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Einleitung

Kardiovaskuldre und metabolische Er-
krankungen gehoéren in Deutschland zu
den fithrenden Ursachen fiir vorzeitigen
Tod und verlorene gesunde Lebensjahre
[1, 2]. Im Jahr 2013 waren kardiovasku-
lare Erkrankungen fiir 39,7 % der Todes-
fille und im Jahr 2010 fiir 19,4 % der mit
Einschriankung verbrachten Lebensjahre
verantwortlich [1, 2].

In der NAKO Gesundheitsstudie, der
derzeit mit geplanten 200.000 Teilneh-
menden aus der deutschen Erwachse-
nenbevolkerung grofiten bevolkerungs-
bezogenen Kohortenstudie, werden As-
soziationen von Expositionen, wie Le-
bensstil, Stofftwechsel und Genetik, und
chronischen Erkrankungen untersucht.
Dabei ist die Erfassung von kardiovas-
kuldren und metabolischen Erkrankun-
gen und deren Risikofaktoren ein zentra-
les Forschungsthema. So werden bei der
Basisuntersuchung unter anderem selbst
berichtete, in der Vorgeschichte von ei-
nem Arzt diagnostizierte kardiovaskuld-
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der NAKO Gesundheitsstudie:
Methoden und erste Ergebnisse

re und metabolische Erkrankungen sowie
assoziierte Komplikationen und Opera-
tionen erfasst [3-5]. Dabei erhebt die
NAKO nicht den Anspruch, unmittelbar
Prévalenzen kardiovaskularer und meta-
bolischer Erkrankungen in Deutschland
abzuschitzen. Es ist aber fiir geplante
Forschungsvorhaben wichtig, die Breite
des Spektrums der Erkrankungshiufig-
keit in der NAKO zu kennen, um die
Basispopulation zu charakterisieren und
Vergleiche mit anderen Populationen zu
ermoglichen. Aktuell liegen diese Daten
fir die ersten ca. 100.000 Teilnehmenden
zur Halbzeit der Basiserhebung vor.

Ziel dieses Artikels ist einerseits, die
Methoden zu beschreiben, mit denen
selbst berichtete, drztlich diagnostizierte
kardiovaskuldre und metabolische Er-
krankungen und Operationen in der
NAKO-Basiserhebung erfasst wurden.
Zudem soll eine Ubersicht iiber deren
Haufigkeit in den ersten ca. 100.000
Teilnehmenden gegeben werden. Die
beobachteten Hiufigkeiten werden im
Kontext aktueller fiir Deutschland be-
richteter Zahlen eingeordnet und disku-
tiert.
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Methoden

Studienpopulation

Die Daten wurden im Rahmen der
NAKO erhoben, in deren Basiserhebung
von Mirz 2014 bis September 2019 in
18 bundesweit verteilten Studienzentren
insgesamt 205.000 Teilnehmende aus
der deutschen Allgemeinbevolkerung im
Alter von 20-69 Jahren eingeschlossen
wurden [4-6]. Die zufillige Ziehung der
Bevolkerungsstichprobe erfolgte alters-
und geschlechtsstratifiziert (50% Méin-
ner, 10-Jahres-Altersgruppen: je 10%
in den zwei unteren, je 26,6% in den
iibrigen 10-Jahres-Altersgruppen) durch
die jeweils zustindigen lokalen Meldere-
gister [3, 4, 6]. Einschlusskriterien waren
Wohnort im Einzugsgebiet des fiir das
Studienzentrum verantwortlichen Ein-
wohnermeldeamtes, Alter 20-69 Jahre,
ausreichende Deutschkenntnisse und
die Fihigkeit, eine informierte Ein-
verstindniserklirung abzugeben. Alle
Teilnehmenden besuchten das jewei-
lige Studienzentrum und absolvierten
umfangreiche Untersuchungen sowie
Befragungen durch geschultes und zer-
tifiziertes Studienpersonal zur Erhebung
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einer Vielzahl von Krankheiten und
potenziellen Risikofaktoren. Die Be-
fragungen erfolgten im Rahmen eines
personlichen, computergestiitzten Inter-
views sowie touchscreenbasiert (Selbst-
ausfiiller). Vorldufige Analysen weisen
darauf hin, dass die Responseproportion
in der NAKO bei etwa 18% liegt [6].
Details zum Studienprotokoll sind in
der Publikation von Schipf et al. nach-
zulesen [6]. Im Jahr 2017 wurde ein
»Data Freeze 100k“ nach den ersten
100.000 Teilnehmenden zur Qualitdts-
kontrolle und ersten Beschreibung der
Erhebung und der Daten beschlossen
und mit Stichtag 17.03.2017 durchge-
fithrt [6]. Auf dieser Datenbasis zur
Halbzeit der Basiserhebung (Midterm
Baseline Dataset) beruht die vorliegende
Studie. Insgesamt wurde ein Datensatz
mit 101.814 Teilnehmenden zur Ver-
figung gestellt. Davon wurden wegen
fehlender Altersangabe 8 Teilnehmen-
de ausgeschlossen und somit insgesamt
101.806 Teilnehmende in die folgenden
Analysen eingeschlossen.

Datenerhebung im Bereich
kardiovaskularer und meta-
bolischer Erkrankungen

Die Datenerhebung folgte einem fiir alle
Studienzentren einheitlichen Standard-
protokoll [6].

Im Interview wurden die Teilneh-
menden gefragt, ob bei ihnen jemals
ein Arzt eine der folgenden kardiovas-
kuldren Erkrankungen diagnostiziert
hat (Antwortmoglichkeiten: Ja, Nein,
keine Angabe, weify nicht): ,Herzin-
farkt®; ,Verengung der Herzkranzgefifle
bzw. Angina pectoris® (nachfolgend
Angina pectoris); ,,Herzschwiche bzw.
Herzinsuflizienz“ (nachfolgend Herzin-
suffizienz); ,Herzrhythmusstorungen;
»Schaufensterkrankheit bzw. Durchblu-
tungsstorungen in den Beinen, auch
Claudicatio intermittens oder arterielle
Verschlusskrankheit genannt® (nachfol-
gend Claudicatio intermittens); ,,Blut-
hochdruck® (nachfolgend arterielle Hy-
pertonie). Bezogen auf metabolische
Erkrankungen wurden analog folgende
Diagnosen abgefragt: ,,Zuckerkrankheit
bzw. Diabetes mellitus“ (nachfolgend
Diabetes mellitus); ,erhohte Blutfette,

Cholesterin oder Triglyzeride (nachfol-
gend Hyperlipidamie); ,,Gicht oder eine
andere Harnsdureerkrankung® (nachfol-
gend Gicht); ,Schilddriisenerkrankung"

Gaben Teilnehmende eine dieser
kardiovaskuldren oder metabolischen
Diagnosen an, wurden sie nach Jahr
oder alternativ Alter bei Erstdiagno-
se gefragt und ob sie diesbeziiglich
in den vorangegangenen 12 Monaten
behandelt wurden (nicht bei Herzin-
farkt und Diabetes). Bei berichtetem
Herzinfarkt wurde nach Anzahl, Jahr
bzw. Alter bei Infarkt sowie nach Art
der Behandlung (gar nicht, ambulant
in Praxis, stationir im Krankenhaus)
vom ersten und gegebenenfalls bislang
letzten Infarkt gefragt. Teilnehmende
mit Diabetes wurden gefragt, ob sie mit
»Insulin®, ,Tabletten* (nachfolgend orale
Antidiabetika) oder beidem, ,,didtetisch
oder ,anderweitig® behandelt werden
(Ja, Nein, keine Angabe, weif3 nicht).
Bei berichteter Insulin- und/oder ora-
ler Antidiabetikabehandlung wurden
Jahr bzw. Alter bei Behandlungsbeginn
erfragt, dies gegebenenfalls fiir beide
Therapieformen. Dariiber hinaus wur-
de erfragt, ob jemals diabetesbedingt
eine der folgenden Komplikationen
aufgetreten ist (Ja, Nein, keine An-
gabe, weify nicht): ,Retinopathie, d.h.
Gefiflschdden am Augenhintergrund®;
»Erblindung®; ,,Eiweif8 im Urin“ (nach-
folgend Albuminurie); ,Nierenversagen
oder Einschrinkung der Nierenfunk-
tion“ (nachfolgend Niereninsuffizienz);
»Behandlung mit ,kiinstlicher Niere;
also Dialyse oder Nierentransplantati-
on“ (nachfolgend Nierenersatztherapie);
»Nervenleiden in den Beinen, z. B. Taub-
heit, Brennen, Kribbeln® (nachfolgend
Polyneuropathie); ,, Amputationen, z.B.
von Zeh, Fuf3, Unter- oder Oberschen-
kel ,diabetisches Fulsyndrom (schlecht
heilendes Geschwiir)“. Teilnehmerinnen
wurden zudem gefragt, ob der Diabe-
tes erstmals in einer Schwangerschaft
diagnostiziert wurde (Ja, Nein, keine
Angabe, weif3 nicht). Teilnehmende mit
Schilddriisenerkrankung wurden ge-
fragt, ob sie diesbeziiglich unabhingig
vom Zeitraum der letzten 12 Mona-
te folgendermaflen behandelt wurden
(Ja, Nein, keine Angabe, weify nicht):
»Schilddriisenhormone®; ,,Radiojodthe-
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rapie“; ,Bestrahlung im Halsbereich
»Schilddriisen-Operation; ,,Jodtablet-
ten; ,,andere Behandlung®.

Zudem wurden Teilnehmende im In-
terview gefragt, ob bei ihnen jemals eine
der folgenden Operationen durchgefiihrt
wurde (Ja, Nein, keine Angabe, weif3
nicht) und wenn Ja, in welchem Jahr
bzw. Alter: ,Herzklappen-Operation;
»Ballondilatation der Herzkranzgefifle
(PTCA) mit/ohne Stent-Implantation®
(nachfolgend PTCA, perkutane translu-
minale Coronar-Angioplastie); ,,Bypass-
Operation am Herzen®; ,Schrittma-
cher-Implantation;  ,,Ballondilatation
der Beinarterien mit/ohne Stent-Im-
plantation®; ,,Bypass-Operation an den
Beinarterien; ,Operation der Hals-
schlagader (Karotisarterie)“ (nachfol-
gend Karotisangioplastie); ,vollstindige
oder teilweise Entfernung der (Neben-)
Schilddriise“ (nachfolgend Schilddrii-
senresektion); ,,Herztransplantation®

In der touchscreenbasierten Befra-
gung wurden Teilnehmende =50 Jahre
zusitzlich gebeten anzugeben, ob bei
ihnen Folgendes zutrifft (Ja, Nein, kei-
ne Angabe, weif} nicht): ,,abendlich ge-
schwollene Beine®; ,nachts regelméifliges
Aufstehen zum Wasserlassen“ (wenn Ja,
wie oft in der Regel pro Nacht); ,,Luftnot
und/oder Schwichegefiihl bei korperli-
cher Belastung® (wenn Ja, bei welcher
Belastungsstarke: geringe, mittlere oder
schwere Belastung); ,Schlafen mit er-
hohtem Oberkorper® (wenn Ja, Hohe des
Oberkorpers: 15-30 Grad, 31-45 Grad
oder =45 Grad) [7].

Vergleichsdaten fiir Deutschland

Um die beobachteten Hiufigkeiten kar-
diovaskuldrer und metabolischer Erkran-
kungen und Operationen einzuordnen,
wurden primér Vergleichsdaten heran-
gezogen, die wie die NAKO auf Selbstan-
gaben zu jemals erfolgten Diagnosen in
epidemiologischen Studien beruhen. Ziel
dabei war es, soweit moglich, Zahlen fiir
das gesamte Bundesgebiet getrennt nach
Geschlecht zu nutzen. Dies waren zum
einen Daten des Robert Koch-Instituts
(RKI) aus dem Befragungs- und Unter-
suchungssurvey ,,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS;
[8]). Hier wurde die selbst berichtete
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Erfassung selbst berichteter kardiovaskularer und metabolischer Erkrankungen in der NAKO
Gesundheitsstudie: Methoden und erste Ergebnisse

Zusammenfassung

Hintergrund. Aus der NAKO Gesund-
heitsstudie, der groften deutschen
bevélkerungsbasierten Studie zur Gesundheit,
liegen die Daten zu selbst berichteten kardio-
vaskularen und metabolischen Erkrankungen
der ersten ca. 100.000 Teilnehmenden vor.
Ziel. Beschreibung der Methoden zur
Erhebung sowie Berechnung der Haufigkeit
kardiovaskuldrer und metabolischer
Erkrankungen in der NAKO.

Material und Methoden. 101.806 Teilneh-
mende (20-75 Jahre, 46 % Manner) aus 18
bundesweiten Studienzentren wurden in
einem computergestiitzten, standardisierten
personlichen Interview gebeten, anhand
einer vorgegebenen Liste anzugeben,
welche Erkrankungen bei ihnen jemals

arztlich diagnostiziert wurden, darunter

auch kardiovaskuldre und metabolische
Erkrankungen. Fiir Letztere wurden deren
geschlechtsspezifische relative Haufigkeiten
berechnet und diese mit Referenzzahlen
verglichen.

Ergebnisse. Bezogen auf die kardiovaskuldren
Erkrankungen berichteten 3,5 % der M@nner
und 0,8 % der Frauen, jemals einen Herzinfarkt
diagnostiziert bekommen zu haben, 4,8 %
bzw. 1,5% eine Angina pectoris, 3,5 % bzw.
2,5% eine Herzinsuffizienz, 10,1 % bzw.
10,4 % Herzrhythmusstorungen, 2,7 % bzw.
1,8 % eine Claudicatio intermittens und

34,6 % bzw. 27,0 % eine arterielle Hypertonie.
Die Haufigkeit berichteter diagnostizierter
metabolischer Erkrankungen lag bei 8,1 %

bzw. 5,8 % fiir Diabetes mellitus, bei 28,6 %
bzw. 24,5 % fiir Hyperlipidamie, bei 7,9 % bzw.
2,4 % fiir Gicht und bei 10,1 % bzw. 34,3 % fiir
Schilddriisenerkrankungen. Die beobachteten
Haufigkeiten lagen insgesamt etwas niedriger
als Vergleichsdaten fiir Deutschland.
Diskussion. Die NAKO erhebt von allen
Teilnehmenden selbst berichtete, arztlich
diagnostizierte kardiovaskuldre und meta-
bolische Erkrankungen und stellt damit eine
Datenressource fiir weitergehende kardio-
metabolische Forschungsfragestellungen

dar.

Schliisselworter
Epidemiologie - Kohorte - Beobachtungsstu-
die - Querschnittsstudie - Deutschland

Assessment of self-reported cardiovascular and metabolic diseases in the German National Cohort
(GNC, NAKO Gesundheitsstudie): methods and initial results

Abstract

Background. Data on self-reported cardio-
vascular and metabolic diseases are available
for the first 100,000 participants of the
population-based German National Cohort
(GNC, NAKO Gesundheitsstudie).

Objectives. To describe assessment methods
and the frequency of self-reported cardiovas-
cular and metabolic diseases in the German
National Cohort.

Materials and methods. Using a computer-
based, standardized personal interview,
101,806 participants (20-75 years, 46% men)
from 18 nationwide study centres were asked
to use a predefined list to report medical
conditions ever diagnosed by a physician,

including cardiovascular or metabolic
diseases. For the latter, we calculated sex-
stratified relative frequencies and compared
these with reference data.

Results. With regard to cardiovascular
diseases, 3.5% of men and 0.8% of women
reported to have ever been diagnosed with
a myocardial infarction, 4.8% and 1.5%

with angina pectoris, 3.5% and 2.5% with
heart failure, 10.1% and 10.4% with cardiac
arrhythmia, 2.7% and 1.8% with claudicatio
intermittens, and 34.6% and 27.0% with
arterial hypertension. The frequencies of self-
reported diagnosed metabolic diseases were
8.1% and 5.8% for diabetes mellitus, 28.6%

and 24.5% for hyperlipidaemia, 7.9% and 2.4%
for gout, and 10.1% and 34.3% for thyroid
diseases. Observed disease frequencies were
lower than reference data for Germany.
Conclusions. In the German National Cohort,
self-reported cardiovascular and metabolic
diseases diagnosed by a physician are
assessed from all participants, therefore
representing a data source for future cardio-
metabolic research in this cohort.

Keywords
Epidemiology - Cohort - Observational study -
Cross-sectional study - Germany

Hiufigkeit von Herzinfarkt (Selbstan-
gabe einer jemals erfolgten &rztlichen
Diagnose), Angina pectoris (Selbstan-
gabe einer jemals erfolgten &rztlichen
Diagnose einer gestorten Blutzufuhr zum
Herzen, Verengung der Herzkranzgefifle
oder einer Angina pectoris), arterieller
Hypertonie (hypertoner Blutdruckmess-
wert oder Einnahme antihypertensiver
Medikamente in den letzten 7 Tagen bei
bekannter Hypertonie), Diabetes melli-

tus (Selbstangabe einer jemals erfolgten
arztlichen Diagnose oder Antidiabeti-
kaeinnahmein denletzten 7 Tagen) sowie
Dyslipiddmie (Selbstangabe einer jemals
erfolgten drztlichen Diagnose einer Fett-
stoffwechselstorung) bei Teilnehmenden
>20 Jahre im Zeitraum 2008-2011 er-
hoben [9-13]. Der RKI-Telefonsurvey
»Gesundheit in Deutschland aktuell®
(GEDA) aus 2012 bzw. 2014/2015 wurde
ebenso herangezogen, wobei hier die 12-
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Monats-Pravalenz selbst berichteter Dia-
gnosen von Hypertonie, Diabetes und
Hyperlipidimie (fir Diabetes auch als
Lebenszeitprivalenz) bei Teilnehmen-
den >18 Jahren im Zeitraum 2012-2013
bzw. 2014-2015 erhoben wurde [14,
15]. In DEGS und GEDA wurden beob-
achtete Haufigkeiten altersstandardisiert
berichtet (auf Basis von Zahlen des Sta-
tistischen Bundesamtes 2010 bzw. der
»alten Europastandardbevolkerung®; in
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Tab. 1
hebung nach Studienzentrum

Gesamt

N %
Studienzentrum 101.806 100,0
Augsburg 9927 9,8
Berlin-Mitte 6588 6,5
Berlin-Nord 5503 54
Berlin-Sud 5138 5,0
Bremen 6370 6,3
Disseldorf 3282 3,2
Essen 4159 4,1
Freiburg 4578 4,5
Halle 5186 51
Hamburg 4007 39
Hannover 5578 55
Kiel 4109 4,0
Leipzig 7448 73
Mannheim 3990 39
Muinster 5042 50
Neubrandenburg 11.859 11,6
Regensburg 4320 4,2
Saarbriicken 4722 4,6

DEGS zusitzlich gewichtet; [8, 14, 16]).
Lagen keine Zahlen fiir Gesamtdeutsch-
land vor, wurden regionale epidemio-
logische Studien herangezogen, wie die
fir Nordostdeutschland reprisentati-
ve Studie Study of Health in Pomerania
(SHIP; [17]) oder die Gutenberg-Ge-
sundheitsstudie der Rhein-Main-Region
[18].

Wenn keine Vergleichsdaten aus epi-
demiologischen Studien zur Verfiigung
standen, wurden auf Abrechnungs- und
Routinedaten beruhende Schitzungen
herangezogen. So wurde die Hiufig-
keit der Herzinsuffizienz, Herzrhyth-
musstorungen, Herzklappenoperation,
Bypassoperation am Herzen und Schritt-
macherimplantation mit Angaben des
Deutschen Herzberichts 2018, der auf
der Krankenhausdiagnosestatistik des
Statistischen Bundesamtes abgeleitet
aus der altersstandardisierten vollstatio-
ndren Hospitalisationsrate (alle Alter)
fiur das Jahr 2017 basiert, verglichen
[19]. Fir die Herzinsuffizienz wurden
auch Schitzungen basierend auf Kran-
kenkassendaten herangezogen [20], fiir
die Claudicatio intermittens die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (GBE;

Eingeschlossene Teilnehmende in der NAKO Gesundheitsstudie zur Halbzeit der Basiser-

Manner Frauen

n % n %
47.266 100,0 54.540 100,0
4879 10,3 5048 93
2896 6,1 3692 6,8
2471 52 3032 5,6
2247 48 2891 53
2726 58 3644 6,7
1517 3,2 1765 3,2
1951 41 2208 4,0
2146 4,5 2432 4,5
2426 51 2760 51
1920 41 2087 3,8
2504 53 3074 5,6
1879 4,0 2230 4,1
3440 73 4008 73
1854 39 2136 39
2479 52 2563 47
5753 12,2 6106 11,2
2102 44 2218 4,1
2076 44 2646 49

1998), die auf Zahlen unter anderem des
Statistischen Bundesamtes beruht [21].
Schitzungen zur Haufigkeit diabetesbe-
dingter Komplikationen wurden dem
Gesundheitsbericht 2019 der Deutschen
Diabetes Gesellschaft entnommen, der
auf populationsbezogenen Studien und
Krankenkassendaten beruht [22], und
zur Gichthaufigkeit Angaben der Deut-
schen Rheuma- und Gicht-Liga [23, 24].
Zur Haufigkeit der Schilddriisenresek-
tion liegen Zahlen vom Statistischen
Bundesamt basierend auf der fallpau-
schalenbezogenen Krankenhausstatistik
2017 vor [25].

Statistische Analysen

Fur die Hiufigkeitsbeschreibung der be-
richteten Selbstangaben zu Erkrankun-
gen, Operationen und Behandlungsfor-
men wurden die relativen Anteile be-
zogen auf die jeweilige Stichprobe (Ge-
samtstichprobe bzw. Stichprobe mit ent-
sprechend berichteter Diagnose) berech-
net. Neben den rohen (beobachteten)
wurden auch die direkt altersstandardi-
sierten Haufigkeiten zur Vergleichbarkeit
mit den genannten Vergleichsdaten auf

442 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2020

Basis der Zahlen des Statistischen Bun-
desamtes 2011 sowie der ,alten Euro-
pastandardbevolkerung“ (definiert von
der Weltgesundheitsorganisation im Jahr
1976) unter Einbeziehung der relevanten
Altersgruppen berechnet [26, 27].

Aus den berichteten Jahres- bzw. Al-
tersangaben zum Zeitpunkt der Erstdia-
gnose einer Erkrankung oder Operati-
on wurde einheitlich das Alter bei Erst-
diagnose bzw. Operation berechnet. Die
Fallzahlen, auf denen diese Auswertung
beruht, ergeben sich aus @ Tab. 2 fiir kar-
diovaskuldre und aus @Tab. 3 fir me-
tabolische Erkrankungen, aus @ Tab. 6
fir die kardiologischen, gefifichirurgi-
schen Operationen und Schilddriisenre-
sektionen. Zum Alter bei Erstdiagnose
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzinsuf-
fizienz, Herzrhythmusstérungen, Clau-
dicatio intermittens und arterielle Hy-
pertonie lagen fiir 2,6%, 2,7%, 2,6%,
2,4%, 2,4% bzw. 1,8 % der Teilnehmen-
den keine Informationen vor (d. h. ,,keine
Angabe“ oder ,weif8 nicht® bei Jahres-
oder Altersvariable oder fehlende An-
gaben in beiden Variablen), bei Diabe-
tes mellitus, Hyperlipiddmie, Gicht und
Schilddriisenerkrankung fiir 1,0 %, 5,3 %,
2,6 % bzw. 2,4 %, bei Herzklappenopera-
tion, PTCA, Bypassoperation am Her-
zen, Schrittmacherimplantation, Ballon-
dilatation der Beinarterien, Bypassope-
ration an den Beinarterien, Karotisan-
gioplastie und Schilddriisenresektion fiir
0,5%, 0,9%, 0,3%, 0,0%, 1,4%, 2,0%,
0,4%, bzw. 1,0%. Das Alter bei Erst-
diagnose Angina pectoris, Herzinsuffi-
zienz, Herzrhythmusstérungen und ar-
terielle Hypertonie gaben 0,06 %, 0,7 %,
0,3% bzw. 0,003% der Teilnehmenden
mit 0 Jahren an, fiir Diabetes, Hyper-
lipiddmie und Schilddriisenerkrankung
0,03 %, 0,01 % bzw. 0,03 %, bezogen auf
Herzklappenoperationen 0,3 %.

Die Hiufigkeit des berichteten Alters
bei Erstdiagnose bzw. Operation wurde
grafisch in den vier Strata <40, 40-49,
50-59 und =60 Jahre dargestellt. Teil-
nehmende mit fehlendem oder selbst
berichtetem Alter bei Erstdiagnose von
0 Jahren wurden hierbei ausgeschlossen.
Analog wurden fiir den Diabetes Alter
bei Beginn und Dauer der Behandlung
berechnet. Diese wurden als Median
mit Interquartilsabstand (Interquartile



Tab.2 Haufigkeitenvonselbstberichteten, arztlich diagnostizierten kardiovaskuldren Erkrankungenund AnzahlHerzinfarkte in der NAKO zur Halbzeit

der Basiserhebung

Manner (n=47.266) Frauen (n=54.540)

NAKO Vergleichs- NAKO Vergleichs-
daten daten
n %, roh %, %, % n %, roh %, %, %
stand.® stand.” stand.”® stand.”

Herzinfarkt 1631 35 24 2,0 7,0[91/5,6 415 0,8 0,6 0,5 2,5[91/1,7
[191° [191°

Wenn Ja, Anzahl Herzinfarkte

1 1344 82,4 - - - 364 87,7 - - -

2 205 12,6 - - - 38 9,2 - - -

>2 79 4.8 - - - 9 2,2 - - -

Angina pectoris 2269 4.8 34 2,8 10,4 [91/3,8 836 1,5 1,3 1,0 5,7 [91/2,0
(191 (191

Herzinsuffizienz 1671 35 2,7 23 1,9[201/5,6 1339 2,5 2,1 1,7 1,6 [20]/5,6
[191° [191°

Herzrhythmusstorung 4754 101 79 7.1 6,3[19]° 5649 104 87 8,0 5,4[19]°

Claudicatio intermittens 1282 2,7 19 1,6 40[21]° 968 1,8 1,5 1,3 4,0[21]°

Arterielle Hypertonie 16.355 34,6 25,7 233 333 14736 27,0 21,2 18,4 29,9
[10]/28,5 [10]/28,2
(41 [

Mindestens eine der genann-  19.685 41,6 31,5 28,7 -9 18.692 343 27,5 24,5 -9

ten kardiovaskularen Erkran-
kungen

Informationen wurden in einem persénlichen Interview erhoben. Erfragt wurde von allen Teilnehmenden anhand einer vordefinierten Liste, ob sie jemals
von einem Arzt die Diagnose einer kardiovaskuldren Erkrankung erhalten haben. ,Keine Angabe’, ,wei3 nicht” und unerlaubt fehlende Werte: Summe jeweils
<1,0%

°Direkte Altersstandardisierung basierend auf Zahlen des Statistischen Bundesamtes 2011 [26]

*Direkte Altersstandardisierung basierend auf der ,alten Europastandardbevolkerung” [26]

‘Frage nur gestellt an Teilnehmende, die eine Herzinfarktdiagnose angegeben haben; Anteil bezieht sich auf Teilnehmende, die eine Herzinfarktdiagnose
angegeben haben

Haufigkeiten im Deutschen Herzbericht werden pro 100.000 bzw. 1.000.000 Einwohner und hier gerundet in Prozent angegeben

“Keine geschlechtsstratifizierte Haufigkeit berichtet

"12-Monats-Prévalenz

“Publizierte Vergleichsdaten, die sich auf die hier untersuchten sechs kardiovaskularen Erkrankungen beziehen, sind uns nicht bekannt. Im Gesundheitssurvey
,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) 2009, 2010 und 2012 berichteten 13,3 % der Ménner und 10,7 % der Frauen, dass bei ihnen jemals eine von
vier kardiovaskuldren Erkrankungen diagnostiziert wurde (Herzinfarkt, andere koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Herzinsuffizienz; [41]). Laut Herzbericht
2018 lag die vollstationdre Hospitalisationsrate 2016/17 aufgrund von drei Krankheitsbildern (ischdmische Herzkrankheit (inklusive Herzinfarkt und Angina

pectoris), Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz) bei 22,7 % bzw. 15,9 % [19]

Range, IQR) dargestellt; Teilnehmende
mit Altersangabe bei Therapiebeginn
0 Jahre (0,1 % fiir Insulin) wurden dafiir
ausgeschlossen.

Alle Analysen wurden mit SAS® En-
terprise Guide® (Version 4.3; SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC, USA) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 101.806 Teilnehmen-
de (46,4 % Ménner) in die Analysen ein-
geschlossen (@ Tab. 1). Das mittlere Al-
ter lag bei den Miannern bei 52,5 Jahren
(Standardabweichung 12,4) und bei den
Frauen bei 51,5 Jahren (12,4).

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Im Vergleich mit fiir Deutschland be-
kannten Schitzungen liegen die hier be-
obachteten standardisierten Haufigkei-
ten der Teilnehmenden, die berichteten,
jemals im Laufe ihres Lebens von ei-
nem Arzt die Diagnose einer kardio-
vaskuldren Erkrankung erhalten zu ha-
ben, etwas niedriger (BTab.2). So lag
die auf Selbstangaben beruhende stan-
dardisierte und gewichtete Herzinfarkt-
lebenszeitpravalenz in DEGS bei Min-
nern bei 7,0 % und bei Frauen bei 2,5%
[9], wihrend die Hiufigkeit in der NAKO
standardisiert (Statistisches Bundesamt
2011/ ,alte Europastandardbevélkerung®
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[26]) bei 2,4/2,0% bzw. 0,6/0,5% lag.
Die standardisierte Hiufigkeit von Herz-
rhythmusstérungen lag in der NAKO mit
7,9/7,1% bzw. 8,7/8,0 % hingegen hoher
als die Angaben im Deutschen Herzbe-
richt mit 6,3 % bzw. 5,4 % auf Basis der
Krankenhausdiagnosestatistik (im Herz-
bericht pro 100.000 bzw. 1.000.000 Ein-
wohner und hier gerundet in % angege-
ben; [19]).

Teilnehmende mit Selbstangabe eines
Herzinfarkts wurden gefragt, in welchem
Rahmen sie behandelt wurden. 2,5 % der
Minner bzw. 5,1 % der Frauen gaben an,
beim ersten bzw. bislang einzigen In-
farkt ambulant behandelt worden zu sein
(beim bislang letzten bei =2 Infarkten:



Frauen

3

Manner
Haufigkeit des Alters bei Erstdiagnose bei Teilnehmenden mit selbst berichteter Erkrankung
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Abb. 1 « Haufigkeit des selbst berichteten Al-
ters <40, 40-49, 50-59 und =60 Jahren bei der
Erstdiagnose einer laut Selbstbericht jemals
arztlich diagnostizierten kardiovaskularen (a)
oder metabolischen Erkrankung (b) bzw. bei ei-
ner laut Selbstbericht jemals durchgefiihrten
kardiologischen oder gefaBchirurgischen Ope-
ration sowie Schilddriisenresektion (c) bei Man-
nernund Frauen

3,6 % bzw. 4,3 %), 86,5 % bzw. 80,5 % sta-
tionar (91,1 % bzw. 76,1 %). Laut Selbst-
angabe wurden 11,0 % bzw. 14,2 % (5,3 %
bzw. 19,6 %) gar nicht behandelt.

Bei Teilnehmenden, die berichteten,
dass bei ihnen jemals eine kardiovaskula-
re Erkrankung diagnostiziert wurde, lag
der Hiufigkeitsgipfel des selbst berich-
teten Alters bei Erstdiagnose zwischen
50-59 Jahren (@ Abb. 1a). Ausnahme wa-
ren bei beiden Geschlechtern Herzrhyth-
musstérungen und Claudicatio intermit-
tens bei Frauen, fiir die der Haufigkeits-
gipfel jeweils im Stratum <40 Jahre lag.

54,2% der Miénner und 48,7 % der
Frauen mit berichteter Angina-pectoris-
Diagnose gaben an, in den vorange-
gangenen 12 Monaten diesbeziiglich
behandelt worden zu sein. Bei Herzin-
suffizienz waren es entsprechend 60,2 %
bzw. 50,6 %, bei Herzrhythmusstorun-
gen 38,0% bzw. 30,9 %, bei Claudicatio
intermittens 48,7 % bzw. 37,4 % und bei
arterieller Hypertonie 77,0 % bzw. 80,7 %.

Metabolische Erkrankungen

Verglichen mit bekannten Zahlen, lagen
die in der NAKO-Stichprobe beobachte-
ten standardisierten Héufigkeiten selbst
berichteter metabolischer Erkrankungen
tendenziell etwas niedriger (8 Tab. 3). So
schitzen DEGS und GEDA basierend
auf Selbstangaben die standardisierte
(DEGS: Statistisches Bundesamt 2010,
zusitzliche Gewichtung; GEDA: ,alte
Europastandardbevolkerung®) Lebens-
zeit- bzw. 12-Monats-Priavalenz von
Diabetes auf 7,0-8,7 % bei Mannern und
auf 7,4-9,0% bei Frauen [12, 28, 29],
wihrend sie in der NAKO standardisiert
(Statistisches Bundesamt 2011/ ,alte Eu-
ropastandardbevolkerung®) bei 5,6/4,9 %
bzw. 4,9/4,4 % lag. Wihrend die Deutsche
Gicht-Liga von einer Gichthéufigkeit bei
den 30- bis 59-Jihrigen von 2,8 % bzw.
0,4 % ausgeht [23], lagen die NAKO-Zah-

len mit 5,6/5,0 % bzw. 1,9/1,6 % hingegen
hoher.

Bei Teilnehmenden mit berichteter
metabolischer Erkrankung lag der Hau-
figkeitsgipfel des selbst berichteten Alters
bei Erstdiagnose zwischen 50-59 Jahren
(8 Abb. 1b). Ausnahme waren Hyperlipi-
dédmie bei Médnnern und Schilddriisener-
krankungen bei beiden Geschlechtern,
fur die der Haufigkeitsgipfel im Stratum
40-49 Jahre bzw. <40 Jahre lag.

39,6% der Ménner und 28,8% der
Frauen mit berichteter Hyperlipiddmie-
diagnose gaben an, in den vorangegan-
genen 12 Monaten diesbeziiglich behan-
delt worden zu sein. Bei Gicht waren es
entsprechend 50,0 % bzw. 37,2 % und bei
Schilddriisenerkrankungen 57,9% bzw.
66,0 %.

Bezogen auf die berichtete Diabetes-
therapie (@ Tab. 3) lag das mediane Alter
bei Beginn einer alleinigen Insulinthera-
pie bei 45 Jahren (Minner, IQR 31; 45)
und 42 Jahren (Frauen, 25; 53). Bei al-
leiniger oraler Antidiabetikabehandlung
lag es bei 55 Jahren (Ménner, 50; 61) bzw.
ebenfalls 55 Jahren (Frauen, 49; 61). Das
mediane Alter zu Beginn einer kombi-
nierten Therapielag fiir Insulin bei 56 Jah-
ren (Minner, 50; 62) und fiir orale Anti-
diabetika bei 50 Jahren (Minner, 44; 56),
bei Frauen lag es entsprechend bei 55 Jah-
ren (47; 61) bzw. 48 Jahren (42; 55). Die
mediane Dauer der alleinigen Insulin-
therapie lag bei 12 Jahren (Ménner, 5;
21) und bei 14 Jahren (Frauen, 6; 24),
die der alleinigen oralen Antidiabetika-
therapie lag bei 6 Jahren (Ménner, 3; 10)
bzw. 5 Jahren (Frauen, 2; 10). Die media-
ne Dauer bei kombinierter Behandlung
betrug fiir Insulin 5 Jahre (Ménner, 2;
10) und fir orale Antidiabetika 12 Jah-
re (Méanner, 6; 17) und entsprechend fiir
Frauen 5 Jahre (2; 12) bzw. 12 Jahre (7;
18).

Vergleichsdaten fiir die beobach-
teten Hiufigkeiten selbst berichteter
diabetesbedingter Komplikationen bei
Personen mit Diabetes (@ Tab. 4) liefert
zum Beispiel der Deutsche Diabetes-
bericht. In diesem wird die Haufigkeit
einer Polyneuropathie bei Diabetikern
fir beide Geschlechter zusammen mit
13-26 % angegeben (NAKO, roh: 22,1 %
bei Minnern bzw. 16,9% bei Frauen),
die eines diabetischen Fuflsyndroms mit
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2-10% [22], dessen Haufigkeit (roh) in
der NAKO bei 3,6 % bei Médnnern bzw.
2,1% bei Frauen lag.

Die haufigste (alleinig oder in Kom-
bination) genannte Behandlungsform
bei Ménnern und Frauen mit Schilddrii-
senerkrankung waren Schilddriisenhor-
mone (79,1 % bzw. 87,6 %; @ Tab.5).

Basierend auf den rohen Hiufigkeits-
schitzungen berichteten 27,1 % der Mén-
ner und 31,9% der Frauen genau ei-
ne, 16,0% bzw. 17,7 % zwei und 14,4 %
bzw. 12,3 % drei oder mehr der abgefrag-
tenkardiovaskuldren oder metabolischen
Erkrankungen.

Kardiologische und gefaR-
chirurgische Operationen sowie
Schilddriisenresektionen

Vergleichsdaten fiir die beobachtete Hau-
figkeit selbst berichteter, jemals durchge-
fithrter kardiologischer und gefdfichir-
urgischer Operationen sowie Schilddrii-
senresektionen (B Tab. 6) stammen unter
anderem aus dem Deutschen Herzbe-
richt basierend auf der Krankenhausdia-
gnosestatistik. Nach diesem wurden im
Jahr 2017 rund 180.000 herzchirurgische
Eingriffe durchgefiihrt, von denen By-
pass-/koronarchirurgische Operationen
(0,58 % der Bevolkerung) und Herzklap-
penoperationen (0,42%) den grofiten
Anteil ausmachten [19]. Eine Bypass-
operation am Herzen berichteten in
der NAKO standardisiert (Statistisches
Bundesamt 2011/,alte Europastandard-
bevolkerung®) 0,8/0,7 % der Manner bzw.
0,1/0,1 % der Frauen, eine Herzklappen-
operation entsprechend 0,5/0,4% bzw.
0,2/0,2 %.

Bei Teilnehmenden mit selbst berich-
teter Operation lag der Haufigkeitsgipfel
des angegebenen Alters bei Operation in
den Strata 50-59 Jahre und alter, mit Aus-
nahme von Schilddriisenresektionen, die
in den jiingeren Strata (<50 Jahre) hiu-
figer waren (@ Abb. 1c).

Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschreibt die
Erhebungsmethoden selbst berichteter,
arztlich diagnostizierter kardiovaskuli-
rer und metabolischer Erkrankungen
und Operationen in der NAKO-Basis-
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Tab.3 Haufigkeiten von selbst berichteten, drztlich diagnostizierten metabolischen Erkrankungen und Art der Diabetesbehandlung in der NAKO zur

Halbzeit der Basiserhebung

Manner (n=47.266) Frauen (n=54.540)

NAKO Vergleichsdaten NAKO Vergleichsdaten
n %, %, %, % n %, %, %, %
roh  stand.” stand.” roh  stand.® stand.”

Diabetes mellitus 3838 8,1 56 49 7,0[121/8,7% 3163 58 49 44 7,41121/9,0%
[141/8,6 [29]° [141/7,0 [29]°

Wenn Ja, Art der Behandlung®

Nur Insulin 453 11,8 - - - 288 9,1 - - -

Nur orale Antidiabetika 2005 52,2 - - - 1272 40,2 - - -

Insulin und orale Antidiabe- 655 17,1 - - - 373 11,8 - - -

tika

Diatetisch 449 11,7 - - - 608 19,2 - - -

Andere Behandlung 171 45 - - - 322 10,2 - - -

Wenn Ja, Schwangerschaftsdiabetes®

Ja - - - - - 659 20,8 - - 59[22]

Hyperlipidamie 13.519 28,6 21,4 194 28,1[13]/20,2 13.350 245 19,4 17,2 27,1[131/19,7
[14] [14]

Gicht 3711 79 5,6 5,0 2,8102317-1241° 1290 24 1,9 1,6 0,4 [2317-[241°

Schilddriisenerkrankung 4779 10,1 83 79 35,9 bzw. 20,2 18.706 34,3 29,2 28,4 35,9 bzw. 20,2
;391" 391"

Mindestens eine der ge- 19.157 40,5 315 28,7 - 27.298 50,1 27,5 245 -

nannten metabolischen
Erkrankungen

Informationen wurden in einem persénlichen Interview erhoben. Erfragt wurde von allen Teilnehmenden anhand einer vordefinierten Liste, ob sie jemals
von einem Arzt die Diagnose einer metabolischen Erkrankung erhalten haben. ,Keine Angabe’, ,wei8 nicht” und unerlaubt fehlende Werte: Summe jeweils
<1,1%; bei Diabetesbehandlung 2,7 % bzw. 9,5 %

°Direkte Altersstandardisierung basierend auf Zahlen des Statistischen Bundesamtes 2011 [26]

*Direkte Altersstandardisierung basierend auf der ,alten Europastandardbevolkerung” [26]

‘Frage nur gestellt an Teilnehmende, die eine Diabetesdiagnose angegeben haben; Anteil bezieht sich auf Teilnehmende, die eine Diabetesdiagnose
angegeben haben

%Frage nur gestellt an Teilnehmerinnen, die eine Diabetesdiagnose angegeben haben; Anteil bezieht sich auf Teilnehmerinnen, die eine Diabetesdiagnose
angegeben haben

¢12-Monats-Pravalenz

‘Angabe bezieht sich auf Erwachsene im Alter von 30-59 Jahren

“Die Deutsche Rheuma-Liga geht von 950.000 Gichtbetroffenen in der deutschen Bevolkerung aus; keine geschlechtsstratifizierte Haufigkeit berichtet
"Angabe aus der SHIP-Studie bezieht sich auf die Haufigkeit von Struma und Schilddriisenknoten gemaR Sonographie (Alter 2079 Jahre); keine geschlechts-
stratifizierte Haufigkeit berichtet

erhebung sowie deren Hiufigkeit bei
den ersten 101.806 Teilnehmenden. Die
héufigste selbst berichtete kardiovasku-
lire Erkrankung war bei Médnnern und
Frauen die arterielle Hypertonie (34,6 %
bzw. 27,0%), die hiufigste metaboli-
sche Erkrankung die Hyperlipiddmie bei
Mainnern (28,6 %) und Schilddriisener-
krankungen bei Frauen (34,3%). Die
hiufigste Operation war bei Minnern
die PTCA (4,1%) und bei Frauen die
Schilddrisenresektion (6,7 %).

Die hier ausgewerteten Daten stam-
men aus der NAKO-Basiserhebung und
liefern eine wichtige Grundlage fiir zu-
kiinftige wissenschaftliche Arbeiten, da
sie die NAKO-Population im Hinblick

auf die Haufigkeit kardiovaskuldrer und
metabolischer Erkrankungen sowie kar-
diologischer, gefifichirurgischer Ope-
rationen und Schilddriisenresektionen
charakterisieren und stratumspezifische
Auswertungen und Querschnittsanaly-
sen ermoglichen. Dariiber hinaus bilden
sie die Basis zukiinftiger Kohortenanaly-
sen, in denen je nach Fragestellung meist
Personen mit bestehenden (pravalenten)
Krankheiten ausgeschlossen werden.
Im Gegensatz dazu erfolgt die zukiinf-
tige Erfassung inzidenter Fille in der
NAKO iiber aktive und passive Follow-
Up-Prozeduren. Dazu werden den Teil-
nehmenden alle 2-3 Jahre Fragebdgen
zu inzidenten Krankheiten zugesen-
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det, die anschliefend verifiziert werden.
Auflerdem werden Mortalitit und To-
desursachen erfasst und Abgleiche mit
Krankenkassendaten implementiert.
Daten zur Haufigkeit selbstberichteter
kardiovaskuldrer und metabolischer Er-
krankungen und Operationen aus epide-
miologischen Studienliegen fiir Deutsch-
land mit DEGS und GEDA vor. DEGS
als Befragungs- und Untersuchungssur-
vey hat kardiovaskuldre und metaboli-
sche Erkrankungen wie die NAKO als Le-
benszeitpravalenz aus Selbstangaben er-
hoben und setzt neben der Befragung
teils noch auf klinische Untersuchun-
gen wie Blutdruckmessungen oder Blut-
analysen zur Unterscheidung bekannter



Tab.4 Haufigkeiten selbst berichteter diabetesbedingter Komplikationen bei Teilnehmenden

mit berichteter drztlicher Diabetesdiagnose in der NAKO zur Halbzeit der Basiserhebung @

Manner Vergleichs- Frauen (n=3163) Vergleichs-

(n=3838) daten daten

n % % n % %
Retinopathie 237 6,2 22,6[18] 130 41 21,1[18]
Erblindung 10 03 - [221" 10 03 - [221"
Proteinurie 280 73 42221 299 9,5 42221
Niereninsuffizienz 169 44 - 111 3,5 -
Nierenersatztherapie 8 0,2 - 8 03 —
Polyneuropathie 848 22,1 13-26[22]° 535 16,9 13-26 [22]°
Amputationen 35 0,9 — 2211 10 03 - 2211
Diabetisches FuBsyn- 140 3,6 2-10[22]° 66 2,1 2-10[22]

drom

Informationen wurden in einem persénlichen Interview erhoben. Erfragt wurde von Teilnehmenden
mit Diabetesdiagnose anhand einer vordefinierten Liste, ob bei ihnen jemals aufgrund der Diabe-

teserkrankung eine der Komplikationen aufgetreten ist. ,Keine Angabe’, ,weil8 nicht” und unerlaubt
fehlende Werte: Summe jeweils <1,8 %; bei Proteinurie 6,8 % bzw. 6,1 %

°Fragen nur gestellt an Teilnehmende, die eine Diabetesdiagnose angegeben haben. Anteil bezogen
auf Teilnehmende mit berichteter Diabetesdiagnose. Mehrfachnennungen maéglich

®Die Deutsche Diabetes Gesellschaft geht fiir Deutschland von 2000 Diabetespatienten aus, die von
Erblindung betroffen sind

‘Keine geschlechtsstratifizierten Haufigkeiten berichtet

‘Angabe bezieht sich auf Nierenschaden, definiert als Mikroalbuminurie und/oder deutliche Nieren-
funktionseinschrankung; Angabe bezieht sich nur auf Typ-2-Diabetiker

Angabe bezieht sich auf distalsymmetrische sensomotorische Polyneuropathien als hufigste und

klinisch bedeutsamste der diabetischen Neuropathien

'Die Deutsche Diabetes Gesellschaft geht fiir Deutschland von 8500 hohen bzw. 30.000 Minoram-

putationen pro Jahr bei Patienten mit Diabetes aus

Tab.5 Haufigkeiten derselbst berichteten Behandlungsarten bei Teilnehmenden mit berichte-

terdrztlicher Diagnose einer Schilddriisenerkrankungin der NAKO zur Halbzeit der Basiserhebung?®

Manner (n=4779) Frauen (n=18.706)

n % n %
Behandlung in den letzten 12 Monaten 2768 - 12.348 -
Wenn in Behandlung, Art der Behandlung®
Schilddriisenhormone 2189 79,1 10.820 87,6
Radiojodtherapie 276 10,0 1022 83
Bestrahlung im Halsbereich 66 2,4 131 1,1
Schilddriisenoperation 825 29,8 2841 23,0
Jodtabletten 789 28,5 3237 26,2
Andere Behandlung 118 43 575 4,7

Informationen wurden in einem persénlichen Interview erhoben. Erfragt wurde von Teilnehmenden
mit Diagnose einer Schilddriisenerkrankung, wie diese behandelt wurde. ,Keine Angabe’, ,weil}
nicht” und unerlaubt fehlende Werte: Summe jeweils <1,8 %

°Frage nur gestellt an Teilnehmende, die eine Diagnose einer Schilddriisenerkrankung und de-
ren Behandlung in den vorangegangenen 12 Monaten angegeben haben. Anteil bezogen auf
Teilnehmende mit berichteter Diagnose und Behandlung einer Schilddriisenerkrankung. Mehrfach-
nennungen moglich

*Teilnehmende wurden gebeten, auch Behandlungen, die linger als 12 Monate zuriickliegen, zu
berichten
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und unbekannter Hypertonie oder Dys-
lipiddmie. Allerdings ist die DEGS-Po-
pulation mit etwa 8100 Teilnehmenden
vergleichsweise klein [8]. GEDA 2012
und 2014/2015 mit 19.300 bzw. 24.000
Teilnehmenden sind reine Telefonsur-
veys, die die hier untersuchten Erkran-
kungen als 12-Monats-Pravalenz (Diabe-
tes auch als Lebenszeitprivalenz) erfas-
sen [14, 15]. Dariiber hinaus liegen fiir
Deutschland auch Haufigkeitsschatzun-
gen aus amtlichen Statistiken oder Rou-
tinedaten vor, wie aus dem Herzbericht
[19], der GBE [21] oder Krankenkas-
sendaten [30, 31]. Diese umfassen zwar
meist bundesweite Diagnosestatistiken,
der Vergleich mit in der NAKO beob-
achteten Haufigkeiten selbst berichteter,
jemals erfolgter drztlicher Diagnosen von
kardiovaskuldren und metabolischen Er-
krankungen sowie Operationen ist aber
limitiert; zum Beispiel erfasst der Deut-
sche Herzbericht nur vollstationére kar-
diovaskulire Fille eines Jahres [19].
Fir die Einordnung der beobachte-
ten Haufigkeiten wurden in der vorlie-
genden Studie altersstandardisierte Ra-
ten berechnet. Wie aus vergleichbaren
Kohortenstudien bekannt [32,33], deutet
sich an, dass die NAKO-Population eine
geringere kardiovaskuldre und metaboli-
sche Morbiditat aufweistals die zugrunde
liegende Bevolkerung. Zu beriicksichti-
gen ist dabei, dass die Teilnahmebereit-
schaft in der NAKO zur Halbzeit der
Basiserhebung bei etwa 18 % lag. Daher
muss bei der Interpretation berechne-
ter relativer Haufigkeiten beriicksichtigt
werden, dass diese nicht unmittelbar auf
die deutsche Bevolkerung iibertragbar
sind. Fiir Kohortenanalysen und die Be-
rechnung von Assoziationen und relati-
ven Risiken stellt diese Tatsache vermut-
lich kein gréfleres methodisches Prob-
lem dar, muss aber bei der Analyse abso-
luter und attributaler Risiken sowie bei
der Pradiktion berticksichtigt werden. In
der grof3en epidemiologischen UK-Bio-
bank-Studie aus dem Vereinigten Konig-
reich lag die Responseproportion bei-
spielsweise bei nur 5,5% [34]. Analysen
der UK Biobank bestitigen die Annah-
me, dass die dort beobachteten Ursache-
Wirkungs-Assoziationen eine gute Ge-
neralisierbarkeit fiir das Erhebungsgebiet
erlauben [34]. Fiir die NAKO st zubeach-
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Tab.6 Haufigkeiten von selbst berichteten kardiologischen und gefaBchirurgischen Operationen sowie Schilddriisenresektionen in der NAKO zur

Halbzeit der Basiserhebung

Maénner (n=47.266)

NAKO

n %, roh
Herzklappenoperation 279 0,6
PTCA 1928 4,1
Bypassoperation am Herzen 549 1,2
Schrittmacherimplantation 315 0,7
Ballondilatation der Beinar- 386 038
terien
Bypassoperation an den 159 03
Beinarterien
Karotisangioplastie 166 04
Schilddriisenresektion 1173 25

zierte Haufigkeit berichtet

Vergleichs- NAKO
daten
%, %, % n
stand.”  stand.®
0,5 0,4 0,42 [19] 117
29 24 - 528
0,8 0,7 0,58 [19]° 71
0,5 0,4 -[191¢ 140
0,5 0,5 - 126
0,2 0,2 — 45
0,3 0,2 - 76
1,8 1,6 - [25]° 3676

%, r

0,2
1,0
0,1
0,3
0,2

0,08

0,1
6,7

Frauen (n=54.540)

Vergleichs-
daten
oh %, %, %
stand.®  stand.”
0,2 0,2 0,42 [19]°
0,8 0,6 =
0,1 0,1 0,58 [19]°
0,2 0,2 -9y«
0,2 0,1 =
0,06 0,05 =
0,1 0,08 =
52 4,5 —[25]°

Informationen wurden in einem personlichen Interview erhoben. Erfragt wurde von allen Teilnehmenden anhand einer vordefinierten Liste, ob bei ihnen
jemals eine kardiologische oder geféRchirurgische Operation oder eine Schilddrisenresektion durchgefiihrt wurde. ,Keine Angabe”, ,weil3 nicht” und
unerlaubt fehlende Werte: Summe jeweils <0,2 %. PTCA, perkutane transluminale Coronar-Angioplastie (Ballondilatation der Herzkranzgefdfle)

°Direkte Altersstandardisierung basierend auf Zahlen des Statistischen Bundesamtes 2011 [26]
®Direkte Altersstandardisierung basierend auf der ,alten Europastandardbevélkerung” [26]
‘Haufigkeiten im Deutschen Herzbericht werden pro 100.000 bzw. 1.000.000 Einwohner und hier gerundet in Prozent angegeben; keine geschlechtsstratifi-

“Der Deutsche Herzbericht geht fiir 2017 in Deutschland beziiglich implantierter kardialer Rhythmusimplantate von 77.370 Schrittmachern bzw. 25.846
implantierbaren Kardiovertern/Defibrillatoren aus; keine geschlechtsstratifizierte Haufigkeit berichtet
“Das Statistische Bundesamt geht fur 2017 in Deutschland von rund 77.000 Schilddrisenresektionen aus (Summe vollstandiger oder partieller Parathyreo-
idektomien); keine geschlechtsstratifizierte Haufigkeit berichtet

ten, dass sich die Haufigkeitsverteilungen
in der finalen Stichprobe noch dndern
konnen, da sich im Verlauf der weite-
ren Rekrutierung noch Verschiebungen
in der Teilnehmerstruktur ergeben kon-
nen.

Die beobachteten Hiufigkeiten be-
ruhen auf Selbstangaben, bei deren
Interpretation deren Validitit beriick-
sichtigt werden muss. Im Rahmen der
europdischen Kohortenstudie European
Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition wurden fir Deutschland fiir
die Selbstangabe des Herzinfarktes posi-
tiv pradiktive Werte (PPV, Vergleich mit
Arztangaben) von 64-67 % angegeben,
fur Herzinsuffizienz 24 %, fiir arteriel-
le Hypertonie 89% und fir Diabetes
85-94% [35]. Okura et al. berichten
fur diese Erkrankungen PPV von 73 %,
37 %, 86 % und 94 %, negativ pradiktive
Werte von 99 %, 99%, 89% und 97 %,
Sensitivitdten von 90 %, 69 %, 82 % und
66% und Spezifititen von 92-99,7 %
[36]. Pastorino et al. berichten fiir Dia-
betes einen PPV von 95 % [37], Molenaar
et al. fiir Hypertonie und Diabetes Sen-

sitivitdten von 35% bzw. 59 % und Spe-
zifititen von 96% bzw. 99% [38]. Um
selbst berichtete Diagnosen abzusichern
bzw. unbekannte Fille zu identifizie-
ren, sind in der NAKO-Basiserhebung
weitergehende Datenaufbereitungen ge-
plant, wie die Einbeziehung klinischer
Routineparameter und Untersuchungs-
messwerte. Dieser Ansatz wurde in der
vorliegenden Studie noch nicht genutzt,
was Abweichungen zwischen den hier
beobachteten und den Vergleichsda-
ten zu Hiufigkeiten kardiovaskuldrer
und metabolischer Erkrankungen sowie
Operationen mit erkliren kann. Auch
der Vergleich unterschiedlicher Daten-
quellen (z. B. Selbstbericht in der NAKO
vs. Abrechnungsdaten im Herzbericht
[19]), Fragestellungen (z.B. ,Verengung
der Herzkranzgefifle bzw. Angina pecto-
ris“in der NAKO vs. ,,gestorte Blutzufuhr
zum Herzen, Verengung der Herzkranz-
gefifle oder Angina pectoris® in DEGS
[9]) oder Erhebungsmethoden (z.B.
Selbstangabe  Schilddriisenerkrankung
in der NAKO vs. Sonographiemessung
in SHIP [39]) kann Abweichungen er-
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klaren. Ebenso miissen Selbstangaben zu
Behandlungsformen vorsichtig interpre-
tiert werden. So gaben rund 5-20% der
NAKO-Teilnehmenden an, beim Herz-
infarkt nicht stationdr behandelt worden
zu sein. Dies erscheint {iberraschend,
da Herzinfarkte in der Regel stationér
behandelt werden. Es bleibt unklar, ob es
sich bei den berichteten Féllen um stum-
me, zufallig entdeckte Infarkte handelt
oder gar keine Infarkte zugrunde liegen.
Die Einbeziehung von Ergebnissen der
kardialen Untersuchungen in der NAKO
(EKG, Echo) konnte hier in zukiinftigen
Analysen aufschlussreich sein.

Stirken unserer Studie sind das mul-
tizentrische Design einer bundeswei-
ten populationsbasierten Beobachtungs-
studie, die Grole der Population mit
mehr als 100.000 Teilnehmenden (be-
reits jetzt die grofite Bevolkerungsstudie
in Deutschland) und die standardi-
sierte Datenerhebung mit identischen
Methoden unter einer zentralen Qua-
litatskontrolle. Letzteres ermdglichte
die einheitliche Erfassung eines brei-
ten Spektrums an Charakteristika der



Teilnehmenden. Allerdings weist die im
Vergleich etwas geringere Haufigkeit
kardiovaskuldrer und metabolischer Er-
krankungen auf einen Selektionseffekt
und damit eine potenziell reduzierte
externe Validitit (Reprasentativitat) hin.
So ist fiir epidemiologische Studien be-
kannt, dass Teilnehmende tendenziell
gesundheitsbewusster sind als die Allge-
meinbevolkerung [27]. Dariiber hinaus
ist aus anderen Studien bekannt, dass die
Haufigkeit kardiovaskuldrer und meta-
bolischer Erkrankungen in Abhingigkeit
vom Sozialstatus und Bundesland variiert
[40-43], was in den vorliegenden Analy-
sen noch nicht berticksichtigt wurde. Da
die analysierten Daten auf Selbstangaben
basieren, konnen Antwortverzerrungen
nicht ausgeschlossen werden, die auf-
grund von sozialer Erwiinschtheit (Social
Bias) oder Erinnerungsfehlern (Report-
ing Bias) auftreten. Bei der Interpretation
der Verteilung des berichteten Alters bei
Erstdiagnose bzw. Operation muss zum
einen die zugrunde liegende Altersver-
teilung zum Zeitpunkt des Berichtens
beriicksichtigt werden, zum anderen,
dass die Erkrankung nicht zum Dia-
gnosezeitpunkt, sondern retrospektiv
erfragt wurde. Fiir einige der gezeigten
Daten sind uns fiir Deutschland keine
publizierten Vergleichsdaten oder ge-
schlechtsspezifischen Zahlen bekannt,
sodass keine bzw. nur eingeschrinkte
Vergleiche moglich waren.

Fazit

Mit den vorliegenden Daten liegen Fall-
zahlen fiir selbst berichtete kardiovas-
kuldre und metabolische Erkrankungen
und Operationen fiir die ersten 101.806
NAKO-Teilnehmenden vor. Die beob-
achteten Héufigkeiten sind vergleichbar
mit fiir Deutschland berichteten Zahlen,
wenn auch etwas niedriger. Diese Da-
tenressource unterstreicht die Bedeutung
der NAKO fiir weitergehende Analysen
im Bereich der kardiometabolischen For-
schung in der deutschen Erwachsenen-
bevolkerung.
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