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Abstract

Hintergrund: Das Robert Koch-Institut (RKI) beobachtet mit wiederholten Daten-
erhebungen kontinuierlich zentrale Gesundheitsindikatoren in der Allgemein-
bevélkerung. Da Anderungen im Erhebungsdesign die Pravalenzschitzungen be-
einflussen und somit eine Trendinterpretation erschweren kénnen, wurde der Start
des RKI-Panels ,Gesundheit in Deutschland“ durch eine Methodenstudie begleitet.

Methode: Das RKI-Panel beruht auf einer Zufallsstichprobe aus Einwohnermelde-
amtsdaten und selbstadministrierter schriftlicher Befragung (online oder Papier).
Stichprobenzusammensetzung, Privalenzschitzer und Antwortverhalten wurden
mit parallel erhobenen Daten des Telefonsurveys GEDA 2024 verglichen. Zur Quanti-
fizierung methodenbedingter Unterschiede in den Privalenzschitzern wurden
Daten friherer Surveys zur Modellierung einbezogen.

Ergebnisse: Im RKI-Panel 2024 konnten junge Erwachsene, Hochaltrige und Per-
sonen mit niedriger Bildung besser erreicht werden. Die Prévalenzschitzungen
weichen teils deutlich von GEDA 2024 ab, insbesondere bei Indikatoren der psy-
chischen Gesundheit und deren Einflussfaktoren. Im RKI-Panel zeigt sich bei Hoch-
altrigen haufiger eine eingeschrinkte kérperliche, bei jungen Erwachsenen eine
schlechtere psychische Gesundheit. Uber die Modellierung kann meist — trotz
methodenbedingter Pravalenzunterschiede — der Trendverlauf beurteilt werden.

Schlussfolgerungen: Das RKI-Panel bildet die Bevélkerung in Deutschland realis-
tischer ab als die bisherigen Telefonsurveys. Privalenzabweichungen begriinden
sich in Effekten des Erhebungsmodus, des Fragebogendesigns sowie veranderter
Stichprobenzusammensetzung.

Keywords: Surveydesign, Surveillance, Methodenwechsel, Pravalenzvergleich,
Antwortverhalten, Reprisentativitit, Verzerrung, Korrektur

1. Einleitung

Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt im Rahmen seines Gesundheitsmonitorings
kontinuierlich zentrale Indikatoren zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage
der Allgemeinbevélkerung [1]. Dazu gehéren sowohl einmalige Erhebungen zu bis-
lang unzureichend erforschten Gesundheitsthemen als auch der systematische
Aufbau von Zeitreihen ausgewihlter Indikatoren, die eine Beurteilung ihrer Ent-
wicklung in verschiedenen Bevélkerungsgruppen erméglichen. Seit 2024 werden
regelmifig aktualisierte Ergebnisse auf dem Webportal der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) verdffentlicht und sukzessive um weitere Indikatoren ergénzt [2].
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Um sowohl kontinuierlich als auch in Krisensituationen
zuverldssige Daten fir die Gesundheitsberichterstattung

bereitzustellen, wurde im Jahr 2024 am RKI eine neue Panel-

Infrastruktur eingefiihrt [3]. Mit dem RKI-Panel ,,Gesundheit

in Deutschland“ werden zentrale Herausforderungen epi-

demiologischer Erhebungen wie sinkende Teilnahmequoten,

steigende Erhebungskosten und die erschwerte Erreichbar-
keit bestimmter Bevélkerungsgruppen, insbesondere Hoch-

altriger und Personen mit niedriger Bildung, adressiert [4-9].

Ziel ist es, regelmiRige Erhebungen von Befragungs-, Unter-
suchungs- und Labordaten langfristig mit konstanter Metho-

dik zu gewihrleisten und in Krisensituationen schnell und
flexibel erforderliche Befragungen umsetzen zu kénnen [3].
Vor Einfihrung des RKI-Panels wurden seit 1984 verschiedene
Gesundheitssurveys durchgefiihrt [1], die sich im Zeitverlauf

sowohl im Stichproben- als auch im Erhebungsdesign unter-

schieden. Wihrend einige Surveys auf Zufallsstichproben aus

Einwohnermeldedmtern in bundesweit verteilten Erhebungs-
orten (EMA-Stichproben) basierten, nutzten andere Telefon-

stichproben aus Festnetz- bzw. spiter aus Festnetz- und

Mobilfunknummern (Dual-Frame-Stichproben). Die Daten-

erhebung erfolgte teils telefonisch, teils schriftlich (online
oder Papier) (Tabelle 1). Das RKI-Panel basiert, wie zuletzt

die Studie GEDA 2014/2015-EHIS [10], auf einer EMA-Stich-
probe und einem schriftlichen Mixed-Mode-Design (Online-

bzw. Papierbefragung) [3].

Fiir die valide Interpretation zeitlicher Trends ist eine még-
lichst konstante Erhebungsmethodik essenziell, da metho-
dische Anderungen die Vergleichbarkeit von Prévalenz-

schitzungen beeintrichtigen und zu abweichenden
Ergebnissen fiihren kénnen [11-13]. Diese Methodeneffekte
kénnen sich sowohl auf die Teilnahmebereitschaft und damit
auf die Reprisentativitit der Stichprobe (Selektionseffekte)

als auch auf das Antwortverhalten und somit auf die Schit-
zung der Haufigkeit eines Merkmals auswirken (Mess-

effekte; siehe Uberblick in [14, 15]). Die Umstellung des
Studiendesigns von den GEDA-Studien (,Gesundheit in
Deutschland Aktuell“) der letzten Jahre auf das RKI-Panel
beinhaltet mehrere Anderungen: (1) die Umstellung von einer
Dual-Frame-Telefonstichprobe auf eine EMA-Stichprobe, (2)

den Wechsel des Erhebungsmodus von telefonischen Inter-
views zu einer selbstadministrierten schriftlichen Mixed-

Mode-Erhebung, (3) ein aktualisiertes Gewichtungsverfahren
sowie (4) die thematische Aufteilung des Fragebogens auf

vier Module. Entsprechend wurde von Effekten auf die Stich-
probenstruktur, das Antwortverhalten und damit auf die Pra-

valenzschitzungen ausgegangen.

Um trotz des Methodenwechsels die begonnenen Zeit-

reihen im Webportal der GBE fortzufithren und verlisslich
interpretieren zu kénnen, wurden begleitend zum Start des
RKI-Panels methodische Untersuchungen durchgefiihrt: (1)

Parallel zur ersten Jahreserhebung des RKI-Panels (RKI-Pa-

Kernaussagen

» Die Methodeneffekte des Wechsels von der GEDA-
Studie zum RKI-Panel konnten durch eine
Methodenstudie beurteilt werden.

» Der Methodenwechsel kann insbesondere bei
Indikatoren der psychischen Gesundheit die
Pravalenzen deutlich verdndern.

» Mit dem RKI-Panel kann die Bevélkerungsstruktur
in Deutschland besser abgebildet werden als mit
den bisherigen GEDA-Studien.

> Bevolkerungsgruppen wie junge Erwachsene,
Hochaltrige ab 80 Jahren oder Personen mit
niedriger Bildung sind im RKI-Panel besser
reprdsentiert.

» Themen mit Tendenz zu sozial erwiinschten
Antworten, subjektive Einschatzungen sowie
graduelle Antwortméglichkeiten (Likert-Skalen) sind
besonders anfillig fiir Methodeneffekte.

nel 2024) fand im Sommer 2024 eine telefonische GEDA-Stu-
die (GEDA 2024) statt, die den Vergleich von Stichproben-
zusammensetzung und Privalenzschitzungen identisch
erhobener Indikatoren zwischen dem ,alten“ und dem
»heuen Studiendesign erméglicht. (2) Erganzend wurden
Daten friherer Surveys herangezogen, um die Auswirkungen
des Designwechsels auf Gesundheitsindikatoren auch im
Zeitverlauf zu identifizieren, zu beschreiben und, soweit még-
lich, zu quantifizieren.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die methodischen Ef-
fekte des Wechsels im Erhebungsdesign einzuschitzen und
zu quantifizieren, um eine verlissliche Interpretation der
Zeitreihen der Gesundheitsindikatoren zu gewahrleisten.
Durch die Entwicklung von Korrekturfaktoren sollen Pri-
valenzschitzungen aus unterschiedlichen Surveydesigns
vergleichbar werden. Fiir jeden im Webportal der Gesund-
heitsberichterstattung dargestellten Indikator wird ein In-
dikatorenblatt bereitgestellt, welches die Auswirkungen der
neuen Erhebungsmethodik dokumentiert und entsprechend
angepasste Privalenzen ausweist.

2. Methode

Die fur die methodischen Analysen verwendeten RKI-Studien
wurden anhand der wesentlichen Unterschiede in der Stich-
probenziehung und dem Erhebungsmodus in zwei Studien-
typen eingeteilt (Tabelle 1):
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1. Studien mit einer EMA-Stichprobe und einem schrift-
lichen Mixed-Mode-Design wurden dem Studientyp 1
zugeordnet. Dazu zdhlt das neu etablierte RKI-Panel.

2. Studien basierend auf einer Telefonstichprobe (Fest-
netz- oder Dual-Frame-Stichprobe) und Telefoninter-
views wurden dem Studientyp 2 zugeordnet.

2.1 Datengrundlagen
Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ — Rekrutierungsstudie

und RKI-Panel 2024 (Studientyp 1)
Im Rahmen einer Rekrutierungsstudie wurde im Jahr 2024 das

RKI-Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ etabliert. Die Grund-
gesamtheit fir die Rekrutierung waren die in der Bundes-
republik Deutschland im Erhebungszeitraum lebenden Perso-

nen ab 16 Jahren, unabhingig von Staatsangehérigkeit oder

Geburtsland. Allerdings wurden nur deutschsprachige Er-
hebungsinstrumente eingesetzt. Die Stichprobenziehung ba-

sierte auf einer zweifach geschichteten Zufallsauswahl: Aus
der Gesamtheit aller Gemeinden in Deutschland wurden unter

Beachtung der regionalen Struktur zufillig 359 Primary Sam-
pling Units, sogenannte Sample Points, gezogen (erste Aus-

wahlstufe). In der zweiten Auswahlstufe wurden fiir jeden
Sample Point, stratifiziert nach Altersgruppen, Adressen aus
den Adressregistern der jeweiligen Einwohnermeldedmter
gezogen. Die rund 167.000 ausgewihlten Personen wurden
zur Teilnahme an einer kurzen Befragung eingeladen und um
Einwilligung zur Teilnahme an kiinftigen Befragungen im
Rahmen des Panels gebeten [3]. Die Rekrutierungsquote lag

bei 29%. Die Befragung erfolgte bei Personen unter 70 Jah-

ren in einem schriftlichen sequenziellen Mixed-Mode-Design,

bei dem mit dem Einladungsschreiben ein Link und QR-Co-
de zur Onlinebefragung zugesandt wurden. Bei Nichtteil-

nahme wurde im Zuge des zweiten Erinnerungsschreibens

neben der Onlineteilnahme auch ein Papierfragebogen an-
geboten. Bei Personen ab 70 Jahren wurde auf ein simulta-

nes Mixed-Mode-Design umgestellt, bei dem bereits mit der
Einladung zur Studie zwischen Online- und Papierfragebogen
gewihlt werden konnte. Dieses Vorgehen wurde auch in den
bis zu zwei Erinnerungsschreiben fortgesetzt [16].

Fur die erste Jahreserhebung 2024 umfasste das RKI-Pa-

nel 46.863 registrierte Teilnehmende ab einem Alter von 18

Jahren: 24.881 Frauen, 21.856 Manner, 126 Personen mit an-

derer Geschlechtsidentitit. Im Jahr 2024 wurden diese im

Abstand von ca. zwei Monaten zu drei Zeitpunkten (Teil-
wellen; Quartal 2, 3 und 4) zu Gesundheitsbefragungen ein-

geladen. Insgesamt gab es vier verschiedene Fragebégen (A,
B, C, D) zu unterschiedlichen Themenbereichen. Die vier
Fragebdgen sind thematisch gruppiert und die Themen damit
weniger durchmischt als in bisherigen RKI-Surveys. Die im

Panel registrierten Personen erhielten in einem vorher defi-

nierten rotierenden Verfahren in jeder der drei Teilwellen

einen der vier Fragebdgen, sodass jede Person drei der vier
Fragebdgen erhielt. Zusitzlich enthielten alle in der ersten
Teilwelle am Ende des Fragebogens vertiefte Fragen zu
soziodemografischen Informationen. Die Teilnahme war
online und schriftlich-postalisch méglich, wobei die in der

Rekrutierungsbefragung realisierte Methode die Erhebungs-
methode fiir die Jahreswelle 2024 bestimmte. Die Daten-

erhebung begann im Mai 2024 mit der ersten Teilwelle und

wurde Anfang Januar 2025 mit der dritten Teilwelle ab-
geschlossen. Die Wiederteilnahmequote (Anteil der Teil-

nehmenden im Verhiltnis zu den im Panel registrierten

Personen) lag in den einzelnen Teilwellen gemif den Stan-
dards der American Association for Public Opinion Re-
search (AAPOR [17]) zwischen 75 % und 81%. Eine ausfiihr-

liche Darstellung der Methodik und Responsequoten (auch

stratifiziert nach Alter und Geschlecht) findet sich an ande-

rer Stelle [18].

Datengrundlagen der Methodenstudie: Parallelerhebung
GEDA 2024 (Studientyp 2) und Sommermonate (Q2+Q3)
des RKI-Panels 2024 (Studientyp 1)

Die ersten beiden Teilwellen des RKI-Panels 2024 (Q2 und
Q3) wurden von der Methodenstudie GEDA 2024 im gleichen
Design der bisherigen GEDA-Telefonsurveys begleitet. GEDA
2024 beruht auf einer Telefonstichprobe von Personen ab 18

Jahren und erfolgte mittels Dual-Frame-Ansatz tiber Telefon-
interviews. Zum Einsatz kam ein gegentiber den voran-
gegangenen GEDA-Wellen deutlich reduziertes Befragungs-

inventar, wobei die ausgewihlten Inhalte identisch zum
RKI-Panel 2024 erhoben wurden (siehe 2.2). Die Erhebung
erfolgte zwischen Juni und September 2024 mit jeweils etwa
1.000 Teilnehmenden pro Monat (n=4.016, Response-Quote

20%). Fur die Vergleichsanalysen wurden die Daten des RKI-

Panels 2024 aus den parallel erhobenen ersten zwei von drei

Teilwellen herangezogen (Quartal 2 und 3, n=18.000 in Ab-

hangigkeit vom jeweiligen Fragebogen).

Trendanalysen: Vorangegangene Surveys des RKI-
Gesundheitsmonitorings

Fir die Beurteilung der Methodeneffekte tiber den Zeitver-
lauf und die modellbasierte Berechnung von Korrektur-

faktoren wurden zusitzlich weitere RKI-Befragungssurveys
einbezogen und den beiden zu vergleichenden Studientypen
zugeordnet:

Studientyp 1: Diesem Studientyp wurde GEDA 2014/2015-

EHIS zugeordnet mit einer Gber die Einwohnermeldedmter
erfolgten Stichprobenziehung und einem bereits im Vorfeld

umfassend getesteten sequenziellen schriftlichen Mixed-

Mode-Design [19,20], bei dem zunichst ausschliefllich ein
Onlinefragebogen angeboten wurde und erst im Rahmen

einer Erinnerung zusétzlich ein Papierfragebogen. Damit ah-
nelt das Design von GEDA 2014/2015-EHIS dem des RKI-Pa-
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nels, lediglich mit dem Unterschied, dass im RKI-Panel bei
Personen ab 70 Jahren direkt ein simultanes Mixed-Mode-
Design angeboten wurde.

Studientyp 2: Alle weiteren Befragungsstudien des
Gesundheitsmonitorings entsprechen dem Studientyp 2 mit
Telefonstichproben und telefonischen Interviews. Die Surveys

bis 2012 (GSTel 2003 und 2006; GEDA 2009, 2010, 2012) be-

ruhten ausschliefRlich auf Festnetzstichproben. Ab 2019/2020

kamen Dual-Frame-Stichproben, d.h. Festnetz und Mobil-

telefon, zum Einsatz (2019/2020, 2022 und 2023).

Gewichtung in den RKI-Surveys
Fiir jeden RKI-Survey wurde ein Gewichtungsfaktor fur die

Auswertung erstellt, der das jeweilige Stichprobendesign be-

ricksichtigt sowie selektive Teilnahme so weit wie méglich
ausgleicht.

Gewichtung RKI-Panel: Um Verzerrungen aufgrund se-

lektiver Teilnahme sowie Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur so weit wie méglich zu korrigieren,
wurde ein mehrstufiges Stichprobengewicht berechnet. Es
beriicksichtigt zunachst das Stichprobengewicht der initialen
Rekrutierungsstudie. Zuséatzlich wurden in einer Drop-out-
Gewichtung mit den Angaben aus der Rekrutierungsstudie
Ausfallgewichte berechnet, um eine selektive Teilnahme an
den wiederholten Teilwellen auszugleichen. Abschlief}end
wurden Anpassungen an die Bevolkerungsfortschreibung

zum Stand 31.12.2023 bzw. an den Mikrozensus 2021 be-
rechnet. Dabei wurden Alter, Geschlecht, Bundesland, BIK-
Gemeindetyp [2]], Bildungsgruppen (nach Comparative Ana-

lysis of Social Mobility in Industrial Nations, CASMIN [22])

und Haushaltsgrofle (Ein- vs. Mehrpersonenhaushalt) be-

riicksichtigt. Die Angaben zur Bildung wurden im Rahmen

der Rekrutierungsstudie erhoben. Die Angaben zur Haus-

haltsgréfle stammen aus dem Soziodemografie-Fragebogen

in der ersten Teilwelle der Jahreserhebung; falls sie dort fehl-

ten (etwa wegen Nicht-Teilnahme an der ersten Teilwelle),
wurden sie durch die entsprechende Angabe aus der
Rekrutierungsstudie ersetzt. Die Gewichtung wurde fur jede

Fragebogenvariante separat berechnet. Eine ausfthrliche me-
thodische Darstellung erfolgt in einem gesonderten Fach-

artikel [23].

Gewichtung vorangegangene Surveys: Alle voran-
gegangenen RKI-Surveys wurden bereits fiir frilhere Aus-

wertungen gewichtet (Details siehe Annex Tabelle 1). Analog

dazu wurde die Parallelerhebung GEDA 2024 nach Alter, Ge-

schlecht, Bundesland, Kreistyp und Bildung gewichtet (zum
Bevélkerungsstand 31.12.2023 und gemifd Mikrozensus
2021). Die bisherige Gewichtung unterschied sich gegentiber

der Gewichtung im RKI-Panel dahingehend, dass (1) die Ge-
wichtung nach HaushaltsgroRe erst im RKI-Panel neu ein-

gefuhrt wurde und (2) die Bildungsverteilung im RKI-Panel
nach der CASMIN-Klassifikation [22] angepasst wurde [24],

wihrend in vorherigen RKI-Surveys nach der ISCED-Klassifi-
kation (International Standard Classification of Educa-
tion [25]) angepasst wurde.

2.2 Gesundheitsindikatoren

Insgesamt wurden elf Indikatoren auf Methodeneffekte unter-
sucht. Diese Indikatoren wurden sowohl im RKI-Panel 2024
als auch in fritheren RKI-Surveys als Selbstangaben erhoben
und ermdglichen somit Trendaussagen (Tabelle 1). Fur sie-
ben dieser Indikatoren liegen zusitzlich Daten aus der Pa-
rallelerhebung GEDA 2024 vor. Die Indikatoren waren im
RKI-Panel 2024 in zwei verschiedenen Frageb6gen enthalten:
Fragebogen A fokussierte auf Indikatoren zur kérperlichen
Gesundheit und Risikofaktoren, Fragebogen C auf Indikatoren
der psychischen Gesundheit und deren Einflussfaktoren
sowie Mudigkeit und Erschépfung.

Um Hypothesen zur erwarteten Richtung der Pravalenz-
unterschiede zwischen interviewbasierten und selbst-
administrierten Erhebungen aufzustellen, wurden die In-
dikatoren auf Basis aus der Literatur bekannter
Einflussfaktoren auf das Antwortverhalten (z.B. [19,26-28])
nach (1) Grad sozialer Erwiinschtheit, (2) Fragetypus (fak-
tisch vs. subjektiv) und (3) Skalenniveau des Antwortformats
klassifiziert (Annex Tabelle 2).

Indikatoren zur kérperlichen Gesundheit und Risikofaktoren
Allgemeiner Gesundheitszustand

Mit dem Minimum European Health Module (MEHM) [29,30]
als festem Bestandteil des RKI-Gesundheitsmonitorings wur-
den die folgenden drei Indikatoren erfasst:

Der Indikator Selbsteingeschdtzte allgemeine Gesundheit
wurde definiert als der Anteil der Erwachsenen mit einem
sehr guten oder guten selbst eingeschitzten allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies wurde mit der Frage ,Wie ist lhr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?* (Antwortméglich-
keiten: Sehr gut | Gut | Mittelmafig | Schlecht | Sehr schlecht)
erfasst.

Der Indikator Chronisches Kranksein wurde mit der Frage
erfasst: ,,Haben Sie eine chronische Krankheit oder ein lang
andauerndes gesundheitliches Problem? Damit gemeint sind
Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens
6 Monate andauern oder voraussichtlich andauern werden*
(Antwortmdglichkeiten: Ja | Nein).

Der Indikator Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen wurde
definiert als der Anteil der Erwachsenen, die durch ein
gesundheitliches Problem seit mindestens sechs Monaten
maRig oder stark bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens
eingeschrankt sind. Die Frage lautete: ,,Sind Sie durch ein
gesundheitliches Problem bei Titigkeiten des normalen All-
tagslebens eingeschrankt?” (Antwortméglichkeiten: Stark
eingeschrankt | MiRig eingeschrinkt | Nicht eingeschrankt).
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Datengrundlagen der analysierten Indikatoren

Erhebungs-
Survey Stichprobe modus Indikator
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GSTel03 (2003) F ® X X | x | x
GSTel06 (2006) F @ X X | x | x
GEDA 2009 F @ X X X X
GEDA 2010 F @ X X X X X
GEDA 2012 F @ X X X X
GEDA 2014/2015-EHIS EMA =l X X X X X X
GEDA 2019/2020-EHIS DF ©) X X X X X X
GEDA 2022 DF @ X X X X X X X
GEDA 2023 DF @ X X X X X X
RKI-Panel 2024 EMA 27 X X X X
Rekrutierungsstudie
GEDA 2024 DF ©) X X X X
RKI-Panel 2024 EMA =rd X X X X X X X)” X X X X

Anmerkungen: EMA =Einwohnermeldeamt, DF=Dual Frame=Auswahl| beruhend auf Festnetz und Mobiltelefon, GSTel=telefonische Gesundheitssurveys,
GEDA=Gesundbheit in Deutschland aktuell, EHIS=European Health Interview Survey.

“Die Frage zum Rauchen wurde im RKI-Panel 2024 nur Personen ohne Diabetes gestellt, um einen Diabetesrisikoscore zu ermitteln. Bei Personen mit Dia-
betes wurde daher die Angabe zum Rauchstatus aus der Rekrutierungsstudie iibernommen.

Eingeschrinkte Personen wurden zusitzlich gefragt, wie
lange die Einschrankungen bereits andauern (Antwort-
moglichkeiten: Weniger als 6 Monate | 6 Monate und langer).

Korperliche Einschrankungen

Der Indikator Kérperliche Einschrinkungen bildet schwer-
wiegende Mobilititseinschrinkungen ab und wurde definiert
als der Anteil der Erwachsenen mit grofien Schwierigkeiten
beim Laufen oder Treppensteigen oder der Unfihigkeit dies
zu tun. Dies wurde mit zwei Fragen aus dem European Health
Interview Survey [31] erhoben: ,Haben Sie Schwierigkeiten
einen halben Kilometer (500 Meter) auf ebenem Gelinde
ohne Gehbhilfe zu gehen?“ und ,,Haben Sie Schwierigkeiten
eine Treppe mit 12 Stufen hinauf- oder hinabzusteigen?“
(Antwortmoglichkeiten: Keine Schwierigkeiten | Einige
Schwierigkeiten | GrofRe Schwierigkeiten | Es ist mir nicht
maoglich/Ich bin dazu nicht in der Lage). Eine Mobilitatsein-
schriankung besteht, wenn bei mindestens einer der beiden
Mobilitatsformen groRe Schwierigkeiten bestehen oder sie
gar nicht moglich ist.

Diabetes mellitus

Der Indikator Diabetes mellitus ist definiert als der Anteil der
Erwachsenen mit einem jemals drztlich diagnostizierten Dia-
betes. Ausgenommen sind Frauen, die ausschlieRlich die
Diagnose eines Schwangerschaftsdiabetes berichtet haben.
Zur Erfassung des Diabetes mellitus wurde den Teil-
nehmenden in den unterschiedlichen Surveys in fast identi-
scher Formulierung die Frage gestellt, ob bei ihnen jemals
von einer Arztin/einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Dia-
betes festgestellt wurde (Antwortmdoglichkeiten: Ja | Nein).

Adipositas

Eine Adipositas liegt bei einem Body-Mass-Index (BMI) =30kg/m?
vor [32]. Der BMI wird berechnet aus Selbstangaben der Teil-
nehmenden zu Kérpergewicht und KérpergréRe. Uber die
einzelnen Erhebungszeitpunkte hinweg variiert die Frage-
formulierung leicht, die Antworten werden fur die Kérper-
gréfe in cm und fir das Kérpergewicht in kg erfasst [33].
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Rauchen

Der Indikator Rauchen basiert auf der Frage nach dem aktu-
ellen Rauchstatus von Tabakprodukten mit leicht abweichender
Frageformulierung tiber die Surveys hinweg aber stets gleich-
bleibenden Antwortméglichkeiten [33]: Ja, taglich | Ja, ge-
legentlich | Nein, nicht mehr | Habe noch nie geraucht.
Ublicherweise wird dabei die Verbreitung des aktuellen Rau-
chens (Ja, taglich | Ja, gelegentlich) abgebildet. Im RKI-Panel
2024 wurde diese Frage nur Personen ohne Diabetes mellitus
gestellt. Fiir Personen mit Diabetes wurde die Angabe aus
der Rekrutierungsstudie genutzt.

Indikatoren zur psychischen Gesundheit und deren
Einflussfaktoren

Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit

Der Indikator Selbsteingeschditzte psychische Gesundheit ist de-
finiert als der Anteil der Erwachsenen, die ihre eigene psy-
chische Gesundheit im Allgemeinen als ausgezeichnet oder
sehr gut einschitzen [34]. Eingesetzt wird ein international
etabliertes Einzelitem: ,,Wie wiirden Sie lhre psychische
Gesundheit im Allgemeinen beschreiben?“ (Antwortméglich-
keiten: Ausgezeichnet | Sehr gut | Gut | Weniger gut | Schlecht).

Depressive Symptomatik

Depressive Symptome in der Bevdlkerung werden mit dem
Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8) erfasst [35]. Die Teil-
nehmenden werden gefragt, wie oft/hiufig sie sich jeweils
in den letzten zwei Wochen durch acht erfragte Symptome
einer depressiven Stérung beeintréachtigt gefuhlt haben. Den

Antwortméglichkeiten der acht Items sind jeweils Werte zu-

geordnet: Uberhaupt nicht (Wert 0) | An einzelnen Tagen
(Wert 1) | An mehr als der Hilfte der Tage (Wert 2) | Beinahe

jeden Tag (Wert 3). Diese werden zu einem Skalensummen-

wert von 0 bis 24 addiert. Das Vorliegen einer Depressiven

Symptomatik wird ab einem Skalensummenwert von mindes-

tens 10 angenommen.

Angstsymptome
Der Indikator Angstsymptome in der Bevélkerung wird mit

dem Inventar Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2) er-

fasst [36]. Die Teilnehmenden werden gefragt, wie oft/haufig

sie sich in den letzten zwei Wochen durch zwei Kern-

symptome einer generalisierten Angststérung beeintrachtigt
geflihlt haben. Die Antwortméglichkeiten sind analog zum
PHQ-8 und addieren sich zu einem Skalensummenwert von

0 bis 6. Das Vorliegen einer auffilligen Belastung durch Angst-
symptome wird ab einem Skalensummenwert von 3 an-

genommen.

Soziale Unterstiitzung

Der Indikator Soziale Unterstiitzung wird mittels der Oslo-

3-ltems-Social-Support-Scale (OSSS-3, Oslo-3-Skala) erfasst,

die die subjektiv wahrgenommene Verfiigbarkeit sozialer
Unterstiitzung misst [37]. Konkret wurden die Fragen gestellt,
~Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf
sie verlassen kénnen, wenn Sie ernste persénliche Probleme
haben?“ (Antwortmdéglichkeiten: Keine | 1 bis 2| 3 bis 5| 6
oder mehr), ,Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen an-
dere Menschen an dem, was Sie tun?“ (Antwortmdglich-
keiten: Sehr viel | Viel | Weder viel noch wenig | Wenig | Keine)
und ,Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Nach-
barn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?“ (Antwort-
mdoglichkeiten: Sehr einfach | Einfach | Méglich | Schwierig |
Sehr schwierig). Durch Addition der Einzelpunktwerte aus
den drei Fragen wird ein Index gebildet, der Werte zwischen
3 und 14 Punkten annehmen kann. Der Bereich von 12 bis
14 Punkten ist als starke Unterstiitzung klassifiziert.

2.3 Statistische Analyse der Parallelerhebungen 2024

Die beiden gleichzeitig durchgefiihrten Erhebungen GEDA
2024 und RKI-Panel 2024 (eingeschrinkt auf Quartal 2 und
3) wurden hinsichtlich (1) der Stichprobenzusammensetzung,
(2) der Pravalenz der Gesundheitsindikatoren und (3) des
Antwortverhaltens verglichen. Es gingen nur Personen ab 18
Jahren in die Auswertung ein. Die Auswertungen erfolgten
gewichtet und fiir das RKI-Panel unter Beriicksichtigung der
Clusterung in den Sample Points mit den Survey-Prozeduren
von SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). Fur das RKI-Pa-
nel 2024 wurden die Gewichtungsfaktoren genutzt, die fiir
die gesamte Jahreswelle erstellt wurden (ohne Einschriankung

auf Quartal 2 und 3). Beide Erhebungen sind auf den Be-
volkerungsstand 31.12.2023 gewichtet. Fir stratifizierte Aus-
wertungen nach Bildung wurde innerhalb der Bildungs-

gruppen eine Standardisierung anhand der europdischen
Standardbevélkerung [38] vorgenommen, so dass in diesen
Auswertungen allen Bildungsgruppen dieselbe Alters- und
Geschlechtsverteilung zu Grunde liegt.

Stichprobenzusammensetzung
Zur Beurteilung der Stichprobenzusammensetzung wurden

gewichtete und ungewichtete Anteile sowie der Anteil fehlen-
der Werte fiir Geschlecht (basierend auf aktueller Geschlechts-

identitat), finf Altersgruppen (18—29, 30—44, 45— 64, 65-79,

ab 80 Jahren), drei Bildungsgruppen (nach CASMIN-Klassi-

fikation: niedrig, mittel, hoch [22]) sowie Haushaltsgréfie in
beiden Erhebungen gegeniibergestellt. Um zu testen, ob sich
mégliche Differenzen in der Stichprobenzusammensetzung

durch die verinderte Gewichtung im RKI-Panel erkliren las-
sen, wurden in einer Sensitivititsanalyse die GEDA-2024-

Daten wie das RKI-Panel gewichtet (d. h. mit Berticksichtigung

der Haushaltsgrofe und auf Basis der CASMIN-Bildungs-

klassifikation anstelle der ISCED-Bildungsklassifikation).
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Privalenzvergleich der Gesundheitsindikatoren

Fur den Vergleich der Privalenzschitzer werden die ge-
wichteten Anteile fiir Gesamt sowie stratifiziert nach Ge-

schlecht, Alters- sowie Bildungsgruppen (nach CASMIN-

Klassifikation) dargestellt. Beim Vergleich konnte nicht unter-
schieden werden zwischen Effekten aufgrund einer ver-

anderten Stichprobenzusammensetzung, aufgrund eines

verinderten Erhebungsmodus oder einer veranderten Frage-
bogengestaltung. Effekte aufgrund der verinderten Ge-

wichtung wurden in einer Sensitivititsanalyse gepriift, in der
GEDA 2024 wie das RKI-Panel gewichtet wurde.

Antwortverhalten in Abhingigkeit vom Erhebungsmodus
und Antwortformat
Die erhobenen Indikatoren unterscheiden sich hinsichtlich

ihres Frage- und Antwortformats, die wiederum unterschied-
lich stark durch den Wechsel des Erhebungsmodus beein-
flusst werden [26,27,39]. Daher wurden die Indikatoren an-

hand des Formats der ihnen zugrunde liegenden Einzelitems

klassifiziert (kategoriales, einfaches oder mehrfaches Likert-

Skalen-Format oder metrisches Antwortformat) und einander

gegeniubergestellt. Dartiber hinaus wurden die Anteile feh-

lender Werte in Abhingigkeit vom Antwortformat verglichen.

2.4 Analyse von zeitlichen Trends in der Privalenz-
entwicklung und Schitzung des Methodeneffekts

Unterschiede, die sich im direkten Pravalenzvergleich der
Parallelerhebungen GEDA 2024 und RKI-Panel 2024 zeigen,

sind aufgrund der geringeren Fallzahl von GEDA 2024 ge-

rade in Subgruppen mit gréferer statistischer Unsicherheit

behaftet. Daher wurden Privalenzschitzer aus voran-
gegangenen Surveys in die Analyse mit einbezogen (Tabel-

le 1, Annex Tabelle 1), um die GréRRe des Methodeneffekts
abzuschitzen und so den Trendverlauf besser beurteilen zu
kénnen.

Bei der Schitzung des Methodeneffekts konnte nicht zwi-
schen Effekten aufgrund einer verinderten Stichproben-
zusammensetzung, aufgrund eines veridnderten Erhebungs-

modus, einer veridnderten Fragebogengestaltung oder
aufgrund verinderter Gewichtung unterschieden werden.

Stattdessen wurde der Gesamt-Methodeneffekt geschitzt, in-

dem die Pravalenztrends zwischen den beiden Studientypen
verglichen wurden (d.h. Studientyp 1 vs. Studientyp 2). Es

wurde fiir jeden Indikator ein Modell mittels logistischer Re-

gression aufgestellt, in das als unabhingige Variablen der

Erhebungszeitpunkt (mittlerer Befragungszeitpunkt pro Sur-

vey) und die zu testenden Studiendesigns (binare Variable:

Studientyp 1; Studientyp 2) eingingen. Mit der Variable Er-
hebungszeitpunkt wurde der Trend, mit der Variable Studien-

design der Methodeneffekt geschitzt. Um den Trendverlauf
bestméglich anhand der vorliegenden Daten zu schitzen,

wurden drei verschiedene Trendverlaufsméglichkeiten ge-
pruft: eine lineare Anpassung fiir einen geradlinigen Trend,
eine quadratische Anpassung fur einen U-férmigen oder ab-
flachenden Trendverlauf und natiirliche kubische Splines fiir
komplexe und schwankende Trendverldufe (Anndherung des
Trends durch stiickweise Polynome 3. Grades, die an be-
stimmten Stellen aneinander gesetzt werden und die am
Rand geradlinig verlaufen). Fiir jeden Indikator wurde die
beste Anpassung an die Datenpunkte iiber das Bayes-Infor-
mationskriterium [40] ausgewahlt. Bei Indikatoren, die nur
zu drei Zeitpunkten vorlagen, wurde immer ein linearer Trend-
verlauf verwendet; ebenso in dem Fall, wenn iiber alle Zeit-
punkte hinweg ein Studientyp nur einmalig vorlag. Die Mo-
delle wurden sowohl fiir die Gesamtgruppe als auch
stratifiziert nach Geschlechtsidentitat, Alters- und Bildungs-
gruppen aufgestellt. Die Stratifizierung nach Bildung wurde
in einer zusitzlichen Analyse eingeschrinkt auf die Alters-
gruppe 30—64 Jahre, da sowohl bei jungen Erwachsenen
(deren Bildungskarriere noch nicht abgeschlossen ist) als
auch bei den 80-)dhrigen und Alteren der Anteil mit niedriger
Bildung erhoht ist.

Basierend auf den Ergebnissen der logistischen Regres-
sion lasst sich furr jeden Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum
die Pravalenz des jeweiligen Indikators vorhersagen, wie sie
fur Studien vom Studientyp 1 bzw. vom Studientyp 2 erwartet
wird. Daraus wurde der Methodeneffekt berechnet als Diffe-
renz zwischen den vom Modell vorhergesagten Pravalenzen
fur die beiden Studientypen:

Methodeneffekt=
vorhergesagte Privalenz fiir Studientyp 1
minus
vorhergesagte Privalenz fiir Studientyp 2

Die Modelle beruhen auf der zentralen Annahme, dass
der Methodeneffekt tiber die Zeit konstant ist. In der logisti-
schen Regression wird der Methodeneffekt tiber das Odds
Ratio (OR) modelliert, wobei das OR iiber die Zeit konstant
ist. Da das OR eine schwierig zu interpretierende Mafizahl
ist, berechnen wir den Methodeneffekt stattdessen, wie oben
beschrieben, als Differenz. Diese Differenz kann fur jeden
Zeitpunkt bestimmt werden und variiert leicht tiber die Zeit,
da die logistische Regression das OR und nicht die Differenz
als konstant modelliert. Der Methodeneffekt wurde daher
festgelegt als die Differenz zu dem Zeitpunkt, als der
Methodenwechsel erfolgte (August 2024, dem mittleren Teil-
nahmezeitpunkt des RKI-Panels 2024).

Die beobachteten Pravalenzen aus den Studien vom
Studientyp 2 (Telefonstichprobe mit telefonischem Interview)
wurden in den Abbildungen zusitzlich um den Methoden-
effekt korrigiert dargestellt, d. h. die Pravalenzen wurden an
den Studientyp 1 (EMA-Stichprobe mit schriftlicher Be-
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fragung) angeglichen, indem der Methodeneffekt zu den Pra-

valenzen vom Studientyp 2 addiert wurde. Analog wurden
die Konfidenzintervallgrenzen umgerechnet.

Es gingen Personen ab 18 Jahren in die Auswertung ein.

Fur die Rekrutierungsstudie wurde die Datensatzversion v3

verwendet, fiir das RKI-Panel 2024 die Version v5. Die Trend-
auswertungen erfolgten gewichtet und fiir die EMA-Stichpro-

ben (Studientyp 1) unter Beriicksichtigung der Clusterung in
den Sample Points mit den Survey-Prozeduren von SAS 9.4

(SAS Institute, Cary, NC, USA). Die Berechnung der Methoden-

effekte (Differenzen) mit 95 %-Konfidenzintervall erfolgte
Uber das NLMeans-Makro in SAS. Jeder Survey wurde mit

eigener Gewichtung berlicksichtigt. Dabei wurden die Daten-

sitze aus den verschiedenen Erhebungsjahren beziiglich der

Alters- und Geschlechtsverteilung vergleichbar gemacht, in-

dem die Gewichtung in jedem Survey an die europdische
Standardbevélkerung [38] angepasst wurde. Fiir stratifizierte
Auswertungen nach Bildung wurde die Standardisierung auch
innerhalb der Bildungsgruppen vorgenommen, so dass in

diesen Auswertungen allen Bildungsgruppen dieselbe Alters-

und Geschlechtsverteilung zu Grunde liegt.

3. Ergebnisse
3.1 Stichprobenzusammensetzung der Parallelerhebungen
im Jahr 2024

Stichprobenzusammensetzung
Zum Vergleich der beiden Studientypen wird zunichst die

Zusammensetzung der Stichproben in den beiden Parallel-

erhebungen verglichen, also der Telefonstudie GEDA 2024

und den ersten beiden Teilwellen (Q2 und Q3) des RKI-Pa-
nels 2024 (Tabelle 2). Der Blick auf die ungewichtete Stich-

probenzusammensetzung zeigt, dass im RKI-Panel 2024
deutlich mehr junge Menschen bis 44 Jahre vertreten sind
als in GEDA 2024. Diese Gruppe entspricht im RKI-Panel

2024 fast ihrem Bevolkerungsanteil. Auch Personen mit nied-
riger Bildung konnten im RKI-Panel 2024 besser erreicht wer-

den, auch wenn sie immer noch unterreprisentiert sind
(19,3 % im Vergleich zu 33,4% im Mikrozensus, in GEDA

2024 jedoch nur 14,2%). Die bessere Abbildung der Be-

volkerungsanteile nach Bildung zeigt sich dabei in allen
Altersgruppen. Zudem stimmt der Anteil von Personen in

Single-Haushalten im RKI-Panel 2024 (22,3 %) deutlich bes-

ser mit dem im Mikrozensus erhobenen Anteil (25,4 % der

Erwachsenen) Uberein als in GEDA 2024 (34,1%). Auch die-

ser Befund findet sich innerhalb der Altersgruppen wieder,
wobei die Unterschiede mit steigendem Alter zunehmen. Der

Anteil fehlender Werte in den Variablen zur Stichproben-

zusammensetzung ist in beiden Studien vernachlassigbar
(Hochstwert 0,4 %).

Die gewichteten Anteile nach Geschlecht und Alter stim-

men in beiden Studien nahezu liberein, da beide Studien auf

dieselbe Bevolkerungsverteilung gewichtet wurden. Unter-
schiede zeigen sich jedoch bei der gewichteten Bildungsver-
teilung und bei der Haushaltsgrofle, weil in GEDA und im
RKI-Panel nach unterschiedlichen Bildungsklassifikationen
gewichtet wurde und weil die Haushaltsgréfie bei der GEDA-
Gewichtung nicht beriicksichtigt wurde. Wird GEDA 2024
analog zum RKI-Panel gewichtet (Tabelle 2, Zeile 4), gleichen
sich die gewichteten Anteile der Bildungsgruppen und der
Personen in Single-Haushalten ebenfalls an.

3.2 Privalenzvergleich der Gesundheitsindikatoren in den
Parallelerhebungen 2024

Tabelle 3 zeigt die Pravalenzen der Gesundheitsindikatoren
in den Parallelerhebungen 2024. Hier werden nur gewichtete
Privalenzen dargestellt, sodass fiir Unterschiede in der Stich-
probenzusammensetzung korrigiert wird, soweit dies durch
die Gewichtung méglich ist. Fir die nach Bildung strati-
fizierten Analysen werden aus diesem Grund die Privalenzen
mit Alters- und Geschlechtsstandardisierung innerhalb der
Bildungsgruppen ausgegeben.

Die Privalenzen der Indikatoren zum allgemeinen
Gesundheitszustand (Selbsteingeschdtzte allgemeine Gesund-
heit und Chronisches Kranksein) unterscheiden sich wenig zwi-
schen den beiden Studientypen. Auffillig ist bei beiden In-
dikatoren die Altersgruppe der ab 80-)ahrigen. Hier zeigt sich
im RKI-Panel 2024 ein geringerer Anteil an Personen mit sehr
guter oder guter allgemeiner Gesundheit (nicht signifikant)
und ein deutlich héherer Anteil an chronisch kranken Perso-
nen im Vergleich zu GEDA 2024.

Besonders ausgepragte Unterschiede zwischen den
Parallelerhebungen zeigen die Privalenzschitzer fir die In-
dikatoren der psychischen Gesundheit. Die Pravalenz de-
pressiver Symptomatik ist im RKI-Panel 2024 in der Gesamt-
gruppe und in fast allen Stratifizierungsgruppen héher als in
GEDA 2024. Bei Frauen zeigen sich starkere Unterschiede
als bei Minnern (ca. 8% versus 3% Differenz). Besonders
grof3 sind die Unterschiede bei den jiingeren Altersgruppen
(18- bis 29-Jdhrige ca. 16 % Differenz; 30- bis 44-)3hrige ca.
6 %), wihrend nur geringe oder keine Pravalenzunterschiede
in den ilteren Altersgruppen vorhanden sind. In allen
Bildungsgruppen zeigt sich eine héhere Pravalenz im RKI-
Panel 2024 als in GEDA 2024, wobei der Effekt in der niedri-
gen Bildungsgruppe stirker ausgeprigt ist, allerdings mit
breiten Konfidenzintervallen in dieser Gruppe. Bei den Angst-
symptomen liegen die Schitzer ebenfalls im RKI-Panel 2024
héher, dies ist aber weniger stark ausgeprigt. Die Unter-
schiede treten hauptsichlich bei Frauen (ca. 4% Differenz)
und 18- bis 29-Jihrigen (ca. 11% Differenz) auf. Sie finden
sich vor allem bei der mittleren und hohen Bildungsgruppe
(ca. 3% Differenz).




Tabelle 2: Stichprobenzusammensetzung in den Parallelerhebungen Quartal 2 und Quartal 3 im Jahr 2024 (Zeilenprozente und 95 %-Konfidenzintervalle)

Geschlechtsidentitit Altersgruppe (Jahre) Bildungsgruppe HaushaltsgréRe’
Survey und Ein-Pers.- | Mehr-Pers.-
Studientyp Weiblich Minnlich 18-29 30-44 45-64 65-79 =80 Niedrig Mittel Hoch Haushalt Haushalt
Anteile laut Statisti- % 51,1 48,9 16,0 23,5 33,7 18,1 8,7 33,4 46,6 20,0 25,4 74,6
schem Bundesamt”
Studientyp 1: n 9.853 8.324 2.641 3.894 6.035 4.150 1.502 3.519 8.706 5.965 4.062 14.157
RK'Z'P‘"”;' 2024 % ungewichtet 54,2 4538 145 214 33,1 22,8 8,2 19,3 47,9 32,8 22,3 77,7
ES_ TSQZZ)Z) (53,5-54,9) | (45,1-46,5) | (13,9-15,1) | (20,6-22,2) | (32,3-33,9) | (22,1-23,5) | (7,8-8,7) | (18,4-20,3) | (46,8—49,0) | (31,3-34,4) | (21,4-23,2) | (76,8—78,6)
% gewichtet 50,5 49,5 16,0 23,7 33,4 18,4 8,6 33,1 46,4 20,4 26,3 73,7
(49,6-51,5) | (48,5-50,4) | (152-16,7) | (22,9-24,5) | (32,6-34,2) | (17,9-19,0) | (8,1-9,1) | (31,7-34,6) | (45,2-47,7) | (19,2-21,7) | (25,3-27,4) | (72,6—74,7)
Fehlende Werte 45 (0,2) 0 (0,0 32 (0,2) 3 (0,0)
(n, % gewichtet)
Studientyp 2: n 2.147 1.863 341 600 1.408 1.112 555 569 1.761 1.678 1.367 2.641
CEDR 2024 % ungewichtet 53,5 46,5 8,5 14,9 35,1 27,7 13,8 14,2 139 41,9 34,1 65,9
(n=4.016) (52,0-55,1) | (44,9-48,0) | (7,7-94) | (13,9-16,1) | (33,6-36,6) | (26,3-29,1) | (12,8—14,9) | (13,1-153) | (42,4—455) | (40,3-43,4) | (32,7-35,6) | (64,4—67,3)
% gewichtet™ 50,7 49,3 16,1 22,9 33,9 18,3 8,8 23,6 56,2 20,2 37,4 62,6
(48,3-53,2) | (46,8-51,7) | (14,1-18,3) | (20,7-25,4) | (31,6-36,2) | (16,7-20,0) | (7,7-10,1) | (21,3-26,0) | (53,8-58,6) | (18,8-21,6) | (34,9-39,9) | (60,1-65,1)
% gewichtet analog 51,0 49,0 15,9 22,3 34,2 18,8 8,7 31,8 48,0 20,2 25,7 74,3
RKI-Panel** (48,6-53,4) | (46,6-51,4) | (14,1-18,0) | (20,1-24,5) | (32,1-36,5) | (17,3-20,5) | (7,8-9,8) | (29,3-34,4) | (45,7-50,4) | (18,8-21,6) | (23,7-27,7) | (72,3-76,3)
Fehlende Werte 6(0,2) 0 (0,0) 8 (0,4) 8(0,3)
(n, % gew.™)
p-Werte p-Wert (ungew.) 0,44 <0,0001 <0,0001 <0,0001
p-Wert (gew.)™ 0,87 0,97 <0,0001 <0,0001
p-Wert (gew.)™ 0,72 0,75 0,47 0,56

Die Angaben beziehen sich fiir das RKI-Panel 2024 auf Teilnehmende, die den Fragebogen C beantwortet haben, die Werte fiir Teilnehmende mit Fragebogen A sehen sehr dhnlich aus.
‘Im RKI-Panel 2024 wurde die Angabe zur Haushaltsgréfe aus der Rekrutierungsstudie iibernommen, falls sie in der Jahreserhebung fehlte (z. B. wegen Nicht-Teilnahme in Quartal Q2).
*Verteilung von Geschlecht und Alter: Fortschreibung der Bevélkerungszahlen zum 31.12.2023; Verteilung von Bildungsgruppe und Haushaltsgréfe: Mikrozensus 2021

“*GEDA 2024 mit Gewichtung analog zu den vorangegangenen GEDA-Studien (Bildungsgewichtung mit ISCED, keine Gewichtung nach Haushaltsgroe)

***GEDA 2024 mit Gewichtung analog zum RKI-Panel (Bildungsgewichtung mit CASMIN, mit Gewichtung nach HaushaltsgréRe)
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Tabelle 3: Vergleich der Gesundheitsindikatoren in den Parallelerhebungen in den Quartalen 2 und 3 im Jahr 2024 (gewichtete prozentuale Anteile und 95 %-Konfidenzintervalle)

I
o
. Y
Indikator . Geschlechtsidentitit Altersgruppe (Jahre) Bildungsgruppe =
(Anzahl giiltige Werte =z
in RKI-Panel 2024/ S
GEDA 2024) Gesamt Weiblich Minnlich 18-29 30-44 45-64 65-79 =80 Niedrig Mittel Hoch &
N
Selbsteingeschitzte RKI-Panel 2024 64,2% 61,5% 67,0% 78,3% 733% 63,2% 55,6 % 35,2% 54,6% 67,5% 77,3% §
allgemeine Gesundheit | (Q2+Q3) (63,1-65,4) | (60,0-63,0) | (655-68,6) | (757-80,7) | (71,0-755) | (61,4—64,9) | (53,9-574) | (31,9-38,5) | (51,6-57,5) | (66,1-68,8) | (75,9-78,7) =
Sehr gut/gut GEDA 2024 65,1% 65,4% 64,7% 82,9% 77,9% 60,6% 52,6% 42,0% 59,3% 65,4% 80,0% =
18.515/4.010 (62,6-67,4) | (62,0-68,6) | (61,1-68,1) | (76,8-87,7) | (72,0-829) | (56,5-645) | (47,9-57,3) | (35,1-49,2) | (50,8—67,3) | (61,9-68,7) | (77,5-82,2) s,
(n=18.519/4.010) Fehlende Werte 85 (0,6) 53 (0,8) 32 (0,4) 1(0.2) 3(0,2) 11(0,2) 30 (0,8) 40 (3,2) 44 (0,9) 24 (0,3) 14 (0,3) &
. ° (o]
(n, % gewichtet) 6 (0,3) 4(02) 2 (0,5) 0(0,0) 1(0,1) 1(0,6) 0(0,0) 4(1,0) 2(0,1) 2(0,4) 2(0,1) o
p-Wert* 0,53 0,56 0,46 0,72 =3
p-Wert innerhalb 0,0423 0,22 0,1597 0,1443 0,24 0,24 0,0811 0,30 0,27 0,0638 S
der Gruppen g
Chronisches Kranksein | RKI-Panel 2024 54,3% 58,1% 50,2% 33,9% 42,4% 60,5% 67,2% 73,3% 57,5% 52,6% 48,6% §
Ja (Q2+Q3) (53,2-55,4) | (56,8-59,5) | (48,6-51,8) | (31,3-36,5) | (40,3—-44,6) | (59,0-62,1) | (654-69,0) | (70,2-76,3) | (54,9-60,0) | (51,2-54,0) | (47,0-50,2) e
GEDA 2024 53,2% 55,7% 50,8% 32,5% 43,6% 60,0% 67,3% 60,9% 47,0% 55,3% 435% 4
(n=18.513/4.006) (50,7-55,7) | (52,2-59,1) | (47,2-54,4) | (26,1-39,7) | (37,6-49,7) | (56,0-63,7) | (63,1-713) | (53,8-67,5) | (38,4-557) | (51,7-58,8) | (40,3-46,3)
Fehlende Werte 91 (0,7) 57 (0,9) 34 (0,4) 4(02) 5(0,3) 18 (0,5) 31(0,8) 33 (3,0) 41 (1,0) 31 (0,4) 16 (0,4)
(n, % gewichtet) 10 (0,1) 5(0,7) 5(0,1) 0 (0,0) 1(0,7) 2 (0,7) 6 (0,3) 1(0,0) 1(0,0) 3(0,1) 6 (0,3)
p-Wert* 0,44 0,50 0,36 0,21
p-Wert innerhalb 0,1900 0,76 0,72 0,73 0,78 0,97 0,0006 0,0231 0,1748 0,0069
der Gruppen
Adipositas RKI-Panel 2024 22,4% 21,6% 232% 14,8% 22,7% 25,8% 24,9% 17,4% 30,0% 21,9% 12,9%
BMI=30 (Q2+Q3) (21,4-23,4) | (20,4-22,9) | (21,9-24,6) | (12,5-175) | (20,8-24,8) | (24,3-274) | (23,2-26,7) | (150-20,1) | (27,4-32,8) | (20,8-23,0) | (11,8—14,0)
GEDA 2024 19,4% 17,4% 21,5% 8,2% 19,1% 232% 24,3% 15,8% 30,3% 18,7% 12,7%
(n=18.450/3.918) (17,5-21,5) | (14,9-203) | (18,5-24,7) | (50-13,1) | (14,5-24,8) | (19,9-26,8) | (20,2-28,8) | (11,1-22,0) | (22,2-40,0) | (16,0-21,6) | (10,7—14,9)
Fehlende Werte 154 (1,1) 98 (1,4) 55 (0,83) 20 (0,9) 16 (0,6) 44 (1,1 39 (1,0) 35 (3,0) 59 (1,8) 62 (0,8) 33 (0,5)
(n, % gewichtet) 98 (2,7) 74 (4,2) 23 (1,7) 12 (3,2) 13 (2,8) 33 (2,1) 17 (1,5) 23 (6,6) 18 (4,8) 48 (2,7) 32 (1,6)
p-Wert* 0,0119 0,0126 0,0097 0,24
p-Wert innerhalb 0,0081 0,31 0,0179 0,22 0,1839 0,78 0,61 0,95 0,0448 0,89
der Gruppen
Rauchen RKI-Panel 2024~ 23,7% 20,4% 27,0% 27,1% 30,9% 26,3% 15,3% 3,7% 36,6% 23,4% 13,6%
Ja, taglich/ (Q2+Q3) (22,7-24,6) | (19,2-21,7) | (25,6-28,4) | (24,6-29,7) | (28,7-33,2) | (247-28,0) | (13,8-16,9) | (2,6-51) | (33,7-39,6) | (22,3-24,5) | (12,3-14,9)
ja, gelegentlich GEDA 2024 27,0% 219% 32,3% 29,2% 35,5% 30,1% 19,5% 45% 38,7% 283% 16,0%
1831814014 (247-29,5) | (189-252) | (28,9-36,0) | (23,0-36,4) | (29,8-41,7) | (26,3-343) | (159-23,7) | (24-84) | (303-478) | (25,1-31,8) | (13,5-18,8)
(n=18.318/4.014) Fehlende Werte 286 (1,7) 187 (2,3) 99 (1,1) 18 (0,7) 19 (0,9) 36 (0,3) 106 (2,6) 107 (7,7) 133 (2,6) 89 (1,) 57 (1,0)
(n, % gewichtet) 2 (0,0) 2(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1) 1(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (0,0) 0(0,0)
p-Wert* 0,0088 0,0080 0,0050 0,0132
p-Wert innerhalb 0,39 0,0046 0,55 0,1488 0,0761 0,0386 0,58 0,65 0,0042 0,0968
der Gruppen

‘Anzahl und Anteil fehlender Werte: Die erste Zeile steht fiir das RKI-Panel 2024, die zweite Zeile fiir GEDA 2024.

“Im RKI-Panel 2024 wurde der Rauchstatus von Personen mit Diabetes mellitus aus der Rekrutierungsstudie tibernommen.

“p-Wert fiir Unterschied zwischen RKI-Panel 2024 (Q2+Q3) und GEDA 2024 im Gesamt (ohne Adjustierung), bzw. im Gesamt adjustiert fiir Geschlecht/Altersgruppe/Bildung

BMI=Body-Mass-Index, PHQ-8 = Patient Health Questionnaire-8, GAD-2=Generalized Anxiety Disorder-2

Analyse bezogen auf Bevélkerungsstand 31.12.2023, fiir die Stratifizierung nach Bildung innerhalb der Bildungsgruppen standardisiert nach européischer Standardbevélkerung (ESP 2013) v Fortsetzung nichste Seite v




Tabelle 3 Fortsetzung: Vergleich der Gesundheitsindikatoren in den Parallelerhebungen in den Quartalen 2 und 3 im Jahr 2024 (gewichtete prozentuale Anteile und 95 %-Konfidenzintervalle)

Indikator

Geschlechtsidentitit

Altersgruppe (Jahre)

Bildungsgruppe

(Anzahl giiltige Werte
in RKI-Panel 2024/
GEDA 2024) Gesamt Weiblich Mainnlich 18-29 30-44 45-64 65-79 =80 Niedrig Mittel Hoch
Selbstberichtete RKI-Panel 2024 44,9% 40,4% 49,6% 41,8% 45,6% 47,0% 48,3% 32,9% 38,0% 45,8% 54,2%
psychische Gesundheit | (Q2+Q3) (43,9-45,9) | (39,1-41,8) | (48,1-51,0) | (39,0-44,6) | (43,5-47,8) | (453-48,7) | (46,4-50,2) | (29,8-36,3) | (353-40,7) | (44,4-47,2) | (52,5-55,8)
Ausgezeichnet/sehr gut | cppp 2024 39,6% 35,4% 43,8% 45,9% 453% 40,6% 36,6% 15,2% 29,7% 39,2% 53,6%
(n=18.042/4.004) (37,2-42,0) | (32,3-38,7) | (40,3-473) | (38,7-53,2) | (39,5-51,2) | (36,9-44,4) | (32,5-40,9) | (11,7-19,4) | (21,9-38,9) | (358-42,7) | (50,3-56,9)
Fehlende Werte 180 (1,2) 96 (1,1) 84 (1,2) 57 (2,3) 39 (1,0) 34 (0,7) 21(0,8) 29 (1,9) 48 (1,5) 86 (1,1) 46 (0,9)
(n, % gewichtet)’
12 (0,3) 8(0,3) 4(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 3(0,1) 5 (0,6) 422 6 (0,5) 4(0,7) 2(0,7)
p-Wert* <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0003
p-Wert innerhalb 0,0053 0,0033 0,30 0,91 0,0028 <0,0001 <0,0001 0,0868 0,0006 0,78
der Gruppen
Depressive RKI-Panel 2024 20,7% 232% 17,8% 32,2% 22,7% 19,7% 1M,1% 17,1% 28,8% 19,7% 14,3%
Symptomatik (Q2+Q3) (19,8-21,6) | (22,0-24,5) | (16,6-19,1) | (29,6-34,9) | (20,8—24,8) | (18,3-21,1) | (9,8-12,5) | (14,2-20,4) | (25,9-31,8) | (18,6—20,8) | (13,2-15,6)
PHQ-8=10 GEDA 2024 15,1% 15,6% 14,7% 15,9% 16,4% 16,7% 8,2% 18,2% 18,7% 16,1% 9,2%
(n=17.856/3.841) (13,1-17,3) | (12,8-18,7) | (11,9-18,0) | (11,3-21,7) | (11,9-22,3) | (13,4-20,6) | (53-12,4) | (12,2-26,3) | (12,2-27,5) | (13,3-19,4) | (72-11,7)
Fehlende Werte 366 (2,4) 207 (2,7) 159 (2,0) 39 (1,9) 23 (0,6) 56 (1,3) 135 (4,1) 113 (8,9) 159 (3,1) 135 (1,7) 65 (1,3)
(n, 9 gewichtet) 175 (4,4) 108 (4,3) 67 (4,4) 7(1,9) 11 (3,0) 33 (2,9) 71 (7,8) 53 (11,7) 52 (4,7) 62 (3,3) 60 (2,9)
p-Wert* <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0004
p-Wert innerhalb <0,0001 0,0768 <0,0001 0,0443 0,1477 0,1687 0,78 0,0317 0,0428 0,0005
der Gruppen
Angstsymptome RKI-Panel 2024 15,4% 18,4% 12,3% 273% 17,8% 13,8% 7,6% 9,8% 17,7% 15,9% 13,7%
GAD-2=3 (Q2+Q3) (14,7-16,3) | (173-19,5) | (11,3-13,3) | (24,7-30,7) | (16,2-19,6) | (12,7-15,1) | (6,6-8,7) (7,7-12,4) | (153-20,3) | (150-17,0) | (12,5-15,0)
—18.039/3.970 GEDA 2024 13,2% 14,6% 1,8% 16,2% 17,9% 13,4% 5,4% 10,7% 16,8% 13,2% 10,9%
(n=18.039/3.970) (1,3-153) | (11,9-17,7) | (9,3-14,8) | (11,9-21,8) | (13,0-24,0) | (105-17,7) | (3,5-8,2) (6,1-18,1) | (10,6-25,6) | (10,6—16,4) | (8,6—13,7)
Fehlende Werte 183 (1,3) 103 (1,4) 80 (1,1) 42 (1,7) 26 (0,7) 28 (0,7) 42 (1,3) 45 (4,0) 71 (1,8) 71 (0,8) 39 (0,9)
(n, % gewichtet)”
46 (1,5) 32(1,9) 14 (1,0) 2 (1,5) 5(0,9) 8 (0,4) 11 (0,7) 20 (8,7) 14 (2,0) 16 (0,9) 16 (0,8)
p-Wert* 0,0502 0,0619 0,0500 0,1003
p-Wert innerhalb 0,0260 0,76 0,0007 0,99 0,82 0,1198 0,79 0,83 0,1024 0,0646
der Gruppen

‘Anzahl und Anteil fehlender Werte: Die erste Zeile steht fiir das RKI-Panel 2024, die zweite Zeile fiir GEDA 2024.

“Im RKI-Panel 2024 wurde der Rauchstatus von Personen mit Diabetes mellitus aus der Rekrutierungsstudie tibernommen.

*p-Wert fiir Unterschied zwischen RKI-Panel 2024 (Q2+Q3) und GEDA 2024 im Gesamt (ohne Adjustierung), bzw. im Gesamt adjustiert fiir Geschlecht/Altersgruppe/Bildung

BMI=Body-Mass-Index, PHQ-8 = Patient Health Questionnaire-8, GAD-2=Generalized Anxiety Disorder-2

Analyse bezogen auf Bevélkerungsstand 31.12.2023, fiir die Stratifizierung nach Bildung innerhalb der Bildungsgruppen standardisiert nach européischer Standardbevélkerung (ESP 2013)

I
@
©
=
>
<
o
=]
3
N
o
]
o
=
o
—
~
=
@
e
w
[
[
[
a
o,
—
o
N
%
=)
N
()
~
=
w
[
wu
)




J Health Monit. 2025;10(4):e13558. doi: 10.25646/13558

Beim Indikator der selbsteingeschitzten psychischen
Gesundheit zeigte sich im RKI-Panel 2024 ein hoherer Anteil
an Personen mit ausgezeichneter oder sehr guter psychischer
Gesundheit, verglichen mit GEDA 2024. Da dieses Ergebnis
im Widerspruch zu den gerade beschriebenen Befunden zur
psychischen Gesundheit steht und eine Anpassung der Ana-
lyse nach sich zog, soll hier bereits eine mogliche Erklarung
aufgezeigt werden. Vergleicht man die Priavalenzen aus der
Jahreserhebung des RKI-Panels 2024 mit den entsprechenden
Pravalenzen aus der nur wenige Monate zuvor durch-
gefiihrten Rekrutierungsstudie, wird in der Rekrutierungs-
studie die eigene psychische Gesundheit (von denselben
Personen) deutlich schlechter eingeschatzt als in der Jahres-
erhebung. Selbst wenn man auf Personen einschrinkt, die
bereits in der ersten Teilwelle der Jahreserhebung (Quartal 2)
den Fragebogen C ausgefiillt haben und damit in kurzem Ab-
stand zur Rekrutierungsstudie von durchschnittlich 83 Tagen
die gleiche Frage erneut gestellt bekamen, liegt der Unter-
schied im Anteil von ausgezeichneter/sehr guter psychischer
Gesundheit bei 45% im RKI-Panel 2024 versus 34% in der
Panel-Rekrutierungsstudie. Als mégliche Erklarung fiir diese
grof3en Differenzen wurde die Positionierung der Frage im
Fragebogen identifiziert. In der kurzen Rekrutierungsstudie
mit insgesamt 26 Fragen wurde diese Frage an Position 16
nach Fragen zur allgemeinen Gesundheit sowie zum Gesund-
heitsverhalten gestellt. Im Fragebogen C im RKI-Panel 2024
erschien die Frage weiter hinten, an Position 24, eingeordnet
im Anschluss an Fragen zu depressiver Symptomatik, Fatigue
(Erschépfung) und suizidalen Gedanken. Im Kontext dieser
Fragen haben die Teilnehmenden ihre eigene Situation offen-
bar weniger schlecht eingeschitzt. Aufgrund dieses Kontext-
bzw. Fragebogeneffekts sind die Angaben aus der Jahres-
erhebung des RKI-Panels 2024 nicht mit bisherigen
Ergebnissen der GEDA-Studien vergleichbar, in denen diese
Frage den Abschnitt zur psychischen Gesundheit eingeleitet
hatte. Der Effekt verstirkt sich offenbar mit dem Alter, da die

Abweichungen zu den Pravalenzen aus der Rekrutierungs-

studie mit zunehmendem Alter gréf3er ausfallen. In den im
folgenden Abschnitt beschriebenen Trendanalysen werden

daher fuir diesen Indikator die Angaben aus der Rekrutierungs-

studie des Panels anstelle der Jahreserhebung berticksichtigt.

Die Adipositaspravalenz liegt im RKI-Panel 2024 um drei
Prozentpunkte héher als in GEDA 2024. Der Effekt ist etwas
stirker bei Frauen und auffallend deutlicher bei den 18- bis
29-Jdhrigen (mehr als 6 Prozentpunkte Unterschied). Die
Rauchprivalenz wiederum ist im RKI-Panel 2024 Uber drei
Prozentpunkte niedriger als in GEDA 2024, mit deutlicheren
Unterschieden bei Mannern, den mittleren Altersgruppen
und der mittleren Bildungsgruppe.

Die in Sensitivititsanalysen durchgefiihrte Gewichtung
von GEDA 2024 analog zum RKI-Panel wirkte sich kaum auf
die Pravalenzschitzer aus. Die Anderung lag meist zwischen

null bis maximal zwei Prozentpunkten und verstirkte ten-
denziell die Grof3e der Methodeneffekte. Nur beim Indikator
Rauchen verringerte sich durch die verdnderte Gewichtung
der Methodeneffekt um etwa zwei Prozentpunkte und ver-
schwand bei den Frauen ganz.

3.3 Antwortverhalten in Abhingigkeit vom
Erhebungsmodus in den Parallelerhebungen 2024

Dieser Abschnitt beschreibt Muster im Antwortverhalten, die
sich durch den verinderten Erhebungsmodus bei ver-
schiedenen Frage- und Antwortformaten ergeben, wie kate-
gorialem oder metrischen Antworten bzw. einfachen oder
mehrfachen Likert-Skalen. Dariber hinaus werden die Anteile
fehlender Werte in Abhingigkeit vom Antwortformat be-
schrieben.

Antwortformat: Einfache Likert-Skala

Die beiden Indikatoren Selbsteingeschditzte allgemeine Gesund-
heit und Selbsteingeschiitzte psychische Gesundheit basieren
jeweils auf einer einzelnen Likert-Skala mit funf Antwort-
moglichkeiten, deren zwei erste Antwortméglichkeiten fiir
den jeweiligen Indikator zusammengefasst werden.

Der Indikator der Selbsteingeschdtzten allgemeinen Gesund-
heit (,sehr gut“ oder ,gut“) zeigt im Parallelvergleich nur ge-
ringe Unterschiede, wie bereits im vorigen Abschnitt be-
schrieben (64 9% im RKI-Panel 2024 vs. 65% in GEDA 2024,
Tabelle 3). Eine Betrachtung der Einzelkategorien offenbart
jedoch Verschiebungen: In GEDA 2024 geben mehr Perso-
nen ,sehr gut* (19%) an als im RKI-Panel 2024 (12 %), wah-
rend ,gut* im RKI-Panel hiufiger genannt wird (52% vs.
46%). Auch in Bezug auf die Einzelkategorien am anderen
Ende der Skala werden in der schriftlichen Befragung im RKI-
Panel Randkategorien seltener und mittlere Kategorien hau-
figer gewihlt.

Wegen der bereits oben beschriebenen widerspriichlichen
Ergebnisse flr den Indikator der selbsteingeschitzten psy-
chischen Gesundheit, die wahrscheinlich auf Reihenfolge-
effekte im Fragebogen zuriickzufiihren sind, wird das Antwort-
verhalten fiir diesen Indikator fiir das RKI-Panel anhand der
identischen Frage aus der Rekrutierungsstudie analysiert.
Dort zeigt sich — analog zur selbsteingeschitzten allgemeinen
Gesundheit — kaum ein Unterschied bei der Betrachtung des
Indikators mit den kombinierten Kategorien (,,ausgezeichnet*
oder ,sehr gut"), mit 25% in GEDA 2024 vs. 26 % in der
Rekrutierungsstudie des RKI-Panels 2024. Bei der Betrachtung
der Einzelkategorien zeigt sich im RKI-Panel 2024 wieder das
in schriftlichen Befragungen erwartbare Antwortmuster mit
selteneren Rand- und hiufigeren Mittelkategorien: Die Kate-
gorie ,ausgezeichnet" wurde schriftlich seltener gewihlt
(8,1% vs. 11,7%), wihrend , sehr gut* haufiger angegeben
wurde (17,9% vs. 13,2%).



J Health Monit. 2025;10(4):e13558. doi: 10.25646/13558

Antwortformat: Mehrfache Likert-Skalen

Die Indikatoren Depressive Symptomatik und Angstsymptome
beruhen auf acht bzw. zwei ltems mit Likert-Skalen-Antwort-
format, denen Punktwerte zugeordnet sind. Diese werden
zu einem Summenwert addiert und anhand eines fest-
gesetzten Schwellenwerts klassifiziert.

Besonders deutliche Unterschiede zwischen GEDA 2024
und dem RKI-Panel 2024 zeigen sich beim Indikator fiir de-
pressive Symptomatik (siehe oben beim Pravalenzvergleich,
Tabelle 3), der auf acht Einzelitems (PHQ1 bis PHQ8) basiert.
In allen Einzelitems ist im RKI-Panel im Vergleich zur tele-
fonischen Erhebung eine Verschiebung vom Rand zu den mitt-
leren Antwortmaoglichkeiten zu beobachten (Abbildung 1). Die
Randkategorien ,Uberhaupt nicht“ und ,Beinahe jeden Tag*
(Grauténe in der Abbildung) werden im RKI-Panel seltener
gewdhlt, wihrend die mittleren Kategorien ,An einzelnen
Tagen“ und ,An mehr als der Hilfte der Tage“ haufiger an-
gegeben werden (Blauténe in der Abbildung). Da die Kate-
gorie ,Uberhaupt nicht* in beiden Erhebungen deutlich hiu-
figer genannt wird als ,Beinahe jeden Tag", fuihrt die be-
obachtete Verschiebung im RKI-Panel 2024 insgesamt zu
héheren Summenwerten. In der Folge fillt die Pravalenz de-
pressiver Symptomatik im RKI-Panel 2024 hsher aus als in
GEDA 2024.

Beim auf zwei Items (GAD1, GAD2) basierenden In-
dikator fir Angstsymptome zeigt sich das gleiche Bild wie

bei den acht Einzelitems der depressiven Symptomatik (Ab-
bildung 1). Auch hier werden in der schriftlichen Befragung
die mittleren Kategorien hiufiger angegeben als am Telefon.
Da eine Aufsummierung nur iiber zwei ltems stattfindet, ist
die Auswirkung auf die Privalenzschitzer bei den Angst-
symptomen geringer als bei der depressiven Symptomatik
(Tabelle 3).

Antwortformat: Kategorisierung von metrischen Angaben
Der Indikator Adipositas beruht auf jeweils metrischen, selbst-
berichteten Angaben zu Kérpergrofie und Gewicht, aus denen
der BMI gebildet wird. Die Angaben zur Kérpergréfie unter-
scheiden sich in beiden Erhebungen nicht. Die Angaben zum
Kérpergewicht sind im Panel 2024 im Mittel etwas héher als
in GEDA 2024 (79,9kg versus 78,3 kg). Auch die Perzentile
liegen im Panel 2024 hoher als in GEDA 2024 (z. B. 90 %-Per-
zentil 104 kg vs. 100kg oder 95 %-Perzentil 115 kg vs. 110kg).
Aus diesen relativ geringen Anderungen am mittleren Ge-
wicht, die zu héheren BMI-Werten fiihren, ergeben sich durch
die feste Kategorisierung des BMI=30kg/m? nicht ver-
nachlassigbare Pravalenzunterschiede fiir Adipositas in Hohe
von 3 Prozentpunkten.

Antwortformat: Kategorial
Beim Indikator Chronisches Kranksein als einzigem Indikator,
der auf einer einfachen Ja/Nein-Frage basiert, zeigen sich
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Abbildung 1: Verschiebung der Anteile der einzelnen Antwortkategorien fiir die acht Einzelitems des Indikators Depressive Symptomatik (PHQ-8) und die
zwei Einzelitems des Indikators Angstsymptome (GAD-2) in den Parallelerhebungen in den Quartalen 2 und 3 im Jahr 2024 (gewichtete Analysen), graue
Kategorien sind Randkategorien, blaue Kategorien sind Mittelkategorien. Quelle: Parallelerhebungen GEDA 2024 und RKI-Panel 2024 (Q2+Q3)

PHQ-8=Patient Health Questionnaire-8, GAD-2=Generalized Anxiety Disorder-2
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keine Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den Erhe-

bungsmodi (Tabelle 3).

Der Indikator Rauchen basiert auf einer kategorialen Ab-

frage mit vier Antwortméglichkeiten. Die im Panel 2024 im

Vergleich GEDA 2024 beobachtete niedrigere Privalenz ak-

tuell Rauchender (,,ja, taglich“ oder ,ja, gelegentlich“) ist vor

allem auf einen geringeren Anteil der erstgenannten Kate-

gorie (,ja, taglich“) im Panel 2024 zuriickzufiihren (18,0%
vs. 20,9 %) sowie auf einen héheren Anteil von Personen, die
angaben, noch nie geraucht zu haben (46,6 % vs. 44,2%),
welches die letztgenannte Kategorie darstellt. Die mittleren
Kategorien (gelegentlich oder ehemals Rauchende) weisen
in den beiden Parallelerhebungen dhnliche Privalenzen auf.
Eine fur telefonische Befragungen typische Verschiebung hin
zu den Randkategorien, da Erst- und Letztgehértes haufiger
widergegeben wird, ist dabei nicht erkennbar.

Anteil fehlender Werte in Abhingigkeit vom Antwortformat

Die Anteile fehlender Werte sind in Tabelle 3 enthalten. Ge-

nerell liegen die Anteile in GEDA 2024 sehr niedrig und sind

im RKI-Panel 2024 etwas héher, was vor allem auf den Ein-

satz von Papierfragebégen im Panel zuriickzuftihren ist. Aber
auch im Online-Modus zeigen sich leicht héhere Anteile von
fehlenden Werten im Vergleich zum Telefoninterview. Dies

gilt etwa fiir die beiden Indikatoren zum allgemeinen Gesund-
heitszustand (Selbsteingeschiitzte allgemeine Gesundheit, Chro-

nisches Kranksein), bei denen eine einfache Likert-Skala bzw.

eine kategoriale Variable vorliegt. Hier liegen die Anteile feh-

lender Werte in allen Subgruppen und beiden Studien bei
maximal 1%, meist deutlich darunter. Eine Ausnahme bilden
die Hochaltrigen ab 80 Jahren, die im RKI-Panel bei beiden
Indikatoren rund 3 % fehlende Werte aufweisen (im Vergleich
zu 1% bzw. 0% in GEDA 2024), was auf den hohen Anteil an
Papierfragebogen in dieser Altersgruppe zurlickzufiihren ist.
Beim kategorialen Indikator Rauchen finden sich fast keine
fehlenden Werte im Telefoninterview in GEDA 2024, jedoch
ein Anteil von 1,7% in der Gesamtgruppe im RKI-Panel 2024,
der wiederum in den oberen Altersgruppen und bei niedriger
Bildung etwas héher liegt (bis zu 8 % bzw. knapp 3 %).

Bei mehrfachen Likert-Skalen (Depressive Symptomatik,
Angstsymptome) nimmt der Anteil fehlender Werte mit der

Anzahl der zugrundeliegenden Fragen zu, da die Summen-
werte nur berechnet werden, wenn alle Einzelfragen be-

antwortet wurden. Bei den Angstsymptomen (2 Items) liegt
der Anteil fehlender Werte meist im Bereich von 1 bis 2%,
wobei keine klaren Unterschiede zwischen den Studientypen
erkennbar sind. Bei der depressiven Symptomatik (8 Items)
treten im RKI-Panel in der Gesamtgruppe 2,4 % fehlende
Werte auf, in GEDA 2024 liegt der Anteil mit 4,4 % deutlich
héher. Dieser Unterschied zwischen den Studientypen findet
sich in allen Subgruppen. In beiden Studientypen und bei
beiden Indikatoren liegt der Anteil fehlender Werte bei den

héheren Altersgruppen und in der niedrigen Bildungsgruppe
teilweise deutlich héher als in den jeweiligen Vergleichs-
gruppen.

Hohere Anteile fehlender Werte im Telefoninterview in
GEDA 2024 (2,7 %) im Vergleich zum RKI-Panel 2024 (1,1%)
finden sich auch bei der Adipositasprivalenz. Der Unter-
schied zwischen den Studien ist am starksten ausgepragt bei
Frauen (4,2% in GEDA 2024 vs. 1,4% im RKI-Panel 2024)
und jungen Erwachsenen (3,2% vs. 0,9%).

3.4 Methodeneffekt im Zeitverlauf

Die nun folgende alters- und geschlechtsstandardisierte Aus-
wertung bezieht die komplette Zeitreihe der RKI-Befragungs-
surveys von 2003 bis 2024 ein. Sie berticksichtigt neben der
Jahreserhebung des RKI-Panels 2024 (hier nun ohne Ein-
schriankung auf Quartal 2 und 3) auch die Daten aus der
Rekrutierungsstudie. Ziel ist die Beurteilung des Pravalenz-
verlaufs iiber die Zeit, bei Kontrolle fiir den Methodeneffekt.

Abbildung 2 zeigt das Ergebnis der modellbasierten Zeit-
reihenauswertung fiir zwei exemplarische Indikatoren. Die
kompletten Zeitreihenauswertungen einschlieRlich Strati-
fizierung sind fur die verschiedenen Indikatoren in In-
dikatorenblattern dargestellt, die auf dem Publikationsserver
des RKI (https://edoc.rki.de/) veréffentlicht werden. Beispiel
A (Selbsteingeschdtzte allgemeine Gesundheit) zeigt einen In-

dikator mit einer grof3en Zahl von Datenpunkten, davon drei
vom Studientyp 1, einen in der Mitte und zwei am Ende der
Beobachtungszeit, was eine relativ belastbare Schitzung des
Methodeneffekts erméglicht. Der Anteil der Erwachsenen
mit einer sehr guten oder guten allgemeinen Gesundheit ist
seit 2003 bei den Telefonstichproben leicht riicklaufig, ins-
besondere in der Zeit nach der COVID-19-Pandemie (von
69,0% im GSTel03 auf 69,6 % in GEDA 2022 und auf 67,5%
in GEDA 2023). Bei den EMA-Stichproben zeigt sich eben-
falls ein ricklaufiger Trend auf einem etwas niedrigeren
Niveau, von 68,7 % in GEDA 2014/2015-EHIS auf 65,4% im
Panel 2024. Der Methodeneffekt, also der Priavalenzunter-
schied zwischen den beiden Studientypen, ist mit einer Dif-
ferenz von -2,8 Prozentpunkten moderat und zeigt niedrige-
re Pravalenzen in den EMA-Stichproben an. Der vom Modell
geschitzte parallele Trendverlauf fiir die beiden Studientypen
passt sich gut an die Pravalenzschitzer aus den einzelnen
Studien an, was die Annahme eines konstanten Methoden-
effekts tiber die Zeit gerechtfertigt erscheinen l3sst. Beurteilt
man den Zeitverlauf naiv durch den direkten Vergleich von
GEDA 2023 mit Panel 2024, ergibt sich eine Abnahme der Pra-
valenz um 2,1 Prozentpunkte. Betrachtet man dagegen den
fur den Methodeneffekt korrigierten Verlauf der Trendlinien
vom Jahr 2023 zum Jahr 2024, wird der riickliufige Trend auf
nur 0,6 Prozentpunkte geschitzt, d. h. der zeitliche Trend
wiirde ohne Modellierung des Methodeneffekts tiberschitzt.
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Studientyp 1 (Einwohnermeldeamts-Stichprobe mit selbstadministriertem Online-/Papierfragebogen):

= Modellbasierter Trendverlauf (mit 95 %-KI)

Studientyp 2 (Telefon):
= Modellbasierter Trendverlauf (mit 95%-KI)

@ Um den Methodeneffekt korrigierte Pravalenz (mit 95 %-KI)

‘ Beob. Pravalenz (mit 95%-KI)

‘ Beob. Privalenz (mit 95%-Kl)

Abbildung 2: Darstellung der Privalenzentwicklung tiber die Zeit (2003 —2024) unter Beriicksichtigung des Methodeneffekts fiir zwei exemplarische
Indikatoren (Analyse fiir Gesamt ohne Stratifizierung). Quelle: RKI-Gesundheitssurveys (GSTel, GEDA), Rekrutierungsstudie fiir das RKI-Panel 2024, GEDA

2024, RKI-Panel 2024.

A: Indikator Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit, B: Indikator Depressive Symptomatik

A1 bzw. B1: Privalenzschitzer aus den verschiedenen Surveys

A2 bzw. B2: Zusitzlich geschitzter Trendverlauf fiir Studientyp 1 bzw. Studientyp 2

In Beispiel B (Depressive Symptomatik) liegen weniger
Datenpunkte vor, aber auch hier liegen zwei Surveys vom
Studientyp 1 jeweils an den beiden Riandern des Be-
obachtungszeitraums. Die Pravalenzen zeigen einen zu-
nehmenden Anteil an depressiver Symptomatik seit GEDA
2014/2015-EHIS, auch hier mit einer deutlichen Zunahme
nach der Pandemie, die von dem flexiblen Spline-Modell nicht
optimal abgebildet werden kann. Dennoch scheint offensicht-
lich, dass es einen relativ groRen Methodeneffekt von etwa
4 Prozentpunkten gibt. Im direkten Vergleich von GEDA 2023
mit 14,6 % zu Panel 2024 mit 21,2 % zeigt sich ein Trend-
anstieg von fast 7 Prozentpunkten, wihrend das Modell mit
Korrektur fiir den Methodeneffekt einen Anstieg von nur 2
bis 3 Prozentpunkten vorhersagt.

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht tber die geschitzten
Methodeneffekte, ausgedriickt iiber die Differenz der beiden

Trendlinien. Es zeigen sich stirkere Methodeneffekte bei den
Indikatoren der psychischen Gesundheit, der sozialen Unter-
stiitzung und der Rauchpravalenz im Vergleich zu den In-
dikatoren der kérperlichen Gesundheit und dem Indikator
Adipositas.

Die Methodeneffekte uber die Zeit sind bei den In-
dikatoren der psychischen Gesundheit bei Frauen starker
ausgepragt als bei Minnern und nehmen mit dem Alter ab
(Ausnahme: Methodeneffekt der Altersgruppe ab 80 Jahre
fur den Indikator Angstsymptome). Insgesamt zeigen sich
besonders starke Effekte fiir die Altersgruppe der 18- bis
29-)ahrigen. So wird beispielsweise beim Indikator De-
pressive Symptomatik der Effekt auf die Privalenzinderung,
der sich aufgrund des Methodenwechsels erklaren lisst, in
dieser Altersgruppe auf 11 Prozentpunkte geschitzt.




Tabelle 4: Geschitzter Methodeneffekt auf die Pravalenzen tiber die Zeit im Vergleich von Studientyp 1 zu Studientyp 2 (Privalenzdifferenz und 95%-Konfidenzintervalle)

Geschlechtsidentitit Altersgruppe (Jahre) Bildungsgruppe

Gesamt Weiblich Minnlich 18-29 30-44 45-64 65-79 =80 Niedrig Mittel Hoch
Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit -2,8 23,1 -2,6 -3,9 -3,0 -0,6 23,1 -10,9 -3,0 22,2 22,1
(Sehr gut/gut) (-34=-2,1) | (-40--2,2) | (-34=-17) | (-54—-24) | (-43--17) | (-1,7-04) | (-4,4—-1,9) | (-13,0--8,7) | (-47--12) | (-3,0--1,3) | (-3,0--12)
Chronisches Kranksein 2,8 2,9 2,9 1,9 0,3 2,7 4,2 12,2 2,7 2,7 3,8
(ja) (2,1-3,5) (2,0-3,8) (1,9-3,8) (0,2-3,7) (-1,2-1,8) (1,7-3,8) (3,0-5,4) (10,2-14,1) (0,9-4,5) (1,8-3,6) (2,8-4,8)
Einschrankungen bei Alltagsaktivititen 2,5 2,4 2,8 1,2 4,0 1,9 2,8 4,9 -4,8 3,7 2,4
(ja, stark oder maRig seit mindestens 6 Monaten) (0,7-4,4) (-0,1-5,0) (0,1-5,5) (-3,7-6,1) 0,3-7,8) (-1,3-5,0) (-0,7-6,3) | (-0,5-10,2) | (-10,4-0,8) (1,2-6,1) (0,1-4,8)
Kérperliche Einschrankungen -1,2 -1,5 -0,9 0,7 -0,4 -3,3 -2,9 4,5 -2,7 -1,2 -0,2
(ja, groRe Schwierigkeiten oder Unfihigkeit (-1,8--0,6) | (-2,4--0,5) | (-1,7--0,0) | (-0,0-1,5) (-1,4-0,6) | (-45--2,0) | (-47--1,1) | (0,5-8,5) | (-45--1,0) | (-2,0--0,3) | (-0,8-0,5)
beim Laufen oder Treppen steigen)
Diabetes mellitus 0,2 -0,6 0,6 0,3 0,0 -2,1 0,3 -0,7 -3,2 -0,2 1,2
(ja, jemals #rztlich diagnostiziert) (1,0-14) | (-1,8-06) | (-1,2-24) | (-1,6-2,2) | (-1,5-16) | (-3,9--0,2) | (-2,2-2,8) | (-4,9-3,6) | (-57--0,6) | (-1,6-11) | (0,1-23)
Adipositas 1,9 2,1 1,7 2,4 3,1 1,0 2,2 0,2 1,6 2,2 1,0
(BMI=30kg/m?, berechnet aus Selbstbericht) (13-25) | (1.3-2,9) | (08-2,5 | (1,0-38) | (1,8-44) | (00-2,0) | (1,1-33) | (-1,4-19) | (-0,1-33) | (1,4-30) | (0,3-18)
Rauchen -4,6 -3,5 -5,7 -5,2 -4,1 -4,7 -6,5 -1,3 -4,1 -5,4 -2,9
(ja, taglich oder ja, gelegentlich) (-53--39) | (-44—-26) | (-67—-47) | (-70--3,4) | (-56—-2,7) | (-58--37) | (-7.8=-53) | (-23--0,3) | (-6,0—-2,1) | (-6,3—-4,5) | (-3,8—-2,0)
Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit -4,6 -5,9 -3,5 -5,2 -5,9 -4,7 -3,2 -1,6 -0,0 -3,6 -8,7
(Ausgezeichnet/sehr gut)* (-63--3,0) | (-8,1--3,6) | (-59--1,1) | (-99--0,5) | (-97—-2,1) | (-7.3=-2,7) | (-6,0--03) | (-4,7-1,5) | (-50-50) | (-59--14) | (-11,0--6,4)
Depressive Symptomatik 4,2 6,0 2,2 11,2 4,4 2,6 2,6 -0,1 3,7 3,6 6,6
(PHQ-8=10) (2,6-5,9) (3,7-8,3) (-0,1-4,5) (6,4—16,0) (0,7-8,0) (-0,0-5,2) (1,2—4,0) (-5,7-5,6) (-1,5-8,9) (1,5-5,7) (5,5-7,7)
Angstsymptome 2,3 3,2 1,2 9,2 1,0 0,2 1,3 1,8 -1 3,0 49
(GAD-223) 05-42) | (05-59) | (-13-3,6) | (41-143) | (-3,6-56) | (-28-3,1) | (-07-34) | (-26-62) | (-72-51) | (0,6-54) (2,6-7,1)
Soziale Unterstiitzung -11,2 -12,3 -10,0 -13,1 -14,4 -11,2 -6,8 -2,6 -8,6 -12,3 -14,1
(starke Unterstiitzung) (-11,9--10,5) | (-13,3=-11,3) | (-11,0--9,0) | (- 14,8—-11,4) | (-15,9—-12,8) | (-12,3--10,0) | (-8,3—-5,3) | (-5,1--0,1) | (-10,5—-6,7) | (-13,3=-11,2) | (-15,3—-13,0)

Datengrundlage: Alle Surveys beginnend mit GSTel03 bis RKI-Panel 2024, die den jeweiligen Indikator enthalten, inkl. der Methodenstudie GEDA 2024 und der Rekrutierungsstudie des RKI-Panels 2024.

“Fiir den Indikator ,Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit” wurden aufgrund der im Parallelvergleich identifizierten Fragebogeneffekte bei der Analyse des Trendverlaufs die Angaben aus der Jahreserhebung des

RKI-Panels 2024 nicht benutzt.

Analyse mit Alters- und Geschlechtsstandardisierung nach europiischer Standardbevélkerung, fiir die Stratifizierung nach Bildung auch innerhalb der Bildungsgruppen
Vergleich von Studientyp 1 (EMA-Stichprobe, selbstadministrierter Fragebogen) zu Studientyp 2 (Telefonstichprobe mit Telefoninterview)
Methodeneffekt=modellbasierte Differenz der Privalenz von Studientyp 1 - Studientyp 2; Methodeneffekt> 0 zeigt an, dass die Privalenzen in Studientyp 1 héher liegen.
BMI=Body Mass Index, PHQ-8=Patient Health Questionnaire-8, GAD-2=Generalized Anxiety Disorder-2
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Bei den Indikatoren der kérperlichen Gesundheit gibt es
kaum Unterschiede nach Geschlecht bei den Methoden-
effekten im Zeitverlauf. Die Altersgruppe ab 80 Jahren weist
dafiir bei fast allen Indikatoren der kérperlichen Gesundheit
die groRten Methodeneffekte auf und diese tbersteigen auch
die Effekte der psychischen Gesundheit in derselben Alters-
gruppe. Beim Risikofaktor Adipositas zeigen sich nur gerin-
ge Methodeneffekte zwischen den beiden Studientypen tiber
die Zeit und diese unterscheiden sich kaum zwischen den
Subgruppen. Beim Rauchen hingegen sind die Effekte stirker
ausgeprigt und deutlich gréfler bei Mdnnern als bei Frauen.

Beim Vergleich der Bildungsgruppen zeigen die Methoden-
effekte zunichst kein einheitliches Bild tiber die Indikatoren.
Daher wurde in einer zusitzlichen Analyse auf die beziiglich
Bildungsunterschieden aussagekriftigeren Altersgruppen
zwischen 30 und 64 Jahren eingeschrinkt. Dabei zeigt sich
fur die Indikatoren der kérperlichen und der psychosozialen
Gesundheit, dass die Gruppe mit hoher Bildung in den EMA-
Stichproben tendenziell haufiger Beschwerden berichtet als
in den Telefonstichproben, wihrend die Gruppe mit niedri-
ger Bildung in EMA-Stichproben eher seltener Beschwerden
berichtet oder dass geringere Methodeneffekte als in der
hohen Bildungsgruppe bestehen. Ausnahmen sind die Risiko-
faktoren Rauchen und Adipositas, die soziale Unterstiitzung
und die selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit.

4. Diskussion

Mit dem Start des RKI-Panels ,,Gesundheit in Deutschland“
wurden die bisher vorrangig telefonisch durchgefiihrten GE-
DA-Studien des Gesundheitsmonitorings durch ein selbst-
administriertes Mixed-Mode-Design (Papier und Online) auf
Basis einer Einwohnermeldeamtsstichprobe (EMA-Stichpro-
be) ersetzt. Der Methodenwechsel soll die Datenqualitét ver-
bessern und eine langfristige, kontinuierliche Datenerhebung
ermoglichen, sodass Trends zentraler Gesundheits-
indikatoren auf Basis von Primirdaten fiir Deutschland auch
zukunftig verldsslich abgebildet werden kénnen. Um die
Vergleichbarkeit mit fritheren Erhebungen sicherzustellen,
wurde eine Parallelerhebung mit identischen Inhalten, aber
unterschiedlichen Erhebungsmodi durchgefuhrt. Es wurden
die Stichprobenzusammensetzung, die Préavalenz-
schitzungen und das Antwortverhalten beider Studien mit-
einander verglichen und methodenbedingte Unterschiede
quantifiziert. Zudem wurde eine Modellierung vorgestellt,
mit der die Trends unter Kontrolle des Methodeneffekts ge-
schiatzt werden kénnen.

Methodeneffekte in der Stichprobenzusammensetzung

Der Vergleich der Parallelerhebungen 2024 deutet auf Aus-
wirkungen des Wechsels vom telefonischen Dual-Frame-De-
sign der GEDA-Studien zu einer selbstadministrierten Mixed-

Mode-Erhebung auf Basis einer Einwohnermeldeamtsstich-
probe hin. Das RKI-Panel ,Gesundheit in Deutschland* bil-
det die Bevolkerung insgesamt verzerrungsarmer ab: junge
Erwachsene, Personen mit niedriger Bildung, Einpersonen-
haushalte, Hochaltrige und gesundheitlich eingeschrankte
Personen sind besser repréasentiert als in den bisherigen tele-
fonischen Studien.

Die Ergebnisse bestitigen den in der Literatur be-
schriebenen methodischen Vorteil von Einwohnermeldeamts-
stichproben gegentiber Telefonstichproben [28,41]. Die voll-
stindigere Abdeckung der Grundgesamtheit und die
Méoglichkeit einer stratifizierten Zufallsauswahl mit be-
kannten Auswahlwahrscheinlichkeiten sowie deren Un-
abhingigkeit von telefonischer Erreichbarkeit oder Aus-
stattung der Zielperson verringern Selektionsbias und tragen
zu einer insgesamt verzerrungsirmeren Stichprobe bei [41].
Vor dem Hintergrund sinkender Teilnahmequoten, die bei
Telefonstichproben besonders ausgeprigt sind [7], erscheint
die Umstellung auf ein Mixed-Mode-Design folgerichtig und
zeitgemafs.

Aktuelle Studien zeigen zudem fiir Deutschland, dass
Mixed-Mode-Erhebungen die geringsten Bildungsver-
zerrungen aufweisen, wihrend diese in selbstadministrierten
Online- und insbesondere in telefonischen Befragungen am
stirksten sind [6]. Der Einsatz mehrerer Erhebungsmodi wird
daher als zentrale Strategie zur Reduktion systematischer
Fehler hervorgehoben [14, 15,42]. Durch die parallele Nut-
zung unterschiedlicher Zugangswege lassen sich Differenzen
zwischen Respondern und Nonrespondern verringern und
damit der Nonresponse-Bias mildern. Dazu tragt auch die
Beriicksichtigung unterschiedlicher Priferenzen im
Nutzungsverhalten digitaler Technologien bei. Wihrend l-
tere Personen hiufiger Papierfragebdgen nutzen [12, 43], be-
vorzugen jlingere und hoher gebildete Gruppen digitale End-
gerite [44, 45]. Auch die Incentivierung dirfte zur verbesserten
Représentation beitragen. Die bedingungslose Vergiitung in
der Rekrutierungsstudie sowie die konditionale Pramie fir
die Registrierung im RKI-Panel kénnten insbesondere fir
jungere und einkommensschwichere Personen einen wirk-
samen Teilnahmeanreiz dargestellt haben.

Eine gezielte Uberrekrutierung bestimmter Altersgruppen,
vor allem von Hochaltrigen ab 80 Jahren, trug zuséatzlich zur
verbesserten Abbildung dieser Bevélkerungsgruppen bei [23].
Die dort beobachteten hoheren Pravalenzen chronischer Er-
krankungen und kérperlicher Einschrinkungen in dieser
Altersgruppe sprechen flr eine verbesserte Erreichbarkeit
gesundheitlich beeintréichtigter Personen, wie auch frithere
methodische Studien zeigen [46].

Gleichzeitig kdnnen neue Selektionsmechanismen ent-
stehen. Panelerhebungen setzen eine langfristige Teilnahme-
bereitschaft voraus, die sowohl gesundheitsbewusste als
auch gesundheitlich belastete Personen besonders an-




J Health Monit. 2025;10(4):e13558. doi: 10.25646/13558

sprechen kénnte. Entsprechende Tendenzen wurden auch in
anderen Surveys beobachtet, etwa einer Uberreprésentation
psychisch belasteter Personen in einem nicht-probabilisti-
schen Online-Panel (d.h. die Teilnehmenden hatten sich aus
eigenem Interesse an dem Panel registriert) [14]. Die im RKI-
Panel 2024 niedrigere Rauchprivalenz kénnte auf eine tber-
proportionale Beteiligung gesundheitsbewussterer Personen
hinweisen, auch wenn ein Teil dieses Unterschieds auf Ver-
anderungen in der Gewichtung zuriickzufithren ist. Méglich
ist, dass bereits bei der Teilnahme an der Rekrutierungsstudie
eine Selektion von Gesundheitsbewussteren erfolgte, wih-
rend die Teilnahme an den telefonischen Studien stirker si-
tuativ entschieden wird. Dafur spricht, dass in anderen Stu-
dien kein signifikanter Unterschied der Rauchprivalenz
zwischen schriftlichen und telefonischen Erhebungen ge-
funden wurde (z.B. [47]) — teilweise wurde in Telefoninter-
views sogar ein ginstigeres Gesundheitsverhalten be-
richtet [12].

Die insgesamt hohere Privalenz psychischer Be-
lastungen, geringerer sozialer Unterstiitzung sowie der An-
teil chronisch Kranker und kérperlich Eingeschrankter bei
Hochaltrigen deuten auf eine verbesserte Abbildung gesund-
heitlich vulnerabler Gruppen hin. Dennoch bleibt unklar, ob
diese proportional zu ihrem Bevélkerungsanteil vertreten
sind. Erste Befunde deuten auf eine leicht geringere Wieder-
teilnahme gesundheitlich belasteter Personen hin [23], was
auch schon bei der Erstteilnahme am RKI-Panel relevant
gewesen sein kénnte.

Methodeneffekte auf Privalenzschitzer und
Antwortverhalten

Im Vergleich der beiden Parallelstudien zeigen sich deutliche
Pravalenzunterschiede zwischen den beiden Studiendesigns.
Indikatoren der psychischen Gesundheit wie depressive und
Angstsymptome oder eine geringe soziale Unterstiitzung lie-
gen im RKI-Panel deutlich héher als in der GEDA-Telefoner-
hebung, besonders bei Frauen und bei jingeren Erwachsenen.
Bei Indikatoren der kérperlichen Gesundheit sind die Unter-
schiede geringer ausgeprigt; Adipositas ist moderat hiufiger,
das Rauchen etwas seltener. Diese Abweichungen sind vor
allem im Kontext des Wechsels vom telefonischen Interview
zu einer selbstadministrierten Mixed-Mode-Erhebung zu
sehen und lassen sich sowohl durch Effekte des Erhebungs-
modus als auch durch Unterschiede im Fragebogendesign
erkldren. Nur beim Rauchen spielt die verdnderte Gewichtung
eine Rolle.

Abhingig von der Erhebungsmethode kénnen Befragte
unterschiedliche Antworten auf dieselbe Frage
geben [14,42, 48], wodurch systematische Verzerrungen, sog.
Modeeffekte, entstehen kénnen (z.B.[14,49]). Auch Sensitivi-
tat, Formulierung, Gestaltung und Reihenfolge von Fragen

sowie das Format der Antwortoptionen beeinflussen das

Antwortverhalten [27]. Ubereinstimmend mit der Literatur
(z.B. [12,39)]) zeigen sich die grofiten Abweichungen bei sub-
jektiven Einschdtzungen und Likert-Skalen, wie sie bei der
Erfassung von Indikatoren psychischer Gesundheit (z. B. de-
pressiver Symptomatik) verwendet werden. Likert-Skalen sind
besonders anfillig fiir modeabhingige Antwortmuster [26, 39],
da kognitive Prozesse und Satisficing (vereinfachte Antwort-
strategien ohne Durchdenken der einzelnen Fragen) aufgrund
unterschiedlicher Belastung abhingig vom Erhebungsmodus
variieren kénnen [28, 48]. Schriftliche Befragungen, die visu-
ell verarbeitet werden, fiihren haufiger zu Primacy-Effekten
(Wahl der zuerst gelesenen Kategorie) [27,48], zu weniger
extremen Antworten [12] sowie zu einer stirkeren Tendenz
zur Skalenmitte, also einer neutralen oder mittleren Kate-
gorie [26]. Diese Tendenz zur Mitte ist besonders stark aus-
gepragt, wenn die Skala eine klare Mittelkategorie auf-
weist [26,27]. Telefonische Interviews, die den Hérsinn
ansprechen, begiinstigen dagegen Recency-Effekte, also die
Wahl der zuletzt gehorten Antwortoption [27,28,48,50]. Je
nach Anordnung der Antwortoptionen kénnen sich solche
Effekte kumulieren und die Summenwerte verandern. Die fiir
Pravalenzschitzungen notwendige Kategorisierung der
Summenwerte kann die Effekte nochmals verstirken [51].
Ein weiterer zentraler Einflussfaktor ist das Ausmaf$ so-
zial erwiinschten Antwortverhaltens, das mit der wahr-
genommenen Privatheit der Befragung variiert. In tele-
fonischen oder persénlichen Interviews kénnen
Interviewereffekte auftreten, die zu sozial erwiinschten Ant-
worten, Runden (Heaping), extrem positiven Bewertungen
und Zustimmungstendenzen (Acquiescence) fiihren kén-
nen [14,19,26-28,42, 48]. Befragte neigen in Anwesenheit

anderer Personen dazu, sich vorteilhafter darzustellen, Ant-

worten entlang sozialer Normen zu geben und insgesamt
positivere Angaben zu machen [9, 2628, 47-49, 52, 53]. Sozial
erwiinschte Inhalte werden dabei tendenziell tiber- und un-

erwiinschte Inhalte hingegen unterberichtet, sodass in inter-
viewbasierten Gesundheitssurveys ein positiver Gesundheits-
zustand und gesundheitsférderliche Verhaltensweisen
uberschatzt werden [28]. In selbstadministrierten Be-
fragungen wird dagegen realistischer geantwortet, ins-
besondere bei sensiblen Themen [9, 14,28,52]. Wie bereits
fur andere psychometrische Inventare oder Einzelfragen fest-
gestellt wurde [12,48, 54], kann dieses Muster neben kogni-
tiven Verarbeitungsprozessen zur Erklidrung herangezogen
werden, warum Indikatoren der psychischen Gesundheit im
RKI-Panel tendenziell hohere Belastungswerte zeigen. Stu-
dien zur Messinvarianz psychometrischer Skalen zeigen, dass
unterschiedliche Erhebungsmethoden zwar dieselben Kons-
trukte messen, sich die Mittelwerte jedoch zwischen den Er-
hebungsmodi systematisch meist im Zusammenhang mit
sozial erwlinschtem Antwortverhalten unterscheiden [42, 48].
Die hoheren Anteile an Missings bei den beiden Screening-
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inventaren von depressiven und Angstsymptomen deuten
darauf hin, dass am Telefon mehrfache Likert-Skalen schwe-
rer zu beantworten sind und vermutlich, genauso wie bei den
fur die Berechnung zur Adipositasprivalenz erforderlichen
Gewichtsangaben, auch soziale Erwiinschtheit bzw. Scham
eine Rolle spielen kénnte.

Bei objektiven dichotomen Items, wie der Angabe eines
irztlich diagnostizierten Diabetes, zeigen sich hingegen keine
systematischen Effekte des Erhebungsmodus [siehe auch
12,19, 39]. Im Gegensatz dazu enthalten metrische Angaben
wie Koérpergewicht hiufiger geringe systematische Ab-
weichungen. In schriftlichen Fragebégen wird hiufig ein leicht
hoheres Gewicht angegeben [55], méglicherweise, weil Teil-
nehmende sich vorab wiegen und weniger sozial erwiinscht
antworten. Dieser Effekt kann durch Heaping-Effekte wie Auf-
und Abrunden im Telefoninterview noch verstarkt werden [56].
Selbst geringe Differenzen kénnen die Adipositaspravalenz
in den darauf basierenden BMI-Kategorien um mehrere Pro-
zentpunkte verandern [57] und Gruppenvergleiche beein-
flussen, ein bekannter Effekt von Kategorisierungen [51].

Zwischen den selbstadministrierten schriftlichen Modi,
also Online- und Papierfragebégen, bestehen laut Metaana-
lysen kaum Unterschiede im Antwortverhalten [28, 58].
Schriftliche Erhebungen erméglichen eine griindlichere kog-
nitive Verarbeitung der Fragen, da weniger Zeitdruck besteht
und Angaben Uberpriift oder unterbrochen werden kén-
nen [15]. Auch die beobachtete Tendenz zur Mitte in schrift-
lichen Befragungen kénnte Ausdruck differenzierterer kog-
nitiver Verarbeitung und stirker reflektierter Beantwortung
sein und somit validere Angaben enthalten.

Ein scheinbarer Widerspruch ergibt sich beim Indikator
der selbsteingeschitzten psychischen Gesundheit. In der
Jahreserhebung des RKI-Panels 2024 berichten mehr Befragte
eine sehr gute oder ausgezeichnete psychische Gesundheit,
obwohl andere Indikatoren héhere psychische Belastungen
zeigen. Der Vergleich mit der Rekrutierungsstudie, in der die-
selbe Frage in einem anderen Fragebogenkontext gestellt
wurde, spricht fuir einen Effekt der Positionierung im Frage-
bogen und fiir Kontexteffekte (sieche Methodenteil). Dieser
Befund verdeutlicht, dass bereits scheinbar kleine methodi-
sche Verdnderungen, hier der Einsatz der Frage an einer an-
deren Stelle im Fragebogen, das Antwortverhalten systema-
tisch beeinflussen kénnen [27]. Dies unterstreicht die
Bedeutung sorgfiltiger Fragebogenkonstruktion sowie griind-
licher Testung im Vorfeld, um systematische Fehler (Bias) zu
minimieren [49].

Neben klassischen Modeeffekten kénnten auch Satisfi-
cing-Prozesse eine Rolle spielen, also die Tendenz, kognitiv
aufwendige Fragen mit minimalem Aufwand zu be-
antworten [59]. Dies tritt vor allem bei langen, komplexen
oder belastenden Fragebdgen auf [26], wie sie im Bereich der
psychischen Gesundheit vorkommen. Viele Items zur psy-

chischen Gesundheit dhneln sich inhaltlich und betreffen
sensible Themen, was zu Ermiidung oder dem Wunsch nach
ziigigem Abschluss fihren kénnte. Erste Analysen zeigen je-
doch keine Hinweise auf erhdhte Item-Nonresponse, Ab-
bruchraten oder Straightlining (Ankreuzen immer derselben
Antwortkategorie in Fragebatterien). Eine vertiefende Priifung,
auch mit ersten Daten des RKI-Panels 2025, erfolgt derzeit.

Mdglich ist zudem, dass die thematische Aufteilung der
Fragen auf mehrere Fragebégen die Héhe der Privalenzen
beeinflusst, wenn Personen mit entsprechender Symptomatik
gezielter an thematisch passenden Modulen teilnehmen. So
wurde berichtet, dass spezifische Erhebungen zum Thema
Schmerz zu héheren Schmerzprivalenzen fiihren als Surveys
mit einer umfassenden Gesundheitsthematik [60, 61].

Unterschiedliche Methodeneffekte in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen

Die Analysen zeigen, dass sich Methodeneffekte nicht gleich-
mafiig tber alle Bevolkerungsgruppen verteilen. Bei Frauen
fallen sie im Zeitverlauf tendenziell stirker aus als bei Man-
nern, mit Ausnahme der Indikatoren zu Einschriankungen
bei Alltagsaktivitaten, Diabetes und Rauchen. Besonders aus-
gepriagt sind die Unterschiede bei jungen Erwachsenen, vor
allem bei Indikatoren der psychischen Gesundheit. Diese
Altersgruppe ist im RKI-Panel 2024 besser représentiert, was
sowohl auf eine verbesserte Stichprobenabdeckung als auch
auf ein verindertes Antwortverhalten hindeutet. Zugleich
zeigt sich bei den Jlingeren die geringste Teilnahmestabilitat,
wie sinkende Teilnahmeraten tber die Teilwellen des RKI-Pa-
nels 2024 hinweg belegen [18]. Eine mégliche Selektion inner-
halb dieser Altersgruppe, z.B. durch eine stiarkere Wieder-
beteiligung gesundheitsinteressierter oder besonders
belasteter Personen, kann nicht ausgeschlossen werden.

In der Altersgruppe der ab 80-Jahrigen treten die gréfiten
Methodeneffekte im Bereich der kérperlichen Gesundheit
auf. Offenbar konnten hier auch starker eingeschrankte Per-
sonen erreicht werden, was sich in héheren Privalenzen chro-
nischer Erkrankungen und Einschrinkungen im RKI-Panel
2024 widerspiegelt. Diese Beobachtung steht im Einklang mit
fritheren Studien [46, 62], die zeigen, dass zur Einbeziehung
hochaltriger und kérperlich eingeschrinkter Personen auf-
wendigere Rekrutierungs- und Erhebungsdesigns erforder-
lich sind, wie sie in der Studie ,Gesundheit 65+“ fiir das
bundesweite Monitoring erprobt wurden [63].

Beim Vergleich der Bildungsgruppen zeigten sich bei Ein-
schriankung auf die Altersgruppen zwischen 30 und 64 Jah-
ren, dass in der selbstadministrierten Befragung einer EMA-
Stichprobe eine hohere Bildung tendenziell mit einer hoheren
Pravalenz an Beschwerden einherging, wihrend bei niedri-
gerer Bildung niedrigere Pravalenzen beobachtet wurden.
Ohne Alterseinschrankung tiberlappen sich diese bildungs-
spezifischen Methodeneffekte mit Alterseffekten, da der An-
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teil von Personen mit niedriger Bildung sowohl bei den
80-Jahrigen und Alteren als auch bei jiingeren Personen, die

ihre Bildungskarriere noch nicht abgeschlossen haben, be-
sonders hoch ist. Dass dieses Muster sowohl fiir die kérper-

liche als auch fir die psychische Gesundheit zu sehen ist
und sowohl fiir faktische als auch fiir Einstellungsindikatoren,
deutet darauf hin, dass allgemein mehr gesunde Menschen
mit niedriger Bildung und bei hoher Bildung mehr Personen
mit einer schlechteren Gesundheit in den EMA-Stichproben
erreicht wurden. Denkbar wire auch ein bildungsabhingiges

Antwortverhalten, sodass entweder weniger oder mehr Be-

schwerden abhidngig vom Studiendesign berichtet werden.
Der Bildungsgradient des Methodeneffektes ist besonders
stark bei den Indikatoren der psychosozialen Gesundheit.
Eine mogliche Erklarung konnten stirkere Effekte sozialer
Erwtlinschtheit unter Personen mit hoher Bildung sein, wie

fur Indikatoren von Wohlbefinden gezeigt [64]. Die héher ge-

schitzte Privalenz schlechter Gesundheit bei Personen mit
héherer Bildung und eine verringerte Pravalenz bei Personen

mit niedriger Bildung kann dazu fiihren, dass die im RKI-Pa-
nel beobachteten Bildungsunterschiede schwicher aus-

geprigt sind als in den vorangegangenen Telefonsurveys.
Die Ergebnisse zeigen, dass methodische Effekte nicht
nur das Gesamtniveau der Privalenzen, sondern auch das

Ausmafd gesundheitlicher Ungleichheiten beeinflussen kon-

nen. Unterschiede in den Priavalenzschitzungen lassen sich

nicht eindeutig auf Verdnderungen der Stichproben-

zusammensetzung oder des Antwortverhaltens zurtickfiihren.
Der geschitzte Methodeneffekt umfasst somit alle mit dem
Studiendesign verbundenen Veranderungen.

Schitzung der Methodeneffekte

Durch die Modellierung der Zeitreihen unter Berlicksich-

tigung des Studientyps wurde eine gleichzeitige Schitzung
von Trend- und Methodeneffekten erméglicht. Dabei zeigte
sich, dass der Methodeneffekt ein betrichtliches Ausmafd

annehmen kann, welches im Einzelfall groRer als die Ver-

inderung Uber die Zeit und generell groRer als der zufillige
Fehler [65] sein kann. Ohne Beriicksichtigung dieser Effekte
bestiinde die Gefahr, scheinbare Trendbriiche als tatsichliche
Gesundheitsverdnderungen zu interpretieren.

Zentral fur die Modellierung ist die Annahme eines kon-
stanten Methodeneffekts iiber die Zeit, die sich fiir die meis-
ten Indikatoren durch gute Anpassung der modellierten Kur-

ven an die gegebenen Datenpunkte als plausibel gezeigt hat

(siehe auch Abschnitt 3.4). Dadurch ist es méglich, trotz ver-

inderter Erhebungsmethoden eine inhaltliche Aussage zu
Privalenzentwicklungen tber die Zeit zu treffen, auch wenn

diese mit groflerer Unsicherheit verbunden sind. Bei In-

dikatoren mit wenigen Datenpunkten fur einen der beiden
Studientypen oder an den Réndern der Zeitreihe bleibt die

Unsicherheit jedoch grofRer, sodass in diesen Fillen er-

ganzende Sensitivitatsanalysen und eine zurtickhaltende
Interpretation sinnvoll sind.

Neben der Datenlage ist auch inhaltlich zu priifen, ob die
Annahme eines konstanten Methodeneffekts fiir den jewei-
ligen Indikator gerechtfertigt ist. Die Zeitreihen der RKI-Be-
fragungssurveys gehen bis zu 20 Jahre zuriick. In diesem
Zeitraum kann sich etwa das Ausmaf sozialer Erwiinschtheit
mit dem Wandel gesellschaftlicher Einstellungen veriandert
haben. In der schnelllebigen Welt sozialer Medien kann sich
sogar innerhalb relativ kurzer Zeit die Akzeptanz von The-
men und Einstellungen dndern. Die sinkenden Teilnahme-
quoten in den Telefonstichproben ([7], Annex Tabelle 1) kén-
nen die Stichprobenzusammensetzung und damit die
Unterschiede zu EMA-basierten Studien beeinflussen. Die
zunehmende Akzeptanz des Online-Fragebogens etwa auch
in den hoheren Altersgruppen kann die Anteile der einzelnen
Erhebungsmethoden im Mixed-Mode-Design tber die Zeit
verschieben und damit Pravalenzschitzungen verandern. Die
Annahme eines konstanten Methodeneffekts stellt damit
immer eine gewisse Vereinfachung dar. Nichtsdestotrotz
kann sie hilfreich sein, wenn sie durch die Datenlage gestiitzt
wird, um die GréRenordnung von Methodeneffekten abzu-
schitzen.

Stirken und Limitationen

Methodeneffekte sind kein singuldres Phianomen der RKI-
Gesundheitssurveys, sondern betreffen alle auf freiwilligen
Befragungen beruhenden Studien. Der Neustart des RKI-Ge-
sundheitspanels ermdéglichte es jedoch, durch die parallel
durchgeftihrte Erhebung mit einem Design analog zu den
vorangegangenen Studien bzw. die Modellierung tiber die
gesamte Zeitreihe aus zwei verschiedenen Studiendesigns,
den Methodeneffekt zu schitzen und gleichzeitig die Ent-
wicklung der interessierenden Pravalenzen uber die Zeit zu
beurteilen. Eine zentrale Voraussetzung dafiir war, dass be-
reits in einer fritheren Erhebung 2014/2015 ein mit dem RKI-
Panel vergleichbares Design eingesetzt worden war. Da es
sich hier jedoch nur um einen einzigen fritheren Datenpunkt
mit diesem Design handelt, sind die geschitzten Methoden-
effekte als Anniherung an die Auswirkungen des Methoden-
wechsels zu verstehen, unter der Annahme eines iber die
Zeit konstanten Methodeneffekts.

Die Analysen deuten darauf hin, dass Einwohnermelde-
amtsstichproben mit selbstadministrierter Befragung wie
das RKI-Panel 2024 die Bevolkerungsstruktur realistischer
abbilden als Telefonsurveys. Dennoch bleiben Verzerrungs-
quellen bestehen, vor allem eine geringere Teilnahmebereit-
schaft von Personen mit niedriger Bildung. In der Gewichtung
konnten jedoch nur die grundlegenden soziodemografischen
Merkmale Alter, Geschlecht, Region, Gemeindetyp, Bildung
und Haushaltsgréfe berticksichtigt werden. Darlber hinaus
erfolgte kein systematischer Abgleich mit weiteren Referenz-
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daten. Somit kénnen potenzielle Verzerrungen, wie sie all-
gemein in Querschnittstudien auftreten, etwa in Bezug auf
politische Einstellungen, Gesundheitsbewusstsein oder Teil-
nahmemotivation, nicht ausgeschlossen werden.

Wie in den Telefonstudien wurden auch im RKI-Panel 2024
nur deutschsprachige Erhebungsinstrumente eingesetzt.
Dies fiihrt dazu, dass Menschen, deren Priferenzsprache
nicht Deutsch ist, nicht ideal abgebildet werden kénnen. Um
dieser Verzerrung perspektivisch entgegen zu wirken, priifen
wir derzeit den Einsatz ausgewihlter tibersetzter Materialien
und Fragebdgen fir kiinftige Erhebungswellen und ins-
besondere Rekrutierungsstudien.

Da die parallel erhobenen Studien nicht auf identischen
Individuen beruhen, lassen sich Verinderungen im Antwort-
verhalten nur durch den Vergleich der Haufigkeit von Antwort-
kategorien, nicht aber nicht intra-individuell beurteilen. Zu-
dem standen fur einige Indikatoren bislang nur wenige
Messzeitpunkte zur Verfiigung, was die Robustheit der Mo-
dellierungen einschrinkt. Insgesamt gab es selbst bei linge-
ren Zeitreihen nur wenige Datenpunkte, die auf EMA-Stich-
proben mit schriftlicher Befragung beruhten. Besonders an
den Rindern des Beobachtungszeitraums kénnen Trends
nur bedingt approximiert werden. Zukiinftige Erhebungen
werden daher entscheidend sein, um beobachtete Trend-
anderungen zu bestitigen oder zu widerlegen.

Das vorgestellte Verfahren erméglicht es, den Methoden-
effekt fiir jeden Indikator zu quantifizieren und damit Pri-
valenzschitzungen aus unterschiedlichen Studiendesigns
vergleichbar zu machen. Dies schafft eine Grundlage, um
Pravalenzen aus verschiedenen Studiendesigns einzuordnen,
auch tber die RKI-Studien hinaus.

Schlussfolgerungen
Die Etablierung einer Panel-Infrastruktur mit tiberwiegend
kostengiinstiger Onlinebefragung kann fur das Gesundheits-
monitoring zukiinftig eine methodisch konstante Daten-
erhebung erméglichen, die eine Grundvoraussetzung fiir va-
lide Trendaussagen ist [11-13]. Die Stichprobe im RKI-Panel
2024 bildet die Bevélkerungsstruktur hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Haushaltsgré3e und Bildungsstand differenzierter
ab als die friheren GEDA-Studien. Erste Hinweise deuten
darauf hin, dass Personen mit schlechterem Gesundheits-
zustand oder erhdhter psychischer Belastung eher teil-
nehmen als in telefonischen Erhebungen, in denen sie ten-
denziell unterreprésentiert sind. Beim Rauchverhalten deutet
sich dagegen eine leicht erhéhte Teilnahme von gesundheits-
bewussten Personen an, was zu Verzerrungen fiihren kann.
Wie sich diese Effekte insgesamt auswirken, ldsst sich der-
zeit nicht abschliefend beurteilen.

Das Panel-Design bringt im Vergleich zu Querschnitts-
erhebungen die Herausforderung der Panelattrition mit sich,
also dem systematischen Ausstieg von Teilnehmenden im

Zeitverlauf. Dieser Entwicklung kann durch gezielte Teil-
nahmeanreize, Panelpflege und Gewichtungskorrekturen
sowie Auffrischungsstichproben entgegengewirkt werden,
dennoch bleibt sie angesichts sinkender Teilnahmequoten
in Bevélkerungsbefragungen (z.B. [8]) eine zentrale Heraus-
forderung fur die Datenqualitit und Reprisentativitit.

Wie bereits in der Methodenstudie fiir den Methoden-
wechsel auf GEDA 2014/2015 gesehen [19], kann das selbst-
administrierte Mixed-Mode-Design (Papier und Online) im
RKI-Panel durch den Wegfall von Interviewereffekten sowie
die gréfere Privatheit insbesondere bei sensitiven Fragen zu
valideren Daten fiihren [14, 58]. Schriftliche Befragungen bie-
ten zudem zeitliche Flexibilitat, Antworten kénnen unter-
brochen, tiberdacht oder recherchiert werden. Gleichzeitig
steigen damit die Anforderungen an Fragebogengestaltung
und Dramaturgie. Da dieselben Personen wiederholt befragt
werden, sind eine zumutbare Befragungslinge [66], klare
Struktur und hohe Verstindlichkeit entscheidend, um Satis-
ficing zu vermeiden. Ein sorgfiltiger Pretest, regelmiRige
Zufriedenheitsbefragungen sowie angemessene Teilnahme-
anreize sind daher wichtige Bestandteile der Qualitats-
sicherung.

Die Analysen verdeutlichen die zentrale Bedeutung me-
thodischer Konstanz liber die Zeit, sowohl hinsichtlich des
Studiendesigns (Stichprobenziehung, Erhebungsmethode)
als auch der Messinstrumente (Frage- und Antwort-
formulierung, Position im Fragebogen). Wo Anderungen un-
vermeidbar sind, sollten sie durch Methodenstudien begleitet
werden, um mdgliche Effekte zu quantifizieren. Dies gilt ins-
besondere fiir psychische Gesundheitsindikatoren, die be-
sonders anfillig fiir Modus- und Kontexteffekte sind. Nur so
kénnen beobachtete Unterschiede als inhaltliche Ver-
dnderungen und nicht als Messartefakte interpretiert werden.
Die hier eingesetzten statistischen Verfahren erméglichen
es, Methodeneffekte zu identifizieren und zu schitzen.

Datenschutz und Ethik

Durch den Bundesbeauftragten fiir Datenschutz (BDS) wurde fiir die Stu-
dien GSTel03 und GSTel06 Zustimmung erteilt. Die GEDA-Studien sowie
das Panel ,Gesundheit in Deutschland“ 2024 unterliegen der strikten Ein-
haltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen der EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG). Die Ethikkommission der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
hat die Studie GEDA 2019/2020-EHIS (Antragsnummer EA2/070/19)
sowie die Studien GEDA 2022/2023 (Antragsnummer EA2/201/21) unter
ethischen Gesichtspunkten gepriift und der Durchfiihrung der Studien-
vorhaben zugestimmt. Die Ethik-Kommission der Arztekammer Berlin hat
die Studie ,,Gesundheit in Deutschland“ (RKI-Panel) unter ethischen
Gesichtspunkten gemif der aktuellen Fassung der Deklaration von Hel-
sinki gepriift und der Durchfiihrung des Studienvorhabens und der
Jahreswelle 2024 zugestimmt (Antragsnummer Eth-63/23, Amendment 1).
Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden
uber die Ziele und Inhalte der Studie sowie tiber den Datenschutz infor-
miert und gaben ihre miindliche bzw. schriftliche (entweder elektronisch
im Rahmen der Online-Befragung oder schriftlich) Einwilligung (informed
consent).
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Datenverfiigbarkeit

Die Autorinnen und Autoren geben an, dass fiir die den Ergebnissen
zugrunde liegenden Daten Zugangsbeschrankungen bestehen. Die Sur-
veys GEDA 2009, GEDA 2010, GEDA 2012, GEDA 2014/2015-EHIS und
GEDA 2019/2020-EHIS kénnen tiber das Forschungsdatenzentrum (FDZ)
des Robert Koch-Instituts als Scientific Use Files beantragt werden. Die
anderen verwendeten Surveys sind im Rahmen einer erweiterten Daten-
nutzung lber das FDZ bei begriindetem Forschungsinteresse zugénglich.
Anfragen kénnen per E-Mail an fdz@rki.de gestellt werden. Weitere Infor-
mationen finden sich auf der folgenden Webseite: www.rki.de/suf

Férderungshinweis
Das Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ wurde mit Mitteln des Robert
Koch-Instituts und des Bundesministeriums fiir Gesundheit finanziert.

Beitrige der Autorinnen und Autoren

Mafigebliche Beitrige zu Konzeption oder Design der Arbeit: EM, ASR,
FV; zur Erhebung der verwendeten Daten: JL, JA, SD, RK; zur Analyse der
verwendeten Daten: ASR, FV; zur Interpretation der verwendeten Daten:
FV, ASR, NM, SD, EM, AS, BG, B, YD, RS, RK. Ausarbeitung des Manu-
skripts: EM, FV, ASR; kritische Uberarbeitung bedeutender Inhalte: EM,
FV, ASR, AS, BG, NM, SD, B, YD, RS, JA, JL, RK. Finale Version des
Manuskripts gelesen und der Veréffentlichung zugestimmt: EM, FV, ASR,
NM, SD, AS, BG, |B, YD, RS, JA, JL, RK.

Interessenkonflikt
Die Autorinnen und Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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Annex Tabelle 1: Ubersicht iiber die Methodik der genutzten Befragungssurveys
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GSTel03 (2003) F () 9/2002  [8.318 |In Anlehnung 2002 |2003 |Geschlecht, Alter, Region, Bildung ISCED 1997
1,2l bis 3/2003 RR2: 53,8% 18]
GSTel06 (2006) F @ 10/2005 |5.542  |In Anlehnung 2006 |2007 |Geschlecht, Alter, Region, Bildung ISCED 1997
Bl bis 3/2006 RR2: 37,4% 18]
GEDA 2009 F ©) 7/2008 21.262 |RR2:25,7% 2007 |2007 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung ISCED 1997
[4-6] bis 5/2009 (18]
GEDA 2010 F ©) 9/2009 22.050 |RR2:25,3% 2008 |2008 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung ISCED 1997
[4.6,7] bis 7/2010 (18]
GEDA 2012 F ©) 3/2012 19.294 |RR2:20,5% 2011|2010 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung ISCED 1997
[4.6,8] bis 2/2013 (8]
GEDA 2014/2015-EHIS | EMA B~ 11/2014 24.016 |RR1:27,6% 2014 |2013 Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, ISCED 2011
[4,9,10] bis 7/2015 Siedlungsstruktur (Kreistyp) [19]
GEDA 2019/2020-EHIS DF ©) 4/2019 22.708 |RR3:21,6% 2019 |2017 Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, ISCED 2011
[4,17] bis 9/2020 Siedlungsstruktur (Kreistyp) [19]
GEDA 2022 DF ©) 2/2022 33.149¢ |RR3: 2020 |2018 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, ISCED 2011
[4,12] bis 1/2023 16,1%-19,6 % Siedlungsstruktur (Kreistyp) [19]
[Gewichtung pro Erhebungszeitpunkt und
ggf. Modul]
GEDA 2023 DF @ 1/2023 30.002¢ |RR3: 2020 [2018 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, ISCED 2011
[4,12] bis 2/2024 17,4%-19,8% Siedlungsstruktur (Kreistyp) 9]
[Gewichtung pro Erhebungszeitpunkt und
gef. Modul]
RKI-Panel 2024 EMA B~ |1/2024 61.460 |RR2:37,6% 2023 2021 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, CASMIN
Rekrutierungsstudie bis 5/2024 Siedlungsstruktur (BIK-Gemeindetyp [22]), {[20,21]
[13-15] Anteil Single-Haushalte [16]
GEDA 2024 DF ©) 6/2024 4.016  |RR3: 2023 |2021 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, ISCED 2011
(Methodenstudie, bis 9/2024 19,6 %-20,0% Siedlungsstruktur (Kreistyp) [19]
Parallelerhebung) [4]
RKI-Panel 2024 EMA 2 16/2024 FB A: RR2: 2023 |2021 |Geschlecht, Alter, Bundesland, Bildung, CASMIN
[13,14,17] bis 1/2025(27.199 |77,7%—-78,1% Siedlungsstruktur (BIK-Gemeindetyp [22]), |[20,21]
FB B: RR2cum: Anteil Single-Haushalte;
27.147 (22,3%-22,4% zusétzlich Ausgleich von Drop-out in den
FB C: Teilwellen anhand der Angaben aus der
27.102 Rekrutierungsstudie [16]
FB D:
27.306

FB=Fragebogen. Der Begriff ,Region* steht jeweils fiir die Zusammenfassung von Bundeslindern; diese ist in den einzelnen Erhebungen unterschiedlich erfolgt.
2Die hier angegebenen Fallzahlen beziehen sich auf die Altersgruppe ab 18 Jahren.

bAusschdpfungsquoten RR1, RR2, RR3 sowie RR2cum nach AAPOR [23]. Im RKI-Panel steht RR2 fiir die Wiederteilnahmequote der registrierten Panelisten
und RR2cum fiir die kumulative Ausschépfungsquote bezogen auf die zur Rekrutierungsstudie Eingeladenen.

°GEDA 2022 und GEDA 2023: Gesamtzahl der Teilnehmenden uber alle Erhebungszeitpunkte und alle Module
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Annex Tabelle 2: Erwartete Richtung der Methodeneffekte (Unterschiede der Pravalenzschitzer) in Abhingigkeit vom Studiendesign

Indikator

Soziale Erwiinschtheit

Faktenfrage (F),
Einschitzung (E)

Likert-Skala

Anzahl ltems

Erwartete Tendenz

Erlauterung der
erwarteten Richtung der
Privalenzunterschiede
abhingig vom
Studiendesign:
RKI-Panel vs
GEDA-Telefonsurvey

Gute/sehr gute selbst-
eingeschatzte allgemeine
Gesundheit

gering

ja, 5-stufig

Der Anteil der Personen mit guter/sehr guter Gesundheit ist im RKI-
Panel 2024 etwas niedriger als in GEDA aufgrund des Likert-Skalen-
Antwortformats;

ggf. ausgeprigter in der Altersgruppe=80".

Chronisches Kranksein

gering

nein, binir
(ja/nein)

Der Anteil chronisch erkrankter Personen ist im RKI-Panel 2024 héher
als in GEDA,;
ggf. ausgeprigter in der Altersgruppe=80".

Einschridnkungen bei
Alltagsaktivitaten

gering

E+F

ja, 3-stufig

Der Anteil der Personen, die seit mindestens 6 Monaten méafig oder
stark eingeschrankt sind, unterscheidet sich nicht;
ggf. hohere Privalenz in der Altersgruppe=80*.

Kérperliche Einschrankungen

gering

ja, 4-stufig

Der Anteil der Personen mit groRen Schwierigkeiten bzw. Unfahigkeit
beim Laufen oder Treppensteigen unterscheidet sich nicht;
ggf. héhere Privalenz in der Altersgruppe=80™.

Diabetes mellitus

gering

nein, binir
(ja/nein)

Der Anteil der Personen mit drztlich diagnostiziertem Diabetes
mellitus unterscheidet sich nicht;
ggf. héhere Pravalenz in der Altersgruppe =80~

Adipositas

hoch

nein, binir
(ja/nein)

Der Anteil der Personen mit Adipositas (selbstberichteter BMI=30kg/m?)
ist im RKI-Panel 2024 héher, da der Effekt sozialer Erwiinschtheit bei
schriftlichen Befragungen geringer ist. Zudem gibt es im Panel die
Méoglichkeit, Grofe und Gewicht nachzumessen und so tendenziell
genauere Angaben zu machen.

Rauchen

mittel

nein,
kategorial

Der Anteil der taglich oder gelegentlich rauchenden Personen ist im
RKI-Panel niedriger, da sich moglicherweise mehr gesundheits-
bewusste Personen an einem Panel zu Gesundheitsthemen beteiligen.

Ausgezeichnete/sehr gute
selbsteingeschitzte psychische
Gesundheit

mittel

ja, 5-stufig

Der Anteil der Personen mit ausgezeichneter/sehr guter psychischer
Gesundheit ist im RKI-Panel 2024 etwas niedriger als in GEDA
aufgrund des Likert-Skalen-Antwortformats oder durch
Selektionseffekte™.

Depressive Symptomatik

hoch

ja, 4-stufig

Der Anteil der Personen mit depressiver Symptomatik (PHQ-8=10) ist
im RKI-Panel 2024 héher als in GEDA v.a. aufgrund des mehrfachen
Likert-Skalen-Antwortformats und da der Effekt sozialer Erwiinschtheit
bei schriftlichen Befragungen geringer ist, ggf. zusétzlich
Selektionseffekte™.

Angstsymptome

hoch

ja, 4-stufig

Der Anteil der Personen mit Angstsymptomen (GAD-2=3) istim
RKI-Panel 2024 hoher als in GEDA v. a. aufgrund des mehrfachen
Likert-Skalen-Antwortformats und da der Effekt sozialer Erwiinschtheit
bei schriftlichen Befragungen geringer ist, ggf. zusétzlich
Selektionseffekte™.

Soziale Unterstiitzung

mittel

ja, 5-stufig

Der Anteil der Personen mit starker sozialer Unterstitzung
(OSSS-3=11) ist im RKI-Panel 2024 niedriger als in GEDA v.a.
aufgrund mehrfachem Likert-Skalen-Antwortformat und da der Effekt
sozialer Erwiinschtheit bei schriftlichen Befragungen geringer ist.

Anmerkungen: GEDA=Gesundheit in Deutschland aktuell, BMI=Body Mass Index, PHQ-8=Patient Health Questionnaire-8, GAD-2=Generalized Anxiety
Disorder-2, OSSS-3= Oslo-3-Items-Social-Support-Scale
*Stichprobeneffekte: bei den ilteren Personen mehr Personen mit schlechterer Gesundheit im RKI-Panel

**Stichprobeneffekte: Méglicherweise beteiligen sich mehr Personen mit psychischer Belastung an einem Panel zu Gesundheitsthemen, speziell in einem
hauptsichlich auf psychische Gesundheit ausgerichteten Fragebogen.
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