
1.	 Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sind die Hauptursachen für Morbidität und 
Mortalität in Deutschland und mit entsprechend hohen Krankheitskosten ver-
bunden [1, 2]. Zu den wichtigsten kardiovaskulären Ereignissen zählen Herzinfarkt 
und Schlaganfall, die häufig durch arteriosklerotische Plaqueablagerungen in den 
Arterienwänden und daraus resultierende Durchblutungsstörungen verursacht 
werden. Die Verringerung von Risikofaktoren gilt als wichtige Präventionsmaß-
nahme für die Entstehung von HKE [3]. Wesentliche beeinflussbare Risikofaktoren 
für HKE sind kardiometabolische Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mel-
litus, Fettstoffwechselstörungen und Adipositas sowie gesundheitsbeein-
trächtigende Verhaltensweisen wie Rauchen, ungesunde Ernährung oder körper-
liche Inaktivität. Wichtige nicht beeinflussbare Risikofaktoren sind vor allem Alter, 
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Geschlecht und genetische Faktoren. Insgesamt ergibt sich 
ein Risiko für HKE, das aus individueller, ärztlicher und 
gesundheitspolitischer Sicht für die Planung und Umsetzung 
von Präventionsmaßnahmen eine wesentliche Rolle spielt. 
Damit sind das HKE-Risiko und seine Verteilung nach Alter, 
Geschlecht, sozialer und regionaler Lage von besonderem 
Interesse für das Gesundheitsmonitoring und die Gesund-
heitsberichterstattung in Deutschland.

Nachdem anfänglich nur die Anzahl der Risikofaktoren 
gezählt wurde, sind bereits vor über dreißig Jahren Algorith-
men entwickelt worden, um das HKE-Risiko besser einzu-
schätzen [4], die auch Eingang in medizinische Leitlinien zur 
kardiovaskulären Prävention und Behandlung gefunden 
haben. Die aktuellen Leitlinien zur kardiovaskulären Prä-
vention der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) 
sowie der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin 
(DEGAM) geben differenzierte Empfehlungen für die ärzt-
liche Bestimmung des kardiovaskulären Gesamtrisikos bei 
Personen ohne vorheriges kardiovaskuläres Ereignis ab dem 
mittleren Lebensalter [5, 6]. In Deutschland werden dazu ver-
schiedene Risikoscores verwendet, vor allem der SCORE2 (in 
einer früheren Version SCORE-Deutschland) [7], der PROCAM- 
Score [8] sowie der arriba-Score [9]. International kommen 
eine Reihe weiterer Scores zur Anwendung [10–12]. All die-
sen Scores ist gemeinsam, dass klinische Werte, d. h. in der 
Regel ärztlich gemessene Laborparameter, in erster Linie 
Cholesterin, sowie Blutdruckwerte für die Risikovorhersage 
notwendig sind. Somit sind diese Methoden wegen der Nut-
zung klinischer Parameter für Laien nicht gut geeignet bzw. 
nicht gut zugänglich. Auch eine Surveillance des HKE-Risi-
kos auf Bevölkerungsebene ist durch die Notwendigkeit von 
Untersuchungssurveys mit Labortests und Messungen, die 
im Vergleich zu Befragungssurveys deutlich aufwändiger und 
somit seltener durchführbar sind, erschwert.

Daher sind nicht-klinische Risikoscores von Interesse, die 
auf Informationen zu Risikofaktoren beruhen, die leicht zu 
erfassen sind. Dies trifft auf den kürzlich vom Deutschen 
Institut für Ernährungsforschung Potsdam-Rehbrücke (DIfE) 
für Deutschland entwickelten Herz-Kreislauf-Erkrankungs-
Risiko-Test zu, der allein auf Fragen zu Alter, Geschlecht und 
lebensstilassoziierten Faktoren, zum Vorliegen von Bluthoch-
druck und Diabetes sowie zur Familiengeschichte von HKE 
basiert. In einer Validierungsstudie, in der die Vorhersage 
des HKE-Risiko-Tests mit dem tatsächlichen Eintreten der 
kardiovaskulären Ereignisse verglichen wurde, zeigte der Ri-
siko-Test eine ähnliche Vorhersagegüte wie etablierte klini-
sche Vorhersagemodelle [13, 14]. 

Die Wahrnehmung von Risiken wird von verschiedenen 
psychologischen Modellen des Gesundheitsverhaltens als 
einer der Schlüsselparameter im Hinblick auf mögliche Ver-
haltensänderungen angesehen. Sie basiert auf analytischen, 
emotionalen und erfahrungsbasierten Einschätzungen, die 

das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Eine zentrale An-
nahme ist, dass Personen mit höherer Risikowahrnehmung 
eher ihr Verhalten ändern. Statische Modelle wie das Health 
Belief Model oder die Theorie des geplanten Verhaltens basieren 
auf der Annahme, dass die Wahrnehmung gesundheitlicher 
Risiken die Motivation zur Verhaltensänderung beeinflusst. 
Diese Modelle betrachten vor allem die motivationale Phase, 
die zu einer Absicht führt. Dynamische Modelle, wie das 
Transtheoretische Modell berücksichtigen zusätzlich die voli-
tionale (willentliche) Phase, in der es um Planung, Hand-
lungsinitiative und Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens 
geht. Diese Modelle sind entscheidend für die Entwicklung 
von Interventionen zur Verhaltensänderung [15–17]. Vor dem 
Hintergrund, dass sich wahrgenommene von tatsächlichen 
Risiken unterscheiden können, ist es relevant, Determinanten 
der Diskrepanz zu untersuchen. Gegenstand des vor-
liegenden Beitrags ist daher die Bestimmung des 10-Jahres-
Risikos für einen Herzinfarkt oder Schlaganfall mittels des 
vom DIfE entwickelten HKE-Risiko-Tests in einer bundes-
weiten Stichprobe der 35- bis 69-jährigen Allgemein-
bevölkerung ohne vorherigen Herzinfarkt oder Schlaganfall 
sowie der Vergleich mit dem von den Befragten selbst ein-
geschätzten Risiko. Darüber hinaus untersucht der Beitrag 
die Charakteristika von Personen, die ihr HKE-Risiko unter-
schätzen.

Kernaussagen

	� Das Risiko, in den nächsten zehn Jahren erstmals 
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu bekommen, 
kann mittels eines validierten, nicht-klinischen 
Risiko-Tests bevölkerungsweit basierend auf 
Befragungsdaten gemonitort werden.

	� Bei 35- bis 69-Jährigen hatten gemäß Risiko-Test 
6,0 % ein erhöhtes und 12,8 % ein hohes Herz-
Kreislauf-Erkrankungs-Risiko.

	� 20,4 % der Erwachsenen schätzten ihr Risiko, in den 
nächsten zehn Jahren erstmals einen Herzinfarkt 
oder Schlaganfall zu bekommen, als mäßig, 5,6 % 
schätzten es als hoch ein.

	� Die Hälfte der Personen mit einem laut Testergebnis 
erhöhten bis hohen Risiko hatten in ihrer eigenen 
Wahrnehmung nahezu kein oder nur ein geringes 
Risiko.

	� Diese Unterschätzung des eigenen Erkrankungs
risikos war bei beiden Geschlechtern mit niedriger 
Bildung, besserer psychischer Gesundheit und 
körperlicher Aktivität assoziiert. 
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2.	 Methode
2.1	Studiendesign und Stichprobe

Die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) wurde 
im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 
als bundesweit repräsentative Querschnittstudie im Rahmen 
des RKI-Gesundheitsmonitorings durchgeführt [18, 19]. Be-
fragt wurde die deutschsprachige erwachsene Wohnbe-
völkerung in Deutschland. Die Datenerhebung von GEDA 
2022 erfolgte modular als standardisiertes computer-
gestütztes Telefoninterview per Festnetz- oder Mobilfunk von 
Februar 2022 bis Januar 2023 mit Erwachsenen ab 18 Jah-
ren [20]. Für die Analysen zum HKE-Risiko wurden die Daten 
eines der vier themenspezifischen Module genutzt, das von 
Juni 2022 bis Januar 2023 mit 5.796 Teilnehmenden durch-
geführt wurde. Teilnehmende, die angaben, im Verlauf ihres 
bisherigen Lebens schon einmal eine Herzinfarkt- oder 
Schlaganfalldiagnose erhalten zu haben (n = 416) oder die 
Frage danach nicht beantworteten (n = 7), wurden von den 
Analysen ausgeschlossen. Da der HKE-Risiko-Test für Perso-
nen ab 35 bis unter 70 Jahren validiert ist [14], wurden Per-
sonen im Alter von 18 bis 34 Jahren (n = 708) und Personen 
ab 70 Jahren (n = 1.394) ebenfalls von den Analysen aus-
geschlossen. Somit wurden für den vorliegenden Beitrag 
Daten von 3.271 Teilnehmenden im Alter von 35 bis 69 Jah-
ren ohne einen bekannten Herzinfarkt oder Schlaganfall aus-
gewertet.

2.2	Testbasiertes und wahrgenommenes 10-Jahres-HKE-
Risiko

Zur Bestimmung des testbasierten HKE-Risikos wurde der 
HKE-Risiko-Test des DIfE eingesetzt, der die Wahrscheinlich-
keit des erstmaligen Auftretens eines Herzinfarktes oder 
Schlaganfalls in den nächsten zehn Jahren schätzt. Der Risi-
ko-Test berechnet das absolute Risiko, d. h. die Wahrschein-
lichkeit für das Eintreten des Ereignisses innerhalb des defi-
nierten Zeitraums bei einer einzelnen Person (mit Werten 
zwischen 0 % und 100 %). Es wurde die vereinfachte, nicht-
klinische Fragebogenversion verwendet [13], deren Per-
formance in EPIC Potsdam und EPIC Heidelberg untersucht 
wurde und vergleichbar zur ausführlicheren, nicht-klinischen 
Version war. Für die Komponenten der vereinfachten Frage-
bogenversion werden folgende Antwortkategorien berück-
sichtigt:

	� Alter (< 35, 35 – 39, 40 – 44, 45 – 49, 50 – 54, 55 – 59, 
60 – 64, 65 – 69, 70 – 74, ≥ 75 Jahre)

	� Geschlecht (weiblich, männlich)
	� Taillenumfang (< 75, 75 – 79, 80 – 84, 85 – 89, 90 – 94, 

95 – 99, 100 – 104, 105 – 109, 110 – 114, 115 – 119, 
≥ 120 cm)

	� Rauchen (aktuell < 20 oder ≥ 20 Zigaretten/Tag, ehe-
mals < 20 oder ≥ 20 Zigaretten/Tag, nie)

	� Hypertoniediagnose (ja, nein)
	� Diabetesdiagnose (ja, nein)
	� Herz-Kreislauf-Erkrankung bei leiblichen Eltern (nein 

oder nicht bekannt, ja – ein Elternteil, ja – beide Eltern-
teile)

	� Herz-Kreislauf-Erkrankung bei mindestens einem leib-
lichen Geschwisterkind (nein oder nicht bekannt, ja)

	� Verzehr von Vollkornbrot/Müsli (0, 1, 2, 3, 4, > 4 Scheiben 
bzw. Portionen/Tag)

	� Verzehr von rotem Fleisch (nie oder selten, 1 – 2 mal/
Woche, 3 – 4 mal/Woche, 5 – 6 mal/Woche, täglich, 
mehrmals täglich)

	� Kaffeekonsum (0 – 1, 2 – 5, > 5 Tassen/Tag)
	� Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetränke (nie oder 

nicht täglich, 1 – 2, 3, 4, > 4 Gläser/Tag)
	� Verzehr von Pflanzenöl (0 – 0,5, > 0,5 – 1, > 1 – 2, > 2 Ess-

löffel/Tag)

Der Taillenumfang wurde aus Angaben zu Körpergröße 
und -gewicht, Geschlecht und Alter berechnet [21]. Die 
Antwortkategorien der einzelnen Komponenten sind mit einer 
bestimmten Anzahl an Punkten verbunden, die mit männ-
lichem Geschlecht, höherem Alter, größerem Taillenumfang, 
intensiverem Rauchen, dem Vorhandensein von Bluthoch-
druck, Diabetes und einer HKE-Familiengeschichte sowie 
höherem Konsum von rotem Fleisch und zuckergesüßten 
Getränken steigt, dagegen mit höherem Konsum von Voll-
kornprodukten, Kaffee und pflanzlichem Öl sinkt [22]. Die 
Summe aller Punkte wurde zunächst für jede Person der 
Studienpopulation in das prozentuale absolute HKE-Risiko 
entsprechend folgender Formel übersetzt: 

Anschließend wurde das berechnete Risiko als niedrig 
(< 5 %), noch niedrig (≥ 5 % bis < 7,5 %), erhöht (≥ 7,5 % bis 
< 10 %) und hoch (≥ 10 %) kategorisiert [14, 23]. In Anlehnung 

an die Frage zum wahrgenommenen Diabetesrisiko, die sich 
an einer international etablierten Formulierung orientier-
te [21, 24], wurde das wahrgenommene HKE-Risiko mittels 
folgender Frage erfasst: „Wie schätzen Sie Ihr Risiko ein, in 
den nächsten 10 Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall 
zu bekommen?“ mit den Antwortoptionen: „nahezu kein Ri-
siko“, „ein geringes Risiko“, „ein mäßiges Risiko“, „ein hohes Ri-
siko“. 

Absolutes Risiko = 1 - 0,98614 
exp

 
Punkte - 30,7404

10 
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2.3	Demografische, soziale und gesundheitsbezogene 
Merkmale 

Neben den Angaben zu Alter und dem biologischen Ge-
schlecht wurden Angaben zur Bildung, klassifiziert in nied-
rige, mittlere und hohe Bildung (definiert über das Compa-
rative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations 
(CASMIN)-Klassifikationssystem [25]), berücksichtigt. Zu-
dem wurden Informationen zur Wohnregion in Deutschland, 
kategorisiert in Nordwest, Mitte-West, Nordost, Mitte-Ost 
und Süden [26], sowie zum siedlungsstrukturellen Kreistyp, 
gruppiert als kreisfreie Großstadt, städtischer Kreis, länd-
licher Kreis und dünn besiedelter ländlicher Kreis, für die 
Analysen aufbereitet. Aus der Antwort auf die Frage, wie viele 
Personen im Haushalt leben, wurde das Merkmal allein-
lebend (ja, nein) abgeleitet. Mittels der sogenannten Oslo-
Skala (Oslo-3 Social Support Scale, OSS-3 [27]) wurde das 
Ausmaß an sozialer Unterstützung (gering: 3 – 8 Punkte, mit-
tel: 9 – 11 Punkte, stark: 12 – 14 Punkte) ermittelt. Die beiden 
letztgenannten Merkmale wurden einbezogen, da das Allein-
leben sowie fehlende soziale Unterstützung das Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen erhöhen können [28, 29]. Hohe 
soziale Unterstützung kann, u. a. durch Stressreduktion, Sen-
kung des Blutdrucks sowie Förderung gesundheitsbezogener 
Verhaltensweisen, mit positiven Auswirkungen auf das Herz-
Kreislauf-System verbunden sein [29–31] und insgesamt das 
kardiovaskuläre Wohlbefinden verbessern [32]. Mit Hilfe der 
Frage: „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ 
wurde die selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit er-
fasst [33]. Die fünf Antwortkategorien wurden dichotomisiert 
zu gut/sehr gut und mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht. Mit 
der Frage: „Wie würden Sie Ihren psychischen Gesundheits-
zustand im Allgemeinen beschreiben?“ wurde die selbstein-
geschätzte psychische Gesundheit erfasst [34]. Die ebenfalls 
fünf Antwortkategorien wurden dichotomisiert zu sehr gut/
ausgezeichnet und gut/weniger gut/schlecht. Beide Opera-
tionalisierungen erfolgten nach nationalem und inter-
nationalem Standard [35–38]. Des Weiteren wurden die 
Studienteilnehmenden zu ihrer körperlichen Aktivität befragt, 
indem sie auf die Frage: „Sind Sie pro Woche mindestens 5 
Stunden körperlich aktiv? Dazu zählen Sport, Gartenarbeit 
und Radfahren.“ mit den Antwortoptionen „ja“ oder „nein“ 
antworten konnten. 

2.4	Statistische Auswertungen

Ermittelt wurde die Prävalenz des mittels HKE-Risiko-Test 
geschätzten niedrigen, noch niedrigen, erhöhten und hohen 
HKE-Risikos insgesamt sowie stratifiziert nach soziodemo-
grafischen und gesundheitlichen Merkmalen, jeweils mit 
95 %-Konfidenzintervallen (KI). Unterschiede zwischen Grup-
pen wurden bei einem p-Wert von < 0,05 des korrigierten Rao-

Scott-Chi-Quadrat-Tests oder nicht überlappenden 95 %-KI 
als statistisch signifikant bewertet. Die Prävalenz des wahr-
genommenen HKE-Risikos wurde in den Kategorien nahezu 
kein Risiko, geringes, mäßiges und hohes Risiko ebenfalls 
insgesamt sowie stratifiziert nach Geschlecht berechnet. Für 
die Charakterisierung von Personen, die ihr HKE-Risiko unter-
schätzten, wurde eine Poisson-Regression durchgeführt. Es 
handelt sich dabei um Personen, die laut HKE-Risiko-Test 
ein erhöhtes bis hohes Risiko haben, für sich selbst jedoch 
nahezu kein oder nur ein geringes Risiko wahrnahmen. Die 
multivariable Analyse lieferte Prevalence Ratios (PR), d. h. die 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen der jeweiligen im Fol-
genden genannten Determinanten in der Personengruppe 
mit Risikounterschätzung im Vergleich zur entsprechenden 
Wahrscheinlichkeit in der Personengruppe ohne Risikounter-
schätzung (wobei ein Wert von 1 auf keinen Unterschied, 
Werte < 1 auf eine geringere Wahrscheinlichkeit und Werte 
> 1 auf eine höhere Wahrscheinlichkeit hinweisen), mit 
95 %-KI und p-Wert [39]. Bei der Modellierung der Risikounter-
schätzung wurden Alter und Geschlecht sowie Bildung, 
selbsteingeschätzte allgemeine und psychische Gesundheit, 
soziale Unterstützung, körperliche Aktivität, Alleinleben und 
Wohnregion als potenzielle Determinanten berücksichtigt. 
Es wurden Interaktionen dieser potenziellen Determinanten 
mit dem Geschlecht getestet, um etwaige geschlechts-
bezogenen Unterschiede zu untersuchen. Ausgehend von 
der Annahme, dass z. B. Personen mit prävalentem Diabetes 
oder Bluthochdruck ihr eigenes HKE-Risiko eher realistisch 
einschätzen können, wurden in einem erweiterten Modell 
auch alle restlichen Komponenten des HKE-Risiko-Tests be-
rücksichtigt. 

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Statistik-
software STATA (Version 17). Das Studiendesign von GEDA 
wurde durch die Verwendung der Survey-Prozeduren in STATA 
beachtet. Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse auf natio-
naler Ebene repräsentativ sind, wurde in allen Auswertungen 
ein Gewichtungsfaktor angewendet, der die Ziehungswahr-
scheinlichkeit der Teilnehmenden berücksichtigt und für die 
Bevölkerungsstruktur Deutschlands hinsichtlich der Merk-
male Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung korrigiert. 
Dabei wurden die Daten des Statistischen Bundesamts zum 
Stichtag 31.12.2020 verwendet. Die Bildungsverteilung wurde 
dem Mikrozensus 2018 entnommen. 

3.	 Ergebnisse 

In Tabelle 1 sind allgemeine Charakteristika der Studien-
population aufgeführt. Der Altersdurchschnitt betrug 52,4 
Jahre. 50,9 % der Teilnehmenden waren weiblich, 49,1 % 
männlich. Der Anteil der Personen mit niedriger Bildung lag 
bei 23,9 %. 69,3 % gaben eine gute bis sehr gute allgemeine 
und 40,4 % eine sehr gute bis ausgezeichnete psychische 
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Gesundheit an. 12,9 % der Personen berichteten eine gerin-
ge soziale Unterstützung. Drei Viertel (74,5 %) der Personen 
waren nach eigener Angabe mindestens fünf Stunden pro 
Woche körperlich aktiv und etwa ein Drittel (32,3 %) lebte 
allein. 

Das auf Basis des HKE-Risiko-Tests geschätzte Risiko, 
innerhalb der nächsten zehn Jahre erstmals einen Herzinfarkt 
oder Schlaganfall zu bekommen, war bei 73,5 % der 35- bis 
69-Jährigen niedrig, bei 7,8 % noch niedrig, bei 6,0 % erhöht 

und bei 12,8 % hoch. Personen mit einem erhöhten oder 
hohen HKE-Risiko waren deutlich häufiger älter als 50 Jahre, 
drei- bzw. viermal häufiger männlich (9,2 % bzw. 20,5 %) als 
weiblich (2,8 % bzw. 5,4 %) und doppelt so häufig unter (9,9 % 
bzw. 20,5 %) wie mindestens fünf Stunden pro Woche körper-
lich aktiv (4,7 % bzw. 10,3 %). 

Zudem hatten Personen mit einem hohen HKE-Risiko 
deutlich häufiger eine niedrige (23,3 %) als eine mittlere 
(10,8 %) oder hohe Bildung (6,6 %), häufiger eine mittel-
mäßige bis sehr schlechte (22,1 %) als eine gute bis sehr gute 
selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit (8,8 %) sowie 
häufiger eine gute bis schlechte (15,5 %) als eine sehr gute 
bis ausgezeichnete selbsteingeschätzte psychische Gesund-
heit (9,0 %). Darüber hinaus gaben sie etwa doppelt so häu-
fig eine geringe (22,3 %) wie eine mittlere (13,2 %) oder star-
ke (10,2 %) soziale Unterstützung an und sie lebten häufiger 
allein (21,5 % vs. 8,8 %). Bezüglich der Wohnregion zeigte 
sich lediglich ein Unterschied zwischen den Regionen Mitte-
West (17,0 %) und Süden (9,0 %) (Tabelle 2).

In Abbildung 1 ist die Prävalenz des wahrgenommenen 
HKE-Risikos insgesamt und bezogen auf die Kategorien des 
nach HKE-Risiko-Test geschätzten Risikos dargestellt, jeweils 
insgesamt und nach Geschlecht. 28,7 % der 35- bis 69-jähri-
gen Erwachsenen gaben an, ihr eigenes HKE-Risiko als nahe-
zu nicht vorhanden wahrzunehmen. Dieser Anteil lag bei 
Frauen höher als bei Männern (32,6 % vs. 24,6 %). 45,3 % der 
Erwachsenen nahmen ihr HKE-Risiko als gering, 20,4 % als 
mäßig und 5,6 % als hoch wahr. Die Prävalenz eines als ge-
ring, mäßig oder hoch wahrgenommenen HKE-Risikos war 
bei Frauen und Männern etwa gleich. 

In den vier gemäß testbasiertem Risiko gebildeten Grup-
pen ergaben sich unterschiedliche Anteile für die Kategorien 
des wahrgenommenen Risikos. Der Anteil derjenigen, die 
nahezu kein oder nur ein geringes HKE-Risiko wahrnahmen, 
betrug in der Gruppe mit laut Test niedrigem Risiko 81,1 %. 
Je höher das testbasierte Risiko, desto niedriger wurde die-
ser Anteil: in der Gruppe mit noch niedrigem Risiko betrug 
er 72,0 %, in der Gruppe mit einem erhöhten Risiko 53,1 % 
und in der Gruppe mit einem hohen Risiko 50,1 %. Bei Frau-
en war die Gesamtabnahme über die vier Gruppen deutlich 
stärker ausgeprägt als bei Männern (-47,6 % vs. -24,4 %).

Von den Personen mit einem laut Testergebnis erhöhten 
bis hohen Risiko (18,8 % aller Personen) hatte die Hälfte 
(51,0 %) in ihrer eigenen Wahrnehmung nahezu kein oder 
nur ein geringes Risiko. Diese Personen gingen in das Pois-
son-Modell zur Charakterisierung von Personen ein, die ihr 
HKE-Risiko unterschätzten. Die Wahrscheinlichkeit der 
Risikounterschätzung war erhöht für Personen mit niedriger 
Bildung (PR 1,56; 95 %-KI 1,22 – 1,99), für Personen mit einer 
sehr guten bis ausgezeichneten selbsteingeschätzten psy-
chischen Gesundheit (1,59; 1,26 – 2,00) sowie für Personen, 
die angaben, mindestens fünf Stunden pro Woche körperlich 

Tabelle 1: Charakteristika der 35- bis 69-jährigen Studienpopulation 
(n = 1.812 Frauen, n = 1.459 Männer). Quelle: GEDA 2022

n % (95 %-KI)

Geschlecht

Weiblich 1.812 50,9 (48,1 – 53,6)

Männlich 1.459 49,1 (46,4 – 51,9)

Altersgruppe (in Jahren)

35 – < 50 900 40,9 (38,2 – 43,8)

50 – 69 2.371 59,1 (56,2 – 61,8)

Alter (in Jahren)* 3.271 52,4 (51,9 – 53,0)

Bildung

Niedrig 403 23,9 (21,3 – 26,8)

Mittel 1.510 55,1 (52,4 – 57,8)

Hoch 1.347 21,0 (19,4 – 22,7)

Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit

Gut/sehr gut 2.395 69,3 (66,6 – 71,9)

Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 873 30,7 (28,1 – 33,4)

Selbsteingeschätzte psychische Gesundheit

Sehr gut/ausgezeichnet 1.489 40,4 (37,8 – 43,1)

Gut/weniger gut/schlecht 1.770 59,6 (56,9 – 62,2)

Soziale Unterstützung

Gering 287 12,9 (10,9 – 15,2)

Mittel 1.376 43,0 (40,3 – 45,8)

Stark 1.511 44,1 (41,4 – 46,9)

Mind. 5 Std./Woche körperlich aktiv

Ja 2.546 74,5 (71,9 – 76,9)

Nein 721 25,5 (23,1 – 28,1)

Alleinlebend

Ja 835 32,3 (29,6 – 35,1)

Nein 2.428 67,7 (64,9 – 70,4)

Siedlungsstruktureller Kreistyp

Kreisfreie Großstadt 1.071 28,2 (25,7 – 30,7)

Städtischer Kreis 1.177 39,1 (36,3 – 41,8)

Ländlicher Kreis 495 17,9 (15,9 – 20,2)

Dünn besiedelter ländlicher Kreis 399 14,9 (12,9 – 17,0)

Region

Nordwest 539 16,2 (14,4 – 18,3)

Mitte-West 1.093 34,7 (32,1 – 37,4)

Nordost 347 9,6 (8,1 – 11,3)

Mitte-Ost 330 10,6 (9,1 – 12,3)

Süden 962 28,8 (26,4 – 31,4)

KI = Konfidenzintervall 
*Mittelwert
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Tabelle 2: Testbasiertes 10-Jahres-Herz-Kreislauf-Erkrankungs-Risiko bei 35- bis 69-Jährigen, nach soziodemografischen und gesundheitsbezogenen 
Merkmalen (n = 1.812 Frauen, n = 1.459 Männer). Quelle: GEDA 2022

Niedrig 
(< 5 %)

Noch niedrig 
(≥ 5 % bis < 7,5 %)

Erhöht 
(≥ 7,5 % bis < 10 %)

Hoch 
(≥ 10 %) p-Wert

% (95 %-KI) n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) n

Gesamt 73,5 (70,9 – 75,8) 2.152 7,8 (6,6 – 9,1) 315 6,0  (4,8 – 7,5) 204 12,8 (11,0 – 14,9) 378

Geschlecht < 0,001

Weiblich 84,9 (82,1 – 87,3) 1.397 6,9 (5,3 – 8,8) 138 2,8 (2,0 – 4,0) 66 5,4 (3,9 – 7,5) 86

Männlich 61,6 (57,4 – 65,5) 755 8,7 (7,0 – 10,7) 177 9,2 (7,0 – 12,0) 138 20,5 (17,3 – 24,1) 292

Altersgruppe < 0,001

35-<50 Jahre 95,1 (91,6 – 97,2) 803 0,9 (0,3 – 2,4) 6 1,6 (0,6 – 4,4) 7 2,4 (1,1 – 5,4) 9

50-69 Jahre 59,0 (55,7 – 62,3) 1349 12,3 (10,5 – 14,4) 309 8,9 (7,1 – 11,0) 197 19,8 (17,1 – 22,7) 369

Bildung < 0,001

Niedrig 57,3 (50,2 – 64,2) 192 10,6 (7,4 – 14,9) 52 8,8 (5,6 – 13,7) 38 23,3 (17,8 – 29,8) 93

Mittel 77,5 (74,3 – 80,3) 1.005 6,5 (5,1 – 8,2) 131 5,2 (3,8 – 7,1) 87 10,8 (8,8 – 13,3) 178

Hoch 81,0 (78,2 – 83,4) 949 8,1 (6,6 – 10,0) 132 4,3 (3,2 – 5,7) 78 6,6 (5,1 – 8,5) 106

Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit < 0,001

Gut/sehr gut 79,3 (76,6 – 81,8) 1.701 7,1 (5,9 – 8,7) 216 4,7 (3,6 – 6,2) 132 8,8 (7,0 – 11,0) 198

Mittelmäßig/schlecht/sehr 
schlecht

59,9 (54,4 – 65,1) 451 9,2 (6,8 – 12,3) 99 8,8 (6,1 – 12,6) 72 22,1 (17,9 – 26,9) 179

Selbsteingeschätzte psychische Gesundheit 0,005

Sehr gut/ausgezeichnet 77,6 (74,1 – 80,8) 1.041 7,4 (5,8 – 9,5) 141 5,9 (4,1 – 8,4) 85 9,0 (6,9 – 11,6) 136

Gut/weniger gut/schlecht 70,6 (67,0 – 73,9) 1.106 7,9 (6,4 – 9,8) 172 6,0 (4,5 – 8,0) 119 15,5 (12,8 – 18,5) 242

Soziale Unterstützung 0,019

Gering 63,5 (53,9 – 72,2) 164 8,0 (4,7 – 13,4) 25 6,2 (3,0 – 12,3) 14 22,3 (15,0 – 31,7) 55

Mittel 73,2 (69,3 – 76,8) 890 7,7 (5,9 – 10,0) 143 5,9 (4,2 – 8,2) 100 13,2 (10,4 – 16,5) 161

Stark 77,0 (73,5 – 80,1) 1.054 7,4 (5,8 – 9,3) 136 5,4 (3,8 – 7,7) 84 10,2 (8,0 – 12,9) 151

Mind. 5 Std./Woche körperlich aktiv < 0,001

Ja 77,1 (74,5 – 79,6) 1.733 7,9 (6,6 – 9,5) 262 4,7 (3,6 – 6,1) 147 10,3 (8,5 – 12,4) 248

Nein 62,4 (56,2 – 68,1) 417 7,2 (5,0 – 10,2) 53 9,9 (6,7 – 14,5) 57 20,5 (15,9 – 26,1) 129

Alleinlebend < 0,001

Ja 61,8 (56,1 – 67,2) 475 8,6 (6,3 – 11,7) 79 8,0 (5,5 – 11,7) 66 21,5 (17,1 – 26,8) 154

Nein 78,9 (76,4 – 81,1) 1.673 7,4 (6,1 – 8,9) 236 5,0 (3,8 – 6,6) 138 8,8 (7,3 – 10,5) 224

Siedlungsstruktureller Kreistyp 0,689

Kreisfreie Großstadt 72,8 (67,6 – 77,5) 726 7,5 (5,3 – 10,7) 93 6,3 (4,0 – 9,9) 66 13,3 (9,8 – 17,7) 119

Städtischer Kreis 74,7 (70,6 – 78,4) 769 6,3 (4,9 – 8,1) 113 5,6 (4,0 – 7,7) 80 13,4 (10,4 – 17,1) 143

Ländlicher Kreis 74,9 (68,9 – 80,0) 329 9,0 (6,2 – 13,0) 50 5,9 (3,7 – 9,1) 33 10,2 (6,7 – 15,2) 44

Dünn besiedelter ländlicher Kreis 68,9 (61,6 – 75,4) 246 10,6 (7,2 – 15,3) 50 7,1 (3,5 – 13,9) 17 13,3 (9,5 – 18,4) 60

Region 0,038

Nordwest 76,9 (71,3 – 81,8) 357 7,4 (5,0 – 10,8) 49 5,6 (3,0 – 10,4) 22 10,0 (7,2 – 13,8) 66

Mitte-West 70,5 (65,7 – 74,8) 702 7,7 (5,7 – 10,4) 104 4,8 (3,5 – 6,7) 77 17,0 (13,2 – 21,6) 149

Nordost 71,1 (63,1 – 78,0) 219 9,7 (6,1 – 15,1) 39 5,9 (3,2 – 10,7) 22 13,3 (8,7 – 19,9) 39

Mitte-Ost 67,9 (59,9 – 75,0) 199 8,9 (5,6 – 13,9) 36 9,8 (5,2 – 17,7) 21 13,3 (9,3 – 18,8) 48

Süden 78,0 (73,5 – 81,9) 675 7,0 (5,1 – 9,3) 87 6,1 (3,9 – 9,4) 62 9,0 (6,4 – 12,4) 76

KI = Konfidenzintervall
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aktiv zu sein (1,63; 1,21 – 2,20) (Abbildung 2). Da die selbst-
eingeschätzte allgemeine Gesundheit nur bei Männern und 
das Alleinleben nur bei Frauen statistisch signifikante De-
terminanten waren (p < 0,05 für die Interaktionsterme mit 
Geschlecht), wurden geschlechtsbezogene Modelle ge-
rechnet. Es zeigte sich, dass zusätzlich zu den genannten 

Determinanten Männer mit einer guten bis sehr guten selbst-
eingeschätzten allgemeinen Gesundheit (1,48; 1,07 – 2,05) 
sowie Frauen, die nicht alleine lebten (1,80; 1,21 – 2,68), ihr 
HKE-Risiko wahrscheinlicher unterschätzten (Annex Ab-
bildung 1a, Annex Abbildung 1b). Die Faktoren Alter, Ge-
schlecht, soziale Unterstützung und Wohnregion hatten kei-

Abbildung 2: Charakteristika von Personen mit einem gemäß HKE-Risiko-Test erhöhten bis hohen Risiko, die für sich selbst nahezu kein bis nur ein 
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n = 152 Frauen, n = 430 Männer). Quelle: GEDA 2022

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

2,0

2,2

2,4
Prevalence Ratio

Region 
Süden

Geringe 
soziale 

Unterstützung

Nicht 
alleinlebend

Selbst-
eingeschätzte 

allgemeine 
Gesundheit 
gut/sehr gut

Mind. 5 Std./
Woche 

körperl. aktiv

Selbst-
eingeschätzte 

psychische 
Gesundheit 

sehr gut/
ausgezeichnet

Niedrige 
Bildung

Alter 
(Jahre)

Männlich

95 %-KISchätzer

Abbildung 1: Wahrgenommenes 10-Jahres-Herz-Kreislauf-Erkrankungs-Risiko und Anteile über Kategorien des nach HKE-Risiko-Test geschätzten Risikos. 
Quelle: GEDA 2022
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nen unabhängigen Einfluss auf die Unterschätzung des 
eigenen HKE-Risikos. Das erweiterte Regressionsmodell, das 
auch alle restlichen Komponenten des HKE-Risiko-Tests be-
rücksichtigte, ergab lediglich das frühere Rauchen als weite-
re Determinante einer Risikounterschätzung (1,38; 1,04 – 1,83). 

4.	 Diskussion

Im Jahr 2022 hatten in Deutschland 6,0 % der 35- bis 69-Jäh-
rigen ohne bisherige Herzinfarkt- oder Schlaganfalldiagnose 
ein erhöhtes und 12,8 % ein hohes absolutes Risiko, in den 
nächsten zehn Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu 
bekommen, basierend auf der Risikoschätzung mit dem va-
lidierten DIfE-HKE-Risiko-Test [13, 14]. Ein vergleichsweise 
häufiger vorliegendes hohes HKE-Risiko hatten dabei Perso-
nen männlichen Geschlechts, ab 50 Jahre bzw. mit niedriger 
Bildung, Personen mit einer mittelmäßig bis sehr schlecht 
selbsteingeschätzten allgemeinen bzw. einer gut bis schlecht 
selbsteingeschätzten psychischen Gesundheit, Personen mit 
weniger als fünf Stunden pro Woche körperlicher Aktivität 
sowie Personen mit einer geringen sozialen Unterstützung, 
Alleinlebende und Personen aus der Region Mitte-West. 
Diese Ergebnisse sind insbesondere für die Ableitung von 
geschlechtsbezogenen Maßnahmen im Bereich der Risiko-
kommunikation relevant. Laut einer Meta-Analyse von Bakhit 
et al. reduzierte die Kommunikation von Informationen zum 
kardiovaskulären Risiko die Gesamtrisikofaktoren und er-
höhte die Selbstwahrnehmung. Die Kommunikation des 
kardiovaskulären Risikos sollte fester Bestandteil von Routine-
konsultationen sein [40]. 

Die Verteilung des HKE-Risikos in der Bevölkerung in 
Deutschland anhand eines Risikoscores wurde bislang erst 
einmal analysiert. Dabei wurden der mittlerweile nicht mehr 
gebräuchliche klinische SCORE-Risikoscore und Unter-
suchungsdaten der bundesweiten Studie DEGS1 genutzt. Die 
Analyse bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 69 Jahren ergab 
einen Anteil von 13,4 % mit einem hohen kardiovaskulären 
Risiko; allerdings war der Endpunkt das 10-Jahres-Risiko für 
die kardiovaskuläre Mortalität [41]. Der HKE-Risiko-Test hin-
gegen kann in bundesweiten Befragungsstudien eingesetzt 
werden, ohne dass klinische Parameter kostenintensiv und 
aufwendig mit erhoben werden müssen. Die Surveillance 
nichtübertragbarer Erkrankungen (NCD-Surveillance) im 
Webportal der Gesundheitsberichterstattung (https://gbe.rki.
de/) weist das durchschnittliche absolute 10-Jahres-HKE-Ri-
siko für die deutsche Erwachsenenbevölkerung ab 18 Jahren 
im Jahr 2022 bereits aus [42]. Der Aufbau einer Zeitreihe zum 
HKE-Risiko in Zusammenschau mit Zeitreihen weiterer zen-
traler Indikatoren zur Morbidität und Mortalität für 
HKE [43, 44] und zahlreichen Risikofaktoren, darunter auch 
Diabetes [45] ist geplant und trägt zur Einschätzung der Herz-
Kreislauf-Gesundheit in Deutschland bei.

Häufig unterscheidet sich das tatsächliche vom wahr-
genommenen Risiko. Das Verständnis und die Interpretation 
von Risiko sind nicht unbedingt rationale Prozesse und hän-
gen stark von der Art und Weise ab, wie das Risiko kommu-
niziert wird, und davon, wie der Einzelne mit der ent-
sprechenden Gesundheitsbedrohung umgeht [46, 47]. In 
Bezug auf kardiovaskuläre Erkrankungen wurde bereits in 
anderen Studien eine Risikofehleinschätzung und eine häu-
fige Risikounterschätzung festgestellt [48–50], deren Ausmaß 
auch stark von der Operationalisierung der Risikoschätzungen 
sowie von der Kommunikation und Präsentation der Risiko-
tools abhängt [51]. In der vorliegenden Studie nahm ein Fünf-
tel (20,4 %) der Erwachsenen ihr HKE-Risiko als mäßig und 
5,6 % als hoch wahr. Die Kombination von testbasiertem und 
wahrgenommenem Risiko ergab, dass mit steigendem Risi-
ko zwar der Anteil derjenigen sank, die in ihrer eigenen Wahr-
nehmung nahezu kein oder nur ein geringes Risiko hatten. 
Dennoch schätzte die Hälfte der Personen mit einem gemäß 
HKE-Risiko-Test erhöhten bis hohen Risiko ihr eigenes Risi-
ko als nahezu nicht vorhanden oder nur gering ein. Eine ähn-
liche Größenordnung berichteten Oertelt-Prigione et al. auf 
Basis der Berliner Frauen Risikoevaluations-(BEFRI-)Studie. 
Die Studie verglich die subjektive Wahrnehmung des kardio-
vaskulären Risikos von 1.066 Frauen im Alter von 25 bis 74 
Jahren mit ihrer tatsächlichen Risikoeinschätzung nach einem 
klinischen Framingham-Score und zeigte, dass 49 % der Frau-
en ihr kardiovaskuläres Risiko unterschätzten [52]. In einer 
Studie, die ausschließlich bei Raucherinnen und Rauchern 
durchgeführt wurde, überwog hingegen die Risikoüber-
schätzung der Betroffenen [53].

Als mögliche Gründe für eine Fehleinschätzung des 
kardiovaskulären Risikos werden diskutiert, dass Menschen 
zwar ein gewisses Wissen über die Ursachen der Er-
krankungen haben, dieses Wissen aber nur teilweise nutzen, 
um einzelne persönliche Risikofaktoren mit einem erhöhten 
Erkrankungsrisiko zu verknüpfen. Insbesondere kann die An-
nahme bestehen, dass Handlungen, die zum Risiko beitragen 
(z. B. Rauchen), durch Maßnahmen zur Risikovermeidung 
(z. B. ausreichende körperliche Betätigung) aufgewogen wer-
den. Kenntnisse über die Risikofaktoren sowie realistische 
Vorstellungen über das eigene HKE-Risiko sind jedoch neben 
der Überzeugung bezüglich der Beeinflussbarkeit des Krank-
heitsrisikos und dem Bewusstsein für die Krankheitsschwere 
nicht nur Voraussetzungen für positive primärpräventive Ver-
haltensänderungen [15, 54, 55], sondern spielen auch für ein 
verbessertes sekundärpräventives Verhalten eine wichtige 
Rolle. Zum Beispiel berichteten Personen mit kardio-
vaskulären Erkrankungen, die ihr Risiko für wiederkehrende 
Ereignisse korrekt einschätzten, über höhere Raucherent-
wöhnung und eine häufigere Anwendung von blutdruck-
senkenden Therapien und Statinen [56]. In unserer Studie 
haben insbesondere Personen mit niedriger Bildung, Perso-

https://gbe.rki.de/
https://gbe.rki.de/
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nen, die sich mental sehr gut fühlten und Personen, die an-
gaben, mindestens fünf Stunden pro Woche körperlich aktiv 
zu sein, ihr HKE-Risiko trotz ungünstigem Risikofaktoren-
profil unterschätzt. Das um die HKE-Test-Komponenten er-
weiterte Regressionsmodell ergab zudem, dass vorhandene 
Erkrankungen wie Diabetes und Bluthochdruck genauso wie 
die anderen Komponenten nicht mit einer Fehleinschätzung 
des eigenen HKE-Risikos assoziiert waren, mit Ausnahme 
von früherem Rauchen, das positiv assoziiert war. Die Ergeb-
nisse internationaler Untersuchungen zu Determinanten für 
Fehleinschätzungen des kardiovaskulären Risikos sind 
heterogen, wobei z. B. körperliche Aktivität und niedriges Ein-
kommen mit einer im Vergleich zum tatsächlichen Risiko zu 
geringen Risikowahrnehmung wiederholt assoziiert war [57–
60]. Auch Studien mit Patientinnen und Patienten mit HKE 
haben gezeigt, dass diejenigen mit höherer Bildung eher über 
ihre Risikofaktoren oder Messwerte Bescheid wissen [61] und 
über eine bessere Gesundheitskompetenz verfügen [62] als 
solche mit geringerer Bildung. In Bezug auf die positive As-
soziation einer sehr guten bis ausgezeichneten selbstein-
geschätzten psychischen Gesundheit mit der Unterschätzung 
des HKE-Risikos fällt auf, dass einerseits eine gute mentale 
Gesundheit mit besserer Herz-Kreislauf-Gesundheit assozi-
iert ist [63], das Bewusstsein über HKE-Risikofaktoren 
andererseits auch ungünstiger sein kann. Insgesamt kann 
ein sogenannter Optimismus-Bias eine Rolle bei der Risiko-
unterschätzung spielen [64].

Eine gleichzeitige Erfassung von testbasiertem und wahr-
genommenem Risiko ist für Deutschland bereits im Rahmen 
der bevölkerungsrepräsentativen Befragungsstudie Krank-
heitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus 
(2017) [65] für das 5-Jahres-Diabetesrisiko umgesetzt wor-
den [21]. Neben der Charakterisierung von Personen mit 
hohem Risiko war ein zentrales Ergebnis, dass das wahr-
genommene Diabetesrisiko niedrig lag, selbst wenn es laut 
Diabetes-Risiko-Test hoch war. Die Analyse verdeutlichte die 
Relevanz von Risikokommunikation, insbesondere seitens 
des ärztlichen Fachpersonals bei Personen mit hohem 
Diabetesrisiko, als eine wichtige Komponente für den Erfolg 
von Präventionsmaßnahmen. Die vorliegenden Ergebnisse 
zum testbasierten und wahrgenommenen HKE-Risiko unter-
streichen diesen Bedarf auch für HKE. Wie für Diabetes sind 
auch in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen Personen 
mit hohem Risiko, die in ihrer eigenen Wahrnehmung nahe-
zu kein oder nur ein geringes Risiko haben, eine wichtige 
Zielgruppe für präventive Maßnahmen. Insbesondere für 
diese Personen kann zum Beispiel der Zugang zu einem 
niedrigschwelligen, d. h. allein auf erfragten Informationen 
beruhendem und selbst durchführbaren Risikotest von gro-
ßem Vorteil sein. Denn über die Testauswertung informiert 
der Test nicht nur über das persönliche Risiko, sondern zeigt 
auch individuelle Ansatzpunkte auf, das Risiko zu senken 

und damit der Krankheitsentwicklung vorzubeugen. Der HKE-
Risiko-Selbsttest ist online sowohl über das DIfE [22] zu er-
reichen als auch in mehreren Sprachen über die Webseite 
von diabinfo, dem Informationsportal zu Diabetes in Deutsch-
land [66]. Auch für den Einsatz in der ärztlichen Praxis kann 
die Nutzung des Risikoscores vorteilhaft zur individuellen 
Risikoeinschätzung und Risikokommunikation sein und mit 
gezielten Empfehlungen zur verhaltensbezogenen Prävention 
bzw. Inanspruchnahme von Präventionskursen verbunden 
werden [67]. Für den ärztlichen Kontext steht neben der nicht-
klinischen Testversion auch eine erweiterte, klinische Test-
version mit systolischem und diastolischem Blutdruck sowie 
Gesamt- und HDL-Cholesterol als zusätzlichen Test-
komponenten zur Verfügung [14].

Limitationen
Die Studie GEDA 2022 wurde als telefonische Befragungs-
studie durchgeführt. Daher sind Fehlklassifizierungen nicht 
gänzlich auszuschließen. Beispielsweise konnte der Taillen-
umfang, als eine Komponente des HKE-Risiko-Tests, nicht 
gemessen werden, sondern wurde entsprechend dem Vor-
gehen in früheren Analysen auf Basis einer Regressions-
gleichung unter Einbezug von u. a. Selbstangaben zu Gewicht 
und Größe berechnet [21]. Selbstangaben zu Körpergewicht 
und -größe können per se dahingehend verzerrt sein, dass 
das Körpergewicht im Vergleich zu standardisiert gemessenen 
Werten häufig unterschätzt, die Körpergröße dagegen eher 
überschätzt wird [68]. Außerdem könnten Angaben zum 
Rauchverhalten und zur körperlichen Aktivität durch sozial 
erwünschtes Antwortverhalten verzerrt sein, was in der Folge 
möglicherweise zu einer Unterschätzung des aktuellen Rau-
chens bzw. Überschätzung der körperlichen Aktivität führt. 
Die Frage zur Erfassung der körperlichen Aktivität weicht zu-
dem von der komplexen Erfassung der Einhaltung der aktu-
ellen Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheits-
organisation und der nationalen Empfehlungen für Bewegung 
und Bewegungsförderung für Erwachsene ab [69]. Jedoch ist 
die Frage Teil des etablierten Deutschen Diabetes-Risiko-
Tests [70]. Darüber hinaus unterscheiden sich die Skalen des 
vorhergesagten und des selbsteingeschätzten HKE-Risikos. 
Während die quantitative Schätzung mittels HKE-Risiko-Test 
absolute Risiken in Prozent ergab und diese anschließend in 
vier Risikokategorien eingeteilt wurden, führte die Frage nach 
der Selbsteinschätzung des Risikos, in den nächsten zehn 
Jahren erstmals einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu be-
kommen, mit den vier vorgegebenen Risikokategorien als 
Antwortoptionen zu einer qualitativen Bewertung. Zudem 
wurde zwar in allen statistischen Analysen ein Gewichtungs-
faktor angewendet, der die Ziehungswahrscheinlichkeit der 
Teilnehmenden berücksichtigt und für die Bevölkerungs-
struktur Deutschlands hinsichtlich der Merkmale Geschlecht, 
Alter, Bundesland und Bildung korrigiert. Dennoch kann ein 
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Selektionsbias aufgrund von Non-Response nicht vollständig 
ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerung
Für etwa ein Fünftel der 35- bis 69-jährigen Erwachsenen in 
Deutschland ohne vorliegende Herzinfarkt- oder Schlagan-
falldiagnose besteht ein erhöhtes bis hohes Risiko, in den 
nächsten zehn Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu 
bekommen. Die Hälfte der Personen mit ungünstigem Risi-
kofaktorenprofil unterschätzt das eigene HKE-Risiko. Damit 
wird ein Bedarf an verhältnis- und verhaltenspräventiven 
Maßnahmen zur Vermeidung von HKE bereits im mittleren 
Erwachsenenalter deutlich. Dazu gehört beispielsweise die 
gezielte Aufklärung über die negativen Auswirkungen modi-
fizierbarer Risikofaktoren aus den Bereichen Ernährung, Be-
wegung, Alkohol- und Tabakkonsum oder die Schaffung von 
Rahmenbedingungen, die gesundheitsschädliche Verhaltens-
weisen reduzieren, zum Beispiel durch gesetzliche Regelun-
gen wie der Verstärkung von Tabakkontrollmaßnahmen, dem 
Ausbau der Rad- und Gehwege für mehr Bewegung im Alltag 
und der Senkung der Steuern für gesundheitsförderliche 
Lebensmittel (https://www.gbe.rki.de/DE/Themen/Rahmen-
bedingungen/rahmenbedingungen_node.html). Außerdem 
könnten Maßnahmen mit dem Ziel einer stärkeren Inan-
spruchnahme von regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen, 
in denen die Risikotestung fester Bestandteil ist, oder die 
Integration von Tests in entsprechenden bundesweiten Kam-
pagnen helfen, das Risikobewusstsein zu verbessern. 
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Annex Abbildung 1a: Charakteristika von Frauen mit einem gemäß HKE-Risiko-Test erhöhten bis hohen Risiko, die für sich selbst nahezu kein bis nur ein 
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n = 152)
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Annex Abbildung 1b: Charakteristika von Männern mit einem gemäß HKE-Risiko-Test erhöhten bis hohen Risiko, die für sich selbst nahezu kein bis nur ein 
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n = 430)
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