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3  Gesundheitszustand der Bevolkerung

31 Ausgewahlte Schwerpunkte

311 Herzinfarktgeschehenin Berlin

Auswertungen der Daten von kardiol ogischen Registern (z. B. MONICA/K OR Augsburg Herzinfarkt-
register, MIR 1 Myokard Infarkt Register Ludwigshafen) zufolge liegt die Inzidenzrate des akuten
Myokardinfarktes (AMI) in der Bundesrepublik Deutschland derzeit bei etwa 330 Ereignissen je
100.000 Einwohner. Das bedeutet, dass jahrlich Uber 270.000 Bundesbirger (darunter etwa 130.000
Frauen) einen Herzinfarkt erleiden. Im Durchschnitt gesehen wiirde damit bundesweit pro Tag mit
740 Herzinfarkten zu rechnen sein.

Legt man die Erkrankungsraten fur Berlin zugrunde, dann liegt die Zahl der Herzinfarktereignisse in
der Stadt bei tiber 10.800 per anno (ca. 30 pro Tag).

Unter einem AMI versteht man im Allgemeinen einen irreversiblen Schaden des Herzmuskels (Un-
tergang von Muskel gewebe nach pl 6tzlichem Verschluss einer oder mehrerer Koronararterien). Inden
meisten Fallen ist ein derartiges (fulminantes) Ereignis kein ,, unvorhergesehener Schicksalsschlag”,

sondern eine Subsumierung von lénger bestehenden organischen und funktionellen Ursachen.

Ein akuter Myokardinfarkt entsteht bel den meisten Betroffenen auf der Basis einer koronaren Herz-
krankheit (KHK), bei der die Herzkranzgeféaide, die das Organ mit Sauerstoff versorgen, durch
atheroskleratische Plaques verengt sind und somit die Blutzufuhr behindert wird.

Eine Reihe von Faktoren erhthen das Risiko, an der KHK zu erkranken bzw. einen Herzinfarkt zu
erleiden, erheblich. Die meisten dieser Risikofaktoren werden durch das individuelle Gesundheits-
verhalten jedes Einzelnen geprégt.

Faktoren, die das kardiovaskulare Gesamtrisiko bestimmen, sind:

- erhohte Plasmalipide und Lipoproteine

- Rauchen (Raucherinnen, die zudem noch K ontrazeptiva einnehmen, gelten al's Hochrisikogruppe)
- erhohter Blutdruck (Hypertonie)

- Diabetesméllitus-Typ-2

- (stammbetonte) Adipositas

- unausgewogene Erndhrung

- korperliche Inaktivitét

- genetische Disposition (positive Familienanamnese von KHK)

- méannliches Geschlecht

- jugendliches Alter bel Risikofaktorenerkennung bzw. Krankheitsmanifestation

- bestimmte Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (z. B. Frauen mit rheumatoider Arth-
ritis und Systemischer Lupus Erythematodes)

(und in der jingsten Diskussion) Bakterien aus der Gruppe der Chlamydien.

Von enormer Bedeutung sind aul3erdem:

- psychaosozia e und soziodkonomische Faktoren (z. B. chronischer Disstress, soziale Netze, Coping,
belastende Arbeitssituation, Bildungsstand, Einkommen), die mit den oben aufgefiihrten Risiko-
faktoren interagieren.

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme, GKR



2 BasisBerIcHT 2003/2004 - KapiTEL 3 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Ausgewdhlte Daten zur Prévalenz von kardiovaskuléren Risikofaktoren

Im Durchschnitt gesehen weist in der Bundesrepublik Deutschland tber die Halfte der Bevolkerung
mehr als zwei kardiovaskulére Risikofaktoren auf. Bei 70- bis unter 85-Jahrigen sind es bereits mehr
asvier. Viden Studien ist zu entnehmen, dass die alermeisten Patienten mit einer KHK klassische
Risikofaktoren aufweisent. Bei einem geschlechtsspezifischen Vergleich finden sich dabei hinsicht-
lich der Anzahl der Risikofaktoren keine wesentlichen Unterschiede. Nach Angaben des Berliner
Herzinfarktregisters (BHIR) hatten 95 % aller Patienten mit einem AMI einen oder mehrere Risiko-
faktoren.

Mit zunehmenden Alter éndert sich die Bedeutung der Risikofaktoren. Bei Uber 65-Jahrigen sind
Rauchen und Hyperlipidamie fr die Entwicklung einer KHK nicht mehr von so grof3er Bedeutung
wiebel unter 65-Jahrigen. Eine mal3gebende Rolle spielen bei Alteren dann aber z. B. Bluthochdruck
und Diabetes mellitus.

Schétzungswei se haben derzeit in der Bundesrepublik Deutschland mehr a's 25 % der 18- bis unter
70-jdhrigen Frauen und Manner einen erhohten (risikobehafteten) Gesamtchol esterinwert (Choleste-
rin > 250 mg/dl). Bel mehr als jedem Zweiten in dieser Altersgruppe liegt der Wert im Risikogrenz-
bereich von > 200 - 249 mg/dl. Bei den 70- bisunter 85-Jéhrigen hat bereitsjeder dritte Bundesbirger
(Méanner: 26,6 %, Frauen: 41,9 %) einen Cholesterinwert, der (zum Teil weit) Gber 250 mg/dl liegt.

Der kausal e Zusammenhang zwischen Hyperlipidamie (insbesondere des

Risikofaktor LDL-Cholesterins (low density lipoprotein) und der Triglyzeride) und
Hyperlipidamie koronarer Herzkrankheit ist sehr stark ausgepragt. Personen mit einer

bestehenden KHK und einer Hyperchol esterindmie miissen mit einer aku-
ten kardiovaskuldren Ereignisrate (in der Hauptsache verursacht durch einen AMI) von 25 % rech-
nen?. Angaben des BHIR untermauern den Kontext von Hyperlipidémie und akutem Myokardinfarkt.
Die Auswertung von Patientendaten der letzten Jahre ergab, dass nahezu die Halfte der unter 75-jah-
rigen Herzinfarktpatientinnen und -patienten zu hohe Bl utfettwerte hatten (vgl. Abb. 3.21). Umso wich-
tiger erscheint hier eine individuelle primére Pravention. Eine Risikoreduktion fur die Entwicklung
der KHK durch eine Senkung des Serumcholesterins betrégt z. B. bei 40-Jahrigen 54 %, bei 50-J&h-
rigen 39 %, bei 60-Jahrigen 27 % und bei 70- bis 80-Jahrigen immerhin noch 20 % (diese Angaben
entstammen dem Gutachten zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit 2000/2001 des
Sachversténdigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen?, seit dem 1. Januar 2004
Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen). Eine effektvolle
Senkung um mehr al's 10 % waére bereits mit moderaten Verhaltensdnderungen der Personen, bei de-
nen erhohte Cholesterinwerte festgestellt werden, erreichbar. Dazu bedirfte es z. B. einer Verringe-
rung des (t&glichen) Fettverzehrs auf 35 % der Gesamtnahrungsaufnahme bzw. einer Reduzierung
der geséttigten Fette von 20 % auf 13 %. Nach finf Jahren einer Risikoreduktion wéreein voller Effekt
erreicht34.

Rauchverhalten birgt ein sehr hohes Risiko fur eine Erkrankung des Kreidaufsystems. Anhand der
Auswertung der Patientendaten des BHIR war beispiel sweise zu erkennen, dassjeder zweite der unter
75-jahrigen Herzinfarktpatienten zum Zeitpunkt des (Erst-)Infarktes Raucher war (vgl. Abbildung
3.21).
o Ende 2002 bezeichneten sich rund ein Drittel der Bevolkerung in der
Ris kofr?ktor Bundesrepublik Deutschland (34 % Méanner, 31 % Frauen) as Raucher.
Rauchen InBerlinliegt der Anteil bei den Frauen seit Jahren Uber dem Bundesdurch-
schnitt. Insgesamt gesehen blieb der Anteil der Raucherinnen und Raucher innerhalb der Bevilke-
rung nahezu konstant. Die Raucherprévalenz entwickelte sich jedoch bei Frauen und Ménnern ge-
genlaufig. Wahrend bei den Mannern der Anteil der Raucher innerhalb der méannlichen Population
seit Ende der achtziger Jahre (40 %) um sechs Prozentpunkte zurtickging, ist er bei den Frauen kon-
tinuierlich angestiegen. Wahrend 1990 in der Bundesrepublik Deutschland etwa jede vierte Frau re-
gelmaiig rauchte, war esim Jahr 2002 fast jede dritte. Daraus wird deutlich, dass die - ohnehin zu
wenigen - Préventionsaktivitdten in der Bundesrepublik bisher, und das auch noch in zu geringem
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Ausmal3, bestenfalls bei der ménnlichen Population festzustellen sind®.

Die hochsten Raucheranteile sind in der Gruppe der 20- bis unter 40-Jéhrigen zu finden. Fast jeder

zweite Raucher méannlichen Geschlechtsund rund 35 % aller Raucherinnen sindin dieser Altersgruppe
zufinden. Der Griff zur , ersten Zigarette” beginnt schon im friihen Jugendalter. In Berlin z&hlen Gber
30 % der Zehntklassler (Jungen und Méadchen gleichermalen) zu den regelmafiigen Zigaretten-
konsumenten. Laut Mikrozensusdaten der letzten Jahre fuhrt Berlin die Liste der jugendlichen Rau-
cher im Alter von 15 bis unter 20 Jahren (34 %), gefolgt von Jugendlichen aus Bremen (33 %) und

Hamburg (31 %) in Deutschland an (zu Mikrozensusdaten vgl. auch Themenfeld 4).

Nach dem 50. L ebeng ahr sinkt der Anteil der Raucher, bei den tiber 70-Jahrigen liegt er beispielsweise
bei 10 %.

Bel Frauenist Zigarettenrauchen ein kardiovaskulérer Risikofaktor erster Ordnung. Rauchen sie mehr
as 14 Zigaretten am Tag, dann erhthen sieihr Erkrankungsrisiko um das Funffache. Verhtiten Frau-
en zudem noch medikaments, dann steigt das Risiko eéinesKHK noch stérker an (seheauch Auflistung
der Risikofaktoren).

Eine Verringerung der Raucherpréavalenz wirde nicht nur das Risiko einer KHK senken, sondern in
nicht unerheblichem Ausmal? auch die Inzidenz von bestimmten Krebserkrankungen (insbesondere
die des Lungenkarzinoms). Bezogen auf Krankheiten des Kreislaufsystems liegt die Sterblichkeit
infolge kardiovaskuldrer Krankheiten bei Rauchern 50 % bis 70 % Uber der von Nichtrauchern. Der
Verzicht auf Nikotin wirde zu einer drastischen Reduzierung der Herz-Kreislauf-Morbiditét und
Mortalitét fUhren. Bereits nach etwa fUnf Jahren entspréache das Erkrankungs- und Sterberisiko eines
»Exrauchers® dem einer Nichtraucherin bzw. eines Nichtrauchers®4,

Das Risiko, an einem kardiovaskul &ren Ereignis zu erkranken, ist auch bei einer arteriellen Hyperto-
nie signifikant erhoht. In der Bundesrepublik Deutschland ist Bluthochdruck weit verbreitet.

Der aktuellen Definition der WHO zugrunde wird Hypertonie wie folgt klassifiziert:

- keine Hypertonie (normoton): Systole < 140 mm Hg und Diastole < 90

- grenzwertige Hypertonie (borderline): Systole = 140 bis= 149 mm Hg und/oder Diastole = 90 bis
=

- Hypertonie (hyperton): Systole > 149 mm Hg und Diastole > 94

- kontrollierte Hypertonie (kontrolliert hyperton): blutdrucksenkende Medikation und Systole = 149
mm Hg und Diastole = 94.

Derzeit haben nur 50 % der mannlichen und 58 % der weiblichen Bundes-
burger normotone Blutdruckwerte. Dagegen sind schétzungsweise 30 %

der Manner eindeutig alsHypertoniker zu betrachten, verglichen mit 27 %
bei den Frauen. Die Pravalenz des Bluthochdrucks steigt mit zunehmendem Alter. Wahrend unter 60-

jahrige Manner haufiger a's Frauen unter Bluthochdruck leiden, ist der Anteil bel |etztgenannten bei

den Uber 60-jdhrigen dann héher. Neben dem akuten ischdmischen Insult ist der AMI die haufigste
Folgekrankheit der arteriellen Hypertonie. Laut BHIR waren zum Zeitpunkt der intensivmedizinischen
Versorgung der Infarktpatienten 58 % der unter 75- und sogar knapp drei Viertel der Uber 75-Jahri-
gen Hypertoniker. Die (friihzeitige) Behandlung der Hypertonie kann das Risiko einer KHK deutlich
senken. Der nichtmedikamenttsen Therapie kommt hierbei ein hoher Stellenwert zu. Durch verschie-
dene verhaltensmedizinische (primérpréventive) Malinahmen (wie gesundes Erndhrungsverhalten,

Gewichtsreduktion, Steigerung der korperlichen Aktivitét) kann der Blutdruck ndmlich auch ohne
medikamentose Behandlung effektiv gesenkt werden. Zusammengenommen (alle Interventionen)

konnte die kardiovaskulére Morbiditét und Mortalitdt um fast 50 % gesenkt werden®4.

Risikofaktor
Hypertonie

In Deutschland leiden mehr als 5 % der Bevolkerung an einem bekannten
Diabetes mellitus (Erkrankung des Stoffwechsel's, sog. Endokrionopathie),
bei etwa 95 % handelt es sich um einen Typ-2-Diabetes. Bel diesem Typ
muss allerdings mit einer Dunkel ziffer unbekannter Grofde gerechnet werden; Préval enzangaben von

Risikofaktor
Diabetes mellitus
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etwa 8 % sind daher durchaus wahrscheinlich. Fur Berlin wirde das bedeuten, dass derzeit rund

230.000 Berlinerinnen und Berliner an Diabetes mellitus-Typ-2 leiden.

Aus epidemiologischer Sicht spricht man beim Typ-2-Diabetes mittlerweile von einer ,Volks-
krankheit“. Die Zunahme der Diabetespravalenz ist stark altersabhéngig. Wahrend sie bei den unter
40-Jahrigen bei 1 bis2 % liegt, steigt sie danach kontinuierlich an. Jeder zehnte der 60- bis unter 70-

Jéhrigen und mehr als jeder finfte der Gber 70-Jahrigen (Frauen dann haufiger al's Manner) ist dem-
nach an Diabetes mellitus erkrankt. Angesi chts des demographischen Wandelsin der Bundesrepublik
Deutschland ist mit einer weiteren Zunahme zu rechnen®78. Aus einem Beitrag der Arzte Zeitung vom
27.11.2003 geht hervor, dassdie Zahl der Diabetiker in Deutschland seit Ende der achtziger Jahre um
43 % angestiegen ist. Die Grinde fur den Anstieg sei die durch den medizinischen Fortschritt be-
dingte gestiegene Lebenserwartung. Als Hauptrisikofaktor wird jedoch Ubergewicht verantwortlich

gemacht®. Diabetes mellitus-Typ-2-wird namlich neben einer genetischen Disposition erheblich durch
L ebensstilfaktoren, wie z. B. unausgewogene (negative) Erndhrungsgewohnheiten und Adipositas,

determiniert. Nach Modellrechnungen des Bundes-Gesundheitssurveys (1998) sind allein knapp die
Hélfte der an Diabetes mellitus-Typ-2 erkrankten Personen Gbergewichtig. Daneben haben Diabetike-
rinnen und Diabetiker signifikant haufiger als, Nichterkrankte" zu hohe Blutfettwerte und arterielle
Hypertonie, zudem leiden sie haufiger an Bewegungsmangel.

Personen mit einem Diabetes mellitus haben ein drei- bis fiinffach htheres Risiko, an einer KHK zu

erkranken bzw. einen Herzinfarkt zu erleiden al s Personen mit normalen Blutzuckerwerten®®. Insgesamt
gesehen leidet schétzungsweise nahezu jede zweite an einem Herzinfarkt erkrankte Frau gleichzeitig
an Diabetes mellitus (versus Manner etwa jeder fiinfte AMI-Patient). Wie aus Abbildung 3.21 zu er-
sehen, waren 30 % der im Zeitraum von 1999 bis 2002 in ausgewdahlten Berliner Krankenhdusern

intensi vtherapeutisch behandelten unter 75-jahrigen und sogar 38 % der Uber 75-jahrigen Herzinfarkt-
patientinnen und -patienten Diabetiker. Neben Bluthochdruck ist damit Diabetes mellitus bei Uber

75-Jahrigen der haufigste kardiovaskul&re Risikofaktor. Bei Frauen ist Diabetes mellitus der stérkste
KHK-Prédiktor. Die Krankheit ist bei ihnen mit einem zwei- bis dreifach hoheren koronaren Risiko

assoziiert als bei Mannern®.

Ubergewicht und besonders starkes Ubergewicht (Adipositas/Fettsucht)
zdhlen zu den Schllisselproblemen der Zivilisationskrankheiten in den
westlichen Industriestaaten. Ubergewicht und Adipositas begiinstigen sehr
stark die Entwicklung eines Diabetes mellitus-Typ-2, von Hypertonie, Hyperlipiddmie und damit die
Entstehung von kardio- und zerebrovaskul@ren Erkrankungen, Arthrosen und anderen degenerativen
Krankheiten.

Risikofaktor
Ubergewicht

Nach Angaben des Bundesgesundheitssurveys (1998) und des Mikrozensus (1999) waren Ende der
neunziger Jahre in der Bundesrepublik Deutschland 67 % der mannlichen und 53 % der weiblichen
Population Ubergewichtig - Tendenz steigend. Gemessen am Body Mass Index (BMI) galten 48 %
der Manner und 31 % der Frauen als Ubergewichtig (BMI 25 - < 30 kg/m?), weitere 19 % der Manner
und 22 % der Frauen als stark Ubergewichtig oder adipds (BMI > 30 kg/m?). Die Préava enzdaten zu
Ubergewicht variieren je nach Bundesland erheblich. Neben Hamburg und Bremen gehdrt Berlin
allerdings zu den Bundeslandern mit den niedrigsten Anteilen. Die meisten ,, Ubergewichtigen® leben
in Thiringen, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern®.

Der ,Grundstein® fir Ubergewicht wird bereits in frihester Kindheit gelegt. Kinder von iiber-
gewichtigen Eltern (insbesondere aus unteren sozialen Schichten) haben ein erhthtes Risiko. Den
(noch nicht ver6ffentlichten) Auswertungen der Einschulungsuntersuchungen des Jahres 2003 in Berlin
ist zu entnehmen, dass von 21.743 untersuchten Erstklasslern 8,6 % Ubergewichtig und sogar 12,4 %
fettslichtig waren. Eine stark positive Korrelation zum Sozial status (al s ndizes kamen Schul abschluss
und Erwerbstétigkeit der Eltern in die Auswertung) konnte bei den untersuchten Einschilern deut-
scher Herkunft festgestellt werden. So waren beispielsweise,, nur* 7 % der deutschen Einschiler aus
der oberen Schicht fettsiichtig, wahrend bereits 11 % der Kinder aus der mittleren Schicht und 13 %
aus der unteren Schicht al's adipds eingestuft wurden. Kein Zusammenhang von Fettsiichtigkeit und
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sozialer Lage ergab sich dagegen bei Kindern turkischer Herkunft. VVon diesen untersuchten Kindern
war bereits nahezu jedes vierte Kind (unabhdngig von der Schichtzugehdrigkeit) fettsiichtig.

Im Wesentlichen liegt die Bedeutung von Adipositas a's Risikofaktor fir eine KHK - den Angaben

desBHIR zufolgewarenin den letzten Jahren mehr alsein Viertel aller in dieAuswertung gekommenen
Herzinfarktpatienten (29 % der unter und 19 % der Uber 75-Jahrigen) adipds - in eéinem Verstarkungs-
effekt anderer (bestehender) pradisponierender Faktoren (wie Fettstoffwechsel stérungen, gestérte
Glukosetoleranz oder Hypertonie). Die genannten Faktoren bilden eine bedeutende atherogene Risiko-
konstellation, die, subsumiert, als metabolisches Syndrom bezeichnet wird. Die Behandlung eines
solchen Syndroms zielt insbesondere auf eine Gewichtsreduktion und intensivierte kdrperliche Be-
wegung ab.

Zahlreiche Studien belegen, dass verhaltensbezogene und medikamenttse Interventionen in der Be-
volkerung zur Verringerung der Adipositas bisher in der Regel leider nur kurz- bzw. mittelfristige
Erfolge brachten. Hinsichtlich von Praventionsinterventionen gibt es daher einen erhéhten Handlungs-
bedarf. Derzeit unterscheidet man je nach Indikation fnf medizinisch akzeptierte Therapien bzw.

Therapiebausteine:

- Erndhrungsumstellung

- Erhéhung der kérperlichen Bewegung

- Verhaltenstherapie

- medikamentdse Therapie

- operative Malnahmen (chirurgische Methoden).

Zu hohes Kdrpergewicht hangt zwar eng mit einer zu kalorien- und fettreichen Erndhrung zusam-
men. Es korreliert aber auch sehr stark mit einer mangelnden korperlichen Aktivitét. Korperlich ak-
tive Menschen koénnen ihr KHK-Risiko gegenlber Personen mit korperlicher Inaktivitdt um bis zu
45 % senken. Personen, die sich wenigstens eine Stunde in der Woche bewusst aktiv bewegen, ver-
ringern das Risiko fur koronare Herzkrankheiten z. B. um 15 % und bei leichtem Fitnessprogramm
von zwei Stunden in der Woche sogar um 40 %22, Auf den hohen Stellenwert von kérperlicher In-
aktivitét als Risikofaktor fir die Entstehung von ischamischen Herzkrankheiten wird in vielen Studi-
en eindruckvoll hingewiesen. In einem ausfuhrlichen Beitrag wird in der Zeitschrift Cardio News auf
die Bedeutung von Bewegungsmangel as einen der (unbestritten) wichtigsten Entstehungsfaktoren
der KHK hingewiesen. Zitiert: ,, Das Risiko durch kérperliche Inaktivitét i st dem von Hyperchol esterin-
amie und Rauchen gleichzusetzen®®.

Die Notwendigkeit, sich korperlich zu bewegen, ist in den letzten Jahr-
zehnten sowohl bei der beruflichen Téatigkeit als auch im Haushalt enorm
zurlickgegangen. Inzwischen ist in der Bundesrepublik Deutschland eine
Uberwiegend sitzende,, L ebensweise” der Normalfall. Auf Dauer ist ein derartiger Lebensstil alerdings
gesundheitsschadigend. Wollen Menschen etwas ,, Gutes® fir ihren Korper tun, dann sind sie gut be-
raten, sich wenigstensin ihrer Freizeit regelméldig und aktiv zu bewegen. Denn: regel mafdige korper-
liche Bewegung verringert die Risikofaktoren und das Mortalitétsrisiko von Erkrankungen des
Kreidaufsystems. Durch korperliche Aktivitét kann man Adipositas, Osteoporose und Wirbel séulen-
problemen weitestgehend vorbeugen. Viel Bewegung wirkt sich beispiel sweise auch positiv auf den
Krankheitsverlauf eines Diabetes mellitus und anderer chronischer Krankheiten aus. Selbst bis ins
hohe Alter muss regelméalBige Bewegung empfohlen werden, um Leistungsfahigkeit, Gelenk-
beweglichkeit und Muskelkraft zu erhalten.

Die Redlitét sieht allerdings ganz anders aus. Derzeit ist namlich ein sehr hoher Anteil der Bevolke-
rung in Deutschland (in der Freizeit) korperlich inaktiv. Korperliche Inaktivitét nimmt mit zuneh-
menden Alter zu. Insgesamt ist der Anteil derjenigen, die sich in ihrer Freizeit kaum oder gar nicht
korperlich betétigen, bei den Méannern weiter angestiegen. Versus hat aber auch der Anteil derer, die
sich mehr als zwei Stunden pro Woche aktiv betétigen, bei beiden Geschlechtern um etwa vier Pro-
zentpunkte zugenommen.

Risikofaktor
korperliche Inaktivitat
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Den Aussagen nach dem korperlichen Aktivitatsverhalten in Deutschland zu urteilen muss man derzeit
davon ausgehen, dass 45 % der 18- bis unter 80-jahrigen Manner und sogar 49 % der Frauen keinen
nennenswerten sportlichen Aktivitéten nachgehen. Die meisten Personen, die korperlich aktiv sind,
findet man noch unter den 18- bis unter 39-Jahrigen. Demgegentiiber geben tiber zwel Drittel der Gber
65-jahrigen Manner und Frauen an, keinerlei sportlicher Tétigkeit oder anderen grof3eren Bewegungs-
aktivitéten nachzugehen.

Zu den Mdglichkeiten, Krankheiten des Kreid aufsystems (z. B. ischami-
sche Herzkrankheiten) vorzubeugen bzw. sie frilhzeitig zu diagnostizie-
ren, zahlt u. a. die Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von
Krankheiten (Gesundheits-Check-up). Ein gesundheitsbewusstes Verhal-
ten spiegelt sich auch an der Beteiligungsrate der anspruchsberechtigten Personen wider.

Seit Oktober 1989 haben Versicherte ab dem 36. Lebensjahr alle zwei Jahre einen Anspruch auf eine
Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten. In den Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinien steht u. a.: , Die durchzufihrenden &rztlichen Mal3nahmen sollen sich insbesondere auf
die Friherkennung von Herz-Kreidauf-Erkrankungen und Nierenerkrankungen sowie von Diabetes
mellitus erstrecken. Sie sollen zur Friherkennung der betreffenden Krankheiten die jeweils relevan-
ten Risikof aktoren einbeziehen. Die érztlichen Mal3nahmen sollen mdgliche Gefahren fir die Gesund-
heit der Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfélle eingehend di-
agnostiziert, erkannte Krankheiten rechtzeitig einer Behandlung zugefiihrt und Anderungen
gesundheitsschadigender Verhaltenswei sen friihzeitig bewirkt werden*.

Im Jahr 2002 nahmen 326.863 (778 weniger alsim Vorjahr) Berlinerinnen und Berliner am Gesund-
heits-Check-up teil. Das entsprach einer |nanspruchnahme von 39,3 % aller Anspruchsberechtigten.
Eine geschlechtspezifische Auswertung lag nicht vor. Die Inanspruchnahme von Gesundheits-
untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten liegt in Berlin seit Jahren Uber dem Bundes-
durchschnitt, wo der Anteil im Durchschnitt gesehen derzeit jahrlich unter 30 % liegt. Von denen, die
einen , Gesundheits-Check” in Anspruch nehmen, werden dann etwa 71 % der untersuchten Méanner
und 68 % der Frauen Uber die Ergebnisse der Untersuchung informiert und hinsichtlich ihrer Risiko-
faktoren und damit verbundenem Gesundheitsverhalten beraten®®. Die geringen Beteiligungsraten
weisen auf eine dringend notwendige Erhdhung der Inanspruchnahmebei gleichzeitig zu verbessernder
Qualitétssicherung hin.

Risikofaktoren-
erkennung durch
Gesundheits-Check-up

Ausgewdhlte Daten zur Arbeitsunfahigkeit und zu anerkannten Schwerbehinderungen

Erkrankungen des Kreislaufsystems sind der haufigste Behandlungsanlass in Deutschlands

allgemeinmedizinischen und internistischen Arztpraxen. Am hdufigsten sind Patienten, die an derar-
tigen Krankheiten leiden, dann wegen (essentiellen, priméren) Bluthochdrucks (22 %), chronischer
ischdmischer Herzkrankheit (9 %), Herzinsuffizienz und Varizen der unteren Extremitéten (je 5 %)

in ambulanter Behandlung (Datenquelle: Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung / ZI-ADT-
Pandl).

Hinsichtlich des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens (AU-Geschehen) haben
Krankheiten des Kreislaufsystems, gemessen an den durch sie verursach-
ten Féllen und Tagen, eine erheblich geringere Bedeutung alsMuskel - und
Skeletterkrankungen. Die durchschnittliche Falldauer der Arbeitsunfahigkeit wegen Erkrankungen

des Kreidaufsystems liegt jedoch Uber der der durch Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems
verursachten AU-Zeiten. Derzeit machen Erkrankungen des Kreislaufsystems etwa 5 % aller

Arbeitsunfahigkeitstage der erwerbsfahigen Pflichtmitglieder der GKV aus(vgl. Muskel-Skelett: 27 %;
Atemwege: 18 %) und belegen somit den sechsten Platz in der Rangfolge. Die Bedeutung von Herz-
Kreidauferkrankungen am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nahm in den letzten Jahren weiter ab. Be-
trachtet nach der Prozentzahl der Félle spielen Krankheiten des Kreislaufsystems mit einem Anteil

von etwas Uber drei Prozent eine eher untergeordnete Rolle. Nach wie vor stellen Krankheiten des
Atmungssystems den groften Anteil im AU-Geschehen. Weit mehr als jede vierte Krankschreibung
geht zu Lasten derartiger Erkrankungen.

Arbeitsunfahigkeits-
geschehen
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Kardiovaskulére Herzkrankheiten nehmen (bezogen auf das AU-Geschehen innerhalb der Krankhei-
ten des Kreislaufsystems) bei Mannern und Frauen einen unterschiedlichen Stellenwert ein. Wah-
rend z. B. bei Ménnern die koronare Herzkrankheit fast ein Drittel der AU-Tage verursacht (versus
Frauen 10 %) sind bei Frauen Krankheiten der Venen (32 %, Manner 18 %) der dominierende Grund
fr eine Krankschreibung.

Neben einer Einschrénkung der ,,gesunden” Lebenserwartung haben Schwerbehinderte meist auch
erhebliche EinbulRen hinsichtlich der Lebensgualitét.

Ende 2001 waren 345.724 Berliner (191.520 weiblichen und 154.204 mannlichen Geschlechts) aner-
kannt schwerbehindert (mit einem Grad der Behinderung - GdB- von 50 und mehr). Das entsprach
einem Bevolkerungsanteil von 10 %. Berlin lag damit deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt
(6.711.797 Schwerbehinderte, der Anteil an der Gesamtbevolkerung betrug 8 %). Nach dem GdB be-
trachtet, galten 62.291 bzw.18 % (35.061 Frauen, 27.230 Manner) der schwerbehinderten Berliner
asschwerstbehindert (GdB 100 %). Damit lag der Anteil in Berlin allerdings unter dem Bundesniveau
(25 % bzw. 1.667.795 Schwerstbehinderte insgesamt).

Bei mehr aseinem Drittel der in Berlin |ebenden Schwerbehinderten sind

Beeintrachtigungen der Funktion von inneren Organen bzw. Organ- PR
systemen der Grund fir die Anerkennung der Behinderung. Ende 2001 heafigster Gr% d einer
betraf das 118.817 Personen (58.273 mannlichen und 60.544 weiblichen Schwerbehinderung
Geschlechts). Bel etwa jedem zweiten Betroffenen (59.304) war eine Be-

eintréchtigung der Funktion des Kreidlaufsystems der Grund fir die Behinderung. Damit sind Krank-
heiten des Kreidaufsystems der haufigste Grund fir die Anerkennung einer Schwerbehinderung
Uberhaupt. Rund 70 % der wegen Krankheiten des Kreidaufsystems anerkannten Berlinerinnen und
Berliner waren dlter as 65 Jahre; fast jeder Dritte hatte jedoch das 65. Lebengahr noch nicht Uber-
schritten. Insgesamt galten 7.113 Personen aus Berlin, die wegen Krankheiten des Kreidaufsystems
schwerbehindert waren, al s schwerstbehindert. Das waren immerhin Uber 11 % aller Behinderten mit
einem GdB von 100 %.

Krankheiten

Stationare Morbiditét

Die Behandlung von Krankheiten des Kreidaufsystemsist in der Bundes-

republik Deutschland (und damit nattirlich auch in Berlin) der mit Abstand Koronare Herzkrank-
haufigste Grund eines stationaren K rankenhausaufenthaltes. |m Jahr 2002 heit —haufigster
wurden 99.374 Berliner (50.390 méannlichen und 48.984 weiblichen Ge- stati;r';rgﬂ el
schlechts) wegen Herz-Kreid aufkrankheiten vollstationér (einschliefdich hausbehandlung

Serbefélle, ohne Stundenfélle) behandelt. Das entsprach einem Anteil von
17 % (Manner 20 %, Frauen 15 %) an allen Krankenhauspatienten aus Berlin.

Die stationdre Morbiditdt von Krankheiten des Kreidaufsystems wird von wenigen Einzeldiagnosen
oder Diagnosegruppen dominiert. Wie aus Abbildung 3.1 zu ersehen, stellen die dort aufgefiihrten
acht Einzeldiagnosen mehr as zwei Drittel des gesamten Diagnosespektrums der Krankheiten des
Kreidaufsystems (nach der ICD-10 gibt esin dieser Krankheitsklassifikation 77 definierte Krankhei-
ten).

Jede dritte der derzeit in einem Berliner Krankenhaus vollstationdr wegen einer Herz-Kreislauf-
erkrankung behandelte Person (mit Wohnsitz in der Stadt) tut dieswegen einer koronaren Herzkrank-
heit. Bei den Mannern betrégt der Anteil rund 40 %; bei den Frauen 24 %. Haufiger alsBerliner Manner
befinden sich aber Berlinerinnen wegen Schlaganfall, Herzinsuffizienz und Bluthochdruck im Kran-
kenhaus (vgl. Abbildung 3.1).

Von 1994 bis 1999 stieg die Zahl der Berlinerinnen und Berliner, die sich wegen Krankheiten des
Kreidaufsystems in stationdrer Behandlung befanden, um 25 % an. Seit 1999 ist die Behandlungs-
morbiditét aller infolge von Krankheiten desHerz-Kreid auf systemsvoll stationér behandelten Berline-
rinnen und Berliner jedoch ricklaufig. FUr Patienten, die an ischamischen Herzkrankheiten (1SHK)
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leiden, wurde dagegen die hdchste Fallzahl im
Jahr 2000 ermittelt. Insgesamt waren im Jahr 2002
31.869 Patienten aus Berlin (davon 11.531 weib-
lichen Geschlechts) wegen ischdmischer Herz-
krankheiten (ICD-10 Nrn. 120 - 125) in einem Ber-
liner Krankenhausin stationdrer Behandlung. Das
bedeutet, dass derzeit etwas mehr als jeder zwan-
zigste Berliner Krankenhauspatient (bei den
Mannern betrifft es jeden 15. Patienten, bel den
Frauen jede 30. Patientin) wegen derartiger
Krankheiten (z. B. Angina pectoris, akuter Myo-
kardinfarkt (AMI), chronischeischamische Herz-
krankheit) vollstationdr behandelt wird (vgl. Ab-
bildung 3.2).

Das bedeutet auch, dass pro Tag in den Berliner

Klinikenim Durchschnitt gesehen 650 Betten mit
Berlinerinnen und Berlinern belegt sind, diesich
wegen koronarer Herzkrankheiten (KHK) in sta-
tionérer Behandlung befinden. Obwohl diedurch-
schnittliche Krankenhausverweildauer der KHK-
Patienten mit rund einer Woche drei Tage unter

der Durchschnittsverweildauer aler im Kranken-
haus behandelten Berliner Patienten lag, wurden
fr das Jahr 2002 fast 233.000 Krankenhaustage
gezahit. Insgesamt liegen Berliner jedoch nicht

langer wegen ischamischer Herzkrankheiten im

Krankenhaus al's Patienten aus dem Ubrigen Bun-
desgebiet.

Unterschiede in der Liegedauer bestehen zwi-
schen den Geschlechtern. So verweilten Berline-
rinnen wegen kardiovaskulérer Herzkrankheiten
insgesamt knapp zwei Tage langer as Berliner

Manner im Krankenhaus; bei der stationdren Be-
handlung des akuten Myokardinfarktes waren es
im Durchschnitt gesehen sogar zweieinhalb Tage
mehr.

Bel fast jedem flnften Krankenhauspatienten (bei

den Frauen betrifft es 22 %, bei den Méannern

17 %), der an ischamischen Herzkrankheiten lei-
det, ist ein akuter Myokardinfarkt der Behand-

lungsanlass. Bis 1998 ging die absolute Zahl der
stationar behandelten Herzinfarktpatienten inner-
halb der Berliner Bevolkerung bei beiden Ge-
schlechtern zuriick. Danach kam es zu einem

Anstieg der Fallzahlen. Im Jahr 2002 befanden

sich 5.968 Berliner (2.554 Frauen, 3.414 Méanner)
wegen einesAMI in stationérer Behandlung, der
bis dahin htchste Stand. Im Durchschnitt sind in
Berlin derzeit téglich 165 K rankenhausbetten mit
Berlinerinnen und Berlinern belegt, die wegen

eines akuten Herzinfarktes behandelt werden

mussen.

Abbildung 3.1:

Infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems stationér in
einem Berliner Krankenhaus behandelte Berliner (einschl.
Sterbefélle, ohne Stundenfalle) 2001 nach Geschlecht

- prozentualer Anteil ausgewahlter Krankheiten an allen
Krankheiten des Kreislaufsystems

Hypertonie

Vorhofflattern und
Vorhofflimmern

Atherosklerose

akuter
Myokardinfarkt

akuter Schlaganfall
Herzinsuffizienz

Angina pectoris

chron. ischam.
Herzkrankheit

sonstige —7?335'5
0 5 100 15 20 25 30 35 40
S Prozent
Oweiblich

B ménnlich

(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV
-IAY)

Abbildung 3.2:

Aus dem Krankenhaus entlassene, wegen Krankheiten des
Kreisaufsystems vollstationdr behandelte Falle
(einschlieBlich Sterbefalle, ohne Stundenfalle) in Berlin (nur
Berliner) 1994 - 2002

- absolut

1994

1995

94.376
1996

98.476
1997

104.197
1998

104.636
1999

101.928
2000

100.570
2001

99.374
2002

60.000 90.000 120.000

0 30.000

stationare Behandlungsfalle

B Falle wegen Kh. d. Kreislaufsystems insgesamt
O ISHK-Falle insgesamt
B dar. AMI-Félle

(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV-Teil 11: Diagnosen / Darstellung:
SenGesSozV - 11 A -)
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Sowohl bel der station&ren Behandlung von ischamischen Herzkrankhei- : : :

. ; A ; .. Berliner befinden sich
ten insgesamt, alsauch bel dem dieser Diagnosegruppe zugehdrenden AMI héufiger wegen Herz-
befanden sichim gesamten Beobachtungszeitraum (bezogen auf je 100.000 infarkt im K ranken-
der durchschnittlichen Bevdlkerung) erheblich mehr Berliner Manner as haus als Berlinerinnen
Frauen in stationdrer Therapie. Die Krankenhaushaufigkeit der Méanner
lag bei den koronaren Herzkrankheiten insgesamt in den letzten Jahren Uber 80 % Uber der der Frau-
en; beim Herzinfarkt lag die Krankenhaushaufigkeit der mannlichen Patienten im Durchschnitt gese-
hen 40 % Uber der der weiblichen.

Bezogen auf je 100.000 Einwohner ist die stationédre Morbiditét der ischémischen Herzkrankheiten
in den letzten acht Jahren bel beiden Geschlechtern um 22 % angestiegen. Wie aus Abbildung 3.3 zu
ersehen, ist ein ricklaufiger Trend nicht in Sicht.

. , Die Behandlung dieser Krankheiten war im ge-
Abbildung 3.3: . . "

Aus dem Krankenhaus entlassene, wegen ischamischer samten Bebachtungszatraum bei den Ménnern
Her zkrankheiten vollstationar behandelte Falle der mit Abstand haufigste Behandlungsgrund. Be-
(einschlieflich Sterbefélle, ohne Stundenfalle) in Berlin (nur trachtet nach Einzel diagnosen nahmim Jahr 2001
Berliner) 1995 - 2002 nach Geschlecht | bei ihnen die Behandlung der chronischen isché
- j©100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung . )

mischen Herzkrankheit (ICD-10 Nr. 125) Rang
eins, die der Angina pectoris (120) Rang vier und
e die des AMI (121) Rang neun der Behandlungs-
el haufigkeit ein.
Sieht man einmal von den klinischen Entbindun-
gen ab, dann sind auch bei den Frauen ischami-
sche Herzkrankheiten Behandlungsanlass Num-
mer eins. Nach Auswertung der Einzeldiagnosen
bei den Frauen lag die stationdre Behandlungs-
héufigkeit der chronischen ischémischen Herz-
krankheit auf Rang sechs, dievon Anginapectoris
auf neun, der AMI belegte Rang 21.
Der Anstieg der stationéren Morbiditétsrate des
AMI seit 1995 war bei den Frauen mit 22 % in-
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N mannlich akuter Myokardinfarkt
C—Jweiblich akuter Myokardinfarkt

—m— mannlich ischamische Herzkrankheiten insgesamt tensiver alsbei den Mannern (18 %) Bei beiden
—&— weiblich ischamische Herzkrankheiten insgesamt Geschlechtern erreichte die Behandl ungsrate im
(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV-Teil |1: Diagnosen / Berechnung und Jahr 2002 ihren b_IS dahin héchsten W_ert (Frauen
Darstellung: SenGesSozV - 11 A -) 147, Ménner 207 je 100.000) (vgl. Abbildung 3.3).

Krankenhausaufenthalte wegen ischamischer Herzkrankheiten insgesamt sind bel unter 35-Jahrigen

eher selten. Die | nanspruchnahme beginnt etwa um das 35. Lebensjahr herum und steigt danach kon-
tinuierlich an. Bei Mannern wird der Haufigkeitsgipfel bei den 75- bis unter 80-jahrigen erreicht (bei

Frauenist diesbei den 80- bis unter 85-jahrigen der Fall). Bei Betrachtung der stationéren Morbiditét
desAMI zeigt sich sowohl bei den Mannern a's auch bei den Frauen ein kontinuierlicher Anstieg der
Krankenhaushaufigkeit bisins hohe Alter.

Wahrend ischadmische Herzkrankheiten (und damit auch der Herzinfarkt) bei Frauen eher zu den

~Alterskrankheiten” zéhlen, kann bei den Ménnern davon keine Rede sein. Mehr alsjeder zweite (52 %,
bei AMI 55 %) der ménnlichen Patienten, die sich wegen ischdmischer Herzkrankheiten im Kran-
kenhaus befinden, ist junger als 65 Jahre. Jeder siebente mannliche Herzinfarktpatient hat dabel das
50. Lebensjahr noch nicht erreicht. Demgegentber sind ,, nur® 23 % der wegen derartiger Herzkrank-
heiten behandelten Berlinerinnen (29 % bei AMI) unter 65-jéhrig. Bei den Herzinfarktpatientinnen

ist nur jede zwanzigste jinger als 50 Jahre.

Méanner befinden sich in allen Altersgruppen deutlich héufiger in stationéarer Behandlung al's Frauen.

Soliegt dielnanspruchnahme der unter 50-jahrigen méannlichen Herzinfarktpatienten fast dreimal hoher
als die der Frauen. Aber auch bei den Uber 75-Jahrigen liegt die Haufigkeit bei den Mé&nnern noch
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etwa 50 % Uber der der weiblichen AMI-Patien-
ten (vgl. Abbildung 3.4).

Die stationére Be-
handlungsmorbiditét
des akuten Myokard-

Hinsichtlich der
stationdren Morbiditét

grof3e Unterschiede ) .
zwischen den Berlines !nfarktes unterllggt
Bezirken innerhalb der Berliner

Bezirke erheblichen
Schwankungen. Die mit Abstand hochsten Raten
hatten in den letzten Jahren Patientinnen und Pa-
tienten aus Neukolln und Pankow, das war auch
bei den unter 65-jahrigen infolge eines AMI be-
handelten Personen der Fall. Die Behandlungs-
haufigkeit der Frauen und Manner aus NeukdlIn
lag beispielsweise insgesamt fast und bei den
unter 65-Jahrigen mehr als doppelt so hoch wie
die der Betroffenen aus dem Bezirk
Charlottenburg-Wilmersdorf. Frauen und Manner
aus diesem Bezirk hatten die geringste
Krankenhaushaufigkeit. Deutlich unter dem Ber-
liner Durchschnitt liegende Behandlungsraten hat-
ten auch Personen aus Steglitz-Zehlendorf,
Lichtenberg und Treptow-K dpenick.
Von der eingangs erwahnten Zunahme der statio-
naren Behandlungsmorbiditat des AMI (alle
Altersgruppen) waren nahezu alle Bezirke betrof-
fen. Von 1996 bis 2002 wurde der stérkste Anstieg
bei Patienten aus Pankow (34 %), Mitte (23 %),
Steglitz-Zehlendorf (17 %), Reinickendorf und
Marzahn-Hellersdorf (je 11 %) beobachtet. Dage-
gen kam es bel Patienten aus Neukdlln (11 %),
Treptow-Kdpenick (7 %), Friedrichshain-Kreuz-
berg und Lichtenberg (je 6 %) zu einem Riickgang
der Krankenhaushaufigkeit (vgl. Abbildung 3.5).

Herzinfarktmorbidit&t und -mortalitét (sieheauch
spéter) stehen in engem Kontext mit der sozialen
Lage der Bevdlkerung. Wenn in diesem Bericht
auch nicht ndher aufgefiihrt, haben die meisten
préadisponierenden Faktoren einen Bezug zur so-
ZidenLage.

Wie Abbildung 3.6 zeigt, wurden in den letzten
Jahren Frauen und Manner aus Bezirken mit ei-
ner vergleichsweise schlechten Sozialstruktur
(z.B. hoher Anteil an Arbeitslosen und
Sozialhilfeempféngern, schlechte Bildung, gerin-
ges Einkommen) deutlich héufiger wegen eines
Herzinfarktesim Krankenhaus behandelt, alsdas
bei Patientinnen und Patienten aus Bezirken mit
einer guten sozialen Lage der Fall war. Alle Be-
zirke mit einer guten sozialen L age hatten sowohl

Abbildung 3.4

Aus dem Krankenhaus entlassene wegen ischamischer Herz-
krankheiten vollstationar behandelte Falle (einschl. Sterbe-
falle, ohne Stundenfalle) in Berlin (nur Berliner) 2000 -
2002 (zusammengefasst) nach ausgewahlten Alter sgruppen
und Geschlecht

- j©100.000 der Altersgruppe
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e mannlich akuter Myokardinfarkt

C—Jweiblich akuter Myokardinfarkt

—— mannlich ischamische Herzkrankheiten insgesamt
—@— weiblich ischamische Herzkrankheiten insgesamt

(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV-Teil 11: Diagnosen / Berechnung und
Darstellung: SenGesSozV - II A -)

Abbildung 3.5:

Aus dem Krankenhaus entlassene, wegen eines akuten
Myokar dinfarktes vollstationéar behandelte Falle (einschl.
Sterbefélle, ohne Stundenfalle) in Berlin (nur Berliner)
2000 - 2002 (zusammengefasst) nach Bezirken

- j©100.000 / alter sstand. Eurobev. alt

Neukslin # 1736

161,7
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Spandau

Marzahn-
Hellersdorf
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91,7
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(Datenquelle: Stala Berlin, KHStatV-Teil |1: Diagnosen / Berechnung und
Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)
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Abbildung 3.6: bei den Frauen als auch bei den Mannern in den
Zusammenhang zwischen Sozialindex und stationéarer Her z- Jahren von 2000 bis 2002 eine unter den Berliner

infarktmor biditat in Berlin 2000 - 2002 (zusammengefasst / . .
nur Berliner) nach Geschlecht und Bezir ken Durchschnittswerten liegende Krankenhaus-

- Abweichung vom Berliner Durchschnitt in % haufigkeit. Die Aussage trifft auch auf die Jahre
von 1994 bis 1999 zu.

100 + T3

g0 | Dass die stationare Herzinfarktmorbiditdt der

6o | T2 Patienten (insbesondere die der Mé&nner) ausdem
Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg, dem Bezirk mit
7 11 den berlinweit schlechtesten Sozialindizes, unter

20 ¢ dem Berliner Durchschnitt liegt, kann an dieser

Lod Stelle nicht abschliellend beurteilt werden. Hin-
- sichtlich der Herzinfarktsterblichkeit wurden in
1l diesem Bezirk in den letzten Jahren die hdchsten
Sterberaten (das betraf beide Geschlechter
1 gleichermal3en) ermittelt (sieheauch S. 92 ff.). Be-
804 zlglich der stationdren Versorgung liegt hier die
Vermutung nahe, dass die prahospitale
Herzinfarktletalitét in diesem Bezirk hoher alsin
anderen Bezirken ist. Wahrend von 1999 bis 2002
im Durchschnitt gesehen rund 55 % aller an ei-
nem akuten Myokardinfarkt gestorbenen Perso-
nen ausBerlinin einem Krankenhaus starben, lag
der Anteil bei denin einem Krankenhausan AMI
gestorbenen Patienten aus dem Bezirk
(Datenquelle: Stal.a Berlin, KHStatV-Teil |1: Diagnosen / Berechnung und Friedrichshai n-Kreuzberg gerade mal bel 38 %
Darstellung: SenGesSozV - Il A -) (vgl .Abbi |dung 36)
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Leistungen der medizinischen Rehabilitation

Korperlich, geistig oder seelisch behinderte Personen haben nach § 10 SGB | ein Recht auf Hilfe, die
notwendig ist, um eine drohende Behinderung oder Pflegebeduirftigkeit abzuwenden, zu bessern bzw.
deren Verschlimmerung zu verhiten. Oberste Prioritét ist, die Betroffenen moglichst schnell und dau-
erhaft in Beruf, Arbeit und Gesallschaft zurtickzufUhren.

Rehabilitative Leistungen gliedern sich in medizinische, berufsfordernde sowie soziale Rehabilitati-
onen zur Teilhabe auf. Den grofden Anteil (Uber 70 %) stellen medizinische Rehabilitationd ei stungen.

Nachfolgende Ausfiihrungen stellen die L eistungen der gesetzlichen Ren- )
tenversicherung dar und beziehen sich nur auf aktiv Versicherte, d. h. auf Hohere Inanspruch-

unter 65-jahrige Personen. Zu den héufigsten Rehabilitationsmainahmen nﬁﬁ?&ﬁsﬁ;gﬁghh?nbeig'
zdhlen Anschlussheilbehandlungen (im Anschluss an einen stationéren bei Mannem

Krankenhausaufenthalt und Entwohnungsbehandlungen).

In den letzten Jahren wurden jahrlich im Durchschnitt bei etwa 29.000 Berlinern Leistungen zur me-
dizinischen Rehahilitation und sonstige L eistungen zur Teilhabe erbracht. In allen Krankheitsklassen
- mit Ausnahme der Krankheiten des Kreidaufsystems - nehmen Berlinerinnen erheblich haufiger als
Méanner Rehabilitationsmal3nahmen in Anspruch. Im Durchschnitt lag die hthere Inanspruchnahme
der Frauen etwa 40 % Uber der der Manner (vgl. Tabelle 3.2.33).

Etwa jede zehnte medizinische Rehabilitationsmalinahme geht zu Lasten einer Herz-Kreislauf-
erkrankung. Insgesamt wurden im Jahr 2002 bei 2.896 Patienten aus Berlin (83 bei Frauen, 2.066 bel
Méannern) derartige Leistungen erbracht. Das Verhdltnis der Manner zu den Frauen betragt etwa 2:1.
Herz-Kreidauferkrankungen gehdren zu den haufigsten Indikationen fir die Teilnahme an Rehabili-
tationen. Gemessen an allen Rehabilitationsmal3nahmen wurde bei den Berlinerinnen etwa jede zwan-
zigste Malinahme wegen Krankheiten des Kreislaufsystems erbracht, demgegentiber stand bei den
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Maéannern ein Anteil von 16 %.
Innerhalb der Krankheiten des Kreidlaufsystems
sind ischamische Herzkrankheiten der Hauptan-

Abbildung 3.7:

Medizinische Rehabilitationseistungen bei Krankheiten des
Kreidaufsystemsfir Berliner Personen (Alter O - 64 Jahre)
1994 - 2002 nach Geschlecht

lassfir eine medizinische Rehabilitation. Nahezu
jede zweite Maldnahme wird aufgrund einer ko-
ronaren Herzkrankheit durchgefiihrt. Im Jahr 2002 307
betraf das 1.409 Berliner. Betrachtet nach Ge-
schlecht wurden demnach bei 223 Berlinerinnen
und 1.186 Berlinern Rehabilitationsmal3nahmen
infolge von ischédmischen Herzkrankheiten durch-
gefhrt (vgl. Abbildung 3.7).

- j©100.000 aktiv Versicherte

w
o
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Im gesamten Beobachtungszeitraum waren bei

knapp 60 % der Ménner, bei denen aufgrund ei-
ner Krankheit des Kreidaufsystems eine medizi-
nische Rehabilitation notwendig wurde, korona-
re Herzkrankheiten (in vielen Fallen ein vorange-
gangener Herzinfarkt) der Durchfiihrungsgrund

fur einerehabilitative Intervention. Der hohe Stel -
lenwert, den ischamische Herzkrankheiten bei

Mannern einnehmen, wird einmal mehr verdeut-
licht, wenn man bedenkt, dass jede zehnte medi-
zinische Rehabilitation bei ihnen auf das Konto
dieser Krankheiten geht.

DaFrauen in geringerem Ausmal’ und dazu auch
spater als Manner erkranken, haben sie dement-
sprechend auch eine (mehrfach) niedriger liegende Inanspruchnahme. In den letzten Jahren waren

ischamische Herzkrankheiten im Durchschnitt bei etwajeder vierten Rehabilitationd eistung, diewegen
Krankheiten des Kreislaufsystems bei Berlinerinnen vorgenommen wurde, der Grund fir die

Behandlungsmal3nahme (der Anteil an allen durchgefiihrten Mal3nahmen bei den Frauen belief sich
im Durchschnitt auf etwas Uber einem Prozent).

Bei unter 35-Jahrigen sind medizinische Rehabilitationsmalhahmen aufgrund einer KHK selten.

Lediglich 0,5 % der Frauen und etwas mehr als ein Prozent der Manner kdnnen dieser Gruppe zuge-
ordnet werden. Dagegen sind bereits 13 % der ,, Rehabilitanden” im Alter von 35 bis unter 45 Jahren.

Mehr alsjeder Dritte ist im Alter von 45 bis unter 55 Jahren, nahezu jeder Zweite hat das 55. Lebens-
jahr Uberschritten.

Die hdchste I nanspruchnahme bei den Mannern hatten im Jahr 2002 die 60- bis unter 65-Jahrigen; in
den Vorjahren war dies die Gruppe der 55- bis unter 60-Jahrigen. Bei den Frauen lag der Haufigkeits-
gipfel im gesamten Beobachtungszeitraum bei den 55- bis unter 60-jahrigen. Der Anteil der medizi-
nischen Rehabilitationsmalinahmen infolge koronarer Herzkrankheiten ist bei den 40- bis unter 55-

jahrigen Berlinern relativ hoch. Im Durchschnitt geht jahrlich etwajede siebentein dieser Altersgruppe
bei Méannern durchgefihrte L eistung zu L asten solcher Krankheiten. Nach Rehabilitationsmalinahmen
wegen Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens sind ischamische Herzkrankheiten in der ge-
nannten Altersgruppe der zweithaufigste Grund einer Inanspruchnahme (vgl. Abbildung 3.8).
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Rehabilitationsleistungen je 100.000 aktiv Versicherte
ol
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1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002

I méannlich ischamische Herzkrankheiten
C—Jweiblich ischamische Herzkrankheiten
—#— mannlich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt
—&— weiblich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt

(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Vorraussetzung einer Frithberentung ist die Anerkennung einer Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit. Als
berufsunféhig gelten Versicherte, die infolge von Krankheiten oder Behinderungen auf weniger as
die Halfte derjenigen mit dhnlichen/gleichwertigen Ausbildungen/Kenntnissen/Fahigkeiten einge-
schrénkt sind. Vorausgesetzt wird, dass der Antragsteller einen Beruf erlernt hat oder mehr als sechs
Jahrein einem Beruf gearbeitet hat.

Alserwerbsunfahig gelten Versicherte, die wegen Krankheiten oder Behinderungen auf unabsehbare
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Abbildung 3.8:

Medizinische Rehabilitationsleistungen bel Krankheiten des
Kreisaufsystemsfir Berliner Personen 2002

nach ausgewdahlten Alter sgruppen und Geschlecht
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. mannlich ischéamische Herzkrankheiten
C—Jweiblich ischédmische Herzkrankheiten
—— mannlich Krh d. Kreislaufsystems insgesamt
—&— weiblich Krh d. Kreislaufsystems insgesamt

(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Zeit nicht in der Lage sind, einer regelmaliigen

Erwerbstétigkeit, die mehr a's geringfigig ist,

nachzukommen. Zum 1. Januar 2001 wurdedurch
das Gesetz zur Reform der Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit das bisherige System der
Renten wegen verminderter Erwerbsféhigkeit

durch ein einheitliches und abgestuftes System

einer Erwerbsminderungsrente abgel 6st. Dabei

wurden u. a. auch dieAnspruchsvoraussetzungen
verschéarft. Wieaus Tabelle 3.2.84 zu ersehen, kam
es von 2001 zu 2002 dann auch zu einem erwar-
teten Rickgang von Frihberentungen, der bei

Frauen 19 % und bei den Ménnern sogar 23 %
betrug.

Insgesamt wurden im Jahr 2002 7.401 Berliner
(3.515 Frauen, 3.886 Manner) friihberentet; das
war der bis dahin niedrigste Stand. Damit waren
Ende 2002 in der Stadt 89.560 (47.230 weiblichen
und 42.330 ménnlichen Geschlechts) Frihrentner
registriert. Bis 1996 stieg der Zahl der
Frihberentungen an, seitdem hat sie sich jedoch
mehr alshalbiert.

Krankheiten des Kreislaufsystems gehdren zu den haufigsten Grinden

einer Frihberentung. Bei den Berliner Mannern sind sie mit einem Anteil
von 17 % nach psychiatrischen Krankheiten (31 %) der zweithaufigste
Berentungsgrund. Bei den Berlinerinnen sind es ebenfalls psychiatrische

Abbildung 3.9:

Rentenzugange wegen ver minderter Erwer bsfahigkeit bei
Krankheiten des Kreislaufsystemsin Berlin 1994 - 2002
(nur Berliner) nach Geschlecht
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300 ~

250 1 ./I

200 -

-

150 +

Rentenzugange je 100.000 aktiv Versicherte

< e} © ~ © (=] o Pl o
o [ =] o0 =] o] =} o o
)] [} )] [} )] )] =} o o
I — I — I I « 3 «

I mannlich ischédmische Herzkrankheiten

C—Jweiblich ischédmische Herzkrankheiten
—— mannlich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt
—&— weiblich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt

(Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Ménner werden
haufiger als Frauen
wegen ischamischer

Herzkrankheiten

Krankheiten, die mit friihberentet

Abstand (der Anteil

liegt bei 44 %) am haufigsten zu einer Erwerbs-
unfdhigkeit fihren. Herz-Kreislauferkrankungen
belegen derzeit bei ihnen mit einem Anteil von fast
7 % an alen Friihberentungen den flinften Rang
(vgl. Tabelle 3.2.86).

Infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems
wurden im Jahr 2002 892 Berliner (233 Frauen,
659 Méanner) frihberentet. Damit war bei etwa
jeder neunten Frihberentung eine derartige Er-
krankung der Genehmigungsgrund. Insgesamt
ging die Frihberentungsrate wegen Krankheiten
desKreidaufsystemsim gesamten Beobachtungs-
zeitraum stérker zurtick (70 %) alsdie Rate aller
Berentungsgrinde (50 %). Der Riickgang von
2001 bis 2002 |ag hingegen auf deren Niveau (vgl.
Abbildung 3.9).

Bel jedem vierten aufgrund von Herz-Kreidauf-
erkrankungen berentetem Berliner sind ischami-
sche Herzkrankheiten der Berentungsanlass (das
sind etwa genauso viel wie Berentungen infolge
zerebrovaskuldrer Erkrankungen). 2002 wurden
217 Berliner (35 weiblichen, 182 mannlichen Ge-
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schlechts) wegen ischamischer Krankheiten berentet. Das heif¥, dass in diesem Jahr weit mehr as
jede vierte Berentung (28 %) in der Gruppe der Krankheiten des Kreislaufsystems bei den Ménnern
zu Lasten einer kardiovaskul éren Erkrankung ging (versus bei den Frauen etwa jede achte). Wahrend
bei M&nnern eine chronische ischémische Herz-
krankheit bzw. ein , Uberstandener” Myokardin-
farkt innerhalb der Gruppe der Herz-Kreislauf-  Abbildung 3.10:
krankheiten am héufigsten ZUener Frtherentung Rentenzugéange wegen ver minderter Erwer bsfahigkeit bei

.. . . v s Krankheiten des Kreisaufsystemsin Berlin 2002 (nur
fUhren’ erfol gt diese bei Frauen am_ hanlgSten Berliner) nach Altersgruppen und Geschlecht
wegen zerebrovaskulérer Krankheiten (z. B. - j©100.000 aktiv Versicherte
infolge eines Schlaganfalls) und wegen zu hohen 400 -
Bluthochdrucks.

Frauen haben sowohl bei Erkrankungen des 300 1

Kreidaufsystemsinsgesamt als auch bei ischami-
schen Herzkrankheiten erheblich niedriger liegen-
de Rentenzugangsraten als Manner. Im Jahr 2002
betrug das Verhdtnis der Frauen zu den Mannern
etwa 1: 4. Bei unter 45-jghrigen Frauen sind

Frihberentungen wegen ischamischer Herzkrank-
heiten eher die Ausnahme. Bei Mannern liegt der

je 100.000 aktiv Versicherte

< (=2}
o™ o™
0
™

45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64

Antell bereits zwischen sechs und sieben Prozent. °

Die hdchste Berentungsquote findet sich bei Alter in Jahren

beiden Geschlechternin der Altersgruppe der 55-

bis unter 60-Jahrigen. Bl iber 60-jahrigen i

M annern Iag der Ante” be' den M énnern —#— mannlich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt

immerhin noch bei 14 % (das entsp”Cht etwaj e- ——weiblich Krh. d. Kreislaufsystems insgesamt

der achten Berentung in dieser Diagnosegruppe) (Datenquelle: VDR / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
(vgl. Abbildung 3.10).

Allgemeine und stationdre Mortalitat

Per anno geht nach wie vor in der Bundesrepublik Deutschland nahezu jeder zweite Sterbefall auf

eine Herz-Kreidauferkrankung zurtick. Im Jahr 2002 starben 393.778 Bundesbirger (dar. 14.246 aus
Berlin) an Krankheiten des Kreislaufsystems. Das entsprach einem Anteil von 47 % an der Gesamt-
mortalitét (in Berlin lag er mit 43 % unter dem Bundesdurchschnitt). Die Sterblichkeit an Krankhei-
ten des Kreidaufsystems steht nicht nur hier zu Lande an der Spitze der haufigsten Todesursachen,

sondern auch in allen anderen Industrienationen der Welt.

Die Sterblichkeit infolge von Krankheiten des Krei slauf systemswird von nur wenigen Todesursachen
dominiert. WieAbbildung 3.11 zeigt, ging in Berlinim Jahr 2002 alein ein Drittel der Sterbefalle auf
eine chronischeischamische Herzkrankheit (CIHK) zuriick. Bel etwajedem siebenten Sterbefall wurde
eine Herzinsuffizienz und bei jedem neunten arterielle Hypertonie a's Todesursache verschllisselt.

Von denim Jahr 2002 an Herz-Kreidaufkrankheiten gestorbenen Berlinern waren 1.709 (1.256 mann-
lichen, 453 weiblichen Geschlechts) jlinger as 65 Jahre. Der Anteil an der vorzeitigen Sterblichkeit
betrug bei den Mannern 25 % und bei den Frauen immerhin 17 %. Wahrend lediglich jede zwanzigs-
te an Krankheiten des Kreislaufsystems gestorbene Berlinerin unter 65-jahrig war, hatte jeder vierte
der an derartigen Krankheiten gestorbenen Berliner das 65. L ebensjahr noch nicht Uberschritten.

o Ischamische Herzkrankheiten sind seit Jahrzehnten in Deutschland (so-
| schamische wohl bei Mannern als auch bei Frauen) Todesursache Nummer eins.

siiﬁrﬁlgmegceﬂe Derzeit werden bei jedem fiinften gestorbenen Bundesbiirger (in Berlin
NUMMmer eins liegt der Anteil mit rund 17 % niedriger als im Bundesdurchschnitt) der-

artige Krankheiten als das zum Tode fiihrende Grundleiden verschl iisselt.
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Abbildung 3.11:

Anteil der im Jahr 2002 in Berlin (nur Berliner) an
ausgewahlten Krankheiten des Kreislaufsystems
gestorbenen Berliner nach Altersgruppen

chron. ischam. 32,8
Herzkrankheit 24,6

Herzinsuffizienz

akuter
Schlaganfall

Hypertonie

Atherosklerose

akuter
Myokardinfarkt

sonstige 335
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Prozent

W alle Altergruppen

00 - 64 Jahre

(Datenquelle: Stala Berlin/ Berechnung und Darstellung: SenGesSozV

In den alermeisten Fallen handelt essich bel den
als Todesursache kodierten Krankheiten um eine
chronische ischdmische Herzkrankheit (Deutsch-
land: 56 %, Berlin: 84 %) und einen akuten
Myokardinfarkt (Deutschland: 40 %, Berlin:
15 %).

Im Jahr 2002 starben in der Bundesrepublik
Deutschland 94.166 Menschen (38.637 Manner,
55.529 Frauen) an den Folgen einer chronischen
ischamischen Herzkrankheit. Sowohl bei
Mannern (10 %) als auch bel Frauen (12 %) war
das die hdufigste Todesursache nach Einzel-
diagnosen. Auch bei den gestorbenen Berlinern
belegte die CIHK mit 1.875 (13 %) gestorbenen
Ménnern und 2.793 Frauen (15 %) den ersten
Platz in der Rangfolge. An AMI starben 64.218
Bundesbirger (dar. 838 ausBerlin). Wahrend der
akute Herzinfarkt bei den Berliner Ménnern (453
Gestorbene) auf Platz 5 (3 %) rangierte, nahm er
im Ubrigen Bundesgebiet mit 34.907 Gestorbenen

(bzw. 9 %) den zweiten Platz ein. Bei den Frauen
war Herzinfarkt in Deutschland insgesamt mit
29.311 Todesfélen (7 % Anteil an der Gesamt-
mortalitét) Todesursache Nummer drei. Im Vergleich dazu starben 385 Berlinerinnen an einem Herz-
infarkt; mit einem Anteil von zwei Prozent belegte dieser bei ihnen Platz 14 der Todesursachenstatistik.

“1AY)

Die Sterblichkeit an Krankheiten des Kreislaufsystems ist in den neunziger Jahren stark zurtickge-
gangen, wobei sich der Rickgang in Berlin (bis 2001) deutlich stérker al's im Bundesdurchschnitt
vollzog. Das war sowohl bei Betrachtung aller Altersgruppen as auch bel den unter 65-Jahrigen zu
sehen und betraf Méanner und Frauen gleichermal3en. Bis Mitte der neunziger Jahre hatten Berliner
noch ein htheres Sterberisiko, an Krankheiten des Kreislaufsystems zu sterben, al's Personen aus dem
Ubrigen Bundesgebiet. Seit 1996 haben Frauen und Manner aus Berlin niedriger liegende Sterbeziffern.
Diese Aussage trifft aber nur auf alle Altersgruppen zu. Bei Betrachtung der infolge von Krankheiten
des Kreidlaufsystems Gestorbenen unter 65-Jahrigen hatten Frauen und Méanner aus Berlin im Jahr
2002 erstmalswieder (seit 1999) Uber dem Bundesniveau liegende Sterbeziffern (vgl. Tabelle 3.2.89).
Waéhrend dieHerz-Kreislaufmortalitét bei den Berliner Mannernihren niedrigsten Stand im Jahr 2001
hatte (von 2001 bis 2002 kam es zu einer leichten Zunahme), war dies bei den Berlinerinnen im Jahr
2000 der Fall.

Wiebe den Mannern kam esauch bei den Berlinerinnen danach zu einem Sterblichkeitsanstieg. Anders
verhielt essich allerdings bei der Sterblichkeit infolge ischémischer Herzkrankheiten. Bei beiden Ge-
schlechtern wurden in Berlin im Jahr 2002 die bis dahin niedrigsten Sterbeziffern ermittelt. Der
Sterblichkeitsriickgang bei den Mannern betrug in den letzten zehn Jahren rund 39 % (versus Frauen
36 %). Insgesamt starben 2002 2.361 Berliner und 3.210 Berlinerinnen an ischamischen Herzkrank-
heiten. Das entsprach einer altersstandardisierten Rate von 142 je 100.000 bei den Méannern und von
78 bei den Frauen. Im Vergleich dazu betrug die Rate im Jahr 1991 bei den Mé&nnern noch 234 je
100.000 (3.411 Todesfélle) und bei den Frauen 122 (4.833 Gestorbene) (vgl. Abbildung 3.12).

Von den 5.571 im Jahr 2002 an ischamischen Herzkrankheiten gestorbe-
nen Berlinern starben 4.668 (1.875 Manner, 2.793 Frauen) an einer CIHK
und 838 (453 mannlichen, 385 weiblichen Geschlechts) an den Folgen
eines akuten Myokardinfarktes. Die Sterblichkeitsentwicklung beider
Krankheitshilder verlief sehr unterschiedlich. Wahrend bei der Sterblichkeit infolge einer CIHK bei

Herzinfarktmortalitét
in Berlin stark
rucklaufig
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beiden Geschlechtern im Beobachtungszeitraum
eher von einer relativen Zunahme gesprochen
werden kann, ging die Herzinfarktsterblichkeit in
den letzten zwolf Jahren bei den Berlinern und
Berlinerinnen um ca. 80 % zuriick. Anfang der
neunziger Jahre lag bel den Mé&nnern die
Herzinfarktsterblichkeit noch ein Drittel Gber der
Serblichkeit an CIHK, in den letzten Jahren je-
doch rund 75 % darunter. Sowohl bei den
Méannern als auch bei den Frauen profitierte der
Rickgang der Sterblichkeit an ischamischen
Herzkrankheiten insgesamt al so eindeutig von der
Reduktion der Herzinfarktmortalitét. Dank einer
modernen Therapie (z. B. durch den vermehrten
Einsatz von rekanalisierenden Mal3nahmen wie
der Katheter-Behandlung) ging die Infarkt-
sterblichkeit in Berlin (aber auch in Deutschland
insgesamt) in den | etzten Jahren weiter zuriick. Bis
Mitte der neunziger Jahre starbenim Durchschnitt
jahrlich etwa 3.500 Personen aus Berlinan AMI,
von 1996 bis 1999 waren es noch 2.100 per anno,
in den letzten drei Jahren etwa 950. Diese Zahl
entspricht etwa der vorzeitigen Herzinfarkt-
sterblichkeit, wie sie Anfang der Neunziger Jah-
re noch zu beobachten war.

Waéhrend die Manifestation der CIHK eher eine
Erkrankung desAltersist und damit die Sterblich-
keit in der Uberwiegenden Mehrzahl dann auch &l-
tere Menschen betrifft (allein tGber 40 % der
Manner und mehr alsdrei Viertel der Frauen wa-
ren lter als 80 Jahre), sind beim AMI deutlich
mehr jingere Personen betroffen. 40 % der inden
letzten Jahren an Herzinfarkt gestorbenen Berli-
ner Manner waren z. B. jinger als 65 Jahre, aber
auch etwa jede achte an AMI gestorbene
Berlinerin hatte das 65. Lebensjahr noch nicht
Uberschritten. Insgesamt erlagen im Jahr 2002 252
unter 65-jahrige Berliner (200 Manner, 52 Frau-
en) einem akuten Myokardinfarkt (vgl. Abbildung
3.13).

Herzinfarktmortalitét

sterbw;ilgftaivnkgen in und Mortalitét infolge
niedriger alsim einer chronischen is-
tbrigen Bundesgebiet chamischen Herz-

krankheit entwickel-
ten sichin Berlinim Vergleich zum Ubrigen Bun-
desgebiet unterschiedlich. Wéahrend die Herz-
infarktsterblichkeit der Berlinerinnen und Berli-

Abbildung 3.12:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Krankheiten des
Kreidaufsystemsin Berlin (nur Berliner) 1991 - 2002
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(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV
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Abbildung 3.13:

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an chronischer
ischdmischer Her zkrankheit und an akutem Myokar d-
infarkt in Berlin (nur Berliner) 1991 - 2002
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(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV
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nern bis 2002 um 80 % zurlickging, sank sie bei den Frauen im Bundesdurchschnitt um 37 % und bei
den Mannern um 44 %. Bis auf Anfang der neunziger Jahre hatten Frauen und Manner aus Berlinim
gesamten Beobachtungszeitraum ein deutlich unter dem Bundesniveau liegendes Risiko (in den letz-
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Abbildung 3.14: ten Jahren lag es sogar zwei Drittel unter dem

Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an akutem Myokar d- Bundesdurchschnitt) an einem akuten Myokard-
infarkt in Berlin und in Deutschland 1991 - 2002 ) ! .

- j©100.000 / alter sstand. Eur obev. alt infarkt zu Ster_ben (val. Abb”dung _3-14)- Ganz

o - anders stellt sich das bel der chronischen isché-

. mischen Herzkrankheit dar. Hier kam es némlich

120 \\\.\*——\—— bei den gestorbenen Personen ausBerlin zu einem

100 -

N Anstieg der Sterberate, der sich bei den Mannern
~ auf 15 % und bei den Frauen auf 3 % belief. Im
Bundesdurchschnitt wurde dagegen ein Sterblich-
keitsriickgang um 8 % bei den Mannern und um
6 % bei Frauen beobachtet. In den letzten funf
Jahren hatten demnach Berliner Manner mit ei-
nem um ein Drittel htheren Sterberisiko zu rech-
nen als mannliche Personen aus dem dbrigen
Bundesgebiet. Auch bei den Berlinerinnen lag das
Risiko durchschnittlich ein Flnftel Gber dem der
Frauen in der Bundesrepublik insgesamt (vgl.

T Jweiblich Berlin . weiblich Deutschland Abbi Idung 315)
—&— mannlich Berlin —a&— mannlich Deutschland

80 -
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Gestorbene an akutem Myokardinfarkt je 100.000
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Betrachtet fUr die Diagnosegruppe ,,ischdmische

(Datenquelle: StBA / Stal_a Berlin / Berechnung und Darstellung:

SenGesSozV - 1 A -) Herzkrankheiten* (ICD-10 Nrn. 120 - 125) haben
Berlinerinnen und Berliner seit Mitte der neunzi-
Abbildung 3.15: ger Jahre unter dem Bundesdurchschnitt liegen-
Geschlechtsspezifische Sterblichkeit an chronischer de Sterbeziffern. Die Sterblichkeit der Berliner
ischéamischer Her zkrankheit in Berlin und in Deutschland Manner gi ng imVergIeich zum Bundesniveau sait
1991 - 2002 1991 um 39 % (Bund: 27 %), die der Berliner

- je100.000 / alter sstand. Eurobev. alt

Frauen um 36 % (Bund: 21 %) zurlick und lag

140 +

§ damit in den letzten drei Jahren bei den Mé&nnern
. ] \ A um 16 % und bei den Frauen 14 % unter dem
% e \V/ Do / e " Bundesniveau.

e e, Hinsichtlich der Herzinfarktmortalitét liegt diese
5 g %+ | imLéandervergleich seit Jahrenin Berlin am nied-
2 rigsten. Unter dem Bundesdurchschnitt liegt sie
£ 60 aber auch in Hessen, Baden-Wirttemberg,
8 Hamburg und Bayern, wahrend in den letzten Jah-
g 07 ren in den Bundeslandern Sachsen-Anhalt, Sach-
g ” sen, Brandenburg und Bremen Uber dem Bundes-
2 niveau liegende Sterbeziffern ermittelt wurden.
§ 4. Sowohl bei der Sterblichkeit an ischdmischen
O

Herzkrankheiten insgesamt als auch bel der des
AMI konnten diein den neuen Bundedléandern seit

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002

C—weiblich Berlin . weiblich Deutschland vielen Jahren zu beobachtenden, hher alsin den
—<— mannlich Berlin —a&— mannlich Deutschland a]ten BundeSIandern IIegenden Sterbera[en
(Datenquelle: StBA / Stala Berlin/ Berechnung und Darstellung: weiterhin bestéti gt werden (Vgl .Abbi Idung 316)

SenGesSozV - Il A -)

Weshalbin Berlin die Herzinfarktsterblichkeit so

stark zurlickgegangen ist und weit unter dem
Bundesdurchschnitt liegt, kann an dieser Stelle nicht ausreichend gekléart werden. Es liegt aber die
Vermutung nahe, dassin Berlin (aber auch in anderen Grof3stédten bzw. Ballungsgebieten) eine schnel-
lere (moderne und hocheffiziente) medizinische Hilfe (al's bei spiel sweise in 1andlichen Regionen) ver-
flgbar ist und ein letaler Ausgang haufiger verhindert werden kann. Denn je schneller ein Patient ins
Krankenhaus gelangt, desto groRer sind seine Uberlebenschancen. Dafiir sprechen auch die Daten
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der stationéren Letalitét (vgl. auch spéter). Wah-  Abbildung 3.16:

rend in Berlin mittlerweile mehr als zwei Drittel Sterblichkeit an ischamischen Her zkrankheiten (dar. akuter
. . Myokar dinfarkt) in Deutschland 2002 nach L andern

der an einem akuten Myokardl nfarkt gesmrbenen - j©100.000 der durchschnittlichen Bevolkerung

Personen in einem Krankenhaus versterben, be-

Sachsen- 293,2

trifft das im Bundesdurchschnitt nicht einmal je- Anhalt
den vierten der an AMI Gestorbenen. Sachsen 287:9
) _ Das Risiko, vor dem Thiringen 2
Ménner sterben in fast 40. Lebengjahr an ei- saarland 255,6

alen Altersgruppen
haufiger an Herz-
infarkt als Frauen

nem Herzinfarkt oder
ander chronischenis-

chamischen Herz- | Voo
krankheit zu sterben, ist relativ gering. Die Sterb- Schleswig-
lichkeit beider Krankheitsbilder beginnt um das rolstemn
45. Lebengjahr herum und steigt dann kontinuier-

Brandenburg

Niedersachsen

lich an. Die hdchsten Sterberaten haben erwar- Deutschland
tungsgemald Uber 80-Jéhrige. In allen Alters- Nordrhein-
gruppen bis auf die der Uber 95-jahrigen haben Westialen
Manner gegeniiber Frauen mehrfach hohere Hamburg

Sterberaten. Obwohl die Sterblichkeit der Frauen Hessen
nach dem 60. Lebengjahr starker alsbei Mannern
angteigt, liegt deren Sterblichkeit selbst bei Gber

Bayern

den 80- bis unter 90-Jahrigen noch Uber 50 % Bremen
hoher als die der Frauen (vgl. Abbildung 3.17). Rheinland
Pfalz
Diein Berlin zu beo- Berlin
Herzinfarktsterblich- bachtenden (stark) Badon.
ke’é'er;i(:ﬁnent:: rner ricklaufigen Herzin- Worttemberg | 1640
. . fafktSIerHIdketSZIffern 0 50 100 150 200 250 300 350
untersch| ajl ! Ch . Gestorbene je 100.000
betrafen al I € BeZI rke. M ischamische Herzkrankheiten insgesamt
Bei den Mannern wurde der stérkste Riickgang in o akator My

den Bezirken NeukolIn, Spandau und Mitte, bei
den Frauen in Treptow-Kdpenick, Neukélln und
Charlottenburg-Wilmersdorf ermittelt. Bezogen
auf alle Altersgruppen hatten in den letzten Jahren Frauen aus den Bezirken Friedrichshain-Kreuz-
berg, Lichtenberg und Mitte das héchste Sterberisiko, wéhrend Frauen aus Steglitz-Zehlendorf,

Charlottenburg-Wilmersdorf sowie Treptow-Kopenick berlinweit das geringste Risiko hatten, an ei-
nemAMI zu sterben.

Hinsichtlich der vorzeitigen Myokardinfarktsterblichkeit waren die bezirklichen Unterschiede noch
viel gravierender. Bei den unter 65-jahrigen Frauen wurde die hochste Sterblichkeit in Pankow,

Reinickendorf und Mitteregistriert. Die Sterblichkeit der Frauen aus diesen Bezirken lag um ein Mehr-
faches Uber der der Frauen aus Treptow-K dpenick und Charlottenburg-Wilmersdorf, wo die gerings-
ten Sterblichkeitsraten ermittelt wurden. Der Anteil der Frauen, die vor dem 65. Lebengahr einen

Herzinfarkt erlitten und daran starben, unterlag einer erheblichen Spannbreite. Wahrend beispielsweise
in Pankow und Marzahn-Hellersdorf etwa jede sechste an Herzinfarkt gestorbene Frau jinger as 65
Jahre war, betraf dasin Treptow-Kopenick nur jede zwanzigste.

Auchbel denanAMI im Alter von unter 65 Jahren gestorbenen Ménnern hatten Pankower dashdchste
Sterberisiko. Die zweithdchste Sterblichkeit verzeichneten Lichtenberger, gefolgt von Mannern aus
dem Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg. Die niedrigste vorzeitige AMI-Sterblichkeit verzeichneten da-
gegen Manner aus den Bezirken Charlottenburg-Wilmersdorf, NeukdlIn und Spandau (sieheauch alle
Altersgruppen). Auch bei den Mannern unterlag der Anteil der unter 65-jéhrig an AMI Gestorbenen
grofRen Schwankungen. In Lichtenberg und Marzahn-Hellersdorf war etwa die Hafte der am AMI

gestorbenen Ménner jinger as 65 Jahre. Versus in Treptow-Kdpenick; der Anteil belief sich in die-

(Datenquelle: StBA / Darstellung: SenGesSozV - II A -)
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Abbildung 3.17: sem Bezirk aber immerhin noch auf 30 %.
Alters- und geschlechtsspezifische Sterblichkeit an Insgesamt muss festgestellt werden, dassauch in
chronischer ischédmischer Herzkrankheit und an akutem den letzten Jahren M anner aus Berlin-Ost nach

Myokar dinfarkt in Berlin 2000 - 2002 (zusammengefasst)

~je 100,000 der Altersgruppe wie vor ein hoheres Herzinfarktsterberisiko (be-

zogen auf die Gesamtmortalitét) haben alsdasbei

u Mannern aus den westlichen Bezirken Berlinsder
4 Fal ist. Bis auf Gestorbene aus dem Bezirk
Treptow-K 6penick trifft diese Aussage auch auf
dieweibliche Population zu (vgl. Abbildung 18).

10.000 4

\
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o
o
o

Bei 35- bis unter 65-
Jahrigen zéhlen Ster-
befélle infolge isché
mischer Herzkrank-
heiten (und somit auch an AMI) zu den sog.
»vermeidbaren Todesfalle’ (VTF). Derzeit gelten
nach einer EU-Definition bei 29 Todesursachen
Alter in Jahren bzw. -gruppen in bestimmten Altersgruppen auf-
s znniich akuter Myokardinfarkt tretende Sterbefdlea svermeidbar. Unter adaqua-
[——weiblich akuter Myokardinfarkt ten Behandlungsbedingungen (kurativ) und Vor-
L s s et | sorgemafinahmen (2. B. Friherkennung, Scree-
(Datenquelle: Stal.a Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV ning, I_ndIVIdue“e?GeS_undha tsverhal ten) sollten
1A derartige Sterbefélle in der genannten Alters-
gruppen gar nicht vorkommen.

Herzinfarktsterbefélle
sind bei 35- bis 64-
Jahrigen vermeidbar

=
o
L
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o
o
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Insgesamt wurden im Jahr 2002 in Berlin 3.088 (1.210 weiblichen, 1.878 ménnlichen Geschlechts)

vermeidbare Sterbefélle gezdhlt. Der Anteil der VTF an der Gesamtmortalitédt lag bei 9 % (6 % bei

den Frauen, 13 % bei den Mannern). 37 % der Félle (Frauen 39 %, Méanner 34 %) mussten der vor-
zeitigen Sterblichkeit zugeordnet werden. Das bedeutet, dass mehr als jeder dritte Todesfall bei den

im Jahr 2002 unter 65-jdhrig gestorbenen Berlinerinnen und Berlinern hétte vermieden werden kon-
nen. Sterbefélle an i schémischen Herzkrankheiten gehtren zu dentertiarpraventiv vermeidbaren Sterbe-
fallen (vgl. auch Tabelle 3.2.14). Bel den Mannern sind sie Todesursache Nummer eins der vermeid-
baren Sterblichkeit. Nahezu jeder dritte vermeidbare Todesfall geht bei ihnen zu Lasten der in dieser
Diagnosegruppe zu verschltisselnden Todesursachen, bei den Frauen ist jeder zehnte VTF durch is-
chémische Herzkrankheiten bedingt. Am Beispiel des AMI wéren somit in den letzten Jahren etwa
44 % dller Herzinfarktsterbefélle bei Berliner Mé&nnern (199 Herzinfarkttode) und 13 % bei den

Berlinerinnen (50 Todesfalle) vermeidbar gewesen.

Die Zahl der als vermeidbar eingestuften und infolge von ischamischen Herzkrankheiten aufgetrete-
nen Sterbefélle ging seit 1991 stark zurtick (insgesamt: 43 %, Frauen: 55 %, Méanner: 39 %). Im Jahr
1991 kam esimmerhin noch zu 1.198 Sterbefélen; mit 682 VTF an ISHK im Jahr 2002 hatte sich die
Zahl der Toten in Berlin dann fast halbiert. Der Riickgang der Sterblichkeit an vermeidbaren Sterbe-
fallen infolge ischdmischer Herzkrankheiten war stérker als der der vermeidbaren Sterblichkeit

insgesamt (30 %). Noch intensiver war er im Vergleich zur vorzeitigen Sterblichkeit (Gestorbene unter
65 Jahren). Diese ging im Zeitraum von 1991 bis 2002 bel beiden Geschlechtern um jeweils 24 %

zuriick.

Dass es zwischen Sterblichkeit an ISHK und der sozialen Lage einer Bevolkerung einen inversen
Zusammenhang gibt, ist unstrittig. Anhand der vermeidbaren Sterblichkeit wird dieser besonders stark
sichtbar. Die Sterblichkeitsunterschiede innerhalb der Berliner Bezirke sind bei kardiovaskuléren
Krankheiten erheblich. Die Ursachen sind nicht eindeutig geklért. Da genetische Ursachen und Ein-
flUsse der medizini schen Versorgung (insbesondere die in Berlin vorhandene hochspeziaisierte Akut-
betreuung) die Letalitét weniger beeinflussen, sind die wichtigsten Erklarungen flr eine unterschied-
liche Sterblichkeit im Wesentlichen in den prédiktiven Risikofaktoren, dem Lebensstil und in den
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sozi o6konomischen Bedingungen zu sehen.

Im gesamten Beobachtungszeitraum konnte in

Berlin in Bezirken, die unglinstige soziale Merk-
male aufwiesen, eine Uberdurchschnittlich hohe
Sterblichkeit infolge ischamischer Herzkrankhei-
ten nachgewiesen werden. Das war sowohl be

den Mannern alsauch bei den Frauen signifikant.
Wiein Abbildung 3.19 aufgefiihrt, hatten auchin
den letzten Jahren Frauen und Manner aus den

Bezirken Friedrichshain-Kreuzberg und Mitte

(das sind in Berlin die Bezirke mit dem schlech-
testen Sozial status) hinsichtlich der vermeidbaren
Sterblichkeit an ischamischen Herzkrankheiten

das mit Abstand hochste Sterberisiko. Insgesamt
hatten aber auch alle anderen Bezirke, die mit

negativen Sozialindizes belegt sind, sowohl bei

Maéannern als auch bel Frauen Uber dem Berliner
Durchschnittswert liegende Sterberaten. Umge-
kehrt hatten Berliner, die in Bezirken mit ener

guten sozialen Lage lebten, durchweg mit einer

unter dem Berliner Niveau liegenden vermeidba-
ren Sterblichkeit an koronaren Herzkrankheiten zu
rechnen.

Die in Berlin leben-
den Auslander haben
eingeringeresRisiko,
an ischamischen
Herzkrankheiten zu
sterben als Berliner
deutscher Herkunft. Dasliegt im Wesentlichenan
der Bevdlkerungsstruktur (z. B. ist nur knapp jede
zwanzigstein Berlin lebende aud andische Person
alter als 65 Jahre, versus ist bei den Deutschen
mehr alsjede/jeder Siebente dter als 65) und der
damit verbundenen Tatsache, dass Herzinfarkt
insbesondere bei den Frauen in hoheren Alters-
gruppen auftritt. Insgesamt starben im Jahr 2002
102 auslandische Personen (73 mannlichen, 29
weiblichen Geschlechts) an ischdmischen Herz-
krankheiten. Die Zahl der gestorbenen Berliner
deutscher Herkunft betrug demgegentiber 5.469
(3.181 Frauen, 2.288 Ménner). Von den infolge
ischdmischer Herzkrankheiten gestorbenen Aus-
landern erlagen 7 Manner und 7 Frauen einem

Sterberisiko infolge
ischamischer Herz-
krankheiten bei Deut-
schen und Auslandern
unterschiedlich

Abbildung 3.18:

Geschlechtsspezifische Her zinfarktster blichkeit in Berlin
2000 - 2002 (zusammengefasst) nach Bezirken
-je100.000/ alter sstand. Eurobev. alt
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Gestorbene je 100.000

M alle Altersgruppen
00 - 64 Jahre

(Datenquelle: StaLa Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV
-1TA-)

akuten Myokardinfarkt (Deutsche: 446 Méanner, 378 Frauen). Wahrend die Sterblichkeit an ischami-
schen Herzkrankheiten von 1994 bis 2002 um mehr als ein Viertel zuriickging, kam es bei Auslan-
dern zu einer Zunahme von 27 %, wahrend bei der Infarktsterblichkeit der Riickgang bel Audléndern
mit 72 % auf dem Niveau der Deutschen lag. Von 1994 bis 2002 starben in Berlin insgesamt 234
Auslander (davon 69 Frauen) und 17.483 Deutsche (davon 8.731 weiblichen Geschlechts) an einem

akuten Herzinfarktereignis (vgl. Tabelle 3.2.89 a).
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Abbildung 3.19: Die Hohe der Herzinfarktmortalitét und -letalitét
Zusammenhang zwischen Sozialindex und ver meidbaren hangt in erheblichen Mal3e davon ab, wie schnell
Sterbeféllen an ischdmischen Her zkrankheiten (Alter 35 - den betroffenen Personen medizinische (érztliche)
64 Jahre) in Berlin 1997 - 2002 (zusammengefasst) nach . L . . . o .

Geschlecht und Bezirken H|Ifez_ute|I wi rd. Nachvylevor ist Q|eprah03|0|tale

republik Deutschland zu hoch. Nach Angaben des
Gutachtens zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
M2 schaftlichkeit (des Sachversténdigenrates fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2000/

50 + -3

20 | o\
10 + -

£ . < 2001) versterben rund ein Drittel derjenigen, die
£ 09 - r0E e nen Infarkt erleiden, vor Erreichen eines Kran-
o7 \ |, kenhauses. Die Lange des Transportweges bt
271 einen bedeutsamen Einfluss auf die Sterblichkeit
jz S aus. Generell gilt, je schneller ein Notarzt vor Ort
50 | s ist und die Patienten dann das Krankenhaus z{-

gig erreichen, desto héher sind ihreindividuellen
Uberlebenschancen. Trotz aller (intensiv-
medizinischer) Bemihungen sterben aber trotz-
dem immer noch 20 % aller Personen, die einen
AMI erleiden, innerhalb der ersten 24 Stunden
nach dem Akutereignis.

Herzinfarkt ist nach

(Datenquelle: Stala Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesSozV wievor eine der hau- Herzinfarkt

A figsten Todesursa- celzllRary vl gar
chen im Kranken- SO0 Mo
haus. Nach der stationdren Mortalitét an Herzinsuffizienz, akutem isché-
mischen Insult und Lungenkrebsliegt der akute Myokardinfarkt bundesweit (auch in Berlin) an vierter
Stelle nach Einzeldiagnosen. Insgesamt gesehen ist aber, dank der sich immer mehr verbessernden
Akutversorgung, die hospitale L etalitét desAMI seit Mitte der neunziger Jahre (vor alem bei Mannern)
weiter riicklaufig. Insgesamt ging sie in Berlin um 35 % (bei Mannern um 45 %, bei Frauen 28 %)
zuriick. 1994 starb jede fiinfte Berlinerin, die wegen eines AMI im Krankenhaus versorgt wurde, in
der Klinik, bei den Mannern traf das auf jeden neunten Herzinfarktpatienten zu. Trotz Riickgang stirbt
derzeit jedoch immer noch etwa jeder zehnte Berliner, der wegen eines akuten Myokardinfarktesim
Krankenhaus behandelt werden muss, an dessen Folgen. Damit liegt Berlin insgesamt etwas unter
dem Bundesdurchschnitt.

Steglitz-Zehlendorf
Treptow-Kopenick
Charlottenburg-Wilmersdorf
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I mannlich C——Jweiblich —@— Sozialindex

Gemessen an alen weiblichen Behandlungsféllen liegt die hospitale Infarktsterblichkeit der Berline-
rinnen mit 13 % fast doppelt so hoch wiedie der Ménner (7 %). Diese Unterschiede bestehen allerdings
auch bundesweit und sind durch viele Studien belegt. Die hohere Sterblichkeit der Frauen konnte in
nahezu allen Altersgruppen beobachtet werden, lediglich in den htheren Altersgruppen (75 Jahre und
dlter) liegt die hospitale Sterblichkeit der Manner Uber der der Frauen.

Insgesamt starben in den Berliner Krankenhdusern im Jahr 2002 568 Berliner (334 Frauen, 234
Manner), die sich wegen eines AMI (langer as einen Tag) in stationarer Behandlung befanden. Des
weiteren wurden 378 Herzinfarktpatienten (138 weiblichen, 240 méannlichen Geschlechts) behandelt,
diesichweniger als 24 Stunden im Krankenhaus befanden. Diese Patienten hatten ein besonders hohes
Sterberisiko (insgesamt: 38 %). Von den weiblichen Stundenfallen verstarb nahezu jede dritte Patientin,
bei den Méannern betraf es etwas mehr als jeden vierten.

Die schnellere Verfuigbarkeit der medizinischen Notfallhilfe in Berlin bedingt, gemessen an allen an
AMI Gestorbenen, gegentiber dem Ubrigen Bundesgebiet einen htheren Anteil der im Krankenhaus
gestorbenen Herzinfarktpatienten. In den letzten Jahren starben z. B. rund zwei Drittel aller Herzinfarkt-
patienten aus Berlin (bei den Frauen drel Viertel, bei den Ménnern etwa jeder Zweite) in einem Ber-
liner Krankenhaus. Im Bundessdurchschnitt war das nur bei etwa jedem vierten Herzinfarkttoten der
Fal.
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312 ErgebnissedesBerliner Herzinfarktregisterszur stationéren Ver sorgung von
alteren Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt in ausge-
wahlten Berliner Krankenhausern

(Ein Beitrag des Berliner Herzinfarktregisterse.V.)

Allgemeines zum Berliner Herzinfarktregister

Seit 1999 sammelt das Berliner Herzinfarktregister (BHIR) Daten von Patientinnen und Patienten
(im Folgetext Patienten) mit einem akuten Herzinfarkt. 25 Krankenhéuser der Stadt beteiligten sich
von 1999 bis 2001 und 13 im Jahr 2002 an diesem Projekt. Es werden Daten zur stationéren Versor-
gung von Herzinfarktpatienten erfasst, die den Versorgungsalltag in den Berliner Krankenh&usern
abbilden. Ziel der Datensammlung ist es (auch im Sinne von public health policy), Diskussionen zur
Versorgung in den Berliner Krankenhdusern anzuregen, Zusammenarbeit zwischen den Kranken-
hausern zu férdern und zur Qualitétssicherung beizutragen. Im Jahr 2003 hat sich der im Rahmen des
Registers gegriindete Verein Berliner Herzinfarktregister e.V. entschlossen, seine Arbeit um weitere
zwel Jahre zu verléngern. Unterstitzt wird das BHIR vom Institut fir Gesundheitswissenschaften der
Technischen Universitat Berlin, von der Berliner Arztekammer, von der Senatsverwaltung fir Ge-
sundheit, Sozialesund Verbraucherschutz, von Boehringer Ingelheim und von Merck, Sharp & Dohme
(MSD).

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung Berlin wurde das BHIR im Basisbericht 2001 (heraus-
gegeben und bearbeitet von SenGesSozV) erstmals ausfihrlich beschrieben und Ergebnisse des ers-
ten Auswertungsjahres vorgestellt.

Im Basi shericht 2002 wurde dann Uber die Verénderungen, die sich in den Jahren von 1999 bis 2001
in der stationdren Versorgung von Herzinfarktpatienten ergeben haben, berichtet. Der Beitrag fir den
vorliegenden Basisbericht richtet seinen Fokus auf die stationére Versorgung der Patienten, die alter
as 75 Jahre sind (n = 1.366). Da eine Auswertung nach Geschlecht nicht Bestandteil der Analyse
war, wurde darauf auch weitestgehend verzichtet. Eine Auswertung der Registerdaten, die auf (be-
kannte) Unterschiede hinsichtlich des geschlechtsspezifischen Herzinfarktgeschehens hinweist, wird
Gegenstand (einer noch zu definierenden speziellen Thematik) fir den néchsten Basisbericht sein.

Grundlage der vorliegenden Auswertung sind registrierte Daten von 5.132 Patienten (darunter 1.366
Uber 75-Jahrige), die in den Jahren von 1999 bis 2002 erhoben wurden. Es wurden nur Patienten in
die Auswertung einbezogen, die aul}erhalb eines Krankenhauses an einem Herzinfarkt erkrankten und
innerhalb von 48 Stunden in einem Berliner Krankenhaus aufgenommen und dort auf einer Intensiv-
station behandelt wurden. AulRerdem mussten sie zwel der drei typischen Anzeichen eines Herzin-
farkts (Schmerzen, EKG-Verdnderungen, Laborparameterveranderungen) aufweisen.

Einschlusskriterien der in die Auswertung des BHIR einbezogenen Patienten:
- Diagnose akuter Myokardinfarkt (ICD 9 Nr. 410, ICD-10 Nr. 121)
- intensivmedizinische Erstbehandlung

- mindestenszwel der drei folgenden Symptomewie: thoraxtypischer Schmerz, infarkttypische EKG-
oder Laborveranderungen

- Préhospital zeit bis 48 Stunden ab Symptom- bzw. Infarktbeginn.

Demographische Daten

In dem untersuchten Zeitraum waren 1.366 bzw. 26,6 % der in die Auswertung gekommenen
Herzinfarktpatienten &lter als 75 Jahre. Das waren mehr als ein Viertel aler im BHIR registrierten
Patienten. Innerhalb dieser Altersgruppe betrug das mittlere Alter 82,6 Jahre, der dteste Patient war
102 Jahre alt. Betrachtet man nicht nur die intensivtherapeuti sch betreuten Herzinfarktpatienten, dann
ergibt sich ein verandertes Altersprofil. So waren in den letzten Jahren in Berlin 37 % der insgesamt
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Abbildung 3.20:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen

-in%

W< = 75 Jahre:
n=3.766

075 Jahre und élter:
n=1.366

(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
-11TA-)

in allen Berliner Krankenhdusern wegen AMI
behandelten Patienten alter as 75 Jahre, 63 %
waren unter 75-jahrig (vgl. Abbildung 3.20).

Ein signifikanter Unterschied wurde in der

Geschlechterverteilung zwischen den beiden

Altersgruppen beobachtet: Unter den 3.766 unter
75-jahrigen Herzinfarktpati enten waren nur etwa
ein Viertel Frauen (24,7 %), wahrend esin der
Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen nahezu zwei

Drittel waren (63,8 %).

Auch beim Familienstand bestand ein erheblicher
Unterschied zwischen jung und alt: 71,6 % der
unter 75-Jahrigen waren verheiratet, bei den Al-
teren waren dagegen nur noch weniger als die
Hélfteder an AMI Patienten (34,8 %) verheiratet.

Der Familienstand beeinflusst auch die Pr&
hospital zeit, d. h. die Zeit zwischen I nfarktbeginn

und Ankunft im Krankenhaus. Bei den dlteren Patienten, die alleine lebten, betrug sieim Median 3,3
Stunden, bei den Verheirateten 2,4 Stunden; denn in den allermeisten Féllen ist es der Partner, der im
Notfall den Krankenwagen ruft. Und es gilt: je kiirzer die Préhospitalzeit, desto gréf3er die Chance,

dem Patienten zu helfen.

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Riskofaktoren hatte fast jeder Patient, der an einem akuten Herzinfarkt

erkrankte. Doch innerhalb der beiden betrachteten Altersgruppen sind
durchaus unterschiedliche Risikofaktoren vorherrschend.

Abbildung 3.21:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und Préavalenz
ausgewahlter kardiologischer Risikofaktoren
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(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
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Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen
je nach Altersgruppe

Leiden altere Patien- unterschiedlich

tenzufastdre Viertel

unter Hypertonie (72,5 %) und zu 38,2 % unter

Diabetes mellitus, bilden fr die jingeren Patien-
ten zu hohes Cholesterin (47,6 %) sowie Rauchen
(49 %) die bestimmenden Risikofaktoren (vgl.

Abbildung 3.21).

In Bezug auf Vorerkrankungen ist die Tendenz
zwischen den dteren und jiingeren Patienten ein-
deutig. Hier ist die Gruppe der tber 75-Jahrigen
durchaus altersgemal? haufiger und im Schwere-
grad stérker betroffen. Jeder Vierte hat bereits ei-
nen Herzinfarkt hinter sich (24,9%), bei den Jin-
geren ist es gerade mal jeder Sechste (16,5 %).
15,1 % der dteren Patienten leiden bei Aufnah-
me ins Krankenhaus schon unter einer manifes-
ten Herzinsuffizienz, wahrend es bei den jinge-
ren Patienten nur 3,7 % sind (vgl. Abbildung
3.22).
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Préhospitalphase

Schnelligkeit kann Leben retten. Das gilt
insbesondere fur Herzinfarktpatienten. Denn je
mehr Zeit zwischen dem Infarkt und der Thera-
pievergeht, um so mehr Herzmuskel gewebe kann
unwiederbringlich zerstért sein. Wenn innerhalb
der ersten vier bis sechs Stunden nach einem aku-
ten Infarktereignis das verschlossene Gefal3
wieder er6ffnet werden kann, besteht die Mdglich-
keit, Herzmuskel gewebe noch zu retten. Das be-
deutet im Umkehrschluss auch, dass die Pré-
hospital zeit einen entscheidenden Einflussauf die
Prognose der Infarktpatienten hat.

Leider kommen noch
immer zu viele Pati-
enten zu spat ins
Krankenhaus, dasgilt
fur jedeAltersgruppe.
Bei den lteren Patienten ist die Prdhospital phase
im Median dlerdingsjedoch langer (2,9 h) alsbel
den jingeren (2,0 h). Nur ungefahr die Hélfte der
Patienten, die dlter als 75 Jahre sind, kommen in
den ersten drei Stunden nach dem Infarkt ins
Krankenhaus - dann wenn noch alle Therapie-
moglichkeiten offen stehen - bel den unter 75-Jéh-
rigen sind esimmerhin fast zwei Drittel (vgl. Ab-
bildung 3.23).

Jingere Herzinfarkt-
patienten gelangen
schneller ins Kranken-
haus als éltere

Wiedie Patienten das Krankenhaus errei chen, un-
terscheidet sich nicht wesentlich zwischen jiinge-
ren und Uber 75-jdhrigen Patienten. Beide Alters-
gruppen werden nur zu 45 % vom Notarztwagen
erstversorgt.

Unterschiede gibt es
dann wiederum bei
den Krankenh&usern,
in die die Patienten
gebracht werden.
81,3 % der jingeren
Patienten, diein einem Notarztwagen erstversorgt

Uber 75-Jéhrige
kommen seltener in
ein Krankenhaus mit
Linksherzkatheter-

messplatz

Abbildung 3.22:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und Préavalenz
ausgewahlter Begleiterkrankungen
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(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
-IAY)

Abbildung 3.23:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfar kt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und Prahospital-
zeiten
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schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
-11A-)

werden, kommen in ein Krankenhaus mit einem Linksherzkathetermessplatz, der die Mdglichkeit
bietet, das verschlossene Infarktgefal mit Hilfe eines Katheters zu er6ffnen, bei den alteren Patienten
sind dies nur 65,5 % (in Abbildung 3.24 wird die Einweisungspraxis insgesamt dargestellt).

Altere Patienten haben altersgemél’ nicht nur mehr Vorerkrankungen als die jiingeren Patienten, sie
sind vielmehr auch bel Krankenhausaufnahme schwerer erkrankt (haufiger pulmonale Stauung und
kardiogener Schock). Zudem haben sie seltener einen eindeutigen Infarkt im Erst-EKG als jlingere

Patienten (vgl. Abbildung 3.24).
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Abbildung 3.24:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und Schwer egrad
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Abbildung 3.25:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und rekanalisie-
renden Verfahren in der Akuttherapie (< 48 h nach Klinik-
aufnahme)
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(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
-IAY)

Sationdre Therapie

Inerster Liniewird beim Herzinfarkt versucht, das
verschlossene Herzkranzgef ald wieder zu eréffnen
(Rekandlisation). DafUr stehen zwei Verfahren zur
Verflgung: Die operativ-mechanische Wiederer-
offnung, bei der ein Ballonkatheter durch dasver-
schlossene Gefald gefuhrt wird - sie wird PCI
(percutaneous coronary intervention) genannt -
und die sogenannte primére Thrombolyse, bei der
das Gerinnsel medikamentds aufgel 6st wird.

Der Einsatz dieser
beiden rekanalisie-
renden Verfahren
nimmt mit zuneh-
mendem Alter konti-
nuierlich ab. Wurden in der Altersgruppe der 50-
bis 54-Jahrigen noch 82,7 % wiedererdffnend be-
handelt, so waren esbei den Uber 90-Jahrigen nur
noch 26,3 %. Beide Therapieverfahren zur
Rekanalisation (PCI, Thrombolyse) wurden bei
den Uber 75-Jahrigen insgesamt deutlich seltener
eingesetzt als das bei jungeren Herzinfarkt-
patienten der Fall war (vgl. Abbildung 3.25).

PCI und Thrombo-
lysen bei dlteren
Patienten seltener
als bei jingeren

Die Frage, ob unterschiedliche Ausgangs-
bedingungen dazu fihren, dass die Gruppe der
lteren Patienten derart selten rekanalisiert behan-
delt wird, hat dazu gefiihrt, dassnur digjenigen &l-
teren Patienten naher betrachtet wurden, die fir
eine solche Behandlung Uberhaupt in Frage ka-
men. Eswaren die Herzinfarktpatienten, die einen
eindeutigen Infarkt im Erst-EKG oder einen
Linksschenkelblock hatten (75,8 %), innerhalb
von 12 Stunden nach Infarktbeginn ein Kranken-
haus erreichten (87,9 %) und die keine Kontra-
indikatoren fr eine thrombolytische Therapie
besal3en (9,2 %). In dieser Patientengruppe wur-
den dannimmerhin 66,3 % aller Patienten wieder-
eréffnend behandelt, im Gegensatz zu 37,9 % in
der Gesamtgruppe aller dlteren Patienten (vgl. Ab-
bildung 3.26).

Medikamenttse Begleittherapie und Entlas-
sungsmedikation

Neben der Rekanali-
sation spielt auch die
medikamentdse Be-

Unterschiede in der
Medikation

gleittherapie eine entscheidende Rolle in der Therapie der Infarktpatienten. Hierbei handelt es sich

um die Gabe von Medikamenten, die gerinnungshemmend wirken, das Herz entlasten sowie den Herz-
rhythmus stabilisieren. Dazu zéhlen beispielsweise ASS (Acetylsalicylsiure, Beta-Blocker und ACE-

Hemmer (Angiontensin-Converting-Enzyme Hemmer)).
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Bel den in die Auswertung gekommenen Patien-
tenwar aufféllig, dassdie dlteren Patienten nur zu
60,5 % mit Betabl ockern behandelt wurden, wah-
rend mehr als drel Viertel der unter 75-jdhrigen
diesen Wirkstoff erhielten. Bei Entlassung unter-
schied sich die Gabe der Medikamente ebenfalls
zwischen beiden Altersgruppen. Betabl ocker wur-
den den &lteren Patienten seltener verschrieben

ebenso wie CSE-Hemmer (Cholesterol-Synthese-
Enzym-Hemmer). Letzteren Wirkstoff erhielt

noch nicht einmal ein Drittel der Gber 75-Jahri-
gen (29,6 %), im Vergleich zu zwei Dritteln

(66,8 %) bei den jingeren Patienten. Dafur wur-
den den Alteren haufiger Diuretika, Digitalisund
Nitrate als Entlassungsmedikation verordnet, was
ihren Vorerkrankungen entsprach (vgl. Abbildung
3.27).

Krankenhaussterblichkeit

Mit zunehmendem Alter steigt die Krankenhaus-
sterblichkeit kontinuierlich an. Bei den unter 75-
jéhrigen Patienten betrug die Krankenhaus-
sterblichkeit 7,5 %. Bei den dlteren Herzinfarkt-
patienten war sie mehr alsdrel Mal so hoch und
betrug 24,5 %. Etwa jeder vierte Patient, der &l-
ter als 75 Jahre war und intensivtherapeutisch be-
handelt wurde, starb an seinem Herzinfarkt im
Krankenhaus. Bei Betrachtung aller im Kranken-
haus behandelten Herzinfarktpatienten (alle Fach-
abteilungen inkl. Intensivmedizin) lag die
hospitale Sterblichkeit erwartungsgemald bei un-
ter 75-Jahrigen mit einem Anteil von knapp 5 %
(weiblich 6 %, mannlich 4 %) und bei den Uber
75-Jéhrigen mit 21 % bei beiden Geschlechtern
darunter (vgl. Abbildung 3.28).

Zusammenfassung

27 % aller Infarktpatienten, diein dieAuswertung
kamen (d. h. die in den an der Auswertung teil-
nehmenden Krankenhdusern intensivtherapeu-
tisch versorgt wurden), waren Uber 75 Jahre alt.
Sie hatten eine mehr as 3-fach hohere

Krankenhaussterblichkeit alsdie Infarktpatienten
unter 75 Jahren. Daslag zum einen daran, dasssie
mehr Risiken aufwiesen als jlngere Patienten
(haufiger erkrankt an Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Niereninsuffizienz und vorangegangenen
Infarkten) und dass die Infarkte bei Aufnahme
schwerwiegender waren (haufiger kardiogener
Schock und pulmonale Stauung). Die dlteren Pa-

Abbildung 3.26:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfarkt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen und ausgewahlten
Therapieverfahren
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(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin/ Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
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Abbildung 3.27:

In die Auswertung einbezogene Patienten mit Her zinfar kt
in Berlin 1999 - 2002 nach Alter sgruppen, M edikation als
Begleittherapie (< 48 h nach Klinikaufnahme) und
Entlassungsmedikation
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(Datenquelle: Wissenschaftliches Koordinations- und Datenzentrum des
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen-
schaften der TU-Berlin/ Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV
-IAY)
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Abbildung 3.28: tienten wurden aber auch zuriickhaltender behan-

Stationére Mortalitat der in die Auswertung einbezogenen delt alsdiejungeren Patienten (seltener wurde die

Patienten mit Her zinfarkt in Berlin 1999 - 2002 rekanalisierende Therapie und die Begleit-

nach Altersgruppen . . . . .

~in % medikation mit Betablockern eingesetzt) undihre

Entlassungsmedikation wich haufiger von den
unter 0 Empfehlungen aus den Leitlinien ab als bei den

50-54 jungeren Patienten (weniger Betablocker und
55 - 59 CSE-Hemmer).
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(Datenquelle: Wissenschaftliches K oordinations- und Datenzentrum des zum BHI R, seinen Aktivitaten und Veroffentli-
Berliner Herzinfarktregister e. V. am Institut fir Gesundheitswissen- . . . .

schaften der TU-Berlin / Berechnung: BIHR / Darstellung: SenGesSozV chur_lgen wird verwiesen an die Webse| te des
-11A-) Registers http://www.herzinfarktregister.de/.

313 Allgemeiner Ausblick zum Her zinfarktgeschehen

Nach epidemiol ogischen Auswertungen von Registerdaten erleiden in der Bundesrepublik Deutsch-
land jahrlich etwa 270.000 Personen (knapp die Hélfte sind Frauen) einen Herzinfarkt. Die Zahl der-
jenigen Berlinerinnen und Berliner, die jéhrlich an Herzinfarkt erkranken (gemeint sind akute Myo-
kardinfarkte, rezidivierende Infarkte, aber auch stumm verlaufende Formen (das heif3t der Herzin-
farkt geht mit geringen Beschwerden einher oder wird von den Betroffenen gar nicht bemerkt), kann
auf etwa 10.800 Ereignisse per anno geschétzt werden.

Hinsichtlich des Herzinfarktgeschehens ist von besonderer Bedeutung, dassimmer mehr Frauen von
der vermeintlichen , Ménnerkrankheit Herzinfarkt" betroffen sind. AMI wird bel Frauen viel zu hdu-
fig unterschatzt. Wahrend Frauen bis zu den Wechseljahren durch ihre Hormone (Ostrogene) relativ
geschiitzt sind (und deshalb im Durchschnitt mehr als zehn Jahre spéter als Manner einen Herzinfarkt
erleiden) steigt nach dem Klimakterium das Infarktrisiko auf das Vierfache an. Durch ungesunde
L ebensweise, Rauchen, Adipositas und kérperliche Inaktivitét nimmt die nattirliche Schutzfunktion
bei den jingeren Frauen immer mehr ab, die Folge ist ein friheres Auftreten von Herzinfarkten'41,

Noch immer ist der Herzinfarkt in Deutschland gleich nach der chroni-
schen ischdmischen Herzkrankheit Todesursache Nummer zwei bei den
Mannern und nach der CIHK und Herzinsuffizienz Nummer drei bei den
Frauen. Das bedeutet, dass derzeit jahrlich fast jeder zehnte gestorbene ménnliche Bundesbiirger ei-
nem Herzinfarkt erlag. Bei den Frauen trifft das auf immerhin sieben Prozent der insgesamt gestorbe-
nen Frauen zu. In der Bundesrepublik Deutschland sind jahrlich etwa 65.000 Tote zu beklagen, deren
Todesursache einem akuten Herzinfarkt zuzuschreiben ist. An dieser Stelle muss allerdings noch be-
achtet werden, dass ein Teil der (akuten) Sterbefélle in der amtlichen Todesursachenstatistik mit an-
deren ICD-Nummern verschlisselt wird (z. B. Herzinsuffizienz, Pl6tzlicher Herztod, Tod unbekann-
ter Ursache), tatsachlich aber ein Herzinfarkt den Tod verursachte.

Mortalitét bei
Herzinfarkt

In Berlin liegt die Herzinfarktsterblichkeit seit Jahren deutlich unter dem Bundesniveau (siehe dazu
3.1.1 Herzinfarktgeschehen in Berlin / Allgemeine Mortalitét). Im Jahr 2002 wurden 838 an AMI und
46 an Reinfarkt Gestorbene aus Berlin registriert. Das bedeutete aber nicht, dass weniger Berline-
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rinnen und Berliner einen Herzinfarkt erleiden al's Personen aus dem tbrigen Bundesgebiet, sondern
dass eine schnellere medizinische Hilfe (als in Flachenstaaten) verflgbar ist und somit die

(insbesondere beim AMI hohe) préhospitale Sterblichkeit unter dem Bundesniveau liegt.

Trotz rickl&ufiger Herzinfarktsterblichkeit ist der AMI insgesamt gesehen nach wievor mit einer hohen
Letalitdts- und Fatalitétsrate belastet. Schédtzungen gehen davon aus, dass in der Bundesrepublik

Deutschland insgesamt mehr als 40 % derjenigen, die einen akuten Herzinfarkt erleiden, an dessen
Folgen sterben. Und die gestorbenen Herzinfarktpatienten sind nicht etwa ate und hochbetagte Per-
sonen. Im Jahr 2002 waren allein 44 % der an AMI gestorbenen Manner ausBerlin jinger als65 Jahre
(versus Bund: 27 %). Bei den Berlinerinnen waren 14 % unter 65-jdhrig (Bund: 8 %). Die

Sterblichkeitsrate der Berlinerinnen und Berliner liegt zwar sowohl insgesamt als auch bei der vor-
zeitigen Herzinfarktsterblichkeit seit Jahren weit unter dem Bundesdurchschnitt, der Anteil der unter
65-Jahrigen an allen an AMI Gestorbenen ist in Berlin jedoch erheblich hoher. Bei 35- bis unter 65-

Jéhrigen zdhlen Sterbefélle an AMI zu den sogenannten vermeidbaren Sterbefdlen. In Berlin waren
somit im Jahr 2002 bei den Mé&nnern 199 und bei den Frauen 50 Herzinfarktsterbefélle als vermeid-
bar einzustufen. In Deutschland insgesamt belief sich die Zahl auf 9.154 vermeidbare Todesfd leinfolge
einesAMI bel Ménnern und auf 2.209 bei Frauen.

Wie bereits erwahnt, impliziert eine riicklaufige Sterberate nicht automa-
tisch einen Rickgang der Herzinfarktinzidenz. Die stationdre Behand-

lungsmorbiditét des AMI lasst fur Berlin eher auf einen Anstieg der

Herzinfarktereignisse (betroffen sind hauptsachlich die héheren Altersgruppen) schliefzen. Sowohl

bei den Méannern alsauch bei den Frauen wurde im Jahr 2002 die hdchste stationdre Behandlungsrate
beobachtet. Seit 1995 nahm die Krankenhaushaufigkeit wegen AMI damit bei den Berlinern um 18 %
und bei den Berlinerinnen sogar um 22 % zu. Mehr als die Hafte der im Krankenhaus behandelten
Méanner aus Berlin waren jlnger als 65 Jahre. Bei den Frauen war fast jede flinfte Herzinfarktpatientin
junger als 65 Jahre. Die stationare Behandlung des Herzinfarktes zahlt nach wie vor zu den haufigs-
ten und kostenintensivsten Behandlungsanl&ssen im Krankenhaus. Im Durchschnitt werden derzeit

in Berlin taglich rund 165 Krankenhausbetten fir die Behandlung der an Herzinfarkt erkrankten Per-
sonen aus Berlin (dar. 81 fir Berlinerinnen) benétigt.

stationére Behandlung
des Herzinfarktes

Trotz aller Fortschrittein der Behandlung des Herzinfarktes (diesich u. a.
in einer deutlichen Senkung der Sterblichkeit, einer sehr guten medizini-
schen Therapie und einer damit verbundenen erheblich verbesserten

Lebensqualitdt nach erlittenem Ereignis ausdriicken) hat sich die Zahl der jdhrlich an einem Herzin-
farkt erkrankten Bundesbirger nur unwesentlich veréndert. Um die Herzinfarktinzidenz zu verrin-
gern, bedarf es daher noch erheblicher Anstrengungen, deren Hauptaugenmerk auf eine Verringerung
desRisikoprofilsder Bevdlkerung zielen muss. Das Herzinfarktrisiko gefdhrdeter Menschen lasst sich
heutzutage mit Medikamenten und Herzkathetereingriffen deutlich reduzieren: Das Praventions-
potential mussjedoch eindeutig auf mdglichst friih einsetzende (individuelle) Interventionsmal3nahmen
abzielen. Dies wird umso mehr verdeutlicht, wenn man bedenkt dass:

- Mehralsdie Hafte der Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland erhohte (risikobehaftete)
Blutfettwerte hat. Eine Risikoreduktion fiir die Entwicklung einer KHK durch eine Senkung des
Serumchol esterin |&ge je nach Alter zwischen 20 % - 55 %13,

- Fast zwei Drittel aller Bundesbiirger (Manner mehr al's Frauen) Ubergewichtig sind. Dabei gilt jede
fUnfte mannliche und fast jede vierte weibliche Person in Deutschland al s fettsiichtig (adip6s). In
Berlin ist mehr a's jedes funfte einzuschulende Kind zu dick. Bereits 9 % der Erstklasser sind
Ubergewichtig, Uber 12 % gelten gar al's adipos.

- Derzeit nahezu 50 % der Frauen und Méanner in Deutschland keinen nennenswerten (sportlichen)
korperlichen Aktivitéten nachgehen. Dabel konnte bei einer Stunde (bewusster) Bewegung in der
Woche das Herzinfarktrisiko um 15 % und bei zwei Stunden leichtem Fitnessprogramm sogar um
40 % gesenkt werden'223, K érperliche Inaktivitét steht in engem Kontext mit Ubergewicht und ist
as Risikofaktor der Hypercholesterindmie und dem Rauchen gleichzusetzen?®.

Herzinfarktrisiken und
Préventionspotential
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- Finf Prozent der Bundesbiirger an Diabetes mellitus-Typ-2 leiden. Diese Krankheit ist mit einer
hohen Dunkelziffer belastet. Eine Pravalenz von etwa 8 % erscheint daher wahrscheinlicher. Fur
Berlin bedeutet das, dass in der Stadt rund 230.000 Diabetiker |eben. Diabetes mellitus-Typ-2 ist
bei Frauen der stérkste Pradiktor eines Herzinfarktes. Die meisten an Diabetes erkrankten Frauen
und Mé&nnern leiden am sogenannten , metabolischen Syndrom* (gestérter Glukose- und Insulin-
metabolismus, Ubergewicht, abdominale Fettansammlung, Dyslipidamie, Bluthochdruck und
korperliche Inaktivitét).

- InDeutschland ein Drittel der Bevdlkerung (34 % der Manner, 31 % der Frauen) regel mafdig raucht.
Bel den Frauen ist der Anteil der Raucherinnen in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen.
Zigarettenrauchen gilt bel ihnen hinsichtlich der Entwicklung einer KHK als Risikofaktor erster
Ordnung. Bei Rauchverzicht kéme es zu einer drastischen Reduzierung der Herzinfarktmorbiditét
und -mortalitét. Bereits nach funf Jahren hétten eine Exraucherin bzw. ein Exraucher das Erkran-
kungs- und Sterberisiko einer Person, die nie geraucht hat'213,

- Bluthochdruck in Deutschland weit verbreitet ist. Nur 50 % der méannlichen und 58 % der weibli-
chen Bundesbiirger kénnen auf einen normalen Blutdruck verweisen. Ein Drittel der Bevolkerung
ist jedoch als Hypertoniker zu betrachten. Durch verhaltensmedizinische (primérpréventive) Mal3-
nahmen (wie gesundes Erndhrungsverhalten, Gewichtsreduktion, Steigerung der korperlichen
Bewegung) kann der Blutdruck ohne medikamenttse Behandlung effektiv gesenkt werden. Be-
riicksichtigt man ale Interventionen, konnte die kardiovaskuldre Morbidité und Mortalitét um
fast 50 % gesenkt werden?2,

Vorbeugen ist bekanntlich in vielen Féallen die beste medizinische Voraussetzung fir eine erfolgrei-
che Pravention chronischer Erkrankungen (wie z. B. der KHK). Bei der Vorbeugung der ,, Volks-
krankheit Herzinfarkt" liegt jedoch noch vielesim Argen. Dabei mangelt es bundesweit nicht an Pr&-
ventions- und Gesundheitsférderungskonzepten. Es gibt eine Vielzahl an Einzelaktivitéten, die

bei spiel swei sevon gesunder Erndhrung, Bewegung, Gesundheitserziehung bis hin zu Fritherkennungs-
untersuchungen reichen. Ebenso vielféltig ist in diesem Zusammenhang die Trégerschaft oder Zu-
sténdigkeit (z. B. offentlicher Gesundheitsdienst, Krankenkassen, Sportvereine). Die Angebote sind
aber oft unkoordiniert und wenig auf gemeinsame Ziele ausgerichtet und bleiben daher hinter ihren
Moglichkeiten zurtick.

Prévention muss dringend eine (noch) hthere Beachtung verschafft werden; ihr ist ein gleichrangiger
Stellenwert neben Kuration, Rehabilitation und Pflege zuzuwei sen. Und Pravention muss frihzeitig

beginnen und lebenslang beibehalten werden. Beim Herzinfarkt sollte eine primére (individuelle)

Préavention an erster Stelle stehen, die auf ein Verhaltensmodell basiert. Empfohlen wird hierbel, das-
jenige Verhalten zu &ndern, das sich a's riskant offenbart hat. Die bislang abgel eiteten Gesundheits-
modelle richten sich an die Gesamtbevdlkerung und an Risikotrager. Oft ist es jedoch so, dass sich

die Betroffenen nicht angesprochen fihlen und daher auch alle Appelle an den meisten von ihnen

vorbeigehen. Eine Umfrage von 2.000 Bundesbiirgern auf zwei Grof3bahnhéfen in Berlinim Jahr 2003
ergab, dass die Uberwiegende Mehrheit der Befragten zu koronaren Risikofaktoren, Angina pectoris
und Myokardinfarkt mangel haft informiert war. Frauen schnitten dabei keineswegs besser alsManner
ab'’. Gerade Frauen wissen oft nicht, dass sie zum Teil stérker gefahrdet sind als Ménner. Sie haben

zwar dhnliche Risiken wie Méanner, jedoch wirken diese bei Frauen oft stérker als beim ménnlichen

Geschlecht. Die Ergebnisse der Berliner Befragung zeigten u. a. das ganze Ausmal3 an Bildungsl i-
cken und machen einen erheblichen Nachhol bedarf in der Bevdlkerung (was das Wissen zum Thema
Herzinfarkt und dessen Risikofaktoren betrifft) nur einmal mehr transparent. Eine breite Aufklérung

der Bevolkerung hat demzufolge oberste Prioritét. Bei der Berliner Studie wurde sie sogar von 80 %
der Befragten gewiinscht und von Seiten der Gesundheitspolitik mehr Engagement erwartet. Die

Aufklarung sollte auch verstérkt im Rundfunk, dem Fernsehen oder via Presse erfolgen, damittlerweile
mehr als jeder zweite Bundesbiirger sein Wissen Uber derartige Quellen bezieht. Wichtig scheint in

diesem Zusammenhang aber auch die Rolle der behandelnden (Haus)Arzte, bei denen die primare

Prévention des Herzinfarktes eine hthere Gewichtung finden muss, die Uber die Ubliche zeitliche

Limitierung und eingefahrenen Behandlungsmodus hinausgehen sollte. Gesundheitsberatung Uber
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praventive Moglichkeiten und Lebensstilveranderungen sollten nach M églichkeit immer Bestandteil
der &rztlichen Behandlung jedes Patienten mit bestehenden kardiovaskulé&ren Risikofaktoren sein. Und
das vor alem dann, wenn noch keine spezifischen Erkrankungen aufgetreten sind.

Arzte Zeitung (2003): Typische Risikofaktoren bei fast allen KHK-Kranken. http://www.aerztezeitung.de/docs/2003/08/26/150a0501. asp?cat=/medizin/
herzkreislauf, uptate: 24.03.2004.

Offner, A. (2002): Herzinfarkt bei Frauen: Was ist anders als bei Mé&nnern?. http://www.uni-essen.de/cardio/ekn_02/ekn02_lebensstil_01.htm, uptate:
27.04.2004.

Bremer, V., Klose, M. (1999): Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Diagnostik, Therapie und Mortalitét von Patientinnen mit akutem
Myokardinfarkt - Ein Vergleich der Jahre 1987 und 1997. Magisterarbeit im postgradualen Studiengang Gesundheitswissenschaften/Public Health,
Technische Universitét Berlin.

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001): Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit - Gutachten 2000/2001. Band
1.2.2.2.2.2: Préventionspotentiale, Nomos Verlag Baden-Baden.

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung (Hrsg.) (2002: Bewegungsmangel ist ebenso gefahrlich wie Cholesterin und
Zigaretten. In: Cardio News 3/ 2002, 5. Jhg., S. 20 - 21.

Arzte Zeitung (2003): Diabetes ist bei Frauen der starkste KHK-Prédiktor. http://www.aerztezeitung.de/docs/2003/09/29/174a1001.asp?cat=/medizin/
rauchen, uptate: 26.03.2004.

Arzte Zeitung (2003): In finf Jahren doppelt so viele TY P-2-Diabetiker. http://www.aerztezeitung.de/docs/2003/11/13/206a1104. asp?cat=/medizin/
diabetes, uptate: 30.03.2004.

Thefeld, W. (1999): Pravalenz des Diabetes mellitusin der erwachsenen Bevolkerung Deutschlands. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 85 - 89, Georg
Thieme Verlag Stuttgart - New York.

Arzte Zeitung (2003): Vertreter der Deutschen Diabetes Union befiirchten eine rasante Zunahme der Diabetes-Kranken. http://www.aerztezeitung.de/
docs/2003/11/27/216a0205.asp?cat=/medizin/diabetes, uptate: 30.03.2004.

Arzte Zeitung (2002): Daten - Zahlen - Fakten. http://www.aerztezeitung.de/docs/2002/08/29/153a1107.asp?cat=/medizin/akademie, uptate: 30.03.2004.
Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2003): Ubergewicht und Adipositas. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 16.

Bergmann, K. E., Mensink, G. B. M. (1999): K érpermafie und Ubergewicht. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 115 - 120, Georg Thieme Verlag Stuttgart
- New York.

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001): Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit - Gutachten 2000/2001. Band
111.2.8: Ischémische Herzkrankheiten, inklusive Myokardinfarkt, Nomos Verlag Baden-Baden.

Mensink, G. B. M. (1999): Kdorperliche Aktivitét. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 126 - 131, Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York.
Hoffbauer, Gabi (2001): Herzinfarkt bei Frauen. Georg Thieme Verlag Stuttgart.

Helmert, U., Buitkamp, M. ((2004): Die Veranderung des Rauchverhaltensin Deutschland 1985 - 2002. Gesundheitswesen, 66: 102 - 106, Georg Thieme
Verlag Stuttgart - New York.

Baumann, G, Stangl, V., Grogmann, A. et a (2003): Wie aufgeklart ist der deutsche Burger beziiglich kardiovaskularer Notfélle ? Ergebnisse einer
Umfrage bei 2000 Bundesbiirgern zu koronaren Risikofaktoren, Angina pectoris und akutem Myokardinfarkt. Intensivmed 40, S. 590 - 598.

Weiterflihrende Literatur:

Junge, B., Nagel, M. (1999): Das Rauchverhalten in Deutschland. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 115 - 120, Georg Thieme Verlag Stuttgart - New
York.

Kahl, H., Hélling, H., Kamtsirius, P. (1999): Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen und Mal3nahmen zur Gesundheitsférderung. Ge-
sundheitswesen, Sonderheft 2, S 163 - 168, Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York.

Meinlschmidt, G (2002): Gesundheitsziele al's Beitrag zur Umsetzung von § 20 SGB V ?- Eine Berliner Perspektive -. http://www.berlin.de/sengessozv/
statistik/aufgabengebiete/downl oad/gesundheitsziele_gesamt.pdf -, update: 31.03.2004.

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003): Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualitét - Gutachten 2003. Band
11.5.1: Qualitét in der Préavention, Nomos Verlag Baden-Baden.

Schubert, A. (2001): Bemerkungen zur Aussageféhigkeit der Todesursache ,, I schémische Herzkrankheiten“. Gesundheitswesen, 63: 769 - 774, Georg
Thieme Verlag Stuttgart - New York.

Statistisches Bundesamt Deutschland (2001): Ausgewahlte Zahlen fur das Gesundheitswesen 1999. Mikrozensus - Fragen zur Gesundheit - , Fachserie
12, Reihe 1, Metzler Poeschel Stuttgart, S. 148 - 157.

Statisti sches Bundesamt Deutschland (Hrsg.) (1998): Gesundheitsbericht fur Deutschland - Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Metzler Poeschel
Stuttgart.

Thamm, M. (1999): Blutdruck in Deutschland - Zustandsbeschreibung und Trends. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 90 - 93, Georg Thieme Verlag
Stuttgart - New York.

Wiesner, G, Grimm, J., Bittner, E. (1999): Zum Herzinfarktgeschehen in der Bundesrepublik Deutschland: Prévalenz, Inzidenz, Trend, Ost-West-Ver-
gleich. Gesundheitswesen, Sonderheft 2, S 72 - 78, Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York.

Wiesner, G,, Grimm, J., Bittner, E. (2002): Vorausberechnungen des Herzinfarktgeschehens in Deutschland - Zur Entwicklung von Inzidenz und Préva-
lenz bis zum Jahre 2050. Bundesgesundheitshl. - Gesundheitsforsch. - Gesundheitsschutz 45: 438 - 445.

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme, GKR



