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Vorwort

Der Gesundheitsatlas schafft Transparenz liber Ursachen, Verbreitung und Folgen von
koronarer Herzkrankheit

Mit der Gesundheitsatlas-Reihe des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) wird
die Gesundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwohner in den 401 Landkreisen
und Stddten Deutschlands transparent gemacht. Der Gesundheitsatlas bietet einen
umfassenden Einblick in Haufigkeit, regionale Verteilungsmuster, Hintergriinde und
Praventionsmoglichkeiten bedeutender Krankheiten. Dargestellt werden die Ergebnisse
auf der Bundesebene, in den Bundeslandern, in einzelnen Kreisen und in den deutschen
Grofsstadten. Dariiber hinaus werden Zusammenhénge mit regionalen Faktoren ermittelt.
Der Gesundheitsatlas soll den Akteuren vor Ort helfen, Handlungsansitze zu
identifizieren, die der Verbesserung der Gesundheitssituation und damit auch der
Lebensqualitédt der Biirgerinnen und Biirger dienen.

Die aktuelle Ausgabe des Gesundheitsatlas beschiftigt sich mit der koronaren
Herzkrankheit. Da diese Erkrankung mit zunehmendem Lebensalter an Relevanz gewinnt,
nimmt dieser Gesundheitsatlas die erwachsenen Einwohnerinnen und Einwohner ab 30
Jahren in den Blick. Die koronare Herzkrankheit ist in vielerlei Hinsicht eine bedeutsame
Erkrankung, da sie viele Menschen in Deutschland betrifft, chronisch fortschreitend
verlauft und hohe Folgekosten im Gesundheitswesen verursacht. Zugleich gibt es aber
auch Moglichkeiten zur gezielten Pravention.

e Die koronare Herzkrankheit ist eine Erkrankung mit bundesweit vielen Betroffenen:
Nach den Ergebnissen des vorliegenden Gesundheitsatlas fiir das Jahr 2020 leben
insgesamt 4,9 Millionen Menschen in Deutschland mit einer koronaren Herzkrankheit.
Dies entspricht 8,3 Prozent der erwachsenen Bevolkerung ab 30 Jahren; somit ist jede
zwolfte Person ab 30 Jahren betroffen. Die Krankheitshaufigkeit steigt mit dem Alter
deutlich an; Ménner sind hdufiger von der koronaren Herzkrankheit betroffen als
Frauen.

e Die Krankheit verlduft chronisch und ist sehr oft tédlich: Die koronare Herzkrankheit
ist weltweit die haufigste Todesursache. In Deutschland starben im Jahr 2020 mehr als
120.000 Menschen an den Folgen der koronaren Herzkrankheit. Das entsprach
12 Prozent aller 990.000 Todesfille. Herzinfarkte sind ein einschneidendes Erlebnis fiir
die Betroffenen, und Angina-pectoris-Anfille verringern die Lebensqualitit.
Langfristig wird das Herz bei der koronaren Herzkrankheit geschéddigt, sodass in der
Folge Herzschwache, Herzrhythmusstorungen oder ein plotzlicher Herztod auftreten
koénnen.

¢ Gutes Management und gute Versorgung sind wichtig: Die Therapie der koronaren
Herzkrankheit umfasst Lebensstilveranderungen, medikamentdse Therapien und
medizinische Eingriffe an den Herzkranzgefafien. Ziele der Therapieansétze sind eine
Verbesserung der Lebensqualitdt, Verhinderung von Herzinfarkten und Reduktion
der Sterblichkeit. Um die Lebensstilveranderungen in Form von vermehrter
Bewegung, gesunder Erndhrung und einem Verzicht auf Tabakrauchen umzusetzen,
braucht es wirksame und motivierende Strategien fiir die Patientinnen und Patienten.
Zudem sind komplexe Entscheidungen rund um medizinische Eingriffe zu treffen
sowie leitliniengerechte medikamenttse Therapien der koronaren Herzkrankheit und



eventuell vorhandener Begleiterkrankungen anzustreben. Disease-Management-
Programme konnen helfen, diese komplexe Versorgungslage zu koordinieren und zu
optimieren.

e Es gibt viele Praventionsmoglichkeiten: Die Entstehung einer koronaren
Herzkrankheit wird durch verschiedene Faktoren begiinstigt. Mannliches Geschlecht,
Alter und die genetische Disposition sind Faktoren, die man nicht &ndern kann.
Dariiber hinaus spielen jedoch Lebensstilfaktoren eine wichtige Rolle, und diese
Faktoren lassen sich beeinflussen. Ein gesunder Lebensstil mit ausgewogener
Erndhrung und viel Bewegung hilft, Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorzubeugen.
Weitere kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen
oder Diabetes mellitus kénnen im Rahmen regelméfiiger Gesundheitsuntersuchungen
frithzeitig erfasst werden, sodass zeitnah entgegengewirkt werden kann. Zudem ist das
Rauchen ein wichtiger Risikofaktor fiir die koronare Herzkrankheit. Die Pravention des
Tabakkonsums ist daher eine wichtige Strategie, um zukiinftige Erkrankungen zu
vermeiden. Auch der Rauchverzicht bei bereits an KHK erkrankten Patientinnen und
Patienten reduziert das Risiko einer kardiovaskuldren Erkrankung deutlich.

In der Coronavirus-Pandemie hat sich gezeigt, dass Menschen mit Vorerkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems ein hoheres Risiko fiir schwere Covid-19-Verlaufe haben. Fiir
Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist daher eine vollstindige
Immunisierung gegen Covid-19 ebenso empfehlenswert wie ein vorbeugender
Infektionsschutz mit Reduktion der sozialen Kontakte in Phasen hoher Corona-Inzidenzen
sowie Einhaltung der Empfehlungen zum Abstandhalten und Maskentragen. Rauchen ist
nicht nur fiir den Verlauf der koronaren Herzkrankheit erwiesenermafien nachteilig,
sondern auch mit schwereren Covid-19-Verldufen assoziiert. Ein Schutz vor schweren
Covid-19-Krankheitsverldufen kann daher eine zusatzliche Motivation fiir einen
kompletten Rauchverzicht bei Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit
darstellen.

Mit der vierten Ausgabe des Gesundheitsatlas soll ein Beitrag zur Diskussion tiber
Ursachen, Verbreitung und Folgen der koronaren Herzkrankheit geleistet werden. Er soll
Grundlagen fiir die fundierte Einschdtzung der Rahmenbedingungen vor Ort liefern, aus
denen die Verantwortlichen in den Regionen Handlungsansitze ableiten konnen, um den
Herausforderungen im Zusammenhang mit dieser Volkskrankheit zu begegnen. Denn vor
Ort in den Kommunen werden die Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Leben
geschaffen.

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen, die zum Gelingen dieser Ausgabe des
Gesundheitsatlas beigetragen haben. Das Hochrechnungsverfahren, das Aussagen iiber
die Gesundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland
ermdglicht, hat das WIdO gemeinsam mit Prof. Dr. Ralf Miinnich und seinem Team am
Lehrstuhl fiir Wirtschafts- und Sozialstatistik an der Universitat Trier entwickelt. Sarah
Breitfelder und Levi Penell haben als studentische Mitarbeitende bei der
Literaturrecherche, der statistischen Verarbeitung der Daten und der Erstellung von
Textabschnitten in den Regionalberichten groflartige Unterstiitzung geleistet. Das Team
des  GKV-Arzneimittelindex im  WIdO  stellte die Zeitreihe zu den
Arzneimittelverordnungsmengen fiir gesetzlich Krankenversicherte zur Verfiigung. Dr.
Gerhard Schillinger und Dr. Eike Eymers vom Stabsbereich Medizin im AOK-
Bundesverband haben uns ebenfalls hilfreich unterstiitzt. Unser Dank gilt dariiber hinaus



Peter Willenborg von der Pressestelle des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO),
der uns mit seiner Kommunikationsexpertise dabei unterstiitzt, die Zahlen und Fakten des
Gesundheitsatlas noch verstandlicher zu prasentieren und fiir die Offentlichkeit
nutzbringend vorzubereiten. Ein weiterer Dank geht an Frau Sybilla Weidinger, mit deren
Unterstiitzung das Grafikkonzept des Gesundheitsatlas entwickelt wurde, und an ihre
Kolleginnen und Kollegen vom KomPart-Verlag, die uns helfen, den Gesundheitsatlas
auch auf Papier gut aussehen zu lassen.

Berlin, im August 2022
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1 Koronare Herzkrankheit — die
wichtigsten Ergebnisse auf einen Blick

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine chronisch verlaufende Erkrankung, bei der
atherosklerotische Ablagerungen zu einer Verengung in den Herzkranzgefafien fithren. Es
folgt ein verringerter Blutfluss mit einem daraus resultierenden Missverhéltnis zwischen
Sauerstoffbedarf und -angebot. Im Herzmuskel manifestiert sich dies klinisch in akuter
Form von Angina-pectoris-Anféllen oder Herzinfarkten.

Der Gesundheitsatlas enthélt ausgiebige Hintergrundinformationen zu Ursachen und Ri-
sikofaktoren der koronaren Herzkrankheit sowie einen internationalen Vergleich. Er
beleuchtet das Thema aus der Perspektive der betroffenen Patientinnen und Patienten,
beschreibt Folgen fiir das Gesundheitswesen und skizziert das Praventionspotenzial. Im
empirischen Ergebnisteil wird die Krankheitshaufigkeit der koronaren Herzkrankheit in
den Regionen Deutschlands dargestellt. Grundlage der Ergebnisse ist das vom Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) in Zusammenarbeit mit der Universitat Trier
entwickelte statistische Verfahren, das ausgehend von den AOK-Routinedaten eine alters-
geschlechts- und morbiditatsadjustierende Hochrechnung auf die gesamte Bevolkerung
ermoglicht. So sind Aussagen zur Krankheitshaufigkeit fiir alle Einwohnerinnen und
Einwohner Deutschlands moglich. Die Ergebnisdarstellung fokussiert die Erwachsenen ab
30 Jahren, da die koronare Herzkrankheit typischerweise erst ab dem mittleren Lebensalter
auftritt.

4,9 Millionen Betroffene in Deutschland

Insgesamt 4,9 Millionen Menschen in Deutschland sind an der koronaren Herzkrankheit
erkrankt. Dies entspricht einer Pravalenz von 8,3 Prozent bzw. jeder zwolften Person unter
allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Deutschland ab einem Alter von 30 Jahren.

Krankheitshaufigkeit steigt mit dem Alter und Manner sind haufiger betroffen

Die koronare Herzkrankheit tritt vor allem bei dlteren Menschen auf: Wahrend die
Krankheitshaufigkeit bis zu einem Alter von 49 Jahren unter 2 Prozent liegt, steigt diese
mit dem Alter stark an und erreicht den Haufigkeitsgipfel in den Altersgruppen ab 85
Jahren. In dieser Gruppe sind 41 Prozent der Médnner und 28 Prozent der Frauen von KHK
betroffen. Die Geschlechtsunterschiede sind vor allem durch biologische Faktoren sowie
durch unterschiedliche Risikofaktoren wie das Rauchverhalten oder Bluthochdruck
(Hypertonie) bei Mannern und Frauen bedingt. Das Rauchen stellt einen wichtigen Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer KHK dar, und in den vergangenen Jahren und
Jahrzehnten war der Raucheranteil unter den Mannern stets deutlich hoher als unter den
Frauen.
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Sachsen-Anhalt mit doppelter Krankheitshaufigkeit im Vergleich zu Hamburg

Deutliche Unterschiede zeigen sich bei der Héaufigkeit der KHK in den einzelnen
Bundeslandern. Besonders niedrige Krankheitshaufigkeiten weisen Hamburg
(6,3 Prozent), Baden-Wiirttemberg und Bremen (jeweils 7,1 Prozent) sowie Berlin
(7,2 Prozent) auf. Den hochsten KHK-Anteil hat Sachsen-Anhalt (13,0 Prozent), gefolgt von
Thiiringen (10,8 Prozent) sowie Mecklenburg-Vorpommern und dem Saarland (jeweils
10,3 Prozent). Im , fairen” Vergleich — nach Korrektur der unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtszusammensetzung der Bevolkerungen in den Bundesldndern - sind Hamburg
und Bremen die Bundesldnder mit der niedrigsten KHK-Héaufigkeit, gefolgt von Baden-
Wiirttemberg und Bayern. Die Bundesldander mit den anteilig meisten KHK-Patientinnen
und -Patienten bleiben auch im ,fairen” Vergleich Sachsen-Anhalt, Thiiringen,
Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland.

Kleinrdumiger Regionenvergleich mit einer Spanne von knapp dem Dreifachen

Der Anteil an Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit in den 401 Land-
kreisen und kreisfreien Stadten in Deutschland unterscheidet sich deutlich. Die Region mit
dem geringsten Anteil an KHK-Patientinnen und -Patienten ist die Stadt Miinchen mit
5,5 Prozent, am starksten betroffen ist der Landkreis Anhalt-Bitterfeld in Sachsen-Anhalt
mit 16,1 Prozent. Sehr niedrige KHK-Pravalenzen finden sich in vielen Kreisen im
siidlichen Baden-Wiirttemberg und siidlichen Bayern. Uberdurchschnittliche KHK-
Pravalenzen gibt es dagegen in vielen Kreisen Sachsen-Anhalts und Thiiringens. Die Zahl
der Betroffenen in diesen Regionen ist auch unter Beriicksichtigung der spezifischen
Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung vergleichsweise grofs.

Zusammenhang mit dem Risikofaktor Rauchen

Rauchen ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit.
Ein Vergleich auf regionaler Ebene bestdtigt die aus der wissenschaftlichen Literatur
bekannten Zusammenhdnge: In Regionen mit besonders vielen Raucherinnen und
Rauchern liegt der Anteil der KHK-Patientinnen und -Patienten bei 9,3 Prozent, in
Regionen mit wenigen Rauchenden dagegen bei nur 7,4 Prozent. Werden die regional
unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen berticksichtigt, bleibt dieser
deutliche Unterschied bestehen.

Bluthochdruck und Typ-2-Diabetes stehen mit der KHK-Haufigkeit in Zusammenhang

Verschiedene Einzelfaktoren des metabolischen Syndroms — nédmlich Bluthochdruck
(Hypertonie), ~ Fettstoffwechselstérungen  (Dyslipiddmie),  starkes  Ubergewicht
(Adipositas) und Blutzuckererkrankung (Diabetes mellitus) — sind jeweils Risikofaktoren
fiir die Entstehung einer Atherosklerose und Entwicklung einer koronaren Herz-
erkrankung. Fiir den vorliegenden Gesundheitsatlas KHK wurde der Zusammenhang mit
Bluthochdruck sowie Typ-2-Diabetes auf regionaler Ebene untersucht. Die Ergebnisse
bestdtigen die aus der wissenschaftlichen Literatur bekannten Zusammenhinge: In
Regionen mit wenigen Hypertoniepatientinnen und -patienten liegt der KHK-
Patientenanteil bei 6,7 Prozent, in Regionen mit besonders vielen Hypertoniepatientinnen
und -patienten dagegen bei 11,2 Prozent. Der Zusammenhang mit Typ-2-Diabetes ist
ahnlich ausgepragt. Hier reicht die Spanne von 6,6 Prozent bis zu 11,2 Prozent. Werden die
regional unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen beriicksichtigt, verringern
sich die Unterschiede nur leicht. Die deutlichen Zusammenhiange zwischen der KHK-
Pravalenz und der Haufigkeit von Bluthochdruck beziehungsweise Typ-2-Diabetes
bleiben im Wesentlichen bestehen.
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Diinn besiedelte ldndliche Regionen stirker betroffen — insbesondere wegen alterer
Bevodlkerung

In diinn besiedelten landlichen Regionen kommt die KHK mit 9,6 Prozent
iiberdurchschnittlich haufig vor, in Grofistadten ab 500.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern liegt der Wert dagegen nur bei 7,0 Prozent. Diese Differenz kann jedoch zum
groflen Teil durch Unterschiede in der regionalen Bevolkerungsstruktur nach Alter und
Geschlecht  erklart werden. Denn im  ,fairen” Vergleich (alters- und
geschlechtsstandardisiert) reicht die Spanne zwischen den Siedlungsstrukturtypen nur
noch von 7,9 Prozent in Grofistadten ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern bis zu
9,1 Prozent in diinn besiedelten landlichen Regionen.

KHK haufiger in Regionen mit mehr materieller und sozialer Benachteiligung

Materiell und sozial benachteiligte Menschen sind haufiger von einer KHK betroffen als
Menschen mit einem hohen sozialen Status. Dieser Zusammenhang, der durch zahlreiche
Untersuchungen bekannt ist, zeigt sich auch im Vergleich der Regionen in Deutschland. In
Regionen, die nach dem Deprivationsindex ,German Index of Socioeconomic
Deprivation” (GISD) des Robert Koch-Instituts einen Mangel an materiellen und sozialen
Ressourcen unter Berticksichtigung von Faktoren wie Einkommen, Beschiftigung oder
Bildung aufweisen, gibt es {iberdurchschnittlich viele KHK-Patientinnen und -Patienten.
In den 6konomisch und sozial besonders benachteiligten Regionen liegt der KHK-
Patientenanteil bei 10,6 Prozent. In Regionen, die die beste materielle und soziale
Ausgangssituation haben, sind unter den Einwohnerinnen und Einwohnern nur
6,8 Prozent KHK-Betroffene zu finden. Nur ein kleiner Teil dieses Unterschieds kann t{iber
regional unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstrukturen erklart werden. Es sind
weitere Forschungsarbeiten notig, um zu ermitteln, welche Rolle individuelle Risiko-
faktoren wie Rauchen und Gesundheitsverhalten, psychosoziale Faktoren und
Umgebungsfaktoren wie Arbeits- und Lebensbedingungen der KHK-Patientinnen und -
Patienten fiir den beobachteten Zusammenhang mit der Deprivation spielen.

Hintergrundinformationen zur koronaren Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit (KHK): Was ist das?

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine chronisch verlaufende Erkrankung, bei der
atherosklerotische Ablagerungen zu einer Verengung in den Herzkranzgefafien
(,Koronargefdfien”) mit der Folge eines verringerten Blutflusses fiihren. Daraus resultiert
ein Missverhiltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel. Der dadurch
entstehende Sauerstoffmangel im Herzmuskel zeigt sich klinisch in einem chronischen
oder akuten Koronarsyndrom. Im akuten Zustand spiiren Patientinnen und Patienten dies
als Angina-pectoris-Anfall oder schlimmstenfalls als Herzinfarkt. Patientinnen und
Patienten empfinden dabei ein Gefiihl von Enge oder Druck in der Brust, Luftnot und
Schmerzen hinter dem Brustbein, die in den Unterkiefer oder linken Arm ausstrahlen
konnen, oder auch den sogenannten Vernichtungsschmerz. Daneben kommen
unspezifische Zeichen wie Schweilausbriiche und Ubelkeit vor. Bei Patienten mit Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz, Frauen oder dlteren Menschen konnen die Leitsymptome
deutlich geringer ausfallen oder sogar fehlen (,,stummer Infarkt”). Im Zweifelsfall sollte
immer von einem Notfall ausgegangen und medizinische Hilfe gerufen werden.
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Die Krankheit kann das Herz langfristig schadigen, sodass eine Herzschwiche
(Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstorungen oder ein plotzlicher Herztod die Folge sein
konnen. Die Sterblichkeit bei koronarer Herzkrankheit ist erhoht. Zudem ist die
korperliche Belastbarkeit eingeschrankt und die Lebensqualitdt der Patientinnen und
Patienten vermindert.

Risikofaktoren und Primarpravention: Tabakrauchen verhindern, Lebensstil anpassen

Neben einer genetischen Veranlagung, einem hdoheren Alter und dem maénnlichen
Geschlecht gibt es verschiedene Risikofaktoren, die die Entwicklung einer koronaren Herz-
krankheit beglinstigen. Dazu zdhlen Rauchen, Bluthochdruck (Hypertonie),
Blutzuckerkrankheit  (Diabetes  mellitus), starkes Ubergewicht (Adipositas),
Fettstoffwechselstorungen (Dyslipiddmien) und Lebensstilfaktoren (Bewegungsmangel,
ungesunde Erndhrung). Die Pravention des Tabakrauchens kann daher zur Vermeidung
zukiinftiger KHK-Erkrankungen beitragen. Auflerdem kann mit einer gesunden
Erndhrung und ausreichender korperlicher Aktivitdt das Risiko fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen deutlich gesenkt werden.

Krankheitslast in Deutschland im europaischen Vergleich

Bei einem Vergleich Deutschlands mit den 27 EU-Landern sind die Sterblichkeit und die
Krankheitshaufigkeit (Prdvalenz) leicht iiberdurchschnittlich. Gemessen an der
Krankheitslast (als kombiniertes Maff von Sterblichkeit und gesundheitlicher
Beeintrachtigung durch die Krankheit) liegt Deutschland zwar im Mittelfeld der 27 EU-
Lander, schneidet aber im Vergleich zu den westeuropdischen Landern schlechter ab.

Vermeidung von Herzinfarkten, Reduktion der Sterblichkeit und Verbesserung der
Lebensqualitat als Therapie- und Managementziele

Die Therapie besteht aus drei wichtigen Saulen: Lebensstilinderung, medikamentdse
Therapie und Interventionen zur Wiederherstellung der Durchblutung der
Herzkranzgefédfie (Revaskularisation). Dabei sind die Lebensstilanderungen sehr wichtig.
Denn insbesondere fiir eine Steigerung der korperlichen Aktivitdat und einen Rauchstopp
ist belegt, dass sie die Sterblichkeit senken und zukiinftige Herzinfarkte vermeiden helfen.
Zudem koénnen Mafinahmen zur Revaskularisation in Verbindung mit medikamentdsen
Therapien die Symptomatik verbessern und kardiovaskulédre Todesfdlle verhindern. Es
gibt zahlreiche seridse Informationsquellen fiir KHK-Betroffene, die das Selbst-
management der Erkrankung férdern. Dariiber hinaus kénnen die strukturierten Disease-
Management-Programme helfen, eine optimale und kontinuierliche Versorgung fiir KHK-
Patientinnen und -Patienten zu gewdhrleisten.

Covid-19

Nach aktuellem Wissensstand wird davon ausgegangen, dass KHK-Patienten und -Patien-
tinnen im Falle einer SARS-CoV-2-Infektion ein erhohtes Risiko fiir schwere Verldufe einer
Covid-19-Erkrankung haben. Zudem liegen bei KHK-Betroffenen oft weitere Risiko-
faktoren vor, die fiir den Verlauf der Covid-19-Erkrankung eine Rolle spielen. Hierzu
zdhlen neben dem Alter Begleiterkrankungen wie Hypertonie, Diabetes mellitus und
Adipositas. Daher ist ein vollstindiger Impfschutz gegen Covid-19 fiir KHK-Patientinnen
und -Patienten sehr empfehlenswert. Auflerdem stellt das Rauchen einen zuséitzlichen
Faktor fiir schwere Covid-19-Verldufe dar und ist dariiber hinaus fiir den Verlauf der KHK
schddlich. Noch rauchenden KHK-Patientinnen und -Patienten wird daher dringend ein
Rauchverzicht empfohlen. Eine leitliniengerechte KHK-Therapie sollte unverandert fort-
gefiihrt werden. Die wichtigsten Mafinahmen zum Schutz vor Ansteckungen bleiben
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jedoch die allgemeinen Empfehlungen einer Reduktion sozialer Kontakte in Zeiten hoher
Inzidenzen, Einhaltung der empfohlenen Abstdnde, Handhygiene und Schutz durch eine
Mund-Nasen-Maske.

Wahrend der ersten beiden Wellen der Corona-Pandemie wurden in den Krankenhausern
weniger Herzinfarkte behandelt, was darauf zuriickgefithrt werden konnte, dass die
Betroffenen eine Ansteckung im Rahmen der medizinischen Behandlung vermeiden
wollten. Patientinnen und Patienten sollten jedoch nicht zdgern, im Zweifelsfall bei
Herzinfarktverdacht immer von einem Notfall auszugehen und auch in Zeiten mit hohem
Infektionsgeschehen medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen.
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Abbildung 1: Uberblick der Ergebnisse aus dem Gesundheitsatlas
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2 Hintergrundinformationen zur
koronaren Herzkrankheit

2.1 Was ist die koronare Herzkrankheit?

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine chronisch verlaufende Erkrankung, bei der
atherosklerotische Ablagerungen zu einer Verengung in den Herzkranzgefdfien
(, Koronargefafsen”) mit der Folge eines verringerten Blutflusses fithren. Daraus resultiert
ein Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel. Der dadurch
entstehende Sauerstoffmangel im Herzmuskel zeigt sich klinisch in einem chronischen
oder akuten Koronarsyndrom.

Im akuten Zustand spiiren Patientinnen und Patienten die koronare Herzerkrankung als
Angina-pectoris-Anfall oder schlimmstenfalls als Herzinfarkt. Patientinnen und Patienten
empfinden dabei ein Gefiihl von Enge oder Druck in der Brust, Luftnot und Schmerzen
hinter dem Brustbein, die in den Unterkiefer oder linken Arm ausstrahlen konnen, oder
auch den sogenannten Vernichtungsschmerz (Bundesarztekammer et al. 2019). Daneben
kommen unspezifische Zeichen wie Schweiausbriiche und Ubelkeit vor. Bei Patientinnen
und Patienten mit Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz oder alteren Menschen konnen die
Leitsymptome deutlich geringer ausfallen oder sogar fehlen (,,stummer Infarkt”) (Knuuti
et al. 2020). Auflerdem gibt es bei den Herzinfarkt-Symptomen Unterschiede zwischen
Maénnern und Frauen (AOK-Bundesverband 2021; Khan et al. 2013). Beispielsweise kann
das Symptom Brustschmerz insbesondere bei Frauen nicht oder nur gering ausgepragt
sein, wohingegen Frauen héufiger Ubelkeit und Oberbauchbeschwerden dufern. Daher
sollte bei plétzlich auftretenden, auch untypischen Symptomen im Zweifelsfall immer von
einem Notfall ausgegangen und medizinische Hilfe gerufen werden.

Die koronare Herzkrankheit verursacht nicht nur die akute Symptomatik von Angina-
pectoris-Anféllen oder Herzinfarkten. Auch eine klinisch stumme KHK mit
Sauerstoffmangel im Herzmuskel kann langfristig zu einer Schadigung des Herzens
fiihren. Daraus konnen eine Herzschwache (Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstorungen
oder ein plotzlicher Herztod resultieren. Die Sterblichkeit bei koronarer Herzkrankheit ist
daher erhoht. Zudem ist aufgrund der Symptomatik mit Angina-pectoris-Anféllen und
Luftnot die korperliche Belastbarkeit eingeschrdnkt und die Lebensqualitdt der
Patientinnen und Patienten vermindert (Bundesarztekammer et al. 2019).

2.2 Ursachen, Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
(Komorbiditdten)

Hauptursache fiir die Verengung der Herzkranzgefafle bei der koronaren Herzkrankheit
ist die Atherosklerose (Bundesdrztekammer et al. 2019). Dabei finden sich
Fettablagerungen und Verkalkungen in den Wénden der Blutgefiafe, begleitet von einem
Entziindungsprozess. Dies fiihrt zu einer Verhdrtung, Verdickung und Einengung der
Arterien mit der Folge eines verminderten Blutflusses.



n Ursachen, Risikofaktoren und Begleiterkrankungen (Komorbiditidten)

Es gibt verschiedene Risikofaktoren, die die Atherosklerose begiinstigen. Neben einer
genetischen Veranlagung, hoherem Alter und maéannlichem Geschlecht zdhlen dazu
insbesondere (Bundesarztekammer et al. 2019; Knuuti et al. 2020; Visseren et al. 2021):

o TFettstoffwechselstorungen (Dyslipiddmien)
e Rauchen

e Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

e Blutzuckererkrankung (Diabetes mellitus)

e Lebensstilfaktoren (Bewegungsmangel, ungesunde Erndhrung)

Nach den Schétzungen der ,Global-Burden-of-Disease”-Studie aus dem Jahr 2019 fiir
Deutschland stehen mehr als 95 Prozent der Krankheitslast' bei KHK mit spezifischen
Risikofaktoren in Zusammenhang. Dabei waren erhohter Blutdruck, erhohte LDL-
Cholesterinwerte (ein Fettstoffwechselparameter), ein erhohter Blutzuckerspiegel,
Rauchen und Ubergewicht die wichtigsten Faktoren (Institute for Health Metrics and
Evaluation 2022).

Bei Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit liegen haufig
Begleiterkrankungen (Komorbidititen) vor, die den Krankheitsverlauf beeinflussen
konnen und fiir die Auswahl der Therapiemdglichkeiten relevant sind. Dazu gehoren
Diabetes mellitus, Bluthochdruck sowie weitere Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
wie Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen, Vorhofflimmern, Schlaganfille oder
periphere arterielle Verschlusskrankheit. Auch psychische Begleiterkrankungen wie
Depressionen oder Angststorungen sollten fiir eine optimale und umfassende Versorgung
der Patientinnen und Patienten bertiicksichtigt und bestmdglich therapiert werden
(Bundesarztekammer et al. 2019).

Fir die koronare Herzkrankheit ist ein deutlicher statistischer Zusammenhang mit dem
sozio6konomischen Status beschrieben. In der DEGS1-Studie des Robert Koch-Instituts
lag eine koronare Herzkrankheit in der Personengruppe mit niedrigem sozialem Status
mehr als doppelt so hdufig vor wie in der Gruppe mit hohem sozialem Status (Gofiwald et
al. 2013). Dieser Unterschied wird nicht allein auf ein anderes Gesundheitsverhalten,
sondern auch auf nachteilige Arbeits- und Lebensbedingungen zuriickgefiihrt. Denn es
liegt Evidenz vor, dass psychosoziale Faktoren wie beispielsweise beruflicher Stress oder
mangelnde soziale Unterstiitzung die Haufigkeit von Krankheitsereignissen bei der
koronaren Herzkrankheit erhohen (Bundesédrztekammer et al. 2019). Daher empfiehlt die
Nationale Versorgungsleitlinie eine Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren bei der
Diagnosestellung und fiir die Therapie der koronaren Herzkrankheit.

! Die Krankheitslast gibt an, wie stark die Gesundheit einer Bevolkerung durch eine bestimmte Krankheit
beeintréachtigt wird. Als Mafizahl fiir die Krankheitslast wird die gesundheitliche Beeintrachtigung in Form
von verlorenen gesunden Lebensjahren berechnet. Dazu werden neben frithzeitigem krankheitsbedingtem
Versterben sowohl die Schwere einer Krankheit als auch die damit einhergehende Beeintrachtigung der
Lebensqualitat fiir die Betroffenen gemessen. Die ermittelte Kennzahl fiir die Krankheitslast wird mit DALYs
(disability adjusted life years) bezeichnet. Diese standardisierte Methodik macht es moglich, verschiedene
Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die Bevolkerungsgesundheit miteinander zu vergleichen.
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2.3 Deutschland im internationalen Vergleich

Die koronare Herzkrankheit stellt eine der hdufigsten Todesursachen dar. Nach
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) starben weltweit im Jahr 2019
insgesamt 8,9 Millionen Menschen an dieser Krankheit — dies entspricht einem Anteil von
16 Prozent aller Todesfille (WHO 2020). Auch in Deutschland ist die koronare
Herzkrankheit eine der bedeutendsten Todesursachen. Im Jahr 2020 waren 12 Prozent aller
Todesfdlle auf die koronare Herzkrankheit zuriickzufithren (Eurostat 2022). In den
vergangenen Jahren konnte dabei ein leicht riickldaufiger Trend beobachtet werden. Im
Vergleich der Lander in der europédischen Union auf Basis des aktuellsten verfiigbaren
Datenstandes aus dem Jahr 2017 ist die Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit in
Deutschland leicht {iberdurchschnittlich: So lag der Anteil der ischdmischen
Herzerkrankungen als Todesurssache an allen Todesfillen in Deutschland bei 13,5 Prozent
und somit {iber dem Durchschnitt der EU-27-Lander von 11,9 Prozent (Abbildung 2). Auch
bei Betrachtung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterberaten liegt Deutschland
iiber dem Durchschnitt (European Core Health Indicators data tool 2022).
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Abbildung 2: Anteil der Todesfdlle aufgrund von koronarer Herzkrankheit im internationalen

Vergleich (Europa)

Anteil der Todesfalle aufgrund koronarer Herzkrankheit an allen Todesféllen (ohne Verletzungen,

Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duerer Ursachen) im Vergleich der europaischen
Lander (EU-27) im Jahr 2017
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Die Haufigkeit (Prdvalenz) der koronaren Herzkrankheit wurde in der EHIS-2014/2015-
Befragungsstudie in verschiedenen europdischen Lédndern ermittelt.! In Deutschland
gaben 4,8 Prozent der befragten Erwachsenen an, dass bei ihnen in den letzten zwolf
Monaten ein Herzinfarkt, chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts, eine
koronare Herzerkrankung oder Angina pectoris vorlagen (Busch und Kuhnert 2017). Im
Vergleich aller EU-Lander zeigten sich nur relativ gering ausgeprédgte Unterschiede.
Deutschland lag leicht iiber dem Durchschnitt (Fehr et al. 2017). Auch die komplexen
Berechnungen im Rahmen der , Global-Burden-of-Disease”-Studie ergaben fiir das Jahr
2019 in Deutschland eine iiberdurchschnittliche Pravalenz von 4,3 Prozent, gegeniiber
dem Durchschnitt der EU-Lander von 4,0 Prozent (Institute for Health Metrics and
Evaluation 2022).2

Neben der Préavalenz, also dem prozentualen Anteil der von einer Krankheit betroffenen
Personen, ist die Krankheitslast eine wichtige Mafizahl, um die gesundheitliche
Beeintrachtigung der Bevolkerung aufgrund einer Krankheit zu quantifizieren (zum
Begriff der Krankheitslast siehe Fufinote auf Seite 16). Die internationale Studie ,Global
Burden of Disease” hat die Krankheitslast in allen Landern weltweit zuletzt fiir das
Kalenderjahr 2019 ermittelt (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators 2020). Die
Krankheitslast (DALYs) aufgrund von koronarer Herzkrankheit fiir Deutschland ist in
Abbildung 3 im internationalen Vergleich der europaischen Lander (EU-27) dargestellt. Es
zeigt sich, dass Deutschland hier im Mittelfeld liegt. In den meisten Nachbarldndern
Deutschlands ist die Krankheitslast geringer (Frankreich, Luxemburg, Niederlande,
Dinemark und Osterreich), in den Ostlichen Nachbarlindern Polen und Tschechien
dagegen hoher.

Zusammenfassend belegen verschiedene Untersuchungen, dass die gesundheitliche
Beeintrachtigung aufgrund von KHK in Deutschland im Vergleich zu anderen Lindern
Europas erhoht ist, insbesondere im Vergleich zu den westeuropédischen Léandern. Dies
spiegelt sich in den Kennzahlen zur Sterblichkeit, zur Préavalenz und zur Krankheitslast
wider.

! In dieser Studie in den EU-28-Landern war das Vereinigte Konigreich noch enthalten.

2 Ein direkter Vergleich der prozentualen Pravalenzwerte aus verschiedenen Untersuchungen ist an dieser Stelle
nicht sinnvoll, weil sich die zugrunde liegende Methodik der Pravalenzermittlung, die betrachteten
Zeitraume und die Grundgesamtheit deutlich unterscheiden.
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Abbildung 3: Krankheitslast aufgrund von koronarer Herzkrankheit im internationalen
Vergleich (Europa)

Krankheitslast (DALYs pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner) im Vergleich der
europaischen Lander (EU-27)
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24 Perspektive der Patientinnen und Patienten

Die koronare Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung, die zur Einschrankung der
Lebensqualitét fithrt und mit erhohter Sterblichkeit einhergeht. Allerdings lassen sich die
Krankheitsfolgen durch geeignete Mafinahmen abmildern (siehe Abschnitt 2.4.1). Um
Patientinnen und Patienten umfassend iiber die Krankheit sowie die verfiigbaren
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten zu informieren, wurde im Rahmen der
Nationalen Versorgungsleitlinie KHK eine entsprechende Patientenleitlinie publiziert
(https://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/khk). Diese Leitlinie und die

zugehoOrigen Patienteninformationen zu spezifischen Einzelthemen helfen den
Patientinnen und Patienten, die Erkrankung besser zu verstehen und gemeinsam mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten eine Entscheidung fiir diagnostische und
therapeutische Verfahren zu treffen. Gut informierte Patientinnen und Patienten kénnen
den Nutzen von Lebensstilveranderungen und Therapien besser nachvollziehen, was die
tatsdchliche Umsetzung dieser Mafinahmen (Adhédrenz) und die Erreichung der
Therapieziele verbessern kann. Da die Erkrankung dauerhaft besteht und eine aktive
Mitwirkung der Patientinnen und Patienten fiir optimale Therapieergebnisse notwendig
ist, spielen langfristig angelegte Versorgungskonzepte wie die Disease-Management-
Programme eine wichtige Rolle (siehe Abschnitt 2.4.2).

2.4.1 Diagnostische und therapeutische MaBnahmen

Die Diagnosestellung einer koronaren Herzkrankheit ist komplex, da viele
patientenindividuelle Faktoren zu beriicksichtigen sind und je nach Risikokonstellation
unterschiedliche  diagnostische = Verfahren zum  Einsatz kommen konnen
(Bundesdrztekammer et al. 2019). Meist werden in einem ersten Schritt wenig belastende
Verfahren wie ein Ruhe-EKG (Elektrokardiogramm: Aufzeichnung der elektrischen
Aktivitat des Herzens) und Herz-Ultraschall durchgefiihrt. Je nach Wahrscheinlichkeit,
dass eine KHK vorliegt, konnen noch weitere Verfahren zum Einsatz kommen. Zur
Information der Patientinnen und Patienten iiber die verschiedenen Verfahren steht im
Rahmen der Nationalen Versorgungsleitlinie die Patienteninformation , KHK — mogliche
Untersuchungen  bei  Verdacht”  zur  Verfiigung  (https://www.patienten-

information.de/patientenblaetter/khk-untersuchungen), in der die verschiedenen

Verfahren laienverstandlich und {ibersichtlich dargestellt sind.

Wurde eine KHK diagnostiziert, gilt es durch therapeutische Mafinahmen verschiedene
Ziele zu erreichen. Die Therapieziele bei einer chronischen koronaren Herzkrankheit sind

e eine Verbesserung der Lebensqualitdt durch die Vermeidung von Angina-pectoris-
Anféllen sowie der Erhalt der korperlichen Leistungsfahigkeit,

e die Verhinderung von Herzinfarkten und der Entstehung einer Herzinsuffizienz
sowie

e die Verringerung der Sterblichkeit.


https://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/khk
https://www.patienten-information.de/patientenblaetter/khk-untersuchungen
https://www.patienten-information.de/patientenblaetter/khk-untersuchungen
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Die Therapie besteht aus drei wichtigen Sdulen, ndmlich Mafinahmen zur
Lebensstilainderung, Eingriffen zur Wiederherstellung der Durchblutung der
Herzkranzgefdfie (Revaskularisation) und medikamentdsen Therapien. MafSnahmen zur
Anderung des Lebensstils umfassen:

e Rauchstopp und Vermeidung von Passivrauchbelastung,

o Kkorperliche Aktivitdt und korperliches Training abhdngig von der Belastbarkeit,
e Gewichtsmanagement,

e die Einhaltung von Empfehlungen zur gesunden Ernahrung,

e sowie kein oder nur sehr geringer Alkoholkonsum.

Die Evidenz fiir die Wirksamkeit dieser Mafinahmen zur Erreichung der Therapieziele ist
unterschiedlich (Bundesarztekammer et al. 2019). Fiir korperliche Aktivitat ist eine
Reduktion der Sterblichkeit gut belegt. Gleiches gilt fiir den Rauchstopp, fiir den zusatzlich
eine Verringerung der Herzinfarktrate nachgewiesen ist.

Zur Wiederherstellung der Gefafsdurchlassigkeit und Verbesserung der Durchblutung der
Herzkranzgefafie (Revaskularisation) konnen verschiedene Varianten von Eingriffen
erfolgen (Ballondilatation, Stent, Bypass-Operation). Bei allen Patientinnen und Patienten
mit koronarer Herzkrankheit spielt zudem die medikamentose Therapie eine wichtige
Rolle. Zum Einsatz kommen insbesondere Thrombozytenaggregationshemmer,
Lipidsenker, Betablocker und Nitrate. Es ist wichtig, Verstandnis auf Seiten der
Patientinnen und Patienten fiir die Krankheit und die Wirksamkeit der Therapien zu
fordern und die Adhérenz zu therapeutischen Mafinahmen regelmaflig zu priifen. Zudem
sollte bei allen Patientinnen und Patienten auf einen vollstdndigen Impfschutz geachtet
werden. Dazu gehdren eine jahrliche Grippeimpfung sowie Impfungen gegen
Pneumokokken und Covid-19 (Bundesarztekammer et al. 2019; STIKO 2022). Nach
Herzinfarkt, Bypass-Operation oder bei ausgepragter Symptomatik mit deutlich
eingeschrankter =~ Lebensqualitit  sind  RehabilitationsmafSnahmen  angezeigt
(Bundesarztekammer et al. 2019).

2.4.2 Management der KHK: Selbstmanagement, Disease-
Management-Programme und Qualitatsindikatoren

Die chronische KHK ist eine Erkrankung, die viel Mitwirkung von den Betroffenen
erfordert. Patientinnen und Patienten wird daher eine regelméfiige Konsultation ihres
Hausarztes oder ihrer Hausarztin empfohlen (Bundeséarztekammer et al. 2019). Diese kann
idealerweise im Rahmen des Disease-Management-Programms (DMP) realisiert werden.
Die Teilnahme am DMP gewaihrleistet eine kontinuierliche Behandlung nach anerkannten,
evidenzbasierten Regeln, regelmiflige Kontrolluntersuchungen, eine differenzierte
individualisierte Therapieplanung unter Einbeziehung von Begleiterkrankungen sowie
die Koordination der Versorgung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021a). Neben den
drztlichen Mafinahmen spielt das Selbstmanagement eine entscheidende Rolle. Dies ist
wichtig, um Lebensstilanderungen Schritt fiir Schritt zu implementieren, Medikamente
zuverlassig anzuwenden und im Notfall bei moglichen Herzinfarktsymptomen schnell die
richtigen Entscheidungen zu treffen. Zahlreiche hilfreiche Patienteninformationen zum
DMP der AOK (,,AOK-Curaplan KHK”) finden sich im Patientenhandbuch ,Herzgesund
Leben” unter https://www.aok.de/pk/fileadmin/user upload/Universell/05-Content-
PDF/AOK Patientenhandbuch KHK 040521.pdf.



https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/AOK_Patientenhandbuch_KHK_040521.pdf
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Folgen fiir das Gesundheitswesen H

Derzeit sind bundesweit mehr als zwei Millionen Personen in das DMP KHK
eingeschrieben (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2022a). Die aktuelle Auswertung der
Kassendrztlichen = Bundesvereinigung zum DMP KHK belegt bei vielen
Qualititsindikatoren ein sehr gutes Niveau (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2022b).
So haben beispielsweise 92 Prozent der teilnehmenden Patientinnen und Patienten keine
Angina-pectoris-Beschwerden. Allerdings besteht noch Verbesserungspotenzial beim
Thema Rauchen. Positiv ist zwar, dass nur 13 Prozent der DMP-Teilnehmenden iiberhaupt
rauchen, jedoch bleiben die Rauchenden meist bei ihrer Angewohnheit. So haben
77 Prozent der Teilnehmenden nach der Erstdokumentation des Rauchens noch eine
entsprechende Folgedokumentation. Auch der Anteil der DMP-Teilnehmenden mit
erhohtem Blutdruck, die einen akzeptablen Blutdruckwert erreichen, ist mit 61 Prozent
noch verbesserungsfahig.

Fiir Arztinnen und Arzte haben der AOK-Bundesverband und das Géttinger aQua-Institut
im Rahmen des Qualitdtsindikatorensystems QISA Qualititsindikatoren fiir die
ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK entwickelt, die im QISA-
Band C7 zur Verfiigung stehen.! Ambulant titige Arztinnen und Arzte kénnen mithilfe
dieser Indikatoren die Qualitdt der Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten messen
und die eigenen Ergebnisse im Zeitverlauf oder im Vergleich zu anderen Arztpraxen
einordnen, beispielsweise bei der Arbeit in Qualitédtszirkeln oder Arztnetzen. Die
Qualitatsindikatoren bei KHK beinhalten unter anderem den Anteil der Patientinnen und
Patienten, denen bei positivem Rauchstatus ein Angebot zur Rauchentwohnung
unterbreitet wurde. Weitere Indikatoren erfassen die leitliniengerechte medikamentdse
Therapie sowie das Management von Begleiterkrankungen wie Hypertonie oder
Herzinsuffizienz.

2.5 Folgen fiir das Gesundheitswesen

Die KHK ist eine chronische Erkrankung, die durch ihre Symptome nicht nur die
Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten einschrankt, sondern auch mit einer
erhohten Sterblichkeit einhergeht. Im Jahr 2020 waren 12 Prozent aller Todesfélle in
Deutschland auf die koronare Herzkrankheit zuriickzufithren (Gesundheits-
berichterstattung GBE Bund 2022). Doch es gibt eine positive Entwicklung: Statistiken
belegen, dass die Zahl der Todesfille aufgrund von KHK in den vergangenen zwanzig
Jahren deutlich abgenommen hat (Abbildung 4). Auch die Krankenhausfélle waren
riicklaufig. Demgegeniiber haben die Arzneimittelverordnungsmengen von KHK-
relevanten Wirkstoffgruppen deutlich zugenommen. Der Herzbericht der Deutschen
Herzstiftung fithrt die reduzierte Sterblichkeit auf verschiedene Faktoren zuriick: neben
einer Abnahme der Anzahl von Raucherinnen und Rauchern auch auf eine verbesserte
Pravention, Rehabilitation und Therapie (Deutsche Herzstiftung e. V. 2021). Auch
verbesserte ~ Notfallprozeduren rund um die Rettungskette bei akuten
Herzinfarktereignissen konnen zur Abnahme der Sterblichkeit beitragen.

1 https://www.aok.de/gp/fileadmin/user upload/Arzt Praxis/QISA/Downloads/qgisa_teil ¢7 v2 0 web.pdf
(Zugegriffen: 16.08.2022)
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Abbildung 4: Abnahme der durch KHK bedingten Todesfille und Krankenhausfille und
Zunahme von KHK-relevanten Arzneimittelverordnungen seit dem Jahr 2000

Zeitreihe zu Sterbefallen und Krankenhausfallen aufgrund von KHK sowie
Arzneimittelverordnungsmengen ausgewahlter Wirkstoffe in den Jahren 2000 bis 2020. Zum
Zweck der Vergleichbarkeit wurden alle Werte auf den Wert des Jahres 2010 indexiert (Wert im
Jahr 2010 entspricht 100 Prozent).
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Quelle: Eigene Abbildung nach Statistiken zu Sterbefdllen und Krankenhausfdllen sowie Arzneimittelverordnungsmengen
im Zusammenhang mit koronarer Herzkrankheit.

Sterbefdlle: www.gbe-bund.de > Gesundheitliche Lage > Sterblichkeit > Sterbefille, Sterbeziffern je 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner (altersstandardisiert) (ab 1998), ICD 120 bis 125 (Ischdmische Herzkrankheiten)
(Gesundheitsberichterstattung GBE Bund 2022)

Krankenhausféllel: www.destatis.de > Genesis online-Datenbank https://www-genesis.destatis.de/genesis/online Tabelle
23131-0001 Krankenhauspatienten: Deutschland, Jahre, Hauptdiagnose ICD-10 (3-Steller Hierarchie), ICD 120 bis 125
(Ischdmische Herzkrankheiten) (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022a)

Arzneimittelverordnungsmengen?: zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnete Tagesdosen (DDD defined

daily doses) von Wirkstoffklassen, die zur Therapie der KHK eingesetzt werden® (Quelle: GKV-Arzneimittelindex im
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) 2022).

© WIdO 2022

! Im Pandemiejahr 2020 kam es zu einem deutlichen Fallzahlriickgang bei den stationdr dokumentierten
Herzinfarkten. Hintergriinde dazu werden im Abschnitt 2.7 im letzten Absatz zu den indirekten
Auswirkungen der Coronapandemie erldutert.

2 Der Knick im Kurvenverlauf der Arzneimittelverordnungsmengen vom Jahr 2003 zum Jahr 2004 erklért sich im
Wesentlichen durch die Gesundheitsreform Anfang 2004, da die freiverkéuflichen Arzneimittel (,over the
counter”(OTC)-Arzneimittel) ab diesem Zeitpunkt grofitenteils nicht mehr zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattungsfahig waren. Dies fithrte bei dem Thrombozytenaggregationshemmer
Acetylsalicylsdure zu einem deutlichen Mengenriickgang. Zudem gab es einen leichten Vorzieheffekt wegen
der Einfithrung einer quartalsweisen Praxisgebiihr von 10 Euro ab dem Jahr 2004.

3 Als KHK-relevante Wirkstoffgruppen wurden folgende ATC-Codes beriicksichtigt: Thrombozyten-
aggregationshemmer (B01ACO04, BO1ACO05, BO1AC06, BO1AC22, B01AC24, B01AC34), organische Nitrate
(C01DA), Molsidomin (C01DX12), Betablocker (C07), Statine (C10AA, C10BA02, C10BA03, C10BAO5,
C10BA06, C10BX06, C10BX09, C10BX11)
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Welche Praventionsméglichkeiten gibt es? H

Die KHK fiihrt zu einer hohen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und zu hohen
Krankheitskosten. Das Statistische Bundesamt weist fiir das Jahr 2020 Krankheitskosten
der KHK in Hohe von 7,9 Milliarden Euro aus (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b).
Das entspricht fast 2 Prozent der Gesamtkosten. Die KHK hat damit volkswirtschaftlich
eine vergleichbare Bedeutung wie Diabetes mellitus, Schlaganfille oder Depressionen.

Die direkten Kosten fiir die medizinische Behandlung der KHK sind schwierig zu
ermitteln, da sie sich je nach Zeitpunkt der Kostenmessung und je nach Schweregrad der
Krankheit stark unterscheiden. In einer Untersuchung von Kirsch et al. (2020) wurde auf
Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt fokussiert, die die ersten 30 Tage nach dem
Infarktereignis {iberlebt haben. Die Kosten wurden anhand von Daten der AOK Bayern in
den Jahren 2008 bis 2014 erhoben. Die Kosten pro Patientin bzw. Patient waren im ersten
Jahr nach dem Herzinfarkt mit mehr als 31.000 Euro sehr hoch, wahrend sie im zweiten
und dritten Jahr bei 7.000 bis 8.000 Euro lagen. Hauptkostentreiber im ersten Jahr waren
die Krankenhauskosten mit einem Anteil von 85Prozent an den Gesamtkosten.
Arzneimittel trugen knapp 6 Prozent bei, Kosten fiir Rehabilitation etwa 4 Prozent und
ambulante Arztleistungen etwa 3 Prozent. In den spéteren Jahren sanken die Kosten fiir
Krankenhausbehandlungen, stellen aber nach wie vor den grofiten Anteil der Kosten dar.
In einer Ubersichtsarbeit von internationalen Studien (Bauersachs et al. 2019) werden die
hohen Kosten im Krankenhausbereich durch die vorgenommenen Eingriffe erklart
(Bypass-Operationen, Koronargefafliinterventionen und Stents). Zudem zeigte sich, dass
die Kosten umso hoher sind, je grofier die Anzahl der betroffenen Koronargeféfie ist.
Zusatzlich zu den direkten medizinischen Kosten konnen hohe indirekte Kosten durch
Fehlzeiten und Produktivitatsausfélle der betroffenen Patientinnen und Patienten am
Arbeitsplatz entstehen (Bauersachs et al. 2019).

Insgesamt ist die KHK aufgrund der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, der hohen
direkten und indirekten Kosten und nicht zuletzt wegen der mit ihr verbundenen
Sterblichkeit eine Erkrankung mit grofier gesamtgesellschaftlicher Bedeutung. Samtliche
Mafinahmen der Primérpravention zur Vermeidung zukiinftiger KHK-Falle sind zu
begriifien. In der Sekundérprévention bereits an KHK erkrankter Patientinnen und
Patienten sind eine Verlangsamung des Krankheitsprozesses, eine hohe Lebensqualitit,
eine Vermeidung von Notfdllen und Krankenhauseinweisungen sowie der Erhalt der
korperlichen Leistungsfahigkeit bedeutsame Ziele.

2.6 Welche Praventionsmoglichkeiten gibt es?

Tabakrauchen ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer KHK
(siehe auch Kapitel 2.2). Zur Primdrpravention zukiinftiger KHK-Félle ist daher ein
vollstindiger Rauchverzicht in der Gesellschaft anzustreben. In den letzten Jahren ist
erfreulicherweise ein Riickgang der Anzahl der Raucherinnen und Raucher in
Deutschland zu beobachten (Deutsches Krebsforschungszentrum 2020). Dieser Riickgang
ist in der Gruppe der jungen Erwachsenen besonders ausgeprdagt. Dagegen gibt es bei
alteren Erwachsenen nach wie vor viele Raucherinnen und Raucher. Insgesamt rauchen
immer noch mehr als 20 Prozent der Bevolkerung ab einem Alter von 15 Jahren. Mit
zunehmendem Alter steigt der Anteil der Raucherinnen und Raucher und der téglich
konsumierten Zigaretten (Deutsches Krebsforschungszentrum 2020). Aufgrund des noch
relativ hohen Raucheranteils bei dlteren Personen in Verbindung mit der Alterung der
Gesellschaft ist damit zu rechnen, dass die KHK-Prdavalenz in den néchsten Jahren auf
hohem Niveau bleiben wird. Erst mittel- und langfristig konnen die gesunkenen
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Raucherquoten der heute jungen Erwachsenen zu einem merklichen Riickgang der KHK-
Pravalenz fithren. Aber auch wenn sich die Wirkungen erst zeitverzogert bemerkbar
machen, sind alle Bemiithungen um einen vollstandigen Rauchverzicht in der Gesellschaft
zu begriifsen.

In Bezug auf politische Mafinahmen zur Pravention des Tabakrauchens gibt es noch
Potenzial: So belegt Deutschland im europdischen Vergleich den letzten Platz auf der
Tabakkontrollskala (Joossens et al. 2020). Zu diesem schlechten Abschneiden tragen
mehrere Defizite im Bereich der Tabakpravention bei. Beispielsweise ist in Deutschland
immer noch Tabakwerbung erlaubt,! Zigarettenpackungen sind nach wie vor in bunten
Markendesigns erhéltlich statt in einheitlich schlichten Packungen. Zudem sind Zigaretten
in Deutschland relativ giinstig. Hier kdnnten politische Mafisnahmen zu Verbesserungen
fithren. Welchen Einfluss die sukzessiv weitere Erhohung der Tabaksteuer? auf das
zukiinftige Rauchverhalten haben wird und wie sich dies auf die Gesundheit der
Bevolkerung in Deutschland auswirken wird, sollte evaluiert werden.

Selbst wenn Raucherinnen oder Raucher bereits eine KHK entwickelt haben, ist der
Verzicht auf das Tabakrauchen auflerst sinnvoll, um Herzinfarkte und Todesfille zu
vermeiden. Von 100 an KHK erkrankten Raucherinnen und Rauchern werden innerhalb
von finf Jahren insgesamt 27 versterben. Nach einem Rauchstopp sind es nur noch 17
(Bundesarztekammer et al. 2019). Daher sollten alle rauchenden KHK-Patientinnen und -
Patienten zur vollstindigen und dauerhaften Tabakabstinenz motiviert werden. Sie sollten
auch Passivrauch meiden. Die Erfolgsquoten von Raucherentwohnungsmafsnahmen sind
leider nicht besonders hoch: Je nach Intensitat kann ein Anteil von nur 10 bis 20 Prozent
dauerhaft rauchfreien Patientinnen und Patienten erwartet werden. Die Wirksamkeit ist
am hochsten, wenn verschiedene Mafinahmen und Ansitze miteinander kombiniert
werden (Andreas et al. 2014; AWMEF 2021).

Weitere wichtige Risikofaktoren fiir die KHK sind Fettstoffwechselstorungen (mit
erhohtem LDL-Cholesterin und erhohten Triglyceriden), Bluthochdruck, Adipositas und
Diabetes mellitus (Knuuti et al. 2020). All diese Risikofaktoren kdonnen durch einen
gesunden Lebensstil positiv beeinflusst werden. Bei der Ernihrung verbessert ein Verzicht
auf gesdttigte und Trans-Fettsduren die Blutfettwerte. Zudem sollte die Kost
ballaststoffreich und salzarm sein, ausreichend Obst und Gemdise beinhalten, auch (fetten)
Seefisch und Niisse. Auf zuckerhaltige Getranke sollte verzichtet werden. Alkohol sollte
gar nicht oder nur in Mafien konsumiert werden. Zudem ist kérperliche Aktivitit ein
essentieller Bestandteil eines gesunden Lebensstils. Insbesondere aerobe, ausdauernde
Bewegung wie Spazierengehen, leichtes Fahrradfahren oder entspanntes Joggen steigern
die korperliche Belastbarkeit, senken den Blutdruck und wirken der Entstehung von
Adipositas und Typ-2-Diabetes entgegen. Bei erhohtem Blutdruck kann auch eine
moderate Gewichtsreduktion hilfreich sein. Zusammenfassend kann also mit einem
gesunden Lebensstil iiber verschiedene Einzelaspekte (Erndhrung, Alkohol, korperliche
Aktivitat, Gewichtsmanagement) der Entstehung einer koronaren Herzkrankheit
vorgebeugt werden.

1 Mit dem zweiten Gesetz zur Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes hat der Bundestag am 2. Juli 2020
Werbebeschrankungen beschlossen, die ab dem Jahr 2021 bei Kinowerbung und ab dem Jahr 2022 bei
Auflenwerbung  wirksam  wurden  (https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2020/kw27-de-
tabakerzeugnisgesetz-701734; Text des Gesetzentwurfs unter
https://dip21.bundestag.de/dip21/btd/19/194/1919495.pdf). Es handelt sich hier nur um
Werbebeschrankungen, nicht um Werbeverbote.

2 https://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Pressemitteilungen/Finanzpolitik/2021/03/2021-03-24-
tabaksteuermodernisierungsgesetz.html
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Gesetzlich Krankenversicherte haben ab einem Alter von 35 Jahren alle drei Jahre
Anspruch auf die allgemeine Gesundheitsuntersuchung (,Check-up 35”). Im Rahmen
dieser Untersuchung werden verschiedene kardiovaskuldre Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, Blutfettwerte und der Blutzuckerspiegel ermittelt (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2021b). So konnen individuelle Risikokonstellationen friithzeitig
ermittelt und diesen entgegengewirkt werden. Eine Wahrnehmung dieses Angebots ist
daher zur kardiovaskuldren Pravention sinnvoll.

2.7 Was bedeutet die Corona-Pandemie fiir Patientinnen
und Patienten mit koronarer Herzkrankheit?

Die aktuelle SARS-CoV-2-Pandemiesituation wirft fiir KHK-Betroffene zahlreiche Fragen
auf, insbesondere ob im Falle einer Infektion der Verlauf der Covid-19-Erkrankung
besonders schwer ist und welche MafSnahmen (Verhaltensregeln oder Therapie-
anpassungen) fiir KHK-Patientinnen und -Patienten in der Pandemiesituation sinnvoll
sind.

Da sich der Stand des Wissens zum Coronavirus SARS-CoV-2 standig erweitert, miissen
die im Folgenden gemachten Aussagen auf ihre Giiltigkeit zum Zeitpunkt des Lesens
uberpriift werden. Die Aussagen spiegeln den Wissensstand im August 2022 wider.

Allgemein zdhlen KHK-Patientinnen und -Patienten zur Risikogruppe fiir schwere Covid-
19-Verldufe (Robert Koch-Institut 2022a). Aktuelle Metaanalysen berechneten fiir
Patientinnen und Patienten mit vorbestehender KHK ein mehr als doppelt so hohes Risiko,
an Covid-19 zu versterben, im Vergleich zu Covid-19-Erkrankten ohne KHK (Zuin et al.
2022; Szarpak et al. 2022). Auch das Risiko fiir einen schweren Covid-19-Krankheitsverlauf
war etwa zweifach erhoht (Szarpak et al. 2022). Anhand der wissenschaftlichen Literatur
kann derzeit nicht eindeutig entschieden werden, ob die koronare Herzkrankheit selbst
einen unabhédngigen Risikofaktor darstellt oder ob die bei KHK-Patientinnen und -
Patienten beobachteten erhohten Covid-19-Risiken durch Begleiterkrankungen wie
Hypertonie (Liang et al. 2021), Herzinsuffizienz (Angeli et al. 2021) oder Adipositas (Leong
etal. 2021) vermittelt werden. Unabhéngig von dieser wissenschaftlichen Diskussion sollte
davon ausgegangen werden, dass alle Patientinnen und Patienten mit koronarer
Herzkrankheit zur Risikogruppe zdhlen (Robert Koch-Institut 2022a). Zudem ist zu
erwarten, dass risikobehaftete Begleiterkrankungen wie Hypertonie, Adipositas oder
Diabetes bei KHK-Patientinnen und -Patienten gehauft vorliegen (siehe Abschnitt 2.2 zu
Begleiterkrankungen). Neben diesen Begleiterkrankungen stellt das Tabakrauchen einen
weiteren Risikofaktor fiir schwere COVID-19-Verlaufe dar (Robert Koch-Institut 2022a).
Da das Rauchen auch direkte, negative Auswirkungen auf den weiteren Verlauf der KHK
hat, ist ein Rauchverzicht fiir alle KHK-Patientinnen und -Patienten unbedingt
empfehlenswert.

Zur Frage nach den Verhaltensregeln oder Therapieanpassungen fiir KHK-Patientinnen
und -Patienten gelten als wichtigste PraventionsmafSinahme die allgemeinen
Verhaltensmafinahmen zur Verringerung des Sars-CoV-2-Infektionsrisikos, die
insbesondere KHK-Patientinnen und -Patienten beriicksichtigen sollten, um sich selbst
und andere vor Ansteckungen zu schiitzen: soweit mdéglich Kontaktreduktion und
Beachtung der ,AHA+L+A”-Empfehlungen mit Abstand halten, auf Hygiene achten, im
Alltag eine Maske tragen, regelméfiigem Liiften und Nutzung der Corona-Warn-App
(https://www.infektionsschutz.de/coronavirus/alltag-in-zeiten-von-corona.html). Eine
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bestehende leitliniengerechte medikamentise Therapie mit Mitteln gegen Bluthochdruck
und Lipidsenkern sollte beibehalten werden (Schieffer et al. 2021). Auch die allgemeinen
Impfempfehlungen sollten beriicksichtigt werden. Neben den Covid-19-Impfungen sind
eine jahrliche Grippeschutzimpfung sowie die Pneumokokkenimpfung empfehlenswert
(Bundesarztekammer et al. 2019; STIKO 2022).

Weitere hilfreiche Informationen und Tipps fiir KHK-Patientinnen und -Patienten in der
Corona-Pandemie finden sich auf folgenden Internetseiten:

e Coronavirus SARS-CoV-2 - Fragen und Antworten fiir Herz-Kreislauf-Patientinnen
und -Patienten auf der Internetseite des Deutschen Zentrums fiir Herz-

Kreislauferkrankungen e.V. https://dzhk.de/coronavirus-fragen-und-antworten-fuer-
herz-kreislauf-patienten/

e Impfung gegen Covid-19: Fragen und Antworten — Warum man sich als
Herzpatientin und -patient gegen Covid-19 impfen lassen sollte auf den Seiten der
deutschen Herzstiftung e. V. https://www.herzstiftung.de/ihre-

herzgesundheit/coronavirus/corona-impfung

e Allgemeine Gesundheitsinformationen des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zu Covid-19 unter
https://www.gesundheitsinformation.de/wie-gefaehrlich-ist-covid-19.html

Neben den direkten Auswirkungen der Covid-19-Erkrankungen auf Patientinnen und
Patienten mit koronarer Herzkrankheit zeigen sich auch indirekte Auswirkungen der
Pandemie. In einer Auswertung von stationdr behandelten Herzinfarktfallen bei AOK-
Versicherten zeigte sich ein deutlicher Fallzahlriickgang wahrend der ersten beiden
Pandemiewellen (Drogan et al. 2022). Dieser Fallzahlriickgang war bei den weniger
schweren Herzinfarktereignissen (NSTEMI, nicht-ST-Hebungsinfarkte) deutlicher
ausgepragt als bei den schweren Ereignissen (STEMI, ST-Hebungsinfarkt). Die
Sterblichkeit der Herzinfarktpatienten war insgesamt etwas erhoht, was jedoch auf die
unterschiedliche Zusammensetzung der Fallschweregrade zuriickgefithrt wird. Die
stationdre Versorgung mit zeitnaher perkutaner Koronarintervention erfolgte auch
wahrend der Pandemiephasen auf hohem Niveau. Aus der Todesursachenstatistik fiir die
gesamte Bevolkerung Deutschlands ergaben sich bisher keine Hinweise auf eine
Ubersterblichkeit an Herzinfarkt. Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die
unterschiedliche Zusammensetzung der Fallschweregrade bei den Herzinfarkten wahrend
der Pandemie auf eine verzogerte oder vermiedene medizinische Behandlung hinweist
(Drogan et al. 2022). Dazu kénnten Angste der betroffenen Patientinnen und Patienten vor
einer Corona-Infektion, vor iiberlasteten Kliniken oder Rettungsstellen oder die Vorgaben
zur sozialen Isolation beigetragen haben, weil dann im Notfall keine weitere Person zur
Aktivierung eines Notrufs anwesend war. Zudem koénnten méogliche Symptome eines
Herzinfarkts wéhrend der Pandemiephasen eher einer Covid-19-Erkrankung
zugeschrieben worden sein, sodass wertvolle Zeit fiir die Behandlung des Herzinfarkts
verstreicht (Deutsche Herzstiftung e. V. 2021). Grundsatzlich sollten betroffene Patienten
und Patientinnen nicht zégern, im Zweifelsfall bei Herzinfarktverdacht immer von einem
Notfall auszugehen und medizinische Hilfe zu suchen.
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3 Koronare Herzkrankheit —
Krankheitshaufigkeit in Deutschland

Welche Personen sind haufiger von koronarer Herzkrankheit (KHK) betroffen? Die
Erkrankungshéufigkeiten nach Alter und Geschlecht sowie die regionale Verteilung der
KHK-Préavalenzen machen deutlich, wo die Schwerpunkte liegen.

Die koronare Herzkrankheit ist eine Erkrankung, die {iblicherweise erst ab dem mittleren
Lebensalter auftritt beziehungsweise diagnostiziert wird. Aus diesem Grund sind alle
Angaben zu Erkrankungszahlen und Prévalenzen in diesem Kapitel auf Einwohnerinnen
und Einwohner ab einem Alter von 30 Jahren bezogen.

3.1 Epidemiologie der koronaren Herzkrankheit

Im Jahr 2020 waren unter den 83,2 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern in
Deutschland 4,9 Millionen Menschen an koronarer Herzkrankheit erkrankt. Die Pravalenz
liegt damit in der Bevolkerung ab 30 Jahren bei 8,3 Prozent.!

Es zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Krankheitshdufigkeit mit zunehmendem Alter. In
allen Altersgruppen ist zudem eine deutlich stdrkere Betroffenheit bei Mannern im
Vergleich zu Frauen festzustellen (Abbildung 5). Am haufigsten sind Manner im Alter von
85 bis 89 Jahren mit einer Prdvalenz von 41,1 Prozent betroffen. Bei Frauen liegt der
Pravalenzgipfel in der Altersgruppe ab 90 Jahren, er ist aber mit 28,2 Prozent deutlich
niedriger als bei den gleichaltrigen Méannern.

Der beobachtete deutliche Anstieg der Pravalenz mit dem Alter sowie der sehr
ausgepragte Unterschied zwischen den Geschlechtern stehen in guter Ubereinstimmung
mit anderen Untersuchungen zur KHK (Busch und Kuhnert 2017; Heidemann et al. 2021;
Gofiwald et al. 2013; Holstiege et al. 2020). Als Ursache fiir den Geschlechterunterschied
kommen insbesondere biologische Faktoren und Risikofaktoren sowie Unterschiede im
Gesundheitsverhalten und versorgungsmedizinische Aspekte in Frage (Gofiwald et al.
2013). Das Rauchverhalten ist einer der Faktoren, die dazu beitragen konnen, denn Manner
rauchen deutlich hdufiger als Frauen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018; Zeiher et al.
2017). So waren in der Untersuchung von Zeiher et al. (2017) 64,6 Prozent der Ménner ab
65 Jahren aktive oder ehemalige Raucher. Bei den Frauen ab 65 Jahren lag dieser Anteil mit
31,7 Prozent nur halb so hoch. In den jiingeren Altersgruppen sind die
Geschlechterunterschiede im Rauchverhalten weniger deutlich ausgepragt.

! Diese Pravalenzangabe bezieht sich auf die Methodik des Gesundheitsatlas, nach der Patienten mit
dokumentierter koronarer Herzkrankheit (KHK) im zuriickliegenden Jahreszeitraum erfasst werden (siehe
Abschnitte 4.5.2.2 und 4.5.2.3). Alle Angaben beziehen sich auf Personen ab 30 Jahren.



ﬂ Epidemiologie der koronaren Herzkrankheit

Abbildung 5: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: Anteil
betroffener Manner und Frauen nach Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit in Prozent nach Alters- und
Geschlechtsgruppen in der bundesdeutschen Wohnbevdlkerung
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
© WIdO 2022

Die grofite Patientengruppe der 4,9 Millionen KHK-Betroffenen findet sich sowohl bei
Mainnern als auch bei Frauen in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren (Abbildung 6).
Analysen zur zeitlichen Entwicklung der dokumentierten KHK-Prédvalenz, basierend auf
vertragsarztlichen ambulanten Diagnosedaten, zeigen in den Jahren 2009 bis 2018 eine
leichte Abnahme der alters- und geschlechtsstandardisierten Préavalenzen (Holstiege et al.
2020). Dieser Trend war vor allem bei Frauen ausgepragt. Moglicherweise liegt dem
beobachteten leichten Riickgang der dokumentierten Diagnosehdufigkeiten keine echte
Veranderung der Prédvalenz zugrunde, sondern lediglich eine im Zeitverlauf
unterschiedliche Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung (Holstiege et al. 2020).
Allerdings weisen die Daten des MONICA/KORA-Herzinfarktregisters aus Augsburg
ebenfalls auf eine Abnahme der Herzinfarkt-Neuerkrankungsraten im Zeitraum von 1985
bis 2012 hin (Robert Koch-Institut 2015). Auch die Sterblichkeitszahlen aufgrund von
koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt gehen in den letzten Jahrzehnten deutlich
zuriick (Robert Koch-Institut 2015; Deutsche Herzstiftung e. V. 2021). Dies wird auf die
kombinierten Effekte eines verdanderten Gesundheitsverhaltens, einer besseren
Behandlung bei koronarer Herzkrankheit wund Herzinfarkt sowie einer
leitliniengerechteren Therapie beim Vorliegen von Risikofaktoren wie Bluthochdruck und
Fettstoffwechselstorungen zuriickgefiihrt (Robert Koch-Institut 2015). Zum verdnderten
Gesundheitsverhalten tragen vermutlich zunehmend strengere gesetzliche Regelungen bei
(beispielsweise Rauchverbote in offentlichen Einrichtungen, Restaurants etc.). Die
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Pravalenzen der koronaren Herzkrankheit sind das komplexe Resultat von
Neuerkrankungsraten und Sterblichkeit. Abnehmende Neuerkrankungsraten fithren zu
niedrigeren Pravalenzen. Allerdings fiihrt eine abnehmende Sterblichkeit zu hdheren
Pravalenzen, weil dann mehr Menschen die Krankheit (einen Herzinfarkt) tiberleben und
als pravalente Fille gezdhlt werden. Dementsprechend ist es nachvollziehbar, wenn die
Pravalenzen nicht parallel zu den Neuerkrankungsraten abnehmen. Zudem spielen
demographische Effekte mit einer Alterung der Bevdlkerung eine wichtige Rolle fiir die
faktische Prdvalenz der koronaren Herzkrankheit. Insgesamt stellt es eine grofse
Herausforderung dar, aus den verschiedenen, teils gegenlaufig wirkenden Effekten von
Neuerkrankungsraten, Sterblichkeit und Demographie die Entwicklung der KHK-
Pravalenz vorherzusagen. Insgesamt scheinen die KHK-Prdvalenzen in den Jahren 1998
bis 2020 weitgehend konstant geblieben zu sein (Robert Koch-Institut 2015). Auch die
GBD-Studie hat fir die Jahre von 1990 bis 2019 fiir Deutschland im Wesentlichen
gleichbleibende Pravalenzen geschétzt (Institute for Health Metrics and Evaluation 2022).
Zusammenfassend ist also damit zu rechnen, dass trotz abnehmender Neuerkrankungen
die KHK-Pravalenzen aufgrund sinkender Sterblichkeit und einer alternden Bevolkerung
in den néchsten Jahren auf hohem Niveau bleiben werden.

Abbildung 6: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: Anzahl
betroffener Manner und Frauen nach Altersgruppen

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit in Prozent nach Alters- und
Geschlechtsgruppen in der bundesdeutschen Wohnbevolkerung
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
© WIdO 2022
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3.2 Unterschiede zwischen den Regionen Deutschlands

3.2.1 Vergleich der Bundeslander

Bei einem Vergleich der Bundeslinder findet sich unter allen Einwohnerinnen und
Einwohnern die niedrigste KHK-Prdvalenz mit 6,3 Prozent in Hamburg, gefolgt von
Baden-Wiirttemberg und Bremen mit jeweils 7,1 Prozent und Berlin mit 7,2 Prozent. Die
grofite Krankheitshédufigkeit gibt es in Sachsen-Anhalt (13,0 Prozent). Danach folgen mit
etwas Abstand Thiiringen (10,8 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland
(jeweils 10,3 Prozent) (Karte 1).

Die Ergebnisse zu den regionalen KHK-Pravalenzen auf Ebene der Bundesldander decken
sich grofitenteils mit den Ergebnissen der Untersuchung von Holstiege et al. (2020), in der
ebenfalls niedrige Prdvalenzen in Hamburg, Baden-Wiirttemberg, Bayern und Bremen
sowie eine besonders hohe Pravalenz in Sachsen-Anhalt, gefolgt von Thiiringen und
Brandenburg gefunden wurden. In der aktuellen GEDA 2019/2020-EHIS-Befragungsstudie
des Robert Koch-Instituts wurde die Prdvalenz der koronaren Herzkrankheit bei
Erwachsenen ab 18 Jahren ermittelt (Heidemann et al. 2021). In dieser Untersuchung war
ebenfalls Sachsen-Anhalt der Spitzenreiter, wahrend die Pravalenzen in Hamburg, Baden-
Wiirttemberg und Bayern sehr niedrig lagen (Robert Koch-Institut 2022b).

Neben den eigentlichen Pravalenzwerten, das heifit den faktisch vorliegenden Anteilen der
Erkrankten an der Bevolkerung, wurden in einem ,fairen” Vergleich auch die
standardisierten Pravalenzwerte betrachtet. Denn zwischen den verschiedenen Regionen
bestehen teils deutliche Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur nach Alter und
Geschlecht. Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Alter und Geschlecht einerseits und
der KHK-Prévalenz andererseits haben diese demographischen Unterschiede einen
Einfluss auf den Anteil der KHK-Erkrankten einer Region. Um einen ,,fairen” Vergleich zu
gewahrleisten und regionale Muster betrachten zu kénnen, die {iber die Unterschiede in
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung in den Regionen hinausgehen,
miissen diese Unterschiede ausgeglichen werden. Dies geschieht mit dem Verfahren der
direkten Standardisierung, bei der davon ausgegangen wird, dass in allen Regionen eine
identische Alters- und Geschlechtsstruktur vorliegt (siehe Abschnitt 4.4).

Im ,fairen” Vergleich (Karte 2) sind Hamburg und Bremen die Bundesliander mit der
niedrigsten KHK-Pravalenz (jeweils 7,2 Prozent), gefolgt von Baden-Wiirttemberg mit
7,3 Prozent und Bayern mit 7,5 Prozent. Am anderen Ende der Rangliste steht weiterhin
Sachsen-Anhalt an der Spitze mit 11,7 Prozent, gefolgt von Thiiringen (10,0 Prozent),
Mecklenburg-Vorpommern und dem Saarland (jeweils 9,7 Prozent).
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Karte 1: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: Vergleich der
Bundesldander

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren nach Bundesléandern
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
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Karte 2: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: ,Fairer”
Vergleich der Bundeslander

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren nach Bundesléndern im ,fairen” Vergleich.
Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den
Regionen zustande kommen, sind dabei korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung
ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands ab 30 Jahren.
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
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3.2.2  Regionale Unterschiede auf Ebene der 401 Kreise und
kreisfreien Stadte

Auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte sind die regionalen Unterschiede noch
deutlicher ausgepréagt als auf Bundeslandebene: Die faktischen KHK-Pravalenzen reichen
von 5,5 Prozent in Miinchen bis zu 16,1 Prozent im Landkreis Anhalt-Bitterfeld (Karte 3,
Abbildung 7). Die drei Regionen mit der grofiten KHK-Haufigkeit (Anhalt-Bitterfeld,
Salzlandkreis, Mansfeld-Siidharz) liegen alle in Sachsen-Anhalt. Die geringsten Werte
finden sich dagegen in Bayern (Miinchen, Freising) sowie in Hessen (Frankfurt am Main).
Nach rechnerischer Bereinigung um unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstrukturen
liegen die Pravalenzen im ,fairen” Vergleich zwischen 5,5 Prozent im Landkreis Starnberg
und 14,3 Prozent im Landkreis Anhalt-Bitterfeld (Karte 4, Abbildung 7). Damit betragt die
Spanne der regionalen Unterschiede auf Kreisebene mehr als das 2,5-fache.

Sehr niedrige KHK-Pravalenzen finden sich in vielen Kreisen im siidlichen Baden-
Wiirttemberg und im siidlichen Bayern. Sehr hohe KHK-Préavalenzen zeigen sich dagegen
in vielen Kreisen Sachsen-Anhalts und Thiiringens. Ahnliche regionale Muster haben auch
die Autoren des Zi-Versorgungsatlas festgestellt, jedoch ausschliefilich unter Nutzung der
kollektiv-vertraglichen =~ ambulanten é&rztlichen Diagnosedaten fiir gesetzlich
Krankenversicherte (Holstiege et al. 2020).

Landkreise und kreisfreie Stadte konnen nach ihrem Siedlungsstrukturtyp als kreisfreie
Grofistadte, stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansidtzen sowie diinn
besiedelte landliche Kreise klassifiziert werden (siehe Hintergrundinformationen dazu im
Abschnitt 4.3.1 sowie methodische Informationen im Abschnitt4.5.4.1). Fir die
Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen/Bremerhaven bietet sich ein Vergleich mit
anderen Grofistddten an. Innerhalb der Grofistidte ab 500.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern liegt die KHK-Pravalenz in Hamburg mit 6,3 Prozent deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt von 8,3 Prozent und auch unter dem Grofistadt-Durchschnitt von
7,0 Prozent (Abbildung 8). Die Prdvalenz in Bremen mit 6,7 Prozent und in Berlin mit
7,2 Prozent liegen nahe am Grofistadt-Durchschnitt, aber deutlich unter dem
bundesweiten Durchschnittswert. Die drei Grofistdidte mit den hochsten KHK-
Krankheitshaufigkeiten liegen alle in Nordrhein-Westfalen (Essen, Dortmund und
Diisseldorf). Im ,fairen” Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung bleiben
Essen, Dortmund und Diisseldorf die drei Grofistadte mit der hochsten KHK-Pravalenz.
Dagegen liegen Bremen und Hamburg in dieser Auswertung mit 6,8 beziehungsweise
7,2 Prozent deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Berlin ist mit 8,0 Prozent im ,,fairen”
Vergleich dagegen recht durchschnittlich (siehe Tabelle 15 im Anhang).

Im Vergleich der ,kleineren” Grofistidte mit unter 500.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern fallt auf, dass auf den obersten Platzen ausschliefilich Grofsstidte aus
Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt rangieren (Abbildung 9). Im , fairen” Vergleich
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung bleibt diese Auffalligkeit bestehen (siehe
Tabelle 16 im Anhang).

Ein Vergleich der KHK-Krankheitshaufigkeit nach Siedlungsstrukturtypen findet sich im
Abschnitt 3.3.1.
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Karte 3: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevoélkerung ab 30 Jahren: Vergleich der
Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten
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Karte 4: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: ,Fairer”
Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im
,fairen“ Vergleich. Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, sind dabei korrigiert.
Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands ab 30
Jahren.
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Abbildung 7: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30 Jahren: die am
starksten und schwachsten betroffenen Regionen im faktischen und ,fairen” Vergleich

Kreise bzw. Kreisfreie Stadte mit den hochsten bzw. niedrigsten faktischen KHK-Patientenanteilen
(in Prozent) an allen Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren. Erganzt um die Anteile der
KHK-Patienten nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den
Regionen (,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte
Bevolkerung Deutschlands ab 30 Jahren. Als Vergleichswert ist der durchschnittliche Anteil der
KHK-Patienten in Deutschland (Bund) angegeben.
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Abbildung 8: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevolkerung ab 30 Jahren:
Vergleich der kreisfreien Gro3stdadte ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit KHK (in Prozent, blaue Balken
links) an allen Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren und Anzahl KHK-Patientinnen und -
Patienten (graue Balken rechts) in den kreisfreien GroRstadten ab 500.000 Einwohnerinnen und
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK sowie eigene
Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a) © WIdO 2022
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Abbildung 9: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevolkerung ab 30 Jahren:
Vergleich der kreisfreien GroBstadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern
Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit KHK (in Prozent) an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den kreisfreien GroRstadten mit weniger als
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, absteigend sortiert nach dem Patientenanteil
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© WIdO 2022



Unterschiede zwischen den Regionen Deutschlands H

Fortsetzung Abbildung 9: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevélkerung ab 30
Jahren: Vergleich der kreisfreien GroRBstadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und

Einwohnern
Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit KHK (in Prozent) an allen

Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den kreisfreien GroRstadten mit weniger als
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, absteigend sortiert nach dem Patientenanteil
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Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a)
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Einwohnern liegen. Diese reichen von 5,8 Prozent in Heidelberg bis zu 12,7 Prozent in Herne und Gelsenkirchen.
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Fortsetzung Abbildung 9: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevoélkerung ab 30
Jahren: Vergleich der kreisfreien GroBRstiadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und
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Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den kreisfreien GroRstadten mit weniger als
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, absteigend sortiert nach dem Patientenanteil
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3.3 Welche regionalen Faktoren stehen mit der koronaren
Herzkrankheit im Zusammenhang?

Im Folgenden werden raumbezogene Analysen zur Haufigkeit der KHK differenziert nach
verschiedenen Regionalmerkmalen vorgenommen. Wie im Abschnitt 2.2 dargestellt, ist
Rauchen ein wichtiger Risikofaktor bei der koronaren Herzkrankheit. Daher wird der
Zusammenhang mit dem regionalen Raucheranteil untersucht. Zudem koénnen
Bluthochdruck (arterielle Hypertonie), Diabetes und Adipositas die Entstehung einer KHK
begiinstigen. Deshalb werden die KHK-Préavalenzen in Abhdngigkeit von der regionalen
Haufigkeit dieser Krankheiten und Risikofaktoren analysiert. Auflerdem wird der Frage
nachgegangen, ob KHK haufiger in stddtischen Gebieten als in eher lindlich gepragten
Gebieten vorkommt und ob eine Beziehung zu materieller und sozialer Benachteiligung
(Deprivation) besteht.

In den folgenden Auswertungen werden Analysen auf Ebene regionaler Einheiten, nicht
auf der Ebene von einzelnen Personen beziehungsweise Patientinnen und Patienten
vorgenommen. Solche Analysen werden als , 6kologische” Untersuchungen bezeichnet.
Die Zusammenhidnge werden mit nur jeweils einem betrachteten Faktor abgebildet.
Tatsédchlich wirken aber bei der Entstehung einer Krankheit viele verschiedene Faktoren
gleichzeitig zusammen. Bei den Menschen, die in den verschiedenen Regionen leben,
werden also mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorliegen, die insgesamt zu einer
niedrigeren oder hoheren Erkrankungshdufigkeit in der Region fithren koénnen. Die
Ergebnisse solcher , 6kologischen” Untersuchungen sind grundsatzlich zuriickhaltend zu
interpretieren — direkte kausale Riickschliisse sind nicht zuldssig.

3.3.1 Koronare Herzkrankheit und Siedlungsstruktur

Landkreise und kreisfreie Stadte konnen nach ihrem Siedlungsstrukturtyp als kreisfreie
Grofistddte, stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansidtzen sowie diinn
besiedelte landliche Kreise klassifiziert werden (siehe Hintergrundinformationen dazu im
Abschnitt 4.3.1 sowie methodische Informationen im Abschnitt 4.5.4.1). Eine differenzierte
Auswertung der Pravalenz nach der Siedlungsstruktur zeigt, dass KHK in Grofistadten ab
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern seltener, dagegen in diinn besiedelten
landlichen Kreisen haufiger vorkommt. So ist in Grofsstadten ab 500.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern eine Pravalenz von 7,0 Prozent, in diinn besiedelten landlichen Kreisen
dagegen eine Pravalenz von 9,6 Prozent festzustellen (Abbildung 10, graue Balken). Ein
Grofiteil dieser Ungleichheit kann durch Unterschiede in der regionalen
Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht erkldrt werden, denn nach Alters- und
Geschlechtsstandardisierung ist die Spanne der Werte im ,fairen” Vergleich deutlich
kleiner (Abbildung 10, dunkelblaue Balken). So reicht die alters- und
geschlechtsstandardisierte Pravalenz nur noch von 7,9 Prozent (jeweils in Grofstddten ab
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern und in stadtischen Kreisen) bis zu 9,1 Prozent
in diinn besiedelten landlichen Kreisen. Der vergleichsweise geringe Unterschied
zwischen den Siedlungsstrukturtypen nach der Standardisierung spricht dafiir, dass
raumstrukturelle Disparitdten fiir die beobachteten Unterschiede eine untergeordnete
Rolle spielen — vielmehr sind die faktischen Unterschiede durch die in landlichen Regionen
haufig dltere Bevolkerung bedingt.
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Abbildung 10: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevdélkerung ab 30 Jahren:
Vergleich der stadtischen und landlichen Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in der bundesdeutschen Wohnbevélkerung nach
Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte in die finf Siedlungsstrukturkategorien. Erganzt um
die Anteile der KHK-Patientinnen und -Patienten nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und
Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fiir die
Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands ab 30 Jahren.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands ab 30 Jahren unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
sowie eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a) und der
siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2022)

© WIdO 2022



Welche regionalen Faktoren stehen mit der koronaren Herzkrankheit im Zusammenhang?

3.3.2 Koronare Herzkrankheit und Deprivation

Gibt es bei der koronaren Herzkrankheit einen sozialen Gradienten? Sind also Menschen,
die in Regionen mit niedrigem sozialem oder 6konomischem Status leben, haufiger von
KHK betroffen als Menschen aus Regionen mit hohem Status? Diese Frage soll auf
regionaler Ebene untersucht und diskutiert werden.

Zunéachst zum Hintergrund: Unter Deprivation versteht man eine relative Benachteiligung
hinsichtlich materieller und sozialer Ressourcen (Maier 2017). Deprivation hat also neben
der 6konomischen bzw. materiellen Komponente auch eine soziale Dimension und ist
damit umfassender als beispielsweise der auf Basis 6konomischer Faktoren definierte
Armutsbegriff. Anhand von Deprivationsindizes konnen statistische Kennzahlen aus
verschiedenen Bereichen wie Einkommen, Beschiftigung, Bildung, soziale Sicherheit und
Umweltbedingungen zu einem Gesamtindex zusammengefasst und fiir Regionen
berechnet werden. Im Gesundheitsatlas wird der German Index of Socioeconomic
Deprivation (GISD) des Robert Koch-Instituts angewandt (Kroll et al. 2017), der die
Dimensionen Beruf, Bildung und Einkommen beinhaltet (siehe Hintergrundinformationen
dazu im Abschnitt 4.3.2 sowie methodische Informationen im Abschnitt 4.5.4.2).

Zur Betrachtung der Regionen nach ihrem Grad der Deprivation werden die 401 Kreise
und kreisfreien Stadte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fiinf annédhernd
gleich grofie Einheiten (,Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 11). Die Kategorien reichen
von Quintil eins, also dem Fiinftel der Kreise und kreisfreien Stadte mit der niedrigsten
Deprivation, bis zu Quintil fiinf, dem Fiinftel der Kreise und kreisfreien Stadte mit der
hochsten Deprivation.

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der KHK-Prdvalenz und der
Deprivation auf regionaler Ebene (Abbildung 12): In dem Fiinftel der Regionen mit der
niedrigsten Deprivation ist die faktische KHK-Prévalenz mit 6,8 Prozent am niedrigsten.
Die Pravalenzen steigen dann kontinuierlich an und erreichen 10,6 Prozent im fiinften
Deprivationsquintil. Im ,fairen” Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung
ist die Spanne der KHK-Pravalenzen immer noch sehr hoch. Sie liegt zwischen 7,2 Prozent
im ersten und 10,0 Prozent im fiinften Deprivationsquintil. Die Werte im vierten und
fiinften Deprivationsquintil liegen beide deutlich {iber dem bundesweiten Durchschnitt.

Der Zusammenhang zwischen der koronaren Herzkrankheit und der Deprivation ist auch
aus anderen Untersuchungen bekannt. Fiir Deutschland wurde in den GEDA-Studien des
Robert Koch-Instituts eine deutlich hohere KHK-Pravalenz bei Frauen in der unteren
Bildungsgruppe gefunden (Busch und Kuhnert 2017; Heidemann et al.. 2021). Auch in
einer fritheren Untersuchung zeigte sich ein deutlich ausgeprédgter Zusammenhang
zwischen der KHK-Héaufigkeit und dem Sozialstatus (Goffwald et al. 2013). Die Pravalenz
der KHK war in der Personengruppe mit niedrigem Sozialstatus mehr als doppelt so hoch
wie in der Personengruppe mit hohem sozialem Status. Die Autoren betonen, dass hierzu
nicht nur Unterschiede im Gesundheitsverhalten beitragen. Die Diskrepanz zwischen den
Statusgruppen ist auch auf psychosoziale Faktoren, Arbeits- und Lebensbedingungen
zuriickzufiihren. Dementsprechend betont die Nationale Versorgungsleitlinie
psychosoziale Aspekte in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK
(Bundesarztekammer et al. 2019).
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Abbildung 11: Deprivationskategorien: Regionen nach dem Grad der Deprivation
Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Grad der Deprivation im Jahr 2017 in fiinf

gleich grolRe Kategorien (Quintile) — von eins mit der niedrigsten Deprivation bis fiinf mit der
hochsten Deprivation
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Quelle: Abbildung nach Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) in der Revision 2021_v02
fiir das Jahr 2017 © WIdO 2022
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Abbildung 12: Koronare Herzkrankheit in der deutschen Wohnbevdlkerung ab 30 Jahren:
Vergleich der Regionen mit hoher bis niedriger Deprivation im faktischen und ,fairen“ Vergleich
Anteil der Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) in Prozent an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab 30 Jahren in den Regionen mit hoher bis niedriger
Deprivation. Erganzt um die KHK-Patientenanteile nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und
Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fiir die
Standardisierung ist die gesamte Bevoélkerung Deutschlands ab 30 Jahren.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands ab 30 Jahren unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils KHK
sowie eigene Berechnungen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) in der Revision
2021_v02 fiir das Jahr 2017
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3.3.3 Koronare Herzkrankheit und Rauchen

Rauchen ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung von Atherosklerose und damit
auch fiir die KHK. Fiir den Gesundheitsatlas wurden regionale Angaben zu den
Rauchgewohnheiten in der Bevolkerung anhand des Mikrozensus 2017 ermittelt
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020; methodische Hintergrundinformationen in den
Abschnitten 4.3.3 und 4.5.4.3), sodass diese Ergebnisse mit den KHK-Pravalenzen in
Zusammenhang g<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>