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Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

Ergebnisse zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in
der erwachsenen Bevdlkerung bei hochfrequenter Beobachtung

Ergebnistibersicht

Was wurde untersucht?

Untersucht wurde die Fragestellung: Wie entwickeln sich verschiedene Gesundheitsindikatoren bei Erwachsenen
in Deutschland? Berichtet werden Ergebnisse zu ausgewihlten Indikatoren des psychischen
Gesundheitszustands (selbsteingeschitzte psychische Gesundheit, depressive Symptome, Angstsymptome), des
allgemeinen Gesundheitszustands (selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit, subjektive
Gedichtnisverschlechterung), der Inanspruchnahme ambulanter medizinscher Versorgung (Inanspruchnahme
allgemeinirztlicher sowie fachirztlicher Leistungen) sowie zu sozialen Determinanten der Gesundheit
(Einsamkeit, soziale Unterstiitzung). Es wurden bevélkerungsbezogene Daten aus Telefoninterviews mit
monatlich meist etwa 1.000 bis 3.000 Erwachsenen genutzt. Die Zeitreihen im Bericht umfassen Daten von 2019
bzw. 2021 bis Mitte Februar 2024. Die Zeitreihe fiir Einsamkeit endet mit Daten bis Mitte Oktober 2022.

Fazit: Wie entwickelt sich die Gesundheit?

Insgesamt zeigen sich negative Entwicklungen des psychischen Gesundheitszustands in der Bevélkerung. Im
Zeitabschnitt 2019-2024 nahmen depressive Symptome mehrfach zu. Ab Spiatsommer 2022 tiberschritten etwa
20 %, Ende 2023/Anfang 2024 etwa 22 % der Bevélkerung den Schwellenwert einer auffilligen Belastung durch
depressive Symptome, womit sich dieser Anteil gegeniiber 2019 verdoppelt hat. Im kiirzeren Zeitabschnitt 2021-
2023 kam es auch zu einem vermehrten Auftreten von Angstsymptomen. Die Belastung durch Angstsymptome
lag ab der zweiten Hilfte des Jahres 2022 bei etwa 12 % bis 15 % der Bevélkerung im auffilligen Wertebereich,
gegentiiber ca. 8 % im Jahr 2021. Zugleich verschlechterte sich die selbsteingeschitzte psychische Gesundheit.

Fiir beide Indikatoren des allgemeinen Gesundheitszustandes zeigen sich hingegen Schwankungen, die jeweils
zum Ausgangsniveau zuriickfuhrten. Zwischen 2019 und 2020 nahm der Anteil derjenigen zu, die die eigene
Gesundheit als gut oder sehr gut einschitzen, und blieb bis Ende 2022 auf diesem héheren Niveau von etwa 73
% bis 75 %. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraums Anfang 2024 ging die selbsteingeschitzte allgemeine
Gesundheit jedoch auf das Niveau von 2019 zuriick (etwa 66 %). In der subjektiven Gedichtnisverschlechterung
deutet sich im kiirzeren Zeitraum 2021-2024 wiederum eine vorriibergehende negative Entwicklung an, wobei
eine hohe statistische Unsicherheit die Interpretierbarkeit einschrinkt.

In der Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen zeigen sich ebenfalls Verinderungen innerhalb des
Beobachtungszeitraums bei gleichem Ausgangs- und Endniveau. Die Inanspruchnahme allgemein- wie
fachirztlicher Leistungen ist im Zeitraum 2019-2024 pandemiebedingt zunéchst zuriickgegangen und erreichte
jeweils im Mai/Juni 2020 den niedrigsten Wert. Insgesamt zeigte sich fiir die Inanspruchnahme
allgemeinirztlicher Leistungen jedoch ein relativ stabiler Verlauf tiber die gesamte Zeitspanne mit erheblichen
saisonalen Schwankungen, wihrend die Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen ab Sommer 2020 fast
kontinuierlich und ohne deutliche saisonale Schwankungen anstieg und erst Ende 2023/Anfang 2024 wieder das
pripandemische Niveau erreichte.

In den sozialen Determinanten deuteten sich vorriibergehend positive Entwicklungen an. Wahrend das Erleben
von Einsamkeit 2021-2022 eher abnahm und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung 2019-2022 eher
zunahm, lag letztere ab Mitte 2023 wieder auf dem Niveau von 2019.

Uber die Indikatoren hinweg lassen sich keine wesentlichen Trendunterschiede zwischen den Geschlechter-,
Alters- und Bildungsgruppen feststellen, womit sich negative Entwicklungen im psychischen Gesundheitszustand
gruppenibergreifend zeigen. Insgesamt sind Ungleichheiten zuungunsten der Frauen gegeniiber den Mannern
festzustellen, mit einer Ausnahme: Frauen berichten eine stirkere soziale Unterstiitzung. Die jiingsten
Erwachsenen sind haufiger von depressiven und Angstsymptomen sowie Einsamkeit betroffen, weisen jedoch
eine bessere selbsteingeschitzte psychische sowie allgemeine Gesundheit auf. Zudem nehmen Personen im
mittleren Erwachsenenalter seltener eine Gedachtnisverschlechterung wahr als die éltesten Erwachsenen. In den
meisten Indikatoren zeigt sich ein ausgeprigter sozialer Gradient nach Bildung zuungunsten der niedrigen
Bildungsgruppe.
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Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer samt Konfidenzintervallen und
Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verianderungen wurden alle Entwicklungen
gewertet, die 1) iiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder anhalten und 2) im Gesamtverlauf
auffillig sind. Teilweise wurden zusitzlich statistische Vergleiche zwischen Zeitfenstern durchgefiihrt.

- Die Haufigkeit psychischer Stérungen kann mit den eingesetzten Screeningfragebégen nicht geschitzt
werden. Diese erlauben keine Diagnosestellung, kénnen aber auf Abklarungsbedarf bei erhshter
Symptomlast hinweisen. Ebenso erlaubt der Indikator subjektive Gedachtnisverschlechterung keine
Feststellung einer kognitiven Stérung oder einer Demenz.

- Aus den Ergebnissen zur Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen lassen sich keine
Aussagen zu Unter- oder Uberversorgung der Bevélkerung und zur Qualitét der Versorgung ableiten.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zahlen tbliche saisonale Schwankungen, langjéhrige Trends und
komplexe Effekte kollektiver Ereignisse, darunter Krisen (u.a. Pandemie, wirtschaftliche Lage, Kriege,
Klimakrise).
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Ziele und Inhalte des Berichts

Was ist das Ziel dieses Berichts?

Der Bericht hat zum Ziel, Ergebnisse zu aktuellen Entwicklungen von ausgewihlten Indikatoren der Gesundheit
Erwachsener in Deutschland zur Verfiigung zu stellen. Dazu wurde die im Kontext der COVID-19-Pandemie
entwickelte Strategie der hochfrequenten Beobachtung von Indikatoren der psychischen Gesundheit auch auf
weitere Indikatoren einer NCD-Surveillance angewandt. In diesem Bericht werden Ergebnisse zu Indikatoren der
psychischen Gesundheit aktualisiert und Ergebnisse zu weiteren Indikatoren einer NCD-Surveillance erstmalig
prasentiert. Befunde aus engmaschig erhobenen Befragungsdaten kénnen dazu beitragen, die gegenwirtige
gesundheitliche Lage zeitnah abzubilden. So kénnen zeitliche Entwicklungen tiberwacht und insbesondere
negative Entwicklungen frithzeitig erkannt werden.

Welche Gesundheitsindikatoren werden betrachtet?

In diesem Bericht werden Ergebnisse zu neun ausgewahlten Indikatoren prasentiert:

Psychischer Gesundheitszustand: Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit, Depressive Symptome,
Angstsymptome

Allgemeiner Gesundheitszustand: Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit, subjektive
Gedichtnisverschlechterung

Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Versorgung: Inanspruchnahme von allgemeinirztlichen
Leistungen, Inanspruchnahme von fachirztlichen Leistungen

Determinanten der Gesundheit: Einsamkeit, Soziale Unterstiitzung

Wie werden Entwicklungen der Gesundheit eingeschatzt?

Entwicklungen der Gesundheit in der erwachsenen Bevélkerung Deutschlands sowie in Geschlechter- (wie bei
Geburt zugewiesen), Alters- und Bildungsgruppen werden tiber die Berechnung und grafische Darstellung von
Zeitreihen zu den oben genannten Indikatoren ausgewertet. Diese Zeitreihen bestehen aus monatlichen
Schitzern zu Bevélkerungsanteilen mit einem bestimmten Merkmal (z. B. einem auffilligen Wert im Screening
nach depressiven Symptomen) sowie Bevélkerungsmittelwerten (z. B. der Screener-Skala zur Messung
depressiver Symptome). Bei diesen Schitzern handelt es sich um gleitende Drei-Monats-Schitzer: Sie beruhen
jeweils auf Daten aus drei aufeinanderfolgenden Befragungsmonaten und riicken stets um einen Monat weiter.
Dadurch wird eine adiquate Stichprobengréfie je Schitzer erreicht, wobei Entwicklungen dennoch zeitlich
engmaschig verfolgt werden kénnen. Alle Drei-Monats-Fenster beginnen und enden mit einer Monatsmitte, weil
die monatlichen Erhebungswellen der ausgewerteten Surveys meist etwa zur Monatsmitte begannen (Beispiel:
Mitte April bis Mitte Juli, Schitzer somit zentriert auf Mitte Mai bis Mitte Juni). Zusitzlich werden Kurven
berechnet und dargestellt, die Schwankungen ausgleichen und die Einschitzung der Verliufe unterstiitzen. Eine
genauere Erliuterung der Methodik sowie ihrer Limitationen ist unter 10.1 und 10.2 im Appendix zu finden.

Welche Datengrundlage wurde genutzt?

Die berichteten Ergebnisse basieren auf Daten aus verschiedenen Telefonbefragungen: GEDA 2019/2020-EHIS,
COVIMO, GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023. Diese reprisentativ angelegten Querschnittsstudien
umfassen monatliche Erhebungen in Zufallsstichproben von zunichst jeweils ca. 1.000 Erwachsenen in
Deutschland (2019-2021), dann von ca. 1.000 bis 3.000 Erwachsenen (2022-2023) bzw. von ca. 1.000 bis 2.000
Erwachsenen (ab Mitte April 2023). Da diese Erhebungen mit derselben Methodik durchgefuihrt wurden, erlauben
sie die Untersuchung zeitlicher Trends. Genaueres zur Datengrundlage ist unter 10.3 im Appendix zu finden.

Welche Zeitrdume wurden beobachtet?

Die Beobachtungszeitraume unterscheiden sich fuir die verschiedenen Indikatoren. Dies ergibt sich aus
Unterschieden zwischen den Studien GEDA 2019/2020-EHIS, COVIMO, GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA
2023 mit Blick auf die eingesetzten Instrumente. Die Beobachtungszeitriume beginnen 2019 oder 2021. Die
Zeitreihe zur Einsamkeit endet mit Daten von Mitte Oktober 2022. Die Beobachtungszeitraume der anderen
Indikatoren in diesem Bericht enden Mitte Februar 2024. Die Zeitreihen enden damit mit auf Mitte Dezember
2023 bis Mitte Januar 2024 zentrierten Drei-Monats-Schitzern.
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1. Selbsteingeschatzte psychische Gesundheit

1.1 Selbsteingeschéatzte psychische Gesundheit:

Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator ,selbsteingeschitzte psychische Gesundheit” bildet die Dimension der positiven psychischen
Gesundheit ab. Erfasst wird die Selbsteinschitzung der eigenen psychischen Gesundheit im Allgemeinen. Die
Messung erfolgt tiber ein etabliertes Einzelitem (,Self-rated mental health“, SRMH)": ,Wie wiirden Sie Ihren
psychischen Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?“ (Antwortmdoglichkeiten: ,,ausgezeichnet* = s,
»sehr gut" = 4, ,gut” = 3, ,weniger gut“ = 2, ,schlecht" =1).

Es werden zwei Mafdzahlen berichtet: (1) Der Mittelwert, der das Niveau der selbsteingeschitzten psychischen
Gesundheit in der Bevolkerung kennzeichnet und (2) der Anteil erwachsener Personen in der Bevélkerung
Erwachsener, die ihren psychischen Gesundheitszustand als sehr gut oder ausgezeichnet einschatzen.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die selbsteingeschitzte psychische Gesundheit wurde im Rahmen der Studien COVIMO, GEDA 2021, GEDA
2022 und GEDA 2023 seit Mitte Midrz 2021 in monatlichen Zufallsstichproben von jeweils zunichst ca. 1.000
Erwachsenen, ab Friihjahr 2022 von jeweils ca. 3.000 Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils ca. 1.000
Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist Mitte Mirz
2021 bis Mitte Februar 2024. In diesem Bericht hinzugekommen ist der Zeitraum Mitte Februar 2024 bis Mitte
Februar 2024.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verinderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in zwei Fachpublikationen?3
zusitzlich statistische Tests zum Vergleich lingerer Zeitriume eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen
Inspektion bestatigt haben.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen iibliche saisonale Schwankungen, langjihrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

1 Ahmad, F., Jhajj, A. K., Stewart, D. E., Burghardt, M., & Bierman, A. S. (2014). Single item measures of self-rated mental health: a scoping
review. BMC Health Services Research, 14(1), 1-11. doi: 10.1186/1472-6963-14-398

2 Mauz, E., Walther, L., Junker, S., Kersjes, C., Damerow, S., Eicher, S., Hélling, H., Miiters, S., Peitz, D., Schnitzer, S., & Thom, J. (2023). Time
trends in mental health indicators in Germany's adult population before and during the COVID-19 pandemic. Frontiers in Public Health, 11,
1065938. doi: 10.3389/fpubh.2023.1065938

3 Walther, L., Junker, S., Thom, /., Holling, H., & Mauz, E. (2023). Hochfrequente Surveillance von Indikatoren psychischer Gesundheit in der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland: Entwicklungen von 2022 bis 2023. Deutsches Arzteblatt, doi: 10.3238/arztebl.m2023.0180
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1.2 Selbsteingeschétzte psychische Gesundheit: Ergebnisse

Die selbsteingeschitzte psychische Gesundheit (Selbsteinschatzung der eigenen psychischen Gesundheit)
wurde von Mirz 2021 bis Februar 2024 beobachtet (letzter Schitzer zentriert auf Dezember/Januar 2023/24).
Die Daten weisen auf eine Verschlechterung im Laufe des Beobachtungszeitraums hin, sowohl in den
Mittelwerten als auch im Anteil der Bevélkerung, der seine psychische Gesundheit als sehr gut oder
ausgezeichnet einschitzt. Letzterer sank von ca. 46 % zum Beginn der Zeitreihe im Marz/April 2021 bis zum
Sommer 2022 auf seither annihernd konstant bleibende 37 % bis 36 % ab. Verschlechterungen im
Gesamtbeobachtungszeitraum zeigen sich in allen Geschlechter-, Alters- und Bildungsgruppen, wobei die
Entwicklungen unter 18- bis 29-Jahrigen wegen starker Schwankungen schwierig zu deuten sind. Frauen und
Personen ab 65 Jahren wiesen meist eine schlechtere selbsteingeschitzte psychische Gesundheit auf als ihre
jeweiligen Vergleichsgruppen. Bei den Bildungsgruppen zeigt sich ein ausgepragter sozialer Gradient mit der
geringsten selbsteingeschitzten psychischen Gesundheit in der niedrigen Bildungsgruppe.
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2. Depressive Symptome

2.1 Depressive Symptome: Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator depressive Symptome wird mit dem validierten Inventar , Patient Health Questionnaire-2“ (PHQ-
24) erfasst. Der PHQ-2 fragt: ,Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrichtigt*:

1) ,Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten“

2) ,,Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit*

(Antwortméglichkeiten: ,,iiberhaupt nicht = o, ,,an einzelnen Tagen“ =1, ,an mehr als der Hilfte der Tage“ = 2, , beinahe
jeden Tag" = 3)

Der Summenwert des PHQ-2 betrigt o bis 6 (keine bis sehr starke Belastung durch depressive Symptome).
Werte = 3 deuten darauf hin, dass eine auffillige Belastung durch depressive Symptome vorliegt. Es werden zwei
Maf3zahlen berichtet: (1) Der Mittelwert des Summenwerte, der die durchschnittliche Belastung durch depressive
Symptome in der Bevélkerung quantifiziert; (2) der Anteil Erwachsener mit einem Summenwert im auffilligen
Bereich (= 3).

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Depressive Symptome wurden im Rahmen der Studien GEDA 2019/2020-EHIS, COVIMO, GEDA 2021, GEDA
2022 und GEDA 2023 seit April 2019 mit einigen Datenliicken (die grofite Januar bis Mirz 2021) in monatlichen
Zufallsstichproben von zunichst jeweils ca. 1.000 Erwachsenen, ab Friihjahr 2022 von jeweils ca. 3.000
Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils ca. 2.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt.
Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist Mitte April 2019 bis Mitte Februar 2024. In diesem Bericht
hinzugekommen ist der Zeitraum Mitte Februar 2024 bis Mitte Februar 2024.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verdnderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in zwei Fachpublikationens®
zusitzlich statistische Tests zum Vergleich lingerer Zeitriume eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen
Inspektion bestatigt haben.

- Die Haufigkeit depressiver Stérungen kann nicht geschitzt werden, da ein Screeningfragebogen eingesetzt
wird. Diese erlauben keine Diagnosestellung.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen tbliche saisonale Schwankungen, langjahrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege

4 Kroenke, K., Spitzer, R. L., & Williams, J. B. (2003). The Patient Health Questionnaire-2: Validity of a two-item depression screener. Medlical
Care, 41(11), 1284-1292. doi: 10.1097/01.MLR.0000093487.78664.3C

> Mauz, E., Walther, L., Junker, S., Kersjes, C., Damerow, S., Eicher, S., Hélling, H., Miiters, S., Peitz, D., Schnitzer, S., & Thom, J. (2023). Time
trends in mental health indicators in Germany's adult population before and during the COVID-19 pandemic. Frontiers in Public Health, 11,
1065938. doi: 10.3389/fpubh.2023.1065938

¢ Walther, L., Junker, S., Thom, /., Holling, H., & Mauz, E. (2023). Hochfrequente Surveillance von Indikatoren psychischer Gesundheit in der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland: Entwicklungen von 2022 bis 2023. Deutsches Arzteblatt, doi: 10.3238/arztebl.m2023.0180
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2.2 Depressive Symptome: Ergebnisse

Depressive Symptome (Interessenverlust und Niedergeschlagenheit) wurden von April 2019 bis Februar 2024
beobachtet (letzter Schitzer zentriert auf Dezember/Januar 2023/24). Nach einem Riickgang depressiver
Symptome im Friithjahr und Sommer 2020 kam es ab Herbst 2020 zu mehrfachen Anstiegen. Ab Sommer 2022
zeigt sich Stagnation auf dem héchsten bislang erreichten Niveau sowohl im Bevélkerungsmittelwert als auch im
Anteil der Bevélkerung tiber dem Schwellenwert einer auffilligen Belastung, wobei die aktuellen Mittelwert- und
Anteilschiatzer jeweils die Maxima der Zeitreihen darstellen. Wahrend 2019 ca. 11 % und 2020 ca. 10 % der
erwachsenen Bevélkerung von einer auffilligen Belastung durch depressive Symptome betroffen waren, waren es
2021 ca. 13 %, ab dem zweiten Halbjahr 2022 ca. 20 % und in den letzten beobachteten Monaten ca. 22 %. In
allen Geschlechter-, Alters- und Bildungsgruppen ist tiber den Beobachtungszeitraum hinweg ein Anstieg
depressiver Symptome zu verzeichnen. Die jingsten Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) waren fast durchgingig
hiufiger von depressiven Symptomen betroffen als die dltesten Erwachsenen (65+ Jahre). AuRerdem zeigt sich
bei den Bildungsgruppen ausgeprigter sozialer Gradient mit der starksten Belastung durch depressive
Symptome in der niedrigen Bildungsgruppe. Von den dargestellten Bevélkerungsgruppen liegt durchgingig seit
Mitte 2022 nur die niedrige Bildungsgruppe deutlich tiber und die hohe Bildungsgruppe deutlich unter 20 % mit
einer auffilligen Belastung durch depressive Symptome (hier nicht abgebildet).
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3. Angstsymptome

3.1 Angstsymptome: Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator Angstsymptome wird mit dem validierten Inventar ,,Generalized Anxiety Disorder-2“ (GAD-27)
erfasst. Der GAD-2 fragt: ,Wie oft fuihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrichtigt*:

1) ,Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung*

2) ,Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren*

(Antwortmdéglichkeiten: ,,iiberhaupt nicht* = o, ,,an einzelnen Tagen“ = 1, ,an mehr als der Halfte der Tage“ = 2, , beinahe
jeden Tag" = 3)

Der Summenwert des GAD-2 betrigt o bis 6 (keine bis sehr starke Belastung durch Angstsymptome). Werte = 3
deuten darauf hin, dass eine auffillige Belastung durch Angstsymptome vorliegt. Es werden zwei Mafizahlen
berichtet: (1) Der Mittelwert des Summenwerts, der die durchschnittliche Belastung durch Angstsymptome in der
Bevélkerung quantifiziert; (2) der Anteil Erwachsener mit einem Summenwert im auffilligen Bereich (= 3).

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Angstsymptome wurden im Rahmen der Studien COVIMO, GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023 seit Mérz
2021 in monatlichen Zufallsstichproben von zunichst jeweils ca. 1.000 Erwachsenen, ab Frithjahr 2022 von
jeweils ca. 3.000 Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils ca. 1.000 Erwachsenen in Deutschland
telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist Mitte Mirz 2021 bis Mitte Februar 2024. In
diesem Bericht hinzugekommen ist der Zeitraum Mitte Februar 2024 bis Mitte Februar 2024.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verdnderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in zwei Fachpublikationen®?
zusitzlich statistische Tests zum Vergleich lingerer Zeitriume eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen
Inspektion bestatigt haben.

- Die Haufigkeit von Angststérungen kann nicht geschitzt werden, da ein Screeningfragebogen eingesetzt
wird. Diese erlauben keine Diagnosestellung.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen tbliche saisonale Schwankungen, langjahrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

7 Kroenke, K., Spitzer, R.L., Williams, J.B., Monahan, P.O., & Léwe, B. (2007). Anxiety disorders in primary care: Prevalence, impairment,
comorbidity, and detection. Annals of Internal Medicine, 146(5), 317—325. doi: 10.7326/0003-4819-146-5-200703060-00004

8 Mauz, E., Walther, L., Junker, S., Kersjes, C., Damerow, S., Eicher, S., Hélling, H., Miiters, S., Peitz, D., Schnitzer, S., & Thom, J. (2023). Time
trends in mental health indicators in Germany's adult population before and during the COVID-19 pandemic. Frontiers in Public Health, 11,
1065938. doi: 10.3389/fpubh.2023.1065938

9 Walther, L., Junker, S., Thom, /., Holling, H., & Mauz, E. (2023). Hochfrequente Surveillance von Indikatoren psychischer Gesundheit in der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland: Entwicklungen von 2022 bis 2023. Deutsches Arzteblatt, doi: 10.3238/arztebl.m2023.0180
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3.2 Angstsymptome: Ergebnisse

Angstsymptome (Angstlichkeit und unkontrollierbare Sorgen) wurden von Mirz 2021 bis Februar 2024 beobachtet
(letzter Schitzer zentriert auf Dezember/Januar 2023/24). Die Daten weisen auf einen Anstieg im Laufe des
Beobachtungszeitraums hin, sowohl des Bevélkerungsmittelwerts als auch im Anteil der Bevolkerung tiber dem
Schwellenwert einer auffilligen Belastung. Wihrend 2021 ca. 8 % der erwachsenen Bevélkerung von einer
auffilligen Belastung durch Angstsymptome betroffen waren, waren es ab der zweiten Hilfte des Jahres 2022
zwischen ca. 12 % und 15 %. In allen Geschlechter-, Alters- und Bildungsgruppen ist insgesamt eine Zunahme von
Angstsymptomen zu beobachten. Bei Erwachsenen ab 65 Jahre zeigte sich 2023 ein Riickgang der
Symptombelastung, jedoch nicht zuriick zum Ausgangniveau. Frauen waren durchgingig hiufiger von
Angstsymptomen betroffen als Minner, die Jiingsten haufiger als die Altesten. Dieser Indikator zeigt einen etwas
weniger stark ausgepragten sozialen Gradienten nach Bildung als die anderen Indikatoren zum psychischen
Gesundheitszustand, jedoch ist auch hier die niedrige Bildungsgruppe seit Sommer 2022 konstant am hiufigsten
durch Angstsymptome belastet.
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4. Selbsteingeschatzte allgemeine Gesundheit

4.1 Selbsteingeschétzte allgemeine Gesundheit:

Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator ,selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit“ (,self-rated health®, SRH) spiegelt die subjektive
Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes wider, einschliefRlich der kérperlichen, sozialen und
emotionalen Dimension. Erfasst wird die Selbsteinschitzung der eigenen allgemeinen Gesundheit gemif}
Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) iiber folgendes etabliertes Einzelitem™ des ,Minimum
European Health Module“ (MEHM): ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?* (Antwortmdoglichkeiten:
»sehr gut =5, out“ =4, ,mittelmifig" = 3, ,schlecht“ = 2, ,sehr schlecht“=1).

Es werden zwei Mafizahlen berichtet: (1) Der Mittelwert, der das Niveau der selbsteingeschitzten allgemeinen
Gesundheit in der Bevolkerung kennzeichnet und (2) der Anteil erwachsener Personen in der Bevélkerung, die
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einschitzen.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die selbsteingeschatzte allgemeine Gesundheit wurde im Rahmen der Studien GEDA 2019/2020-EHIS,
COVIMO/GEDA, GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023 seit April 2019 in monatlichen Zufallsstichproben von
jeweils zunichst ca. 1.000 Erwachsenen, ab Frithjahr 2022 von jeweils ca. 3.000 Erwachsenen und seit Mitte April
2023 von jeweils ca. 1.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete
Beobachtungszeitraum ist April 2019 bis Mitte Februar 2024. Dieser Indikator ist in diesen Bericht neu
aufgenommen worden.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verinderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in zwei Fachpublikationen™
zusitzlich statistische Tests zur Priifung der Signifikanz von Unterschieden nach Geschlecht, Alter und
Bildung eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen Inspektion bestitigt haben.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen tbliche saisonale Schwankungen, langjahrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

0 Cox, B., van Oyen, H., Cambois, E., Jagger, C., le Roy, S., Robine, J.M., Romieu, I. (2009). The reliability of the Minimum European Health
Module. Int J Public Health, 54(2), 55-60.

1 Heidemann, C., Scheidt-Nave, C., Beyer, A.K., Baumert, J., Thamm, R., et al. (2021). Gesundheitliche Lage von Erwachsenen in Deutschland —
Ergebnisse zu ausgewdhlten Indikatoren der Studie GEDA 2019/2020-EHIS. J Health Monit, 6(3), 3-27.

12 Llampert, T., Schmidtke, C., Borgmann, L.S., Poethko-Miiller, C., Kuntz, B. (2018) Subjektive Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland. J
Health Monit. 3(2), 64-71.
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4.2 Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit: Ergebnisse

Die selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit wurde von April 2019 bis Februar 2024 beobachtet (letzter
Schitzer zentriert auf Dezember/Januar 2023/24). Die Daten weisen auf Schwankungen im Laufe des
Beobachtungszeitraums hin, sowohl in den Mittelwerten als auch im Anteil der Bevslkerung, der seine
allgemeine Gesundheit als sehr gut oder gut einschitzt. Letzterer stieg zunichst stetig von 66% im Mai/Juni
2019 auf 73% im Friihjahr 2020 an und blieb bis Ende 2021 in etwa auf diesem Niveau (Maximum 75% Jun/Juli
2021). Ab Anfang 2022 verschlechterte sich die selbsteingeschitzte Gesundheit sukzessive auf ein Minimum von
rund 63% im Marz/April 2023 und erreichte bis zum Ende des Beobachtungszeitraums Dezember/)anuar
2023/24 mit 66% wieder ein dhnliches Niveau wie zum Beginn des Beobachtungszeitraums. Die Schwankungen
sind bei Frauen deutlicher als bei Mannern sowie bei 30- bis 44-)4hrigen und 45- bis 64-)ahrigen deutlicher als
bei jingeren und dlteren Erwachsenen und besonders deutlich in der niedrigen Bildungsgruppe ausgepragt. Der
Anteil mit einer sehr guten oder guten selbsteingeschiatzten Gesundheit ist bei Frauen im
Beobachtungszeitraum teilweise geringer als bei Midnnern und nimmt mit zunehmendem Alter ab. Bei den
Bildungsgruppen zeigt sich ein ausgepragter sozialer Gradient mit dem geringsten Anteil einer sehr guten oder
guten Selbsteinschatzung der allgemeinen Gesundheit in der niedrigen Bildungsgruppe.
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5. Subjektive Gedéchtnisverschlechterung

5.1 Subjektive Gedachtnisverschlechterung: Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator ,subjektive Gedachtnisverschlechterung” wird anhand zweier mit ,.ja“ bzw. ,nein“ zu
beantwortenden Fragen erfasst:

(1) ,Haben Sie das Gefiihl, Ihr Gedichtnis wird schlechter?“ und wenn ja,
(2) ,Macht lhnen das Sorgen?*

Eine subjektiven Gedachtnisverschlechterung wird angenommen, wenn eine selbst eingeschitzte
Verschlechterung des Gedichtnisses vorliegt und dies Sorgen bereitet’ und ist u. a. pradiktiv fiir das Auftreten
einer Demenzerkrankung, eine Verschlechterung der kognitiven Funktion und eine vorzeitige Sterblichkeit ™.

Es wird eine Maf3zahl berichtet: (1) Der Anteil erwachsener Personen ab 45 Jahren in der Bevélkerung mit einer
subjektiven Gedichtnisverschlechterung.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die subjektive Gedichtnisverschlechterung wurde im Rahmen der Studien GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA
2023 seit Juli 2021 in monatlichen Zufallsstichproben ab 45 Jahren von jeweils zunichst ca. 750 Erwachsenen, ab
Februar bis Mitte Oktober 2022 von jeweils ca. 620 Erwachsenen und seit Mitte Januar 2023 von jeweils ca. 770
Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist Juli 2021 bis
Mitte Februar 2024. Dieser Indikator ist in diesen Bericht neu aufgenommen worden.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glittungskurven zunéchst rein visuell untersucht. Als mégliche Veridnderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schatzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind.

Die Haufigkeit von schwerwiegenden kognitiven Storungen oder einer Demenz kann nicht geschatzt werden.
Der Indikator beruht ausschliefRlich auf Selbstangaben und nicht auf arztlichen Interviews oder einer objektiven
Testung der kognitiven Leistungsfahigkeit und kann daher nur Hinweise auf eine Verbreitung subjektiv
empfundene kognitive Einschrankungen in der Bevolkerung geben.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen tbliche saisonale Schwankungen, langjihrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

13 Jessen F, Wiese B, Cvetanovska G et al. (2007) Patterns of subjective memory impairment in the elderly: association with memory performance.
Psychol Med 37(12):1753-1762

14 pike KE, Cavuoto MG, Li L et al. (2022) Subjective Cognitive Decline: Level of Risk for Future Dementia and Mild Cognitive Impairment, a Meta-
Analysis of Longitudinal Studies. Neuropsychol Rev 32(4): 703-735

15 Tangen GG, Langballe EM & Strand BH (2020). Subjective memory impairment, instrumental activities of daily living and longitudinal effect on
mortality among older adults in a population-based cohort study: The HUNT Study. Scand J Public Health 48(8): 825-831
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5.2 Subjektive Geddchtnisverschlechterung: Ergebnisse

Die subjektive Gedachtnisverschlechterung (Sorgen tiber eine selbstwahrgenommene Gedéchtnis-
verschlechterung) wurde von Juli 2021 bis Februar 2024 beobachtet (letzter Schitzer zentriert auf
Dezember/Januar 2023/24). Die Daten weisen auf Schwankungen im Verlauf des Beobachtungszeitraums hin;
mit der niedrigsten Pravalenz von 13 % im Dezember/Januar 2022 bis zur héchsten Pravalenz von 22 % im
September/Oktober 2022. Letztlich scheint nach einem Anstieg von Juni 2021 bis Oktober 2022 und einer
stabilen Phase in 2023 zum Ende des Beobachtungszeitraums jedoch das niedrige Ausgangsniveau wieder
erreicht zu sein. Allerdings schrinkt eine hohe statistische Unsicherheit die Interpretation des Verlaufs ein.
Frauen waren hiufiger als Minner von einer subjektive Gedichtnisverschlechterung betroffen; ab Herbst 2023
war die Haufigkeit der subjektiven Gedichtnisverschlechterung bei Mannern leicht riickldufig. Der Verlauf nach
Altersgruppen war allgemein fluktuierend, wobei vor allem ab Juli 2021 bis Oktober 2022 die Altersgruppe ab 8o
Jahren deutlich hiufiger eine subjektive Gedéchtnisverschlechterung aufwies; insbesondere ab Mitte 2023 bis
zum Ende des Beobachtungszeitraums fielen die Privalenzen in allen Altersgruppen jedoch auf ein dhnlich
niedriges Niveau. Teilweise deuten sich Unterschiede nach Bildung zuungunsten der niedrigen Bildungsgruppe an.
Zu Beginn und Ende des Beobachtungszeitraums waren keine auffilligen Bildungsunterschiede ersichtlich.
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Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

6. Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen

6.1 Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen:

Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator zur Inanspruchnahme allgemeinirztlicher Leistungen wurde mit der Frage erfasst: ,Wie oft haben
Sie in den letzten 4 Wochen einen Allgemeinmediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich selbst beraten,
untersuchen oder behandeln zu lassen?“ Es wurde eine dichotome Variable gebildet (Ja/Nein), die Befragte mit
mindestens einem Besuch in einer haus- bzw. allgemeinérztlichen Praxis (im Folgenden als allgemeinirztliche
Inanspruchnahme bezeichnet) in den letzten vier Wochen von Befragten ohne entsprechende Inanspruchnahme
unterscheidet'®.

Es wird folgende Mafzahl berichtet: Anteil der Erwachsenen mit der Inanspruchnahme allgemeinérztlicher
Leistungen in den letzten vier Wochen.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen wurde im Rahmen der Studien GEDA 2019/2020-EHIS,
GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023 seit April 2019 in monatlichen Zufallsstichproben von jeweils zunichst
ca. 1.000 Erwachsenen, ab Frithjahr 2022 von jeweils ca. 3.000 Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils
ca. 1.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist April
2019 bis Mitte Februar 2024. Dieser Indikator ist in diesen Bericht neu aufgenommen worden.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Verdnderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in 2 Fachpublikationen'®
zusitzlich statistische Tests zur Priifung der Signifikanz von Unterschieden nach Geschlecht, Alter und
Bildung eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen Inspektion bestitigt haben.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen iibliche saisonale Schwankungen, langjihrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie’, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

- Aus den Ergebnissen zur Inanspruchnahme ambulanter allgemeinarztlicher Leistungen lassen sich keine
Aussagen zu Unter- oder Uberversorgung der Bevélkerung und zur Qualitit der Versorgung ableiten.

16 Du, Y., Baumert, J., Damerow, S., Rommel, A., Neuhauser. H., Heidemann, C. (2024). Outpatient Health Service Utilization Among Adults with
Diabetes, Hypertension and Cardiovascular Disease During the COVID-19 Pandemic - Results of Population-Based Surveys in Germany from 2019
to 2021. J Multidiscip Healthc, 13(17), 675-687.

“Damerow, S., Rommel, A., Priitz, F., et al. (2020) Die gesundheitliche Lage in Deutschland in der Anfangsphase der COVID-19-Pandemie.
Zeitliche Entwicklung ausgewdhlter Indikatoren der Studie GEDA 2019/2020-EHIS. J Health Monti, 5(4), 3-22.



Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

6.2 Inanspruchnahme allgemeinérztlicher Leistungen: Ergebnisse

Die Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen wurde von April 2019 bis Februar 2024 beobachtet (letzter
Schitzer zentriert auf November/Dezember 2023). Die Daten sprechen zunichst fiir einen pandemiebedingten
Riickgang auf einen der niedrigsten Monatswerte im Zeitraum Mai/Juni 2020 (31%) und anschlieflend fiir einen
insgesamt stabilen Trend im Laufe der Zeit mit erheblichen saisonalen Schwankungen. Trotz der anhaltenden
COVID-19-Pandemie hatte die Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen bis Ende 2021 wieder das
Niveau von vor der Pandemie erreicht. Die Inanspruchnahme war grundsatzlich in den Sommermonaten von
Juni bis August am niedrigsten, stieg dann allmahlich an und erreichte in den Wintermonaten Dezember und
Januar ihren Héhepunkt. Diese zeitliche Entwicklung zeigte sich weitgehend bei beiden Geschlechtern sowie bei
Personen aller Alters- und Bildungsgruppen. Frauen nahmen allgemeinarztliche Leistungen grundsitzlich
haufiger in Anspruch als Minner; dies zeigte sich vor allem in den Zeitrdumen April 2019 bis Januar 2020 sowie
Februar bis Juli 2023. Personen der niedrigen Bildungsgruppe wiesen durchgéngig eine hohere
Inanspruchnahme allgemeinirztlicher Leistungen auf als Personen der hohen Bildungsgruppe. Weiterhin
nahmen Altere hiufiger allgemeinirztliche Leistungen in Anspruch als Jiingere. Fast (iber den gesamten
Beobachtungszeitraum betrug der Unterschied zwischen der jiingsten und der dltesten Altersgruppe rund 20
Prozentpunkte.
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Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

7. Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen

7.2 Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen:

Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Der Indikator zur Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen wurde mit der Frage erfasst: ,Wie oft haben Sie in
den letzten 4 Wochen einen Facharzt konsultiert, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu
lassen?“ Es wurde eine dichotome Variable gebildet (Ja/Nein), die Befragte mit mindestens einem Besuch in
einer facharztlichen Praxis in den letzten vier Wochen von Befragten ohne entsprechende Inanspruchnahme
unterscheiden"9,

Es wird folgende Mafizahl berichtet: Anteil der Erwachsenen mit der Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen
in den letzten vier Wochen.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die Inanspruchnahme allgemeinarztlicher Leistungen wurde im Rahmen der Studien GEDA 2019/2020-EHIS,
GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023 seit April 2019 in monatlichen Zufallsstichproben von jeweils zunichst
ca. 1.000 Erwachsenen, ab Frithjahr 2022 von jeweils ca. 3.000 Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils
ca. 1.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist April
2019 bis Mitte Februar 2024. Dieser Indikator ist in diesen Bericht neu aufgenommen worden.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schitzer der Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glittungskurven zunéchst rein visuell untersucht. Als mégliche Veridnderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schatzer weiterverlaufen oder
anhalten und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind. Fiir diesen Indikator wurden in 2 Fachpublikationen
zusitzlich statistische Tests zur Prifung der Signifikanz von Unterschieden nach Geschlecht, Alter und
Bildung eingesetzt, die die Ergebnisse der visuellen Inspektion bestitigt haben.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen iibliche saisonale Schwankungen, langjihrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener
Kriege.

- Aus den Ergebnissen zur Inanspruchnahme ambulanter fachirztlicher Leistungen lassen sich keine
Aussagen zu Unter- oder Uberversorgung der Bevélkerung und zur Qualitit der Versorgung ableiten.

18 pu, Y., Baumert, J., Damerow, S., Rommel, A., Neuhauser. H., Heidemann, C. (2024). Outpatient Health Service Utilization Among Adults with
Diabetes, Hypertension and Cardiovascular Disease During the COVID-19 Pandemic - Results of Population-Based Surveys in Germany from 2019
to 2021. J Multidiscip Healthc, 13(17), 675-687.

19 pamerow, S., Rommel, A., Priitz, F., et al. (2020) Die gesundheitliche Lage in Deutschland in der Anfangsphase der COVID-19-Pandemie.
Zeitliche Entwicklung ausgewdhlter Indikatoren der Studie GEDA 2019/2020-EHIS. J Health Monti, 5(4), 3-22.



Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

7.2 Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen: Ergebnisse

Die Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen wurde ebenfalls von April 2019 bis Februar 2024 beobachtet
(letzter Schitzer zentriert auf Dezember/Januar 2023/2024). Die Daten verweisen zunichst, wie auch bei der
Inanspruchnahme allgemeinirztlicher Leistungen, auf einen pandemiebedingten Riickgang auf einen der
niedrigsten Monatswerte im Zeitraum Mai/Juni 2020 (19%). Anschlieflend stieg die Inanspruchnahme
fachdrztlicher Leistungen fast kontinuierlich und ohne deutliche saisonale Schwankungen an und erreichte —
spiter als die Inanspruchnahme allgemeinirztlicher Leistungen — bis Ende 2023/Anfang 2024 mit etwa 30%
wieder das Niveau von vor der Pandemie. Diese zeitliche Entwicklung zeigte sich weitgehend bei beiden
Geschlechtern sowie bei Personen aller Bildungsgruppen. Auch bei Personen héherer Altersgruppen war diese
Entwicklung festzustellen, wihrend es bei jiingeren Erwachsenen deutliche Schwankungen in der
Inanspruchnahme gab. Wiahrend Frauen hiufiger fachirztliche Leistungen in Anspruch nahmen als Minner,
zeigten sich kaum Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen. Altere Erwachsene nahmen iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum hiufiger fachirztliche Leistungen in Anspruch als jiingere Erwachsene.

Anteil Erwachsener in %
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Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

8. Einsamkeit

8.1 Einsamkeit: Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?
Der Indikator Einsamkeit wird mit einem validierten Inventar erfasst (Revised University of California, Los Angeles
Loneliness Scale (UCLA-3)*°), welches die Einsamkeit anhand der folgenden drei Fragen erfasst:

1) ,Wie hiufig vermissen Sie Gesellschaft?“,

2) ,Wie hiufig haben Sie das Gefuihl, am Rande zu stehen?*,

3) ,Wie hiufig fuhlen Sie sich isoliert von anderen?

(Antworten und Punktzahlen: ,selten oder nie“ =1, ,manchmal“ = 2, , hiufig“ = 3)

Die Gesamtpunktzahl des UCLA-3 betrigt 3-9 Punkte (gar nicht einsam bis sehr einsam). Es werden zwei
Mafizahlen berichtet: (1) Der Mittelwert der Gesamtpunktzahl kennzeichnet das Niveau der Einsamkeit in der
Bevélkerung. (2) Der Anteil Erwachsener mit einer Punktzahl = 6 weist auf den von Einsamkeit betroffenen
Bevélkerungsanteil hin.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die Einsamkeit wurde im Rahmen der Studien GEDA 2021 und GEDA 2022 in monatlichen Zufallsstichproben von
jeweils ca. 1.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist
Juli 2021 bis Mitte Oktober 2022, womit die Zeitreihe beendet ist. In diesem Bericht sind keine neuen Daten
hinzugekommen.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schatzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Veranderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) iiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder anhalten
und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind.

- Die umfassende Einordnung der Ergebnisse wird erschwert durch einen kurzen Beobachtungszeitraum.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen tbliche saisonale Schwankungen, langjahrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener Kriege.

20 Hughes, M. E., Waite, L. J., Hawkley, L. C., & Cacioppo, J. T. (2004). A short scale for measuring loneliness in large surveys: Results from two
population-based studies. Research on Aging, 26(6), 655-672.




Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

8.2 Einsamkeit: Ergebnisse

Einsamkeit wurde von Juli 2021 bis Oktober 2022 abschliefend beobachtet (letzter Schitzer zentriert auf
August/September 2022). Im Laufe dieses Beobachtungszeitraums gingen sowohl die Mittelwerte der
Einsamkeitsskala als auch der Anteil von Einsamkeit Betroffener zuriick. Letzterer lag Juli/August 2021 auf seinem
Maximalwert von ca. 18 %, Mai/Juni 2022 auf seinem Minimalwert von ca. 12 % und stieg dann wieder leicht an,
auf etwa 14 % in den letzten Schitzungen. Mittelwerte hingegen stagnierten zwischen Frithsommer 2022 und dem
Ende der Zeitreihe. Allgemein deutet sich in allen Geschlechter-, Alters- und Bildungsgruppen eher eine
Verringerung des Erlebens von Einsamkeit im Gesamtbeobachtungszeitraum an, wobei sie sich nur in der hohen
Bildungsgruppe bis zum Ende der Zeitreihe fortsetzt. Einen Anstieg im Anteil der von Einsamkeit Betroffenen (hier
nicht abgebildet) zum Ende des Beobachtungszeitraums weisen Mianner, die Altersgruppe der 45- bis 64-)ahrigen
sowie die niedrige Bildungsgruppe auf. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg scheinen die Jiingsten

einsamer gewesen zu sein als die Altesten.
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Bericht zur Entwicklung verschiedener Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter Beobachtung

9. Soziale Unterstlitzung

9.1 Soziale Unterstitzung: Hintergrundinformationen

Wie wird dieser Indikator gemessen?

Die soziale Unterstitzung ist eine wichtige Ressource zum Schutz der psychischen Gesundheit. Hier wird die
wahrgenommene Verfuigbarkeit sozialer Unterstiitzung mit dem validierten Inventar ,,3-ltem Oslo Social Support
Scale“ (Oslo-32"22%) erfasst, welches die folgenden drei Fragen enthilt:

1) ,Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kénnen, wenn Sie ernste persénliche
Probleme haben?*“ (Antworten und Punktzahlen: ,keine“ = 1; 1 bis 2 = 2; ,,3 bis 5“ = 3; ,,6 oder mehr* = 4)

2) ,,Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?“ (Antworten und Punktzahlen:
»sehr viel Anteilnahme und Interesse“ = 5; ,viel Anteilnahme und Interesse“ = 4; ,weder viel noch wenig“ = 3; ,wenig
Anteilnahme und Interesse“ = 2; , keine Anteilnahme und Interesse* = 1)

3) ,Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?* (Antworten und
Punktzahlen: ,sehr einfach“ = 5; ,einfach“ = 4; ,méglich® = 3; , schwierig“ = 2; ,sehr schwierig“ = 1)

Die Gesamtpunktzahl des Oslo-3 betrégt 3 bis 14 (sehr geringe bis sehr starke wahrgenommene Unterstiitzung). Es
werden zwei Mafizahlen berichtet: (1) Der Mittelwert der Gesamtpunktzahl kennzeichnet das Niveau der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung in der Bevélkerung. (2) Der Anteil Erwachsener mit einer
Gesamtpunktzahl = 12 weist auf den Bevélkerungsanteil mit starker wahrgenommener sozialer Unterstiitzung hin.

Wie wurde dieser Indikator erhoben?

Die soziale Unterstiitzung wurde im Rahmen der Studien GEDA/EHIS 2019, GEDA 2020, GEDA 2021, GEDA 2022
sowie GEDA 2023 seit April 2019 mit einigen Datenliicken (die grofite Mitte Januar bis Mitte Juli 2021) in
monatlichen Zufallsstichproben von zunichst jeweils ca. 1.000 Erwachsenen, ab Friihjahr 2022 von jeweils ca.
3.000 Erwachsenen und seit Mitte April 2023 von jeweils ca. 2.000 Erwachsenen in Deutschland telefonisch
abgefragt. Der hier berichtete Beobachtungszeitraum ist Mitte April 2019 bis Mitte Februar 2024. In diesem Bericht
hinzugekommen ist der Zeitraum Mitte Februar 2024 bis Mitte Februar 2024.

Was ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten?

- Zur Beurteilung der Entwicklungen wurden gleitende Drei-Monats-Schatzer der Mittelwerte und Anteile samt
Konfidenzintervallen und Glattungskurven zunichst rein visuell untersucht. Als mégliche Veranderungen
wurden alle Entwicklungen gewertet, die 1) tiber mehrere Drei-Monats-Schitzer weiterverlaufen oder anhalten
und 2) im Gesamtverlauf auffillig sind.

- Zeitliche Entwicklungen miissen vorsichtig interpretiert werden. Mégliche Ursachen kénnen nicht getrennt
voneinander betrachtet werden. Zu diesen zihlen iibliche saisonale Schwankungen, langjihrige Trends und
komplexe Effekte verschiedener kollektiver Krisen wie der Pandemie, der Klimakrise oder verschiedener Kriege.

* Dalgard, O. S., Bj, S., & Tambs, K. (1995). Social support, negative life events and mental health. The British Journal of Psychiatry, 166(1),
29-34.

** Meltzer, H. (2003). Development of a common instrument for mental health. In A. Nosiko & C. Gudex (Eds.), EUROHIS: Developing
common instruments for health surveys (pp. 35-60). I0S Press.

* Borgmann, L.S., Rattay, P, & Lampert, T. (2017). Soziale Unterstiitzung als Ressource fiir Gesundheit. Journal of Health Monitoring, 4(2),

117-123.
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9.2 Soziale Unterstuitzung: Ergebnisse

Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung wurde von April 2019 bis Februar 2024 beobachtet (letzter Schitzer
zentriert auf Dez/Jan 2023/24). Die Daten deuten darauf hin, dass der Anteil der Personen, die eine starke soziale
Unterstiitzung wahrnehmen, in der ersten Hilfte des Jahres 2020 leicht angestiegen ist und fiir den Grofiteil des
restlichen Beobachtungszeitrums in etwa auf einem Niveau blieb. Seit Anfang 2023 zeigt sich allerdings ein Riickgang
der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung in etwas zuriick auf das Ausgangsniveau, sowohl im
Bevélkerungsmittelwert als auch im Bevélkerungsanteil mit einer starken wahrgenommenen Unterstiitzung. Letzterer
lag 2019 bei ca. 37 %, Mitte 2020 bis Ende 2022 bei ca. 39 % bis 40 % und ab 2023 wieder darunter. Es lassen sich
insgesamt keine klaren Gruppenunterschiede in den Verlidufen nach Geschlecht, Alter und Bildung feststellen. Uber den
Beobachtungszeitraum hinweg zeigt sich eine geringere wahrgenommene soziale Unterstiitzung bei Mannern als bei
Frauen sowie ein ausgepragter sozialer Gradient nach Bildung mit der geringsten wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung in der niedrigen Bildungsgruppe.
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10. Appendix

10.1 Methodik

Um die Entwicklung mehrerer Indikatoren der Gesundheit der in Deutschland lebenden erwachsenen
Bevolkerung tiber die Zeit zu untersuchen, werden Zeitreihen bestehend aus monatlichen geschiatzten Werten
samt Konfidenzintervallen sowie Glattungskurven berechnet.

Gleitende Drei-Monats-Schatzer

Bei den monatlichen Schitzern handelt es sich um gleitende Drei-Monats-Schitzer: Sie beruhen jeweils auf
Daten aus drei aufeinanderfolgenden Befragungsmonaten und riicken stets um einen Monat weiter. Der erste
Drei-Monats-Schitzer der berechneten Zeitreihen zu depressiven Symptomen umfasst zum Beispiel Daten aus
dem Zeitraum Mitte April bis Mitte Juli 2019. Da das mittlere Ein-Monats-Fenster dieses Zeitraums von Mitte
Mai bis Mitte Juni reicht, wird dieser Schitzer verkiirzt als Schitzer fiir ,Mai/Juni“ bezeichnet. Der
darauffolgende Schitzer (,,Juni /Juli“) beruht auf Daten aus dem Zeitraum Mitte Mai bis Mitte August. Alle Drei-
Monats-Fenster beginnen und enden mit einer Monatsmitte, weil die monatlichen Erhebungswellen der
ausgewerteten Surveys meist etwa zur Monatsmitte begannen. In der zeitlichen Umgebung von Datenliicken
werden teilweise Schitzer basierend auf Daten aus zwei Monaten innerhalb eines Drei-Monats-Fensters
berechnet, niemals jedoch werden Schitzer basierend auf Daten aus nur einem Monat berechnet.

Vorteil der Verwendung von Drei-Monats-Schitzern: Durch die Berechnung von gleitendenden monatlichen
Schiatzern von Indikatoren der psychischen Gesundheit basierend auf Daten aus jeweils drei (oder zwei) Monaten
werden die Stichprobengroflen je Schitzer erhsht und somit auch eine héhere statistische Genauigkeit der
Schitzer erreicht. AuRerdem trigt dieser Ansatz zur Glittung der Zeitreihen bei, indem zufillige,
StichprobengrofRen-bedingte Schwankungen reduziert werden. Bei Ein-Monats-Schitzern kidme es zu gréf3eren
Fluktuationen durch zufillige Abweichungen zwischen Schitzern, wodurch Trends weniger gut erkennbar bzw.
interpretierbar wiren. Dies kann besonders bei Indikatoren mit einer geringen Préavalenz und entsprechend
geringen Fallzahlen in den Stichproben zum Problem werden sowie bei nach Geschlecht, Alter oder Bildung
stratifizierten Zeitreihen.

Glattungskurven

Obwohl die gleitenden Drei-Monats-Schitzer bereits geglattete Zeitreihen bilden, kann es dennoch zu
Fluktuationen kommen, die die Interpretation der Zeitreihen erschweren. Damit die allgemeinen Verldufe in den
Indikatoren der psychischen Gesundheit besser erkennbar sind, werden daher zusitzlich zu den Drei-Monats-
Schatzern Glattungskurven berechnet. Diese beruhen auf ,Generalized Additive Models*, die sogenannte
»Smoothing Splines* als Terme enthalten®4. Sie sollen den zeitlichen Verlauf der Mittelwert- und
Anteilsschatzungen kontinuierlich und geglattet approximieren. Die Modellierung basiert hierbei auf
wochentlichen Datenpunkten und resultiert in wéchentlichen Schiatzern, durch die eine Kurve gezogen wird.
Diese woéchentlichen Schitzer sind im vorliegenden Datensatz enthalten. Nach der aktuellen Methode kénnen
die Glattungskurven nur fir langere Zeitreihen geschitzt werden. Es kénnen keine Konfidenzintervalle berechnet
werden, die die statistische Unsicherheit der Glittungskurven quantifizieren wiirden. Auch deshalb sollten die
Glattungskurven gemeinsam mit den gleitenden Drei-Monats-Schitzern und ihren Konfidenzintervallen
betrachtet werden.

Gewichtung

Die Drei-Monats-Schitzer werden unter Berlicksichtigung von Stichprobengewichten mit Surveyprozeduren
berechnet (siehe Allen et al., 2021%). Die Stichprobengewichte beriicksichtigen in der sogenannten
Designgewichtung die unterschiedlichen Ziehungswahrscheinlichkeiten der Teilnehmenden im Rahmen des
telefonischen Dual-Frame-Verfahrens (Festnetz, Mobilfunk). Darauf aufbauend wird die Stichprobe aus den RKI-
Studien GEDA-EHIS, GEDA und COVIMO an &ffentliche Bevélkerungsstatistiken (d.h., aktuelle

24 Wood, S.N. (2003). Thin Plate Regression Splines. Journal of the Royal Statistical Society Series B: Statistical Methodology, 65(1), 95—114. doi:
10.1111/1467-9868.00374

25 Allen, J., Born, S., Damerow, S., Kuhnert, R., Lemcke, J., Miiller, A. et al. (2021). German Health Update (GEDA 2019/2020-EHIS) — Background
and Methodology. Journal of Health Monitoring, 6, 66—79. doi: 10.25646/85
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Bevolkerungsstruktur und Zusammensetzung) nach Alter, Geschlecht, Bildung und Region angepasst. Die
Gewichtungsfaktoren werden vom Epidemiologischen Daten- und Befragungszentrum (EDZ) des RKI
bereitgestellt.

Standardisierung

Zusitzlich standardisiert wird in den Berechnungen der Drei-Monats-Schitzer und Glattungskurven nach Alter,
Geschlecht und Bildung gemifl CASMIN-Klassifikation2¢. Damit werden Abweichungen in der
Stichprobenzusammensetzung zwischen den Erhebungszeitpunkten ausgeglichen. Diese Standardisierung
erfolgt unter Einbeziehung des Mikrozensus?” von 2018 als Standardbevélkerung. Als Grundlage fur diese
Standardisierung werden die Schitzer anhand von Geschlecht, Alter und Bildung modelliert: Drei-Monats-
Schitzer und Konfidenzintervalle, die Bevolkerungsmittelwerte von Skalen (z.B. PHQ-2-Mittelwerte) abbilden,
beruhen auf linearen Regressionen, die die analysierten Indikatoren der psychischen Gesundheit innerhalb von
jedem Drei-Monats-Fenster auf Geschlecht, Alter und Bildung regressieren. Bei dichotomen Merkmalen (z.B.
Bevélkerungsanteil mit oder ohne Belastung durch depressive Symptome im auffilligen PHQ-2-Wertebereich)
werden dquivalent logistische Regressionen geschitzt. In den linearen Regressionen werden alle Drei-Weg-
Interaktionen zwischen Geschlecht, Alter und Bildung beriicksichtigt. In den logistischen Regressionen werden
dagegen nur Zwei-Weg-Interaktionen beriicksichtigt, weil es durch teilweise niedrige Fallzahlen in den
Stichproben oder einzelnen Stichproben-Subgruppen bei Drei-Weg-Interaktionen hiufiger zu leeren
Interaktionszellen kime. Die Berechnung der Glittungskurven iiber ,,Generalized Additive Models“ mit
»Smoothing Splines* basiert ebenfalls auf nach Geschlecht, Alter, Bildung und Region gewichteter Modellierung
sowie um Geschlecht, Alter und Bildung standardisierten Vorhersagen.

Diese Berechnungsweise ermdglicht bei Stratifizierung der Zeitreihen nach Geschlecht (wie bei Geburt
zugewiesen), Alter und Bildung eine weitere Form der Standardisierung: Die jeweiligen Bevolkerungssubgruppen
werden einander mit Blick auf die anderen beiden Charakteristika angeglichen. Fiir Geschlechtervergleiche wird
die Alters- und Bildungsverteilung bei Frauen und Ménnern in der Berechnung angeglichen, fiir Altersvergleiche
die Geschlechter- und Bildungsverteilung und fiir Bildungsvergleiche die Geschlechter- und Altersverteilung. So
kann ausgeschlossen werden, dass sich Unterschiede aus ungleichen Verteilungen der jeweiligen anderen
Charakteristika ergeben. Bei der Interpretation standardisierter Schitzer ist zu beachten, dass sie wegen dieser
Angleichungen zwischen Gruppen nicht als reprisentative Schitzer fiir die tatsichlichen Mittelwerte und Anteile
der jeweiligen Bevélkerungsgruppen mit ihren realen Zusammensetzungen interpretiert werden kénnen. Der
Datensatz enthilt neben standardisierten Schitzern daher auch nicht standardisierte Schitzer. Diese lassen sich
als reprisentative Schitzer interpretieren. Allerdings ist bei nicht standardisierten Schitzern nicht
auszuschlielen, dass sich Unterschiede zwischen Bevélkerungsgruppen aus ungleichen Verteilungen von Alter,
Geschlecht oder Bildung ergeben.

Fehlende Werte und fehlende Schatzer

Bei fehlenden Werten in den Gesundheitsindikatoren werden Beobachtungen fallweise ausgeschlossen. Bei
fehlenden Angaben zur Bildung wird das mittlere Bildungsniveau (CASMIN-Klassifikation) zugewiesen. Fehlende
Angaben zu Geschlecht oder Alter kommen nicht vor.

Zu Liicken in den Zeitreihen kommt es hauptséchlich wegen Unterbrechungen in der Datenerhebung. Es kann
jedoch vor allem in der Schitzung von Bevélkerungsanteilen auch zu fehlenden Drei-Monats-Schitzern kommen,
wenn sich wegen zu geringer Fallzahlen in den Interaktionen in den unter ,,Standardisierung* beschriebenen
Regressionsmodellen leere Zellen ergeben. Wenn zum Beispiel in einem Drei-Monats-Fenster keine 18-29-
Jahrigen der niedrigen Bildungsgruppe mit Angstsymptomen im auffilligen Wertebereich des GAD-2
vorkommen, dann fehlt der Schitzer fiir die Anteile mit Angstsymptomen im auffilligen Wertebereich in diesem
Zeitraum vollstindig. Da Schitzungen vor und nach Datenliicken hiufig auf Daten aus nur zwei Monaten
beruhen, kann es wegen geringerer Fallzahlen vor allem in diesen Fillen zu fehlenden Schitzern kommen.

Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Methodik ist hier zu finden:
Junker, S., Damerow, S., Walther, L., & Mauz, E. (2023). Development of a prototype for high-frequency mental

health surveillance in Germany: data infrastructure and statistical methods. Frontiers in Public Health, 11,
1208515. doi: 10.3389/fpubh.2023.1208515.

26 Brauns, H., Scherer, S., Steinmann, S. (2003). The CASMIN Educational Classification in International Comparative Research. In: J.H.P.
Hoffmeyer-Zlotnik, C. Wolf (Eds.) Advances in Cross-National Comparison. Springer, Boston, MA.

27 Schwarz, N. (2001). The German Microzensus. Schmollers Jahrbuch/Journal of Applied Social Sciences, 121, 649-654.



10.2 Limitationen

Mit Blick auf die Ergebnisse im vorliegenden Bericht sollten folgende Limitationen beriicksichtigt werden:

*  Trotz der Zusammenfassung von Daten aus jeweils drei Monaten fiir die Berechnung monatlicher
Schitzer sind diese vor allem bei den geringeren monatlichen Fallzahlen 2019-2021 mit einer nicht zu
vernachlissigenden statistischen Unsicherheit behaftet. Insbesondere in der niedrigen Bildungsgruppe
und in den jiingeren Altersgruppen ist die statistische Unsicherheit wegen geringerer Teilnahme an der
Befragung erhoht.

=  Gewichtung und Standardisierung sollen Verzerrungen in der Stichprobe beheben, darunter zum
Beispiel die geringere Teilnahme in der niedrigen Bildungsgruppe sowie der jlingsten Altersgruppe.
Allerdings kénnen dabei nur Informationen zur Bevélkerungsverteilung der Merkmale Alter, Geschlecht,
Bildung und Region genutzt werden. Verzerrungen hinsichtlich anderer (Gesundheits-) Parameter
aufgrund von selektiver Nicht-Teilnahme ohne bekannte Bevélkerungsverteilungen kénnen hingegen
nicht angepasst werden.

» Die Ergebnisse basieren auf telefonischen Befragungsdaten. Interviewer-basierte Erhebungen — sowohl
telefonisch als auch persénlich — kénnen methodischen Limitationen, wie beispielsweise einem
Selektionsbias oder sozial erwiinschtem Antwortverhalten, unterliegen.

10.3 Datengrundlage

Die Datengrundlage der Zeitreihen sind vor allem verschiedene Erhebungswellen der im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings durchgefiihrten Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)“: GEDA/EHIS 2019-
2020, GEDA 2021, GEDA 2022 und GEDA 2023. Eine Erhebungsliicke in 2021 konnte mit Daten des ,,COVID-19
Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO)*“ geschlossen werden. Alle Studien wurden durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt und fiir die Auswertungen zusammengefiihrt. Diese reprisentativ
angelegten Querschnittsstudien umfassen monatliche Erhebungen in Zufallsstichproben von zunichst jeweils ca.
1.000 Erwachsenen in Deutschland (2019-2021), dann von ca. 1.000 bis 3.000 Erwachsenen (2022-2023) bzw.
von ca. 1.000 bis 2.000 Erwachsenen (ab Mitte April 2023). Die Stichprobenziehung erfolgte in diesen Studien
Uber ein sogenanntes Dual-Frame-Verfahren, das eine Mobilfunk und eine Festnetzgesamtheit als
Auswahlgesamtheiten nutzt®,.

Zur Durchfiihrung der telefonischen Befragungen arbeitet das RKI mit einem externen Markt- und
Sozialforschungsinstitut (USUMA GmbH) zusammen, welches im Auftrag des Epidemiologischen Daten- und
Befragungszentrums der Abteilung 2 des Robert Koch-Instituts die Daten erhebt und unter Einhaltung der
Datenschutz- und Sicherheitsbestimmungen anonymisiert zur Verfligung stellt. Bevor die Daten fiir
Auswertungen bereitgestellt werden, findet eine standardisierte Datenaufbereitung inklusive
Datenqualititssicherung statt. So werden z.B. unplausible Angaben identifiziert, Fille bereinigt oder Variablen
generiert?®. Nach der Bereitstellung der Daten fiir die MHS erfolgt eine inhaltliche Datenpriifung beziigliche der
Angaben zur psychischen Gesundheit und es werden Gewichtungsfaktoren berechnet, die unterschiedliche
Teilnahmebereitschaften in verschiedenen Bevdlkerungsgruppen sowie die verschiedenen
Auswahlwahrscheinlichkeiten der befragten Personen beriicksichtigen. Nihere Studieninformationen sind
abrufbar unter:

“Gesundheit in Deutschland aktuell - European Health Interview Survey” | GEDA-EHIS 2019-2020, GEDA 2021,
GEDA 2022, GEDA 2023

COVIMO-Studie: Impfverhalten, Impfbereitschaft und -akzeptanz in Deutschland

28 Allen, J., Born, S., Damerow, S., Kuhnert, R., Lemcke, J., Miiller, A. et al. (2021). German Health Update (GEDA 2019/2020-EHIS) — Background
and Methodology. Journal of Health Monitoring, 6, 66—79. doi: 10.25646/85


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie_Ergebnisse.html
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Zitierweise: Robert Koch-Institut (2024). Ergebnisse zur Entwicklung verschiedener
Gesundheitsindikatoren in der erwachsenen Bevélkerung bei hochfrequenter
Beobachtung, Stand Februar 2024. DOI: 10.25646/12492

Kontakt: Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an das Mental Health Surveillance Team im
Fachgebiet 26 ,, Psychische Gesundheit“ am Robert Koch-Institut: mhs@rki.de oder an
das Diabetes Surveillance Team im Fachgebiet 25, Kérperliche Gesundheit*:

diabsurv@rki.de

Foérderung: Die aktuellen Auswertungen wurden im Rahmen des Projektes Aufbau einer
Nationalen Diabetes-Surveillance mit Erweiterung zu einer NCD-Surveillance
durchgefiihrt und mit Férdermitteln des Bundesministeriums fiir Gesundheit finanziert
(Férderkennzeichen: 2523DIA002). Die Auswertungen von 2022 bis Juni 2023 wurden im
Rahmen des Projektes Aufbau einer Mental Health Surveillance am Robert Koch-Institut
durchgefiihrt und ebenfalls mit Férdermitteln des Bundesministeriums fiir Gesundheit

finanziert (Férderkennzeichen: ZMI5—2519FSB402).
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