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Der demografische Wandel, neue Gesundheitsgefahren sowie gesundheitliche und Versorgungsungleichheiten in
und zwischen Staaten der Europaischen Union (EU) stellen die Gesundheitssysteme in Europa vor grof3e und dhn-
liche Herausforderungen. Damit die Gesundheitssysteme in den Mitgliedsstaaten angemessen reagieren und
weiterentwickelt werden kénnen, sind regelméfige Informationen zum Gesundheitszustand und Gesundheitsver-
halten erforderlich. Die europdische Gesundheitsumfrage (European Health Interview Survey — EHIS) ist die wesent-
liche Datenbasis fur Indikatoren zum Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten in Europa.

Im vorliegenden Beitrag wird das Gesundheitsverhalten auf europdischer Ebene vergleichend betrachtet. Das
Thema ist von besonderer Relevanz, da Fehlernahrung, mangelnde Bewegung, Adipositas, Rauchen und gesund-
heitsriskanter Alkoholkonsum zu den wichtigsten Einflussfaktoren fur nichtiibertragbare, chronische Krankheiten
zahlen. Aktuelle Pravalenzen aus EHIS Welle 2 zu Adipositas, taglichem Obst- und Gemiseverzehr, gesundheits-
fordernder korperlicher Aktivitat, aktuellem Rauchen und Rauschtrinken wurden von Eurostat fiir die européischen
Mitgliedsstaaten verdffentlicht. Im Folgenden werden jeweils die Werte fiir Deutschland mit den européischen
Durchschnittswerten verglichen. Dabei zeigt sich zunachst, dass die Spannweite der Pravalenzen zwischen den
einzelnen EU-Mitgliedsstaaten hoch ist und zum Teil Gber 50 Prozentpunkte betragt.

Die Adipositaspravalenzen und die Rauchquoten liegen in Deutschland relativ nahe am EU-Durchschnitt. Beson-
ders erfreulich schneidet Deutschland im Bereich kérperlicher Aktivitat ab. Vor allem nimmt der Anteil ausreichend
korperlich aktiver Frauen und Ménner in Deutschland in den héheren Altersgruppen weniger stark ab als im
EU-Durchschnitt. Problematisch sind in Deutschland der niedrige Obst- und Gemiisekonsum, vor allem in den
nachwachsenden Generationen, und der hohe Anteil von Frauen und Minnern, die mindestens monatlich sechs
oder mehr alkoholische Getranke bei einer Gelegenheit trinken (Rauschtrinken).

Die Ergebnisse kénnen die Grundlage fiir einen Erfahrungsaustausch zwischen den Mitgliedsstaaten hinsichtlich
wirksamer Mafdnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention bilden.
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1. Einleitung
1.1 Gesundheit in Europa

Der demografische Wandel, neue Gesundheitsgefahren
sowie gesundheitliche und Versorgungsungleichheiten in
und zwischen Staaten der Europdischen Union (EU) stel-
len die Gesundheitssysteme in Europa vor grofee und
dhnliche Herausforderungen. Die EU-Gesundheitsstrate-
gie ,Gemeinsam fur die Gesundheit” unterstiitzt die
Gesamtstrategie Europa 2020 [1]. Die Gesundheitsstrate-
gie dient als Ausgangsbasis fir Mafdnahmen auf nationa-
ler und auf EU-Ebene und ergénzt die Gesundheitspolitik
der Mitgliedsstaaten. Sie setzt auf verstarkte Kooperation
und Koordination zwischen den Mitgliedsstaaten, um
Lésungen fur die genannten Herausforderungen zu ent-
wickeln. Investitionen in eine flichendeckende und qua-
litativ hochwertige Gesundheitsversorgung sowie in Pro-
gramme zur Gesundheitsforderung sollen dazu beitragen,
Ungleichheiten abzubauen und soziale Ausgrenzung zu
bekampfen [2]. Damit die Gesundheitssysteme angemes-
sen reagieren und weiterentwickelt werden kénnen, sind
regelméafige Informationen zur Entwicklung der Lebens-
bedingungen, des Gesundheitszustands, des gesundheit-
lichen Verhaltens und der gesundheitlichen Versorgung
von Menschen in Europa erforderlich. Dazu sollen pers-
pektivisch die bestehenden Aktivitaten und Instrumente
fur europaweite Gesundheitsinformationen zu einem
Europiischen Gesundheitsinformationssystems ausge-
baut werden. Basis wird die Weiterentwicklung der Euro-
paischen Kernindikatoren fiir die Gesundheit (ECHI) [3]
und ihre zunehmende Implementierung in die Systeme
der EU-Mitgliedsstaaten [4] sein.

1.2 Gesundheitsverhalten — ausgewihlte Aspekte und
Public-Health-Relevanz

Im vorliegenden Beitrag wird das Gesundheitsverhal-
ten in Europa auf Basis der Europdischen Gesundheits-
umfrage EHIS (European Health Interview Survey) ver-
gleichend betrachtet. Das Thema ist von besonderer
Relevanz, weil Fehlerndahrung, mangelnde Bewegung,
Adipositas, Rauchen und gesundheitsriskanter Alko-
holkonsum zu den wichtigsten Einflussfaktoren fur
nichtiibertragbare, chronische Krankheiten (NCDs)
zdhlen [5].

Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) kénnten 80 % der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Schlaganfille, 80 % der Fille von Diabetes Typ 2
und 40 % der Krebsfille durch gesunde Erndhrung, aus-
reichende korperliche Aktivitat und den Verzicht auf
Tabakkonsum vermieden werden [6, 7].

Nach neueren Schatzungen der Global Burden of
Disease Study 2015 kénnten in Westeuropa bis zu 73 %
der ischamischen Herzkrankheiten, 52 % der Schlagan-
falle, 84% der Lungenkrebserkrankungen, 55% der
Darmkrebserkrankungen, 70 % der chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankungen, 47 % der Diabeteserkrankun-
gen und 12% der depressiven Erkrankungen durch die
Reduktion modifizierbarer verhaltensbezogener Risiko-
faktoren vermieden werden [8]. Auch wenn sich durch
Anderungen im Gesundheitsverhalten in Westeuropa
das Praventionspotenzial verhaltensbezogener Risiko-
faktoren im Hinblick auf ischdmische Herzkrankheiten,
Schlaganfille und Lungenkrebserkrankungen zwischen
1990 und 2015 bereits geringfligig verringert hat [8, 9],
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so verdeutlichen diese Zahlen jedoch den weiterhin
hohen Handlungsbedarf.

Im Rahmen des globalen WHO-Aktionsplans zur
Pravention und Kontrolle nichtiibertragbarer Krank-
heiten 2013 —-2020 werden aus dem Bereich der modi-
fizierbaren Risikofaktoren folgende Ziele bis zum
Jahr 2025 genannt: 30 % Reduktion des Tabakkonsumes,
30% Reduktion des Salzkonsums, 10 % Reduktion
nicht ausreichender kérperlicher Aktivitat, 10 % Reduk-
tion riskanten Alkoholkonsums, kein weiterer Anstieg
von Adipositas und Diabetes im Vergleich zu 2010 [10].
Zur Erreichung dieser Ziele sollen die Moglichkeiten
der Menschen, einen gesilinderen Lebensstil fiihren
zu kénnen, durch die Schaffung gesundheitsférder-
licher Lebensbedingungen gestarkt werden. Die “Glo-
bal Strategy on Diet, Physical Activity and Health” [11],
die “WHO European Strategy for Smoking Cessation
Policy” [12] sowie die “Global Strategy to Reduce
Harmful Use of Alcohol” [13] sind dabei wichtige Eck-
pfeiler, um die im Aktionsplan festgelegten Ziele zu
erreichen.

Die genannten Risikofaktoren haben nicht nur
jeweils fur sich, sondern vor allem auch kombiniert
substanziellen Einfluss auf Lebensqualitit, gesundes
Altern und Mortalitat [14]. Die Ergebnisse von Lings-
schnittstudien belegen lberzeugend, dass Nichtrau-
chen, kérperliche Aktivitat, ausreichender Obst- und
Gemusekonsum und moderater Alkoholkonsum zu
besserer Lebensqualitat [15] und zu gesundem Altern
beitragen [16], das Schlaganfallrisiko [17] und die Mor-
talitat verringern (bis zu 14 Jahre Gewinn an Lebens-
zeit) [18,19)].

2. Methodik

Neben amtlichen Statistiken, Routinedaten und the-
menspezifischen internationalen Berichtssystemen
(zum Beispiel zum Unfallgeschehen oder zum Drogen-
konsum) stellen Surveydaten eine wesentliche Daten-
grundlage fiir europdische Gesundheitsindikatoren
dar. Entsprechend der EU-Verordnung 1338/2008
zu Gemeinschaftsstatistiken Gber 6ffentliche Gesund-
heit und lber Gesundheitsschutz und Sicherheit am
Arbeitsplatz [20] ist die Europdische Gesundheitsum-
frage (European Health Interview Survey — EHIS) (vgl.
Gesundheitsmonitoring und Gesundheitsindikatoren
in Europa) die wesentliche Datenbasis fiir Indikatoren
zum Gesundheitszustand und zum Gesundheitsver-
halten. Sie soll alle fuinf Jahre durchgefiihrt werden.
Die erste Welle des EHIS wurde zwischen 2006 und
2009 durchgefiihrt und war fir die Mitgliedsstaaten
nicht verpflichtend. Deutschland integrierte einen Teil
des EHIS-Instruments in die Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA 2010) des Robert Koch-
Instituts (RKI) [21] und lieferte Ergebnisse zu einigen
Gesundheitsindikatoren an das Statistische Amt der
Europédischen Union (Eurostat).

In einem mehrjahrigen Arbeits- und Diskussionspro-
zess wurde die 2. Welle von EHIS vorbereitet. Im Februar
2013 wurde eine EU-Verordnung erlassen, in der die zu
erhebenden Variablen des EHIS, Bezugsjahr und Grund-
gesamtheit sowie erforderliche Informationen zur metho-
dischen Vorgehensweise festgelegt sind [20]. Eurostat
hat ein ausfiihrliches Manual erarbeitet, das auch einen
Musterfragebogen enthilt [22]. Gleichwohl agieren die
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Lidnder in der Umsetzung des EHIS eigenstindig. So
wird teilweise die Ausformulierung der Fragen unter-
schiedlich umgesetzt und es werden unterschiedliche
Erhebungsmethoden (schriftlich, telefonisch, persénli-
ches Interview) eingesetzt. Der EHIS ist in vier Module
untergliedert: Gesundheitszustand, Gesundheitsversor-
gung, Gesundheitsdeterminanten sowie Hintergrundva-
riablen zur Demografie und zum soziobkonomischen
Status. In Deutschland wurde EHIS Welle 2 in die GEDA-
Welle 2014/2015 integriert. Zuséatzlich zu den EHIS-Fra-
gen wurden in dieser Erhebung weitere nationale Fragen
gestellt, um Zeitreihen fortsetzen bzw. Informationen zu
spezifischen Public-Health-Aspekten erheben zu kénnen.
Informationen zur Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS
finden sich in Safd et al. [23] (vgl. ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell” — neue Daten fiir Deutschland und Europa.
Hintergrund und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-
EHIS). Informationen zur Methodik von EHIS sind im
Beitrag von Fehr et al. [2] enthalten.

Die Mikrodaten des EHIS aus einzelnen Landern wer-
den an Eurostat geliefert. Aus den qualitdtsgesicherten
Daten berechnet Eurostat Indikatoren, die in der Regel
nach Alter, Geschlecht und Bildungsstatus stratifiziert
sind. Diese kénnen auf der Internetseite von Eurostat
abgerufen werden [24]. In der vorliegenden Publikation
werden ausschliellich die Ergebnisse dieser aggregier-
ten Daten aus der Eurostat Datenbank dargestellt. Daher
kénnen keine statistischen Tests auf Unterschiede durch-
gefiihrt werden. Ein Mikrodatensatz mit den Ergebnissen
aller am EHIS Welle 2 beteiligten Lander liegt voraus-
sichtlich frithestens Ende 2017 vor. Dieser Mikrodaten-
satz kann dann bei Eurostat beantragt werden.

Fir den im Folgenden prasentierten europdischen
Vergleich der Indikatoren zum Gesundheitsverhalten
werden Personen ab 15 Jahren einbezogen, so wie es im
EHIS-Survey fur alle europdischen Lander vorgesehen
ist. Bei einem Vergleich der Privalenzen mit den in die-
ser Ausgabe des Journal of Health Monitoring enthalte-
nen Fact sheets (Daten fiir Deutschland aus GEDA
2014/2015-EHIS) ist zu berticksichtigen, dass dort eine
etwas andere Altersgruppe einbezogen wurde (18-Jdh-
rige und Altere). Dariiber hinaus werden fiir die europi-
ische und fur die deutsche Auswertung unterschiedliche
Gewichtungsfaktoren verwendet [25].

3. Indikatoren und Ergebnisse
3.1 Adipositas

Indikator: Als Adipositas wird ein starkes Ubergewicht
mit einem Body Mass Index (Gewicht in kg/Kérper-
gréfle in m?) von uber 30 kg/m? bezeichnet. Eine
Adipositas ist ein Risikofaktor fiir bestimmte chroni-
sche Erkrankungen wie Typ 2 Diabetes mellitus [26],
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [27] und einzelne Krebs-
erkrankungen [28] und geht mit einem héheren Risiko
einher, frithzeitig zu sterben [29, 30]. Adipositas und
die damit verbundenen Folgekrankheiten sind fiir das
Gesundheitssystem eine erhebliche Herausforderung
und stellen nicht nur in Deutschland sondern auch
international ein bedeutendes Public-Health-Problem
dar (vgl. Fact sheet Ubergewicht und Adipositas
bei Erwachsenen in Deutschland). In EHIS Welle 2
wurden Selbstangaben von Gréfee und Gewicht (ohne
Kleidung und Schuhe) erhoben. Schwangere Frauen
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wurden gebeten, ihr Gewicht vor der Schwangerschaft
anzugeben.

Im EU-Durchschnitt haben 15,3% der Frauen und
15,6 % der Manner (ab 15 Jahren) Adipositas. Die Prava-
lenzen liegen in Deutschland fiir die gleiche Altersgruppe
mit 16,1 % (Frauen) und 16,7 % (Manner) leicht dartber.
Es zeigen sich in der Pravalenz der Adipositas keine
systematischen Unterschiede zwischen Frauen und Mén
nern [31]. Die Spanne der Adipositas-Pravalenzen liegt
EU-weit bei Frauen zwischen 9,4 % und 23,2 %, bei Man
nern zwischen 8,7% und 27,2 % (Abbildungen 1 und 2).
Inwieweit diese Unterschiede auf kulturell unterschied-
lichen Wahrnehmungen der eigenen Kérpergrofie und
des eigenen Korpergewichts beruhen oder tatsichliche
Unterschiede zwischen den Landern widerspiegeln, lasst
sich nicht beurteilen. Generell ist bekannt, dass bei
Selbstangaben das Kérpergewicht im Vergleich zu gemes-
senen Werten hiufig unterschitzt, die Kérpergréfie dage-
gen eher Uberschitzt wird und der berechnete BMI aus
Selbstangaben somit niedriger liegt als aus Messwerten
[32]. Die Pravalenz der Adipositas steigt mit dem Alter
an. Ein altersstratifizierter Vergleich des EU-Durchschnitts
mit Deutschland zeigt, dass die Pravalenzen bei Frauen
und Ménnern vor allem in den jungeren Altersgruppen
(bis 44 )Jahre) tiber dem EU-Wert liegen. Bei den Alteren
gibt es praktisch keine Unterschiede zwischen Deutsch-
land und dem EU-Wert (Abbildungen 3 und 4).

3.2 Taglicher Obstverzehr

Indikator: Berichtet wird der mindestens tagliche Obst-
verzehr. Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum kann

helfen, koronare Herzkrankheiten, Hypertonie und
Schlaganfall zu vermeiden bzw. den Verlauf positiv zu
beeinflussen [33—36]. Wahrscheinlich hat ein hoher
Obstkonsum auch eine vorbeugende Wirkung auf ver-
schiedene Krebsarten, der beobachtete Zusammenhang
mit dem Gesamtkrebsrisiko ist jedoch gering [34,37-39].
Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum ist laut einer aktu-
ellen Metaanalyse mit einem geringeren Gesamtmor-
talitatsrisiko assoziiert, insbesondere durch ein gerin-
geres Herz-Kreislauf-Mortalitatsrisiko [28] (vgl. Fact
sheet Obstkonsum bei Erwachsenen in Deutschland
und Gemtisekonsum bei Erwachsenen in Deutschland).
Empfohlen wird daher der Verzehr von fiinf Portionen
Obst oder Gemiise tédglich [40]. Die Fragestellung
lautete: , Wie oft nehmen Sie Obst zu sich, einschliefR-
lich frisch gepresster Obstsafte?“ Antwortkategorien:
»Taglich oder mehrmals taglich“, ,,4 bis 6 Mal pro
Woche", ,1 bis 3 Mal pro Woche", ,Weniger als einmal
pro Woche“ und ,,Nie“.

Im EU-Durchschnitt verzehren 61,5% der Frauen und
49,4% der Manner mindestens taglich Obst. In Deutsch-
land liegt bei Frauen (55,6 %) und Ménnern (38,7 %) der
Anteil unter dem EU-Durchschnitt. Die Spannweite des
taglichen Obstkonsums liegt EU-weit zwischen 31,8%
und 74,5% bei Frauen und 25,7% und 67,3 % bei Min-
nern (Abbildungen 1 und 2). Deutschland liegt damit im
EU-weiten Vergleich im hinteren Drittel. In Deutschland
wie im EU-Durchschnitt steigt der Anteil derjenigen, die
mindestens taglich Obst verzehren, mit dem Alter an.
Wihrend die Anteile der Obstverzehrenden in den Alters-
gruppen bis 64 Jahre in Deutschland deutlich unter dem
EU-Durchschnitt liegen, gibt es bei den Frauen im Alter
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Abbildung 1

Privalenz ausgewihlter Indikatoren des
Gesundheitsverhaltens bei Frauen,
Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS Welle 2

Abbildung 2

Privalenz ausgewihlter Indikatoren des
Gesundheitsverhaltens bei Minnern,
Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS Welle 2
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Abbildung 3

Pravalenz von Adipositas,

Obst- und Gemiiseverzehr bei Frauen nach
Alter, Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS Welle 2

Abbildung 4

Privalenz von Adipositas,

Obst- und Gemiiseverzehr bei Mdnnern nach
Alter, Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS Welle 2

Journal of Health Monitoring 2017 2(2)

Gesundheitsverhalten in Europa — Vergleich ausgewihlter Indikatoren fiir Deutschland und die Europiische Union

Prozent
80 -

70 -
60
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

15-24 25-34 35-44 45-64 65+
Adipositas

M EU 28

[ Deutschland

EU 28=28 Mitgliedsstaaten der Européischen Union

Prozent
80

70 -
60
50
40
30
20 -

10

15-24 25-34 35-44 45-64 65+

Adipositas
M Deutschland W EU28

EU 28=28 Mitgliedsstaaten der Europiischen Union

15-24

15-24

FOCUS

25-34 35-44 45-64 65+ 15-24 25-34 35-44 45-64 65+

Taglich Obst Taglich Gemiise

Alter (Jahre)

25-34 35-44 45-64 65+
Taglich Obst

15-24 25-34 35-44 45-64 65+

Taglich Gemiise
Alter (Jahre)

EIRERES



Journal of Health Monitoring

Der Obst- und
Gemiiseverzehr in
Deutschland liegt im
EU-weiten Vergleich im
hinteren Drittel; beim
Gemiiseverzehr bilden
Minner in Deutschland
das europiische
Schlusslicht.

Journal of Health Monitoring 2017 2(2)

Gesundheitsverhalten in Europa — Vergleich ausgewihlter Indikatoren fiir Deutschland und die Europiische Union

ab 65 Jahren keinen Unterschied zwischen Deutschland
und dem EU-Durchschnitt. Bei den Mdnnern zeigt sich
eine vergleichbare Tendenz: Die Differenz zum EU-Durch-
schnitt ist in der Altersgruppe ab 65 Jahren am niedrigs-
ten (Abbildungen 3 und 4). Die Ergebnisse des EU-Durch-
schnitts machen deutlich, dass insgesamt in der EU
nicht entsprechend den Empfehlungen Obst verzehrt
wird [41, 42] und im Vergleich dazu in Deutschland —ins-
besondere in den jingeren Altersgruppen — der Konsum
noch niedriger liegt und dringend gesteigert werden
miusste.

3.3 Taglicher Gemiiseverzehr

Indikator: Die Pravalenz des mindestens taglichen
Gemuseverzehrs wird tiber die Fragestellung erfasst:
,Wie oft nehmen Sie Gemiise oder Salat zu sich, ein-
schlieRlich frisch gepresster Gemuseséfte? Bitte zahlen
Sie Kartoffeln nicht mit.“ Antwortkategorien: , Taglich
oder mehrmals téaglich, , 4 bis 6 Mal pro Woche*, ,1
bis 3 Mal pro Woche*, ,Weniger als einmal pro Woche*
und , Nie“.

Im EU-Durchschnitt verzehren 55,7 % der Frauen und
44,0% der Manner mindestens taglich Gemdse. In
Deutschland liegt bei Frauen (42,5%) und Méannern
(25,3 %) der Anteil deutlich unter dem EU-Durchschnitt.
Die Spannweite des tiglichen Gemusekonsums liegt
EU-weit zwischen 31,4 % und 81,6 % bei Frauen und
25,3% und 75,1 % bei Médnnern (Abbildungen 1 und 2).
Ménner aus Deutschland bilden somit das europdische
Schlusslicht im taglichen Gemiiseverzehr; Frauen bele-
gen den viertletzten Platz im EU-Vergleich. Wahrend im

EU-Durchschnitt der Anteil derjenigen, die mindestens
taglich Gemise verzehren, mit dem Alter ansteigt,
nimmt bei den Mannern in Deutschland der Anteil bis
zur Altersgruppe 25 bis 34 Jahre zunidchst ab, um dann
mit zunehmendem Alter wieder anzusteigen. Bei den
Frauen in Deutschland nimmt der Anteil bis zur Alters-
gruppe 35 bis 44 Jahre zu und veriandert sich ab da nur
unwesentlich mit steigendem Alter. Die grof3te Abwei-
chung zum EU-Durchschnitt bei Mdnnern in Deutsch-
land besteht in den Altersgruppen von 25 bis 64 Jahre,
der Anteil ist in etwa nur halb so grofd wie der EU-Durch-
schnitt. Bei den Frauen zeigt sich eine vergleichbare
Tendenz, aber deutlich geringer ausgepragt als bei den
Méannern (Abbildungen 3 und 4). Insgesamt liegt in der
EU der Gem{severzehr unter den Empfehlungen [471, 42].
Der Vergleich des Konsums von Gemuse in Deutsch-
land mit dem EU-Durchschnitt macht deutlich, dass in
Deutschland insbesondere im mittleren Lebensalter (25
bis 64 Jahre) der Konsum noch weit darunter liegt. Dies
betrifft insbesondere die mannliche Bevélkerung. Eine
Steigerung des Gemtiseverzehrs ist daher dringend
geboten.

Politikstrategien und nationale Aktionsplane zur For-
derung gesunder Erndhrungsweisen existieren laut der
»Global database on the Implementation of Nutrition
Action (GINA)“ bisher nur in wenigen EU-Landern [43].
In EU-Lindern, in denen entsprechende Aktionspline
und Strategien vorhanden sind, wie in Frankreich (French
national Nutrition and Health Program [44]) oder dem
Vereinigten Konigreich (the Eatwell Guide [45]), liegt der
Verzehr von Obst und Gemiise entweder Uber dem
EU-Durchschnitt oder entspricht diesem in etwa [24].
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Das Ziel der .5 am Tag“-Kampagne, die den Verzehr von
flnf Portionen Obst und Gemuse taglich empfiehlt [40],
erreichen nur knapp 10 Prozent der Deutschen; EU-weit
sind es 14 % der Befragten [46]. Nur im Vereinigten
Konigreich, in den Niederlanden und Danemark erreicht
ein Viertel der Bevélkerung oder mehr dieses Ziel [46].

3.4 Korperliche Aktivitat

Indikator: Berichtet wird die Pravalenz der Einhaltung
der WHO-Bewegungsempfehlung zu Ausdaueraktivita-
ten (aerobe korperliche Aktivitat) [47]. Erwachsene soll-
ten demnach mindestens 150 Minuten pro Woche min-
destens maflig anstrengende Ausdaueraktivitdten
ausliben, wie Radfahren, Joggen, Fufdballspielen oder
Schwimmen, die eine erhéhte Atem- und Herzfrequenz
erzeugen und lber einen Zeitraum von mindestens 10
Minuten ohne Unterbrechung ausgetibt werden [48] (vgl.
Fact sheet Gesundheitsférdernde kérperliche Aktivitat
in der Freizeit bei Erwachsenen in Deutschland). Laut
einer aktuellen Metaanalyse auf Basis von 8o Studien
haben Personen der hochsten verglichen mit der nied-
rigsten Aktivitatsgruppe fiir sportliche Aktivitat ein etwa
35% geringeres Risiko fir allgemeine Sterblichkeit [49].
Der Indikator wurde auf Basis der deutschen validierten
Version des European Health Interview Survey — Physi-
cal Activity Questionnaire (EHIS-PAQ) berechnet [50, 51].
Die Teilnehmenden wurden nach der Zeitdauer pro
Woche befragt, in der sie miRig anstrengende aerobe
korperliche Aktivitat in der Freizeit ausiiben (keine
arbeitsbezogenen Aktivitaten) oder zur Fortbewegung
Rad fahren.

Im EU-Durchschnitt erreichen 26,2 % der Frauen und
35,7% der Minner die WHO-Empfehlung, mindestens
150 Minuten miRig anstrengende Ausdaueraktivitat pro
Woche auszutiben. In Deutschland liegt bei Frauen
(45,5%) und Miannern (51,2 %) die Priavalenz Giber dem
EU-Durchschnitt. Die Spannweite der Einhaltung der
Ausdaueraktivitaitsempfehlung liegt EU-weit zwischen
3,7% und 56,7 % bei Frauen und 14,0 % und 54,8 % bei
Ménnern (Abbildungen 1 und 2). Deutschland liegt
damit im EU-weiten Vergleich im oberen Drittel. In
Deutschland wie im EU-Durchschnitt ist der Anteil der-
jenigen, die mindestens 150 Minuten pro Woche Aus-
daueraktivitaten austiben, in der jiingsten Altersgruppe
(15 bis 24 Jahre) am hochsten und nimmt mit dem Alter
ab. Jedoch nimmt der Anteil bei Minnern in Deutsch-
land im Alter 65 und mehr im Vergleich zu der Alters-
gruppe 45 bis 64 Jahre wieder leicht zu, was gegenlaufig
zum EU-Trend bei Mannern ist. Bei den Frauen zeigt
sich eine vergleichbare Tendenz: Die Differenz zum
EU-Durchschnitt ist in der Altersgruppe ab 65 Jahren
am hochsten (Abbildungen 5 und 6).

Der Vergleich mit dem EU-Durchschnitt macht deut-
lich, dass Deutschland insgesamt bei diesem Indikator
tiberdurchschnittlich abschneidet. Deutschland unter-
halt traditionell einen bedeutenden &ffentlich organisier-
ten Vereinssportsektor [52], was ein Erklarungsansatz fiir
die tberdurchschnittliche Sportbeteiligung in Deutsch-
land im Vergleich zu anderen EU-Léndern sein kann. In
einem aktuellen europédischen Vergleich von Politikan-
satzen im Hinblick auf Vereinssport fillt auf, dass neben
Deutschland insbesondere nordische Wohlfahrtsstaaten
wie Ddanemark und Norwegen einen grofien 6ffentlich
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organisierten Sportsektor unterhalten [53]. Auch die
EHIS-Welle-2-Daten zeigen, dass nur Frauen in den skan-
dinavischen Lindern (Schweden, Finnland, Norwegen
und Dianemark) noch haufiger die Ausdaueraktivitits-
empfehlung erreichen als Frauen in Deutschland [24].

3.5 Aktuelles Rauchen

Indikator: Berichtet werden die aktuellen Raucherinnen-
und Raucherprévalenzen. Aktuelles Rauchen beinhaltet
dabei tagliches oder gelegentliches Rauchen. Rauchen
gilt nach wie vor als einer der gesundheitsschadlichsten
Risikofaktoren fiir eine grofde Spannbreite von Erkran-
kungen. Laut einer aktuellen Metaanalyse haben Raucher
im Vergleich zu Nichtrauchern ein bis zu 80 % héheres
Risiko fur allgemeine Sterblichkeit. Das erhéhte Risiko
bleibt bis in hohe Altersgruppen bestehen und folgt
dabei einer Dosis-Wirkungsbeziehung [54] (vgl. Fact
sheet Rauchen bei Erwachsenen in Deutschland). Der
Indikator wurde auf Basis der folgenden Fragestellung
gebildet: ,,Rauchen Sie?“. Antwortkategorien waren: , Ja,
taglich“, ,Ja, gelegentlich®, ,,Nein, nicht mehr*, ,,Ich habe
noch nie geraucht.

Im EU-Durchschnitt liegt die Pravalenz aktuellen Rau-
chens bei 19,5% bei Frauen und 28,7 % bei Mannern. In
Deutschland liegt bei Frauen (18,8%) und Méannern
(24,8 %) die Rauchquote unter dem EU-Durchschnitt.
Die Spannweite des aktuellen Rauchens liegt EU-weit
zwischen 12,3 % und 27,2 % bei Frauen und 17,4 % und
43,3 % bei Ménnern (Abbildungen 1 und 2). Deutschland
liegt damit im EU-weiten Vergleich im unteren Drittel
bei den Mannern und im mittleren Drittel bei den Frauen.

In Deutschland wie im EU-Durchschnitt steigt der Anteil
derjenigen, die aktuell rauchen, zunachst bis zur Alters-
gruppe 25 bis 34 Jahre an und nimmt dann mit zuneh-
mendem Alter wieder ab. Wihrend die Anteile der mann-
lichen Raucher in allen Altersgruppen in Deutschland
deutlich unter dem EU-Durchschnitt liegen, gibt es bei
den Raucherinnen in allen Altersgruppen keinen Unter-
schied zwischen Deutschland und dem EU-Durchschnitt,
in der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre liegt der Anteil der
Raucherinnen in Deutschland sogar leicht tiber dem
EU-Durchschnitt (Abbildungen 5 und 6).

Der Vergleich mit dem EU-Durchschnitt macht deut-
lich, dass insbesondere in der jlingsten Altersgruppe bei
den Frauen die Raucherinnenquote in Deutschland ver-
gleichsweise hoch liegt und eine weitere Senkung gebo-
ten ware. Auch wenn in Deutschland seit 2002 durch
Maflnahmen wie Tabaksteuererhéhungen, Heraufset-
zung der Altersgrenze flir den Kauf von Tabakprodukten,
Werbeverbote, Nichtraucherschutzgesetze auf Bundes-
und Landesebene einige Fortschritte hinsichtlich der
Reduktion des Tabakkonsums erzielt wurden, sind im
internationalen Vergleich die MaRnahmen noch ausbau-
fahig. Nach den Auswertungen der Tabak-Kontroll-Skala
von 2016, in der 35 europaische Lander hinsichtlich ihrer
Bemiihungen um effektive Tabakpravention und Tabak-
kontrolle verglichen wurden, nimmt Deutschland den
zweitletzten Platz (nach Osterreich) ein [ss5]. Es bleibt
abzuwarten, ob EU-weite MaRnahmen zur Reduktion des
Rauchens, wie die EU-Tabakrichtlinie [56], die bis Mai
2016 in den Mitgliedsstaaten in nationales Recht umge-
setzt werden musste, zu einer Veranderung der Raucher-
quoten in den Mitgliedsstaaten beitragen werden.
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3.6 Rauschtrinken

Indikator: Als Rauschtrinken (,,Heavy episodic drinking*,
HED) wird ein mindestens einmal im Monat stattfinden-
der Konsum von 60 g oder mehr Reinalkohol zu einer
Trinkgelegenheit bezeichnet [57]. Rauschtrinken ist ein
gesundheitlich besonders riskantes Trinkmuster, welches
akute Schaden wie Alkoholvergiftungen, Verletzungen
und Gewalt verursachen kann. Langfristig konnen Alko-
holabhingigkeit und vielfiltige organische Schaden
Folgen des Rauschtrinkens sein. Diese kénnen auch ein-
treten, wenn die durchschnittlich konsumierten Alkohol-
mengen einer Person relativ gering sind [57] (vgl. Fact
sheet Alkoholkonsum bei Erwachsenen in Deutschland:
Rauschtrinken). Der Indikator wurde auf Basis der fol-
genden Fragestellung gebildet: , Wie oft haben Sie in den
letzten 12 Monaten 6 oder mehr alkoholische Getranke
bei einer Gelegenheit getrunken? Zum Beispiel wahrend
einer Party, eines Essens, beim Ausgehen mit Freunden
oder alleine zu Hause?*“ Die neun Antwortméglichkeiten
wurden in vier Antwortkategorien zusammengefasst:
»mindestens jede Woche“, ,jeden Monat“, ,seltener als
einmal im Monat“, ,nie“. Entsprechend der WHO-De-
finition wurden fur den Indikator die Kategorien ,min-
destens jede Woche" und ,jeden Monat" zu ,mindes-
tens monatlichem Rauschtrinken“ zusammengefasst.
Im EU-Durchschnitt liegt die Pravalenz monatlichen
Rauschtrinkens bei 12,2 % bei Frauen und 28,0% bei
Méannern. In Deutschland liegt bei Frauen (24,3 %) und
Mannern (42,1 %) der Anteil deutlich tber dem EU-Durch-
schnitt. Die Spannweite des monatlichen Rauschtrinkens
liegt EU-weit zwischen 1,7 % und 28,1 % bei Frauen und

9,0% und 52,9 % bei Mannern (Abbildungen 1 und 2).
Deutschland liegt damit im EU-weiten Vergleich bei Man-
nern im oberen Drittel; Frauen in Deutschland haben
nach Frauen in Ddnemark den gréfiten Anteil an Rausch-
trinkerinnen. Die hdchsten Privalenzen finden sich in
der jungsten Altersgruppe (15 bis 24 Jahre) bei Frauen
und Ménnern. Wihrend im EU-Durchschnitt der Anteil
der Rauschtrinkerinnen mit dem Alter kontinuierlich
sinkt, bleiben in Deutschland in allen Altersgruppen ab
25 Jahren die Priavalenzen mit mehr als einem Flinftel
von Rauschtrinkerinnen hoch. Bei Mdnnern sind die Pra-
valenzen des Rauschtrinkens in Deutschland in der
Altersgruppe 15 bis 24 Jahre am héchsten und gehen
kontinuierlich mit dem Alter zurtick. Im EU-Durchschnitt
steigt der Anteil der médnnlichen Rauschtrinker bis zur
Altersgruppe 25 bis 34 Jahre an und nimmt dann mit
zunehmendem Alter wieder ab. Die Anteile des Rausch-
trinkens bei Frauen liegen in den jlingeren Altersgrup-
pen in Deutschland etwa doppelt so hoch wie im
EU-Durchschnitt, bei den 65-jahrigen und élteren Frauen
sogar dreifach tiber dem EU-Durchschnitt. Bei den Man-
nern liegen die Anteile des Rauschtrinkens in den jiin-
geren Altersgruppen in Deutschland etwa 50 % lber dem
EU-Durchschnitt, bei den 65-jahrigen und alteren Man-
nern sogar doppelt so hoch wie im EU-Durchschnitt
(Abbildungen 5 und 6). Der Vergleich mit dem EU-Durch-
schnitt macht deutlich, dass in Deutschland Rauschtrin-
ken in allen Altersgruppen vergleichsweise weit verbrei-
tet ist, und der deutliche Riickgang mit dem Alter, wie
er bei dem EU-Durchschnitt zu beobachten ist, in
Deutschland nicht entsprechend ausgepragt ist. Mit die-
sem Ergebnis korrespondiert, dass in Deutschland weit
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weniger regulative MaRnahmen zur Begrenzung des
Alkoholkonsums umgesetzt werden, als in anderen
EU-Landern [58].

4. Diskussion und Ausblick

Eine vergleichende Durchsicht der Indikatoren zum
Gesundheitsverhalten zeigt zunachst, dass die Spann-
weite der Pravalenzen zwischen den einzelnen EU-Mit-
gliedsstaaten extrem hoch ist. Sie betragt zum Teil tiber
50 Prozentpunkte, beispielsweise beim taglichen Gem-
severzehr von Frauen oder beim Anteil der Frauen, die
die Empfehlungen fir kérperliche Aktivitat erreichen.
Vergleichsweise gering sind die Spannweiten beim aktu-
ellen Rauchen (vor allem bei Frauen), und beim Anteil
der Bevolkerung mit Adipositas. Inwieweit die teilweise
sehr groflen Unterschiede auch durch kulturell unter-
schiedliche Auffassung und Beantwortung der grund-
satzlich einheitlich vorgegebenen EHIS-Fragen bedingt
sind [59], oder tatsdchliche Pravalenzunterschiede in
der Bevolkerung darstellen, lasst sich anhand der hier
ausgewerteten, von Eurostat publizierten Makrodaten
nicht beantworten. Auch ein Vergleich mit nationalen
Ergebnissen, die auf der Basis anderer Datenerhebun-
gen gewonnen wurden, ist nur teilweise aussagekriftig,
da gerade bei verhaltensbezogenen Fragestellungen wie
zum Obst- und Gemuseverzehr, kérperlicher Aktivitat
und Alkoholkonsum die Ergebnisse in Abhangigkeit
davon variieren, welche Erhebungsinstrumente einge-
setzt wurden. Im Fall der Erfassung der kérperlichen
Aktivitdt und des Alkoholkonsums wurden die Instru-
mente sogar erst eigens flir den EHIS entwickelt [51, 60].

Eine weitere Einschrankung der Vergleichbarkeit besteht
darin, dass sich die Daten auf die jeweilige Bevolkerung
und deren Altersaufbau beziehen. Fiir weitergehende
Vergleiche wire es nétig, die Daten nach Alter zu stan-
dardisieren, um unterschiedliche Altersstrukturen in
den Mitgliedsstaaten auszugleichen. Wenn der Mikro-
datensatz fur alle am EHIS Welle 2 teilnehmenden Lan-
der zur Verfligung steht, lassen sich weitergehende
Zusammenhangsanalysen durchfiihren, die méglicher-
weise Riickschlisse auf linderspezifische Antwortmus-
ter erlauben und auch den unterschiedlichen Altersauf-
bau beachten kénnen.

Unter Berlicksichtigung dieser Einschrankungen l4sst
sich aber feststellen, dass in Deutschland die Adipositas-
pravalenzen und die Rauchquoten relativ nah am
EU-Durchschnitt liegen. Besonders erfreulich schneidet
Deutschland im Bereich kérperlicher Aktivitit ab. Insbe-
sondere ist bemerkenswert, dass der Anteil der ausrei-
chend korperlich aktiven Frauen und Manner wesentlich
weniger mit dem Alter sinkt als im EU-Durchschnitt. Dies
deutet darauf hin, dass die Aktivititsempfehlungen
bereits von einem betréachtlichen Teil der Bevolkerung
umgesetzt werden [61]. Problematisch sind der vor allem
bei Médnnern in den nachwachsenden Generationen sehr
niedrige Gemise- und Obstkonsum in Deutschland und
der sehr hohe Anteil von Frauen und Minnern, die
mindestens monatlich Rauschtrinken. Mit Blick auf
Geschlechterunterschiede lasst sich zeigen, dass in
Deutschland bei Frauen die Pravalenzen von Verhaltens-
weisen, die traditionell eher Mannern zugeordnet wer-
den (wie Rauschtrinken oder kérperliche Aktivitdt [62])
relativ hoch liegen, und teilweise nur noch von Frauen
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aus skandinavischen Lindern tbertroffen werden, wah-
rend die Pravalenzen in mittelost- und stideuropaischen
Lidndern bei Frauen sehr niedrig sind.

Diese Ergebnisse konnen die Grundlage fur einen
Erfahrungsaustausch zwischen den Mitgliedsstaaten
hinsichtlich wirksamer MaRnahmen zur Gesundheits-
forderung und Pravention bilden. Durch die Daten von
EHIS Welle 2 ist es erstmals méglich, Pravalenzen von
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen auf der Basis
einheitlicher Instrumente direkt miteinander zu verglei-
chen und in Beziehung zu gesundheitspolitischen Maf-
nahmen in den Landern zu setzen. Bislang konnten eher
Verteilungsmuster der Haufigkeit oder grundsatzliche
Trendentwicklungen verglichen werden. Aus den Ergeb-
nissen lassen sich Hinweise auf die Wirkung gesund-
heitspolitischer MaRnahmen ableiten. EHIS-Welle-2-
Indikatoren zum Rauchen, Adipositas, Obst- und Gem{-
severzehr, kdrperlicher Aktivitat und Rauschtrinken wer-
den neben anderen EHIS-Indikatoren im Rahmen des
Joint Assessment Framework in the Area of Health
(JAFH) verwendet, das im Sinne einer Antennenfunktion
(first-step screening device) Herausforderungen der
Gesundheitssysteme in den EU-Mitgliedsstaaten aufzei-
gen soll [63].
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