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Im primirérztlichen Bereich kann die
epidemiologische Datenlage zur Haufig-
keit und Versorgungsgiite von Diabetes
mellitus, arterieller Hypertonie, Hyperli-
piddmie sowie der koronaren Herzkrank-
heiten (KHK) als unbefriedigend und un-
vollstindig charakterisiert werden. Zwar
liegen administrativ-epidemiologische
Kennziffern sowie Befunde einzelner re-
gionaler oder thematisch eng begrenzter
Studien vor [3, 2, 3], jedoch fehlen aktuelle
und regelmafige bundesweite, klinisch dif-
ferenzierte Untersuchungen, die tiber die
Haufigkeit, den Schweregrad, die Komor-
biditdt und Versorgungslage dieser Erkran-
kungen im primararztlichen Sektor sowie
iiber Veranderungen der Morbiditts- und
Risikostrukturen informieren.

Im Zusammenhang mit einer epidemio-
logischen Querschnittsstudie im Hausarzt-
bereich [4, 5, 6] zum Thema Diabetes mel-
litus und Hypertonie sowie in einer Uber-
sichtsarbeit [7] haben wir kiirzlich auf die
Notwendigkeit hingewiesen, die Erkennt-
nisse aus klinischen und bevolkerungsepi-
demiologischen Studien durch méglichst
longitudinale Hausarztstudien zu ergin-
zen. Der Hausarzt- bzw. der primérarzt-
liche Versorgungssektor hat zweifellos
auch in Deutschland eine Schliisselfunk-
tion bei der Fritherkennung, Diagnostik,
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medikamentdsen und nicht-medikamen-
tosen Therapie nahezu aller Volkskrank-
heiten. Diese Funktion hat durch neuere
gesundheitspolitische Entwicklungen so-
wie die Einfihrung von Disease-Manage-
ment-Programmen weiter an Bedeutung
gewonnen und sich erweitert: Das Aufga-
benspektrum umfasst nicht nur die Diag-
nostik und Therapie manifester Erkran-
kungen, sondern verstarkt deren Praventi-
on bzw. die gezielte Frithintervention, um
das Auftreten von Krankheiten sowie as-
soziierten Folgekomplikationen zu verhin-
dern.

Damit geht es nicht mehr nur allein
darum, die Qualitit der Diagnostik und
Therapie definierter Krankheitszustdnde
in der Versorgung zu verbessern, sondern
vielmehr darum, kontinuierlich und friih-
zeitig Vulnerabilititen und Risikokonstel-
lationen zuverlidssig und effizient zu er-
kennen und zu beeinflussen [8]. Dieses er-
weiterte Ziel- und Aufgabenspektrum des
Hausarztes erfordert nicht nur gesicherte
epidemiologische Daten zur Haufigkeit
von Krankheitsbildern, sondern vor al-
lem eine verbesserte Datenlage hinsicht-
lich der interventionsrelevanten behaviou-
ralen, psychologischen und biologischen
Risikofaktoren und -konstellationen, die
mit diesen Erkrankungen assoziiert sind.
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In diesem Zusammenhang kommt der
dartiber hinausgehenden Entwicklung und
Optimierung praxistauglicher Risikoscores
und -indizes (PROCAM |2, 9], Framing-
ham [10], European Society of Cardiology
[ESC] Score [11]) eine zentrale Bedeutung
zu, da sie dem Arzt eine schnellere und zu-
verlissigere Entscheidung tiber die Risiko-
gruppe bzw. Hochrisikokonstellation, der
sein Patient angehort, ermdglicht.

Zielsetzungen
und Fragestellungen

Vor diesem Hintergrund informiert der
vorliegende Beitrag iiber die Methodik

* DETECT (Diabetes Cardiovascular Risk-Evalua-
tion: Targets and Essential Data for Commit-
ment of Treatment) ist eine deutschlandweite
klinisch-epidemiologische Querschnitts- und
prospektive Langsschnittstudie. Die Studie wird
durch einen ,unrestricted educational grant” der
Firma Pfizer GmbH, Karlsruhe, gefordert. Stu-
dienleitung: Prof. Dr. H.-U. Wittchen; Mitarbei-
ter: Dr. H. Glaesmer, E. Katze, Dipl.-Math. J. Klot-
sche, Dipl.-Psych. L. Pieper, Dipl.-Psych. A. Bayer,
Dipl.-Psych. A. Neumann. Steering Board: Prof.
Dr. H. Lehnert (Magdeburg), Prof. Dr. GK. Stalla
(Munchen), Prof. Dr. M.A. Zeiher (Frankfurt); Advi-
sory Board: Prof. Dr. W. Mérz (Graz), Prof. Dr. S. Sil-
ber (Miinchen), Prof. Dr. Dr. U. Koch (Hamburg),
PD Dr. D. Pittrow (Miinchen/Dresden)



und die ersten Ergebnisse eines bundeswei-
ten primérarztlichen Studienprogramms
an 3188 Arzten und 55.518 Patienten mit
dem Namen DETECT (Diabetes Cardio-
vascular Risk-Evaluation: Targets and Es-
sential Data for Commitment of Treat-
ment). Ausfithrlichere Informationen zu
diesem fortlaufenden Programm (2002-
2007) sind unter http://www.detect-stu-
die.de sowie in [12] erhiltlich. Im Vorder-
grund dieses Beitrages stehen 3 Fragestel-
lungen, die das Studiendesign, erste Ergeb-
nisse und Auswertungsoptionen des DE-
TECT-Projekts verdeutlichen:

1. Wie hoch ist die hausérztlich diagno-
stizierte Querschnittsprévalenz von
KHK, Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonie, Hyperlipiddmie im pri-
maren Versorgungssektor?

2. Wie hoch ist die Punktprivalenz des
akuten Koronarsyndroms im hausérzt-
lichen Bereich?

3. Wie hdufig sind einzelne Risikofakto-
ren bzw. bestimmte Hochrisikokon-
stellationen fiir koronare Herzerkran-
kungen im primérérztlichen Bereich?

Methodik
Design und Stichprobe

DETECT ist eine mehrstufige bundes-
weite klinisch-epidemiologische Quer-
schnitts- (Stichtags-) und Langsschnittstu-
die. Im Zentrum des Interesses stehen da-
bei 4 Stérungskomplexe, die vertieft unter-
sucht werden: koronare Herzerkrankun-
gen, Diabetes mellitus, arterielle Hyper-
tonie und Hyperlipiddmie sowie damit
assoziierte Risikofaktoren und Komorbi-
dititen. Dariiber hinaus werden im Rah-
men sekundirer Fragestellungen und in
Teilprojekten u. a. die Rolle depressiver Er-
krankungen fiir den Krankheitsverlauf, In-
dikatoren der Versorgungsgiite sowie die
Wertigkeit spezifischer psychologischer
und labortechnischer Risikofaktoren ge-
priift. Die Methodik der DETECT-Stu-
die wurde ausfiithrlicher andernorts darge-
stellt ([12]; @ Abb. 1).

Stufe 1: Selektion und Vorstudie

In der ersten Stufe wurde im Friithjahr
2003 eine Zufallsauswahl von Arzten des
primdrdrztlichen Sektors (Allgemeinérz-
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Abb. 1 A Design und Ablauf der DETECT-Studie

Diabetes
mellitus

2,9%

Hyperlipidamie
10,2%

te, praktische Arzte und Internisten) an-
geschrieben und um Teilnahme gebeten.
Nach Beriicksichtigung neutraler Ausfil-
le (z. B. Urlaub, Krankheit, Schlieflung der
Praxis) erklarten zunichst n=3795 Arzte
[Response Rate (RR): 60,2%)] ihre Teilnah-
mebereitschaft und fiillten einen Fragebo-
gen zur Beschreibung und Evaluation der
Arzt-, Praxis- und Versorgungscharakteris-
tika aus.

Stufe 2: Hauptstudie

Nach Einweisung der Studiendrzte in die
Studienmethodik und Prozeduren nah-
men schliefSlich #=3188 primérarztliche
Praxen an der eigentlichen Hauptstudie
teil. Die Hauptstudie bestand aus einer
Stichtagserhebung, die aus logistischen
Erwégungen (zeitliche Belastung der Stu-
diendrzte) jeweils an 2 Halbtagen durch-
gefithrt wurde (16. und 18.9.2003). In die-
sen Rekrutierungszeitraumen sollten kon-
sekutiv alle Patienten in die Studie einge-
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Hypertonie
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Abb.2 < Komorbiditat der
Koronaren Herzkrankheit
(KHK) (n=6895) mit Diabetes
mellitus, Hypertonie und
Hyperlipiddmie nach Arzt-
diagnosen in der DETECT-
Hauptstichprobe

schlossen werden, die an diesem Tag ihren
Hausarzt aufsuchten. Die Ausschlusskrite-
rien waren minimal, um eine moglichst ty-
pische Untersuchungsstichprobe zu erhal-
ten. Ausgeschlossen wurden lediglich Pati-
enten mit massiven kognitiven Beeintrach-
tigungen, Patienten mit akuten Schmer-
zen, visuellen Einschrinkungen, Proble-
men mit der deutschen Sprache und Per-
sonen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
erreicht hatten (1,5%). Eine grofie Grup-
pe von Patienten (32,3%) konnte aus zeit-
lichen bzw. praxisinternen logistischen
Griinden in den primérérztlichen Einrich-
tungen nicht in die Untersuchung einbe-
zogen werden. Von den in Frage kommen-
den Patienten wurden ferner Personen,
fiir die keine Einverstandniserkldrung vor-
lag oder die kein Interesse zeigten (6,5%),
nicht berticksichtigt. Insgesamt wurden
n=55.518 Patienten eingeschlossen; dies
entspricht 93,5% der Zielpopulation. Alle
Patienten durchliefen ein standardisiertes
Untersuchungsprogramm, das neben ei-
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Kardiovaskuldre Hochrisikokonstellationen in der primararztlichen

Versorgung. DETECT-Studie 2003

Zusammenfassung

DETECT ist ein epidemiologisches Quer-
schnitts- (Stichtags-) und Langsschnittsstu-
dienprogramm im primararztlichen Versor-
gungssektor. Auf der Grundlage einer bun-
desweiten Zufallsstichprobe von 3795 Arzt-
praxen (Teilnehmerrate 60,2%) wurde im
September 2003 der Gesundheitszustand
von n=55.518 (Response Rate 93,5%) Pati-
enten standardisiert (Fragebogen, Arztin-
terview, Messungen) untersucht. Ziel war
die Ermittlung der Stichtagspravalenz und
Komorbiditat sowie der Versorgungsgiite
von Patienten mit Diabetes mellitus, arteri-
eller Hypertonie, Hyperlipiddmie und koro-
narer Herzkrankheit sowie die Beurteilung
behaviouraler, klinischer, labortechnischer
und psychologischer Risikofaktoren und
-scores. Eine randomisierte Teilstichprobe
(n=7519) dieser Patienten wurde dariiber
hinaus standardisiert umfassend mittels La-

boranalysen charakterisiert, Giber ein Jahr
hinweg klinisch verfolgt und nach 12 Mo-
naten nachuntersucht. Erste Ergebnisse be-
statigen die hohe Prévalenz von Hyperto-
nie (36,3%), Hyperlipidamie (29,1%), Dia-
betes mellitus (14,6%) und der koronaren
Herzkrankheiten (12,4%) sowie ihre aus-
gepragten Assoziationen im primararztli-
chen Sektor. DETECT erlaubt es erstmals,
fiir den primararztlichen Bereich die Gro-
Renordnung kardiovaskulérer Hochrisiko-
konstellationen detailliert zu beschreiben
und empirisch den konkurrenten und pra-
diktiven Wert von Risikoindizes empirisch
zu bestimmen.

Schliisselwarter

Epidemiologie - Koronare Herzkrankheit -
Akutes Koronarsyndrom - Kardiovaskulares
Risiko - Diabetes mellitus

Cardiovascular high-risk constellations in primary care.

DETECT Study 2003

Abstract

DETECT is a nationwide epidemiological
cross-sectional and longitudinal study pro-
gram in a random probability sample of
3,795 primary care settings (response rate:
60.2%). Based on a target day total assess-
ment of n=55,518 consecutive patients (RR
93.5%) in these settings all patients under-
went standardized diagnostic assessment,
using self-reporting, clinical interview and
laboratory measures. DETECT aims at de-
scribing the point prevalence and comorbid-
ity of coronary heart disease (CHD), hyperlip-
idaemia, arterial hypertension and diabetes
mellitus and at identifying the behavioural,
clinical, laboratory and psychological risk fac-
tors associated with these conditions. A ran-
dom subset of patients (n=7,519) also com-

pleted an extensive standardized laborato-
ry screening program and a 12-month fol-
low-up investigation. Findings reveal a high
prevalence of hypertension (36.3%), dyslip-
idaemia (29.1%), diabetes mellitus (14.6%)
and CHD (12.4%) in primary care as well

as their close association among each oth-
er.The study describes for the first time in
greater detail the prevalence of specific dis-
orders and the frequency of high-risk con-
stellations in primary care and allows for the
evaluation of various risk scores.

Keywords

Epidemiology - Coronary heart disease -
Acute coronary syndrome -
Cardiovascular risk - Diabetes
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nem 6-seitigen Selbstbeurteilungsfragebo-
gen ein strukturiertes klinisch-arztliches
Interview sowie eine Arztuntersuchung
(anthropometrische Mafle, Blutdruck, ggf.
Labor) einschloss; dariiber hinaus wurden
aus der Akte ausgewihlte Laborwerte er-
mittelt.

Stufe 3: Labor und
12-Monats-Follow-up-Kohorte

Eine Zufallsstichprobe von n=_851 Haupt-
studien-Arzten wurden ferner darum ge-
beten, zusitzlich bei bis zu 10 Patienten
5 Rohrchen Blut zu entnehmen (8 ml Li-
Heparin; 8,5 ml Serum; 6 ml EDTA-Plas-
ma/4 ml EDTA-Plasma; 4 ml Na-Fluo-
rid). Die Blutproben wurden per Kurier
binnen 24 Stunden in das Klinische Insti-
tut fiir Medizinische und Chemische La-
bordiagnostik der Universitétsklinik Graz
gebracht und dort umgehend analysiert
(8 Tabelle 1). Alle teilnehmenden Arzte
erhielten innerhalb von 2 Wochen eine
Riickmeldung iiber den Laborstatus ihrer
Patienten. Insgesamt konnten n=7519 Pati-
enten fiir die Teilnahme an dieser Laborko-
horte gewonnen werden.

Stufe 4: Verlaufsmonitoring und
12-Monats-Nachuntersuchung

Alle Studienirzte der Patienten aus der
Laborstichprobe wurden in 3 Monatsab-
stinden gebeten, dem Studienzentrum
gravierende gesundheitliche Ereignisse
(Tod, Krankenhausaufenthalt etc.) oder
andere Statusveridnderungen ihrer Patien-
ten mitzuteilen. Mit diesen MafSnahmen
konnten die Ausfille bis zumi2-Monats-
follow-up gering gehalten werden. Zu-
gleich konnten auf diese Art zeitnah kri-
tische Outcomes verlésslich und vollstin-
dig dokumentiert werden. Zwolf Monate
nach der Hauptstudie konnten von den ur-
spriinglich 7519 teilnehmenden Patienten
der Laborkohorte n=6627 (93,1%) wieder
erreicht werden. Der grof3te Teil der Aus-
fille war auf Arzte zuriickzufithren, die
aufgrund von Arbeitsiiberlastungen kei-
ne Dokumentation liefern konnten. Die
Nachuntersuchung erfolgte mit dem glei-
chen Instrumentarium wie bei der Haupt-
studie; auch das labortechnische Vorge-
hen war identisch. Vollstandig auswert-
bare Labordatensétze konnten von ins-
gesamt n=6096 Personen (85,7%) gesam-
melt werden.



Tabelle1

Hdmatologie

« Leukozyten

« Erythrozyten

« Hamoglobin

« Mittleres Zellvolumen der Erythrozyten
« Thrombozyten

« Mittleres Plattchenvolumen

Lipidstatus

« *Gesamt-Cholesterin

« *Triglyceride

« Lipoprotein(a)

« *HDL-Cholesterin

« HDL-Cholesterin, absolut

« VLDLS-Cholesterin

« *LDL’-Cholesterin

« Quotient Gesamt-Cholesterin

« Mittlerer zelluldrer Himoglobingehalt der Erythrozyten
« Mittlere zellulare Himoglobinkonzentration der Erythrozyten

Kreatinin
Harnstoff
Harnsaure
*Glucose

Serumproteine
+ Albumin

Untersuchte Laborparameter

Klinische Chemie

Creatin-Kinase, NAC', IFCC?, 37°C
CK-MB-Iso-EnzAkt, 37°C
Asparat-Aminotransferase/GOT? 37°C
Alanin-Aminotransferase/ GPT* 37°C
Gamma-Glutamyltransferase 37°C
Alkalische Phosphatase, IFCC, 37°C
Bilirubin gesamt

« C-reaktives Protein

Glucosestoffwechsel

. *HbA;®

» HbA;cimmunologisch

1 N-Azetylzystein; ? International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine; 3 Glutamat-Oxalacetat-Transaminase;
4 Glutamat-Pyruvat-Transaminase; > High Density Lipoprotein; ¢ Very Low Density Lipoprotein;” Low Density Lipoprotein;  Himoglobin Alc,
* Laborwerte zusdtzlich im Arztbogen aus Patientenakte erfasst.

Stufe 5: Mehrjahriges Monitoring
und 5-Jahres-Nachuntersuchung
Aktuell werden im jihrlichen Abstand wei-
tere Informationen tiber kardiovaskulédre
und andere Morbiditits- und Mortalitéts-
ereignisse bei den Patienten der Laborko-
horte gesammelt. Im Jahre 2007 - also ca.
5 Jahre nach der Basisuntersuchung - ist
eine umfassende abschlieflende Nachun-
tersuchung geplant.

Instrumente und Messmethoden

Vorstudienfragebogen

Dieser Fragebogen erfasst die Qualifikati-
on und Spezialisierung des jeweiligen Stu-
dienarztes sowie die Praxisart und -orga-
nisation. Weitere Variablen waren unter
anderem die Einstellung zu Leitlinien, die
Zusammensetzung des Patientenklientels,
Behandlungsziele fiir bestimmte Patien-
tengruppen sowie bevorzugte Therapie-
formen.

Hauptstudien-Fragebogen

Der Selbstbeurteilungsbogen besteht aus
128 Items. Er integriert neben etablierten
standardisierten Instrumenten wie dem
EQ-5D [13] (Kurzform des Euroqol zur

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit),
dem LOT-R [14] (Life-Orientation-Test
zu dispositionellem Optimismus), dem
DSQ [15] (Depression-Screening-Ques-
tionnaire) und einem Schlaganfall-Risiko-
Index [16] noch weitere Fragen zu Lebens-
stil, biosozialen Charakteristiken, beha-
viouralen Risikofaktoren, zum Kenntnis-
stand der Patienten iiber ihre Laborwerte
und Krankheitsgeschichte sowie Fragen
zum allgemeinen Gesundheitszustand.

Hauptstudien-Arztinterview

Das strukturierte Arztinterview umfasste
28 Beurteilungsaspekte. Neben einer de-
taillierten klinisch diagnostischen Quer-
schnittscharakterisierung (Diagnose: ja
fraglich/ja gesichert, Dauer, Zeit seit Erst-
diagnose, familidre Belastung, Laborwer-
te) der 4 im Vordergrund des Interesses
stehenden Erkrankungsbilder wurden 24
weitere somatische Diagnosen abgefragt.
Fir KHK wurden ferner Differenzialdia-
gnosen sowie die Diagnostik und Anam-
nese erfragt; fiir Diabetes mellitus wurde
neben der Typ-I- und -II-Form die DMP-
Registrierung erfasst. Weitere Items be-
zogen sich auf die Anwesenheit und den
Schweregrad koronarer Risikofaktoren so-
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wie auf Angaben zu Behandlungen, Com-
pliance und Langzeitmanagement. Darii-
ber hinaus wurden ausgewihlte aktuelle
Laborparameter (Patientenakte) ebenso
wie Laborzielwerte (Blutdruck, HbA1c, Li-
pide) fiir den Patienten erfragt. Standardi-
siert gemessen wurden Blutdruck, Herz-
frequenz, Gewicht und Grofie sowie Tail-
len- und Hiiftumfang [12]. Alle eingesetz-
ten Studienmaterialien sind unter http://
www.detect-studie abrufbar.

Hauptstudien-Laborprogramm

Kreatinkinase (CK), Kreatinkinase MB
(CK-MB) bei erh6hter CK, Asparat-
Aminotransferase (ASAT), Alanin-Ami-
notransferase (ALAT), Gamma-Glutamyl-
transferase (GGT), alkalische Phospha-
tase (AP), Bilirubin, Kreatin, Harnstoff,
Harnsiure, Glucose sowie Albumin, C-
reaktives Protein, Cholesterin, Triglyzeri-
de und Lipoprotein [Lp(a)] wurden mit-
tels einem Roche-Modular-Analyser be-
stimmt. Die Zahlung der Blutzellen er-
folgte mit einem SYSMEX XE 2100-Ana-
lysesystem. Die Bestimmung der Lipopro-
tein-Subklassen (HDL, LDL, VLDL) er-
folgte elektrophoretisch mittels HELENA
SAS-3/SAS-4. Himoglobin (Hb) A,c wur-
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de mit einem ADAMS HA 8160-Analyse-
system ermittelt. Bei der Analyse aller Pa-
rameter wurden ausschliefSlich von den
Herstellern empfohlene Reagenzien und
Standards benutzt. Interassey-Koeffizien-
ten der Variation dieser Methoden sind in
[12] zu finden.

Diagnostische Informationen

Alle in diesem Beitrag berichteten Préiva-
lenzschdtzungen basieren ausschliefSlich
auf den gesicherten Arztdiagnosen aus der
standardisierten klinischen Beurteilung.
Risikofaktoren wurden in Ubereinstim-
mung mit den ESC-Kriterien folgender-
maflen definiert: wenig sportliche Aktivi-
tat (weniger als 2 Stunden sportliche Betiti-
gung pro Woche, Selbstauskunft der Patien-
ten), erhohter Blutdruck (2140 mmHg sy-
stolisch und/oder 290 mmHg diastolisch),
Body-Mass-Index (BMI) >25 kg/m?, erhoh-
ter abdominaler Fettanteil (Taillenumfang
>102 cm bei Médnnern und >88 cm bei Frau-
en), Cholesterin >190 mg/dL, LDL-Choles-
terin >115 mg/dL, HbA,¢ >6,1%, Raucher
(Konsum von Tabakprodukten in den letz-
ten 4 Wochen) und positive Familienanam-
nese beziiglich Myokardinfarkt.

Honorierung

Die Studiendrzte erhielten fir jeden voll-
stindig dokumentierten Patienten je
6 Euro; Laborpatienten wurden zusétzlich
mit 5 Euro honoriert.

Qualitatssicherung

Alle Angaben wurden nach Erhalt der B6-
gen zunichst formal und inhaltlich auf
Vollstindigkeit, Plausibilitit und Korrekt-
heit tiberpriift. Bei tiber 15% erfolgten zur
Qualititssicherung telefonische Kontak-
te zur Uberpriifung der Angaben und
ggf. Korrekturen. Alle Angaben wurden
in Ubereinstimmung mit den Leitlinien
und Empfehlungen zur Sicherung der Gu-
ten Epidemiologischen Praxis (GEP) [17]
ausfihrlich in den Originalunterlagen do-
kumentiert. Von der Analyse ausgeschlos-
sen wurden einzelne drztliche Erfassungs-
bogen, bei denen sich grob unplausible An-
gaben zeigten, die nicht brieflich oder tele-
fonisch geklért werden konnten.

Statistische Analysen
Alle berichteten Prévalenzschitzungen ba-
sieren auf der Untersuchung konsekutiver

Tabelle2
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izier

55.518); modifi

Alters-

(n=

KHK

Diabetes mellitus
(n=8094)

Total

Hyperlipidamie
(n=16.178)

Total

Hypertonie

(n=6895)

Total

(n=20.164)

Total

spanne

Manner
n (%w)

Frauen
n (%w)

Manner
n (%w)

Frauen
n (%w)

Manner
N (%w)

Frauen
n (%w)

Manner
n (%w)

Frauen
n (%w)

n (%w)

n (%w)

n (%w)

n (%w)

15(0,5)
78(2,3)
323 (8,5)

34(0,6)
55(1,0)
163 (2,9)
466 (7,9)
1112(17,5)

1096 (27,0)
2926 (8,9)

49(0,6)
133(1,5)
486 (5,2)

1397(13,2)
2736 (23,7)
2094 (32,4)
6895 (12,4)

48(1,5)
149 (4,5)

73(1,3)
148 (2,7)
395(7,1)

121(1,4)

297 (3,4)

897 (9,6)
1942 (18,3)
3051 (26,4)

115(3,6)

647 (19,4)
1292 (34,2)
2013 (42,7)
2309 (44,5)

177 (3,2)

292(3,4)
1202 (13,6)
2434(26,1)
4207 (39,7)
5366 (46,4)
2677 (41,4)

16.178(29,1)

167 (3,1) 159 (4,9)

326 (3,7)
1085(12,3)
2736 (29,3)
4966 (46,8)
6941 (60,1)
4110(63,5)
20.164 (36,3)

18-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75+

555(10,1)
1142 (20,6)
2194 (37,2)
3057 (48,0)
1742 (42,9)
8867 (27,0)

517 (15,5)
1292 (34,2)
2282 (48,4)
3119(60,1)
1495 (61,9)

88.643 (39,1)

568(10,3)
1444 (26,1)
2684 (45,6)
3822(60,0)
2615 (64,5)

11.300 (4,4)

502 (13,3)
1027 (21,8)
1531(29,5)

931(19,7)
1624 (31,3)

915(15,5)
1520 (23,9)
1104 (27,2)
4155 (12,7)

998 (41,3)
3969 (17,5)

682 (28,2)
3939(17,4)

1786 (27,6)
8094 (14,6)

935 (38,7)
7311(32,2)

Total
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Patienten, die an den Studientagen die
primérérztlichen Praxen besuchten; und
sind daher als Punktpréivalenzschétzun-
gen anzusehen. Die Verteilung der DE-
TECT-Arzte wurde an die wahre Vertei-
lung der Arzte im Bundesgebiet [18] ange-
passt. Weiterhin erfolgte die Gewichtung
der Laborstichprobe beziiglich der Diag-
nosen an die Hauptstichprobe. Alle statis-
tischen Analysen wurden mittels STATA 8
[19] durchgefiihrt.

Ergebnisse

Soziodemographische Merkmale
der Patientenstichprobe

59,2% der DETECT-Stichprobe waren
Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
53,8 Jahre; ein Drittel der Patienten war
alter als 65 und nur 15% jiinger als 33 Jah-
re. 39,7% bezogen zum Untersuchungs-
zeitpunkt Rente, 41,3% befanden sich in ei-
nem Angestelltenverhaltnis, 6,9% waren
arbeitslos und 7,9% Hausfrauen. 62,7% wa-
ren verheiratet, 18,1% ledig und 19,1% ge-
schieden oder verwitwet. Weitere Stichpro-
bendetails finden sich in [12].

1. Fragestellung: Querschnitts-
pravalenz klinischer Merkmale der
Patientenstichprobe im primaren
Versorgungssektor

Nach der drztlichen Routineuntersuchung
erhielten 36,6% der Patienten die Diagno-

se arterielle Hypertonie, 29,1% die Diag-
nose einer Hyperlipiddmie, 14,6% Diabe-
tes mellitus und 12,4% eine KHK (B Ta-
belle 2). Die Privalenz aller 4 Diagno-
sen stieg altersgruppenbezogen an und
erreichte in den hochsten Altersgruppen
(mit Ausnahme der Hyperlipiddmie) je-
weils die grofiten Werte. Ménner wiesen
hohere Morbiditétsraten als Frauen auf.
Eine erhebliche alterskorrelierte Zunah-
me war auch hinsichtlich des gemeinsa-
men Auftretens von mehr als einer Ziel-
diagnose bei einem Probanden festzustel-
len: Uber alle Altersstufen hinweg waren
komorbide Prasentationen haufiger als rei-
ne Erkrankungen. KHK-Patienten hatten
z. B. zu 32,6% einen Diabetes mellitus, in
70,4% eine Hypertonie, in 58,9% der Fil-
le eine Hyperlipidimie und zu 18,6% alle
3 Diagnosen gleichzeitig (B8 Abb. 2).

2. Fragestellung: Haufigkeit des
akuten Koronarsyndroms (ACS) in
der Primarversorgung

Zur Beantwortung dieser Fragestellung
wurden in DETECT 2 Strategien gewihlt:

a) Zur Abschitzung der Quer-
schnittsprivalenz des akuten Koronar-
syndroms (ACS; d. h. Anteil aller Patien-
ten, die am Erhebungstag vom behandeln-
den Arzt eine entsprechende Diagnose er-
hielten) wurden in Ubereinstimmung mit
[20] aus dem Arztinterview der Hauptstu-
die die gesicherten Diagnosen instabile
Angina Pectoris und Myokardinfarkt her-
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Yerteilung nach der Anzahl der Risikofaktoren

Abb.3 < Verteilung der
Risikofaktoren in der
DETECT-Hauptunter-
suchung nach Kriterien
der European Society of
Cardiology (ESC) [30];
modifiziert nach [12].
TMyokardinfarkt; %jeg-
licher Tabakkonsum
innerhalb der letzten

4 Wochen; *weniger als
2 h pro Woche; “Blutdruck
2140 mmHg systolisch
und/oder 290 mmHg
diastolisch; *Taillenum-
fang >102 cm bei
Ménnern und >88 cm
bei Frauen

] B T+

angezogen. Dabei ergab sich eine Quer-
schnittsprivalenz fiir das akute Koronar-
syndrom von 5,1% (8 Tabelle 3), bzw. von
1,3% bei den bis 55-Jahrigen und von 9%
bei den iiber 55-Jdhrigen. Die Privalenz
der Minner war mit 8,3% deutlich hoher
als die der Frauen (2,9%). In der Laborteil-
stichprobe (n=7519) lag die Rate mit 5,5%
nahezu gleich hoch.

b) Bei der Einjahres-Nachuntersu-
chung der Laborstichprobe wurden
n=6501 Patienten wieder erreicht und voll-
stindig nachuntersucht. Dabei ergaben
sich fiir Ménner, nicht jedoch fiir Frauen,
etwas niedrigere Werte (Minner: 8,6% vs.
9,1%); die Gesamtprévalenz des ACS be-
trug 4,7%. Dariiber hinaus wurde in der
Einjahres-Nachuntersuchung auch direkt
das Vorliegen eines gesicherten akuten Ko-
ronarsyndroms zum Zeitpunkt der Stich-
tagserhebung abgefragt. Hierbei ergab
sich eine streng definierte Punktpriva-
lenz von 1,5%. In Hinblick auf die niedri-
gere Pravalenz bei der Nachuntersuchung
muss beriicksichtigt werden, dass ACS-Pa-
tienten nicht nur tiberproportional hiufi-
ger aus klinischen Griinden nicht nachun-
tersucht werden konnten (z. B. aufgrund
derzeitig langfristiger stationdrer Aufent-
halte, Kur und Pflegeheim), sondern auch
eine deutlich hohere Mortalitdt im Unter-
suchungszeitraum aufwiesen. Die Mor-
talitdt der ACS-Patienten betrug 2,77%
(13/469) gegeniiber 0,65% (46/7050) bei
Nicht-ACS-Patienten in der Nachuntersu-
chungsstichprobe.
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Tabelle3

Hauptstudie

n [%ow]
Total 2850 51
<55 Jahre 352 1.3
>55 Jahre 2498 9,0
Frauen 955 2,9
<55 Jahre 97 0,6
>55 Jahre 858 54
Manner 1895 83
<55 Jahre 255 24
>55 Jahre 1640 13,7

Gesamtstichprobe® (1=55.518)

Laborstichprobe® (1=7519)

n [%w]
469 55
67 1,6
402 8,8
157 3,0
19 0,7
138 54
312 9,1
48 3,4
264 13,2

Pravalenz des akuten Koronarsyndroms

Einjahres-Nachuntersuchung

Follow-up-Stichprobe® (n=65019)

n [%ow]
302 4,7
44 0,7
258 39
133 35
18 1,0
115 55
169 6,4
26 2,6
143 8,6

2 Arztdiagnose Myokardinfarkt und/oder Arztdiagnose instabile Angina Pectoris in der DETECT-Gesamtstichprobe, ® Arztdiagnose Myokardinfarkt und/oder
Arztdiagnose instabile Angina Pectoris in der DETECT-Laborstichprobe, ¢ Arztdiagnose akutes Koronarsyndrom und/oder Myokardinfarkt und/oder Angina
Pectoris in den letzten 12 Monaten in der DETECT-Follow-up-Stichprobe, ° Patienten mit einem ACS hatten mit 13/469 (2,77%) Todesfiillen eine deutlich héhere
Mortalitdt als Patienten ohne ACS (46/7050 - 0,65%), %.,nach Gewichtung (Designeffekte).

3. Fragestellung: Haufigkeit
klinischer und behaviouraler
Risikofaktoren fiir kardiovaskulare
Erkrankungen

O Abbildung 3 zeigt die gewichtete Hiu-
figkeitsverteilung der in der Hauptstudie
untersuchten Risikofaktoren. Ein erhéhter
BMI, erhohte Cholesterinwerte, arterielle
Hypertonie sowie ein ungiinstiges Fettver-
teilungsmuster (gemessen iiber den Taille-
numfang) waren die hdufigsten Risikofak-
toren in der Hauptstichprobe. Zu den selte-
neren Risikofaktoren zihlten ein erhéhter
HbA,c-Wert sowie eine positive Familien-
anamnese zum Myokardinfarkt. Nur 3-5%
aller Patienten wiesen keinen der genann-
ten Risikofaktoren auf. Die Mehrzahl der
Patienten besafs mehr als einen kardiovas-
kuldren Risikofaktor. Bei 20% konnte so-
gar das gleichzeitige Vorhandensein von 5
oder mehr Risikofaktoren festgestellt wer-
den.

Diskussion

Hauptziel der vorliegenden Publikation
war es, die DETECT-Studie erstmals im
deutschsprachigen Bereich vorzustellen
und exemplarisch einige erste Ergebnisse
zu berichten. Bei der Interpretation der
Studienergebnisse ist Folgendes zu be-
achten: (1) Bislang wurden nur die arzt-

lich-klinischen Diagnosen berticksich-
tigt; eine Einbeziehung der Labor- (z. B.
Lipide) und labortechnischen Maf3e (z. B.
Blutdruckmessungen) ist noch nicht er-
folgt. Es kann aufgrund fritherer Ergeb-
nisse [5, 6] erwartet werden, dass die Be-
riicksichtigung dieser Werte zu héheren
Privalenzschitzungen fithren wird. (2)
Wie bei allen naturalistischen epidemio-
logischen Studien kann in Bezug auf di-
agnostische Entscheidungen von einer
gewissen Ungenauigkeit hinsichtlich der
zeitlichen Einordnung akuter Krankheits-
diagnosen (z. B.: Wie lange ist ein akutes
Koronarsyndrom ,,akut“?) ausgegangen
werden. Die epidemiologischen DETECT-
Befunde beschreiben den aktuellen diag-
nostischen Status der Patienten und sind
als Querschnittspravalenz zu interpretie-
ren. Inzidenzaussagen lassen sich bei ei-
nigen Diagnosen aufgrund der Studien-
methodik auch im Verlauf nur mit Vor-
behalt treffen (3). DETECT beruht auf
einer bundesweiten Zufallsauswahl von
Arzten der primirdrztlichen Versorgung,
also von Allgemeindrzten, praktischen
Arzten und Internisten. Bei den berichte-
ten Pravalenzschitzungen wurden mog-
licherweise bestehende diagnostische
und klinische Unterschiede zwischen die-
sen Versorgungstypen noch nicht bertick-
sichtigt. Vor dem Hintergrund dieser ein-
schrinkenden Anmerkungen kénnen
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unsere Ergebnisse wie folgt zusammenge-
fasst werden:

Préavalenz. In Ubereinstimmung mit frii-
heren Hausarztstudien, wie z. B. der HY-
DRA-Studie [4, 5, 21], bestétigen sich in
der DETECT-Studie mit einer aufwéndi-
geren Methodik die {iberaus hohe Préva-
lenz fiir alle hier untersuchten Zielerkran-
kungen: Hypertonie (36,3%), Hyperlipid-
amie (29,1%), Diabetes mellitus (14,6%)
und koronare Herzerkrankungen (12,4%).
Bemerkenswert war mit ca. 40% der hohe
Anteil des akuten Koronarsyndroms unter
den KHK-Patienten; 5,1% (bzw. 4,7% bei
der Nachuntersuchung) aller Hausarztpati-
enten in der DETECT-Studie erhielten die-
se Diagnose. Die epidemiologischen Da-
ten zur Prévalenz des akuten Koronarsyn-
droms sind von besonderem Interesse, da
es bisher unseres Wissens nach tiber dies-
beziigliche Erkrankungen nur sehr grobe
Schitzungen gibt. Daher besteht das unbe-
dingte Erfordernis weiterer Untersuchun-
gen, um diese noch grobe DETECT-Ab-
schitzung zu erhirten. In Folgepublikatio-
nen werden wir die DETECT-Schitzun-
gen zum ACS durch Labor-Zusatzunter-
suchungen erginzen, um besser fundierte
und belastbarere Angaben fiir den primar-
arztlichen Sektor bereitstellen zu kénnen.

Dariiber hinaus muss fiir alle Diagno-
sen berticksichtigt werden, dass die Morbi-



ditdtsschitzungen vermutlich deren wahre
Pravalenz noch unterschitzen [5]. So zeigt
sich z. B. bei einer genaueren Analyse der
Daten [22], dass allein 45,4% aller Patien-
ten der Laborstichprobe nach den Krite-
rien der NCEP ATP III (National Choles-
terol Education Program) [23] und JNC 7
(Seventh Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluati-
on, and Treatment of High Blood Pressu-
re) [24] sowohl hypertensiv (Blutdruck
>140/90 mmHg oder antihypertensive Me-
dikation) als auch hyperlipiddmisch waren
(LDL-Cholesterin entsprechend der jewei-
ligen NCEP-Risikokategorie I-1II). Eine an-
tihypertensive Medikation erhielten 66,3%.
Mit Lipidsenkern wurden 20,4% behan-
delt, und 17,1% erhielten Medikamente bei-
der Gruppen. Auch der Diabetes mellitus
wird moéglicherweise in seiner Hiufigkeit
deutlich unterschitzt [25], denn anhand
des Laborscreenings wurden nach den
Kriterien der American Diabetes Associa-
tion (ADA, Niichternglucose >126 mg/dl)
[26] tiber 21,7% der Patienten als Diabeti-
ker klassifiziert. Besonders aufschlussreich
ist ein Blick auf die hohen Komorbiditits-
raten der KHK mit Diabetes, Hypertonie
und Hyperlipiddmie. In der Analyse der La-
bordaten zeigte sich, dass Hypertonie und
Hyperlipidimie mit 45% extrem héufig ko-
morbid auftreten und dass das Ausmaf3 die-
ser Kombination offensichtlich gravierend
unterschétzt wird. Ahnliche Hinweise deu-
ten sich hinsichtlich des Erkennens und
des Behandelns des Diabetes mellitus an.
Diesen Befund werden wir in vertiefenden
Analysen aufgreifen.

Risikofaktoren und Public-Health-Re-
levanz. Eindrucksvoll bestitigen sich je-
doch schon in diesem frithen Stadium
der Auswertung die hohe Routinebelas-
tung und das komplexe Anforderungspro-
fil an die Arzte im priméren Versorgungs-
sektor. Klinische Herausforderungen stel-
len nicht nur die hohe Prévalenz der Einze-
lerkrankungen und das hohe Ausmafd an
Komorbidititen dar, die alterskorreliert
gravierend zunehmen, sondern auch das
Management von Hochrisikokonstellatio-
nen bei diesen Patienten [6]. Es ist zweifel-
los eine wesentliche Stirke der DETECT-
Studie, dass mit ihr erstmals eine differen-
zierte Risikocharakterisierung der primar-
arztlichen Patienten moglich wird. Schon

jetzt wird deutlich, dass der Hausarztpati-
ent mit keinem, einem oder 2 Risikofakto-
ren die Ausnahme ist. Fiir die Mehrzahl
der Patienten lassen sich Hochrisikokon-
stellation konstatieren. Bei ca. 60% der Pa-
tienten lagen 3 oder mehr der untersuch-
ten kardiovaskuldren Risikofaktoren vor
und bei immerhin noch knapp 7% sogar
6 und mehr. Diese hohen Zahlen an Pati-
enten mit multiplen Risikofaktoren sowie
die hohe Rate an kardiovaskulédren Erkran-
kungen und Komorbiditéten sind alarmie-
rend und verdeutlichen die Notwendig-
keit genauerer Untersuchungen der sich
daraus ergebenen komplexen Herausfor-
derungen fiir die primérirztliche Versor-
gung der betroffenen Patienten.

Nach Ansicht vieler Experten ldsst sich
durch Gesundheitsberatung und -férde-
rung das Auftreten chronischer Erkran-
kungen verringern oder in ein héheres
Lebensalter verschieben [27]. Die Umset-
zung entsprechender Mafinahmen ist au-
Ber von den gesundheitspolitischen und
6konomischen Rahmenbedingungen
auch von der Compliance der Patienten
abhingig. Diese wird nicht nur durch die
Art und Dauer des Kontaktes zwischen
Arzt und Patient beeinflusst, sondern
auch vom Krankheitsstadium und von
der Komplexitit der Erkrankungskonstel-
lationen und den assoziierten Risikokon-
stellationen. Auf der Grundlage des Bun-
des-Gesundheitssurveys [1] fithrten Koch
etal. in einer Allgemeinbevolkerungsstich-
probe eine Untersuchung zur Rolle der nie-
dergelassenen Arzte in der Gesundheitsbe-
ratung und -férderung durch. Die Ergeb-
nisse zeigen die immense Bedeutung des
Hausarztes fiir praventive Aufgaben und
geben Hinweise auf einen Optimierungs-
bedarf. Auf Basis der DETECT-Daten, die
erstmals ein umfassendes Bild der tatsich-
lichen Komplexitit der primararztlichen
Versorgung liefern und somit die bestehen-
de Datenlage ergidnzen, wird die Arbeits-
gruppe um Professor Koch (Universitits-
klinikum Hamburg-Eppendorf) neue und
moglicherweise versorgungsnihere Emp-
fehlungen ausarbeiten.

Ausblick

National und international beteiligen sich
verschiedene Forschergruppen an der Aus-
wertung der DETECT-Studie. So unter-
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sucht z. B. die Arbeitsgruppe um Profes-
sor Koch den Einfluss depressiver Sympto-
me bei chronisch kérperlichen Erkrankun-
gen in der primérarztlichen Versorgung.
Dabei soll besonders die Auswirkung der
Compliance auf den Gesundheitszustand
in Abhingigkeit von Merkmalen des Pa-
tienten, der Praxis sowie der Inanspruch-
nahme gesundheitsbezogener Angebote
beleuchtet werden. Eine Forschungsgrup-
pe um Professor Stalla (Max-Planck-Insti-
tut fir Psychiatrie, Miinchen) analysiert
den pradiktiven Wert verschiedener an-
thropometrischer Parameter in Bezug auf
das kardiovaskulére Risiko. Jiingste Analy-
sen legen nahe, dass die Waist-to-Tallness-
Ratio (WTR) moglicherweise stirkere As-
soziationen mit kardiovaskuldren Risiko-
faktoren aufweist als bisher angenommen
[28]. Daraus ergeben sich Implikationen
fiir eine bessere Fritherkennung von Risi-
kokonstellationen. Des Weiteren beschif-
tigt sich diese Arbeitsgruppe mit dem Insu-
lin-like-growth-factor-1-Hormon (IGF-1)
im Zusammenhang mit dem Akromegalie-
Risiko. Zusitzlich zur Suche nach neuen Ri-
sikomarkern fiir KHK (Prof. Zeiher, Frank-
furt) befasst sich Professor Silber (Miin-
chen) mit der Spezifitit verschiedener Risi-
koscores (PROCAM-, Framingham- und
ESC-Score). Bisherige Studien zeigten eine
nicht unerhebliche Diskrepanz zwischen
den verschiedenen Scores [9, 29]. Ein in-
teressanter Aspekt der DETECT-Studie
wird in der Kreuzvalidierung der identifi-
zierten Prognosemarker mit den Markern
aus SCORE und PROCAM liegen. Von
Professor Mirz (Klinisches Institut fiir Me-
dizinische und Chemische Labordiagnos-
tik, Graz) und seinen Mitarbeitern werden
verschiedene etablierte und neue Biomar-
ker analysiert. Dazu zdhlt unter anderem
das N-terminale Brain natriuretische Pep-
tid (NT-proBNP). Diese Marker konnen
dazu beitragen, Risikofaktoren frither und
besser zu identifizieren.

Korrespondierender Autor
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Institut fiir Klinische Psychologie
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