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Hintergrund und Fragestellung

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings, das das
Robert Koch-Institut (RKI) im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
durchfiihrt [1, 2].

Ziel von DEGS ist es, regelmaf3ig bun-
desweit représentative Daten zur gesund-
heitlichen Lage der in Deutschland le-
benden Erwachsenen im Alter von 18 bis
79 Jahren zu erheben. Das Erhebungs-
spektrum umfasst vielfiltige Informatio-
nen zu Gesundheitsstatus, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen und In-
anspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems. Gewonnen werden die
Informationen iiber Befragungen sowie
- in bestimmten Zeitabstinden - mittels
medizinischer Untersuchungen, Tests
und Laboranalysen von Blut- und Urin-
proben. Die Untersuchungskomponen-
te ermoglicht im Vergleich zu Befragun-
gen validere Messungen und bessere Pra-
valenzschatzungen fiir Krankheiten. Der
Vergleich der DEGS-Daten verschiede-
ner Erhebungswellen erméglicht Aussa-
gen tiber die Entwicklung der gesund-
heitlichen Lage im Zeitverlauf. Dariiber
hinaus beinhaltet DEGS eine Panelkom-
ponente, d. h., Studienpersonen werden
wiederholt zur Teilnahme eingeladen.
Die so gewonnenen ldngsschnittlichen
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Daten ermoglichen Erkenntnisse iiber
die Ursachen und Bedingungen gesund-
heitlicher Verdnderungen im Lebenslauf.
An anderer Stelle ist das Studienkonzept
ausfiihrlich beschrieben [3, 4].

Die DEGS-Daten flieflen in die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
am RKI ein. Sie werden fiir die epide-
miologische und die Public-Health-For-
schung genutzt und der wissenschaft-
lichen Offentlichkeit durch das For-
schungsdatenzentrum am RKI zur Ver-
fiigung gestellt (Public Use Files). Die
Studienergebnisse sind eine wichtige
Grundlage fiir die Gesundheitspolitik
und die evidenzbasierte Konzeption von
Praventions- und Interventionsmafinah-
men.

Die erste Welle der Studie (DEGSI)
war als Befragungs- und Untersuchungs-
survey angelegt und wurde durch das
RKI von November 2008 bis Dezem-
ber 2011 durchgefiihrt [5, 6]. Die Daten-
erhebungen erfolgten bundesweit in
180 Untersuchungszentren durch 2 mo-
bile, drztlich geleitete Untersuchungs-
teams. Das Erhebungsprogramm war in
2 Altersgruppen (18 bis 64, ab 65 Jahre)
gestaffelt. Zum Befragungsteil gehorten
ein Gesundheits- und ein Erndhrungs-
fragebogen sowie ein computergestiitz-
tes drztliches Interview und ein Arznei-
mittelinterview. Der Untersuchungsteil
beinhaltete fiir alle Altersgruppen La-
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boranalysen von Blut- und Urinproben,
eine Anthropometrie (unter anderem
Korpergrofie und -gewicht) sowie Mes-
sungen von Blutdruck, Puls und Schild-
driisenvolumen. Bei 18- bis 64-Jdhrigen
wurde weiterhin ein fahrradergomet-
rischer Ausdauerleistungstest durchge-
fihrt, wahrend Personen ab 65 Jahre ver-
schiedene kérperliche und einen kogniti-
ven Funktionstest absolvierten. Eine um-
fassende Darstellung der ersten Ergeb-
nisse liefern die Beitrdge in diesem Heft
des Bundesgesundheitsblattes.

Der vorliegende Beitrag hat das Ziel,
Informationen zum besseren Verstand-
nis der einzelnen DEGS1-Ergebnispubli-
kationen bereitzustellen und die Inter-
pretation der Ergebnisse zu erleichtern.
Zu diesem Zweck werden das Stichpro-
bendesign, das Einladungsverfahren und
die Mafinahmen zur Sicherung einer ho-
hen Beteiligung von DEGSI erldutert.
Anschlieffend werden die Teilnehmer-
zahlen, qualititsneutrale Ausfallgriinde,
die Beteiligungsquoten (Response) und
Griinde fir die Nichtteilnahme darge-
stellt.

Da DEGSI das Ziel hat, bundesweit
reprasentative Daten zu erheben, wird
die Teilnehmergruppe (mithilfe von
Daten aus der Nichtteilnehmer-Kurzbe-
fragung) mit der Gruppe der Nichtteil-
nehmenden sowie (mithilfe von Daten
aus der amtlichen Statistik) mit der
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Abb. 1 A DEGS1-Sample Points

Deutschen Wohnbevolkerung vergli-
chen. Diese Vergleiche ermdglichen es,
die Reprasentativitit der Gesamtstich-
probe einzuschétzen. Schlief3lich wird er-
lautert, wie verschiedene Gewichtungs-
faktoren fiir die Datenauswertung be-
rechnet wurden. Diese werden benotigt,
um Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich
Alter, Geschlecht und anderer Merkmale
zu korrigieren bzw. die unterschiedliche
Wiederteilnahmebereitschaft ehemaliger
BGS98-Teilnehmerinnen und -Teilneh-
mer auszugleichen.
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Methoden

Stichprobendesign

Zielpopulation von DEGS1 waren die im
Erhebungszeitraum in Deutschland le-
benden und in den Einwohnermeldere-
gistern mit Hauptwohnsitz gemeldeten
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren (Grundgesamtheit). Neben der deut-
schen Bevélkerung wurden auch Perso-
nen mit auslandischer Staatsangehorig-
keit, deren Hauptwohnsitz in Deutsch-
land lag, berticksichtigt. In Institutionen
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wie z. B. in Wohnheimen lebende Perso-
nen wurden nicht von der Teilnahme aus-
geschlossen. Um die Grundgesamtheit
zu reprasentieren, wurde in Kooperation
mit GESIS, Mannheim (Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften), eine zweistu-
fige, geschichtete (Klumpen-)Stichprobe
gezogen.

Erste Stufe: Auswahl der
Untersuchungsorte
Auf der ersten Stufe der Stichprobenzie-
hung wurden insgesamt 180 Studienorte
(Sample Points) aus der Gesamtmenge
der politischen Gemeinden in Deutsch-
land ausgewahlt (s. @ Abb. 1). Hierbei
wurden die 120 Untersuchungsorte des
BGS98 beibehalten und durch 60 neue er-
ginzt, um der aktuellen Gemeindestruk-
tur gerecht zu werden und Designeffek-
te zu reduzieren. Dies gilt insbesondere
fiir die Sample Points in Ostdeutschland,
da sich dort in einigen Orten erhebliche
demografische Verschiebungen ergeben
haben. Zur Auswahl der Studienorte so-
wohl im Rahmen des BGS98 als auch fiir
die 60 neuen Points wurden alle bundes-
deutschen Gemeinden nach Bundesland
und Gemeindetyp (10-stufige BIK-Klas-
sifikation [7]) geschichtet. Daraus erga-
ben sich Schichtungszellen. Jeder Schich-
tungszelle wurde ein Schichtgewicht zu-
geordnet, das proportional zur Gesamt-
bevolkerungszahl (der Ab-18-Jdhrigen)
aller Gemeinden war, die in der jewei-
ligen Schichtungszelle enthalten waren.
Mithilfe eines geeigneten Ziehungsver-
fahrens [8] wurden zufillig, aber mit
einer Wahrscheinlichkeit proportional
zu den Schichtgewichten, Schichtungs-
zellen ausgewihlt und fiir jede Zelle die
Anzahl der auszuwahlenden Gemeinden
bestimmt. Die Ziehung der Gemeinde(n)
pro Zelle erfolgt dann proportional zur
Bevolkerungszahl. Diese Prozedur stellt
sicher, dass jede Gemeinde in Deutsch-
land mit einer Wahrscheinlichkeit pro-
portional zu ihrer Einwohnerzahl gezo-
gen wurde und dass die Zahl der gezoge-
nen Gemeinden auf Kreis-, Regierungs-
bezirks- und auf Bundeslandebene anna-
hernd mit dem {ibereinstimmt, was von
der Bevolkerungszahl der jeweiligen re-
gionalen Ebene her zu erwarten war.

Im BGS98 wurde ein Oversampling
fir die neuen Bundeslinder durchge-
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fahrt, d. h., dass in Ostdeutschland iiber-
proportional viele Sample Points gezo-
gen wurden, um die Power fiir Ost-West-
Vergleiche zu erhohen. Angesichts der
zunehmenden Angleichung der Lebens-
verhaltnisse in Ost und West geschah die
Ziehung der neuen Sample Points oh-
ne ein solches Oversampling. Durch die
Beibehaltung der 120 Untersuchungsorte
des BGS98 liegt im Gesamtdatensatz da-
mit nur noch ein leichtes Oversampling
der neuen Bundeslédnder vor.

Sehr grofie Gemeinden (z. B. Berlin
und Hamburg) sind mit mehreren Samp-
le Points in der Stichprobe vertreten.

Zweite Stufe: Auswahl

der Zielpersonen

Im zweiten Schritt erfolgte {iber die Ein-
wohnermelderegister der 180 Samp-
le Points die Zufallsauswahl von Frauen
und Ménnern im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren, die erstmals zur Studie eingeladen
wurden. In den 60 neu ausgewidhlten Ge-
meinden wurde eine nach Altersgruppen
geschichtete Zahl an neuen Personen ge-
zogen. In den 120 Studienorten, die be-
reits am BGS98 beteiligt waren, wurde
bei der Festlegung der Zahl der neu zu
ziehenden Personen die erwartete Zahl
an wiederbefragungsbereiten Teilneh-
menden des BGS98 beriicksichtigt und
somit eine reduzierte Zahl an neuen Per-
sonen gezogen. Die Adressenauswahl er-
folgte nach einem mathematischen Zu-
fallsverfahren (uneingeschrinkte Zu-
fallsauswahl) aus den Adressendatei-
en der Einwohnermeldedmter. Hierbei
orientierte sich die Zahl der zu ziehen-
den Erwachsenen an der Gemeindegro-
e, um in grofieren Gemeinden die zu
erwartende niedrigere Teilnahmebereit-
schaft auszugleichen.

Zusitzlich wurde ein Oversampling
um den Faktor 1,5 bei Personen ohne
deutsche Staatsangehorigkeit durchge-
fithrt, um sowohl die erfahrungsgemaf3
niedrigere Teilnahmerate als auch den
hoheren Anteil qualititsneutraler Aus-
falle (QNA) bei dieser Gruppe [9] auszu-
gleichen. Ziel des Oversamplings war es,
dass der Ausldnderanteil unter den Teil-
nehmenden dem Anteil in der Bevélke-
rung entspricht.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung

Die,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS) ist Bestandteil des Ge-
sundheitsmonitorings des Robert Koch-In-
stituts (RKI) und als kombinierte Quer- und
Langsschnitterhebung konzipiert. Die erste
Erhebungswelle (DEGS1; 2008-2011) umfass-
te Befragungen und Untersuchungen. Ziel-
population waren die in Deutschland leben-
den Erwachsenen bis zum Alter von 79 Jah-
ren. Das Mischdesign der Studie umfass-

te eine neue Einwohnermeldeamtsstichpro-
be, die durch Teilnehmende des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 (BGS98) ergdnzt wur-
de. Insgesamt nahmen 8152 Personen teil,
darunter 4193 Ersteingeladene (Response
42%) und 3959 Wiedereingeladene (Respon-
se 62%). 7238 Personen besuchten eines der
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180 Untersuchungszentren, 914 wurden aus-
schlieBlich telefonisch/schriftlich befragt. Der
Vergleich verschiedener Merkmale zwischen
der Nettostichprobe, der Gruppe der Nicht-
teilnehmer und der Bevolkerung Deutsch-
lands weist auf eine hohe Reprasentativitat
hin. Gewichtungsfaktoren wurden berechnet,
um Querschnitt-, Trend- und Langsschnitt-
analysen hinsichtlich einzelner Merkmale der
Bevolkerungsstruktur zu korrigieren. Ferner
wird bei den ehemaligen BGS98-Teilnehmen-
den die unterschiedliche Wiederteilnahme-
bereitschaft ausgeglichen.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Erwachsene -
Stichprobe - Response - Reprdsentativitat

Abstract

The“German Health Interview and Examina-
tion Survey for Adults” (DEGS) is part of the
health monitoring system of the Robert Koch
Institute (RKI) and is designed as a combined
cross-sectional and longitudinal survey. The
first wave (DEGS1; 2008-2011) comprised in-
terviews and physical examinations. The tar-
get population comprised 18- to 79-year-olds
living in Germany. The mixed design consist-
ed of a new sample randomly chosen from
local population registries that was supple-
mented by participants from the “German
National Health Interview and Examination
Survey 1998" (GNHIES98). In total, 8,152 per-
sons took part, among them 4,193 newly in-
vited participants (response 42%) and 3,959
who had previously taken part in GNHIES98
(response 62%). In all, 7,238 participants visit-

The first wave of the German Health Interview and
Examination Survey for Adults (DEGS1). Sample design,
response, weighting, and representativeness

ed one of the 180 local study centres, and 914
took part in the interview-only programme. A
comparison of the net sample with the group
of non-participants and with the resident
population of Germany suggests a high rep-
resentativeness regarding various attributes.
To account for certain aspects of the popula-
tion structure, cross-sectional, trend and lon-
gitudinal analyses were corrected by weight-
ing factors. Furthermore, different participa-
tion probabilities of the former participants
of GNHIES98 were compensated for. An Eng-
lish full-text version of this article is available
at SpringerLink as supplemental.

Keywords
Health survey - Adults - Sample - Response -
Representativeness

Einladung der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

Die Studienorte wurden in den 3 Stu-
dienjahren nach einer zuvor in einem
Routenplan festgelegten Reihenfolge be-
sucht (s. [5]). Der mehrstufige Prozess
der Teilnehmereinladung erstreckte sich
pro Untersuchungszentrum iiber jeweils
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etwa 5 Wochen. Er umfasste ein Einla-
dungs- und ein Erinnerungsschreiben
sowie eine sog. ,,regionale Feldvorbege-
hung®, in der eingeladene Personen, von
denen weder eine Zu- noch eine Absage
vorlagen, telefonisch und/oder per Haus-
besuch kontaktiert wurden.
Wiedereingeladene BGS98-Studien-
personen, die den Besuch des DEGSI-



verstorben;
13;1,2%

keine ausreichenden
Deutschkenntnisse;
275; 25,9%

Wohnung, in der die
Zielperson
hauptsachlich lebt, liegt
aufBerhalb des Sample
Points;
188;17,7%

doppelt gezogen;
3;0,3%

unbekannt/Adresse ist
falsch (Einladung nicht

/ zustellbar);

397;37,4%

verzogen bzw. wohnt
nicht (mehr) im
Haushalt;
185;17,4%

D

Abb. 2 A Zusammensetzung der qualitdtsneutralen Ausfélle (n=1061) in der neuen Stichprobe (An-

zahl und Anteil)

Untersuchungszentrums ablehnten oder
den vereinbarten Untersuchungstermin
absagten, wurden gebeten, an einem
schriftlich-telefonischen Befragungs-
programm teilzunehmen (s. [5]). Die
schriftlichen Befragungsunterlagen er-
hielten sie per Post, oder sie wurden ih-
nen bei der regionalen Feldvorbegehung
ausgehdndigt. An die Riicksendung wur-
den sie schriftlich oder telefonisch erin-
nert.

BGS98-Studienpersonen, die nicht
mehr in jhren damaligen Teilnahmeorten
wohnten, wurden nicht in ein Untersu-
chungszentrum gebeten, sondern schrift-
lich eingeladen, an dem oben genannten
Befragungsprogramm teilzunehmen.
Dem Einladungsschreiben sowie dem
ggf. folgenden Erinnerungsschreiben lag
bereits ein Fragebogen bei.

MafSnahmen zur Verbesserung
der Beteiligung

Um eine moglichst hohe Beteiligung und
Auslastung der Untersuchungszentren
zu erreichen, wurden verschiedene Maf3-
nahmen umgesetzt. Dazu gehorten bei-
spielsweise die Beschaffung moglichst ak-
tueller Adressdaten durch eine zur Einla-
dung zeitnahe Stichprobenziehung durch
die Einwohnermeldedmter, eine studien-
bezogene lokale Offentlichkeitsarbeit

[5], die Einrichtung eines gebiihrenfrei-
en Studientelefons fiir eingeladene Perso-
nen, eine regionale Feldvorbegehung so-
wie Aufwandsentschddigungen in Form
von Bargeld (Incentive).

Die Beteiligungszahlen in den Stu-
dienorten wurden kontinuierlich beob-
achtet. Um noch im Studienverlauf Maf3-
nahmen zur Erh6éhung der Beteiligung
ergreifen zu konnen, wurden z. B. bei Ab-
sagen Nichtteilnahmegriinde erfragt und
bei Teilnehmenden in einer temporéren
Zusatzbefragung am Ende der Untersu-
chungstermine Angaben zur Zufrieden-
heit erhoben. In der Konsequenz daraus
wurde beispielsweise das Terminangebot
verbessert, die Untersuchungsdauer re-
duziert und die Hohe der Aufwandsent-
schidigung heraufgesetzt.

Mit Blick auf die Erhebung ldngs-
schnittlicher Daten kam es weiterhin da-
rauf an, moglichst viele Studienpersonen
des BGS98 erneut zu beteiligen. Grundla-
ge hierfiir war die Aktualisierung des al-
ten Adressbestands mittels Recherchen
iiber Einwohnermeldedmter und kom-
merzielle Dienstleister. Weiterhin wur-
de, wie oben bereits dargestellt, den ehe-
maligen BGS-Studienpersonen die Teil-
nahme an einem Befragungsprogramm
angeboten, wenn sie nicht mehr im da-
maligen Studienort wohnten bzw. noch
dort wohnten, ihr Untersuchungszent-
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rum aber nicht aufsuchen wollten oder
konnten.

Fir die Reprisentativitit der Stichpro-
be ist es wichtig, dass alle Gruppen der
Bevolkerung in ausreichendem Mafe an
der Studie beteiligt sind. Dies gilt insbe-
sondere fiir Personengruppen, bei denen
im Vergleich zu anderen Gruppen von
geringeren Beteiligungsquoten auszuge-
hen ist. Um auch in der Mobilitdt einge-
schrankten Personen den Zugang zu er-
moglichen, wurde bei der Teilnehmen-
denwerbung ggf. die Erstattung von Ta-
xikosten angeboten und auf die Moglich-
keit von Begleitpersonen hingewiesen.
Ebenso war es moglich, dass nicht selbst
einwilligungsfahige Personen in Beglei-
tung ihres gesetzlichen Betreuers er-
schienen [dieser unterzeichnete die Ein-
willigungserkldrung zur Teilnahme und
absolvierte ggf. stellvertretend ein Inter-
view (Proxy)]. Das Untersuchungs- und
Befragungsprogramm konnte dabei nach
einem Stufenmodell an die aktuellen
Moglichkeiten der jeweiligen Studienper-
son angepasst werden. Besonderer Wert
wurde auch auf die Beteiligung von Per-
sonen mit Migrationshintergrund gelegt.
Allerdings mussten aus rechtlich-ethi-
schen Griinden Deutschkenntnisse vor-
ausgesetzt werden, die tiber ,,gebrochenes
Deutsch® hinausgehen und es somit den
Teilnehmenden ermdglichten, die bei der
Fahrradergometrie und bei der Blutab-
nahme gegebenen miindlichen Hinweise
zu verstehen oder sich selbst bei Proble-
men zu duflern. Um die sprachliche Bar-
riere zu verringern, wurden zusétzlich
Ubersetzungen der Einwilligungserkli-
rungen und der Gesundheitsfragebogen
angeboten (Sprachen: Englisch, Russisch,
Serbokroatisch, Tiirkisch).

Ergebnisse

Eingeladene Personen

In den 180 Untersuchungsorten wur-
den 11.008 Ménner und Frauen im Al-
ter von 18 bis 79 Jahren erstmals iiber
die Einwohnermelderegister ausgewéhlt
(s. @ Tab. 1) und zur Studie eingeladen
(unbereinigte neue Bruttostichprobe).
1387 von ihnen hatten keine deutsche
Staatsangehorigkeit (darunter 430 aus
dem ,,Ausldnder-Oversampling®).
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Tab. 1 Ubersicht mit Kennzahlen zur Gewinnung der DEGS1-Studienpersonen
Alte Stichprobe (ehemalige Teilneh-  Neue Einwohnermelde- Gesamt
mende des BGS98) amts-Stichprobe

Teilnehmende BGS98 7124 -

QNA 1 vor Studienbeginn 2008 569 =

Unbereinigte Bruttostichprobe 6555 11.008

QNA 2 im Verlauf der Feldarbeit 197 1061

Bereinigte Bruttostichprobe (18 bis 91 Jahre) 6358 -

Bereinigte Bruttostichprobe (18 bis 79 Jahre) 5927 9947

Nichtteilnehmende 3313 5754

Teilnehmende (Nettostichprobe)

Gesamte Untersuchung und Befragung 3045 4193 7238

Stichprobe Nur Befragung 914 - 914

(bis91Jahre) G ecamt 3959 4193 8152
Response 62% 42%

Reprasentativer  Untersuchung und Befragung 2923 4193 7116

Querschnitt Nur Befragung 872 - 872

ot 72 ) Gesamt 3795 4193 7988
Response 64% 42%

Langsschnitt Untersuchung und Befragung 3045 - -

(28 bis91Jahre)  NyrBefragung 914 _ _
Gesamt 3959 - -

QNA qualititsneutrale Ausfalle.

Tab.2 DEGS1-Gesamtnettostichprobe differenziert nach Alter, Geschlecht und Erst- oder Wiederteilnahme

Alter in Jahren 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 18-79 80-91 18-91
Frauen

Wiederteilnehmende 5 222 494 500 452 349 2022 85 2107
Erstteilnehmende 542 319 329 357 341 288 2176 0 2176
Gesamt 547 541 823 857 793 637 4198 85 4283
Maénner

Wiederteilnehmende 14 205 407 428 415 304 1773 79 1852
Erstteilnehmende 512 268 309 307 329 292 2017 0 2017
Gesamt 526 473 716 735 744 596 3790 79 3790
Gesamt

Wiederteilnehmende 19 427 901 928 867 653 3795 164 3959
Erstteilnehmende 1054 587 638 664 670 580 4193 0 4193
Gesamt 1073 1014 1539 1592 1537 1233 7988 164 8152

Von den 7124 ehemaligen BGS98-Stu-
dienpersonen waren vor Einladungsbe-
ginn laut Recherchen 458 verstorben, 52
ins Ausland verzogen und 59 nicht mehr
auffindbar. Zieht man diese 569 Perso-
nen als qualitatsneutrale Ausfille ab, er-
gibt sich vor Beginn der Feldarbeit eine
unbereinigte alte Bruttostichprobe von
6555 Personen. Darunter hatten 145 beim
BGS98 eine erneute Kontaktierung ver-
weigert und werden deshalb fiir DEGS1
als Nichtteilnehmende gezéhlt. Somit re-
duziert sich die Zahl der faktisch einzula-
denden BGS-Studienpersonen auf 6410.
Davon wurden 8 Personen aus verwal-

tungstechnischen Griinden nicht bertick-
sichtigt, sodass sich die Zahl der Wieder-
eingeladenen auf 6402 belauft (Alter 28
bis 91 Jahre).

Insgesamt wurden damit 17.410 Mén-
ner und Frauen im Alter von 18 bis 91 Jah-
ren eingeladen.

Qualitatsneutrale Ausfalle
im Verlauf der Feldarbeit

Insgesamt wurden von den 11.008 erst-
mals eingeladenen Personen 1061 (9,6%)
als qualititsneutrale Ausfille eingestuft
(QNA, s. @ Abb. 2). Im BGS98 lag dieser
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Anteil bei 12,3% [10]. Fiir DEGSI ergibt
sich damit eine bereinigte ,neue® Brut-
tostichprobe von 9947 Erwachsenen. Die
grofiten Anteile unter den QNA entfal-
len mit zusammen mehr als der Half-
te auf Personen, die unter der gezogenen
Adresse unbekannt (37,4%) oder die in-
zwischen verzogen waren (17,4%). Wei-
tere 17,7% lebten hauptséchlich in Woh-
nungen, die auferhalb des Sample Points
lagen. 25,9% der qualitdtsneutralen Aus-
fille entfallen auf Personen, die aufgrund
nicht ausreichender Deutschkenntnis-
se nicht fiir eine Studienteilnahme infra-
ge kamen. Dass Personen zuvor bereits
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0% 38% Abb. 3 <€ Response nach
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 ab 80 Jahre Alter fir Erst- und Wieder-
eingeladene

keine Information tiber Griinde, da nie erreicht

keine Interesse, von Sinn und Zweck nicht tiberzeugt

Abwesend wahrend der Dauer der Studie

nicht erschienen, Termin selbst abgesagt

Teilnahme mit Bestimmtheit abgelehnt und keine Angabe von Griinden

in standiger arztlicher Behandlung

gesundheitliche Griinde

zu hohe Belastung durch Teilnahme, Aufwand zu hoch

sieht keinen Grund fiir Teilnahme, da gesund

kein (geeigneter) Termin frei

verzogen, unbekannt/Adresse falsch/Wohnung liegt auBerhalb des Sample Points

Wiederkontaktierung verweigert

in einem anderen Sample Point gezogen
worden oder verstorben waren, kam sel-
ten vor (0,3% bzw. 1,2%).

Bei den wiederholt eingeladenen Per-
sonen (unbereinigte Bruttostichprobe
n=6555) wurden - zusitzlich zu den be-
reits vor 2008 ermittelten QNA - dieje-
nigen als qualititsneutrale Ausfalle defi-
niert, bei denen erst im Verlauf der Ein-
ladung bekannt wurde, dass sie ins Aus-
land verzogen (n=7; 0,1%) oder verstor-
ben (n=190; 2,9%) waren. Damit ergibt
sich eine bereinigte ,alte” Bruttostich-
probe von 6358 Personen.

Beriicksichtigt man auch die QNA,
die sich aus der Vorrecherche ergaben, so

keine Zeit

Abb. 4 < Nichtteilnahme-
Griinde bei Einladung ins
Untersuchungszentrum
fiir Ersteingeladene (be-
reinigte Bruttostichprobe,

B Ersteingeladene
Wiedereingeladene

n=9947) und Wiedereinge-
ladene (bereinigte Brutto-

sonstige Griinde

I I stichprobe abziiglich direkt

macht der Anteil der Verstorbenen an der
BGS98-Gesamtstichprobe 9,1% aus und
liegt mit jahrlich 0,7 bis 0,8% im Bereich
der von der amtlichen Statistik ausgewie-
senen Mortalitdtsrate [11]. Es ist vorgese-
hen, fiir diese insgesamt 648 verstorbe-
nen BGS98-Studienpersonen die Todes-
ursachen zu recherchieren und Mortali-
tatsanalysen durchzufithren. Die Mach-
barkeit der Todesursachenrecherchen
wurde bereits in einem Pilotprojekt iiber-
prift [12].
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zur Befragung Eingelade-
ner, n=5247)

10 12 14

Teilnehmende

An DEGSI1 nahmen insgesamt 8152 Per-
sonen im Alter von 18 bis 91 Jahren teil
(s. @ Tab. 2). 315 von ihnen hatten keine
deutsche Staatsangehorigkeit. 4193 wa-
ren Ersteingeladene und 3959 waren Per-
sonen, die bereits am BGS98 teilgenom-
men hatten.

7238 der 8152 Teilnehmenden be-
suchten eines der 180 Untersuchungs-
zentren und absolvierten dort sowohl
das Untersuchungs- als auch das Be-
fragungsprogramm (s. @ Tab. 1). Da-
raus ergibt sich eine durchschnittliche
Nettofallzahl von 40,2 Studienteilneh-
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Tab.3 Statistische Kennwerte der Gewichte beim Untersuchungsteil von DEGS1 (n=7116)

Min.  1.Quartil Median Mittelwert 3.Quartil Max. Effektivitat (%) <0,3(%) =3(%) N

Design-Erstein- West 0,27 0,69 0,90 1,02 1,22 3,51 82,2 0,6 0,9 3011
geladene Ost 024 043 0,53 0,62 0,71 351 771 4,6 0.3 1026

Berlin 024 051 0,90 1,07 1,31 3,51 70,0 2,6 38 156

Gesamt 026 0,64 0,90 1,00 1,22 3,79 782 09 11 4193
Design-Wiedereingeladene 0,21 0,53 0,87 1,00 1,22 491 683 2,8 2,2 2923
Design-Gesamt 0,24 0,59 0,87 1,00 1,22 543 724 1,9 1,7 7116
Anpassungsgewicht 0,11 0,47 0,78 1,00 1,28 462 616 11,0 33 7116

mern pro Sample Point. Wihrend - wie
O Tab. 1 zeigt - alle der 4193 Ersteinge-
ladenen eines der Untersuchungszentren
besuchten, nahmen von den Wiederein-
geladenen 3045 im Untersuchungszen-
trum teil. Weitere 914 Wiederteilneh-
mende absolvierten nur das Befragungs-
programm (kein Besuch eines Untersu-
chungszentrums) — 419 davon wohnten
nicht mehr in ihrem damaligen Studien-
ort. Die sich aus dieser Stichprobe erge-
benden Fallmengen fiir quer- und langs-
schnittliche Analysen konnen @ Tab. 1
entnommen werden.

Response

In DEGS1 wurde bei den Wiedereinge-
ladenen eine Response von 62% erreicht
- ohne Beriicksichtigung der 80- bis
91-Jahrigen betrédgt sie 64%. Im BGS98
betrug die Response 61% [10]. Bei den
erstmals eingeladenen Personen lag die
Response bei 42%. Im Vergleich zu ande-
ren nationalen Untersuchungssurveys im
européischen Raum liegt die Response im
Durchschnitt [13].

Betrachtet man die Teilnahmebereit-
schaft fiir die einzelnen Altersgruppen
getrennt, so fallen nur bei der Stichpro-
be der Wiedereingeladenen Unterschiede
auf (s. @ Abb. 3). So hat die Altersgruppe
der 50- bis 69-Jahrigen tiberdurchschnitt-
lich teilgenommen, wihrend die jlinge-
re Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen
sowie Personen ab 80 Jahre eine unter-
durchschnittliche Response aufweisen.
Die Griinde fiir die geringere Teilnah-
mebereitschaft sind jedoch fiir die bei-
den Altersgruppen unterschiedlich. Jiin-
gere Personen haben vorwiegend kei-
ne Zeit oder kein Interesse, wihrend bei
Alteren eher der hohe Aufwand zu einer
Nichtteilnahme fiihrt. Die unterschiedli-
che Nonresponse in den Altersgruppen

wird durch die Gewichtung korrigiert
(s. unten).

Nonresponse-Analyse
und Reprasentativitat

Die Griinde fiir die Nichtteilnahme im
Untersuchungszentrum sind fir Erst-
und Wiedereingeladene in B Abb. 4.
dargestellt. Die Prozentangaben bezie-
hen sich hierbei jeweils auf die bereinig-
te Bruttostichprobe der Personen (Teil-
nehmer und Nichtteilnehmer), die in ein
Untersuchungszentrum eingeladen wur-
den (Ersteingeladene n=9947, Wieder-
eingeladene n=5247). Bei den Wieder-
eingeladenen wurden Personen, die nicht
mehr im damaligen Untersuchungsort
wohnten und deshalb direkt zum Befra-
gungsprogramm eingeladen wurden, hier
also nicht berticksichtigt.

Die Auswertung zeigt, dass zeitliche
Griinde fiir die Nichtteilnahme eine gro-
¢ Bedeutung hatten. Dies betrifft sowohl
Personen, die nur temporar keine Zeit
hatten, als auch Personen, die angaben,
generell keine Zeit fiir eine Teilnahme
zu haben. Wihrend der Anteil der Per-
sonen, der temporir verhindert war, bei
den Wiedereingeladenen (4,5%) und den
Ersteingeladenen (5,3%) dhnlich hoch
war, gaben deutlich mehr Ersteingelade-
ne (8,1%) an, generell keine Zeit zu haben,
als Wiedereingeladene (5,3%). Deutlich
héufiger kam es bei den Ersteingeladenen
(8,5%) auch vor, dass sie nicht vom Sinn
und Zweck der Studie {iberzeugt waren.
Bei den Wiedereingeladenen, die bereits
Erfahrungen mit der Teilnahme hatten,
waren es nur 2,6% (erfreulicherweise hat-
ten nur weitere 0,2% explizit schlechte Er-
fahrungen mit dem BGS98 als Nichtteil-
nahmegrund angegeben). Ein dhnlicher
Unterschied zeigt sich bei den Personen,
die offenbar grofie Vorbehalte gegen eine

626 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013

Studienteilnahme hatten und ohne weite-
re Begriindung ablehnten (Ersteingelade-
ne 4,1%; Wiedereingeladene 1,6%). Hiu-
fig genannt wurden weiterhin gesund-
heitliche Griinde (akut oder chronisch
krank, aktueller Krankenhaus- bzw. Kur-
aufenthalt) — sowohl von Ersteingelade-
nen (2,5%) als auch Wiedereingeladenen
(3,3%) - sowie standig in arztlicher Be-
handlung zu sein (Ersteingeladene 3,5%;
Wiedereingeladene 1,5%). Als problema-
tisch fiir die Studienorganisation erwies
sich, dass relativ viele Personen bereits
vereinbarte Termine wieder absagten
oder nicht erschienen. Bei den Erstein-
geladenen ist dieser Anteil (ohne Perso-
nen, die einen Ausweichtermin erhielten)
mit 4,4% wieder etwas hoher als bei den
Wiedereingeladenen mit 3,1%. Trotz War-
telistenfithrung ist es bei sehr kurzfristi-
gen Absagen schwierig, den ausgefallenen
Termin neu zu besetzen. Schliefllich la-
gen bei 12,6% der Ersteingeladenen sowie
3,7% der Wiedereingeladenen keine In-
formationen tiber die Griinde der Nicht-
teilnahme vor, da diese Personen nie per-
sonlich kontaktiert werden konnten.

Ein wichtiges Ziel von DEGSI war
es, eine Gesamtheit der Teilnehmenden
zu erreichen, die représentativ fiir die
Wohnbevolkerung der 18- bis 79-Jahri-
gen in Deutschland ist. In der Praxis hat
sich die Responserate als Mafd fiir die
Repriasentativitat und damit die Qualitat
eines Surveys etabliert. Die Verzerrung
(Bias) eines in Bevolkerungssurveys er-
hobenen Populationsmerkmals und da-
mit der Qualitit der erhobenen Daten
hingt neben der Response auch vom tat-
sachlichen Merkmalsunterschied zwi-
schen Teilnehmenden und Nichtteil-
nehmenden (Non-Responder) ab. Non-
Responder sind nur dann ein zentra-
les Problem, wenn sie sich systematisch
von den Teilnehmenden unterscheiden.
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Abb. 6 A Vergleich der hochsten Schulabschliisse zwischen DEGS1-Teilnehmenden (ungewichtet:

n=7257) und der Bevélkerung

Ein Bias der Merkmalschétzung ist sogar
durch eine hohe Response allein nicht
auszuschlieflen [14, 15]. Vielmehr kann
ein Bias sogar vergrof3ert werden, wenn
»mehr vom Gleichen® erfasst wird. Ver-
schiedene methodologische Studien ha-
ben diese Problematik bestitigt [16].
Zur Einschitzung der Représentativitdt
der DEGSI-Daten wurden deshalb bei-
de Indikatoren, d. h. sowohl die Respon-
se als auch der Unterschied zwischen Re-
spondern und Non-Respondern, analy-
siert. Da Informationen iiber die Non-
Responder nur teilweise verfiigbar sind,
wurde zusitzlich auch ein Vergleich zwi-
schen Teilnehmenden und Zielpopula-
tion durchgefiihrt. Hierzu stehen Infor-
mationen aus der amtlichen Statistik zur
Verfiigung. Die Analyse diente auch da-
zu, Merkmale zu identifizieren, die ggf.
bei der Berechnung der Gewichte be-

riicksichtigt werden kénnen und damit
bei der statistischen Adjustierung (Kor-
rektur) der Schitzer einbezogen werden
(s. unten).

In DEGSI wurde ein Kurzfragebo-
gen fiir die Nichtteilnehmenden einge-
setzt, der sowohl soziodemografische
als auch gesundheitsbezogene Merkma-
le (z. B. Korpergrofle und -gewicht, allge-
meiner subjektiver Gesundheitszustand,
Rauchstatus) abfragt. Insgesamt konn-
ten unter den Ersteingeladenen 42% der
Non-Responder dazu gewonnen werden,
diesen Fragebogen zu beantworten. Die-
ser Anteil entsprach knapp einem Vier-
tel der bereinigten Bruttostichprobe, so-
dass insgesamt von knapp 70% der Brut-
tostichprobe Grundinformationen vor-
liegen. Fiir die Einschédtzung von Sur-
vey-Ergebnissen ist vor allem der Ver-
gleich gesundheitsbezogener Merkmale
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zwischen Teilnehmenden und Nichtteil-
nehmenden von Bedeutung. Beim Merk-
mal ,,Rauchen” sind kaum Unterschiede
zwischen Respondern und Non-Respon-
dern auszumachen. Bei Adipositas und
Ubergewicht, fiir beide Gruppen berech-
net {iber die Selbstangaben zu Gréfie und
Gewicht, zeigen sich gleichfalls keine we-
sentlichen Differenzen (Daten nicht ge-
zeigt). In @ Abb. 5 ist zu erkennen, dass
auch bei der subjektiven Einschitzung
des eigenen Gesundheitszustandes kaum
nennenswerte Unterschiede zu verzeich-
nen sind.

Die Zusammensetzung der Gesamt-
Nettostichprobe und der Vergleich der
Teilnehmergruppe mit der Zusammen-
setzung der Wohnbevoélkerung Deutsch-
lands (Zielpopulation) mithilfe von Indi-
katoren aus der amtlichen Statistik wei-
sen auch auf eine hohe Reprisentativi-
tat hin. Die Auswertungen zeigen bei
den soziodemografischen Merkmalen
typische, aus anderen Studien bekannte
Unterschiede [17, 18, 19]. So kommen -
wie @ Abb. 6 zeigt - z. B. beim Merkmal
»hochster Schulabschluss® in der DEGSI-
Stichprobe Personen mit (Fach-)Abitur
fast gleich haufig (26% vs. 30%), Perso-
nen mit einem Haupt- oder Volksschul-
abschluss seltener als in der Bevolkerung
vor (31% vs. 41%) [20]. Diese Unterschie-
de werden jedoch durch die Berticksich-
tigung des Merkmals Bildung bei der
Berechnung der Gewichte korrigiert
(s. unten).

Durch 2 weitere Beispiele gesund-
heits- bzw. versorgungsbezogener Indi-
katoren kann der Erreichungsgrad des
oben genannten Zieles verdeutlicht wer-
den. @ Abb. 7 zeigt, dass der Anteil der
Personen unter den DEGSI-Teilneh-
menden mit einer amtlich anerkann-
ten Schwerbehinderung etwa dem An-
teil entspricht, den die amtlichen Sta-
tistiken fiir die entsprechenden Alters-
gruppen aufweisen [20]. Ein zweites Bei-
spiel betrifft den Anteil der Personen,
die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind. Dieser
Anteil betragt unter den Survey-Teilneh-
mern etwa 90% und unterscheidet sich
damit kaum vom tatsdchlichen Anteil in
der Wohnbevolkerung (s. @ Abb. 8, [21,
22)).



Leitthema

100%

M DEGS1 Mikrozensus 2009
80%
60%
40%
0/
o 20,0% 22,9%
b .
9'4% 1012% .
2,7% 2,9%
I L _ . | |
25-44 Jahre 45-64 Jahre 65-79 Jahre

Abb. 7 A Vergleich von amtlich anerkannter Schwerbehinderung zwischen DEGS1-Teilnehmenden

(gewichtet: n=6974) und der Bevélkerung

100%
27% 30%
80% -
60% -
Allgemeine
Ortskrankenkasse
40% +—— - — (oK i
sonstige gesetzliche
20% Krankenversicherung
o +——m | -
B Private
0% -

DEGS1

Amtliche Statistik 2010

Abb. 8 A Vergleich der Krankenversicherungen zwischen DEGS1-Teilnehmenden (gewichtet: n=7757)

und der Bevélkerung

Gewichtung

Um fiir die erwachsene Bevolkerung der
18- bis 79-Jahrigen in Deutschland aktu-
elle reprasentative Aussagen treffen und
durch den Vergleich der DEGS1-Daten
mit denen des BGS98 Trendanalysen
durchfiithren zu konnen, wurden Gewich-
te berechnet. Hierzu wurden in einem
zweistufigen Verfahren zuerst die De-
signgewichte fiir die einzelnen Stichpro-
ben (Ersteingeladene und Wiedereingela-
dene) getrennt errechnet. In einem zwei-
ten Schritt wurde dann die Gesamtstich-
probe an die Bevolkerungszahlen des Sta-
tistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2010
(Stand: 31.12.2010) durch eine Poststra-
tifizierung adjustiert. Insgesamt stehen
fir die Auswertung der Befragungsdaten
(n=7988) und der Untersuchungsdaten
(n=7238) 4 Gewichte zu Verfiigung, die

jeweils bei Querschnitt- und auch Trend-
analysen eingesetzt werden konnen. Zu-
satzlich stehen auch Gewichte fiir Langs-
schnittanalysen zur Verfiigung. Nachfol-
gend wird die Berechnung der Gewich-
te, die fiir die Durchfithrung von Quer-
schnittanalysen verwendet werden, dar-
gestellt.

Die Designgewichte fiir die Erstein-
geladenen-Stichprobe gleichen die im
Design vorgesehene Stratifizierung und
Clusterung bei der Stichprobenziehung
sowie die Nonresponse aus. Diese Ge-
wichte sind umgekehrt proportional zur
Auswahlwahrscheinlichkeit der Perso-
nen. Diese ergibt sich aus dem Produkt
der Auswahlwahrscheinlichkeit der Ge-
meinde und der Auswahlwahrscheinlich-
keit der Person innerhalb der Gemeinde.
Die Schitzung der Auswahlwahrschein-
lichkeit der Gemeinde (bzw. des Samp-
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le Points) erfolgte getrennt fiir die 3 Re-
gionen West, Ost und Berlin und ergab
sich aus dem Bevolkerungsumfang der
18- bis 79-Jahrigen im Sample Point di-
vidiert durch den Bevélkerungsumfang
in der jeweiligen Region. Die Auswahl-
wahrscheinlichkeit der Teilnehmenden
innerhalb eines Sample Points wieder-
um ergibt sich aus der Zahl der neu ein-
geladenen teilnehmenden Personen pro
Geschlecht und Altersgruppe dividiert
durch die Gesamtzahl der in der entspre-
chenden Geschlechts- und Altersgruppe
lebenden Personen in der Gemeinde. Da-
bei wurden, mit Ausnahme der jiingsten
Gruppe, 10-Jahres-Abstande (18-29, 30—
39, ..., 70-79) fiir die Altersgruppen zu-
grunde gelegt.

Das Designgewicht fiir die wiederein-
geladenen und an DEGSI teilnehmen-
den Personen ergibt sich demgegeniiber
aus dem Kehrwert ihrer Teilnahmewahr-
scheinlichkeit in DEGSI. Diese wiederum
ist das Produkt der Wahrscheinlichkeit,
am BGS98 teilgenommen zu haben (De-
signgewicht in BGS98) und der Wieder-
teilnahmewahrscheinlichkeit in DEGS1.
Wihrend das Designgewicht schon fiir
die damaligen Auswertungen berechnet
worden ist, musste nach Beendigung von
DEGSI die Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit modelliert und geschétzt werden.
Hierbei wurden logistische Regressionen
mit der Wiederteilnahme als Zielvariab-
len und verschiedenen BGS98-Variablen
als Einflussgrofien gerechnet.

Nachdem die Designgewichte der bei-
den Stichproben zunichst auf den Ge-
samtstichprobenumfang beider Samples
normiert wurden, erfolgte dann eine An-
passung auf die Bevolkerungszahlen (An-
passungsgewichtung). Hierbei sind die
Designgewichte der gesamten Stichpro-
be durch eine schrittweise Poststratifizie-
rung so verdndert worden, dass die ge-
schitzten Randverteilungen mit der ent-
sprechenden Bevolkerungsstruktur im
Jahr 2010 tibereinstimmen. Die Anpas-
sung erfolgte an die Bevolkerungszah-
len der Bundeslidnder, BIK-Grof8enklas-
sen, Altersgruppen, Geschlechter, Staats-
angehorigkeiten und Bildungsniveaus.
Hierbei wurden die personenbezoge-
nen Daten des Mikrozensus genutzt, so-
dass im Hinblick auf die verschiedenen
Merkmalskombinationen fiir jede Zel-



le die unterschiedlichen Bildungsniveaus
beriicksichtigt werden konnten. Die An-
passungsgewichtung dient der Erho-
hung der Représentativitit der Schétzun-
gen und zum Teil, um die Nonresponse
auszugleichen. Weiter sollen konsisten-
te Schétzungen in Teilpopulationen, wie
z. B. in Regionen oder Altersgruppen, er-
reicht werden.

Das Endgewicht ergab sich durch
Multiplikation des Designgewichts mit
dem Anpassungsgewicht. B Tab. 3 zeigt
die statistischen Kennwerte der Gewich-
te exemplarisch fiir die Gruppe der Perso-
nen, die sowohl am Befragungs- als auch
am Untersuchungsprogramm teilgenom-
men haben.

Bei der Langsschnittgewichtung steht
die Ubertragung bzw. Hochrechnung der
individuellen gesundheitlichen Verande-
rungen der Personen zwischen den bei-
den Messzeitpunkten 1998 und 2008-2011
auf die Bevolkerung im Vordergrund. Da
im Gegensatz zu Querschnittsanalysen
nicht der Ist-Zustand der Bevolkerung im
Jahr 2008-2011, sondern die Zustandsan-
derung im Mittelpunkt steht, bildet der
Bevolkerungsstand 1998 die Grundlage
fir die Gewichtsberechnung. Auch das
Langsschnittgewicht besteht aus 2 Fak-
toren: Zum einen wird das Designge-
wicht des BGS98 (Wahrscheinlichkeit,
am BGS98 teilgenommen zu haben) be-
riicksichtigt; zum anderen wird ein Wie-
derteilnahmegewicht berechnet, das die
verdnderte Grundgesamtheit des Wie-
dereingeladenen-Samples ausgleichen
soll. Jedoch werden hierbei — anders
als beim Querschnittsgewicht - alle seit
1998 verstorbenen ehemaligen Teilneh-
mer aus dem Sample nicht ausgeschlos-
sen, da das Todesgeschehen mit gesund-
heitlichen Variablen assoziiert sein kann
und eine relevante Kategorie gesundheit-
licher Veranderungen darstellt (vgl. [23]).
Die Verstorbenen erhalten daher das Ge-
wicht 1. Fiir die Berechnung der Wieder-
teilnahmegewichte der wiederteilneh-
menden Personen werden die Verstor-
benen folglich aus der Grundgesamt-
heit ausgeschlossen. In Anlehnung an die
oben beschriebenen logistischen Regres-
sionsmodelle wurde das Wiederteilnah-
megewicht fiir das verkleinerte Sample
berechnet, indem der Kehrwert der Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit gebildet

wurde. Anders als bei der Querschnitts-
betrachtung gehoren ins Ausland verzo-
gene und tiber 79-jahrige Personen zur
Grundgesamtheit.

Schlussfolgerungen

DEGS als Bestandteil des Gesundheits-
monitorings hat zum Ziel, reprasentati-
ve Daten iiber die in Deutschland leben-
de Bevolkerung fiir die Gesundheits-
berichterstattung, Politik und Wissen-
schaft zu erheben. Im vorliegenden Bei-
trag wurde auf das Stichprobendesign,
die Response und die Reprasentativitat
von DEGS1 eingegangen. Die Analyse
zeigte, dass auf Basis der DEGS1-Daten
reprasentative Aussagen iiber den Ge-
sundheitszustand, das Gesundheitsver-
halten und die medizinische Versorgung
gemacht werden konnen. Das Erreichen
dieses Zieles erforderte in DEGS1 unter-
schiedliche, aufwendige Strategien und
MaBnahmen.

Dass die DEGS1-Zielstellung auch mit
einer Kombination aus einer neuen und
einer alten Stichprobe erreicht werden
konnte, deutet darauf hin, dass ein sol-
ches Mischdesign eine geeignete Va-
riante der Stichprobenziehung ist, die
es ermdglicht, gleichzeitig bevolke-
rungsreprasentative Querschnittsdaten
und longitudinale Daten zu sammeln.
Verzerrungen in der Zusammensetzung
der Studienpopulation, die sich aus dem
Stichprobenziehungsverfahren erge-
ben, konnen bei der Auswertung durch
Gewichtung ausgeglichen werden.
Zwar ist eine hohe Teilnehmerzahl allein
kein Merkmal fiir eine hohe Qualitat der
Stichprobe, jedoch ist eine hohe Beteili-
gung wichtig, um die Power der Analy-
sen auch fiir Teilgruppen zu erhéhen.
Der Zugang liber die Einwohnermelde-
amter funktionierte bei DEGS1 sehr gut.
Der durch ungiiltige Adressen beding-
te Anteil qualitatsneutraler Ausfalle war
bei der neu gezogenen Stichprobe ge-
ringer als noch beim BGS98. Dies resul-
tiert sicherlich auch daraus, dass der
Zeitraum zwischen Stichprobenziehung
und Einladung auf das notwendige Mi-
nimum reduziert wurde. Bei der Teil-
nehmendengewinnung war es weiter-
hin besonders wichtig, die Zahl der Ein-

geladenen, die nicht kontaktiert wer-
den konnten, mdglichst gering zu hal-
ten, damit jede Person eine Chance er-
hielt, sich zu beteiligen. Bei DEGS1 wur-
den diesbeziiglich zahlreiche Anstren-
gungen unternommen. Hierzu gehor-
ten beispielsweise eine lokale Offent-
lichkeitsarbeit und die Kontaktaufnah-
men zu den eingeladenen Personen

im Rahmen der Feldvorbegehung. Ein
wichtiger Beitrag hierzu war auch, dass
ein niedrigschwelliges Befragungspro-
gramm fiir alle angeboten wurde, die
kein Untersuchungszentrum besuchen
konnten oder wollten. Dies gilt insbe-
sondere fiir die ehemaligen BGS98-Teil-
nehmenden, die aus den damaligen
Studienorten verzogen waren. Um die
Giite der Stichprobe beurteilen zu kon-
nen, ist es zudem wichtig, im Prozess
der Teilnehmendenwerbung Informa-
tionen zu sammeln, um einschatzen zu
konnen, wie sich die Gruppe der Nicht-
teilnehmenden zusammensetzt (und
welche Griinde zur Nichtteilnahme ge-
fiihrt haben).

Insgesamt lassen sich aus diesen Er-
kenntnissen Schlussfolgerungen fiir die
Vorbereitung zukiinftiger Surveys tref-
fen. Das RKI kann Strategien der Daten-
erhebung und Instrumente der Quali-
tatserfassung entwickeln, die auch zu-
satzlich genutzt werden kdnnen, um
kontinuierlich wahrend der Feldarbeits-
phase ein Qualitatsmonitoring zur
Stichprobe und Nonresponse durchzu-
fithren und Anpassungen bei den Wer-
bungsmethoden und Zielgruppen vor-
zunehmen.
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