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Sind Selbstangaben zu Krankheiten zuverlassig

und plausibel?

Probleme bei der Abschatzung von Pravalenzen
zum Herzinfarkt mit Hilfe der Fragebogendaten
aus dem Nationalen Gesundheitssurvey

gestellt,
auch di

Fragestellung

Im Rahmen der Diskussion um den
Aufbau einer Gesundheitsbericht-
erstattung fiir die Bundesrepublik
Deutschland wird hiufig die Qua-
litdt der verschiedenen, einzube-
ziehenden Datenquellen in Frage
gestellt!. Dabei wird in bezug auf
Befragungsdaten der Einwand er-
hoben, dass Daten zu Selbstan-
gaben von Krankheiten zur Ab-
schitzung von Prévalenzen in der
Bevolkerung wenig geeignet seien,
weil sie nur subjektive Einschit-
zungen wiedergeben, die wenig
zuverldssig und giiltig seien. Sur-
vey-Daten sind jedoch auf der
anderen Seite fiir eine Gesund-

heitsberichterstattung unerlisslich,
da sie fast die einzige Datenquelle
darstellen, aus der Informationen
hinsichtlich der Vorkommenshiu-
figkeit von Krankheiten fiir die
gesamte Bevolkerung — also nicht
nur fiir kranke, medizinische Lei-
stungen in Anspruch nehmende
Bevolkerungsgruppen — zur Ver-
fiigung stehen, die zudem eine fiir
Planungszwecke notwendige Dif-
ferenzierung nach sozialen und
verhaltensbezogenen Merkmalen
erlauben. Am Beispiel der Selbst-
angaben zum Herzinfarkt soll
tiberpriift werden, inwieweit sie
zuverlidssig und plausibel sind, so
dass sie zur Schitzung von Herzin-
farkt-Prévalenzen in der Bevolke-

rung herangezogen werden kén-
nen. Aus methodischen Griinden
miissen dabei jedoch die sogenann-
ten stummen Herzinfarkte unbe-
riicksichtigt bleiben.

Methode

Als Datenquelle dient der Na-
tionale Gesundheitssurvey der
Deutschen = Herz-/Kreislauf-Pra-
ventionsstudie?®. In der Basis-
erhebung aus den Jahren 1984 bis
1986 sind sowohl ein Nationaler
Befragungssurvey (NBS) als auch
ein Nationaler Untersuchungssur-
vey (NUS) als représentative Stich-
probe der deutschen Bevilkerung
im Alter von 25 bis 69 Jahren
durchgefiihrt worden. Beide natio-
nalen Surveys sind nach dem glei-
chen Stichprobendesign geplant
worden, wobei im ersten Schritt
aus einer Gemeindedatei unter der
Beriicksichtigung der Kriterien
Bundesland, politische Gemeinde-
grossenklasse und Alters- und Ge-
schlechtsverteilung 1280 ,sample
points“ in 743 Gemeinden gezogen
worden sind, von denen 400 auf
den Nationalen Untersuchungssur-
vey (NUS) und 880 auf den Natio-
nalen Befragungssurvey zufillig
aufgeteilt worden sind. Im zweiten
Schritt wurden fiir diese ,sample
points“ aus den entsprechenden
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Einwohnermeldedateien Personen-
stichproben gezogen.

Fir den Nationalen Befragungs-
survey stehen von 10945 Personen
Fragebogendaten, die im Rahmen
einer schriftlichen, postalischen
Befragung mit dem Fragebogen
,Leben und Gesundheit“ erhoben
wurden, zur Verfiigung. Im Natio-
nalen Untersuchungssurvey wur-
den 4790 Personen in einem Unter-
suchungszentrum im Hinblick auf
kardiovaskuldre  Risikofaktoren
medizinisch untersucht sowie um
die Ausfiillung des gleichen Frage-
bogens gebeten.

Da beide Surveys aufgrund ihrer
Stichprobenanlage als représenta-
tive Erhebungen ausgelegt worden
sind, kann erwartet werden, dass in
beiden &dhnliche, nicht signifikant
voneinander abweichende Vertei-
lungen hinsichtlich der Pridvalenz
von Krankheitsnennungen aufzu-
finden sind. Dies wird hier als
Massstab zur Beurteilung der
Zuverldssigkeit gewertet. Ergénzt
wird dies durch Ergebnisse aus
einer Test-Retest-Reliabilitétsstu-
die aus dem Jahre 1982, die als
Pretest des Survey durchgefiihrt
worden ist*

Zur Uberpriifung der Plausibilitét
stehen hier nur zusitzliche Anga-
ben aus dem Fragebogen zur Ver-
fligung, da externe Daten zur
Bestimmung der Richtigkeit, wie
z.B. die Bestitigung der Diagnose
durch einen Krankenhausarzt oder
durch EKG-Messungen, im Rah-
men der DHP-Studie nicht erho-
ben werden konnten. Aus diesem
Grunde soll auch hier nicht von
einer Validitiits-, sondern eher von
einer internen Plausibilitétsprii-
fung gesprochen werden.

Mit Hilfe einer Liste von 35 Krank-
heitsnennungen im Fragebogen
wurde v.a. nach dem Herzinfarkt
gefragt, wobei folgende Fragenfor-
mulierung gewéhlt wurde: ,,Haben
oder hatten Sie jemals eine dieser
Krankheiten?* mit den Antwort-
vorgaben: ,habe jetzt; habe jetzt
nicht mehr; weiss nicht, ob immer
noch”. Wenn der Proband keinen

68

Herzinfarkt hat oder hatte, blieb
dic Zeile frei. Bei einigen der im
folgenden dargestellten Ergebnisse
wurden alle 3 Antwortvorgaben
zusammengezdhlt — im Sinne der
Bestimmung einer Lebenspriva-
lenz. In der Regel wurde jedoch
auf jede Antwort getrennt einge-
gangen.

Ergebnisse

Prafung der Zuverldssigkeit
von Selbstangaben zu Herzinfarkt

Die folgende Tabelle stellt die Ver-
teilung der Selbstangabe zu Herz-
infarkt aus NUS und NBS gegen-
iiber und zeigt die prozentualen
Abweichungen zwischen den bei-
den représentativen Surveys fiir
die einzelnen Aliersgruppen. Aus-
serdem sind die Werte fiir den Chi-
Quadrat-Test, der zur Uberprii-
fung der Signifikanzen durchge-
fithrt worden ist, wiedergegeben.

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist,
treten bei den Nennungen zu Herz-
infarkt nur geringe Abweichungen
zwischen den beiden unabhéngi-
gen Befragungen auf. Bei den
Minnern ergeben sich Abweichun-

Alterin: NBS
Jahren gesamt-
Manner: -
25-29 734
30-39 1179
40-49 1555
50~59 1262 =
60-69 837
Frauen:

25-29 676
30-39 1240
40-49 1391
50~59 1156
60-69 915

gen von -0,4 bis +1,3 Prozent-
punkte und bei den Frauen bis zu
+0,6 Prozentpunkte. Aus den Vor-
zeichen bei den Abweichungen
wird deutlich, dass keine systema-
tischen Einfliisse die Differenzen
verursacht haben koénnen. Zur
inferenzstatistischen Absicherung
wurden Chi-Quadrat-Tests gerech-
net. Dabei wurde fiir jede Alters-
klasse getrennt nach Geschlecht
getestet, ob ein signifikanter Un-
terschied bei der Verteilung der
Nennungen (bzw. Nichtnennun-
gen) zwischen NBS und NUS vor-
liegt. Als Signifikanzniveau wurde
o=5% zugrundegelegt. Die Er-
gebnisse zeigen, dass kein signifi-
kanter Unterschied bei den Selbst-
angaben zum Herzinfarkt zwischen
NUS und NBS vorliegt. Die Zuver-
lassigkeit dieser Angaben ist also
hoch. Diese Aussage wird auch
durch die von Infratest im Jahre
1982 durchgefiihrte Test-Retest-
Reliabilititsstudie bestétigt, die an
598 Personen im Alter von 20 bis
74 Jahren in Wiesloch und einer
reprisentativen  Stichprobe der
Bundesrepublik mit einem Zeit-
intervall von drei Wochen durch-
gefiithrt wurde. Dort konnte beziig-
lich der Eigenangabe zum Herz-

Tabelle 1. Vergleich der subjektiven Prévalenz von Herzinfarkt im NBS und
NUS nach Alter und Geschlecht (Lebensprévalenz).



Herzinfarkt-
Eigenangabe und
langandauernder

keine Eigenangabe zt
jemals lang
ja '
nein

gesamt

Eigenangabe zum Herzi
jemals langanda
ja

nein
gesamt

Tabelle 2. Verteilung eines lénger als eine halbe Stunde andauernden
Schmerzes in Abhdngigkeit von Selbstangaben zum Herzinfarkt (Lebens-
prévalenz) nach Geschlecht (NBS und NUS).

jetziger Herzinfar
jemals langand
ja

nein
gesamt

nicht mehr Herzinf
jemals langanda
ja

nein
gesamt

unklar, ob noch Her
jemals langandaue
ja
nein
gesamt

Tabelle 3. Verteilung der Eigenangabe zum Herzinfarkt auf die Subkate-
gorien der Frage in bezug zu einem halbstlindig und ldnger andauernden
Schmerzerleben quer durch die Brust nach Geschlecht (NBS und NUS).

infarkt eine Stabilitdt der Antwor-
ten zwischen beiden Befragungen
von 0,877 erzielt werden, d.h.
87,7% der Befragten gaben zu
beiden Erhebungspunkten diesel-

be Antwort®. Das Stabilititsmass
driickt also den Prozentsatz iiber-
einstimmender Antworten an allen
Antworten beider Befragungen
aus. Da in epidemiologischen Un-

tersuchungen meist die Anzahl der
Nein-Sager — der Gesunden — un-
gleich grosser ist als die der Ja-
Sager — der Kranken —, wird in der
Regel eine grosse Anzahl von

Gesunden das  Stabilitdtsmass
iiberhdhen, d.h. es kommt zu einer
Uberschitzung der Wiederholbar-
keit aufgrund einer asymmetri-
schen Felderbesetzung. Aus die-
sem Grund wird die Formel fiir die
Wiederholbarkeit bevorzugt. Die
Wiederholbarkeit gibt den Anteil
derer unter den Befragten an, die
in beiden Befragungen iiberein-
stimmend Krankheiten genannt
haben, bezogen auf den Anteil, der
mindestens bei einer der beiden
Befragungen mit ,,ja“ geantwortet
hat. Beim Herzinfarkt betrug das
Wiederholbarkeitsmass 0,64, d.h.
64% der Befragten, die bei einer
der Befragungen einen Herzinfarkt
angaben, haben diese Aussage bei
beiden Erhebungen getroffen, was
nach Lienert eine zufriedenstel-
lend hohe Ubereinstimmung aus-
driickt®. Die Figenangaben zum
Herzinfarkt konnen demnach als
recht zuverldssig gewertet werden.

Plausibilitatsprifung
der Selbstangabe zu Herzinfarkt

Das klassische Zeichen des Herz-
infarktes ist das Schmerzerleben.
Der Herzinfarkt geht einher mit
einem sehr starken, oft als uner-
triglich erlebten, linger andauern-
den Schmerz, der in der Herzge-
gend oder hinter dem Brustbein
lokalisiert ist und ausstrahlen kann.
Ein Item aus dem Fragebogen
bezieht sich auf dieses spezifische
Schmerzerleben. Das ist eine Frage
aus dem von Rose entwickelten
Angina-Pectoris-Fragebogen  in
der Formulierung ,Haben Sie
jemals einen sehr starken Schmerz
quer durch die Brust gehabt, der
eine halbe Stunde oder lidnger
dauerte?“ (Whitehall-Version), die
von Rose zur Bestimmung eines
moglichen Infarktes formuliert
worden war. In der nachstehen-
den Tabelle sind die Ergebnisse
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bedeutet, da die Befragten ,rie”, , selte
ikation angaben. .
rde definiert; wenn der Proband 1 ﬁzmaihwéchghﬂic

Maéanner Frauen

24 27

Tabelle 4. Verteilung der Eigenangabe zu Herzinfarkt (Lebensprévalenz)
und Einnahme von Herzmitteln nach Geschlecht im NUS.

des Vergleichs zwischen der
Schmerzfrage und der Selbstan-
gabe zum Herzinfarkt — zunfchst
als Lebensprivalenz untersucht —
dargestellt.

Die Tabelle verdeutlicht, dass pro-
zentual sehr viel mehr Befragte mit
der Selbstangabe zum Herzinfarkt
auch die Frage nach dem langan-
dauernden starken Brustschmerz
positiv beantworten, als dies im
Vergleich zu denen ohne Angabe
zum Herzinfarkt der Fall ist. Nur
13,0% der Ménner ohne Selbstan-
gabe zum Herzinfarkt beantworten
die Schmerzfrage positiv im Ge-
gensatz zu 59,8% der Ménner mit
einer Nennung zum Herzinfarkt.
Bei den Frauen sind hier dhnliche
Differenzen zu beobachten: 11,4 %
ohne Selbstangabe zum Herzin-
farkt und 51,0 % mit Angabe geben
an, jemals einen starken, langan-
dauernden Brustschmerz verspiirt
zu haben. 40,2% der Minner und
49,0% der Frauen, die nach eige-
nen Angaben schon einmal einen
Herzinfarkt durchgemacht haben,
beantworteten die Frage nach dem
Brustschmerz negativ.

Die folgende Tabelle zeigt, wie sich
dic Antworten zur Schmerzfrage
auf die Subkategorien der Selbst-
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angabe zum Herzinfarkt (,,habe
jetzt“, ,habe nicht mehr”“ und
,»weiss nicht, ob noch“) verteilen.

Bei den Befragten, die sich im
Unklaren sind, ob sie noch einen
Herzinfarkt haben, ist der Pro-
zentsatz derer, die angeben, sie
hétten schon einmal einen langan-
dauernden starken Brustschmerz
erlebt, relativ niedrig (38,5%) im
Vergleich zu den beiden anderen
Kategorien (63,2% bzw. 63,6%).
Geht man von der naheliegenden
Vermutung aus, dass bei den
Befragten, die die Angabe ,,weiss
nicht, ob immer noch Herzinfarkt“
machen, der Infarkt schon lingere
Zeit zuriickliegt, verwundert dieses
Resultat nicht. Man darf anneh-
men, dass diejenigen Befragten,
deren Infarkt schon lidnger zu-
riickliegt, eher dazu tendieren, die
Begleitumstinde, in diesem Fall
das Schmerzerleben, dieses ein-
schneidenden Ereignisses zu ver-
dringen. Die Ergebnisse sowchl
bei den Ménnern als auch bei den
Frauen weisen in diese Richtung.

Da anzunehmen ist, dass die Pa-
tienten, die einen Herzinfarkt
durchgemacht haben, in der Folge-
zeit regelméssig Medikamente ein-
nehmen, werden nachfolgend die

Selbstangaben zum Herzinfarkt
mit denen zur Einnahme von Herz-
mitteln verglichen. Von insgesamt
118 Teilnehmern — 86 Miinner und
32 Frauen — des NUS liegen An-
gaben sowohl zum Herzinfarkt als
auch zur Einnahme von Herzmit-
teln vor. Es wurden hier nur die
Daten aus dem NUS herangezo-
gen, da dort die Abfrage nach der
Medikamenteneinnahme differen-
zierter als im NBS erfolgte.
Unabhingig, ob der Herzinfarkt
zum Zeitpunkt der Befragung be-
steht, ob er iiberstanden ist oder ob
unklar ist, ob er noch besteht,
nimmt die weitaus grosste Zahl der
Befragten regelmissig Herzmittel
ein. Hier ist jedoch zu bedenken,
dass Herzmittel auch bei anderen
Herzkrankheiten eingenommen
werden miissen, so dass diese
globale Kategorie einen nicht opti-
malen Indikator zur Abpriifung
der Plausibilitit darstellt. Hier
wire es notwendig, eine Priifung
mit gezielten Préparaten zur
Herzinfarkt-Therapie  vorzuneh-
men, was mit den Survey-Daten
mdglich, jedoch noch nicht durch-
gefithrt worden ist.

Zum Schluss wird die Selbstangabe
zum Herzinfarkt mit der zur Be-
rufstétigkeit in Verbindung gesetzt.
Werden ausschliesslich medizini-
sche Kriterien beriicksichtigt, dann
konnten mindestens 80% der
Herzinfarkt-Patienten wieder er-
werbstitig sein®. In der Bundes-
republik schwankt die Zahl der
Riickkehrquoten und liegt norma-
lerweise weit unter diesem mog-
lichen Prozentsatz. Studien iiber
Wiederaufnahmeraten der Arbeit
nach dem Herzinfarkt ergaben,
dass sich die Raten zwischen 40
und 85% bewegen”?,

Im NUS sind von 118 Herzinfarkt-
patienten 47 oder 39,8% wieder
voll bzw. teilweise berufstitig.
Nicht berufstitig ist hingegen mit
71 oder 60,2% der iiberwiegende
Teil. Dieser Prozentsatz ist abhén-
gig vom Alter und vom Geschlecht.
Bei den Minnern sind diejenigen
unter 50 Jahren (n=18) alle wieder



einnahme :
keine regelr: M

Tabelle 5. Verteilung der Eigenangabe zu Herzinfarkt in den Subkatego-
rien und Einnahme von Herzmitteln nach Geschlecht im NUS.

voll berufstitig. Mit 50 bis 59
Jahren ist es genau die Hilfte der
Befragten. Zwischen 60 und 69
Jahren sind es lediglich vier bzw.
3,4%. Hier wird jedoch auch der
Eintritt in das gesetzlich geregelte
Pensions-/Rentenalter erheblichen
Einfluss haben.

Erleiden Frauen einen Herzin-
farkt, ist die Riickkehrquote gerin-
ger als bei den Ménnern. Von 32
Frauen mit Herzinfarkt sind ledig-
lich 5 wieder voll berufstitig. Da-
bei ist jedoch zu bedenken, dass fiir
Frauen die Erwerbsquote grund-
sétzlich niedriger liegt als bei Mén-
nern. Darum wire es wichtig zu
wissen, ob die Frauen mit Herz-
infarkt-Angabe bereits vor dem In-
farkt berufstitig waren oder nicht,
was jedoch durch den Fragebogen
nicht erhoben wurde. Die Uber-
priifung eines Alterseffektes bei
der Wiederaufnahme der Arbeitist
aufgrund der kleinen Fallzahlen
bei Frauen nicht angebracht.

Die Angaben zum Herzinfarkt im
NUS erscheinen insgesamt plau-
sibel, betrachtet man sie in Verbin-
dung mit der Berufstitigkeit und
den in der Literatur angegebenen
Zahlen zur Wiederaufnahme der
Arbeit.

Vor dem Hintergrund dieser Er-
gebnisse und aufgrund der Tatsa-
che, dass der Herzinfarkt mit einer
»geringen sozialen Sanktioniert-
heit“ und einem relativ klaren
Krankheitsbild — hdufig in Zusam-
menhang mit einem Krankenhaus-
aufenthalt — verbunden ist, kann
von einem recht hohen Mass an
Plausibilitdt und Korrektheit der
Selbstangaben zum Herzinfarkkt
ausgegangen werden, auch wenn
im Rahmen dieser Studie kein
objektives Referenzmass zur Ver-
figung steht, an dem die Richtig-
keit der Selbstangabe gemessen
werden kann. Ahnliche Resultate
wie hier liefern Studien insbeson-
dere aus den USA %0,

Diskussion

Wie gezeigt werden konnte, sind
die Selbstangaben zum Herzinfarkt
im Rahmen einer Fragebogenerhe-
bung ausreichend zuverldssig und
grosstenteils plausibel, wenn man
sie mit anderen im Fragebogen
angegebenen Variablen vergleicht.
Diese Aussage gilt unter Ausklam-
merung der Problematik des so-
genannten stummen Herzinfark-
tes. Generell besteht jedoch das
Problem, welche Kriterien man zur
Definition einer ,wahren® Dia-
gnose ansetzen kann, d.h. was als
ein richtig anerkanntes Referenz-
system fiir die Diagnosestellung
betrachtet werden kann. Diese
Problematik wurde in der Epide-
miologie bereits hdufig disku-
tiert, konnte jedoch nie endgiiltig
gelost werden, zumal wenn man
bedenkt, dass auch zwei Arztrich-
tungen wie der niedergelassene
und der Vertrauensarzt, von denen
man eine objektive Diagnose er-
wartet, nur in sclteneren Fillen zu
einer vollstindigen Konkordanz
hinsichtlich einer Diagnosestel-
Iung kommen, wie v. Ferber zeigen
konnte 2.

Da es jedoch hier stéirker um eine
Beurteilung des Wertes von Fra-
gebogenerhebungen zur Abschét-
zung von Privalenzen in der Bevol-
kerung geht, soll auf das Problem
der objektiv ,,wahren“ Diagnose
nicht n#dher eingegangen werden.
Statt dessen sollen die Daten aus
dem Nationalen Gesundheitssur-
vey abschliessend mit anderen
Datenquellen verglichen werden,
um ihre Plausibilitit auch in dieser
Hinsicht zu tiberpriifen. Als Ver-
gleichsdaten stehen einerseits Stu-
dien zur subjektiven Privalenz des
Herzinfarktes zur Verfiigung und
solche, die sich auf eher , hirtere”
Daten wie aus einem Herzinfarkt-
register, stiitzen. Bei den Studien
zur subjektiven Privalenz ist dabei
zu beriicksichtigen, dass aufgrund
von Selektionsprozessen héaufig
Personen mit akuten Krankheits-
erscheinungen seltener an solchen
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Befragungen teilnehmen, so dass
hier niedrigere Raten als bei klini-
schen Studien zu erwarten sind.
Dies wirkt sich besonders bei dem
akuten Herzinfarkt aus. Hier ist
sogar zu vermuten, dass Personen,
die angeben, dass sie am Zeitpunkt
der Befragung unter einem Herz-
infarkt leiden, diesen bereits vor
einiger Zeit erlitten haben miissen,
da sie sich sonst vermutlich im
Krankenhaus aufhalten wiirden.
Darum sind diese Fille im NBS
und NUS fir die folgende Diskus-
sion mit der Kategorie ,,habe nicht
mehr einen Herzinfarkt* zusam-
mengezihlt worden. Weiter ist bei
den Studien zur subjektiven Préva-
lenz cinschrinkend festzustellen,
dass diese Studien h#ufig nicht eine
identische Fragenformulierung wie
im Nationalen Gesundheitssurvey
verwendet haben, dass ein unter-
schiedlicher zeitlicher Bezug fiir
die Existenz der Krankheit abge-
fragt worden ist, dass sie zu einem
anderen Zeitpunkt als 1984 bis
1986 durchgefithrt worden sind
und dass sie sich zum Teil nicht
auf die gesamte Bundesrepublik
Deutschland (alte Bundesldnder),
sondern nur auf einzelne Regionen
beziehen, die nicht représentativ
fir die Bundesrepublik Deutsch-
land sind.

Nimmt man die Daten aus dem
NBS und NUS zusammen, so
machen 3,8% der Méinner und
1,7% der Frauen eine Angabe zum
Herzinfarkt, wobei bei beiden
Geschlechtern eine deutliche Zu-
nahme mit steigendem Alter zu
konstatieren ist — bei Ménnern von
0,5% in der Gruppe der 25- bis
34jdhrigen auf 11,5% bei den
60-69jahrigen. Der Alterstrend
bei den Frauen lauft von 0% in der
jungsten bis 5,1 % in der hochsten
Altersklasse. 2,0% aller Befragten
(das sind 2,8% der Minner und
1,2% der Frauen) geben einen
akuten oder iiberstandenen Herz-
infarkt an, wihrend sich 0,7%
(0,.9% der Minner und 0,5% der
Frauen) im Unklaren dariiber sind.
Vergleicht man diese Zahlen mit
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denen aus dem Augsburger Herz-
infarkt-Register, so kann man recht
dhnliche Resultate feststellen,
wenn man in beiden Studien die
Selbstangaben betrachtet, wobei
zu Vergleichszwecken die Eintei-
lung der Altersgruppen im Natio-
nalen Gesundheitssurvey an die
des Augsburger Registers ange-
passt werden musste. Die Herzin-
tfarktraten entwickeln sich danach
bei den Méinnern im Nationalen
Gesundheitssurvey von 0,2% bei
den 25-34jdhrigen auf 6,1% bei
den 55-64jdhrigen, wenn man nur
die eindeutigen Angaben (,,habe
und hatte Herzinfarkt®) beriick-
sichtigt. Bei den Selbstangaben aus
der Register-Erhebung verlduft
der Trend ebenfalls von 0,2% in
der niedrigsten auf 9,0% in der
hochsten  Altersgruppe'>!“. Die
Zahlen im Nationalen Gesund-
heitssurvey liegen danach bei den
45-54jahrigen Minnern etwas
hoher als die Selbstangaben im
Augsburger Herzinfarkt-Register,
in den anderen geringfiigig niedri-
ger. Bei den Frauen verlduft der
Alterstrend im Nationalen Ge-
sundheitssurvey von 0,1 % bei den
25-34jshrigen auf 2,9% bei den
55-64jshrigen. Die entsprechen-
den Zahlen fiir die Selbstangaben
im Augsburger Register lauten 0 %
und 2,0% . Hier liegen die Raten im
Nationalen Gesundheitssurvey in
allen Altersgruppen geringfiigig
(maximal 0,9 Prozentpunkte) iiber
denen aus dem MONICA-Regi-
ster. Die Relation zwischen beiden
Geschlechtern wird in beiden
Datenquellen gut widergespiegelt.
Es bleibt aber zu fragen, ob die
Daten aus dem MONICA-Regi-
ster als reprisentativ fiir die BRD
angesehen werden koénnen, denn
Vergleiche der deutschen MONI-
CA-Zentren untereinander hin-
sichtlich der Risikofaktorenvertei-
lung zeigen bereits grossere Unter-
schiede, die auch zu Differenzen in
der Privalenz des Herzinfarktes
beitragen kénnen®. Auffallend ist
zudem, dass auch die Raten, die die
Anzeichen eines Herzinfarktes im

EKG betreffen, eine sehr grosse
Variationsbreite aufweisen, wie
dies durch die Daten aus dem
Register deutlich wird, obwohl
man von ecinem EKG sehr viel
cindeutigere Aussagen vermuten
wiirde. Nimmt man dabei die de-
finitiven und méglichen Herzin-
farkt-Anzeichen im EKG zusam-
men, so wiirde die Herzinfarkt-
Privalenz bei Méinnern 3,1 % und
bei Frauen 1,1% betragen!>
Betrachtet man die einzelnen
Altersgruppen, so erhoht sich die
Rate fiir definitive und mogliche
Herzinfarkt-Anzeichen im EKG
bei den Ménnern von 0,2% in der
jiingsten auf 7,6 % in der hochsten
Altersgruppe und bei den Frauen
von 0% auf 3,2%. Damit liegen
diese Zahlen in fast allen Alters-
und Geschlechtsgruppen sehr nahe
bei den Selbstangaben aus dem
Nationalen Gesundheitssurvey.
Anhand der Herzinfarkt-Anzei-
chen im EKG wird auch deutlich,
dass die Diagnose ,,Herzinfarkt“
nicht eindeutig zu stellen ist, wenn
man ein EKG zu Rate zieht, da
allein im Herzinfarkt-Register 3
Unterscheidungen fiir das EKG
(definitiv, ~moglich, nicht-aus-
schliessbar) herangezogen werden
mussten, fiir die die Streuungsbrei-
te teilweise grosser als bei den
Selbstangaben ausfillt.

Beziiglich der Uberpriifung der
Plausibilitdt der subjektiven Mor-
biditdt des Herzinfarktes soll die
Nordenham-/Brake-Studie'®  aus
dem Jahre 1975/1976 aufgrund
ghnlicher Fragenformulierung als
Beispiel herangezogen werden. In
dieser Studie wurden 3969 Proban-
den aus der deutschen Wohnbevol-
kerung im Alter von 15 bis 64
Jahren in beiden Orten gefragt, ob
ihnen ein Arzt irgendwann einmal
mitgeteilt habe, dass sie einen
Herzinfarkt erlitten hitten (insge-
samt wurden 10 Krankheitsarten
abgefragt). Es wurde also eine dhn-
liche Fragenformulierung wie im
Nationalen Gesundheitssurvey zur
Erfassung der Lebensprivalenz
angewendet. Die Ergebnisse zei-



gen eine Entwicklung der alters-
spezifischen Privalenzraten von
0% bei den 20-29jdhrigen auf
11,6% bei den 60-69jihrigen
Minnern bzw. 0,8% bei den
60-69jdhrigen Frauen. Obgleich
die Nordenham-/Brake-Studie be-
reits mehr als 10 Jahre vor dem
Gesundheitssurvey  durchgefiihrt
worden ist, die beiden Gemeinden
fuir die Bundesrepublik nicht
reprédsentativ sind und somit die
Ergebnisse nicht ohne weiteres
iibertragen werden konnen, zeigen
die Daten in Bezug zu der Lebens-
privalenz recht &hnliche Ergeb-
nisse in beiden Erhebungen; ledig-
lich fiir die hochste Altersgruppe
der Frauen gibt es auffallende
Abweichungen, die aber durch die
geringe Fallzahl und die dadurch
bedingten Verzerrungen bedingt
sein kénnen.

Zusammenfassend ldsst sich fest-
stellen, dass aufgrund der hier dar-
gestellten Daten die Herzinfarkt-
Prévalenz der deutschen Bevolke-
rung im Alter von 25 bis unter 70
Jahren auf knapp 3% bei den
Miénnern und 1% bei den Frauen
geschitzt werden kann.
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