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Referat 

 
Unsere Gesellschaft wird aufgrund des demografischen Wandels zunehmend älter. 

Diese Tatsache, begleitet von der derzeitigen Situation, dass die geburtsstarken 

Jahrgänge im Renten- bzw. die geburtenschwachen im Erwerbsalter sind, verdeutlicht 

die Dringlichkeit hinsichtlich der Gesundheitsversorgung und Alterssicherung auf. Das 

vorhandene Defizit zwischen Geburtenrate und Gesellschaftsalterung wird durch die 

zunehmend steigende Lebenserwartung beider Geschlechter und denen sich daraus 

ergebenen, höheren Ansprüchen an Leistungsfähigkeit, Vitalität sowie Lebensqualität 

noch verstärkt. Dabei zeigt sich nach wie vor eine höhere Lebenserwartung für Frauen 

im Vergleich zu den Männern. Es müssen Erkrankungen daher zukünftig noch 

tiefgründiger geschlechterdifferenziert betrachtet werden. Mit diesem Themenkomplex 

beschäftigt sich die junge Wissenschaft der „Gender Medizin“, in der fortwährend und 

vor allem stetig ansteigende Forschungsarbeit geleistet werden sollte. Die vorliegende 

Arbeit greift „Gender Aspekte von Erkrankungen im Alter“ auf und stützt sich für eine 

geschlechterdifferenzierten Betrachtung auf die Datenlage von 2000 Patienten zwischen 

60 und 80 Jahren. Um Unterschiede zwischen Männern und Frauen hinsichtlich des 

Auftretens von Erkrankungshäufigkeiten, -alter und Komorbiditäten, aber auch 

Risikofaktoren und  Therapiemaßnahmen besser beurteilen zu können, wurden in dem 

Zeitraum vom 01.01.2006 bis 31.12.2006 2000 Patienten erfasst und nach ihren 

klinischen Daten analysiert. 1406 Patientendaten entstammten dabei der stationären 

Behandlung im Klinikum Südstadt Rostock. Zudem wurden 300 Patientinnen einer 

gynäkologischen Praxis in Güstrow bzw. 294 Patienten einer urologischen Praxis in 

Rostock in die Analyse einbezogen. Hinsichtlich der Altersverteilung erfolgte die 

Definition von zwei Gruppen, zum einen die 60 bis 69 -jährigen sowie zum anderen die 

≥ 70-jährigen Patienten. Zudem wurden in dieser Arbeit folgende Krankheitsgruppen 

abgearbeitet: kardiovaskuläre Erkrankungen, Stoffwechselstörungen, degenerative 

Erkrankungen und maligne Tumoren. Im Bezug auf die Altersverteilung zeigte sich 

zumeist für beide Geschlechter, dass vor allem nach dem 70. Lebensjahr die Inzidenz 

der betrachteten Erkrankungen teilweise deutlich anstieg. Ausnahmen stellten bei den 

Männern der Apoplex, der Myokardinfarkt und der Diabetes mellitus dar, bei denen 

bereits vor dem 70. Lebensjahr ein Kulminationspunkt zu verzeichnen war. Beim 

weiblichen Geschlecht wurden, neben dem Diabetes mellitus, die Störungen der 

Schilddrüsenfunktion bereits im Alter zwischen 60 und 69 Jahren erstdiagnostiziert. Im 

Rahmen dieser Arbeit wurden zudem Lebensgewohnheiten eruiert, die als 



 

 

Risikofaktoren für bestimmte Krankheitsgruppen gelten. Beispielsweise wurde anhand 

der Größe und des Gewichtes der Body Mass Index errechnet und damit das 

zunehmende Problem des Übergewichtes und der damit verbundenen chronischen 

Erkrankungen vor allem für das weibliche Geschlecht verdeutlicht. Des Weiteren 

berücksichtigt diese Arbeit auch die geschlechterdifferenzierte Betrachtung von 

durchgeführten Therapiemaßnahmen. Zusammenfassend betrachtet, unterscheiden sich 

insbesondere die medikamentösen Therapien der einzelnen Erkrankungen zwischen den 

beiden Geschlechtern kaum. Jedoch wurden die sekundärprophylaktisch durchgeführte 

Antikoagulationstherapie nach einem Apoplex bzw. nach einem Myokardinfarkt sowie 

die Interventionstherapie nach einem akuten Koronarsyndrom bei Männern häufiger 

durchgeführt. Da eine leitliniengerechte Therapie der Erkrankungen, mit denen sich 

diese Arbeit beschäftigt, keine geschlechterdifferenzierten Maßnahmen empfiehlt, sollte 

auch zukünftig Frauen und Männern der gleiche Versorgungsumfang zugesprochen 

werden. Zudem zeigt diese Datenanalyse die zunehmende Inzidenz insbesondere der 

kardiovaskulären Erkrankungen beim weiblichen Geschlecht, sodass sich ein Ausbau 

der Prävention- und Aufklärungsmaßnahmen vor allem in diesem Gebiet empfiehlt.     
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1 Einleitung 
 

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung in den Industrienationen ist der Anteil der 

älteren Menschen (> 60 Jahre) die am stärksten wachsende Bevölkerungsgruppe, wobei 

der Frauenanteil aufgrund der höheren Lebenserwartung deutlicher zunimmt (1). Laut 

einer Analyse des Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW) waren im Jahr 

1960 lediglich 12 % der Bevölkerung 65 Jahre und älter. Schätzungen zufolge werden 

es im Jahr 2050 mehr als 35 % sein (2). Dabei werden laut EUROSTAT im Jahr 2050 

Frauen über eine Lebenserwartung von 87 Jahren und Männer von 83 Jahren verfügen 

(3). Mit dem Altern der Gesellschaft sind Veränderungen in der Gesundheit und der 

Morbidität sowie daraus resultierende neue Anforderungen an die gesundheitliche 

Versorgung verbunden. Dabei ist zu beachten, dass sich Frauen und Männer gerade im 

hohen Lebensalter hinsichtlich der Gesundheit zum Teil deutlich unterscheiden. Die 

Erfassung dieser Unterschiede war jedoch lange Zeit nur ein Nebenerzeugnis von 

Studien. Die medizinische Forschung orientierte sich in der Vergangenheit oft 

ausschließlich an männlichen Patienten, da bei Frauen aufgrund von möglichen 

Schwangerschaften bzw. hormonellen Schwankungen die Durchführung sowie die 

Ergebnisse von Studien als gefährdet gesehen wurden. Erstmalig griff die Thematik der 

Gender-Medizin die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit der Gründung der 

Gender-Working-Group im Jahr 1996 auf. Diese Arbeitsgruppe zielte darauf ab, 

Strategien zu entwickeln, um Gender-Fragen in WHO-Programme zu integrieren sowie 

das Bewusstsein für Gender-Angelegenheiten u. a. durch die regelmäßige Erstellung 

von geschlechterspezifischen Gesundheitsberichten (4, 5) zu schärfen und die 

Forschung voranzutreiben. Somit fanden die Fachtermini „Sex“ und „Gender“ im 

medizinischen Sprachgebrauch immer häufiger Anwendung. Dabei beschreibt „Sex“ 

das biologische Geschlecht, das auf naturgegebenen weiblichen und männlichen 

Merkmalen beruht. Der Fachausdruck „Gender“ bezieht sich dagegen auf das soziale 

Geschlecht, das sich aus kulturgebundenen Konventionen und Verhaltensweisen 

herleitet (6). Auch in weiteren Berichten, wie beispielsweise der des Institute of 

Medicine in Washington (2001), wurden, neben einer geschlechterdifferenzierten 

klinischen Forschung, Konzepte zur Einbringung von genderspezifischen Wissens in 

die klinische Praxis und der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie in der experimentellen 

Prüfung von bereits vorliegenden Ergebnissen gefordert (7). Mit der Einführung der 

Gender-Medizin schienen Antworten zu Fragen nach der unterschiedlich langen 

Lebenserwartung bzw. nach Differenzen hinsichtlich der Größe innerer Organe, der 
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Herztätigkeit, der Gefäßdicke, der Knochendichte, dem Verhältnis von Körperwasser zu 

Körperfett usw. bei Männern und Frauen längst überfällig. Auch die Universität 

Rostock setzt mit der interdisziplinären Profillinie „Department Erfolgreich Altern“ 

einen Forschungsschwerpunkt auf die Gender-Medizin. Im Rahmen dieser Projektarbeit 

sollte eine Datenanalyse erstellt werden, die im Gegensatz zu anderen Studien nicht 

explizit auf eine Erkrankungsgruppe eingeht, sondern ohne Einschränkung alle 

Vorerkrankungen, Einweisungsdiagnosen, Hausmedikamente sowie 

Therapiemaßnahmen und Fakten der allgemeinen bzw. der Sozial- und 

Familienanamnese der Patienten erfasst und anschließend mögliche Zusammenhänge 

auf Signifikanz prüft. Bei der Betrachtung des aktuellen Forschungsstandes zeigt sich, 

dass insbesondere die kardiovaskulären Erkrankungen in den letzten Jahren ausführlich 

geschlechterdifferenziert aufgearbeitet wurden. Aber auch Ergebnisse über die Gender-

Aspekte beim Diabetes mellitus, bei Adipositas, bei Nierenerkrankungen und 

Organtransplantationen sowie jüngst bei der Osteoporose fanden Eingang in 

wissenschaftliche Publikationen. Für eine optimale und individuelle Behandlung ist 

folglich das geschlechterdifferenzierte Wissen über Krankheitshäufigkeit, 

Haupterkrankungsalter, Komorbiditäten sowie therapeutische Maßnahmen bei Männern 

und Frauen essenziell. Deshalb wurden in der vorliegenden Arbeit anamnestische Daten 

von 2000 Patienten und Patientinnen im Alter von 60 bis 80 Jahren untersucht, um 

Konsequenzen für die diagnostische und therapeutische Strategie abzuleiten. Die 

durchgeführte Datenanalyse stellt eine fächerübergreifende Bestandsaufnahme dar, von 

der unter anderem die Gynäkologie maßgeblich profitiert. Vor allem hinsichtlich 

Studien zur Anwendung von Hormonsubstitutionen im Alter sind Kenntnisse über 

Genderaspekte für den Gynäkologen von Interesse. Aber auch in der operativen 

Gynäkologie spielen Komorbiditäten zunehmend eine Rolle, sodass interdisziplinäre 

Voruntersuchungen und Entscheidungen notwendig sind. Daher sollte der 

entscheidende „Präventivmediziner“ für die Frau – der Gynäkologe – zukünftig über 

weitreichende Kenntnisse allgemeiner Morbiditätsstrukturen verfügen.   
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2 Fragestellung 
 

Da sich die medizinische Forschung in der Vergangenheit überwiegend am männlichen 

Geschlecht orientierte, wurden viele Erkrankungen, beispielsweise der Herzinfarkt, 

fälschlicherweise als typische Männerkrankheiten deklariert. Andererseits galt die 

Osteoporose lange Zeit als eine Haupterkrankung der postmenopausalen Frau, sodass in 

den Leitlinien des Dachverbandes Osteologie e.V. von 2006 lediglich die Anwendung 

des Bisphosphonates Alendronat zur Therapie der Osteoporose beim Mann zugelassen 

war, da sich das Studiendesign entsprechender Arbeiten nahezu ausschließlich auf das 

weibliche Geschlecht konzentrierte (8). Erst mit der aktualisierten Leitlinie aus dem 

Jahr 2009 werden zur Behandlung nun auch Risedronat, Zoledronat und Teriparatid 

empfohlen (9). Diese zwei von vielen Beispielen verdeutlichen, dass für eine 

geschlechtergerechte Gesundheitsversorgung ein Umdenken und Vorantreiben der 

Forschung im Bereich der Gender-Medizin dringend notwendig ist. Daher war es Ziel 

der vorliegenden Arbeit, geschlechterdifferenzierte Besonderheiten hinsichtlich 

Erkrankungshäufigkeit bzw. -alter, Komorbiditäten, Risikofaktoren sowie 

Therapiemaßnahmen im höheren Lebensalter aufzuzeigen, um Konsequenzen für die 

diagnostische und therapeutische Strategie abzuleiten.  

 

Die Klärung folgender Fragen stand im Mittelpunkt dieser Arbeit: 

• Erkranken Frauen/Männer häufiger an bestimmten Erkrankungen? 

 

• Liegt hinsichtlich dieser Erkrankungen eine bestimmte Altersverteilung vor? 

 

• Sind Frauen/Männer vermehrt von Komorbiditäten betroffen? 

 

• Liegen bei Frauen/Männern häufig Risikofaktoren vor? 

 

• Gibt es zwischen Frauen und Männern Unterschiede bezüglich der 

medikamentösen bzw. interventionellen Therapie? 

 

• Welche Ergebnisse sind präventivmedizinisch für Frauen bzw. für Männer 

bedeutsam? 
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3 Material und Methoden 
 
3.1 Erhebung der Patientendaten 
 

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive und nicht-

kontrollierte Studie. Es wurden bei der Datenanalyse die Patienten berücksichtigt, die 

sich im Zeitraum vom 01.01.2006 bis 31.12.2006 in stationärer bzw. ambulanter 

Behandlung befanden. Dieser Zeitraum wurde gewählt, da mit Beginn der 

Datenerhebung im Frühjahr 2007 die Aktualität der Ergebnisse sichergestellt werden 

konnte. Zur Erfassung der 1406 Patienten und Patientinnen, die in der oben genannten 

Zeitspanne im Klinikum Südstadt Rostock behandelt wurden, ist von der Abteilung 

Informatik eine Liste aller Patienten erstellt und ausgehändigt worden. Zudem wurden 

retrospektiv Daten von 300 Patientinnen einer gynäkologischen Praxis in Güstrow 

sowie 294 Patienten einer urologischen Praxis in Rostock, die sich im 

Datenerhebungszeitraum vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2006 in ambulanter Therapie 

befanden, eruiert. Stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppe wurde eine zufällige 

Stichprobe gezogen (490 Frauen und 435 Männer im Alter von 60 bis 69 Jahren; 550 

Frauen und 525 Männer im Alter ≥ 70 Jahre). Im Rahmen der Profillinie der Universität 

Rostock „Department Erfolgreich Altern“ schien es sinnvoll, die Altersvorgaben wie 

beschrieben zu bestimmen. Eine Randomisierung der Stichprobe erfolgte mithilfe einer 

PC-generierten Zufallsnummer. Dann wurden die Patientenakten eingesehen und die 

entsprechenden, unten aufgeführten Daten wurden in eine Excel-Tabelle übertragen. Da 

es Ziel der vorliegenden Arbeit war, einen Überblick über geschlechterdifferenzierte 

Besonderheiten hinsichtlich Erkrankungshäufigkeit bzw. -alter, Komorbiditäten, 

Risikofaktoren sowie Therapiemaßnahmen im höheren Lebensalter zu gewinnen, 

wurden alle Vorerkrankungen, Einweisungsdiagnosen, Hausmedikamente sowie 

Therapiemaßnahmen und Fakten der allgemeinen bzw. der Sozial- und 

Familienanamnese der Patienten ohne Einschränkungen erfasst.  
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Nach der anschließenden Prüfung möglicher Zusammenhänge auf Signifikanz, fand die 

Begrenzung der Datenanalyse auf folgende Patienteninformationen statt: 

Allgemeine Patientendaten: 

- die Identifikationsnummer des jeweiligen Patienten, 

- das Geschlecht, 

- das Patientenalter zum Zeitraum der Datenerhebung vom 01.01. bis 31.12.2006, 

- das Gewicht in kg, 

- die Größe in cm, 

- aus den beiden letzten Parametern wurde der Body-Mass-Index (BMI) nach 

folgender Formel berechnet: BMI =  und auf eine 

Dezimalstelle gerundet, 

 

Die erhobenen Daten aus der Patientenanamnese: 

- kardio- bzw. zerebrovaskuläre Erkrankungen, Erkrankungen des Zucker- bzw. 

Fettstoffwechsels, Schilddrüsenerkrankungen sowie Frakturen bzw. 

degenerative Erkrankungen und Malignome, 

- Angabe des Alters zum Zeitpunkt der Diagnose,    

- Vor-Operationen, 

- Anhand der Hausmedikation wurden folgende Arzneimittelgruppen definiert: 

o Analgetika/ Antirheumatika, 

o Antibiotika/ Antiinfektiva, 

o Antidiabetika, 

o Antidementiva, 

o Antihypertonika, 

o Antiarrhythmika, 

o Sexualhormone und ihre Hemmstoffe, 

o Schilddrüsentherapeutika, 

o Antikoagulantien, 

o Thrombozytenaggregationshemmer, 

o Gichtmittel und   

o Lipidsenker. 
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Die erhobenen Risikofaktoren sind: 

- familiäre Prädisposition: 

o 1./-2. Grad – arterieller Hypertonus 

o 1./-2. Grad – Myokardinfarkt 

o 1./-2. Grad – Apoplex 

o 1./-2. Grad – koronare Herzkrankheit 

o 1./-2. Grad – Diabetes mellitus 

o 1./-2. Grad – Karzinombelastung  

Bei einem Teil der Patienten konnte nur die Angabe einer familiären 

Karzinombelastung eruiert werden, ohne dass dabei eine Differenzierung 

der einzelnen Familiengrade erfolgte. 

- Rauchverhalten in pack years (beschreibt die Anzahl der konsumierten 

Zigarettenpackungen pro Tag über die Jahre des Nikotinkonsums): 

o Angabe „nein“ ‒ nie Nikotin konsumiert bzw. das Rauchen in der 

Vergangenheit aufgegeben, 

o Angabe „ja“ ‒ Nikotin im Datenerhebungszeitraum konsumiert. 

- Alkoholkonsum: 

o Kein Alkoholgenuss, 

o Regelmäßiger Alkoholgenuss (>3x/Woche). 

 

Da es sich bei der vorliegenden Datenanalyse um eine Bestandsaufnahme handelt, war 

eine Bewertung von Diagnostik und Therapie nicht Gegenstand der Arbeit. Für eine 

bessere Übersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Daten wurden die Ergebnisse 

und die Diskussion auf die Morbidität bezogen zusammengefasst. 

 

3.2 Statistische Methoden 
 

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm SPSS 15.0 für Windows 

angewandt. Hiermit erfolgte die Erstellung von Häufigkeitsanalysen in Form von 

Kreuztabellen. Als statistisches Testverfahren zur Signifikanzprüfung der Ergebnisse 

fand der Chi-Quadrat-Test Anwendung. Als statistisch signifikant wurden  

p-Werte < 0,05 angesehen. 
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4 Ergebnisse und Diskussion 
 
4.1  Allgemeine Angaben 
 

In der vorliegenden Arbeit wurden 2000 Frauen und Männer mithilfe der Daten aus der 

Patientenakte ausgewertet und geschlechterdifferenziert betrachtet. Dabei wurden 

hinsichtlich des Alters zwei Patientengruppen unterschieden, zum einen die 60 bis 69-

Jährigen und zum anderen die Frauen und Männer ≥ 70 Jahre. Im Rahmen der Analyse 

wurde versucht, ein relatives Gleichgewicht hinsichtlich Geschlechts- und 

Altersverteilung zu wahren. Demnach wurden 490 Frauen und 435 Männer im Alter 

zwischen 60 und 69 Jahren bzw. 550 Patientinnen sowie 525 Patienten ≥ 70 Jahre 

eruiert (Abb. 1). Die höhere Lebenserwartung der Frau wird auf geschlechterspezifische 

Unterschiede in Anatomie, Physiologie, Genetik und Hormonhaushalt zurückgeführt. 

Demgegenüber wird als Auslöser der männlichen Übersterblichkeit die Kombination 

aus Leistungsdruck, chronischem Zeitmangel, beruflicher Überbelastung und Härte 

gegen den eigenen Körper vermutet. Eine weitere Ursache identifizieren Arbeiten im 

häufig stärker risikobehafteten Gesundheitsverhalten der männlichen Bevölkerung. Dies 

bestätigte eine 2002 durchgeführte Klosterstudie, in der Daten von 11.980 Nonnen und 

Mönchen über den Zeitraum von 1910 bis 1985 ausgewertet wurden (10). Als Ergebnis 

zeigte sich, dass Mönche, die im Kloster leben und bei denen somit die nicht-

biologischen Risikofaktoren nahezu ausgeschlossen werden konnten, deutlich länger 

leben als Männer der Allgemeinbevölkerung. Zwischen Nonnen und Frauen der 

Allgemeinbevölkerung fanden sich hingegen keine signifikanten Unterschiede. Des 

Weiteren macht die Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 die mangelnde 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen bei Männern 

deutlich (11). Frauen gehen nicht nur häufiger zum Arzt oder in die Apotheke, sie 

zeigen zudem eine bessere Compliance und nutzen Angebote der Primär- und 

Sekundärprävention engagierter als Männer (11).  
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Abb.1: Geschlechterdifferenzierte Altersverteilung der 2000 Patientendaten. 

 

Weiterhin wurden anhand der Patientenakten Risikofaktoren ermittelt, die für das 

Auftreten von Erkrankungen ätiologisch von Bedeutung sind. Zu diesen zählt u.a. das 

Übergewicht. Um diesbezüglich vergleichende Aussagen treffen zu können, wurde 

neben dem Körpergewicht auch die Körpergröße ermittelt, womit der BMI berechnet 

werden konnte. Mit dem BMI steht eine Maßzahl zur Verfügung, die eine Bewertung 

der Körpermasse eines Menschen ermöglicht. Er ist definiert als der Quotient aus 

Körpergewicht durch Körpergröße zum Quadrat. Bei einem Teil der Männer und 

Frauen konnte der BMI jedoch aufgrund fehlender Angaben nicht erhoben werden 

(Abb. 2). Dennoch wird bei den BMI-Daten der restlichen Patienten sehr deutlich, dass 

beide Geschlechter mit einem BMI ≥ 25 vermehrt übergewichtig bzw. adipös sind, 

wobei sich diese Tatsache für Frauen (21,7 % FrauenBMI < 25 vs. 67,1 % FrauenBMI ≥ 25) 

noch deutlicher darstellt als für Männer (17,8 % MännerBMI < 25 vs. 47,8 % 

MännerBMI ≥ 25), (p < 0,05), (Tab. 1). Patientinnen dieser Arbeit hatten ein größeres 

Risiko aufgrund von Übergewicht oder Adipositas an einem Diabetes mellitus bzw. 

ungewöhnlicherweise an einer Osteoporose zu erkranken als männliche Patienten 

(Tab. 97/139). Auch wiesen Frauen mit Bluthochdruck, einer paVK sowie mit Zustand 

nach Herzinfarkt oder Schlaganfall häufiger einen BMI ≥ 25 auf, jedoch waren diese 

Ergebnisse ohne Signifikanz (Tab. 11/37/58/85). Dennoch wird deutlich, dass der Trend 

zum Übergewicht bereits in jungen Lebensjahren gestoppt werden muss. Mit Frauen 
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muss insbesondere in Phasen hormoneller Umstellung sowie post partum das Risiko, 

aufgrund von Übergewicht Erkrankungen zu entwickeln, besprochen werden und es 

sollten ihnen Möglichkeiten zur Gewichtsnormalisierung aufgezeigt werden. 

Diesbezüglich stellen Ernährungskurse eine sinnvolle präventive Gesundheitsvorsorge 

für Männer und Frauen dar, die bei vielen Krankenkassen anerkannt und bezuschusst 

werden. (12).  
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Abb.2: Geschlechterdifferenzierte Darstellung des BMI, unterteilt nach dem Geschlecht. 

 

Andere wissenschaftliche Arbeiten ergaben dagegen, dass die Männer in allen 

Altersgruppen häufiger übergewichtig waren als Frauen (13, 14). Im weiteren Verlauf 

wurden die Risikofaktoren Nikotin- bzw. Alkoholkonsum geschlechterdifferenziert 

betrachtet.  
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Es zeigte sich, dass Männer häufiger Zigaretten konsumierten als Frauen (p < 0,05), 

(Tab. 2), (Abb. 3). Auch andere Studien kamen zu diesem Ergebnis, wobei die Zahl der 

Raucherinnen stetig steigt (15).  
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Abb.3: Geschlechterdifferenzierte Darstellung des Nikotin- und Alkoholkonsums, unterteilt nach dem 

Alter. 

 

Auch ein regelmäßiger Alkoholkonsum (> als 3x/Woche) konnte bei Männern in dieser 

Arbeit häufiger ermittelt werden als bei Frauen (p < 0,05), (Tab. 2), (Abb. 3), (16), und 

folgt daher einem bekannten und wissenschaftlich bereits nachgewiesenen Trend. Aber 

auch der Anteil Alkohol konsumierender Frauen, insbesondere in der jungen 

Bevölkerung, wird zunkünftig einen entscheidenderen Risikofaktor für Erkrankungen 

darstellen (17). Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurde betrachtet, bei wie vielen 

Frauen eine Hormonersatztherapie durchgeführt wurde: 105 Patientinnen erhielten eine 

reine Östrogentherapie und 69 Frauen bekamen eine Östrogen-Gestagen-Kombination 

(p < 0,05), (Tab. 4), (Abb. 4).  



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

11 | S e i t e 
 

     Patientinnenzahl 

105

5

69

3

0

30

60

90

120

Frauen mit 
Hormonersatztherapie

Abb.4: Anwendung einer Hormonersatztherapie bei Frauen. 

 

Das Klimakterium, das sich vom Ende der vollen Geschlechtsreife bis zum Erlöschen 

der ovariellen Hormonproduktion erstreckt, wird unter anderem von Symptomen wie 

Hitzewallungen, Schweißausbrüche, Neigung zu Depressionen, Reizbarkeit sowie 

Schlaflosigkeit begleitet (18, 19). Gleichzeitig können langfristige Folgen des 

Östrogenmangels wie kardiovaskuläre Erkrankungen, ein Diabetes mellitus, ein 

erhöhtes Osteoporoserisiko und andere auftreten (20, 21, 22, 23). Eine gezielte 

Hormonersatztherapie stellt daher eine Möglichkeit dar, die typischen Symptome des 

Klimakteriums zu mildern sowie die Progredienz der Folgeerkrankungen des 

Östrogenmangels hinauszuzögern. Eine Indikation zur Hormonersatztherapie besteht 

laut den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe für die Prophylaxe und Therapie der Urogenitalatrophie, zur Behandlung 

menopausaler Beschwerden wie Hitzewallungen und Schweißausbrüche usw. sowie bei 

Frauen mit hohem Frakturrisiko zur Osteoporoseprävention, wenn die Anwendung einer 

anderen Osteoporosetherapie nicht möglich ist (24, 25, 26). Zur Primär- bzw. 

Sekundärprävention der koronaren Herzkrankheit ist die Hormontherapie nicht indiziert 

(27). Die Hormonersatztherapie ihrerseits ist jedoch mit möglichen Risiken verbunden, 

sodass stets eine strenge Nutzen-Risiko-Abschätzung vorzunehmen ist. Vor allem der 

Zusammenhang zwischen Hormontherapie und erhöhtem Malignomrisiko begrenzt den 

Einsatz. Die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 
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Geburtshilfe weisen auf ein erhöhtes Risiko für einen Primärtumor der Mamma, des 

Endometriums, des Kolorektums bzw. des Ovars unter einer reinen Östrogentherapie 

hin (28, 29). Zudem treten Rezidive des Mammakarzinoms unter Hormontherapie 

häufiger auf und sind daher kontraindiziert (28). Auch eine Arbeit von Chlebowski et al. 

(2010) kam zu dem Ergebnis, dass unter der Hormontherapie mit Östrogen und 

Gestagen das Sterberisiko für Brustkrebs signifikant erhöht ist (30). LaCroix et al. 

(2011) dagegen verweisen in ihrer Studie auf ein verringertes Brustkrebsrisiko nach 

einer 11-jährigen Östrogentherapie (31). Letztendlich ist weitgehend bekannt, dass die 

orale Hormonersatztherapie einen bedeutenden Risikofaktor für die Entstehung einer 

Thrombose darstellt (32). Nachdem die Hormontherapie für Frauen in den 

Wechseljahren lange Zeit als medizinischer Standard galt, wurden also in den letzten 

Jahren viele Studien publiziert, die die Basis für kritische Diskussionen hinsichtlich des 

Nutzens bzw. der Risiken der Hormontherapie bilden. Es wird die Aufgabe künftiger 

Arbeiten sein, das Patientinnenkollektiv noch besser zu selektieren, um beispielsweise 

durch ein zu hohes Lebensalter bzw. kardiovaskuläre Vorerkrankungen der Patientinnen 

die Ergebnisse nicht zu verzerren. Zudem muss die Individualisierung der 

Hormonersatztherapie weiter gefordert werden, um somit auf den Lebensstil sowie auf 

Risikofaktoren der Betroffenen einzugehen und die Durchführung einer entsprechenden 

altermäßig, zeitlich, in Dosis und Verabreichnungsform abgestimmten, individuellen 

Therapie zu gewährleisten.     
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4.2  Kardiovaskuläre Erkrankungen 
 

Schon im 17.-Jahrhundert schrieb William Harvey: „[…] das Herz der Lebewesen ist 

der Grundstock ihres Lebens, der Fürst ihrer aller, der kleinen Welt Sonne, von der alles 

Leben abhängt, alle Frische und Kraft ausstrahlt […]“ („zitiert nach William Harvey“, 

(33)). Die hohe Inzidenz und Prävalenz kardiovaskulärer Erkrankungen, insbesondere in 

den Industrienationen, korrelieren eng mit den Lebensverhältnissen und den sozialen 

sowie ökonomischen  Bedingungen der herz- und gefäßkranken Patienten. Dennoch ist 

ein deutlicher Rückgang der Morbidität und Mortalität bei Patienten mit bekannter oder 

latenter, koronarer Herzerkrankung zu verzeichnen. Dieser ist auf die positive 

Beeinflussung von kardiovaskulären Risikofaktoren durch Nikotinverzicht, 

Gewichtsreduktion, Sport und andere Präventionsmaßnahmen zurückzuführen (34). Da 

jedoch zukünftig mit dem wachsenden Anteil älterer Menschen (> 70 Jahre) auch die 

Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen steigt, muss der Prävention auch weiterhin 

eine Schlüsselrolle zukommen.  

 

4.2.1  Arterieller Hypertonus 
 
4.2.1.1 Ergebnisse 
 

Als erste Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems wird der arterielle Hypertonus 

untersucht. Von den 2000 erhobenen Patientendaten konnte bei 643 (61,8 % von 1040) 

Frauen sowie 640 (66,7 % von 960) Männer ein erhöhter Blutdruck eruiert werden 

(p < 0,05), (Tab. 5). Des Weiteren wurde auch die Häufigkeit der Einweisungsdiagnose 

„hypertensive Krise“ in die Betrachtung einbezogen. Berücksichtigung fanden jedoch 

lediglich die 1406 Patienten des Klinikums Südstadt Rostock im 

Datenerhebungszeitraum (01.01. bis 31.12.2006). Demnach wurden 29 (4,1 % von 703) 

Frauen sowie 14 (2,0 % von 703) Männer aufgrund einer hypertensiven Krise stationär 

behandelt (p < 0,05), (Tab. 6). Bei  27 der 29 Patientinnen und 13 der 14 Patienten war 

der Bluthochdruck aus der Vordiagnose bereits bekannt (Tab. 7). Im weiteren Verlauf 

sollte untersucht werden, ob aus den vorliegenden Daten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren - die ätiologisch 

für den arteriellen Hypertonus bedeutend sind - hervorgehen.  
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Dazu wurden die Patienten mit der Vorerkrankung Bluthochdruck und die Patienten, die 

aufgrund einer hypertensiven Krise (ohne bereits bekannter, arterieller Hypertonie) in 

das Klinikum Südstadt Rostock im Datenerhebungszeitraum eingewiesen wurden, 

gemeinsam betrachtet: 645 Frauen (62,0 % von 1040) und 641 Männer (66,8 % von 

960), (p < 0,05), (Tab. 8). Es zeigte sich, dass sowohl Frauen (39,8 % von 645 

Frauen< 70 Jahre vs. 60,2 % von 645 Frauen≥ 70 Jahre) als auch Männer (39,3 % von 641 

Männern< 70 Jahre vs. 60,7 % von 641 Männern≥ 70 Jahre) mit Bluthochdruck häufiger älter 

als 70 Jahre waren (p < 0,05), (Tab. 9), (Abb. 5). 
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Abb.5: Häufigkeit der Vordiagnose arterieller Hypertonus, alters- und geschlechterdifferenziert 

betrachtet. 

 

Hinsichtlich der positiven Familienanamnese 12 Frauen (1,9 % von 645) und 12 

Männer (1,9 % von 641) die Angabe, dass bereits ein Verwandter ersten oder zweiten 

Grades an einem Bluthochdruck erkrankt war (p < 0,05), (Tab. 10). Neben dem nicht-

beeinflussbaren Risikofaktor der Vererbung wurde im weiteren Verlauf das 

Gewichtsverhalten der Hypertoniker geprüft. Dabei zeigte sich, dass sowohl Frauen 

(FrauenBMI < 25 20,8 % von 645 vs. FrauenBMI ≥ 25 69,6 % von 645) als auch Männer 

(MännerBMI< 25 17,5 % von 641 vs. MännerBMI≥ 25 60,1 % von 641) mit einem 

Bluthochdruck größtenteils übergewichtig bzw. adipös (BMI ≥ 25) waren. Bei 206 

Patienten mit einem arteriellen Hypertonus (9,6 % von 645 Frauen/22,5 % von 641 

Männern) konnte aufgrund fehlender Angaben keine Aussage zum BMI getätigt werden 
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(pFrauen > 0,05; pMänner < 0,05), (Tab. 11). Der Nikotinkonsum stellt einen sehr wichtigen, 

beeinflussbaren Risikofaktor dar. Von den Hypertonikern gaben 33 (5,1 % von 645) 

Frauen und 98 (15,3 % von 641) Männer einen bestehenden Nikotinkonsum an 

(p > 0,05), (Tab. 12). Eine Fettstoffwechselstörung bestand bei 203 (31,5 % von 645) 

Frauen und 241 (37,6 % von 641) Männern mit einem Bluthochdruck (p < 0,05), 

(Tab. 13). Die Komorbidität Diabetes mellitus und Bluthochdruck trat bei 186 (28,8 % 

von 645) Patientinnen und 190 (29,6 % von 641) Patienten auf (p < 0,05), (Tab. 14). Im 

weiteren Verlauf wurden mögliche Folgeerkrankungen der arteriellen Hypertonie in die 

Betrachtung einbezogen. Bei 118 (18,3 % von 645) Frauen und 221 (34,5 % von 641) 

Männern wurde, neben dem bestehenden Hypertonus, eine koronare Herzkrankheit 

eruiert (p < 0,05), (Tab. 15). Von diesen gaben 43 (6,7 % von 645) weibliche sowie 84 

(13,1 % von 642) männliche Patienten an, bereits einen Myokardinfarkt erlitten zu 

haben (p < 0,05), (Tab. 16). Eine Komorbidität von Herzrhythmusstörungen und 

arterieller Hypertonie wurde bei 101 (15,7 % von 645) Frauen und 112 (17,5 % von 

641) Männern aufgezeigt (p < 0,05), (Tab. 17). Ein zerebrales Geschehen ist bei 49 

(7,6 % von 645) Patientinnen und 68 (10,6 % von 641) Patienten mit Bluthochdruck 

beobachtet worden (p < 0,05), (Tab. 18). Zudem zeigte sich, dass 5,9 % von 645 Frauen 

sowie 13,7 % von 641 Männern begleitend an einer chronischen Niereninsuffizienz 

litten (Tab. 19), (p < 0,05). Im weiteren Verlauf wurde die Hausmedikation der 

Patienten in die Analyse aufgenommen, um mögliche geschlechterspezifische 

Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede bezüglich der antihypertensiven Therapie 

darzustellen. Insgesamt wurden 540 (84,0 % von 643) Frauen bzw. 509 (79,5 % von 

640) Männer der Gesamtpatientenzahl mit Bluthochdruck antihypertensiv behandelt 

(p < 0,05), (Tab. 20). Dabei wurden folgende Antihypertensiva verordnet: ACE-

Hemmer, Betablocker, Calciumantagonisten, Alpha-Rezeptor-Blocker (Bunazosin, 

Urapidil, Ebrantil®, Doxazosin), AT1-Antagonisten, Imidazolrezeptor-Antagonisten, 

andere Antihypertensiva (Dihydralazin, Methyldopa) sowie Diuretika. Die einzelnen 

Pharmakagruppen wurden dabei wie folgt angewandt (Aufzählung von häufig zu 

wenig):  

• bei Frauen – Betablocker > Diuretika > ACE- Hemmer > Calciumantagonisten > 

AT1-Antagonisten > Imidazolinrezeptorantagonisten > Alpha- Rezeptor- Blocker;  

• bei Männern – Betablocker > ACE- Hemmer > Diuretika > Calciumantagonisten > 

AT1-Antagonisten > Alpha- Rezeptor- Blocker > Imidazolinrezeptorantagonisten  

(Tab. 21-27).  
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Bei einem Großteil der Patienten war anhand der Medikamentenliste ersichtlich, dass 

eine Monotherapie zur Einstellung des arteriellen Hypertonus nicht ausreichte und eine 

Kombinationstherapie nötig war. Es fand daher eine Überprüfung mit dem Ziel statt, 

eventuell vorhandene geschlechterspezifische Unterschiede in der Verordnung der 

Kombinationstherapie bei bestehendem Bluthochdruck aufzuzeigen. Es erhielten 166 

(25,8 % von 643) Frauen und 162 (25,3 % von 640) Männer eine Monotherapie. Zwei 

Antihypertensiva wurden bei 193 (30,0 % von 643) Patientinnen und 180 (28,1 % von 

640) Patienten kombiniert. In der Hausmedikation wurden 119 (18,5 % von 643) Frauen 

und 112 (17,5 % von 640) Männer mit drei Antihypertensiva therapiert. Eine Vierer-

Kombinationstherapie fand bei 46 (7,2 % von 643) Frauen und 40 (6,3 % von 640) 

Männern, eine Fünfer-Kombinationstherapie bei 16 (2,5 % von 643) Patientinnen sowie 

bei 15 (2,3 % von 640) Patienten Anwendung (p < 0,05), (Tab. 28). Da sich andere 

wissenschaftliche Arbeiten auch mit der Therapieoptimierung des arteriellen 

Hypertonus beschäftigt haben, wurden im weiteren Verlauf die Patienten in die 

Betrachtung einbezogen, die im Datenerhebungszeitraum in das Klinikum Südstadt 

Rostock aufgrund einer hypertensiven Krise eingewiesen wurden (29 [4,1 % von 703] 

Frauen/14 [2,0 % von 703] Männer). Davon sind hinsichtlich der therapeutischen 

Maßnahmen 12 (41,4 % von 29) Patientinnen und 4 (28,6 % von 14) Patienten auf ein 

neues Antihypertensivum eingestellt worden (p < 0,05), (Tab. 29). Jeweils bei 1 (3,4 % 

von 29) Frau bzw. 1 (7,1 % von 14) Mann wurde ein antihypertensives Pharmakon 

abgesetzt (p < 0,05), (Tab. 30). Letztendlich bei 1 (3,4 % von 29) Patientin und 3 

(21,4 % von 14) Patienten wurde die Dosis eines bereits in der Hausmedikation 

befindlichen Antihypertensivums erhöht (p < 0,05), (Tab. 31).  
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4.2.1.2 Diskussion  
 

Die arterielle Hypertonie war in der Datenbasis der vorliegenden Arbeit die am 

häufigsten vertretene Erkrankung und wurde geschlechterdifferenziert betrachtet. Nach 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist der arterielle Hypertonus als ein 

Krankheitsbild definiert, bei dem der systolische Blutdruck auf über 140 mmHg und der 

diastolische Blutdruck auf über 90 mmHg des arteriellen Gefäßsystems chronisch 

erhöht sind (35). Es wird zwischen einer primären und einer sekundären Hypertonie 

unterschieden. Dabei kann der Pathomechanismus der primären Hypertonie oftmals 

nicht eindeutig diagnostiziert werden, wodurch nur eine symptomatische Therapie 

möglich ist (36). Der sekundären Hypertonie hingegen liegen anatomische bzw. 

endokrine Störungen zugrunde, sodass eine Normalisierung des Blutdruckes durch ein 

kausales therapeutisches Eingreifen gelingen kann (36). Da in den bearbeiteten 

Patientenakten keine Anmerkungen zur Ätiologie des bestehenden Hypertonus zu 

entnehmen waren, konnte keine Aussage darüber getroffen werden, ob diese hypertonen 

Patienten an einer primären oder sekundären Form des Bluthochdrucks litten. Die 

Diagnose Bluthochdruck wurde in der vorliegenden Datenanalyse bei insgesamt 62,0 % 

von 1040 Frauen und 66,8 % von 960 Männern gestellt (Tab. 8). Während auch die 

Auswertung des Bundes-Gesundheitssurveys 98 (BGS98) ergab, dass Männer häufiger 

unter Bluthochdruck leiden (37), beschreibt die Starnberg Study on Epidemiology of 

Parkinsonism and Hypertension in the Elderly (STEPHY) eine größere Zahl weiblicher 

Hypertoniker (38). Andere Studien wiederum weisen darauf hin, dass mit 

zunehmendem Alter die Zahl der Hypertonikerinnen das Niveau der männlichen 

Patienten erreicht und sogar übersteigt (39). Bezüglich der Altersstruktur waren in der 

vorliegenden Arbeit Frauen und Männer häufiger nach dem 70. Lebensjahr von einem 

arteriellen Hypertonus betroffen (Abb. 5). Beim weiblichen Geschlecht hat das mit der 

Menopause einsetzende Östrogendefizit zur Folge, dass arteriosklerotische 

Veränderungen entstehen und es zur Steigerung des Gefäßwiderstandes kommt, 

wodurch die arterielle Durchblutung verringert wird (40). Dazu belegten Arbeiten, dass 

im Leben einer Frau der stärkste Blutdruckanstieg mit der Menopause stattfindet (41). 

Mit dem deutlicheren Anstieg des systolischen Blutdrucks bei etwa gleich bleibenden 

diastolischen Werten bei Frauen im höheren Alter, resultiert eine große 

Blutdruckamplitude (42). Des Weiteren bewirken die postmenopausal bedingten 

Veränderungen der Elastineigenschaften vor allem in den elastischen Arterien eine mit 

zunehmendem Alter deutlichere Rigidität der Gefäße bei hypertonen Frauen (43). Dabei 
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besteht die Funktion der elastischen Arterien zum einen in dem raschen Transport 

großer Blutmengen zur Peripherie, ohne dass signifikante Druckverluste entstehen. Zum 

anderen schwächen sie den durch die zyklische Herzaktion bedingten pulsatilen 

Flusscharakter des Blutes ab, wodurch ein nahezu kontinuierliches Flussbild entsteht. 

Mit zunehmendem Alter und gegebenenfalls zusätzlicher hypertensiver Belastung wird 

die Struktur der elastischen Fasern aufgebrochen und kollagenes Material eingelagert, 

was den Funktionsverlust der elastischen Arterien bedingt (43). Prämenopausal dienen 

die Östrogene der Modulation der Vasodilatation und -konstriktion und damit dem 

Erhalt der Endothelfunktion beziehungsweise der Verhinderung der 

Arterienversteifung. Peri- bzw. postmenopausal nimmt die Anzahl der 

Östrogenrezeptoren ab, deren Stimulation eine verstärkte Vasodilatation bewirkt. 

Zudem kommt es im Zusammenhang mit dem Östrogenabfall zu einer vermehrten 

Flüssigkeitsretention sowie Veränderungen der intra- und extrazellulären 

Elektrolytzusammensetzungen (44). Von der veränderten Hämodynamik sind besonders 

die Nierengefäße betroffen, wodurch Frauen empfindlicher auf den drucksteigernden 

Effekt von Natrium reagieren (21). Östrogene reduzieren auch die Expression der AT1-

Rezeptoren. Somit führt der niedrige postmenopausale Östrogenspiegel aufgrund der 

erhöhten Expression der AT1-Rezeptoren zu einer erhöhten Natrium- und 

Wasserretention und damit zur zusätzlichen Volumenbelastung (21). Infolge des 

Östrogenabfalls kommt es durch die negative Rückkopplung innerhalb der 

hypothalamisch-hypophysär-gonadotropen Achse zu erhöhten FSH- und LH-Spiegeln 

und parallel zu einem relativen Androgenanstieg (45). Die Androgene ihrerseits 

stimulieren das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System und beeinflussen dadurch 

ebenfalls die Wasser- und Natriumausscheidung (45). Im weiteren Verlauf der Arbeit 

wurde der Einfluss genetischer Parameter auf die Blutdruckregulation in die 

Betrachtung einbezogen. Das vermehrte Auftreten von Bluthochdruck unter 

Geschwistern wurde bereits durch Dr. Wilhelm Weitz im Jahre 1923 beschrieben (46). 

Heute belegen große Studien die Vererbbarkeit der Hypertonie (47, 48). Laut den 

Angaben der in dieser Arbeit ausgewerteten Patientendaten waren jeweils nur 1,9 % der 

645 Frauen und 641 Männer familiär (berücksichtigt wurden Familienangehörige 

ersten, zweiten und dritten Verwandtschaftsgrades) vorbelastet (Tab. 10). Da eine 

Vielzahl an Studien diese hier vorliegenden, geringen Zahlen einer familiären 

Disposition widerlegen, kann von unvollständigen Angaben vonseiten der Patienten 

bzw. der aufnehmenden Ärzte ausgegangen werden. Möglicherweise wissen viele 

Patienten bzw. deren Angehörige selbst nicht, dass ein Bluthochdruck vorliegt oder es 
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wird dieser Erkrankung nicht genug Bedeutung zugesprochen, sodass sie bei der 

Familienanamnese häufig nicht angegeben wird. Im weiteren Verlauf wurde der 

Einfluss des Übergewichts als bedeutender und beeinflussbarer Risikofaktor für den 

arteriellen Hypertonus geschlechterdifferenziert betrachtet. Studien eruierten eine 

reziproke Beziehung des BMI zur Lebenserwartung (49). Bei denen in dieser Arbeit 

ausgewerteten Patientendaten zeigte sich, dass über 60 % der 641 männlichen sowie 

645 weiblichen Hypertoniker einen BMI ≥ 25  aufwiesen und damit übergewichtig 

bzw. adipös waren. Für Frauen stellte sich dieser Zusammenhang jedoch nicht 

signifikant dar (Tab. 11). In der Framingham-Studie konnte nachgewiesen werden, dass 

jeder zweite, adipöse Patient an einem arteriellen Hypertonus leidet, wobei in dieser 

Studie diese Beziehung für Frauen strenger nachgewiesen werden konnte (50). Ähnliche 

Ergebnisse brachte auch die Nurses Health Study hervor (51). Die androide 

Fettverteilung weist dabei ein größeres Risikopotenzial auf als die gynoide 

Fettverteilung (51). Die androide Fettverteilung ist sowohl mit einer erhöhten 

kardiovaskulären Mortalität als auch mit einem größeren Risiko für die Entstehung von 

Typ-2-Diabetes mellitus assoziiert (52). Dabei ist der androide Fettverteilungstyp 

viszeral gelegen und leicht metabolisch aktivierbar (52). Das viszerale Fettgewebe geht 

mit der Aktivierung des Sympathikus einher, weist einen erhöhten, intrazellulären 

Kalziumwert in der Gefäßmuskulatur auf und zeigt infolge der deutlichen 

Natriumretention eine Neigung zur Hypervolämie sowie eine gesteigerte Salzsensitivität 

des Blutdrucks (53). Der gynoide Fettverteilungstyp hingegen ist subkutan gelegen und 

schwer metabolisch mobilisierbar (52). Wie auch in den oben genannten Studien (50, 

51) ist der Großteil des in dieser Arbeit analysierten Patientengutes mit einem 

arteriellen Hypertonus übergewichtig. Um den Folgen der Hypertonie 

entgegenzuwirken, muss eine Gewichtsreduktion erfolgen. Studien konnten belegen, 

dass bereits eine Gewichtsreduktion von 2 kg zu einer Blutdrucksenkung führt, die mit 

einem Rückgang der sympathischen Aktivität und einer Absenkung des intrazellulären 

Kalziums verbunden ist (54). Einen weiteren Angriffspunkt für die antihypertensive 

Therapie bei Übergewichtigen bildet die Reduktion der Kochsalzaufnahme bei erhöhter 

Salzsensitivität (55). Neben den nicht-medikamentösen Möglichkeiten stehen zur 

antihypertensiven Therapie von übergewichtigen Patienten bestimmte Pharmaka zur 

Verfügung, die sich gleichzeitig positiv auf den hohen Blutdruck und auf das 

Gewichtsverhalten auswirken. Betablocker senken bekanntlich die Herzfrequenz sowie 

den Blutdruck, bedingen jedoch eine im Vergleich zu anderen Antihypertensiva höhere 

Inzidenz von Diabetes mellitus sowie eine Gewichtszunahme (56). In großen Studien 
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wie Captopril Prevention Project (CAPPP), die Heart Outcomes Prevention Study 

(HOPE) oder die Losartan Intervention for Endpoint reduction in hypertention study 

(LIFE) konnte hingegen die positive Wirkung der ACE-Hemmer und AT1-

Antagonisten auf den Glukosestoffwechsel eruiert werden (57, 58, 59). Es wird 

demnach pathophysiologisch vermutet, dass infolge der Hemmung des Angiotensin-II 

intrahepatisch weniger Glukose freigesetzt wird. Zudem steigert die vermehrte 

Vasodilatation die Aufnahme der Glukose in die Skelettmuskulatur, wobei durch die 

Reduktion des Glukosegehaltes das Wachstum der Adipozyten gebremst wird (60). 

Obwohl somit viele Faktoren für die antihypertensive Therapie von Übergewichtigen 

mit ACE-Hemmern bzw. AT1-Antagonisten sprechen, fehlen positive Endpunktstudien, 

sodass bisher nur eine Empfehlung dieser Antihypertensiva ausgesprochen werden 

kann. Der androide Fettverteilungstyp geht jedoch neben dem Bluthochdruck auch noch 

mit weiteren Erkrankungen wie Insulinresistenz, Hyperglykämie, Dyslipidämie bzw. 

erhöhten Blutfetten einher. Ursache hierfür ist die hohe Stoffwechselaktivität des 

androiden Fettverteilungstyps, die die Entstehung von Typ-2-Diabetes und 

Fettstoffwechselstörungen fördert. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein enger 

Zusammenhang zwischen arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus sowohl bei 

Männern (29,6 % von 641) als auch bei Frauen (28,8 % von 645), (Tab. 14). Dabei 

deutete eine Studie auf ein höheres, kardiovaskuläres Risiko von Hypertonikerinnen mit 

Diabetes mellitus im Vergleich zu Männern hin (61). Die Bedeutung der 

Hypercholesterinämie als ein wichtiger Risikofaktor der arteriellen Hypertonie zeigte 

unter anderem die Diabetes Cardiovaskular Risk Evaluation; Targets and Essential Data 

for Commitment and Treatment (DETECT) auf, in der bei 45,4 % der Patienten sowohl 

erhöhte Cholesterinwerte als auch ein Bluthochdruck eruiert wurde (62). Bei den in 

dieser Arbeit analysierten Patienten wurden die Fettstoffwechselstörungen 

(Hypercholesterinämie, Hyperlipoproteinämie, Hypertriglyzeridämie) gemeinsam 

betrachtet, wobei mehr als ein Drittel der hypertonen Patienten pathologische 

Blutfettwerte aufwiesen (Tab. 13). Dass der Nikotinkonsum einen Risikofaktor für die 

arterielle Hypertonie darstellt, wurde bereits in mehrfach beschrieben (63, 64). Dabei 

zeigte sich auch bei ehemaligen Rauchern ein erhöhtes Hypertonierisiko gegenüber 

Nichtrauchern, wobei sich der Bluthochdruck nicht durch ein mögliches Übergewicht 

nach der Nikotinkarenz erklären ließ (64). Frauen rauchen nach wie vor seltener als 

Männer, wobei der Anteil der Raucherinnen in den letzten Jahren zugenommen hat, 

während die Zahl der Nikotin konsumierenden Männer zurückging (65). Auch in der 

vorliegenden Datenanalyse bejahten die männlichen Hypertoniker (15,3 % von 641 
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Männern) häufiger einen Nikotinkonsum als die Hypertonikerinnen (5,1 % von 645 

Frauen), wobei dieser Zusammenhang für beide Geschlechter nicht signifikant war 

(Tab. 12). Pathophysiologisch verursacht der Nikotinkonsum eine Erhöhung der 

Sympathikusaktivität, die neben der Erhöhung systolischer und diastolischer 

Blutdruckwerte die Beeinträchtigung der Baroreflexkontrolle zur Folge hat (66). Zudem 

steigen sowohl die Herzfrequenz als auch der periphere Widerstand an (66). Die 

Schwierigkeit, die vor allem bei Nikotin konsumierenden Hypertonikern auftritt, betrifft 

die erwiesene, verminderte Wirksamkeit blutdrucksenkender Medikamente und die 

damit erschwerte Blutdruckeinstellung und -kontrolle (67). Im Folgenden sollen 

typische Organsystem-spezifische Begleiterkrankungen der arteriellen Hypertonie näher 

betrachtet werden. Der arterielle Hypertonus gilt als einer der wichtigsten 

Risikofaktoren für den Schlaganfall. In der vorliegenden Datenanalyse konnte bei 7,6 % 

der weiblichen sowie 10,6 % der männlichen Hypertoniker ein zerebrales 

Infarktgeschehen anhand der anamnestischen Daten erhoben werden (Tab. 18). Das 

Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt kontinuierlich mit dem Blutdruck an, 

wobei der systolische Blutdruckwert für die Risikoabschätzung bei Patienten 

fortgeschrittenen Alters aussagekräftiger ist als der diastolische Wert (68). Insbesondere 

die Therapie erhöhter systolischer Blutdruckwerte kann die Schlaganfallinzidenz 

signifikant um bis zu 42 % reduzieren (69). Die 2002 publizierte große Endpunktstudie 

Losartan Intervention for Endpoint reduction in hypertention study (LIFE) betrachtete 

die Risikoreduktion für einen Schlaganfall durch die Therapie des arteriellen 

Hypertonus mit verschiedenen Antihypertensiva. Dabei zeigte sich, dass das 

Schlaganfallrisiko unter einem AT1-Antagonisten (26 %) im Vergleich zum 

Betablocker (13 %) um 13 % stärker gesenkt werden konnte (59). Auch die Morbidität 

und Mortalität nach Schlaganfall – Eprosartan im Vergleich zu Nitrendipin bei der 

Sekundärprophylaxe-Studie (MOSES) bestätigte – im Vergleich zum 

Calciumantagonisten Nitrendipin – die Überlegenheit der AT1-Antagonisten in der 

Sekundärprophylaxe des Apoplex bei arterieller Hypertonie (70). In der vorliegenden 

Datenauswertung zeigte sich, dass nur etwa jeder fünfte Patient mit einem Apoplex und 

begleitender Hypertonie sekundär-prophylaktisch mit einem AT1-Antagonisten 

therapiert wird (19,6 % von 46 Frauen/21,3 % von 61 Männer), (Tab. 32). Die 

Perindopril protection against recurrent stroke study (PROGRESS), beobachtete, dass 

zur Risikoreduktion in der Sekundärprophylaxe eine antihypertensive 

Kombinationstherapie (in der Studie Perindopril mit Indapamid) eine effizientere 

Senkung der Schlaganfallinzidenz erzielte, als eine Monotherapie (71). Die aktuellen 
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Leitlinien über die Primär- und Sekundärprävention der zerebralen Ischämie verweisen 

auf die Vorteile der eben benannten Antihypertensiva und empfehlen diese sowohl für 

Patienten mit als auch ohne arterieller Hypertonie nach einem überlebten Schlaganfall 

(72). Des Weiteren ermittelte eine Untersuchung des Berliner Herzinfarktregisters an 

3406 Patienten (1216 Frauen/2190Männer) die arterielle Hypertonie mit 66 % bei 

Frauen und 56 % bei Männern als den häufigsten Risikofaktor für einen Herzinfarkt 

(73). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit hingegen stellte sich der Zusammenhang 

zwischen dem arteriellen Hypertonus und dem Myokardinfarkt ([6,7 % von 645 Frauen 

mit Bluthochdruck und Herzinfarkt vs. 13,1 % von 642 Männern mit Bluthochdruck 

und Herzinfarkt], [p < 0,05], [Tab. 16]), aber auch für die koronare Herzkrankheit und 

den Bluthochdruck ([18,3 % von 645 Frauen mit Bluthochdruck und koronarer 

Herzkrankheit vs. 34,5 % von 641 Männern mit Bluthochdruck und koronarer 

Herzkrankheit], [p < 0,05], [Tab. 15]) jeweils für das männliche Geschlecht deutlicher 

dar als für das weibliche. Im weiteren Verlauf dieser Datenerhebung wurde die 

chronische Niereninsuffizienz als Folge beziehungsweise Risikofaktor einer arteriellen 

Hypertonie geschlechterdifferenziert betrachtet. Es konnte bei 5,9 % von 645 der 

Hypertonikerinnen sowie bei 13,7 % von 641 der Hypertoniker begleitend eine 

chronische Niereninsuffizienz eruiert werden (Tab. 19). Die chronische 

Niereninsuffizienz wird dabei definiert als eine über drei Monate andauernde 

Nierenschädigung durch strukturelle oder funktionelle Anomalien mit oder ohne 

Einschränkung der glomerulären Filtrationsrate (GFR) oder als eine Abnahme der 

GFR < 60 ml/min/1,73 m2 über drei Monate mit oder ohne Nierenschädigung (74). Der 

Bluthochdruck ist häufig eine Begleiterscheinung chronischer Nierenerkrankungen und 

beschleunigt wiederum die Entwicklung einer terminalen Niereninsuffizienz (75). Die 

Prävalenz der arteriellen Hypertonie nimmt mit der Dauer der Nierenkrankheit zu und 

erreicht im Spätstadium bis zu 90 %. Dabei gehen höhere Blutdruckwerte mit einem 

rascheren Abfall der Nierenleistung einher (76). Aus Studien ist bekannt, dass chronisch 

Nierenkranke eine hohe kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität aufweisen, da 

sowohl die arterielle Hypertonie als auch die chronische Niereninsuffizienz zu den 

stärksten kardiovaskulären Risikofaktoren zählen (77). Die Ursachen der arteriellen 

Hypertonie bei der chronischen Niereninsuffizienz sind vielfältig. Unter anderem führt 

die vermehrte Natriumretention zur Hypervolämie und damit zum volumenabhängigen 

Hochdruck (78). Weiterhin kommt es häufig infolge der durch den Bluthochdruck 

bedingten Arteriosklerose zu regionalen renalen Ischämien, die mit einer Aktivierung 

des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) einhergehen. Daraus resultiert eine 
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Steigerung des systemischen Gefäßwiderstandes, eine vermehrte Natrium- und 

Wasserrückresorption infolge vermehrter Aldosteronfreisetzung sowie eine 

renoparenchymatöse Hypertonie bedingt durch den durch Angiotensin-II-induzierten 

oxidativen Stress (78). Zudem konnte ermittelt werden, dass die chronische 

Niereninsuffizienz in Beziehung mit einer erhöhten sympathischen Aktivität steht, die 

wiederum ursächlich für die Entstehung und Aufrechterhaltung der arteriellen 

Hypertonie ist (79). Mit der Frage über die optimale Hypertonuseinstellung bei 

Niereninsuffizienten hat sich die Modification of Diet in Renal Disease-Study (MDRD) 

beschäftigt. In dieser wurde bestätigt, dass bei Patienten mit einer Proteinurie > 1 g/d 

eine schärfere Einstellung der Blutdruckwerte auf ≤ 125/75 mmHg die Progression der 

Niereninsuffizienz gegenüber der konventionellen Blutdruckeinstellung 

(< 140/90 mmHg) signifikant verzögern kann. Dabei zeigten Antihypertensiva, die eine 

Hemmung des RAAS-Systems bedingen, gegenüber anderen Pharmaka einen 

deutlichen Vorteil (80). Insgesamt ist der besseren Erhalt der Nierenfunktion unter 

optimaler antihypertensiver Therapie belegt (81), sodas neben der normwertigen 

Bluthochdruckeinstellung die regelmäßige Kontrolle der Retentionswerte dringend 

notwendig sind. Im weiteren Verlauf der vorliegenden Datenauswertung wurde die 

antihypertensive Therapie anhand der Hausmedikation geschlechterdifferenziert 

betrachtet. Dabei zeigte sich, dass Frauen etwas häufiger blutdrucksenkende Mittel 

erhielten, als dies bei Männern der Fall war (FrauenAntihpertensiva 84 % von 643 vs. 

MännerAntihypertensiva 79,5 % von 640), (Tab. 20), (37). Beide Geschlechter wurden am 

häufigsten mit ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten > Betablockern > Diuretika > 

Calciumantagonisten behandelt. Zu dem gleichen Ergebnis kam eine epidemiologische 

Querschnittstudie  mit 177.044 Personen, von denen bei 22,9 % die antihypertensive 

Medikation eruiert wurde, ohne dass jedoch eine geschlechterdifferenzierte Betrachtung 

erfolgte (82). In der vorliegenden Arbeit fanden von den einzelnen 

Medikamentengruppen Calciumantagonisten, Diuretika, Aldosteronantagonisten sowie 

Betablocker häufiger Anwendung bei den Frauen (Tab. 21), (Tab. 23-25), während 

ACE-Hemmer öfter bei den Männern verschrieben wurden (Tab. 22). Eine 

Monotherapie der Antihypertensiva erhielten beide Geschlechter nahezu gleich oft. Die 

Kombination antihypertensiver Medikamente fand dagegen bei Frauen häufiger 

Anwendung (Tab. 28). Andere Studien hingegen beschreiben die Monotherapie als 

häufigstes Verfahren bei Männern und Frauen (82). In den meisten bisher 

durchgeführten Studien wurde nicht deutlich, ob die Wirkung einer antihypertenisven 

Therapie geschlechtsabhängig ist. Die INDANA-Arbeitsgruppe, die sich dieser 
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Fragestellung widmete, kam nach der Durchführung einer Metaanalyse zu dem 

Ergebnis, dass durch eine antihypertensive Therapie bei beiden Geschlechtern das 

kardiovaskuläre Risiko etwa gleich gesenkt werden kann (83). Kostis et al. (1996) 

konnten bei der Anwendung von ACE-Hemmern bei Männern ein höheres Benifit 

hinsichtlich der Mortalität bei der asymptomatischen Herzinsuffizienz eruieren (84). 

Die Blockade der AT1-Rezeptoren ergab für beide Geschlechter im Hinblick auf 

Mortalität und Morbidität bei Patienten mit Herzinsuffizienz gleichwertig positive 

Ergebnisse (85). Jedoch profitieren Hypertonikerinnen in der Postmenopause bzw. mit 

Diabetes mellitus Typ 2 besonders von dieser Therapie, da hormonelle Veränderungen 

sowie die Hyperinsulinämie starke Stimuli für das Renin-Angiotensin-Aldosteron-

System darstellen (86). Für die Wirksamkeit der Betablockertherapie bestehen 

bezüglich des Endpunktes linksventrikuläre Insuffizienz keine Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern (87). Powe und Entschladen (2010) weisen jedoch in einer aktuellen 

Studie neben dem antihypertensiven Effekt von Betablockern auf eine gleichzeitige 

Reduktion von Metastasenbildung bei Brustkrebspatientinnen hin (88). Somit sollte 

diese Medikamentengruppe bei hypertensiven Patientinnen mit Zustand nach 

Mammakarzinom bevorzugt Anwendung finden. Es sollte aber bei adipösen Menschen 

wegen der Gefahr des Neuauftretens von Diabetes mellitus auf die Wahl des 

Betablockers geachtet werden. Die Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga sehen 

bisher noch keine geschlechterdifferenzierte Therapie des Bluthochdrucks vor. Dennoch 

sollte die Kenntnis, dass Männer unter einer ACE-Hemmer-Therapie und Frauen unter 

Aldosteronantagonisten einen größeren Benefit haben (84, 86, 89), in zukünftigen 

Arbeiten berücksichtigt und weiter erforscht werden. Zudem muss die Teilnehmerzahl 

der Frauen an pharmakologischen Studien erhöht werden, um somit eine 

geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Wirksamkeit der einzelnen Antihypertensiva 

zu ermöglichen. Obwohl die arterielle Hypertonie mit den heute verfügbaren Methoden 

gut behandelbar ist, wird nur ein Teil der Erkrankten medikamentös therapiert, von 

denen wiederum nicht alle eine Normalisierung des Blutdrucks erreichen. Eine 

zukunftsorientierte allgemeine Empfehlung zur Hochdrucktherapie sollte daher neben 

dem Gender-Aspekt, die Nebenwirkungen der Medikamente sowie die 

Begleiterkrankungen berücksichtigen, die das breite Spektrum kardiologischer und 

internistischer Erkrankungen umfassen. Präventivmedizinisch stellen ein gesunder 

Lebensstil (Nikotin-/Alkoholverzicht, kochsalzarme Ernährung usw.) sowie die 

regelmäßige Blutdruckselbstkontrolle (mittlerweile selbst per iPhone möglich) 
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entscheidende Möglichkeiten dar, um frühzeitig hypertone Werte zu erkennen und 

somit medikamentös Folgeerkrankungen vorzubeugen (90).  
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4.2.2  Myokardinfarkt 
 
4.2.2.1 Ergebnisse 
 

Trotz aller Erfolge der Herzmedizin in den letzten Jahrzehnten ist der prozentuale Anteil 

der Herz-Kreislauf-Erkrankungen an den Todesursachen weitgehend gleich geblieben. 

Im Jahr 2008 verstarben laut Angaben des Statistischen Bundesamtes 363.785 (43 % 

der Gesamtsterbefälle) Menschen an einer Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems. 

Davon verstarben 62.670 Patienten an einem Herzinfarkt (91). Aufgrund der 

herausragenden Stellung in der Todesursachenstatistik wird das kardiale ischämische 

Ereignis in diesem Unterpunkt geschlechterdifferenziert betrachtet. Bei der 

vorliegenden Datenanalyse konnte bei 39 (3,8 % von 1040) Frauen sowie bei 77 (8,0 % 

von 960) Männern ein Myokardinfarkt anhand der Vordiagnosen eruiert werden 

(p < 0,05), (Tab. 33). Weiterhin wurden in die Betrachtung auch die Patienten 

eingeschlossen, die im Datenerhebungszeitraum (01.01. bis 31.12.2006) aufgrund eines 

akuten Koronarsyndroms in das Klinikum Südstadt Rostock eingewiesen wurden. 

Defintionsgemäß umfasst das akute Koronarsyndrom die instabile Angina pectoris, den 

„ST-elevation myocardial infarction“ (STEMI) sowie den „Non-ST-elevation 

myocardial infarction“ (NSTEMI). Dabei wurden 9 (1,3 % von 703) Frauen sowie 21 

(3,0 % von 703) Männer (bei einem Mann war bereits aus der Vordiagnose ein Infarkt 

bekannt) stationär behandelt (p < 0,05), (Tab. 34). Im weiteren Verlauf wurden die 

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen eines Myokardinfarktes 

geschlechterdifferenziert betrachtet. Dazu erfolgte die Zusammenfassung der Patienten, 

bei denen bereits anhand der Eigenanamnese ein Herzinfarkt eruiert werden konnte mit 

denjenigen Patienten, die im Datenerhebungszeitraum aufgrund eines akuten 

Koronarsyndroms stationär in das Klinikum Südstadt Rostock aufgenommen wurden 

(Frauen: Vordiagnose 39 + Einweisungsdiagnose 9 = 48 [4,6 % von 1040];  

Männer: Vordiagnose 77 + Einweisungsdiagnose 21 - 1 [bereits mit der Vordiagnose 

erfasst] = 97 [10,1 % von 960]), (p < 0,05), (Tab. 35). 
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Abb.6: Geschlechterdifferenzierte Darstellung der Risikofaktoren und Akuttherapiemaßnahmen des 

Myokardinfarktes. 

 

Hinsichtlich der Altersverteilung zum Zeitpunkt des Infarktgeschehens waren 23 der 48 

(47,9 %) Patientinnen sowie 56 von 97 (57,7 %) Patienten vor dem 70. Lebensjahr 

betroffen und 22 von 48 (45,8 %) Frauen bzw. 31 der 97 (32,0 %) Männer erlitten den 

Herzinfarkt mit 70 Jahren oder älter (p < 0,05), (Tab. 36), (Abb. 6). Keine Angaben zum 

Jahr des Infarktgeschehens konnten bei 3 von 48 (6,3 %) Frauen sowie 8 von 97 (8,3 %) 

Männern ermittelt werden (p < 0,05), (Tab. 36). Bei den Patienten, die bereits mehrfach 

einen Myokardinfarkt durchlebt haben, wurde aus den Altersangaben zum Zeitpunkt des 

jeweiligen Herzinfarktes der Median gebildet und der entsprechenden Alterskategorie 

hinzugefügt. Es zeigt sich also, dass Frauen nahezu gleich häufig vor und nach dem 

70. Lebensjahr einen Herzinfarkt erleiden, während Männer zum Zeitpunkt des 

Infarktgeschehens häufig jünger als 70 Jahre sind. Nachfolgend bildet das Übergewicht 

einen wichtigen Risikofaktor, der in die Betrachtung einbezogen wurde. Mithilfe des 

BMI, der neben dem Körpergewicht auch die Körpergröße berücksichtigt (siehe Kapitel 

4.1), konnten präzise Aussagen über mögliche Zusammenhänge zwischen Übergewicht 

und kardialen Ereignissen getroffen werden. Anhand der in dieser Arbeit ermittelten 

Patientendaten zeigte sich bei 13 (27,1 % von 48) Frauen und 26 (26,8 % von 97) 

Männern, die ein kardiales Ischämieereignis durchlebt haben, ein BMI < 25. Hingegen 
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wiesen 30 (62,5 % von 48) Patientinnen sowie 47 (48,5 % von 97) Patienten einen 

BMI ≥ 25 und damit ein Übergewicht auf (Abb. 6). Bei 5 (10,4 % von 48) Frauen und 

24 (24,7 % von 97) Männern konnte aufgrund fehlender Angaben kein BMI ermittelt 

werden (pFrauen > 0,05; pMänner < 0,05), (Tab. 37). Hinsichtlich des Risikofaktors 

Rauchen bejahten 4 (8,3 % von 48) Frauen und 18 (18,6 % von 97) Männer die Frage 

nach einem Nikotinkonsum (p > 0,05), (Tab. 38). Des Weiteren gaben 2 (4,2 % von 48) 

Patientinnen sowie 11 (11,3 % von 97) Patienten an, regelmäßig (> 3x/Woche) Alkohol 

zu konsumieren (p > 0,05), (Tab. 39). Zudem stellt die diabetische Stoffwechsellage ein 

bedeutendes Risiko für das Auftreten eines kardial ischämischen Ereignisses dar. 

Innerhalb dieser Arbeit konnte bei 21 (43,8 % von 48) Frauen und 25 (25,8 % von 97) 

Männern neben dem Myokardinfarkt zudem ein Diabetes mellitus eruiert werden 

(pFrauen < 0,05; pMänner > 0,05), (Tab. 40), (Abb. 6). Eine Fettstoffwechselstörung zeigte 

sich dagegen bei 23 (47,9 % von 48) Patientinnen sowie 61 (62,9 % von 97) Patienten 

(p < 0,05), (Tab. 41), (Abb. 6). Die arterielle Hypertonie, als gefäßschädigender 

Risikofaktor, trat begleitend bei 43 (89,6 % von 48) Frauen und 84 (86,6 % von 97) 

Männern auf (p < 0,05), (Tab. 42), (Abb. 6). Die Diagnose koronare Herzkrankheit 

(KHK), die gern als „Vorbote“ der akuten kardialen Ischämie bezeichnet wird, erfolgte 

bei 43 (89,6 % von 48) Patientinnen sowie 90 (92,8 % von 98) Patienten (p < 0,05), 

(Tab. 43), (Abb. 6). Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit wurden die 

medikamentösen Therapiemaßnahmen geschlechterdifferenziert betrachtet. Dabei 

fanden nur die Patienten Berücksichtigung, bei denen bereits aus den Vordiagnosen ein 

Myokardinfarkt bekannt war und bei denen somit mittels der Hausmedikation eine 

Analyse der sekundär-prophylaktischen Pharmakatherapie ermöglicht wurde. Mit 

antihypertensiven Medikamenten wurden 33 (84,6 % von 39) Patientinnen sowie 57 

(74,0 % von 77) Patienten behandelt (p < 0,05), (Tab. 44). Laut den Leitlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung wird nach 

einem Infarktgeschehen eine Basistherapie mit einem 

Thrombozytenaggregationshemmer, Betablockern, ACE-Hemmern sowie einem 

Lipidsenker, insbesondere Statin, empfohlen (92). In der durchgeführten Datenanalyse 

zeigte sich bei einer nahezu gleichen Anzahl von Frauen und Männern eine 

Hausmedikation mit ACE-Hemmern (FrauenMyokardinfarkt + ACE- Hemmer 46,2 % von 39 vs. 

MännerMyokardinfarkt + ACE- Hemmer 46,8 % von 77), (p < 0,05), (Tab. 45). Eine Verordnung 

von Betablockern wurde etwas häufiger beim männlichen Geschlecht vorgenommen 

(FrauenMyokardinfarkt + Betablocker 53,8 % von 39 vs. MännerMyokardinfarkt + Betablocker 57,1 % von 

77), (p < 0,05), (Tab. 46). Antikoagulatorisch wurden 27 (69,2 % von 39) Frauen bzw. 
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56 (72,7 % von 77) Männer, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben, behandelt 

(p < 0,05), (Tab. 47). Lipidsenkende Mittel fanden sich in der Hausmedikation von 18 

(46,2 % von 39) Patientinnen und 35 (45,5 % von 77) Patienten (p < 0,05), (Tab. 48). 

Hinsichtlich der Akuttherapie des Herzinfarktes fasst die vorliegenden Arbeit wieder 

die Patienten mit Vor- und Einweisungsdiagnose Myokardinfarkt zusammen 

(Frauen: Vordiagnose 39 + Einweisungsdiagnose 9 = 48 [4,6 % von 1040]; Männer 

Vordiagnose 77 + Einweisungsdiagnose 21 - 1 [bereits mit der Vordiagnose 

erfasst] = 97 [10,1 % von 960]), (p < 0,05), (Tab. 35). Dabei zeigte sich, dass 8 (16,7 % 

von 48) Frauen und 27 (27,8 % von 97) Männer innerhalb der Akutversorgung einen 

Koronarbypass erhielten (p < 0,05), (Tab. 49), (Abb. 6). Eine perkutane, koronare 

Angiografie wurde dagegen bei 7 (14,6 % von 48) Patientinnen und 25 (25,8 % von 97) 

Patienten durchgeführt (p < 0,05), (Tab. 50), wobei 6 (12,5 % von 48) Frauen und 22 

(22,7 % von 97) Männer einen Koronarstent erhielten (p < 0,05), (Tab. 51), (Abb. 6).   

Zusammenfassend zeigt sich, dass mehr als doppelt so viele Männer einen 

Myokardinfarkt erlitten, wie dies bei Frauen der Fall war 

(Vordiagnose Myokardinfarkt: 3,8 % von 1040 Frauen, 8,0 % von 960 Männern; 

Einweisungsdiagnose Myokardinfarkt: 1,3 % von 703 Frauen, 3,0 % von 703 Männern). 

Dabei waren männliche Patienten hauptsächlich vor dem 70. Lebensjahr betroffen, 

während die weiblichen Patienten etwa gleich oft vor und nach dem 70. Lebensjahr 

einen Herzinfarkt erlitten hat. Der Diabetes mellitus und der Bluthochdruck stellten für 

Frauen signifikante Risikofaktoren dar. Zudem waren Patientinnen mit einem BMI ≥ 25 

mehr gefährdet, einen Infarkt zu erleiden als männlichen Patienten, wobei dieses 

Ergebnis für Frauen keine Signifikanz zeigte. Von den Männern hatten diejenigen mit 

einer KHK bzw. einer Fettstoffwechselstörung ein signifikant erhöhtes Infarktrisiko. 

Der Alkohol- bzw. Nikotinkonsum stellte für beide Geschlechter einen Risikofaktor 

ohne Signifikanz dar. Hinsichtlich der medikamentösen, sekundär-prophylaktischen 

Therapie wurden Männer und Frauen nahezu gleich häufig leitliniengerecht mit ACE-

Hemmern, Betablockern, Antikoagulanzien und lipidsenkenden Mitteln behandelt. Bei 

der Akutversorgung nach einem Myokardinfarkt jedoch waren die Frauen bezüglich der 

Durchführung einer perkutanen transluminalen Coronarangioplastie (PTCA) sowie 

einer Stent- oder Bypassimplantation gegenüber den Männern unterrepräsentiert. 
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4.2.2.2 Diskussion  
 

Laut des Berliner Herzinfarktregisters erlitten im Jahr 1999 und 2000 in Berlin von 

5133 Patienten etwa 35 % der Frauen sowie 65 % der Männer einen Myokardinfarkt 

(93). Dabei waren Männer bis zum 75. Lebensjahr und Frauen danach häufiger 

betroffen. Das mediane Erkrankungsalter betrug laut diesen Angaben bei Frauen 

73 Jahre und bei Männern 62 Jahre (93). Auch da Berliner Herzinfarktregister weist auf 

ein im Durchschnitt um 10 Jahre höheres, medianes Alter der Frauen zum Zeitpunkt des 

Infarktgeschehens hin (94). Die Auswertung der für diese Arbeit vorliegenden Daten 

stellt dar, dass die männlichen Patienten doppelt so häufig einen Myokardinfarkt erlitten 

wie die weiblichen Patienten (MännerMyokardinfarkt: 10,1 % von 1040; 

FrauenMyokardinfarkt: 4,6 % von 960), (Tab. 35). Hinsichtlich der Altersverteilung zeigte 

sich bei den Frauen eine nahezu gleiche Verteilung der Infarktgeschehen vor und nach 

dem 70. Lebensjahr (Tab. 36), (Abb. 6). Bei den Männern hingegen trat der Herzinfarkt 

größtenteils vor dem 70. Lebensjahr auf (Tab. 36), (Abb. 6). Bezüglich der Faktoren, 

die ein kardiales Ischämieereignis begünstigen, sagte bereits Paul Lüth 1971 „Der 

Herzinfarkt ist, wie wir Ärzte wissen, kein Ereignis ex vacu [sic] [aus heiterem 

Himmel.] Er bereitet sich sehr sorgsam vor, sammelt alle Frustrationen und 

Erschöpfungen, um dann zuzuschlagen“ (95). In der Interheart-Studie sowie in der  

British-Regional-Heart-Study wurden prädestinierende Risikofaktoren für einen 

Myokardinfarkt herausgestellt, wobei die Studien den Nikotinkonsum, die arterielle 

Hypertonie und die Hypercholesterinämie als Hauptrisikoträger identifizierten (96, 97). 

Hinsichtlich des Rauchens konnte ein positives Korrelat zwischen der Höhe des 

Nikotinkonsums und der Infarktwahrscheinlichkeit eruiert werden (97). Der 

Nikotinkonsum verdoppelt das Risiko für eine akute kardiale Ischämie und verschiebt 

das Auftreten eines Infarktereignisses um bis zu 15 Jahre nach vorn (98). Neuere 

Studien rückten die geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren des 

Herzinfarktes in den Fokus. Dabei zeigen mehrere Arbeiten, dass bei Frauen die 

Faktoren Diabetes mellitus, pathologisches HDL-Cholesterin sowie Nikotinkonsum das 

Risiko für eine akute kardiale Ischämie stärker erhöhen als bei Männern (99, 100, 101). 

Der Diabetes mellitus stellt jedoch bei der Frau nicht nur einen bedeutenden 

Risikofaktor für das Auftreten eines Herzinfarktes dar (99), sondern erhöht beim 

weiblichen Geschlecht im Vergleich zu Männern zudem das Risiko für die Früh- und 

Spätmortalität (102). Das Berliner Herzinfarktregister wiederum eruierte bei Frauen 

neben dem Diabetes mellitus auch die arterielle Hypertonie sowie die Adipositas als 
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häufige Risikofaktoren, die mit einem Myokardinfarkt einhergehen. Bei den Männern 

bilden laut dem Berliner Herzinfarktregister erhöhte Cholesterinwerte sowie ein 

Nikotinkonsum die Faktoren, die das Risiko für einen Herzinfarkt am deutlichsten 

erhöhen (93). Eine amerikanische Studie ermittelte für die arterielle Hypertonie ein für 

beide Geschlechter vergleichbares Risiko, wohingegen die Hypercholesterinämie bei 

Männern und der Diabetes mellitus bei Frauen mit einem größeren Risiko für einen 

Myokardinfarkt verbunden waren (103). Innerhalb der vorliegenden Arbeit stellten der 

Diabetes mellitus und der Bluthochdruck für Frauen signifikante Risikofaktoren dar 

(Tab. 40), (Tab. 42), (Abb. 6). Auch waren Patientinnen mit einem BMI ≥ 25 stärker 

gefährdet, einen Infarkt zu erleiden, wobei dieser Zusammenhang für Frauen keine 

Signifikanz zeigte (Tab. 37). Bei den Männern hingegen zählten neben der KHK auch 

die Fettstoffwechselstörung zu den bezeichnenden Risikofaktoren für einen 

Myokardinfarkt (Tab. 41), (Tab. 43), (Abb. 6). Zudem konsumierten männliche 

Infarktpatienten häufiger Alkohol bzw. Nikotin, doch war dieses Korrelat für beide 

Geschlechter nicht signifikant (Tab. 38), (Tab. 39). Auch wenn Faktoren wie die 

Hypercholesterinämie, der arterielle Hypertonus, der Diabetes mellitus sowie die 

Adipositas zu einem großen Teil genetisch prädisponiert sind, gibt es eine Reihe von 

anderen Risikofaktoren (Nikotinkonsum, Übergewicht, LDL-/HDL-Cholesterin), die 

sich durch eine gesunde Lebensweise positiv beeinflussen lassen (104). Den Beweis 

legen Studien dar, die die Wirksamkeit der Lebensstiländerung für die primäre und vor 

allem sekundäre Prävention aufzeigen (105, 106). Doch nicht nur hinsichtlich der 

Risikofaktoren bestehen Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. Bereits bei 

der koronaren Herzkrankheit, der Vorstufe des Myokardinfarktes, werden 

geschlechterspezifische Unterschiede deutlich. Es konnte beispielsweise nachgewiesen 

werden, dass die klassischen Angina-pectoris-Beschwerden bei Frauen weniger typisch 

sind als bei Männern. Hingegen zeigen mehr Patientinnen keine typischen Symptome, 

obwohl eine koronare Herzkrankheit vorliegt (107). Erschwerend kommt hinzu, dass 

bei Frauen teilweise die Aussagen der Diagnostik nur unzureichend sind. So fanden 

Studien heraus, dass das Belastungs-EKG beim weiblichen Geschlecht mit einer 

Sensitivität von nur 50-57 % unzuverlässig ist (108, 109). Des Weiteren wies eine 

Analyse nach, dass Frauen mit typischen pectanginösen Beschwerden keine 

Einengungen der Koronargefäße aufweisen (110). Dass beide Geschlechter 

unterschiedliche Symptome auch während eines akuten Koronargeschehens zeigen, ist 

ebenfalls bekannt (111). Neben den klassischen Symptomen wie Brustschmerz, 

retrosternales Druck- und Engegefühl, Schweißausbruch, Schmerzen in der rechten, 
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oberen Körperhälfte und Synkope beschreiben Frauen häufiger atypische Beschwerden 

wie Schmerzen in der linken, oberen Körperhälfte, im Rachen- und Kieferbereich, im 

Oberbauch oder zwischen den Schulterblättern sowie Übelkeit, Erbrechen, Todesangst 

und Schwindel (112, 113). Zudem nehmen Patientinnen in der Regel mehr Symptome 

war als männliche Patienten (112). Diese Beschwerdevielfalt erschwert die 

Diagnosestellung und ist daher eine Ursache für die bei Frauen verlängerte prähospitale 

Phase, die laut wissenschaftlichen Arbeiten die der Männer um durchschnittlich 30 

Minuten übersteigt (114). Aber auch die höhere Lebenserwartung der Frauen mit den 

damit verbundenen sozialen Faktoren, wie das Singleleben nach dem Tod der 

Ehemänner, können ebenso eine frühzeitige Diagnose und Therapie des 

Infarktgeschehens behindern (115). Hinsichtlich der hospitalen Mortalitätsrate zeigte 

sich für das weibliche Geschlecht ein bis zu doppelt so hohes Risiko (93). Herr et al. 

(2002) beschrieben in der posthospitalen Phase keinen Unterschied zwischen den 

Geschlechtern (116). Griffith et al. (2005) kamen sogar zu dem Ergebnis, dass die 

genderspezifische Betrachtung der Überlebenswahrscheinlichkeit nach einem 

Herzinfarkt unter Berücksichtigung von Alter, Risikofaktoren und Komorbiditäten 

keinen Unterscheid zwischen den Geschlechtern bei gleicher, schnellstmöglicher 

Therapie zeigt (117). Um die Postinfarktmortalität zu senken, ist eine rechtzeitige und 

adäquate Therapie deshalb unabdingbar. Daher wurden in der vorliegenden Arbeit 

vorab die invasiven Maßnahmen der Akuttherapie geschlechterdifferenziert betrachtet. 

Dabei zeigte sich, dass Männer häufiger eine perkutane transluminale 

Koronarangioplastie (PTCA) (FrauenPTCA 14,6 % von 48 vs. MännerPTCA 25,8 % von 

97), (Tab. 50), einen koronaren Stent (FrauenKoronarstent 12,5 % von 48 vs. 

MännerKoronarstent 22,7 % von 97), (Tab. 51) und eine Bypass-Operation 

(FrauenBypassOP 16,7 % von 48 vs. MännerBypassOP 27,8 % von 97), (Tab. 49) erhielten als 

Frauen (Abb. 6). In der Akutphase eines Myokardinfarktes finden vor allem die 

Thrombolyse bzw. die PTCA Anwendung. Die Wirksamkeit dieser beiden Verfahren 

wurde mithilfe einer Metaanalyse für beide Geschlechter als gleichwertig deklariert 

(117, 118). Dennoch beschreiben Arbeiten, dass Frauen seltener eine Thrombolyse bzw. 

eine PTCA erhalten als Männer (119, 120). Dabei wird die Thrombolyse bei Frauen 

häufig wegen der gefürchteten, zerebralen Blutung nicht eingesetzt, wobei eine 

Metaanalyse das weibliche Geschlecht als einen möglichen Risikofaktor für eine solche 

Blutung negierte (121). Studien beschrieben jedoch weiterhin, dass Frauen nicht von 

einer frühzeitig durchgeführten Interventionsmaßnahme nach einer instabilen Angina 

pectoris bzw. nach einem Herzinfarkt profitierten (122, 123). Zudem wurde eine 
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signifikant erhöhte Krankenhausmortalität bei Frauen mit PTCA nach einem 

Myokardinfarkt beschrieben (124). Auch die Multinational monitoring of trends and 

determinants in cardiovascular disease-Study (MONICA) hat sich in den 1980er Jahren 

erstmalig mit möglichen geschlechterspezifischen Unterschieden in der Akutversorgung 

des Myokardinfarktes befasst. Dabei wurden Männer Anfang der 1990er Jahre 

koronarangiografisch und thrombolytisch deutlich häufiger behandelt als Frauen (125). 

Neuere Ergebnisse dieser Studie hingegen beschreiben bei Frauen einen Anstieg der 

Raten sowohl für die Koronarangiografien als auch für die Thrombolysen (126). Des 

Weiteren eruierte die MONICA-Studie auch die geschlechterdifferenzierte Häufigkeit 

der Durchführung einer PTCA sowie der Bypass-Operation. Dabei waren die 

Ergebnisse für die PTCA in jedem Erhebungszeitraum für beide Geschlechter 

vergleichbar, während Männer im gesamten Studienzeitraum häufiger eine Bypass-

Operation erhielten als Frauen (126). Die Maximale individuelle Therapie des akuten 

Myokardinfarktes-Studie (MITRA) beschreibt eine etwa doppelt so hohe 

Anwendungsrate der Koronarangiografie bei Männern im Vergleich zu Frauen (127). 

Zudem eruierte das Berliner Herzinfarktregister in Deutschland, dass die Thrombolyse 

und die PTCA beim weiblichen Geschlecht seltener angewandt wurden als bei Männern 

(128). Auch weitere Studien ermittelten einen Unterschied in der Häufigkeit der 

Anwendung einer Thrombolyse, einer perkutanen koronaren Intervention bzw. einer 

Bypass-Operation zugunsten des männlichen Geschlechtes (129, 130, 131). Dass 

Frauen dieser Arbeit bezüglich der Durchführung einer PTCA sowie einer Stent- oder 

Bypassimplantation gegenüber Männern unterrepräsentiert sind, entspricht demnach 

auch anderen Ergebnissen. Mögliche Ursachen für diese Diskrepanz ist eine höhere 

Akutletalität bei Frauen sowie ein unterschiedliches Selbst- und 

Fremdeinweisungsverhalten bei den Geschlechtern, denn die Wirksamkeit der invasiven 

Therapie bei beiden Geschlechtern ist belegt (118). Neben den 

interventionellen/operativen Maßnahmen wurde in dieser Arbeit die medikamentöse 

sekundärprophylaktische Therapie nach den Leitlinien geschlechterdifferenziert 

betrachtet. Dabei schließt die Erfassung nur die Medikamentengruppen ohne Dosierung 

ein. Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und 

Kreislaufforschung wird nach einem Infarktgeschehen eine Basistherapie mit einem 

Thrombozytenaggregationshemmer, Betablocker, ACE-Hemmer sowie einem 

Lipidsenker, insbesondere Statin, empfohlen (92). Den ACE-Hemmern wird neben der 

protektiven Wirkung hinsichtlich des ventrikulären Remodellings und der damit 

verbundenen Progression der Myokarddysfunktion auch eine Risikominderung für das 
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Auftreten von Reinfarkten zugeschrieben (132). Dabei ist die Langzeittherapie mit 

ACE-Hemmern bei beiden Geschlechtern gleich wirksam (93, 133). Für die 

Anwendung von Betablockern konnten mehrere Arbeiten neben einer Senkung der 

Morbidität und Mortalität auch die Risikominderung von zerebralen Blutungen nach 

einer Thrombolysetherapie aufgezeigen (134, 135). Zudem reduzieren Betablocker die 

Inzidenz von Herzwandrupturen. Da Frauen 3-mal häufiger von einer Herzruptur 

infolge eines Myokardinfarktes betroffen sind als Männer, deklarierte die First 

international study of infarct survival-Studie (ISIS-I), dass das weibliche Geschlecht 

mehr von einer Betablockertherapie profitieren würde (136, 137). Dennoch erhielten 

laut dem Berliner Herzinfarktregister in den Jahren 1999 bis 2002 häufiger Männer 

einen Betablocker (93). In der vorliegenden Arbeit wurden ACE-Hemmer und 

Betablocker Männern etwas häufiger verordnet als Frauen (FrauenACE-Hemmer: 46,2 % 

von 39 vs. MännerACE-Hemmer: 46,8 % von 77; FrauenBetablocker: 53,8 % von 39 vs. 

MännerBetablocker: 57,1 % von 77), (Tab. 45/46). Auch erhielten männliche Patienten 

etwas häufiger eine antikoagulatorische Therapie (FrauenAntikoagulation 69,2 % von 39 vs. 

MännerAntikoagulation 72,7 % von 77), (Tab. 47). Dabei ist der Effekt von Aspirin auf die 

Mortalität für beide Geschlechter vergleichbar (138). In der Langzeittherapie mit 

Statinen zur Senkung des Cholesterins konnten ebenfalls keine Unterschiede zwischen 

Männern und Frauen eruiert werden (139). Es wurde jedoch bei den weiblichen 

Patienten bei der Senkung des LDL-Cholesterins mit Statinen ein besserer Benefit 

beschrieben als bei den männlichen (140). Lipidsenkende Mittel bekamen die Frauen 

dieser Arbeit häufiger nach einem Myokardinfarkt verschrieben (FrauenLipidsenker 46,2 % 

von 39 vs. MännerLipidsenker 45,5 % von 77), (Tab. 48). Hinsichtlich der 

Hormoneratztherapie, die zu einer Riskoreduktion kardiovaskulärer Ereignisse führen 

kann (141), raten die aktuellen Leitlinien für Hormontherapie in der Peri- und 

Postmenopause in jedem Alter von der Anwendung zur Primär- oder 

Sekundärprävention kardiovaskulärer Erkrankungen ab, da zur Verhütung dieser 

Erkrankungsgruppe andere wirksame Maßnahmen, z.B. die Änderung der 

Lebensgewohnheiten, die medikamentöse Therapie des Bluthochdruck sowie der 

Fettstoffwechselstörung bzw. des Diabetes mellitus, zur Verfügung stehen (27). Auch 

weisen die Leitlinien darauf hin, dass vor allem bei älteren (über 60 Jahre) und bereits 

kardiovaskulär, vorbelasteten Frauen bei beginnender systemischer Hormontherapie 

initial ein erhöhtes Risiko für Herzinfarkte besteht und daher eine strenge Nutzen-

Risiko-Abschätzung vorzunehmen ist (27). Um zukünftig ein unmittelbar 

therapeutisches Vorgehen nach einem Herzinfarkt zu garantieren, muss das Selbst- und 
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Fremdeinweisungsverhalten der weiblichen Patienten sensibilisiert und damit verbessert 

werden. Frauen müssen darüber aufgeklärt werden, dass der Herzinfarkt schon lange 

keine typische Männererkrankung mehr ist, da die weiblichen Patienten mit steigendem 

Lebensalter genauso häufig bzw. häufiger betroffen sind wie die Männer. Ein weiterer 

Informationsbedarf besteht hinsichtlich der beim weiblichen Geschlecht öfter 

auftretenden, „untypischen“ Infarktsymptome. Diese Aufklärungsarbeit ist notwendig, 

damit Frauen vor allem in der Akuttherapie des Myokardinfarktes gegenüber den 

Männern nicht mehr unterrepräsentiert sind, denn dass die bei Männern etablierten 

Therapien des Herzinfarktes ebenso bei Frauen wirksam sind, wurde durch eine 

Vielzahl von Studien bewiesen.  
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4.2.3  Apoplex 
 
4.2.3.1 Ergebnisse 
 

Ein weiterer Unterpunkt der kardiovaskulären Erkrankungen, der in dieser Arbeit 

geschlechterdifferenziert betrachtet werden soll, ist der Apoplex. Von den 2000 

Patienten konnte bei 52 (5,0 % von 1040) Frauen sowie 73 (7,6 % von 960) Männern in 

der Vordiagnose ein Schlaganfall eruiert werden (p < 0,05), (Tab. 52). Zudem wurden 

im Datenerhebungszeitraum 5 (0,7 % von 703) Frauen und 10 (1,4 % von 703) Männer 

aufgrund eines Schlaganfalls in das Klinikum Südstadt Rostock aufgenommen, 

(Tab. 53). Nachfolgend wurden die Risikofaktoren und Begleiterkrankungen des 

Apoplex geschlechterdifferenziert betrachtet. Dazu erfolgte die gemeinsame Analyse 

von Patienten, bei denen bereits in der Vordiagnose ein zerebraler Insult ermittelt 

werden konnte, und von Patienten, die im Datenerhebungszeitraum infolge eines 

Apoplex in das Klinikum Südstadt Rostock eingewiesen wurden. Dabei fanden 

2 Patienten (je 1 Frau/1 Mann), bei denen sowohl in der Vordiagnose als auch in der 

Einweisungsdiagnose ein Schlaganfall beschrieben worden war, in der weiteren 

Berechnung nur je einmal Berücksichtigung  

(Frauen: Vordiagnose 52 + Einweisungsdiagnose 5 - (1) = 56 [5,4 % von 1040]; 

Männer: Vordiagnose 73 + Einweisungsdiagnose 10 - (1) = 82 [8,5 % von 960]), 

(p < 0,05), (Tab. 54), (Abb. 7). 
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Abb.7: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren, Begleiterkrankungen und 

Therapiemaßnahmen des Apoplex.  

 

Hinsichtlich der Altersverteilung zeigte sich, dass 21 von 56 (37,5 %) Patientinnen 

sowie 40 von 82 (48,8 %) Patienten zum Zeitpunkt des Infarktgeschehens unter 70 

Jahre waren. Dagegen erlitten 25 von 56 (44,6 %) Frauen und 27 von 82 (32,9 %) 

Männern den Apoplex mit 70 Jahren und älter (p < 0,05), (Tab. 55), (Abb. 7). Von den 

Patienten, die bereits mehrfach einen Schlaganfall erlitten haben, wurde aus den 

Altersangaben zum Zeitpunkt des Apoplex der Median gebildet und der entsprechenden 

Alterskategorie hinzugefügt. Bei 10 von 56 (17,9 %) Patientinnen und 15 von 82 

(18,3 %) Patienten konnte keine Angabe zum Jahr des Infarktgeschehens ermittelt 

werden (p < 0,05), (Tab. 55). Der Nikotinkonsum als einer der bedeutendsten 

Risikofaktoren für das Entstehen eines Apoplex wurde von einer Frau (1,8 % von 56) 

und 17 (20,7 % von 82) Männern bejaht (p > 0,05), (Tab. 56). Einen regelmäßigen 

Alkoholgenuss (> 3x/Wo) dagegen gaben 3 (5,4 % von 56) weibliche und 12 (14,6 % 

von 82) männliche Patienten an (p > 0,05), (Tab. 58). Im weiteren Verlauf wurde das 

Übergewicht, dargestellt mithilfe des BMI, in die Betrachtung aufgenommen. Es zeigte 

sich sich bei 12 (21,4 % von 56) Frauen sowie 23 (28,0 % von 82) Männern ein 

BMI < 25. Dagegen wiesen 38 (67,9 % von 56) Frauen und 39 (47,6 % von 82) Männer, 

die einen Schlaganfall erlitten haben, einen BMI ≥ 25 und damit ein Übergewicht auf 
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(Abb. 7). Keine Angaben zum BMI konnten bei 6 (10,7 % von 56) Frauen und 20 

(24,4 % von 82) Männern erhoben werden (pFrauen > 0,05; pMänner < 0,05), (Tab. 58). 

Auch eine Fettstoffwechselstörung stellt ein Risiko für ein zerebrovaskuläres Ereignis 

dar. Es konnte anhand der Patientenakten bei 20 (35,7 % von 56) Patientinnen und 36 

(43,9 % von 82) Patienten begleitend eine Störung des Fettstoffwechsels (berücksichtigt 

wurden die Hyperlipoproteinämie, die Hypercholesterinämie und die 

Hypertriglyzeridämie) eruiert werden (p < 0,05), (Tab. 59), (Abb. 7). Ein Diabetes 

mellitus wurde neben dem Apoplex bei 26 (46,4 % von 56) Patientinnen und 31 (37,8 % 

von 82) Patienten diagnostiziert (p < 0,05), (Tab. 60), (Abb. 7). Von einem arteriellen 

Hypertonus, der für die Risikostratifikation des zerebralen Infarktgeschehens eine 

wichtige Rolle spielt, waren 49 (87,5 % von 56) Frauen sowie 68 (82,9 % von 82) 

Männer betroffen (p < 0,05), (Tab. 61), (Abb. 7). Eine antihypertensive Therapie 

erhielten 42 (80,8 % von 56) Patientinnen bzw. 56 (76,7 % von 82) Patienten (p < 0,05), 

(Tab. 62). Männer bekamen in der Hausmedikation häufiger ACE-Hemmer und Frauen 

Diuretika und Betablocker verordnet (Tab. 64/65/67). Eine antihypertensive 

Kombinationstherapie wurde dabei bei beiden Geschlechtern in mehr als 50 % der 

Faälle angewandt (Tab. 68). Eine koronare Herzkrankheit konnte begleitend bei 15 

(26,8 % von 56) Patientinnen sowie 43 (52,4 % von 82) Patienten eruiert werden 

(p < 0,05), (Tab. 69), (Abb. 7). Davon haben 5 (8,9 % von 56) Frauen sowie 15 (18,3 % 

von 82) Männer neben dem Schlaganfall bereits einen Myokardinfarkt erlitten 

(p < 0,05), (Tab. 70), (Abb. 7). Eine Herzrhythmusstörung, als bedeutende 

Gefahrenquelle für ein thromboembolisches zerebrales Ereignis, war bei 16 (28,6 % von 

56) Patientinnen und 20 (24,4 % von 82) Patienten bekannt (p < 0,05), (Tab. 71), 

(Abb. 7). Eine effiziente Antikoagulation ist sowohl für die Primär- als auch für die 

Sekundärprävention des Apoplex von großer Bedeutung. Bei der Betrachtung der 

antikoagulatorischen Hausmedikation wurden nur die Patienten berücksichtigt, bei 

denen bereits aus den Vorerkrankungen ein zerebrales Infarktgeschehen bekannt war. 

Dabei erhielten 32 (61,5 % von 52) Frauen und 52 (71,2 % von 73) Männer sekundär-

prophylaktisch blutgerinnungshemmende Mittel (p < 0,05), (Tab. 72), (Abb. 7).  

Zusammenfassend zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, dass Männer häufiger einen 

Schlaganfall erlitten als Frauen. Dabei waren die weiblichen Patienten zum Zeitpunkt 

des Hirninfarktes vermehrt ≥ 70 Jahre, währenddessen das männliche Geschlecht häufig 

bereits vor dem 70. Lebensjahr erkrankte. Hinsichtlich der Risikofaktoren für einen 

Hirninfarkt zeigte bei den Frauen der Diabetes mellitus, der Bluthochdruck sowie die 

Herzrhythmusstörung Signifikanz. Zudem wiesen Apoplexpatientinnen deutlich 
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häufiger einen BMI ≥ 25 als Apoplexpatienten auf, wobei dieser Zusammenhang nicht 

signifikant war. Der Alkohol- bzw. Nikotinkonsum stellte für beide Geschlechter einen 

Risikofaktor ohne Signifikanz dar. Komorbiditäten wie eine Fettstoffwechselstörung, 

eine koronare Herzkrankheit bzw. einen Myokardinfarkt wiesen Männer begleitend 

öfter auf. Bei der Betrachtung der sekundär-prophylaktisch verordneten Medikation 

ergab sich, dass Frauen besser mit Antihypertensiva versorgt waren. 

Blutgerinnungshemmende Mittel erhielten dagegen die männlichen Patienten häufiger.  
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4.2.3.2 Diskussion 
 

In der Todesursachenstatistik von 2008 für Deutschland nahm der Apoplex mit  

3,1 % (26.503 Totesfälle) den fünften Platz bei den Todesursachen ein (142). Weltweit 

belegte der Schlaganfall bereits die zweite Stelle der häufigsten Todesursachen (143). 

Dies bestätigt auch eine prospektive Studie aus dem Jahre 2005, die zeigte, dass in der 

westlichen Bevölkerung die Rate von zerebralen Insulten die Häufigkeit von 

kardiovaskulären Erkrankungen erreicht bzw. sogar übertrifft (144). Einen Schlaganfall 

erleiden vor allem Patienten im höheren Lebensalter, wobei Männer zum Zeitpunkt des 

zerebralen Insults im Median 70 Jahre und Frauen etwa 75 Jahre alt sind (145). Dabei 

trifft dieses Ereignis das männliche Geschlecht in fast jeder Altersgruppe öfter, jedoch 

gleicht sich die Erkrankungshäufigkeit der Frauen etwa ab dem 85. Lebensjahr 

derjenigen der Männer an (146). Auch in der vorliegenden Arbeit erlitten Männer 

häufiger und früher einen Schlaganfall als Frauen (Tab. 54), (Tab. 55). Im weiteren 

Verlauf der Arbeit wurden zahlreiche Risikofaktoren in die Betrachtung einbezogen, die 

das Auftreten eines zerebralen Insults begünstigen. Dabei stellte der arterielle 

Hypertonus bei Frauen eine größere Gefahr dar, einen Schlaganfall zu erleiden, als bei 

Männern (Tab. 61), (Abb. 7). Eine Metaanalyse aus 61 Studien machte deutlich, dass 

bereits ab definitionsgemäß normotonen Blutdruckwerten von 115/75mmHg sowohl das 

Risiko für einen Apoplex als auch die Schlaganfall-bedingte Mortalität linear ansteigen. 

Dies gilt gleichermaßen für den systolischen als auch für den diastolischen Blutdruck 

(147). Eine Senkung des Schlaganfallrisikos zeigte sich bereits bei einer Senkung des 

Blutdrucks um 10/5mmHg (148). Aufgrund dieser Datenlage nimmt die Therapie der 

arteriellen Hypertonie in der Primärprävention des zerebralen Insults einen hohen 

Stellenwert ein. Zahlreiche Studien verweisen auf eine entscheidende Risikoreduktion 

bereits bei einer leichten systolischen bzw. diastolischen Blutdrucksenkung (147, 149). 

Aber auch in der Sekundärprävention nach einem Schlaganfall kann eine effektive 

antihypertensive Therapie ein erneutes Ereignis verhindern (70). Laut den 

Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit bekamen etwa 80 % von 56 Frauen sowie 77 % 

von 82 Männern nach einem Apoplex bei bestehendem Bluthochdruck Antihypertensiva 

verordnet (Tab. 62). Ob unter dieser antihypertensiven Medikation normotone 

Blutdruckwerte erreicht wurden, war nicht Gegenstand dieser Arbeit. Es wird als 

deutlich, dass über 20 % der Männer und Frauen keine antihypertenive Therapie, 

obwohl diese sekundärprophylaktisch zur Reduktion des Schlaganfallrisikos bei 

Patienten mit und sogar ohne Hypertonie durch die Leitlinien empfohlen wird (72) 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

41 | S e i t e 
 

Dieses Behandlungsdefizit bestärken Studien mit dem Ergebnis, dass nur bei den 

wenigsten Patienten eine normotone Einstellung mittels Pharmaka erreicht wird (150, 

151). Entsprechende Verbesserungsvorschläge würden die Förderung und Schulung der 

Patienten in der häuslichen Selbstmessung über den Zeitraum von 24 Stunden 

umfassen. Zudem wird es Aufgabe der pharmakologischen Forschung sein, die Vorteile 

bestimmter Kombinationspräparate gezielt darzustellen, um somit die medikamentöse 

Blutdruckeinstellung für den Arzt und den Patienten transparenter zu machen. Der 

Nikotinkonsum erhöht das Risiko für einen Schlaganfall um den Faktor 1,8 bis 3,7 

einher (152, 153). Im Gegensatz zu einer anderen Arbeit (346), stellte das Rauchen für 

die Männer dieser Arbeit einen größeren Risikofaktor dar, einen Schlaganfall zu 

bekommen, wobei dieser Zusammenhang für beide Geschlechter nicht signifikant war 

(1,8 % der 56 Frauen; 20,7 % der 82 Männer), (Tab. 56). Doch nicht nur das Aktiv-, 

sondern auch das Passivrauchen erhöht das Risiko für einen zerebralen Insult (154, 

155). Nach dem vollständigen Nikotinverzicht sinkt das Risiko, an einem Apoplex zu 

erkranken, bereits nach wenigen Jahren wieder auf das Niveau von Nichtrauchern ab 

(156). Es zeigt sich folglich vor dem Hintergrund, dass der Anteil der Raucherinnen seit 

den letzten Jahren stetig steigt (15, 65), dass vor allem Frauen aufgrund ihres erhöhten 

Risikos das Rauchen primär- und sekundärprophylaktisch aufgeben müssen. Des 

Weiteren bildet der Diabetes mellitus einen Risikofaktor, der das Auftreten eines 

Schlaganfalls begünstigt. Dabei ist nicht nur das Erkrankungs-, sondern auch das 

Mortalitätsrisiko, verglichen mit Nichtdiabetikern, um ein Vielfaches erhöht (157, 158). 

Studien zufolge liegt bei 20 % der Patienten mit einem Schlaganfall begleitend ein 

gestörter Glukosestoffwechsel vor (159). Für Frauen stellt der Diabetes mellitus einen 

deutlicheren Risikofaktor dar als für Männer (160). So erlitten auch Diabetikerinnen in 

der vorliegenden Datenanalyse häufiger einen Schlaganfall als Diabetiker (Tab. 60), 

(Abb. 7). Hinsichtlich der Wirksamkeit einer optimalen Diabeteseinstellung wiesen 

Studien auf kontroverse Ergebnisse hin. Einige wissenschaftliche Arbeiten verneinten 

eine signifikante Risikominderung für Schlaganfälle durch eine gut eingestellte, 

diabetische Therapie (161, 162). Die United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS) wiederum zeigte, dass die Reduktion des HbA1c- Werts um 1 %, das 

Schlaganfallrisiko um 12 % senkt (163). Der HbA1c-Wert stellt dabei eine Form des 

Hämoglobins dar, an das Glukose gebunden ist, und wird bei Patienten mit Diabetes 

mellitus alle drei Monate als Maß für den durchschnittlichen Blutzuckerspiegel 

gemessen (164). Hinsichtlich der Fettstoffwechselstörungen ermittelten Studien sowohl 

für einen erhöhten Gesamtcholesterinspiegel als auch für ein erniedrigtes HDL-
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Cholesterin eine Risikoerhöhung für einen Schlaganfall. Dabei bestanden im Hinblick 

auf das Gesamtcholesterin keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern (96), 

wohingegen bei Männern eine HDL-Cholesterinerniedrigung einen stärkeren 

Risikofaktor darstellte als für Frauen (165). Der Zusammenhang zwischen dem LDL-

Cholesterin und dem Schlaganfallrisiko ist hingegen noch nicht ausreichend geklärt. Die 

in dieser Arbeit ausgewerteten Patientendaten machen deutlich, dass die männlichen 

Schlaganfallpatienten häufiger unter einer Fettstoffwechselstörung (zusammengefasst 

wurden die Hyperlipoproteinämie, die isolierte Hypertriglyceridämie sowie die isolierte 

Hypercholesterinämie) leiden als die Patientinnen (MännerApoplex + Fettstoffwechselstörung 

43,9 % von 82 vs. Frauen Apoplex + Fettstoffwechselstörung 35,7 % von 56), (Tab. 59), (Abb. 7). 

Die Herzrhythmusstörung, als bedeutende Gefahrenquelle für ein thromboembolisches 

zerebrales Ereignis, stellte in der vorliegenden Datenanalyse sowie in einer weiteren 

Arbeit für Frauen ein größeres Risiko dar, einen Hirninfarkt zu erleiden (Tab. 71), 

(Abb. 7), (166). Weiterhin gehört auch das Übergewicht zu den Risikofaktoren für einen 

zerebralen Insult (167). In der vorliegenden Arbeit wiesen etwa 68 % der 56 

Schlaganfallpatientinnen sowie 48 % der 82 Schlaganfallpatienten einen BMI ≥ 25 und 

damit ein Übergewicht auf (Tab. 58), (Abb. 7). Jedoch stellte der BMI ≥ 25 für Frauen 

dieser Datenanalyse keinen signifikanten Risikofaktor dar. Präventivmedizinisch dient 

die Gewichtsreduktion der Verringerung der Schlaganfallinzidenz (168). Dass ein 

gesunder Lebensstil mit Nikotinkarenz, gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität 

das Schlaganfallrisiko senken kann, bestätigten weitere wissenschaftliche Arbeiten 

(156, 169). Die Stärkung des Gesundheitsbewusstseins stellt somit einen wichtigen 

Punkt sowohl in der Primär- als auch in der Sekundärprävention dar. Zudem ist die 

kontrollierte Therapie der Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, 

Fettstoffwechselstörungen oder arterielle Hypertonie von großer Bedeutung. Bezüglich 

der antihypertensiven Pharmaka zum primär- bzw. sekundär-prophylaktischen Einsatz 

bei Schlaganfallpatienten liegen zahlreiche Studien vor. Zum Themenkomplex der 

antihypertensiven Primärprophylaxe gibt es laut den Leitlinien dennoch aufgrund der 

geringfügig unterschiedlichen, schlaganfallpräventiven Wirkung der einzelnen 

Antihypertensiva keine Empfehlungen (170). Die Anwendung der AT1-Blocker bzw. 

der Kombinationstherapie von Antihypertensiva zur medikamentösen Therapie des 

Bluthochdrucks nach einem Schlaganfall war in Studien anderen Medikamenten 

überlegen und stellt bereits eine leitliniengerechte Therapie dar (70, 71, 170, 171). In 

der vorliegenden Arbeit erhielten Frauen sekundärprophylaktisch insgesamt häufiger 

eine medikamentöse antihypertensive Therapie (Tab. 62), wobei keine Aussage darüber 
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getroffen werden kann, ob der Blutdruck unter dieser antihypertensiven 

Pharmakotherapie optimal eingestellt war. Die Verordnung der AT1-Antagonisten 

erfolgte dabei lediglich bei 16,1 % der 56 Frauen sowie 17,1 % der 82 Männer 

(Tab. 66). Die in den Leitlinien als wirksam beschriebene, antihypertensive 

Kombinationstherapie fand dagegen bei mehr als der Hälfte der Patienten Anwendung 

(Tab. 68). Es zeigt sich somit, dass bei beiden Geschlechtern die Empfehlungen der 

Leitlinien nur unzureichend berücksichtigt wurden. Des Weiteren nimmt die 

Antikoagulation in der Schlaganfallprävention eine bedeutende Stellung ein. Während 

sich für diese Medikamente, welche die Blutgerinnung hemmen, in der 

Primärprävention keine signifikante Risikoreduktion für zerebrale Insulte zeigte (172, 

173), stellten zahlreiche Studien deren Nutzen in der Sekundärprävention dar (173, 174, 

175). Derzeit hat sich in Deutschland die Therapie mit 100 mg Acetylsalicylsäure 

durchgesetzt (176), wobei der gleiche protektive Effekt für Clopidogrel bei geringerer 

Nebenwirkungsrate beschrieben wurde (177). Im Rahmen der vorliegenden 

Datenanalyse erhielten die männlichen Patienten im Gegensatz zu den weiblichen 

häufiger sekundär-prophylaktisch eine antikoagulatorische Therapie (Tab. 72), (Abb. 7). 

Kommt es trotz durchgeführter Primär- bzw. Sekundärprävention zu einem (Re-

)Hirninfarkt stellt die Thrombolyse eine mögliche Therapie im Akutstadium dar. Dabei 

weisen neuere wissenschaftliche Arbeiten nicht nur auf die Sicherheit dieser Therapie 

im Hinblick auf Hirnblutungen hin (178), sondern nennen auch die Erweiterung des 

durchführbaren Zeitfensters der Lyse von 3 auf 4,5 Stunden (179). Dennoch wird die 

Thrombolyse momentan nur bei einer kleinen Patientenzahl von etwa 5 % durchgeführt. 

Dies wird sich wahrscheinlich zukünftig infolge der Komorbidität, die eine 

Kontraindikation der Lysetherapie darstellt, durch die zunehmend älteren Patienten 

auch nicht ändern (180). Das zunehmende Alter sowie das Unwissen vor allem älterer 

Menschen über die Symptome eines Schlaganfalls erschweren eine schnelle und 

effiziente Therapie (181). Hinsichtlich der Prognose nach einem zerebralen Insult 

eruierte eine Studie die altersabhängige Letalität, wobei die Ein-Jahres-Letalität bei 85-

Jährigen bei 72 % und bei unter 65-Jährigen bei 33 % lag (182). Jedoch geht der 

Apoplex nicht nur mit einer hohen Mortalitätsrate einher. Dem Kompetenznetz-

Schlaganfall-Charité (2005) zufolge finden sich bei 60 % der Patienten bleibende, 

neurologische Schäden (183). Es ist demnach wichtig, die Aufklärung über das Thema 

Schlaganfall zu fördern sowie die Patienten auf mögliche Risikofaktoren hinzuweisen 

und diese durch einen gesunden Lebensstil (Nikotin- bzw. Alkoholverzicht sowie eine 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

44 | S e i t e 
 

ausgewogene, fettarme Ernährung und Bewegung) bzw. engmaschige Kontrolle und 

gute Einstellung von Blutdruck-, Blutzucker- und Fettstoffwechselwerten zu reduzieren.   
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4.2.4  Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
 
4.2.4.1 Ergebnisse 
 

Im nächsten Unterpunkt der kardiovaskulären Erkrankungen soll die periphere arterielle 

Verschlusskrankheit (paVK) geschlechterdifferenziert betrachtet werden. Bereits in den 

Sterbesakramenten aus dem 18. Jahrhundert wurde eine arterielle Verschlusskrankheit 

bzw. eine Gangrän als „der Brand der Alten“ beschrieben (184). Aus den Daten für die 

vorliegende Arbeit war bei 22 (2,1 % von 1040) Frauen sowie bei 58 (6,0 % von 960) 

Männern die paVK als Vorerkrankung bekannt (p < 0,05), (Tab. 73). Des Weiteren 

wurden die Einweisungsdiagnosen des Klinikums Südstadt Rostock im Jahr 2006 

betrachtet, wobei bei 13 (1,8 % von 703) Patientinnen und 39 (5,5 % von 703) Patienten 

die Klinikaufnahme aufgrund einer paVK erfolgte (p < 0,05), (Tab. 74). Bei einer Frau 

und 5 Männern war die Erkrankung zuvor bereits bekannt. Zur weiteren Darstellung der 

Risikofaktoren, Begleiterkrankungen und Therapiemaßnahmen wurden die Patienten 

mit paVK als Vorerkrankung und die Patienten, die im Datenerhebungszeitraum 

aufgrund einer paVK in das Klinikum Südstadt Rostock eingewiesen wurden, 

zusammengefasst (Frauen: 34 [3,3 % von 1040]; Männer: 92 [9,6 % von 960] 

[p < 0,05]), (Tab. 75), (Abb. 8). 
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  Abb.8: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren, Begleiterkrankungen und  
Therapiemaßnahmen der paVK. 
invasive Therapie: PTA, Stentversorgung, Bypass-Operation 
 

Bei der Betrachtung der Altersverteilung wurde deutlich, dass 6 von 34 (17,6 %) Frauen 

jünger als 70 Jahre waren, während 28 der 34 (82,4 %) Patientinnen im Alter ≥ 70 Jahre 

an einer paVK erkrankten. Von den Männern trat bei 45 von 92 (48,9 %) die 

Erkrankung bereits im Alter < 70 Jahre und bei 47 von 92 (51,1 %) mit 70 Jahren und 

älter auf (Tab. 76), (Abb. 8). Von den Patienten, bei denen die Krankheit bereits 

bekannt war, wurde nur die Altersangabe zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der paVK 

berücksichtigt und der entsprechenden Alterskategorie hinzugefügt. Hinsichtlich der 

Begleiterkrankungen zeigte sich, dass 6 (17,6 % von 34) Frauen sowie 12 (13,0 % von 

92) Männer, die an einer paVK erkrankt waren, zudem bereits einen Apoplex erlitten 

haben (p < 0,05), (Tab. 77), (Abb. 8). Bei 13 (38,2 % von 34) Patientinnen und 33 

(35,9 % von 92) Patienten wurde begleitend eine koronare Herzkrankheit ermittelt 

(p < 0,05), (Tab. 78), wobei bereits bei 7 (20,6 % von 34) Frauen und 13 (14,1 % von 

92) Männern ein Myokardinfarkt aufgetreten war (p < 0,05), (Tab. 79), (Abb. 8). Der 

Diabetes mellitus stellt einen Faktor dar, der die Entstehung einer paVK begünstigt. Bei 

17 (50,0 % von 34) Frauen bzw. 39 (42,4 % von 92) Männern zeigte sich begleitend 

eine diabetische Stoffwechsellage (p < 0,05), (Tab. 80), (Abb. 8). Weiterhin konnte bei 

23 (67,6 % von 34) Patientinnen und 52 (56,5 % von 92) Patienten eine 
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Fettstoffwechselstörung eruiert werden (p < 0,05), (Tab. 81), (Abb. 8). Der Risikofaktor 

Bluthochdruck war bei allen Frauen (100 % von 34) sowie 75 (81,5 % von 92) Männern 

bekannt (p < 0,05), (Tab. 82), (Abb. 8). Zudem gaben 6 (17,6 % von 34) Patientinnen 

und 37 (40,2 % von 92) Patienten, die unter einer paVK litten, einen Nikotinkonsum an 

(p < 0,05), (Tab. 83), (Abb. 8). Einen regelmäßigen Alkoholkonsum (> 3x/Wo) bejahten 

3 Frauen (8,8 % von 34) sowie 26 (28,3 % von 92) Männer (pFrauen > 0,05; 

pMänner < 0,05), (Tab. 84), (Abb. 8). Auch Übergewicht zählt zu den Faktoren, die das 

Auftreten einer Einengung bzw. den Verschluss einer Arterie begünstigen. Innerhalb 

dieser Datenanalyse wurde sowohl bei denen von paVK betroffenen Frauen 

(FrauenBMI<25 20,6 % von 34 vs. FrauenBMI≥25 73,5 % von 34) als auch bei den 

betroffenen Männern (MännerBMI<25 21,7 % von 92 vs. MännerBMI≥25 69,6 % von 92) 

häufig ein BMI ≥ 25 ermittelt und diese Patientengruppen daher als übergewichtig 

klassifiziert (pFrauen > 0,05; pMänner < 0,05), (Tab. 85), (Abb. 8). Hinsichtlich der 

Therapie wurden zudem die invasiven und nicht-invasiven Maßnahmen 

geschlechterdifferenziert betrachtet. Bei der Auswertung der Patientendaten, die eine 

invasive Therapie durchliefen, wurde deutlich, dass bei 6 (17,6 % von 34) Frauen und 

17 (18,5 % von 92) Männern eine perkutane transluminale Angiografie durchgeführt 

wurde (p < 0,05), (Tab. 86). Hiervon erhielt eine (2,9 % von 34) Frau sowie ein (1,1 % 

von 92) Mann eine Stentimplantation (p < 0,05), (Tab. 87). Zur Überbrückung 

langstreckiger Gefäßverschlüsse wurde bei 4 (11,8 % von 34) Patientinnen bzw. 10 

(10,9 % von 92) Patienten eine Bypass-Operation vorgenommen (p < 0,05), (Tab. 88). 

Zusammengefasst erhielten Männer mit einer paVK mit etwas häufiger eine invasive 

Therapie als Frauen (Frauen: 26,5 % von 34; Männer: 29,3 % von 92), (Tab. 89), 

(Abb. 8). Für eine leitliniengerechte, sekundärprophylaktische Therapie ist neben 

konservativen Maßnahmen (Risikofaktorenmanagement, physikalische Therapie usw.) 

die Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern in jedem Stadium nach 

Fontaine empfohlen (185). In der vorliegenden Arbeit konnte bei 18 (81,8 % von 22) 

Patientinnen und 37 (63,8 % von 58) Patienten, bei denen die paVK bereits aus der 

Vordiagnose bekannt war, anhand der Hausmedikation eine Therapie mit einem 

Thrombozytenaggregationshemmer eruiert werden (p < 0,05), (Tab. 90), (Abb. 8).  

Zusammenfassend zeigte die Datenanalyse, dass Männer fast dreimal so häufig von 

einer paVK betroffen waren wie Frauen. Ohne Signifikanz war die Betrachtung des 

Erkrankungsalter ‒ während das weibliche Geschlecht vor allem nach dem 

70. Lebensjahr erkrankte, wurde die paVK bei den männlichen Patienten etwa gleich oft 

vor und nach dem 70. Lebensjahr diagnostiziert. Begleitend zeigten sich bei Frauen 
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häufiger ein Apoplex, eine koronare Herzkrankheit sowie ein Myokardinfarkt bzw. ein 

Diabetes mellitus und eine Fettstoffwechselstörung als bei Männern. Hinsichtlich der 

Risikofaktoren bejahten mehr männliche Patienten einen Nikotin- bzw. 

Alkoholkonsum, währenddessen die weiblichen Patienten öfter übergewichtig waren. 

Der Zusammenhang zwischen paVK und BMI ≥ 25 war bei Frauen jedoch nicht 

signifikant. Bei der Betrachtung der therapeutischen Maßnahmen wurde deutlich, dass 

Frauen häufiger Thrombozytenaggregationshemmer erhielten. Invasive bzw. operative 

Eingriffe (PTA, Stentimplantation, Bypassversorgung) wurden dagegen bei beiden 

Geschlechtern etwa gleich häufig durchgeführt.  
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4.2.4.2 Diskussion 
 

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit bezeichnet eine Einschränkung der 

Durchblutung der Arterien, die die Extremitäten versorgen, wobei ein gradueller (durch 

eine Stenose) oder kompletter (Okklusion) Verschluss vorliegen kann (185). Zu 95 % 

ist die Arteriosklerose als Ursache für die paVK anzusehen. Die Prävalenz der paVK ist 

bereits seit Jahren eine wichtige Fragestellung großer Studien. Neue Studienergebnisse 

beschreiben eine Prävalenz von etwa 20 % bei den über 60-jährigen sowie 30 % bei den 

über 80-jährigen Patienten (186, 187). Ältere Studien verwiesen dabei immer wieder auf 

eine deutlich höhere Erkrankungsrate für Männer als für Frauen, wobei das männliche 

Geschlecht bis zu fünfmal häufiger betroffen war (188). Jüngere Studien beschreiben 

diesen Unterschied nicht (187, 189). In der vorliegenden Arbeit waren Männer 

2,5 bis 3-mal häufiger von einer paVK betroffen als Frauen (Tab. 75), (Abb. 8). Auch in 

der German epidemiological trial on Ankle Brachial Index Studie (getABI) wurde bei 

Männern etwas häufiger eine paVK beobachtet als bei gleichaltrigen Frauen 

(MännerpaVK 19,8 % vs. FrauenpaVK 16,8 %). Hinsichtlich der Altersverteilung leiden 

Männer bereits häufiger im mittleren Lebensalter an einer paVK, wohingegen Frauen 

überwiegend im höheren Alter erkrankten (190). Auch Diehm et al. (2004) machten 

deutlich, dass die paVK beim weiblichen Geschlecht in jüngeren Altersgruppen seltener 

auftrat und sich die Erkrankungshäufigkeit erst ab dem 80. Lebensjahr denen der 

Männer anglich. Ab dem 85. Lebensjahr war sogar das weibliche Patientengut häufiger 

betroffen (191). In der vorliegenden Datenanalyse zeigte sich, dass > 80 % der 34 

Patientinnen zum Erkrankungszeitpunkt älter als 70 Jahre waren (Tab. 76), (Abb. 8). 

Die männlichen Patienten erkrankten etwa gleich häufig vor und nach dem 

70. Lebensjahr (Tab. 76), (Abb. 8). Als Ursache für den Effekt, dass Gefäßeinengungen 

bzw. -stenosen bei Frauen erst später auftreten, kommt ein vasoprotektiver Schutz der 

Östrogene infrage (192). Dies bestätigte die Rotterdam-Studie, indem sie eine um 50 % 

verminderte Erkrankungsrate der paVK bei Patientinnen feststellte, die sich über ein 

Jahr einer Östrogentherapie unterzogen (193). Der postmenopausale, sprunghafte 

Anstieg von arteriosklerotischen Gefäßläsionen ist unter anderem auf den drastischen 

Anstieg der Konzentrationen von Homozystein, Cholesterin sowie von Triglyzeriden 

und Fibrinogen nach dem Abfall des Östrogenspiegels zurückzuführen (194). Des 

Weiteren wurde in der getABI-Studie bei Patienten mit einem peripheren arteriellen 

Gefäßverschluss eine insgesamt mehr als doppelt so hohe Mortalität ermittelt als bei 

Patienten ohne paVK (MortalitätPat. mit paVK 10,9 % vs. MortalitätPat. ohne paVK 4,2 %). Auch 
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andere Arbeiten beschrieben eine bis zu dreifach höhere Mortalitätsrate sowie ein bis zu 

sechsfach höheres, kardiovaskuläres Morbiditätsrisiko (195, 196). Dabei korreliert die 

Schwere der Verschlusskrankheit mit der Mortalität, wobei ein Arm-Bein-Index < 0,5 

mit einer Sterberate von über 25 % einhergeht (197). Der Arm-Bein-Index ermittelt sich 

aus dem Quotienten der systolischen Blutdrücke am Oberarm sowie am Unterschenkel 

und dient neben der Beurteilung und Verlaufskontrolle des arteriellen Verschlusses 

auch der Risikoabschätzung für kardiovaskuläre Ereignisse. Normale Werte liegen 

zwischen 0,9 und 1,2, wobei niedrigere Werte mit dem Ausmaß der 

Durchblutungsstörung korrelieren (198). Die Basler-Studie zeigte eine Mortalitätsrate 

von 20 % innerhalb von 5 Jahren auf und deklarierte eine um 10 Jahre verminderte 

Lebenserwartung der Patienten mit der Diagnose paVK (199). Des Weiteren 

beschrieben zahlreiche Studien die Risikofaktoren, die eine Manifestation und 

Progression der paVK begünstigen. Der wichtigste Risikofaktor für die Entstehung 

einer paVK ist der Nikotinkonsum. Dabei korreliert das Ausmaß der Exposition mit 

dem Schweregrad der paVK sowie mit einer erhöhten Amputationsrate und Mortalität 

(200). In der Basler-Studie wurde im Vergleich zu rauchenden Männern bei nicht-

rauchenden Männern eine deutlich niedrigere Erkrankungswahrscheinlichkeit eruiert. 

Zudem zeigte sich in der Studie für rauchende Frauen und Männer ein vergleichbares 

Risiko, eine arterielle Verschlusskrankheit zu bekommen (201). In der vorliegenden 

Arbeit stellte der Nikotinkonsum jedoch für die männlichen Patienten einen deutlich 

größeren Risikofaktor dar, als dies für die Patientinnen der Fall war (Tab. 83), (Abb. 8). 

Die Nikotinkarenz nimmt daher als Präventivmaßnahme eine bedeutende Stellung ein. 

So zeigte die Framingham-Studie einen engeren Zusammenhang zwischen paVK und 

dem Rauchen als zwischen dem Nikotinkonsum und der koronaren Herzkrankheit 

(202). Dass sich die Nikotinkarenz auf die Progredienz der paVK auswirkt, wurde 

ebenfalls bereits beschrieben (203). Neben dem Rauchen ist die diabetische 

Stoffwechselstörung ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung und Progression der 

paVK (200). In der Prevention of Progression of Asymptomatic Diabetic Artery 

Disease-Studie (POPADAD) wies jeder fünfte Diabetiker im Alter über 40 Jahre eine 

paVK auf (204). In der vorliegenden Arbeit lag bei 50 % der 34 Frauen und etwa 42 % 

der 92 Männer mit einer paVK begleitend ein Diabetes mellitus vor (Tab. 80), (Abb. 8). 

Von diesen konnte bei 32 männlichen und 13 weiblichen Patienten eine Angabe zur 

Diabetesdauer eruiert werden. Dabei trat die Erkrankung bei Männern und Frauen 

häufiger mit zunehmender Diabetesdauer auf (nach 11 Jahren und mehr Diabetesdauer), 

(p < 0,05), (Tab. 91). Auch andere Arbeiten belegten für das weibliche Geschlecht einen 
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engeren Zusammenhang zwischen diabetischer Stoffwechselstörung und 

arteriosklerotischen Gefäßveränderungen als beim männlichen Geschlecht (205, 206). 

Um die rasche Progression der paVK bei Diabetikern zu verhindern, ist eine 

normoglykämische Blutzuckereinstellung unabdingbar. Dabei sind HbA1c-Zielwerte 

von unter 7 % anzustreben (207), wobei jede Erhöhung des HbA1c-Wertes um 1 % mit 

einer Risikoerhöhung für eine paVK um 28 % einhergeht (208). Der HbA1c wird auch 

als Glykohämoglobin bezeichnet und ist eine Form des Hämoglobins, an das Glukose 

gebunden hat. Der Anteil HbA1c vom gesamten Hämoglobin in Prozent wird in der 

Medizin zur Überwachung von Patienten mit Diabetes mellitus verwendet (209). Zudem 

stellt das Übergewicht einen Faktor dar, der das Auftreten einer paVK begünstigt. 

Frauen dieser Datenanalyse waren häufiger mit einem BMI ≥ 25 übergewichtig als 

Männer, wobei der Zusammenhang zwischen BMI und paVK bei den weiblichen 

Patienten keine Signifikanz zeigte (Tab. 85), (Abb. 8). Auch andere Arbeiten eruierten 

bei übergewichtigen Frauen einen engeren Zusammenhang mit der paVK als bei 

Männern (210). Des Weiteren wurde in wissenschaftlichen Arbeiten der Einfluss von 

Fettstoffwechselstörungen auf die Ausbildung einer Arteriosklerose betrachtet, wobei 

neben der erhöhten LDL-Konzentration auch die niedrige HDL-Konzentration ein 

erhöhtes Risikoprofil bildet (202). Innerhalb der vorliegenden Datenanalyse war bei 

etwa 68 % der 34 Frauen sowie 57 % der 92 Männer neben der paVK eine 

Fettstoffwechselstörung bekannt (Tab. 81), (Abb. 8). Auch eine weitere Arbeit kam zu 

dem Ergebnis, dass Patientinnen begleitend häufiger unter pathologischen 

Blutfettwerten leiden (211). Die Normalisierung der Blutfettwerte stellt daher in der 

Therapie der paVK einen wichtigen Bestandteil dar (212). Zudem stellt der 

Bluthochdruck einen bedeutenden Risikofaktor der paVK sowie anderer 

Arteriosklerosemanifestationen dar, sodass in Studien immer wieder auf den 

Zusammenhang zwischen peripheren und koronaren, arteriellen Gefäßverschlüssen 

verwiesen wird (213, 214). Anhand der in dieser Arbeit ermittelten Daten waren alle 

Frauen sowie 81,5 % der Männer Hypertoniker (Tab. 82), (Abb. 8). Eine andere Arbeit 

eruierte bei männlichen Patienten mit Bluthochdruck ein höheres paVK-Risiko (215). 

Bekanntermaßen stellen die KHK und der Myokardinfarkt bei Patienten mit einer paVK 

häufige Begleiterkrankungen dar (202). Die KHK sowie der Myokardinfarkt traten bei 

den Frauen dieser Datenanalyse begleitend zur paVK häufiger auf als bei Männern 

(Tab. 78/79), (Abb. 8). Eine andere Arbeit hingegen kam zu dem Ergebnis, dass die 

Komorbidität paVK und KHK bzw. Myokardinfarkt bei männlichen Patienten häufiger 

vorkam (215). Da jedoch die KHK-Prävalenz mit zunehmendem Schweregrad der 
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paVK ansteigt (216), ist eine kardiologische Abklärung zum Ausschluss einer latenten 

KHK sinnvoll. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurden die therapeutischen 

Maßnahmen zur Herauszögerung der Progression der Gefäßeinengung bzw. des  

-verschlusses näher betrachtet. Zur Basistherapie der paVK zählt laut den Leitlinien 

neben der Behandlung der vaskulären Risikofaktoren sowie der Begleiterkrankungen 

auch die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei symptomatischen Patienten. 

Unabhängig vom Schweregrad der paVK ist immer ein Risikomanagement notwendig, 

welches die Nikotinkarenz, die Gewichtsreduktion, die Diabetestherapie, die 

Blutdruckbehandlung sowie die Therapie der Fettstoffwechselstörung beinhaltet. 

Hinsichtlich der medikamentösen Behandlungsmöglichkeiten propagieren ältere 

Studien den Einsatz von Thrombozytenaggregationshemmern bei Patienten mit paVK, 

um das kardiovaskuläre Risiko zu reduzieren. Die Vorteile einer Gabe von 

Thrombozytenaggregationshemmern sollen dabei deutlich die Nachteile wie Blutungen, 

Ulzerationen und Thrombozytopenie überwiegen (217). Der Einsatz von 

Thrombozytenaggregationshemmern bei Patienten mit einer paVK ist, unabhängig vom 

Schweregrad, immer indiziert (185). Es wurde zudem ein Benefit der Anwendung einer 

lebenslangen Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern auch bei fehlenden 

atherothrombotischen Manifestationen beschrieben, da gehäuft eine latente KHK vorlag 

(218). Aber neben Studien wie die Critical leg ischaemia prevention study, die einen 

statistisch signifikanten Vorteil von niedrig dosiertem Aspirin im Vergleich zum 

Placebo eruierte (219), fanden andere Studien, speziell bei Aspirin als 

Thrombozytenaggregationshemmer, bei asymptomatischen Patienten mit paVK keinen 

Vorteil im Hinblick auf kardiovaskuläre Ereignisse gegenüber den Placebogruppen 

(204, 217). Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2009 verneinte sogar eine signifikante 

Senkung von kardiovaskulären Ereignissen und deutete lediglich auf eine Reduktion der 

Mortalität nach einem Apoplex bei bestehender symptomatischer paVK hin (220. Auch 

wenn hinsichtlich der Wirksamkeit der Thrombozytenaggregationshemmer bei einer 

paVK kontroverse Aussagen vorliegen, ist laut den Leitlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Angiologie - Gesellschaft für Gefäßmedizin der klinische Stellenwert 

der Thrombozytenfunktionshemmung in der Therapie atherothrombotischer 

Gefäßerkrankungen unbestritten (185). Zusätzlich trägt die Anwendung von 

Betablockern, ACE-Hemmern und Statinen zu einem verbesserten Überleben bei 

paVK-Patienten bei (221). Laut der Hausmedikation der Patienten dieser Arbeit 

bekamen etwa 82 % der 22 Frauen und ca. 64 % der 58 Männer mit einer paVK 

sekundärprophylaktisch Thrombozytenaggregationshemmer verordnet (Tab. 90), 
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(Abb. 8). Inwieweit Kontraindikationen für diese Arzneimittelgruppe vorliegen bzw. 

andere Indikationen, die Gabe einer oralen Antikoagulation notwendig machen, ist nicht 

ersichtlich. Dennoch ist dieses Ergebnis unter dem Aspekt, dass die Therapie mit einem 

Thrombozytenaggregationshemmer eine evidenzbasierte, leitliniengerechte Maßnahme 

darstellt, alarmierend (222). Bei der Betrachtung der invasiven Therapiemaßnahmen 

zeigte sich im Gegensatz zu anderen Arbeiten (211, 223), dass Frauen dieser 

Datenanalyse häufiger eine PTA, einen Stent oder eine Bypass-Operation erhielten 

(Tab. 89), (Abb. 8). Grundsätzlich sind aufgrund der Schwere der Folgen einer paVK 

eine frühzeitige Diagnose und unmittelbare Therapie unumgänglich. Mit dem Arm-

Bein-Index steht hierfür eine kostengünstige, nicht-invasive Diagnostik zur Verfügung. 

Jedoch wird der Knöchel-Arm-Index bisher nur in akuten Verdachtsfällen zur 

orientierenden Basisuntersuchung des Gefäßstatus angewandt (224). Da die paVK aber 

eine Erkrankung ist, die erst spät zu Beschwerden führt, sollten die Patienten auf die 

Möglichkeit der Abrechnung der ABI-Messung als IGeL-Leistung (individuelle 

Gesundheitsleistung) (möglich seit 2009; Satz zwischen 12,59 bis 17,49 Euro) 

hingewiesen werden (225). Individuelle Gesundheitsleistungen sind Leistungen in der 

Patientenversorgung, die über das vom Gesetzgeber definierte Maß hinausreichen und 

damit von den gesetzlich krankenversicherten Patienten selbst gezahlt werden müssen 

(226). Die Diagnostik der paVK in einem frühen Krankheitsstadium ist aus 

ökonomischer Sicht bei der demografischen Entwicklung mit zukünftig steigenden 

Zahlen behandlungsbedürftiger Patienten von großer Bedeutung. Zudem sollte der 

Blutzucker von Diabetikern mit einer paVK im normnahen Bereich geführt werden. 

Auch ist die normotensive Blutdruckeinstellung der Hypertoniker mit paVK besonders 

wichtig. Das Risikomanagement sowie die Pharmakotherapie bilden wesentliche 

Bestandteile der paVK-Therapie und dienen gleichzeitig der Reduktion von hohen 

kardiovaskulären Komorbiditäts- und Mortalitätsraten.    
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4.3  Stoffwechselstörungen 
 
4.3.1  Diabetes mellitus 
 
4.3.1.1 Ergebnisse  
 

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit stehen Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus 

im Hinblick auf eine geschlechterdifferenzierte Betrachtung im Fokus. Demnach waren 

von den 2000 erhobenen Patienten 22 (2,1 % von 1040) Frauen und 5 (0,5 % von 960) 

Männer Typ-1-Diabetiker (p < 0,05), (Tab. 92) sowie 238 (22,9 % von 1040) weibliche 

und 206 (21,5 % von 960) männliche Patienten Typ-2-Diabetiker (p > 0,05), (Tab. 93). 

Bei 1 (0,1 % von 1040) Frau und 19 (2,0 % von 960) Männern waren keine Angaben 

zur Klassifizierung (Typisierung) vorhanden (p < 0,05), (Tab. 94). Für die 

geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren und Begleiterkrankungen des 

Diabetes mellitus wurden die Patienten mit einem Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes 

sowie die Patienten, bei denen keine Klassifizierung vorgenommen werden konnte, 

zusammengefasst  

(Frauen: 22Typ-1 + 238Typ-2 + 1keine Klassifizierung = 261 [25,1 % von 1040];  

Männer: 5Typ-1 + 206Typ-2 +  19keine Klassifizierung = 230 [24,0 % von 960]),  

(p > 0,05), (Tab. 95).  
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 Abb.9: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren und Begleiterkrankungen bzw.  

Spätfolgen des Diabetes mellitus (Typ 1, Typ 2, Patienten ohne Typisierung). 

diab. Spätfolgen: diab. Retinopathie, diab. Neuropathie, diab. Nephropathie, diab. Angiopathie 

 

Von den insgesamt 491 eruierten Patienten mit Diabetes mellitus konnte bei 206 

Patienten (w: 93 von 1040/m: 113 von 960) die Erstdiagnose anhand der Akten ermittelt 

werden. Bezüglich der Altersverteilung zeigte sich dabei, dass Frauen (Frauen<70Jahre 

30,7 % von 261 vs. Frauen≥70 Jahre 5,0 % von 261) sowie Männer (Männer<70Jahre 43,0 % 

von 230 vs. Männer≥70 Jahre 6,1 % von 230) häufiger vor dem 70. Lebensjahr erkrankten 

(p < 0,05), (Tab. 96), (Abb. 9). Keine Angaben zur Erstdiagnose fanden sich in den 

Akten von 168 (64,3 % von 261) Diabetikerinnen bzw. 117 (50,9 % von 230) 

Diabetikern (p < 0,05), (Tab. 96). Zuerst erfolgte die Darstellung der Beziehung 

zwischen dem Übergewicht und dem Diabetes mellitus. Von den Patientinnen mit 

einem Diabetes mellitus wiesen 40 (15,3 % von 261) einen BMI < 25 auf. Dagegen 

waren 199 (76,2 % von 261) Diabetikerinnen übergewichtig (BMI ≥ 25). Auch bei den 

männlichen Diabetikern zeigte sich bei dem Großteil der Patienten ein BMI ≥ 25 und 

damit ein Übergewicht (MännerBMI<2517,0 % von 230 vs. MännerBMI≥25 67,4 % von 

230), (p < 0,05), (Tab. 97), (Abb. 9). Bei 22 (8,4 % von 261) Frauen bzw. 36 (15,7 % 

von 230) Männern fehlten die Angaben zur Eruierung des BMIs (Tab. 97). Hinsichtlich 

des Rauchverthaltens bejahten 10 (3,8 % von 261) Patientinnen sowie 37 (16,1 % von 
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230) Patienten einen Nikotinkonsum (p > 0,05), (Tab. 98). Einen regelmäßigen 

Alkoholgenuss (> 3x/Wo) gaben 4 (1,5 % von 261) Frauen bzw. 43 (18,7 % von 230) 

Männer mit Diabetes mellitus an (pFrauen < 0,05; pMänner > 0,05), (Tab. 99). Weiterhin 

wurden die Spätschäden des Diabetes mellitus in die Betrachtung einbezogen. Zu diesen 

zählen neben der diabetischen Nephropathie, die diabetische Neuropathie sowie die 

diabetische Retinopathie und die diabetische Angiopathie. Die diabetische Nephropathie 

konnte bei 27 (10,3 % von 261) Frauen und 50 (21,7 % von 230) Männern ermittelt 

werden (p < 0,05), (Tab. 100), (Abb. 9). Die Diagnose diabetische Neuropathie war 

anamnestisch bei 13 (5,0 % von 261) Patientinnen und 23 (10,0 % von 230) Patienten 

bekannt (p < 0,05), (Tab. 101), (Abb. 9). Zudem waren 4 (1,5 % von 261) Frauen und 

12 (5,2 % von 230) Männer von einer diabetischen -Retinopathie betroffen (p < 0,05), 

(Tab. 102), (Abb. 9). Laut den Patientenakten wurde nur bei 4 (1,5 % von 261) 

Patientinnen und 7 (3,0 % von 230) Patienten die Diagnose diabetische Angiopathie 

gestellt (p < 0,05), (Tab. 103), (Abb. 9). Begleitend zum Diabetes mellitus traten bei 

Männern der Apoplex (FrauenD.m.+Apoplex: 10,0 % von 261; MännerD.m.+Apoplex: 13,5 % 

von 230 [p < 0,05], [Tab. 104], [Abb. 9]), die koronare Herzkrankheit 

(FrauenD.m.+KHK: 18,0 % von 261; MännerD.m.+KHK: 29,1 % von 230 [pFrauen < 0,05; 

pMänner > 0,05], [Tab. 105], [Abb. 9]) sowie der Myokardinfarkt 

(FrauenD.m.+ Myokardinfarkt: 8,0 % von 261; MännerD.m.+Myokardinfarkt: 10,9 % von 230 

[pFrauen < 0,05; pMänner > 0,05], [Tab. 106], [Abb. 9]) häufiger auf. Des Weiteren wurden 

die Therapiemöglichkeiten des Typ-2-Diabetes geschlechterdifferenziert betrachtet. 

Beim Typ-2-Diabetes können nicht-medikamentöse und medikamentöse Maßnahmen 

kombiniert werden, wobei sich die Art des eingesetzten Arzneimittels an einem 

Stufenschema orientiert (227). Die alleinige Möglichkeit der Insulintherapie beim Typ-

1-Diabetes wurde vorausgesetzt (22 von 22 Frauen/5 von 5 Männer [p < 0,05]), 

(Tab. 107).  
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Abb.10: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der medikamentösen Therapie des  

Diabetes mellitus Typ 2. 

 

Von den Typ-2-Diabetikern sind 123 Frauen (51,7 % von 238) bzw. 108 Männer 

(52,4 % von 206) mit oralen Antidiabetika behandelt worden (Tab. 108) und 67 (28,2 % 

von 238) Patientinnen sowie 81 (39,3 % von 206) Patienten erhielten eine 

Insulintherapie (Tab. 109), (p < 0,05), (Abb. 10). Diätisch wurde der Typ-2-Diabetes 

bei 41 (17,2 % von 238) Frauen und 35 (17,0 % von 206) Männern geführt (p < 0,05), 

(Tab. 110), (Abb. 10). Eine Kombinationstherapie von oralen Antidiabetika und Insulin 

fand bei 16 (13,0 % von 123) weiblichen sowie 20 (18,5 % von 108) männlichen 

Patienten statt (p < 0,05), (Tab. 111), (Abb. 10). Bei den 20 Patienten ohne weitere 

Typisierung des Diabetes mellitus wurden auch keine Angaben zur Therapie gemacht.  

Zusammenfassend zeigte sich, dass, auch unter Berücksichtigung der 20 Patienten bei 

denen keine Klassifizierung vorgenommen wurde, Frauen etwas häufiger sowohl von 

Typ-1-Diabetes als auch von Typ-2-Diabetes betroffen waren als Männer, wobei dieses 

Ergebnis für Typ-2-Diabetiker nicht signifikant war. Laut den Angaben für die 

vorliegende Arbeit erkrankten beide Geschlechter vor allem vor dem 70. Lebensjahr an 

einem Diabetes mellitus. Hinsichtlich der Risikofaktoren, die eine diabetische 

Stoffwechsellage begünstigen, waren Frauen vermehrt übergewichtig. Ohne Signifikanz 

war der bei männlichen Diabetikern häufiger eruierte Nikotin- und Alkoholkonsum. 

Von den Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus sind die männlichen Patienten 

jeweils öfter betroffen gewesen. Auch Komorbiditäten wie die KHK, der 
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Myokardinfarkt und der Apoplex traten bei Männern häufiger auf, wobei nur der 

Zusammenhang Diabetes mellitus ‒ Hirninfarkt bei beiden Geschlechtern sowie das 

Korrelat Diabetes mellitus ‒ Myokardinfarkt bei Frauen Signifikanz zeigte. 

Therapeutisch wurden bei beiden Geschlechtern etwa gleich häufig orale Antidiabetika 

sowie diätische Maßnahmen eingesetzt, währenddessen Männer öfter Insulin erhielten.  
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4.3.1.2 Diskussion 
 

Der Diabetes mellitus ist definiert als eine durch den Leitbefund chronische 

Hyperglykämie charakterisierte Regulationsstörung des Stoffwechsels, wobei entweder 

eine gestörte Insulinsekretion oder eine verminderte Insulinwirkung bzw. beides 

zugrunde liegt. Folgeerscheinungen der chronischen Hyperglykämie sind 

mikroangiopathische Schäden an den Augen, Nieren und am Nervensystem. 

Makroangiopathische Folgeerkrankungen treten vorwiegend am Herz, Gehirn und den 

peripheren Arterien auf (228). Es werden mehrere Diabetesformen unterschieden, wobei 

in dieser Arbeit explizit auf den Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes eingegangen 

wurde. Für den Typ-1-Diabetes existiert auch die Bezeichnung des insulinabhängigen 

oder juvenilen Diabetes. Es handelt sich hierbei um eine Autoimmunerkrankung, bei der 

der Organismus Antikörper gegen die ß-Zellen des Pankreas bildet und diese somit 

zerstört. Die Gründe für diese Erkrankung sind noch nicht vollständig bekannt. Da die 

Typ-1-Diabetiker demzufolge sehr wenig bis gar kein Insulin produzieren, sind sie 

täglich auf Insulingaben angewiesen. (229). Typ-2-Diabetiker dagegen sind in der Regel 

primär nicht insulinpflichtig, da es sich hierbei um eine Störung in der 

Insulinsensitivität beziehungsweise um eine Insulinsekretionsstörung handelt. 

Normalerweise können diese Patienten die erhöhte Blutglukose mit einer Diät, viel 

Bewegung und oralen Medikamenten senken. Nur wenn diese Methoden zu keinem 

Erfolg führen, müssen auch die Typ-2-Diabetiker Insulin spritzen. (229). Laut dem 

Deutschen Gesundheitsbericht 2010 leiden 5-10 % der Diabetiker in Deutschland an 

einem Typ-1-Diabetes. Etwa 90 % der Diabetiker sind an einem Typ-2-Diabetes 

erkrankt (164). In den letzten Jahren kam es zu einem deutlichen Anstieg der 

Diabetesfälle, wobei vor allem Menschen über 40 Jahre betroffen sind (230). Der 

deutliche Inzidenzanstieg des Diabetes mellitus betrifft vor allem den Typ-2-Diabetes 

(231). Auch in der vorliegenden Arbeit erkrankten mehr als 20 % der Frauen und 

Männer an einem Typ-2-Diabetes, wobei dieses Ergebnis nicht signifikant war  

(Tab. 93). Bis zum Jahre 2025 wird weltweit mit einer Zunahme des Typ-2-Diabetes 

von 135 Millionen (1995) auf 300 Millionen Patienten gerechnet (231). Der BGS98 

zeigte einen mit zunehmendem Alter deutlichen Anstieg der Erkrankungsfälle. Dabei 

wurden im BGS98 die Betroffenen ebenfalls, wie in der vorliegenden Datenauswertung, 

geschlechterdifferenziert betrachtet. Die Ergebnisse machten deutlich, dass Männer 

häufiger bis zum 70. Lebensjahr und Frauen überwiegend nach dem 70. Lebensjahr 

erkrankten (232). Zur Betrachtung der Erstdiagnose dieser Erkrankung wurden alle 
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Patienten, deren Daten Eingang in diese Arbeit fanden und unter einer diabetischen 

Stoffwechsellage litten, zusammengefasst (FrauenDiabetes gesamt 25,1 % von 1040 vs. 

MännerDiabetes gesamt 24,0 % von 960), (Tab. 95). Bei beiden Geschlechtern (soweit die 

Erstdiagnose bekannt war) ist die Diagnose erstmals häufiger vor dem 70. Lebensjahr 

gestellt worden (Tab. 96), (Abb. 9). Auch andere Studien eruierten eine höhere 

Diabetesprävalenz der Frauen im Vergleich zu den gleichaltrigen Männern (233, 234). 

Bei den prädiabetischen Formen zeigten sich ebenfalls geschlechterspezifische 

Unterschiede. So überwog bei Frauen die Diagnose der gestörten Glukosetoleranz 

(Impaired Glucose Tolerance, IGT), demnach der postprandiale Insulinanstieg nicht 

ausreichte, um normwertige Blutzuckerwerte zu erlangen. (235). Männer litten 

hingegen vermehrt an einer gestörten Nüchternglukose, d.h., bereits präprandial liegen 

aufgrund eines unzureichenden Insulinspiegels erhöhte Blutzuckerwerte vor (236, 237). 

Diese beiden Prä-Diabetes-Formen basieren auf einer zunehmenden Insulinresistenz 

und das Risiko, einen Diabetes mellitus zu entwickeln, ist erhöht. Hinsichtlich der 

Diagnostik bei der gestörten Nüchternglukose reicht eine Blutentnahme im 

Nüchternzustand aus, während für die Diagnosestellung der gestörten Glukosetoleranz 

die zusätzliche Durchführung eines oralen Glukosetoleranztests empfohlen wird (238). 

Bei beiden Prä-Diabetes-Formen sollte jedoch begleitend der HbA1c-Wert zur 

Diagnostik bestimmt werden, um eine höhere Sensibilität sowie Sensivität der 

Untersuchungen zu gewährleisten (239, 240). Die Sterblichkeit der Patienten mit 

Diabetes mellitus ist bei beiden Geschlechtern im Vergleich zur Gesamtbevölkerung 

erhöht (241). Weibliche Diabetiker versterben zudem im Vergleich zu den Männern 

häufiger (242). Eine Reihe von Risikofaktoren begünstigt das Entstehen eines Diabetes 

mellitus. Beispielsweise sind vor allem übergewichtige Menschen gefährdet, an einer 

diabetischen Stoffwechsellage zu erkranken (243). In der vorliegenden Arbeit waren 

Frauen mit einer Blutzuckerkrankheit dabei häufiger übergewichtig als Männer 

(FrauenD.m.+BMI≥25 76,2 % von 261 vs. MännerD.m.+BMI≥25 67,4 % von 230), (Tab. 97), 

(Abb. 9). Auch andere Studien beschreiben für Frauen einen engeren Zusammenhang 

zwischen Übergewicht bzw. Adipositas und dem Diabetes mellitus (244, 245). 

Weiterhin wirken sich auch die Geschlechtshormone unterschiedlich auf den Glukose- 

bzw. Fettstoffwechsel aus. Während hohe Testosteronspiegel bei Männern einen 

protektiven Effekt auf den Glukosestoffwechsel haben, erhöht Testosteron bei Frauen 

das Diabetesrisiko (246). Dagegen bedingt ein Mangel an Östrogenen bei beiden 

Geschlechtern eine Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage (247). Ursächlich 

dafür ist, dass das weibliche Sexualhormon Estradiol die ß-Zellen des Pankreas vor 
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Apoptose schützt und somit einen positiven Effekt auf die Insulinsekretion bewirkt. 

Dies geschieht über den Östrogen-Rezeptor α und ist bei beiden Geschlechtern zu 

beobachten (248). Der Einfluss der Hormonrezeptoren im Fettgewebe auf den 

Glukosestoffwechsel wurde ebenfalls in wissenschaftlichen Arbeiten erörtert. Es konnte 

festgestellt werden, dass die Androgenrezeptoren hauptsächlich im viszeralen 

Fettgewebe vorkommen, das bei Männern stärker ausgeprägt ist. Bei Frauen hingegen 

finden sich im subkutanen Fettgewebe vermehrt Östrogenrezeptoren (249). Auch 

konnte in den letzten Jahren die endokrine Aktivität der Fettzellen, unter anderem von 

Adiponectin, Interleukin-6, Tumornekrosefaktor-α und Resistin, belegt werden. Diese 

als Adipokine bezeichneten Stoffe beeinflussen den Energiestoffwechsel und die 

Insulinsensitivität (250). Bei Übergewicht liegen vermehrt hypertrophe Fettzellen vor, 

die ihrerseits Adipokine sezernieren, die entscheidend zur Entwicklung von 

Glukosestoffwechselstörungen beitragen. Die Adipokine Interleukin-6, 

Tumornekrosefaktor-α und Resistin bedingen eine Insulinresistenz, wohingegen 

Adiponectin als Insulinsensitizer wirkt (251). Dementsprechend konnten Spranger et al. 

(2003) darstellen, dass niedrige Adiponectinspiegel mit einem erhöhten Risiko 

einhergehen, künftig einen Typ-2-Diabetes zu entwickeln (252). Zudem zeigten 

mehrere Studien ein vermindertes Vorkommen des Adiponectins im Fett und Serum bei 

Insulinresistenz und Adipositas (253, 254), was wiederum das häufige Auftreten von 

Diabetes mellitus bei adipösen Frauen erklärt. Äquivalent erhöht sich die 

Adiponectinsynthese bei Gewichtsreduktion (255). Den Benefit aufgrund der Reduktion 

des Übergewichts und der Steigerung der körperlichen Aktivität zeigte eine Arbeit auf, 

in der mithilfe dieser Maßnahmen eine Risikoreduktion für das Auftreten einer 

Blutzuckererkrankung um 46-58 % möglich war (256). Der Diabetes mellitus wird vom 

Adult Treatment Panel III des National Cholesterol Education Program als „KHK-

Äquivalent“ bezeichnet (257). Diese Benennung trägt der Beobachtung Rechnung, dass 

die kardiovaskuläre Mortalität von Diabetikern annähernd jener von 

Herzinfarktpatienten entspricht (258). Daher ist die konsequente Behandlung von 

Bluthochdruck bzw. Fetstoffwechselstörungen dringend erforderlich. Zudem besteht bei 

Diabetikern/-innen die Indikation zur Durchführung eines jährlichen Ruhe-EKGs ab 

dem 35. Lebensjahr (259). Makroangiopathische Komplikationen und insbesondere 

kardiovaskuläre Erkrankungen sind die Hauptursache für die hohe Morbidität und 

Mortalität bei Diabetikern (260). Die arteriosklerotischen Gefäßveränderungen treten 

sowohl beim Typ-1-Diabetes als auch beim Typ-2-Diabetes in einem früheren Alter als 

bei Nichtdiabetikern auf. Sie zeigen zudem eine rasche Progredienz und führen zu 
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erheblichen Komplikationen wie die koronare Herzkrankheit, den Myokardinfarkt und 

den Schlaganfall. Die Hoorn-Studie stellte fest, dass das Risiko für kardiovaskuläre 

Ereignisse bei Diabetikern mit bereits bestehenden, kardiovaskulären Erkrankungen im 

Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen am höchsten war (261). Zudem konnte eruiert 

werden, dass das Risiko für ein tödliches Ereignis bei Frauen fast dreimal so hoch war 

wie bei Männern (261). Doch auch bei Diabetikerinnen ohne vorbestehende, 

kardiovaskuläre Erkrankung zeigte sich in der Hoorn-Studie ein zweifach erhöhtes 

Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse im Vergleich zu Frauen ohne 

Blutzuckererkrankung (261). Im Augsburger MONICA-Register wurde herausgestellt, 

dass das Risiko bei Diabetikern, einen Myokardinfarkt zu erleiden, bei Männern um 

3,9 % und bei Frauen um 5,9 % höher ist im Vergleich zu Nichtdiabetikern (262). 

Frauen sind somit nicht nur häufiger von einem Myokardinfarkt betroffen, sie weisen 

dabei aufgrund ihrer diabetischen Stoffwechsellage weniger ausgeprägte Symptome auf 

als gleichaltrige Frauen ohne Diabetes (263). Die Überlebenszeit nach einem 

kardiovaskulären Ereignis ist bei Diabetikern kürzer als Nichtdiabetikern (264). Eine 

weitere Studie ermittelte eine durchschnittlich 7,5 Jahre frühere Sterblichkeit als bei 

Nichtdiabetikern (265). Auch konnte eine 2-fach erhöhte Rezidivrate sowie eine erhöhte 

Mortalität nach einem Schlaganfall bei Diabetikern festgestellt werden (266). Dagegen 

publizierte die Paris Prospective Study, dass etwa bei 40 % der Männer und ca. bei 

45 % der Frauen neben dem Typ-2-Diabetes eine KHK diagnostiziert wurde (267). Die 

Eurodiab IDDM Complications Study zeigte auf, dass 9 % der Männer und 10 % der 

Frauen mit Typ-1-Diabetes begleitend an einer koronaren Herzkrankheit leiden (266).  

Das Risiko für eine koronare Herzerkrankung nimmt dabei mit der Dauer der 

Diabeteserkrankung zu (268). Bezüglich des Apoplex als Spätfolge der diabetischen 

Angiopathie fand eine amerikanische Studie heraus, dass das Schlaganfallrisiko bei 

Diabetikern 2-4-fach höher ist als bei Nichtdiabetikern (269). In einer prospektiven 

finnischen Studie erwies sich die Blutzuckerkrankheit als stärkster Risikofaktor für 

einen tödlich verlaufenden Schlaganfall, wobei dieser Zusammenhang für Frauen noch 

deutlicher zutraf (270). Doch nicht nur der manifeste Diabetes mellitus ist ein wichtiger 

Risikofaktor, sondern bereits die gestörte Glukosetoleranz verdoppelt das Risiko für die 

Entstehung eines Hirninfarktes (265). In dieser durchgeführten Datenanalyse erkrankten 

mehr männliche Diabetiker begleitend an einem Apoplex, einem Myokardinfarkt bzw. 

an einer koronaren Herzkrankheit (Tab. 104-106), (Abb. 9). Dabei zeigten sich die 

Zusammenhänge zwischen D.m. und Myokardinfarkt bzw. KHK bei Männern nicht 

signifikant. Hinsichtlich der geschlechterdifferenzierten Betrachtung 
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mikroangiopathischer Spätkomplikationen eines Diabetes mellitus sind bislang nur 

wenige Arbeiten verfügbar. Von einer diabetischen Nephropathie waren in dieser Arbeit 

Männer häufiger betroffen als Frauen (Tab. 100), (Abb. 9). Andere wissenschaftliche 

Arbeiten zeigten wiederum, dass bei Frauen mit Diabetes mellitus die Nierenfunktion 

schneller abnimmt als bei Männern. Dies konnte sowohl für den Typ-1-Diabetes als 

auch für den Typ-2-Diabetes gezeigt werden (271, 272). Der dafür zugrunde liegende 

Pathomechanismus wurde im Rahmen einer Arbeit beschrieben, die sich mit der 

renalen, hämodynamischen Reaktion auf eine Hyperglykämie und auf ACE-Hemmer-

Einnahme bei Diabetikern bzw. Diabetikerinnen ohne Nierenschädigung beschäftigte. 

Frauen mit einer diabetischen Stoffwechsellage reagierten auf Hyperglykämie mit einer 

deutlichen Reduktion des effektiven, renalen Plasma- und Blutflusses sowie mit einem 

erhöhten, vaskulären Widerstand. Diese Veränderungen konnten bei den Männern mit 

einer Blutzuckererkrankung nicht nachgewiesen werden. Nach ACE-Hemmer-Gabe 

zeigte sich bei beiden Geschlechtern eine Reduktion des Blutdruckes, jedoch nahmen 

nur bei den Frauen die glomeruläre Filtrationsrate und die Filtrationsfraktion ab. Somit 

wurden die ungünstigere Wirkung der Hyperglykämie auf die renale Hämodynamik bei 

Frauen und die bessere Wirkung der ACE-Hemmer-Therapie bei Diabetikerinnen 

demonstriert (273). Im Hinblick auf die diabetische Retinopathie und die diabetische 

Neuropathie waren Männer dieser Arbeit häufiger betroffen (Tab. 101), (Tab. 102), 

(Abb. 9). Diesbezüglich ist die bisherige Datenlage sehr mangelhaft. Andere Arbeiten 

stellten jedoch fest, dass Frauen ein signifikant höheres Risiko haben, an einer 

Retinopathie (1,7-fach) und an einer Neuropathie (zweifach) zu erkranken als Männer 

(274, 275). Der Nikotinkonsum stellt ebenfalls einen Risikofaktor des Diabetes mellitus 

dar, da er eine Insulinresistenz zur Folge hat (276). Bereits das Aktiv- und sogar das 

Passivrauchen bei Jugendlichen steigert das Risiko für ein metabolisches Syndrom 

(277). In einer finnischen Studie war das Risiko für Komplikationen bei rauchenden 

Diabetikern um 22-87 % erhöht (278). In der vorliegenden Arbeit stellt sich der 

Zusammenhang zwischen Nikotin und Diabeteserkrankung bei den männlichen 

Diabetikern deutlicher dar als bei den Diabetikerinnen; dieser ist jedoch für beide 

Geschlechter nicht signifikant (Tab. 98). Bezüglich der Therapie der Diabetiker haben 

Datenanalysen gezeigt, dass es zu einer Zunahme der insulinpflichtigen Patienten 

kommt, wobei mehr als 60 % der Patienten über dem 60. Lebensjahre betroffen sind 

(230). In dieser Arbeit bekamen Frauen und Männer etwa gleich häufig orale 

Antidiabetika verschrieben bzw. wurden nahezu gleich oft diätisch geführt (Tab. 108), 

(Tab. 110), (Abb. 10). Männliche Diabetiker erhielten häufiger Insuline sowie eine 
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Kombinationstherapie aus oralen Antidiabetika und Insulinen (Tab. 109), (Tab. 111), 

(Abb. 10). Bei einer Auswertung der Arzneimitteltherapie bei Diabetikern im Rahmen 

des Arzneimittelreports 2006 wurden keine signifikanten, geschlechterspezifischen 

Unterschiede ermittelt. Beide Geschlechter erhielten in 24 % der Fälle eine 

Insulintherapie. Orale Antidiabetika wurden bei 46 % der Männer und 44 % der Frauen 

angewandt. Eine nicht-medikamentöse, diätische Therapie fand bei Frauen (17 %) 

häufiger als bei Männern (13 %) Anwendung. Keine Therapie erhielten laut dem 

Arzneimittelreport 2006 17 % der Männer und 15 % der Frauen mit einem Diabetes 

mellitus (279). Hinsichtlich der verschiedenen Möglichkeiten einer Diabetestherapie 

stellte die UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) fest, dass es keine speziellen Vor- 

oder Nachteile der Insulin-, oralen oder diätisch geführten Therapien gibt, jedoch 

Sulfonylharnstoffe und Insulin eine Gewichtszunahme verursachten, wobei es unter 

Diät oder Metformingabe zur Gewichtsreduktion kam (280, 281, 282). Dabei wurde 

festgestellt, dass die Diabetestherapie häufig unzureichend war und nur 37 % der 

Probanden am Ende der Studie einen normwertigen HbA1c-Wert erreichten (280). In 

der Diabetes Prevention Program-Studie (DPP) wurden unterschiedliche Therapiearme 

bei Typ-2-Diabetikern verglichen, wobei das Diabetesrisiko unter einem Lifestyle-

Modifikations-Programm (58 %) stärker gesenkt werden konnte als unter dem oralen 

Antidiabetikum Metformin (31 %) (283). Einen Vorteil der Lebensstiländerung belegte 

auch eine finnische Präventionsstudie (284). Die DaQuing-Studie eruierte eine 

verringerte Erkrankungshäufigkeit des Typ-2-Diabetes für die Therapiearme Diät, 

körperliches Training bzw. die Kombination aus beiden im Gegensatz zur 

Kontrollgruppe (285). Grundsätzlich sollte bei der Therapie des Diabetes mellitus an 

erster Stelle die Umstellung der Lebensweise stehen. Dazu zählen die 

Gewichtsreduktion/-kontrolle, regelmäßige Bewegung sowie die Patientenschulung. 

Präventivmedizinisch muss die Gewichtsnormalisierung in jedem Lebensalter im 

Vordergrund stehen. Daher sollten bereits Frauen post partum über die Risiken des 

Übergewichtes informiert werden und eine Beratung erhalten, um zumindest das 

prägravide Ausgangsgewicht zu erreichen. Zudem sollten diagnostizierte 

Gestationsdiabetikerinnen langfristig kontrolliert und beraten werden. Im Hinblick auf 

die medikamentösen Maßnahmen ist die verordnete Tagesdosierungsmenge für die 

Arzneimitteltherapie des Diabetes mellitus nach Angabe des Arzneimittelreports 2006 

in den letzten Jahren stetig gestiegen. Dementsprechend konnte auch eine Zunahme der 

Gesamtausgaben für Antidiabetika erhoben werden. Dabei kam es sowohl bei den 

Insulinen als auch bei den oralen Antidiabetika zu einem Verordnungs- und 
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Kostenanstieg (279). Die Therapiekosten des Jahres 1998 für den Typ-2-Diabetiker 

wurden in der Costs of Diabetes in Europe – Type 2-Studie (CODE-2) genauer 

betrachtet, wobei eine Differenzierung der verschiedenen Therapieansätze erfolgte. Im 

Jahr 1998 entstanden pro Diabetiker Arzneimittelkosten in Höhe von 765 Euro. Davon 

wurden 9 % für orale Antidiabetika und 17 % für Insuline aufgewandt. Einen weitaus 

höheren Prozentsatz an den Arzneimittelkosten nehmen die Medikamente zur Therapie 

der Begleitkomplikationen, z.B. die Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen, des 

Diabetes mellitus ein (25 %) (286). Eine optimierte Behandlung verhindert daher nicht 

nur Langzeitfolgen, sondern ist auch gesundheitsökonomisch relevant. Eine Arbeit der 

Kölner-Uniklinik machte auf eine schlechtere Behandlung von Risikofaktoren bei 

weiblichen Diabetikern gegenüber Männern aufmerksam. Dabei bestanden die größten, 

geschlechterspezifischen Unterschiede bei Patienten, die bereits herzkrank waren. Bei 

der Hypercholesterinämie bzw. arteriellen Hypertonie als Begleiterkrankung, aber auch 

bei der isolierten Blutzuckererkrankung erreichten Frauen in viel geringerem Maße die 

empfohlenen HbA1c-Zielwerte (287). Eine mögliche Ursache könnte im noch nicht 

ausreichenden Umdenken vonseiten der Patientinnen sowie der Ärzte liegen, wodurch 

das Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen beim weiblichen Geschlecht nach wie vor 

unterschätzt wird. Angesichts der zunehmend alternden Gesellschaft und des damit 

verbundenen demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass der Diabetes mellitus 

und seine Folgeerkrankungen in Zukunft zu einer bedeutenden Belastung für das Sozial- 

und Gesundheitssystem werden. In einer epidemiologischen Studie aus 

Großbritannien/Nordirland wurde eine Prognose hinsichtlich der demografischen 

Entwicklung des Diabetes mellitus sowie dessen Begleiterscheinungen publiziert. Dabei 

wurde zur Veranschaulichung von einem Bevölkerungszuwachs in den Jahren 

2000 bis 2060 von maximal 3 % ausgegangen, wobei die über 30-Jährigen bereits bis 

zum Jahre 2030 um bis zu 11 % zunehmen werden. Dementsprechend geht diese Arbeit 

von einem Anstieg der Neuerkrankungen des Typ-2-Diabetes um 20 % in dem Zeitraum 

von 2000 bis 2036 aus (288). Damit würden auch die Diabetes-bedingten 

Komplikationen bis zum Jahre 2045 bis zu 30 % höhere Werte erreichen, verglichen mit 

den Zahlen aus dem Jahr 2000. Bei den Gesamtkosten könnten Zuwächse von 25 % bis 

zum Jahre 2060 das Gesundheitssystem belasten. In Anbetracht der demografischen 

Entwicklung und des vorhersehbaren Rückgangs der arbeitenden Bevölkerung ist 

jedoch bis 2060 ein Anstieg der relativen ökonomischen Belastung durch Typ-2-

Diabetes um 40 bis 50 % zu erwarten (288). Hinsichtlich des drastischen Zuwachses der 

Diabetesfälle und der fehlenden Möglichkeit, diesen zu heilen, bleibt nur die Nutzung 
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einer effizienten Primär- und Sekundärprävention, um die Entstehung, die Progression 

sowie die Folgeerkrankungen zu verhindern. Da der Krankheitsverlauf des Diabetes 

mellitus unter anderem maßgeblich von den Lebensgewohnheiten (Ess- und 

Trinkverhalten, sportliche Aktivitäten) sowie von der Compliance abhängt, ist die 

Sensibilisierung und Aufklärung der Patienten über ihre Krankheit und deren Folgen 

bzw. Komplikationen von großer Bedeutung. Zudem ist es wichtig, 

präventivmedizinisch bereits eine frühzeitige Diagnostik durchzuführen. Dazu sollten 

beispielsweise Gestationsdiabetikerinnen lebenslänglich kontrolliert werden sowie 

Männer und Frauen auf die alle 2-jährige Bestimmung der Blutglukosekonzentration im 

Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ab dem 35. Lebensjahr hingewiesen werden.  
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4.3.2  Fettstoffwechselstörung ‒ Ergebnisse und Diskussion 
 

Die Korrektur pathologisch veränderter Fettstoffwechselwerte zählt zu den wenigen 

gesicherten Möglichkeiten in der Prävention und Therapie arteriosklerotischer 

Gefäßerkrankungen. Der primär- und sekundärprophylaktische Nutzen der 

Statintherapie zur Risikoreduktion kardiovaskulärer Ereignisse ist unwiderlegbar (289). 

Dabei korreliert das Ausmaß der Senkung der Fettstoffwechselwerte (ausgenommen 

HDL-Cholesterin) eng mit dem Behandlungserfolg hinsichtlich der Senkung 

kardiovaskulärer Ereignisse (290, 291). Dennoch werden die erforderlichen 

Therapieziele trotz lipidsenkender Standardtherapie oftmals nicht erreicht (292). Daher 

sind eine konsequente Kontrolle der Blutfettwerte, die Förderung der Compliance und 

eine evidenzbasierte, medikamentöse Therapie unabdingbar. In der vorliegenden Arbeit 

konnte anhand der 2000 erhobenen Patientendaten bei 111 (10,7 % von 1040) Frauen 

sowie 173 (18,0 % von 960) Männern eine Hyperlipoproteinämie eruiert werden 

(p < 0,05), (Tab. 112). Bei dieser Fettstoffwechselstörung liegen erhöhte Werte für 

Cholesterin, Triglyzeride und Lipoproteine vor (293). Eine andere Arbeit zeigte 

dagegen eine höhere Prävalenz der Hyperlipoproteinämie bei den weiblichen Patienten, 

wobei sich erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Altersverteilung ergaben. Männer 

erkrankten bereits im 40. Lebensjahr, während die Prävalenz der Frauen im höheren 

Alter explosionsartig anstieg (294). Die isolierte Hypercholesterinämie war in der 

vorliegenden Datenanalyse bei 28 (2,7 % von 1040) Frauen sowie bei 10 (1,0 % von 

960) Männern ermittelt worden (p < 0,05), (Tab. 113). Unter einer isolierten 

Hypertriglyzeridämie litten hingegen nur 2 (0,2 % von 1040) Patientinnen und 4 (0,4 % 

von 960) Patienten betroffen (p < 0,05), (Tab. 114). Zur weiteren Betrachtung der 

Patientendaten wurden die Hyperlipoproteinämie, die isolierte Hypercholesterinämie 

sowie die isolierte Hypertriglyzeridämie zu dem Unterpunkt Fettstoffwechselstörung 

zusammengefasst (FrauenFettstoffwechselstörungGesamt: 22,2 % von 1040; 

MännerFettstoffwechselstörung-Gesamt: 27,2 % von 960) (p < 0,05), (Tab. 115). Hinsichtlich der 

Altersverteilung zeigte sich in dieser Arbeit, dass sowohl Männer (Männer< 70 Jahre 

39,6 % von 261 vs. Männer≥ 70 Jahre 60,4 % von 261) als auch Frauen (Frauen< 70 Jahre 

39,7 % von 231 vs. Frauen≥ 70 Jahre 60,3 % von 231) mit einer Fettstoffwechselstörung in 

über 60 % der Fälle ≥ 70 Jahre waren (p < 0,05), (Tab. 116). Bei der 

geschlechterdifferenzierten Betrachtung der Therapie der Fettstoffwechselstörungen 

wurde deutlich, dass 86,1 % der 231 Patientinnen sowie 77,8 % der 261 Patienten eine 

lipidsenkende Therapie erhielten (p < 0,05), (Tab. 117). Berücksichtigt wurden dabei 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

68 | S e i t e 
 

HMG-CoA-Reduktasehemmer, Fibrate sowie andere Lipidsenker (Omacor®, Ezitimib, 

Colestyramin). Inwieweit mit dieser Therapie jedoch Normwerte beim Fettstoffwechsel 

erreicht wurden, war nicht Bestandteil dieser Arbeit. Andere Studien wiesen auf ein viel 

deutlicheres Versorgungsdefizit der Patienten mit Fettstoffwechselstörungen hin, wobei 

keine geschlechterdifferenzierte Betrachtung erfolgte. Diese Arbeiten beschrieben, dass 

bis zu 80 % der Patienten keinen Lipidsenker erhielten (295, 296). Um diese inadäquate 

Behandlung schnellstmöglich zu verbessern, müssen die Bevölkerung und die 

Beteiligten des Gesundheitswesens auf die Defizite hingewiesen werden. Eine 

optimierte Arzneimitteltherapie ist neben der Verbesserung der Lebensqualität und 

Lebenserwartung der Patienten auch aus pharmakoökonomischer Sicht von Vorteil. 

Eine Studie publizierte, dass in Deutschland bei einer optimierten, lipidsenkenden 

Therapie mit Statinen in 5 Jahren etwa 820 Millionen Euro eingespart werden könnten 

(297). Dazu kommen die Kosten der Folgeerkrankungen, wobei pathologische 

Blutfettwerte vor allem als Risikofaktor für eine koronare Herzkrankheit und damit für 

einen Myokardinfarkt gelten (298). In der vorliegenden Arbeit stellten die 

Fettstoffwechselstörungen für Männer ein größeres Risiko dafür dar, eine koronare 

Herzkrankheit (MännerFettstoffwechselstörung + KHK 51,6 % von 261 vs. 

FrauenFettstoffwechselstörung + KHK 24,6 % von 231) (p < 0,05), (Tab. 118) bzw. einen 

Myokardinfarkt zu bekommen als für Frauen (MännerFettstoffwechselstörung + Myokardinfarkt 

23,4 % von 261 vs. FrauenFettstoffwechselstörung + Myokardinfarkt 10,0 % von 231) (p < 0,05), 

(Tab. 119). Auch andere Studien beschrieben die Fettstoffwechselstörung für Männer 

als einen größeren Risikofaktor, einen Herzinfarkt zu erleiden, als bei Frauen (93, 103).  

Zusammenfassend zeigte sich, dass das männliche Geschlecht etwas öfter von 

Fettstoffwechselstörungen betroffen war, wobei die Diagnose bei beiden Geschlechtern 

vor allem nach dem 70. Lebensjahr gestellt wurde. Kardiale Erkrankungen traten in 

dieser Datenanalyse bei Männern mit bekannter Fettstoffwechselstörung häufiger auf 

als bei Frauen. Hinsichtlich der medikamentösen lipidsenkenden Therapie war für beide 

Geschlechter eine Unterversorgung nachzuweisen, wobei das männliche Geschlecht 

stärker betroffen war.   
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4.3.3  Schilddrüsenerkrankungen 
 
4.3.3.1 Ergebnisse  
 

Die Schilddrüse nimmt durch die Bereitstellung der Schilddrüsenhormone im 

Stoffwechsel des Organismus eine bedeutende Funktion ein. In der vorliegenden Arbeit 

konnte bei 26 (2,5 % von 1040) Patientinnen sowie 20 (2,1 % von 960) Patienten die 

Diagnose Hyperthyreose gestellt werden (p > 0,05), (Tab. 120), (Abb. 11). Eine 

Schilddrüsenunterfunktion gaben 96 (9,2 % von 1040) Frauen und 27 (2,8 % von 960) 

Männer anamnestisch an (p < 0,05), (Tab. 121), (Abb. 11). Weiterhin wurde bei 39 

(3,8 % von 1040) Patientinnen sowie 19 (2,0 % von 960) Patienten die Diagnose 

Struma gestellt (p < 0,05), (Tab. 122), (Abb. 11).  
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Abb.11: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Erkrankungshäufigkeit der Hypothyreose, der 

Hyperthyreose sowie der Struma. 

 

Hinsichtlich der Stoffwechsellage bei der Struma zeigte sich bei 19 (48,7 % von 39) 

Frauen bzw. 10 (52,6 % von 19) Männern eine hypothyreote, bei 3 (7,7 % von 39) 

Patientinnen sowie 1 (5,3 % von 19) Patient eine hyperthyreote und bei 17 (43,6 % von 

39) weiblichen bzw. 8 (42,1 % von 19) männlichen Patienten eine euthyreote 

Stoffwechsellage (Tab. 123). Im weiteren Verlauf sollte die geschlechterdifferenzierte 

Betrachtung des Haupterkrankungsalters erfolgen sowie der in Studien beschriebene 

Zusammenhang von Schilddrüsenerkrankungen und Bluthochdruck bzw. 
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Herzrhythmusstörungen geprüft werden. Dazu wurden alle drei aufgeführten Formen 

der Schilddrüsenerkrankung (Hypothyreose, Hyperthyreose sowie Struma) 

zusammengefasst  

(Frauen: 26Hyperthyreose + 96Hypothyreose + 39Struma = 161 von 1040;  

Männer: 20Hyperthyreose + 27Hypothyreose + 19Struma = 66 von 960), (p < 0,05), (Tab. 124).  
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Abb.12: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Altersverteilung und Begleiterkrankungen bei 

Schilddrüsenerkrankungen (Hypo-/Hyperthyreose, Struma).  

 

Bezüglich der Altersverteilung erkrankten beide Geschlechter häufiger nach dem 

70. Lebensjahr, wobei sich dieser Zusammenhang für Männer deutlicher darstellte 

([Frauen<70 Jahre 47,2 % von 161 vs. Frauen≥70 Jahre 52,8 % von 161; Männer<70 Jahre 

34,8 % von 66 vs. Männer≥70 Jahre 65,2 % von 66], [p < 0,05], [Tab. 125], [Abb. 12]). Als 

Begleiterkrankung der Hypo-/Hyperthyreose und der Struma konnte bei 82,0 % von 161 

Frauen sowie bei 71,2 % der 66 Männer ein arterieller Hypertonus ermittelt werden 

(Tab. 126), (Abb. 12). Eine Herzrhythmusstörung konnte neben einer dysthyreoten 

Stoffwechsellage bei 24 (14,9 % von 161) Frauen und 10 (15,2 % von 66) Männern 

ermittelt werden (p > 0,05), (Tab. 127), (Abb. 12). Dabei fanden in dieser Arbeit unter 

dem Begriff der Herzrhythmusstörung folgende Erkrankungen Berücksichtigung: Atrio-

ventrikulärer Block, Bradykardie, Sinusbradykardie, supraventrikuläre Tachykardie, 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

71 | S e i t e 
 

Tachyarrhythmia absoluta, Arrhythmia absoluta, intermittierende Tachykardie und 

Vorhofflimmern. Des Weiteren sind in der vorliegenden Arbeit die 

Schilddrüsentherapeutika ermittelt worden, die bei Hypothyreose, Hyperthyreose sowie 

bei der Struma angewandt wurden. Dabei zeigte sich, dass bei 105 (65,2 % von 161) 

Frauen und bei 30 (45,5 % von 66) Männern die Therapie mit Schilddrüsenhormonen 

erfolgte (p < 0,05), (Tab. 128), (Abb. 12). Eine Thyreostatikatherapie konnte bei 14 

(8,7 % von 161) Patientinnen sowie 9 (13,6 % von 66) Patienten ermittelt werden 

(p < 0,05), (Tab. 128), (Abb. 12). Laut den Patientenakten erhielten 42 (26,1 % von 

161) Frauen bzw. 27 (40,9 % von 66) Männer keine medikamentöse Therapie 

(Tab. 128).  

Zusammenfassend wurde in dieser Arbeit deutlich, dass Frauen mehr als doppelt so 

häufig von einer Schilddrüsenerkrankung betroffen waren wie Männer. Ohne 

Signifikanz war die Betrachtung des Erkrankungsalter ‒ beide Geschlechter erkrankten 

häufiger nach dem 70. Lebensjahr. Weiterhin zeigte sich, dass über 80 % der 161 

weiblichen Patienten und über 70 % der 66 männlichen Patienten neben einer 

Schilddrüsenfunktionsstörung unter einem arteriellen Hypertonus litten, wobei dieser 

Zusammenhang für Männer nicht signifikant war. Zudem stellte die 

Herzrhythmusstörung bei beiden Geschlechtern keine signifikante Komorbidität der 

Schilddrüsenerkrankungen dar. Hinsichtlich der medikamentösen Therapie wurden die 

Schilddrüsenhormone entsprechend der Häufigkeit der Hypothyreose bzw. 

hypothyreotes Struma am häufigsten verordnet. Jedoch waren beide Geschlechter 

medikamentös unterversorgt.  
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4.3.3.2 Diskussion 
 

Im Nationalen Gesundheitssurvey 2002 wurde bei Frauen im Vergleich zu Männern 

eine fast 5-mal höhere Prävalenz von Schilddrüsenerkrankungen ermittelt 

(FrauenSchilddrüsenerkrankung 8,9 % vs. MännerSchilddrüsenerkrankung 1,8 %), wobei beide 

Geschlechter mit zunehmendem Alter häufiger erkrankten (299). Dabei stellten die 

Struma und die Hypothyreose den größten Anteil der Schilddrüsenerkrankungen dar. 

Die Prävalenz der Hyperthyreose betrug bei Frauen 0,9 % und bei Männern 0,2 % 

(299). Auch in der vorliegenden Arbeit waren die weiblichen Patienten öfter von 

Schilddrüsenerkrankungen betroffen, wobei beide Geschlechter ebenfalls am häufigsten 

unter einer Hypothyreose sowie einer Struma litten (Tab. 121/122/124). Da die 

Hauptursache der Hyperthyreose im höheren Lebensalter die funktionelle Autonomie 

darstellt (300) und sich diese Autonomie insbesondere in Jodmangelgebieten als 

problematisch darstellt (301), ist die konsequente Verwendung von jodiertem Speisesalz 

erforderlich. Dabei müssen jedoch höhere Jodierungen vermieden werden, da diese 

wiederum Autoimmunerkrankungen der Schilddrüse verstärken und somit eine 

jodinduzierte Hyperthyreose auslösen können (302). Während Hampel et al. (2005) und 

die WHO (1999) Deutschland aktuell nicht mehr als Jodmangelgebiet einschätzen (303, 

304), wiesen das International Council for the Control of Iodine Deficiency Disorders 

(ICCIDD) (2003) sowie der Europäische Ernährungsbericht (2004) auf eine nicht 

ausreichende Jodversorgung hin (305, 306). Hinsichtlich der Altersverteilung 

erkrankten Männer deutlich häufiger nach dem 70. Lebensjahr, während Frauen im 

Alter von ≥ 70 Jahren nur etwas öfter von einer Schilddrüsenerkrankung betroffen 

waren als Frauen unter 70 Jahre (Abb. 12). Hier zeigte sich für beide Geschlechter kein 

signifikantes Ergebnis (Tab. 125). Wie schon in der Fachliteratur beschrieben (307, 

308), zeigte sich auch in dieser Arbeit, dass bei Patienten mit Schilddrüsenerkrankungen 

häufig begleitend ein arterieller Hypertonus auftrat, wobei dieser Zusammenhang für 

Männer nicht signifikant war (Tab. 126). Bei der Hypothyreose liegt dabei in der Regel 

eine diastolische Hypertonie vor, während die Hyperthyreose oft mit einer systolischen 

Hypertonie assoziiert ist (309). Über die Pathogenese der arteriellen Hypertonie bei 

Schilddrüsenfunktionsstörungen ist bisher nur wenig bekannt. Es konnte jedoch 

herausgefunden werden, dass ein direkter Zusammenhang zwischen dem Plasmaspiegel 

der Schilddrüsenhormone und den Ausscheidungs- und Produktionsraten von Renin und 

Aldosteron besteht. Dementsprechend ist der Bluthochdruck beispielsweise bei der 

Hypothyreose durch ein niedriges Plasma-Renin charakterisiert. Daraus resultieren 
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oftmals normotone Blutdruckwerte nach dem Erreichen euthyreoter Stoffwechselwerte 

(309). Es bedarf demnach einer regelmäßigen Kontrolle der Schilddrüsenparameter 

sowie einer adäquaten Therapie, um Patienten mit einer dysthyreoten Stoffwechsellage 

vor den Ereignissen einer kardiovaskulären Begleiterkrankung, für die wiederum der 

Bluthochdruck ein bedeutender Risikofaktor ist, zu schützen (310). Weiterhin stellten 

bereits andere Studien den Zusammenhang zwischen Schilddrüsenerkrankungen und 

Herzrhythmusstörungen, insbesondere dem Vorhofflimmern, dar (311, 312). Die HRST 

waren demnach rückläufig, sobald eine euthyreote Stoffwechsellage vorlag (313). In der 

vorliegenden Arbeit stellte sich das Korrelat zwischen Schilddrüsenerkrankung und 

Herzrhythmusstörung für beide Geschlechter nicht signifikant dar (Tab. 127). Bei der 

Betrachtung der Anwendung von Schilddrüsenpräparaten entsprach im Nationalen 

Gesundheitssurvey 2002 die geschlechterdifferenzierte Verteilung den prozentualen 

Anteilen der Erkrankungshäufigkeit bei den Geschlechtern. Dabei nahmen die 

Schilddrüsenhormone mit etwa 90 % den Hauptanteil der medikamentösen Therapie 

von Schilddrüsenerkrankungen ein. Thyreostatika und Jodtherapeutika fanden jeweils 

nur in etwa 5 % der Fälle Anwendung (299). Auch in dieser Arbeit erhielt der Großteil 

der Patienten eine Schilddrüsenhormontherapie, wobei die Therapie bei Frauen 

verhältnismäßig häufiger angewandt wurde (FrauenSchilddrüsenhormontherapie 65,2 % von 161 

vs. MännerSchilddrüsenhormontherapie 45,5 % von 66). Hinsichtlich der Anwendung von 

Thyreostatika zeigten sich in der vorliegenden Datenanalyse keine Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern. Hingegen erhielten die Männer weitaus häufiger keine 

medikamentöse Therapie (Männerohne medikamentöse Therapie 40,9 % von 66 vs. 

Frauenohne medikamentöse Therapie 26,1 % von 161), (Tab. 128). Als weitere 

Therapiemaßnahme der Schilddrüsenüberfunktion wurde bei 2 Frauen (7,7 % von 161) 

und keinem Mann eine Schilddrüsenoperation durchgeführt (Tab. 129) bzw. 4 

Patientinnen (15,4 % von 161) und 3 Patienten (15,0 % von 66) erhielten eine 

Radiojodtherapie (Tab. 130). Da die Hyperthyreose eine Erkrankung darstellt, die einer 

medikamentösen, operativen bzw. radiotherapeutischen Behandlung bedarf, muss davon 

ausgegangen werden, dass bei den Männern und Frauen, die laut dieser Arbeit keine 

Therapie erhielten, die Angaben in den Patientenakten unvollständig waren bzw. keine 

leitliniengerechte Therapie durchgeführt wird.  
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4.4  Frakturen und degenerative Erkrankungen 
 
4.4.1  Frakturen und Osteoporose 
 
4.4.1.1 Ergebnisse 
 

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurde die Häufigkeit des Auftretens einer Fraktur 

und deren Lokalisation geschlechterdifferenziert betrachtet. Dazu wurden die Patienten, 

bei denen aus den Vorerkrankungen eine Fraktur bekannt war, und die Männer und 

Frauen, die im Datenerhebungszeitraum im Klinikum Südstadt Rostock infolge einer 

Fraktur stationär behandelt wurden, zusammengefasst. Dabei fanden 11 Patienten 

(7 Frauen/4 Männer), bei denen sowohl in der Vordiagnose als auch in der 

Einweisungsdiagnose eine Fraktur eruiert worden war, in der weiteren Berechnung nur 

einmal Berücksichtigung  

(Frauen: Vordiagnose 63 + Einweisungsdiagnose 61 - (7) = 117 [11,3 % von 1040]; 

Männer: Vordiagnose 43 + Einweisungsdiagnose 42 - (4) = 81 [8,4 % von 960]), 

(p < 0,05), (Tab. 131). Weiterhin wurden die Frakturlokalisationen der 117 Frauen und 

81 Männer genauer betrachtet (Abb. 13). Dabei wurde bei Patienten, die sich mehrfach 

eine Frakturen zugezogenen haben, jede Lokalisation berücksichtigt. Es zeigte sich, 

dass sich weibliche Patienten deutlich häufiger den Oberarm, den Unterarm/das 

Handgelenk und den Oberschenkel brechen (Abb. 13). Die männlichen Patienten 

erleiden dagegen wesentlich öfter eine Fraktur im Bereich der Rippen/des Sternums 

(Abb. 13).   
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Abb.13: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Frakturlokalisation.  

 

Weiterhin konnte mithilfe der Patientenakten die Anzahl der an Osteoporose erkrankten 

Patienten ermittelt werden. Aus den Vorerkrankungen wurde deutlich, dass 178 (17,1 % 

von 1040) Frauen sowie 39 (4,1 % von 960) Männer von einer Osteoporose betroffen 

waren (p < 0,05), (Tab. 132), (Abb. 14). 

 

       Patienten in % 

17,1%

4,1%

0%

5%

10%

15%

20%

Osteoporose

Frauen 

Männer

 
Abb.14: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Vordiagnose Osteoporose. 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

76 | S e i t e 
 

Bei beiden Geschlechtern wurde die Erkrankung zumeist nach dem 70. Lebensjahr 

diagnostiziert (Frauen<70 Jahre 35,4 % von 178 vs. Frauen≥70 Jahre 64,6 % von 178; 

Männer<70 Jahre 35,9 % von 39 vs. Männer≥70 Jahre 64,1 % von 39), (pFrauen < 0,05; 

pMänner > 0,05), (Tab. 133). Bezüglich einer Therapie der Osteoporose sind in der 

vorliegenden Arbeit die Medikamente berücksichtigt worden, die in der Roten Liste 

unter dem Kapitel „Osteoporosemittel“ (Vit.D-Derivate, Kalziumpräparate, 

Bisphosphonate, Kombinationen aus den vorher genannten Präparaten) aufgelistet sind. 

Eine Hausmedikation mit solchen Pharmaka erhielten lediglich 76 (42,7 % von 178) 

Frauen sowie 26 (66,7 % von 39) Männer (p < 0,05), (Tab. 134). Neben diesen 

speziellen Mitteln, die dem Abbau von Knochengewebe vorbeugen oder 

entgegenwirken bzw. die Neubildung von Knochengewebe fördern, wurde in die 

Auswertung auch die Anwendung von Analgetika bzw. Antirheumatika bei Patienten 

mit Osteoporose einbezogen. Es erhielten 46 (25,8 % von 178) Frauen sowie 9 (23,1 % 

von 39) Männer eine solche Schmerztherapie (p < 0,05), (Tab. 135). Da der Einfluss der 

Sexualhormone auf den Knochenstoffwechsel unumstritten ist, wurde in der 

vorliegenden Arbeit analysiert, wie viele Osteoporosepatientinnen in der 

Hausmedikation eine Hormonersatztherapie erhielten. Eine Hormonersatztherapie 

mittels einer Monotherapie mit Östrogenen wurde bei 24 (13,5 % von 178) Patientinnen 

durchgeführt und eine Gestagen-Östrogen-Therapie erhielten 17 (9,6 % von 178) 

Frauen mit Osteoporose (p > 0,05), (Tab. 136). Von den 2000 erhobenen Patientendaten 

wurde bei 35 (19,7 % von 178) Frauen und 6 (15,4 % von 39) Männern neben der 

Osteoporose eine Fraktur (Vor-/Einweisungsdiagnose gemeinsam betrachtet) 

diagnostiziert (pFrauen < 0,05; pMänner > 0,05), (Tab. 137). Inwieweit der 

Pathomechanismus dieser Frakturen in der Osteoporose begründet lag, war nicht 

Gegenstand dieser Arbeit. Einen weiteren Risikofaktor, der das Auftreten einer Fraktur 

bei begleitender Osteoporose begünstigt, stellt der Nikotinkonsum dar. Dieser wurde 

von 5 (2,8 % von 178) Frauen sowie 7 (17,9 % von 39) Männern bejaht (p > 0,05), 

(Tab. 138). Bei der Betrachtung des BMI zeigte sich, dass sowohl Frauen (FrauenBMI< 25 

25,3 % von 178 vs. FrauenBMI≥ 25 68,5 % von 178) als auch Männer (MännerBMI< 25 

28,2 % von 39 vs. MännerBMI≥ 25 56,4 % von 39) mit Osteoporose häufig übergewichtig 

waren (p < 0,05), (Tab. 139). Lediglich bei 3 Patientinnen (1,7 % von 178) sowie 

1 Patient (2,6 % von 39) konnte ein BMI < 18 und damit ein Untergewicht ermittelt 

werden. 

Es ergab sich zusammenfassend, dass Frauen häufiger von Frakturen betroffen waren 

als Männer. Frauen brachen sich am häufigsten den Oberarm, den Unterarm/das 
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Handgelenk sowie den Oberschenkel, während bei den Männern am häufigsten eine 

Fraktur im Bereich der Rippen/des Sternums vorlag. An einer Osteoporose erkrankten 

4-mal so viele weibliche wie männliche Patienten. Die Betrachtung des 

Erkrankungsalters erbrachte, dass sich die Osteoporose bei beiden Geschlechtern öfter 

nach dem 70. Lebensjahr manifestierte, wobei dieser Zusammenhang für Männer nicht 

signifikant war. Hinsichtlich der medikamentösen Therapie zeigte sich, dass weniger als 

die Hälfte der Frauen, die in dieser Arbeit berücksichtigt wurden, ausreichend 

pharmakologisch versorgt waren. Bei den Männern wurden „Osteoporosemittel“ etwas 

häufiger verschrieben. Der protektive Effekt der Östrogene mittels einer 

Hormontherapie wurde bei ca. 23 % der 178 Frauen genutzt, zeigte jedoch keine 

Signifikanz. Weiterhin gaben 19,7 % der 178 Patientinnen sowie 15,4 % der 

39 Patienten neben der Osteoporose eine aufgetretene Fraktur an, wobei dieses Ergebnis 

für Männer nicht signifikant war. Letztendlich wurde in der vorliegenden Arbeit 

deutlich, dass Frauen mit Osteoporose, entgegen der Aussage einer Mehrzahl von 

Studien (314, 315), häufiger übergewichtig bzw. adipoös waren. Bei Männern hingegen 

stellte der Nikotinkonsum einen bedeutenden, aber nicht signifikanten Risikofaktor für 

das Auftreten einer Osteoporose dar.  
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4.4.1.2 Diskussion 
 

Knochen besteht zu 70 % aus Mineralien, zu 22 % aus Proteinen und enthält 8 % 

Wasser. Eine Aufgabe des Knochens ist, neben den statischen Funktionen als 

Stützgewebe und Ansatzort der Muskulatur, die Hämatopoese. Zudem dient der 

Knochen als Reservoir für die Homöostase des Calciumblutspiegels. Die statischen und 

die homöostatischen Funktionen des Knochens erfordern dessen kontinuierlichen und 

regulierten Umbau („remodeling“). Zelluläre Akteure dieses Umbaus sind die aus den 

hämatopoetischen Stammzellen hervorgehenden Osteoklasten und die aus dem 

mesenchymalen Bindegewebe entstehenden Osteoblasten (316). Nach der 

Datenauswertung dieser Arbeit haben Frauen insgesamt häufiger eine Fraktur erlitten 

als Männer (Tab. 131). Dabei brachen sich die weiblichen Patienten am häufigsten den 

Oberarm, den Unterarm/das Handgelenk sowie den Oberschenkel, während bei den 

männlichen Patienten am häufigsten eine Fraktur im Bereich der Rippen/des Sternums 

vorlag (Abb. 13). Eine andere Studie eruierte bei Frauen den distalen Radius als 

häufigste Frakturlokalisation (317). Laut den Leitlinien des Dachverbands Osteologie 

e.V. lag die jährliche Inzidenz nicht-vertebraler Frakturen bei 50-79-jährigen Frauen in 

Deutschland bei 1,9 % und bei den Männern im gleichen Alter bei 0,7 % (318). Die 

Prävalenz einer vertebralen Fraktur bei Männern war vergleichbar mit derjenigen von 

gleichaltrigen Frauen, wobei die Mortalitätsrate nach einem solchen Bruch bei Frauen 

höher war (319). Die Mortalität nach einer Hüftgelenksfraktur zeigte hingegen bei 

männlichen Patienten eine Erhöhung um das Dreifache gegenüber altersentsprechenden 

Kontrollgruppen und eine Verdopplung zu weiblichen Patienten (320, 321). Die 

MONICA-Augsburg-Studie hatte mittels Eigenangaben der Patienten alters- und 

geschlechtsspezifische Häufigkeiten von Extremitätenfrakturen ermittelt. Für die 

Altersgruppe der 65-74-Jährigen ergaben sich keine Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich der Frakturprävalenzen (322). Weiterhin postulierte diese 

Studie bei Patienten im Alter über 65 Jahren eine Einschränkung der Aktivität im 

täglichen Leben nach einer Extremitätenfraktur (323). Auch in den Folgejahren erholten 

sich viele Patienten nicht von der Fraktur (324). Die Multiple Outcome of Raloxifene 

Evaluation-Studie (MORE) konnte bei neu aufgetretenen Wirbelkörperfrakturen eine 

Einschränkung der Lebensqualität ausmachen (325), wobei ein positives Korrelat 

zwischen dem Schweregrad der Fraktur und der Größe der Einschränkung der 

Lebensqualität eruiert werden konnte (326). Damit durch die häufig auftretenden, 

schweren Sturzverletzungen der  Wunsch nach einem mobilen und unabhängigen Leben 
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im Alter nicht negiert wird, ist es wichtig, ältere Menschen auf ihr Risiko hinzuweisen 

und sie über mögliche Präventivmaßnahmen ‒ ausreichende Beleuchtung, 

Haltemöglichkeiten in der Wohnung, Hüftprotektoren, ggf. Herzschrittmacher bei 

Rhythmusstörungen, regelmäßige Seh- und Gleichgewichtstests usw. ‒ hinzuweisen 

(327). Aber auch die regelmäßige Einnahme von Calcium- und Vitamin-D-Präparaten 

zur Osteoporose-Prophylaxe wird laut den Leitlinien des Dachverband Osteologie 

empfohlen (328), denn vor allem bei älteren Patienten liegt die Ursache für die 

aufgetretene Fraktur oft in der Osteoporose begründet. Diese wird definiert als eine 

systemische Skeletterkrankung mit niedriger Knochenmasse und einem Verlust der 

normalen Mikroarchitektur, wodurch eine erhöhte Knochenbrüchigkeit und eine 

vermehrte Frakturgefährdung folgen (329). Die primäre Osteoporose gliedert sich im 

Wesentlichen in zwei Formen: die postmenopausale bzw. Typ-1- und die senile bzw. 

Typ-2-Osteoporose. Die Fraktur, die am häufigsten im Rahmen der postmenopausalen 

Osteoporose auftritt, stellt die Wirbelkörperfraktur dar. Dagegen ist die senile 

Osteoporose am häufigsten mit der Schenkelhalsfraktur assoziiert (330). Folglich ist es 

zielführend, den fortschreitenden Knochenmasseverlust mittels 

sekundärprophylaktischer Maßnahmen zu begrenzen und damit für eine primäre 

Prävention von osteoporotischen Frakturen zu sorgen. Dieses Vorgehen begründet sich 

damit, dass die Osteoporose zu den häufigsten Erkrankungen des höheren Lebensalters 

gehört (331, 332). In der Osteoporosis Prevention Using Soy-Studie (OPUS) wurde eine 

Osteoporoseprävalenz postmenopausaler Frauen im Alter von 55 Jahren von etwa 7 % 

ermittelt. Im Alter von 80 Jahren stieg die Prävalenz auf 19 % an (333). Von den über 

50-jährigen Männern waren 2003 in Deutschland 9,7 % an einer Osteoporose erkrankt 

(334). Auch in der vorliegenden Arbeit war, im Vergleich zum männlichen Geschlecht, 

das weibliche Geschlecht in beiden Altersklassen häufiger betroffen 

(FrauenOsteoporose 17,1 % von 1040 vs. MännerOsteoporose 4,1 % von 960), (Tab. 132). Auf 

diese Verteilung nehmen unter anderem die kürzere Lebenserwartung der Männer sowie 

Unterschiede in der Pathophysiologie des Knochens bei den Geschlechtern Einfluss. 

Männer weisen belegbar eine etwa 25 % höhere maximale Knochenmasse auf als 

Frauen. Des Weiteren ist bei den männlichen Patienten eine stärkere periostale 

Knochenneubildung ermittelt worden, wodurch unter anderem der größere 

Querdurchmesser sowohl der Röhrenknochen als auch der Wirbelkörper erklärt werden 

kann (335). Ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht zudem in 

der Häufigkeit des Auftretens der sekundären Osteoporose, wovon Männer weitaus 

häufiger betroffen sind (336, 337). Die Bezeichnung sekundäre Osteoporose findet für 
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solche Formen der Osteoporose Anwendung, die durch eine andere Grunderkrankung 

ausgelöst werden. Mögliche Ursachen sind endokrine, metabolische, medikamentöse, 

onkologische, immonologische sowie andere Genesen (338). Auch der Einfluss von 

genetischen Faktoren im Hinblick auf die Entwicklung einer Osteoporose ist in Studien 

beschrieben worden, wobei Töchter von Frauen mit postmenopausalen osteoporotischen 

Frakturen bereits prämenopausal eine verminderte Knochendichte aufwiesen (339, 340). 

Eine prospektive finnische Arbeit an gleichgeschlechtlichen Zwillingen hingegen 

deutete auf eine nur geringe, erbliche Beteiligung der osteoporotischen Fraktur hin 

(341). Der Einfluss der Sexualhormone auf den Knochenstoffwechsel ist unumstritten. 

Östrogene verhindern ein Überschießen der Osteoklastentätigkeit, indem sie die 

Traskription von Knochenabbau-stimulierenden Zytokinen hemmen und zudem die 

Apoptose der Osteoklasten fördern (342). Auch wird durch die Bindung des Östrogens 

an Osteoblasten erreicht, dass diese wiederum den Osteoklasten-induzierten 

Knochenabbau hemmen (343). Die Förderung der Proliferation und Differenzierung der 

Osteoblasten durch Östrogene, wirkt dem Knochendichteverlust direkt entgegen (344). 

Durch den auftretenden Östrogenmangel im Klimakterium kommt es aufgrund der 

fehlenden, protektiven Wirkung der Östrogene auf den Knochenstoffwechsel zu einem 

starken Knochendichteverlust (22, 345). Die Osteoporose stellte daher lange Zeit für 

Frauen mit vorzeitiger sowie früher zeitgerechter Menopause eine eindeutige Indikation 

zur Senkung des Risikos von osteoporosebedingten Frakturen dar, da Studien den 

knochendichteerhaltenden Effekt bzw. den verminderten Knochensubstanzverlust einer 

Hormontherapie in der frühen Postmenopause bestätigten (346, 347, 348). Durch die 

Hormontherapie konnte eine Reduktion der Frakturinzidenz in jeder Altersklasse sowie 

prä-, peri- und postmenopausal ähnlich stark nachgewiesen werden (349, 350). Jedoch 

war die Hormonersatztherapie mit Östrogenen aufgrund von Nebenwirkungen limitiert. 

Die WHI-Studie (2002) machte auf ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko unter einer 

Hormontherapie aufmerksam, wobei das Durchschnittsalter der teilnehmenden 

Patientinnen dieser Studie bei 63 Jahren lag (351). Neue Ergebnisse derselben Studie 

hingegen wiesen bei Frauen, die sich seit weniger als 10 Jahren in der Menopause 

befanden bzw. jünger als 60 Jahre waren, kein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko auf 

(352, 353). Nun zeigen Arbeiten, dass bereits eine niedrig dosierte, transdermale 

Applikation von Östrogenen die Knochendichte erhöht sowie das Knochenremodelling 

reduziert, ohne dabei das thrombembolische Risiko zu erhöhen (354, 355). Schwedische 

Forscher berichten zudem über Erfolge tierexperimenteller Experimente, in denen 

gezeigt wurde, dass eine gezielte Aufnahme der Östrogene über den Östrogen-Alpha-
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Rezeptor am Knochen grundsätzlich möglich ist, jedoch einer weiteren Erforschung des 

Aufbaus des Östrogenmoleküls bedarf (356). Dennoch empfiehlt der Dachverband 

Osteologie e.V. den Einsatz einer Hormontherapie im Rahmen der Sekundärprävention 

nur bei Unverträglichkeit bzw. Kontaindikation gegenüber anderen Osteoporosemittel 

sowie unter Wahrung des Risiko-Nutzen-Verhältnisses. Eine Primärprävention mit 

Hormonen ist laut dem Dachverband Osteologie nicht indiziert (328). In der 

vorliegenden Datenanalyse erhielten etwa 23 % der 178 Frauen mit Osteoporose eine 

östrogenhaltige Hormonersatztherapie (Tab. 142). Da die präventive Anwendung von 

Östrogenen bei Osteoporose so kontrovers betrachtet wird, muss es die Aufgabe 

zukünftiger Studien sein, nebenwirkungsarme Therapieoptionen aufzuzeigen, da der 

Nutzen dieser Therapie unwiderlegbar ist. Beim Mann ist der Androgenspiegel für das 

Auftreten Osteoporose von Bedeutung. Anderson et al. (1997) wiesen in ihrer Arbeit 

auf ein erhöhtes Osteoporoserisiko für den medikamentösen oder durch Orchiektomie 

bedingten Androgenmangel hin. Auch bestätigten sie den positiven Effekt einer 

Androgengabe auf die vertebrale Knochendichte bei Männern (357). Doch neben den 

Sexualsteroiden gibt es andere Risikofaktoren, die das Auftreten einer Osteoporose 

begünstigen. Neben dem (ehemaligen) Nikotinkonsum stellt ebenso ein BMI außerhalb 

des Normbereiches ein Risikofaktor dar (358). Das Rauchen verursacht einen 

Knochendichtverlust und hat einen negativen Einfluss auf die intestinale 

Calciumabsorption (359). Zudem schätzte eine Metaanalyse bei rauchenden Frauen das 

relative Wirbelfrakturrisiko um 13 % und das Schenkelhalsfrakturrisiko um 31 % erhöht 

(360). In der vorliegenden Arbeit bejahten 2,8 % der 178 Frauen sowie 17,9 % der 39 

Männer einen Nikotinkonsum (Tab. 138), wobei dieser Zusammenhang für beide 

Geschlechter nicht signifikant war. Weiterhin korreliert das Körpergewicht hochgradig 

mit der Knochendichte (361), wobei Cummings et al. eine Verdopplung des 

Schenkelhalsfrakturrisikos bei einer Gewichtsabahme um 10 % nach dem 

25. Lebensjahr beschrieben (362). Auch andere Studien machten auf den Risikofaktor 

Untergewicht aufmerksam (314, 315). Im Gegensatz dazu war in dieser Datenanalyse 

der Großteil der Osteoporosepatienten/-innen übergewichtig, wobei dieser 

Zusammenhang für Frauen enger war als für Männer (Tab. 139). Auch die australische 

Dubbo Osteoporosis Epidemiology Study (DOES), eine prospektive Kohortenstudie, 

beschäftigte sich mit möglichen Risikofaktoren der Osteoporose. Ein signifikanter 

Zusammenhang mit der gemessenen Knochendichte ergab sich für die Parameter Alter, 

Körpergewicht und Frakturanamnese (363). Dabei nahm mit steigendem Alter und 

Körpergewicht die Knochendichte ab und das Frakturrisiko stieg mit abnehmender 
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Knochendichte deutlich an (363). Auch eine aktuelle Analyse der Radiological Society 

of North America (RSNA) machte deutlich, dass die abdominelle Adipositas als 

Risikofaktor für die Osteoporose angesehen werden muss (364). Das bei Osteoporose 

bestehende erhöhte Frakturrisiko ist unbestreitbar. Hinsichtlich der Frakturlokalisation 

publizierte die National Osteoporosis Foundation (1998), dass im Rahmen der 

Osteoporose am häufigsten Frakturen der Wirbelkörper, der Rippen, des distalen Radius 

und des proximalen Femurs auftraten (365). Andere Forscher eruierten die Hüftfraktur 

bei Frauen als den größten Anteil osteoporotisch bedingter Frakturen (366). 

Bevölkerungsbezogene Studien schätzten die Wahrscheinlichkeit, eine 

Wirbelkörperfraktur zu erleiden, bei Frauen auf etwa 30 %, wobei der Anteil 

Osteoporose-assoziierter Frakturen sehr hoch war. Hingegen wurde die 

Frakturwahrscheinlichkeit der Extremitäten auf etwa 15 % vermutet, wobei die 

Häufigkeit der Osteoporose-assoziierten Frakturen darunter unklar war (367, 368). Für 

Männer zeigte sich laut diesen Studien eine jeweils um ca. 50 % niedrigere 

Frakturwahrscheinlichkeit (367, 369). Weiterhin wurden beim weiblichen Geschlecht 

öfter klinisch auffällige Wirbelfrakturen beschrieben als bei männlichen Patienten 

(370). Die European Prospective Osteoporosis Study (EPOS) sowie die European 

Vertebral Osteoporosis Study (EVOS) ermittelten bei 5 % der Männer und 8 % der 

Frauen zwischen 51 und 82 Jahren eine manifeste Wirbelsäulenosteoporose mit 

mindestens einem osteoporotischen Wirbelkörpereinbruch. Diese Frakturen waren 

jedoch bei keinem der Männer und nur bei einem Viertel der Frauen zuvor bekannt 

(369, 371). Osteoporotische Frakturen sind sowohl bei Männern als auch bei Frauen mit 

einer deutlichen Übersterblichkeit assoziiert (372, 373). Die DOES-Studie, die eine 

dreifach erhöhte Frakturwahrscheinlichkeit bei Frauen als bei Männern aufzeigte, 

ermittelte anhand ihrer Daten eine standardisierte Mortalitätsrate für die einzelnen 

Frakturlokalisationen, wobei die Mortalitätsrate bei jeder Fraktur für Männer im 

Vergleich zu Frauen höher war (363). Die beschriebene, erhöhte Mortalitätsrate fiel 

nach etwa einem Jahr wieder ab (374). Im Hinblick auf die steigende Prävalenz der 

Osteoporose und der zunehmenden Lebenserwartung ist die Betrachtung von 

gesundheitsökonomischen Fakten bedeutend. Die gesamten finanziellen Ausgaben, die 

für die Osteoporoseerkrankung im Jahr 2002 aufgebracht werden mussten, beliefen sich 

laut Aussage des Statistischen Bundesamtes auf 1399 Millionen Euro, wobei bereits 

etwa 86 % auf Frauen entfielen. Dabei lagen die Kosten im Vergleich zu anderen 

Erkrankungen im mittleren Unterfeld (375). Um zukünftig eine Osteoporose 

frühzeitiger zu erkennen und damit pathologischen Frakturen vorzubeugen sowie die 
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Mortalität und Kosten zu senken, ist eine bessere Aufklärung der Bevölkerung über die 

Erkrankung sowie deren Prävalenz und Diagnostik notwendig. Der präventive Nutzen 

einer Calcium- bzw. Vitamin-D-Supplementation bezüglich der Frakturreduktion 

insbesondere postmenopausaler Frauen wurde durch Studien bereits gesichert (376, 

377). Hinsichtlich der Diagnostik empfehlen die Leitlinien eine Knochendichtemessung 

mittels DXA-Verfahren (Dual X-Ray-Absorptiometry) bei Patienten älter als 70 Jahre 

aufgrund des Lebensalters bzw. bei vorliegenden zusätzlichen Risikofaktoren (z.B. 

Nikotinkonsum, osteoporoseverdächtige Fraktur, positive Familienanamnese, 

Glukokortikoidtherapie > 3 Monate) um das 50. Lebensjahr zur Erfassung der 10-

Jahres-Wahrscheinlichkeit für eine Fraktur  (328, 378). Da die Kosten für diese 

Messung durch die Krankenkassen erst dann getragen werden, wenn bereits der 

Verdacht auf eine durch eine Osteoporose bedingte Fraktur vorliegt, muss diese IGeL-

Leistung (Def. siehe Kap. 4.2.4.2) durch den Patienten selbst getragen werden (Kosten-

Beispiel: 42,20 Euro ‒ Kuratorium Knochengesundheit e.V., Leipziger Str. 6, 74889 

Sinsheim, Stand 2009) (379). Es stehen also diagnostische sowie  therapeutische 

Möglichkeiten zur Verfügung, eine erniedrigte Knochendichte zu erkennen, ihre 

Progredienz medikamentös hinauszuzögern und somit Frakturen zu vermeiden.  
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4.4.2  Rheumatoid Arthritis 
 
4.4.2.1 Ergebnisse 
 

In diesem Unterpunkt soll die Rheumatoid Arthritis (RA), deren Prävalenz aufgrund des 

Alterswandels stetig ansteigt, geschlechterdifferenziert betrachtet werden. Laut den 

Vordiagnosen waren 33 Frauen (3,2 % von 1040) sowie 14 Männer (1,5 % von 960) an 

einer RA erkrankt (p < 0,05), (Tab. 140). Des Weiteren wurden im 

Datenerhebungszeitraum (01.01. bis 31.12.2006) 20 (2,8 % von 703) Frauen und 

6 Männer (0,9 % von 703) im Klinikum Südstadt Rostock aufgrund einer RA behandelt 

(p < 0,05), (Tab. 141). Dabei war bei 7 Patienten die Erkrankung bereits bekannt 

(Tab. 152). Im weiteren Verlauf sollte die geschlechterdifferenzierte Betrachtung des 

Haupterkrankungsalters, der Risikofaktoren sowie der medikamentösen 

Therapiemaßnahmen erfolgen. Dazu erfolgte die Zusammenfassung der Patienten, bei 

denen bereits anhand der Eigenanamnese eine RA eruiert werden konnte mit denjenigen 

Patienten, die im Datenerhebungszeitraum aufgrund eines akuten Schubes des RA 

stationär in das Klinikum Südstadt Rostock aufgenommen wurden  

(Frauen: Vordiagnose 33 + Einweisungsdiagnose 20 = 53 - 5 [bereits mit der 

Vordiagnose erfasst] = 48 [4,6 % von 1040];  

Männer Vordiagnose 14 + Einweisungsdiagnose 6 - 2 [bereits mit der Vordiagnose 

erfasst] = 18 [1,9 % von 960]), (Tab. 142).  
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Abb.15: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Risikofaktoren, Begleiterkrankungen und 
medikamentösen Therapiemaßnahmen der Rheumatoid Arthritis. 
 

Hinsichtlich der Altersverteilung waren 21 der 48 (43,8 %) Patientinnen < 70 Jahre und 

27 von 48 Frauen (56,2 %) 70 Jahre und älter. Von den Männern erkrankten 8 von 18 

(44,4 %) vor dem 70. Lebensjahr und 10 von 18 (55,6 %) Patienten im Alter von ≥ 70 

Jahre (Tab. 143), (Abb. 15). Im weiteren Verlauf stand der Nikotinkonsum als einer der 

bedeutendsten Risikofaktoren für das Entstehen einer RA im Mittelpunkt der 

geschlechterdifferenzierten Betrachtung. Es konsumierten keine Frau und 6 Männer 

(33,3 % von 18) mit einer RA Nikotin (pFrauen > 0,05; pMänner  < 0,05), (Tab. 144), 

(Abb. 15). Auch das Übergewicht zählt zu den Faktoren, die das Entstehen einer RA 

begünstigen. Hinsichtlich des BMI zeigte sich, dass 14 (29,2 % von 48) Patientinnen 

sowie 4 (22,2 % von 18) Patienten einen BMI < 25 und 33 (68,8 % von 48) Frauen bzw. 

11 (61,1 % von 18) Männer einen BMI ≥ 25 aufwiesen (Abb. 15). Keine Angaben zu 

diesem Faktor waren bei 1 (2,1 % von 48) Patientin und 3 (16,7 % von 18) Patienten 

möglich (p > 0,05), (Tab. 145). Da die RA sowohl mit als auch ohne 

Kortikosteroidtherapie ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer Osteoporose darstellt, 

wurde dieser Zusammenhang nachfolgend für die Patienten der vorliegenden 

Datenanalyse eruiert. Es konnten 24 (50,0 % von 48) Frauen sowie 3 (16,7 % von 18) 

Männer ermittelt werden, die, begleitend zur RA zudem noch an einer Osteoporose 

erkrankt waren (p < 0,05), (Tab. 146), (Abb. 15). Bei der Betrachtung der 

medikamentösen Therapiemaßnahmen wurde die Hausmediaktion der 33 Patientinnen 
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und 14 Patienten berücksichtigt, bei denen anhand der Vordiagnose die RA bereits 

bekannt war. Es erhielten 25 (75,8 % von 33) Frauen und 9 (64,3 % von 14) Männer 

antirheumatische Pharmaka (p < 0,05), (Tab. 147), (Abb. 15). Dabei wurden folgende 

Medikamenten(gruppen) berücksichtigt: Immunsuppressiva (Ciclosporin, Azathioprin), 

Kortikosteroide, Methotrexat (Zytostatikum) und Analgetika/Antirheumatika. Von den 

einzelnen Pharmakagruppen bekamen männliche Patienten häufiger Immunsuppressiva 

sowie Methotrexat verordnet, während Patientinnen öfter Medikamente der Gruppe 

Analgetika/Antirheumatika einnahmen (Tab. 148-150).  

Zusammenfassend zeigte sich, dass doppelt so viele Frauen wie Männer von einer RA 

betroffen waren. Ohne Signifikanz war die Betrachtung des Erkrankungsalters, wobei 

sich die RA bei beiden Geschlechtern etwas häufiger nach dem 70. Lebensjahr 

manifestierte. Weiterhin stellte für die männlichen Patienten der Nikotinkonsum einen 

signifikanten Risikofaktor dar. Bei beiden Geschlechtern mit RA konnte häufiger ein 

BMI ≥ 25 eruiert werden, wobei dieser Zusammenhang nicht signifikant war. Eine 

antirheumatische, medikamentöse Therapie erhielten Patientinnen etwas öfter als 

männliche Patienten. Auffallend war, dass die Hälfte der Frauen begleitend zur RA von 

einer Osteoporose betroffen war. 
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4.4.2.2 Diskussion 
 

Unter dem Begriff RA versteht die Wissenschaft eine entzündliche, systemische 

Bindegewebserkrankung, die sich überwiegend an den Gelenken manifestiert (380). Die 

Ätiologie der RA ist jedoch trotz intensiver Forschung nach wie vor unbekannt. 

Diskutiert werden neben der Autoimmunhypothese (381), die genetische (382, 383) 

bzw. Erreger-Hypothese (384). Die Prävalenz der Erkrankung beträgt weltweit etwa 

1 % (385), wobei diese mit zunehmendem Alter ansteigt. Frauen sind von der 

Erkrankung etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer (386). Auch in der 

vorliegenden Arbeit litt das weibliche Geschlecht mehr als doppelt so häufig unter RA 

(FrauenRA 4,6 % von 1040 vs. MännerRA 1,9 % von 960), (Tab. 142). Eine mögliche 

Ursache für die häufigere Betroffenheit von Frauen stellen die über den gesamten 

Lebenszyklus wiederkehrenden Hormonschwankungen des weiblichen Organismus dar 

(387). Studien ermittelten beispielsweise ein erhöhtes Risiko infolge der Einnahme von 

Kontrazeptiva bzw. Progesteron (388) sowie der Laktation (389) und der 

Polymenorrhoe (390). Des Weiteren wurde mehrfach der Zusammenhang zwischen 

dem Nikotinkonsum und der RA aufgezeigt (391, 392), wobei sich dieser für die 

seropostive RA noch deutlicher darstellt (391, 393, 394). Innerhalb der Datenanalyse 

dieser Arbeit verneinten alle Frauen mit RA einen Nikotinkonsum. Dagegen stellte der 

Nikotinkonsum für Männer einen signifikanten Risikofaktor dar (Tab. 144). Aktuelle 

Studien beschäftigten sich zudem mit dem Einfluss des Übergewichts auf die RA. Es 

wurde festgestellt, dass zwar einerseits die Erkrankungshäufigkeit und Progression mit 

zunehmendem Gewicht sinkt, jedoch andererseits das Übergewicht mit einer höheren 

Krankheitsaktivität einhergeht (395, 396). In der vorliegenden Arbeit konnte ermittelt 

werden, dass ca. 69 % der 48 Frauen sowie etwa 61 % der 18 Männer mit einer 

chronischen Polyarthritis übergewichtig bzw. adipös waren, wobei dieser 

Zusammenhang bei beiden Geschlechtern keine Signifikanz zeigte (Tab. 145). Die RA 

selbst stellt einen Risikofaktor für die Entwicklung einer Osteoporose dar. Zudem wird 

die Osteoporose durch die Langzeittherapie mit Steroiden begünstigt, welche neben den 

Basistherapeutika eine bedeutende Stellung in der Therapie der RA einnehmen (380). 

Auch in der vorliegenden Auswertung der erhobenen Daten zeigte sich bei der Hälfte 

der 48 Frauen sowie bei etwa 17 % der 18 Männer begleitend eine Osteoporose 

(Abb. 15). Um die Progression der Erkrankung und die Gelenkdestruktion zu 

vermindern, verwiesen Wissenschaftler auf den Vorteil einer frühestmöglichen Therapie 

mit den Basistherapeutika, den sogenannten „Disease-modifying antirheumatic drugs“ 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

88 | S e i t e 
 

(DMARDs) (397, 398). Hinsichtlich neuer Therapieoptionen wurde bereits die 

Wirksamkeit der Therapie mit dem Tumornekrosefaktor-Alpha-Hemmer mehrfach 

erörtert (399, 400). Im Rahmen der Kerndokumentation der Rheumazentren in 

Deutschland wurde bei 144.500 Patienten eine Auflistung des Versorgungsspektrums 

bei RA erfasst, wobei keine geschlechterdifferenzierte Betrachtung vorgenommen 

wurde. Am häufigsten verschrieben wurden laut dieser Auswertung im Jahr 2001 das 

Basistherapeutikum Methotrexat und die nichtsteroidalen Antirheumatika. Danach 

folgten die niedrig dosierten Glukokortikoide und die selektiven Antirheumatika (COX-

2-Hemmer). Andere Basistherapeutika wie Sulfasalazin, Antimalariamittel, Parenterales 

Gold, Leflunomid und Zytokin-Inhibitoren wurden deutlich weniger angewandt (384). 

Bei vorliegender Arbeit wurden zur Auswertung der medikamentösen Therapie nur die 

Patienten berücksichtigt, bei denen bereits aus der Vordiagnose eine RA bekannt war. 

Dabei zeigte sich, dass insgesamt nur 75,8 % der 33 Frauen sowie 64,3 % der 

14 Männer in der Hausmedikation eine antirheumatische Therapie erhielten (Abb. 15). 

Von den einzelnen Pharmakagruppen wurden den männlichen Patienten am häufigsten 

Immunsuppressiva (Azathioprin, Ciclosporin, Kortikosteroide) und Methotrexat 

verschrieben, während Patientinnen öfter Analgetika/Antirheumatika einnahmen 

(Tab. 148-150).  
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4.5 Maligne Tumoren ‒ Ergebnisse und Diskussion 
 

Zuletzt wurden die Malignen Tumoren geschlechterdifferenziert betrachtet. Hierbei 

erfolgte die geschlechterdifferenzierte Darstellung der verschiedenen Karzinomarten.  
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 Abb.16: Geschlechterdifferenzierte Betrachtung des Auftretens von malignen Tumoren, unterteilt nach  

der Lokalisation des Primärtumors. 

GIT ‒ Gastrointestinaltrakt 

Ca ‒ Karzinom 

 

Die Krebserkrankung stellte im Jahr 2007 bei Männern (29,0 %) und Frauen (22,6 %) 

nach den Herz-Kreislauferkrankungen die zweithäufigste Todesursache dar (401). 

Krebs bezeichnet jede maligne Neubildung von Gewebe, die durch unkontrolliertes 

Wachstum und zerstörendes Eindringen in umliegendes Gewebe gekennzeichnet ist 

(402). Das Risiko, an Krebs zu erkranken, steigt mit zunehmendem Alter. Somit führt 

der demografische Wandel zu einer Zunahme der Krebsneuerkrankungen. Aber auch 

aufgrund der gestiegenden Anzahl an durchgeführten Früherkennungsmaßnahmen 

können vermehrt Krebserkrankungen erkannt werden (402, 403). Die vorliegende 

Arbeit betrachtet die verschiedenen Lokalisationen des Primärtumors 

geschlechterdifferenziert. Von einem Bronchialkarzinom waren Frauen und Männer 
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nahezu gleich häufig betroffen (Abb. 16). Laut der Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes waren im Jahr 2006 mehr als doppelt so viele Männer von einem 

Bronchialkarzinom betroffen wie Frauen (Männer: 32500; Frauen: 14600) (403). Dabei 

ist jedoch ein Rückgang der Erkrankungszahlen bei den männlichen Patienten im 

Vergleich zu den Vorjahren festzustellen, während die Erkrankungs- und Sterbezahlen 

bei den weiblichen Patienten deutlich zunehmen. Als mögliche Ursache wird eine 

Veränderung der Rauchgewohnheiten bei Frauen diskutiert (403). Dieser Trend 

bestätigte sich in den Altersgruppen der 60-80 Jährigen dieser Arbeit nicht, da Männer 

dreimal so häufig einen Nikotinkonsum bejahten wie Frauen (Tab. 2). Bei der 

Betrachtung der Tumoren des unteren Gastrointestinaltraktes zeigte sich, dass Männer 

häufiger betroffen waren als Frauen (Abb. 16). Dieses Ergebnis bestätigt eine Analyse 

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus dem Jahr 2006 bei der ebenfalls bei 

den männlichen Patienten häufiger ein Tumor des unteren Gastrointestinaltraktes 

diagnostiziert wurde (Männer: 36300; Frauen: 32440) (403). In Deutschland ist der 

Darmkrebs die zweithäufigste Krebserkrankung sowie -todesursache (403). Doch durch 

die guten Früherkennungsmaßnahmen bezüglich einer Tumorlokalisation 

(Guajakbasierter Stuhlbluttest; rektale, digitale Untersuchung; Koloskopie) konnte eine 

große Zahl von Neuerkrankungen verhütet bzw. vorzeitig erkannt werden. Zwar kam es 

zwischen den Jahren 1980 und 2010 zu einem Inzidenzanstieg an Darmkrebs, aber die 

Sterberaten waren aufgrund der Vorsorgeuntersuchungen bei beiden Geschlechtern 

rückläufig (404). Brenner et al. (2010) schätzten, dass bis Ende 2010 durch die 

Präventionsmaßnahmen 98734 Darmkrebsfälle verhütet und weitere 47168 

Erkrankungen frühzeitig, in einem heilbaren Stadium, erkannt werden (405). 

Hinsichtlich des Erkrankungsalters wies eine aktuelle Studie darauf hin, dass die 

Diagnose bei Männern häufiger in einem jüngeren Lebensalter gestellt wird als bei 

Frauen. Daher kam die Forderung auf, die Vorsorgekoloskopie, die bisher für beide 

Geschlechter ab dem 55. Lebensjahr vorgesehen ist, bei Männern bereits früher 

durchzuführen (406). An einem Nieren- bzw. Harnblasentumor erkrankten die Patienten 

dieser Arbeit deutlich häufiger als Patientinnen (Abb. 16). Auch andere Studien 

bestätigen das vermehrte Autreten von Nierenkarzinomen bei Männern (407, 408). 

Bezüglich der Altersverteilung lag bei beiden Geschlechtern der Altersgipfel jenseits 

des 50. Lebensjahrs (409). Die Inzidenz der Harnblasentoren war bei beiden 

Geschlechtern bis 1990 stetig angestiegen und seitdem gleichbleibend (403), wobei 

Männer doppelt so häufig wie Frauen erkrankten. Die Diagnose wurde bei beiden 

Geschlechtern durchschnittlich im Alter von 65 Jahren gestellt (410). Bei der 
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Betrachtung der Tumoren des weiblichen Geschlechtes wurde deutlich, dass 

15 Patientinnen von einem Ovarialkarzinom betroffen waren (Abb. 16). Parazini et al. 

verwiesen auf ein Manifestationsalter zwischen 40 und 70 Jahre (411). Hinsichtlich der 

Früherkennungsmaßnahmen und der Behandlung gilt das Ovarialkarzinom als 

Problemkarzinom (412, 413). Aufgrund der späten Diagnosestellung und des schnellen 

Tumorwachstums hat der Eierstockkrebs eine hohe Mortalitätsrate (412, 413). 

Malignome des Uterus konnten in der vorliegenden Datenanalyse bei 24 Frauen eruiert 

werden (Abb. 16). Laut dem Tumorregister München lag der Altersgipfel für das 

Uteruskarzinom in den Jahren 1998 bis 2007 zwischen 55 und 80 Jahren (414). Ein 

Mammakarzinom wurde bei 65 Frauen und keinem Mann dieser Arbeit diagnostiziert 

(Abb. 16). Die Zahl der Neuerkrankungen des Mammakarzinoms stieg in Deutschland 

zwischen 1980 und 2000 an und stagniert seitdem auf gleichbleibendem Niveau (403). 

Die Mortalität wiederum ist zwar seit den 1990er Jahren rückläufig (403), aber dennoch 

stellt das Mammakarzinom in Deutschland, wie auch weltweit, die häufigste 

Todesursache der Frau dar (415, 416). Mögliche Ursachen für den Rückgang der 

Todesfälle liegen in der Durchführung von Früherkennungsmaßnahmen (Abtasten 

durch den Gynäkologen, Mammografie, Mammasonografie, genetische Diagnostik bei 

Risikopatienten) sowie in der Therapieoptimierung begründet. Hinsichtlich der 

Altersverteilung traten laut Giersiepen et al. 40 % der Brustkrebsfälle vor dem 

60. Lebensjahr auf (417). Bei den Männern nimmt das Prostatakarzinom die Stellung 

der häufigsten Tumorerkrankung ein (403). In der vorliegenden Arbeit erkrankten 

61 Patienten an einem Prostatakarzinom (Abb. 16). Aufgrund der 

Früherkennungsmaßnahmen (digitale, rektale Untersuchung; Abtasten der 

Lymphknoten) und der Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) als IGeL-

Leistung sind die Erkennungszahlen und damit die Zahl der Neuerkrankten seit 1980 

angestiegen (403). Dagegen präsentiert sich die altersstandardisierte Sterberate seit 

1980 als abgefallen (403). Hinsichtlich des Erkrankungsalters stellt das 

Prostatakarzinom ein Malignom des älteren Mannes dar (418). Der unter anderem zur 

Diagnostik zur Verfügung stehende PSA-Test wurde jüngst durch Studien in Frage 

gestellt. Dabei wurde kritisiert, dass der Nutzen des PSA-Tests hinsichtlich einer 

frühzeitigen Diagnose den daraufhin folgenden Therapien und begleitenden 

Nebenwirkungen nicht aufwiegt (419, 420). Unabhängig davon wurden mit den bisher 

durchgeführten Krebsvorsorgeuntersuchungen in den letzten Jahren schon große 

Erfolge erzielt, indem mehr Erkrankungen erkannt und frühzeitig behandelt wurden und 

die Sterberaten somit zurückgingen (403). Die Krankheitskosten, die das 
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Gesundheitssystem in Deutschland aufbringen musste, sind stetig angestiegen (421) und 

der demografische Wandel wird diese Kostentendenz für Tumorerkrankungen auch 

weiterhin fortsetzen. Gerade deshalb ist es wichtig, die möglichen 

Krebsvorsorgemaßnahmen den Patienten (urologische Vorsorge ab dem 45. Lebensjahr; 

Urin- und Hautuntersuchung ab dem 35. Lebensjahr jährlich; rektale Untersuchung, 

Haemoccult [bis 54. Lebensjahr jährlich, dann alle 2 Jahre] ab dem 50. Lebensjahr und 

Koloskopie ab dem 55. Lebensjahr) und Patientinnen 

(Vaginaluntersuchung/Krebsvorsorgeabstrich ab dem 20. Lebensjahr; Tastuntersuchung 

der Mamma ab dem 30. Lebenjahr; Urin- und Hautuntersuchung ab dem 35. Lebensjahr 

jährlich; Mammografie ab dem 50. Lebensjahr; rektale Untersuchung, Haemoccult 

[bis 54. Lebensjahr jährlich, dann alle 2 Jahre] ab dem 50. Lebensjahr; Koloskopie ab 

dem 55. Lebensjahr) nahe zu bringen, um Neuerkrankungen frühestmöglich zu 

diagnostizieren und damit die Krankheitsdauer sowie die Mortalität und somit auch die 

Kosten zu senken.   
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5 Zusammenfassung 
 

Die steigende Lebenserwartung sowie der Anspruch, auch im Alter leistungsfähig und 

vital zu sein, rückt die Gender-Medizin immer weiter in den Mittelpunkt der 

wissenschaftlichen Betrachtung. In der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 2000 

ambulant bzw. stationär versorgten Patienten des Klinikums Südstadt Rostock sowie 

einer gynäkologischen Praxis in Güstrow und einer urologischen Praxis in Rostock 

unter dem Einsatz deskriptiver und analytisch-statistischer Methoden ausgewertet. Ziel 

dieser Untersuchung war es, im Rahmen der Forschungslinie der Universität Rostock 

„Department Erfolgreich Altern“, die 60 bis 80-jährigen Patienten/-innen hinsichtlich 

der Erkrankungshäufigkeit sowie des Erkrankungsalters, der Risikofaktoren, der 

Komorbiditäten bzw. der Therapiemaßnahmen geschlechterdifferenziert zu betrachten, 

um hieraus gegebenenfalls Konsequenzen für die diagnostische und therapeutische 

Strategie bei Männern und Frauen abzuleiten. Es wurden dabei folgende Erkrankungen 

berücksichtigt: kardiovaskuläre Erkrankungen (arterieller Hypertonus, Myokardinfarkt, 

Apoplex, periphere arterielle Verschlusskrankheit), Stoffwechselstörungen (Diabetes 

mellitus, Fettstoffwechselstörung, Schilddrüsenfunktionsstörung), Frakturen bzw. 

degenerative Erkrankungen (Osteoporose, Rheumatoid Arthritis) sowie maligne 

Tumoren. Zudem sind Angaben wie Körpergewicht/-größe und Nikotin-/Alkohol-

konsum in die Betrachtung einbezogen worden. Mithilfe der Darstellung des Body 

Mass Index zeigte sich im Gegensatz zu anderen Studien, dass Frauen in beiden 

Altersgruppen öfter einen BMI ≥ 25 aufwiesen als Männer. Dabei muss jedoch 

berücksichtigt werden, dass die männlichen Patienten verhältnismäßig häufiger keine 

Angaben zu Körpergewicht/-größe gemacht haben, sodass eine Ermittlung des BMIs 

nicht möglich war. Übergewichtige/adipöse Frauen wiesen im Vergleich zu Männern 

ein größeres Risiko auf, an einem Diabetes mellitus bzw. an einer Osteoporose zu 

erkranken. Zudem konnte auch bei Patientinnen mit Bluthochdruck, einer paVK, einer 

Rheumatoid Arthritis sowie mit einem Zustand nach Herzinfarkt oder Schlaganfall 

häufiger ein BMI ≥ 25 eruiert werden, jedoch zeigten diese Ergebnisse keine 

Signifikanz. Dennoch wird deutlich, dass der Trend zum Übergewicht bereits in jungen 

Lebensjahren gestoppt werden muss. Mit Frauen sollte insbesondere in Phasen 

hormoneller Umstellung sowie post partum das Risiko, aufgrund von Übergewicht 

Erkrankungen zu entwickeln, besprochen werden und es müssen ihnen Möglichkeiten 

zur Gewichtsnormalisierung aufgezeigt werden. Diesbezüglich stellen Ernährungskurse 

eine sinnvolle präventive Gesundheitsvorsorge für Männer und Frauen dar, die bei 



Anne-Kathrein Hoffmann                                                                 - Gender-Aspekte von Erkrankungen im Alter - 
eine vergleichende Datenanalyse der 60 bis 80-jährigen Männer und Frauen 

   

94 | S e i t e 
 

vielen Krankenkassen anerkannt und bezuschusst werden. Hinsichtlich des Alkohol- 

bzw. Nikotinkonsums zeigte sich, dass Männer nach wie vor mehr Nikotin und Alkohol 

konsumieren. Der Nikotinkonsum stellte aber in der vorliegenden Arbeit lediglich für 

das Auftreten einer paVK einen signifikanten Risikofaktor für das männliche 

Geschlecht dar. Zudem waren Männer mit einem wöchentlichen Alkoholkonsum von 

mehr als 3x/Woche mehr gefährdet, einen Bluthochdruck oder eine paVK zu entwickeln 

als Frauen. Doch gerade in der jüngeren Bevölkerung gleicht sich der Anteil Nikotin 

bzw. Alkohol konsumierender Frauen dem der Männer an, sodass diese Risikofaktoren 

gerade beim weiblichen Geschlecht infolge der gleichzeitigen Einnahme von 

Kontrazeptiva zukünftig für die Entstehung kardiovaskulären Erkrankungen eine noch 

entscheidendere Rolle spielen werden. Von der als Volkskrankheit deklarierten 

arteriellen Hypertonie waren mehr als 60 % der 2000 Patienten/-innen dieser Arbeit 

betroffen, wobei bei Männern etwas häufiger die Diagnose Bluthochdruck gestellt 

wurde. Die Fachliteratur weist diesbezüglich auf unterschiedliche Ergebnisse hin. 

Einigkeit besteht jedoch darin, dass die Zahl der Hypertoniker mit zunehmendem Alter 

bei beiden Geschlechtern steigt und dass die Anzahl der Frauen mit Bluthochdruck in 

den letzten Jahren deutlich zugenommen hat und bereits an das Niveau der männlichen 

Patienten heranreicht. An den Folgeerkrankungen der arteriellen Hypertonie, wie die 

KHK, der Myokardinfarkt, der Apoplex bzw. die chronische Niereninsuffizienz, 

erkrankten Männer, im Gegensatz zu Ergebnissen anderer Arbeiten, häufiger als Frauen. 

Hinsichtlich der medikamentösen Therapie erhielten Hypertonikerinnen, entsprechend 

dem Therapietrend, öfter Antihypertensiva, als dies bei den Hypertonikern der Fall war. 

Von den einzelnen Medikamentengruppen bekamen beide Geschlechter am meisten 

Betablocker verordnet. Am zweithäufigsten wurden bei Frauen Diuretika und bei 

Männern ACE-Hemmer zur antihypertensiven Therapie angewandt. Berücksichtigt 

wurden dabei lediglich die Medikamentengruppen ohne Betrachtung der Dosierung 

bzw. ob der Blutdruck unter der Therapie optimal eingestellt war. Eine Monotherapie 

der Antihypertensiva erhielten beide Geschlechter nahezu gleich häufig. Dagegen 

wurden bei Frauen, im Gegensatz zu Ergebnissen anderer Studien, öfter 

antihypertensive Medikamente kombiniert. Auch wenn die Leitlinien noch keine 

unterschiedliche Therapie des Bluthochdrucks für Männer und Frauen vorsehen, haben 

Forschungsarbeiten auf den Vorteil einer geschlechterdifferenzierten, medikamentösen 

Behandlung hingewiesen. Beispielsweise wurde für Männer bei der Therapie mit ACE-

Hemmern ein höherer Benefit hinsichtlich der Mortalität bei der asymptomatischen 

Herzinsuffizienz beschrieben. Zudem profitieren Hypertonikerinnen in der 
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Postmenopause bzw. mit Diabetes mellitus Typ 2 besonders von der Therapie mit einem 

AT1-Rezeptor-Antagonisten, da hormonelle Veränderungen sowie die 

Hyperinsulinämie starke Stimuli für das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System 

darstellen. Zudem müssen Medikamente, deren Wirksamkeit fächerübergreifend 

bedeutend ist, beispielsweise der Benfit der antihypertensiven Therapie mit 

Betablockern hinsichtlich der Reduktion von Metastasenbildung bei 

Brustkrebspatientinnen, Berücksichtigung finden. Es wird daher Aufgabe zukünftiger 

Studien sein, die Teilnehmerzahl der Frauen zu erhöhen, um somit eine 

geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Wirksamkeit der einzelnen Antihypertensiva 

zu ermöglichen. Dabei muss eine zukunftsorientierte allgemeine Empfehlung zur 

Hochdrucktherapie neben dem Gender-Aspekt, die Nebenwirkungen der Medikamente 

sowie die Begleiterkrankungen berücksichtigen, die das breite Spektrum 

kardiologischer und internistischer Erkrankungen umfassen. Weiterhin sind ein 

gesunder Lebensstil (Nikotin-/Alkoholverzicht, kochsalzarme Ernährung usw.) sowie 

die regelmäßige Blutdruckselbstkontrolle (mittlerweile selbst per iPhone möglich) 

präventivmedizinisch entscheidend, um frühzeitig hypertone Werte zu erkennen und 

somit therapeutisch Folgeerkrankungen vorzubeugen. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit 

wurde der Herzinfarkt geschlechterdifferenziert betrachtet. Bekanntermaßen erleiden 

Männer im Vergleich zu Frauen häufiger und früher einen Myokardinfarkt. Neben der 

KHK stellte die Fettstoffwechselstörung bei männlichen Patienten dieser Arbeit einen 

signifikanten Risikofaktor dar. Dagegen waren Frauen dieser Datenanalyse, wie bereits 

aus Untersuchungen des Berliner Herzinfarktregisters hervorging, mit einem Diabetes 

mellitus bzw. mit Bluthochdruck am meisten gefährdet, einen Herzinfarkt zu erleiden. 

Zudem konsumierten männliche Myokardinfarktpatienten öfter Alkohol bzw. Nikotin 

und Myokardinfarktpatientinnen waren häufiger übergewichtig bzw. adipös, jedoch 

zeigten diese Ergebnisse keine Signifikanz. Dass die Frauen dieser Arbeit bezüglich der 

Durchführung einer PTCA sowie einer Stent- oder Bypassimplantation gegenüber 

Männern unterrepräsentiert waren, entspricht anderweitigen Ergebnissen. Mögliche 

Gründe dafür, dass Frauen seltener eine invasive Therapie nach einem Myokardinfarkt 

erhalten, sind die höhere Akutletalität bei Patientinnen sowie ein unterschiedliches 

Selbst- und Fremdeinweisungsverhalten zwischen den Geschlechtern. Bei der 

leitliniengerechten, medikamentösen sekundärprophylaktischen Therapie bestanden, 

wie bereits in anderen Arbeiten beschrieben, zwischen Männern und Frauen keine 

Unterschiede, wobei nur die Medikamentengruppen ohne Betrachtung der Dosierung 

erfasst wurden. Präventivmedizinisch ist die Kontrolle und Behandlung 
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kardiovaskulärer Risikofaktoren (Blutdruck, Blutzucker, Fettstoffwechselstörung) von 

großer Bedeutung. Zudem sollten Diabetiker/-innen auf die Indikation eines jährlichen 

Ruhe-EKGs ab dem 35. Lebensjahr hingewiesen werden. Eine gesunde Lebensweise 

(Nikotin- bzw. Alkoholverzicht sowie eine ausgewogene, fettarme Ernährung) stellt 

zudem eine ergiebige Maßnahme dar, einem Myokardinfarkt vorzubeugen. Weiterhin 

muss die intensive Aufklärung der Gesellschaft, speziell der Frauen, über 

Risikofaktoren und geschlechterspezifische Symptome gefördert werden, da der 

Herzinfarkt schon lange keine reine Männerkrankheit mehr darstellt. Im Folgenden 

wurde in dieser Arbeit die geschlechterdifferenzierte Betrachtung des Schlaganfalls 

vorgenommen. Bei den männlichen Patienten stellte die Fettstoffwechselstörung einen 

signifikanten Risikofaktor dar. Dagegen wiesen Frauen mit Bluthochdruck, Diabetes 

mellitus oder einer Herzrhythmusstörung ein deutlich höheres Risiko auf, einen 

Apoplex zu erleiden. Zudem konsumierten männliche Apoplexpatienten öfter Alkohol 

bzw. Nikotin und Apoplexpatientinnen waren häufiger übergewichtig/adipös, jedoch 

zeigten diese Ergebnisse keine Signifikanz. Weiterhin wurde deutlich, dass Männer mit 

Zustand nach einem Schlaganfall ein höheres Kreuzrisiko für weitere 

Atherothrombosemanifestationen (KHK, Myokardinfarkt) besaßen als Frauen. 

Hinsichtlich der medikamentösen Sekundärprävention erhielten männliche Patienten 

öfter eine Antikoagulationstherapie, während Frauen etwas häufiger eine 

antihypertensive Pharmakotherapie bekamen. Laut den Leitlinien wird jedoch auch bei 

normotonen Patienten nach einem Apoplex eine antihypertensive Therapie 

sekundärprophylaktisch empfohlen, sodass diesbezüglich bei je etwa 20 % der Männer 

und Frauen ein Versorgungsdefizit festgestellt werden konnte. Obwohl die Anwendung 

von AT1-Blockern bzw. die Kombinationstherapie von Antihypertensiva in Studien 

anderen Medikamenten überlegen war und bereits eine leitliniengerechte Therapie 

darstellt, wurden bei weniger als 20 % der Patienten/-innen AT1-Antagonisten 

angewandt. Die in den Leitlinien als wirksam beschriebene, antihypertensive 

Kombinationstherapie bekamen dagegen bei mehr als die Hälfte der Apoplexpatienten/-

innen verordnet. Primärprophylaktisch stehen die Kontrolle und Behandlung 

kardiovaskulärer Risikofaktoren (Blutdrucks, Blutzucker, Blutfettwerte) sowie eine 

gesunde Lebensweise (Nikotin- bzw. Alkoholverzicht sowie eine ausgewogene, 

fettarme Ernährung) im Vordergrund. Die Leitlinien verneinen den 

primärprophylaktischen Nutzen der Thrombozytenaggregationshemmer bei Männern 

und weisen auf einen geringen, präventiven Benefit unter Berücksichtigung der Risiko-

Nutzen-Abwägung bei Frauen hin. Als letzter Unterpunkt der kardiovaskulären 
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Erkrankungen wurde die periphere, arterielle Verschlusskrankheit in die Betrachtung 

einbezogen. Männer erkrankten bekanntermaßen häufiger als Frauen. Bei den 

Patientinnen zeigte das vermehrte Auftreten der Erkrankung nach dem 70. Lebensjahr 

im Gegensatz zu den männlichen Patienten Signifikanz. Der größte Risikofaktor, eine 

paVK zu entwickeln, stellte für die Männer der Nikotinkonsum dar. Eine andere Studie 

beschrieb ein vergleichbares Risiko rauchender Frauen und Männer. Die weiblichen 

Patienten dieser Datenanalyse mit Bluthochdruck, diabetischer Stoffwechsellage sowie 

einer Fettstoffwechselstörung waren, wie bereits in anderen Arbeiten beschrieben, 

stärker gefährdet, einen Verschluss der peripheren arteriellen Gefäße zu erleiden. 

Zudem wiesen Frauen mit einer paVK häufiger einen BMI ≥ 25 auf, jedoch zeigte 

dieser Zusammenhang keine Signifikanz. Entgegen den Ergebnissen einer anderen 

Analyse, hatten Patientinnen dieser Arbeit ein höheres Kreuzrisiko für die 

Atherothrombosemanifestationen KHK, Myokardinfarkt und Apoplex im Vergleich zu 

den Männern. Im Hinblick auf die Therapiemaßnahmen wurde deutlich, dass Frauen 

häufiger Thrombozytenaggregationshemmer erhielten als Männer, jedoch wurden beide 

Geschlechter etwa gleich oft invasiv bzw. operativ (PTA/Stent/Bypass) versorgt. 

Entsprechend den Risikofaktoren muss präventivmedizinsch neben der optimalen 

Therapie von Komorbiditäten die Niktoinkarenz im Vordergrund stehen. Zudem steht 

mit der Ermittlung des Arm-Bein-Indexes eine nicht-invasive, kostengünstige 

Untersuchungsmethode zur Verfügung, mit der bereits asymptomatische paVK-

Patienten/-innen erkannt und somit frühstmöglich therapiert werden können. Empfohlen 

wird eine ABI-Messung bei Risikopatienten ab dem 50. Lebensjahr und bei Patienten 

ohne Risikoprofil ab dem 69. Lebensjahr aufgrund des Alters. Aktuell handelt es sich 

bei dieser Untersuchungsmethode um eine IGeL-Leistung, die durch den Patienten 

selbst getragen werden muss. Jedoch forderte bereits der Österreichische Dachverband 

für Gefäßmedizin die Messung des Arm-Bein-Indexes in die Vorsorgeuntersuchung 

aufzunehmen. Bei der weiteren geschlechterdifferenzierten Betrachtung des Diabetes 

mellitus zeigte sich, dass Frauen im Vergleich zu Männern häufiger an Diabetes 

mellitus-Typ-1 und Typ-2 erkrankten, wobei sich der Zusammenhang für den Diabetes 

mellitus-Typ-2 nicht signifikant darstellte. Die Erstdiagnose wurde bei beiden 

Geschlechtern in der Regel vor dem 70. Lebensjahr gestellt, während innerhalb einer 

Analyse des Bundes-Gesundheitssurvey98 Männer früher betroffen waren als Frauen. 

Das Übergewicht war für Patientinnen dieser Arbeit, wie ebenfalls aus weiteren Studien 

bekannt, ein größerer Risikofaktor, eine diabetische Stoffwechselstörung zu entwickeln, 

als für männliche Patienten. Die männlichen Diabetiker dagegen erlitten, im Gegensatz 
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zu Ergebnissen anderer Analysen, häufiger zerebrale sowie kardiale Ischämieereignisse, 

wobei die Zusammenhänge Diabetes mellitus und KHK bzw. Myokardinfarkt für 

Männer ohne Signifikanz waren. Auch von den Folgeerkrankungen (diab. 

Nephropathie, diab. Neuropathie, diab. Retinopathie, diab. Angiopathie) waren die 

männlichen Patienten dieser Arbeit öfter betroffen. Aus anderen Studien geht die 

Datenlage bezüglich genderspezifischer Unterschiede bei mikrovaskulären diabetischen 

Spätschäden derzeit nicht konklusiv hervor. Jedoch fanden sich in der Literatur 

Hinweise, dass, anders als in der vorliegenden Arbeit, bei Frauen die diabetische 

Nephropathie eine stärkere Progredienz zeigt als bei Männern. Bei der Betrachtung der 

Therapiemaßnahmen wurde deutlich, dass beide Geschlechter etwa gleich häufig orale 

Antidiabetika verschrieben bekamen und nahezu gleich oft diätisch geführt wurden. 

Männliche Diabetiker erhielten aber häufiger Insuline sowie eine Kombinationstherapie 

aus oralen Antidiabetika und Insulinen. Bei einer Analyse des Arzneimittelreportes 

2006 wurden dagegen keine signifikanten, geschlechterspezifischen Unterschiede bei 

der Diabetestherapie ermittelt. Da der Krankheitsverlauf des Diabetes mellitus unter 

anderem maßgeblich von den Lebensgewohnheiten (Ess- und Trinkverhalten, sportliche 

Aktivitäten) sowie von der Compliance abhängt, ist die Sensibilisierung und Aufklärung 

der Patienten über ihre Krankheit und deren Folgen bzw. Komplikationen von großer 

Bedeutung. Zudem ist es wichtig, präventivmedizinisch bereits eine frühzeitige 

Diagnostik durchzuführen. Dazu sollten beispielsweise Gestationsdiabetikerinnen 

lebenslänglich kontrolliert werden sowie Männer und Frauen auf die alle 2-jährige 

Bestimmung der Blutglukosekonzentration im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ab 

dem 35. Lebensjahr hingewiesen werden. Bei der geschlechterdifferenzierten 

Betrachtung der Fettstoffwechselstörungen konnte in dieser, wie auch in anderen 

Analysen festgestellt werden, dass Männer häufiger eine Hyperlipoproteinämie 

aufwiesen als Frauen. Die weiblichen Patienten waren dagegen öfter von einer isolierten 

Hypercholesterinämie betroffen. Zusammengefasst stellten die 

Fettstoffwechselstörungen (Hyperlipoproteinämie, isolierte Hypertriglyceridämie/ 

Hypercholesterinämie) für das männliche Geschlecht einen viel größeren Risikofaktor 

dar, ein kardiales Ischämieereignis zu entwickeln, als für Frauen. Hinsichtlich der 

medikamentösen lipidsenkenden Therapie waren beide Geschlechter, wie auch in 

anderen Studien, unterrepräsentiert, wobei Männer noch seltener entsprechende 

Pharmaka erhielten. Inwieweit mit der durchgeführten Therapie normwertige 

Fettstoffwechselwerte erreicht wurden, war nicht Bestandteil dieser Analyse. Da der 

Nutzen der Statintherapie sekundärprophylaktisch zur Risikoreduktion kardiovaskulärer 
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Ereignisse bereits aufgezeigt werden konnte, zählt die Korrektur pathologisch 

veränderter Fettstoffwechselwerte zu den wenigen, gesicherten Möglichkeiten in der 

Prävention und Therapie arteriosklerotischer Gefäßerkrankungen. Daher sind eine 

regelmäßige Kontrolle der Blutfettwerte und ihre optimale Einstellung unabdingbar.  

In einem weiteren Unterpunkt der vorliegenden Arbeit wurden die 

Schilddrüsenfunktionsstörungen geschlechterdifferenziert betrachtet. Es zeigte sich, wie 

bereits durch andere Studien publiziert, dass Frauen im Vergleich zu Männern häufiger 

an einer Hypothyreose, einer Hyperthyreose sowie an einer Struma erkrankten. 

Inwieweit die Hyperthyreose aufgrund eines Jodmangels in Erscheinung trat, konnte 

nicht nachvollzogen werden. Eine ausreichende Jodaufnahme, die durch die 

Verwendung von jodiertem Speisesalz gewährt werden kann, ist präventivmedizinisch 

jedoch dringend notwendig. Schilddrüsenfunktionsstörungen sind bekanntermaßen mit 

Bluthochdruck assoziiert. In dieser Arbeit wiesen Frauen mit einer Hypothyreose, 

Struma sowie Hyperthyreose begleitend signifikant häufiger einen arteriellen 

Hypertonus auf. Hinsichtlich der Therapiemaßnahmen waren die Männer insgesamt 

unterrepräsentiert. Das weibliche Geschlecht erhielt, wie auch andere Studien 

nachwiesen, häufiger Schilddrüsenhormone. Hinsichtlich der Anwendung von 

Thyreostatika zeigten sich in der vorliegenden Datenanalyse keine Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern. Einen weiteren Bereich der vorliegenden 

geschlechterdifferenzierten Betrachtung bildeten die Frakturen sowie die degenerativen 

Erkrankungen. Wie bereits aus anderen Studien bekannt, zogen sich Frauen häufiger 

Frakturen zu als Männer. Zudem besaßen sie ein viel größeres Risiko, an einer 

Rheumatoid Arthritis bzw. an einer Osteoporose zu erkranken. Hinsichtlich der 

Altersverteilung litten beide Geschlechter hauptsächlich im höheren Lebensalter 

(≥ 70 Jahre) an einer Osteoporose, wobei dieses Ergebnis für Männer nicht signifikant 

war. Ebenfalls ohne Signifikanz war die Altersverteilung für beide Geschlechter bei der 

Rheumatoid Arthritis, obgleich auch hier das Hauptmanifestationsalter bei 70 Jahren 

und älter lag. Der Nikotinkonsum als Risikofaktor der RA bzw. der Osteoporose spielte 

in dieser Arbeit insbesondere für Frauen, im Gegensatz zu anderen Studien, eine 

weniger entscheidende Rolle. Dagegen stellte das Rauchen bei Männern ein 

signifikantes Risiko für das Auftreten einer RA dar. Auffällig war zudem, dass jede 

zweite Frau mit RA begleitend an einer Osteoporose erkrankt war. Die von den 

Leitlinien empfohlene Osteoporoseprophylaxe mit Vitamin D und Calcium bei der 

medikamentösen Therapie der RA mit Kortikosteroiden sollte daher dringend 

berücksichtigt werden. Der präventive Nutzen einer Calcium- bzw. Vitamin-D-
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Supplementation bezüglich der Frakturreduktion insbesondere postmenopausaler 

Frauen wurde in Studien ebenfalls publiziert. Präventivmedizinsch empfehlen die 

Leitlinien zur Anwendung densitometrischer Verfahren eine Knochendichtemessung ab 

dem 70. Lebensjahr aufgrund des Lebensalters und bei zusätzlich einem vorliegenden 

Hauptrisikofaktor (z.B. osteoporoseverdächtige Fraktur, positive Familienanamnese, 

Glukokortikoidtherapie > 3 Monate) bereits früher, um eine Osteoporose rechtzeitig zu 

diagnostizieren und damit zu therapieren. Letztendlich wurden in dieser Arbeit maligne 

Tumoren, unterteilt nach Geschlecht und Lokalisation des Primärtumors, betrachtet. 

Dabei zeigte sich, dass Tumoren des unteren Gastrointestinaltraktes, wie auch in 

anderen Analysen, bei Männern häufiger auftraten als bei Frauen. Hinsichtlich der 

Durchführung der Vorsorgekoloskopie kam jüngst infolge einer publizierten Studie die 

Forderung auf, einen früheren Zeitpunkt (vor dem 55. Lebensjahr) für das männliche 

Geschlecht zu wählen. Das Prostatakarzinom beim Mann sowie das Mammakarzinom 

bei der Frau stellten bekanntermaßen die häufigsten Tumorlokalisationen dar. Die 

männlichen Patienten bekamen, wie Ergebnisse anderer Arbeiten bereits aufzeigten, 

doppelt so häufig Tumoren des Urogenitaltrakts. Die Diagnose eines 

Bronchialkarzinoms wurde nach wie vor bei Männern öfter gestellt, wobei Studien mit 

jüngeren Teilnehmern/-innen eine Angleichung der Erkrankungszahlen beider 

Geschlechter verzeichneten. Um eine Gender-orientierte Durchführung von 

Krebsvorsorgemaßnahmen zu gewährleisten, muss die zunkünftige, klinische Forschung 

Geschlechterunterschiede sowie Gegebenheiten des gesellschaftlichen Wandels (z.B. 

Trend zum stärkeren und früheren Nikotinkonsum der Frauen) berücksichtigen. Die 

steigenden Zahlen von Krebsneuerkrankungen in den letzten Jahren verdeutlichen einen 

positiven Trend hinsichtlich der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen. Diese 

Entwicklung muss durch Aufklärung der Bevölkerung über diagnostische 

Kassenleistungen zur Prävention eines Krebsleidens weiterhin gefördet werden, um 

somit Erkrankungen im Frühstadium zu erkennen und zu therapieren.  

Zusammenfassend zeigten sich doch zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich der Erkrankungshäufigkeit bzw. des -alters, aber auch 

bezüglich der Begleiterkrankungen und Therapiemaßnahmen. Es wird die Aufgabe 

zukünftiger Arbeiten sein, weitere Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

aufzuzeigen bzw. zu bestätigen, um eine optimierte, geschlechterspezifische Diagnostik 

und Therapie zu ermöglichen.   
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6 Methodenkritik 
 

Im Anschluss an die Ergebnispräsentation und -diskussion sollen in diesem Kapitel die 

Schwächen und Stärken der angewandten Untersuchungsmethodik kritisch reflektiert 

werden. Für eine sachgerechte Interpretation der gewonnenen Ergebnisse ist die 

Verdeutlichung von möglichen Fehlerquellen und Limitationen der vorliegenden Arbeit 

wichtig. Zu den Stärken der Ausarbeitung zählen neben der großen Patientenanzahl 

(n=2000) die gleichmäßige Verteilung der Daten auf die Geschlechter- und 

Altersgruppen sowie die persönliche Verwertung der Daten. Mit der großen Fallzahl 

kann sichergestellt werden, dass Zufälligkeiten bei der Wahrscheinlichkeit der 

erhaltenen Ergebnisse klein bleiben. Mit der gleichmäßigen Verteilung der Daten auf 

die Geschlechter- und Altersgruppen werden Verzerrung beim Vergleich dieser 

Subgruppen minimiert. Bei der Bewertung der anamnestisch erhobenen Daten ist zu 

berücksichtigen, dass anamnestischen Angaben verschwiegen werden bzw. durch den 

Patienten eine falsche Zuordnung erfolgt oder mögliche Lücken in der Dokumentation 

vorliegen. Beispielsweise weiß nicht jeder Hypertoniker bzw. KHK-Patient von seiner 

Erkrankung, sodass die Krankheitsprävalenz zum Teil zu niedrig ausgewiesen ist. 

Verstärkt wird dieses Problem durch die unterschiedliche Inanspruchnahme von 

Vorsorgeuntersuchungen der Geschlechter und demnach symptomarme Erkrankungen 

wie die Fettstoffwechsel- oder beginnende Blutzuckerstörung unerkannt bleiben. 

Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass sich mit den künftigen Generationen ein 

Wandel der Risikofaktoren abzeichnen wird. Beispielsweise gaben nur wenige Frauen 

dieser Arbeit einen Nikotinkonsum an, während das weibliche Geschlecht jüngerer 

Generationen laut Studien viel häufiger zur Zigarette greift. Ein mögliches weiteres 

Defizit der Dokumentation stellt die oftmals unzureichende Kenntnis der Patienten über 

ihre Familienanamnese dar, die wiederum einen bedeutenden Teil des 

Risikomanagements darstellt. Zudem muss beachtet werden, dass die 

geschlechterdifferenzierte Betrachtung der medikamentösen Therapiemaßnahmen ohne 

Berücksichtigung von Dosierung bzw. Therapieerfolg stattfand. Daher können keine 

Rückschlüsse gezogen werden, ob die Pharmaka, die bei dem jeweiligen Geschlecht 

entsprechend häufiger angewandt wurden, für dieses auch wirksamer sind. Letztendlich 

können die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie dazu genutzt werden, Hypothesen 

zu bilden, die wiederum durch prospektive Studien geprüft werden müssen. 
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es, geschlechterdifferenzierte Besonderheiten 

hinsichtlich Erkrankungshäufigkeit bzw. -alter, Komorbiditäten, Risikofaktoren 

sowie Therapiemaßnahmen im höheren Lebensalter aufzuzeigen, um hieraus 

Konsequenzen für die diagnostische und therapeutische Strategie abzuleiten. Die 

Patienten waren im Datenerhebungszeitraum 01.01. bis 31.12.2006 stationär im 

Klinikum Rostock Südstadt bzw. ambulant in einer gynäkologischen Praxis in 

Güstrow oder in einer urologischen Praxis in Rostock behandelt worden. 

Stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppe wurde eine zufällige Stichprobe 

gezogen (490 Frauen und 435 Männer im Alter von 60 bis 69 Jahren; 550 

Frauen und 525 Männer im Alter ≥ 70 Jahre). Eine Randomisierung der 

Stichprobe erfolgte mithilfe einer PC-generierten Zufallsnummer. Folgende 

Patientendaten flossen in die Erhebung ein: Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, 

Alkohol- und Nikotinkonsum, Familienanamnese, kardio- bzw. 

zerebrovaskuläre Erkrankungen, Erkrankungen des Zucker- bzw. 

Fettstoffwechsels sowie Frakturen bzw. degenerative Erkrankungen und 

Malignome, Vor-Operationen sowie die Hausmedikation.  

 

1. Männer und Frauen waren in beiden Altersklassen häufiger übergewichtig, 

wobei dieser Zusammenhang für Patientinnen noch deutlicher wurde.  

 

2. Männer konsumierten in beiden Altersgruppen mehr Alkohol und Nikotin als 

Frauen. 

 

3. Mehr als 60 % beider Geschlechter wiesen einen Bluthochdruck auf. Dabei 

nahm die Zahl der Erkrankten ab dem 70. Lebensjahr deutlich zu.  

 

4. Männliche Hypertoniker waren öfter von den Folgeerkrankungen ‒ KHK, 

Myokardinfarkt, Apoplex sowie chronischer Niereninsuffizienz ‒ betroffen.  

 

5. Frauen bekamen häufiger Antihypertensiva verordnet. Zudem erhielten 

Patientinnen öfter eine medikamentöse antihypertensive Kombinationstherapie, 

während die antihypertensive Monotherapie bei beiden Geschlechtern etwa 

gleich häufig angewandt wurde.  
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6. Die Betablocker wurden beiden Geschlechtern am meisten verordnet. Am 

zweithäufigsten bekamen Frauen Diuretika und Männern ACE-Hemmer 

verschrieben.  

 

7. Männer erlitten im Vergleich zu Frauen doppelt so häufig und früher einen 

Myokardinfarkt.  

 

8. Die KHK und die Fettstoffwechselstörung stellten bei Männern sowie der 

Diabetes mellitus bzw. der Bluthochdruck bei Frauen signifikant häufigere 

Risikofaktoren für einen Herzinfarkt dar. Ohne Signifikanz war das vermehrte 

Auftreten eines Myokardinfarktes bei Patienten mit Alkohol- bzw. 

Nikotinkonsum sowie bei Patientinnen mit einem BMI ≥ 25. 

 

9. Frauen waren bezüglich der Durchführung einer PTCA sowie einer Stent- oder 

Bypassimplantation gegenüber Männern unterrepräsentiert. 

 

10. Bei der leitliniengerechten medikamentösen, sekundärprophylaktischen Therapie 

(ACE-Hemmer, Betablocker, Antikoagulation, lipidsenkende Mittel) bestanden 

zwischen Männern und Frauen keine Unterschiede.  

 

11. Männliche Patienten erlitten häufiger und früher einen Schlaganfall als 

weibliche Patienten.  

 

12. Der Diabetes mellitus, der Bluthochdruck sowie die Herzrhythmusstörung 

stellten für Frauen signifikant häufigere Risikofaktoren dar, einen Hirninfarkt zu 

erleiden, als für Männer. Für das männliche Geschlecht war die 

Fettstoffwechselstörung ein bedeutenderer Risikofaktor. Ohne Signifikanz zeigte 

sich das häufigere Auftreten eines Schlaganfalls bei Patienten mit Alkohol- bzw. 

Nikotinkonsum sowie bei Patientinnen mit einem BMI ≥ 25. 

 

13. Männer mit Zustand nach Apoplex wiesen ein höheres Kreuzrisiko für die 

Atherothrombosemanifestationen KHK und Myokardinfarkt auf.  
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14. Sekundärprophylaktisch wurden Frauen nach einem Apoplex öfter 

antihypertensiv therapiert. Männer hingegen erhielten häufiger eine 

antikoagulatorische Therapie.  

 

15. Von einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit waren Männer fast dreimal 

so häufig betroffen. Bei den Patientinnen zeigte das vermehrte Auftreten der 

Erkrankung nach dem 70. Lebensjahr im Gegensatz zu den männlichen 

Patienten Signifikanz.  

 

16. Für die männlichen Patienten bildet der Nikotinkonsum einen signifikant 

größeren Risikofaktor, eine paVK zu entwickeln. Dagegen stellte für die 

weiblichen Patienten der Bluthochdruck, die diabetische Stoffwechsellage sowie 

die Fettstoffwechselstörung eine stärkere Gefährdung dar. Ohne Signifikanz war 

das häufigere Auftreten eines BMI ≥ 25 bei paVK-Patientinnen.  

 

17. Frauen hatten im Vergleich zu Männern ein höheres Kreuzrisiko für die 

Atherothrombosemanifestationen KHK, Myokardinfarkt und Apoplex.  

 

18. Frauen mit diagnostizierter paVK erhielten häufiger 

Thrombozytenaggregationshemmer. Invasive bzw. operative 

Therapiemaßnahmen (PTA, Stent, Bypassversorgung) wurden bei beiden 

Geschlechtern etwa gleich häufig vorgenommen. 

 

19. Der Diabetes mellitus-Typ-1 trat beim weiblichen Geschlecht signifikant 

häufiger auf. Ohne Signifikanz war das Ergebnis, dass Frauen im Vergleich zu 

Männern öfter an einem Diabetes mellitus-Typ-2 erkrankten.  

 

20. Die Erstdiagnose des Diabetes mellitus wurde bei beiden Geschlechtern 

hauptsächlich vor dem 70. Lebensjahr gestellt. 

 

21. Bei der Verordnung oraler Antidiabetika sowie diätischer Maßnahmen zeigten 

sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Die männlichen Patienten 

hingegen waren häufiger insulinpflichtig und erhielten öfter eine 

Kombinationstherapie aus oralen Antidiabetika und Insulinen. 
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22. Für Frauen stellte das Übergewicht einen signifikant größeren Risikofaktor dar, 

einen Diabetes mellitus zu entwickeln, als für Männer. 

 

23. Die männlichen Diabetiker erlitten häufiger zerebrale Ischämieereignisse und 

waren öfter von den Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus (diab. 

Nephropathie, diab. Neuropathie, diab. Retinopathie, diab. Angiopathie) 

betroffen als Diabetikerinnen.  

 

24. Männer wiesen öfter eine Hyperlipoproteinämie und Frauen häufiger eine 

isolierte Hypercholesterinämie auf. 

 

25. Zusammengefasst stellten die Fettstoffwechselstörungen  

(Hyperlipoproteinämie, isolierte Hypertriglyceridämie/Hypercholesterinämie) 

für das männliche Geschlecht einen größeren Risikofaktor dar, ein kardiales 

Ischämieereignis zu entwickeln, als für Frauen. 

 

26. Hinsichtlich der medikamentösen lipidsenkenden Therapie waren beide 

Geschlechter unterrepräsentiert, wobei Männer noch seltener entsprechende 

Pharmaka erhielten. 

 

27. Schilddrüsenerkrankungen (Hyper-/Hypothyreose, Struma) traten vermehrt bei 

den weiblichen Patienten auf.  

 

28. Der Zusammenhang Schilddrüsenerkrankungen und Bluthochdruck stellte sich 

für Frauen signifikant deutlicher dar. 

 

29. Männer waren hinsichtlich der Pharmakotherapie der Schilddrüsenerkrankungen 

insgesamt unterrepräsentiert. Frauen erhielten häufiger Schilddrüsenhormone. 

Hinsichtlich der Anwendung von Thyreostatika zeigten sich keine Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern. 

 

30. Frauen zogen sich häufiger Frakturen zu als Männer und erkrankten öfter an 

einer Rheumatoid Arthritis sowie an einer Osteoporose. 
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31. Bei jeder zweiten Frau mit einer Rheumatoid Arthritis konnte begleitend eine 

Osteoporose eruiert werden.  

 

32. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie könnten dazu genutzt werden, 

Hypothesen zu bilden, die wiederum durch prospektive Studien geprüft werden 

müssen. 
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9 Tabellen 
 
(alle folgenden Tabellen entstammen der eigenen Ausarbeitung) 
 

              Kreuztabelle 

 
BMI 

Gesamt BMI < 25 BMI 25 und mehr keine Angaben 
Geschlecht Frauen Anzahl 226 698 116 1040

% innerhalb von Geschlecht 21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

Männer Anzahl 171 459 330 960

% innerhalb von Geschlecht 17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

 

Chi-Quadrat nach Pearson  = 156,722; p < 0,05 
Tab. 1 - Kreuztabelle Body Mass Index (BMI) - Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

 
Nikotin 

Gesamt ja nein 

Geschlecht Frauen Anzahl 47 993 1040 

% innerhalb von Geschlecht 4,5% 95,5% 100,0% 

Männer Anzahl 144 816 960 

% innerhalb von Geschlecht 15,0% 85,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 191 1809 2000 

% innerhalb von Geschlecht 9,6% 90,5% 100,0% 
 

Chi-Quadrat nach Pearson  = 63,482; p < 0,05 
Tab. 2 - Kreuztabelle Nikotinkonsum - Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

 
Alkohol (> 3x/Wo) 

Gesamt ja nein 

Geschlecht Frauen Anzahl 39 1001 1040 

% innerhalb von Geschlecht 3,8% 96,3% 100,0% 

Männer Anzahl 155 805 960 

% innerhalb von Geschlecht 16,1% 83,9% 100,0% 
 

Chi-Quadrat nach Pearson  = 87,572; p < 0,05 
Tab. 3 - Kreuztabelle Alkoholkonsum (> 3x/Wo) - Geschlecht 

 
                         Kreuztabelle 

 

Sexualhormone 

Gesamt Östrogene Gestagene 

Kombnination 
Östrogene/ 
Gestagene andere 

Geschlecht Frauen Anzahl 105 5 69 3 182 

% innerhalb von Geschlecht 57,7% 2,7% 37,9% 1,6% 100,0% 

Männer Anzahl 0 0 0 4 4 

% innerhalb von Geschlecht ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
 

Chi-Quadrat nach Pearson  = 104,534; p < 0,05 
Tab. 4 - Kreuztabelle Anwendung von Sexualhormonen - Geschlecht 
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Chi-Quadrat nach Pearson  = 5,084; p < 0,05 
Tab. 5 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach Pearson  = 5,398; p < 0,05 
Tab. 6 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Tab. 7 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensiver Krise bei bereits bestehender arterieller 
Hypertonie, unterteilt nach dem Geschlecht  
 

 
Chi-Quadrat nach Pearson  = 4,910; p < 0,05 
Tab. 8 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonus bzw. Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise (unter 
Berücksichtigung der Pat., bei denen bereits ein Bluthochdruck bekannt war), unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 
 
 
 
 
 
 

 Kreuztabelle 

645 395 1040

62,0% 38,0% 100,0% 

641 319 960 

66,8% 33,2% 100,0% 

1286 714 2000

64,3% 35,7% 100,0% 

Anzahl 

% von Geschlecht

Anzahl 

% von Geschlecht

Anzahl 

% von Geschlecht

weiblich

männlic

Geschlecht

Gesamt 

ja nein

Vordiagnose oder 
EWD art.Hypertonie

Gesamt 

Kreuztabelle 

Anzahl 

27 29

27 29

13 14
13 14

jaart. Hyp 

Gesamt

jaart. Hyp 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja

hypertensive
Krise

Gesamt

29 674 703 

4,1% 95,9% 100,0%

14 689 703 

2,0% 98,0% 100,0%

43 1363 1406

3,1% 96,9% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

EWD hypertensive 

Krise

Gesamt 

Kreuztabelle 

Kreuztabelle 

643 397 1040

61,8% 38,2% 100,0%

640 320 960 

66,7% 33,3% 100,0%

1283 717 2000

64,2% 35,9% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Vordiagnose art.
Hypertonie

Gesamt 
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    Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter 

Gesamt 60-69 Jahre 70-80 Jahre 

Frauen Vor- oder EWD art. Hypertonie ja Anzahl 257 388 645 

% innerhalb von Vor- oder 
EWD art. Hypertonie 

39,8% 60,2% 100,0% 

nein Anzahl 233 162 395 

% innerhalb von Vor-oder 
EWD art. Hypertonie 

59,0% 41,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 490 550 1040 

% innerhalb von Vor-oder 
EWD art. Hypertonie 

47,1% 52,9% 100,0% 

Männer Vor- oder EWD art. Hypertonie ja Anzahl 252 389 641 

% innerhalb von Vor- oder 
EWD art. Hypertonie 

39,3% 60,7% 100,0% 

nein Anzahl 183 136 319 

% innerhalb von Vor-oder 
EWD art. Hypertonie 

57,4% 42,6% 100,0% 

Gesamt Anzahl 435 525 960 

% innerhalb von Vor- oder 
EWD art. Hypertonie 

45,3% 54,7% 100,0% 

 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 36,027; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 28,014; p < 0,05 

Tab. 9 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonus bzw. Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise (unter 
Berücksichtigung der Pat., bei denen bereits ein Bluthochdruck bekannt war) - Alter, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 5,127; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 3,873; p < 0,05 

Tab. 10 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - familiäre 
Vorbelastung, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

12 633 645 

1,9% 98,1% 100,0%

1 394 395 

,3% 99,7% 100,0%

13 1027 1040

1,3% 98,8% 100,0%

12 629 641 

1,9% 98,1% 100,0%

1 318 319 

,3% 99,7% 100,0%

13 947 960 

1,4% 98,6% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder 
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

familiar Vorbelastung
Bluthochdruck

Gesamt

Kreuztabelle 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 5,909; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 140,270; p < 0,05 
Tab. 11 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - BMI, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
BMI - Body Mass Index 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1,403; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,126; p > 0,05 
Tab. 12 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - 
Nikotinkonsum, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 
 

Kreuztabelle 

33 612 645 

5,1% 94,9% 100,0%

14 381 395 

3,5% 96,5% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

98 543 641 

15,3% 84,7% 100,0%

46 273 319 

14,4% 85,6% 100,0%

144 816 960 

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Nikotin

Gesamt

Kreuztabelle 

134 449 62 645

20,8% 69,6% 9,6% 100,0%

92 249 54 395

23,3% 63,0% 13,7% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

112 385 144 641

17,5% 60,1% 22,5% 100,0%

59 74 186 319

18,5% 23,2% 58,3% 100,0%

171 459 330 960

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder. 
EWD.art.Hypertonie

ja

nein

Vordiagnose oder 
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja

nein

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI < 25 

BMI
       ≥ 25

keine 

Angaben
zum BMI

BMI

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 84,304; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 105,600; p < 0,05 
Tab. 13 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose  
Z.n. hypertensive Krise - Fettstoffwechselstörung, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 11,320; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 36,969; p < 0,05 
Tab. 14 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Diabetes 
mellitus, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 
 

Kreuztabelle 

186 459 645 

28,8% 71,2% 100,0%

77 318 395 

19,5% 80,5% 100,0%

263 777 1040

25,3% 74,7% 100,0%

190 451 641 

29,6% 70,4% 100,0%

38 281 319 

11,9% 88,1% 100,0%

228 732 960 

23,8% 76,3% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Diabetes mellitus
gesamt 

Gesamt

Kreuztabelle

203 442 645 

31,5% 68,5% 100,0%

28 367 395 

7,1% 92,9% 100,0%

231 809 1040

22,2% 77,8% 100,0%

241 400 641 

37,6% 62,4% 100,0%

20 299 319 

6,3% 93,7% 100,0%

261 699 960 

27,2% 72,8% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Fettstoffwechselstörung 

 
Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 56,397; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 85,706; p < 0,05 
Tab. 15 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - KHK, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
KHK - koronare Herzkrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 16,232; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 18,948; p < 0,05 
Tab. 16 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Z.n. 
Myokardinfarkt (Vor- und Einweisungsdiagnose), unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

Kreuztabelle 

43 602 645 

6,7% 93,3% 100,0%

5 390 395 

1,3% 98,7% 100,0%

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

84 558 642 

13,1% 86,9% 100,0%

13 305 318 

4,1% 95,9% 100,0%

97 863 960 

10,1% 89,9% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Z.n. Myokardinfarkt 

Gesamt

Kreuztabelle

118 527 645 

18,3% 81,7% 100,0%

10 385 395 

2,5% 97,5% 100,0%

128 912 1040

12,3% 87,7% 100,0%

221 420 641 

34,5% 65,5% 100,0%

22 297 319 

6,9% 93,1% 100,0%

243 717 960 

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

KHK

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 42,253; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 19,838; p < 0,05 
Tab. 17 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - HRST, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
HRST - Herzrhythmusstörung   
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 16,314; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 10,548; p < 0,05 
Tab. 18 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Z.n. 
Apoplex (Vor- und Einweisungsdiagnose), unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 
 

                                                       Kreuztabelle 

49
596 645 

7,6%
92,4% 100,0%

7 388 395 

1,8% 98,2% 100,0%

56 984 1040

5,4% 94,6% 100,0%

68 563 641 

10,6% 89,4% 100,0%

14 305 319 

4,4% 95,6% 100,0%

82 878 960 

8,5% 91,5% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Z.n. Apoplex 

Gesamt

Kreuztabelle

101 544 645 

15,7% 84,3% 100,0%

11 384 395 

2,8% 97,2% 100,0%

112 928 1040

10,8% 89,2% 100,0%

112 529 641 

17,5% 82,5% 100,0%

22 297 319 

6,9% 93,1% 100,0%

134 826 960 

14,0% 86,0% 100,0%

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

Anzahl 

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder 
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

HRST=AV-
Block,

Bradykardie,
Sinusbradyk
ardie,suprav
entrikuläre

Tachykardie,
TAA,

AA,intermittie
rende

Tachykardie,
VHF nein

HRST 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 17,038; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 15,426; p < 0,05 
Tab. 19 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie/ Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - chron. 
Niereninsuffizienz, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
chron. NI - chronische Niereninsuffizienz 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 693,484; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 537,619; p < 0,05 
Tab. 20 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonus - Antihypertensiva, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 

                                                 Kreuztabelle 

540 103 643 

84,0% 16,0% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

540 500 1040

51,9% 48,1% 100,0%

509 131 640 

79,5% 20,5% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

509 451 960 

53,0% 47,0% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Antihypertensiva 

Gesamt 

Kreuztabelle

38 607 645 

5,9% 94,1% 100,0%

   
3 392 395 

,8% 99,2% 100,0%

   
41 999 1040

3,9% 96,1% 100,0%

   
88 553 641 

13,7% 86,3% 100,0%

  
66,8%

17 302 319 

5,3% 94,7% 100,0%

 
35,3% 33,2%

105 855 960 

10,9% 89,1% 100,0%

   

Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 
Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 
Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 
Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 
Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 
Anzahl

% von Vordiagnose.oder.
EWD.art.Hypertonie

 

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose oder
EWD art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

chron.NI 

Gesamt
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Tab. 21 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Betablocker, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Tab. 22 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - ACE- Hemmer, unterteilt nach dem Geschlecht 

 
Tab. 23 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Diuretika, unterteilt nach dem Geschlecht 

Kreuztabelle 

252 391 643 

39,2% 60,8% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

252 788 1040

24,2% 75,8% 100,0%

223 417 640 

34,8% 65,2% 100,0%

1 319 320 

,3% 99,7% 100,0%

224 736 960 

23,3% 76,7% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Diuretika 

Gesamt 

Kreuztabelle 

234 409 643 

36,4% 63,6% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

234 806 1040

22,5% 77,5% 100,0%

259 381 640 

40,5% 59,5% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

259 701 960 

27,0% 73,0% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ACE Antagonisten

Gesamt 

Kreuztabelle 

317 326 643 

49,3% 50,7% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

317 723 1040

30,5% 69,5% 100,0%

290 350 640 

45,3% 54,7% 100,0%

1 319 320 

,3% 99,7% 100,0%

291 669 960 

30,3% 69,7% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ß Blocker 

Gesamt 
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Tab. 24 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Calciumantagonisten, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Tab. 25 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - AT1- Antagonisten, unterteilt nach dem Geschlecht 
AT1 - Angiotensin-II-Rezeptor-Subtyp-1-Antagonisten 
 

Kreuztabelle 

143 500 643 

22,2% 77,8% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

143 897 1040

13,8% 86,3% 100,0%

125 515 640 

19,5% 80,5% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

125 835 960 

13,0% 87,0% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

AT1-Antagonisten

Gesamt 

Kreuztabelle

183 460 643 

28,5% 71,5% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

183 857 1040

17,6% 82,4% 100,0%

164 476 640 

25,6% 74,4% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

164 796 960 

17,1% 82,9% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Ca-Antagonist

Gesamt 
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Tab. 26 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Imidazolinrezeptorantagonisten, unterteilt nach dem 
Geschlecht 

 
Tab. 27 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonie - Alpha- Rezeptor- Blocker, unterteilt nach dem 
Geschlecht 

 

Kreuztabelle 

15 628 643 

2,3% 97,7% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

15 1025 1040

1,4% 98,6% 100,0%

18 622 640 

2,8% 97,2% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

18 942 960 

1,9% 98,1% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Alpha-Rezeptor-Blocker 

Gesamt 

Kreuztabelle 

25 618 643 

3,9% 96,1% 100,0%

0 397 397 

,0% 100,0% 100,0%

25 1015 1040

2,4% 97,6% 100,0%

17 623 640 

2,7% 97,3% 100,0%

0 320 320 

,0% 100,0% 100,0%

17 943 960 

1,8% 98,2% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Imidazolinrezeptoranta- 
gonisten

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1031,568; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 960,000; p < 0,05 
Tab. 28 - Kreuztabelle Vordiagnose art. Hypertonus - antihypertensive Kombinationstherapie, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 110,612; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 12,121; p < 0,05 
Tab. 29 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Neueinstellung auf ein weiteres 
Antihypertensivum, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

Kreuztabelle 

12 17 29

41,4% 58,6% 100,0%

16 658 674 

2,4% 97,6% 100,0%

28 675 703 

4,0% 96,0% 100,0%

4 10 14

28,6% 71,4% 100,0%

40 649 689 

5,8% 94,2% 100,0%

44 659 703 

6,3% 93,7% 100,0%

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

ja 

nein 

EWD hypertensive Krise

Gesamt

ja 

nein 

EWD hypertensive Krise

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja - ACE-
Hemmer,

Calciumanta 

gonist,
Agt-II-

Antagonist,
Betablocker,
Diuretikum, nein 

Neueinstellung 

Antihypertensiva

Gesamt 

                             Kreuztabelle

166 193 119 46 16 103 643

25,8% 30,0% 18,5% 7,2% 2,5% 16,0% 100,0%

0 0 0 0 0 397 397

,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100% 100,0%

166 193 119 46 16 500 1040 

16,0% 18,6% 11,4% 4,4% 1,5% 48,1% 100,0%

162 180 112 40 15 131 640

25,3% 28,1% 17,5% 6,3% 2,3% 20,5% 100,0%

0 0 0 0 0 320 320

,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100% 100,0%

162 180 112 40 15 451 960

16,9% 18,8% 11,7% 4,2% 1,6% 47,0% 100,0%

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl

% von Vordiagnose.art.
Hypertonie

Anzahl
% von Vordiagnose.art. 
Hypertonie 

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie

Gesamt

ja 

nein 

Vordiagnose
art.Hypertonie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

Monothe
rapie

2erKombi

 

 3er Kombi
 

- 4erKombi 5erKombi

 

keine 

Therapie 

 

Kombinationstherapie 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 10,673; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 10,911; p < 0,05 
Tab. 30 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Absetzen eines Antihypertensivums, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 4,432; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 71,462; p < 0,05 
Tab. 31 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. hypertensive Krise - Dosiserhöhung eines 
Antihypertensivums, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

Kreuztabelle 

1 28 29

3,4% 96,6% 100,0%

3 671 674 

,4% 99,6% 100,0%

4 699 703 

,6% 99,4% 100,0%

3 11 14

21,4% 78,6% 100,0%

3 686 689 

,4% 99,6% 100,0%

6 697 703 

,9% 99,1% 100,0%

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

ja

nein

EWD hypertensive Krise

Gesamt

ja

nein

EWD hypertensive Krise

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Dosiserhöhung eines 
Antihypertensivums

Gesamt

Kreuztabelle 

1 28 29

3,4% 96,6% 100,0%

1 673 674 

,1% 99,9% 100,0%

2 701 703 

,3% 99,7% 100,0%

1 13 14

7,1% 92,9% 100,0%

3 686 689 

,4% 99,6% 100,0%

4 699 703 

,6% 99,4% 100,0%

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

Anzahl 

% von EWD.
hypertensive.Krise

ja

nein

EWD hypertensive Krise

Gesamt

ja

nein

EWD hypertensive Krise

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Absetzen eines
Antihypertensivums

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,190; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,141; p > 0,05 
Tab. 32 - Kreuztabelle art. Hypertonus - Z.n. Apoplex - Sekundärprophylaxe mit AT1-Antagonisten, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach Pearson  = 16,666; p < 0,05  
Tab. 33 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach Pearson  = 4,905; p < 0,05  
Tab. 34 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach Pearson  = 22,365; p < 0,05  
Tab. 35 - Kreuztabelle Vor- oder Einweisungsdiagnose Z.n. Herzinfarkt - Geschlecht 
 
 
 
 

Kreuztabelle 

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

97 863 960 

10,1% 89,9% 100,0%

145 1855 2000

7,3% 92,8% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Herzinfarkt
Vordiganose oder

Einweisungsdiagnose

Gesamt 

Kreuztabelle 

9 694 703 

1,3% 98,7% 100,0%

21 682 703 

3,0% 97,0% 100,0%

30 1376 1406

2,1% 97,9% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Einweisungsdiagnose 

 

Z.n. Myokardinfarkt 

Gesamt 

Kreuztabelle 

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

77 883 960 

8,0% 92,0% 100,0%

116 1884 2000

5,8% 94,2% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Z.n. Myokardinfarkt

Gesamt 

Kreuztabelle 

9 37 46

19,6% 80,4% 100,0%

134 466 600

22,3% 77,7% 100,0%

143 503 646

22,1% 77,9% 100,0%

13 48 61

21,3% 78,7% 100,0%

112 468 580

19,3% 80,7% 100,0%

125 516 641

19,5% 80,5% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

ja 

nein 

Apoplex

Gesamt

ja 

nein 

Apoplex

Gesamt

art.Hypertonus
ja

ja

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Agt.II-Antagonisten

Gesamt 
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         Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter Herzinfarkt 

Gesamt 

Infarkt im Alter 
von 60-69 

Jahre 

Infarkt im Alter 
von 70-80 

Jahre keine Angaben 

Frauen Herzinfarkt Vor- oder EWD ja Anzahl 23 22 3 48 

% innerhalb von 
Herzinfarkt Vor-oder EWD 

47,9% 45,8% 6,3% 100,0% 

nein Anzahl 0 0 992 992 
% innerhalb von 
Herzinfarkt Vor- oder EWD 

,0% ,0% 100,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 23 22 995 1040 

% innerhalb von 
Herzinfarkt Vor- oder EWD 

2,2% 2,1% 95,7% 100,0% 

Männer Herzinfarkt Vor-oder EWD ja Anzahl 56 31 10 97 

% innerhalb von 
Herzinfarkt Vor- oder EWD 

57,7% 32,0% 10,3% 100,0% 

nein Anzahl 0 0 863 863 
% innerhalb von 
Herzinfarkt Vor- oder EWD 

,0% ,0% 100,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 56 31 873 960 
% innerhalb von 
Herzinfarkt.Vordiganose.o
der.Einweisungsdiagnose 

5,8% 3,2% 90,9% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 972,060; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 851,168; p < 0,05 

Tab. 36 - Kreuztabelle Vor- oder Einweisungsdiagnose Z.n. Herzinfarkt - Alter, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,848; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 7,820; p < 0,05 
Tab. 37 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - BMI, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
BMI - Body Mass Index 
 

Kreuztabelle

13 30 5 48

27,1% 62,5% 10,4% 100,0%

213 668 111 992 

21,5% 67,3% 11,2% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

26 47 24 97

26,8% 48,5% 24,7% 100,0%

145 412 306 863 

16,8% 47,7% 35,5% 100,0%

171 459 330 960 

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose

ja 

nein 

Herzinfarkt Vordiagnose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja 

nein 

Herzinfarkt Vordiagnose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI < 25 

BMI
         ≥ 25

keine 

Angaben
zum BMI 

BMI

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1,697; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 1,071; p > 0,05 
Tab. 38 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Nikotin, unterteilt nach dem 
Geschlecht 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,024; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 1,841; p > 0,05 
Tab. 39 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - regelmäßiger Alkoholgenuss, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

2 46 48

4,2% 95,8% 100,0%

37 955 992

3,7% 96,3% 100,0%

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

11 86 97

11,3% 88,7% 100,0%

144 719 863

16,7% 83,3% 100,0%

155 805 960

16,1% 83,9% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose 
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder 
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Alkohol 

Gesamt

 Kreuztabelle 

4 44 48

8,3% 91,7% 100,0%

43 949 992

4,3% 95,7% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

18 79 97

18,6% 81,4% 100,0%

126 737 863

14,6% 85,4% 100,0%

144 816 960

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Nikotin

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 9,078; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,244; p > 0,05 
Tab. 40 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung Diabetes 
mellitus, unterteilt nach dem Geschlecht 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 19,245; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 69,466; p < 0,05 
Tab. 41 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung 
Fettstoffwechselstörung, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

23 25 48

47,9% 52,1% 100,0%

208 784 992

21,0% 79,0% 100,0%

231 809 1040

22,2% 77,8% 100,0%

61 36 97

62,9% 37,1% 100,0%

200 663 863

23,2% 76,8% 100,0%

261 699 960

27,2% 72,8% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Fettstoffwechselstörung 

 Gesamt

Kreuztabelle 

21 27 48

43,8% 56,3% 100,0%

242 750 992

24,4% 75,6% 100,0%

263 777 1040

25,3% 74,7% 100,0%

25 72 97

25,8% 74,2% 100,0%

203 660 863

23,5% 76,5% 100,0%

228 732 960

23,8% 76,3% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder 
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Diabetes mellitus
gesamt

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 16,427; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 19,289; p < 0,05 
Tab. 42 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung art. 
Hypertonus, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 278,426; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 259,827; p < 0,05 
Tab. 43 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung  KHK, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
KHK - koronare Herzkrankheit 
 

Kreuztabelle

43 5 48

89,6% 10,4% 100,0%

85 907 992

8,6% 91,4% 100,0%

128 912 1040

12,3% 87,7% 100,0%

90 7 97

92,8% 7,2% 100,0%

153 710 863

17,7% 82,3% 100,0%

243 717 960

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

KHK

Gesamt

Kreuztabelle 

43 5 48

89,6% 10,4% 100,0%

600 392 992

60,5% 39,5% 100,0%

643 397 1040

61,8% 38,2% 100,0%

84 13 97

86,6% 13,4% 100,0%

556 307 863

64,4% 35,6% 100,0%

640 320 960

66,7% 33,3% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

art. Hypertonie

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 17,348; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 14,686; p < 0,05 
Tab. 44 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Hausmedikation antihypertensive Therapie, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 13,001; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 =16,616; p < 0,05 
Tab. 45 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Hausmedikation ACE- Antagonist, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 10,439; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 28,528; p < 0,05 
Tab. 46 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Hausmedikation Betablocker, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
 

Kreuztabelle

21 18 39

53,8% 46,2% 100,0%

296 705 1001

29,6% 70,4% 100,0%

317 723 1040

30,5% 69,5% 100,0%

44 33 77

57,1% 42,9% 100,0%

247 636 883 

28,0% 72,0% 100,0%

291 669 960 

30,3% 69,7% 100,0%

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ß-Blocker

Gesamt 

Kreuztabelle

18 21 39

46,2% 53,8% 100,0%

216 785 1001

21,6% 78,4% 100,0%

234 806 1040

22,5% 77,5% 100,0%

36 41 77

46,8% 53,2% 100,0%

223 660 883 

25,3% 74,7% 100,0%

259 701 960 

27,0% 73,0% 100,0%

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ACE-Antagonisten

Gesamt 

Kreuztabelle

33 6 39

84,6% 15,4% 100,0%

507 494 1001

50,6% 49,4% 100,0%

540 500 1040

51,9% 48,1% 100,0%

57 20 77

74,0% 26,0% 100,0%

453 430 883 

51,3% 48,7% 100,0%

510 450 960 

53,1% 46,9% 100,0%

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Antihypertensiva

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 36,864; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 40,143; p < 0,05 
Tab. 47 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Hausmedikation Antikoagulation, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 19,117; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 29,667; p < 0,05 
Tab. 48 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Myokardinfarkt - Hausmedikation Lipidsenker, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
 

 Kreuztabelle 

18 21 39

46,2% 53,8% 100,0%

181 820 1001

18,1% 81,9% 100,0%

199 841 1040

19,1% 80,9% 100,0%

35 42 77

45,5% 54,5% 100,0%

168 715 883 

19,0% 81,0% 100,0%

203 757 960 

21,1% 78,9% 100,0%

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Lipidsenker gesamt

Gesamt 

 Kreuztabelle 

27 12 39

69,2% 30,8% 100,0%

253 748 1001

25,3% 74,7% 100,0%

280 760 1040

26,9% 73,1% 100,0%

56 21 77

72,7% 27,3% 100,0%

318 565 883 

36,0% 64,0% 100,0%

374 586 960 

39,0% 61,0% 100,0%

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

Anzahl 

% von Myokardinfarkt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

ja

nein

Myokardinfarkt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Antikoagulation

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 66,004; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 64,316; p < 0,05 
Tab. 49 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Z.n. Koronarbypass-OP, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 79,575; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 98,027; p < 0,05 
Tab. 50 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Z.n. PTCA, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
PTCA - perkutane, transluminale Koronarangiographie 
 

Kreuztabelle

7 41 48

14,6% 85,4% 100,0%

5 987 992

,5% 99,5% 100,0%

12 1028 1040

1,2% 98,8% 100,0%

25 72 97

25,8% 74,2% 100,0%

23 840 863

2,7% 97,3% 100,0%

48 912 960

5,0% 95,0% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

PTCA

Gesamt

Kreuztabelle 

8 40 48

16,7% 83,3% 100,0%

10 982 992

1,0% 99,0% 100,0%

18 1022 1040

1,7% 98,3% 100,0%

27 70 97

27,8% 72,2% 100,0%

45 818 863

5,2% 94,8% 100,0%

72 888 960

7,5% 92,5% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Koronarbypass

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 79,402; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 92,622; p < 0,05 
Tab. 51 - Kreuztabelle Z.n. Myokardinfarkt (Vor- bzw. Einweisungsdiagnose) - Z.n. Stentimplantation, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
KHK - koronare Herzkrankheit 
MI - Myokardinfarkt 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 5,778; p < 0,05  
Tab. 52 - Kreuztabelle Vordiagnose Z.n. Apoplex - unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Tab. 53 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Z.n. Apoplex - unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

   Kreuztabelle

5 698 703 

,7% 99,3% 100,0%

10 693 703 

1,4% 98,6% 100,0%

15 1391 1406

1,1% 98,9% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Apoplex
Einweisungsdiagnose 

Gesamt 

          Kreuztabelle

52 988 1040

5,0% 95,0% 100,0%

73 887 960 

7,6% 92,4% 100,0%

125 1875 2000

6,3% 93,8% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Z.n. Apoplex

Gesamt 

Kreuztabelle 

6 42 48

12,5% 87,5% 100,0%

3 989 992

,3% 99,7% 100,0%

9 1031 1040

,9% 99,1% 100,0%

22 75 97

22,7% 77,3% 100,0%

18 845 863

2,1% 97,9% 100,0%

40 920 960

4,2% 95,8% 100,0%

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von Herzinfarkt.
Vordiganose.oder.
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

Herzinfarkt Vordiganose
oder 
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Stent bei KHK bzw.MI 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach Pearson  = 7,745; p < 0,05  
Tab. 54 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex Vor- oder Einweisungsdiagnose, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

        Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter Apoplex 

Gesamt 
60-69 Jahre 70-80 Jahre 

keine 
Angaben 

Frauen Apoplex Vor- oder EWD ja Anzahl 21 25 10 56 

% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

37,5% 44,6% 17,9% 100,0% 

nein Anzahl 0 0 983 984 

% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

,0% ,0% 99,9% 100,0% 

Gesamt Anzahl 21 26 993 1040 

% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

2,0% 2,5% 95,5% 100,0% 

Männer Apoplex Vor- oder EWD ja Anzahl 40 27 15 82 
% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

48,8% 32,9% 18,3% 100,0% 

nein Anzahl 0 0 878 878 
% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

,0% ,0% 100,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 40 27 893 960 
% innerhalb von Apoplex 
Vor- oder EDW 

4,2% 2,8% 93,0% 100,0% 

 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 826,820; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 771,215; p < 0,05 

Tab. 55 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex Vor- oder Einweisungsdiagnose - Alter, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1,025; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 2,310; p > 0,05 
Tab 56 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD)  - Nikotinkonsum, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 

Kreuztabelle 

1 55 56

1,8% 98,2% 100,0%

46 938 984

4,7% 95,3% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

17 65 82

20,7% 79,3% 100,0%

127 751 878

14,5% 85,5% 100,0%

144 816 960

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Nikotin 

Gesamt 

 Kreuztabelle 

56 984 1040

5,4% 94,6% 100,0%

82 878 960 

8,5% 91,5% 100,0%

138 1862 2000

6,9% 93,1% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,424; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,151; p > 0,05 
Tab 57 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Alkoholkonsum, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,18; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 7,876; p < 0,05 
Tab. 58 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD)  - Body Mass Index, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
BMI - Body Mass Index 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

Kreuztabelle 

12 38 6 56

21,4% 67,9% 10,7% 100,0%

214 660 110 984

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

23 39 20 82

28,0% 47,6% 24,4% 100,0%

148 420 310 878

16,9% 47,8% 35,3% 100,0%

171 459 330 960

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt 

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI < 25 

BMI
         ≥ 25

keine
Angaben
zum BMI

BMI

Gesamt

 Kreuztaballe 

3 53 56

5,4% 94,6% 100,0%

36 948 984

3,7% 96,3% 100,0%

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

12 70 82

14,6% 85,4% 100,0%

143 735 878

16,3% 83,7% 100,0%

155 805 960

16,1% 83,9% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Alkohol

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 6,246; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 12,654; p < 0,05 
Tab. 59 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD)  - Fettstoffwechselstörung, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 14,328; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 9,436; p < 0,05 
Tab. 60 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD)  - Begleiterkrankung Diabetes mellitus, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 

 

Kreuztabelle

26 30 56

46,4% 53,6% 100,0%

235 749 984

23,9% 76,1% 100,0%

261 779 1040

25,1% 74,9% 100,0%

31 51 82

37,8% 62,2% 100,0%

199 679 878 

22,7% 77,3% 100,0%

230 730 960

24,0% 76,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Diabetes mellitus
gesamt 

Gesamt 

Kreuztabelle 

20 36 56

35,7% 64,3% 100,0%

211 773 984

21,4% 78,6% 100,0%

231 809 1040

22,2% 77,8% 100,0%

36 46 82

43,9% 56,1% 100,0%

225 653 878

25,6% 74,4% 100,0%

261 699 960

27,2% 72,8% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apople Vordiagnose 

oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Fettstoffwechselstörung 

 
Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 16,529; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 10,667; p < 0,05 
Tab. 61 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Begleiterkrankung art. Hypertonie, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 19,169; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 20,230; p < 0,05 
Tab. 62 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - antihypertensive Therapie, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

45 11 56

80,4% 19,6% 100,0%

495 489 984

50,3% 49,7% 100,0%

540 500 1040

51,9% 48,1% 100,0%

63 19 82

76,8% 23,2% 100,0%

447 431 878

50,9% 49,1% 100,0%

510 450 960

53,1% 46,9% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Antihypertensiva 

Gesamt 

 Kreuztabelle 

49 7 56

87,5% 12,5% 100,0%

594 390 984

60,4% 39,6% 100,0%

643 397 1040

61,8% 38,2% 100,0%

68 14 82

82,9% 17,1% 100,0%

572 306 878

65,1% 34,9% 100,0%

640 320 960

66,7% 33,3% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

art.Hypertonus

Gesamt 
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Tab.63 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Cacliumantagonisten in der Hausmedikation, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Tab.64 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Betablocker in der Hausmedikation, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Tab. 65 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Diuretika, unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose  
 

Kreuztabelle 

Anzahl 

27 29 56

225 759 984 

252 788 1040

28 54 82

196 682 878 

224 736 960 

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Diuretika

Gesamt

                                                    Kreuztabelle 

27 29 56

48,2% 51,8% 100,0%

290 694 984

29,5% 70,5% 100,0%

317 723 1040

30,5% 69,5% 100,0%

33 49 82

40,2% 59,8% 100,0%

258 620 878

29,4% 70,6% 100,0%

291 669 960

30,3% 69,7% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ß- Blocker

Gesamt 

                                                                                    Kreuztabelle 

20 36 56

35,7% 64,3% 100,0%

163 821 984 

16,6% 83,4% 100,0%

183 857 1040

17,6% 82,4% 100,0%

22 60 82

26,8% 73,2% 100,0%

142 736 878 

16,2% 83,8% 100,0%

164 796 960 

17,1% 82,9% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Ca-Antagonist

Gesamt 
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Tab. 66 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Hausmedikation mit AT1-Antagonisten, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
AT1 - Angiotensin-II-Rezeptor-Subtyp-1-Antagonisten  
 

 
Tab. 67 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Hausmedikation mit ACE-Hemmern, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
ACE - Angiotensin Converting Enzyme 
 

Kreuztabelle 

23 33 56

41,1% 58,9% 100,0%

211 773 984 

21,4% 78,6% 100,0%

234 806 1040

22,5% 77,5% 100,0%

36 46 82

43,9% 56,1% 100,0%

223 655 878 

25,4% 74,6% 100,0%

259 701 960 

27,0% 73,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

ACE-Hemmer

Gesamt

Kreuztabelle 

9 47 56

16,1% 83,9% 100,0%

134 850 984

13,6% 86,4% 100,0%

143 897 1040

13,8% 86,3% 100,0%

14 68 82

17,1% 82,9% 100,0%

111 767 878

12,6% 87,4% 100,0%

125 835 960

13,0% 87,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

AT1-Antagonisten

Gesamt 
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Tab. 68 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - antihypertensive Kombinationstherapie, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
  

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 11,495; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 34,898; p < 0,05 
Tab. 69 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Begleiterkrankung KHK, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
KHK - koronare Herzkrankheit   
 

Kreuztabelle 

15 41 56

26,8% 73,2% 100,0%

113 871 984

11,5% 88,5% 100,0%

128 912 1040

12,3% 87,7% 100,0%

43 39 82

52,4% 47,6% 100,0%

200 678 878

22,8% 77,2% 100,0%

243 717 960

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose 
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

KHK

Gesamt 

 Kreuztabelle 

35 21 56

62,5% 37,5% 100,0%

338 646 984

34,3% 65,7% 100,0%

373 667 1040

35,9% 64,1% 100,0%

44 38 82

53,7% 46,3% 100,0%

302 576 878

34,4% 65,6% 100,0%

346 614 960

36,0% 64,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex. 
Vordiagnose.oder.EWD

ja 

nein 

Apoplex Vordiagnose 
oder EWD

Gesamt 

ja 

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

Kombinationstherapie

keine
Kombinations 

-therapie 

Kombinationstherapie 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 4,398; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 12,823; p < 0,05 
Tab. 70 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Begleiterkrankung Z.n. Myokardinfarkt, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 19,556; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 8,124; p < 0,05 
Tab. 71 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Begleiterkrankung HRST, unterteilt nach 
dem Geschlecht  (berücksichtigt wurde: AV- Block, Bradykardie, Sinusbradykardie, supraventrikuläre 
Tachykardie, TAA, AA, intermittierende Tachykardie, VHF) 
EWD - Einweisungsdiagnose 
HRST - Herzrhythmusstörung 
 

 Kreuztabelle

 

16 40 56

28,6% 71,4% 100,0%

96 888 984 

9,8% 90,2% 100,0%

112 928 1040

10,8% 89,2% 100,0%

20 62 82

24,4% 75,6% 100,0%

114 764 878 

13,0% 87,0% 100,0%

134 826 960 

14,0% 86,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

ja

nein

Apoplex Vordiagnose
oder EWD

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich

HRST=AV-
Block,

Bradykardie,
Sinusbrady- 

k 

kardie,suprav
entrikuläre

Tachykardie, 
TAA,

AA,intermittie- 
rende 

Tachykardie, 
VHF nein

HRST

Gesamt 

Kreuztabelle 

5 51 56

8,9%

 

91,1% 100,0%

34 950 984

3,5% 96,5%

 

100,0%

39

 

1001 1040

3,8%

 

96,3% 100,0%

15 67

 

82

18,3% 81,7% 100,0%

62 816 878

7,1% 92,9% 100,0%

77

 

883

 

960

8,0% 92,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

Anzahl 

% von Apoplex.
Vordiagnose.oder.EWD

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

ja

nein 

Apoplex Vordiagnose
oder EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Myokardinfarkt

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 33,336; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 34,607; p < 0,05 
Tab.72 - Kreuztabelle Z.n. Apoplex (Vordiagnose oder EWD) - Anwendung von Medikamenten zur 
Antikoagulation, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer = 20,040; p < 0,05  
Tab.73 - Kreuztabelle Vordiagnose periphere, arterielle Verschlusskrankheit (paVK) - Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 13,499; p < 0,05  
Tab.74 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose paVK, unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 33,715; p < 0,05  
Tab.75 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle

22 1018 1040

2,1% 97,9% 100,0%

58 902 960

6,0% 94,0% 100,0%

80 1920 2000

4,0% 96,0% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich

Geschlecht

Gesamt

ja nein

paVK

Gesamt

Kreuztabelle 

34 1006 1040

3,3% 96,7% 100,0%

92 868 960 

9,6% 90,4% 100,0%

126 1874 2000

6,3% 93,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

paVK Vor-  
oder

Einweisungsdiagnose 

Gesamt 

Kreuztabelle 

13 690 703 

1,8% 98,2% 100,0%

39 664 703 

5,5% 94,5% 100,0%

52 1354 1406

3,7% 96,3% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

paVK Einweisung

Gesamt 

Kreuztabelle 

32 20 52

61,5% 38,5% 100,0%

248 740 988

25,1% 74,9% 100,0%

280 760 1040

26,9% 73,1% 100,0%

52 21 73

71,2% 28,8% 100,0%

322 565 887

36,3% 63,7% 100,0%

374 586 960

39,0% 61,0% 100,0%

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

Anzahl 

% von Apoplexie

ja

nein

Apoplexie

Gesamt

ja

nein

Apoplexie

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Antikoagulation

Gesamt
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           Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter 

Gesamt 
60-69 
Jahre 

70-80 
Jahre 

Frauen paVK Vor- oder EWD ja Anzahl 6 28 34 

% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

17,6% 82,4% 100,0% 

nein Anzahl 484 522 1006 

% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

48,1% 51,9% 100,0% 

Gesamt Anzahl 490 550 1040 
% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

47,1% 52,9% 100,0% 

Männer paVK Vor- oder EWD ja Anzahl 45 47 92 

% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

48,9% 51,1% 100,0% 

nein Anzahl 390 478 868 
% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

44,9% 55,1% 100,0% 

Gesamt Anzahl 435 525 960 
% innerhalb von paVK 
Vor- oder EWD 

45,3% 54,7% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 12,250; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 0,532; p > 0,05 

Tab.76 - Kreuztabelle Vordiagnose paVK - Alter, unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 11,836; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 4,285; p < 0,05 

Tab.77 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung Z.n. Apoplex, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle 

6 28 34

17,6% 82,4% 100,0%

46 960 1006

4,6% 95,4% 100,0%

52 988 1040

5,0% 95,0% 100,0%

12 80 92

13,0% 87,0% 100,0%

61 807 868

7,0% 93,0% 100,0%

73 887 960

7,6% 92,4% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Apoplex

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 21,893; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 5,999; p < 0,05 
Tab.78 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung KHK, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
KHK - koronare Herzkrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 27,611; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 5,148; p < 0,05 
Tab.79 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung Z.n. Myokardinfarkt, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle 

7 27 34

20,6% 79,4% 100,0%

32 974 1006

3,2% 96,8%

 

100,0%

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

13 79 92

14,1% 85,9% 100,0%

64 804 868

7,4% 92,6% 100,0%

77 883 960

8,0% 92,0% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Myokardinfarkt

Gesamt

Kreuztabelle 

13 21 34

38,2% 61,8% 100,0%

115 891 1006

11,4% 88,6% 100,0%

128 912 1040

12,3% 87,7% 100,0%

33 59 92

35,9% 64,1% 100,0%

210 658 868

24,2% 75,8% 100,0%

243 717 960

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

KHK

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 11,361; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 19,461; p < 0,05 
Tab.80 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung Diabetes mellitus, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 41,996; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 44,230; p < 0,05 
Tab.81 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Fettstoffwechselstörung, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle 

23 11 34

67,6% 32,4% 100,0%

208 798 1006

20,7% 79,3% 100,0%

231 809 1040

22,2% 77,8% 100,0%

52 40 92

56,5% 43,5% 100,0%

209 659 868

24,1% 75,9% 100,0%

261 699 960

27,2% 72,8% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Fettstoffwechselstörung 

 
Gesamt

Kreuztabelle 

17 17 34

50,0% 50,0% 100,0%

246 760 1006

24,5% 75,5% 100,0%

263 777 1040

25,3% 74,7% 100,0%

39 53 92

42,4% 57,6% 100,0%

189 678 867

21,8% 78,2% 100,0%

228 731 959

23,8% 76,2% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Diabetes mellitus
gesamt

Gesamt



LVI | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 21,702; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 10,104; p < 0,05 
Tab.82 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Begleiterkrankung art. Hypertonie, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 14,038; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 50,749; p < 0,05 
Tab.83 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Nikotinkonsum, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle 

6 28 34

17,6% 82,4% 100,0%

41 965 1006

4,1% 95,9% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

37 55 92

40,2% 59,8% 100,0%

107 761 868

12,3% 87,7% 100,0%

144 816 960

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Nikotin

Gesamt

Kreuztabelle 

34 0 34

100,0% ,0% 100,0%

609 397 1006

60,5% 39,5% 100,0%

643 397 1040

61,8% 38,2% 100,0%

75 17 92

81,5% 18,5% 100,0%

565 303 868

65,1% 34,9% 100,0%

640 320 960

66,7% 33,3% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

art.Hypertonus

Gesamt



LVII | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 2,507; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 11,031; p < 0,05 
Tab.84 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - regelmäßiger Alkoholgenuss, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1,112; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 30,470; p < 0,05 
Tab.85 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - BMI, unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle 

7 25 2 34

20,6% 73,5% 5,9% 100,0%

219 673 114 1006

21,8% 66,9% 11,3% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

20 64 8 92

21,7% 69,6% 8,7% 100,0%

151 395 322 868 

17,4% 45,5% 37,1% 100,0%

171 459 330 960 

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

ja 

nein 

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja 

nein 

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI < 25 
BMI

         ≥ 25

keine 

Angaben
zum BMI 

BMI

Gesamt 

Kreuztabelle 

3 31 34

8,8% 91,2% 100,0%

36 970 1006

3,6% 96,4% 100,0%

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

26 66 92

28,3% 71,7% 100,0%

129 739 868

14,9% 85,1% 100,0%

155 805 960

16,1% 83,9% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Alkohol 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 178,560; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 152,456; p < 0,05 
Tab.86 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Z.n. therapeutisch PTA, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
PTA - perkutane, transluminale Angiographie 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 29,617; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 9,445; p < 0,05 
Tab.87 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Z.n. therapeutisch Stentimplantation, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

Kreuztabelle

1 33 34

2,9% 97,1% 100,0%

0 1006 1006

,0% 100,0% 100,0%

1 1039 1040

,1% 99,9% 100,0%

1 91 92

1,1% 98,9% 100,0%

0 868 868

,0% 100,0% 100,0%

1 959 960

,1% 99,9% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Stent bei paVK

Gesamt

Kreuztabelle 

6 28 34

17,6% 82,4% 100,0%

0 1006 1006

,0% 100,0% 100,0%

6 1034 1040

,6% 99,4% 100,0%

17 75 92

18,5% 81,5% 100,0%

1 867 868

,1% 99,9% 100,0%

18 942 960

1,9% 98,1% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

PTA 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 93,539; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 76,279; p < 0,05 
Tab.88 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Z.n. therapeutische Bypass- Op, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

        Kreuztabelle 

Geschlecht 

Invasive Eingriffe 

Gesamt ja nein 
Frauen paVK Vor- oder EWD ja Anzahl 9 25 34 

% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

26,5% 73,5% 100,0% 

nein Anzahl 0 1006 1006 

% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

,0% 100,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 9 1031 1040 
% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

,9% 99,1% 100,0% 

Männer paVK.Vordiagnose.oder.Ein
weisungsdiagnose 

ja Anzahl 27 65 92 
% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

29,3% 70,7% 100,0% 

nein Anzahl 0 868 868 
% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

,0% 100,0% 100,0% 

Gesamt Anzahl 27 933 960 
% innerhalb von paVK Vor- 
oder EWD 

2,8% 97,2% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 268,619; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 262,111; p < 0,05 

Tab.89 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Z.n. invasiven Eingriff (PTA-/Stent-
/Bypassversorgung), unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 Kreuztabelle 

4 30 34

11,8% 88,2% 100,0%

1 1005 1006

,1% 99,9% 100,0%

5 1035 1040

,5% 99,5% 100,0%

10 82 92

10,9% 89,1% 100,0%

2 866 868

,2% 99,8% 100,0%

12 948 960

1,3% 98,8% 100,0%

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

Anzahl 

% von paVK.Vordiagnose. 
oder. 
Einweisungsdiagnose 

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja

nein

paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Bypass bei paVK 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 62,146; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 42,981; p < 0,05 
Tab.90 - Kreuztabelle Vordiagnose paVK - Antikoagulation, unterteilt nach dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 389,516; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 311,659; p < 0,05 
Tab.91 - Kreuztabelle paVK (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Diabetesdauer (in Jahre), unterteilt nach 
dem Geschlecht 
paVK - periphere, arterielle Verschlusskrankheit 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 9,531; p < 0,05  
Tab.92 -Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 1 - Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus  
 

Kreuztabelle 

22 1018 1040

2,1% 97,9% 100,0%

5 955 960 

,5% 99,5% 100,0%

27 1973 2000

1,4% 98,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

D.m. Typ 1

Gesamt 

Kreuztabelle 

6 3 4 13

46,2% 23,1% 30,8% 100,0%

6 3 4 13

46,2% 23,1% 30,8% 100,0%

14 6 12 32

43,8% 18,8% 37,5% 100,0%

14 6 12 32

43,8% 18,8% 37,5% 100,0%

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

Anzahl

% von paVK.Vordiagnose.
oder.
Einweisungsdiagnose

ja paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

ja paVK Vordiagnose oder
Einweisungsdiagnose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

0-10 Jahre 11- 20 Jahre über 20 Jahre

Diabetesdauer bis 2006

Gesamt 

Kreuztabelle

18 2 1 1 22

81,8% 9,1% 4,5% 4,5% 100,0%

201 54 4 759 1018

19,7% 5,3% ,4% 74,6% 100,0%

219 56 5 760 1040

21,1% 5,4% ,5% 73,1% 100,0%

37 8 1 12 58

63,8% 13,8% 1,7% 20,7% 100,0%

260 64 4 574 902

28,8% 7,1% ,4% 63,6% 100,0%

297 72 5 586 960

30,9% 7,5% ,5% 61,0% 100,0%

Anzahl 

% von paVK

Anzahl 

% von paVK

Anzahl 

% von paVK

Anzahl 

% von paVK

Anzahl 

% von paVK

Anzahl 

% von paVK

ja 

nein 

paVK

Gesamt 

ja 

nein 

paVK

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

Thrombozyten-
aggregations-
hemmer

Antikoagu-
lanzien

Kombination 

aus
Thrombozyten- 
aggregations-
hemmer +
Gerinnungs-

hemmung nein 

Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmer

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 0,588; p > 0,05  
Tab.93 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 2 - Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 17,879; p < 0,05  
Tab.94 - Kreuztabelle Diabetes mellitus (ohne Typisierung) - Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus  
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 0,555; p > 0,05  
Tab.95 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt (inkludiert Typ1/2 und D.m. ohne Typangaben) - Geschlecht 
 
 
 
 

Kreuztabelle 

261 779 1040

25,1% 74,9% 100,0%

230 730 960 

24,0% 76,0% 100,0%

491 1509 2000

24,6% 75,5% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Diabetes mellitus
gesamt 

Gesamt 

Kreuztabelle 

1 1039 1040

,1% 99,9% 100,0%

19 941 960 

2,0% 98,0% 100,0%

20 1980 2000

1,0% 99,0% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

D.m. ohne Typangabe 

Gesamt 

Kreuztabelle 

238 802 1040

22,9% 77,1% 100,0%

206 754 960 

21,5% 78,5% 100,0%

444 1556 2000

22,2% 77,8% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

D.m. Typ 2 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 304,834; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 406,501; p < 0,05 
Tab.96 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Alter, zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 13,225; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 55,219; p < 0,05 
Tab.97 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - BMI, unterteilt nach dem Geschlecht 
BMI - Body Mass Index 
 

40 199 22 261

15,3% 76,2% 8,4% 100,0%

186 499 94 779

23,9% 64,1% 12,1% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

39 155 36 230

17,0% 67,4% 15,7% 100,0%

132 304 294 730

18,1% 41,6% 40,3% 100,0%

171 459 330 960

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt
Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt
Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt
Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt
Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt
Anzahl 
% von Diabetes.
mellitus.gesamt

ja

nein

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt

ja

nein

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI< 25
BMI

      ≥ 25

keine 
Angaben
zum BMI

BMI

Gesamt

Kreuztabelle 

80 13 168 261

30,7% 5,0% 64,3% 100,0%

0 0 779 779

,0% ,0% 100,0% 100,0%

80 13 947 1040

7,7% 1,3% 91,1% 100,0%

99 14 117 230

43,0% 6,1% 50,9% 100,0%

0 0 730 730

,0% ,0% 100,0% 100,0%

99 14 847 960

10,3% 1,5% 88,2% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

60-69 Jahre

 

70-80 Jahre 

 

keine 

Angaben

Erstdiagnose im Alter von

Gesamt

  

Kreuztabelle 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 0,382; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,280; p > 0,05 
Tab.98 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Nikotinkonsum, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 4,747; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 1,452; p > 0,05 
Tab.99 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Alkoholkonsum, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

4 257 261 

1,5% 98,5% 100,0%

35 744 779 

4,5% 95,5% 100,0%

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

43 187 230 

18,7% 81,3% 100,0%

112 618 730 

15,3% 84,7% 100,0%

155 805 960 

16,1% 83,9% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Alkohol 

Gesamt

Kreuztabelle

10 251 261 

3,8% 96,2% 100,0%

37 742 779 

4,7% 95,3% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

37 193 230 

16,1% 83,9% 100,0%

107 623 730 

14,7% 85,3% 100,0%

144 816 960 

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Nikotin

Gesamt



LXIV | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 24,062; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 94,911; p < 0,05 
Tab.100 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - diabetische Nephropathie, unterteilt nach dem Geschlecht  
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 34,663; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 61,031; p < 0,05 
Tab.101 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - diabetische Neuropathie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle 

13 248 261 

5,0% 95,0% 100,0%

1 778 779 

,1% 99,9% 100,0%

14 1026 1040

1,3% 98,7% 100,0%

23 207 230 

10,0% 90,0% 100,0%

3 727 730 

,4% 99,6% 100,0%

26 934 960 

2,7% 97,3% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

diab. Neuropathie

Gesamt

 Kreuztabelle 

27 234 261 

10,3% 89,7% 100,0%

0 779 779 

,0% 100,0% 100,0%

27 1013 1040

2,6%

 

97,4% 100,0%

50 180 230 

21,7% 78,3% 100,0%

0 730 730 

,0% 100,0% 100,0%

50 910 960 

5,2% 94,8% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

diabetsiche 

Nephropathie 

Gesamt



LXV | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 8,057; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 38,569; p < 0,05 
Tab.102 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - diabetische Retinopathie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 8,057; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 22,381; p < 0,05 
Tab.103 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - diabetische Angiopathie, unterteilt nach dem Geschlecht 

Kreuztabelle

4 257 261 

1,5% 98,5% 100,0%

1 778 779 

,1% 99,9% 100,0%

5 1035 1040

,5% 99,5% 100,0%

7 223 230 

3,0% 97,0% 100,0%

0 730 730 

,0% 100,0% 100,0%

7 953 960 

,7% 99,3% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

diab. Angiopathie

Gesamt

Kreuztabelle

4 257 261 

1,5% 98,5% 100,0%

1 778 779 

,1% 99,9% 100,0%

5 1035 1040

,5% 99,5% 100,0%

12 218 230 

5,2% 94,8% 100,0%

0 730 730 

,0% 100,0% 100,0%

12 948 960 

1,3% 98,8% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

diab. Retinopathie 

Gesamt



LXVI | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 14,328; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 9,436; p < 0,05 
Tab.104 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Begleiterkrankung Z.n. Apoplex, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 10,489; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 2,332; p > 0,05 
Tab.105 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Begleiterkrankung KHK, unterteilt nach dem Geschlecht 
KHK - koronare Herzkrankheit 
 
 

Kreuztabelle 

47 214 261 

18,0% 82,0% 100,0%

81 698 779 

10,4% 89,6% 100,0%

128 912 1040

12,3% 87,7% 100,0%

67 163 230 

29,1% 70,9% 100,0%

176 554 730 

24,1% 75,9% 100,0%

243 717 960 

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

KHK

Gesamt

Kreuztabelle 

26 235 261 

10,0% 90,0% 100,0%

30 752 779 

3,5% 96,5% 100,0%

56 988 1040

5,0% 95,0% 100,0%

31 199 230 

13,5% 86,5% 100,0%

51 679 730 

7,0% 93,0% 100,0%

82 878 960 

8,5% 91,5% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Apoplex

Gesamt



LXVII | S e i t e 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 9,315; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,195; p > 0,05 
Tab.106 - Kreuztabelle Diabetes mellitus gesamt - Begleiterkrankung Z.n. Myokardinfarkt (Vor- und 
Einweisungsdiagnose), unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 240,159; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 41,349; p < 0,05 
Tab.107 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 1 - Insulintherapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus  

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 470,074; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 445,410; p < 0,05 
Tab.108 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 2 - orale Antidiabetika, unterteilt nach dem Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus 

Kreuztabelle 

123 115 238 

51,7% 48,3% 100,0%

0 802 802 

,0% 100,0% 100,0%

123 917 1040

11,8% 88,2% 100,0%

108 98 206 

52,4% 47,6% 100,0%

0 754 754 

,0% 100,0% 100,0%

108 852 960 

11,3% 88,8% 100,0%

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

ja 

nein 

D.m. 
Typ 2 

Gesamt

ja 

nein 

D.m. 
Typ 2 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

orale Antidiabetika

Gesamt

Kreuztabelle 

22 0 22

100,0% ,0% 100,0%

67 951 1018

6,6% 93,4% 100,0%

89 951 1040

8,6% 91,4% 100,0%

5 0 5 

100,0% ,0% 100,0%

81 874 955

8,5% 91,5% 100,0%

86 874 960

9,0% 91,0% 100,0%

Anzahl 

% von D.m.I

Anzahl 

% von D.m.I

Anzahl 

% von D.m.I

Anzahl 

% von D.m.I

Anzahl 

% von D.m.I

Anzahl 

% von D.m.I

ja

nein

D.m.Typ 1 

Gesamt 

ja

nein

D.m. Typ 1

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Insulintherapie 

Gesamt 

Kreuztabelle 

21 240 261 

8,0% 92,0% 100,0%

27 752 779 

3,5% 96,5% 100,0%

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

25 205 230 

10,9% 89,1% 100,0%

72 658 730 

9,9% 90,1% 100,0%

97 863 960 

10,1% 89,9% 100,0%

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

Anzahl 

% von Diabetes.
mellitus.gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

ja 

nein 

Diabetes mellitus gesamt

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Myokardinfarkt

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 151,412; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 296,457; p < 0,05 
Tab.109 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 2 - Insulintherapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 143,830; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 132,954; p < 0,05 
Tab.110 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 2 - diätische Therapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus 
 
 
 
 
 

Kreuztabelle 

41 197 238 

17,2% 82,8% 100,0%

0 802 802 

,0% 100,0% 100,0%

41 999 1040

3,9% 96,1% 100,0%

35 171 206 

17,0% 83,0% 100,0%

0 754 754 

,0% 100,0% 100,0%

35 925 960 

3,6% 96,4% 100,0%

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

ja 

nein 

D.m. Typ 2 

Gesamt

ja 

nein 

D.m. Typ 2 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

diätisch

Gesamt

Kreuztabelle 

67 171 238 

28,2% 71,8% 100,0%

22 780 802 

2,7% 97,3% 100,0%

89 951 1040

8,6% 91,4% 100,0%

81 125 206 

39,3% 60,7% 100,0%

5 749 754 

,7% 99,3% 100,0%

86 874 960 

9,0% 91,0% 100,0%

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

Anzahl 

% von D.m.II

ja 

nein 

D.m. Typ 2 

Gesamt

ja 

nein 

D.m. Typ 2 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Insulintherapie

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 237,608; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 460,230; p < 0,05 
Tab.111 - Kreuztabelle Diabetes mellitus Typ 2 - kombinierte Therapie von Insulinen und oralen 
Antidiabetika, unterteilt nach dem Geschlecht 
D.m. - Diabetes mellitus 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 0,382; p < 0,05  
Tab.112 - Kreuztabelle Hyperlipoproteinämie, unterteilt nach dem Geschlecht 
HLP - Hyperlipoproteinämie 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 7297; p < 0,05  
Tab.113 - Kreuztabelle isolierte Hypercholesterinämie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 
 
 

Kreuztabelle

111 929 1040

10,7% 89,3% 100,0%

173 787 960

18,0% 82,0% 100,0%

284 1716 2000

14,2% 85,8% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich

Geschlecht

Gesamt

ja nein

HLP

Gesamt

Kreuztabelle

28 1012 1040

2,7% 97,3% 100,0%

10 950 960

1,0% 99,0% 100,0%

38 1962 2000

1,9% 98,1% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Hypercholesterinämie

Gesamt

Kreuztabelle

16 107 123 

13,0% 87,0% 100,0%

16 107 123 

13,0% 87,0% 100,0%

51 64 115 

44,3% 55,7% 100,0%

22 780 802 

2,7% 97,3% 100,0%

73 844 917 

8,0% 92,0% 100,0%

20 88 108 

18,5% 81,5% 100,0%

20 88 108 

18,5% 81,5% 100,0%

61 37 98

62,2% 37,8% 100,0%

5 749 754 

,7% 99,3% 100,0%

66 786 852 

7,7% 92,3% 100,0%

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

Anzahl 

% von D.m.II 

ja D.m.2   

Gesamt 

ja 

nein 

D.m.2    

Gesamt 

ja D.m.2     

Gesamt 

ja 

nein 

D.m.2      

Gesamt 

orale Antidiabetika
ja 

nein

ja 

nein

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Insulintherapie 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 0,840; p > 0,05  
Tab.114 - Kreuztabelle isolierte Hypertriglyzeridämie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 6,664; p < 0,05  
Tab.115 - Kreuztabelle Fettstoffwechselstörung (HLP, isolierte Hypercholesterinämie/ 
 Hypertriglyzeridämie) - Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 6,246; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 4,451; p < 0,05 
Tab.116 - Kreuztabelle Fettstoffwechselstörung (HLP, isolierte Hypercholesterinämie/ Hypertriglyzeridämie) 
- Alter, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

Kreuztabelle

2 1038 1040

,2% 99,8% 100,0%

4 956 960

,4% 99,6% 100,0%

6 1994 2000

,3% 99,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Hypertriglyceridämie

Gesamt

Kreuztabelle 

92 139 231 

39,7% 60,3% 100,0%

397 412 809 

49,1% 50,9% 100,0%

489 551 1040

47,1% 52,9% 100,0%

103 158 261 

39,6% 60,4% 100,0%

331 368 699 

47,3% 52,7% 100,0%

434 526 960 

45,3% 54,7% 100,0%

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von
Fettstoffwechselstörung

ja 

nein 

Fettstoffwechselstörung 

Gesamt 

ja 

nein 
Fettstoffwechselstörung 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

60 - 69 Jahre 70 - 80 Jahre

Alter im Datenerhebungszeitraum

Gesamt 

Kreuztabelle 

231 809 1040

22,2% 77,8% 100,0%

261 699 960 

27,2% 72,8% 100,0%

492 1508 2000

24,6% 75,4% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Fettstoffwechselstörung 

 
Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 861,841; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 689,458; p < 0,05 
Tab.117 - Kreuztabelle Fettstoffwechselstörung (HLP, isolierte Hypercholesterinämie/  
Hypertriglyzeridämie) - lipidsenkende Therapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 39,667; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 123,557; p < 0,05 
Tab.118 - Kreuztabelle Fettstoffwechselstörung (HLP, isolierte Hypercholesterinämie/  
Hypertriglyzeridämie) - koronare Herzkrankheit, unterteilt nach dem Geschlecht 
KHK - koronare Herzkrankheit 

 

Kreuztabelle 

57 174 231 

24,6% 75,4% 100,0%

72 737 809 

8,9% 91,1% 100,0%

129 911 1040

12,3% 87,7% 100,0%

135 126 261 

51,6% 48,4% 100,0%

113 586 699 

16,1% 83,9% 100,0%

248 712 960 

25,3% 74,7% 100,0%

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

ja

nein

Fettstoffwechselstörung

Gesamt

ja

nein

Fettstoffwechselstörung

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

KHK

Gesamt 

Kreuztabelle 

199 32 231 

86,1% 13,9% 100,0%

0 809 809 

,0% 100,0% 100,0%

199 841 1040

19,1% 80,9% 100,0%

203 58 261 

77,8% 22,2% 100,0%

0 699 699 

,0% 100,0% 100,0%

203 757 960 

21,1% 78,9% 100,0%

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

ja

nein

Fettstoffwechselstörung

Gesamt

ja

nein

Fettstoffwechselstörung

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Lipidsenker gesamt

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 19,245; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 69,466; p < 0,05 
Tab.119 - Kreuztabelle Fettstoffwechselstörung (HLP, isolierte Hypercholesterinämie/  
Hypertriglyzeridämie) - Z.n. Myokardinfarkt (Vor- und Einweisungsdiagnose), unterteilt nach dem 
Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 0,386; p > 0,05  
Tab.120 - Kreuztabelle Hyperthyreose, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 35,629; p < 0,05  
Tab.121 - Kreuztabelle Hypothyreose, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 5,559; p < 0,05  
Tab.122 - Kreuztabelle Struma, unterteilt nach dem Geschlecht 

Kreuztabelle

26 1014 1040

2,5% 97,5% 100,0%

20 940 960

2,1% 97,9% 100,0%

46 1954 2000

2,3% 97,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Hyperthyreose

Gesamt

Kreuztabelle 

39 1001 1040

3,8% 96,3% 100,0%

19 941 960 

2,0% 98,0% 100,0%

58 1942 2000

2,9% 97,1% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Struma

Gesamt 

 Kreuztabelle 

96 944 1040

9,2% 90,8% 100,0%

27 933 960 

2,8% 97,2% 100,0%

123 1877 2000

6,2% 93,9% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Hypothyreose 

Gesamt 

Kreuztabelle 

23 208 231 

10,0% 90,0% 100,0%

25 784 809 

3,1% 96,9% 100,0%

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

61 200 261 

23,4% 76,6% 100,0%

36 663 699 

5,2% 94,8% 100,0%

97 863 960 

10,1% 89,9% 100,0%

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

Anzahl 

% von 

Fettstoffwechselstörung

ja

nein

Fettstoffwechselstörung 

Gesamt

ja

nein

Fettstoffwechselstörung 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Myokardinfarkt

Gesamt 
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Tab.123 - Kreuztabelle Struma - thyreote Stoffwechsellage, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer

 = 36,743; p < 0,05  
Tab.124 - Kreuztabelle Schilddrüsenerkrankung (Hypo-/Hyperthyreose, Struma) - Geschlecht 
 

           Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter im 
Datenerhebungszeitraum 

Gesamt 60-69 Jahre 70-80 Jahre 

Frauen Schilddrüsenerkrankung ja Anzahl 76 85 161 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

47,2% 52,8% 100,0% 

nein Anzahl 414 465 879 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

47,1% 52,9% 100,0% 

Gesamt Anzahl 490 550 1040 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

47,1% 52,9% 100,0% 

Männer Schilddrüsenerkrankung ja Anzahl 23 43 66 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

34,8% 65,2% 100,0% 

nein Anzahl 412 482 894 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

46,1% 53,9% 100,0% 

Gesamt Anzahl 435 525 960 

% innerhalb von thyreote 
Endokrinopathie 

45,3% 54,7% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 0,001; p > 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 3,132; p > 0,05 

Tab.125 - Kreuztabelle Schilddrüsenerkrankung (Hypo-/Hyperthyreose, Struma) - Alter, unterteilt nach dem 
Geschlecht 
 
 

Kreuztabelle 

161 879 1040

15,5% 84,5% 100,0%

66 894 960 

6,9% 93,1% 100,0%

227 1773 2000

11,4% 88,7% 100,0%

Anzahl 

% von Geschlecht

Anzahl 

% von Geschlecht

Anzahl 

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja - 
Hyperthyreo-

se,
Hypothyreo-
se, Struma nein 

Schilddrüsenerkrankung

Gesamt

Kreuztabelle 

19 19

48,7% 48,7% 

3 3

7,7% 7,7%

17 17

43,6% 43,6% 

39 39

100,0% 100,0%

10 10

52,6% 52,6% 

1 1

5,3% 5,3%

8 8

42,1% 42,1% 

19 19

100,0% 100,0%

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

Anzahl

% von Struma

hypothyreote 

Stoffwechsellage

hyperthyreote
Stoffwechsellage

euthyreote
Stoffwechsellage

Stoffwechsellage bei 
Struma 

Gesamt 

hypothyreote 
Stoffwechsellage

hyperthyreote
Stoffwechsellage

euthyreote
Stoffwechsellage

Stoffwechsellage bei 
Struma 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja

Struma 

Gesamt
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Kreuztabelle 

Geschlecht 

art. Hypertonie 

Gesamt ja nein 

Frauen Schilddrüsenerkrankung ja Anzahl 132 29 161 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerkr. 

82,0% 18,0% 100,0% 

nein Anzahl 511 368 879 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerkr. 

58,1% 41,9% 100,0% 

Gesamt Anzahl 643 397 1040 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerk. 

61,8% 38,2% 100,0% 

 Männer Schilddrüsenerkrankung ja Anzahl 47 19 66 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerkr. 

71,2% 28,8% 100,0% 

nein Anzahl 593 301 894 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerkr. 

66,3% 33,7% 100,0% 

Gesamt Anzahl 640 320 960 

% innerhalb von 
Schilddrüsenerkr. 

66,7% 33,3% 100,0% 

% innerhalb von 

Schilddrüsenerkr. 

64,1% 35,9% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 32,805; p < 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 0,659; p > 0,05 

Tab.126 - Kreuztabelle Schilddrüsenerkrankung (Hypo-/Hyperthyreose, Struma) - Begleiterkrankung 
arterielle Hypertonie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 3,394; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,084; p > 0,05 
Tab.127 - Kreuztabelle Schilddrüsenerkrankung (Hypo-/Hyperthyreose, Struma) - Begleiterkrankung HRST, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
HRST - Herzrhythmusstörung 
 

Kreuztabelle 

24 137 161 

14,9% 85,1% 100,0%

88 791 879 

10,0% 90,0% 100,0%

112 928 1040

10,8% 89,2% 100,0%

10 56 66

15,2% 84,8% 100,0%

124 770 894 

13,9% 86,1% 100,0%

134 826 960 

14,0% 86,0% 100,0%

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

ja - Hyperthyreose,
Hypothyreose, Struma 

nein 

Schilddrüsen-
erkrankung 
 

Gesamt

ja - Hyperthyreose,
Hypothyreose, Struma 

nein 

Schilddrüsen-
erkrankung 

 
 

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

HRST=AV-
Block,

Bradykardie,
Sinusbradyk
ardie,suprav
entrikuläre

Tachykardie,
TAA,

AA,intermittie
rende

Tachykardie,
VHF nein

HRST 

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1040,000; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 960,000; p < 0,05 
Tab.128 - Kreuztabelle Schilddrüsenerkrankung (Hypo-/Hyperthyreose, Struma) - Therapie mit 
Schilddrüsentherapeutika, unterteilt nach dem Geschlecht 
SD - Schilddrüse 
 

 
Tab.129 - Schilddrüsenüberfunktion - Z.n. Schilddrüsenoperation, unterteilt nach dem Geschlecht 
SD - Schilddrüse 
 

 
Tab.130 - Kreuztabelle Schilddrüsenüberfunktion - Z.n. Radioiodtherapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
SD - Schilddrüse 
 
 
 
 
 
 
 
 

             Kreuztabelle 

4 22 26

15,4% 84,6% 100,0%

4 22 26

15,4% 84,6% 100,0%

3 17 20

15,0% 85,0% 100,0%

3 17 20

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

ja SD-Überfunktion

Gesamt

ja SD-Überfunktion

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

Radioiodtherapie 

Gesamt 

 Kreuztabelle 

Kreuztabelle 

2 24 26

7,7% 92,3% 100,0%

2 24 26

7,7% 92,3% 100,0%

20 20

100,0% 100,0%

20 20

100,0% 100,0%

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

Anzahl 

% von SD.Überfunktion 

ja SD-Überfunktion

Gesamt

ja SD-Überfunktion

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein 

SD-Op 

Gesamt 

 Kreuztabelle 

105 14 42 161 

65,2% 8,7% 26,1% 100,0%

0 0 879 879 

,0% ,0% 100,0% 100,0%

105 14 921 1040

10,1% 1,3% 88,6% 100,0%

30 9 27 66

45,5% 13,6% 40,9% 100,0%

0 0 894 894 

,0% ,0% 100,0% 100,0%

30 9 921 960 

3,1% ,9% 95,9% 100,0%

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

Anzahl 

% von thyreote. 
Endokrinopathie

ja - Hyperthyreose,
Hypothyreose, Struma

nein

Schilddrüsen-
erkrankung 

 
 

Gesamt 

ja - Hyperthyreose,
Hypothyreose, Struma

nein

Schilddrüsen-
erkrankung 

 
 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

SD- Hormone Thyreostatika 

keine SD-
Therapeutika

SD-Therapeutika 

Gesamt
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Fraktur Vor- oder Einweisungsdiagnose 

Gesamt ja Nein 

Geschlecht Frauen Anzahl 117 923 1040 

% innerhalb von Geschlecht 11,3% 88,8% 100,0% 

Männer Anzahl 81 879 960 

% innerhalb von Geschlecht 8,4% 91,6% 100,0% 

Gesamt Anzahl 198 1802 2000 

% innerhalb von Geschlecht 9,9% 90,1% 100,0% 

Chi-Quadrat nach Pearson  = 4,427; p < 0,05  
Tab.131 - Kreuztabelle Vor- und Einweisungsdiagnose Z.n. Fraktur - unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 87,930; p < 0,05  
Tab.132 - Kreuztabelle Vordiagnose Osteoporose - Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 11,843; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 1,454; p > 0,05 
Tab.133 - Kreuztabelle - Vordiagnose Osteoporose - Alter, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 397,061; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 631,092; p < 0,05 
Tab.134 - Kreuztabelle Vordiagnose Osteoporose - Hausmedikation Osteoporosemittel, unterteilt nach dem 
Geschlecht 

Kreuztabelle 

76 102 178 

42,7% 57,3% 100,0%

0 862 862 

,0% 100,0% 100,0%

76 964 1040

7,3% 92,7% 100,0%

26 13 39

66,7% 33,3% 100,0%

0 921 921 

,0% 100,0% 100,0%

26 934 960 

2,7% 97,3% 100,0%

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Osteoporosemittel 

Gesamt

Kreuztabelle 

63 115 178 

35,4% 64,6% 100,0%

427 435 862 

49,5% 50,5% 100,0%

490 550 1040

47,1% 52,9% 100,0%

14 25 39

35,9% 64,1% 100,0%

421 500 921 

45,7% 54,3% 100,0%

435 525 960 

45,3% 54,7% 100,0%

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

60-69J 70-80J 

                Alter 

 

Gesamt

Kreuztabelle 

178 862 1040

17,1% 82,9% 100,0%

39 921 960 

4,1% 95,9% 100,0%

217 1783 2000

10,9% 89,2% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Osteoporose

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 30,139; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 11,867; p < 0,05 
Tab.135 - Kreuztabelle Vordiagnose Osteoporose - Hausmedikation Analgetika/ Antirheumatika, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 7,789; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 1,721; p > 0,05 
Tab.136 - Kreuztabelle Vordiagnose Osteoporose - Hormonersatztherapie, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 15,224; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 2,540; p > 0,05 
Tab.137 - Kreuztabelle Vordiagnose Osteoporose - Z.n. Fraktur (Vor- oder Einweisungsdiagnose), unterteilt 
nach dem Geschlecht 

Kreuztabelle 

35 143 178 

19,7% 80,3% 100,0%

82 780 862 

9,5% 90,5% 100,0%

117 923 1040

11,3% 88,8% 100,0%

6 33 39

15,4% 84,6% 100,0%

75 846 921 

8,1% 91,9% 100,0%

81 879 960 

8,4% 91,6% 100,0%

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Fraktur Vordiagnose
oder

Einweisungsdiagnose 

Gesamt 

Kreuztabelle

24 0 17 3 134 178
13,5% ,0% 9,6% 1,7% 75,3% 100,0%

79 5 54 27 697 862
9,2% ,6% 6,3% 3,1% 80,9% 100,0%

103 5 71 30 831 1040

9,9% ,5% 6,8% 2,9% 79,9% 100,0%
0 39 39

,0% 100,0% 100,0%

39 882 921
4,2% 95,8% 100,0%

39 921 960
4,1% 95,9% 100,0%

Anzahl 
% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 
% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

Anzahl 

% von Osteoporose 

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich

Östrogene Gestagene
Gestagene +
Östrogene andere

keine 
Therapie mit 
Sexualhorm 

onen

Sexualhormone

Gesamt 

Kreuztabelle 

46 132 178 

25,8% 74,2% 100,0%

91 771 862 

10,6% 89,4% 100,0%

137 903 1040

13,2% 86,8% 100,0%

9 30 39

23,1% 76,9% 100,0%

70 851 921 

7,6% 92,4% 100,0%

79 881 960 

8,2% 91,8% 100,0%

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

Anzahl 

% von Osteoporose

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

ja

nein

Osteoporose

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Analgetika/
Antirheumatika

Gesamt
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 1,456; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 0,277; p > 0,05 
Tab.138 - Kreuztabelle Osteoporose - Nikotin, unterteilt nach dem Geschlecht 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 6,074; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 7,358; p < 0,05 
Tab.139 - Kreuztabelle Osteoporose - BMI, unterteilt nach dem Geschlecht 
BMI - Body Mass Index 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 6,396; p < 0,05  
Tab.140 - Kreuztabelle Vordiagnose Rheumatoid Arthritis - Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 

Kreuztabelle

5 173 178

2,8% 97,2% 100,0%

42 820 862

4,9% 95,1% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

7 32 39

17,9% 82,1% 100,0%

137 784 921

14,9% 85,1% 100,0%

144 816 960

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich

ja nein

Nikotin

Gesamt

Kreuztabelle

45 122 11 178

25,3% 68,5% 6,2% 100,0%

181 576 105 862

21,0% 66,8% 12,2% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

11 22 6 39

28,2% 56,4% 15,4% 100,0%

160 437 324 921

17,4% 47,4% 35,2% 100,0%

171 459 330 960

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

Anzahl

% von Osteoporose

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

ja

nein

Osteoporose

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich

BMI unter 25
BMI

über/gleich 25

keine
Angaben
zum BMI

BMI

Gesamt

Kreuztabelle 

33 1007 1040

3,2% 96,8% 100,0%

14 946 960 

1,5% 98,5% 100,0%

47 1953 2000

2,4% 97,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

RA 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer 

 = 7,680; p < 0,05  
Tab.141 - Kreuztabelle Einweisungsdiagnose Rheumatoid Arthritis - Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen/Männer  = 11,748; p < 0,05  
Tab.142 - Kreuztabelle Rheumatoid Arthritis (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 Kreuztabelle 

Geschlecht 

Alter 

Gesamt 60-69 Jahre 70-80 Jahre 

Frauen RA Vor- oder EWD ja Anzahl 20 28 48 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

41,7% 58,3% 100,0% 

nein Anzahl 470 522 992 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

47,4% 52,6% 100,0% 

Gesamt Anzahl 490 550 1040 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

47,1% 52,9% 100,0% 

Männer RA Vor- oder EWD ja Anzahl 8 10 18 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

44,4% 55,6% 100,0% 

nein Anzahl 427 515 942 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

45,3% 54,7% 100,0% 

Gesamt Anzahl 435 525 960 

% innerhalb von RA Vor- oder 
EWD 

45,3% 54,7% 100,0% 

Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 
 = 0,600; p > 0,05  

Chi-Quadrat nach PearsonMänner 
 = 0,006; p > 0,05 

Tab.143 - Kreuztabelle Rheumatoid Arthritis (Vor- oder Einweisungsdiagnose) - Altersverteilung, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 
 

Kreuztabelle 

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

18 942 960 

1,9% 98,1% 100,0%

66 1934 2000

3,3% 96,7% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

RA Vordiagnose oder
EWD 

Gesamt 

Kreuztabelle 

20 683 703 

2,8% 97,2% 100,0%

6 697 703 

,9% 99,1% 100,0%

26 1380 1406

1,8% 98,2% 100,0%

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

Anzahl

% von Geschlecht

weiblich

männlich 

Geschlecht

Gesamt

ja nein

Einweisungsdiagnose
RA 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 2,382; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 4,836; p < 0,05 
Tab.144 - Kreuztabelle Rheumatoid Arthritis (Vordiagnose/ Einweisungsdiagnose) - Nikotinkonsum, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
EWD - Einweisungsdiagnose 
 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 5,012; p > 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 2,552; p > 0,05 
Tab.145 - Kreuztabelle Rheumatoid Arthritis (Vordiagnose/ Einweisungsdiagnose) - Körperstatus, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
EWD - Einweisungsdiagnose 
BMI - Body Mass Index 

Kreuztabelle 

14 33 1 48

29,2% 68,8% 2,1% 100,0%

212 665 115 992

21,4% 67,0% 11,6% 100,0%

226 698 116 1040

21,7% 67,1% 11,2% 100,0%

4 11 3 18

22,2% 61,1% 16,7% 100,0%

167 448 327 942

17,7% 47,6% 34,7% 100,0%

171 459 330 960

17,8% 47,8% 34,4% 100,0%

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD 

ja

nein

RA Vordiagnose oder
EWD

Gesamt 

ja

nein

RA Vordiagnose oder
EWD

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

BMI <  25 

BMI
      ≥ 25

keine
Angaben
zum BMI

BMI

Gesamt

Kreuztabelle 

0 48 48

,0% 100,0% 100,0%

47 945 992

4,7% 95,3% 100,0%

47 993 1040

4,5% 95,5% 100,0%

6 12 18

33,3% 66,7% 100,0%

138 804 942

14,6% 85,4% 100,0%

144 816 960

15,0% 85,0% 100,0%

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

ja

nein 

RA Vordiagnose oder
EWD 

Gesamt 

ja

nein 

RA Vordiagnose oder
EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Nikotin 

Gesamt 
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Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 38,361; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 7,477; p < 0,05 
Tab.146 - Kreuztabelle Rheumatoid Arthritis (Vordiagnose/ Einweisungsdiagnose) - Osteoporose, unterteilt 
nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
EWD - Einweisungsdiagnose 

 

 
Chi-Quadrat nach PearsonFrauen 

 = 88,680; p < 0,05  
Chi-Quadrat nach PearsonMänner 

 = 44,181; p < 0,05 
Tab.147 - Kreuztabelle Vordiagnose Rheumatoid Arthritis – antirheumatische Therapie, unterteilt nach dem 
Geschlecht (berücksichtigt Analgetika/ Antirheumatika, Methotrexat, Immunsuppressiva (Azathioprin, 
Ciclosporin, Kortikosteroide)) 
RA - Rheumatoid Arthritis 
MTX - Methotrexat 
 

 

    Kreuztabelle 

25 8 33

75,8% 24,2% 100,0%

144 863 1007

14,3% 85,7% 100,0%

169 871 1040

16,3% 83,8% 100,0%

9 5 14

64,3% 35,7% 100,0%

91 855 946 

9,6% 90,4% 100,0%

100 860 960 

10,4% 89,6% 100,0%

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

ja 

nein 

RA

Gesamt 

ja 

nein 

RA

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja -
Analgetika/
Antirheumatika 

    + MTX +
Immunsup- 
pressiva

(Ciclosporin
 Steroide,
Azathioprin) nein

antirheumatische 

Therapie 

Gesamt 

Kreuztabelle 

24 24 48

50,0% 50,0% 100,0%

154 838 992

15,5% 84,5% 100,0%

178 862 1040

17,1% 82,9% 100,0%

3 15 18

16,7% 83,3% 100,0%

36 906 942

3,8% 96,2% 100,0%

39 921 960

4,1% 95,9% 100,0%

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

Anzahl 

% von RA.Vordiagnose. 
oder.EWD

ja

nein 

RA Vordiagnose oder
EWD 

Gesamt 

ja

nein 

RA Vordiagnose oder
EWD 

Gesamt 

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Osteoporose

Gesamt 
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Tab.148 - Kreuztabelle Vordiagnose Rheumatoid Arthritis - Hausmedikation Analgetika/ Antirheumatika, 
unterteilt nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 

 
Tab.149 - Kreuztabelle Vordiagnose Rheumatoid Arthritis - Hausmedikation Immunsuppressiva 
(Azathioprin, Ciclosporin, Steroide), unterteilt nach dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 

 
Tab.150 - Kreuztabelle Vordiagnose Rheumatoid Arthritis - Hausmedikation Methotrexat, unterteilt nach 
dem Geschlecht 
RA - Rheumatoid Arthritis 
 
 

Kreuztabelle 

5 28 33

15,2% 84,8% 100,0%

3 1004 1007

,3% 99,7% 100,0%

8 1032 1040

,8% 99,2% 100,0%

3 11 14

21,4% 78,6% 100,0%

1 945 946 

,1% 99,9% 100,0%

4 956 960 

,4% 99,6% 100,0%

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

ja

nein

RA

Gesamt

ja

nein

RA

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja 2 

Methotrexat 

Gesamt

Kreuztabelle

12 21 33

36,4% 63,6% 100,0%

36 971 1007

3,6% 96,4% 100,0%

48 992 1040

4,6% 95,4% 100,0%

8 6 14

57,1% 42,9% 100,0%

18 928 946 

1,9% 98,1% 100,0%

26 934 960 

2,7% 97,3% 100,0%

Anzahl

% von RA

Anzahl

% von RA

Anzahl

% von RA

Anzahl

% von RA

Anzahl

% von RA

Anzahl

% von RA

ja 

nein 

RA

Gesamt

ja 

nein 

RA

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja -
Azathioprin,
Ciclosporin,

Steroide nein

Immunsuppressiva

Gesamt 

Kreuztabelle 

19 14 33

57,6% 42,4% 100,0%

118 889 1007

11,7% 88,3% 100,0%

137 903 1040

13,2% 86,8% 100,0%

4 10 14

28,6% 71,4% 100,0%

75 871 946 

7,9% 92,1% 100,0%

79 881 960 

8,2% 91,8% 100,0%

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

Anzahl 

% von RA 

ja

nein

RA

Gesamt

ja

nein

RA

Gesamt

Geschlecht
weiblich

männlich 

ja nein

Analgetika/
Antirheumatika

Gesamt




