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Zusammenfassung 

 

Diabetes mellitus (DM) und koronare Herzkrankheit (KHK) gehören in Deutschland zu 

den häufigsten und besonders den kostenträchtigsten Diagnosegruppen und hängen 

im Licht aktueller Untersuchungen epidemiologisch und ätiopathogenetisch eng mitei-

nander zusammen. Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Arbeit die Prä-

valenz des DM und/oder der KHK, ihre statistisch nachweisbaren Risikofaktoren und 

die krankheitsbezogene Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen anhand der Da-

ten des „Telefonischen Gesundheitssurvey 2003“ des RKI (GSTel03) untersucht, in 

dessen Rahmen zwischen 02. September 2002 und 14. März 2003 insgesamt 8.362 

Interviews mit Männern und Frauen aus der deutschsprachigen Wohnbevölkerung im 

Alter ab 18 Jahren zu Krankheiten, zum Gesundheitsverhalten und zur Inanspruch-

nahme der medizinischen Versorgungsleistungen geführt wurden.  

Insgesamt standen Daten von 8318 Interviews zur Verfügung. Von den befragten Per-

sonen waren 3872 (46,5%) männlich und 4446 (53,5%) weiblich. Die Befragten waren 

18-96 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 46,7 ± 15,6 Jahre.  

Unter einem DM (mit oder ohne KHK) litten insgesamt 423 von 8309 Personen (5,1%) 

mit Angaben zu diesem Krankheitsbild, eine KHK lag bei 469 von 

8244 Interviewpartnern vor (5,7%). Angaben sowohl zum Diabetes als auch zur KHK 

lagen für 8235 Interviewteilnehmer vor; von diesen waren für 111 (1,3%) beide Erkran-

kungen dokumentiert, bei 659 (8,0%) lag eine der beiden Erkrankungen vor, und 7465 

Personen (90,7%) gaben weder DM noch KHK an. Das Vorliegen von Diabetes oder 

KHK halbierte in etwa den Anteil von Patienten mit mindestens „gutem“ subjektivem 

Gesundheitserleben (40%, 80% bei Abwesenheit beider Diagnosen), lagen DM und 

KHK vor, gaben nur noch 20% mindestens „gut“ an. 

85% der Befragten des GSTel03 wiesen mindestens einen der vier vermeidbaren Risi-

kofaktoren Rauchen, Alkoholkonsum, Übergewicht und Bewegungsmangel auf, im Mit-

tel wies jeder Proband 1,5 dieser Merkmale auf; insgesamt entsprechen diese Beo-

bachtungen der Literatur. Männer von den Risikofaktoren Rauchen, Alkoholkonsum 

und Übergewicht jeweils signifikant häufiger betroffen als Frauen, der Alterseinfluss 

und der Einfluss der sozialen Schichtzugehörigkeit waren inkonsistent. 

In der vorliegenden Untersuchung standen höheres Lebensalter, männliches Ge-

schlecht, niedrige soziale Schicht sowie besonders Übergewicht und Bewegungsman-
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gel mit DM und/oder KHK in Zusammenhang, nicht dagegen Rauchen und Alkoholkon-

sum. 

Die Häufigkeit der Inanspruchnahme von im GSTel03 abgefragten Gesundheitsleistun-

gen war bei Vorliegen von DM und/oder KHK mit Ausnahme der Teilnahme an Ge-

sundheits-Checkups (hier fand sich eine Erhöhung um 10-15%) jeweils rund verdop-

pelt. Differenziert man die Inanspruchnahme nach Einzeldiagnosen, so ist der Effekt 

des Diabetes um (rechnerisch) etwa 10% stärker ausgeprägt als der der KHK. 

Integrierte Konzepte zum Patientenmanagement bei KHK/DM sind dringend nötig, lie-

gen aber zur Zeit nicht vor. Der Komplex ‚Übergewicht/körperliche Aktivität’ hat überra-

gende Bedeutung für Prävention und Patientenmanagement; der hohe Anteil kopräva-

lenter DM- und KHK-Erkrankungen sollte in jedem Fall dazu Anlass geben, bei jedem 

bekannten Patienten mit einer der beiden Diagnosen und bei jeder einschlägigen Neu-

diagnose nach der jeweils anderen Erkrankung gezielt zu suchen. 
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Abstract 

 

„Diabetes mellitus and coronary heart disease: sociodemographic differences in 

the prevalence and in health care utilisation“ 

 

Diabetes mellitus (DM) and coronary heart disease (CHD) are among the most frequent 

and cost-intensive health problems in Germany, and they have tight inter-relations. In 

the present thesis, prevalence of DM and/or CHD, their risk factors and the diagnosis-

related health care utilisation are assessed based on a telephonic survey („Telefo-

nischer Gesundheitssurvey 2003“ of the RKI [GSTel03]) performed in Germany bet-

ween Sep 2, 2002, and Mar 14, 2003, comprising a total of 8362 interviews with Ger-

man-speaking residents from 18 years of age. 

Overall, data from 8318 interviews conducted with 3872 (46.5%) males and 4446 

(53.5%) females were available for evaluation; responders were between 18 and 96 

(mean 46.7±15.6) years old. 

A total of 423 out of 8309 (5.1%) persons with valid data concerning this disorder re-

ported to suffer from DM, and 469 out of 8244 (5.7%) reported a CHD. 8235 intervie-

wees provided valid statements concerning both diseases, and 111 (1.3%) of these 

reported to have both DM and CHD; 659 (8.0%) of the interviewees had one of the two 

diseases, and 7465 (90.7%) declared to have neither DM nor CHD. If DM or CHD were 

reported, the percentage of interviewees declaring at least a “good” subjective health 

perception was halved (from 80% of persons with neither disease to 40%), and the 

presence of both diseases reduced this by another half (to 20%).  

85% of the interviewees reported at least one (on average, 1.5) of the risk factors 

smoking, alcohol consumption, obesity, and physical inactivity; whereas males reported 

higher percentages of smoking, alcohol consumption, and obesity, the influences of 

age and social status were inconsistent. Higher age, male gender lower social status, 

and especially obesity and physical inactivity were related to DM and/or CHD preva-

lence, but smoking and alcohol intake were not. 

Health care utilisation was roughly doubled by the presence of DM and/or CHD with the 

exception of health check-up participation that was only moderately increased by 10-
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15%. Differential assessment of the single diagnoses revealed that the influence of DM 

on health care utilisation is moderately (by about 10%) higher than that of CHD. 

Integrated management concepts for patients suffering from both DM and CHD are 

urgently required, but presently lacking. The complex ‘obesity/physical inactivity’ is pi-

votal for prevention and patient management, and the high co-prevalence of DM and 

CHD should prompt clinicians to seek the respective other disease when one of the two 

is newly diagnosed.  
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1 Einleitung 

 

Das über Jahrhunderte gültige Paradigma der Medizin, durch Solidarfinanzierung je-

dem Patienten die nach dem aktuellen wissenschaftlichen Stand beste Behandlung 

angedeihen zu lassen, ist schon seit geraumer Zeit faktisch nicht mehr voll gültig, und 

diesen Fakten wird mittlerweile auch durch eine stärker ökonomisch ausgerichtete For-

schung in den Gesundheitswissenschaften Rechnung getragen.  

Obwohl schon seit den 1980er Jahren systematische gesetzgeberische Bemühungen 

zur Kostendämpfung angestellt werden, steigen die Gesundheitskosten in Deutschland 

weitgehend ungebremst weiter: Zwischen 1995 und 2010 nahmen die Gesamtausga-

ben von 186,9 auf 287,3 Milliarden €, d. h. um 53,7% zu. Besonders stark von Ausga-

bensteigerungen betroffen sind die Pflegeversicherung (in diesem Zeitraum plus 

405,6%), die privaten Haushalte (plus 101,2%), die Private Krankenversicherung (PKV) 

(plus 87,6%) und die Arbeitgeber (plus 53,5%). Den größten Einzelanteil der Ausgaben 

trägt die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) (2010: 57,6%), bei der der Anstieg  

(mit plus 47,3%) leicht unter dem Durchschnitt liegt; ein geringerer Ausgabenanstieg 

ergibt sich ferner bei der gesetzlichen Unfallversicherung (plus 35,3%). Die Ausgaben 

der gesetzlichen Rentenversicherung waren praktisch stabil und die der öffentlichen 

Haushalte nahmen zwischen 1995 und 2000 um 46,3% ab und sind seither stabil [1]. 

Aus einer Reihe von Gründen ist eher mit einer Verschärfung dieser Problematik als 

mit einer Verbesserung zu rechnen: 

• Die Altersstruktur der Bevölkerung und die demografische Entwicklung zeigen eine 

deutliche Zunahme des Anteils älterer Menschen zumindest für noch mehrere 

kommende Dekaden.  

• Damit nimmt der Anteil von Menschen mit chronischen und vor allem mehrfachen 

Krankheiten und damit die Nachfrage nach medizinischen Leistungen zu. Diese 

Nachfragesteigerung wird intensiviert durch die zunehmende Erwartung älterer 

Menschen in Bezug auf aktive Teilhabe am sozialen Leben und den Wunsch, durch 

medizinische Leistungen den Prozess des Alterns möglichst zu verlangsamen. 

• Gleichzeitig wächst infolge der medizinisch-technologischen Entwicklung das Ange-

bot, d. h. es gibt immer mehr, häufig kostspielige, therapeutische Optionen, die für 

die Behandlung älterer Menschen verfügbar sind. 



 

 14

Neben kurzfristigen Maßnahmen zur Kostenkontrolle einzelner Leistungen und Effi-

zienzsteigerung von Leistungsanbietern im Gesundheitswesen erfordert diese Entwick-

lung aber auch eine längerfristige Planung mit dem Ziel, die gegenwärtig und zukünftig 

verfügbaren Ressourcen möglichst so einzusetzen, dass ihr Effekt auf den Zielparame-

ter „Gesundheit in der Bevölkerung“ optimiert wird.  

Eine Möglichkeit, planungsrelevante Daten zu erheben, sind national und international 

bereits seit geraumer Zeit durchgeführte systematische Erhebungen („Surveys“) zum 

Gesundheitszustand der Bevölkerung. Solche Erhebungen fokussieren meist auf die 

häufigsten und/oder kostenträchtigsten Diagnosegruppen; in Deutschland – und in den 

meisten anderen entwickelten Ländern – sind dies nach den aktuellsten verfügbaren 

Erhebungen [2] chronische Rückenschmerzen (betroffen sind ca. 20% der Frauen und 

15% der Männer), Krebserkrankungen, Diabetes mellitus und Erkrankungen des Herz-

Kreislaufsystems. Die beiden letzten Krankheitsgruppen hängen epidemiologisch und 

ätiopathogenetisch eng miteinander zusammen [3,4] und stellen in der Gesamtschau 

einen sozioökonomisch wichtigen Krankheitskomplex dar1, dessen Bedeutung infolge 

der demografischen Entwicklung in Zukunft eher noch zunehmen wird; von besonderer 

Bedeutung sind dabei diejenigen Patienten, die beide Krankheiten aufweisen. Vor die-

sem Hintergrund werden in der vorliegenden Arbeit die Prävalenz des Diabetes mellitus 

(DM) und/oder der koronaren Herzkrankheit (KHK), ihre statistisch nachweisbaren Risi-

kofaktoren und die krankheitsbezogene Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

anhand der Daten des „Telefonischen Gesundheitssurvey 2003“ des RKI (GSTel03) 

untersucht. 

 

 

1.1 Epidemiologische und sozialmedizinische Bedeutung von Diabetes 
mellitus und koronarer Herzkrankheit 

 

Grundsätzlich muss epidemiologischen Ausführungen eine skeptische Vorbemerkung 

vorangestellt werden: In Deutschland – wie auch in den meisten anderen Ländern – 

fehlen für viele, auch sehr wichtige, Krankheiten, belastbare Datenquellen. Verlässliche 

Register bestehen bundesweit nur für meldepflichtige Erkrankungen (und mit Ein-

                                            
1  Dies verschafft sich unter anderem darin Ausdruck, dass Diabetes und Gefäßerkrankungen 

maßgeblich unter den Diagnosen vertreten sind, die es den Krankenhäusern ermöglichen, bei 
stationärer Behandlung im Rahmen des morbiditätsbezogenen Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA, siehe http://www.gesetze-im-internet.de/rsav/) höhere Aufwendungen geltend zu machen. 
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schränkungen für bösartige Neubildungen), und daher beruhen vorliegende Auswer-

tungen fast ausschließlich auf allgemein verfügbaren öffentlichen Datenquellen zur 

Epidemiologie, die neben dem Statistischen Bundesamt überwiegend von den Leis-

tungsanbietern oder Kostenträgern stammen. Zu den epidemiologisch wichtigsten 

Quellen zählen: 

• die seit 1991 bundeseinheitlich geführte Krankenhausdiagnosenstatistik des Statis-

tischen Bundesamtes2, 

• Daten aus systematischen Erhebungen des Gesundheitszustandes, z. B. GSTel03 

[5-7], GEDA („Gesundheit in Deutschland aktuell“ [8,9]) oder DEGS („Studie zur 

Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ [10-12]), 

• Daten zur Inanspruchnahme von Leistungen von den Kostenträgern (Kranken-, 

Renten- und Unfallversicherung, Schwerbehindertenstatistik, Pflegeversicherung), 

• Daten aus gesetzlich vorgesehenen Reihenuntersuchungen (Perinatalerhebung, 

Kinder- und Jugendmedizinische Un-Untersuchungen). 

Daten für bestimmte Erkrankungen liefern darüber hinaus z. B. die Krebsregister der 

Bundesländer3 oder Sentinel-Erhebungen des RKI für wichtige Infektionskrankheiten 

wie Influenza4. 

Es können in Abhängigkeit von der/den Datenquelle/n durchaus substanzielle Unter-

schiede in den Ergebnissen beobachtet werden; so wiesen beispielsweise Hoffmann 

und Icks 2012 [13] darauf hin, dass die häufig für Deutschland konstatierte höhere Dia-

betesprävalenz im europäischen Vergleich zum Teil auf einer relativ zur Gesamtbevöl-

kerung höheren Prävalenz bei den AOK-Versicherten und einer besonders guten Do-

kumentation (und Publikation) von Daten derselben Klientel beruht.  

Da die vorliegende Arbeit sich auf in Deutschland erhobene Daten bezieht, sind als 

Referenz auch am ehesten die aktuellsten Schätzungen des RKI [2] zur Häufigkeit von 

Diabetes mellitus (DM) und koronarer Herzkrankheit (KHK) als Basis heranzuziehen.  

Demnach leben in Deutschland derzeit ca. 4 Millionen Menschen (entspricht 5% der 

Bevölkerung) mit einem diagnostisch gesicherten DM, von denen bei ≥80% ein Typ-2-

                                            
2  Aktuelle Version unter 

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Fallpauschale
nKrankenhaus2120640107004.pdf?__blob=publicationFile  

3  http://www.krebsgesellschaft.de/krebsregister,11268.html  

4  Gesetzliche Grundlage unter http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__13.html  
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Diabetes vorliegt. Dieser Anteil hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich gesteigert, 

scheint aber im letzten Jahrzehnt zu stagnieren; so ergab sich zwischen dem BGS98 

[14] und aktuelleren Erhebungen in Deutschland sowie innerhalb der Deutschen Kohor-

ten der MONICA-Studie [15] keine signifikante Zunahme in der Prävalenz des Diabetes 

in den letzten 15 Jahren. Zwischen 1990 und 2003 hat die Prävalenz des DM aber in 

allen Altersgruppen deutlich zugenommen, und es wurde eine deutliche Abhängigkeit 

von Alter (Zunahme mit steigendem Alter) und Geschlecht (Männer < Frauen) be-

schrieben [2]. 

Die Erkrankungen von Herz und Kreislauf sind nach der RKI-Statistik nach wie vor die 

epidemiologisch wichtigste Erkrankungsgruppe. Sie [1,2] 

• sind häufigste Todesursache, 

• verursachen den größten Verlust an potenziellen Lebensjahren, 

• sind für den größten Teil der Gesamt-Behandlungskosten verantwortlich. 

Die Herzinfarktmorbidität und -mortalität sind allerdings in Deutschland seit 1990 ten-

denziell eher fallend; in der derzeit aktuellsten Erhebung fanden sich für das Jahr 2002 

die in Tabelle 1 angegebenen Kennzahlen: 

  

Tabelle 1:  Herzinfarktmorbidität und -mortalität in Deutschland 2002 nach Geschlecht 

und Altersgruppe (Prävalenz pro 100.000 Einwohner) [2] 

 Männer Frauen 

Altersgruppe (Jahre) Morbidität Mortalität Morbidität Mortalität 

25-29 2 0 2 2 

30-34 22 11 3 0 

35-39 45 10 6 0 

40-44 120 28 24 7 

45-49 247 76 39 8 

50-54 386 95 93 29 

55-59 524 189 120 48 

60-64 759 368 207 80 

65-69 1072 500 351 167 
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 Männer Frauen 

Altersgruppe (Jahre) Morbidität Mortalität Morbidität Mortalität 

70-74 1578 913 667 403 

75-79 1705 1279 895 671 

80-84 2744 2195 1714 1371 

≥85 5129 4464 4392 3846 

Altersstandardisierter Gesamtwert 478 291 229 161 

Insgesamt gaben bei der Befragung „Gesundheit in Deutschland aktuell“ im Jahr 2009 

[16] 6,5% der Frauen und 9,2% der Männer an, dass bei Ihnen eine KHK diagnostiziert 

worden sei. Deutlich wird dabei eine bevorzugte Erkrankung von Männern und älteren 

Personen, wobei der Geschlechtsunterschied mit dem Alter deutlich abnimmt. Bei 

Frauen im höheren Alter und bei Männern generell ist die KHK-Prävalenz positiv mit 

einem niedrigeren Bildungsstand korreliert, regionale Häufungen finden sich in 

Deutschland vor allem im Saarland sowie in Sachsen-Anhalt/Thüringen. 

 

 

1.2 Wechselseitige Beeinflussung von Diabetes mellitus und koronarer 
Herzkrankheit und Präventionsstrategien 

 

Der Typ-2-Diabetes mellitus ist multifaktoriell bedingt; in der Krankheitsentstehung 

spielen sowohl genetische als auch extrinsische Faktoren eine Rolle, durch die in un-

terschiedlicher Schwerpunktsetzung eine mangelnde Sekretion von Insulin und eine 

relative Insulinresistenz der Zielgewebe verursacht werden [17-25]; die Insulinresistenz 

tritt häufig mit einer abdominell betonten Adipositas, einer arteriellen Hypertonie, Lipid-

Stoffwechselstörungen und weiteren kardiovaskulären Risikofaktoren gemeinsam auf, 

was als „metabolisches Syndrom“ bezeichnet wird [24,26,27]. Das nicht unumstrittene 

Konzept des „metabolischen Syndroms“ stellt einen Versuch dar, die Wechselwirkun-

gen zwischen Risikofaktoren, Diabetes und arterieller Verschlusskrankheit zu konzep-

tionalisieren, es besteht aber derzeit national und international noch keine Einigkeit 

über diagnostische Kriterien und eventuelle therapeutische Konsequenzen [28]. 

Die Insulinresistenz ist offenbar vergleichsweise stabil, die Reduktion der Menge akti-

ver β-Zellen des Pankreas und die Störung von deren Funktion dagegen progressiv, so 



 

 18

dass das abnehmende Angebot an Insulin bei gleichbleibender Empfindlichkeit oder 

Resistenz der Zielgewebe die klinische Progression des Diabetes bestimmt [24].  

Die moderne Auffassung des Typ-2-Diabetes geht zunehmend in die Richtung einer 

systemischen Störung mit erheblicher inflammatorischer Komponente [18,19,25,27], 

was die Vielzahl und Diversität wichtiger Begleit- bzw. Folgeerkrankungen erklären 

könnte; die Mehrzahl dieser Folgeerkrankungen beruht zwar auf Angiopathien, es gibt 

aber auch bedeutende Assoziationen etwa zu Malignomen [29-32].  

Vorhandensein und Schwere vaskulärer Veränderungen und deren klinischer Manifes-

tationen hängen in erster Line von Lokalisation, „Etage“ und Größe der betroffenen Ge-

fäßabschnitte ab, wobei orientierend makro- und mikrovaskuläre Störungen unter-

schieden werden [33,34]; die häufigsten vaskulären Begleitsyndrome des Diabetes 

sind die arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit bzw. Myokardinfarkt, zerebrovas-

kuläre Insulte und der „Diabetische Fuß“ [4,28,33,35-42]. 

Typ 2-Diabetiker weisen im Vergleich zur Gesamtbevölkerung eine deutliche Risikoer-

höhung für eine KHK (etwa Faktor 2-4) sowie tödliche kardiovaskuläre Ereignisse (Fak-

tor 3-7) auf, und schätzungsweise ¾ aller Todesfälle bei Typ-2-Diabetikern sind kardio-

vaskulär bedingt [3,34,43-47]. Generell wird heute davon ausgegangen, dass bis zu 

einem Drittel der Patienten, die sich wegen einer KHK einem Eingriff zur Revaskulari-

sierung unterziehen, Diabetiker sind [48]. 

Mikrovaskuläre Folgeerkrankungen betreffen in erster Linie Retina (Sehminderung bis 

zur Erblindung) und Niere (Albuminurie, Niereninsuffizienz) [20,33,34]; zudem ent-

wickelt sich im Verlauf der Diabeteserkrankung auch häufig eine periphere und auto-

nome Neuropathie [34,49].  

Die diabetische Nephropathie verläuft progressiv und irreversibel; sie geht einher mit 

einer arteriellen Hypertonie, Mikroalbuminurie und Proteinurie sowie einer stetigen Ab-

nahme der glomerulären Filtrationsrate (GFR) [24]. 

Die Bedeutung der sekundären Veränderungen im Rahmen des DM wird dadurch un-

terstrichen, dass es für die wichtigsten Komplikationen jeweils „Nationale Versorgungs-

Leitlinien“ (NVL) gibt5. 

 

                                            
5  Siehe http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html  
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Es ist bekannt und unbestreitbar, dass Erwachsene mit DM ein erheblich erhöhtes Ri-

siko aufweisen, an einer KHK zu leiden und auch zu versterben, die genaue Beziffe-

rung dieser Risikoerhöhung aufgrund etablierter epidemiologischer Maßzahlen ist aller-

dings schwierig. Zum einen werden die beiden Krankheiten häufig getrennt erfasst, und 

zum anderen ist – ebenfalls bei beiden Krankheiten – der Anteil undiagnostizierter Fälle 

beträchtlich. Nach einer aktuellen Untersuchung von Dörr et al. [48] wiesen bei geziel-

ter Diagnostik von 1015 Patienten ohne bekannten DM, die sich einer Koronarangio-

grafie unterzogen, nur 513 (50,5%) eine physiologische Glukosetoleranz auf; über ein 

Drittel (n=349, 34,4%) hatten eine gestörte Glukosetoleranz, und in 143 Fällen (14,1%) 

wurde aufgrund des oralen Glukosetoleranztests (OGTT) eine Neudiagnose „DM“ ge-

stellt. Bezüglich des HbA1c-Werts waren 588 Patienten (57,9%) unauffällig, 385 

(37,9%) grenzwertig, und 42 Patienten (4,1%) hatten einen manifesten DM. Zusätzlich 

zeigte sich eine direkte, deutliche und hochsignifikante Korrelation zwischen der 

Schwere der Glukose-Stoffwechselstörung – nicht aber dem HbA1c-Wert – und dem 

Ausmaß der koronararteriellen Stenosen, weshalb die Autoren einen routinemäßigen 

OGTT vor Koronarangiografie propagieren. 

Andere deutsche und internationale Studien unterstreichen die Bedeutung des ‚silenten 

Diabetes’ bei Patienten mit KHK, die sich besonders auch aus den Konsequenzen der 

primären und sekundären Manifestationen des DM bei Patienten mit kardiologischen 

Eingriffen ergibt [50-56]. 

Die Tatsache, dass das Vorliegen eines DM bzw. einer KHK zu einer verstärkten In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen führt, ist für sich gesehen kaum bestreit-

bar, allerdings ist die Bestimmung des Anteils, zu dem diese Krankheiten tatsächlich 

kausal zum Inanspruchnahmeverhalten beitragen, keineswegs eine triviale Aufgabe. 

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist ein äußerst komplexer, multifak-

toriell beeinflusster Vorgang, in dem unter anderem Umweltbedingungen und Leis-

tungsangebot, Populationscharakteristika und gesundheitsbezogene Verhaltensweisen 

der Population eine Rolle spielen [57-60]. Für diese Bewertung wurde Ende der 1960 

Jahre von Andersen und Mitarbeitern/-innen [57] ein Referenzmodell entwickelt, des-

sen Akzeptanz ursprünglich auf den angelsächsischen Sprachraum beschränkt war; in 

den letzten Jahren hat sich aber auch in Deutschland die Nutzung des Andersen-

Modells etabliert [60-63], und es kommt auch in der vorliegenden Arbeit zur Anwen-

dung (siehe Kapitel 3.3.1, Seite 26ff). 

 

DM allein und KHK allein stellen an das Patientenmanagement grundsätzlich andere 

Anforderungen als die Kombination beider Krankheiten; während für beide Erkrankun-
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gen detaillierte aktuelle NVL [64,65] vorliegen, gibt es integrierte Konzepte zu Behand-

lung und Patientenmanagement der Kombination von KHK und DM derzeit in dieser 

Form nicht. In der NVL zur KHK [64] wird zum DM im Abschnitt 10 (Risikofaktoren-

Management, Prävention) lediglich folgende Empfehlung gegeben (Seite 42): 

 

Diabetes mellitus 

Patienten mit KHK und Diabetes gehören zu einer Hochrisikogruppe, die 

ein besonders strenges Risikofaktoren-Management erfordern. Die Thera-

pieziele sind: 

– Normoglykämische Blutzuckereinstellung (Empfehlungsgrad „offen“). 

– Blutdrucksenkung < 130 / 80 mmHg („starke Empfehlung“) 

– Senkung der Blutfette, Gewichtsreduktion („starke Empfehlung“) 

In der – mittlerweile abgelaufenen6 – NVL zum Typ-2-DM [65] wird die KHK nur an ei-

ner Stelle erwähnt („Bei der Indikationsstellung zur Koronarangiografie ist zu berück-

sichtigen, dass Diabetiker häufiger asymptomatische Verläufe der koronaren Herz-

krankheit haben. Außerdem ist das Letalitätsrisiko bei Bypass-Op und Angioplastien 

erhöht.“ [Seite 39]), in der modularen Neufassung ist kein separates Modul zur Be-

handlung und zum Patientenmanagement bei Diabetikern mit KHK vorgesehen: 

 

Tabelle 2: Aktueller Status der NVL zum Typ-2-Diabetes7 

Modul Status 

Therapieplanung 

(Basistherapie, Orale 

Antidiabetika, Insulin-

In Bearbeitung 

Nephropathie Gültig (Lang- und Kurzfassung, Zusammenfassung der 

Empfehlungen, PatientenLeitlinie, Kitteltaschenversion für 

Ärzte, Leitlinien-Report, Kurzinformation für Patienten) 

                                            
6  Die NVL zum Typ-2-Diabetes ist abgelaufen und wird zur Zeit durch eine in Module aufgeteilte 

Neufassung ersetzt.  

7  Siehe http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/index_html#module  
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Modul Status 

Netzhautkomplikationen Gültigkeit abgelaufen, Leitlinie in Überprüfung, in Bearbeitung 

Fußkomplikationen Gültigkeit abgelaufen, Leitlinie in Überprüfung, in Bearbeitung 

Neuropathie Gültig (Lang- und Kurzfassung, Zusammenfassung der 

Empfehlungen, PatientenLeitlinie, Kitteltaschenversion für 

Ärzte, Leitlinien-Report) 

Schulung und Kontrolle Gültig (Langfassung) 

Der Mangel an adäquaten Grundlagendaten und entsprechenden evidenzbasierten 

Management-Strategien in Deutschland – auch im internationalen Vergleich – ist eben-

so eklatant wie allgemein bekannt [66,67], und vor dem Hintergrund der immer proble-

matischeren Ressourcenallokation für Gesundheitsleistungen entwickelt sich dieser 

Mangel zu einer zunehmend prekären Situation, in denen Entscheidungen von erhebli-

cher Tragweite für den einzelnen Patienten und auch den Beitragszahler letztlich arbit-

rär auf unklarer Evidenzbasis gefällt werden. 

Aufgrund der o. g. Einschränkungen in der Aussagefähigkeit von epidemiologischen 

Analysen [13] wird von Seiten der öffentlichen Gesundheitspflege schon seit Jahrzehn-

ten versucht, die Datenbasis für eigene Schätzungen des Versorgungsbedarfs durch 

populationsbasierte Erhebungen zu verbessern [68,69].  

Aus den Überlegungen zur wechselseitigen Beeinflussung von KHK und DM ergibt sich 

in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit einer patientenorientierten Sichtweise, in 

der Maßnahmen der Prävention und Behandlung nicht auf das einzelne Symptom bzw. 

die einzelne Krankheit, sondern das Gesamtbild der gesundheitlichen Beeinträchtigung 

hin bewertet werden müssen. Um die Anforderungen für das Management von Patien-

ten mit KHK und DM abschätzen und eine effektive, wissenschaftlich fundierte Public-

Health-Strategie konzipieren zu können, ist es zunächst wichtig, Aufschlüsse über die 

Zahl der Betroffenen und das Risikoprofil zu gewinnen und Referenzdaten für Kohor-

tenstudien zu generieren [vgl. 36,70]; hierzu sollte die vorliegende Untersuchung einen 

Beitrag leisten. 
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2 Fragestellung der Arbeit 

 

Die Entwicklung von präventiven und Health-Care-Management-Strategien für die 

prognostisch ungünstige simultane Erkrankung von Patienten an Diabetes mellitus und 

KHK erfordert eine möglichst detaillierte Basisdatenerhebung. Neben der regelmäßi-

gen, gezielten Untersuchung von Patienten mit bekannter KHK auf einen Diabetes mel-

litus [43] sind in diesem Zusammenhang auch spezielle Auswertungen von Gesund-

heitssurveys unter dem Aspekt der Häufigkeit der konkomitanten Erkrankung an DM 

und KHK sinnvoll und nützlich. Darüber hinaus können gezielte Auswertungen auch zu 

einer differenzierten Risikostratifizierung auf das Risiko einer simultanen Erkrankung 

hin beitragen, die in identifizierten Risikogruppen zu frühzeitigen präventiven und früh-

diagnostischen Maßnahmen Anlass geben kann.  

In der vorliegenden Studie wurden vor diesem Hintergrund die Häufigkeit eines gleich-

zeitigen Auftretens von DM und KHK, die Entstehungsbedingungen dieser Konstellati-

on und ihre potenziellen und realen Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung un-

tersucht. Im Einzelnen wurde dabei versucht, Antworten auf die folgenden Fragen zu 

finden: 

• Wie häufig sind KHK, Diabetes mellitus und assoziierte Risikofaktoren in der be-

fragten Stichprobe? 

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen Erkrankungen und Risikofaktoren und, 

wenn ja, wie eng ist dieser?  

• Gibt es Unterschiede zwischen Patienten, die nur eine der beiden Erkrankungen 

aufweisen, und denen, für die beide Erkrankungen dokumentiert sind? 

• Welche Risikofaktoren für KHK und Diabetes mellitus lassen sich identifizieren, 

und wie sind diese gewichtet? 

• Ist die Risikostratifizierung einer Person hinsichtlich Alter, Geschlecht, sozialer 

Schicht sowie Risikofaktoren im Hinblick auf KHK und Diabetes mellitus mög-

lich? 

• Wie sind die Muster der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen 

in Abhängigkeit vom Vorliegen von KHK und Diabetes mellitus? 
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3 Material und Methoden 

 

 

3.1 Rekrutierung der Probanden 

 

Die Datenanalyse beruht auf dem computergestützten Telefoninterview (CATI, compu-

ter-assisted telephone interviewing) des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 

(GSTel03). Das GSTel03 ist eine bundesweite, epidemiologische Querschnittstudie 

einer repräsentativen Stichprobe der volljährigen, deutschsprachigen Wohnbevölke-

rung der Bundesrepublik Deutschland [5,6,71,72]. 

Im Zeitraum vom 02. September 2002 bis 14. März 2003 wurden insgesamt 8.362 

Interviews mit Männern und Frauen aus der deutschsprachigen Wohnbevölkerung im 

Alter ab 18 Jahren zu Krankheiten, zum Gesundheitsverhalten und zur Inanspruch-

nahme der medizinischen Versorgungsleistungen durchgeführt [5,6]. 44 Interviews 

waren nicht verwertbar aufgrund nachträglich festgestellter dokumentierter Fehler (z. B. 

fehlerhafter Geschlechts- oder Alterserfassung, gravierender Verständnisprobleme der 

Befragten oder Nichtzugehörigkeit der Probanden zur Grundgesamtheit), so dass 8.318 

verwertbare Interviews verblieben. Dies entsprach in Bezug auf die Anrufversuche ei-

ner Response-Rate von 59%. 

Die telefonische Datenerhebung erfolgte durch 81 Interviewer im CATI-Labor des Ro-

bert-Koch-Institutes im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale 

Sicherung (BMGS). Bei der Befragung wurden folgende Themenkomplexe abgedeckt 

[5-7]: 

• Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hypertonie, Osteoporose, Arthrose, 

Psoriasis, Hepatitis, Rückenbeschwerden, Diabetes) 

• Risikofaktoren und -verhalten 

• Krankheitsfolgen 

• Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

• Subjektiver Gesundheitszustand 
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• körperliche Beeinträchtigungen 

• Soziodemografie (Einkommen, berufliche Situation, Erwerbsstatus, Migrations-

hintergrund) 

Die repräsentativen, anonymisierten Befragungsdaten sind für die wissenschaftliche 

Öffentlichkeit als „Public Use File“8 verfügbar. 

 

 

3.2 Studiendesign 

 

3.2.1 Definition der Stichprobe 

Die Stichprobe wurde gewonnen aus der gesamten volljährigen, deutschsprachigen 

Wohnbevölkerung in Privathaushalten der Bundesrepublik Deutschland, sofern sie 

über Festnetz-Telefonanschlüsse erreichbar war. 

Die telefonische Befragung wurde mit Hilfe der CATI-Software Interviewer Suite 4.3 

(Voxco GmbH, Mannheim, Deutschland) realisiert, einem Datenbankprogramm zur An-

rufverwaltung und real-time-Datenerfassung, das nach dem Gabler-Häder-Design [73] 

zur Verwendung zufallsgenerierter Telefonnummern (hier für 45.000 Nummern) speziell 

für die Datenerhebung entwickelt wurde. Das Gabler-Häder-Design ermöglicht anhand 

des Waksberg-Algorithmus [74,75], zu einem hohen Prozentsatz auch Haushalte zu 

erreichen, die nicht in öffentliche Fernsprechverzeichnisse eingetragen sind (sogenann-

te „Non-Pubs“). Dieses Design schließt Klumpungseffekte nahezu aus und gewährleis-

tet eine hohe Qualität der Telefonumfrage [5,6,75]. 

 

3.2.2 Aufbau des Fragebogens 

Das Spektrum des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTel03) umfasste 248 

Fragen bzw. Items, die in 5 Themenbereiche und darin wiederum in unterschiedlich 

viele Themenblöcke aufgeteilt waren [6,76]. In den Fragebögen wurde folgende Gliede-

rung verwendet (Einzelitems siehe Originalquellen [6,76]): 

                                            
8  Antrag unter 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/PublicUseFiles/antraege_pdf/GSTel03.pdf  



 

 25

• Subjektive Gesundheit 

• Krankheiten 

• Gesundheitsverhalten, Vorsorge, allgemeine Inanspruchnahme 

• Behinderung und körperliche Einschränkungen 

• Soziodemografie 

Diese Einteilung in thematische Blöcke erleichterte nicht nur die telefonische Befra-

gung, sondern diente auch der Motivationssteigerung unter den Studienteilnehmern, 

die dadurch thematisch zusammenhängende Einheiten bearbeiten konnten und nicht 

gezwungen waren, z. B. Fragen zur Prävalenz, zur Diagnostik und zur Therapie von 

Rückenschmerzen in drei weit auseinander liegenden Etappen zu beantworten. 

Die Motivation der Teilnehmer wurde weiterhin dadurch aufrechterhalten, dass zwi-

schen den Themenblöcken und –bereichen Überleitungstexte gesprochen und speziell 

am Ende sehr langer Fragenblöcke deren erfolgreicher Abschluss signalisiert wurden. 

Für eventuelle Rückfragen seitens der Studienteilnehmer waren zu jedem der 248 

Items Erläuterungstexte in den Fragebogen integriert, so dass – allerdings nur im Be-

darfsfalle – eine standardisierte Erklärung erfolgen konnte, die eine subjektive Beein-

flussung der Teilnehmer durch die Interviewer ausschließen sollte. 

Zusätzlich konnte die Dauer des Interviews mittels Filterführung verkürzt werden, indem 

z. B. männlichen Studienteilnehmern keine Fragen zur Menopause gestellt wurden 

oder indem z. B. nur Teilnehmer, die die Frage nach deutscher Staatsbürgerschaft be-

jahten, anschließend gefragt wurden, seit wann diese Staatsbürgerschaft bestehe; de-

nen ohne deutsche Staatsbürgerschaft blieb die Anschlussfrage sinnvollerweise er-

spart. 

Mit dieser Technik konnten für bestimmte Teilnehmergruppen redundante bzw. wider-

sinnige Fragen vermieden und die Durchführung der Interviews so kurz wie möglich 

gehalten werden, wie z. B. von Fowler [77] gefordert. 

 

3.2.3 Telefonische Befragung 

Alle Anrufe wurden vorwiegend wochentags zwischen 16 und 20 Uhr durchgeführt. Die 

durchschnittliche Dauer der Interviews im GSTel03 betrug ca. 21 Minuten, wobei jünge-
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re Studienteilnehmer die Befragung schneller absolvierten als ältere sowie Männer 

schneller als Frauen [5]. 

Die 81 Interviewer des Robert-Koch-Institutes wurden vor Beginn des Gesundheitssur-

veys 2003 in mehrtägigen Lehrgängen eingehend geschult, um die Qualität der Daten 

[78] und die Optimierung ihrer Ausschöpfung [5] zu sichern. Die Ziele der evaluierten 

Schulungsmaßnahmen zum Zwecke der Konstanthaltung der Erhebungssituation be-

standen u. a. in: 

• sicherem technischem Umgang mit der CATI-Software, 

• sicherem und angemessenem Auftreten gegenüber den Befragten während des 

gesamten Interviews, u. a. Verbergen persönlicher Einstellungen gegenüber den 

Befragten, 

• adäquatem Umgang mit Antworten wie „weiß nicht“ oder „keine Angabe“, 

• dem Verzicht auf eigenmächtige Interpretationen und Erläuterungen von Fragen, 

• vollständiger, aussagekräftiger und datenschutzgerechter Dokumentation der 

Zielpersonenermittlung sowie der Qualität der Antworten auf einzelne Fragebo-

gen-Items. 

In der Feldphase des Gesundheitssurveys 2003 wurde der gesamte Prozess der Da-

tenerhebung im Sinne der Qualitätskontrolle, -sicherung und -verbesserung dokumen-

tiert sowie in regelmäßigen Supervisionssitzungen überprüft. 

 

 

3.3 Datenaufbereitung und -auswertung 

 

3.3.1 Aufbereitung 

Den thematischen Schwerpunkt der Datenauswertung dieser Arbeit bilden die Krank-

heiten Diabetes mellitus und koronare Herzkrankheit. Beide Krankheiten wurden im 

Zusammenhang mit der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen sowie 

dem Vorsorge- und Gesundheitsverhalten analysiert. 
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Grundsätzlich wurde in Bezug auf die Operationalisierung der verwendeten Variablen 

der Methodik des GSTel03 gefolgt, d. h. die einzelnen Kriterien wurden als Einzel-

merkmale gehandhabt; bei den Krankheitsbildern mussten, um der Fragestellung der 

vorliegenden Untersuchung gerecht zu werden, dabei allerdings einige Modifikationen 

vorgenommen werden. 

„Diabetes mellitus“ wurde im Fragenteil des Surveys bezeichnet als „Zuckerkrankheit 

oder Diabetes“. Sofern dem Befragten diese Klassifizierung bekannt war, wurde nach 

Diabetes Typ 1 und Typ 2 unterschieden. 

„Koronare Herzkrankheit“ als Krankheitsbild bildete nicht einen eigenständigen Fragen-

block dieses Titels, sondern setzte sich zusammen aus den beiden Fragengruppen zu 

„Angina pectoris“ und „Herzinfarkt“. Der konkrete Wortlaut der Frage zur Prävalenz ei-

ner Angina pectoris lautete zum besseren Verständnis aller Studienteilnehmer folgen-

dermaßen: „Wurden bei Ihnen jemals von einem Arzt Durchblutungsstörungen am Her-

zen oder Verengungen der Herzkranzgefäße, also eine Angina pectoris, festgestellt?“. 

Für die weiteren Analysen wurde aus den Ausgangsvariablen „Angina pectoris“ sowie 

„Herzinfarkt“ eine neue zusammenfassende Variable „Koronare Herzkrankheit“ mit den 

Werten „ja“ und „nein“ nach folgendem Muster entwickelt: 

 

Tabelle 3: Generierung der Variable „Koronare Herzkrankheit“ 

 
Variable „Herzinfarkt“ 

ja nein 

Variable „Angina pectoris“ 
ja ja ja 

nein ja nein 

 

Die Risikofaktoren wurden als vorhanden gewertet, wenn bei der Frage nach dem  

Rauchen mindestens „gelegentlich“, bei derjenigen nach Alkoholkonsum mindestens 

„mäßig“ und bei der Frage nach Sport in den letzten 3 Monaten „nein“ angegeben wur-

de. Als übergewichtig wurden Personen mit einem BMI von 25 kg/m² oder mehr ange-

nommen.  
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Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bezog sich auf die letzten 12 Monate 

vor dem geführten Interview und wurde nach vier Zielgrößen „Hausarzt“, „Vorsorge“, 

„Krankenhaus“ und „Rehabilitation“ ausgewertet. 

Weiterhin wurde der Befragungsblock „Inanspruchnahme medizinischer Versorgungs-

leistungen“ nach dem Verhaltensmodell von Andersen [57-60] als Bezugsmodell für die 

Analyse der möglichen Einflussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme ausge-

wertet. 

Die Basis des Modells bilden folgende Kategorien: „Predisposing Characteristics“ (prä-

disponierende Faktoren), „Enabling Resources“ (Zugangsvariablen) und „Need“ (wahr-

genommene Faktoren) (Abbildung 1).  

 

 

Abbildung 1: Health Behavior Model, adaptiert nach Andersen (aus [79], Seite 16)   

 

Prädisponierende Faktoren wie Alter, Geschlecht und sozialer Status sowie Need-

Faktoren wie Morbidität wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf die Inanspruchnahme 

geprüft. Die Kategorie „soziale Schicht“ basiert nach Scheuch und Winkler auf Anga-

ben zum Haushaltsnettoeinkommen, Bildungsniveau und zur beruflichen Stellung unter 

Einbeziehung der Differenzierung zwischen Unter-, Mittel- und Oberschicht [7]. 
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3.3.2 Statistische Auswertung 

Für metrische Parameter wie Alter der Interviewpartner wurden Mittelwert und Stan-

dardabweichung berechnet. Diskrete Parameter wie Geschlecht (weiblich/männlich), 

Vorliegen eines bestimmten Risikofaktors (ja/nein) oder einer Erkrankung (Diabetes 

mellitus und/oder KHK ja/nein) wurden durch die Angabe einer Häufigkeitsverteilung 

charakterisiert; für einige Auswertungen wurde das Alter stratifiziert in 18-39, 40-64 und 

≥65 Jahre und als diskrete Variable gehandhabt. 

Der Vergleich metrischer Parameter zwischen 2 Gruppen (zum Beispiel Patientenalter 

bei Frauen und Männern) erfolgte mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests. Für den Ver-

gleich mehrerer Gruppen (zum Beispiel Krankheitskategorien Diabetes und KHK / nur 

Diabetes / nur KHK / weder Diabetes noch KHK) kam der Kruskal-Wallis-Test, ggf. mit 

anschließendem Post-Hoc-Test zum paarweisen Vergleich der verschiedenen Grup-

pen, zum Einsatz [80,81]. 

Alle genannten Testverfahren sind nichtparametrische Tests, die auch dann zuverläs-

sige Ergebnisse liefern, wenn wichtige Voraussetzungen anderer Testverfahren (zum 

Beispiel Normalverteilung) nicht erfüllt sind. 

Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Risikofaktoren und den Krankheits-

bildern Diabetes bzw. KHK  wurde mit Hilfe einer logistischen Regression untersucht. 

Die logistische Regression wird für Fälle verwendet, wenn die abhängige Variable ihrer 

Natur nach binär ist, also nur zwei mögliche Werte (hier zum Beispiel KHK oder Diabe-

tes ja/nein) annehmen kann [82]. Auch sie kann, ähnlich wie die einfache oder die mul-

tiple Regression, mit einer (einfache logistische Regression) oder mehreren (multiple 

logistische Regression) Einflussgrößen durchgeführt werden. Im multiplen Fall wird der 

Einfluss jeder Größe unter rechnerischer Kontrolle der übrigen Größen unter der An-

nahme eines allgemeinen linearen Modells berechnet, wobei jeweils die übrigen Grö-

ßen rechnerisch konstant gehalten werden. 

Ein Vorteil der logistischen Regression besteht darin, dass sogenannte Odds Ratios 

(„Chancen-Verhältnisse“) zwischen zwei Gruppen berechnet werden können. Die Odds 

Ratio gibt das Risiko der einen Gruppe (zum Beispiel Männer) im Vergleich zur ande-

ren Gruppe (zum Beispiel Frauen) für eine der beiden Ausprägungen der Zielvariable 

(zum Beispiel Diabetes oder KHK ja) im Vergleich zur anderen Ausprägung (Diabetes 

oder KHK nein) an. Liegt das 95%-Konfidenzintervall der Odds Ratio außerhalb des 

Wertes 1, dann ist der Unterschied zwischen den beiden Gruppen (in diesem Beispiel 

Frauen / Männer) statistisch signifikant. Bei stetigen Einflussgrößen ist die Odds Ratio 

ein Maß für die Erhöhung des Risikos bei dem Zuwachs der Einflussgröße um eine 
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Einheit. Da der Anteil der Patienten mit KHK bzw. Diabetes mit dem Alter stetig zu-

nahm und Odds Ratios sich immer nur für zwei Gruppen (also nicht ohne Weiteres für 

die drei oben angeführten Altersgruppen) berechnen lassen, wurde für die Berechnung 

der Odds Ratio für das Alter die Altersgruppe als quasi-stetige Variable behandelt, wo-

bei die Odds Ratio die Änderung des Risikos pro Altersgruppe angibt.  

Als Grenze zur statistischen Signifikanz wurde für alle Auswertungen eine Irrtumswahr-

scheinlichkeit von p = 0,05 angesetzt. Alle Auswertungen wurden mit dem Statistik-

Programmpaket SPSS Version 16.0 durchgeführt (SPSS Inc., Chicago IL, USA). 
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4 Ergebnisse 

 

Im folgenden Abschnitt „Ergebnisse“ wird die Stichprobe aus Gründen der Übersich-

tlichkeit zunächst hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale, Gesundheitsanga-

ben und Risikofaktoren beschrieben (Kapitel 4.1). Anschließend werden Zusammen-

hänge zwischen Risikofaktoren und KHK bzw. DM untersucht (Kapitel 4.2, Seite 42ff) 

und schließlich die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Abhängigkeit von 

Diagnosen und Risikofaktoren analysiert (Kapitel 4.3, Seite 51). 

 

 

4.1 Beschreibung der Stichprobe 

 

4.1.1 Soziodemografische Daten 

Insgesamt standen Daten von 8318 Interviews zur Verfügung, die vom Robert-Koch-

Institut im Rahmen des telefonischen Gesundheitssurveys („GSTel03“) im Zeitraum 

September 2002 bis März 2003 geführt worden waren. 

Von den 8318 befragten Personen waren 3872 (46,5%) männlich und 4446 (53,5%) 

weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 46,7 ± 15,6 Jahre (Mittelwert ± Standard-

abweichung). Die Altersspanne reichte von 18 bis 96 Jahren, jeweils ein Viertel der Be-

fragten war jünger als 35 Jahre bzw. älter als 59 Jahre. Insgesamt 2923 Probanden 

(35,1%) waren bis 39 Jahre, 4116 (49,5%) von 40 bis 64 Jahre und 1279 (15,4%) über 

64 Jahre alt. 

Die Altersverteilung bei männlichen und weiblichen Befragten war sehr ähnlich 

(Abbildung 2). Allerdings war der geringfügige Unterschied zwischen den Geschlech-

tern hinsichtlich des mittleren Alters (männlich: 46,1 ± 15,5 Jahre; weiblich: 

47,2 ± 15,8 Jahre) statistisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,0018). 
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Abbildung 2: Häufigkeitsverteilung der Alterskategorien bei Männern und Frauen in der 

untersuchten Stichprobe 

 

Für jeden Probanden erfolgte die Zuordnung zu einer sozialen Schicht nach der Me-

thode von Winkler und Stolzenberg [83]. Eine diesbezügliche Klassifizierung war bei 

8185 Personen möglich. Davon wurden 2399 (29,3%) als Angehörige der Unterschicht, 

3840 (46,9%) als Mittelschicht und 1946 (23,8%) als Oberschicht eingestuft. Die Abbil-

dung 3 zeigt die Gegenüberstellung der Geschlechter. Daraus wird deutlich, dass der 

Anteil der Oberschicht-Angehörigen bei den Männern mit 28,7% erheblich höher war 

als bei den Frauen mit 19,4%. Im Gegenzug war der Anteil der Unter- und Mittel-

schichtangehörigen bei den weiblichen Probanden jeweils höher als bei den männli-

chen. Der Unterschied war statistisch signifikant (Chi-Quadrat-Test, p < 0,0001). 
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Abbildung 3: Häufigkeitsverteilung der Schichtzugehörigkeiten nach Winkler und Stolzen-

berg [83] bei Männern und Frauen in der untersuchten Stichprobe  

 

4.1.2 Angaben zu Diabetes mellitus und koronarer Herzerkrankung 

Im Rahmen der hier durchgeführten Studie sollten vor allem die Krankheitsbilder Dia-

betes mellitus sowie koronare Herzkrankheit (KHK) näher betrachtet werden.  

Unter einem Diabetes mellitus (mit oder ohne KHK) litten 423 von 8309 Personen 

(5,1%) mit Angaben zu diesem Krankheitsbild. Von ihnen konnten 342 eine Aussage 

zum Typ der Erkrankung machen. Bei 64 Patienten (18,7%) handelte es sich um einen 

Diabetes Typ 1, 277 (81,0%) nannten einen Typ 2 und 14 (4,1%) eine andere Form. 

Zusätzlich hatten 26 Frauen einen früheren Gestationsdiabetes angegeben, diese wur-

den im Rahmen dieser Studie nicht als Diabetespatienten gewertet. 

145 der 423 Diabetes-Patienten (34,3%) gaben als Therapie eine Insulinmedikation an, 

228 (53,9%) nannten andere Therapieformen, und bei 50 Befragten (11,8%) wurde der 

Diabetes nicht behandelt. 
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Zum Krankheitsbild KHK wurden diejenigen Probanden gezählt, die in der Befragung 

entweder eine Angina pectoris oder einen Herzinfarkt genannt hatten. An einer Angina 

pectoris waren 404 von 8242 Personen erkrankt (4,9%), einen Herzinfarkt gaben 185 

von 8303 Befragten zu Protokoll (2,2%). Mindestens eine der beiden Erkrankungen war 

bei 469 von 8244 Interviewpartnern zu verzeichnen (5,7%), beide Erkrankungen bei 

120 von 8236 (1,5% [Tabelle 4]). 

  

Tabelle 4: Häufigkeit von Angina pectoris oder Herzinfarkt allein bzw. in Kombination 

(grau hinterlegte Zellen). Die Prozentangaben beziehen sich auf die Grund-

gesamtheit von 8318 Fällen. 

 Herzinfarkt 

Angina pectoris nein ja keine Angabe Summe 

nein 7775 57 6 7838 

 93,5% 0,7% 0,1%  

ja 278 120 6 404 

 3,3% 1,4% 0,1%  

keine Angabe 65 8 3 76 

 0,8% 1,0% 0,0%  

Summe 8118 185 15 8318 

 

Von den 8230 Befragten, die zu beiden Erkrankungen Angaben gemacht hatten, gaben 

94,5% weder eine AP noch einen Herzinfarkt an; 4,4% nannten eine AP, 0,7% einen 

Herzinfarkt und 1,5% beide Krankheiten. 

 

Angaben sowohl zum Diabetes als auch zur KHK lagen für 8235 Interviewteilnehmer 

vor (Abbildung 4). Von diesen waren für 111 (1,3%) beide Erkrankungen dokumentiert, 

bei 659 (8,0%) lag eine der beiden Erkrankungen vor. Über 90% der telefonisch Inter-

viewten waren von keiner der beiden Erkrankungen betroffen.  
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Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung der Personen ohne und mit KHK und / oder Diabetes 

mellitus in der untersuchten Stichprobe 

   

Allen weiteren Auswertungen der Daten zu den Krankheitsbildern Diabetes mellitus und 

KHK wurde diese Stichprobe von 8235 Personen zugrunde gelegt. 

 

4.1.3 Gesundheits-Scores 

Etwa 3/4 der Befragten bezeichneten ihren Gesundheitszustand als „gut“ oder „sehr 

gut“, weniger als 6% gaben ihren Gesundheitszustand mit „schlecht“ oder „sehr 

schlecht“ an. Die Tabelle 5 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines 

oder beider Krankheitsbilder KHK bzw. Diabetes und der Selbsteinschätzung des Ge-

sundheitszustandes. Während 79% der Probanden ohne eine dieser Erkrankungen 

ihren Gesundheitszustand mit „gut“ oder „sehr gut“ bezeichneten, fiel dieser Wert bei 

Vorliegen einer der Erkrankungen auf 36-38% und bei Vorliegen beider Erkrankungen 

auf 19,8%. Auch dieser Unterschied war statistisch signifikant (Chi-Quadrat-Test, 

p < 0,0001). 
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Tabelle 5: Zusammenhang zwischen KHK und Diabetes einerseits und Selbsteinschät-

zung des Gesundheitszustandes andererseits 

Gesundheitszustand 

KHK oder Diabetes 

Gesamt 
keins 

nur 
Diabetes 

nur 
KHK 

beides 

mindestens gut 5897 115 127 22 6161 

 79,0% 38,1% 35,8% 19,8%  

höchstens 1565 187 228 89 2069 

mittelmäßig 21,0% 61,9% 64,2% 80,2%  

Alle 7462 302 355 111 8230 

Die Berechnung der deskriptiven Kenngrößen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät (nach den Scores zum SF-8) in Abhängigkeit vom Vorliegen einer KHK oder eines 

Diabetes sind in der Abbildung 5 dargestellt. Im Mittel erreichten die Probanden hier 

einen Wert von 49,5 ± 9,1 Punkten (körperliche Gesundheit) bzw. 51,2 ± 9,0 Punkte 

(psychische Gesundheit). Für die Skala zur psychischen Gesundheit waren deutliche 

Unterschiede zwischen den verschiedenen Kategorien nicht gegeben. Die Mittelwerte 

lagen hier zwischen 50,0 (nur KHK) und 51,3 (keins/nur Diabetes) Punkten, die Unter-

schiede waren nicht statistisch signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,28). Im Hinblick 

auf die körperliche Gesundheit war dagegen eine deutliche Abnahme des Mittelwertes 

bei Vorliegen der beiden Krankheitsbilder zu verzeichnen von 50,2 (keins) über 45,1 

(nur Diabetes) bzw. 43,7 (nur KHK) auf 41,8 (beides). Hier lieferte der globale Kruskal-

Wallis-Test eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,0001. Die anschließenden paar-

weisen Post-Hoc-Tests zeigten statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen „keins“ einerseits und allen anderen Gruppen andererseits (p jeweils kleiner 

als 0,0001) sowie zwischen der Gruppe „nur Diabetes“ und „beides“ (p = 0,0054). 

 

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen KHK und Diabetes einerseits und SF-8 Summen an-

dererseits 

 
KHK oder Diabetes 

keins nur Diabetes nur KHK beides 

SF-8 Summenwerte Anzahl MW±SD Anzahl MW±SD Anzahl MW±SD Anzahl MW±SD 

Körperliche Gesundheit 7334 50,2±8,7 291 45,1±10,3 342 43,7±10,0 101 41,8±8,8 

Psychische Gesundheit 7334 51,3±8,9 291 51,3±9,7 342 50,0±10,1 101 50,3±10,6 
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Abbildung 5: Summenwerte des SF-8 in Abhängigkeit von der Prävalenz eines Diabetes 

oder einer KHK  

  

4.1.4 Risikofaktoren 

Im Rahmen dieser Studie sollten die vier vermeidbaren Risikofaktoren Rauchen, Alko-

holkonsum, Übergewicht und Bewegungsmangel auf ihren Zusammenhang mit dem 

Vorliegen von Diabetes oder KHK untersucht werden.  

Im Mittel wies jeder Proband 1,5 ± 1,0 dieser vier Risikofaktoren auf. Als Raucher wur-

den 2818 von 8316 Fällen eingestuft (37,9%), als Alkoholkonsumenten wurden 1914 

von 8299 Probanden klassifiziert (23,1%) und als übergewichtig 4803 von 

8318 Befragten (57,7%). Der Risikofaktor Bewegungsmangel traf auf 3027 von 8312 

Personen zu (36,4%). Mindestens einen Risikofaktor wiesen danach 7065 von 8291 

Befragten auf (85,2%). Bei 1260 Interviewpartnern (15,2%) waren mehr als 2 Risikofak-

toren dokumentiert (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Häufigkeit der vier ausgewählten Risikofaktoren sowie von Probanden mit 

mehr als 2 dieser 4 Risikofaktoren 

  

Ein Vergleich der Häufigkeit der einzelnen Risikofaktoren zwischen den Geschlechtern 

ist in der Abbildung 7 dargestellt. Bei Rauchen, Alkoholkonsum und Übergewicht sowie 

dem Vorliegen von mehr als 2 Risikofaktoren war der Anteil der Betroffenen unter den 

Männern jeweils statistisch signifikant höher als bei den Frauen (Chi-Quadrat-Test, alle 

p-Werte kleiner als 0,0001). Hinsichtlich des Faktors Bewegungsmangel unterschieden 

sich die Geschlechter dagegen nicht statistisch signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0,95). 

 



 

 39

 

Abbildung 7: Häufigkeit von Risikofaktoren bei Männern und Frauen 
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Eine entsprechende Darstellung der Häufigkeit der Risikofaktoren in Abhängigkeit von 

der Altersgruppe enthält die Abbildung 8. Danach waren Ältere häufiger von Überge-

wicht und Bewegungsmangel betroffen als Jüngere (Chi-Quadrat-Test, p jeweils kleiner 

als 0,0001). Dagegen rauchten jüngere Probanden deutlich häufiger als ältere (Chi-

Quadrat-Test, p < 0,0001). Hinsichtlich des Alkoholkonsums und des Vorliegens von 

mehr als 2 Risikofaktoren (p ebenfalls jeweils kleiner als 0,0001) war der Anteil Betrof-

fener in der mittleren Altersgruppe (40 bis 64 Jahre) am höchsten. 

 

 

Abbildung 8: Häufigkeit von Risikofaktoren in Abhängigkeit vom Alter 
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Den Vergleich der drei sozialen Schichten hinsichtlich der Häufigkeit der Risikofaktoren 

enthält die Abbildung 9. Eine mit der sozialen Schicht ansteigende Tendenz ergab sich 

für den Faktor Alkoholkonsum (von Unterschicht: 19,8% auf Oberschicht: 30,6%; Chi-

Quadrat-Test, p < 0,0001). Mit zunehmender Schichtzugehörigkeit abnehmende Häu-

figkeiten waren dagegen für Rauchen (p < 0,0001), Übergewicht (p = 0,0059), Bewe-

gungsmangel (p < 0,0001) und das Vorliegen von mehr als 2 Risikofaktoren 

(p = 0,0003) zu verzeichnen. 

 

 

Abbildung 9: Häufigkeit von Risikofaktoren in Abhängigkeit von der sozialen Schicht 

 

 



 

 42

4.2 Zusammenhänge zwischen Risikofaktoren und KHK bzw. Diabetes 

 

Alle im Folgenden dargestellten Auswertungen beziehen sich auf die Stichprobe von 

8235 Patienten, bei denen Angaben zu einer KHK und einem Diabetes mellitus (jeweils 

ja/nein) vorlagen. 

  

4.2.1 Unifaktorielle Auswertung 

Die Tabelle 7 zeigt die Angaben zur Häufigkeit von Diabetes / KHK in Abhängigkeit von 

der Prävalenz der Risikofaktoren sowie der grundlegenden persönlichen Daten (Alter, 

Geschlecht, Schichtzugehörigkeit). Bei differenzierter Betrachtung von Typ 1- und Typ 

2-Diabetes waren die Typ 1-Patienten jünger und seltener übergewichtig; darüber hi-

naus ergaben sich keine Unterschiede bei den Zusammenhängen mit Risikofaktoren, 

so dass die Diabetiker bei dieser Betrachtung weiter gemeinsam geführt wurden. 

Interviewpartner über 64 Jahre waren mit 30,0% deutlich und statistisch signifikant häu-

figer von Diabetes und / oder KHK betroffen als jüngere Befragte (40-64 Jahre: 8,5%; 

18-39 Jahre: 1,7%) [p < 0,0001]). Auch männliche Probanden (10,2% betroffen; 

p = 0,012), Angehörige der Unterschicht (13,8% betroffen, p < 0,0001), Befragte mit 

Übergewicht (13,3% betroffen, p < 0,0001) und Befragte mit Bewegungsmangel (12,0% 

betroffen, p < 0,0001) wiesen statistisch signifikant häufiger eines der beiden Krank-

heitsbilder auf als Probanden, die nicht diesen Risikokategorien angehörten. So war 

bei Frauen nur zu 8,6%, Angehörigen von Mittel- und Oberschicht zu 7,3-7,5%, nicht 

Übergewichtigen zu 3,9% und nicht unter Bewegungsmangel Leidenden zu 7,8% eines 

der beiden Krankheitsbilder dokumentiert.  

Gerade umgekehrt war der Zusammenhang zwischen Diabetes / KHK und den Fakto-

ren Rauchen und Alkoholkonsum. Die Kategorien der Raucher (5,6% betroffen) und 

Alkoholkonsumenten (7,2% betroffen) wiesen statistisch signifikant niedrigere Anteile 

von Erkrankten auf als die der Nichtraucher (11,3%; p < 0,0001) und Nichttrinker 

(10,0%; p = 0,0003). 

Die letzte Spalte der Tabelle 7 enthält die Odds Ratios. Diese geben einen Hinweis auf 

das Risiko der Erkrankung an Diabetes oder KHK in der jeweils als erstes genannten 

Kategorie der Risikofaktoren im Vergleich zur jeweils anderen Kategorie. Im Mittel ist 

also das Risiko, an einer der beiden Krankheiten zu leiden, in Altersgruppe II (40-64 

Jahre) um den Faktor 4,82 höher als in Gruppe I (bis 39 Jahre; Anstieg von 1,7% auf 
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8,5%) und das Risiko in III (≥65 Jahre) um den Faktor 4,82 höher als in Gruppe II (Ans-

tieg von 8,5% auf 30%). Für die Schichtzugehörigkeit bezeichnet die Odds Ratio die 

Risikosteigerung pro soziale Schicht. 

Auch aus dieser Berechnung wird deutlich, dass in den Risikokategorien der Parameter 

Alter, Geschlecht, soziale Schicht, Übergewicht und Bewegungsmangel das Risiko, an 

Diabetes oder KHK erkrankt zu sein, höher war als in den Kategorien, die als geringe-

res Risiko zu werten sind. Für Rauchen (Odds Ratio 0,68) und Alkohol (Odds Ratio 

0,84) war allerdings auch aus dieser Berechnung ein niedrigeres Erkrankungsrisiko in 

den Kategorien der Betroffenen abzulesen. 

  

Tabelle 7: Anteil der Befragten mit Diabetes und / oder KHK in Abhängigkeit vom Vorlie-

gen von Risikofaktoren. Angegeben sind für jede Ausprägung der Risikofak-

toren die Anzahl der Personen mit Diabetes und / oder KHK sowie die Ge-

samtzahl in Klammern, der Anteil der Personen mit Diabetes und / oder KHK 

sowie der p-Wert des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien. Die 

letzte Spalte zeigt die Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervall. 

 Diabetes mellitus und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Alter bis 39 49 (2908) 1,7% <0,0001 1 (Referenz) 

Alter 40 bis 64 348 (4084) 8,5%  4,82 (4,25 - 5,47) 

Alter 65 und älter 373 (1243) 30,0%  (pro Stufe) 

männlich 392 (3.839) 10,2% 0,012 1,10 (1,02 - 1,18) 

weiblich 378 (4.396) 8,6%  1 (Referenz) 

Unterschicht 325 (2.362) 13,8% <0,0001 1 (Referenz) 

Mittelschicht 285 (3.806) 7,5%   

Oberschicht 142 (1.936) 7,3%  0,66 (0,60 - 0,74) 

Rauchen ja 155 (2.790) 5,6% <0,0001 0,68 (0,62 - 0,74) 

Rauchen nein 615 (5.443) 11,3%  1 (Referenz) 

Alkohol ja 137 (1.899) 7,2% 0,0003 0,84 (0,76 - 0,92) 

Alkohol nein 632 (6.318) 10,0%  1 (Referenz) 

Übergewicht 633 (4.746) 13,3% <0,0001 1,94 (1,76 - 2,13) 

Kein Übergewicht 137 (3.489) 3,9%  1 (Referenz) 
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 Diabetes mellitus und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Bewegungsmangel 357 (2.986) 12,0% <0,0001 1,27 (1,17 - 1,36) 

Kein Bewegungsmangel 410 (5.243) 7,8%  1 (Referenz) 

Über 2 Risikofaktoren 119 (1.243) 9,6% 0,75 1,02 (0,92 - 1,13) 

Bis 2 Risikofaktoren 647 (6.966) 9,3%  1 (Referenz) 

 

Der Anteil von ehemaligen Rauchern ist dabei in den Gruppen mit Diabetes und/oder 

KHK (besonders bei Vorliegen beider Diagnosen) signifikant erhöht, und wenn man die 

Ex-Raucher mit einbezieht, unterscheiden sich die Gruppen bezüglich der Lebenszeit-

prävalenz des Rauchens (durchgehend ca. 60%) so gut wie nicht (Tabelle 8). 

 

Tabelle 8: Anteil der Befragten mit Diabetes und / oder KHK in Abhängigkeit vom Rau-

cherstatus unter Einbeziehung der Ex-Raucher. Angegeben sind für jede 

Ausprägung des Raucherstatus die Anzahl der Personen mit Diabetes und / 

oder KHK sowie der Prozentanteil in Klammern. 

Frage im Interview: 
Rauchen Sie? 

Raucher 
kein Diabetes 
mellitus, keine 

KHK 

nur  
Diabetes 
mellitus 

nur KHK 
Diabetes 

mellitus und 
KHK 

Summe 

ja, täglich ja 2073 
(27,8%) 

49 
(16,2%) 

67 
(18,8%) 

9 
(8,1%) 

2198 
(26,7%) 

ja, gelegentlich  562 
(7,5%) 

17 
(5,6%) 

11 
(3,1%) 

2 
(1,8%) 

592 
(7,2%) 

nein, nicht mehr nein 1911 
(25,6%) 

114 
(37,7%) 

135 
(37,8%) 

55 
(49,5%) 

2215 
(26,9%) 

habe noch nie geraucht  2917 
(39,1%) 

122 
(40,4%) 

144 
(40,3%) 

45 
(40,5%) 

3228 
(39,2%) 

Summe  7463 
(100,0%) 

302 
(100,0%) 

357 
(100,0%) 

111 
(100,0%) 

8233 
(100,0%) 

Eine genauere Unterteilung in die Krankheitsbilder „nur Diabetes“, „nur KHK“ sowie 

„Diabetes und KHK“ erfolgte in Tabelle 9 bis Tabelle 11. Hinsichtlich der Häufigkeit der 

untersuchten Risikofaktoren (Alter, Rauchen, Alkohol, Übergewicht und Bewegungs-

mangel) war die Verteilung in den drei Krankheitskategorien tendenziell gleich, das 
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heißt, es war zum Beispiel in allen drei Krankheitskategorien der Anteil der Erkrankten 

in der Gruppe über 64 Jahre deutlich höher als in der Gruppe bis 64 Jahre. 

Hinsichtlich Geschlecht und Schichtzugehörigkeit waren hier jedoch Abweichungen 

vorhanden. In der Kategorie „nur Diabetes“ (Tabelle 9) war bei Männern (3,6%) und 

Frauen (3,8%) ein annähernd gleich großer Anteil Erkrankter vorhanden. Mit zuneh-

mender Schichtzugehörigkeit ergab sich ein deutlich zurückgehender Anteil der von 

KHK betroffenen Personen (von 6,8% Unterschicht bis 2,7% Oberschicht).  

 

Tabelle 9: Anteil der Personen ausschließlich mit Diabetes in Abhängigkeit vom Vorlie-

gen von Risikofaktoren. Angegeben sind für jede Ausprägung der Risikofak-

toren die Anzahl der Personen mit Diabetes sowie die Gesamtzahl in Klam-

mern, der Anteil der Personen mit Diabetes, der p-Wert des Chi-Quadrat-

Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

  Nur Diabetes   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Alter bis 39 2.908 22 0,8% < 0,0001 1 (Referenz) 

Alter 40 bis 64 4.084 156 3,8%  3,37 (2,82 - 4,02) 

Alter 65 und älter 1.243 124 10,0%  (pro Stufe) 

männlich 3.839 137 3,6% 0,66 0,97 (0,87 - 1,09) 

weiblich 4.396 165 3,8%  1 (Referenz) 

Unterschicht 2.362 113 4,8% 0,0023 1 (Referenz) 

Mittelschicht 3.806 118 3,1%   

Oberschicht 1.936 66 3,4%  0,81 (0,69 - 0,95) 

Rauchen nein 5.443 236 4,3% < 0,0001 1,37 (1,19 - 1,57) 

Rauchen ja 2.790 66 2,4%  1 (Referenz) 

Alkohol nein 6.318 251 4,0% 0,0090 1,22 (1,05 - 1,43) 

Alkohol ja 1.899 51 2,7%  1 (Referenz) 

Kein Übergewicht 3.489 49 1,4% < 0,0001 0,50 (0,43 - 0,59) 

Übergewicht 4.746 253 5,3%  1 (Referenz) 

Kein Bewegungsmangel 5.243 160 3,1% 0,0001 0,80 (0,71 - 0,89) 

Bewegungsmangel 2.986 141 4,7%  1 (Referenz) 
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  Nur Diabetes   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Bis 2 Risikofaktoren 6.966 259 3,7% 0,56 1,05 (0,89 - 1,24) 

Über 2 Risikofaktoren 1.243 42 3,4%  1 (Referenz) 

Anders als bei den Patienten mit „nur Diabetes“ überwog der Anteil der Erkrankten bei 

männlichen Befragten in der Gruppe „nur KHK“ (5,0% vs. 3,8% bei den Frauen). Zu-

dem war hier der Anteil der Erkrankten in der Kategorie Oberschicht  geringfügig höher 

als in der Kategorie Mittelschicht (Tabelle 10, vgl. Tabelle 9). 

 

Tabelle 10: Anteil der Personen mit KHK in Abhängigkeit vom Vorliegen von Risikofakto-

ren. Angegeben sind für jede Ausprägung der Risikofaktoren die Anzahl der 

Personen mit KHK sowie die Gesamtzahl in Klammern, der Anteil der Perso-

nen mit KHK, der p-Wert des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Katego-

rien sowie die Odds Ratio. 

  Nur KHK   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Alter bis 39 2.908 26 0,9% < 0,0001 1 (Referenz) 

Alter 40 bis 64 4.084 152 3,7%  4,33 (3,65 - 5,15) 

Alter 65 und älter 1.243 179 14,4%  (pro Stufe) 

männlich 3.839 191 5,0% 0,0077 1,16 (1,04 - 1,28) 

weiblich 4.396 166 3,8%  1 (Referenz) 

Unterschicht 2.362 160 6,8% < 0,0001 1 (Referenz) 

Mittelschicht 3.806 134 3,5%   

Oberschicht 1.936 53 2,7%  0,59 (0,51 - 0,69) 

Rauchen nein 5.443 279 5,1% < 0,0001 1,37 (1,21 - 1,56) 

Rauchen ja 2.790 78 2,8%  1 (Referenz) 

Alkohol nein 6.318 292 4,6% 0,019 1,18 (1,03 - 1,35) 

Alkohol ja 1.899 64 3,4%  1 (Referenz) 

Kein Übergewicht 3.489 76 2,2% < 0,0001 0,59 (0,52 - 0,68) 

Übergewicht 4.746 281 5,9%  1 (Referenz) 
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  Nur KHK   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Kein Bewegungsmangel 5.243 201 3,8% 0,0045 0,86 (0,77 - 0,95) 

Bewegungsmangel 2.986 154 5,2%  1 (Referenz) 

Bis 2 Risikofaktoren 6.966 294 4,2% 0,33 0,93 (0,81 - 1,07) 

Über 2 Risikofaktoren 1.243 60 4,8%  1 (Referenz) 

Auch in der Gruppe „Diabetes und KHK“ war der Anteil der Erkrankten unter Männern 

höher als unter Frauen (1,7% vs. 1,1%), und auch hier fand sich ein höherer Anteil der 

Erkrankten in der Oberschicht (Tabelle 11, vgl. Tabelle 9). 

 

Tabelle 11: Anteil der Personen mit Diabetes und KHK in Abhängigkeit vom Vorliegen 

von Risikofaktoren. Angegeben sind für jede Ausprägung der Risikofaktoren 

die Anzahl der Personen mit Diabetes und KHK sowie die Gesamtzahl in 

Klammern, der Anteil der Personen mit Diabetes und KHK, der p-Wert des 

Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

  Diabetes und KHK   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Alter bis 39 2.908 1 0,0% < 0,0001 1 (Referenz) 

Alter 40 bis 64 4.084 40 1,0%  7,17 (5,08 - 10,11) 

Alter 65 und älter 1.243 70 5,6%  (pro Stufe) 

männlich 3.839 64 1,7% 0,019 1,25 (1,04 - 1,51) 

weiblich 4.396 47 1,1%  1 (Referenz) 

Unterschicht 2.362 52 2,2% 0,0004 1 (Referenz) 

Mittelschicht 3.806 33 0,9%   

Oberschicht 1.936 23 1,2%  0,65 (0,50 - 0,86) 

Rauchen nein 5.443 100 1,8% < 0,0001 2,17 (1,59 - 2,97) 

Rauchen ja 2.790 11 0,4%  1 (Referenz) 

Alkohol nein 6.318 89 1,4% 0,41 1,10 (0,87 - 1,40) 

Alkohol ja 1.899 22 1,2%  1 (Referenz) 
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  Diabetes und KHK   

 Anzahl  Anzahl Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

(95%-Konfidenzintervall) 

Kein Übergewicht 3.489 12 0,3% < 0,0001 0,40 (0,30 - 0,54) 

Übergewicht 4.746 99 2,1%  1 (Referenz) 

Kein Bewegungsmangel 5.243 49 0,9% < 0,0001 0,67 (0,55 - 0,81) 

Bewegungsmangel 2.986 62 2,1%  1 (Referenz) 

Bis 2 Risikofaktoren 6.966 94 1,3% 0,96 0,99 (0,77 - 1,29) 

Über 2 Risikofaktoren 1.243 17 1,4%  1 (Referenz) 

 

4.2.2 Multifaktorielle Auswertung 

Für die multifaktorielle Auswertung nach dem allgemeinen linearen Modell wurden 

ebenfalls die in Tabelle 7 bis Tabelle 11 aufgeführten Faktoren auf ihren Zusammen-

hang mit dem Auftreten von Diabetes und/oder KHK untersucht. Bei dieser Auswertung 

wurden alle Faktoren gemeinsam in die Modellgleichung zur logistischen Regression 

aufgenommen und die Odds Ratios dann für jeden Faktor unter Kontrolle der jeweils 

anderen Faktoren bestimmt. Diese anderen Faktoren wurden also rechnerisch konstant 

gehalten. Auf diese Weise ist die Berechnung des von anderen Größen unbeeinfluss-

ten Zusammenhanges eines Faktors mit dem Vorliegen von Diabetes und/oder KHK 

möglich. 

Die Tabelle 12 zeigt diese multifaktoriellen Odds Ratios (rechte Spalte) im Vergleich zu 

den bereits in Tabelle 7 genannten Odds Ratios der unifaktoriellen Auswertung. Gra-

vierende Unterschiede zwischen den Odds Ratios waren nicht festzustellen. Für alle 

Faktoren bewegten sich die multifaktoriellen Odds Ratios in der gleichen Größenord-

nung wie die unifaktoriellen. Insbesondere waren auch im multifaktoriellen Fall die Risi-

ken für das Auftreten von Diabetes / KHK in den Gruppen der älteren Probanden, 

Männer, Angehörigen der Unterschicht, Nichtraucher, Nichttrinker, Übergewichtigen 

und Nicht-Sportler höher als für die Probanden in der jeweils anderen Kategorie. Aller-

dings waren die multifaktoriellen Odds Ratios für die Faktoren hohes Alter, Übergewicht 

und Bewegungsmangel tendenziell kleiner als die unifaktoriellen Werte.  
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Tabelle 12: Odds Ratios zum Risiko für eine Diabetes/KHK-Prävalenz in Abhängigkeit 

von den gewählten Risikofaktoren. Gegenüberstellung unifaktorieller und mul-

tifaktorieller Odds Ratios. 

 
Odds Ratio 
unifaktoriell 

Odds Ratio 
multifaktoriell 

Alter (pro Altersgruppe) 4,82 (4,25 - 5,47) 3,84 (3,36 - 4,39) 

männlich 1,10 (1,02 - 1,18) 1,19 (1,10 - 1,29) 

Unterschicht 0,66 (0,60 - 0,74) 0,67 (0,60 - 0,75) 

Rauchen ja 0,68 (0,62 - 0,74) 0,81 (0,71 - 0,91) 

Alkohol ja 0,84 (0,76 - 0,92) 0,84 (0,75 - 0,95) 

Übergewicht ja 1,94 (1,76 - 2,13) 1,42 (1,27 - 1,58) 

Bewegungsmangel ja 1,27 (1,17 - 1,36) 1,12 (1,02 - 1,22) 

Über 2 Risikofaktoren 1,02 (0,92 - 1,13) 1,05 (0,89 - 1,24) 

 

Abbildung 10: Uni- und multifaktorielle Odds Ratios zur Risikobeschreibung für die Diabe-

tes/KHK-Prävalenz  



 

 50

4.2.3 Getrennte Auswertung der Risikofaktoren in nach Alter und Geschlecht 
gebildeten Untergruppen  

Die tabellarische Darstellung der Ergebnisse der nach Alter und Geschlecht stratifizier-

ten Auswertung finden sich im Anhang der Arbeit (Kapitel 7.1, Seite 84ff). 

Diese Auswertung zeigt erhebliche Unterschiede bezüglich der Wichtigkeit von Risiko-

faktoren in den einzelnen Untergruppen: 

1. Altersgruppen 

Befragte bis 39 Jahre: In dieser Gruppe waren ausschließlich das Übergewicht (bei 

allen Erkrankungsgruppen) sowie (bei der KHK) die Schichtzugehörigkeit von Bedeu-

tung (Kapitel 7.1.1.1, Seite 84), die anderen Risikofaktoren spielten keine Rolle. Über-

gewicht und (bei der KHK) Zugehörigkeit zur Unterschicht gingen in etwa mit einer Ver-

doppelung des Risikos einher. 

Befragte von 40 bis 64 Jahre: Für den Diabetes spielten hier nur Schichtzugehörigkeit 

(OR 0,6 [DM und/oder KHK] bzw. 0,8 [nur DM]) und Übergewicht (OR für beide ca. 3,5) 

eine Rolle, bei der KHK entsprach das Risikoprofil dem der Gesamtgruppe (zusätzlich 

Geschlecht und Bewegungsmangel), wobei der Einfluss der Schichtzugehörigkeit (OR 

0,6) hier besonders ausgeprägt war (Kapitel 7.1.1.2, Seite 86). 

Befragte über 64 Jahre: Hier spielten wieder, ähnlich wie in der jüngsten Gruppe, nur 

das Übergewicht sowie bei der KHK die Schichtzugehörigkeit eine prognostische Rolle, 

wobei die Risikozunahme quantitativ etwas weniger ausgeprägt war (Kapitel 7.1.1.3, 

Seite 88). 

 

2. Männliche/weibliche Patienten 

Männer: In dieser Gruppe spielten Schichtzugehörigkeit und Bewegungsmangel (OR 

zwischen 1,2 [nur KHK] und 2,6 [DM und KHK]) eine geringere Rolle als insgesamt und 

bei den Frauen; die Schichtzugehörigkeit beeinflusste nur die KHK (OR 0,7), nicht aber 

den Diabetes (Kapitel 7.1.2.1, Seite 90). 

Frauen: Bei den Frauen war der Einfluss aller Risikofaktoren relativ konstant und hoch-

signifikant (Kapitel 7.1.2.2, Seite 92). 
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4.3 Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen 

 

4.3.1 Unifaktorielle Auswertung 

Die erhobenen Daten zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zeigt Tabelle 

13 die Grundgesamtheit sind auch hier jeweils diejenigen Patienten, zu denen für alle 

in die Betrachtung einbezogenen Variablen gültige Angaben vorliegen. Diese Zahl va-

riiert jeweils geringfügig (z. B. 7450 Patienten mit Angaben zu DM/KHK und „Hausarzt 

vorhanden", 7445 mit Angaben zu DM/KHK und „Ambulante Behandlung in den letzten 

3 Monaten“ usw.). 

Es zeigte sich in allen Kategorien eine statistisch hochsignifikant erhöhte Inanspruch-

nahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten, die an einer der beiden untersuch-

ten Krankheiten oder – besonders – beiden leiden. Dabei lassen sich drei Gruppen von 

Leistungen nach ihrer Verteilung unterscheiden: 

• Bei den ambulanten Maßnahmen (Hausarzt vorhanden, ambulante Behandlung 

innerhalb der letzten 3 Monate) war das entscheidende Kriterium das Vorliegen 

einer der beiden Krankheiten, wobei es eher unwichtig ist, welche der beiden 

Erkrankungen vorliegt oder ob beide kombiniert sind. 

• Bei der Teilnahme an Selbsthilfegruppen und den Krankenhausaufenthalten un-

terscheiden sich die Kategorien „keine Erkrankung“, „eine Erkrankung“ und „bei-

de Erkrankungen“ jeweils relativ deutlich, wobei sich DM und KHK nur unwe-

sentlich voneinander unterschieden. 

• Bei der Teilnahme an Rehamaßnahmen (nur DM 47%, nur KHK 60%, beides 

69%) und Gesundheits-Checkups (nur DM 56% [keine ebenfalls 56%], nur KHK 

65%, beides 64%) ist die KHK eher ausschlaggebend als der Diabetes.   
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Tabelle 13: Zusammenhang zwischen KHK und Diabetes und Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen (Prozentangaben jeweils bezogen auf alle Patienten mit 

gültigen Angaben zu den Kriterien) 

Gesundheitsleistung KHK oder Diabetes  

 Keins 
nur 

Diabetes 
nur 

KHK 
Beides p-Wert 

Hausarzt vorhanden 6772 293 345 108 < 0,0001 

 90,9% 97,0% 96,6% 97,3%  

Ambulante Behandlung in den  4549 260 289 96 < 0,0001 

letzten 3 Monaten 61,1% 86,1% 81,0% 86,5%  

Teilnahme Selbsthilfegruppe 347 33 43 20 < 0,0001 

wg. eigener Gesundheit 4,7% 11,0% 12,0% 18,0%  

Teilnahme Rehamaßnahme  1855 142 215 77 < 0,0001 

 24,9% 47,0% 60,4% 69,4%  

Teilnahme  3020 162 222 69 0,0026 

 Gesundheits-Checkup 55,7% 56,1% 65,1% 63,9%  

KH-Aufenthalt in den  905 84 105 37 < 0,0001 

letzten 12 Monaten 12,1% 28,0% 29,7% 33,6%  

Dauer [Tage] 1,5±7,9 5,1±13,8 5,7±14,7 6,5±14,6 < 0,0001 

 

Die Berechnung der jeweiligen Odds Ratios ist in den folgenden Tabellen (Tabelle 14 

bis Tabelle 17) dargestellt. Dabei zeigt sich, dass das Vorliegen eines Diabetes 

und/oder einer KHK bei fast allen Leistungen grob mit einer Verdopplung der Inans-

pruchnahme (oder, genauer gesagt, mit einer rechnerischen Halbierung der Wahr-

scheinlichkeit, dass die Maßnahme nicht in Anspruch genommen wird) einhergeht; 

Ausnahme ist hier lediglich die Teilnahme an Gesundheits-Checkups mit einem weni-

ger ausgeprägten, aber dennoch signifikanten Unterschied (Tabelle 14). 
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Tabelle 14: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Vorliegen eines Diabetes und / oder einer KHK. An-

gegeben sind für jede Leistung die Anzahl der Personen mit bzw. ohne In-

anspruchnahme, der p-Wert des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kate-

gorien sowie die Odds Ratio. 

 Diabetes und / oder KHK  

 
Anzahl  

(Gesamt) 
Anteil (%) 

p-Wert (Chi-
Quadrat-Test) 

Odds Ratio 
(95%-Konfidenzintervall) 

Hausarzt vorhanden     

nein 24 (701) 3,4% < 0,0001 0,57 (0,46 - 0,70) 

ja 746 (7518) 9,9%  1 (Referenz) 

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 125 (3018) 4,1% < 0,0001 0,55 (0,50 - 0,61) 

ja 645 (5194) 12,4%  1 (Referenz) 

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 673 (7772) 8,7% < 0,0001 0,59 (0,52 - 0,66) 

ja 96 (443) 21,7%  1 (Referenz) 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 335 (5923) 5,7% < 0,0001 0,51 (0,47 - 0,55) 

ja 434 (2289) 19,0%  1 (Referenz) 

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 285 (2692) 10,6% 0,0032 0,89 (0,82 - 0,96) 

ja 453 (3473) 13,0%  1 (Referenz) 

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 538 (7086) 7,6% < 0,0001 0,57 (0,53 - 0,62) 

ja 226 (1131) 20,0%  1 (Referenz) 

Bei Betrachtung der Risikokonstellationen „nur Diabetes“ (Tabelle 15), „nur KHK“ 

(Tabelle 16) sowie „Diabetes und KHK“ (Tabelle 17) ergeben sich bezüglich der Odds 

Ratios sehr ähnliche Konstellationen, wobei sich allerdings das Vorhandensein eines 

Diabetes rechnerisch um etwa 10% stärker auf die Inanspruchnahme auswirkt als das 

einer KHK. 
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Tabelle 15: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Vorliegen eines Diabetes. Angegeben sind für jede 

Leistung die Anzahl der Personen mit bzw. ohne Inanspruchnahme, der p-

Wert des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds 

Ratio. 

 Nur Diabetes   

 
Anzahl 

(Gesamt) 
Anteil (%) 

p-Wert (Chi-
Quadrat-Test) 

Odds Ratio 
(95%-Konfidenzintervall) 

Hausarzt vorhanden     

nein 9 (701) 1,3% 0,0004 0,54 (0,31 - 0,96) 

ja 293 (7518) 3,9%  1 (Referenz) 

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 42 (3018) 1,4% < 0,0001 0,52 (0,39 - 0,68) 

ja 260 (5194) 5,0%  1 (Referenz) 

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 268 (7772) 3,5% < 0,0001 0,50 (0,39 - 0,64) 

ja 33 (443) 7,5%  1 (Referenz) 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 160 (5923) 2,7% < 0,0001 0,41 (0,33 - 0,50) 

ja 142 (2289) 6,2%  1 (Referenz) 

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 127 (2692) 4,7% 0,92 0,85 (0,70 - 1,04) 

ja 162 (3473) 4,7%  1 (Referenz) 

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 216 (7086) 3,1% < 0,0001 0,55 (0,45 - 0,68) 

ja 84 (1131) 7,4%  1 (Referenz) 
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Tabelle 16: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Vorliegen einer KHK. Angegeben sind für jede Leis-

tung die Anzahl der Personen mit bzw. ohne Inanspruchnahme, der p-Wert 

des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

 Nur KHK  

 
Anzahl (Ge-

samt) 
Anteil (%) 

p-Wert (Chi-
Quadrat-Test) 

Odds Ratio 
(95%-Konfidenzintervall) 

Hausarzt vorhanden     

nein 12 (701) 1,7% 0,0004 0,60 (0,45 - 0,80) 

ja 345 (7518) 4,6%  1 (Referenz) 

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 68 (3018) 2,3% < 0,0001 0,63 (0,55 - 0,72) 

ja 289 (5194) 5,6%  1 (Referenz) 

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 314 (7772) 4,0% < 0,0001 0,63 (0,53 - 0,74) 

ja 43 (443) 9,7%  1 (Referenz) 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 141 (5923) 2,4% < 0,0001 0,49 (0,43 - 0,54) 

ja 215 (2289) 9,4%  1 (Referenz) 

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 119 (2692) 4,4% 0,0008 0,82 (0,73 - 0,92) 

ja 222 (3473) 6,4%  1 (Referenz) 

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 249 (7086) 3,5% < 0,0001 0,60 (0,53 - 0,67) 

ja 105 (1131) 9,3%  1 (Referenz) 
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Tabelle 17: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Vorliegen eines Diabetes und einer KHK. Angege-

ben sind für jede Leistung die Anzahl der Personen mit bzw. ohne Inans-

pruchnahme, der p-Wert des Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Katego-

rien sowie die Odds Ratio. 

 Diabetes und KHK  

 
Anzahl (Ge-

samt) 
Anteil (%) 

p-Wert (Chi-
Quadrat-Test) 

Odds Ratio 
(95%-Konfidenzintervall) 

Hausarzt vorhanden     

nein 3 (701) 0,4% 0,027 0,54 (0,31 - 0,96) 

ja 108 (7518) 1,4%  1 (Referenz) 

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 15 (3018) 0,5% < 0,0001 0,52 (0,39 - 0,68) 

ja 96 (5194) 1,9%  1 (Referenz) 

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 91 (7772) 1,2% < 0,0001 0,50 (0,39 - 0,64) 

ja 20 (443) 4,5%  1 (Referenz) 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 34 (5923) 0,6% < 0,0001 0,41 (0,33 - 0,50) 

ja 77 (2289) 3,4%  1 (Referenz) 

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 39 (2692) 1,5% 0,11 0,85 (0,70 - 1,04) 

ja 69 (3473) 2,0%  1 (Referenz) 

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 73 (7086) 1,0% < 0,0001 0,55 (0,45 - 0,68) 

ja 37 (1131) 3,3%  1 (Referenz) 
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4.3.2 Getrennte Auswertung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in 
nach Alter und Geschlecht gebildeten Untergruppen 

 

Wie schon bei den Risikofaktoren findet sich die tabellarische Darstellung der Ergeb-

nisse der nach Alter und Geschlecht stratifizierten Auswertung im Anhang der Arbeit 

(Kapitel 7.2, Seite 94ff). 

 

4.3.2.1 Alle Befragten 

In der Gesamtstichprobe aller Befragten zeigten sich sehr deutliche Zusammenhänge 

zwischen den soziodemographischen Kriterien und der Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen. Naturgemäß nahm die Inanspruchnahme mit dem Alter signifikant 

zu, die Wahrscheinlichkeit stieg dabei mit bemerkenswerter Konstanz etwa um den 

Faktor 1,5 pro Altersgruppe; Ausnahme waren hier lediglich die Rehamaßnahmen mit 

einer 2,5-fachen Wahrscheinlichkeitserhöhung (Tabelle 19, Seite 106). 

Männer hatten gegenüber Frauen seltener einen Hausarzt (OR 0,84), weniger ambu-

lante Behandlungen in den letzten 3 Monaten und Krankenhaus-Behandlungen in den 

letzten 12 Monaten (OR 0,8 bzw. 0,9), nahmen aber häufiger an Gesundheits-

Checkups teil (OR 1,14). Bezüglich der Teilnahme an Rehamaßnahmen und Selbsthil-

fegruppen unterschieden sich die Geschlechter nicht. 

In allen Kategorien, in denen es signifikante Unterschiede gab, war die Inanspruch-

nahme in der Unterschicht am höchsten; dies betraf das Vorhandensein eines Hau-

sarztes (OR 0,54 pro Schicht) Teilnahme an Rehamaßnahmen (OR 0,8) und Kranken-

hausaufenthalte in den letzten 12 Monaten (OR 0,78). Ausnahme war lediglich die 

Teilnahme an Gesundheits-Checkups, die in der Oberschicht (knapp nicht signifikant) 

am ausgeprägtesten war (OR 1,09). 
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4.3.2.2 Befragte mit Diabetes mellitus und/oder KHK 

Auch hier zeigen sich einige bemerkenswerte Unterschiede: 

1. Altersgruppen 

Befragte bis 39 Jahre: In dieser Gruppe zeigte die Analyse der Inanspruchnahme, dass 

im Gegensatz zur Gesamtstichprobe das Vorhandensein eines Hausarztes nicht signi-

fikant von der Diagnose eines Diabetes oder einer KHK beeinflusst wurde. Außerdem 

war in dieser Altersgruppe die Teilnahme an einem Gesundheits-Checkup ausschließ-

lich in der Gruppe Diabetes und/oder KHK (OR 0,67) häufiger (Kapitel 7.2.1.1, Seite 

94). Die fehlende Signifikanz ist allerdings in der Hauptsache auf die geringe Fallzahl 

(49 DM und/oder KHK, 22 nur Diabetes, 26 nur KHK, 1 beides) in dieser Gruppe zu-

rückzuführen, die Odds Ratios in der Gruppe „Diabetes und/oder KHK“ liegen insge-

samt in der gleichen Größenordnung wie insgesamt (vgl. Tabelle 14, Seite 53). 

Befragte von 40 bis 64 Jahren: Abgesehen vom Gesundheits-Checkup (hier gab es bei 

keiner Diagnosenkonstellation einen signifikanten Zusammenhang) lagen die ORs 

auch hier ähnlich wie in der Gesamtstichprobe. Patienten dieser Altersgruppe, die nur 

einen Diabetes aufwiesen, hatten – anders als in der Gesamtgruppe – nicht häufiger 

einen Hausarzt als die Nichtdiabetiker (OR 0,73, Gesamtgruppe 0,54) (Kapitel 7.2.1.2, 

Seite 96; vgl. Tabelle 15, Seite 54). 

Befragte über 64 Jahre: Ein Hausarzt war hier nur in der „und/oder“-Gruppe gehäuft 

vorhanden, und auch hier nur tendenziell (OR 0,72, p=0,07), und die Teilnahme an 

Checkups zeigte überhaupt keinen Zusammenhang (Kapitel 7.2.1.3, Seite 98). 

Insgesamt nimmt damit mit zunehmendem Alter der Einfluss der Risikofaktoren auf die 

– deutlich steigende – Inanspruchnahme ab. 

 

3. Männliche/weibliche Patienten 

Männer: In dieser Gruppe war eine sehr deutlich unterschiedliche Teilnahme an Ge-

sundheits-Checkups zu beobachten: Diese hing ausschließlich mit dem Vorhandensein 

einer KHK (Diabetes und/oder KHK OR 0,82, nur KHK OR 0,82, beides OR 0,75) und 

überhaupt nicht mit einem Diabetes (OR 1,01) zusammen (Kapitel 7.2.1.4, Seite 100). 

Frauen: Bei Frauen zeigte sich bei keiner Diagnosenkonstellation ein Zusammenhang 

mit der Teilnahme an Checkups (Kapitel 7.2.1.5, Seite 103). 
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5 Diskussion 

 

 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

 

5.1.1 Prävalenzdaten 

Insgesamt gaben knapp 10% der im Rahmen der GSTel03 befragten über 18-Jährigen 

in Deutschland an, an einer koronaren Herzkrankheit und/oder einem Diabetes mellitus 

zu leiden; während je etwa 5% eine der beiden Krankheiten angaben, lag der Anteil 

von Befragten mit einer Ko-Prävalenz von KHK und DM bei 1,3%9. Konkret bedeutet 

dies, dass etwa jeder vierte Patient mit DM bzw. KHK auch unter der jeweils anderen 

Krankheit leidet (Abbildung 11); diese Frequenz findet Bestätigung in der – nicht allzu 

umfangreichen – einschlägigen Literatur [z. B. 43]. 

 

 

 

Abbildung 11:    

 

                                            
9  Prozentzahlen bezogen auf die Grundgesamtheit von Patienten mit Angaben zu DM und KHK 

Abbildung 11: Schematische Darstellung der Prävalenz von DM und KHK in der vorliegen-

den Untersuchung 



 

 60

Bemerkenswert ist dabei besonders die Symmetrie der Befunde der vorliegenden Un-

tersuchung: Sowohl die Prävalenz der beiden Einzelerkrankungen als auch der Anteil 

mit der jeweils anderen Krankheit ist für Diabetes mellitus und koronare Herzkrankheirt 

sehr ähnlich.  

Rechnet man die Ergebnisse dieser repräsentativen Befragung (auf der Basis der Mik-

rozensusdaten des Statistischen Bundesamtes für 2002 (Tabelle 18) auf die Gesamt-

bevölkerung hoch, dann ist in etwa von folgenden Prävalenzziffern auszugehen10: 

• DM:  

o Insgesamt 5,0%, also 3,33 Millionen Personen über 18 Jahre 

o Ohne KHK 3,7%, also 2,47 Millionen Personen 

• KHK (Angina pectoris und/oder Herzinfarkt):  

o Insgesamt 5,6%, also 3,73 Millionen Personen über 18 Jahre 

o Ohne Diabetes 4,3%, also 2,87 Millionen Personen 

  

Tabelle 18: Bevölkerungszahl 2002 nach Alter und Geschlecht (Mikrozensusdaten des 

Statistischen Bundesamtes für 2002) Angaben in 1000.  

Quelle http://destatis.de 

Altersgruppe Männer Frauen Gesamt 

18 bis 39 11496,8 11025,8 22522,6 

40-64 14409 14397 28806 

≥65 6282 9050 15332 

Gesamt 32187,8 34472,8 66660,6 

 

Insgesamt 1,3%, also 866.580 Personen, litten nach dieser Schätzung zum Zeitpunkt 

der Befragung – nach eigener Angabe – an beiden Krankheiten. 

Bereits diese Schätzung steht auf einer methodisch nicht unangreifbaren Grundlage; 

an sich interessante Betrachtungen zu Untergruppen (z. B. nach Alter und Geschlecht), 

                                            
10  Bezogen auf ca. 66,66 Millionen Personen über 18 Jahre im Jahr 2003 
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wie sie in Kapitel 7.1 (Seite 84ff) angestellt werden, können auf der Basis der vorlie-

genden Evidenz nicht einfach auf die Gesamtbevölkerung übertragen werden. Lässt 

man aber diese Einschränkung außer Acht, so ergeben sich aufgrund der GSTel03-

Daten folgende epidemiologischen Schätzziffern zur Prävalenz von DM und/oder KHK 

in den entsprechenden Substrata: 

• Geschlecht: 3,28 Millionen Männer, 2,96 Millionen Frauen 

• Alter: 383.000 Personen bis 39 Jahre, 2,45 Millionen Personen zwischen 40 und 

64 Jahren, 4,60 Millionen Personen im Alter von ≥65 Jahren. 

Da weder für DM noch für die KHK in Deutschland ein Krankheitsregister mit systema-

tischer Meldung besteht, stehen zum Vergleich in erster Linie die Angaben des Statisti-

schen Bundesamtes zu den Krankenhausbehandlungen und Todesursachen, die Zah-

len aus einigen internationalen Registerstudien (z. B. MONICA/CORA) sowie – ganz 

aktuell – die Ergebnisse der ersten Welle der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland“ (DEGS) [84-88] zur Verfügung.  

Im Vergleich zu diesen Zahlen ist die Prävalenz des Diabetes mellitus und der KHK in 

der für die vorliegende Untersuchung untersuchten Stichprobe eher etwas niedriger, 

lässt sich aber der Größenordnung nach mit den bisherigen Erkenntnissen in Einklang 

bringen. Aus dem Vergleich der Daten der DEGS mit denen früherer Surveys in 

Deutschland (BGS98, GSTel03, GEDA) lässt sich eine leichte Zunahme der KHK bei 

Männern (nicht aber bei Frauen) [85] sowie eine deutliche, mit der demografischen 

Entwicklung nur teilweise zu erklärende Zunahme des Diabetes mellitus ablesen [86].  

Allerdings erbringt die vorliegende Untersuchung eine wesentliche Erkenntnis, die so in 

der vorliegenden  Evidenzbasis – zumindest in der publizierten Form – (noch) nicht ver-

fügbar ist: Je ca. ein Drittel der Patienten, die an einer der beiden hier betrachteten 

Krankheiten (DM bzw. KHK) leiden, leidet auch an der anderen, d. h. weist sowohl ei-

nen DM als auch eine KHK auf. Die epidemiologische und gesundheitspolitische Rele-

vanz dieser Gruppe ist national wie auch international an sich anerkannt [z. B. 89,90], 

allerdings gibt es bis dato in der Umsetzung  entsprechender Erkenntnisse erhebliche 

Defizite. 

Wie sich an dieser Stelle zeigt, ist eine Abschätzung des Anteils von Personen, die so-

wohl unter DM als auch unter KHK leiden, aus den vor der GSTel03 verfügbaren epi-

demiologischen Maßzahlen nicht möglich; der erhebliche Einfluss dieser Konstellation 

auf das Inanspruchnahmeverhalten (siehe dazu Kapitel 5.1.3, Seite 66ff) macht dies zu 

einem relevanten Informationsdefizit für gesundheitspolitische Planung und Ressour-

cenallokation (siehe dazu Kapitel 5.3, Seite 67ff). 



 

 62

Diabetes mellitus und koronare Herzkrankheit zeigen in der vorliegenden Studie einen 

außerordentlich deutlichen und hoch signifikanten Einfluss auf das subjektive Gesund-

heitserleben, bei dem sich der Anteil von Probanden mit mindestens „guter“ Selbstein-

schätzung des Gesundheitszustandes schrittweise fast exakt halbierte: 

 

Weder DM noch KHK DM oder KHK DM und KHK 
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~80%   

   

 ~40%  
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Abbildung 12: Anteil von Patienten mit mindestens „gutem“ subjektiven Gesundheitserleben 

in Abhängigkeit vom Vorliegen eines DM und/oder einer KHK  

 

Dieser Einfluss bestätigte sich qualitativ in Form eines hochsignifikanten Zusammen-

hanges mit der Skala „körperliche Gesundheit“ des SF-8; die Skala „psychische Ge-

sundheit“ dagegen blieb vom Vorliegen der Diagnose eines DM oder einer KHK voll-

kommen unbeeinflusst, so dass die Beeinträchtigung des subjektiven Gesundheitserle-

bens sehr deutlich auf die somatischen Aspekte der Krankheiten zurückzuführen ist. 

Diese Feststellung wird von den aktuellen Ergebnissen der DEGS unterstützt, in der 

sich ebenfalls ein sehr deutlicher Zusammenhang zwischen dem Vorliegen chronischer 

Krankheiten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigte [84]. 

 

5.1.2 Risikofaktoren 

85% der Befragten des GSTel03 wiesen mindestens einen der vier vermeidbaren Risi-

kofaktoren Rauchen, Alkoholkonsum, Übergewicht und Bewegungsmangel auf, im Mit-

tel wies jeder Proband 1,5 dieser Merkmale auf; insgesamt entsprechen diese Beo-

bachtungen der Literatur [91], und die erschütternd hohe Prävalenz kardiovaskulärer 

Risikofaktoren wird von den USA sogar noch übertroffen [89,92,93], was die Beobach-

tung aber keineswegs harmloser macht. Ein Drittel der Befragten (33,9%) waren Rau-

cher, ein Viertel (23,1%) gab signifikanten Alkoholkonsum an; über die Hälfte (57,7%) 
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schätzten sich selbst als übergewichtig ein, und über ein Drittel (36,4%) räumte ein, 

sich zu wenig zu bewegen. Bei der Bewertung dieser Zahlen ist die „Tendenz zur er-

wünschten Antwort“ bei derartigen Befragungen [94-100] zu bedenken; es ist daher 

davon auszugehen, dass bei der Diskussion – wie auch schon bei den Prävalenzzah-

len – jeweils ein „mindestens“ hinzuzufügen ist. 

Gemessen an den aktuellen Erhebungen in der DEGS findet sich eine uneinheitliche 

Entwicklung der Risikofaktoren. Die Tendenz ist zwar insgesamt eher positiv: Die kör-

perliche Aktivität zeigte eine zunehmende Tendenz (blieb dabei aber immer noch deut-

lich unter den WHO-Vorgaben) [101], und auch der Raucheranteil ging leicht zurück 

[88]. Allerdings nahm der Anteil von Übergewichtigen deutlich zu [102], und auch die 

sozioökonomische Disparität der Risikofaktoren zeigte eine eher noch zunehmende 

Tendenz [87]. 

In der vorliegenden Untersuchung – wie auch in der Literatur – gibt es einige bemer-

kenswerte Unterschiede zwischen nach Alter und Geschlecht gebildeten Strata der Po-

pulation [103]. In der vorliegenden Erhebung waren Männer von den Risikofaktoren 

Rauchen, Alkoholkonsum und Übergewicht jeweils signifikant häufiger betroffen als 

Frauen, der Alterseinfluss war inkonsistent (mehr Raucher in den jüngeren Altersgrup-

pen, mehr Übergewicht und Bewegungsmangel bei Älteren, mehr Alkoholkonsum und 

Clustering mehrerer Risikofaktoren in den mittleren Altersgruppen). Auch der Einfluss 

der sozialen Schichtzugehörigkeit war inkonsistent: Während Rauchen, Übergewicht 

und Bewegungsmangel von den niedrigen zu den höheren Schichten deutlich abnah-

men, war dies beim (eingeräumten) Alkoholkonsum umgekehrt. Dies zeigt deutlich die 

Notwendigkeit einer nach sozialer Schicht, Alter und Geschlecht differenzierten, multi-

faktoriellen Bewertung von Risikofaktoren, da sich bei der globalen Betrachtung die 

Einflüsse verschiedener Faktoren gegenseitig aufheben können. 

Grundsätzlich begünstigten die folgenden – vermeidbaren oder unvermeidbaren – Risi-

kofaktoren das Vorliegen von DM und/oder KHK (Prozentzahlen aus der univariaten 

Testung): 

• Höheres Lebensalter: Prävalenz bei über 64-Jährigen 30% (40-64 Jahre: 8,5%; 

18-39 Jahre: 1,7%) 

• Männliches Geschlecht: Prävalenz 10,3% vs. 8,6% bei Frauen 

• Niedrige soziale Schicht: Unterschicht 13,8% vs. Mittel- und Oberschicht 7,3-

7,5% 

• Übergewicht: 13,3% vs. 3,0% bei Normalgewicht 
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• Bewegungsmangel: 12,0% vs. 7,8% ohne Bewegungsmangel 

Im Gegensatz dazu reduzierten Nikotin- (5,6% vs. 11,3% bei Nichtrauchern) und Alko-

holkonsum (7,2% vs. 10,0%) das Risiko, an DM und/oder KHK zu leiden. Diese Kons-

tellation blieb auch bei separater Betrachtung der KHK bestehen. 

Bei multifaktorieller Testung zeigte sich das Alter als weitaus wichtigster Faktor mit ei-

ner Vervierfachung des Risikos pro Altersgruppe; männliches Geschlecht, Zugehörig-

keit zur Unterschicht, Übergewicht und Bewegungsmangel bestätigten sich ebenfalls, 

allerdings lediglich mit einer Risikoerhöhung um 20-40%. Auch der ‚risikomindernde’ 

Einfluss von Rauchen und Alkoholkonsum bestätigte sich bei multivariater Testung. 

Der paradoxe Einfluss des Rauchens erklärt sich nach unserer Auswertung dadurch, 

dass in der Gruppe der Erkrankten der Anteil von Exrauchern erhöht ist; dies hängt 

damit zusammen, dass Patienten, die wissen, dass sie unter einer KHK und/oder ei-

nem DM leiden, von ihren behandelnden Ärzten zur Nikotinentwöhnung motiviert wur-

den und dies in einem erfreulich hohen Maß auch umgesetzt haben; dies entspricht 

Beobachtungen in der Literatur [104-106]. Auch bei Berücksichtigung der Untergruppe 

der Exraucher wird das Rauchen aber in der vorliegenden Erhebung nicht zu einem 

Risikofaktor für KHK und/oder DM; die Anteile derjenigen, die jemals geraucht haben, 

sind vielmehr bei den Erkrankten und nicht Erkrankten praktisch identisch. 

Dies steht im deutlichen Widerspruch zur allgemeinen, vielfach belegten Auffassung zu 

dieser Frage und bedarf einer Erklärung. Zum einen dürfte unsere Beobachtung darauf 

zurückzuführen sein, dass ein substanzieller Teil der Raucher mit einer KHK bereits 

verstorben ist, so dass die nicht vorhandene Risikoerhöhung ein Scheineffekt wäre. 

Dieser Ansatz wird unterstützt durch die Beobachtung, dass in der jüngsten Altersgrup-

pe durchaus eine quantitativ bedeutsame Risikoerhöhung für die KHK durch Rauchen 

um 28% gegeben ist (OR 1,28); diese ist hauptsächlich deshalb nicht signifikant, weil 

die Stichprobe der unter 39-Jährigen so klein ist. Allerdings dürfte in der mittleren Al-

tersgruppe der 40- bis 64-Jährigen die Mortalität kaum so hoch sein, dass sie eine Ri-

sikoerhöhung durch das Rauchen komplett ‚kaschiert’. 

Die Datenbasis der vorliegenden Untersuchung ist sicher nicht ausreichend, um ein 

jahrzehntealtes Paradigma – Zigarettenrauchen prädestiniert für die koronare Herz-

krankheit – einfach umzustoßen; sie ist aber mit über 8000 Befragten, von denen 770 

an einem DM und/oder einer KHK litten, und einem vielfach validierten methodischen 

Grundkonzept (s. dazu Kapitel 5.2, Seite 67ff.) definitiv ausreichend, um dieses Para-

digma einer kritischen Überprüfung zu unterziehen.  
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Ein nicht unerheblicher Teil der Evidenz für eine Risikoerhöhung durch Rauchen beruht 

auf der Analyse der Gesamtmortalität (alle Todesursachen) und der kardialen Mortalität 

(alle kardialen Todesursachen), und diesbezüglich ist eine Risikoerhöhung in der Tat 

ebenso unbestreitbar wie unbestritten [107]; in diese Betrachtungen gehen allerdings 

auch Todesfälle durch akuten koronaren Spasmus bzw. koronare Embolie bzw. (für die 

Gesamtmortalität) auch Malignome ein, und die Evidenz für einen unabhängigen Ein-

fluss des Rauchens auf die Entwicklung einer KHK ist deutlich weniger überwältigend, 

als gemeinhin angenommen wird [108]. 

Eine mögliche Erklärung dafür ist eine ‚Sättigung’ des Risikofaktorenprofils für DM und 

KHK. In dieser Vorstellung würden sich Diabetes und/oder KHK unter den Lebensbe-

dingungen in Deutschland überwiegend quasi „schicksalhaft“ entwickeln, und die übli-

chen Risikofaktoren hätten in diesem Zusammenhang eine eher ‚modulierende’ Funkti-

on. Nach der vorliegenden Untersuchung und mehr als überzeugenden internationalen 

Studien [z. B. 38] sind – bei  nicht unerheblichen internationalen Unterschieden [109-

115] – die wesentlichen Kontributoren zu diesem ‚Schicksal’ 

• niedriger sozialer Status, 

• Übergewicht und 

• Bewegungsmangel. 

Da der erste dieser Faktoren nicht (oder zumindest nicht von Seiten der Gesundheits-

pflege) beeinflusst werden kann, sollte sich der Fokus präventiver Strategien sehr stark 

auf den Komplex Gewichtsreduktion/körperliche Aktivität richten. Diesbezüglich geben 

insbesondere neuere Untersuchungen zur Sorge Anlass: In großen nationalen (z. B. 

ASPIRE [116] oder SHIP11) und internationalen Untersuchungen zeigt sich in den letz-

ten Jahren einhellig, dass die ‚klassischen’ Risikofaktoren wie Hypercholesterinämie 

und – teilweise – auch das Rauchen zurückgehen, Übergewicht und Bewegungsarmut 

dagegen zunehmen. Der überwiegende Teil der Evidenz für die KHK-Neuerkrankungs-

Risikoerhöhung durch das Rauchen stammt dabei aus bereits etwas älteren gemein-

debasierten Studien (wie MONICA oder Framingham) und damit auf Populationen, die 

weniger übergewichtig und körperlich aktiver waren, als dies heute der Fall ist. 

Die Gewichtung von Risikofaktoren insgesamt und in bestimmten Patienten-

Untergruppen ist keineswegs von rein akademischem Interesse: Wäre es bei einem 

übergewichtigen Typ-2-Diabetiker mit gesunden Koronargefäßen aufgrund der vorlie-

                                            
11  Unpublizierte Daten, s. z. B. „Die Vorpommern werden immer dicker“, Frankfurter Allgemeine 

Zeitung, 5.12.2012, Seite 7 
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genden – auch in diesem Punkt überwältigenden – Evidenz sinnvoll, eine aggressive 

Strategie zur Gewichtsreduktion und körperlichen ‚Aktivierung’ einzuschlagen, wird der 

gleiche Patient, wenn er unter einer inzidentell diagnostizierten KHK leidet, völlig an-

ders geführt werden müssen.  

Abgesehen von diesen Überlegungen lässt sich festhalten, dass das fortgeschrittene 

Lebensalter per se einen deutlichen, statistisch unabhängigen Einfluss auf die Präva-

lenz von Diabetes mellitus und koronarer Herzkrankheit hat. Ungeachtet intensiver 

Präventionsprogramme ist somit in Anbetracht des demografischen Wandels in unse-

rer Gesellschaft mit einer weiteren, deutlichen Zunahme dieser Erkrankungen zu rech-

nen. 

 

5.1.3 Inanspruchnahmeverhalten 

Die Häufigkeit der Inanspruchnahme von im GSTel03 abgefragten Gesundheitsleistun-

gen war bei Vorliegen von DM und/oder KHK mit Ausnahme der Teilnahme an Ge-

sundheits-Checkups (hier fand sich eine Erhöhung um 10-15%) jeweils rund verdop-

pelt, d. h. bei Personen mit der entsprechenden Diagnose fand sich eine rechnerischen 

Halbierung der Wahrscheinlichkeit, dass die Maßnahme nicht in Anspruch genommen 

wurde. Während bei den ambulanten Maßnahmen (Hausarzt vorhanden, ambulante 

Behandlung im letzten Quartal) das Vorliegen einer der beiden Erkrankungen aus-

schlaggebend war, ergab sich für die Teilnahme an Selbsthilfegruppen und die Kran-

kenhausaufenthalte eine „stufenweise“ Zunahme von der Kategorie „keine Erkrankung“ 

über „eine Erkrankung“ bis zu „beide Erkrankungen“.  

Differenziert man die Inanspruchnahme nach Einzeldiagnosen, so ist der Effekt des 

Diabetes um (rechnerisch) etwa 10% stärker ausgeprägt als der der KHK. 

Für sich gesehen entspricht die erhöhte Inanspruchnahme bei Diabetes und KHK der 

Literatur [89,117-120]; solche Unterschiede gibt es aber in ähnlicher Deutlichkeit auch 

in Abhängigkeit vom Gewicht [121] und der körperlichen Aktivität [122]. 

Auch in Bezug auf die Inanspruchnahme fanden sich einige aufschlussreiche Unter-

schiede zwischen den nach Alter und Geschlecht gebildeten Untergruppen. Kurz zu-

sammengefasst sind die einzigen wesentlichen Unterschiede bei der Inanspruchnahme 

prophylaktischer Leistungen zu sehen, und hier nahmen die jungen und diesbezüglich 

auch die männlichen Patienten entsprechende Leistungen verstärkt in Anspruch; hier-

bei war die KHK – als möglicherweise ‚bedrohlichere’ Erkrankung – eher ausschlagge-

bend. 
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5.2 Diskussion der Methodik 

Die Datenbasis der vorliegenden Untersuchung kann mit ausreichender Sicherheit als 

suffizient angesehen werden. Die Daten aus der GSTel03 sind umfangreich publiziert 

und methodisch mehr als ausreichend validiert [5-7,71,72,123], und auf einer Selbst-

beobachtung basierende Studien sind aktuell eine wesentliche Grundlage der Public 

Health-Strategieplanung (so eine solche existiert). Auch international ist der Wert ent-

sprechender Untersuchungen nicht umstritten [124], und Telefonbefragungen haben 

regional zu einer Neueinschätzung von Prävalenzzahlen geführt [90]. 

Naturgemäß basieren Questionnaires auf Eigenangaben der Befragten, und es erfolgt 

keine objektive Diagnosesicherung. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein(e) Befragte(r) ei-

ne Erkrankung verschweigt, ist allerdings (besonders unter Berücksichtigung der ‚Ten-

denz zur erwünschten Antwort’) niedrig, so dass die aus dem Telefonsurvey generier-

ten Daten valide sein sollten. Von einer Validität der Daten wird im Allgemeinen ausge-

gangen, und es gibt auch keine wesentlichen Diskrepanzen zwischen untersuchten und 

lediglich befragten Patienten in solchen Studien, in denen beide Varianten der Informa-

tionsgewinnung vorkommen (wie z. B. in der DEGS). Streng genommen müsste man 

natürlich jeweils statt „Prävalenz (z. B.) des Diabetes mellitus“ von der „Prävalenz des 

bekannten Diabetes mellitus“ (wie in [86]) sprechen. 

Es gibt in der Literatur sogar Hinweise darauf, dass telefonische Befragungen gleich 

verlässliche oder sogar zuverlässigere Ergebnisse erbringen als persönliche [39,125]. 

Die Auswertungsstrategie der Zusammenfassung von anamnestisch bekanntem Herz-

infarkt und Angina pectoris zur Variable „KHK“ entspricht unter anderem dem Vorgehen 

in der aktuellen Studie zur Gesundheit der Erwachsenen in Deutschland [85]. Die Prü-

fung auf konkomitantes Vorliegen von (bekanntem/-r) Diabetes mellitus und/oder KHK 

entspricht methodisch diesem Vorgehen. Naturgemäß addieren sich bei dieser Metho-

de die rechnerischen Unsicherheiten bezüglich der „echten“ Prävalenz; diese sind aber 

insgesamt nach der vorliegenden epidemiologischen Literatur so gering, dass sich aus 

dieser Überlegung keine signifikante Schwächung der zu ziehenden Schlussfolgerun-

gen ergibt. 

 

5.3 Schlussfolgerungen 

Es ist bekannt, dass der Bedarf an kardiovaskulärer und diabetologischer Prävention 

und Intervention enorm ist, und im Grundsatz bestätigt die vorliegende Untersuchung 

dies. Unterdiagnostizierung und Untertherapie sind bei KHK und DM eher die Norm als 
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die Ausnahme [92,126-131], und bei der Interpretation der in dieser Arbeit dargestellten 

Daten darf man nicht außer Acht lassen, dass die hier erfassten Patienten alle von ih-

rer Krankheit wussten. Die ‚wahre’ Prävalenz von DM und KHK in Kombination ist defi-

nitiv höher, als sie in der vorliegenden Erhebung zu sein scheint, allerdings in einer 

unmöglich zu schätzenden Größenordnung. 

Integrierte Konzepte zum Patientenmanagement bei KHK/DM sind dringend nötig 

[36,132], liegen aber zur Zeit nicht vor. Aus der vorliegenden Literatur ergibt sich – bei 

allen evidenzbasierten Unwägbarkeiten – eine überragende Bedeutung des Komplexes 

‚Übergewicht/körperliche Aktivität’ für Prävention und Patientenmanagement; genau an 

dieser Stelle manifestiert sich aber ein ganz erheblicher und wesentlicher Unterschied 

zwischen Patienten mit einem DM, aber (noch) gesunden Gefäßen und der zahlenmä-

ßig beachtlichen Gruppe, die zusätzlich an einer KHK leidet. Noch verstärkt wird dieser 

Unterschied durch die Beobachtung, dass das Vorhandensein einer KHK bei Diabeti-

kern und/oder eines DM bei Koronarpatienten häufig unbekannt ist [48]. 

Ohne jeden begründeten Zweifel ist eine Gewichtsreduktion sowie eine Steigerung der 

Intensität körperlicher Bewegung bei beiden Patientengruppen, die in der vorliegenden 

Arbeit betrachtet werden, wichtig und auch potenziell nützlich; allerdings besteht bei 

Patienten mit einem DM ein höheres Risiko kardialer Zwischenfälle [92,133,134], was 

beim Patientenmanagement bedacht werden muss [36]. 

Der hohe Anteil koprävalenter DM- und KHK-Erkrankungen sollte in jedem Fall dazu 

Anlass geben, bei jedem bekannten Patienten mit einer der beiden Diagnosen und bei 

jeder einschlägigen Neudiagnose nach der jeweils anderen Erkrankung gezielt zu su-

chen. 
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7 Anhang 

 

7.1 Nach Alter und Geschlecht stratifizierte Auswertung der 
Risikofaktoren  

 

7.1.1 Stratifikation nach Alter 

7.1.1.1 Altersgruppe bis 39 Jahre 

 Diabetes/KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 26 (1409) 1,8 % 0,52 1,20 (0,68 - 2,13) 

weiblich 23 (1499) 1,5 %   

Unterschicht 19 (920) 2,1 % 0,17 0,75 (0,50-1,13) 

Mittelschicht 24 (1401) 1,7 %   

Oberschicht 6 (549) 1,1 %   

Rauchen ja 22 (1278) 1,7 % 0,89 1,04 (0,59-1,83) 

Rauchen nein 27 (1629) 1,7 %   

Alkohol ja 11 (635) 1,7 % 0,92 1,04 (0,53-2,04) 

Alkohol nein 38 (2271) 1,7 %   

Übergewicht 28 (1121) 2,5 % 0,0084 2,15 (1,22-3,81) 

Kein Übergewicht 21 (1787) 1,2 %   

Bewegungsmangel 18 (916) 2,0 % 0,43 1,27 (0,71-2,28) 

Kein Bewegungsmangel 31 (1992) 1,6 %   

Über 2 Risikofaktoren 9 (382) 2,4 % 0,28 1,50 (0,72-3,11) 

Bis 2 Risikofaktoren 40 (2523) 1,6 %   

 
 Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 8 (1409) 0,6 % 0,26 0,61 (0,25 - 1,45) 

weiblich 14 (1499) 0,9 %   

Unterschicht 7 (920) 0,8 % 0,73 0,90 (0,49-1,64) 

Mittelschicht 12 (1401) 0,9 %   

Oberschicht 3 (549) 0,5 %   

Rauchen ja 9 (1278) 0,7 % 0,77 0,88 (0,38-2,07) 

Rauchen nein 13 (1629) 0,8 %   

Alkohol ja 3 (635) 0,5 % 0,36 0,56 (0,17-1,91) 

Alkohol nein 19 (2271) 0,8 %   
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 Nur Diabetes  

Übergewicht 12 (1121) 1,1 % 0,13 1,92 (0,83-4,47) 

Kein Übergewicht 10 (1787) 0,6 %   

Bewegungsmangel 8 (916) 0,9 % 0,62 1,24 (0,52-2,98) 

Kein Bewegungsmangel 14 (1992) 0,7 %   

Über 2 Risikofaktoren 1 (382) 0,3 % 0,26 0,31 (0,04-2,33) 

Bis 2 Risikofaktoren 21 (2523) 0,8 %   

 
 Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 17 (1409) 1,2 % 0,089 2,04 (0,90 - 4,55) 

weiblich 9 (1499) 0,6 %   

Unterschicht 12 (920) 1,3 % 0,067 0,58 (0,32-1,04) 

Mittelschicht 12 (1401) 0,9 %   

Oberschicht 2 (549) 0,4 %   

Rauchen ja 13 (1278) 1,0 % 0,53 1,28 (0,59-2,77) 

Rauchen nein 13 (1629) 0,8 %   

Alkohol ja 7 (635) 1,1 % 0,53 1,32 (0,55-3,16) 

Alkohol nein 19 (2271) 0,8 %   

Übergewicht 15 (1121) 1,3 % 0,049 2,19 (1,00-4,78) 

Kein Übergewicht 11 (1787) 0,6 %   

Bewegungsmangel 9 (916) 1,0 % 0,73 1,15 (0,51-2,60) 

Kein Bewegungsmangel 17 (1992) 0,9 %   

Über 2 Risikofaktoren 7 (382) 1,8 % 0,043 2,46 (1,03-5,89) 

Bis 2 Risikofaktoren 19 (2523) 0,8 %   

 
 Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 1 (1409) 0,1 % Fallzahl zu gering - 

weiblich 0 (1499) 0,0 %   

Unterschicht 0 (920) 0,0 % Fallzahl zu gering - 

Mittelschicht 0 (1401) 0,0 %   

Oberschicht 1 (549) 0,2 %   

Rauchen ja 0 (1278) 0,0 % Fallzahl zu gering - 

Rauchen nein 1 (1629) 0,1 %   

Alkohol ja 1 (635) 0,2 % Fallzahl zu gering - 

Alkohol nein 0 (2271) 0,0 %   

Übergewicht 1 (1121) 0,1 % Fallzahl zu gering - 

Kein Übergewicht 0 (1787) 0,0 %   

Bewegungsmangel 1 (916) 0,1 % Fallzahl zu gering - 

Kein Bewegungsmangel 0 (1992) 0,0 %   
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 Diabetes und KHK  

Über 2 Risikofaktoren 1 (382) 0,3 % Fallzahl zu gering - 

Bis 2 Risikofaktoren 0 (2523) 0,0 %   

 

7.1.1.2 Altersgruppe 40 bis 64 Jahre 

 Diabetes/KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 192 (1871) 10,3 % 0,0003 1,52 (1,20 - 1,89) 

weiblich 156 (2213) 7,0 %   

Unterschicht 132 (925) 14,3 % < 0,0001 0,62 (0,53-0,72) 

Mittelschicht 137 (1936) 7,1 %   

Oberschicht 75 (1164) 6,4 %   

Rauchen ja 98 (1365) 7,2 % 0,030 0,76 (0,60-0,97) 

Rauchen nein 250 (2718) 9,2 %   

Alkohol ja 75 (1057) 7,1 % 0,051 0,77 (0,59-1,00) 

Alkohol nein 273 (3016) 9,1 %   

Übergewicht 298 (2658) 11,2 % < 0,0001 3,47 (2,56-4,72) 

Kein Übergewicht 50 (1426) 3,5 %   

Bewegungsmangel 154 (1487) 10,4 % 0,0016 1,43 (1,15-1,79) 

Kein Bewegungsmangel 194 (2595) 7,5 %   

Über 2 Risikofaktoren 73 (727) 10,0 % 0,11 1,25 (0,95-1,63) 

Bis 2 Risikofaktoren 275 (3343) 8,2 %   

 
 Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 80 (1871) 4,3 % 0,16 1,25 (0,91 - 1,72) 

weiblich 76 (2213) 3,4 %   

Unterschicht 49 (925) 5,3 % 0,038 0,79 (0,63-0,99) 

Mittelschicht 64 (1936) 3,3 %   

Oberschicht 40 (1164) 3,4 %   

Rauchen ja 43 (1365) 3,2 % 0,11 0,75 (0,52-1,07) 

Rauchen nein 113 (2718) 4,2 %   

Alkohol ja 36 (1057) 3,4 % 0,40 0,85 (0,58-1,24) 

Alkohol nein 120 (3016) 4,0 %   

Übergewicht 135 (2658) 5,1 % <0,0001 3,58 (2,25-5,70) 

Kein Übergewicht 21 (1426) 1,5 %   

Bewegungsmangel 67 (1487) 4,5 % 0,085 1,33 (0,96-1,84) 

Kein Bewegungsmangel 89 (2595) 3,4 %   

Über 2 Risikofaktoren 34 (727) 4,7 % 0,19 1,30 (0,88-1,91) 

Bis 2 Risikofaktoren 122 (3343) 3,6 %   
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 Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 89 (1871) 4,8 % 0,0015 1,69 (1,22 - 2,38) 

weiblich 63 (2213) 2,8 %   

Unterschicht 62 (925) 6,7 % <0,0001 0,57 (0,45-0,72) 

Mittelschicht 60 (1936) 3,1 %   

Oberschicht 29 (1164) 2,5 %   

Rauchen ja 47 (1365) 3,4 % 0,50 0,89 (0,63-1,26) 

Rauchen nein 105 (2718) 3,9 %   

Alkohol ja 29 (1057) 2,7 % 0,050 0,66 (0,44-1,00) 

Alkohol nein 123 (3016) 4,1 %   

Übergewicht 124 (2658) 4,7 % <0,0001 2,44 (1,61-3,70) 

Kein Übergewicht 28 (1426) 2,0 %   

Bewegungsmangel 64 (1487) 4,3 % 0,14 1,28 (0,92-1,78) 

Kein Bewegungsmangel 88 (2595) 3,4 %   

Über 2 Risikofaktoren 31 (727) 4,3 % 0,41 1,19 (0,79-1,77) 

Bis 2 Risikofaktoren 121 (3343) 3,6 %   

 
 Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 23 (1871) 1,2 % 0,14 1,61 (0,85 - 3,03) 

weiblich 17 (2213) 0,8 %   

Unterschicht 21 (925) 2,3 % 0,0002 0,41 (0,26-0,66) 

Mittelschicht 13 (1936) 0,7 %   

Oberschicht 6 (1164) 0,5 %   

Rauchen ja 8 (1365) 0,6 % 0,076 0,49 (0,23-1,08) 

Rauchen nein 32 (2718) 1,2 %   

Alkohol ja 10 (1057) 0,9 % 0,89 0,95 (0,46-1,95) 

Alkohol nein 30 (3016) 1,0 %   

Übergewicht 39 (2658) 1,5 % 0,0026 21,2 (2,91-154,6) 

Kein Übergewicht 1 (1426) 0,1 %   

Bewegungsmangel 23 (1487) 1,5 % 0,0069 2,38 (1,27-4,47) 

Kein Bewegungsmangel 17 (2595) 0,7 %   

Über 2 Risikofaktoren 8 (727) 1,1 % 0,72 1,15 (0,53-2,51) 

Bis 2 Risikofaktoren 32 (3343) 1,0 %   
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7.1.1.3 Altersgruppe über 64 Jahre 

 Diabetes/KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 174 (559) 31,1 % 0,44 1,10 (0,86 - 1,41) 

weiblich 199 (684) 29,1 %   

Unterschicht 174 (517) 33,7 % 0,030 0,83 (0,70-0,98) 

Mittelschicht 124 (469) 26,4 %   

Oberschicht 61 (223) 27,4 %   

Rauchen ja 35 (147) 23,8 % 0,082 0,70 (0,47-1,05) 

Rauchen nein 338 (1096) 30,8 %   

Alkohol ja 51 (207) 24,6 % 0,064 0,72 (0,51-1,02) 

Alkohol nein 321 (1031) 31,1 %   

Übergewicht 307 (967) 31,7 % 0,013 1,48 (1,09-2,01) 

Kein Übergewicht 66 (276) 23,9 %   

Bewegungsmangel 185 (583) 31,7 % 0,18 1,18 (0,93-1,51) 

Kein Bewegungsmangel 185 (656) 28,2 %   

Über 2 Risikofaktoren 37 (134) 27,6 % 0,54 0,88 (0,59-1,32) 

Bis 2 Risikofaktoren 332 (1100) 30,2 %   

 
 Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 49 (559) 8,8 % 0,20 0,78 (0,53 - 1,14) 

weiblich 75 (684) 11,0 %   

Unterschicht 57 (517) 11,0 % 0,58 0,93 (0,72-1,20) 

Mittelschicht 42 (469) 9,0 %   

Oberschicht 23 (223) 10,3 %   

Rauchen ja 14 (147) 9,5 % 0,85 0,94 (0,53-1,69) 

Rauchen nein 110 (1096) 10,0 %   

Alkohol ja 12 (207) 5,8 % 0,029 0,50 (0,27-0,93) 

Alkohol nein 112 (1031) 10,9 %   

Übergewicht 106 (967) 11,0 % 0,032 1,76 (1,05-2,96) 

Kein Übergewicht 18 (276) 6,5 %   

Bewegungsmangel 66 (583) 11,3 % 0,12 1,34 (0,92-1,95) 

Kein Bewegungsmangel 57 (656) 8,7 %   

Über 2 Risikofaktoren 7 (134) 5,2 % 0,058 0,47 (0,21-1,02) 

Bis 2 Risikofaktoren 116 (1100) 10,5 %   
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 Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 85 (559) 15,2 % 0,47 1,12 (0,82 - 1,54) 

weiblich 94 (684) 13,7 %   

Unterschicht 86 (517) 16,6 % 0,012 0,75 (0,59-0,94) 

Mittelschicht 62 (469) 13,2 %   

Oberschicht 22 (223) 9,9 %   

Rauchen ja 18 (147) 12,2 % 0,43 0,81 (0,48-1,36) 

Rauchen nein 161 (1096) 14,7 %   

Alkohol ja 28 (207) 13,5 % 0,70 0,92 (0,60-1,42) 

Alkohol nein 150 (1031) 14,5 %   

Übergewicht 142 (967) 14,7 % 0,59 1,11 (0,75-1,64) 

Kein Übergewicht 37 (276) 13,4 %   

Bewegungsmangel 81 (583) 13,9 % 0,71 0,94 (0,68-1,30) 

Kein Bewegungsmangel 96 (656) 14,6 %   

Über 2 Risikofaktoren 22 (134) 16,4 % 0,45 1,21 (0,74-1,97) 

Bis 2 Risikofaktoren 154 (1100) 14,0 %   

 
 Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

männlich 40 (559) 7,2 % 0,037 1,67 (1,03 - 2,70) 

weiblich 30 (684) 4,4 %   

Unterschicht 31 (517) 6,0 % 0,83 1,04 (0,75-1,44) 

Mittelschicht 20 (469) 4,3 %   

Oberschicht 16 (223) 7,2 %   

Rauchen ja 3 (147) 2,0 % 0,056 0,32 (0,10-1,03) 

Rauchen nein 67 (1096) 6,1 %   

Alkohol ja 11 (207) 5,3 % 0,82 0,92 (0,48-1,79) 

Alkohol nein 59 (1031) 5,7 %   

Übergewicht 59 (967) 6,1 % 0,18 1,57 (0,81-3,02) 

Kein Übergewicht 11 (276) 4,0 %   

Bewegungsmangel 38 (583) 6,5 % 0,21 1,36 (0,84-2,21) 

Kein Bewegungsmangel 32 (656) 4,9 %   

Über 2 Risikofaktoren 8 (134) 6,0 % 0,87 1,06 (0,50-2,27) 

Bis 2 Risikofaktoren 62 (1100) 5,6 %   
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7.1.2 Stratifikation nach Geschlecht 

7.1.2.1 Geschlecht männlich 

 Diabetes/KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 26 (1409) 1,8 % <0,0001 4,50 (3,78-5,35) 

Alter 40 bis 64 192 (1871) 10,3 %   

Alter 65 und älter 174 (559) 31,1 %   

Unterschicht 127 (1070) 11,9 % 0,069 0,88 (0,76-1,01) 

Mittelschicht 159 (1634) 9,7 %   

Oberschicht 104 (1096) 9,5 %   

Rauchen ja 94 (1448) 6,5 % <0,0001 0,49 (0,38-0,62) 

Rauchen nein 298 (2390) 12,5 %   

Alkohol ja 106 (1212) 8,7 % 0,041 0,78 (0,62-0,99) 

Alkohol nein 285 (2614) 10,9 %   

Übergewicht 336 (2537) 13,2 % <0,0001 3,40 (2,54-4,55) 

Kein Übergewicht 56 (1302) 4,3 %   

Bewegungsmangel 179 (1396) 12,8 % 0,0001 1,55 (1,25-1,91) 

Kein Bewegungsmangel 212 (2441) 8,7 %   

Über 2 Risikofaktoren 87 (795) 10,9 % 0,44 1,11 (0,86-1,42) 

Bis 2 Risikofaktoren 303 (3028) 10,0 %   

 
 Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 8 (1409) 0,6 % <0,0001 3,16 (2,44-4,10) 

Alter 40 bis 64 80 (1871) 4,3 %   

Alter 65 und älter 49 (559) 8,8 %   

Unterschicht 36 (1070) 3,4 % 0,30 1,13 (0,90-1,42) 

Mittelschicht 55 (1634) 3,4 %   

Oberschicht 46 (1096) 4,2 %   

Rauchen ja 36 (1448) 2,5 % 0,0054 0,58 (0,39-0,85) 

Rauchen nein 101 (2390) 4,2 %   

Alkohol ja 39 (1212) 3,2 % 0,41 0,85 (0,59-1,25) 

Alkohol nein 98 (2614) 3,7 %   

Übergewicht 120 (2537) 4,7 % <0,0001 3,75 (2,25-6,26) 

Kein Übergewicht 17 (1302) 1,3 %   

Bewegungsmangel 64 (1396) 4,6 % 0,011 1,56 (1,11-2,19) 

Kein Bewegungsmangel 73 (2441) 3,0 %   

Über 2 Risikofaktoren 29 (795) 3,6 % 0,91 1,02 (0,67-1,55) 

Bis 2 Risikofaktoren 108 (3028) 3,6 %   
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 Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 17 (1409) 1,2 % <0,0001 3,74 (2,98-4,70) 

Alter 40 bis 64 89 (1871) 4,8 %   

Alter 65 und älter 85 (559) 15,2 %   

Unterschicht 69 (1070) 6,4 % 0,0015 0,73 (0,60-0,89) 

Mittelschicht 83 (1634) 5,1 %   

Oberschicht 38 (1096) 3,5 %   

Rauchen ja 50 (1448) 3,5 % 0,0008 0,57 (0,41-0,79) 

Rauchen nein 141 (2390) 5,9 %   

Alkohol ja 47 (1212) 3,9 % 0,036 0,70 (0,50-0,98) 

Alkohol nein 143 (2614) 5,5 %   

Übergewicht 159 (2537) 6,3 % <0,0001 2,65 (1,80-3,90) 

Kein Übergewicht 32 (1302) 2,5 %   

Bewegungsmangel 77 (1396) 5,5 % 0,22 1,20 (0,89-1,62) 

Kein Bewegungsmangel 113 (2441) 4,6 %   

Über 2 Risikofaktoren 42 (795) 5,3 % 0,62 1,09 (0,77-1,55) 

Bis 2 Risikofaktoren 147 (3028) 4,9 %   

 
 Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 1 (1409) 0,1 % <0,0001 7,14 (4,56-11,19) 

Alter 40 bis 64 23 (1871) 1,2 %   

Alter 65 und älter 40 (559) 7,2 %   

Unterschicht 22 (1070) 2,1 % 0,68 0,93 (0,67-1,30) 

Mittelschicht 21 (1634) 1,3 %   

Oberschicht 20 (1096) 1,8 %   

Rauchen ja 8 (1448) 0,6 % 0,0001 0,23 (0,11-0,49) 

Rauchen nein 56 (2390) 2,3 %   

Alkohol ja 20 (1212) 1,7 % 0,94 0,98 (0,58-1,67) 

Alkohol nein 44 (2614) 1,7 %   

Übergewicht 57 (2537) 2,2 % 0,0003 4,25 (1,93-9,35) 

Kein Übergewicht 7 (1302) 0,5 %   

Bewegungsmangel 38 (1396) 2,7 % 0,0002 2,60 (1,57-4,30) 

Kein Bewegungsmangel 26 (2441) 1,1 %   

Über 2 Risikofaktoren 16 (795) 2,0 % 0,40 1,28 (0,72-2,26) 

Bis 2 Risikofaktoren 48 (3028) 1,6 %   
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7.1.2.2 Geschlecht weiblich 

 Diabetes/KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 23 (1499) 1,5 % <0,0001 5,26 (4,39-6,31) 

Alter 40 bis 64 156 (2213) 7,0 %   

Alter 65 und älter 199 (684) 29,1 %   

Unterschicht 198 (1292) 15,3 % <0,0001 0,44 (0,37-0,52) 

Mittelschicht 126 (2172) 5,8 %   

Oberschicht 38 (840) 4,5 %   

Rauchen ja 61 (1342) 4,5 % <0,0001 0,41 (0,31-0,54) 

Rauchen nein 317 (3053) 10,4 %   

Alkohol ja 31 (687) 4,5 % <0,0001 0,46 (0,31-0,67) 

Alkohol nein 347 (3704) 9,4 %   

Übergewicht 297 (2209) 13,4 % <0,0001 4,04 (3,13-5,20) 

Kein Übergewicht 81 (2187) 3,7 %   

Bewegungsmangel 178 (1590) 11,2 % <0,0001 1,66 (1,34-2,05) 

Kein Bewegungsmangel 198 (2802) 7,1 %   

Über 2 Risikofaktoren 32 (448) 7,1 % <0,0001 0,80 (0,55-1,17) 

Bis 2 Risikofaktoren 344 (3938) 8,7 %   

 
 Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 14 (1499) 0,9 % <0,0001 3,55 (2,78-4,54) 

Alter 40 bis 64 76 (2213) 3,4 %   

Alter 65 und älter 75 (684) 11,0 %   

Unterschicht 77 (1292) 6,0 % <0,0001 0,57 (0,45-0,72) 

Mittelschicht 63 (2172) 2,9 %   

Oberschicht 20 (840) 2,4 %   

Rauchen ja 30 (1342) 2,2 % 0,0006 0,49 (0,33-0,74) 

Rauchen nein 135 (3053) 4,4 %   

Alkohol ja 12 (687) 1,7 % 0,0035 0,41 (0,23-0,75) 

Alkohol nein 153 (3704) 4,1 %   

Übergewicht 133 (2209) 6,0 % <0,0001 4,31 (2,92-6,38) 

Kein Übergewicht 32 (2187) 1,5 %   

Bewegungsmangel 77 (1590) 4,8 % 0,0038 1,59 (1,16-2,17) 

Kein Bewegungsmangel 87 (2802) 3,1 %   

Über 2 Risikofaktoren 13 (448) 2,9 % 0,3258 0,75 (0,42-1,33) 

Bis 2 Risikofaktoren 151 (3938) 3,8 %   
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 Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 9 (1499) 0,6 % <0,0001 5,30 (4,06-6,91) 

Alter 40 bis 64 63 (2213) 2,8 %   

Alter 65 und älter 94 (684) 13,7 %   

Unterschicht 91 (1292) 7,0 % <0,0001 0,41 (0,31-0,53) 

Mittelschicht 51 (2172) 2,3 %   

Oberschicht 15 (840) 1,8 %   

Rauchen ja 28 (1342) 2,1 % 0,0001 0,45 (0,30-0,68) 

Rauchen nein 138 (3053) 4,5 %   

Alkohol ja 17 (687) 2,5 % 0,053 0,61 (0,36-1,01) 

Alkohol nein 149 (3704) 4,0 %   

Übergewicht 122 (2209) 5,5 % <0,0001 2,85 (2,01-4,04) 

Kein Übergewicht 44 (2187) 2,0 %   

Bewegungsmangel 77 (1590) 4,8 % 0,0047 1,57 (1,15-2,14) 

Kein Bewegungsmangel 88 (2802) 3,1 %   

Über 2 Risikofaktoren 18 (448) 4,0 % 0,76 1,08 (0,66-1,78) 

Bis 2 Risikofaktoren 147 (3938) 3,7 %   

 
 Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Alter bis 39 0 (1499) 0,0 % <0,0001 7,36 (4,30-12,60) 

Alter 40 bis 64 17 (2213) 0,8 %   

Alter 65 und älter 30 (684) 4,4 %   

Unterschicht 30 (1292) 2,3 % <0,0001 0,30 (0,18-0,50) 

Mittelschicht 12 (2172) 0,6 %   

Oberschicht 3 (840) 0,4 %   

Rauchen ja 3 (1342) 0,2 % 0,0017 0,15 (0,05-0,49) 

Rauchen nein 44 (3053) 1,4 %   

Alkohol ja 2 (687) 0,3 % 0,047 0,24 (0,06-0,98) 

Alkohol nein 45 (3704) 1,2 %   

Übergewicht 42 (2209) 1,9 % <0,0001 8,46 (3,34-21,42) 

Kein Übergewicht 5 (2187) 0,2 %   

Bewegungsmangel 24 (1590) 1,5 % 0,036 1,85 (1,04-3,29) 

Kein Bewegungsmangel 23 (2802) 0,8 %   

Über 2 Risikofaktoren 1 (448) 0,2 % 0,10 0,19 (0,03-1,38) 

Bis 2 Risikofaktoren 46 (3938) 1,2 %   
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7.2 Nach Alter und Geschlecht stratifizierte Auswertung der 
Inanspruchnahme, Patienten mit KHK und/oder Diabetes mellitus 

 

7.2.1 Stratifikation nach Alter 

7.2.1.1 Altersgruppe bis 39 Jahre 

bis 39 Jahre Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 2 (331) 0,6% 0,10 0,57 (0,28 - 1,16) 

ja 47 (2.575) 1,8%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 9 (1.233) 0,7% 0,0006 0,55 (0,38 - 0,79) 

ja 40 (1.668) 2,4%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 44 (2.823) 1,6% 0,0012 0,48 (0,30 - 0,78) 

ja 5 (79) 6,3%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 30 (2.472) 1,2% < 0,0001 0,51 (0,38 - 0,68) 

ja 19 (417) 4,6%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 12 (607) 2,0% 0,036 0,67 (0,45 - 0,98) 

ja 15 (347) 4,3%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 36 (2.566) 1,4% 0,0010 0,59 (0,43 - 0,82) 

ja 13 (336) 3,9%   

 
bis 39 Jahre Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 0 (331) 0,0% 0,091 - 

ja 22 (2.575) 0,9%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 1 (1.233) 0,1% 0,0003 0,25 (0,09 - 0,69) 

ja 21 (1.668) 1,3%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 18 (2.823) 0,6% < 0,0001 0,35 (0,20 - 0,60) 

ja 4 (79) 5,1%   
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bis 39 Jahre Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 12 (2.472) 0,5% < 0,0001 0,45 (0,29 - 0,68) 

ja 10 (417) 2,4%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 7 (607) 1,2% 0,46 0,81 (0,47 - 1,41) 

ja 6 (347) 1,7%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 13 (2.566) 0,5% < 0,0001 0,43 (0,28 - 0,66) 

ja 9 (336) 2,7%   

 
bis 39 Jahre Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 2 (331) 0,6% 0,55 0,80 (0,39 - 1,66) 

ja 24 (2.575) 0,9%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 8 (1.233) 0,6% 0,22 0,77 (0,51 - 1,18) 

ja 18 (1.668) 1,1%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 25 (2.823) 0,9% 0,72 0,83 (0,31 - 2,28) 

ja 1 (79) 1,3%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 18 (2.472) 0,7% 0,017 0,61 (0,40 - 0,93) 

ja 8 (417) 1,9%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 5 (607) 0,8% 0,058 0,59 (0,34 - 1,04) 

ja 8 (347) 2,3%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 22 (2.566) 0,9% 0,54 0,85 (0,50 - 1,45) 

ja 4 (336) 1,2%   

 
bis 39 Jahre Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 0 (331) 0,0% 0,72 - 

ja 1 (2.575) 0,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 0 (1.233) 0,0% 0,39 - 

ja 1 (1.668) 0,1%   
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bis 39 Jahre Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 1 (2.823) 0,0% 0,87 - 

ja 0 (79) 0,0%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 0 (2.472) 0,0% 0,015 - 

ja 1 (417) 0,2%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 0 (607) 0,0% 0,19 - 

ja 1 (347) 0,3%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 1 (2.566) 0,0% 0,72 - 

ja 0 (336) 0,0%   

 

7.2.1.2 Altersgruppe 40 bis 64 Jahre 

40 bis 64 Jahre Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 13 (321) 4,0% 0,0027 0,66 (0,49 - 0,87) 

ja 335 (3.751) 8,9%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 63 (1.530) 4,1% < 0,0001 0,58 (0,51 - 0,67) 

ja 285 (2.539) 11,2%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 289 (3.786) 7,6% < 0,0001 0,56 (0,48 - 0,66) 

ja 59 (286) 20,6%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 158 (2.843) 5,6% < 0,0001 0,57 (0,51 - 0,64) 

ja 190 (1.241) 15,3%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 129 (1.586) 8,1% 0,38 0,95 (0,85 - 1,07) 

ja 215 (2.409) 8,9%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 259 (3.564) 7,3% < 0,0001 0,63 (0,55 - 0,72) 

ja 85 (513) 16,6%   
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40 bis 64 Jahre Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 7 (321) 2,2% 0,11 0,73 (0,50 - 1,08) 

ja 149 (3.751) 4,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 20 (1.530) 1,3% < 0,0001 0,48 (0,38 - 0,61) 

ja 136 (2.539) 5,4%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 135 (3.786) 3,6% 0,0013 0,68 (0,54 - 0,87) 

ja 21 (286) 7,3%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 83 (2.843) 2,9% < 0,0001 0,69 (0,59 - 0,81) 

ja 73 (1.241) 5,9%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 67 (1.586) 4,2% 0,32 1,09 (0,92 - 1,28) 

ja 87 (2.409) 3,6%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 116 (3.564) 3,3% < 0,0001 0,64 (0,53 - 0,77) 

ja 39 (513) 7,6%   

 
40 bis 64 Jahre Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 6 (321) 1,9% 0,067 0,69 (0,45 - 1,04) 

ja 146 (3.751) 3,9%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 36 (1.530) 2,4% 0,0003 0,71 (0,59 - 0,86) 

ja 116 (2.539) 4,6%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 123 (3.786) 3,2% < 0,0001 0,55 (0,44 - 0,67) 

ja 29 (286) 10,1%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 62 (2.843) 2,2% < 0,0001 0,53 (0,45 - 0,63) 

ja 90 (1.241) 7,3%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 50 (1.586) 3,2% 0,10 0,87 (0,73 - 1,03) 

ja 100 (2.409) 4,2%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 113 (3.564) 3,2% < 0,0001 0,66 (0,54 - 0,80) 

ja 36 (513) 7,0%   
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40 bis 64 Jahre Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 0 (321) 0,0% 0,063 - 

ja 40 (3.751) 1,1%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 7 (1.530) 0,5% 0,0084 0,59 (0,39 - 0,89) 

ja 33 (2.539) 1,3%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 31 (3.786) 0,8% 0,0001 0,50 (0,35 - 0,73) 

ja 9 (286) 3,1%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 13 (2.843) 0,5% < 0,0001 0,45 (0,33 - 0,63) 

ja 27 (1.241) 2,2%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 12 (1.586) 0,8% 0,21 0,81 (0,57 - 1,13) 

ja 28 (2.409) 1,2%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 30 (3.564) 0,8% 0,017 0,65 (0,46 - 0,94) 

ja 10 (513) 1,9%   

 

7.2.1.3 Altersgruppe über 64 Jahre 

über 64 Jahre Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 9 (49) 18,4% 0,069 0,72 (0,50 - 1,03) 

ja 364 (1.192) 30,5%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 53 (255) 20,8% 0,0003 0,74 (0,63 - 0,87) 

ja 320 (987) 32,4%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 340 (1.163) 29,2% 0,028 0,77 (0,61 - 0,97) 

ja 32 (78) 41,0%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 147 (608) 24,2% < 0,0001 0,76 (0,67 - 0,86) 

ja 225 (631) 35,7%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 144 (499) 28,9% 0,40 0,95 (0,84 - 1,07) 

ja 223 (717) 31,1%   
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über 64 Jahre Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 243 (956) 25,4% < 0,0001 0,64 (0,56 - 0,74) 

ja 128 (282) 45,4%   

 
über 64 Jahre Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 2 (49) 4,1% 0,16 0,61 (0,30 - 1,25) 

ja 122 (1.192) 10,2%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 21 (255) 8,2% 0,30 0,88 (0,69 - 1,12) 

ja 103 (987) 10,4%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 115 (1.163) 9,9% 0,92 0,98 (0,67 - 1,43) 

ja 8 (78) 10,3%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 65 (608) 10,7% 0,43 1,08 (0,89 - 1,30) 

ja 59 (631) 9,4%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 53 (499) 10,6% 0,57 1,06 (0,87 - 1,28) 

ja 69 (717) 9,6%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 87 (956) 9,1% 0,071 0,83 (0,67 - 1,02) 

ja 36 (282) 12,8%   

 

 
über 64 Jahre Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 4 (49) 8,2% 0,20 0,72 (0,43 - 1,21) 

ja 175 (1.192) 14,7%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 24 (255) 9,4% 0,011 0,75 (0,60 - 0,94) 

ja 155 (987) 15,7%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 166 (1.163) 14,3% 0,56 0,91 (0,67 - 1,24) 

ja 13 (78) 16,7%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 61 (608) 10,0% < 0,0001 0,70 (0,59 - 0,83) 
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über 64 Jahre Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

ja 117 (631) 18,5%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 64 (499) 12,8% 0,14 0,88 (0,75 - 1,04) 

ja 114 (717) 15,9%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 114 (956) 11,9% < 0,0001 0,67 (0,57 - 0,80) 

ja 65 (282) 23,0%   

 

 
über 64 Jahre Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 3 (49) 6,1% 0,88 1,05 (0,58 - 1,90) 

ja 67 (1.192) 5,6%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 8 (255) 3,1% 0,052 0,70 (0,48 - 1,01) 

ja 62 (987) 6,3%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 59 (1.163) 5,1% 0,0008 0,57 (0,40 - 0,81) 

ja 11 (78) 14,1%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 21 (608) 3,5% 0,0010 0,65 (0,50 - 0,85) 

ja 49 (631) 7,8%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 27 (499) 5,4% 0,90 0,98 (0,77 - 1,26) 

ja 40 (717) 5,6%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 42 (956) 4,4% 0,0009 0,66 (0,51 - 0,85) 

ja 27 (282) 9,6%   

 

 

7.2.1.4 Geschlecht männlich 

männlich Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 13 (380) 3,4% < 0,0001 0,54 (0,40 - 0,71) 
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männlich Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

ja 379 (3.450) 11,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 66 (1.620) 4,1% < 0,0001 0,50 (0,43 - 0,57) 

ja 326 (2.213) 14,7%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 336 (3.630) 9,3% < 0,0001 0,52 (0,44 - 0,61) 

ja 56 (202) 27,7%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 158 (2.791) 5,7% < 0,0001 0,45 (0,41 - 0,51) 

ja 234 (1.035) 22,6%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 124 (1.140) 10,9% 0,0009 0,82 (0,73 - 0,92) 

ja 257 (1.686) 15,2%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 275 (3.362) 8,2% < 0,0001 0,53 (0,47 - 0,59) 

ja 115 (472) 24,4%   

 
männlich Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 5 (380) 1,3% 0,012 0,58 (0,37 - 0,91) 

ja 132 (3.450) 3,8%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 23 (1.620) 1,4% < 0,0001 0,51 (0,41 - 0,65) 

ja 114 (2.213) 5,2%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 124 (3.630) 3,4% 0,024 0,72 (0,53 - 0,96) 

ja 13 (202) 6,4%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 73 (2.791) 2,6% < 0,0001 0,64 (0,54 - 0,76) 

ja 64 (1.035) 6,2%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 54 (1.140) 4,7% 0,95 1,01 (0,84 - 1,20) 

ja 79 (1.686) 4,7%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 97 (3.362) 2,9% < 0,0001 0,57 (0,47 - 0,69) 

ja 40 (472) 8,5%   
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männlich Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 7 (380) 1,8% 0,003 0,58 (0,39 - 0,84) 

ja 184 (3.450) 5,3%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 35 (1.620) 2,2% < 0,0001 0,54 (0,45 - 0,65) 

ja 156 (2.213) 7,0%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 163 (3.630) 4,5% < 0,0001 0,54 (0,44 - 0,67) 

ja 28 (202) 13,9%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 72 (2.791) 2,6% < 0,0001 0,45 (0,39 - 0,53) 

ja 119 (1.035) 11,5%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 52 (1.140) 4,6% 0,0006 0,75 (0,64 - 0,88) 

ja 132 (1.686) 7,8%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 137 (3.362) 4,1% < 0,0001 0,58 (0,49 - 0,68) 

ja 53 (472) 11,2%   

 
männlich Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 1 (380) 0,3% 0,024 0,38 (0,14 - 0,99) 

ja 63 (3.450) 1,8%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 8 (1.620) 0,5% < 0,0001 0,44 (0,30 - 0,63) 

ja 56 (2.213) 2,5%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 49 (3.630) 1,3% < 0,0001 0,41 (0,31 - 0,56) 

ja 15 (202) 7,4%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 13 (2.791) 0,5% < 0,0001 0,30 (0,22 - 0,41) 

ja 51 (1.035) 4,9%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 18 (1.140) 1,6% 0,044 0,76 (0,57 - 1,00) 

ja 46 (1.686) 2,7%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 41 (3.362) 1,2% < 0,0001 0,50 (0,39 - 0,65) 

ja 22 (472) 4,7%   
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7.2.1.5 Geschlecht weiblich 

weiblich Diabetes und / oder KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 11 (321) 3,4% 0,0006 0,60 (0,44 - 0,81) 

ja 367 (4.068) 9,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 59 (1.398) 4,2% < 0,0001 0,61 (0,53 - 0,70) 

ja 319 (2.981) 10,7%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 337 (4.142) 8,1% < 0,0001 0,67 (0,56 - 0,80) 

ja 40 (241) 16,6%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 177 (3.132) 5,7% < 0,0001 0,56 (0,50 - 0,63) 

ja 200 (1.254) 15,9%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 161 (1.552) 10,4% 0,58 0,97 (0,87 - 1,08) 

ja 
 
 

196 (1.787) 
 
 

11,0% 
 
 

  

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 263 (3.724) 7,1% < 0,0001 0,61 (0,54 - 0,69) 

ja 111 (659) 16,8%   

 
weiblich Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 4 (321) 1,2% 0,014 0,55 (0,34 - 0,91) 

ja 161 (4.068) 4,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 19 (1.398) 1,4% < 0,0001 0,52 (0,41 - 0,66) 

ja 146 (2.981) 4,9%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 144 (4.142) 3,5% 0,0001 0,63 (0,49 - 0,80) 

ja 20 (241) 8,3%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 87 (3.132) 2,8% < 0,0001 0,66 (0,56 - 0,77) 

ja 78 (1.254) 6,2%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 73 (1.552) 4,7% 0,94 1,01 (0,86 - 1,18) 
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weiblich Nur Diabetes  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

ja 83 (1.787) 4,6%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 119 (3.724) 3,2% < 0,0001 0,68 (0,57 - 0,81) 

ja 44 (659) 6,7%   

 
weiblich Nur KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 5 (321) 1,6% 0,030 0,62 (0,40 - 0,97) 

ja 161 (4.068) 4,0%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 33 (1.398) 2,4% 0,0007 0,72 (0,59 - 0,87) 

ja 133 (2.981) 4,5%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 151 (4.142) 3,6% 0,042 0,76 (0,57 - 0,99) 

ja 15 (241) 6,2%   

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 69 (3.132) 2,2% < 0,0001 0,52 (0,44 - 0,61) 

ja 
 
 

96 (1.254) 
 
 

7,7% 
 
 

  

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 67 (1.552) 4,3% 0,33 0,92 (0,78 - 1,08) 

ja 90 (1.787) 5,0%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 112 (3.724) 3,0% < 0,0001 0,60 (0,51 - 0,71) 

ja 52 (659) 7,9%   

 
weiblich Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

nein 2 (321) 0,6% 0,42 0,75 (0,37 - 1,52) 

ja 45 (4.068) 1,1%   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

nein 7 (1.398) 0,5% 0,012 0,61 (0,41 - 0,91) 

ja 40 (2.981) 1,3%   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

nein 42 (4.142) 1,0% 0,12 0,70 (0,44 - 1,11) 

ja 5 (241) 2,1%   
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weiblich Diabetes und KHK  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Teilnahme Rehamaßnahme     

nein 21 (3.132) 0,7% 0,0001 0,56 (0,42 - 0,75) 

ja 26 (1.254) 2,1%   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

nein 21 (1.552) 1,4% 0,87 1,03 (0,76 - 1,38) 

ja 23 (1.787) 1,3%   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

nein 32 (3.724) 0,9% 0,0011 0,61 (0,45 - 0,83) 

ja 15 (659) 2,3%   
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7.3 Nach Alter und Geschlecht stratifizierte Auswertung der 
Inanspruchnahme, alle Befragten 

 

Tabelle 19: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Alter. Angegeben sind für jede Leistung die Anzahl 

und der Anteil der Personen mit Inanspruchnahme, der p-Wert des Chi-

Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

 Alle Befragten  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

Alter bis 39 2588 (2921) 88,6 < 0,0001 1,65 (1,47 - 1,87) 

Alter 40 bis 64 3781 (4104) 92,1   

Alter 65 und älter 1227 (1277) 96,1   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

Alter bis 39 1677 (2916) 57,5 < 0,0001 1,53 (1,43 - 1,64) 

Alter 40 bis 64 2556 (4101) 62,3   

Alter 65 und älter 1016 (1278) 79,5   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

Alter bis 39 79 (2917) 2,7 < 0,0001 1,56 (1,36 - 1,79) 

Alter 40 bis 64 287 (4103) 7,0   

Alter 65 und älter 80 (1277) 6,3   

Teilnahme Rehamaßnahme     

Alter bis 39 417 (2903) 14,4 < 0,0001 2,49 (2,31 - 2,69) 

Alter 40 bis 64 1253 (4116) 30,4   

Alter 65 und älter 650 (1275) 51,0   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

Alter bis 39 348 (958) 36,3 < 0,0001 1,52 (1,40 - 1,66) 

Alter 40 bis 64 2422 (4026) 60,2   

Alter 65 und älter 736 (1251) 58,8   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

Alter bis 39 340 (2917) 11,7 < 0,0001 1,48 (1,35 - 1,62) 

Alter 40 bis 64 523 (4109) 12,7   

Alter 65 und älter 294 (1273) 23,1   
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Tabelle 20: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom Geschlecht. Angegeben sind für jede Leistung die 

Anzahl und der Anteil der Personen mit Inanspruchnahme, der p-Wert des 

Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

 Alle Befragten  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

männlich 3480 (3863) 90,1 < 0,0001 0,84 (0,78 - 0,91) 

weiblich 4116 (4439) 92,7   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

    

männlich 2233 (3866) 57,8 < 0,0001 0,80 (0,77 - 0,84) 

weiblich 3016 (4429) 68,1   

Teilnahme Selbsthilfegruppe      

männlich 202 (3865) 5,2 0,57 0,97 (0,88 - 1,07) 

weiblich 244 (4432) 5,5   

Teilnahme Rehamaßnahme     

männlich 1048 (3859) 27,2 0,12 0,96 (0,92 - 1,01) 

weiblich 1272 (4435) 28,7   

Teilnahme Gesundheits-Checkup     

männlich 1703 (2852) 59,7 < 0,0001 1,14 (1,08 - 1,20) 

weiblich 1803 (3383) 53,3   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate     

männlich 480 (3867) 12,4 0,0001 0,89 (0,83 - 0,94) 

weiblich 677 (4432) 15,3   

 

Tabelle 21: Anteil der Personen mit Inanspruchnahme der erfragten Gesundheitsleistun-

gen in Abhängigkeit vom sozialen Status. Angegeben sind für jede Leistung 

die Anzahl und der Anteil der Personen mit Inanspruchnahme, der p-Wert des 

Chi-Quadrat-Tests zum Vergleich der Kategorien sowie die Odds Ratio. 

 Alle Befragten  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Hausarzt vorhanden     

Unterschicht 2278 (2397) 95,0 < 0,0001 0,54 (0,49 - 0,61) 

Mittelschicht 3541 (3833) 92,4   

Oberschicht 1658 (1939) 85,5   

Amb. Behandlung in vergange-
nen 3 Monaten 

#    

Unterschicht 1527 (2394) 63,8 0,35 0,96 (0,91 - 1,02) 

Mittelschicht 2443 (3832) 63,8   

Oberschicht 1200 (1937) 62,0   

Teilnahme Selbsthilfegruppe  #    
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 Alle Befragten  

 Anzahl (Gesamt) Anteil (%) 
p-Wert (Chi-

Quadrat-Test) 
Odds Ratio 

Unterschicht 122 (2390) 5,1 0,50 1,01 (0,88 - 1,15) 

Mittelschicht 219 (3831) 5,7   

Oberschicht 100 (1943) 5,1   

Teilnahme Rehamaßnahme #    

Unterschicht 761 (2391) 31,8 < 0,0001 0,80 (0,74 - 0,85) 

Mittelschicht 1088 (3830) 28,4   

Oberschicht 439 (1942) 22,6   

Teilnahme Gesundheits-Checkup #    

Unterschicht 882 (1627) 54,2 0,050 1,09 (1,02 - 1,17) 

Mittelschicht 1629 (2891) 56,3   

Oberschicht 945 (1616) 58,5   

KH-Aufenthalt letzte 12 Monate #    

Unterschicht 406 (2386) 17,0 < 0,0001 0,78 (0,72 - 0,86) 

Mittelschicht 514 (3835) 13,4   

Oberschicht 220 (1945) 11,3   
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schnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statisti-

sche Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabel-

len) entsprechen den URM (s.o) und werden von mir verantwortet.  

 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen 

einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind 

mir bekannt und bewusst.“ 
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