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Hintergrund

Muskuloskelettale Erkrankungen sind
die haufigste Ursache von chronischem
Schmerz und korperlichen Funktions-
einschrinkungen in der Bevolkerung
und konnen die Lebensqualitit gravie-
rend einschrinken [1-4]. Sie verursa-
chen hohe Kosten im Gesundheitswesen
und in der Volkswirtschaft. Aus die-
sen Griinden wurden muskuloskelettale
Symptome und Erkrankungen in das
Befragungs- und Untersuchungspro-
gramm der NAKO Gesundheitsstudie
aufgenommen [5]. In einem Interview
wurden Selbstangaben erhoben und es
wurden Kklinische Untersuchungen zu
Schmerzen und Schwellungen an den
Finger-, Knie- und Hiiftgelenken durch-
gefihrt, die in bisherigen epidemio-
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Haufigkeiten muskuloskelettaler
Symptome und Erkrankungen in
der bevolkerungsbezogenen
NAKO Gesundheitsstudie

logischen Studien keine Entsprechung
fanden.

Die muskuloskelettalen Erkrankun-
gen lassen sich in vier zentrale Grup-
pen einteilen. Dies sind neben Riicken-
schmerzen die durch degenerative Ver-
anderungen an den Gelenken gekenn-
zeichnete Arthrose, die Osteoporose,
deren charakteristisches Merkmal eine
Abnahme der Knochendichte ist, sowie
chronisch entziindliche Gelenkerkran-
kungen. Zu allen gibt es umfassende
epidemiologische Ankniipfungspunkte.

Global gesehen sind Riickenschmer-
zen einer der wichtigsten Griinde fiir
Beeintrichtigungen in der Allgemein-
bevolkerung [6, 7]. In einem deutschen
Survey gaben ca. 70% der erwachse-
nen Teilnehmenden an, im letzten Jahr
Riickenschmerzen gehabt zu haben, rund
10 % berichteten von Riickenschmerzen,
die mit relevanten Beeintrichtigungen
einhergingen [8]. Bei rund 20% der
Bevolkerung traten chronische Riicken-
schmerzen auf [9]. Hinsichtlich der
Haufigkeit des Auftretens ist es wichtig,
zwischen Populationsepidemiologie und
Versorgungsepidemiologie zu unter-
scheiden. Die Anzahl der Erwachsenen,
die mit jhren Riickenbeschwerden im

Laufe eines Jahres laut AOK zu Pati-
enten werden, ist mit 25% gegeniiber
dem Anteil aller Betroffenen deutlich
geringer [10]. Gleichzeitig sind Riicken-
schmerzen fiir das Gesundheitsversor-
gungssystem von hoher 6konomischer
Bedeutung. Im Gegensatz zur Arthrose
sind Riickenschmerzen mit Funktions-
beeintrachtigungen bei der berufstitigen
Bevolkerung wesentlich verbreiteter [11].

Wihrend Riickenschmerz primir
durch eine subjektiv erlebte Symptoma-
tik definiert ist, die vor allem bei gerin-
gen Beschwerden keinen Krankheitswert
haben muss, ist die Situation fiir die an-
deren muskuloskelettalen Erkrankungen
deutlich komplexer. Deren frithe Stadi-
en konnen symptomfrei verlaufen und
miissen den Betroffenen nicht bekannt
sein. Uberdies kénnen neben Selbstan-
gaben auch klinische oder radiologische
Untersuchungen zur Erfassung der Er-
krankung verwendet werden, wodurch
sich sehr unterschiedliche Haufigkeiten
ergeben konnen [12].

Pravalenzdaten zu Arthrosen in
Deutschland liegen aus verschiedenen
Gesundheitssurveys vor, etwa aus der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-
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Instituts von 1997-1999 [13] und ei-
ner Befragung von ca. 24.000 Personen
im Jahr 2014 im Rahmen der GEDA-
Studie. Laut GEDA 2012 gaben insge-
samt 28% der Frauen und 20% der
Minner an, dass bei ihnen jemals eine
Arthrose érztlich diagnostiziert wurde
[15]. Es werden mehr als 350.000 Hiift-
und Knieendoprothesen jéhrlich wegen
Gelenkverschleifles in Deutschland im-
plantiert [16]. In DEGS1 wurde auch
nach Gelenkschmerzen, unter anderem
in den Fingergelenken, gefragt. Diese
wurden bei gut 8% der untersuchten
Frauen und 4% der Manner dokumen-
tiert [17]. Die Prdvalenzschitzung in
DEGS]1 differenziert nicht zwischen den
verschiedenen Manifestationen einer
Arthrose und beschrinkt sich auf die
berichtete Diagnose [18].

Bis zum Auftreten der ersten Fraktur
ist die Osteoporose eine weitgehend
asymptomatische  Skeletterkrankung
[19]. Daher sind Selbstangaben der
Betroffenen nur von eingeschrinktem
epidemiologischen Wert zur Beurteilung
der Verbreitung. Goldstandard zur Er-
fassung ist die Knochendichtemessung,
die aber wegen der Strahlenexpositi-
on kaum in bevélkerungsbezogenen
Studien eingesetzt werden kann [20].
Betroffen sind vor allem Frauen ab
50 Jahren. Uberdies beeinflussen Alter,
Komorbidititen und Medikamente das
Osteoporoserisiko [21]. Die Privalenz
in Deutschland wurde anhand von Ab-
rechnungsdaten auf 24% bei Frauen
und auf 6 % bei Médnnern tiber 50 Jahren
geschitzt [22], rund 50% hatten eine
klinisch manifeste Fraktur. Insgesamt ist
von einer Unterschitzung der Haufigkeit
von Osteoporose auszugehen.

Entziindlich-rheumatische  Erkran-
kungen sind chronische Autoimmuner-
krankungen. Bei unzureichender Krank-
heitskontrolle fithren diese aufgrund der
Entztindungsaktivitit zu Schmerzen und
Funktionsverlust am Bewegungsappa-
rat, aber auch zu Gewebeschdden an
zahlreichen Organen [23]. Diese kon-
nen mit einer erhohten Morbiditit und
Mortalitdt einhergehen. Entziindlich-
rheumatische Erkrankungen sind selte-
ner als degenerative oder stoffwechsel-
bedingte muskuloskelettale Erkrankun-
gen, jedoch wird geschitzt, dass etwa

2% der erwachsenen Bevolkerung an
entziindlich-rheumatischen ~Krankhei-
ten leiden [24]. Die Hinde stellen den
alleinigen Manifestationsort der Finger-
gelenksarthrosen und den wesentlichen
Manifestationsort der rheumatoiden Ar-
thritis dar. Letztere gilt als die hiufigste
entziindlich-rheumatische Erkrankung.
Es gibt wenige Hiufigkeitsangaben aus
Deutschland und diese variieren je nach
Definition, Stichprobe und Verteilung
[25]. Die bevolkerungsbezogene Erfas-
sung gestaltet sich vor allem durch die
niedrige Privalenz problematisch.

Mit der vorliegenden Arbeit werden
Hiufigkeiten wichtiger muskuloskeletta-
ler Symptome und Erkrankungen auf Ba-
sis von Daten der deutschen NAKO Ge-
sundheitsstudie beschrieben. Dabei wird
die Verteilung der Symptome und Er-
krankungsgruppen nach Geschlecht und
Alter betrachtet. Die Haufigkeiten wer-
den vor dem Hintergrund weiterer be-
volkerungsbezogener epidemiologischer
Studien bewertet. Ein epidemiologisches
Alleinstellungsmerkmal ist die Durch-
fihrung von klinischen Untersuchungen
an den Handen, Knien und Hiiften, deren
Ergebnisse mit Fokus auf Schwellungen
und Schmerzen dargestellt werden.

Methoden

Studiendesign

Die Daten wurden in der ersten Halfte der
Basiserhebung der NAKO Gesundheits-
studie von Marz 2014 bis Mirz 2017 in
18 Studienzentren erhoben. Eingeschlos-
sen wurden {iber die lokalen Meldere-
gister zufillig ausgewihlte Erwachsene,
die zum Zeitpunkt der Stichprobenzie-
hung 20 bis 69 Jahre alt waren. Wei-
tere Voraussetzungen fiir die Teilnah-
me waren ein Wohnort im Einzugsgebiet
des fir das Studienzentrum verantwort-
lichen Einwohnermeldeamtes und aus-
reichende Deutschkenntnisse [26]. Die
Ziehung der Stichprobe erfolgte alters-
und geschlechtsstratifiziert (50% Min-
ner/Frauen; dabei jeweils 10-Jahres-Al-
tersgruppen: je 10% in den zwei unte-
ren, je 26,6 % in den tbrigen 10-Jahres-
Altersgruppen).

Nach Ausschluss von 10 Fillen oh-
ne Altersangaben gingen Daten von
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101.779 Studienteilnehmenden aus dem
Interview der Basisuntersuchung (Le-
vel 1) in die Auswertungen ein. Die
klinische Untersuchung der Hand und
die Winkelstuhluntersuchung wurden
im umfangreicheren Untersuchungs-
programm der sogenannten Level-2-
Untersuchungen (N=28.833) als ein
sogenanntes 1-aus-3-Modul bei 9943
Teilnehmenden durchgefiihrt. 1-aus-3-
Modul bedeutet, dass die muskuloskelet-
tale Untersuchung optional durchgefiihrt
werden konnte, wenn in einem Studi-
enzentrum ein besonderes Interesse an
diesem Thema bestand.

Erhebungsinstrumente

Level-1-Basisuntersuchung:
Interview

Das Interview wurde computerunter-
stiitzt an allen NAKO-Studienzentren
identisch durchgefiihrt. Erfragt wurde,
ob jemals eine der betreffenden mus-
kuloskelettalen Erkrankungen diagnos-
tiziert wurde sowie, bei einer positiven
Antwort, deren Behandlung in den ver-
gangenen 12 Monaten. Der Wortlaut der
Fragen und Antworten ist in @ Tab. 1
aufgefiihrt. Fir Riickenschmerzen gab
es keine Frage zur Behandlung in den
vergangenen 12 Monaten.

Level-2-Zusatzuntersuchung:
klinische Handuntersuchung und
Winkelstuhl

Bei der Handuntersuchung brachte der
Untersucher die Hand des sitzenden
Teilnehmers in die richtige Position.
Die Hand zeigte mit der Handfldche
zum Fuflboden (Pronation) und war in
Hohe der zu untersuchenden Finger-
grundgelenke in einem Winkel von etwa
50 Grad im Handgelenk gebeugt und
an den Mittelgelenken gestreckt. Jedes
Fingergrund- und Mittelgelenk wurde
nacheinander mit Zeige- oder Mittelfin-
ger der einen Hand des Untersuchers
nach dorsal (oben) gedriickt und mit
Zeigefinger und Daumen der anderen
Hand palpiert. Wurden beim Abtasten
der Gelenke Schwellungen und/oder
Druckschmerz erkannt, so wurde dies
fir das betroffene Gelenk dokumen-
tiert. Eine Gelenkschwellung wurde bei
fluktuierender Fliissigkeit, die bei Druck
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Haufigkeiten muskuloskelettaler Symptome und Erkrankungen in der bevolkerungsbezogenen NAKO

Gesundheitsstudie

Zusammenfassung

Hintergrund. Muskuloskelettale Symptome
und Erkrankungen sind in der Bevolkerung
sehr weit verbreitet und verursachen

hohe Kosten in Gesundheitswesen und
Volkswirtschaft.

Ziel der Arbeit. Die Haufigkeit muskuloskelet-
taler Symptome und Erkrankungen aus den
Bereichen Riickenschmerzen, Osteoporose,
Arthrose und Arthritis wurde auf Basis von
Daten der bevélkerungsbasierten NAKO
Gesundheitsstudie beschrieben.

Material und Methoden. Die Daten
wurden in der ersten Halfte der NAKO-
Basiserhebung von Marz 2014 bis Marz 2017
bei Erwachsenen im Alter von 20-75 Jahren
erhoben. In die Analysen gingen Daten

von 101.779 Interviewteilnehmenden
sowie von 9370 Teilnehmenden aus zwei

klinischen Untersuchungen ein. Mittels

der klinischen Handuntersuchung wurden
tastbar geschwollene Gelenke sowie auf
Druck schmerzhafte Gelenke identifiziert. Die
Winkelstuhluntersuchung lieferte Daten zu
Ruheschmerzen am Knie- und Hiiftgelenk.
Haufigkeiten wurden auf die deutsche
Standardbevolkerung 2011 gewichtet.
Ergebnisse. In den Selbstberichten der
Teilnehmenden im Interview wurden am
haufigsten jemals diagnostizierte andauernde
Riickenschmerzen (22,5 %) und Arthrosen
(20,6 %) angegeben, seltener Osteoporose
(2,9%) und rheumatoide Arthritis (1,9 %).

In der Handuntersuchung wurden bei 6,0 %
Schmerzen an mindestens einem Fingergelenk
festgestellt. Laut Winkelstuhluntersuchung
waren 8,2 % von einem Ruheschmerzin

mindestens einem Knie betroffen sowie 5,1%
an der Hiifte. Frauen berichteten insgesamt
haufiger muskuloskelettale Erkrankungen und
Symptome als Ménner, der Anteil Betroffener
nahm mit dem Alter deutlich zu.

Diskussion. Die Ergebnisse belegen die
groBe Verbreitung vieler muskuloskelettaler
Erkrankungen. Die berichtete Beschwer-
delast ist mit Ergebnissen aus fritheren
bevolkerungsbezogenen Erhebungen
vergleichbar.

Schliisselworter

Muskuloskelettale Erkrankungen - Riicken-
schmerz - Arthrose - Arthritis - Osteoporose -
Allgemeinbevélkerung

Frequencies of musculoskeletal symptoms and disorders in the population-based German National

Cohort (GNCQ)

Abstract

Background. Musculoskeletal diseases and
symptoms are very common in the general
population. They lead to high healthcare costs
and pose a significant burden to the national
economy.

Objectives. Based on data from the popula-
tion-based German National Cohort (GNC),
frequencies of musculoskeletal symptoms and
diseases are reported, including back pain,
osteoporosis, osteoarthritis, and arthritis.
Materials and methods. Data were collected
from March 2014 to March 2017 in adults
aged 20-75 years during the first half of

the baseline survey of the GNC. The sample
comprised 101,779 interviewed subjects,
including 9370 subjects who underwent
clinical musculoskeletal examinations.

The interview included questions about
specific musculoskeletal disorders. A clinical
examination of the hand provided information
about palpable swollen joints and pressure-
sensitive joints. Resting pain of the knees
and hips was also assessed by a clinical
examination. Frequencies were standardized
to the German standard population of the
year 2011.

Results. Having ever been diagnosed with
recurrent back pain (22.5%) or osteoarthritis
(20.6%) were the most common complaints
reported in the interview; osteoporosis
(2.9%) and rheumatoid arthritis (1.9%)

were stated more seldom. According to the
hand examination, 6.0% of all participants
experienced pain in at least one finger joint.

Resting pain was present in at least one knee
among 8.2% and in at least one hip among
5.1% of the participants as assessed during
the clinical examination. Women were more
likely to report musculoskeletal disorders
and symptoms than men. The proportion of
adults affected by musculoskeletal diseases
increased strongly with age.

Conclusion. Musculoskeletal disorders and
symptoms occur frequently. The burden of
complaints and diagnoses is comparable to
previous population-based surveys.

Keywords

Musculoskeletal disorders - Back pain -
Osteoarthritis - Arthritis - Osteoporosis -
General population

von 3 bzw. 4 Seiten verschiebbar war,
oder bei einer proliferativen Schwellung
tiber dem Gelenkspalt angenommen,
die bei Druck elastisch und verschiebbar
war. Nicht als Schwellung zdhlte eine
derbe, ,knochenharte, nicht verschieb-
bare Auftreibung des Knochens. Die
Teilnehmenden wurden zuvor aufgefor-

dert, empfundene Schmerzen bei der
Untersuchung zu duflern. Jede Gelenk-
untersuchung endete mit der gezielten
Frage, ob der Druck auf das Gelenk
schmerzt. Als Druckschmerz wurde je-
de Form von Schmerzreaktion gewertet
und diese fiir jedes Gelenk dokumen-
tiert. Beispiele fir Schmerzreaktionen

waren: spontane Schmerziuflerung, An-
gabe von Schmerz auf Befragen oder
Fluchtreaktionen.

Bei der Winkelstuhluntersuchung
wurde, nachdem die teilnehmende Per-
son auf dem Winkelstuhl Platz genom-
men hatte, zunichst das Vorliegen von
Ruheschmerzen an Knie und Hiiftgelenk
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Tab. 1
die

Sektion: muskuloskelettale Erkrankungen
Fragentext

Wurde beilhnen jemals von einem Arzt
eine der folgenden muskuloskelettalen
Erkrankungen diagnostiziert?

Analysierte Interviewfragen mit muskuloskelettalem Bezug der NAKO Gesundheitsstu-

Antwortmdéglichkeiten

Riickenschmerzen {iber 3 Monate oder langer, und
zwar fast taglich

Osteoporose

Arthrose bzw. Gelenkverschleil

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
3 Monate oder langer fast téglich

Nein, ich hatte keine andauernden Riickenschmerzen

Ja, gerin
Riickenschmerzen und wenn Ja, wie 9 B .g
stark waren diese ausgepragt? Ja, méBig

Ja, stark

Waurden Sie in den letzten 12 Monaten Ja
wegen einer Osteoporose arztlich

Nei
behandelt? en

An welchem der folgenden Gelenke Hiiftgelenke
wurde bei lhnen jemals von einem Arzt Kniegelenke

Arthrose bzw. Verschlei diagnostiziert?

Fingergelenke

Sonstiges Gelenk

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten Ja
wegen einer Arthrose der Hiiftgelenke
arztlich behandelt?

Waurden Sie in den letzten 12 Monaten Ja
wegen einer Arthrose der Kniegelenke
arztlich behandelt?

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten  Ja
wegen einer Arthrose der Fingergelenke
arztlich behandelt?

Sektion: seltene Erkrankungen

Fragentext

Waurde bei lhnen jemals von einem Arzt
eine oder mehrere der folgenden
seltenen Erkrankungen diagnostiziert?

Nein

Nein

Nein

Antwortméglichkeiten®
Rheumatoide Arthritis/Polyarthritis
Morbus Bechterew/ankylosierende Spondylitis

Systemischer Lupus erythematodes

Sjogren-Syndrom

Waurden Sie wegen einer der von lhnen
genannten Erkrankungen in den letzten
12 Monaten &rztlich behandelt?

Rheumatoide Arthritis/Polyarthritis
Morbus Bechterew/ankylosierende Spondylitis

Systemischer Lupus erythematodes

Sjogren-Syndrom

°Bei den Antwortmaglichkeiten zu seltenen Erkrankungen sind nur die berticksichtigten Kategorien

aufgefihrt

erfragt. Dann erfolgte die Untersuchung
der passiven Hiift- und Kniebeweglich-
keit als Hinweis auf eine mogliche Be-
wegungseinschrinkung sowie auf kno-
cherne Anbauten oder Bewegungsreiben
bei aktiver Bewegung am Kniegelenk.
Ergebnisse zu letzteren Untersuchungen
wurden in der vorliegenden Arbeit nicht
berticksichtigt, da der Fokus dieses Pa-
pers auf muskuloskelettalen Diagnosen
und Schmerzen bzw. Schwellungen liegt.

Den Untersuchungen liegen standar-
disierte Prozeduren (SOP) zugrunde, die
Untersucher wurden geschult und an Ge-
sunden und Patienten trainiert. Hierzu
wurden sowohl zentrale Schulungen als
auch Einweisungen am jeweiligen Zen-
trum durchgefiihrt. Mittels Intraklassen-
korrelation berechnete Untersucherein-
fliisse liegen fiir die einzelnen Items zu
Schmerzen <0,01 sowie fiir Schwellungen
<0,04, wobei ein niedrigerer Wert einen
geringeren Untersuchereinflussindiziert.

| Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz

Auswertung

Die Beschreibung der Verteilung ein-
zelner Variablen erfolgte mittels absolu-
ter (N) und relativer Hiufigkeiten (%).
Wegen der stratifizierten Stichprobenzie-
hung mit Untergewichtung der Studien-
teilnehmenden unter 40 Jahren wurden
die Ergebnisse nach Geschlecht und
Altersgruppe in 5-Jahres-Schritten auf
die deutsche Standardbevélkerung 2011
standardisiert [27]. Die ungewichteten
Ergebnisse sind im Online-Zusatzmate-
rial (Tab. S1, S2 und S3) zu finden; bei
ihnen fallen die relativen Haufigkeiten
entsprechend dem geringeren Ziehungs-
anteil der unter 40-Jihrigen fiir die
untersuchten Erkrankungen konsistent
hoher aus.

Die Assoziationen der Outcomes mit
dem Alter wurden mittels fraktiona-
ler Polynome modelliert, um potenziell
nichtlineare Zusammenhinge besser zu
beschreiben [28]. Zugelassen wurden fiir
den Haupteffekt des Alters funktionale
Formen mit bis zu 3 Freiheitsgraden,
Potenzen wurden aus der Menge [-2
-1(.5)1 2 3] ausgewdhlt. Ein Test zwi-
schen unterschiedlichen funktionalen
Formen fand auf Basis von Devianztests
mit p < 0,01 statt. Die bindren Endpunkte
wurden mittels logistischer Regression
modelliert, als Ergebnis sind in den
Grafiken vorhergesagte Wahrscheinlich-
keiten angegeben. Pridiktoren waren
Alter in Jahren, Geschlecht sowie ein
Produktterm zwischen Alter (zentriert)
und Geschlecht.

Fir die Hand- und Winkelstuhlunter-
suchung wurden mehrere Ausschlusskri-
terien definiert. Eingeschlossen wurden
nur Ergebnisse von Studienassistenten,
die mindestens 30 Personen untersucht
haben, um einen ausreichenden Trai-
ningsstand sicherzustellen. Die Winkel-
stuhluntersuchung wurde von insgesamt
119 Untersuchern durchgefiihrt, davon
untersuchten 56 mindestens 30 Teilneh-
mende. Nach Ausschluss der Studienas-
sistenten mit wenigen Untersuchungen
verblieben 8470 (94,9 %) Teilnehmende
fiir die weiteren Auswertungen. Bei der
Handuntersuchung verblieben 57 von
122 Studienassistenten mit insgesamt
9155 (94,6%) untersuchten Teilneh-
menden. Zudem wurde ein Untersucher



Tab.2 Relative Haufigkeiten muskuloskelettaler Erkrankungen, alters- und geschlechtsstan- ausgeschlossen, bei dem im Rahmen

dardisiert, in der NAKO Gesundheitsstudie zur Halbzeit der Basiserhebung der Qualititssicherung mutmafiliche
Gesamt Ménner  Frauen Falscheintragungen auffielen, begriin-
(%) (%) (%) det durch Serien von alternierenden,
Riickenschmerz inhaltlich unméglichen Ja-/Nein-Ein-
Jemals Riickenschmerz fiir 3 und mehr Monate 22,48 19,69 25,23 tragungen. Sdmtliche Datenwerte dieses
Riickenschmerzen Gering 3,15 3,07 3,24 Untersuchers (n=122) wurden nicht
1223 ,l\\/l/(g:;tt;:n denletzten . n; g 7,03 5,55 8,48 be.riicksichtigt. Uberdies wurden b.ei der
Stark 387 289 484 Wlnkelstu'hlufltersuchung 80 . Teilneh-
mende mit einem Korpergewicht tiber
Osteoporose .
o ra—— — 589 138 439 130kg ausgeschlossen, die entgegen der
steoporosej.ema s diagnostizierte L d L SOP-Anweisung untersucht wurden,
Osteoporose in den letzten 12 Monaten behandelt 1,28 0,54 2,02 obwohl der Winkelstuhl nicht fiir ein
Arthrose solches Ubergewicht konzipiert ist. Bei
Jemals Arthrose 20,55 17,42 23,64 83 Teilnehmenden konnte keine voll-
Jemals Arthrose der Hiiftgelenke 4,58 3,97 519 stindige Knie-, bei 95 Teilnehmenden
Jemals Arthrose der Hiiftgelenke arztlich behandelt 1,69 1,25 2,12 keine Hiiftuntersuchung stattfinden, was
Jemals Arthrose der Kniegelenke 10,64 9,43 11,83 vor allem bei kiinstlichem Gelenkersatz
Jemals Arthrose der Kniegelenke &rztlich behandelt 3,53 2,83 4,22 d?r Fal};tvar. Dasowohl d.1e Kme.— alsauch
Jemals Arthrose der Fingergelenke 5,88 2,68 9,04 die Hiiftuntersuchung im . Winkelstuhl
i o stattfanden, wurden alle Teilnehmenden
Jemals Arthrose der Fingergelenke &rztlich behandelt 1,56 0,72 2,39 . .
: ausgeschlossen, bei denen mindestens
Jema.ls.Arthrose der sonstige Gelenke 9,81 8,13 11,47 ein Gelenk nicht untersucht werden
Arthritiden konnte. Damit verblieben fiir die Ana-
Rheumatoide Arthritis 1,85 1,08 2,62 lysen zum Winkelstuhl 8051 (90,2 %)
Morbus Bechterew/ankylosierende Spondylitis 0,49 0,55 0,42 der 8928 Teilnehmenden, die das Modul
Systemischer Lupus erythematodes 0,14 0,05 0,23 begonnen hatten. Fir die Handunter-
Sjégren-Syndrom 0,07 0,01 0,13 suchung betrug die entsprechende Zahl
Dargestellt sind auf die deutsche Standardbevélkerung 2011 gewichtete Prozente. Den standardi- 9076 (93,3 %) von 9725 Tellnehmend.en.
sierten Prozentwerten liegen folgende Stichprobengro3en zugrunde: gesamt: N=101.779; Mdnner: Alle Analysen wurden syntaxbasiert
N=47.259; Frauen: N=54.520 durchgefiithrt mit Stata 15 (Version 15.1,
Die Angaben zu den Haufigkeiten der Erkrankungen beziehen sich auf jemals drztlich diagnostizierte Stata Inc ®, College Station, TX, USA).

Erkrankungen. Die Angaben zur drztlichen Behandlung beziehen sich auf die letzten 12 Monate

vor der Erhebung. Der Anteil fehlender Werte je Item liegt jeweils <1 9% mit einer Anzahl zwischen .
n=311und n==895 Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung und
Teilnahme an den Untersuchungen

Tab.3 Relative Haufigkeiten, alters- und geschlechtsstandardisiert, von Schmerzen und

Schwellungen in den Fingergelenken. Daten der NAKO Gesundheitsstudie zur Halbzeit der Basis-
erhebung

Im Beobachtungszeitraum nahmen in

Gesamt (%) Maénner (%) Frauen (%) ) . .
den 18 bundesweit verteilten Studien-

IS_Ical:]rgerzen mindestens ein Fingergelenk an einer 5,99 3,79 8,50 zentren 54.520 Frauen (53,6%; Alter
. - . Mittelwert (M): 51,5 Jahre, Standard-
Schmerzen mindestens ein Fingergelenk linke 4,03 243 5,87 . .
Hand abweichung (SD): 12,35; Spannbrei-
Schmerzen mindestens ein Fingergelenk rechte 4,23 2,34 6,39 te 20-73 Jahre) und 47.259 Ménner
Hand (46,4 %; Alter M: 52,5 Jahre, SD: 12,32;
>2 Schwellungen an den Fingergelenken 2,40 1,46 3,48 SIIj anr;blrel(tie 21(11_A715( é alcl;re) arzilhlr.lterw;f/v
>2 Schwellungen an den Fingergelenken linke 1,74 1,02 2,57 ( .eve ) der esundheitsstudie
Hand teil.
>2 Schwellungen an den Fingergelenken rechte 2,01 1,26 2,87 Die khn.lschen Untersgchungen a? der
Hand Hand sowie an den Knien und Hiiften
Dargestellt sind auf die deutsche Standardbevélkerung im Jahr 2011 gewichtete Prozente wurden an insgesamt 11 Studllenzentren
Den standardisierten Prozentwerten liegen folgende StichprobengréBen zugrunde: Handuntersu- angeboten. Von den 9370 Teilnehmen-
chung: gesamt: N=9076; Manner: N = 4480; Frauen: N= 4596 den, die nach den o.g. Ausschliissen be-
Der Anteil fehlender Werte je Item liegt <0,2 % rﬁcksichtigt wurden (n=7757 nahmen

an beiden Untersuchungen teil, 294 nur
an der Winkelstuhluntersuchung, 1319
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Abb. 1 A VerteilungvonSchmerzenundSchwellungeninden FingergelenkenaufBasisderklinischen
Handuntersuchung. Dargestellt sind auf die deutsche Standardbevélkerung im Jahr 2011 gewichtete
Wabhrscheinlichkeiten. Daten der NAKO Gesundheitsstudie zur Halbzeit der Basiserhebung

nur an der Handuntersuchung), waren
4746 Frauen (50,4 %; Alter M: 50,9 Jah-
re, SD: 11,9; Spannbreite 20-73 Jahre)
und 4624 Minner (49,6 %; Alter M: 51,4
Jahre, SD: 12,0; Spannbreite 20-72 Jahre).

Haufigkeit muskuloskelettaler
Erkrankungen im Uberblick

Auf der Grundlage der Selbstberich-
te der Teilnehmenden sind die jemals
diagnostizierten andauernden Riicken-
schmerzen (22,5%) sowie Erkrankun-
gen aus dem Bereich der Arthrosen
(20,6 %) am héufigsten (B Tab. 2). Mit
jeweils ca. 11 % folgten die Arthrose der
Kniegelenke (Gonarthrose) sowie die
mifligen bis starken Riickenschmerzen.
Die Osteoporose trat seltener auf (2,9 %).
Unter den jemals diagnostizierten Er-
krankungen aus dem Formenkreis rheu-
matischer Erkrankungen wurde die rheu-
matoide Arthritis mit 1,9% am héiufigs-
ten genannt. Ein jemals diagnostizier-
ter Morbus Bechterew, systemischer Lu-
puserythematodes oder ein Sjégren-Syn-
drom wurde jeweils von deutlich weniger
als 1% der Teilnehmenden berichtet.
Die Handuntersuchung ergab bei
6,0% der Teilnehmenden Schmerzen an

mindestens einem Fingergelenk sowie
bei 2,4% Schwellungen an mindestens
zwei Gelenken (@ Tab. 3). Die Fingermit-
telgelenke waren konsistent haufiger von
Schmerzen bzw. Schwellungen betroffen
als die Fingergrundgelenke (@ Abb. 1).
Die rechte Hand war stirker betroffen
als die linke, vor allem am Zeige- und
Mittelfinger.

In der Winkelstuhluntersuchung lag
bei 8,2 % ein Ruheschmerz in mindestens
einem Knie vor (@ Tab. 4). Mindestens ei-
ne Hiifte war bei 5,1 % von Ruheschmer-
zen betroffen.

Geschlechterverteilung und
Alterswendigkeit

Frauen berichteten hiufiger von musku-
loskelettalen Erkrankungen als Méanner
mit Ausnahme von Morbus Bechte-
rew, den Minner geringfiigig haufiger
angaben (B Tab. 2). Die Hiufigkeiten
nahmen mit dem Alter zu (8 Abb. 2). Je
nach Erkrankung bzw. Symptom fielen
die Effekte von Alter und Geschlecht
unterschiedlich stark aus. Hinsichtlich
der Geschlechterunterschiede hoben
sich die Osteoporose und die meisten
entziindlichen Gelenkerkrankungen von

‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz

den Riickenschmerzen sowie den Ar-
throsen durch ein im Verhaltnis deutlich
hiufigeres Vorkommen bei Frauen ab.
Der Zusammenhang des Alters mit der
Héufigkeit von Riickenschmerzen un-
terschied sich charakteristisch von dem
der anderen Erkrankungen: Der stirkste
Anstieg trat bei Riickenschmerzen im
jingeren Erwachsenenalter auf, wih-
rend dies bei den anderen untersuchten
Erkrankungen erst im fortgeschrittenen
Erwachsenenalter ab der 5. Lebensde-
kade der Fall war. Das Ausgangsniveau
der selbst berichteten diagnostizierten
muskuloskelettalen Erkrankungen lag
bei 20-Jdhrigen nahe bei 0%, mit Aus-
nahme andauernder Riickenschmerzen,
bei denen das Ausgangsniveau bei rund
6% lag.

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse legen eine
hohe Beschwerdelast durch muskuloske-
lettale Erkrankungen und Symptome in
der erwachsenen Allgemeinbevolkerung
nahe, insbesondere durch andauernde
Riickenschmerzen und Arthrose. Die
Beschwerdelast ist zu fritheren bevol-
kerungsbezogenen Erhebungen {iiber-
wiegend vergleichbar. Die berichteten
Haufigkeiten konnen nicht als genaue
Prévalenzschitzungen interpretiert wer-
den, da dies weitere Analysen zu mogli-
chem Selektionsbias durch das Sampling
sowie zum Informationsbias erfordern
wiirde.

Fiir die in der NAKO Gesundheitsstu-
die gewihlte Operationalisierung zur Er-
fassung chronischer Riickenschmerzen
ist der telefonische Gesundheitssurvey
des Robert Koch-Instituts von 2003 ein
wichtiger Bezugspunkt [9]. Die Anga-
ben in unserer Studie, jemals chronische
Riickenschmerzen gehabt zu haben,
liegen zwar etwas hoher als im Telefon-
survey, bei dem 15,5% der Ménner und
21,6 % der Frauen chronische Riicken-
schmerzen angaben (NAKO: 19,7 % bzw.
25,2%). Allerdings ist die Operationa-
lisierung nicht identisch, was neben
Stichprobenunterschieden zum beob-
achteten Unterschied beitragen kann.
Gut vergleichbar mit Vorarbeiten ist,
mit etwas iiber 10%, der Anteil der
Teilnehmenden, die maflige bis starke



Tab.4 Relative Haufigkeiten, alters- und geschlechtsstandardisiert, von Ruheschmerzin Knie-

und Hiiftgelenken auf Basis der Winkelstuhluntersuchung. Daten der NAKO Gesundheitsstudie zur
Halbzeit der Basiserhebung

Gesamt (%)

Anteil der Teilnehmer mit Ruheschmerzen im Knie

Nur linkes Knie 5,24
Nur rechtes Knie 5,84
Nur ein Knie 541
Mindestens ein Knie 8,24
Beide Knie 2,83
Anteil der Teilnehmer mit Ruheschmerz der Hiiften
Nur linke Hiifte 3,23
Nur rechte Hifte 3,43
Nur eine Hiifte 3,53
Mindestens eine Hiifte 5,10
Beide Hiiften 1,57

Maénner (%) Frauen (%)
473 5,82
5,28 6,49
533 5,48
7,74 8,82
2,26 3,49
2,52 4,04
2,56 4,44
2,86 4,29
3,97 6,39

1.1 2,10

Dargestellt sind auf die deutsche Standardbevélkerung 2011 gewichtete Prozente

Den standardisierten Prozentwerten liegen folgende Stichprobengroen zugrunde: Winkelstuhlun-
tersuchung: gesamt: N=8051; Manner: N=3992; Frauen: N=4059

Der Anteil fehlender Werte je Item liegt bei rund 2,75 %

Riickenschmerzen berichteten [29]. Die
verbreitete Vermutung, dass Riicken-
schmerzen in der Bevélkerung stindig
zunehmen, ist in den Jahren 1990 und
2003 mit Surveys aus Liibeck widerlegt
worden [30]. Die Krankheitswertigkeit
der berichteten Angaben zu Riicken-
schmerzen kann mit den vorliegenden
Daten nur eingeschrinkt bewertet wer-
den. Dafiir wiren erginzende Angaben
zu Funktionsbeeintrichtigungen durch
Riickenschmerzen notwendig gewesen.
Die Haufigkeit der behandelten Os-
teoporose steht im Einklang mit der
GEDA-Gesundheitsstudie von 2013-
2014, bei der die Daten ahnlich erho-
ben wurden [14]. Sie zeigen dieselben
bekannten Zusammenhidnge mit dem
Alter sowie eine hohere Privalenz bei
Frauen. Laut Abrechnungsdaten erhalten
ca.2 % der Versicherten ab 50 Jahren eine
Therapie wegen Osteoporose [22]. Fir
jegliche Datenquellen, die auf Basis von
Selbstberichten oder Versorgungsdaten
basieren, ist eine erhebliche Unterschiit-
zung der Prdvalenz wahrscheinlich, da
eine Osteoporose lange Zeit symptomfrei
verlduft. Selbst bei einer fiir Osteoporose
typischen Fraktur wird die Diagnose
hiufig nicht gestellt und es wird ver-
mutet, dass nur 20 % der Menschen mit
Osteoporose behandelt werden [22].
Rund ein Fiinftel der Teilnehmenden
gab eine jemals diagnostizierte Arthrose

an. Damit ist die Hiufigkeit vergleich-
bar mit Daten der GEDA-2012-Studie,
bei der 28% der Frauen und 20% der
Minner eine entsprechende Angabe
machten (NAKO: 17,4% bzw. 23,6 %).
Gleichzeitig liegen die Werte leicht un-
terhalb einer Bevolkerungsstudie in
Herne, im Rahmen derer insgesamt
27,4% eine Arthrose im Rahmen von
Selbstangaben berichteten [31]. Es beste-
hen jedoch Unterschiede zwischen der
anamnestischen Angabe diagnostizier-
ter Arthrose sowie aktuell vorliegender
Gelenkschmerzen in Interviews und der
Dokumentation von Ruhe- bzw. Bewe-
gungsschmerzen im Rahmen klinischer
Untersuchungen. So ergaben Fragen in
europdischen Surveys nach dem Vor-
liegen einer Hiiftarthrose tiberwiegend
eine geringere Haufigkeit (0,9-7,0%;
[32-37]) als die Frage nach aktuell vor-
liegenden Hiiftschmerzen (7,4-28,5%;
[33, 36, 38-40]). Umgekehrt ergab sich
in der Framingham-Studie bei 19,6 % der
untersuchten Teilnehmenden eine radio-
logisch gesicherte Arthrose (Kellgren-
Lawrence Score >2), obwohl nur 4,2 %
von schmerzhaften Symptomen berich-
teten [12]. In unserer Kohorte liegen die
Hiéufigkeiten beziiglich selbst berichteter
Hiift- und Kniegelenksarthrose im In-
terview sowie von den entsprechenden
Ruheschmerzen bei der Winkelstuhlun-
tersuchung auf einem &hnlichen Niveau.

Vermutlich wird damit die tatsichliche
Haufigkeit von Arthrose unterschatzt.
Zukiinftigen Auswertungen von Da-
ten der NAKO Gesundheitsstudie wird
unter Beriicksichtigung der Magnetreso-
nanztomographie(MRT)-Untersuchung
eine hohe Bedeutung dabei zukommen,
um die Ergebnisse der Selbstangaben
und der klinischen Untersuchung besser
einordnen zu konnen.

Die in dieser Studie ermittelte Hiu-
figkeit der rheumatoiden Arthritis ist
mit 1,9 % etwas niedriger als in DEGS1
(2008-2009), in der 2,5 % der 18- bis 79-
Jahrigen von einer drztlich diagnostizier-
ten rheumatoiden Arthritis berichteten
[41]. Diese Quellen, die sich ausschlief3-
lich auf die selbst berichtete Diagnose
beziehen, zeigen hohere Prdvalenzen
als eine regionale Befragung aus dem
Jahr 1989 in Hannover, die 0,6-0,9%
ergab [42], sowie Abrechnungsdiagno-
sen, die im Bereich von 0,8-1,4 % lagen
[25]. Ein moglicher Grund sind Un-
klarheiten hinsichtlich der Abgrenzung
der Arthritis von der weitaus haufiger
vorkommenden Arthrose. Eine hohere
Pravalenz von iiber 4% fiir Deutsch-
land schitzt eine andere Studie [43]
zur globalen Krankheitslast der rheu-
matoiden Arthritis. Dort wurden aber
mit den ICD10-Codes M05-M06.9 und
M08.0-M08.89 noch weitere Erkrankun-
gen miterfasst, wie die in Deutschland
hiufig in Abrechnungen Klassifizierte
undifferenzierte Polyarthritis (M06.9)
und die juvenilen Arthritiden (MO08).

Die dokumentierte Privalenz des sys-
temischen Lupus erythematodes ist mit
0,14 % hoher und die des Sjogren-Syn-
droms mit 0,07 % niedriger als aufgrund
bisheriger Daten erwartet, wihrend die
Geschlechterverteilung mit einer sehr
deutlichen weiblichen Dominanz den
Versorgungsdaten entspricht [24]. Die
Hiufigkeitsangaben zum systemischen
Lupus erythematodes entsprechen eher
Abrechnungsdaten von 2012 aus Grof3-
britannien [44] als deutschen Abrech-
nungsdaten aus dem Jahre 2002 [45].
Hier konnten die hiufigeren rein ku-
tanen Verldufe zu einer Zunahme der
Berichthiufigkeit ,Lupus® fihren. Da
nicht nach primdren und sekundiren
Formen des Sjogren-Syndroms gefragt
wurde, ist die Einordnung schwierig,
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Abb. 2 A Altersverlaufejemals diagnostizierter muskuloskelettaler Symptome oder Erkrankungen (a-h) auf Basis von Selbst-
angaben aus dem Interview. Daten der NAKO Gesundheitsstudie zur Halbzeit der Basiserhebung. Die dargestellten Wahr-
scheinlichkeiten basieren auf logistischen Regressionen mit Alter und Geschlecht sowie dem Produktterm zwischen Alter
und Geschlecht. Das Alter wurde mittels Fractional Polynomials nichtlinear modelliert.a Andauernde Riickenschmerzen, b Os-
teoporose, c Arthrose, d Arthrose der Hiiftgelenke, e Arthrose der Kniegelenke, f Arthrose der Fingergelenke, g rheumatoide

Arthritis, h Morbus Bechterew
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Abb. 2 A (Fortsetzung)

die Privalenzangaben variieren je nach
Falldefinition stark [46].

Bisherige publizierte klinische Unter-
suchungen beschrinken sich oft auf sehr
kleine Fallzahlen, obwohl unldngst die
prognostische Uberlegenheit der klini-
schen Untersuchungim Vergleich zur Be-
fragung bei der Fingerpolyarthrose dar-
gestellt wurde. Die vorliegende Studie er-
mittelt im Gegensatz dazu epidemiolo-
gisch erstmals mittels einer klinischen
Untersuchung die Haufigkeitsverteilung
von Schmerzen und Schwellungen in den
Fingergelenken. Die Ergebnisse konnen
zu einer weiteren Validierung der be-
richteten Diagnosen dienen. In DEGS1
wurden Fingergelenkschmerzen von 8 %
der Frauen und von 4% der Minner
angegeben [47]. Die Prozentwerte sind
in der klinischen NAKO-Untersuchung
vergleichbar (8,5 % bzw. 3,8 %). Die Ver-
teilung der beobachteten Gelenkschwel-
lungen auf die einzelnen Finger dhnelt
den jeweils dokumentierten Schmerzen
und legt einen Einfluss der natiirlichen
mechanischen Mehrbelastung der Dau-
men, Zeige- und Mittelfinger sowie der
Mittelgelenke auf die Entstehung mogli-
cher Symptome nahe.

Starken und Schwachen

Stirken der Studie sind die grof3e Stich-
probengrofle im Interview und die bei-
den klinischen Untersuchungen. Hin-
sichtlich Alter und Geschlecht ist die
Auswahl der Teilnehmenden, die an

der Kklinischen Untersuchung teilge-
nommen haben, der NAKO-Gesamt-
stichprobe &hnlich. Eine Schwiche ist
die fiir Deutschland nichtreprisenta-
tive Stichprobenziehung. Die NAKO
Gesundheitsstudie wurde vor allem an
Einrichtungen mit Vorerfahrungen in
bevolkerungsbezogenen epidemiologi-
schen Untersuchungen durchgefiihrt.
Die berichteten Hiufigkeiten koénnen
daher nicht als Prévalenzschitzungen
fir die deutsche Allgemeinbevélkerung
interpretiert werden. Hinzu kommt, dass
zwischen der Stichprobenziehung und
der Untersuchung bis zu 6 Jahre vergehen
konnten, was die Teilnahmewahrschein-
lichkeit hoch morbider Personen gesenkt
haben konnte. Ergédnzende Analysen zu
Selektionseffekten wiren daher nétig, um
die Generalisierbarkeit unserer Befunde
auf die Allgemeinbevolkerung besser
bewerten zu kénnen. Zudem sollten alle
Teilnehmenden der Basisstudie beriick-
sichtigt werden. In diese Auswertung,
die einen Zwischenstand darstellt, ging
nur ca. die erste Hilfte der Stichprobe
ein. Dieser Umstand schrénkt die Ver-
gleichbarkeit zu bisherigen Surveys ein,
wenngleich die Ergebnisse insgesamt fiir
eine dhnliche Beschwerdelast sprechen.

Informationsbias bei den retrospek-
tiven Angaben hinsichtlich jemals di-
agnostizierter Erkrankungen ist wahr-
scheinlich. Es kann nicht davon ausge-
gangen werden, dass ldnger zuriicklie-
gende Ereignisse sicher erinnert werden
[48]. Zudem muss von einem Problem

T T T T T T T T
40 45 50 55 60 65 70 (5
Alter in Jahren

weiblich ménnlich

bei der Abgrenzung von Arthrose und
Arthritis ausgegangen werden: Ein Teil
der Teilnehmenden, der von der weitaus
héufiger auftretenden Arthrose betroffen
ist, konnte diese félschlich als Arthritis
bezeichnet haben.

Bei der Durchfithrung der klinischen
Untersuchung spielen potenzielle Un-
tersuchereffekte eine Rolle. Vorliegende
Analysen fir Schmerzen legen einen
eher geringen Einfluss nahe, bei Schwel-
lungen ist der Einfluss etwas hoher.
Zudem haben viele Untersucher tiber
lange Zeitrdume jeweils nur sehr wenige
Teilnehmende klinisch untersucht und
sind deshalb nicht berticksichtigt wor-
den. Dies hat die auswertbare Fallzahl
aber nur geringfligig abgesenkt.

Fazit

Die Auswertungen der Daten zur Halb-
zeit der NAKO-Basiserhebung belegen
eine grof3e Verbreitung von musku-
loskelettalen Erkrankungen und Symp-
tomen, insbesondere von andauernden
Riickenschmerzen und Arthrose. Die
berechnete Beschwerdelast ist mit den
Ergebnissen friiherer bevolkerungs-
bezogener Erhebungen vergleichbar.
Die berichteten Haufigkeiten konnen
nicht als genaue Pravalenzschatzungen
interpretiert werden.
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