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Zusammenfassung

In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«
2009 beantworteten 21.262 Menschen im Alter ab 18
Jahren zwischen Juli 2008 und Juni 2009 etwa 200
Fragen zur Gesundheit und zur Lebenssituation. Die
Ergebnisse sind reprisentativ fiir die erwachsene,
deutschsprachige Wohnbevélkerung. Sie sollen der
interessierten Offentlichkeit, der Gesundheitsfor-
schung und der Politik dienen und aktuelle Informa-
tionen zum Gesundheitszustand und Gesundheits-
verhalten der erwachsenen Menschen liefern. Durch
den Vergleich mit den Ergebnissen fritherer repri-
sentativer Gesundheitsbefragungen lassen sich Ent-
wicklungen im Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten einschitzen. Die wichtigsten Resultate
werden in dieser Zusammenfassung schlaglichtartig
vorgestellt. Dabei erfolgt eine Untergliederung nach
den thematischen Bereichen »allgemeiner Gesund-
heitszustand«, »chronische Erkrankungen«, »Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit«, »Inanspruchnah-
me von Leistungen des Gesundheitssystems«.
AbschlieRend werden gruppenspezifische Betrach-
tungen zu Gesundheit und Alter, Geschlecht und Ge-
sundheit sowie zu Gesundheitsunterschieden nach
Bildungsstatus und Region prisentiert.

Allgemeiner Gesundheitszustand

Eine grofle Mehrheit der Bevélkerung erfreut sich gu-
ter Gesundheit. 68 Prozent der Frauen und 73 Pro-
zent der Minner bewerten ihre Gesundheit als sehr
gut oder gut. Bei den tiber 65-Jihrigen geht es noch
46 Prozent der Frauen und 52 Prozent der Minner
sehr gut oder gut. Im Vergleich zu 2003 ist der allge-
meine Gesundheitszustand im Wesentlichen gleich
geblieben; einen Gewinn an Gesundheit kann die
Gruppe der iiber 65-jdhrigen Frauen verbuchen.

Die Jiingeren sind seltener chronisch krank als vor ei-
nigen Jahren. Zwei Fiinftel aller Befragten haben eine
oder mehrere chronische Krankheiten, Frauen sind
hiufiger als Minner betroffen. Bei den unter 30-J3h-
rigen sank seit 2003 der Anteil der chronisch Kran-
ken bei Frauen um fast acht Prozentpunkte, bei Min-
nern um gut vier Prozentpunkte.

Gut ein Zehntel der Befragten ist gesundheitlich er-
heblich eingeschriankt. Der Anteil der erheblich Ein-
geschrinkten variiert nach dem Bildungsstatus. Frau-
en und Minner mit niedrigen Bildungsabschliissen
geben deutlich hiufiger gesundheitliche Beeintrich-
tigungen an als diejenigen mit hohen Bildungsab-
schliissen. Ab dem Alter von 65 Jahren ist ein Viertel
der Frauen und ein Fiinftel der Minner erheblich ge-
sundheitlich eingeschrankt.

Schwere Seh- oder Hérstérungen sind selten. Knapp
ein Fiinftel der Befragten hat leichte Schwierigkeiten
beim Sehen oder beim Héren. Nur eine sehr kleine
Gruppe berichtet grofRe Schwierigkeiten beim Sehen
oder Horen. Vier Fiinftel der Befragten kénnen ohne
jede Funktionseinbufle sehen oder héren. Acht Pro-
zent der Frauen und sechs Prozent der Midnner haben
gleichzeitig Seh- und Horschwierigkeiten.

Junge Ménner sind am hiufigsten von Unfillen betrof-
fen. Jeder siebte junge Mann im Alter zwischen 18
und 29 Jahren erlitt innerhalb eines Jahres einen Un-
fall, der drztlich behandelt werden musste. Die Un-
fallhjufigkeit nimmt mit dem Alter ab. Bis zum Alter
von 64 Jahren liegt die Unfallrate der Frauen deutlich
unter derjenigen der Minner.

Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen Be-
lastungen. Das seelische Wohlbefinden von Frauen ist
hiufiger als das von Minnern beeintrichtigt. Im Alter
zwischen 30 und 64 Jahren geben Minner am hiu-
figsten Beeintrichtigungen des seelischen Wohlbe-
findens an. Eine diagnostizierte Depression inner-
halb des letzten Jahres berichten acht Prozent der
Frauen und gut vier Prozent der Minner.

Chronische Erkrankungen

Asthma nimmt bei Frauen und Minnern zu. Jede
zehnte Frau und jeder zwélfte Mann haben oder hat-
ten schon einmal Asthma. Verglichen mit 2003 zeigt
sich ein Anstieg in allen Altersgruppen, ganz beson-
ders aber bei den Alteren.

Im Alter von iiber 65 Jahren ist mittlerweile jede fiinfte
Frau und jeder fiinfte Mann zuckerkrank. Ein irztlich
diagnostizierter Diabetes mellitus lag innerhalb der
letzten zwolf Monate bei gut sieben Prozent der Be-
fragten vor. Die Hiufigkeit einer bekannten Zucker-
krankheit liegt bei Frauen und Mannern bis zum Al-
ter von 44 Jahren unter zwei Prozent und steigt
tiberproportional mit dem Lebensalter an. Im Ver-
gleich zu 2003 ist die Hiufigkeit des bekannten Dia-
betes mellitus besonders bei den Alteren signifikant
gestiegen. Als Griinde kommen eine verbesserte
Fritherkennung, eine veranderte Altersstruktur sowie
ein Anstieg der Diabetes Risikofaktoren in Betracht.

Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen hau-
fig. Bei tiber einem Viertel der Frauen wurde Arthrose
diagnostiziert, bei iiber 17 Prozent der tiber 5o-Jhri-
gen Osteoporose, bei sieben Prozent Arthritis. Bei
Minnern kommen diese Krankheiten nur etwa halb
so oft wie bei Frauen vor. Die Hilfte der iber 65-jih-
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rigen Frauen hat Arthrose; seit 2003 ist die Hiufigkeit
der Arthrose bei dieser Gruppe um sechs Prozent-
punkte gestiegen.

Die koronare Herzerkrankung betrifft mehr Ménner als
Frauen. Besonders grof ist der Geschlechtsunter-
schied bei den iiber 65-Jdhrigen. Unter ihnen haben
19 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Minner
eine koronare Herzerkrankung.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
weit verbreitet. Ein Viertel der Befragten hat zu hohen
Blutdruck, ein Fiinftel hat erhchte Blutfettwerte, ein
knappes Sechstel ist fettleibig. Dabei ist der Anteil der
fettleibigen Frauen und Minner im Vergleich zu
2003 signifikant angestiegen. Dieser Anstieg betrifft
alle Altersgruppen, besonders hoch fillt er aber bei
den tiber 65-Jihrigen aus: um iber fiinf Prozent-
punkte bei den Frauen und sieben Prozentpunkte bei
den Minnern. 45 Prozent der Frauen und 60 Prozent
der Minner sind tibergewichtig oder fettleibig.

Die Raucherquote sinkt. 26 Prozent der Frauen und
34 Prozent der Minner rauchen tiglich oder gelegent-
lich. 2003 waren es noch 29 Prozent der Frauen und
38 Prozent der Minner. Besonders ausgeprigt ist der
Riickgang der Raucherinnen und Raucher bei den bis
zU 44-jdhrigen Frauen und Mannern.

Der Anteil der Sporttreibenden steigt. Fast zwei Drittel
der Frauen und Minner treiben Sport. Mehr als vier
Stunden sportliche Aktivitit berichten ein Fiinftel der
Frauen und ein gutes Viertel der Mdnner. Der Anteil
dieser stark sportlich Aktiven hat bei Frauen und
Minnern seit 2003 um vier Prozentpunkte zugenom-
men. Ab dem Alter von 45 Jahren treiben mehr Frau-
en als Minner Sport. Die Empfehlung, mindestens
an funf Tagen der Woche fiir jeweils mindestens 30
Minuten kérperlich aktiv zu sein, erfiillen 20 Prozent
der Frauen und 23 Prozent der Ménner.

Nur ein Teil der Bevélkerung verzehrt taglich Obst und
Gemiise. 71 Prozent der Frauen und fast 53 Prozent
der Minner essen tiglich Obst. Gemiise kommt bei
54 Prozent der Frauen und 37 Prozent der Manner
tiglich auf den Tisch. Im Vergleich zu den letzten
Jahren ist der Konsum von Obst und Gemiise nur
geringfiigig angestiegen und liegt deutlich unter den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
nihrung.

Ein Fiinftel der Frauen und ein Drittel der Ménner
trinkt zu viel Alkohol. Bei den unter 30-Jihrigen kon-
sumieren 30 Prozent der Frauen und 45 Prozent der

Minner alkoholische Getrinkte in Mengen, die ge-
sundheitsschidigend sein kénnen. In moderaten
Mengen trinkt gut die Hilfte der befragten Frauen
und Minner Alkohol. Ein Viertel der Frauen und ein
Zehntel der Minner trinken nie Alkohol. 9 Prozent
der Frauen und 25 Prozent der Minner trinken min-
destens einmal im Monat mehr als sechs Gliser alko-
holischer Getrinke bei einer Gelegenheit (Binge-
Drinking) und riskieren damit ihre Gesundheit. Bei
den unter 30-Jahrigen sind dies 19 Prozent der Frauen
und 40 Prozent der Ménner.

Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems

Knapp 60 Prozent folgen den Empfehlungen zur Grip-
peschutzimpfung. Fiir Personen, die 6o Jahre und
ilter sind, wird eine jihrliche Grippeschutzimpfung
empfohlen. Dieser Empfehlung folgten nur 59 Pro-
zent der Frauen und 54 Prozent der Manner in der
Wintersaison 2007/2008. Eine Tetanusimpfung soll-
te alle zehn Jahre aufgefrischt werden. Eine Immuni-
sierung in diesem Zeitraum berichteten nur knapp
drei Viertel der Befragten.

Ménner scheuen den Gang zum Zahnarzt mehr als
Frauen. Eine Zahnvorsorgeuntersuchung innerhalb
der letzten zwolf Monate liefen 78 Prozent der Frau-
en und knapp 70 Prozent der Minner durchfithren.
Minner wie Frauen nehmen diese Leistung in den
Altersgruppen zwischen 30 und 64 Jahren hiufiger
in Anspruch als in anderen Altersgruppen.

Mehr als zehn Prozent waren innerhalb eines Jahres
nicht beim Arzt. 88 Prozent der Befragten nahmen
innerhalb des letzten Jahres die Leistungen eines Arz-
tes in Anspruch, Frauen mit 91 Prozent hiufiger als
Minner mit 84 Prozent. Die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme eines Arztes variiert nur geringfiigig
zwischen den Altersgruppen.

Jede sechste Frau und jeder siebte Mann musste min-
destens fiir eine Nacht ins Krankenhaus. Bis zum Al-
ter von 44 Jahren berichten Frauen hiufiger als Min-
ner Krankenhausaufenthalte, danach ist dies etwas
hiufiger bei Minnern der Fall. Bei den tiber 65-J4hri-
gen musste ein knappes Viertel innerhalb der letzten
12 Monate ins Krankenhaus.

Gruppenspezifische Betrachtungen

Gesundbheit ist auch eine Frage des Alters. Die Gruppe
der befragten Frauen und Minner im Alter bis zu 44
Jahren erfreut sich generell ausgezeichneter Gesund-
heit. Im Vergleich zu 2003 ist die Hiufigkeit chroni-
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scher Krankheiten im Allgemeinen sowie die Hiufig-
keit des Bluthochdrucks zurtickgegangen. Giinstig ist
auch die Entwicklung beim Gesundheitsverhalten.
Im Jahr 2009 rauchten die bis zu 44-Jihrigen selte-
ner und waren hiufiger sportlich aktiv als ihre Alters-
genossen im Jahr 2003. Dagegen stieg die Fettleibig-
keit bei den 18- bis 44-jahrigen Frauen und den 18- bis
29-jahrigen Midnnern an.

Ab dem Alter von 45 Jahren treten im Vergleich zu
jiingeren Altersgruppen etliche Gesundheitsproble-
me hiufiger auf, zum Beispiel chronische Krankhei-
ten im Allgemeinen oder erhebliche Einschrinkun-
gen der Gesundheit. Ab diesem Alter nimmt auch die
Haiufigkeit des Diabetes mellitus und der koronaren
Herzkrankheit zu.

Bei den iiber 65-Jihrigen sind noch knapp die
Hilfte der Frauen und etwas mehr als die Hilfte der
Minner bei guter oder sehr guter Gesundheit, etwa
die Hilfte der Befragten treibt Sport. Beziiglich eini-
ger chronischer Krankheiten und gesundheitlicher
Risikofaktoren (Diabetes, Asthma, Bluthochdruck,
Adipositas) ist aber beim Vergleich zu den Daten von
2003 ein Anstieg der Hiufigkeit bei den tiber 65-J3h-
rigen zu beobachten. In wieweit dieser Anstieg durch
die Alterung der Bevolkerung oder aber durch eine
erhohte Wachsambkeit und bessere Fritherkennung
bedingt ist, muss durch weitere Analysen geklirt wer-
den.

Mainner sind zuriickhaltend in der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. Sie scheuen im Vergleich
zu Frauen eher den Gang zum Arzt oder zum Zahn-
arzt und lassen sich seltener gegen Grippe impfen.
Thre Ernihrung ist ebenfalls weniger gesund, so ver-
zehren sie deutlich weniger Obst und Gemiise als
Frauen. Sie rauchen mehr, konsumieren haufiger Al-
kohol in gesundheitsschidlichen Mengen, haben
hiufiger Unfille, leiden hiufiger an koronarer Herz-
krankheit, und sind hiufiger tibergewichtig oder fett-
leibig als Frauen. Allerdings sind auch die Arbeitsbe-
dingungen bei Minnern belastender als bei Frauen:
39 Prozent der Minner berichten im Vergleich zu 30
Prozent der Frauen tiber gesundheitsgefihrdende Ar-
beitsbedingungen.

Bildung und Gesundheit hingen eng zusammen. Die
Gesundheitschancen sind nach Bildungsstatus un-
gleich verteilt: Personen mit niedrigem Bildungssta-
tus schitzen ihre Gesundheit seltener als sehr gut
oder gut ein und berichten hiufiger gesundheitliche
Einschrinkungen als diejenigen mit mittlerem oder
oberem Bildungsstatus. Menschen aus den unteren
Bildungsgruppen haben auch hiufiger Seh- oder Ho-
reinschrinkungen; inwieweit diese Unterschiede
durch bildungsspezifische Ursachen der Beeintrich-
tigungen oder durch Unterschiede in der Nutzung
von Hilfsmitteln bedingt sind, lasst sich anhand der

vorliegenden Daten nicht kliren. Die Gesundheitsri-
siken Rauchen und Adipositas treten ebenfalls bei
Personen der unteren Bildungsgruppen hiufiger auf;
riskanter Alkoholkonsum dagegen ist eher Merkmal
der oberen Bildungsgruppen. Entsprechend den
Empfehlungen kérperlich aktiv sind hiufiger Minner
und Frauen der unteren Bildungsgruppen bis zum
Alter von 64 Jahren als diejenigen aus den oberen
Bildungsgruppen; dies spiegelt wahrscheinlich die
stirkere korperliche Aktivitit am Arbeitsplatz wider.
Minner aus unteren Bildungsgruppen berichten
auch hiufiger als Mdnner aus anderen Bildungsgrup-
pen gesundheitsschidigende Arbeitsbedingungen.
Sport treiben dagegen hiufiger Angehorige der obe-
ren Bildungsgruppen. Erfahrene soziale Unterstiit-
zung kann die Auswirkungen ungiinstiger Lebensbe-
dingungen abmildern; Frauen und Minner mit
niedrigem Bildungsstatus berichten zu héheren An-
teilen als Angehdorige mittlerer und oberer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener Unterstiitzung und
kénnen damit auf weniger Ressourcen zur Abmilde-
rung ungiinstiger Gesundheitschancen zuriickgrei-
fen.

Regionale Unterschiede im Gesundheitszustand sind
gering. Hinsichtlich vieler Gesundheitsindikatoren
lassen sich keine wesentlichen regionalen Unter-
schiede erkennen. Dies betrifft zum Beispiel die Indi-
katoren zu gesundheitlicher Einschrinkung, Unfall-
verletzungen, Seh- und Horbeeintrichtigungen oder
Fettstoffwechselstérungen. Einige regionale Muster
lassen sich aber identifizieren: Frauen aus dem Saar-
land geben hiufiger chronische Krankheiten, Depres-
sion, seelische Belastungen, koronare Herzkrankheit
und Asthma an und nutzen seltener Zahnvorsorge-
untersuchungen als der Bundesdurchschnitt. Auch
Frauen aus Sachsen, Sachsen-Anhalt/Thiiringen und
Brandenburg haben hiufiger chronische Krankhei-
ten, Bluthochdruck, leiden unter seelischen Belastun-
gen oder sind fettleibig. Dagegen essen Frauen aus
den neuen Lindern generell mehr Obst, sind hiufiger
gegen Grippe oder Tetanus geimpft und nehmen hiu-
figer Zahnvorsorgeuntersuchungen in Anspruch als
der Bundesdurchschnitt. Unterdurchschnittlich ist
der Obst- und Gemiiseverzehr in Bayern, sowie der
Obstverzehr der Frauen in Nordrhein-Westfalen und
Rheinland-Pfalz. Ebenfalls unterdurchschnittlich
sind Personen aus Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hes-
sen und Rheinland-Pfalz gegen Grippe oder gegen
Tetanus geimpft. Insgesamt sind regionale Unter-
schiede in der Gesundheit bei Minnern geringer als
bei Frauen ausgeprigt. Hervorzuheben ist die gerin-
gere Hiufigkeit von Depression bei Minnern aus
Sachsen-Anhalt/Thiiringen und die geringe seelische
Belastung bei Mdnnern aus Mecklenburg-Vorpom-
mern, die auch signifikant seltener Arthrose angeben.
Besonders gut schitzen Minner aus Schleswig-Hol-
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stein/Hamburg ihre Gesundheit ein, einen beson-
ders niedrigen riskanten Alkoholkonsum haben Min-
ner aus Baden-Wiirttemberg. Manner und Frauen aus
Berlin rauchen am haufigsten.
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1 Einleitung

Der vorliegende Ergebnisband »Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009« prisentiert die wichtigsten Ergebnisse
der gleichnamigen Studie. Von Juli 2008 bis Juni
2009 nahmen sich 12.14 Frauen und 9.148 Minner
im Alter von 18 bis zu 100 Jahren die Zeit, uns wih-
rend eines telefonischen Interviews detailliert tiber
ihren Gesundheitszustand Auskunft zu geben. Dabei
beantworteten sie im Durchschnitt183 Fragen. Unser
besonderer Dank gilt diesen insgesamt 21.262 Perso-
nen aus allen deutschen Regionen, die durch ihre
Angaben das Gelingen von GEDA 2009 ermdglicht
haben.

GEDA 2009 ist eine der Komponenten des seit
2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des Robert
Koch-Instituts (Kurth et al. 2009; RKI 2009). An-
kniipfend an die seit dem Jahr 2003 durchgefithrten
telefonischen Gesundheitssurveys, sollen die regel-
mifRig durchgefithrten GEDA-Wellen der kontinuier-
lichen Beobachtung von Entwicklungen im Gesund-
heits- und Krankheitsgeschehen dienen und somit
der Gesundheitsberichterstattung und der Gesund-
heitspolitik zeitnah Informationen zum Gesundheits-
zustand der erwachsenen Bevolkerung liefern. Die
Herausarbeitung gesundheitlicher Risiken in ver-
schiedenen Bevélkerungsgruppen trigt zur zielge-
richteten Planung von Priventions- und Interven-
tionsmafinahmen bei.

Bei der inhaltlichen Konzeption von GEDA waren
die Anschlussfihigkeit an die bisher durchgefithrten
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI)
sowie die Passgenauigkeit zu den Monitoringkompo-
nenten DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland) und KiGGS (Studie zur Gesundheit
Kinder und Jugendlicher in Deutschland) ausschlag-
gebend. Zum anderen sollten soweit wie moglich
(europidische) Berichterstattungspflichten der
Gesundbheitsberichterstattung (GBE) abgedeckt sowie
wesentliche soziale und umweltbedingte Determi-
nanten von Gesundheit und Krankheit sowie Aspekte
der Gesundheitsversorgung einbezogen werden.

Es zeigte sich schnell, dass die Wiinsche nach ver-
tiefter Information zu verschiedenen Gesundheits-
themen sehr umfangreich waren und den zeitlichen,
finanziellen oder organisatorischen Rahmen von
GEDA iiberstiegen; so sollte zum Beispiel ein telefo-
nisches Interview nicht deutlich linger als 30 Minu-
ten dauern, um die Konzentration und die Teilnah-
mebereitschaft der Probanden nicht tiber Gebiihr zu
strapazieren. Es musste somit aus dem Wiinschens-
werten das Notwendige ausgewihlt werden. Um die
Auswahl der zu erhebenden Kernfragestellungen kri-
teriengeleitet zu steuern, wurde auf der Basis beste-
hender und bewihrter Modelle (vgl. zum Beispiel
GVG 2002) ein spezifisch auf Gesundheitssurveys

adaptiertes Priorisierungskonzept erstellt. Es fufdt auf
den Hauptkriterien »Angemessenheit«, »Relevanzc,
»Messbarkeit«, »Machbarkeit« und »Nutzbarkeit«
der Daten. Diese Aspekte umfassen eine Reihe von
Unterpunkten, die jeweils tiberpriift wurden und in
die Gesamtbewertung eingingen.

» Angemessenheit: Grundsitzliche Angemessen-
heit des Themas, keine ethischen oder morali-
schen Bedenken; Vermeidung von Doppelerhe-
bungen;

» Relevanz: Verbreitung, Schweregrad (gesundheit-
liche Folgen), internationale Anforderungen an
Daten zu dem Thema, volkswirtschaftliche Rele-
vanz, Beeinflussbarkeit (z.B. durch Privention),
zukiinftige Trendentwicklung;

> Messbarkeit: Vorhandensein (international) stan-
dardisierter Erhebungsinstrumente; Verfiigbar-
keit valider Norm- oder Referenzwerte;

» Machbarkeit: Akzeptanz in der Offentlichkeit; Vor-
handensein der erforderlichen Ressourcen (Effizi-
enz) und entsprechende technische Ausstattung;

» Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten fiir Akteure im
Gesundheitssystem; Nutzbarkeit der Daten in
Hinblick auf die Reduzierung gesundheitlicher
Ungleichheit; Nutzbarkeit der Daten fiir die Wis-
senschaft.

Die auf der Basis dieser Kriterien ausgewihlten
Themen fiir GEDA 2009 gliedern sich in einen Kern-
bereich, der auch in kiinftigen Befragungen konstant
bleiben und Trendanalysen erméglichen soll sowie in
einen flexiblen Themenbereich, in den aktuelle Fra-
gestellungen oder Themen einbezogen werden, fiir
die nicht jahrlich aktuelle Daten erforderlich sind.
Der Kernbereich von GEDA 2009 umfasst folgende
Aspekte:

» Subjektive Gesundheitswahrnehmung;

> Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes Verhal-
ten;

Krankheitsgeschehen;

Unfille/Verletzungen;

Krankheitsfolgen und Behinderung;

Psychische Gesundheit;

Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems;

Impfungen;

Personale gesundheitsbezogene Ressourcen und
Belastungen;

» Soziodemografische Merkmale.

vVvVvyyvyy
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Erginzend wurden in GEDA 2009 die Themen
»Verhaltenspriventive Mafnahmen« und »Organ-
spende« aufgenommen. Dariiber hinaus wurden in
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Absprache mit der Abteilung »Infektionsepidemiolo-
gie« des Robert Koch-Instituts Fragen zu Magen- und
Darminfektionen integriert, die im Rahmen der
infektionsepidemiologischen Surveillance ausgewer-
tet werden.

Neben thematischen Erweiterungen kann GEDA
aber auch regional aufgestockt werden. Die Stichpro-
bengrofle von GEDA 2009 ist mit rund 21.000
Befragten zwar schon recht hoch, aber es sind trotz-
dem fiir kleinere Bundeslander mit niedrigen Bevol-
kerungszahlen keine nach Geschlecht und Alter
getrennten reprisentativen Aussagen moglich. Das
Robert Koch-Institut hatte daher den Lindern im Vor-
feld angeboten, mit eigenen Mitteln die jeweilige Lan-
desstichprobe aufzustocken. Von dieser Option
haben in der GEDA-Welle 2009 die Linder Saarland
und Brandenburg Gebrauch gemacht.

Die Aufbereitung der Daten von GEDA 2009 und
die Berichterstellung folgte der Uberlegung, dass die
Ergebnisse aus dem Kernbereich mdglichst in stan-
dardisierter, und tiber die Jahre vergleichbarer Form
prasentiert werden sollten. Es wurden daher fiir den
Kernbereich in enger Anlehnung an das Europdische
Gesundheitsindikatorensystem ECHIM (Kilpeliinen
etal. 2008) Indikatoren zum Gesundheitszustand, zu
den Einflussfaktoren auf die Gesundheit und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems gebildet.
Diese Kennziffern werden in sogenannten Faktenblit-
tern im dritten Abschnitt dieses Berichts dargestellt.
In den jetzt vorliegenden 33 Faktenblittern, die den
Schwerpunkt des Berichts bilden, werden die Rele-
vanz und die Bildung des jeweiligen Indikators
beschrieben, die wesentlichen Ergebnisse in nach
Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten Tabel-
len aufgefiihrt, regionale Unterschiede dargestellt,
Kernaussagen formuliert und die Ergebnisse bewer-
tet. Diese Faktenblitter konnen jeweils »einzeln« gele-
sen werden und enthalten alle wichtigen Informatio-
nen zu dem beschriebenen Indikator einschliefllich
der verwendeten oder weiterfithrenden Literatur.

Um anzudeuten, wie Trends mit den Daten des
Gesundheitsmonitorings beobachtet werden kénn-
ten, werden in dem der Einleitung folgenden, zweiten
Abschnitt des Berichts Ergebnisse eines Vergleichs
exemplarischer Gesundheitsindikatoren unter Ver-
wendung von Daten der Gesundheitssurveys aus den
Jahren 2003 und 2009 vorgestellt. Schliellich wird
am Ende dieses Berichts die methodische Vorgehens-
weise von GEDA 2009 beschrieben.

Zu beriicksichtigen ist bei der Bewertung der dar-
gestellten Ergebnisse, dass diese allein auf Daten der
Studie GEDA 2009 beruhen. Im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden die
Daten von GEDA 2009 noch tiefer gehend analysiert
und unter Verwendung weiterer Datenquellen, wie
zum Beispiel den Untersuchungssurveys des Robert
Koch-Instituts oder Daten aus der amtlichen Statistik

in das Gesamtnetzwerk verfiigbarer Gesundheitsda-
ten eingeordnet werden.
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2 Vergleich ausgewihlter Gesundheitsindikatoren zwischen dem telefonischen Gesund-

heitssurvey 2003 und GEDA 2009
Stephan Miiters, Antje Géfiwald
Hintergrund

Der telefonische Survey »Gesundheit in Deutschland
aktuell« (GEDA) ist eine der Komponenten des seit
dem Jahr 2007 etablierten Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts (RKI). Wesentliches Anlie-
gen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings sind
folgende Aspekte:

» die kontinuierliche Beobachtung von Entwicklun-
gen im Krankheitsgeschehen, im Gesundheits-
und Risikoverhalten und im Umgang mit Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken,

» die Identifizierung von Trends und deren Verin-
derungen sowie deren Analyse im Verhiltnis zu
moglichen oder bisher gingigen Interventionen.

Um diese Aufgabe zu erfiillen, muss ein Gesund-
heitsmonitoring daher »unter Einbeziehung des
Gesamtnetzwerks dokumentierter und nutzbarer
gesundheitsorientierter Daten regelmifig belastbare
Informationen zu allen Bereichen des Gesundheits-
systems liefern« (Kurth et al. 2005; Kurth etal. 2009).

GEDA ist auf die kontinuierliche Beobachtung von
Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und im
Gesundheits- und Risikoverhalten ausgerichtet und
soll dazu beitragen, der Gesundheitsberichterstat-
tung sowie der Gesundheitspolitik zeitnah entspre-
chende Informationen zur Identifizierung von
Gesundheitstrends in der Bevélkerung oder in Bevol-
kerungsgruppen zu liefern. Der Survey schlieft an
die seit 2003 durchgefiihrten telefonischen Gesund-
heitssurveys (»GSTelo3« bis »GSTelo6«) an und wird
methodisch in derselben Weise erhoben, d.h. die
Interviews werden computergestiitzt per Telefon
(CATI, Computer-assisted Telephone Interviewing)
durchgefiihrt. Um, im Sinne eines Gesundheitsmo-
nitorings, Zeitreihen erstellen zu kénnen, wurden
soweit wie moglich bewihrte Fragestellungen aus den
vorangegangenen telefonischen Gesundheitssurveys
beibehalten. Teilweise wurde es aber nétig, die Ope-
rationalisierungen von Fragestellungen zu verindern,
zum Beispiel um internationalen Standards zu ent-
sprechen oder um die Vergleichbarkeit zu den Moni-
toringkomponenten DEGS (Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland) und KiGGS (Studie zur
Gesundheit Kinder und Jugendlicher) zu gewihrleis-
ten.

Ziel dieser Analyse ist es, anhand von Gesund-
heitsindikatoren, die in dem telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 (GSTelo3) und in GEDA 2009 ver-
gleichbar erhoben wurden, exemplarisch erste Ein-

schitzungen der Entwicklung des Gesundheitszu-
stands und von relevanten Aspekten des Gesund-
heitsverhaltens der Bevolkerung im zeitlichen Verlauf
vorzunehmen. Es soll tiberpriift werden, ob es in der
Bevolkerung relevante Veranderungen beziiglich aus-
gewihlter Gesundheitsindikatoren gibt.

Die Auswahl der Indikatoren erfolgte sowohl nach
inhaltlichen Kriterien, als auch unter dem Aspekt der
vollstindigen Vergleichbarkeit mit dem GSTelo3, was
bedeutet, dass diese Indikatoren zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten identisch erfasst wurden. Im Fol-
genden werden Informationen zum Gesundheitszu-
stand (subjektiver Gesundheitszustand, wichtigen
chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Asthma,
koronare Herzerkrankung und chronische Bronchi-
tis), zu Einflussfaktoren auf die Gesundheit (Adiposi-
tas, Hypertonie und erhohte Blutfette) sowie zum
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten, am Beispiel von
sportlicher Aktivitit und aktuellen Tabakkonsums im
Zeitverlauf dargestellt.

Diese zeitlichen Entwicklungen werden ge-
schlechts- und altersspezifisch differenziert darge-
stellt. Es wiirde den Rahmen dieser Ubersicht spren-
gen, die ausgewiesenen Verinderungen jeweils
einzeln auf ihre Zusammenhinge mit anderen Vari-
ablen oder dufleren Einflussfaktoren hin zu untersu-
chen. Es wurde an dieser Stelle auch darauf verzich-
tet, weitere Datenquellen zur Erginzung oder zum
Vergleich heranzuziehen. Dies ist weitergehenden
Analysen vorbehalten, bei denen zudem in multivari-
aten Modellen Einflussfaktoren wie sozialer Status,
Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung
sowie weitere Merkmale wesentlicher Rahmenbedin-
gungen fiir Gesundheit einbezogen werden.

Datenquellen und Methode

Der erste telefonische Gesundheitssurvey (GSTelos)
wurde zwischen September 2002 und Mai 2003
durchgefiihrt. Das Stichprobendesign des GSTelos
bildet die volljihrige, deutschsprachige Wohnbevél-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik ab,
sofern sie tiber Festnetzanschliisse erreichbar ist
(Kohler et al. 2005). Insgesamt wurden 8.318 Inter-
views realisiert. Die Zielsetzung des GSTelos, der
vom damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung finanziert wurde, bestand in
der Lieferung aktueller Daten fiir Politik und Wissen-
schaft zur Verbreitung ausgewihlter Erkrankungen
sowie Informationen zur Verbreitung wichtiger Risi-
kofaktoren und zu gesundheitsbezogenem Verhalten
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in der bundesdeutschen Bevolkerung. Ein wichtiger
Aspekt bei der Konzeption des Telefonsurveys war die
Fortschreibung von zentralen Themen, die bereits in
den vorhergehenden Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts erhoben wurden, um Entwicklungen
im Krankheitsgeschehen identifizieren zu kénnen.
Bei der Konzeption des Fragebogens wurde daher auf
viele Instrumente zuriickgegriffen, die sich im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98&) bewihrt hat-
ten. Neben diesem Kern gleich bleibender Themen-
bereiche wurden in den telefonischen Surveys zusitz-
liche Module in den Fragenkanon integriert, um
aktuelle gesundheitspolitische bzw. Public-Health re-
levante Fragestellungen zu berticksichtigen.

Mit dem bevolkerungsweiten Survey »Gesundheit
in Deutschland aktuell« (GEDA) des Robert Koch-
Instituts werden im Rahmen des bundesweiten Ge-
sundheitsmonitorings regelmifig Daten zum Ge-
sundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu
verschiedenen Gesundheitsgefihrdungen sowie zur
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in Deutsch-
land im Querschnitt erhoben. Neben einem gleich-
bleibenden Kernmodul sind — analog zu dem Vorge-
hen bei dem GSTelo3 — auch erginzende, sich
thematisch verindernde Fragestellungen Bestandteil
der GEDA-Erhebungen. Fiir die Studie GEDA 2009
befragte das RKI von Juli 2008 bis Ende Mai 2009
insgesamt 21.262 zufillig ausgewihlte Personen.
Grundgesamtheit dieser Stichprobe war ebenfalls die
volljahrige, deutschsprachige Wohnbevolkerung in
Privathaushalten der Bundesrepublik Deutschland,
die tiber das Festnetz zu erreichen ist. Die Interviews
wurden computergestiitzt tiber das Telefon erhoben.
Eine ausfiihrliche Beschreibung des Konzepts, des
Designs und der Erhebungsmethoden der Studie fin-
det sich im Beitrag »Darstellung der methodischen
Vorgehensweise« in dieser Verdffentlichung.

Fiir einen Vergleich der beiden Datensitze wurde
die Anpassungsgewichtung des telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 neu berechnet und es wurde
neben den Merkmalen Geschlecht, Alter und Region
auch das Merkmal Bildung (Standardklassifikation
nach ISCED) mit berticksichtigt.

Im Folgenden werden fiir die ausgewihlten Ge-
sundheitsindikatoren die Entwicklungen tiber die bei-
den Messzeitpunkte 2003 und 2009 jeweils fiir Man-
ner und Frauen nach Altersgruppen dargestellt. Die
Altersgruppen entsprechen denen im vorliegenden
Ergebnisbericht. Die jeweiligen Werte fiir 2003 und
2009 stellen somit bevolkerungsreprisentative Vertei-
lungen fur die entsprechenden Erhebungszeitriume
2003 und 2009 dar. Auf eine Altersstandardisierung
wurde verzichtet, um die Krankheitsbelastung in der
jeweiligen Bevolkerung darstellen zu konnen. Es liegt
eine signifikante Verinderung von 2003 zu 2009 vor,
wenn sich die zu den Hiufigkeitswerten angegebenen
Konfidenzintervalle nicht tiberschneiden.

Ubersicht der ausgewihlten Indikatoren
Allgemeiner Gesundheitszustand

Selbst eingeschidtzte Gesundheit

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustan-
des wird den Befragten folgende Frage gestellt: »Wie
ist Thr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er
sehr gut, gut, mittelmiflig, schlecht oder sehr
schlecht?« Diese Fragestellung wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagen und
vergleichbar im internationalen Kontext verwendet
(z.B. bei der Erhebung »Leben in Europa« EU-SILC
oder im europiischen Gesundheitssurvey EHIS
(Eurostat 2009). Fiir den Indikator »selbst einge-
schitzte sehr gute oder gute Gesundheit« wird der
Anteil der Personen zusammengefasst, die ihre eige-
ne Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschitzen.

Selbsteinschdtzung zum Vorhandensein chronischer Er-
krankungen

Zur Berechnung der Haufigkeit von chronischen Er-
krankungen in der Bevélkerung wird in GEDA eine
Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie eine oder mehrere
lang andauernde, chronische Erkrankungen? Hin-
weis: Chronische Krankheiten sind lang andauernde
Erkrankungen, die stindiger Behandlung und Kont-
rolle bediirfen, z.B. Diabetes oder Herzerkrankun-
gen.« Die Antwortkategorien sind dabei »Ja« oder
»Nein«. Die Befragten miissen bei Beantwortung die-
ser Frage selbst bewerten, ob sie eine chronische
Krankheit haben, die unter die Fragestellung fillt. Die
Frage ist Bestandteil des sogenannten Minimum Eu-
ropean Health Moduls und wird vergleichbar in der
Erhebung »Leben in Europa« (EU-SILC) und in dem
europdischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt.

Chronische Erkrankungen

Diabetes
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine hiufig
vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es werden
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1-Dia-
betes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen auf. Unter Erwachsenen domi-
niert der Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes ge-
nannt. Der Typ-2-Diabetes manifestiert sich in der
Regel erst jenseits des 40. Lebensjahres, kann aber
auch schon bei jiingeren Menschen vorkommen. Als
Ursache wird ein Zusammenspiel von genetischen
und erworbenen Risikofaktoren vermutet. Bewe-
gungsmangel, Fehlerndhrung und damit in Zusam-
menhang stehende Adipositas zihlen zu den wichti-
gen modifizierbaren Risikofaktoren.

Die Lebenszeitprivalenz von Diabetes wurde mit
der Frage erhoben: »Wurde bei Thnen jemals von
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einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Diabetes fest-
gestellt?«. Die Selbstangaben zum Vorliegen der
Erkrankung werden nicht durch zusitzliche Informa-
tionen (z.B. zu Medikamenten oder Insulinabhingig-
keit) validiert. Eine Unterscheidung zwischen Typ-1-
und Typ-2-Diabetes kann anhand dieser Befragung
nicht vorgenommen werden.

Koronare Herzerkrankung

In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die hiufigsten Todesursachen im Erwachse-
nenalter, hierbei vor allem die koronare Herzkrank-
heit (KHK). Bei dieser Erkrankung kommt es infolge
verengter Herzkranzgefifle zu einer Mangeldurch-
blutung des Herzens. Als akute Komplikation einer
koronaren Herzkrankheit spielt der akute Myokard-
infarkt (Herzinfarkt) eine vorrangige Rolle.

Es wurde hier definiert, dass eine koronare Herz-
krankheit vorliegt, wenn die befragte Person angibt,
dass jemals ein Arzt eine Durchblutungsstérung am
Herzen oder einen Herzinfarkt festgestellt hat. Es
koénnen somit nur die Fille erfasst werden, bei
denen die Erkrankung bereits diagnostiziert wurde
und die gegebenenfalls einen Herzinfarkt tiberlebt
haben.

Arthrose
Arthrose ist die weltweit hiufigste Gelenkerkrankung
(Woolf, Pfleger 2003). Kennzeichen sind degenerati-
ve Verinderungen an den Gelenken, beginnend mit
den Gelenkknorpeln, Zerstérung des Knorpels, Ge-
webeverlust und Freilegung der Knochenoberfliche.
International werden vielfach Anstrengungen unter-
nommen, muskuloskelettalen Erkrankungen und der
damit verbundenen Krankheitslast gerecht zu wer-
den. So rief die WHO die »Bone and Joint Decade
2000—2010« aus, um die Forschungs- und Versor-
gungssituation zu verbessern, da sich angesichts der
demografischen Entwicklung die Zahl der Erkrank-
ten an Knochen- und Gelenkerkrankungen im Alter
in den kommenden 20 Jahren nach ihren Schitzun-
gen verdoppeln wird (WHO 2003).

Die erhobenen Lebenszeitprivalenzen beruhen
auf den Angaben der Befragten, ob jemals die drztli-
che Diagnose einer Arthrose gestellt wurde.

Asthma

Asthma bronchiale ist eine hiufige Erkrankung von
hoher sozioskonomischer Bedeutung (Konietzko, Fa-
bel 2005). Es handelt sich um eine chronisch ent-
ziindliche Erkrankung der Atemwege, die zu einer
reversiblen Verengung der Bronchien mit entziind-
lich geschwollener Bronchialwand und der Produkti-
on vermehrten zihen Sekrets fiihrt. Eine Einteilung
in allergische (extrinsische) und nicht-allergische (in-
trinsische) Asthmaformen wird in der Literatur ange-
geben, Mischformen sind allerdings nicht selten.

Eine Unterscheidung innerhalb eines Gesundheits-
surveys ohne klinische Daten ist nicht méglich.

Die Lebenszeitprivalenz von Asthma wird ermit-
telt durch die Frage »Wurde bei Thnen jemals Asthma
bronchiale von einem Arzt festgestellt?«.

Chronische Bronchitis

Die chronische Bronchitis ist eine hiufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Husten
und Auswurf {iber wenigstens drei Monate in min-
destens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«. Eine
chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten einer
dauerhaften Atemwegsverengung in eine chronisch
obstruktive Bronchitis miinden, die ein klinisch be-
deutsames Krankheitsbild reprisentiert. Eine chroni-
sche Bronchitis kann bei den Betroffenen im héheren
Lebensalter vermehrt zu Berufsunfihigkeit und/oder
Krankheitstagen bzw. Kuraufenthalten fithren und
geht mit erhohter Inanspruchnahme ambulanter und
stationdrer medizinischer Versorgung sowie einer
deutlich verschlechterten Lebensqualitit einher (Lan-
gen et al. 2007).

Die Lebenszeitprivalenz von chronischer Bronchi-
tis wird hier mittels der Frage erhoben: »Wurde bei
Thnen jemals von einem Arzt eine chronische Bron-
chitis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis,
das mit »chronischer Bronchitis« Husten und Aus-
wurf mindestens drei Monate lang pro Jahr gemeint
ist.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Adipositas

Zur Bestimmung von Adipositas wird der Body-Mass-
Index (BMI) verwendet, definiert als Verhiltnis des
Korpergewichts in Kilogramm zum Quadrat der Kor-
pergrofle in Metern: BMI = Gewicht (kg) / Grofe (m?).
Nach einer Klassifikation der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) unterscheidet man bei Erwachsenen je
nach BMI zwischen Untergewicht (BMI <18,5), Nor-
malgewicht (18,5-24,9), Ubergewicht (25,0-29,9)
sowie Adipositas Grad I (30,0-34,9), Grad II
(35,0—39,9) und Grad III (= 40). Zu berticksichtigen
ist, dass bei Selbstangaben das Kérpergewicht hiufig
unterschatzt, die Kérpergrofie dagegen eher tiber-
schitzt wird. Dadurch kann der BMI geringer als bei
gemessenen Werten ausfallen; dies ist beim Vergleich
verschiedener Datenquellen zu berticksichtigen. Die
hier prisentierten Daten basieren ausschliellich auf
Selbstangaben der Befragten zu ihrem Korpergewicht
sowie zu ihrer Kérpergrofie.

Bluthochdruck

Erhohter Blutdruck (Hypertonie) gehort zu den wich-
tigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und ist damit eine wesentliche Determinante der
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hiufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter.
Meistens entsteht eine Hypertonie durch das Zusam-
menwirken von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und
verschiedenen ungtinstigen Erndhrungs- und Le-
bensbedingungen. Dazu zihlt vor allem Uberge-
wicht, aber auch hoher Kochsalz- und Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und Stress. Selten ist der
Bluthochdruck die Folge von anderen Erkrankungen.
Es handelt sich um einen Risikofaktor, der durch die
Umstellung von Lebensgewohnheiten sowie eine
konsequente medikamentése Therapie entscheidend
beeinflusst werden kann. Im Jahr 2008 entfielen auf
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks
Kosten in Hohe von rund neun Milliarden Euro, das
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung der
Krankheiten des Kreislaufsystems entstandenen Kos-
ten (StBA 2010).

Die Lebenszeitprivalenz von bekanntem Hyperto-
nus wurde hier ermittelt durch die Frage, ob jemals
durch einen Arzt Bluthochdruck oder Hypertonie dia-
gnostiziert wurde? Mit dieser Frage kénnen nur
bereits diagnostizierte Bluthochdruckfille erhoben
werden. Es ist bekannt, dass erhebliche Unterschiede
zwischen dem Bekanntheitsgrad und dem tatsichli-
chen Vorliegen eines Bluthochdrucks bestehen (Wolf-
Maier et al. 2003), dennoch sind die telefonisch erho-
benen Privalenzen des bekannten Hypertonus ein
wichtiger Parameter, um Trends abzubilden.

Erhohte Blutfette
Fettstoffwechselstérungen sind ein bedeutender Fak-
tor fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Sie liegen vor, wenn im Niuichternblut er-
hohte Spiegel von Cholesterin oder Triglyzeriden
nachgewiesen werden. Nach aktuellen Studienergeb-
nissen haben Fettstoffwechselstérungen und Rau-
chen den stirksten Einfluss auf das spitere Herzin-
farktrisiko, gefolgt von psychosozialen Faktoren,
Adipositas, Diabetes mellitus und Bluthochdruck (Yu-
suf et al. 2004). Fiir die individuelle Prognose eines
Menschen ist das gleichzeitige Bestehen von mehre-
ren Risikofaktoren von entscheidender Bedeutung.
Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstorung wird
durch die Frage erfasst: »Hat jemals ein Arzt bei
Thnen erhéhte Blutfette oder erhohte Cholesterinwer-
te festgestellt?«

Tabakkonsum

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fiir zahlrei-
che schwerwiegende und potenziell todlich verlaufen-
de Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs-
und Krebserkrankungen. An den Folgen des Rau-
chens sterben allein in Deutschland jedes Jahr etwa
110.000 Menschen, weltweit sind es mehr als fiinf
Millionen Menschen. Die Kosten fiir die medizini-
sche Versorgung von Krankheiten, die auf das Rau-
chen zurtickgehen, werden in Deutschland mit 7,5

Milliarden Euro beziffert. Beriicksichtigt man zusitz-
lich Arbeits- und Produktionsausfille infolge von
Krankschreibung, Erwerbsunfihigkeit und vorzeiti-
gem Tod erhohen sich die volkswirtschaftlichen Kos-
ten auf tber 21 Milliarden Euro (Neubauer et al.
2007). Die nach wie vor starke Verbreitung des Rau-
chens in der Bevolkerung weist somit auf erhebliche
Priventions- und Einsparungspotenziale hin.

Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage erho-
ben: »Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur gelegent-
lich?« (Antwortkategorien: »ja, tiglich«, »ja, gelegent-
lich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch nie geraucht,
»weifd nicht«). Ausgehend von diesen Antwortkatego-
rien wird zwischen aktuellen Rauchern (tiglich oder
gelegentlich), Exrauchern und Nierauchern unter-
schieden. Der Anteil der rauchenden Personen wird
als Rauchquote definiert.

Sportliche Aktivitit und Dauer der sportlichen Aktivitit
pro Woche

Sport, als eine spezifische Form korperlicher Bewe-
gung, ist mit gesundheitsférderlichen Potenzialen
verbunden, die sich nicht nur iiber physiologische
Prozesse, sondern ebenso im Zusammenhang mit
der Stressregulation, der Ausformung personaler und
sozialer Kompetenzen sowie der Entwicklung einer
insgesamt gesiinderen Lebensweise entfalten kénnen
(RKI 2005; RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird
angenommen, dass durch sportférdernde Mafinah-
men und Programme, insbesondere wenn diese auf
die Mobilisierung der Bevolkerungsgruppen zielen,
die sich nur wenig korperlich und sportlich betitigen,
die Morbiditit und vorzeitige Sterblichkeit in der
Bevolkerung erheblich vermindert werden kann
(USDHHS 1996; RKI 2005).

Die sportliche Aktivitit wird iiber die folgenden
Fragen erfasst »Denken Sie an die letzten 3 Monate.
Haben Sie da Sport gemacht?«. Diejenigen Personen,
die in diesem Zeitraum sportlich aktiv waren, werden
nach der Dauer der Sportausiibung befragt. Beziig-
lich der Dauer der sportlichen Aktivitit wird im Fol-
genden die Gruppe dargestellt, die mehr als vier Stun-
den pro Woche sportlich aktiv ist, bezogen jeweils auf
die weibliche bzw. médnnliche Gesamtbevolkerung.

Ergebnisse
In den Tabellen 2.1 und 2.2 sind die Veridnderungen

bei Frauen und bei Midnnern zwischen 2003 und
2009 dargestellt.
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Allgemeiner Gesundheitszustand

Die selbsteingeschitzte Gesundheit, die als aussagekrif-
tiger Indikator fiir die objektive Gesundheit der Be-
fragten angesehen wird, hat sich bei Frauen wie bei
Minnern insgesamt zwischen den beiden Erhe-
bungszeitpunkten im Wesentlichen nicht verandert.
In der Gruppe der tiber 65-jihrigen Frauen zeigt sich
jedoch eine Tendenz zur Verbesserung: der Anteil
derjenigen mit selbst eingeschitzter sehr guter oder
guter Gesundheit stieg von 41,8 % auf 45,8 %.

Auch hinsichtlich der Selbsteinschitzung zum Vor-
handensein chronischer Erkrankungen zeigt sich bei
Frauen und Minnern insgesamt keine wesentliche
Verinderung. Bei Frauen in der Altersgruppe zwi-
schen 18 und 29 Jahren ist jedoch eine positive Ent-
wicklung zu verzeichnen. Der Anteil derjenigen, die
unter einer oder mehrerer chronischen Krankheiten
leiden, sank statistisch signifikant von 27,8 % auf
20,1%. Bei Minnern ist die Tendenz Zhnlich, auch
hier sank der Anteil der chronisch Erkrankten in der
jungsten Altersgruppe, allerdings ist dieser Riickgang
hier nicht statistisch signifikant. Fiir die Altersgrup-
pen ab 45 Jahren zeigt sich bei Minnern ein leichter,
aber statistisch nicht bedeutsamer Anstieg des Anteils
der chronisch Erkrankten.

Chronische Erkrankungen

Die Hiufigkeit einer von einem Arzt diagnostizierten
Diabeteserkrankung ist bei Frauen wie Minnern insge-
samt signifikant gestiegen. Bei Betrachtung der ein-
zelnen Altersgruppen zeigt sich ebenfalls bei jeder
Gruppe eine Zunahme der Hiufigkeit, auch wenn
nicht immer das geforderte Signifikanzniveau er-
reicht wird. Die deutlichsten Anstiege finden sich bei
Frauen wie Minnern bei den tiber 65-jahrigen Befrag-
ten.

Die Gesamtlebenszeitprivalenz der koronaren
Herzerkrankung hat sich zwischen 2003 und 2009 bei
Frauen nicht wesentlich geindert. In der Altersgruppe
der 45- bis 64-jahrigen Frauen zeigt sich jedoch eine
statistisch signifikante Abnahme von 5,6 % auf 3,5%.
Bei Minnern ist ein tendenzieller Anstieg der Gesamt-
pravalenz zu verzeichnen, der vor allem der Alters-
gruppe ab 45 Jahren zugeschrieben werden kann.

Bei Frauen ist die Gesamtlebenszeitprivalenz der
Arthrose signifikant angestiegen. Dieser Anstieg ist
insbesondere auf die Verinderung in der Altersgrup-
pe ab 65 Jahren zuriick zu fithren, in der ein Anstieg
von sechs Prozentpunkten zu beobachten ist (von
45,7 % auf 52,0 %). Bei Minnern ist die Gesamtpriva-
lenz unverindert.

Ein erheblicher Anstieg der Lebenszeitprivalenz
von Asthma ist bei beiden Geschlechtern zu beobach-
ten; bei Frauen um vier Prozentpunkte von 6,0 % auf

10,1%,; bei Mdnnern um drei Prozentpunkte von 5,4 %
auf 8,3 %. Bei beiden Geschlechtern ist ein signifikan-
ter Anstieg in den Altersgruppen ab 3o Jahren zu
sehen.

Relativ stabil bleiben die Anteile der befragten
Frauen und Minner mit chronischer Bronchitis zwi-
schen 2003 und 2009.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Der Anteil der Befragten mit Adipositas stieg zwi-
schen 2003 und 2009 bei beiden Geschlechtern sig-
nifikant an: bei Frauen von 12,5 % auf 15,7 %, bei Min-
nern von 12,8 % auf 16,3 %. Betrachtet man die
Hiufigkeiten nach Altersgruppen, so ist fiir die Frau-
en festzustellen, dass ein signifikanter Anstieg um
jeweils drei Prozentpunkte in den Altersgruppen zwi-
schen 18 und 44 Jahren auftritt. Bei den 45- bis 64-jih-
rigen Frauen erhohte sich der Anteil der Adipésen
nicht, jedoch bei den tiber 65-Jihrigen, allerdings
sind die Unterschiede dort statistisch nicht signifi-
kant. Bei Minnern fallen relevante Anstiege der Pri-
valenz auf: bei den 18- bis 29-Jahrigen um tiber vier,
bei den 45- bis 64-Jahrigen um drei, sowie bei den
tiber 65-Jdhrigen um sieben Prozentpunkte. Bei den
Minnern im Alter von 30 bis zu 45 Jahren zeigen sich
keine relevanten Veranderungen.

Hinsichtlich der Gesamtprivalenz des bekannten
Bluthochdrucks hat sich bei Frauen keine Anderung
ergeben. Bei den tiber 65-jahrigen Frauen erhoht sich
jedoch der Anteil mit Bluthochdruck tendenziell von
51,5 % auf 57,8 %. Bei Miannern ist die Gesamtpriva-
lenz um gut vier Prozentpunkten angestiegen. Dieser
Anstieg erklirt sich daraus, dass der Anteil der Min-
ner mit bekanntem Bluthochdruck bei den iiber
45-Jahrigen signifikant um tiber sechs Prozentpunkte
zugenommen hat, bei den iiber 65-Jihrigen Mdnnern
sogar um mehr als zehn Prozentpunkte.

In der Hiufigkeit der diagnostizierten Fettstoff-
wechselstorungen gibt es bei Frauen wie bei Minnern
kaum Verinderungen zwischen 2003 und 2009.

Wihrend hinsichtlich des Gesundheitszustandes
die Ergebnisse nicht einheitlich sind, lisst sich bei
allen ausgewihlten Indikatoren zum Gesundheitsver-
halten eine statistisch signifikante Verbesserung fest-
stellen. So ist die Rauchquote bei Frauen von 28,9 %
auf 26,1% gesunken, bei Minnern auf héherem
Niveau von 38,3% auf 33,9 %. Besonders erfreulich
sind die jeweiligen Verbesserungen in der jiingsten
Altersgruppe. So ist die Rauchquote bei den 18- bis
29-jahrigen Frauen von 46,2 % auf 37,9 % gesunken,
bei gleichaltrigen Minnern von 54,5 % auf 43,2 %.

Dieses Muster zeigt sich ebenfalls in Bezug auf die
sportliche Aktivitit. Der Anteil der Befragten, die sich
sportlich betitigen, ist bei Frauen insgesamt von
58,9 % auf 64,1% gestiegen, bei Minnern auf von
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Tabelle 2.1
Ausgewihlte Gesundheitsindikatoren 2003 und 2009, Frauen

2003 2009 2003 2009
Indikator % | (95 %-KI) % | (95 %-K1) % | (95 %-K1) % | (95 %-K1)
Subjektive Gesundheit 67,0 (652-637)| 68,0 (668-69,2)| 858 (82,0-889)| 86,7 (84,7-884)
(»sehr gut« und »gut«) | | | |
Chronische Erkrankung 42,9 (411-447)| 423 (41,1-434)| 27,8 (240-32,0)| 20,1 (182-22,2)
Diabetes (Lebenszeitpravalenz) 68  (59-79) 93, (85-102) 07  (02-19) 21 (14-32)
Koronare Herzerkrankung 6,9 (5,9-8,0) 6,5 (5,8-7,3) 0,4 (0,1-1,4) 0,5 (0,2-1,0)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Arthrose (Lebenszeitpravalenz) 232 (21,6-248)| 26,6 (255-27)7) 3,0, (1,7-5,3) 2,2, (1,6-3,2)
Asthma (Lebenszeitprivalenz) 6,0 (52-6,8)| 10,1  (9,4-10)9) 79, (58-106)| 10,7 ~ (9,2-124)
Bronchitis (Lebenszeitprévalenz) 101 (90-112)| 10,3  (9,6-11,0) 7,7, (56-10,5) 6,4 (5,2-7,8)
Adipositas (BMI=30,0) 125 (113-138)| 157, (148-167)| 23, (13-43)| 54  (43-68)
Bluthochdruck 28,4 (26,7-30,1) | 30,1 (29,0-31,1) 6,6 (4,7-9,7) 5,0 (4,0-6,2)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Erhohte Blutfette 283 (26,6-299)| 29,0 (279-30,1)| 66  (47-92)| 7,0  (58-85)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Sportlich aktiv 58,9 (57,1-60,7)| 64,1 (62,9-653)| 689 (645-73,1)| 783 (759-80,5)
Sportlich aktiv (>4 Std. pro Woche) 15,1 (13,9-163)| 19,3 (18,4-20,9)| 17,5 (144-21,1)| 263 (24,2-28,6)
Rauchquote 28,9 (273-305)| 26,1 (251-27,1)| 462 (41,7-50,8)| 37,9 (354-40,4)
Tabelle 2.2
Ausgewihlte Gesundheitsindikatoren 2003 und 2009, Ménner
_ Gesamt 18-29 Jahre
2003 2009 2003 2009
Indikator % (95 %-K1) % | (95 %-Kl) % (95 %-K1) % | (95 %-K1)
Subjektive Gesundheit 738 (72,1-755)| 72,9 (71,6-74,1)| 893 (858-920)| 91,0 (89,1-92,6)
(»sehr gut« und »gut«) | | | |
Chronische Erkrankung 347 (33,0-365)| 358, (345-371)| 21,0 (175-251)| 165 (14,4-188)
Diabetes (Lebenszeitprivalenz) 54,  (46-62) 82  (715-90) 0,0, - 1,0, (06-18)
Koronare Herzerkrankung 7,7 (6,7-8,8) 9,2 (8,4-10,0) 1,1 (0,4-3,1) 0,5 (0,2-0,9)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Arthrose Lebenszeitprivalenz) 15,9 (146-173)| 17,3 (163-13,4) 39, (2,4-6,2) 23 (1,6-3,4)
Asthma (Lebenszeitprivalenz) 52, (4,4-6,1) 83, (7,6-9,0) 80 (57-112) 9,0  (7,5-108)
Bronchitis (Lebenszeitprivalenz) 69,  (60-7)9) 7,5, (68-82) 55, (36-82) 43 (33-59)
Adipositas (BMI=30,0) 12,8 ) (11,6-14,2) | 16,3 ) (15,3-17,4) 2,8 ) (1,7-4,5) 7,1 ) (5,7-8,8)
Bluthochdruck 26,6 (25,0-283)| 31,1 (29,9-32,4)| 10,4 (7,6-13,9) 89 (7,5-10,6)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Erhohte Blutfette 31,7 (30,0-335)| 31,1 (298-323)| 57 (3.8-85)| 56  (44-7,1)
(Lebenszeitpravalenz) | | | |
Sportlich aktiv 60,9 (59,1-62,7) | 63,8 (62,5-651)| 73,3 (688-773)| 84,6 (823-867)
Sportlich aktiv (>4 Std. pro Woche) 22,5 (21,0-240)| 263 (252-27,5)| 355 (31,2-40,1)| 453 (42,5-437)
Rauchquote 383 (365-40,1) | 33,9 (32,6-352)| 54,5 (498-59,1)| 43,2 (40,4-46,0)
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30-44 )Jahre 45-64 )ahre ab 65 Jahre
2003 2009 2003 2009 2003 2009
%, (95%K)| %, (95%K)| %  (95%K)| % (95%K)| % (95%K)| %  (95%KI)
81,6 (79,0-83,9) | 81,1 (79,4-82,8)| 64,2 (61,4-67,0)| 67,3 (654-69,1)| 41,8 (37,7-46,0)| 458 (43,0-48,6)
1 1 1 1 1 1
33,5 (30,7-364) | 29,9 (28,1-3138)| 46,5 (43,7-49,4)| 48,0 (46,1-50,0)| 59,1 (54,8-632)| 60,2 (57,4-62,9)
30, (21-42)| 42, (34-52)| 61, (48-77)| 77, (67-89)| 159 (13,1-193)| 20,1 (17,8-226)
0,7 03-1,4)| 07 (0,4-1,1)| 56 (44-7,2)| 3,5 (2,8-4,4)| 20,0 (16,6-23,8)| 19,1 (16,9-21,5)
1 1 1 1 1 1
82 (66-100)| 94 (33-106)| 29,8 (27,2-32,6)| 31,1 (29,3-33,0)| 457 (41,4-50,0)| 52,0 (49,2-543)
64 (51-80)| 98 (B6-111)| 57  (45-73)| 94 (84-106)| 44  (31-64)| 109 (9,2-127)
80, (65-97)| 98, (86-11,0)| 103 (87-123)| 11,0 (9,8-122)| 13,6, (109-16,9)| 12,2 (10,4-14,1)
82  (66-101)| 11,7 (102-13.2)| 182 (160-20,7)| 188 (17,2-20,5)| 168 (13,7-20,4) | 22,0 (19,6-24,5)
13,9 (12,0-16,2) | 12,1 (10,8-13,5)| 34,4 (31,8-37,2)| 33,3 (31,5-352)| 51,5 (47,2-55,7)| 57,8 (55,0-60,6)
1 1 1 1 1 1
141 (12,2-16,3) | 14,1 (12,8-156) | 355 (32,7-383)| 32,9 (31,1-34,7)| 49,5 (452-53,8)| 51,3 (48,5-54,1)
1 1 1 1 1 1
59,8 (56,8-62,8) | 653 (63,3-673)| 62,8 (59,9-655)| 66,3 (64,4-682)| 46,7 (42,5-509)| 52,0 (49,2-54,8)
147 (12,8-16,9) | 167 (153-183)| 155 (13,6-17,6)| 21,0 (19,5-22,6)| 13,4 (10,8-16,5)| 155 (13,7-17,6)
39,6 (36,6-42,6) | 33,4 (31,5-354)| 27,7 (253-303)| 294 (277-312)| 7,0  (52-93)| 87 (73-103)
30-44 )Jahre 45-64 )ahre ab 65 Jahre
2003 2009 2003 2009 2003 2009
%, (95%K)| %, (95%K)| % (95%K)| % (95%K)| % (95%K)| %  (95%KI)
84,6 (82,0-86,9) | 83,1 (80,9-850)| 66,6 (63,5-69,5)| 67,4 (652-69,6)| 51,5 (46,7-56,2)| 52,2 (49,0-554)
1 1 1 1 1 1
26,9 (24,2-298) | 263 (24,1-28,6) | 41,7 (387-44,7)| 43,0 (408-453)| 50,3 (45,5-551)| 53,8 (50,6-57,0)
12, (07-22)| 25,  (16-36)| 74,  (59-90)| 91  (79-105)| 148 (11,8-184)| 20,7 (18,2-235)
1,9 (1,3-2,9)| 1,4 09-2,1)| 7,8 (6,2-9,7)| 86 (7,3-10,0)| 24,8 (20,7-29,3)| 28,2 (253-31,2)
1 1 1 1 1 1
86, (71-103)| 74  (62-87)| 22,3 (198-251)| 23,6 (21,7-256)| 30,3 (26,0-350)| 33,7 (30,8-36,3)
38  (28-51)| 76, (64-90)| 51, (39-66)| 75  (64-87)| 52  (35-76)| 98 (30-119
63, (49-80)| 62, (51-75)| 73, (59-90)| 75  (64-88)| 84 (61-116)| 11,9 (9,9-142)
122 (10,2-14,5) | 129 (11,3-148)| 182 (159-20,8) | 21,1, (19,3-23,1)| 14,2 (11,1-17,9)| 21,2 (18,6-24,1)
18,1 (15,8-20,6) | 16,3 (14,5-18,2) | 32,7 (29,9-357)| 388 (36,6—41,1)| 47,6 (42,9-52,4)| 58,1 (54,8-61.2)
1 1 1 1 1 1
25,7 (23,0-28,6) | 23,2 (21,1-25,4)| 46,0 (42,9-49,1)| 42,7 (40,4-449)| 42,3 (37,6—47,1)| 454 (42,3-48,7)
1 1 1 1 1 1
63,1 (60,0-66,1) | 67,0 (64,5-69,4)| 57,3 (54,2-604)| 59,9 (57,7-62,2)| 51,0 (46,2-557)| 47,4 (44,2-50,6)
19,8I (17,5-22,4) 22,7I (20,7-24,7) 18,6| (16,4-21,1) 22,6I (20,8—-24,5) 'I'I,'II (8,4—14,4) '|5,0I (12,9-17,3)
45,9  (42,8-49,0) | 42,2 (39,7-447)| 33,4 (30,5-364)| 34,6 (32,4-367)| 17,1 (13,8-21,1)| 13,7 (11,7-16,1)
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60,9 % auf 63,8 %. Mit tiber fiinf Prozentpunkten ist
bei Frauen der Anstieg besonders hoch ausgefallen.
In der jiingsten Altersgruppe von 18 bis 29 Jahren
fallen — wie beim Rauchen — auch diese Verbesserun-
gen wiederum am deutlichsten aus, der Anteil sport-
lich Aktiver steigt hier bei den Frauen von 68,9 % auf
78,3%, bei den Minnern von 73,3 % auf 84,6 %. Das
Muster eines insgesamt signifikanten Anstiegs mit
deutlicher Ausprigung in der jiingsten Altersgruppe
und mit dem Alter abnehmenden Steigerungen wie-
derholt sich, wenn man die Hiufigkeit derjenigen mit
sportlicher Betitigung von iiber vier Stunden Dauer
pro Woche bei Frauen und Minnern betrachtet.

Zusammenfassung und Diskussion

Der Vergleich ausgewihlter, wichtiger Indikatoren
des Gesundheitszustands und des Gesundheitsver-
haltens zwischen 2003 und 2009 zeigt eine Reihe
von signifikanten altersgruppen- und geschlechtsspe-
zifischen Veridnderungen.

Bei der Selbsteinschitzung der Gesundheit und
den Selbstangaben zum Vorhandensein chronischer
Erkrankungen ergeben sich insgesamt keine relevan-
ten Veridnderungen, der Anteil der chronisch Erkrank-
ten ist jedoch in den jiingeren Altersgruppen bei
beiden Geschlechtern zuriickgegangen, bei den Man-
nern knapp unter der Signifikanzgrenze.

Zu dieser gleichbleibenden oder eher positiven
Selbsteinschitzung der allgemeinen Gesundheit kon-
trastiert die Erhchung der Privalenz bei einzelnen
Krankheiten oder Risikofaktoren. Dies betrifft insbe-
sondere die Steigerung der Lebenszeitprivalenzen
von Diabetes, Asthma und Adipositas bei beiden Ge-
schlechtern, sowie die Erhéhung der Lebenszeitpri-
valenz von Arthrose bei Frauen und Bluthochdruck
bei Minnern. Diese Steigerungen sind meist bedingt
durch eine Steigerung der Privalenzen bei der dlteren
Bevélkerung. Diabetes und Adipositas haben aber
auch in den jiingeren Altersgruppen zugenommen.

Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksich-
tigen, dass bei den Selbstangaben einer jemals von
einem Arzt diagnostizierten Erkrankung das Riicker-
innerungsvermégen der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Befragung und vor allem die allgemeine
Aufmerksamkeit gegeniiber der jeweiligen Erkran-
kung oder gegeniiber dem jeweiligen Risikofaktor
eine wichtige Rolle spielen.

Der Anstieg der Diabetesprivalenz von 2003 zu
2009 bei beiden Geschlechtern steht im Einklang mit
weltweiten Entwicklungen. Die zunehmende Verbrei-
tung von Diabetes Risikofaktoren (Fehlernihrung,
Bewegungsmangel, Adipositas) und die Zunahme der
Lebenserwartung werden als Hauptursache fiir den
weltweit beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz
und Privalenz (Kolb, Mandrup-Poulsen 2010; van Die-

ren et al. 2010) angesehen. Auch in dieser Analyse
lasst sich ein paralleler Anstieg der Hiufigkeit von
Adipositas und Diabetes nachweisen. Der Anstieg der
Diabetesprivalenz wird andererseits aber auch im Zu-
sammenhang mit einer verbesserten Fritherkennung
und hoheren Sensibilisierung diskutiert (Gregg et al.
2004). Angesichts der schwerwiegenden langfristigen
Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus zielen Auf-
klarungsprogramme und Disease-Management-Pro-
gramme auf eine gréfere Aufmerksamkeit in der
Bevolkerung und beim medizinischen Personal, so
dass die Zunahme der Privalenz auch durch eine in-
tensivere Diagnostik zu erkliren sein kann.

Auch hinsichtlich des hier beobachteten Anstiegs
der Privalenz des bekannten Bluthochdrucks bei
Minnern muss beriicksichtigt werden, dass der Blut-
hochdruck als entscheidender Risikofaktor fiir
Schlaganfall und Herzinfarkt zunehmend zum Ge-
genstand von Gesundheitsinformationen fiir die Be-
volkerung wird und vermutlich deshalb auch eher
diagnostiziert und von den Befragten berichtet wird.
Gerade beim Bluthochdruck wird national und inter-
national eine grofle Diskrepanz zwischen Vorliegen
der Erkrankung und Bekanntheitsgrad beobachtet
(Chobanian et al. 2003; Meisinger et al. 2006). Diese
Diskrepanz ist aufgrund von geschlechtsspezifischen
Unterschieden im Gesundheitsverhalten bei Man-
nern grofier als bei Frauen. So wussten im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 mehr als die Hilfte der be-
troffenen Frauen (57,2 %) von ihrer Erkrankung, wih-
rend es bei den Minnern nur 44 % waren. Ob es sich
bei dem hier berichteten Anstieg der Privalenz des
Bluthochdrucks bei Midnnern um eine tatsichliche
Zunahme der Erkrankungshiufigkeit in der Bevolke-
rung oder um eine Zunahme im Bekanntheitsgrad
handelt, kann nur anhand von Daten aus Untersu-
chungssurveys entschieden werden, bei denen der
Blutdruck gemessen und die Arzneimitteleinnahme
differenziert erhoben wird. Dazu eignen sich die be-
volkerungsreprasentativen Untersuchungsdaten aus
der derzeit vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS), die Ende 201 abgeschlossen sein wird.

Aktuelle internationale Publikationen berichten
tiber einen weiterhin ansteigenden Trend der Asth-
maprivalenz bei Erwachsenen. Aktuelle Erhebungen
aus den USA zeigen einen Anstieg der Lebenszeitpri-
valenz von Asthma bei Erwachsenen innerhalb von
funf Jahren (zwischen 2003 und 2008) von 10 % auf
etwas tiber 12 % (Pleis et al. 2009; Australian Centre
for Asthma Monitoring 2007). Dieser Anstieg ist in
erster Linie auf héhere Privalenzen bei den jungen
Erwachsenen zuriickzufiihren, dies kann allerdings
mit den vorliegenden Daten an dieser Stelle nicht
belegt werden. Auch fiir Asthma gilt dhnlich wie fiir
Diabetes und Bluthochdruck eine in den letzten Jah-
ren gestiegene Aufmerksamkeit am Krankheitsbild.
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Ein Anstieg der Adipositasprivalenzen zu den
Zeitpunkten 1999, 2003 und 2005 ist ebenfalls
anhand der Daten des Mikrozensus im Bericht »20
Jahre nach dem Fall der Mauer: Wie hat sich die
Gesundheit in Deutschland entwickelt?« des Robert
Koch-Instituts berichtet worden (RKI 2009). Bei
einem Vergleich der auf gemessenen Werten beru-
henden Daten zum BMI der Gesundheits-Untersu-
chungssurveys zwischen 1984/1986 und 1998 zeigte
sich ein Anstieg des Ubergewichts bei der 25- bis
69-jahrigen Bevolkerung besonders in der unteren
Altersgruppe zwischen 25 und 34 Jahren (Lampert
2007). Diese Ergebnisse zeigen ein dhnliches Muster
wie der Vergleich der Selbstangaben zwischen 2003
und 2009: Hier steigt die Adipositasrate bei Frauen
signifikant in den Altersgruppen zwischen 18 und 44
Jahren an; bei Minnern zwischen 18 und 29 Jahren.
Ebenso sind bei beiden Geschlechtern deutliche
Anstiege bei den iiber 65-Jahrigen zu beobachten.
Auch nach den Daten der Mikrozensen 1999 bis 2005
sind die Anstiege in der dlteren Bevolkerung beson-
ders ausgeprigt.

Eine erfreuliche Tendenz zeigt sich bei der Ent-
wicklung von Indikatoren zum Gesundheitsverhal-
ten. Bereits an anderer Stelle konnte unter Einbezie-
hung der Daten fritherer Gesundheitssurveys des
RKI gezeigt werden, dass der Anteil der Raucher und
Raucherinnen in der Erwachsenenbevélkerung seit
dem Jahr 2003 um etwa zwei Prozentpunkte zuriick-
gegangen ist (Lampert, List 2010). Dies ist insofern
beachtlich, weil wihrend der 199oer-Jahre bei Min-
nern kein bedeutsamer Riickgang und bei Frauen
sogar ein Anstieg der Rauchquote zu beobachten war.
Auch andere Erhebungen, z.B. der Mikrozensus,
deuten auf einen Riickgang des Rauchens in der
Erwachsenenbevélkerung hin. Hervorzuheben ist
aber insbesondere, dass immer weniger Jugendliche
mit dem Rauchen beginnen. Nach Daten der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung hat der
Anteil der 12- bis 17-Jdhrigen, die zumindest gelegent-
lich rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 2008 von
23 % auf 15 % abgenommen (BZgA 2009).

Als positiv zu bewerten ist auch der Anstieg der
sportlichen Aktivitit, der bereits seit den 199oer-Jah-
ren aufgezeigt werden kann (RKI 2009). Hervorzu-
heben istin diesem Zusammenhang auch der Anstieg
des Anteils der stark sportlich Aktiven mit {iber vier
Stunden pro Woche sportlicher Aktivitit in allen
Alters- und Geschlechtsgruppen. Dies deutet darauf
hin, dass Priventionsmafinahmen zur Férderung der
korperlichen Aktivitit und Initiativen wie zum Bei-
spiel der Nationale Aktionsplan IN FORM (www.in-
form.de) nach und nach ihre Wirksamkeit entfalten.

Ausblick

Im vorliegenden Kapitel werden erste Einschitzun-
gen bevolkerungsbezogener Entwicklungen beziig-
lich ausgewihlter Gesundheitsindikatoren im zeitli-
chen Verlauf vorgenommen. In den kommenden
Jahren ist es eine der Zielstellungen der GEDA-Stu-
die, zeitliche Vergleiche in engeren Abstinden und
iiber eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren vor-
zunehmen. Moglichst alle im vorliegenden Bericht
dargestellten Indikatoren sollen dazu als eine Art
»Kernsurvey« in regelmifiigen Abstinden erhoben
werden. Im weiteren Verlauf wird es dann ebenfalls
moglich sein, die anhand von Befragungsdaten er-
rechneten Indikatoren mit den Untersuchungsergeb-
nissen aus der DEGS-Studie (Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland) sowie mit weiteren Da-
tenquellen zu unterfiittern.
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3 Warum werden die Ergebnisse in »Faktenblittern« dargestellt?

Die Ergebnisse der ausgewihlten, wichtigsten Ge-
sundheitsindikatoren aus GEDA 2009 sollen iiber-
sichtlich, pragnant und untereinander vergleichbar
dargestellt werden. Dafiir wurde das Format der Fak-
tenblitter entwickelt. Jedes Faktenblatt enthilt die
Untergliederungspunkte »Einleitung«, »Indikator,
»Hiufigkeitsverteilung«, »regionale Verteilungc,
»Kernaussagen«, »Ergebnisbewertung«. Im Folgen-
den wird beschrieben, welche Informationen die Le-
serinnen und Leser unter diesen Rubriken finden
konnen. Die Faktenblitter sind so konzipiert, dass sie
jeweils fiir sich stehen und alleine gelesen werden
konnen; das heifdt, sie bauen nicht auf Informationen
aus vorgehenden Abschnitten auf. Damit wollen wir
den Leserinnen und Lesern erleichtern, sich zu den
Themen, die sie besonders interessieren, schnell zu
informieren. Wir laden aber auch dazu ein, die ver-
schiedenen Abschnitte dieses Bandes hintereinander
zu lesen, und somit eine Gesamtschau iiber die Er-
gebnisse von GEDA 2009 zu erhalten.

Einleitung

Jeder Gesundheitsindikator wird in der Einleitung in
seiner Public-Health-Relevanz beschrieben. Dabei
werden Aspekte wie Verbreitung, Schweregrad, ge-
sundheitspolitische oder internationale Anforderun-
gen an Daten zu dem Thema, volkswirtschaftliche
Relevanz sowie Beeinflussbarkeit (zum Beispiel
durch Privention) dargestellt. Auf diese Weise wird
begriindet, warum der jeweilige Gesundheitsindika-
tor in GEDA 2009 erfasst wurde und fiir den Ergeb-
nisbericht als wichtig erscheint.

Indikator

Der Abschnitt zum Indikator beschreibt den jeweili-
gen Gesundheitsindikator genau. Wie ist der Indika-
tor erhoben und operationalisiert worden? Welche
Fragestellung liegt dem Indikator zugrunde? Wird
dieser Indikator in vergleichbaren Studien/Surveys
ebenfalls so erhoben? Welche Referenzen gibt es? Wie
wird die ausgewiesene Kennziffer berechnet? Soweit
bekannt, kénnen hier auch Hinweise zur Einschit-
zung der Aussagen in den nachfolgenden Ergebnis-
tabellen enthalten sein.

Heéufigkeitsverteilung

Die jeweiligen Hiufigkeitsverteilungen werden fiir
Frauen und Minner in getrennten Tabellen darge-
stellt, in denen auch jeweils zum Vergleich die Vertei-
lungen fiir Deutschland insgesamt abgebildet sind.
Dieses Vorgehen wurde gewihlt, da nur durch einen
konsequenten Geschlechtervergleich die unterschied-

lichen Gesundheitsprofile von Frauen und Minnern
herausgearbeitet werden kénnen.

Innerhalb dieser beiden Tabellen werden die Hiu-
figkeiten des Indikators nach Alter und Bildung diffe-
renziert dargestellt. Da das Gesundheits- bzw. Krank-
heitsgeschehen stark altersabhingig ist, wurden vier
Altersgruppen gebildet: 18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jah-
re, 45 bis 64 Jahre und ab 65 Jahren. Als Beginn fur
das »mittlere« Lebensalter, das die Altersgruppen von
30 bis 64 Jahren umspannt, wurde das Alter von 30
Jahren festgelegt. Dies ist das durchschnittliche Alter
bei der ersten EheschlieRung sowie das durchschnitt-
liche Alter von Miittern bei der Geburt ihres ersten
Kindes. In diesem Alter sind auch tiblicherweise
Berufsfindung und Berufseinstieg erfolgt, und
arbeitsbedingte Belastungen sowie gegebenenfalls
die Problematik der Vereinbarkeit von Erwerbs- und
Familienarbeit kénnen erste Auswirkungen auf
Gesundheit und Wohlbefinden zeigen. Da die Alters-
gruppe des mittleren Lebensalters von 30 bis 64 Jah-
ren eine relativ grofle Altersspanne umfasst, wird
diese in zwei Gruppen aufgeteilt. Mit dem Alter von
45 Jahren ist bei Frauen iiblicherweise die reproduk-
tive Phase abgeschlossen. Zudem nehmen bei Min-
nern wie Frauen ab diesem Alter chronische Krank-
heiten und Beschwerden zu. Zusitzlich konnen
Belastungen durch die Pflege von Angehdrigen auf-
treten. Die obere Grenze von G4 Jahren definiert sich
tiber die regelhafte Beendigung der Erwerbsarbeit
(RKI 2005).

Da das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen
nicht nur altersabhingig, sondern fiir viele Indikato-
ren auch stark mit der sozialen Lage der Befragten im
Zusammenhang steht, werden die Haufigkeiten nach
Bildungsgruppen, als einem wesentlichen Merkmal
der sozialen Lage, berechnet. Diese Verteilung nach
Bildungsgruppen wird fiir jede Altersgruppe getrennt
dargestellt, weil die Verteilung der Bildungsabschliis-
se selbst altersabhingig ist (in den jiingeren Alters-
gruppen nehmen hoéhere Bildungsabschliisse zu).
Die Bildungsgruppen wurden dabei nach einer stan-
dardisierten Vorgehensweise (International Standard
Classification of Education — ISCED) gebildet, die die
schulischen und beruflichen Bildungsabschliisse
beriicksichtigt (Schroedter et al. 2000).

Die Darstellung der Hiufigkeitsverteilungen wird
erginzt durch die jeweiligen Konfidenzintervalle.
Dieses auch als Vertrauensintervall bezeichnete Mafl
gibt Aufschluss tiber die Prizision der in den Tabellen
dargestellten Hiufigkeitswerte. Nach einer zuvor fest-
gelegten Wahrscheinlichkeit geben die jeweiligen
Unter- und Obergrenzen des Konfidenzintervalls an,
in welchem Bereich der wahre Hiufigkeitswert liegt.
Fiir die Faktenblitter wurde diese Wahrscheinlichkeit
auf 95 % festgelegt. Somit beschreibt das Konfidenz-
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intervall fiir den entsprechenden Hiufigkeitswert (als
Schitzwert aus der Stichprobe) die untere und obere
Grenze des Bereichs, in dem mit 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre Haufigkeits-
wert liegt. Die Breite dieses Intervalls hingt dabei
wesentlich vom Umfang der jeweiligen Fallzahl
(Stichprobengrofle) ab. Je mehr Fille fiir die Schit-
zung der Hiufigkeiten zugrunde liegen, desto kleiner
wird das Intervall bzw. desto genauer wird der ange-
gebene Schitzwert.

Vergleicht man die Konfidenzintervalle zweier
Schitzwerte, so kann von einem signifikanten Unter-
schied (bei einem Signifikanzniveau von 95 %) ausge-
gangen werden, wenn sich die beiden Intervalle nicht
tiberschneiden (vgl. Ziegler, Bithner 2009).

Regionale Verteilung

Ziel der regionalen Darstellung der Ergebnisse ist ein
nach Bundesldndern differenzierter Vergleich der je-
weiligen Gesundheitsindikatoren zum Bundesdurch-
schnitt. Wie in den Tabellen werden die Ergebnisse
fiir Frauen und Minner getrennt dargestellt. Um die
Bundeslinder mit den Ergebnissen fiir Deutschland
insgesamt zu vergleichen, wird in den Abbildungen
der jeweilige Wert fur Deutschland im obersten Bal-
ken dargestellt. Das Konfidenzintervall bzw. der Ver-
trauensbereich ist mit einer Linie einschlieflich der
Unter- und Obergrenze am Ende der Balken wieder-
gegeben. Wie fiir die Tabellen beschrieben, wird auch
hier von signifikant unterschiedlichen Ergebnissen
ausgegangen, wenn sich die Konfidenzintervalle
nicht iiberschneiden.

Da die Breite dieser Konfidenzintervalle und somit
die Prizision der Aussagen stark von der Stichpro-
bengrofle abhingen, wurde eine Untergrenze von
mindestens 385 Fillen pro Geschlecht fiir jedes Bun-
desland festgelegt, um sinnvolle Vergleiche zu
ermoglichen. Die Fallzahl von 385 ist die minimale
erforderliche Stichprobengréfle, damit der Schitz-
wert mit einer Sicherheitswahrscheinlichkeit von
95 % um nicht mehr als 5 Prozentpunkte vom tatséch-
lichen Wert in der Gesamtbevolkerung abweicht (Litz
2003). Trotz der grofen Stichprobe von GEDA 2009
konnten nicht fiir alle Bundeslinder ausreichend gro-
e Fallzahlen erreicht werden. Aus diesem Grunde
wurden einzelne Bundeslinder zusammengefasst:
Niedersachsen und Bremen, Schleswig-Holstein und
Hamburg sowie Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Die
Stichproben fiir Brandenburg und das Saarland wur-
den mit Mitteln dieser Bundeslinder auf jeweils ca.
2.400 Fille aufgestockt und kénnen daher separat
dargestellt werden. Die dargestellten Werte basieren
auf diesen aufgestockten Stichproben. Fiir Mecklen-
burg-Vorpommern wurde eine ausreichend grofle
Fallzahl ebenfalls nicht erreicht, es war aber keine
sinnvolle Kombination mit einem anderen Bundes-

land méglich. Eine Zusammenfassung mit Branden-
burg war wegen der entsprechenden Aufstockungs-
stichprobe Brandenburg nicht mdéglich, die
gemeinsame Darstellung mit Schleswig-Holstein
und Hamburg ist aufgrund der unterschiedlichen
soziodemografischen bzw. sozialen Zusammenset-
zung der Bundeslinder inhaltlich nicht sinnvoll.

Kernaussagen

Die wesentlichen Ergebnisse aus den Tabellen und
der regionalen Abbildung werden in kurzer Form
stichpunktartig als Kernaussagen wiedergegeben.
Leitend und strukturierend fiir diesen Abschnitt sind
die Fragen: Gibt es einen Unterschied in den ausge-
wahlten Gesundheitsindikatoren im Vergleich von
Frauen und Minnern? Unterscheiden sich die Alters-
gruppen voneinander? Lassen sich Unterschiede bei
der Betrachtung der dargestellten Bildungsgruppen
ausmachen? Gibt es regionale Unterschiede in dem
Sinne, dass sich einzelne Bundeslinder oder Regio-
nen signifikant vom Bundesdurchschnitt unterschei-
den?

Ergebnisbewertung

Jedes Faktenblatt wird von einer kurzen Bewertung
der Ergebnisse abgeschlossen, in der insbesondere
die dargestellten Ergebnisse mit denen anderer Stu-
dien vergleichen werden, und in der — wo mdglich —
Trendentwicklungen thematisiert werden. Des Weite-
ren sollen die Méglichkeiten und Grenzen beziiglich
der Aussagekraft der jeweiligen Gesundheitsindikato-
ren aufgezeigt werden.
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3.1 Subjektive Gesundheit
Einleitung

Die Selbsteinschitzung des eigenen Gesundheitszu-
standes wird international zur Erfassung der subjek-
tiven Gesundheit in Bevolkerungsstudien verwendet.
Sie gilt als geeigneter Indikator fiir den objektiven
Gesundheitszustand der Befragten und hat sich in
Lingsschnittstudien als aussagekriftig fiir die kiinfti-
ge Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
und die Sterblichkeit erwiesen. Nicht zuletzt entschei-
det der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand
tiber die aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
Die gesundheitliche Selbsteinschitzung beeinflusst
moglicherweise auch die Motivation gesundheitlich
riskante Verhaltensstile zu verindern, beispielsweise
das Rauchen aufzugeben oder einen Bewegungsman-
gel auszugleichen (Idler, Benyamini 1997; DeSalvo et
al. 20006).

Indikator

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustan-
des wird den Befragten folgende Frage gestellt: »Wie
ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er
sehr gut, gut, mittelmiRig, schlecht oder sehr
schlecht?« Diese Fragestellung wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagen (De
Bruin et al. 1996) und vergleichbar im internationa-
len Kontext verwendet (z. B. bei der Erhebung »Leben
in Europa« EU-SILC oder im europdischen Gesund-
heitssurvey EHIS (Europdische Kommission 2003;
Eurostat 2009). Fiir den Indikator »selbst einge-
schitzte sehr gute oder gute Gesundheit« wird der
Anteil der Personen zusammengefasst, die ihre eige-
ne Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschitzen.

Kernaussagen

» 73 % der befragten Minner und 68 % der be-
fragten Frauen schitzen ihre Gesundheit als
»sehr gut« oder »gut« ein.

» In den Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren
zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede
in der Gesundheitsbewertung der Geschlech-
ter. Mdnner bis zum Alter von 29 Jahren und
ab dem Alter von 65 Jahren bewerten ihre
Gesundheit dagegen signifikant besser als
gleichaltrige Frauen.

» Mit steigendem Alter nimmt die positive Ein-
schitzung der Gesundheit ab: Wihrend un-
ter den bis zu 29-jihrigen Befragten 91% der

Manner und 87 % der Frauen ihre Gesund-
heit als »sehr gut« oder »gut« bewerten, sind
es bei den tiber 65-jahrigen Befragten nur
noch 52 % der Minner und 46 % der Frauen.

» Befragte aus den oberen Bildungsgruppen
schitzen ihre Gesundheit deutlich positiver
ein als diejenigen aus den unteren Bildungs-
gruppen,; dieser Bildungsgradient tritt bei
Frauen noch ausgeprigter als bei Midnnern
auf.

» Ein regionaler Vergleich zeigt, dass Frauen
aus Bayern und Minner aus Schleswig-Hol-
stein/Hamburg ihre Gesundheit besser ein-
schitzen als der Bundesdurchschnitt; unter
dem Bundesdurchschnitt dagegen liegen die
Einschitzungen »sehr guter oder guter« Ge-
sundheit fiir Frauen und Minner aus Bran-
denburg.

Ergebnisbewertung

Die Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit istin
der Bevolkerung in den letzten Jahren relativ stabil
geblieben (RKI 2000). Ein Vergleich mit den Daten
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zeigt ge-
nerell kaum Unterschiede beziiglich des Anteils der
Bevilkerung mit einem selbst eingeschitzten »sehr
guten« oder »guten« Gesundheitszustand. Wihrend
bei Madnnern iiber alle Altersgruppen hinweg der An-
teil mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitsein-
schitzung konstant geblieben ist, zeigt sich bei Frau-
en ab dem Alter von 45 Jahren eine gewisse Erh6hung
des Anteils von Befragten mit »sehr guter« oder »gu-
ter« Gesundheitseinschitzung.
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Héiufigkeitsverteilung

Sehr gut Gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht
%, (o5%K)| %, (o5%K)| % (95%K)| % (o95%K)| % (95%KI)

Gesamt 21,6 (209-223)| 488 (47,9-497)| 23,0 (222-23.8)| 52 (48-57)| 14 (12-16)
Frauen gesamt 21,1 (203-220) | 469 (457-48,1)| 249 (23,8-261)| 56 (50-62)| 1,4 (12-19)
18—29 Jahre 348 (323-37,3) | 51,9, (493-545)| 11,8, (102-13,7) | 1,4 (09-23)| 01, (0,0-03)
Untere Bildungsgruppe 31,5 (26,9-36,6) | 49,5 (44,3-54,7) | 16,7 (129-212)| 22 (1,0-45)| 01  (0,0-08)
Mittlere Bildungsgruppe 35,7 | (32,7-38,9) | 53,0 (49,8-56,2) | 10,1 (8,4-12,2)| 1,1 (0,6-2,0)| 0,0, (0,0-03)
Obere Bildungsgruppe 39,9 (33,9-462) | 53,4 (47,0-596)| 59  (35-96)| 09, (03-28)| - -
30-44 Jahre 28,0 (263-29.8) | 53,1 (51,1-551)| 149 (13,4-164)| 32 (24-42)| 08 (05-14)
Untere Bildungsgruppe 22,0 (16,0-29,5) | 49,3 (412-57,4) | 19,5 (13,9-26,7) | 7,4 (40-137)| 1,7 (04-6,7)
Mittlere Bildungsgruppe 26,6 (24,5-28,9) | 53,8 (51,3-56,2)| 16,0 (142-17,9)| 2,9 (2,2-39)| 0,7 (0,4-12)
Obere Bildungsgruppe 34,6 (31,9-373)| 53,8 (50,9-566)| 9,6, (81-114)| 1,4 (08-23)| 07 (03-13)
45-64 Jahre 17,9 (165-193) | 49,4 (47,5-513)| 25,3 (235-27,1)| 61, (52-7,1)| 14  (1,0-19)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (9,8-18,3) | 42,8 (36,8-49,0) | 34,0 (284-40,1)| 82 (54-122)| 15 (0,6-35)
Mittlere Bildungsgruppe 17,2 (15,6-19,0) | 50,5 (482-52,8)| 24,6 (227-26,6)| 62 (5.2-74)| 1,5, (1,1-2,1)
Obere Bildungsgruppe 24,4 (22,3-26,7) | 53,2 (50,6-55,7) | 18,1 (162-20,1) | 3,5 (27-46)| 08 (05-14)

ab 65 Jahre 105, (9,0-12,1)| 353 (32,7-380) | 41,6 (38,8-445) | 97 (81-115)| 2,9, (21-4,1)
Untere Bildungsgruppe 7,8 (5,6-10,8) | 30,7 (26,4-355)| 47,0 (42,1-52,0)|10,6 (3,0-14,0)| 3,9 (2,4-6,1)
Mittlere Bildungsgruppe 12,6 (10,7-14,7) | 39,3 (363-42,4) | 365 (33,6-39.6) | 94 (7,7-114)| 2,2, (15-34)
Obere Bildungsgruppe 16,1 (13,1-19,7) | 43,1 (38,9-47,4) | 34,3 (303-385)| 57 (39-81)| 08 (04-18)
m Sehr gut Gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht
%, (95%Kl)| %  (95%Kl)| %  (95%KI)| % (95%-Kl)| % (95%-KI)

Gesamt 21,6 (209-223)| 488 (47,9-497)| 23,0 (222-238)| 52 (48-57)| 14 (12-16)
Manner gesamt 221 (21,1-232)| 50,8 (49,5-52,1)| 21,0 (199-22,2) | 48 (42-55)| 1,3 (10-17)
18—29 Jahre 381 (354-408) | 52,9 (50,1-557)| 81, (66-9,9)| 07 (03-16)| 02 (0,0-05)
Untere Bildungsgruppe 33,8 (28,9-39,2) | 53,2, (47,6-58,6) | 12,4, (9,0-168)| 04 (0,1-15)| 01  (0,0-1,0)
Mittlere Bildungsgruppe 39,3 | (36,0-42,8) | 53,6 (50,1-57,1)| 61  (46-79)| 09 (03-25)| 0,0 (0,0-03)
Obere Bildungsgruppe 45,5 (38,5-52,7) | 47,7 (40,5-549)| 54, (3,1-93)| 06 (01-41)| 09 (0,1-6,0)
30-44 Jahre 28,3 (26,2-305) | 547 (522-572) | 141, (122-161)| 2,1, (14-3,0)| 08 (04-15)
Untere Bildungsgruppe '|6,8I (10,0-26,8) 47,5I (36,3-58,9) 3'|,2I (21,6-42,7) 2,4I 0,5-9,9) | 2,1 . (0,4-9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 26,3 (23,5-29,3) | 55,5 (522-58,8) | 146 (124-17,1)| 2,7 (1,7-41)| 0,9, (05-17)
Obere Bildungsgruppe 36,4 (33,4-39,5)| 55,9 (52,8-59,1)| 67  (53-84)| 09 (0,5-1,5)| 0,1 (0,0-0,4)
45-64 Jahre 159 (144-176)| 51,5 (49,3-53,8)| 24,1 (222-262) | 65, (54-78)| 20 (1,4-28)
Untere Bildungsgruppe 12,5 (6,9-21,6) | 41,3, (31,4-52,0) | 32,8 (23,7-435) | 82 (40-163)| 51 (20-12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,4 (11,4-15,6) | 50,7 (47,6-53,7) | 26,6 (24,0-294)| 74 (60-9.2)| 1,9, (1,3-29)
Obere Bildungsgruppe 21,8 (19,7-24,0) | 56,8 (54,2-59,4) | 16,4 (146-184)| 41 (3,1-53)| 09 (0,5-16)

ab 65 Jahre 98, (81-117)| 42,4 (393-456) | 366 (33,5-39.8) | 93 (75-115)| 1,9, (13-28)
Untere Bildungsgruppe 10,3 . (50-20,1) | 38,0 (27,2-50,2) | 39,4 (28/4-51,6) 123 (6,3-22,7) -, -
Mittlere Bildungsgruppe 7,7 = (5,8-10,2) | 40,8 (36,7-45,0)| 39,0 (349-43.2)| 9,6 (73-125| 29 (1,8-46)
Obere Bildungsgruppe 13,5 (11,3-159) | 48,3 (44,9-51,7) | 30,3 (27,3-33,6)| 7,0, (53-90)| 1,0 (05-19)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitseinschitzung
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3.2 Privalenz chronischen Krankseins
Einleitung

Als chronische Krankheiten werden lang andauernde
Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstindig geheilt
werden konnen und eine andauernde oder wieder-
kehrend erhohte Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems nach sich ziehen. Eine ein-
heitliche Definition existiert nicht (Scheidt-Nave
2010a). Zu den chronischen Krankheiten zdhlen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie koronare Herz-
krankheit und Schlaganfall, Diabetes, Krebs und
chronische Atemwegserkrankungen. In Deutschland
entfallen auf diese genannten Krankheiten drei Vier-
tel der Todesfille und rund ein Viertel der Krankheits-
kosten (StBA 2010). Daneben tragen chronische Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychische Erkrankungen,
Seh- oder Hoérbeeintrichtigungen sowie genetisch
verursachte Krankheiten erheblich zur Krankheitslast
der Bevolkerung bei. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen werden
durch vier wichtige Faktoren beeinflusst: Fehlernih-
rung, mangelnde korperliche Aktivitit, Tabakkonsum
und exzessiver Alkoholkonsum (CDC 2009). Es ist
daher moglich, durch Pravention die Ausbildung der
Krankheiten zu verhindern oder ihren Schweregrad
und Verlauf zu mildern (WHO 2005). Die Pravalenz
chronischer Erkrankungen ist somit ein wichtiges
Maf fiir den Gesundheitszustand der Bevélkerung
und spiegelt die Wirksamkeit priventiver Mafinah-
men wider.

Indikator

Zur Berechnung der Hiufigkeit von chronischen Er-
krankungen in der Bevélkerung wird in GEDA 2009
eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie eine oder
mehrere lang andauernde, chronische Erkrankun-
gen? Hinweis: Chronische Krankheiten sind lang
andauernde Erkrankungen, die stindiger Behand-
lung und Kontrolle bediirfen, z.B. Diabetes oder
Herzerkrankungen.« Antwortkategorien »Ja« oder
»Nein«. Die Befragten miissen bei Beantwortung die-
ser Frage selbst bewerten, ob sie eine chronische
Krankheit haben, die unter die Fragestellung fillt. Die
Frage ist Bestandteil des sogenannten Minimum Eu-
ropean Health Modules und wird vergleichbar in der
Erhebung »Leben in Europa« (EU-SILC) und in dem
europiischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt
(Europdische Kommission 2003; Eurostat 2009). Be-
rechnet wird die Verteilung der beiden Antwortenka-
tegorien unter den Befragten.

Kernaussagen

» Uber alle Altersklassen hinweg geben Frauen
signifikant hiufiger als Manner an, unter
mindestens einer chronischen Krankheit zu
leiden.

» Dieser Unterschied zwischen den Geschlech-
tern findet sich in allen Altersgruppen, weitet
sich aber mit dem Alter aus. Bei den iiber
65-Jahrigen geben tiber die Halfte der Min-
ner und 60 % der Frauen an, eine chronische
Krankheit zu haben.

» Beiden Minnern zeigt sich ab dem 30. Le-
bensjahr ein Zusammenhang zwischen dem
Vorhandensein einer chronischen Erkran-
kung und dem Bildungsstand: Befragte aus
den unteren Bildungsgruppen berichten hiu-
figer als Befragte aus den oberen Bildungs-
gruppen iiber das Vorhandensein chroni-
scher Krankheit. Bei Frauen ist dieser
Zusammenhang nur in der Altersgruppe der
45- bis 64-Jihrigen zu beobachten.

» Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt be-
richten Brandenburgerinnen und Saarlinde-
rinnen hiufiger iber das Vorhandensein
chronischer Krankheit, wihrend dies bei
Frauen aus Bayern seltener der Fall ist. Fiir
Minner konnen aus den Daten keine Aussa-
gen zu wesentlichen regionalen Unterschie-
den abgeleitet werden.

Ergebnisbewertung

Im Vergleich zu der Erhebung »Leben in Europa«
(EU-SILC), die vom Statistischen Bundesamt durch-
gefiihrt wird und bei der in einem schriftlichen Fra-
gebogen eine vergleichbare Frage verwendet wird,
liegt in GEDA der Anteil der Befragten mit chroni-
scher Krankheit hoher (39 % in GEDA 2009 gegen-
iiber 36 % in EU-SILC 2008). Der Unterschied ist bei
Frauen grofier als bei Mdnnern (Frauen GEDA 2009:
42%, EU-SILC 2008: 38 %; Minner GEDA 2009:
36 %, EU-SILC 2008: 35%). Wie bei allen Selbstein-
schitzungsfragen ist zu beriicksichtigen, dass sich —
je nach Erhebungsmodus und Stichprobe — die Kon-
zepte der Befragten unterscheiden kénnen. Beide
Erhebungen weisen aber tibereinstimmend fiir tiber
ein Drittel der Bevolkerung das Vorhandensein min-
destens einer chronischen Krankheit aus. Regionale
Unterschiede zu dem Indikator innerhalb Deutsch-
lands reflektieren sicher zum Teil regionale Unter-
schiede in der Altersstruktur der Bevolkerung sowie
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Hiufigkeitsverteilung

Chronische Erkrankung: ja m Chronische Erkrankung: ja
%, (95%KI) %, (95%-KI)

Gesamt 39,1 . (38,2-40,0) Gesamt 39,1 . (38,2-40,0)
Frauen gesamt 423 (41,1-43,4) Ménner gesamt 358 (345-37)])
1829 Jahre 201 (18,2-222) 18-29 Jahre 165 (14,4-18,8)
Untere Bildungsgruppe 19,9 (16,1-24.2) Untere Bildungsgruppe 196 (153-24)7)
Mittlere Bildungsgruppe 203 (17,9-229) Mittlere Bildungsgruppe 149  (12,5-176)
Obere Bildungsgruppe 198 (15,1-25,5) Obere Bildungsgruppe 15,6~ (10,7-22,0)
30-44 Jahre 29,9 (28,1-31,8) 30-44 Jahre 26,3 (24,1-28,6)
Untere Bildungsgruppe 29,1 (22,3-371) Untere Bildungsgruppe 30,5 (21,2-418)
Mittlere Bildungsgruppe 31,7 | (29,5-34,0) Mittlere Bildungsgruppe 26,8 (23,9-298)
Obere Bildungsgruppe 264 (24,0-28,9) Obere Bildungsgruppe 23,8 (21,2-26,6)
45—64 Jahre 48,0  (46,1-50,0) 45—64 Jahre 43,0 (40,8-453)
Untere Bildungsgruppe 52,6 ~ (46,4-58,7) Untere Bildungsgruppe 45,9 = (35,7-56,6)
Mittlere Bildungsgruppe 488  (46,5-511) Mittlere Bildungsgruppe 44,0  (41,0-47,0)
Obere Bildungsgruppe 41,0 (38,5-43)5) Obere Bildungsgruppe 40,2 (37,7-428)

ab 65 Jahre 60,2  (57,4-62,9) ab 65 Jahre 53,8  (50,6-57,0)
Untere Bildungsgruppe 63,3 (58,4-67,9) Untere Bildungsgruppe 57,8 (45,7-69,1)
Mittlere Bildungsgruppe 56,9  (53,8-59,9) Mittlere Bildungsgruppe 53,8  (49,5-58,0)
Obere Bildungsgruppe 58,1 (53,8-62,3) Obere Bildungsgruppe 51,5  (48,0-54)9)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit chronischen Erkrankungen
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sozialstrukturelle Unterschiede. Das Uberwiegen
chronischer Gesundheitsprobleme bei Frauen im
Vergleich zu Midnnern wird insbesondere ab dem 45.
Lebensjahr deutlich und ist auch fiir Mehrfacherkran-
kungen konsistent beschrieben (RKI 2009; Scheidt-
Nave et al. 2010D).
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3.3 Prévalenz gesundheitlicher Einschrankungen
Einleitung

Angesichts einer immer weiter steigenden Lebenser-
wartung und einer Zunahme des Anteils lterer Men-
schen in der Bevolkerung stellt sich die Frage, ob die
hinzugewonnenen Lebensjahre auch in guter Ge-
sundheit verbracht werden kénnen oder mit einer
Zunahme gesundheitlich eingeschrankter Jahre ver-
bunden sind. Der demografische Wandel stellt die
sozialen Sicherungssysteme vor grofse Herausforde-
rungen; Ziel ist es daher, die Voraussetzungen dafiir
zu schaffen, dass sich die Menschen bis ins hohe Al-
ter eine gute Gesundheit und Lebensqualitit bewah-
ren kénnen. Die Beobachtung dieser Entwicklung
kann mit Hilfe des Indikators »Gesunde Lebensjah-
re« erfolgen. Zur Berechnung des Indikators werden
Daten zum Sterbegeschehen der Bevilkerung mit
Daten zur Hiufigkeit gesundheitlicher Einschrin-
kung kombiniert (Kroll et al. 2008). Der EU Struktu-
rindikator »Gesunde Lebensjahre« weist die Jahre der
mittleren oder ferneren Lebenserwartung aus, die
ohne gesundheitliche Einschrinkung verbracht wer-
den (EC Healthy Life Years). Die Erfassung der ge-
sundheitlichen Einschrinkung erfolgt auf EU Ebene
auf Basis einer einzelnen allgemeinen Frage. Dabei
soll das Vorhandensein und der Schweregrad jegli-
cher Beeintrichtigungen alltiglicher Aktivititen auf-
grund lang andauernder kérperlicher und geistiger
Gesundheitsprobleme von den Befragten selbst ein-
geschitzt werden.

Indikator

In GEDA 2009 wurde folgende Frageformulierung
verwendet: »In welchem Ausmafl sind Sie durch
Krankheit in der Ausiibung ihrer alltiglichen Titig-
keiten dauerhaft eingeschrankt? Mit dauerhaft mei-
nen wir seit mindestens einem halben Jahr.« Ant-
wortkategorien: »erheblich eingeschrinkt«, »einge-
schrinkt, aber nicht erheblich«, »nicht einge-
schrinkt«. Die Frage ist Bestandteil des sogenannten
Minimum European Health Modules und wird ver-
gleichbar in der Erhebung »Leben in Europa« (EU-
SILC) und im europiischen Gesundheitssurvey
(EHIS) eingesetzt (Europdische Kommission 2003,
Eurostat 2009). Dargestellt wird die Verteilung der
Antwortkategorien unter den Befragten. Fiir den re-
gionalen Vergleich werden fiir den Indikator »ge-
sundheitliche Einschrinkung« die Anteile der Befrag-
ten zusammengefasst, die angeben »eingeschrinkt«
oder »erheblich eingeschrinkt« zu sein.

Kernaussagen

> 32,4% der Frauen und 28,5 % der Minner ge-
ben an, eingeschrankt oder erheblich einge-
schriankt in der Ausiibung ihrer Alltagsaktivi-
titen zu sein.

» Eine »erhebliche« Einschrinkung berichten
12,5% der Frauen und 10,0 % der Minner;
der Unterschied zwischen den Geschlechtern
ist signifikant.

» Der Anteil der Befragten mit Einschriankun-
gen steigt im Altersverlauf stark an: Wihrend
unter den 18- bis 29-jahrigen Frauen 13 % und
unter den gleich alten Mannern 10,4 % von
einer Einschrinkung berichten (einge-
schrinkt oder erheblich eingeschrinkt), sind
es bei den tiber 65-jahrigen Frauen 53,5%
und bei den gleich alten Mannern 51,1%.

» Bei Frauen zeigt sich hinsichtlich des Anteils
erheblich Eingeschrinkter ein deutlicher Un-
terschied nach Bildungsstatus: In allen Al-
tersgruppen sind Frauen aus unteren Bil-
dungsgruppen signifikant haufiger erheblich
beeintrichtigt als diejenigen aus den mittle-
ren und oberen Bildungsgruppen. Bei nicht
erheblichen Einschrinkungen ergeben sich
bei Frauen keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Bildungsgruppen. Bei Min-
nern sind Angehdrige unterer Bildungsgrup-
pen tendenziell hiufiger eingeschrankt oder
erheblich eingeschrinkt, die Unterschiede
sind aber statistisch nicht bedeutsam.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Die Frage nach gesundheitsbezogenen Aktivititsein-
schrinkungen enthilt gleichzeitig mehrere Dimensi-
onen: Einschrinkungen in der kérperlichen und/
oder seelischen Gesundheit in Bezug auf tibliche All-
tagstitigkeiten wihrend einer Dauer von mindestens
sechs Monaten. Diese Komplexitit erschwert eine
einfache und prignante Formulierung, die sowohl
am Telefon als auch in Selbstausfiillfragebogen glei-
chermafien von den Befragten verstanden wird. Bei
interkultureller Verwendung kénnen durch Unter-
schiede in der Ubersetzung sowie ein unterschiedli-
ches Verstindnis von »Einschrinkung« Schwierig-
keiten hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Ergebnis-
se entstehen. In der Erhebung »Leben in Europa«
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Héiufigkeitsverteilung

Erheblich eingeschrinkt | Eingeschrinkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschrinkt
% (95 %-K1) % (95 %-KI) %, (95%KI)

Gesamt 1,3 (10,7-11,9) 19,2 (18,5-20,0) 69,5  (68,6-70,3)
Frauen gesamt 12,5 (11,6-13,4) 19,9 (19,0-20,9) 67,6  (66,4-68,7)
18-29 Jahre 2,1 (1,4-3,0) 10,9 (9,5-12,6) 87,0  (85,1-88,6)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (2,3-6,6) 13,3 (10,2-17,1) 82,8 (78,5-86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 13, (0,8—2 3) 10,3 (8,5-12,3) 88,4 (86,3-90,3)
Obere Bildungsgruppe 04 (0,1-1,8) 74 (4,6-11,5) 92,2 (88,0-95,0)
30-44 Jahre 57, (4,7-6,8) 13,5 (12,2-15,0) 80,8  (79,1-82,4)
Untere Bildungsgruppe 12,8 (8,3-19,2) 13,1 (8,4-19,7) 74,1 (66,4-80,6)
Mittlere Bildungsgruppe 49 (4,0-6,0) 13,5 (11,9-15,3) 81,6 (79,6-83,4)
Obere Bildungsgruppe 3,2, (2,3-4,4) 13,8 (12,0-15,9) 83,0 (30,7-85,0)
45-64 Jahre 13,2, (11,9-14,7) 216 (20,0-23,2) 65,2 (63,3-67,0)
Untere Bildungsgruppe 20,0 (15,4-25,5) 233 (18,6—28,9) 56,7  (50,4-62,8)
Mittlere Bildungsgruppe 125 (11,1-14,0) 2,8, (20,0-23,8) 657 (635-67,89)
Obere Bildungsgruppe 84 (7,1-9,9) 19,1, (17,2-212) 725 (70,1-74,)

ab 65 Jahre 24,2 (21,8-26,9) 29,3 (26,8-31,9) 46,4  (43,7-49.2)
Untere Bildungsgruppe 298 (25,5-34,6) 28,1 (23,9-32,8) 42,0  (37,2-47,0)
Mittlere Bildungsgruppe 196 (17,2-22,2) 306 (27,8-33,5) 49,8 (46,7-52,9)
Obere Bildungsgruppe 144 (11,5-17,7) 298 (26,0-33,9) 559 (51,5-60,1)

I o cbiich cingeschrankt | Eingeschrank, aber nicht erheblich Nicht eingeschrankt
% (95 %-KI) %, (95 %-KI) %, (95%-KI)

Gesamt 13 (10,7-11,9) 19,2 (18,5-20,0) 69,5 (68,6-703)
Manner gesamt 10,0 (9,2-10,9) 185 (17,4-19,6) 75 (702-727)
18—29 Jahre 19, (12-3,1) 85 (7,0-10,4) 89,5  (87,5-913)
Untere Bildungsgruppe 25 (1,1-5,7) 10,1 (7,0-14,5) 87,4 (82,7-910)
Mittlere Bildungsgruppe 1,7 (0,9-3,1) 81 (6,4-10,3) 90,2 (87,8-92,1)
Obere Bildungsgruppe 15, (0,4-5,3) 53, (2,9-9,6) 93,2 (88,4-96,1)
30-44 Jahre 45 (3,5-5,7) 144 (12,6-16,4) 81,1, (789-83,1)
Untere Bildungsgruppe 77, (3,5-16,0) 27,8 (18,7-392) 64,5 (52,9-746)
Mittlere Bildungsgruppe 53 (4,0-6,8) 13,8 (11,7-16,3) 80,9 (78,2-833)
Obere Bildungsgruppe 19, (1,2-3,1) 10,4 (8,7-12,5) 87,6 (85,4-89,6)
4564 Jahre 13,2, (11,7-14,9) 19,2, (17,4-21,1) 67,6  (654-697)
Untere Bildungsgruppe 21,9 (14,3-32,0) 18,4 (11,3-28,5) 59,7  (48,8-69,8)
Mittlere Bildungsgruppe 142 (12,2-16,4) 21,0, (18,7-23,6) 64,8 (61,8-67,6)
Obere Bildungsgruppe 85 (7,1-10,1) 16,1 (14,2-18,1) 754 (73,1-776)

ab 65 Jahre 194 (16,8-22,1) 31,7, (28,7-34,8) 49,0 (458-522)
Untere Bildungsgruppe 23,7 (14,8-35,6) 37,7, (26,8-50,1) 386 (27,5-509)
Mittlere Bildungsgruppe 208 (17,6-24,4) 34 (27,6-35,5) 478 (43,6-52,0)
Obere Bildungsgruppe 14,1 (11,6-17,0) 288 (25,8-32,0) 57,1 (53,6-60,5)
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Regionale Verteilung: Haufigkeit gesundheitlicher Einschrinkung (eingeschriankt und

erheblich eingeschrinkt)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

(EU-SILC), die vom Statistischen Bundesamt durch-
gefiihrt wird, wurde im Jahr 2008 eine vergleichbare
Frageformulierung verwendet. Dort geben 10,6 % der
Frauen und 10,5% der Minner eine schwere Beein-
trichtigung an. Als eingeschrinkt bezeichnen sich
23,7% der Frauen und 21,3% der Manner. Bezogen
auf den Indikator »eingeschrankt oder erheblich ein-
geschrinkt« ergeben sich somit nur relativ geringe
Unterschiede zwischen den Daten von EU-SILC
2008 und GEDA 2009. Im Vergleich zu den europi-
ischen Nachbarlindern sind die fiir Deutschland be-
richteten Privalenzen fiir Beeintrichtigung oder
schwere Beeintrichtigung aus EU-SILC vergleichs-
weise hoch. Es ist daher nétig, weitere Gesundheits-
indikatoren zum Vergleich der Lebensjahre in Ge-
sundheit heranzuziehen (Jagger et al. 2008; Jagger et
al. 2010).
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3.4 12-Monats-Privalenz von Unfallverletzungen
Einleitung

Die Vermeidung von Unfillen hat grofle Bedeutung,
sowohl fiir die Betroffenen und ihre Familien als auch
gesamtgesellschaftlich. Uber 8 Millionen Menschen
verletzten sich im Jahr 2008 durch Unfille, so Schit-
zungen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA 2010). Uber 19.000 Personen
wurden bei Unfillen getdtet (StBA 2010). Neben un-
beabsichtigten Verletzungen aufgrund von Unfillen
kénnen Verletzungen auch beabsichtigt sein, zum
Beispiel durch interpersonelle Gewalt (Angriff, Schli-
gerei) oder absichtliche Selbstverletzung. Fiir die me-
dizinische Behandlung von Verletzungen werden in
jedem Jahr knapp 5% der gesamten Krankheitskos-
ten aufgewendet (ICD-10: Soo —T98) (StBA 2008).
Das Unfallgeschehen in Deutschland lisst sich auf
der Basis amtlicher Statistiken nur unvollstindig
abbilden. Ein Grund dafiir ist, dass bedeutsame
Bereiche nicht systematisch erfasst werden, wie zum
Beispiel Freizeitunfille und Verkehrsunfille ohne
Beteiligung der Polizei. Reprisentative Befragungen
liefern einen Uberblick tiber das nichttédliche Unfall-
geschehen und sind daher eine wichtige Erginzung.

Indikator

Die Erfassung der Privalenz von nichttédlichen Un-
fallverletzungen erfolgte in zwei Schritten. Zunichst
wurde gefragt: »Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
eine Verletzung oder Vergiftung, die drztlich versorgt
werden musste? Hinweis: Gemeint sind innere und
duflere Verletzungen oder Vergiftungen«. Mit einer
zweiten Frage erfolgte die Differenzierung in beab-
sichtigte beziehungsweise unbeabsichtigte Verlet-
zungen: »Wodurch wurden Thre Verletzungen oder
Vergiftungen verursacht? Waren sie Folge eines Un-
falls, also unbeabsichtigt? Eines titlichen Angriffs,
einer Schligerei oder Misshandlung? Oder waren sie
selbst herbeigefiihrt?« Als Indikator wird der Anteil
der Personen mit unbeabsichtigten Verletzungen in-
nerhalb von 12 Monaten an allen Personen der ent-
sprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe ermit-
telt. Die betroffenen Personen hatten mindestens
einen Unfall im genannten Zeitraum, bei dem &rztli-
che Hilfe in Anspruch genommen wurde.

Kernaussagen

» Etwa jeder 14. Erwachsene erlitt innerhalb
von 12 Monaten eine (nichttédliche) Unfall-
verletzung, die drztlich behandelt wurde
(7.1%).

» Minner haben ein signifikant hcheres Un-
fallrisiko als Frauen, insbesondere junge
Minner sind gefihrdet.

» Wihrend die Pravalenz von Unfallverletzun-
gen bei Minnern im Altersgang abnimmt,
bleiben die Werte bei Frauen etwa ab dem
30. Lebensjahr relativ stabil, allerdings auf
niedrigerem Niveau.

» Zwischen dem Bildungsstand und der Wahr-
scheinlichkeit, in den letzten 12 Monaten ei-
nen Unfall erlitten zu haben, zeigt sich kein
signifikanter Zusammenhang.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Die telefonische Befragung in GEDA 2009 ermog-
licht Aussagen zum Ausmafl des nichttédlichen Un-
fallgeschehens in Deutschland. Bislang existieren
dazu lediglich Schitzungen. Die Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) geht da-
von aus, dass jahrlich etwa 10 % der Bevolkerung eine
Unfallverletzung erleiden (BAuA 2010). Hier sind
auch Kinder eingeschlossen. Verschiedene Studien
zeigen, dass ihre Unfallwahrscheinlichkeit im Ver-
gleich zu Erwachsenen erhoht ist (Kahl et al. 2007;
Kreileder, Holeczek 2002). Die Vergleichbarkeit un-
serer Ergebnisse zur Unfallprivalenz mit anderen
Quellen ist insgesamt eingeschrinkt, unter anderem
aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethodik und
-inhalte (z.B. Dokumentation von Verletzungen in
der amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik ohne
Unterscheidung in unbeabsichtigte vs. beabsichtigte
Verletzungen). Weitere Limitationen ergeben sich
aus der Stichprobe. Bestimmte Personengruppen
werden mit Surveys schlecht erreicht. Dies gilt zum
Beispiel fur hochaltrige Menschen.

Erginzend zur Privalenz von Unfallverletzungen
wurde in GEDA 2009 erhoben, wo der Unfall statt-
fand (Arbeitsplatz, Schule/Ausbildungsstitte, Ver-
kehr, Haus, Freizeit auf3erhalb des Hauses). Wichtigs-
tes Ergebnis ist, dass die meisten Unfille — insgesamt
zwei Drittel — zu Hause oder in der Freizeit auflerhalb
des Hauses passieren. Dies entspricht der Schitzung



12-Monats-Prévalenz von Unfallverletzungen | GEDA 2009 _

Hiufigkeitsverteilung

Frauen

Unfallverletzung: ja

% (95%KI)

Unfallverletzung: ja

% (95%KI)

Gesamt 71 . (6,7-7,6) Gesamt 71 . (6,7-7,6)
Frauen gesamt 5,6 . (5,1-6,2) Maénner gesamt 8,7 . (8,0-9,5)
18-29 Jahre 8,0, (6,8-9,5) 18-29 Jahre 145 (12,7-16,5)

Untere Bildungsgruppe

91, (67-122)

Untere Bildungsgruppe

13,2 (10,2-16,9)

Mittlere Bildungsgruppe

79, (64-93)

Mittlere Bildungsgruppe

151, (128-17,7)

Obere Bildungsgruppe

51, (31-85)

Obere Bildungsgruppe

150 (10,3-21,4)

30—44 Jahre

55, (47-65)

30-44 Jahre

94  (81-10,9)

Untere Bildungsgruppe

43 (20-9,0)

Untere Bildungsgruppe

75, (33-165)

Mittlere Bildungsgruppe

52 (42-64)

Mittlere Bildungsgruppe

87 (71-107)

Obere Bildungsgruppe

69,  (56-85)

Obere Bildungsgruppe

13, (94-135)

45—64 )Jahre

50, (43-59)

45—64 )Jahre

76, (65-90)

Untere Bildungsgruppe

36, (18-63)

Untere Bildungsgruppe

90  (44-173)

Mittlere Bildungsgruppe

52 (4,3-6,3)

Mittlere Bildungsgruppe

71, (57-89)

Obere Bildungsgruppe

58, (48-7))

Obere Bildungsgruppe

82  (68-98)

ab 65 Jahre

51, (39-65)

ab 65 Jahre

45 (33-60)

Untere Bildungsgruppe

53, (34-80)

Untere Bildungsgruppe

62, (23-153)

Mittlere Bildungsgruppe

50, (39-65)

Mittlere Bildungsgruppe

39, (27-58)

Obere Bildungsgruppe

3,6, (24-55)

Obere Bildungsgruppe

45 (33-62)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit mindestens einer Unfallverletzung, die
arztlich versorgt wurde, in den letzten 12 Monaten (nichttédliche Verletzungen)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

20 25 30
Anteil in Prozent
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der BAuA (BAuA 2010). Arbeitsunfille (zweithiufigs-
ter Unfallort) betreffen mehr Minner als Frauen, der
berufliche Status spielt eine Rolle. Personen mit
hoherer Bildung berichten besonders hiufig Freizeit-
unfille; vermutlich besteht ein Zusammenhang zur
Sportausiibung. Da der Umfang der Fragen zu einzel-
nen Unfallverletzungen/Unfallorten im breit ange-
legten Gesundheitssurvey GEDA 2009 beschrinkt
ist, entspricht die Informationstiefe nicht den spezi-
ellen Erhebungen, die fiir Ausschnitte des Unfallge-
schehens existieren, zum Beispiel die Arbeitsunfall-
statistik der gesetzlichen Unfallversicherungstriger
oder die Verkehrsunfallstatistik.

Eine detaillierte Auswertung der Daten zum nicht-
todlichen Unfallgeschehen aus der telefonischen
Befragung GEDA 2009 ist in Heft 2/2010 der Reihe
GBE kompakt erschienen (Saf 2010).
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3.5 Prédvalenz von Sehbeeintrachtigungen
Einleitung

Sehen ist eine grundlegende Fihigkeit, um am tigli-
chen Leben teilzunehmen. In der internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit der WHO (ICF), die zur Beschrei-
bung des funktionalen Gesundheitszustandes dient,
wird hierzu im Kapitel Sinnesfunktionen auf die
Funktionen des Sehens Bezug genommen (DIMDI
2005).

Durch Funktionseinschrinkungen im Bereich des
Sehens kann die Teilhabe am Alltag beeintrichtigt
werden, z. B. durch die Einschrinkung der Wahrneh-
mung der Umgebung und damit einhergehend eine
Einschrankung der Aktivititen und der eigenstindi-
gen Mobilitit (Crews, Campbell 2004).

Vermindertes Sehvermdogen, insbesondere, wenn
es nicht adiquat durch Sehhilfen wie Brillen oder
Kontaktlinsen kompensiert wird, kann das physische,
emotionale und soziale Wohlbefinden erheblich ein-
schrinken. Andererseits kann die Nutzung von geeig-
neten Sehhilfen oft die Beeintrichtigungen erheblich
verringern.

Sehbeeintrichtigungen kénnen vielfiltige Ursa-
chen haben. Sie kénnen auf der Grundlage von ange-
borenen oder erworbenen Erkrankungen oder Ano-
malien des Auges und der Augenanhangsgebilde
entstehen. Beispiele hierfiir sind Fehlsichtigkeit
(Kurz-, Weitsichtigkeit), Grauer Star (Katarakt, die
meist altersbedingte Triibung der Linse), primire
Netzhauterkrankungen (z.B. Makuladegeneration)
oder primire Formen des Griinen Stars (Glaukom).
Zum anderen konnen sich Sehbeeintrichtigungen in
der Folge schwerer Allgemeinerkrankungen, vor
allem neurologischer Erkrankungen und Diabetes
mellitus entwickeln. Viele Ursachen von Sehbeein-
trichtigungen sind bei rechtzeitiger Diagnose gut
behandelbar oder kompensierbar.

Indikator

Fiir den Bereich der Sehfihigkeit wurde gefragt, ob
die Befragten (gegebenenfalls auch dann, wenn sie
eine Sehhilfe benutzen)
a) das Gedruckte einer Zeitung lesen kénnen, und
b) das Gesicht einer Person in 4 Metern Entfernung,
z.B. auf der anderen Stralenseite, sehen kénnen.
Die Fragen entsprechen der Formulierung wie sie
in Studien der EU (EHIS) eingesetzt werden (Euro-
pean Commission 2006). Bei Nachfragen erfolgte der
Hinweis, dass mit Sehhilfen Brillen, Lesebrillen, Kon-
taktlinsen, Lupen, Ferngliser und Bildschirmlesegeri-
te gemeint sind. Die Antwortvorgaben waren »Ja, ohne
Schwierigkeiten«, »Ja, mit leichten Schwierigkeiten,

»Ja, mit grolen Schwierigkeiten«, »Nein, gar nicht«.
Die beiden Fragen zur Sehfihigkeit wurden zusam-
mengefasst. Die jeweils grofere Einschrinkung wird
bei der Schitzung der Hiufigkeiten gewertet.

Kernaussagen

» Insgesamt etwa ein Fiinftel der befragten Er-
wachsenen geben Schwierigkeiten im Be-
reich Sehen an. Die Sehschwierigkeiten wer-
den iiberwiegend als ,leicht‘ eingeschitzt.

» Frauen berichten Sehschwierigkeiten hiufi-
ger als Minner. Dies gilt fiir leichte Seh-
schwierigkeiten (18,5 % vs. 14,3 %) ebenso wie
fiir grofle Sehschwierigkeiten (2,3 % vs. 1,2 %)
und den vollstindigen Verlust der Fihigkeit,
Zeitung zu lesen oder eine Person in 4 Me-
tern Entfernung zu erkennen (1,77 % vs.
0,7%).

» Eine deutliche Zunahme von leichten und
groflen Sehschwierigkeiten ist, unabhingig
vom Geschlecht, ab dem 45. Lebensjahr zu
beobachten. Die Privalenz von Personen mit
Fihigkeitsverlusten nimmt bei beiden Ge-
schlechtern erst ab einem Alter von 65 Jah-
ren signifikant zu.

» Sowohl fiir Frauen als auch fiir Minner gilt
fur alle Altersgruppen: Je hoher die Bildung,
desto weniger Sehschwierigkeiten werden
angegeben.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Welche Stérungen des Sehens den in der Befragung
angegebenen Beeintrichtigungen zugrunde liegen
und in wie weit diese durch medizinische Mafdnah-
men (z. B. Augenoperationen) und Hilfsmittel poten-
ziell korrigierbar sind, geht aus den aktuellen Befra-
gungsdaten nicht hervor. Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf. So kénnten die zwischen den Bil-
dungsgruppen gefundenen Unterschiede nicht nur
bildungsspezifische Unterschiede in den Ursachen
und in der Neuerkrankungsrate von Sehstérungen
reflektieren, sondern auch die Unterschiede in der
Nutzung angemessener Hilfsmittel.

Im GEDA 2009 wurde auch das Vorhandensein
von Sehhilfen (Brillen/Kontaktlinsen) erfragt. Insge-
samt besitzen zwei Drittel der Manner und drei Vier-
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Héiufigkeitsverteilung

Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | Groe Schwierigkeiten Gar nicht
%, (95%K)| %, (05%KN)| %, (95%KN)| % (95%K)

Gesamt 805 (798-813)| 165  (158-17,2) 18, (15-20) | 1,2 (10-15)
Frauen gesamt 774 (763-785)| 185  (17,6-19,5) 23, (19-27)| 1,7, ,(14-2))
18-29 Jahre 87,6 (858-892) 10,8 (9,3-12,5) 0,5 (0,2-1,0) 1,1 (0,6-20)
Untere Bildungsgruppe 83,7 (794-872)| 137  (105-177) 07, (03-20)| 1,9 (08-4)5)
Mittlere Bildungsgruppe 89,2 (87,1-90,9) 97, (8,0-11,6) 04, 0,2-1,1) 0,7 (04-14)
Obere Bildungsgruppe 91,6 ~ (87,8-94;3) 7,7, (5,1-11,4) -, - 0,7 (0,2-2,9)
30-44 Jahre 85,6 (84,0-87,1) 12,5 (11,1-14,0) 038 (0,5-1,4) 1,0 (0,6-1,6)
Untere Bildungsgruppe 751, (675-814)| 197  (14,0-26,9) 21, (06-67)| 32 (13-72)
Mittlere Bildungsgruppe 864 (846-880)| 124  (108-14]) 06, (03-11)| 06 (03-11)
Obere Bildungsgruppe 90,0 (88,1-91,6) 87, (7,2-10,5) 0,6 (0,3-1,4) 0,7 (03-13)
45-64 Jahre 755 (73,7-772) 20,9 (19,3-22,6) 23 (1,8-3,0) 1,3 (08-20)
Untere Bildungsgruppe 653 (59,2-71,0) 27,3 (22,1-33,2) 3,8, (2,1-6,8) 3,5, (18-67)
Mittlere Bildungsgruppe 774 (754-793)| 197 (180-216) 21 (16-29)| 07 (04-13)
Obere Bildungsgruppe 803 (782-823)| 176 (158-19,7) 14, (10-27)| 06 (03-11)

ab 65 Jahre 66,0 (633-687) | 26,0 (23,6-28,6) 47 (3,6-6,1) 3,3 (24-45)
Untere Bildungsgruppe 62,0 (57,1-666) | 280 (23,8-32,7) 59 (40-86) | 41 (26-65)
Mittlere Bildungsgruppe 698 (668-726)| 242  (216-27,0) 35 (26-48)| 25 (18-36)
Obere Bildungsgruppe 71,5 (67,5-752) 22,9 (19,5-26,7) 32, (1,9-5,3) 24 (1,4-47)
_ Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | Groe Schwierigkeiten Gar nicht
%, (95%-KI) % (95 %-KI) % | (95%-Kl) | % (95%-KI)

Gesamt 805 (79.8-813)| 16,5 (15,8-17,2) 18, (15-20| 12, (10-15)
Manner gesamt 83,8 (82,8-848)| 143 (13,4-153) 12 (09-15)| 07 (05-10)
18-29 Jahre 90,1 (88,2-917) 89, (7,4-10,7) 05 (02-0,9) | 05 (03-1,1)
Untere Bildungsgruppe 87,7 (83,5-91,0) 1n,2, (8,0-15,3) 0,6 0,2-1,9) 05 (01-17)
Mittlere Bildungsgruppe 91,1 (83,9-92,8) 81 (6,5-10,2) 04 (01-1,00| 04 (0,1-12)
Obere Bildungsgruppe 92,2 (87,0-95,5) 57, (3,0-10,6) 0,5 (01-19 | 1,6 (04-54)
30-44 Jahre 89,3 (87,5-909) 94 (7,9-11,1) 0,6 04-12)| 06 (03-15)
Untere Bildungsgruppe 764 (651-8438) | 196 (11,9-30,4) 07, (01-49) | 34 (08-124)
Mittlere Bildungsgruppe 88,8 (86,6-90,7) 10,1 (8,3-12,2) 038 (04-16)| 03 (0,1-08)
Obere Bildungsgruppe 95,1 (93,6-96,2) 43 (3,3-5,7) 03 (0,1-0,9) 04 (0,1-10)
45-64 Jahre 80,2 (78,3-82,0) 17,5 (15,8-19,3) 19, (14-2,7)| 04 (02-09)
Untere Bildungsgruppe 78,1 (68,1-85,6) 20,3 (13,0-30,2) 0,5 (0,1-3,6) 1,1, (02-75)
Mittlere Bildungsgruppe 783 (757-807) | 18,7 (16,5-21,2) 26, (18-38)| 03 (01-0,9)
Obere Bildungsgruppe 843 (823-862) | 141 (12,4-16,1) 12 (07-22)| 03 (01-08)

ab 65 Jahre 769 (741-795)| 206 (18,0-23,3) 13 08-22)| 1,2, (07-2,1)
Untere Bildungsgruppe 80,1 (687-881)| 183 (10,7-29,5) 15, (02-107)| -, -
Mittlere Bildungsgruppe 748 (70,9-783) 223 (18,9-26,1) 13, (0,7-2,4)| 1,6 (08-33)
Obere Bildungsgruppe 79,2 (76,1-82,0) 18,4 (15,8-21,4) 12, (07-19)| 1,2 (06-23)
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tel der Frauen Sehhilfen, was mit den Ergebnissen
des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 iibereinstimmt
(Bergmann, Ellert 2000). Bei Personen mit Angabe
von leichten oder grofRen Seheinschrinkungen lag
dieser Anteil bei beiden Geschlechtern jeweils deut-
lich hoher (rund 8o % bei Minnern und rund 9o %
bei Frauen). Inwieweit die Versorgung mit Sehhilfen
ausreichend ist, kann jedoch aus den Selbstangaben
zu Sehschwierigkeiten und zur Nutzung von Sehhil-
fen nicht abgeleitet werden. Blindheit und Sehbehin-
derung sind zudem fiir Deutschland nicht ausrei-
chend dokumentiert (Finger 2007).

Nicht zu vernachlissigen ist der mehrfach beein-
trachtigte Anteil von Personen, die neben Seh- gleich-
zeitig auch Horeinschrinkungen angaben. In der
aktuellen GEDA-Welle 2009 waren dies insgesamt
7,9 % der Frauen und 5,7 % der Minner.
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3.6 Prdvalenz von Hoérbeeintrachtigungen
Einleitung

Horen gilt, wie auch in der internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit der WHO (ICF) dargestellt, als eine
grundlegende Fihigkeit, um am tiglichen Leben teil-
zunehmen (DIMDI 2005). Durch vermindertes Hor-
vermogen konnen Menschen in jthrem Alltag beein-
trachtigt sein, z. B. kénnen die Kommunikationsfa-
higkeit oder die Orientierungsfihigkeit und damit die
eigenstindige Mobilitit eingeschrinkt sein. So kann
eine horbeeintrichtigte Person verwirrt erscheinen,
weil sie nicht fihig ist, einer Unterhaltung zu folgen.

Vermindertes Horverméogen, insbesondere, wenn
es nicht adiquat durch Hilfsmittel kompensiert wird,
kann das physische, emotionale und soziale Wohlbe-
finden erheblich einschrinken (RKI 2006; Crews,
Campbell 2004).

Fiir Horstérungen gibt es verschiedene Ursachen
(z. B. altersbedingte, lirmbedingte, infektionsbeding-
te) und ein breites Spektrum des Ausmafles der
Beeintrichtigung. Einschrinkungen des Horvermo-
gens konnen zunichst auch ohne Hilfsmittel durch
Anpassung der Lautstirke und optische Komponen-
ten (Mimik, Gestik des Gegeniibers) teilweise kom-
pensiert werden. Mittlerweile besteht ein umfangrei-
ches Angebot hochwertiger Horgerite, durch die
auch schwere Hérbeeintrichtigungen zumindest teil-
weise kompensiert werden kénnen. Uber den
Umfang der Nutzung von Hérgeriten gibt es derzeit
keine zuverlissigen Daten.

Indikator

Die Survey-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer wur-
den gefragt, ob sie, gegebenenfalls mit Horgerit, ho-
ren bzw. verstehen, was in einem Gesprich mit meh-
reren Personen gesagt wird. Als Antwortmdoglichkeiten
wurde jeweils angeboten »Ja, ohne Schwierigkeiten,
»Ja, mit leichten Schwierigkeiten, »Ja, mit groflen
Schwierigkeiten« und »Nein, gar nicht«. Die Frage
entspricht der Formulierung wie sie in Studien der
EU (EHIS) eingesetzt werden (European Commis-
sion 2000).

Kernaussagen

» Insgesamt etwa ein Fiinftel der befragten
Frauen und Minner gibt Hérschwierigkeiten
an. Die Horschwierigkeiten werden iiberwie-
gend als »leicht« eingeschitzt.

» Minner berichten Horschwierigkeiten dhn-
lich hiufig wie Frauen. Dies gilt fiir leichte
Horschwierigkeiten (17,6 % vs. 16,4 %) eben-
so wie fiir grofle Horschwierigkeiten (2,6 %
vs. 1,2 %) und den vollstindigen Verlust der
Fihigkeit, zu verstehen, was in einem Ge-
sprach mit mehreren Personen gesagt wird
(0,5% vs. 0,6 %). Allerdings geben Minner
unterhalb von 45 Jahren signifikant haufiger
leichte Horschwierigkeiten an als Frauen die-
ser Altersgruppen. Ein entsprechender Ge-
schlechtsunterschied besteht auch bei der
Angabe von groflen Horschwierigkeiten in
der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre.

» Unabhingig vom Geschlecht werden leichte
und grofse Horschwierigkeiten mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich hiufiger ange-
geben. So steigt die Priavalenz von leichten
Horschwierigkeiten von der jiingsten (18 bis
29 Jahre) bis zur hochsten Altersgruppe (65
bis 99 Jahre) um ein Mehrfaches (Minner:
8,4 % vs. 34 %; Frauen: 5,4 % vs. 30,2 %). Die
Privalenz von Personen mit grofRen Hor-
schwierigkeiten ist bis zu einem Alter von 45
Jahren bei beiden Geschlechtern selten
(<1%) und steigt danach bis auf 6,8 % bei
Minnern und 5,6 % bei Frauen ab 65 Jahren.
Die Privalenz von Personen mit Fihigkeits-
verlust erreicht bei beiden Geschlechtern erst
in der héchsten Altersgruppe 1%.

» Sowohl fiir Frauen als auch fiir Minner gilt
fiir alle Altersgruppen: Je héher die Bildung,
desto weniger Horschwierigkeiten werden
angegeben.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Da es sich bei der aktuellen Untersuchung um einen
telefonischen Gesundheitssurvey handelt, waren
schwer hérbeeintrichtigte oder gehorlose Personen
von der Teilnahme ausgeschlossen. Es ist daher da-
von auszugehen, dass die tatsichliche Privalenz von
Hoérschwierigkeiten, insbesondere in den héheren
Altersgruppen, unterschitzt wird.

Frithere Untersuchungen belegen, dass in allen
Altersgruppen das Horvermdgen der Frauen im
Durchschnitt besser ist als das der Manner (ISO
2000). Als ein wesentlicher Grund daftr wird die gro-
Rere Lirmexposition der Manner angesehen, zum
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Hiufigkeitsverteilung

Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | Grof3e Schwierigkeiten Gar nicht
% (os%K)| % (5%KN) | %, (o5%KN| % (95%K)

Gesamt 80,0 (79,3-808) | 17,0 (16,3-17,7) 24 (21-28)| 05 (04-07)
Frauen gesamt 80,7 (79,7-817) 16,4 (15,4-17,3) 23 (1,9-2,8) 0,6 (04-038)
18-29 Jahre 94,1  (92,8-952) 54 (4,3-6,6) 0,2 (0,1-0,5) 03 (0,1-07)
Untere Bildungsgruppe 93,5  (90,7-95,5) 56 (3,8-8,3) 0,2 (0,1-0,9) 0,6 (02-19)
Mittlere Bildungsgruppe 94,2 (92,6-95,6) 53, (4,0-6,9) 03 (0,1-0,8) 02 (0,1-0,7)
Obere Bildungsgruppe 95,1 (91,4-97.2) 49, (2,8-8,6) -, - -, -
30-44 Jahre 90,4 (89,0-91,6) 85 (7,4-9,8) 0,7 (0,4-1,2) 04 (0,1-0,9)
Untere Bildungsgruppe 86,9 (80,4-914) 99, (6,0-16,0) 12 (0,3-4,8) 2,0 (06-59)
Mittlere Bildungsgruppe 90,0 (83,4-914) 91, (7,8-10,7) 038, (0,5-1,4) 0,1 (0,0-03)
Obere Bildungsgruppe 93,3 (91,8-94,6) 6,4 (5,1-7,9) 0,2 (0,1-0,7) 0,1 (0,0-03)
45-64 Jahre 814 (798-829)| 163  (149-178) 18, (13-25| 04 (03-07)
Untere Bildungsgruppe 764 (708-813)| 19,8 (15,3-25,2) 33, (16-65| 05 (02-16)
Mittlere Bildungsgruppe 816 (798-833)| 163  (147-13)) 16, (11-22)| 05 (02-09)
Obere Bildungsgruppe 86,1 (843-877) | 125 (11,0-14,3) 10, (06-17)| 03 (02-07)

ab 65 Jahre 63,1 (60,3-65,8) 30,2 (27,7-32,9) 56 (4,3-7,1) 1,1, (0,6-2,0)
Untere Bildungsgruppe 57,9 (53,0-62,6) 334 (28,9-38,1) 73, (5,1-10,4) 1,4 (0,7-32)
Mittlere Bildungsgruppe 67,7 (648-706) | 27,2 (24,5-30,1) 42 (32-55| 09 (04-18)
Obere Bildungsgruppe N1, (670-749) | 264 (22,7-30,5) 22, (13-37)| 02 (01-09
_ Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | GrofRe Schwierigkeiten Gar nicht
%, (95%-KI) % (95 %-KI) %, (95 %-KI) % | (95%-KI)

Gesamt 80,0 (793-808) | 17,0  (163-17,7) 24 (21-28)| 05 (04-07)
Manner gesamt 793 (782-804) | 17,6 (16,6-18,7) 26 (2,1-3,1) 0,5 (03-08)
18-29 Jahre 91,4 (89,5-93,0) 84 (6,8-10,2) 0,1 (0,0-0,4) 0,1 (0,0-04)
Untere Bildungsgruppe 88,0 . (83,4-91,5) 11,6 . (8,2-16,3) 0,3 . (0,1-1,0) 0,1 . (0,0-0,6)
Mittlere Bildungsgruppe 92,6 (90,6-94,2) 72, (5,6-9,2) 0,0 (0,0-0,3) 0,1, (0,0-0,7)
Obere Bildungsgruppe 96,0  (92,9-97,8) 3,7, (2,0-6,8) -, - 0,3 (0,0-18)
30-44 Jahre 87,6, (857-892) | 11,5 (9,9-13,4) 07, 0,4-1,1) 0,3 (0,1-0,8)
Untere Bildungsgruppe 803 (69,4-88,0) 19,7 (12,0-30,6) -, - -, -
Mittlere Bildungsgruppe 862 (837-884)| 124  (103-1448) 09  (05-17)| 05 (02-13)
Obere Bildungsgruppe 92,8 (91,0-942) 638 (5,4-8,5) 04 0,1-1,2) -, -
45-64 Jahre 79,1 (77,2-80,9) 17,6 (16,0-19,4) 28, (2,1-3,7) 04 (02-171)
Untere Bildungsgruppe 73,9 (63,6-82,1) 20,9 (13,6-30,8) 38, (1,3-10,2) 1,4 (02-93)
Mittlere Bildungsgruppe 789 (763-812)| 172 (151-19,6) 35 (25-48)| 04 (01-1])
Obere Bildungsgruppe 814 (793-833)| 172 (153-19,2) 13, (09-20)| 01 (00-05)

ab 65 Jahre 58,1 (549-613)| 340 (31,0-37,1) 638 (5,3-8,8) 1,1, (05-22)
Untere Bildungsgruppe 56,0I (43,9-67,4) 33,3 ) (23,0-45,4) 9,2 ) (4,2-19,0) 1,5 ) (0,2-9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0  (52,8-612) 35,0, (31,1-39,7) 6,38 (4,9-9,3) 1,2 (05-29)
Obere Bildungsgruppe 61,4 (58,0-647) 324 (29,3-35,7) 57 (4,3-7,4) 0,5 (0,2-1,4)
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einen beruflich bedingt, aber auch geschlechtsspezi-
fische Unterschiede im Umgang mit Lirmbelastun-
gen in der Freizeit (z.B. laute Musik, Feuerwerk,
Heimwerken) (RKI 2006).

Einige Daten sprechen dafiir, dass die Kompensa-
tion von Horschwierigkeiten durch Horgerite unzu-
reichend ist. Die Privalenz von Personen, die den
Besitz eines Horgeridtes angaben, lag in der aktuellen
GEDA-Befragungswelle 2009 insgesamt und in allen
Altersgruppen deutlich niedriger als die Privalenz
von Personen mit berichteten Horschwierigkeiten
(insgesamt: 3,4 % der Frauen, 3,7% der Minner;
Altersgruppe ab 65 Jahren: 9,7% der Frauen, 12,7 %
der Minner). Ahnliche Ergebnisse liegen aus frithe-
ren Bundes-Gesundheitssurveys des RKI vor (Berg-
mann, Ellert 2000; RKI 2006). Moglicherweise spielt
hier eine Rolle, dass bestehende Hérstérungen von
ilteren Menschen hiufig negiert oder durch Anpas-
sung der Umwelt (Gebirdensprache, Anpassung der
Lautstirke) kompensiert werden. Diskrepanzen zwi-
schen der Selbstwahrnehmung und der audiometri-
schen Feststellung der Horfihigkeit sind in jedem
Fall belegt (Sohn, Jorgenshaus 2001; Hoffmann
2009). Es ist moglich, dass die in der aktuellen
GEDA-Befragungswelle 2009 beobachteten bil-
dungsspezifischen Unterschiede in der Privalenz von
Personen mit berichteten Hérschwierigkeiten zum
Teil durch Unterschiede in der Nutzung angemesse-
ner Hilfsmittel erklirt wird. Eine genaue Aussage
lasst sich auf der Grundlage der vorliegenden Befra-
gungsdaten nicht treffen, da nicht erfasst werden

60 75 90
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konnte, welche Stérungen des Hoérens den in der
Befragung angegebenen Hérschwierigkeiten zugrun-
de liegen und in wie weit diese durch medizinische
Mafinahmen und Hilfsmittel (Horgerite) potenziell
korrigierbar sind.

Nicht zu vernachlissigen ist der Anteil von Perso-
nen, die neben Hor- gleichzeitig auch Sehschwierig-
keiten angeben, dies waren in GEDA 2009 7,9 % der
Frauen und 5,7 % der Minner. Dieser Personenkreis
istin der Teilhabe deutlich stirker eingeschrinkt.
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3.7 Privalenz von Asthma bronchiale
Einleitung

Asthma bronchiale ist eine chronisch entziindliche
Erkrankung der Atemwege, die zu einer reversiblen
Verengung der Bronchien mit entziindlich geschwol-
lener Bronchialwand und der Produktion vermehrten
zihen Sekrets fithrt. Das Leitsymptom ist anfallswei-
se Atemnot mit pfeifender Ausatmung. Eine Eintei-
lung in allergische (extrinsische) und nicht-allergi-
sche (intrinsische) Asthmaformen wird in der
Literatur angegeben, Mischformen sind allerdings
nicht selten und die Unterscheidung innerhalb eines
Gesundheitssurveys ohne klinische Daten kaum
moglich. Asthma bronchiale ist eine hdufige Erkran-
kung von hoher soziotkonomischer Bedeutung (Ko-
nietzko, Fabel 2000). In Deutschland waren Ende der
1990er-Jahre ca. 5% der erwachsenen Bevolkerung
davon betroffen. Damit lag Deutschland innerhalb
Europas etwa im Mittelfeld. Frithere Studien zeigen
eine stark zunehmende Asthmaprévalenz in den letz-
ten Jahrzehnten sowie signifikante Ost-West-, Ge-
schlechts- und Stadt-Land-Unterschiede (Wiesner et
al. 1994; Hermann-Kunz 1999). Erwachsene im Wes-
ten, Frauen und die stidtische Bevolkerung litten
hiufiger an Asthma bronchiale. Tritt die Erkrankung
schon im Kindesalter auf, kann sie — hiufig wihrend
der Pubertit, aber auch noch spiter — bis zum jungen
Erwachsenenalter wieder verschwinden. Aktuelle in-
ternationale Publikationen berichten {iber einen wei-
terhin ansteigenden Trend der Asthmaprivalenz bei
Erwachsenen (Pleis etal. 2009; ACAM 2007). Dieser
Anstieg ist in erster Linie auf hohere Pravalenzen bei
den jungen Erwachsenen zurtickzufiihren.

Indikator

Das Vorliegen von Asthma in den letzten 12 Monaten
wird hier definiert durch die Selbstangabe des Befrag-
ten. Bei positiver Beantwortung der beiden Fragen
»Wurde bei Thnen jemals Asthma bronchiale von ei-
nem Arzt festgestellt?« und »Bestand das Asthma bei
Thnen auch in den letzten 12 Monaten?«, wird von
aktuellem Vorliegen der Erkrankung ausgegangen.
Die Selbstangaben werden nicht durch zusitzliche
Informationen (z. B. zu Arzneimitteln oder Laborwer-
ten) oder klinische Befunde validiert.

Kernaussagen

» Insgesamt geben 9,2 % der Befragten an,
dass ein Arzt schon einmal ein Asthma bron-
chiale bei ihnen diagnostiziert hat.

» Die 12-Monats-Pravalenz liegt bei 5,4 %. Frau-
en geben mit 5,9 % haufiger an, dass bei ih-
nen ein Asthma bronchiale diagnostiziert
wurde, als Mdnner mit 4,8 %.

» Wihrend bei den Frauen ein kontinuierlicher
Anstieg der 12-Monats-Privalenz von 4,5 %
bei den 18- bis 29-Jahrigen auf7,4 % bei den
alteren Frauen zu beobachten ist, bleibt sie
bei den Miannern bis zum Alter von 64 kons-
tant bei ca. 4 % und steigt erst in der iltesten
Altersgruppe auf 6,8 % an.

» Es zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Krankheitshiufigkeit in den
verschiedenen Bildungsgruppen.

» Regional ist bei den Frauen im Saarland eine
12-Monats-Privalenz zu verzeichnen, die sig-
nifikant tiber dem Bundesdurchschnitt liegt,
bei den Mannern kénnen keine Aussagen zu
wesentlichen regionalen Unterschieden aus
den Daten abgeleitet werden.

» In Berlin sind Frauen mehr als doppelt so
hiufig von Asthma bronchiale betroffen wie
die Minner.

Ergebnisbewertung

Die Analyse der Daten zeigt, dass durch Asthma
bronchiale eher Frauen als Minner betroffen sind.
Aktuelle Erhebungen aus den USA zeigen einen An-
stieg der Lebenszeitprivalenz von Asthma bei Er-
wachsenen innerhalb von 5 Jahren (zwischen 2003
und 2008) von 10 % auf etwas tiber 12 % (Pleis et al.
2009). In Australien stieg ebenfalls die Privalenz in-
nerhalb des aktuellen Jahrzehntes sogar auf 20 %
(ACAM 2007). Eine dhnliche Entwicklung ldsst sich
durch die GEDA-Daten 2009 auch fiir Deutschland
zeigen. Die Lebenszeitprivalenz liegt mit etwas iiber
9 % eindeutig hoher als die in den telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 und 2006 ermittelten Priva-
lenzen von 5,7 % bzw. 7 % (RKI 2004; RKI 2006). Der
Anstieg ist vermutlich auf die hohere Erkrankungs-
hiufigkeit bei jungen Erwachsenen sowie eine grofe-
re Aufmerksamkeit gegentiber der Erkrankung zu-
riickzufiihren, die sich auch in der Einfiihrung von
Programmen fiir Asthmatiker in den drztlichen Pra-
xen niederschligt. Der relativ grofle Unterschied zwi-
schen Lebenszeit- und 12-Monats-Privalenz deutet
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Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Asthma

Lebenszeitprivalenz von Asthma

% (95 %-KI) % (95 %-K1)

Gesamt 54 (5,0-5,8) 92, (8,7-9,7)
Frauen gesamt 59 (5,3-6,5) 10,1 (9,4-10,9)
18-29 Jahre 45 (3,6-5,7) 10,7 (9,2-12,4)
Untere Bildungsgruppe 48 (3,2-7,2) 11,6 (8,6—15,5)
Mittlere Bildungsgruppe 45 (3,4-6,0) 10,1 (8,4-12,2)
Obere Bildungsgruppe 39 (2,1-7,1) 10,8 (7,3-15,8)
30-44 Jahre 51, (4,3-6,1) 9,8 (8,6—11,1)
Untere Bildungsgruppe 54 (2,7-10,4) n7 (7,5-17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 53, (4,3-6,5) 93, (8,0-10,8)
Obere Bildungsgruppe 44 (3,4-5,7) 97, (8,2-11,5)
45-64 )ahre 5,9 . (5,0-6,9) 9,4 . (8,4-10,6)
Untere Bildungsgruppe 74, (4,9-11,1) 1,9 (8,5-16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 58, (4,8-6,9) 89 (7,7-10,2)
Obere Bildungsgruppe 46 (3,7-5,8) 86 (7,3-10,1)

ab 65 Jahre 74 (6,1-9,0) 10,9 (9,2-12,7)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (4,9-9,9) 1,1, (8,4-14,5)
Mittlere Bildungsgruppe 83 (6,7-10,2) 10,9 (9,1-13,0)
Obere Bildungsgruppe 53, (3,7-7,6) 9,3 (7,1-12,2)

12-Monats-Privalenz von Asthma

Lebenszeitprivalenz von Asthma

% (95 %-KI) % (95 %-K1)

Gesamt 54, (5,0-5,8) 92, (8,7-9,7)
Minner gesamt 48 (4,2-5,4) 83, (7,6-9,0)
1829 Jahre 40 (3,0-5,3) 9,0 (7,5-10,8)
Untere Bildungsgruppe 50, (3,1-8,0) 10,9 (8,0-14,7)
Mittlere Bildungsgruppe 33, (2,2-4)9) 79, (6,2—10,0)
Obere Bildungsgruppe 45 (2,2-8,8) 9,0 (5,5-14,2)
30-44 Jahre 42 (3,3-5,4) 7,6 (6,4-9,0)
Untere Bildungsgruppe 63 (2,4-15,7) 8,0 (3,4-17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 37, (2,6-5,1) 6,7 (5,3-8,4)
Obere Bildungsgruppe 45 (3,4-6,0) 9,0, (7,4-10,9)
45-64 Jahre 44 (3,6-5,4) 75 (6,4-8,7)
Untere Bildungsgruppe 31, (1,1-8,2) 438 (2,0-10,7)
Mittlere Bildungsgruppe 438 (3,7-6,3) 84 (6,8-10,2)
Obere Bildungsgruppe 42 (3,3-5,4) 69 (5,6-8,3)

ab 65 Jahre 638 (5,3-8,7) 938 (8,0-11,9)
Untere Bildungsgruppe 94 (4,3-19,3) 10,9 (5,3-21,1)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (5,3-9,6) 10,3 (8,1-13,1)
Obere Bildungsgruppe 47 (3,5-6,4) 8,0, (6,3-10,1)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Asthma Bronchiale (12-Monats-Privalenz)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

auf die Remissionseigenschaft der Asthmaerkran-
kung im Jugendalter und die Weiterentwicklung der
Therapiemoglichkeiten wie auch die Variabilitit der
Symptome bis hin zu monatelanger Symptomfreiheit
bei Patienten mit leichtem Asthma bronchiale hin.
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3.8 Privalenz des bekannten Diabetes mellitus
Einleitung

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine hiufig
vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es werden
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1-Dia-
betes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen auf und beruht auf einer au-
toimmun verursachten Zerstérung der insulinprodu-
zierenden Zellen. Unter Erwachsenen dominiert der
Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes genannt. Der
Typ-2-Diabetes manifestiert sich in der Regel erst jen-
seits des 40. Lebensjahres, kann aber auch schon bei
jungeren Menschen vorkommen. Als Ursache wird
ein Zusammenspiel von genetischen und erworbe-
nen Risikofaktoren vermutet. Bewegungsmangel,
Fehlernihrung und damit in Zusammenhang stehen-
de Adipositas zihlen zu den wichtigen modifizierba-
ren Risikofaktoren. Eine zunehmende Verbreitung
dieser Risikofaktoren und die Zunahme der Lebens-
erwartung werden als Hauptursache fiir den weltweit
beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz und
Privalenz angesehen (Kolb, Mandrup-Poulsen 2010;
van Dieren et al. 2010). Nicht zuletzt tragen verbesser-
te Fritherkennungsmafinahmen und Behandlungs-
moglichkeiten zu lingerem Uberleben von Diabeti-
kern und damit zu einer Zunahme der Privalenz bei.
Dennoch ist Diabetes mellitus immer noch mit
schweren Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen
und erhohter Sterblichkeit verbunden.

Indikator

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus in den letzten
12 Monaten wird hier definiert durch die Selbstangabe
der Befragten. Bei positiver Beantwortung der beiden
Fragen »Wurde bei Thnen jemals durch einen Arzt
eine Zuckerkrankheit oder Diabetes diagnostiziert?«
und »Bestand die Zuckerkrankheit bei IThnen auch in
den letzten 12 Monaten?«, wird von dem Vorliegen
der Erkrankung ausgegangen. Die Selbstangaben
werden nicht durch zusitzliche Informationen (z. B.
zu Medikamenten, Insulinabhingigkeit oder Labor-
werten) validiert. Es kann auch keine Unterscheidung
zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes vorgenommen
werden.

Kernaussagen

» Das Vorliegen eines drztlich diagnostizierten
Diabetes mellitus in den letzten 12 Monaten
wird von insgesamt 7,3 % der Erwachsenen

ab 18 Jahren (Frauen: 77,5%; Manner: 77,2 %)
berichtet.

» Die Privalenz des bekannten Diabetes melli-
tus bleibt bei beiden Geschlechtern bis zum
45. Lebensjahr unter 2 % und steigt danach
uiberproportional mit dem Lebensalter an.
Bei Frauen und Ménnern der Altersgruppe
45 bis 64 Jahre liegt die Pravalenz bei 6,8 %
bzw. 7,9 %; in der Altersgruppe ab 65 Jahren
steigt die Privalenz auf 17,4 % bei Frauen
und auf18,7 % bei Mannern.

» Bei den Frauen wird in den hoheren Alters-
gruppen eine Zunahme der Privalenz des be-
kannten Diabetes mellitus mit Abnahme des
Bildungsstatus beobachtet. Dieser Zusam-
menhang ist bei Midnnern nur im Alter von
30 bis 44 Jahren nachweisbar.

» Die Pravalenz des bekannten Diabetes melli-
tus zeigt regionale Unterschiede. Im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt werden bei
den Frauen signifikant hohere Privalenzen
in Sachsen, Sachsen-Anhalt/Thiiringen und
Brandenburg beobachtet, bei den Mannern
ist die Privalenz in Brandenburg deutlich er-
hoht.

Ergebnisbewertung

Diabetes mellitus ist ein iiberaus hiufiges Gesund-
heitsproblem bei Minnern und Frauen jenseits des
45. Lebensjahres. Den hier aufgefiihrten Privalenz-
schitzungen liegen Selbstangaben zum Vorliegen
eines drztlich diagnostizierten Diabetes mellitus vor.
Alters- und geschlechtsspezifische 12-Monats-Priva-
lenzen liegen konsistent etwas niedriger als die ent-
sprechenden Lebenszeitprivalenzen. Statistisch sig-
nifikante Unterschiede begrenzen sich jedoch fast
ausschlief(lich auf Frauen im Alter von 18 bis 44 Jah-
ren und reflektieren somit vermutlich den Beitrag des
Gestationsdiabetes. Nach regionalen Untersuchun-
gen im Stiden von Deutschland (Region Augsburg) in
der Bevolkerung von 55 bis 74 Jahren wird vermutet,
dass etwa die Hilfte aller Diabetiker unerkannt ist
(Rathmann et al. 2003). Bundesweit reprisentative
Daten zum Anteil unentdeckter Diabetiker werden
vom RKI derzeit in der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS) erhoben (RKI
2009a). Im Vergleich von Daten zur Diabetes-Priva-
lenz aus bisherigen RKI-Gesundheitssurveys zeigt
sich unter Berticksichtigung der aktuellen Daten aus
GEDA 2009 erstmals eine statistisch signifikante Zu-
nahme in der Privalenz des drztlich diagnostizierten
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Haufigkeitsverteilung

Frauen

12-Monats-Privalenz von Diabetes

Lebenszeitprivalenz von Diabetes

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

Gesamt 73, (6,8-7,9) 838 (8,2-9,4)
Frauen gesamt 7,5 (6,8-8,3) 9,3 (8,5-10,2)
18-29 Jahre 11, (0,7-2,0) 21, (1,4-3,2)
Untere Bildungsgruppe 18 (0,7-4,4) 3,7, (1,9-6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 09 (0,5-1,7) 16, (0,9-2,5)
Obere Bildungsgruppe 04 (0,1-2,9) 04 (0,1-2,9)
30-44 Jahre 17, (1,2-2,4) 42 (3,4-52)
Untere Bildungsgruppe 25 (0,8-7,6) 6,5 (3,2-12,5)
Mittlere Bildungsgruppe 19, (1,3-2,6) 41 (3,2-5,1)
Obere Bildungsgruppe 09, (0,5-1,6) 32, (2,3-4,4)
45-64 Jahre 6,8 (5,8-7,9) 7,7 (6,7-8,9)
Untere Bildungsgruppe 1n4 (8,0-16,0) 12,0 (8,5-16,6)
Mittlere Bildungsgruppe 61, (5,1-7,3) 72, (6,1-8,4)
Obere Bildungsgruppe 39, (3,0-5,0) 48 (3,8-6,0)

ab 65 Jahre 17,4 (15,3-19,7) 20,1 (17,8-22,6)
Untere Bildungsgruppe 21,9 (18,2-26,3) 26,2 (22,1-30,7)
Mittlere Bildungsgruppe 12,9 (11,1-15,0) 13,9 (11,9-16,0)
Obere Bildungsgruppe 12,0 (9,5-15,2) 14,1 (11,4-17,3)

12-Monats-Privalenz von Diabetes

Lebenszeitprivalenz von Diabetes

% (95 %-KI) %, (95 %-KI)

Gesamt 73, (6,8-7,9) 838 (8,2-9,4)
Ménner gesamt 7,2 . (6,5-7,9) 8,2 . (7,5-9,0)
18-29 Jahre 07 (0,3-1,5) 10, (0,6—-1,8)
Untere Bildungsgruppe 0,6 (0,2-2,0) 0,7 (0,3-2,0)
Mittlere Bildungsgruppe 05 (0,1-2,0) 1,0 (0,4-2,2)
Obere Bildungsgruppe 2,2 (0,8-5,9) 2,2 (0,8-5,9)
30-44 Jahre 18 (1,2-2,9) 25 (1,6-3,6)
Untere Bildungsgruppe 6,7 (2,5-16,4) 92, (4,2-19,1)
Mittlere Bildungsgruppe 15, (0,9-2,5) 17, (1,1-2,7)
Obere Bildungsgruppe 07, (0,4-1,4) 14 (0,8-2,5)
45-64 Jahre 79, (6,7-9,2) 91, (7,9-10,5)
Untere Bildungsgruppe 74 (3,6-14,8) 10,0 (5,4-18,0)
Mittlere Bildungsgruppe 838 (7,2-10,8) 10,0 (8,3-12,0)
Obere Bildungsgruppe 64 (5,3-7,8) 73, (6,0-8,7)

ab 65 Jahre 18,7 (16,2-21,4) 207 (18,2-23,5)
Untere Bildungsgruppe 19,6 (11,7-30,9) 19,6 (11,7-30,9)
Mittlere Bildungsgruppe 20,2 (16,9-23,8) 23,0 (19,6-26,8)
Obere Bildungsgruppe 152 (12,9-17,9) 16,9 (14,2-19,9)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit bekanntem Diabetes mellitus

(12-Monats-Privalenz)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

Diabetes, die nicht allein durch die veranderte Alters-
struktur der Bevolkerung erklart werden kann (Hei-
demann et al. 2009; RKI 2009b). Dies konnte ein
erster Hinweis auf eine verbesserte Fritherkennung
im Kontext einer hoheren Sensibilisierung fiir das
Gesundheitsproblem Diabetes mellitus sein (Gregg et
al. 2004). Es bleibt zu untersuchen, inwieweit Unter-
schiede in der Altersstruktur der Bevolkerung und
sozialokologische sowie versorgungsrelevante Fakto-
ren die beobachteten regionalen Unterschiede erkla-
ren.
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3.9 12-Monats-Pravalenz von Depression
Einleitung

Depressionen gehoren weltweit zu den hiufigsten
Formen psychischer Stérungen. Die Depression ist
ein Oberbegriff fiir Stérungen der Gemiitslage, die
mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenver-
lust sowie Energie- und Antriebslosigkeit einherge-
hen. Sie kénnen als eigenstindige Storung auftreten
oder als Folge von anderen schweren Grunderkran-
kungen oder Belastungen. Von einer Behandlungsbe-
durftigkeit wird ausgegangen, wenn diese Symptome
mindestens zwei Wochen am Stiick vorliegen. Ge-
fiirchtete Folge einer Depression ist der Selbstmord.
Schitzungsweise 15% der Patienten mit schweren
depressiven Stérungen versterben durch Suizid. Ins-
gesamt gehen 40 % bis 70% aller Selbstmorde auf
eine Depression zuriick (RKI 2006; Kocavelent, He-
gerl 2010). Die oft unterschitzte Schwere der Erkran-
kung sowie eine hiufig vorrangige Behandlung de-
pressionsbegleitender korperlicher Symptome tragen
dazu bei, dass ein Teil der erkrankten Menschen kei-
ne angemessene Behandlung erhilt (RKI 2008; Witt-
chen, Jacobi 2001). Das nationale Gesundheitsziel
»Depressive Erkrankungen: verhindern, frith erken-
nen, nachhaltig behandeln« soll zur Verbesserung
der Privention und Versorgung beitragen (Bermejo
etal. 2009). Zur Hiufigkeit depressiver Stérungen in
der Bevolkerung liegen keine aktuellen Daten vor.
Nach Daten der Zusatzuntersuchung »Psychische
Stérungen« des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) waren 15 % der Frauen und 8 % der Manner
im Alter von 18 bis 65 Jahren innerhalb der letzten 12
Monate von einer depressiven Stérung betroffen. Die
Behandlungsquote betrug zum damaligen Zeitpunkt
50 % (Jacobi et al. 2004).

Indikator

Fiir den Indikator wird die Selbstangabe der Befrag-
ten herangezogen, ob jemals von einem Arzt oder
Psychotherapeuten eine Depression oder eine depres-
siven Verstimmung diagnostiziert wurde und ob die-
se innerhalb der letzten 12 Monate bestand. Es wurde
kein Screening-Instrument eingesetzt, mit dessen
Hilfe Personen mit Verdacht auf Depression identifi-
ziert werden konnen. Da mdoglicherweise eine Unter-
versorgung beim Erkennen und Behandeln depressi-
ver Stérungen besteht, ist zu beriicksichtigen, dass
diese Selbstangaben nur Riickschliisse auf die Hiu-
figkeit diagnostizierter Depressionen zulassen.

Kernaussagen

» 8% der Frauen und 4 % der Minner berich-
ten, dass bei Thnen in den letzten 12 Monaten
eine Depression oder depressive Verstim-
mung bestand, die von einem Arzt oder Psy-
chotherapeuten diagnostiziert wurde.

» Der Geschlechtsunterschied besteht bei allen
Alters- und Bildungsgruppen.

» Im Vergleich der Altersgruppen finden sich
die hochsten Anteile in der Gruppe der 45-
bis 64-Jdhrigen. Bei Frauen betrigt in dieser
Altersgruppe die 12-Monats-Pravalenz 10 %,
bei Minnern 77 %. Die niedrigsten Anteile
von Menschen mit Depression finden sich in
der Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen. In
dieser Altersgruppe berichten 6 % der Frauen
und 3% der Manner von Depressionen in
den letzten 12 Monaten.

» Bei Frauen und Ménnern besteht hinsicht-
lich der 12-Monats-Privalenz von Depression
kein bedeutsamer Unterschied zwischen den
Bildungsgruppen.

» Bei Frauen liegt die 12-Monats-Privalenz von
Depression im Saarland iiber dem Bundes-
durchschnitt. Bei Ménnern ist die Pravalenz
in Sachsen-Anhalt / Thiiringen unterdurch-
schnittlich.

Ergebnisbewertung

Da keine aktuellen bevolkerungsreprisentativen Da-
ten zur psychischen Gesundheit oder zu seelischen
Belastungen fiir Erwachsene vorliegen, kann zur Er-
gebnisbewertung nur der Zusatzsurvey »Psychische
Storungen« des BGS98 herangezogen werden. Die
Geschlechtsunterschiede bei der 12-Monats-Prévalenz
sind vergleichbar, die Hiufigkeit differiert allerdings.
Dabei muss beriicksichtigt werden, dass unterschied-
liche Erhebungsinstrumente eingesetzt wurden und
in GEDA 2009 nur nach arztlich oder psychothera-
peutisch diagnostizierten Depressionen gefragt wur-
de. Beim Lindervergleich ist zu bedenken, dass die
psychotherapeutische Versorgungsdichte in den neu-
en Lindern geringer als in den alten Lindern und den
Stadtstaaten ist (RKI 2008). Im Rahmen von DEGS
(Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland)
werden in einem Zusatzmodul »Seelische Gesund-
heit« erneut bevolkerungsreprisentative Daten zur
psychischen Gesundheit erhoben.
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Hiufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz
von Depression

% (95%-KI)

12-Monats-Privalenz
von Depression

% (95 %-KI)

Gesamt

6,3 (5,9-6,7

Gesamt

63, (59-67)

Frauen gesamt

80  (74-86

Mainner gesamt

45 (39-50)

18-29 Jahre

58 (48-71

18-29 Jahre

25 (17-37)

Untere Bildungsgruppe

55, (38-80

Untere Bildungsgruppe

3,2 (1,5-6,8)

Mittlere Bildungsgruppe

73, (58-91

Mittlere Bildungsgruppe

34, (2,2-5,2)

)

)

)

)
Mittlere Bildungsgruppe 63, (4,9-8,1) Mittlere Bildungsgruppe 21 (1,4-3,2)
Obere Bildungsgruppe 42 (2,4-7,2) Obere Bildungsgruppe 2,2 (0,8-5,7)
30-44 Jahre 77 (6,7-8,9) 30-44 Jahre 37, (2,8-4,7)
Untere Bildungsgruppe 99, (61-155) Untere Bildungsgruppe 62  (2,8-137)
Mittlere Bildungsgruppe 81 (6,9-9,4) Mittlere Bildungsgruppe 39, (2,8-5,4)
Obere Bildungsgruppe 58, (4,6-7,2) Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,6-3,3)
45-64 )ahre 99, (89-110) 45-64 )ahre 6,9 (5,8-8,1)
Untere Bildungsgruppe 102 (7,2-142) Untere Bildungsgruppe 98  (51-1738)
Mittlere Bildungsgruppe 97, (85-110) Mittlere Bildungsgruppe 6,6 (5,3-8,2)
Obere Bildungsgruppe 102 (38-118) Obere Bildungsgruppe 6,4 (5,2-7,7)
ab 65 Jahre 73, (6,0-8,9) ab 65 Jahre 33, (2,3-4,8)
Untere Bildungsgruppe 7,7 (5,5-10,6) Untere Bildungsgruppe 48  (1,5-13,7)

)

)

Obere Bildungsgruppe

53 (3,7-7,6
1

Obere Bildungsgruppe

24 (1,6-36)
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3.10 Seelische Belastungen
Einleitung

Psychische Gesundheit ist zusammen mit korperli-
cher Gesundheit entscheidend fiir die individuelle
Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit. Sie kann als
vielschichtiger Prozess verstanden werden, der aus
einer gelungenen Balance von Schutz- und Risikofak-
toren besteht. Zu den Schutzfaktoren ist unter ande-
ren soziale Unterstiitzung zu zihlen, als Risikofaktor
kann sich zum Beispiel Stress negativ auf das emo-
tionale Befinden auswirken. Die Verbesserung der
psychischen Gesundheit der Bevilkerung soll durch
nationale und europiische MafRnahmen, wie das na-
tionale Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen:
verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln«
(Bermejo et al. 2009), das »Aktionsbiindnis Seelische
Gesundheit« und den »Europiischen Pakt fiir psychi-
sche Gesundheit und Wohlbefinden« voran gebracht
werden. Das psychische Wohlergehen wird in bevél-
kerungsbezogenen Studien im Allgemeinen durch
Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Le-
bensqualitit erhoben. Gemessen wird dabei zum Bei-
spiel das Maf psychischer Belastung in einem be-
stimmten Zeitraum.

Indikator

In GEDA 2009 wurde ein Instrument zur Messung
gesundheitsbezogener Lebensqualitit eingesetzt, das
sich seit vielen Jahren in telefonischen Gesundheits-
befragungen bewihrt hat (Moriarty et al. 2003). In
diesem Instrument wird nach der Einschitzung des
allgemeinen Gesundheitszustands gefragt, nach der
Anzahl der Tage, an denen die kérperliche oder seeli-
sche Gesundheit nicht gut war, sowie nach der An-
zahl der Tage, an denen die befragte Person in der
Austibung alltiglicher Tdtigkeiten innerhalb der zu-
rickliegenden vier Wochen beeintrichtigt war. Fiir
den Indikator seelische Belastungen werden diejeni-
gen Befragten als belastet angesehen, die mindestens
14 Tage innerhalb der letzten vier Wochen wegen ih-
res seelischen Befindens beeintrichtigt waren.

Kernaussagen

» 13% der Frauen und 8 % der Manner sind
nach eigenen Angaben seelisch belastet. Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist
signifikant und zeigt sich bei allen betrachte-
ten Altersgruppen. Der grofste Geschlechts-
unterschied findet sich bei den 18- bis 29-Jih-

rigen: In dieser Altersgruppe empfinden sich
14 % der Frauen aber nur 6 % der Minner als
seelisch belastet.

» Bei Frauen bleibt der Anteil der seelisch Be-
lasteten bis zum 64. Lebensjahr nahezu kon-
stant; demgegentiber sinkt der Anteil der Be-
troffenen bei den iiber 65-Jihrigen. Bei
Minnern dagegen ist in den »produktiven«
Jahrgingen zwischen 30 und 64 Jahren ein
hoherer Anteil seelisch belastet, als bei den
jiingeren oder dlteren Geschlechtsgenossen.

» Frauen aus unteren Bildungsgruppen geben
tendenziell hiufiger seelische Belastungen
an als Befragte aus den mittleren und oberen
Bildungsgruppen. Bei Mdnnern zeigt sich in
den »produktiven« Jahrgingen zwischen 30
und 64 Jahren ein dhnliches Bild. Die Unter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen sind
aber bei beiden Geschlechtern statistisch
nicht signifikant.

» Frauen aus Berlin, dem Saarland und aus der
Region Sachsen-Anhalt/Thiiringen berichten
signifikant hiufiger seelische Belastungen
als der Bundesdurchschnitt; Manner aus
Mecklenburg-Vorpommern berichten signifi-
kant seltener seelische Belastungen als der
Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Bevolkerungsreprisentative aktuelle Daten zur psy-
chischen Gesundheit oder zu seelischen Belastungen
liegen fuir Erwachsene derzeit nicht vor. Zuletzt wur-
den 1998 in dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
angeschlossenen Zusatzsurvey zu psychischen Sto-
rungen die Hiufigkeit psychischer Stérungen erho-
ben und die Versorgungslage analysiert (Jacobi et al.
2004). Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit ein anderes Instrument eingesetzt. Auf
die Frage, wie sehr seelische Probleme den Proban-
den in den letzten vier Wochen zu schaffen gemacht
haben, gaben dort 1% der befragten Frauen und 6 %
der befragten Ménner an, ziemlich oder sehr unter
seelischen Problemen gelitten zu haben (Ellert et al.
2005). Auch wenn aufgrund der unterschiedlichen
Erhebungsinstrumente kein direkter Vergleich der
Daten moglich ist, zeigt sich doch eine dhnliche Gro-
Renordnung und eine dhnliche Verteilung bei Frauen
und Minnern. Die Abnahme der psychischen Belas-
tung mit dem Alter, die vor allem bei Frauen auffillt,
trat 2003 ebenfalls in vergleichbarer Weise auf.
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Hiufigkeitsverteilung

Beeintrichtigung durch _ Beeintrichtigung durch
seelische Belastungen seelische Belastungen

%, (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 108 (102-11,4) Gesamt 108 (102-11,4)
Frauen gesamt 13,2 (12,4-14,0) Maénner gesamt 83, (7,5-9,1)
18-29 Jahre 143 (12,6-16,3) 18-29 Jahre 63, (52-77)
Untere Bildungsgruppe 17,8 (141-222) Untere Bildungsgruppe 44 (2,9-6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 13,0 (11,0-152) Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,5-8,9)
Obere Bildungsgruppe 14 (7,8-163) Obere Bildungsgruppe 87, (49-143)
30-44 Jahre 13,8 (124-154) 30-44 Jahre 92, (76-110)
Untere Bildungsgruppe 20,1 (14,3-273) Untere Bildungsgruppe 245  (15,7-36,0)
Mittlere Bildungsgruppe 145 (12,8-16,3) Mittlere Bildungsgruppe 88  (71-10,9)
Obere Bildungsgruppe 9,1, (7,6-108) Obere Bildungsgruppe 45 (3,5-5,8)
45—64 )Jahre 135 (12,2-15,0) 45—64 )Jahre 97, (34-112)
Untere Bildungsgruppe 164 (12,4-214) Untere Bildungsgruppe 151 (3,9-244)
Mittlere Bildungsgruppe 131 (11,6-14,7) Mittlere Bildungsgruppe 99, (83-119)
Obere Bildungsgruppe 11,9 (10,3-13,6) Obere Bildungsgruppe 75, (6,2-9,0)

ab 65 Jahre 11,5 (9,7-13)5) ab 65 Jahre 6,6 (5,1-8,5)
Untere Bildungsgruppe 139 (10,8-17.8) Untere Bildungsgruppe 9,6  (44-1938)
Mittlere Bildungsgruppe 91, (7.5-11,0) Mittlere Bildungsgruppe 7,7, (57-102)
Obere Bildungsgruppe 92  (69-120) Obere Bildungsgruppe 29 (2,0-4,2)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit seelischen Belastungen
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3.11 Pravalenz der koronaren Herzerkrankung
Einleitung

In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die hiufigsten Todesursachen im Erwachse-
nenalter, hierbei vor allem die koronare Herzkrank-
heit (KHK). Bei dieser Erkrankung kommt es infolge
verengter Herzkranzgefifle zu einer Mangeldurch-
blutung des Herzens. Als akute Komplikation einer
koronaren Herzkrankheit spielt der akute Myokard-
infarkt (Herzinfarkt) eine vorrangige Rolle. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Hiufigkeit der korona-
ren Herzkrankheit stark an. In Deutschland sinkt
jedoch — ebenso wie in den USA und in den meisten
westeuropdischen Lindern — seit Beginn der 198oer-
Jahre die Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit.
Dieser Riickgang ist nicht iiber alle Altersgruppen
gleich verteilt; in den hoheren Altersgruppen steigt
die Sterblichkeit. Die gegenwirtige Verinderung
der Bevolkerungsstruktur mit einer Zunahme des
Anteils ilterer Personen infolge von steigender Le-
benserwartung und niedriger Geburtenrate (demo-
grafischer Wandel) kann trotz insgesamt sinkender
Sterblichkeit zu einem weiteren zahlenmifligen An-
stieg der koronaren Herzkrankheit in der Bevolke-
rung fithren.

Indikator

Es wurde hier definiert, dass eine bekannte koronare
Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte Person an-
gibt, dass jemals ein Arzt eine Durchblutungsstérung
am Herzen, eine Verengung der Herzkranzgefife
oder einen Herzinfarkt festgestellt hat. Es kénnen
also nur die Fille erfasst werden, bei denen die Er-
krankung bereits diagnostiziert wurde und die gege-
benenfalls einen Herzinfarkt tiberlebt haben.

Kernaussagen

» Insgesamt 6,5% der Frauen und 9,2 % der
Minner geben an, dass bei Thnen eine koro-
nare Herzerkrankung diagnostiziert wurde.

» In den unteren Altersgruppen bis zum 44.
Lebensjahr weisen beide Geschlechter eine
sehr niedrige Privalenz auf: Frauen o,5% bis
0,7 %; Mianner o,5 % bis 1,4 %.

» In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jdhrigen
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg
der diagnostizierten Fille einer koronaren
Herzerkrankung auf 3,5 %, bei den Mannern
auf 8,6 %.

» In der Altersgruppe der tiber 65-Jdhrigen
steigt die Erkrankungshiufigkeit deutlich
an, bleibt bei den Frauen mit19,1% jedoch
deutlich niedriger als bei den Mannern mit
28,3%.

» Bei den Frauen zeigt sich in der héchsten Al-
tersgruppe ab 65 Jahren eine héhere Priva-
lenz bei niedrigerem Bildungsstand, bei den
Minnern ist kein konsistenter Zusammen-
hang zwischen Bildung und Krankheitsraten
nachzuweisen.

» Regional tibersteigt die Priavalenz der be-
kannten koronaren Herzerkrankung bei
Frauen im Saarland und in Sachsen-An-
halt / Thiiringen den bundesdeutschen
Durchschnitt.

Ergebnisbewertung

Bei den hier aufgefithrten Daten zur Privalenz der
bekannten koronaren Herzerkrankung ist zu beriick-
sichtigen, dass diesen die Selbstauskunft der Befrag-
ten iiber die drztlich diagnostizierte Erkrankung zu-
grunde liegt. Da die koronare Herzerkrankung nicht
immer mit typischen Symptomen einhergeht, kann
von einer Unterschitzung der tatsichlichen Priva-
lenz der koronaren Herzerkrankung ausgegangen
werden. Dies trifft insbesondere auf Frauen zu, da sie
weniger hiufig einer intensiven Diagnostik in Hin-
blick auf eine koronare Herzerkrankung zugefiihrt
werden als Minner (Daly et al. 2006). Weiterhin
muss bedacht werden, dass von Personen mit Herz-
infarkt hier nur diejenigen erfasst werden kénnen,
die einen solchen tiberlebt haben, und dass die Leta-
litidtsrate bei Mannern und Frauen rund 40 % betrigt
(RKI 20006).

Es zeigt sich jedoch in den Daten das international
bekannte Verteilungsmuster der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Privalenz. In den jiingeren
Altersgruppen weisen die Mdnner eine mehr als dop-
pelt so hohe Privalenz auf, die sich in der hochsten
Altersgruppe auf das 1,5-Fache reduziert. Aus den
USA wird auf der Grundlage eines nationalen Befra-
gungssurveys von 2000 eine vergleichbare Privalenz
der bekannten koronaren Herzerkrankung berichtet:
Minner 9,1%, Frauen 7,0 %. (Lloyd-Jones et al. 2010).
Vergleicht man die Lebenszeitpravalenz der bekann-
ten koronaren Herzerkrankung im telefonischen Ge-
sundheitssurvey 2003 mit der der aktuellen GEDA-
Welle 2009 ist tiber alle Altersgruppen hinweg weder
bei Frauen noch bei Midnnern eine statistisch bedeut-
same Zunahme zu verzeichnen; bei Minnern ab 65
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Hiufigkeitsverteilung

Frauen

Lebenszeitprivalenz von
koronarer Herzerkrankung

Lebenszeitprivalenz von
koronarer Herzerkrankung

%, (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 7,8 . (7,3-8,4) Gesamt 7,8 . (7,3-8,4)
Frauen gesamt 6,5 (5,8-7,3) Maénner gesamt 92  (34-100)
18-29 Jahre 0,5 (0,2-1,0) 18-29 Jahre 0,5 (0,2-0,9)
Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,0-1,3) Untere Bildungsgruppe 04 (0,1-1,4)
Mittlere Bildungsgruppe 07 (0,3-1,6) Mittlere Bildungsgruppe 03 (0,1-0,7)
Obere Bildungsgruppe 03 (0,0-2,4) Obere Bildungsgruppe 17, (0,5-5,4)
30-44 Jahre 07 (0,4-1,1) 30-44 Jahre 14 (0,9-2,1)
Untere Bildungsgruppe 09 (0,2-3,9) Untere Bildungsgruppe 09 (0,1-6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,4-1,2) Mittlere Bildungsgruppe 19, (1,1-3,0)
Obere Bildungsgruppe 05 (0,2-1,2) Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,3-1,4)
45-64 )ahre 35, (2,8-4,4) 45-64 )ahre 86,  (73-100)
Untere Bildungsgruppe 56 (3,4-9,7) Untere Bildungsgruppe 136 (7,7-228)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0, (2,3-3,9) Mittlere Bildungsgruppe 86,  (7,1-105)
Obere Bildungsgruppe 28 (2,1-3,7) Obere Bildungsgruppe 6,7 (5,5-8,0)

ab 65 Jahre 19,1 (16,9-21,5) ab 65 Jahre 282 (253-312)
Untere Bildungsgruppe 233 (194-2798) Untere Bildungsgruppe 26,0  (16,8-37,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,0 ~ (13,0-173) Mittlere Bildungsgruppe 30,1 (26,3-342)
Obere Bildungsgruppe 145 (11,6-178) Obere Bildungsgruppe 258 (22,9-29,0)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit koronarer Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz)
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Jahren ist ein Anstieg um gut drei Prozentpunkte zu
beobachten.
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3.12 12-Monats-Privalenz von Fettstoffwechselstérungen

Einleitung

Fettstoffwechselstorungen sind ein bedeutender Fak-
tor fuir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Sie liegen vor, wenn im Niichternblut erhéh-
te Spiegel von Cholesterin oder Triglyzeriden
nachgewiesen werden. Nach den aktuellen europii-
schen Leitlinien der European Society of Cardiology
aus dem Jahr 2007 ist ein Gesamtcholesterinspiegel
von iiber 190 mg/100 ml mit einem erhdhten Herz-
Kreislauf-Risiko verbunden. Der Gesamtcholesterin-
wert wird weiter differenziert in die Lipoprotein-Frak-
tionen HDL und LDL. Der LDL-Spiegel sollte 115 mg/
100 ml nicht iiberschreiten. Fiir die Triglyzeride gilt
ein Wert von tiber 150 mg/100 ml als kritisch (Graham
et al. 2007). Nach aktuellen Studienergebnissen ha-
ben Fettstoffwechselstorungen und Rauchen den
stirksten Einfluss auf das spitere Herzinfarktrisiko,
gefolgt von psychosozialen Faktoren, Adipositas, Dia-
betes mellitus und Bluthochdruck (Yusufetal. 2004).
Fiir die individuelle Prognose eines Menschen ist das
gleichzeitige Bestehen von mehreren Risikofaktoren
von entscheidender Bedeutung. Daher richtet sich die
Behandlungsindikation auch nach dem individuellen
Risikoprofil. Neben medikamentéser Behandlung
kann der Cholesterinwert durch kérperliche Aktivitit,
Gewichtsreduktion und Erndhrungsinderungen giin-
stig beeinflusst werden.

Indikator

Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstérung in den
letzten 12 Monaten wird hier definiert durch die posi-
tive Beantwortung der Fragen »Hat jemals ein Arzt
bei Thnen erhéhte Blutfette oder erhchte Cholesterin-
werte festgestellt?« und einer der beiden weiteren
Fragen »War das auch in den letzten 12 Monaten der
Fall?« oder »Nehmen Sie derzeit Medikamente gegen
das erhohte Cholesterin ein?«. Mit diesem Indikator
wird also der Anteil der Befragten erfasst, bei denen
eine Fettstoffwechselstorung diagnostiziert wurde
und die aktuell in drztlicher Kontrolle bzw. Behand-
lung sind (12-Monats-Pravalenz).

Kernaussagen

» Insgesamt geben rund 21% der Befragten
an, dass sie aktuell unter einer Fettstoffwech-
selstérung leiden (21,8 % der Frauen und
19,8 % der Minner).

» Die Pravalenz der bekannten Fettstoffwech-
selstorung nimmt mit steigendem Alter deut-
lich zu; dabei ist bei den Frauen der Anstieg
bis zum 44. Lebensjahr allmihlich und steigt
dann steiler an bis auf 43,9 % in der héchsten
Altersgruppe, wihrend bei den Minnern ein
kontinuierlicher Anstieg tiber die Altersgrup-
pen hinweg bis zu einem Hochstwert von
35,5 % zu verzeichnen ist.

» Der Bildungsstand hat wenig Einfluss auf die
Pravalenz der bekannten Fettstoffwechselsts-
rung in den jingeren Altersgruppen. Bei den
alteren Frauen liegt jedoch die hochste Er-
krankungsrate in den unteren Bildungsgrup-
pen, wohingegen bei den idlteren Minnern
die héchsten Raten in den beiden oberen Bil-
dungsgruppen anzutreffen sind.

» Aus den Daten kénnen keine wesentlichen
regionalen Unterschiede in der Privalenz der
bekannten Fettstoffwechselstérung abgeleitet
werden.

Ergebnisbewertung

Bei der Beurteilung dieser Daten muss beriicksichtigt
werden, dass bei dieser telefonischen Befragung nur
die Fille ermittelt werden kénnen, bei denen eine
Fettstoffwechselstérung diagnostiziert wurde und
eine drztliche Behandlung oder Kontrolle durchge-
futhrt wird. Wie eine bundesweite Studie in Hausarzt-
praxen gezeigt hat, werden Fettstoffwechselstérun-
gen jedoch nicht ausreichend diagnostiziert und ge-
mif den aktuellen Leitlinien der European Society of
Cardiology behandelt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
Fettstoffwechselstérungen erkannt und behandelt
werden, hingt wesentlich vom Alter und Geschlecht
des Patienten ab sowie vom Vorliegen weiterer Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren (Steinhagen-Thiessen et al.
2008). Man muss daher davon ausgehen, dass die
Privalenz der manifesten Fettstoffwechselstérungen
in dieser Erhebung unterschitzt wird. In Studien, in
denen Fettstoffwechselwerte im Blut bestimmt wer-
den, wird eine wesentlich héhere Privalenz der ma-
nifesten Hypercholesterinimie ermittelt. So wurde
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bei 34,9 % der
Frauen und bei 32,2 % der Minner ein Gesamtcholes-
terinwert von iiber 250 mg gefunden (Thefeld 2000).
Doch nur 57,6 % der betroffenen Teilnehmer war das
Vorliegen einer Hypercholesterinimie bekannt
(Laaser, Breckenkamp 2000).

Eine aktuelle Einschitzung der Privalenz der
manifesten Fettstoffwechselstérung und des aktuel-
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Hiufigkeitsverteilung

_ 12-Monats-Privalenz _ 12-Monats-Privalenz
erhohter Blutfette erhohter Blutfette

% (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 20,8 . (20,0-21,6) Gesamt 20,8 . (20,0-21,6)
Frauen gesamt 21,8 (20,7-22,8) Maénner gesamt 198~ (18,7-20,9)
18-29 Jahre 41, (31-53) 18-29 Jahre 21, (14-32)
Untere Bildungsgruppe 52, (3,1-8,6) Untere Bildungsgruppe 16 (0,5-4,9)
Mittlere Bildungsgruppe 33, (2,4-4,7) Mittlere Bildungsgruppe 24 (1,5-3,7)
Obere Bildungsgruppe 438 (2,8-8,3) Obere Bildungsgruppe 2,0, (0,6-6,7)
30-44 Jahre 71, (6,1-8,3) 30-44 Jahre 12 (96-13,0)
Untere Bildungsgruppe 80  (46-136) Untere Bildungsgruppe 12,7 (6,6-23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 75, (6,4-8,9) Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,0-14,5)
Obere Bildungsgruppe 57, (4,5-7,2) Obere Bildungsgruppe 89, (73-108)
45-64 )ahre 23,7 (22,1-25,4) 45-64 )ahre 26,8 (24,9-28,9)
Untere Bildungsgruppe 256 (20,6-31.3) Untere Bildungsgruppe 248  (16,8-351)
Mittlere Bildungsgruppe 24,1 (223-26,1) Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (24,9-30,4)
Obere Bildungsgruppe 20,4 (18,4-22,5) Obere Bildungsgruppe 26,3 (24,0-28,6)

ab 65 Jahre 43,9 (41,1-4638) ab 65 Jahre 355 (32,5-38,6)
Untere Bildungsgruppe 47,1 | (42,2-52,1) Untere Bildungsgruppe 22,9 (14,3-34,6)
Mittlere Bildungsgruppe 40,7 (37,6-43,8) Mittlere Bildungsgruppe 38,9 (34,8-43,1)
Obere Bildungsgruppe 41,2 (36,9-45,5) Obere Bildungsgruppe 36,0 (32,8-394)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Fettstoffwechselstérungen (12-Monats-Privalenz)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfaiz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

30

40 50 60
Anteil in Prozent




12-Monats-Privalenz von Fettstoffwechselstérungen | GEDA 2009 _

len Bekanntheitsgrades wird moglich sein anhand
von Ergebnissen der Blutuntersuchungen aus der
derzeit vom Robert Koch-Institut durchgefithrten
bevolkerungsreprisentativen Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS).
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3.13 Privalenz von chronischer Bronchitis
Einleitung

Die chronische Bronchitis ist eine hiufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Husten
und Auswurf iiber wenigstens drei Monate in min-
destens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«. Eine
chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten einer
dauerhaften Atemwegsverengung in eine chronisch
obstruktive Bronchitis miinden, die ein klinisch be-
deutsames Krankheitsbild reprisentiert. Eine chroni-
sche Bronchitis kann bei den Betroffenen im héheren
Lebensalter vermehrt zu Berufsunfihigkeit und/oder
Krankheitstagen bzw. Kuraufenthalten fithren und
geht mit erhéhter Inanspruchnahme ambulanter und
stationdrer medizinischer Versorgung sowie einer
deutlich verschlechterten Lebensqualitit einher (Lan-
gen et al. 2007).

Indikator

Die Erfassung der chronischen Bronchitis erfolgt in
zwei Stufen. Zunichst wird gefragt: »Wurde bei Th-
nen jemals von einem Arzt eine chronische Bronchi-
tis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis:
»unter chronischer Bronchitis verstehen wir Husten
und Auswurf mindestens drei Monate lang pro Jahr«
(Lebenszeitprivalenz). Wenn die Befragten dies beja-
hen, folgt die Frage, ob die chronische Bronchitis bei
Thnen auch in den letzten 12 Monaten bestand.

Kernaussagen

» Insgesamt 5% der Befragten (5,7 % der Frau-
en und 4,3 % der Mianner) gaben an, dass bei
ihnen in den letzten 12 Monaten eine adrztlich
diagnostizierte chronische Bronchitis be-
stand. Die Lebenszeitprivalenz betrigt 10,3 %
bei den Frauen und 77,5 % bei den Mannern.

» Bei beiden Geschlechtern zeigt die Erkran-
kungshiufigkeit mit zunehmendem Alter ei-
nen kontinuierlichen Anstieg.

» Es zeigt sich eine Tendenz zu hoheren Priva-
lenzen bei Befragten der unteren Bildungs-
gruppe gegeniiber den oberen Bildungsgrup-
pen. Dieser Zusammenhang ist jedoch bei
den Frauen nur in den mittleren Altersgrup-
pen und bei den Midnnern in den beiden ho-
heren Altersgruppen signifikant.

» Aus den Daten kénnen keine Aussagen zu
wesentlichen regionalen Unterschieden ab-
geleitet werden.

Ergebnisbewertung

Mit knapp 9 % liegt die Schitzung der Lebenszeitpri-
valenz chronischer Bronchitis aus GEDA-Daten 2009
niedriger als die Schitzungen des Weiflbuchs Lunge
fur Deutschland mit einer Pravalenz von 10 % bis 15 %
der Bevolkerung (Konietzko, Fabel 2005). Dieser Un-
terschied kénnte zum einen durch die bestehende
Begriffsvielfalt erklirbar sein, zum anderen durch
mangelndes Krankheitsbewusstsein bei den Proban-
dinnen und Probanden (»Raucherhusten« wird bei
Rauchern als »normal« empfunden). Im letzten ge-
samtdeutschen Bundes-Gesundheitssurvey 1998
wurde als Lebenszeitprivalenz 6,2 % ermittelt, 6,5%
bei Minnern, 5,9 % bei Frauen (Junge, Nagel 1999).
Chronische Bronchitis und Rauchen zeigen einen
engen Zusammenhang. Rauchen steht an erster Stel-
le der Risikofaktoren, das Risiko steigt mit der Anzahl
der gerauchten Zigaretten (oder anderer Tabakpro-
dukte) tiber die Jahre (sog. pack years). Von daher ist
ein Ansteigen der Privalenz der Erkrankung mit zu-
nehmendem Lebensalter plausibel. Da mehr Minner
als Frauen zu den Rauchern gehéren, war die unter
Minnern in den vorangegangenen Studien hohere
Anzahl von Probanden mit chronischer Bronchitis
ein erwartetes Ergebnis. Der Anteil der Raucher ins-
gesamt hat inzwischen bei den Minnern abgenom-
men (1998: 37,3%; 2009: 33,9 %) und ist bei den
Frauen ungefihr gleich geblieben (1998: 27,9 %;
2009: 26,1%). Wenn die weibliche Lunge empfind-
licher auf Schadstoffe reagiert als die minnliche,
worauf Daten tiber das Passivrauchen hinweisen
(Deutsches Krebsforschungszentrum 2008), wird
erklirlich, dass Frauen die Minner hinsichtlich einer
Erkrankung an chronischer Bronchitis tiberholt ha-
ben.
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Haufigkeitsverteilung

Frauen 12-Monats-Privalenz von chron. Bronchitis

Lebenszeitprivalenz von chron. Bronchitis

% (95%-K1) % (95 %-KI)

Gesamt 50 (4,6-5,4) 89, (8,4-9,4)
Frauen gesamt 5,7 . (5,1-6,3) 10,3 . (9,6-11,0)
18-29 Jahre 21 (1,5-3,0) 64 (5,2-7,8)
Untere Bildungsgruppe 32, (1,8-5,5) 73, (4,9-10,7)
Mittlere Bildungsgruppe 15, (1,0-2,5) 62 (4,9-8,0)
Obere Bildungsgruppe 2,2, (0,8-6,1) 42 (2,1-8,1)
30-44 Jahre 39, (3,1-4,8) 9,8 (8,6—11,1)
Untere Bildungsgruppe 62 (3,3-11,5) 1,6 (7,5-17,7)
Mittlere Bildungsgruppe 39, (3,1-5,0) 10,1 (8,7-11,7)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,8-3,6) 81, (6,6-9,7)
45-64 Jahre 6,0 (5,2-7,0) 11,0 (9,8-12,2)
Untere Bildungsgruppe 73, (4,8-10,9) 12,1 (8,9-16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 64 (5,4-7,6) ni, (9,8-12,6)
Obere Bildungsgruppe 37, (2,9-4,7) 9,4 (8,0-10,9)

ab 65 Jahre 89 (7,5-10,6) 12,2 (10,4-14,7)
Untere Bildungsgruppe 94 (7,0-12,5) 12,8 (9,9-16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 838 (7,2-10,7) 1n,7, (9,9-13,8)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,1-9,5) 10,6 (8,3-13,5)

_ 12-Monats-Privalenz von chron. Bronchitis

Lebenszeitpravalenz von chron. Bronchitis

% (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt 50 (4,6-5,4) 89 (8,4-9,4)
Ménner gesamt 43 . (3,7-4,9) 7,5 . (6,8-8,2)
18-29 Jahre 13, (0,8-2,1) 43 (3,3-5,5)
Untere Bildungsgruppe 15, (0,6-3,3) 438 (2,9-7,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14 (0,8-2,5) 44 (3,2-6,1)
Obere Bildungsgruppe 0,2 (0,0-1,1) 14, (0,6-3,5)
30-44 Jahre 24 (1,8-3,4) 62 (5,1-7,5)
Untere Bildungsgruppe 39 (1,3-10,9) 82, (3,9-16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 2,2 (1,4-3,3) 58, (4,4-17,4)
Obere Bildungsgruppe 24 (1,7-3,6) 6,4 (5,0-8,0)
45-64 Jahre 44 (3,6-5,5) 75, (6,4-8,8)
Untere Bildungsgruppe 62 (2,8-13,1) 78 (3,9-15,0)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,5-6,1) 82 (6,7—-10,0)
Obere Bildungsgruppe 34, (2,5-4,5) 62 (5,0-7,6)

ab 65 Jahre 9,1, (7,4-112) 1,9, (9,9-14,2)
Untere Bildungsgruppe 9,2, (4,2-19,0) 12,3 (6,3-22,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,0 (8,7-13,9) 141 (11,4-17,3)
Obere Bildungsgruppe 52, (3,9-6,9) 72, (5,7-9,2)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit chronischer Bronchitis (12-Monats-Privalenz)
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3.14 Pravalenz von Arthrose
Einleitung

Arthrose ist die weltweit hiufigste Gelenkerkrankung
(Woolf, Pfleger 2003; WHO 2003). Kennzeichen sind
degenerative Verinderungen an den Gelenken, be-
ginnend mit den Gelenkknorpeln, Zerstérung des
Knorpels, Gewebeverlust und Freilegung der Kno-
chenoberfliche.

Als unverinderbare Bestimmungsfaktoren gelten
zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht und gene-
tische Veranlagung. Erworbene Ursachen oder Mitur-
sachen sind Uber- und Fehlbelastung der Gelenke bei
angeborenen Deformititen (z. B. Achsenfehlstellun-
gen, Hiiftgelenksdysplasien), nach Verletzungen und
Unfillen oder durch Ubergewicht. International wer-
den vielfach Anstrengungen unternommen, musku-
loskelettalen Erkrankungen und der damit verbunde-
nen Krankheitslast gerecht zu werden. So rief die
WHO die »Bone and Joint Decade 2000—2010« aus,
um die Forschungs- und Versorgungssituation zu
verbessern, da sich angesichts der demografischen
Entwicklung die Zahl der Erkrankten an Knochen-
und Gelenkerkrankungen im Alter in den kommen-
den 20 Jahren nach ihren Schitzungen verdoppeln
wird (WHO 2003).

Indikator

Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befrag-
ten und setzt voraus, dass die Diagnose Arthrose
durch einen Arzt gestellt wurde. Die Erfassung der
Arthrose erfolgt in zwei Stufen. Die Teilnehmenden
werden gefragt: »Wurde bei Thnen jemals von einem
Arzt eine Arthrose oder degenerative Gelenkerkran-
kung festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem Hinweis:
Arthrose bedeutet Gelenkverschleif} (Lebenszeitpra-
valenz). Wenn die Befragten dies bejahen, folgt die
Frage, ob die Arthrose auch in den letzten 12 Monaten
bestand (12-Monats-Privalenz). Die 12-Monats-Priva-
lenz gilt als Indikator dafiir, ob die Erkrankung aktuell
relevant ist.

Kernaussagen

» Insgesamt 26,6 % der Frauen und 17,3 % der
Minner gaben an, dass bei thnen jemals eine
Arthrose arztlich diagnostiziert wurde.

» Bei beiden Geschlechtern ist die Lebenszeit-
pravalenz der Arthrose vor dem 30. Lebens-
jahr selten, steigt dann bis zum 45. Lebens-
jahr auf knapp unter 10 % (Frauen: 9 %;

Manner: 7 %) an und nimmt danach konsis-
tent tiber nahezu alle Geschlechts-/Bildungs-
gruppen mit dem Alter deutlich zu. Knapp
ein Drittel der Frauen und ein Viertel der
Minner in der Altersgruppe 45 bis 65 Jahre
berichten die drztliche Diagnose einer Arth-
rose. In der Gruppe der iiber 65-Jihrigen
sind gut die Hilfte der Frauen und ein Drittel
der Minner betroffen.

» In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren
wird bei beiden Geschlechtern ein Zusam-
menhang zwischen Arthrose und niedrige-
rem Bildungsstatus beobachtet, der bei Frau-
en statistisch signifikant ist. In der
Altersgruppe ab 65 Jahren gleichen sich die-
se Unterschiede nach Bildungsstatus an, da
der altersassoziierte Zuwachs in der Prava-
lenz von Personen, die eine Arthrose-Diagno-
se berichten, in der Gruppe mit hohem Bil-
dungsstatus besonders ausgeprigt ist.

» Die 12-Monats-Privalenz von Personen mit
selbst berichteter Arthrose liegt konsistent
um einige Prozentpunkte niedriger als die
Lebenszeitprivalenz. Absolute und relative
Unterschiede zwischen den beiden Schit-
zern sind bei Minnern deutlicher ausgeprigt
als bei Frauen und bei ilteren Befragten
deutlicher als bei jiingeren.

» Regional tibersteigt die 12-Monats-Privalenz
der Arthrose bei Frauen in Rheinland-Pfalz
den bundesdeutschen Durchschnitt, in
Mecklenburg-Vorpommern liegt die Prava-
lenz der Arthrose bei den Minnern unter
dem Bundesdurchschnitt. In den iibrigen Re-
gionen konnen keine Aussagen zu wesentli-
chen Unterschieden aus den Daten abgeleitet
werden.

Ergebnisbewertung

Die hier vorgestellten Daten beruhen auf den Selbst-
angaben der Befragten zu Lebenszeit- und 12-Monats-
Privalenz. Die Assoziation zwischen Arthrose und
niedrigerem Bildungsstatus in der Altersgruppe 45
bis 64 Jahre diirfte zum einen den Einfluss berufli-
cher schwerer korperlicher Belastungen auf die Arth-
rose-Entstehung (Schneider et al. 2005), zum ande-
ren den Zusammenhang zwischen Adipositas und
niedrigerer Bildung reflektieren. In der héchsten Al-
tersgruppe gleichen sich die Unterschiede nach Bil-
dungsstatus an — ein moglicher Hinweis drauf, dass
ein hoherer Bildungsstatus mit spaterem Auftreten
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Haufigkeitsverteilung

Frauen

12-Monats-Privalenz von Arthrose

Lebenszeitprivalenz von Arthrose

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

Gesamt 18,6 (17,8-19,3) 2,1, (21,4-22,9)
Frauen gesamt 23,1 . (22,1-24,2) 26,6 . (25,5-27,7)
18-29 Jahre 19, (1,3-2,8) 2,2 (1,6-3,2)
Untere Bildungsgruppe 2,3 (1,1-4,6) 23 (1,1-4,6)
Mittlere Bildungsgruppe 18 (1,1-2,9) 24 (1,6-3,6)
Obere Bildungsgruppe 14, (0,6-3,4) 14, (0,6-3,4)
30-44 Jahre 7,0 (6,0-8,0) 94 (8,3-10,6)
Untere Bildungsgruppe 53, (2,7-10,2) 81, (4,7-13,4)
Mittlere Bildungsgruppe 75, (6,3-8,9) 10,0 (8,6-11,6)
Obere Bildungsgruppe 67, (5,5-8,2) 838, (7,4-10,5)
45-64 Jahre 27,1 (25,4-28,9) 31,1 (29,3-33,0)
Untere Bildungsgruppe 31,5 (25,9-37,7) 36,1 (30,3-42,3)
Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (25,6-29,7) 31,2 (29,1-33,3)
Obere Bildungsgruppe 2,2, (19,2-23,3) 257 (23,6-28,0)

ab 65 Jahre 46,3 (43,5-49,1) 52,0 (49,2-54,8)
Untere Bildungsgruppe 458 (40,9-50,8) 50,7 (45,8-55,7)
Mittlere Bildungsgruppe 46,3 (43,2—49,4) 52,9 (49,8-55,9)
Obere Bildungsgruppe 48,9 (44,6—53,3) 55,2 (50,8-59,5)

12-Monats-Privalenz von Arthrose

Lebenszeitprivalenz von Arthrose

% (95 %-KI) %, (95 %-KI)

Gesamt 18,6 (17,8-19,3) 2,1 (21,4-22,9)
Minner gesamt 13,7 . (12,8-14,6) 17,3 . (16,3-18,4)
18-29 Jahre 09 (0,5-1,4) 23 (1,6-3,4)
Untere Bildungsgruppe 03 (0,1-0,9) 18 (0,7-4,7)
Mittlere Bildungsgruppe 10, (0,5-1,8) 24 (1,6-3,6)
Obere Bildungsgruppe 24 (0,9-6,2) 3,7, (1,7-7,8)
30-44 Jahre 52 (4,3-6,4) 74, (6,2-8,7)
Untere Bildungsgruppe 3,2 (0,9-10,3) 44 (1,5-11,7)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 . (4,3-7,3) 8,1 . (6,5-10,1)
Obere Bildungsgruppe 53, (4,1-6,8) 71, (5,7-8,9)
45-64 Jahre 19,5 (17,7-21,4) 23,6 (21,7-25,6)
Untere Bildungsgruppe 224 (14,5-33,0) 264 (17,9-37,0)
Mittlere Bildungsgruppe 20,6 (18,2-23,1) 25,1 (22,5-27,8)
Obere Bildungsgruppe 16,5 (14,7-18,5) 20,0 (18,0-22,1)

ab 65 Jahre 269 (24,3-29,7) 33,7 (30,8-36,8)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (5,2-20,7) 21,3 (13,1-32,8)
Mittlere Bildungsgruppe 314 (27,6—35,5) 38,0 (33,9-42,2)
Obere Bildungsgruppe 27,5 (24,6-30,7) 32,7 (29,5-36,0)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Arthrose (12-Monats-Privalenz)
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Frauen

I Manner

einer Arthrose assoziiert ist. Im Vergleich zu frithe-
ren vergleichbaren Erhebungen des Robert Koch-Ins-
tituts hat die Lebenszeitprivalenz der Arthrose leicht
zugenommen. Im telefonischen Gesundheitssurvey
2003 (GSTelo3) gaben 23,2 % der Frauen und 15,9 %
der Ménner an, dass bei ihnen jemals eine Arthrose
festgestellt wurde; bei den iiber 65-Jahrigen waren es
45,7% der Frauen und 30,3% der Minner. Weitere
Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
belegen die weite Verbreitung und den deutlichen
altersassoziierten Anstieg in der Privalenz von Perso-
nen mit Arthrose, selbst wenn die Vier-Wochen-
Privalenz betrachtet wird (Schneider et al. 2005).
Informationen zu den von Arthrose betroffenen
Gelenkabschnitten, zu aktuellen Beschwerden und
Interventionen wurden in bisherigen RKI-Erhebun-
gen nicht erfasst. Die laufende Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS) schliefit diese
jedoch ein (RKI 2009).

Literatur

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2009) DEGS - Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Projektbe-
schreibung. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
RKI, Berlin, S 29-30

Schneider S, Schmitt G, Mau H et al. (2005) Privalenz und
Korrelate der Osteoarthrose in der BRD. Der Orthopide

34(8): 782790

40 50 60
Anteil in Prozent

World Health Organization (WHO) (2003) The burden of
musculoskeletal conditions at the start of the new mil-
lennium. Report of a WHO Scientific Group Geneva,
WHO Technical Report Series, No 919

Woolf AD, Pfleger B (2003) Burden of major musculoskele-
tal conditions. Bull World Health Organ 81(9): 646—
656

GEDA

GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL



m GEDA 2009 | Privalenz von Arthritis

3.15 Pravalenz von Arthritis
Einleitung

Unter dem Begriff Arthritis werden entziindliche,
zumeist chronisch in Schiiben verlaufende Gelenker-
krankungen zusammengefasst, die auf der Grundla-
ge bisher nicht vollstindig geklirter Autoimmunpro-
zesse entstehen. Die hiufigste Unterform der
chronischen Arthritis ist die rheumatoide Arthritis
(RA).

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir chronisch-
entziindliche Gelenkerkrankungen zihlen weibliches
Geschlecht und hoheres Lebensalter. AuRerdem wur-
den in den letzten Jahren eine Vielzahl genetischer
Marker identifiziert (RKI 2010; Oliver, Silman 2009).

Entziindliche Gelenkerkrankungen verlaufen
meist schubweise und fortschreitend. Sie ziehen hiu-
fig chronische Funktionsbeeintrichtigungen nach
sich, verbunden mit Schmerzen und Einschriankun-
gen der Lebensqualitit (Zink et al. 2001). Die im
Zusammenhang mit Arthritis entstehenden direkten
Kosten (z.B. Behandlung, Krankenhausaufenthalte,
Rehabilitation) und indirekten Kosten (z.B. Arbeits-
unfihigkeit, Berentungen) sind erheblich (Huscher
et al. 20006).

Indikator

Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob bei Thnen je-
mals von einem Arzt eine Arthritis, rheumatische
Arthritis oder chronische Polyarthritis festgestellt
wurde (Lebenszeitprivalenz) und falls ja, ob diese in
den letzten 12 Monaten bestand (12-Monats-Priva-
lenz). Fiir Personen, die nachfragten, wurde der Hin-
weis gegeben, dass es sich bei Arthritis um eine ent-
ziindliche Gelenk- oder Wirbelsiulenerkrankung
handelt.

Kernaussagen

» Insgesamt berichten 77,1% der Frauen und
3,9 % der Minner, dass jemals die drztliche
Diagnose einer Arthritis, rheumatischen Ar-
thritis oder chronischen Polyarthritis gestellt
worden ist.

» Beijungen Erwachsenen unter 30 Jahren
kommt die Angabe einer solchen Diagnose
selten vor. Danach steigt die Lebenszeitpriva-
lenz von Personen mit Arthritis-Diagnose bei
beiden Geschlechtern und in allen Bildungs-
gruppen mit zunehmendem Lebensalter an.
Bei Frauen nimmt die Prévalenz von 2,3 % in

der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre auf 8,6 % in
der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre und 13,6 %
in der Altersgruppe ab 65 Jahren zu. Bei
Minnern betragen die Priavalenzschitzungen
in den entsprechenden Altersgruppen 1,4 %,
5,0 % und 8,4 %.

» Bei Frauen der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre
berichten héher Gebildete hiufiger eine Ar-
thritis-Diagnose als wenig Gebildete. Darii-
ber hinaus besteht kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Angabe einer
Arthritis-Diagnose und dem Bildungsstatus.

» Die 12-Monats-Pravalenz von Personen mit
selbst berichteter Arthritis liegt durchschnitt-
lich um etwa einen Prozentpunkt niedriger
als die Lebenszeitpravalenz.

» Es werden keine signifikanten regionalen
Unterschiede in der 12-Monats-Pravalenz von
Personen mit Arthritis beobachtet.

Ergebnisbewertung

Die hier beobachtete Lebenszeitprivalenz und Vertei-
lung der Arthritis nach soziodemografischen Krite-
rien zeigt gute Ubereinstimmung mit Ergebnissen
fritherer bundesweiter Gesundheitssurveys des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI), in denen nach irztlich diag-
nostizierter Arthritis gefragt wurde. Im telefonischen
Gesundheitssurvey 2003 (GSTelo3) gaben 5,3% der
Frauen und 3,4 % der Minner an, dass bei ihnen je-
mals eine Arthritis, rheumatische Arthritis oder chro-
nische Polyarthritis festgestellt wurde. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 lag die Lebenszeitprivalenz
von Personen mit selbst berichteter Arthritis-Diagno-
se einer entziindlichen Gelenk- oder Wirbelsiulener-
krankung bei 4,5 % fiir Frauen und 2,3 % fiir Manner
(Schneider et al. 20006).

Eine Unterscheidung zwischen verschiedenen
Unterformen der Arthritis ist ohne zusitzliche Infor-
mationen anhand von Untersuchungen oder medizi-
nischen Unterlagen nicht mdéglich, selbst wenn die
Fragestellung auf bestimmte Formen, z.B. die rheu-
matoide Arthritis (RA) fokussiert wird. So liegen
sowohl die hier beobachteten Privalenzschitzungen
zur Arthritis als auch Einschitzungen zur Privalenz
der selbst berichteten RA aus dem Survey des Deut-
schen Rheumaforschungszentrums (DRFZ) (West-
hoff et al. 2009) deutlich hoher als Ergebnisse bevol-
kerungsbezogener Untersuchungen zur RA-Priva-
lenz mit spezifischen Informationen zur Diagnose-
stellung (Symmons et al. 2002). Der DRFZ-Survey
zeigte sehr deutlich, dass Personen, die eine klinisch
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Haufigkeitsverteilung

_ 12-Monats-Privalenz von Arthritis Lebenszeitprivalenz von Arthritis
% (95 %-KI) % (95 %-K1)

Gesamt 46 (4,2-5,0) 56 (5,1-6,0)
Frauen gesamt 6,0 (5,4-6,7) 7,1 (6,5-7,8)
18-29 Jahre 0,6 0,3-1,1) 038 (0,5-1,4)
Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,1-0,9) 04 0,1-1,2)
Mittlere Bildungsgruppe 03 (0,4-1,6) 1,0, (0,5-1,9)
Obere Bildungsgruppe 08, (0,2-3,3) 12, (0,4-3,8)
30-44 Jahre 16 (1,1-2,1) 23 (1,8-3,0)
Untere Bildungsgruppe 07 (0,1-4,9) 18 (0,6-5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,5-3,0) 2,7 (2,0-3,6)
Obere Bildungsgruppe 038 (0,4-1,5) 1,9, (1,3-2,9)
45—64 Jahre 7,7 (6,7-9,0) 86 (7,5-9,9)
Untere Bildungsgruppe 12,1 (8,5-16,8) 12,5 (8,9-17,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0, (5,9-8,2) 79, (6,8-9,2)
Obere Bildungsgruppe 55, (4,4-6,9) 67 (5,5-8,1)

ab 65 Jahre 1,5 (9,8-13,4) 13,6 (11,8-15,6)
Untere Bildungsgruppe 12,0 (9,1-15,6) 13,8 (10,8-17,6)
Mittlere Bildungsgruppe 1,0, (9,2-13,1) 134 (11,4-15,6)
Obere Bildungsgruppe 10,6 (8,2—13,4) 13,2 (10,6-16,4)

_ 12-Monats-Privalenz von Arthritis Lebenszeitprivalenz von Arthritis
% (95 %-K1) % (95 %-KI)

Gesamt 46 (4,2-5,0) 56, (5,1-6,0)
Mainner gesamt 3,1, (2,6-3,6) 3,9, (3,4-4,5)
18-29 Jahre 0,1, (0,0-0,5) 038 (0,3-1,8)
Untere Bildungsgruppe 0,0 (0,0-0,0) 09 (0,1-5,4)
Mittlere Bildungsgruppe 02 (0,0-0,9) 0,7 0,3-1,7)
Obere Bildungsgruppe 0,0, (0,0-0,0) 0,6 (0,1-4,0)
30-44 Jahre 10 (0,6-1,8) 14, (0,9-2,2)
Untere Bildungsgruppe 24 (0,5-10,2) 2,4 (0,5-10,2)
Mittlere Bildungsgruppe 11, (0,6-2,0) 15, (0,9-2,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5, (0,2-1,0) 08, (0,5-1,5)
45-64 Jahre 41 (3.3-52) 50 4,1-6,1)
Untere Bildungsgruppe 58 (2,4-13,4) 58 (2,4-13,4)
Mittlere Bildungsgruppe 4,7 (3,5-6,1) 57, (4,5-7,2)
Obere Bildungsgruppe 26 (1,9-3,5) 34, (2,6-4,5)

ab 65 Jahre 6,6 (5,2-8,5) 84 (6,7-10,4)
Untere Bildungsgruppe 47 (1,5-13,5) 7,7, (3,2-17,1)
Mittlere Bildungsgruppe 81, (6,0-10,8) 9.3 (7,0-12,1)
Obere Bildungsgruppe 49 (3,6-6,7) 7,0 (5,4-9,1)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Arthritis (12-Monats-Privalenz)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Ménner

gesicherte RA haben, diese bei der schriftlichen
Befragung zu rund 70 % der Fille korrekt angeben.
Patienten mit anderen Gelenkerkrankungen berich-
teten jedoch sehr hiufig filschlicherweise eine RA-
Diagnose (Westhoff et al. 2009). Auch bei der aktuel-
len Survey-Untersuchung ist auf der Basis der Frage-
stellung damit zu rechnen, dass der Indikator fiir
chronische entziindliche und rheumatische Gelenk-
erkrankungen tiberschitzt wird. Aktuell laufende
Erhebungen des RKI werden durch die sorgfiltige
Erfassung von aktuellen Gelenkbeschwerden anhand
von standardisierten Befragungsinstrumenten (Stu-
ckietal. 1995), sowie Begleiterkrankungen, vor allem
aber durch das Hinzuziehen von Untersuchungsbe-
funden zu priziseren Aussagen gelangen.
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3.16 Prdvalenz von Osteoporose
Einleitung

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkran-
kung, die durch geringe Bruchfestigkeit des Kno-
chens charakterisiert ist. Diese tritt durch eine er-
hohte Neigung zu Knochenbriichen schon bei ge-
ringfiigigen dufleren Anlissen in Erscheinung
(Fragilitatsfrakturen). Zugrunde liegt ein Abbau an
Knochenmasse und eine Verschlechterung der mik-
roarchitektonischen Knochenstruktur (DVO 2009).
Typische Lokalisationen fur Fragilititsfrakturen sind
in erster Linie die Wirbelkérper, die hiiftgelenksna-
hen Abschnitte des Oberschenkelknochens (Femur-
hals und Trochanter-Region) sowie der handgelenks-
nahe Abschnitt der Speiche (distaler Radius).

Eine Vielzahl von Faktoren trigt zur Entstehung
von Osteoporose bei: verhaltensbasierte, beeinfluss-
bare Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und Fehl-
erndhrung, Grunderkrankungen und Medikationen,
die ursichlich behandelt oder angepasst werden kon-
nen, sowie nicht modifizierbare Faktoren wie zuneh-
mendes Alter, weibliches Geschlecht und familiire
Veranlagung (DVO 2009).

Thre gesundheitspolitische Bedeutung erhilt die
Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das hohere
Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbesondere
hiiftgelenksnahe Frakturen und Wirbelkérperfraktu-
ren fithren zu Einbuflen an Lebensqualitit und
selbststindiger Lebensfithrung. Da hiiftgelenksnahe
Frakturen im Gegensatz zu Wirbelkorperfrakturen
immer diagnostiziert und operativ versorgt werden,
verursachen sie die hochsten direkten Behandlungs-
kosten (Endres et al. 2006; Schumacher et al. 2007).

Indikator

Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befrag-
ten und setzt voraus, dass die Diagnose Osteoporose
durch einen Arzt gestellt wurde. Die Teilnehmenden
werden gefragt: »Hat ein Arzt bei Thnen jemals eine
Osteoporose, manchmal auch als Knochenschwund
bezeichnet, festgestellt?« Die Frage wurde nur Perso-
nen ab 50 Jahren gestellt.

Kernaussagen

» Frauen ab dem 50. Lebensjahr geben deut-
lich haufiger als Minner dieser Altersgruppe
eine drztlich diagnostizierte Osteoporose an.

» Bei Frauen steigt die Lebenszeitprivalenz der
selbstberichteten Osteoporose signifikant von

9,0 % bei den 50- bis 64-Jahrigen auf 24,5 %
bei Frauen im Alter ab 65 Jahren. Bei Min-
nern ist keine solche Altersabhingigkeit zu
beobachten.

» Aus den Daten konnen keine Aussagen zu
wesentlichen Unterschieden zwischen den
Bildungsgruppen abgeleitet werden.

» Die Privalenzschitzungen zur Osteoporose
zeigen gewisse regionale Unterschiede, die
jedoch nicht statistisch signifikant sind.

Ergebnisbewertung

Privalenzschitzungen zur Osteoporose variieren je
nach Artund Quelle der Datenerhebung und Zusam-
mensetzung der Studienpopulation. Da sich Leitlini-
enempfehlungen und Abrechnungsmodalititen in
den letzten Jahren veridndert haben (DVO 2009), ist
auch die Vergleichbarkeit des Erhebungszeitraums
wichtig. Nach Daten des telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 betrug die Lebenszeitprivalenz bei
Frauen ab 45 Jahren insgesamt 14,2 %. Mit zuneh-
mendem Lebensalter stieg die Pravalenz von 3,4 % in
der Altersgruppe der 45- bis 55-jahrigen Frauen auf
23,7% in der Altersgruppe ab 775 Jahren an (Scheidt-
Nave, Starker 2005). Fiir Minner lagen keine Daten
vor. In der Augsburger MONICA-Studie wurde die
Lebenszeitprivalenz der selbst berichteten Osteopo-
rose in der Altersgruppe der 25- bis 774-Jdhrigen auf
der Grundlage der Datenerhebung 1994/1995 mit7 %
bei Frauen und 1% bei Minnern angegeben (Meisin-
ger et al. 2002). Auf Basis von Routinedaten der
Gmiinder Ersatzkasse (Diagnosen und Arzneimittel-
verordnungen) schitzten Hiussler et al. (2006) die
Osteoporoseprivalenz auf 23,3% (Frauen) bzw. 7,1%
(Minner) in der Altersgruppe der 50- bis 64-J4dhrigen
und auf 46,7 % (Frauen) bzw. 11,4 % (Manner) in der
Altersgruppe der 65- bis 74-Jdhrigen.

Fiir die Einschitzung der Bedeutung der Osteopo-
rose und der krankheitsbedingten Einschrinkungen
ist es wichtig, weitere Informationen z.B. zur Sturz-
hiufigkeit und zu Knochenbriichen zu erheben. Dies
wird in der aktuell laufenden Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS) realisiert (RKI
2009).
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Haufigkeitsverteilung

Frauen

Lebenszeitprivalenz
von Osteoporose

% | (95 %-KI)

Lebenszeitprivalenz
von Osteoporose

% | (95 %-KI)

Gesamt

11,9 (11,0-13,0

Gesamt

11,9 (11,0-130)

Frauen gesamt

17,6 ~ (16,1-19,2

Minner gesamt

52, (43-63)

50-64 Jahre

90  (7,7-105

50—64 Jahre

48 (3,6-6,3)

Untere Bildungsgruppe

109  (7,1-16,3

Untere Bildungsgruppe

123 (5,8-24,5)

Mittlere Bildungsgruppe

88  (7,4-104

Mittlere Bildungsgruppe

49 (35-68)

Obere Bildungsgruppe

74, (59-92

Obere Bildungsgruppe

21 (14-32)

—= oIS = = ==

ab 65 Jahre 245 (22,1-27,1 ab 65 Jahre 57, (4,4-7,4)
Untere Bildungsgruppe 268  (22,6-314 Untere Bildungsgruppe 62  (23-153)
Mittlere Bildungsgruppe 22,7 (20,3-254 Mittlere Bildungsgruppe 6,0 (4,3-8,3)
Obere Bildungsgruppe 199 (16,7-237 Obere Bildungsgruppe 49 (3,7-6,6)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Osteoporose (Lebenszeitprivalenz)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

40 50 60
Anteil in Prozent




Privalenz von Osteoporose | GEDA 2009

Literatur

DVO (2009) Dachverband Osteologie: Leitlinie 2009 zur
Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose
bei Erwachsenen. Langfassung. Osteologie 4: 304324
http://www.dv-osteologie.org/uploads/leitlinien/DVO-
Leitlinie%202009%20Langfassung_Druck.pdf (Stand:
17.06.2010)

Endres HG, Dasch B, Lungenhausen M et al. (20006) Pa-
tients with femoral or distal forearm fracture in Germa-
ny: a prospective observational study on health care situ-
ation and outcome. BMC Public Health 6: 87

Haussler B, Gothe H, Mangiapane S et al. (2006) Versor-
gung von Osteoporose-Patienten in Deutschland: Er-
gebnisse der BoneEVA-Studie. Dtsch Arztebl 39(103):
2542-2543

Meisinger C, Wildner M, Stieber J et al. (2002) Epidemiolo-
gie der Extremititenfrakturen. Orthopade 31(1): 92—99

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2009) DEGS - Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Projektbe-
schreibung. Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. RKI, Berlin, S 29-30

Scheidt-Nave C, Starker A (2005) Osteoporoseprivalenz
und assoziierte Versorgungsmuster bei Frauen im Alter
ab 45 Jahren in Deutschland. Ergebnisse des ersten tele-
fonischen Gesundheitssurveys 2003. Bundesgesund-
heitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 48:
1338-1347

Schumacher J, Thiem U, Smektala R et al. (2007) Osteopo-

rose und Sturz: medizinische Versorgung ilterer Men-
schen mit einem erhohten Frakturrisiko in Deutsch-

land. Z Arztl Fortbild Qualitatssich 101(9): 593-597

GEDA

GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL



GEDA 2009 | Ubergewicht und Adipositas

3.17 Ubergewicht und Adipositas
Einleitung

Als Ubergewicht bezeichnet man ein im Vergleich
zum sogenannten Normalgewicht erhohtes Koérper-
gewicht, das durch einen vermehrten Korperfettanteil
bedingt ist. Ubergewicht, insbesondere starkes Uber-
gewicht, ist ein Risikofaktor fiir bestimmte Erkran-
kungen, wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Gelenk- und Riickenbeschwerden.

Der Begriff » Ubergewicht« wird oft fiir eine leich-
tere Erhohung des Korpergewichts gebraucht. Unter
Adipositas (Fettsucht) versteht man dagegen eine aus-
geprigte Form des Ubergewichts. Sie wird géngiger-
weise in drei Schweregrade (Adipositas Grad I bis III)
unterteilt (RKI 2003).

Ubergewicht und insbesondere Adipositas verur-
sachen durch die Folgeerkrankungen betrichtliche
Versorgungskosten und gesamtwirtschaftliche Kos-
ten (zum Beispiel durch Arbeitsunfihigkeit). Erwach-
sene mit Adipositas haben zudem ein erhéhtes Risi-
ko, frithzeitig zu sterben (McGee 2005; Adams et al.
2000).

Indikator

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein hiufig verwende-
tes Mafd dafiir, ob eine Person unter-, normal- oder
uibergewichtig ist. Der BMI korreliert stark mit der
Gesamtfettmenge im Korper und lisst sich leicht be-
stimmen. Definiert ist der BMI als Verhiltnis des
Kérpergewichts in Kilogramm zum Quadrat der Kor-
pergrofle in Metern: BMI = Gewicht (kg) / GroRe (m?).
Bei einer 8o Kilo schweren und 1,80 Meter groflen
Person beispielsweise betrigt der BMI 24,7. Nach ei-
ner Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) unterscheidet man bei Erwachsenen je nach
BMI zwischen Untergewicht (BMI <18,5), Normalge-
wicht (18,5-24,9), Ubergewicht (25,0-29,9) sowie
Adipositas Grad I (30,0—34,9), Grad II (35,0-39,9)
und Grad III (= 40). Zu berticksichtigen ist, dass bei
Selbstangaben das Koérpergewicht hiufig unter-
schitzt, die Korpergrofle dagegen eher iiberschitzt
wird. Dadurch kann der BMI geringer als bei gemes-
senen Werten ausfallen; dies ist beim Vergleich ver-
schiedener Datenquellen zu beriicksichtigen. Die
hier prisentierten Daten basieren auf Selbstangaben
der Befragten zu ihrem Korpergewicht sowie zu ihrer
Korpergrofe.

Kernaussagen

» Bei Minnern tritt Ubergewicht hiufiger auf
als bei Frauen; die Hiufigkeit der Adipositas
unterscheidet sich nicht zwischen den Ge-
schlechtern.

» 45% der Frauen und knapp 6o % der Man-
ner sind tibergewichtig oder adipds.

» Bei beiden Geschlechtern nimmt die Hiufig-
keit von Ubergewicht und Adipositas mit
dem Alter zu.

» Uber sieben Prozent der Frauen im Alter von
18 bis 29 Jahren sind nach Selbstangaben un-
tergewichtig.

» Adipositas ist ab dem Alter von 30 Jahren in
unteren Bildungsgruppen im Vergleich zu
oberen Bildungsgruppen stirker verbreitet.
Dieser Unterschied tritt vor allem bei Frauen
sehr deutlich hervor.

» Frauen aus der Region Sachsen-Anhalt/Thii-
ringen haben signifikant hiufiger Adipositas
als der Bundesdurchschnitt. Bei Midnnern
kénnen aus den Daten keine wesentlichen
regionalen Unterschiede abgeleitet werden.

Ergebnisbewertung

Im Vergleich zu den ebenfalls anhand von Selbstan-
gaben erhobenen Daten des Mikrozensus 2009 ist
der Anteil adipéser Minner und Frauen in GEDA
2009 etwas hoher: Wihrend im Mikrozensus 15,7 %
der Minner Adipositas haben, sind es in GEDA 2009
16,3 %; unter den Frauen machen 13,8 % im Mikrozen-
sus und 15,7% in GEDA 2009 Angaben zu Gréfle
und Gewicht, die auf eine Adipositas schliefen las-
sen. Die Angaben zum Ubergewicht dagegen liegen
im Mikrozensus fiir Minner héher als in GEDA
2009, bei Frauen sind sie fast identisch (StBA 2010).

Im telefonischen Gesundheitssurveys 2003 gaben
13% der Befragten BMI-Werte im Bereich der Adipo-
sitas an (Mensink et al. 2005). Verglichen mit dieser
Hiufigkeit ist der Anteil der Befragten mit Adipositas
innerhalb der vergangenen 6 Jahre um rund 3 Pro-
zentpunkte angestiegen.

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) werden Grofle und Gewicht
sowohl gemessen als auch erfragt. Damit werden
kiinftig aktuelle Messwerte zur Verfiigung stehen
und es wird moglich sein, einen Korrekturfaktor zwi-
schen Mess- und Schitzwerten zu berechnen.
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Hiufigkeitsverteilung

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

%, (o5%K)| %, (o5%K)| % (95%K)| %, (95%KI)

Gesamt 19, (17-22)| 459 (450-468)| 361, (353-370)| 160, (153-167)
Frauen gesamt 3.0I (2,7-3,4) 52,0I (50,8-53,2) 29,2I (28,1-30,3) 15,7| (14,8-16,7)
18-29 Jahre 74 (6,2-8,8) 70,7 (68,3-73,1) 164 (14,5-18,6) 55, (4,3-6,9)
Untere Bildungsgruppe 100 (74-133)| 696 (643-744)| 144 (107-197)| 60  (37-95)
Mittlere Bildungsgruppe 55, (42-70)| 709 (679-738)| 181 (157-207)| 56, (43-72)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (68-144)| 734 (674-786)| 136, (98-186)| 31  (1,6-59)
30-44 Jahre 33, (2,7-4,0) 60,3 (58,2-62,3) 248 (23,0-26,7) | 11,7 (10,2-13,3)
Untere Bildungsgruppe 29, (13-64)| 494 (413-574)| 263 (198-347)| 21,4 (153-292)
Mittlere Bildungsgruppe 3,2 2,4-4,1) 59,6  (57,1-62,0) 25,5  (23,3-27)7) 11,8~ (10,3-13,5)
Obere Bildungsgruppe 3,7, (28-49)| 682 (655-709)| 225, (201-250)| 56  (44-7,1)
45-64 Jahre 21, (15-28)| 482 (462-50,1)| 31,0, (292-328)| 188 (17,2-205)
Untere Bildungsgruppe 3,6 (17-72)| 398 (338-461)| 291 (237-350)| 27,6 (223-33,6)

Obere Bildungsgruppe 20 (14-28)| 596 (570-62,0)| 27,8 (255-302)| 10,6  (9.2-123)
10-21) | 37,8 (351-405)| 387 (360-41,6)| 221 (197-246)
05-24)| 326, (281-375)| 395 (347-445)| 267 (225-314)
11-28) | 408 (37,7-439)| 394 (364-42,6)| 180 (157-206)

08-27)| 53,7, (494-580)| 30,8 (27,0-349)| 140 (112-173)

ab 65 Jahre 14,
Untere Bildungsgruppe 11

Mittlere Bildungsgruppe 18

(
(
(
(
(
Mittlere Bildungsgruppe 16, (11-22)| 47,3 (450-496)| 327 (306-349)| 185 (167-203)
(
(
(
(
(

Obere Bildungsgruppe 15

_ Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

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

Gesamt 19, (17-22)| 459, (450-468)| 361, (353-37,0)| 160 (153-16,)
Manner gesamt 08,  (06-11)| 395 (383-408)| 434 (421-447)| 163 (153-174)
18—29 Jahre 23 (15-35)| 659 (63,1-68,6)| 247 (222-272)| 71, (57-89)

Untere Bildungsgruppe 42 (2,3-7,7) 69,0 (63,2-742) 19,9 (15,6-250) 69 (42-117)
Mittlere Bildungsgruppe 11, (06-21)| 652 (617-685)| 265 (235-299)| 7,2,  (55-92)
Obere Bildungsgruppe 26 (10-7)| 598 (526-666)| 30,1 (240-37,0)| 7,5  (44-123)
30—44 Jahre 08, (04-16)| 43,2 (407-457)| 43,1 (406-456)| 129 (113-148)
Untere Bildungsgruppe 1,6, (02-105)| 341 (241-457)| 444 (335-559)| 199 (12,4-30,)
Mittlere Bildungsgruppe 07, (03-19)| 413 (381-446)| 439 (407-473)| 141 (120-165)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,2-1,9) 50,1 (46,9-533) 41,1 (38,0-443) 82 (6,7-9,9)
4564 Jahre 03, (01-08)| 288 (269-308)| 497 (475-520)| 21,1 (193-231)
Untere Bildungsgruppe 11, (02-72)| 198, (129-293)| 53,7 (43,1-640)| 253 (17,2-357)
Mittlere Bildungsgruppe 02,  (01-06)| 27,6 (249-303)| 49,6 (466-52,7)| 22,6 (20,2-253)
Obere Bildungsgruppe 03, (02-07)| 343 (319-368)| 485 (459-511)| 168 (150-189)
ab 65 Jahre 01, (01-03)| 286 (258-31,6)| 50,1 (468-533)| 21,2 (18,6-24,1)
Untere Bildungsgruppe - ~| 306, (20,6-428)| 446 (33,1-568)| 248 (158-367)
Mittlere Bildungsgruppe -, - 24,7I (21,3-28,5) 51’7| (47,4-55,9) 23,6I (20,1-27,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5 0,2-1,2) 350 (31,8-38)5) 50,0 (46,6-535) | 14,5 (12,2-17,1)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Adipositas

Deutschland

Baden-Wiirttemberg
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Berlin
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Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland
Sachsen Frauen
Sachsen-Anhalt und Thiringen I Manner

Schleswig-Holstein und Hamburg
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3.18 Korperliche Aktivitit
Einleitung

Als korperliche Aktivitit wird jede Bewegung defi-
niert, die durch die Skelettmuskulatur produziert
wird und den Energieverbrauch iiber den Grundum-
satz anhebt. Korperliche Aktivitit leistet einen wich-
tigen Beitrag zur Erhaltung bzw. Wiedererlangung
der Gesundheit. Eine Vielzahl wissenschaftlicher Stu-
dien zeigt, dass die korperliche Aktivitit sowohl bei
der Vermeidung als auch bei der Rehabilitation von
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Adipositas, Diabetes
mellitus Typ 2, Osteoporose, Riickenschmerzen und
verschiedenen Krebsarten eine wesentliche Rolle
spielt (Department of Health 2004; USDHHS 1996;
Sallis, Owen 1998; Mensink et al. 1990).

Indikator

Die Konstruktion des Indikators »korperlich aktiv«
beruht auf den Empfehlungen des US-amerikani-
schen Centers of Disease Control and Prevention
(CDC), dass Erwachsene sich mindestens an 5 Tagen
pro Woche jeweils fiir mindestens 30 Minuten kor-
perlich betitigen sollten. Dabei sollte die Atemfre-
quenz zunehmen bzw. sollte man dabei ins Schwit-
zen geraten (Pate 1995; Department of Health 2004).
Diese Empfehlungen haben international Eingang
gefunden in bevolkerungsbezogene Priventionspro-
gramme, da sich bereits bei dieser moderaten korper-
lichen Aktivitit positive Auswirkungen auf die Ge-
sundheit erzielen lassen. In GEDA 2009 wurden die
Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer daher
nach der Anzahl der Tage in der Woche befragt, an
denen sie korperlich so aktiv sind, dass sie ins Schwit-
zen oder aufler Atem geraten, sowie nach der Dauer
pro Tag.

Es wird im Folgenden der Anteil derjenigen darge-
stellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Woche kérper-
lich aktiv sind (entweder verteilt auf fiinf Tage oder an
weniger als fiinf Tagen) und die damit den obenge-
nannten Empfehlungen entsprechen oder diesen
nahe kommen. Diesen wird die Gruppe der wenig
Aktiven gegeniibergestellt, die weniger als 2,5 Stun-
den pro Woche kérperlich aktiv sind.

Kernaussagen

» Knapp 40 % der Frauen und tiber 45% der
Minner sind pro Woche 2,5 Stunden kérper-
lich so aktiv, dass sie auler Atem oder ins
Schwitzen geraten.

» 20% der Frauen und 23,3 % der Minner er-
reichen mit ihrem Aktivititsniveau die Emp-
fehlungen der CDC.

» Bei den Minnern nimmt der Anteil derjeni-
gen, die korperlich aktiv sind, mit zuneh-
mendem Alter gleichmifig ab, bei Frauen
dagegen nimmt dieser Anteil erst ab der Al-
tersgruppe ab 65 deutlich ab.

» Der Anteil der Frauen und Minner der min-
destens 2,5 Stunden pro Woche oder fiinf
Mal pro Woche mindestens 30 Minuten aktiv
ist, ist tendenziell hoher in den unteren Bil-
dungsgruppen. Dies mag daran liegen, dass
in diesen Bildungsgruppen mehr korperliche
Aktivititen am Arbeitsplatz anfallen, wih-
rend in oberen Bildungsgruppen sitzende Ti-
tigkeiten hiufiger sind. In der Altersgruppe
ab 65 Jahre dreht sich diese Tendenz um;
dort ist der Anteil der kérperlich Aktiven in
den oberen Bildungsschichten etwas hoher
als in den unteren.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Nach den Ergebnissen von GEDA 2009 hilt ein Fiinf-
tel der Befragten die Empfehlungen zur korperlichen
Aktivitit ein. Dieser Anteil liegt sieben Prozentpunk-
te tiber den Ergebnissen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98). Mit den Daten des BGS98 konn-
te gezeigt werden, dass sich 13 % der 18- bis 79-Jdhrigen
an die seinerzeit aktuelle Empfehlung hielten (Men-
sink 1999; RKI 2003). Allerdings wurden laut dama-
liger Empfehlung drei statt fiinf Tage mit korperlicher
Aktivitit zugrunde gelegt. Des Weiteren ist zu beriick-
sichtigen, dass damals nur die freizeitbezogene und
nicht auch die berufs-, transport- oder haushaltsbezo-
gene korperliche Aktivitit einbezogen wurde wie in
GEDA 2009. Die Verteilungsmuster dhneln sich
aber: Auch im BGS98 war der Anteil derjenigen, der
die Empfehlung erreichte, bei Minnern in jiingeren
Altersgruppen am héchsten. Beim Vergleich der Er-
gebnisse zu denen anderer Studien ist zu bedenken,
dass in GEDA 2009 als Beschreibung der korperli-
chen Aktivitit »Schwitzen« oder »aufler Atem gera-
ten« gewihlt wurde. Diese Merkmale treffen auf eher
intensive korperliche Aktivitit zu. Nach den Empfeh-
lungen von Pate (Pate et al. 1995) wird moderate kor-
perliche Aktivitit als eine Erhéhung der Atemfre-
quenz, ein Ansteigen des Herzschlags, so dass der
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Haiufigkeitsverteilung

Frauen Weniger als 2,5 Std. pro
Woche kérperlich aktiv

Mehr als 2,5 Std./Woche kérper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen

Mindestens 5-mal/Woche
mind. 30 Min. kérperlich aktiv

% (95%-KI) % | (95 %-Ki) % (95 %-KI)

Gesamt 58,0 (57,1-58,9) 204 (19,7-21,1) 216 (20,9-22,4)
Frauen gesamt 619 (60,7-63,0) 18,1 (17,2-19,0) 200 (19,1-21,0)
18—29 Jahre 561 (53,5-587) 25, (20,4-24,8) 24, (19,3-23,6)
Untere Bildungsgruppe 529 (47,7-58,0) 255 (21,2-30,3) 216, (17,7-26,1)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0 (53,8-60,2) 208 (18,3-23,5) 22, (19,6-25,1)
Obere Bildungsgruppe 61,2 (54,8-67,2) 29 (17,9-28,7) 16,0 (11,9-21,1)
30—44 Jahre 57,9 (558-59,9) 183 (16,8-19,9) 238 (22,1-25,7)
Untere Bildungsgruppe 50,8 (42,5-59,1) 15,5 (10,4-22,5) 33,7, (26,2-42,1)
Mittlere Bildungsgruppe 57,2 (54,7-59,6) 19,6 (17,7-21,6) 23,2, (21,2-25,4)
Obere Bildungsgruppe 63,1 (603-65,8) 169 (14,9-19,1) 19,9 (17,7-22,4)
45-64 Jahre 589  (569-60,8) 189 (17,4-20,4) 23, (20,6-24,0)
Untere Bildungsgruppe 57,5 (51,1-63,7) 16,0 (11,9-21,7) 265 (21,2-32,5)
Mittlere Bildungsgruppe 581 (55:8-60,3) 19,7 (17,9-21,6) 23 (20,4-24,3)
Obere Bildungsgruppe 62,6  (60,1-65,0) 19,5 (17,6-21,6) 17,9 (16,0-20,0)

ab 65 Jahre 728 (702-753) 143 (12,5-16,4) 129 (11,1-14,9)
Untere Bildungsgruppe 75,7 (71,0-79.8) 13,0, (10,0-16,8) 11,3, (8,4—15,0)
Mittlere Bildungsgruppe 71,6 (68,7-74,4) 144 (12,3-16,7) 14,0 (11,9-16,3)
Obere Bildungsgruppe 619 (57,6-66,1) 216, (18,1-25,5) 16,5 (13,6-20,0)

Weniger als 2,5 Std. pro
Woche kérperlich aktiv

Mehr als 2,5 Std./Woche kérper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen

Mindenstens 5-mal/Woche
mind. 30 Min. kérperlich aktiv

% (95%-KI) % | (95 %-K1) % | (95 %-KI)

Gesamt 58,0 (57,1-58,9) 204 (19,7-21) 216 (20,9-22,4)
Manner gesamt 539 (52,6-552) 28 (21,7-239) 23,3 (22,2-24,5)
18—29 Jahre 396 (36,9-42,4) 320 (294-347) 28,4 (25,9-31,1)
Untere Bildungsgruppe 367, (31,5-423) 33,1, (28,1-385) 30,1 (25,3-35,5)
Mittlere Bildungsgruppe 40,0 (36,6-43,5) 31,5, (283-349) 285 (25,4-31,9)
Obere Bildungsgruppe 47,5 (40,4-54,7) 30,7 (243-38,0) 21,7 (16,6—28,0)
30-44 Jahre 51,7 (49,2-54.2) 21,4 (19/4-23,6) 26,9 (24,6—-29,3)
Untere Bildungsgruppe 55,7 | (44,1-66,7) 16,1 (9,3-26,5) 28,2 (19,0-39,8)
Mittlere Bildungsgruppe 46,0 (42,7-49,3) 22,7 (20,0-256) 31,3 (28,3-34,5)
Obere Bildungsgruppe 60,8 (57,6-63,9) 21,1 (18,6-23,8) 18,1, (15,7-20,8)
45-64 Jahre 569 (54,6-59,2) 21,0 (19,2-23,0) 22,0 (20,2-24,1)
Untere Bildungsgruppe 51,2 (40,3-62,0) 22 (144-32) 26,6 (18,0-37,3)
Mittlere Bildungsgruppe 559  (52,8-58,9) 203 (17,9-22)9) 23,8 (21,3-26,6)
Obere Bildungsgruppe 60,7 ~ (58,1-63,3) 22,0 (19,8-24.3) 17,3 (15,4-19,4)

ab 65 Jahre 653  (62,1-683) 189  (16,5-21,6) 15,8 (13,6—-18,3)
Untere Bildungsgruppe 67,9 (553-783) 16,3 (9,0-27,7) 15,9, (8,7-27,1)
Mittlere Bildungsgruppe 66,6 (62,3-70,6) 17,8, (147-214) 15,6 (12,7-19,0)
Obere Bildungsgruppe 614 (57,9-64) 22,6 (19,8-256) 16,1, (13,6-18,9)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mehr als 2,5 Stunden pro Woche
korperlich aktiv sind (verteilt auf fiinf Tage oder an weniger als fiinf Tagen)

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

Puls zu fiithlen ist, und ein Gefiihl erhohter Warme
beschrieben, das von Schwitzen begleitet sein kann.
Es ist daher moglich, dass der Anteil der moderat Ak-
tiven in der Bevélkerung durch die GEDA-Daten
2009 unterschitzt ist.
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3.19 Sportliche Aktivitat
Einleitung

Sport, als eine spezifische Form korperlicher Bewe-
gung, ist mit gesundheitsférderlichen Potenzialen
verbunden, die sich nicht nur tiber physiologische
Prozesse, sondern ebenso im Zusammenhang mit
der Stressregulation, der Ausformung personaler und
sozialer Kompetenzen sowie der Entwicklung einer
insgesamt gestinderen Lebensweise entfalten kénnen
(RKI 2005; RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird
angenommen, dass durch sportférdernde Mafinah-
men und Programme, insbesondere wenn diese auf
die Mobilisierung der Bevolkerungsgruppen zielen,
die sich nur wenig korperlich und sportlich betitigen,
die Morbiditit und vorzeitige Sterblichkeit in der
Bevolkerung erheblich vermindert werden kann
(USDHHS 1996; RKI 2005).

Indikator

In GEDA 2009 wird sportliche Aktivitit tiber die Fra-
ge »Denken Sie an die letzten 3 Monate. Haben Sie da
Sport gemacht?« erfasst. Diejenigen, die hier mit
»nein« antworten, werden als sportlich inaktiv (»kein
Sport«) definiert. Beziiglich der Personen, die in die-
sem Zeitraum sportlich aktiv waren, wird eine Diffe-
renzierung nach der Dauer der Sportausiibung vorge-
nommen: »mehr als 4 Stundenc, »2 bis zu 4 Stunden«
und »weniger als 2 Stunden« jeweils pro Woche. Auf
diese Weise wurde die sportliche Aktivitit im Robert
Koch-Institut bereits in vorherigen Surveys erhoben,
so dass zeitliche Vergleiche moglich sind (Lampert et
al. 2003).

Kernaussagen

» Jeweils 64 % der Frauen und Minner sind
sportlich aktiv. Im Vergleich der sportlich Ak-
tiven ist die Dauer pro Woche bei den Min-
nern hoher als bei den Frauen. Betrachtet
man den Anteil regelmifiger Sportaus-
itbung von mehr als 2 Stunden pro Woche,
so liegt dieser bei den Frauen bei 41%, bei
den Minnern bei 47 %.

» Die sportliche Aktivitit nimmt bei Frauen
und Minnern im Altersgang ab. In der
jungsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) ist
der Anteil der sportlich Aktiven bei den Min-
nern héher als bei den Frauen. In den oberen
Altersgruppen (ab 45 Jahre) dagegen sind
Minner seltener als Frauen sportlich aktiv.

» Beziiglich der Bildungsgruppen zeigt sich bei
den Minnern ein deutlicher Zusammenhang
zur sportlichen Aktivitit. In den Altersgrup-
pen ab 30 Jahren sind Personen aus den obe-
ren Bildungsgruppen deutlich hiufiger sport-
lich aktiv. So treiben in der Altersgruppe ab
65 Jahre zwei Drittel der oberen Bildungs-
gruppe Sport, in der unteren Bildungsgruppe
ist es nur ein Drittel. Bei den Frauen zeigt
sich ein sehr dhnliches Muster.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Die in GEDA 2009 ermittelten Ergebnisse zur sport-
lichen Aktivitit beruhen auf einer allgemeinen bzw.
globalen Fragestellung. Nicht erfasst sind die Aus-
tibung unterschiedlicher Sportarten oder die Intensi-
tit der Austibung. Die vorliegenden Daten sind fiir
eine Einschitzung von tendenziellen Aussagen zur
Sportbeteiligung wichtig. Zur Planung gezielter
Sportforderungsprogramme wiren dagegen ergin-
zende differenziertere Ergebnisse sinnvoll.

Im Vergleich zu den Ergebnissen des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2003 (GSTelo3s) ist der
Anteil derjenigen, die sich sportlich betitigen, gestie-
gen. Wihrend 2003 noch 60 % der deutschen Wohn-
bevolkerung angaben, Sport auszuiiben, sind es
2009 64 %. Dieser Trend zeigt sich sowohl bei den
Frauen (von 59 % auf 64 %) als auch bei Minnern
(von 61% auf 64 %). Die deutlichsten Effekte sind
dabei in der jingsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre)
festzustellen: Wihrend 2003 773 % der Manner und
69 % der Frauen Sport ausiibten, so waren es 2009
85% bzw. 78 %.

Seit den 199oer-Jahren steigt die sportliche Aktivi-
tit bei Frauen und Minnern an, besonders ab den
mittleren Altersgruppen. Dies belegen Daten aus den
vorangegangenen Surveys des RKI (Lampert et al.
2005) sowie Auswertungen des Sozioskonomischen
Panels (SOEP) (Becker et al. 2000). Ein direkter Ver-
gleich der Daten ist allerdings erschwert, da in den
verschiedenen Erhebungen »sportliche Aktivitit«
unterschiedlich operationalisiert wurde.
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Hiufigkeitsverteilung

Kein Sport | <2 Std./Woche Sport | 2—4 Std./Woche Sport | >4 Std./Woche Sport
%, (o5%K)| % (o5%K)| %, (95%K)| %, (95%KI)

Gesamt 36,'|I (35,2-37,0) 20,'|I (19,4-20,8) 2'|,'|I (20,4-21,7) 22,7I (22,0-23,4)
Frauen gesamt 36,0I (34,8-37,2) 23,2I (22,2-24,2) 21,5I (20,6-22,4) 'I9,3I (18,4-20,2)
18-29 Jahre 21,8 (19,6-24,1) 23,4 (21,3-256) 28,6 (264-309)| 263 (242-286)
Untere Bildungsgruppe 241 (195-294) | 22,0 (17,9-266) | 243 (204-288)| 29,6 (253-342)
Mittlere Bildungsgruppe 209 (185-236)| 23,2 (207-260)| 30,6 (27,7-336)| 253 (22,5-282)
Obere Bildungsgruppe 187 (142-242)| 287 (233-349)| 307 (252-369)| 21,9 (17,1-275)
30-44 Jahre 347 (328-368) | 248 (23,1-265)| 23,7 (221-254)| 167 (153-183)
Untere Bildungsgruppe 50,6 (425-586) | 17,7 (123-250)| 17,0 (119-237)| 146  (9,9-212)
Mittlere Bildungsgruppe 357 (334-382) 23,8 (21,7-25)9) 234 (21,4-255)| 17,0 (153-19,0)
Obere Bildungsgruppe 233 (21,0-258)| 31,2 (28,6-339)| 283 (258-310)| 17,2 (152-194)
45-64 Jahre 338 (319-357)| 223 (208-240)| 228 (213-244)| 21,0 (19,5-226)
Untere Bildungsgruppe 482 (42,0-544)| 21,6 (169-27,)| 11,8 (84-163)| 184 (14,0-238)
Mittlere Bildungsgruppe 329 (308-357)| 220 (202-240)| 235 (21,6-255)| 21,6, (19,8-235)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (193-235)| 241 (22,0-264)| 32,3 (300-348)| 22,2 (20,2-244)

ab 65 Jahre 482  (454-51,0) 22,6  (20,3-25,0) 13,7 (12,0-156) | 155 (13,7-17,6)
Untere Bildungsgruppe 54,4 (49,5-59,3) 22,2 (18,3-26,6) 109 (3,2-144) 125  (9.6-16,2)
Mittlere Bildungsgruppe 45 (415-476)| 227 (202-254)| 152 (13,1-176)| 17,5  (153-200)
Obere Bildungsgruppe 29,0 (252-330)| 246 (21,0-286)| 23,1 (196-269)| 23,4 (20,0-27,1)

_ Kein Sport | <2 Std./Woche Sport | 2—4 Std./Woche Sport | >4 Std./Woche Sport

%, (95%-KI) %, (95%-KI) % | (95 %-KI) %, (95%-KI)

Gesamt 361, (352-37,0)| 201 (194-208)| 21,1, (204-217)| 227 (22,0-234)
Manner gesamt 362 (349-376)| 169 (159-178)| 206, (196-216)| 263 (252-275)
18—29 Jahre 154 (133-177)| 145, (127-166)| 248 (225-273)| 453 (425-48,)
Untere Bildungsgruppe 13,9 (10,1-18)9) 133 (99-1777) 214 (17,3-26,1) 51,4 (458-56,9)
Mittlere Bildungsgruppe 16,5 (13,9-19,4) 145 (12,3-17,1) 26,0  (23,0-292) 43,0 (39,6-46)5)
Obere Bildungsgruppe 13,8 (95-195)| 189 (141-250)| 301  (23,7-373)| 37,2 (30,6-44,3)
30—44 Jahre 33,0 (306-355)| 213 (194-234)| 23,0, (21,0-251)| 227 (20,7-247)
Untere Bildungsgruppe 515, (402-627)| 166  (97-268)| 184, (11,2-287)| 136,  (7,5-233)
Mittlere Bildungsgruppe 375 (344-407)| 208 (182-236)| 195 (169-222)| 223 (197-251)
Obere Bildungsgruppe 17,8 (155-204)| 241 (215-269)| 31,2, (284-343)| 268 (242-297)
4564 Jahre 401 (378-424) | 175 (159-192)| 198  (181-216)| 22,6, (208-245)
Untere Bildungsgruppe 57,6 (469-67,7) 81, (40-158)| 143 (83-235)| 200 (12,7-29,9)
Mittlere Bildungsgruppe 431, (401-462) | 17,6, (154-201)| 17,8  (156-203)| 21,4 (19,1-24,0)
Obere Bildungsgruppe 283 (260-308) | 206 (186-228)| 254 (23,2-278)| 256, (23,4-279)
ab 65 Jahre 52,8 (496-560) | 121 (101-143)| 150 (129-173)| 202, (17,9-226)
Untere Bildungsgruppe 653 (531-757)| 121, (62-225| 11,9, (61-221)| 106  (52-207)
Mittlere Bildungsgruppe 567, (525-608)| 112 (88-141)| 136 (110-168)| 185 (155-21,9)
Obere Bildungsgruppe 37,9, (346-414) 13,8 (11,6-16,3) 193 (168-22,1) | 29,0 (26,0-322)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die sportlich aktiv sind
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3.20 Obstverzehr
Einleitung

Obstund Gemiise sind wichtige Lieferanten von Vita-
minen, Mineralstoffen, Spurenelementen, sekundir-
en Pflanzenstoffen und Ballaststoffen; gleichzeitig
enthalten sie relativ wenige Kalorien. Die Vielfalt bio-
logisch aktiver Substanzen in Obst und Gemiise tragt
dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemtisekonsum
mit einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen as-
soziiert ist. Zudem kann das Ernihrungsmuster, das
durch einen entsprechend hohen Obst- und Gemiise-
konsum andere, physiologisch weniger giinstige Le-
bensmittel verdringt, eine Rolle spielen.

Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum kann helfen,
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems inklusive
Hypertonie zu vermeiden bzw. den Verlauf positiv zu
beeinflussen (Ness, Powles 1997; John et al. 2002;
Hung et al. 2004). Im Weltgesundheitsreport 2002
der WHO wird geschitzt, dass in den entwickelten
Lindern etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalitit auf
einen geringen Obst- und Gemiiseverzehr zuriickzu-
fithren ist (WHO 2002). Ein Erndhrungsmuster, das
unter anderem gekennzeichnet ist durch einen hohen
Verzehr an frischem Obst zeigte einen Zusammen-
hang mit einem geringeren Typ-2-Diabetes-Risiko
(Heidemann et al. 2005). Moglicherweise hat ein
hoher Obstkonsum auch eine vorbeugende Wirkung
aufverschiedene Krebsarten (WCRF 2007), der beob-
achtete Zusammenhang mit dem Gesamtkrebsrisiko
(nach einer mittleren Beobachtungszeit von 8,7 Jah-
ren) ist jedoch gering (Boffetta et al. 2010). Wegen
seines relativ geringen Energiegehalts kann ein hoher
Obstanteil in der Erndhrung dazu betragen, eine
Gewichtszunahme, und somit Ubergewicht, zu ver-
meiden (Buijsse et al. 2009).

Aus diesen Griinden wurden in vielen Lindern
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemiisever-
zehr zu erh6hen. Die »5-a-Day« Kampagne, die 5 Por-
tionen Obst und Gemiise am Tag empfiehlt und die
auch in Deutschland l4uft, ist dabei wohl die bekann-
teste. Insgesamt ist eine bevolkerungsreprisentative
Einschitzung des Obstverzehrs als Indikator einer
gesunden Ernihrung von hoher gesundheitspoliti-
scher Relevanz.

Indikator

Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemiise ist
ein entscheidendes Element einer gesunden Ernih-
rung. Erfragt wurde die Hiufigkeit des Obstkonsums
(Frage: »Wie oft essen Sie Obst?« Antwortkategorien:
»Jeden Tag«, »Mindestens einmal pro Wochex, »Sel-
tener als einmal pro Woche«, »Nie/Weif$ nicht«).

Kernaussagen

» 71,5% der Frauen und 52,5% der Minner es-
sen jeden Tag Obst.

» Der Obstverzehr steigt bei Frauen und Mén-
nern mit dem Alter an: Wihrend im Alter
von 18 bis zu 29 Jahren 59,4 % der Frauen
und 38,6 % der Minner tiglich Obst verzeh-
ren, sind es im Alter ab G5 Jahren 83,4 % der
Frauen und 71,5 % der Minner.

» Wihrend Frauen mit hoherem Bildungssta-
tus in allen Altersgruppen mehr Obst verzeh-
ren, zeichnet sich bei Mdnnern erst ab dem
Alter von 45 Jahren ein Zusammenhang zwi-
schen tiglichem Obstverzehr und Bildungs-
status ab.

» In den neuen Bundeslindern (ohne Berlin)
liegt der Anteil der Frauen, die tiglich Obst
verzehren, signifikant iiber dem Bundes-
durchschnitt. Mit Ausnahme von Mecklen-
burg-Vorpommern zeigt sich der deutlich
hohere Obstverzehr in den neuen Bundes-
lindern auch bei den Minnern signifikant.

» Bei Frauen in Nordrhein-Westfalen und
Rheinland-Pfalz liegt der Anteil tiglichen
Obstkonsums unter dem Bundesdurch-
schnitt, bei Mannern zeigt sich ein entspre-
chend geringerer Obstkonsum in Bayern.

Ergebnisbewertung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt,
taglich zwei Portionen ODbst (insgesamt 250 g) zu kon-
sumieren. Etwa 772 % der Frauen und 53 % der Min-
ner konsumieren (zumindest einmal) tiglich Obst.
Das bedeutet, dass etwa ein Drittel der Frauen und die
Hilfte der Minner die Empfehlung eindeutig nicht
erreichen. Hier gibt es noch ein erhebliches Verbes-
serungspotential.

Von den 25- bis 69-jihrigen Teilnehmern des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 gaben 77 % der Frauen
aus den neuen Bundeslindern und 62 % der Frauen
aus den alten Bundeslindern, sowie 55% der ostdeut-
schen und 42 % der westdeutschen Minner an, tiglich
oder fast tiglich frisches Obst zu konsumieren (Men-
sink, Beitz 2004). Fiir den Altersbereich 18 bis 79 Jah-
re sind dies entsprechend 65% der Frauen und 46 %
der Minner. Im Telefonischen Gesundheitssurvey
2004 gaben 70 % der Frauen und 50 % der Minner an,
jeden Tag frisches Obst oder Gemiise zu essen (RKI
2000). Insgesamt scheint sich der tigliche Obstkon-
sum in den letzten Jahren also verbessert zu haben.
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Héiufigkeitsverteilung

Frauen

Jeden Tag Obst

Mindestens einmal

Seltener als einmal

Nie Obst

pro Woche Obst pro Woche Obst
%, (95%K)| % (o5%K)| % (o5%K)| %  (95%KI)
Gesamt 623 (614-631)| 29,3 (286-30,2) 68  (64-73) 16, (14-18)
Frauen gesamt 75, (704-725) | 222, (213-232) 48 (43-53) 15, (12-19)
18-29 Jahre 594 (569-619) | 31,5 (29,2-33,9) 79, (65-96) 12, (08-18)
Untere Bildungsgruppe 558 (50,6-609) | 325 (27,9-375)| 11,1 (7,9-154) 06, (02-20)
Mittlere Bildungsgruppe 60,3 (57,2-63,4) 31,5 (28,7-345) 6,6 (5,1-8,4) 15, (0,9-2,5)
Obere Bildungsgruppe 66,1 (59,9-718) 27,9 (22,6-33,9) 50, (2,9-8,5) 10 (0,3-2,8)
30-44 Jahre 63,9 (61,8-658) 27,9 (26,1-298) 6,5 (5,5-7,8) 1,6 (1,2-2,3)
Untere Bildungsgruppe 49,5 (415-57,6)| 347 (275-428)| 130  (84-198) 27, (12-62)
Mittlere Bildungsgruppe 63,0 (60,6-654)| 29,2 (27,0-314) 62, (51-74) 16, (11-24)
Obere Bildungsgruppe 741, (715-765) | 21,3 (19,0-237) 3,6, (27-48) 10, (05-19)
45-64 )ahre 73,3 . (71,5-75,1) 20,9 . (19,4-22,6) 4,2 . (3,5-5,1) 1,5 . (1,0-2,2)
Untere Bildungsgruppe 651 (590-708) | 272 (22,1-330) 46 (25-8)) 31, (14-67)
Mittlere Bildungsgruppe 73,5 . (71,5-75,5) 20,7 . (18,9-22,5) 4,6 . (3,7-5,7) 1,2 . (0,8-1,8)
Obere Bildungsgruppe 81,4 (794-832) 152 (13,5-17.1) 2,7 (2,1-3,6) 0,7 (0,4-1,1)
ab 65 Jahre 834 (81,2-854)| 12,9 (11,1-14,9) 21, (14-30) 16, (10-26)
Untere Bildungsgruppe 81,8 (77,7-853) 13,8 (10,8-17,6) 2,1, (1,1-3,9) 2,3, (1,2-4,2)
Mittlere Bildungsgruppe 84,8 (82,4-868) | 12,1 (103-14,3) 21, (14-33) 10, (05-17)
Obere Bildungsgruppe 862 (831-888)| 11,1 (87-140) 18 (1,0-34) 09,  (04-20)
Jeden Tag Obst Mindestens einmal Seltener als einmal Nie Obst

pro Woche Obst pro Woche Obst
%, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI)
Gesamt 623 (614-631)| 293 (286-302) 68,  (64-73) 16, (14-18)
Manner gesamt 525 (51,2-538)| 369 (357-382) 89  (82-97) 17, (14-20)
18-29 Jahre 386 (359-414) 46,8  (44,0-49,6) 12,5 (10,7-14,6) 21 (1,5-2,9)
Untere Bildungsgruppe 40,1 (34,8-457) 43,5 (38,1-49,0) 134 (99-179) 3,0 (1,8-5,1)
Mittlere Bildungsgruppe 37,3 (340-408) | 484 (449-519)| 125 (103-150) 18 (12-28)
Obere Bildungsgruppe 41,0 (341-483) | 49,1 (41,9-56,2) 98  (65-144) 02,  (00-17)
30-44 Jahre 43,9 (414-464)| 435 (411-460)| 11,0 (95-12,7) 16, (11-22)
Untere Bildungsgruppe 435 (325-551)| 409 (303-525)| 156  (9,0-258) - -
Mittlere Bildungsgruppe 426 (393-459)| 439 (407-472)| M3 (95-134) 22 (15-33)
Obere Bildungsgruppe 464 (43,3-49,6) 43,8 (40,7-46,9) 89, (72-108) 09 (0,5-1,7)
45-64 Jahre 554 (53,2-577) 346 (32,5-3648) 85 (7,3-9,8) 15, (1,0-2,1)
Untere Bildungsgruppe 44,1 (34,0-548) 43,9 (33,8-54,6) 100 (52-182) 2,0, (0,6-6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 562, (532-592)| 324 (29,7-353) 95  (80-114) 18, (12-27)
Obere Bildungsgruppe 58,0 (554-605) | 353 (32,9-379) 60, (49-7,4) 07, (04-12)
ab 65 Jahre 71,5 (68,5-744) 23,1 (20,5-26,0) 3,6, (2,5-5,1) 18, (1,0-3,0)
Untere Bildungsgruppe 66,8 (54,6-77,0) 25,7 (16,6-375) 46,  (15-132) 30 (08-113)
Mittlere Bildungsgruppe 70,8 (66,9-74,4) 23,2 (19,9-26,9) 4,0 (2,7-6,0) 19, (1,1-3,4)
Obere Bildungsgruppe 757, (726-785)| 21,5 (188-244) 21, (13-34) 07, (03-16)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die tiglich Obst verzehren
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I Manner

Eine Steigerung des Obstkonsums ist weiterhin
wiinschenswert, insbesondere bei Minnern, jungen
Erwachsenen und Personen mit geringem Bildungs-
niveau. Ein entsprechender Bedarf besteht auflerdem
fiir einige der alten Bundeslinder.
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3.21 Gemiiseverzehr
Einleitung

Obstund Gemiise sind wichtige Lieferanten von Vita-
minen, Mineralstoffen, Spurenelementen, sekundir-
en Pflanzenstoffen und Ballaststoffen; gleichzeitig
enthalten sie relativ wenige Kalorien. Die Vielfalt bio-
logisch aktiver Substanzen in Obst und Gemiise tragt
dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemiisekonsum
mit einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen as-
soziiert ist. Zudem kann das Ernihrungsmuster, das
durch einen entsprechend hohen Obst- und Gemiise-
konsum andere, physiologisch weniger giinstige Le-
bensmittel verdringt, eine Rolle spielen.

Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum kann helfen,
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems inklusive
Hypertonie zu vermeiden bzw. den Verlauf positiv zu
beeinflussen (Ness, Powles 1997; John et al. 2002;
Hung et al. 2004). Im Weltgesundheitsreport 2002
der WHO wird geschitzt, dass in den entwickelten
Lindern etwa 7,5 % der Herz-Kreislauf-Mortalitit auf
einen geringen Obst- und Gemiiseverzehr zuriickzu-
fithren ist (WHO 2002). Moglicherweise hat ein
hoher Gemiisekonsum auch eine vorbeugende Wir-
kung aufverschiedene Krebsarten (WCRF 2007), der
beobachtete Zusammenhang mit dem Gesamtkrebs-
risiko (nach einer mittleren Beobachtungszeitvon 8,7
Jahren) ist jedoch gering (Boffetta et al. 2010). Wegen
seines relativ geringen Energiegehalts kann ein hoher
Gemiiseanteil in der Erndhrung dazu betragen, eine
Gewichtszunahme, und somit Ubergewicht, zu ver-
meiden (Buijsse et al. 2009).

Aus diesen Griinden wurden in vielen Lindern
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemdtisever-
zehr zu erh6hen. Die »5-a-Day« Kampagne, die 5 Por-
tionen Obst und Gemiise am Tag empfiehlt und die
auch in Deutschland lduft, ist dabei wohl die bekann-
teste. Insgesamt ist eine bevolkerungsreprisentative
Einschitzung des Gemiiseverzehrs als Indikator
einer gesunden Ernihrung von hoher gesundheitspo-
litischer Relevanz.

Indikator

Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemiise ist
ein entscheidendes Element einer gesunden Ernih-
rung. Erfragt wurde die Hiufigkeit des Gemiisekon-
sums (Frage: »Wie oft essen Sie Gemiise?« Antwort-
kategorien: »Jeden Tag«, »Mindestens einmal pro
Woche«, »Seltener als einmal pro Woche«, »Nie/
Weifs nicht«).

Kernaussagen

» Weniger als die Hilfte der deutschen Erwach-
senen isst tiglich Gemiise.

» Der Anteil des tiglichen Konsums ist mit
etwa 54 % bei Frauen hoher als bei den Min-
nern (37 %).

» Frauen im Alter unter 30 Jahren verzehren
seltener tiglich Gemiise als die tiber 30-Jahri-
gen; bei den Minnern ist der Anteil der tigli-
chen Konsumenten bei den iiber 65-Jihrigen
am grofiten.

» Der Anteil tiglichen Konsums steigt bei
Frauen jeder Altersgruppe erheblich mit zu-
nehmendem Bildungsstatus an. Bei Min-
nern dagegen ist in der mittleren Bildungs-
gruppe der Anteil derjenigen mit tiglichem
Gemdiisekonsums tendenziell am geringsten.

» Anders als beim Obstverzehr ist kein durch-
gehend hoherer Anteil des tiglichen Gemii-
severzehrs in den neuen Bundeslindern zu
beobachten. Sowohl bei Frauen als auch bei
Minnern liegt der Anteil derjenigen, die tig-
lich Gemiise verzehren, in Nordrhein-West-
falen und Schleswig-Holstein/Hamburg sig-
nifikant iiber dem Bundesdurchschnitt, in
Bayern unter dem Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Obwohl die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung den
Verzehr von drei Portionen Gemiise pro Tag emp-
fiehlt (insgesamt 400g), gibt weniger als die Hilfte
der deutschen Erwachsenen (46 %) an, tiglich Gemii-
se zu konsumieren. Im Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98) wurde die Konsumhiufigkeit von
Frisch- oder Tiefkiihlgemiise, von Konservengemiise
und von Salat oder rohem Gemiise getrennt erfragt
(Mensink, Beitz 2004), was einen direkten Vergleich
mit den GEDA-Daten 2009 erschwert. Nach den Da-
ten des BGS98 verzehrten 47 % der Frauen und 34 %
der Minner zumindest eine der drei Gemiisekatego-
rien tiglich bzw. fast tiglich. Bei der Interpretation
dieser Werte ist zu beriicksichtigen, dass im BGS98
der Anteil tiglicher Konsumenten tatsichlich mogli-
cherweise hoher liegt, weil zum Beispiel eine Person,
die an drei Wochentagen Tiefkithlgem{iise und an den
tibrigen vier Tagen Blattsalat isst, nicht als tiglicher
Konsument identifiziert werden wiirde. Bezieht man
diese Uberlegungen mit ein, dann hat sich der Kon-
sum nicht wesentlich verbessert. Es ist daher beim
Verzehr von Gemiise — noch mehr als beim Obstkon-
sum — ein Verbesserungsbedarf vorhanden.
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Hiufigkeitsverteilung

Frauen

Jeden Tag Gemiise

Mindestens einmal
pro Woche Gemiise

Seltener als einmal
pro Woche Gemiise

Nie Gemiise

%, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI)
Gesamt 458 (44,9-466) | 49,8 (49,0-50,7) 3,9, (36-43) 05, (03-06)
Frauen gesamt 538 (52,7-550)| 429 (41,8-44,) 29 (25-33) 03  (02-05)
18—29 Jahre 507 (482-533)| 438 (412-464)| 47  (37-60)| 08  (04-14)
Untere Bildungsgruppe 441 (39,1-493) 479 (42,8-53,1) 69, (46-102) 11, (0,5-2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 52,7 (495-559)| 429  (39,7-460) 38, (28-52) 06, (03-14)
Obere Bildungsgruppe 612 (549-67,1)| 356 (29,8-419) 26 (13-53) 06 (01-27)
30-44 Jahre 545, (525-566) | 41,9 (39,9-440) 33, (25-42) 03, (01-06)
Untere Bildungsgruppe 447 (368-529)| 479 (39,9-560) 74, (41-129) - -
Mittlere Bildungsgruppe 51,7 ) (49,3-54,2) 44,6 ) (42,2-47,1) 3,2 ) (2,5-4,2) 0,4 ) (0,2-1,0)
Obere Bildungsgruppe 66,6 (63,9-69,3) 324 (29,8-3571) 09 (0,5-1,6) 0,1, (0,0-0,4)
4564 Jahre 544 (524-563)| 424 (405-443)| 29  (23-38)| 03,  (01-06)
Untere Bildungsgruppe 473 (411-535)| 457 (39,7-519) 64, (3,9-103) 06, (01-26)
Mittlere Bildungsgruppe 524 (50,1-546) | 451  (42,8-474) 23 (17-30) 03, (01-06)
Obere Bildungsgruppe 67,8 (654-702)| 308 (285-333) 12, (08-19) 01, (00-03)
ab 65 Jahre 544 (51,6-572) | 440 (412-468) 15, (10-22)| 01, (00-03)
Untere Bildungsgruppe 49,6 (44,7-545) 48,7 | (43,9-53,6) 1,6 (0,8-3,2) - -
Mittlere Bildungsgruppe 57,8 (54,7-60,8) 40,6 (37,6-43,6) 14 (0,9-2,2) 02 (0,1-0,7)
Obere Bildungsgruppe 67,0  (62,9-70,8) 32,1 (28,3-36,2) 038 0,3-1,9) 0,1 (0,0-0,8)
“ Jeden Tag Gemiise Mindestens einmal Seltener als einmal Nie Gemiise
pro Woche Gemiise | pro Woche Gemiise
%, (95%-Ki) %, (95%-Ki) %, (95%-Ki) %, (95%-KI)
Gesamt 458 (449-46,6) | 498 (49,0-507) 39, (36-43) 05,  (03-06)
Manner gesamt 372, (359-384)| 572 (559-585) 50, (45-57) 06,  (04-09)
18—29 Jahre 379 (352-407)| 541, (513-569)| 69  (56-86) 10, (06-17)
Untere Bildungsgruppe 35,0 . (30,0-40,3) 54,7 . (49,2-60,2) 8,8 . (5,9-12,9) 1,5 . 0,7-3,2)
Mittlere Bildungsgruppe 387 (354-422)| 543 (50,8-5738) 61, (46-80) 09, (04-19)
Obere Bildungsgruppe 436, (366-507) | 507 (436-579) 54, (3,0-9,5) 03, (00-20)
30—44 Jahre 37,2 (348-396) | 56,6 (54,1-59,1) 54, (44-6,7) 09, (04-17)
Untere Bildungsgruppe 47,8, (366-592) | 419 (313-534) 63, (27-141) 40 (12-12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (288-349)| 612 (580-643) 65 (51-83) 05, (02-12)
Obere Bildungsgruppe 43,3 (40,2-46,5) 53,4 (50,2-56,5) 29, (2,0-4,2) 04 (0,1-1,0)
4564 Jahre 346 (325-368) | 60,1 (578-623)| 49  (40-60)| 05  (02-09)
Untere Bildungsgruppe 37,7 (280-485) | 541 (43,5-644) 76, (37-14,9) 07,  (01-45)
Mittlere Bildungsgruppe 301 (274-330)| 636  (60,6-665) 57, (45-7.2) 06, (02-13)
Obere Bildungsgruppe 41,8 (392-444) | 557 (53,1-583) 23 (17-32) 02, (0,1-06)
ab 65 Jahre 40,6 (37,5-437)| 561 (52,9-593) 32, (2.2-46) 01, (0,1-03)
Untere Bildungsgruppe 393 (283-515)| 562 (44,1-67,6) 45 (15-132) - -
Mittlere Bildungsgruppe 362 (32,2-40/4) 60,4 (56,2-64,5) 34, (2,2-5,2) - -
Obere Bildungsgruppe 49,7  (46,2-53,1) 478  (444-513) 2,0 (1,3-3,1) 0,5 (0,2-1,1)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die tiglich Gemiise verzehren
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3.22 Soziale Unterstiitzung
Einleitung

Psychosoziale Ressourcen, darunter soziale Unter-
stiitzung, haben wesentlichen Einfluss auf die Ge-
sundheit. Soziale Unterstiitzung, als Teilbereich sozi-
aler Netzwerke, kann dabei direkt auf das psychische
Wohlbefinden wirken, Stress lindern, aber auch die
Auswirkung ungiinstiger Lebensbedingungen abmil-
dern. Soziale Unterstiitzung setzt sich aus folgenden,
sich iiberlagernden Dimensionen zusammen:
1. Emotionale Unterstiitzung (Liebe, Obhut, Sympa-
thie und Verstindnis, die eine Person von anderen
erhilt). 2. Instrumentelle Unterstiitzung (Unterstiit-
zung und Hilfe in der Bewiltigung tiglicher Auf-
gaben durch Zuwendung, Geld oder Arbeit). 3. Un-
terstlitzung bei der Bewertung und Einschitzung
(Beratung und Unterstiitzung bei Entscheidungsfin-
dungsprozessen). 4. Informationelle Unterstiitzung
(Information zu bestimmten Belangen, Erteilung von
Ratschlidgen). Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass
Menschen, die sich nicht ausreichend unterstiitzt
fithlen, psychosoziale Belastungen schlechter bewil-
tigen konnen und anfilliger fiir Krankheiten und Be-
schwerden sind. Das Vorhandensein sozialer Unter-
stiitzung ist durch individuelle und durch kontextuel-
le Faktoren bedingt. Unter dem Aspekt des
demografischen Wandels ist soziale Unterstiitzung
zudem eine wichtige Ressource fiir ein selbstbe-
stimmtes und eigenstindiges Leben im hoheren Al-
ter (Broadhead et al. 1983; Berkman, Glass 2000).

Indikator

Die soziale Unterstiitzung wird mit der »Oslo-3-
Items-Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen (Melt-
zer 2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird, auf wie
viele Menschen man sich bei ernsten personlichen
Problemen verlassen kann, wie viel Interesse und An-
teilnahme andere Menschen an dem, was man tut,
zeigen und wie leicht es ist, praktische Hilfe von
Nachbarn zu erhalten. In der Oslo-3-Skala wird so-
wohl die wahrgenommene soziale Unterstiitzung als
auch das soziale Netzwerk (Hilfe aus der Nachbar-
schaft) gemessen. Fiir den Indikator werden drei Aus-
prigungen berechnet: Geringe, mittlere und starke
Unterstiitzung. Der Gesamtpunktwert wird durch
Addition der Einzelpunktwerte aus den drei Fragen
ermittelt; es konnen zwischen 3 und 14 Punkte erzielt
werden. Der Bereich zwischen drei und acht Punkten
wird als geringe Unterstiitzung, von neun bis elf
Punkten als mittlere Unterstiitzung und ab zwdolf
Punkten als starke Unterstiitzung klassifiziert (Kilpe-
ldinen et al. 2008).

Kernaussagen

» Knapp 17% der Befragten berichten, dass sie
nur geringe soziale Unterstiitzung erhalten;
Frauen mit 17,3 % geringfiigig hiufiger als
Minner mit 15,8 %.

» Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen,
die nur geringe Unterstiitzung erhalten, an:
bei den tiber 65-Jdhrigen sind es gut ein
Fiinftel der Méinner und ein Viertel der Frau-
en.

» Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die
hochsten Anteile starker Unterstiitzung be-
richtet: 42,7 % der Frauen und 39,7 % der
Minner erfahren starke soziale Unterstiit-
zung.

» Frauen und Minner mit niedrigem Bildungs-
status berichten zu hoheren Anteilen als An-
gehorige mittlerer und hoherer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener sozialer
Unterstiitzung.

» Besonders hohe Anteile erfahrener starker
sozialer Unterstiitzung berichten Frauen im
Alter von 18 bis 29 Jahren und Frauen aus
oberen Bildungsgruppen.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Soziale Unterstiitzung ist eine wichtige Ressource bei
der Bewiltigung von gesundheitsschiddlichem Stress.
Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 zeigen, dass
ein Grofiteil der Bevélkerung Deutschlands in ausrei-
chendem Mafl sozial unterstiitzt wird. Allerdings
nimmt der Anteil von Mannern und Frauen ohne aus-
reichende soziale Unterstiitzung mit dem Alter suk-
zessive zu. Ferner zeigt sich auch ein Bildungsgradi-
ent in der Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung.
Damit muss festgestellt werden, dass in Deutschland
die Bevolkerungsgruppen, die hiufiger von Gesund-
heitsproblemen betroffen sind, in geringerem Aus-
mafl auf soziale Unterstiitzung zuriickgreifen kon-
nen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Analysen
auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels zum Zu-
sammenhang zwischen Sozialem Kapital und Ge-
sundheit in Deutschland (Kroll, Lampert 2007).
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Héiufigkeitsverteilung

Frauen

Geringe Unterstiitzung

Mittlere Unterstiitzung

Starke Unterstiitzung

% (95%-K1)

% (95 %-KI)

% (95%-K1)

Gesamt

166 (158-173)

50,9 (50,0-51,8

32,6 (31,8-33,4)
1

Frauen gesamt

173 (163-183)

50,2, (49,0-514

326 (315-33,7)

18-29 Jahre 838 (7,4-10,5) 48,5 (45,9-51,1 42,7 (40,2—-45,3)
Untere Bildungsgruppe 1,7, (8,5-15,8) 433 (38,2-48,5 451 (39,9-50,3)
Mittlere Bildungsgruppe 79, (6,4-9,7) 51,0 (47,8-54,2 41,1, (38,0—44,3)
Obere Bildungsgruppe 48 (2,8-8,1) 50,7, (44,4-57,0 44,5 (38,3-50,9)

30-44 Jahre 16,1 (14,5-17,8) 51,0 (48,9-53,0 329 (31,1-34,9)
Untere Bildungsgruppe 33,7, (264-419) 419 (34,0-503 244 (179-323)
Mittlere Bildungsgruppe 14,2 (12,6-16,1) 33,0 (30,7-35,4)
Obere Bildungsgruppe 10,2 (8,6—12,0) 52,1 (49,2-55,0 37,7 (34,9-40,5)

45-64 Jahre 166, (152-182) 49,4 (474-513 340 (32,2-359)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (19,1-29,6) 44,3 (38,1-50,6, 31,8 (26,2-37,9)

Mittlere Bildungsgruppe

158 (142-17,6)

50,8 (48,5-53,1

333, (31,2-356)

Obere Bildungsgruppe

13 (9,7-13,0)

505, (47,9-53,1

38,2 (35,8-40,8)
1

ab 65 Jahre

247, (222-27))

51,4, (48,5-54,3

239, (216-264)

Untere Bildungsgruppe

286 (24,1-33,6)
1

49,5 (44,3-54,7

218 (17,9-26,4)

Mittlere Bildungsgruppe

21,7 (19,2-244)

)
)
)
)
)
)
)
)
528 (50,3-552)
)
)
)
)
)
)
)
)

53,0, (49,7-56,1

25,3 (22,6-28,3)
1

Obere Bildungsgruppe

171, (13,9-20,7)

541, (49,7-584)

28,9 (25,1-32,9)
1

Geringe Unterstiitzung

Mittlere Unterstiitzung

Starke Unterstiitzung

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Gesamt

166, (158-173)

509 (50,0-518

32,6 (31,8-33,4)
1

Minner gesamt

158 (148-16,9)

51,6 (50,3-530

326 (314-339)

18-29 Jahre 84 (6,9-10,2) 51,9 (49,0-54,7 39,7 (37,0-42,6)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (7,4-15,0) 48,0 (42,4-53,6 41,3 (35,9-47,0)
Mittlere Bildungsgruppe 75, (6,0-9,5) 53,4 (49,9-57,0 39,0 (35,6—42,5)
Obere Bildungsgruppe 56 (3,1-10,0) 56,0 (48,6—-63,2 384 (31,5-45,8)

30-44 Jahre 147 (128-16) 50,1 47,5-52,6 353 (329-377)
Untere Bildungsgruppe 29,2 . (19,6-41,1) 43,0 . 31,7-55,0 27,8 . (18,4-39,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14,5 (12,3-17,0) 35,6 (32,5-38,9)
Obere Bildungsgruppe 9.9, (8,1-11,9) 52,9 49,7-56,1 37,2 (34,2-40,4)

45-64 Jahre 174 (15,6—19,3) 51,7 49,4-54,0 30,9 (28,9-33,0)
Untere Bildungsgruppe 283 (19,5-39,2) 52,0 (41,0-62,9 19,6 (12,4-29,7)

Mittlere Bildungsgruppe

17,5 (15,2-20,0)
1

51,7 (48,6-54,8

30,8 (28,1-33,8)
1

Obere Bildungsgruppe

135 (118-154)

51,6 (48,9-54,2

349 (32,4-375)

)

)

)

)

)

)

( )
( )
499  (465-532)
( )
( )
)

)

)

)

)

)

)

ab 65 Jahre 216, (188-24,6) 534 (50,1-56,7 250, (223-279)
Untere Bildungsgruppe 33,0 (222-460) 501, (37,5-62,7 16,9 (9,3-28,7)
Mittlere Bildungsgruppe 21,9 . (18,5-25,7) 52,8 . (48,4-57,2 25,3 . (21,6-29,3)
Obere Bildungsgruppe 14,9 (12,6-17,5) 56,2 (52,7-59,7 289 (25,8-32,2)




Soziale Unterstiitzung | GEDA 2009 _

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit geringer sozialer Unterstiitzung

Deutschland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen und Bremen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland
Sachsen Frauen
Sachsen-Anhalt und Thiringen I Ménner

Schleswig-Holstein und Hamburg

25 30
Anteil in Prozent
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3.23 Rauchen
Einleitung

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fiir zahlrei-
che schwerwiegende und potenziell tédlich verlaufen-
de Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs-
und Krebserkrankungen. Daneben kann der
Tabakkonsum die Augen, den Zahnhalteapparat, das
Muskel- und Skelettsystem und den Verdauungstrakt
schidigen. Aulerdem sind Auswirkungen auf die
Hautalterung und die Fruchtbarkeit nachgewiesen
worden (IARC 2004; DKFZ 2009). An den Folgen
des Rauchens sterben allein in Deutschland jedes
Jahr etwa 110.000 Menschen, weltweit sind es mehr
als 5 Millionen Menschen (Ezzati, Lopez 2000). Die
Kosten fiir die medizinische Versorgung von Krank-
heiten, die auf das Rauchen zuriickgehen, werden in
Deutschland mit 7,5 Milliarden Euro beziffert. Be-
riicksichtigt man zusitzlich Arbeits- und Produkti-
onsausfille infolge von Krankschreibung, Erwerbs-
unfihigkeit und vorzeitigem Tod erhéhen sich die
volkswirtschaftlichen Kosten auf tiber 21 Milliarden
Euro (Neubauer et al. 2007). Die nach wie vor starke
Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung weist
somit auf erhebliche Priventions- und Einsparungs-
potenziale hin.

Indikator

Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage erho-
ben: »Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur gelegent-
lich?« (Antwortkategorien: »ja, tiglich«, »ja, gelegent-
lich«, »nein, nicht mehre, »habe noch nie geraucht,
»weifd nicht«). Ausgehend von diesen Antwortkatego-
rien wird im Folgenden zwischen aktuellen Rauchern
(tdglich oder gelegentlich), Exrauchern und Nierau-
chern unterschieden. Der Rauchstatus wurde in frii-
heren Gesundheitssurveys in dhnlicher Weise erho-
ben, so dass Aussagen iiber zeitliche Entwicklungen
und Trends moglich sind (Lampert, Burger 2005;
Lampert, List 2010).

Kernaussagen

» Der Anteil der aktuell Rauchenden liegt bei
18-jahrigen und ilteren Mannern mit 34 %
deutlich hoher als bei gleichaltrigen Frauen
mit 26 %.

» Lediglich ein Drittel der Mdnner und etwas
mebhr als die Hilfte der Frauen haben nie ge-
raucht.

» Der Anteil der aktuell Rauchenden ist bei bei-
den Geschlechtern im jungen Erwachsenen-
alter am hochsten, liegt aber im mittleren Er-
wachsenenalter nur etwas niedriger. Erst ab
dem 65. Lebensjahr ist das Rauchen deutlich
schwicher verbreitet.

» In der niedrigen Bildungsgruppe wird haufi-
ger geraucht als in der mittleren und vor al-
lem als in der hohen Bildungsgruppe. Die
Unterschiede nach dem Bildungsniveau zei-
gen sich bei Minnern in allen betrachteten
Altersgruppen, bei Frauen bis zum Alter von
65 Jahren.

» Im regionalen Vergleich finden sich bei Frau-
en und Minnern in Berlin signifikant héhere
Rauchquoten im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt.

Ergebnisbewertung

Unter Einbeziehung der Daten fritherer Gesund-
heitssurveys des RKI lisst sich zeigen, dass der Anteil
der Raucher und Raucherinnen in der Erwachsenen-
bevolkerung seit dem Jahr 2003 um etwa zwei Pro-
zentpunkte zuriickgegangen ist (Lampert, List 2010).
Dies ist insofern beachtlich, weil wihrend der 199oer-
Jahre bei Midnnern kein bedeutsamer Riickgang und
bei Frauen sogar ein Anstieg der Rauchquote zu be-
obachten war. Auch andere Erhebungen, z. B. der Mi-
krozensus, deuten auf einen Riickgang des Rauchens
in der Erwachsenenbevélkerung hin. Hervorzuheben
ist aber insbesondere, dass immer weniger Jugendli-
che mit dem Rauchen beginnen. Nach Daten der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung hat
der Anteil der 12- bis 17-Jahrigen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 2008
von 23 % auf 15 % abgenommen (BZgA 2009).
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Hiufigkeitsverteilung

Raucher (tiglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher

% (95%-K1) % (95 %-Ki) % (95 %-KI)

Gesamt 29,9 (29,1-30,7) 259 (251-267) 42 (433-45)
Frauen gesamt 26,1 . (25,1-27,1) 20,7 . (19,8-21,7) 53,1 . (52,0-54,3)
18-29 Jahre 37,9 (35,4—40,4) 14,0 (12,2-15,9) 43,1 (45,6—50,7)
Untere Bildungsgruppe 40,0 (35,0-45,2) 1,2 (8,1-15,3) 48,8 (43,7-53,9)
Mittlere Bildungsgruppe 39,1 (36,0-42,2) 149 (12,7-175) 460 (42,8-492)
Obere Bildungsgruppe 235 (18,7-29,1) 174 (13,0-229) 59,1 (52,7-65,1)
30-44 Jahre 33,4 . (31,5-35,4) 21,2 . (19,6-22,9) 45,4 . (43,4-47,4)
Untere Bildungsgruppe 49,5 (41,4-57,5) 192 (13,5-26,6) 31,3 (24,3-39,3)
Mittlere Bildungsgruppe 33,9, (31,6-36,3) 21,7 (19,7-23,7) 44 (41,9-46,9)
Obere Bildungsgruppe 229 (20,7-25,4) 21,3 (19,0-23,8) 55,8 (52,9-58,6)
45-64 Jahre 294 (27,7-31.2) 26,1 (245-279) 445 (42,6-464)
Untere Bildungsgruppe 346 (29,0-40,7) 207 (161-262) 447 (38,6-5009)
Mittlere Bildungsgruppe 304 (28,4-32,5) 269 (249-290) 42,7 (405-450)
Obere Bildungsgruppe 21,0 (19,0-23,1) 293 (27,0-316) 498 (472-523)

ab 65 Jahre 8,7 (7,3-10,3) 18,2 (16,3-20,3) 73,1 (70,7-75,4)
Untere Bildungsgruppe 89, (6,5-12,0) 16,2 (13,0-20,0) 749 (70,5-78,8)
Mittlere Bildungsgruppe 83, (6,9-10,0) 19,0 (16,7-21,4) 72,7 (70,0-75,3)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (7,2-12,1) 26,6 (23,1-30,5) 64,0 (59,8-68,0)

m Raucher (taglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher

% (95 %-KiI) % | (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt 29,9 (29,1-30,7) 259 (25,1-26,7) 44,2 (43,3-45,1)
Ménner gesamt 33,9 (32,6-35,2) 314 (30,2-32,7) 34,7 (33,5-36,0)
18-29 Jahre 43,2 (40,4—46,0) 13,5 (11,6—15,6) 433 (40,6—46,1)
Untere Bildungsgruppe 43,9 (38,4-49,6) 10,7, (7,4-15,2) 453 (40,0-50,8)
Mittlere Bildungsgruppe 43,9 (40,4—47,4) 14,7 (12,4-17,5) 414 (38,0-44,9)
Obere Bildungsgruppe 36,2 (29,6-43,3) 16,1 (11,2-22,5) 47,8 | (40,7-54,9)
30-44 Jahre 42,2 (39,7-44,7) 23,5 (21,4-25,6) 344 (32,1-36,7)
Untere Bildungsgruppe 543 (42,9-65,3) 25,8 (17,3-36,8) 19,9 (12,3-30,5)
Mittlere Bildungsgruppe 47,0 | (43,7-50,3) 22,1 (19,5-24,9) 30,9 (27,9-34,1)
Obere Bildungsgruppe 28,6 (25,8-31,6) 25,2 (22,5-28,0) 46,2 (43,1-49,4)
45-64 Jahre 34,6 (32,4-36,7) 364 (34,2-38,6) 29,1 (27,1-31,1)
Untere Bildungsgruppe 38,7 (29,0-49,3) 34,1 (24,8-44,9) 27,2 (18,8-37,7)
Mittlere Bildungsgruppe 38,1 (35,2—41,1) 36,2 (33,4-39,2) 25,6 (23,1-28,4)
Obere Bildungsgruppe 26,6 (24,3-29,0) 37,5 (35,0-40,0) 359 (33,5-38,5)

ab 65 Jahre 13,7 (11,7-16,1) 49,7 (46,5-52,9) 36,6 (33,5-39,8)
Untere Bildungsgruppe 16,8 (9,5-27,8) 44,0 (32,6-56,1) 39,2 (28,3-51,4)
Mittlere Bildungsgruppe 14,3 (11,7-17,4) 51,7, (47,5-56,0) 34,0 (30,0-38,2)

Obere Bildungsgruppe 11,0 (9,1-13,2) 48,9 (45,4-52,3) 40,1 (36,8—43,6)
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Regionale Verteilung: Anteil der Raucherinnen und Raucher
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3.24 Alkoholkonsum
Einleitung

Mit steigendem Pro-Kopf-Alkoholverbrauch steigen
alkoholassoziierte korperliche Folgeerkrankungen
und die allgemeine Mortalitit. Ebenso ist ein hoher
Pro-Kopf-Alkoholverbrauch mit erhhtem Alkohol-
missbrauch sowie erhohter Alkoholabhingigkeit as-
soziiert. In Deutschland belduft sich die Zahl der er-
wachsenen Alkoholabhingigen schitzungsweise auf
1,6 Millionen Einwohner und entspricht einem Pro-
zentsatz von 2,4 % (RKI 2008). Eine bevélkerungsre-
prisentative Einschitzung des Trinkverhaltens und
des riskanten Alkoholkonsums ist daher von hoher
gesundheitspolitischer Relevanz.

Riskanter Alkoholkonsum ist neben dem Tabak-
konsum ein ernstes Gesundheitsproblem in Deutsch-
land. Unterschiedliche Leiden wie Leberzirrhose,
Herzmuskelerkrankungen, Schidigungen des Ge-
hirns und peripheren Nervensystems sowie Entziin-
dungen und zahlreiche Krebserkrankungen werden
durch missbriauchlichen Alkoholkonsum begtinstigt.
Zudem steht Alkohol hiufig in Zusammenhang mit
Unfillen und fiihrt dariiber hinaus oftmals zur Sto-
rung oder Auflésung sozialer Beziehungen sowie
zum Verlust von Arbeitsplatz und Wohnung (RKI
2006; RKI 2003)

Indikator

Zur Einschitzung gesundheitsschidigenden Alko-
holkonsums wurde der aus drei Fragen bestehende
Alcohol Use Disorder Identification Test Consump-
tion (AUDIT-C) eingesetzt (Bush et al. 1998):

1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrink,
also z. B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetrinke, Schnaps
oder Likor zu sich? Antwortkategorien: nie; einmal
pro Monat oder seltener; 2- bis 4-mal im Monat; 2- bis
3-mal die Woche; 4-mal die Woche oder ofter. 2. Wenn
Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getrinke
trinken Sie dann iblicherweise an einem Tag? Mit
einem alkoholischen Getrink meinen wir eine kleine
Flasche Bier mit 0,331, ein kleines Glas Wein mit
0,125, ein Glas Sekt, einen doppelten Schnaps oder
eine Flasche Alkopops. Die Antwortkategorien waren:
1 bis 2; 3 bis 4; 5 bis 6; 7 bis 9; 10 und mehr alkoholi-
sche Getrinke. 3. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr
alkoholische Getrinke bei einer Gelegenheit, z.B.
beim Abendessen oder auf einer Party? Hinweis: Ein
alkoholisches Getriank entspricht wieder einer klei-
nen Flasche Bier 0,331, einem kleinen Glas Wein mit
0,125, einem Glas Sekt, einem doppelten Schnaps
oder einer Flasche Alkopops. Die Antwortkategorien
waren: nie; seltener als einmal im Monat; jeden
Monat; jede Woche; jeden Tag oder fast jeden Tag.

Die Antwortkategorien wurden jeweils aufstei-
gend von o bis 4 gewertet. Der minimale AUDIT-C
Summenwert war somit o und der maximale 12. Risi-
kokonsum gemifs AUDIT-C wurde nach Bildung
des Summenscores aus den einzelnen Items des
AUDIT-C mit einem Wert von = 4 bei Frauen und = 5
bei Minnern als Risikokonsum gewertet. Ein Sum-
menwert von 1 bis 3 bei Frauen und von 1 bis 4 bei
Miannern wurde als moderater Alkoholkonsum und
der Wert o als Nie-Trinker klassifiziert (Gual et al.
2002; Reinert, Allen 2007).

Kernaussagen

» Ein Drittel der befragten Méanner und gut ein
Funftel der befragten Frauen konsumieren
Alkohol in einem gesundheitlich riskanten
Ausmaf. Der Anteil der Nie-Trinkerinnen ist
bei Frauen doppelt so hoch wie bei Mdnnern.
Beim moderaten Alkoholkonsum unterschei-
den sich die Geschlechter nicht.

» Bei Minnern wie bei Frauen ist in der Alters-

gruppe 18 bis 29 Jahre der Anteil der Risiko-

konsumenten am héchsten. Mit 45 % liegt
der Anteil bei den Minnern aber signifikant
hoher als bei den Frauen mit 30 %.

Mit steigendem Alter nimmt bei Midnnern

wie bei Frauen der Anteil der Risikokonsu-

menten ab.

» Bei Minnern ist kein statistisch bedeutsamer
Unterschied des Risikokonsums in unter-
schiedlichen Bildungsgruppen festzustellen;
ab dem Alter von 45 Jahren zeichnet sich
aber ab, dass der Anteil der Risikokonsumen-
ten in oberen Bildungsgruppen héher als in
unteren Bildungsgruppen ist. Bei Frauen
steigt der Anteil der Risikokonsumentinnen
mit dem Bildungsstatus ab dem Alter von 30
Jahren; ab dem Alter von 45 Jahren sind die-
se Unterschiede gegeniiber der mittleren Bil-
dungsgruppe statistisch bedeutsam. Der An-
teil der Nie-Trinkerinnen und Nie-Trinker ist
in den niedrigsten Bildungsgruppen am
héchsten.

» Frauen aus Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg trinken signifikant weniger ris-
kante Mengen als der Bundesdurchschnitt;
in Nordrhein-Westfalen ist der Anteil der Ri-
sikokonsumentinnen dagegen signifikant ho-
her als der Bundesdurchschnitt. In Baden-
Wiirttemberg liegt der Anteil von Minnern
mit riskantem Alkoholkonsum signifikant
unter, in Sachsen dagegen signifikant tiber
dem Bundesdurchschnitt.

v
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Héiufigkeitsverteilung

_ Nie-Trinker Moderat Risikokonsum
% (95%-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt 190 (183-193) 535, (52,6-544) 275 (267-283)
Frauen gesamt 24,8 . (23,7-25,9) 53,7 . (52,5-54,9) 21,5 . (20,6-22,5)
18-29 Jahre 20,9 (18,8-23,2) 49,0 (46,5-51,6) 30,0 (27,8-32,4)
Untere Bildungsgruppe 252 (20,8-30,3) 46,2 (41,0-51,4) 28,6 | (24,5-33,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,0 (16,6-21,7) 50,0 (46,8-53,2) 30,9 (28,1-33,9)
Obere Bildungsgruppe 179 (135-232) 524 (46,1-58,7) 297 (244-357)
30-44 Jahre 22,0 (20,2-23,8) 58,5 (56,4—60,5) 19,6 (18,0-21,2)
Untere Bildungsgruppe 352 (28,0-43,2) 48,1 (40,1-56,2) 16,7 (11,5-23,6)
Mittlere Bildungsgruppe 20,7, (18,7-22,9) 60,4 (58,0-62,8) 18,9 (17,1-20,8)
Obere Bildungsgruppe 17,1 (15,0-19,5) 60,1 (57,3-62,9) 28 (20,5-25,2)
45-64 Jahre 205 (188-222) 57,6 (55.7-59.5) 219, (204-235)
Untere Bildungsgruppe 340 (28,3-401) 483 (42,1-545) 178 (13,6-229)
Mittlere Bildungsgruppe 187 (17,0-20,5) 596 (57,3-618) 21,8 (199-237)
Obere Bildungsgruppe 1,8 (10,3-13,6) 61,5 (59,0-64,0) 26,6 (24,5-28,9)

ab 65 Jahre 34,5 (31,9-37,3) 47,7 | (44,9-50,5) 17,8 (15,8-20,0)
Untere Bildungsgruppe 40,9 (36,2—-45,8) 444 (39,6-49,4) 14,7 (11,5-18,5)
Mittlere Bildungsgruppe 293 (266-322) 509 (47,8-540) 198 (174-224)
Obere Bildungsgruppe 26, (18,2-255) 513, (47,0-556) 27,1, (23,4-310)

_ Nie-Trinker Moderat Risikokonsum

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt 19,0 . (18,3-19,8) 53,5 (52,6—54,4) 27,5 | (26,7-28,3)
Manner gesamt 129 (119-13,9) 533 (51,9-546) 338 (326-35))
18-29 Jahre 138 (9,9-14,0) 434 (406-462) 48 (420-476)
Untere Bildungsgruppe 17,5 (13,3-22,7) 37,2 (32,0-42,7) 453 (39,9-50,8)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,2-11,6) 462 (42,7-49,7) 47 (41,2-482)
Obere Bildungsgruppe 78 (4,8-12,4) 48,5 (41,3-55,6) 43,8 (36,8-51,1)
30-44 Jahre 11,8, (101-136) 560 (53,5-585) 322 (29,9-346)
Untere Bildungsgruppe 280 (189-394) 463 (351-579) 256  (168-37,)
Mittlere Bildungsgruppe 10,8 (9,0-12,9) 55,0 (51,6-58,2) 342 (31,1-37,5)
Obere Bildungsgruppe 7,6 (6,1-9,4) 61,6 (58,5-64,6) 30,8 (28,0-33,8)
45-64 Jahre 12,7 (11,1-14,4) 54,9 (52,6-57,1) 325 (30,4-34,6)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (15,6-33,6) 50,0 (39,4-60,6) 26,6 | (18,1-37,2)
Mittlere Bildungsgruppe 13,1 (11,2-15,3) 54,0 (51,0-57,0) 32,9 (30,1-35,8)
Obere Bildungsgruppe 81 (6,8-9,6) 582 (55,6-60,7) 337, (31,3-363)

ab 65 Jahre 157 (13,4-18,4) 55,9 (52,7-59,1) 284 (25,6-31,3)
Untere Bildungsgruppe 240 (153-357) 547 (42,6-66,2) 13 (13,0-329)
Mittlere Bildungsgruppe 15,9 (13,0-19,2) 55,5 (51,2-59,7) 28,6 (24,9-32,6)
Obere Bildungsgruppe 10,5 (8,6—12,8) 57,5 (54,0-60,9) 32,0 (28,8-35,3)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit riskantem Alkoholkonsum

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Ménner

Ergebnisbewertung

Zur Messung der individuellen Alkoholkonsummen-
ge werden unterschiedliche Instrumente eingesetzt.
Gebriuchlich sind Frequenz-Mengen-Indizes, zu de-
nen auch der in GEDA 2009 verwendete AUDIT-C
gehort. Die Angaben zum Alkoholkonsum beruhen
auf Selbstangaben der Befragten, wobei sowohl das
Erinnerungsvermogen, die richtige Einschitzung von
Glasgrofen sowie die soziale Erwiinschtheit der Ant-
worten die Ergebnisse beeinflussen konnen. Zudem
werden in der Literatur unterschiedliche Grenzwerte
fiir einen als riskant betrachteten Alkoholkonsum an-
gegeben. Daher ist ein Vergleich der hier prisentier-
ten Anteile von Befragten mit riskantem Alkoholkon-
sum mit den Ergebnissen anderer Studien erschwert.
Es zeigt sich aber, dass bestimmte Trinkmuster in der
Bevolkerung stabil sind. Die gefundenen Hiufigkeits-
verteilungen nach Alter, Geschlecht, Bildungsgrup-
pen und Regionen entsprechen weitestgehend den
Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys
2007 (Hapke et al. 2009). Wiederholte Befragungen
mit gleichbleibender Methodik werden es in der
Zukunft erméglichen, aussagefihige Trendanalysen
vorzunehmen. Diese Daten erlauben jedoch keine
Aussagen tiber Hiufigkeit und Ausprigung von Alko-
holmissbrauch und -abhingigkeit in der Bevolke-
rung. Hierzu bedarf es einer detaillierten Erhebungs-
methodik, wie sie z.B. in den epidemiologischen
Suchtsurveys (Kraus 2008) oder dem Bundes-Ge-
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sundheitssurvey 1998, sowie seiner Nachfolgestudie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
durchgefihrt wird.
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3.25 Rauschtrinken (Binge-Drinking)
Einleitung

Als Binge-Drinking (Rauschtrinken) wird ein episodi-
scher starker Alkoholkonsum in einem bestimmten
Zeitraum zu bestimmten Trinkgelegenheiten be-
zeichnet. Das Binge-Drinking gilt als riskantes Trink-
muster, das eine Alkoholvergiftung zur Folge haben
kann (DHS 2010). Riskante Trinkmuster kénnen
schwere gesundheitliche und auch soziale und wirt-
schaftliche Folgen nach sich ziehen. Neben akuten
Gefihrdungen, die zu Unfillen oder Gewalttaten fiih-
ren kénnen, konnen langfristig neben einer Alkohol-
abhingigkeit vielfiltige chronische Organschidigun-
gen entstehen. Durch die reduzierte Hemmschwelle
kann riskantes Sexualverhalten zu einer erhchten An-
steckungsgefahr mit sexuell tibertragbaren Erkran-
kungen oder zu ungewollten Schwangerschaften
fithren. Chronische Alkoholprobleme kénnen Isola-
tion, sozialen Abstieg und psychosoziale Stérungen
zur Folge haben (RKI 2006; RKI 2008).

Indikator

In Deutschland und anderen europdischen Lindern
wird Binge-Drinking anhand der Mengenangaben
von Glisern alkoholischer Getrinke, die in einem be-
stimmten Zeitraum konsumiert wurden, charakteri-
siert. In GEDA 2009 wurde Binge-Drinking mit der
folgenden Frage aus dem AUDIT-C erhoben: »Wie oft
trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getranke
bei einer Gelegenheit, z. B. beim Abendessen oder auf
einer Party?« Hinweis: Ein alkoholisches Getrink ent-
spricht wieder einer kleinen Flasche Bier 0,331, einem
kleinen Glas Wein mit 0,1251, einem Glas Sekt, einem
doppelten Schnaps oder einer Flasche Alkopops. Die
Antwortkategorien waren: nie; seltener als einmal im
Monat; jeden Monat; jede Woche; jeden Tag oder fast
jeden Tag (Bush et al. 1998; Gual et al. 2002; Reinert,
Allen 2007).

Kernaussagen

> 9,4% der Frauen und 24,6 % der Minner ge-
ben an, mindestens jeden Monat sechs oder
mehr alkoholische Getrinke bei einer Gele-
genheit zu sich zu nehmen. Mindestens jede
Woche nehmen 1,5% der Frauen und 5,7 %
der Minner sechs oder mehr Gliser alkoholi-
sche Getrinke bei einer Gelegenheit zu sich.

» Das mindestens wochentliche Rauschtrinken
nimmt bei Minnern mit dem Alter ab: von

10,1% bei den 18- bis 29-Jahrigen auf 3,6 %
bei den tiber 65-Jdhrigen. Bei Frauen ist das
wochentliche Rauschtrinken seltener. Das
mindestens monatliche Rauschtrinken
nimmt bei den Frauen jedoch ebenfalls mit
dem Alter ab: von 18,6 % bei den 18- bis
29-Jahrigen auf 4,9 % bei den tiber 65-Jahri-
gen.

» In Hinblick auf den Bildungsstatus sind kei-
ne klaren oder statistisch bedeutsamen Mus-
ter zu erkennen. Im mittleren Lebensalter
zwischen 30 und 64 Jahren ist der Anteil von
mindestens monatlichen Rauschtrinkern bei
Minnern aus niedrigen Bildungsgruppen
tendenziell niedriger als bei Mannern aus
mittleren oder oberen Bildungsgruppen.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentli-
chen regionalen Unterschieden aus den Da-
ten ableiten.

Ergebnisbewertung

Die Ergebnisse aus GEDA 2009 zeigen, dass fast ein
Funftel der 18- bis 29-jihrigen Frauen und zwei Funf-
tel der 18- bis 29-jahrigen Manner mindestens einmal
im Monat sechs oder mehr Gliser alkoholische Ge-
trinke bei einer Trinkgelegenheit trinken. Mindes-
tens wochentlich trifft dies auf ein Zehntel der Man-
ner und knapp 3% der Frauen zu. Im Vergleich zu
anderen Datenquellen sind die in GEDA 2009 be-
richteten Privalenzen des Binge-Drinking noch eher
niedrig: Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2006
gaben knapp 23 % der 18- bis 29-jdhrigen Minner und
knapp 7% der gleich alten Frauen an, innerhalb der
letzten 30 Tage fiinf oder mehr alkoholische Getranke
an mindestens vier der letzten 30 Tage konsumiert zu
haben (Kraus 2008). Bereits im Alter von 12 bis zu 17
Jahren konsumieren innerhalb der letzten 30 Tage
23,0 % der Jungen und 17,7 % der Midchen mindes-
tens einmal fiinf oder mehr Gliser alkoholische Ge-
trinke bei einer Gelegenheit (BZgA 2009). Zu be-
riicksichtigen bei der Bewertung der Ergebnisse ist,
dass in GEDA 2009 nach sechs statt nach fiinf
Glisern gefragt wurde und betont wurde, dass der
Konsum bei einer Gelegenheit stattfinden musste.
Zudem konnen die unterschiedliche Erhebungsme-
thodik, das jeweilige Erinnerungsvermaégen, die rich-
tige Einschitzung von Glasgroflen sowie die soziale
Erwiinschtheit der Antworten die Ergebnisse beein-
flussen und somit den Vergleich verschiedener Da-
tenquellen erschweren. Festzuhalten ist, dass vor al-
lem bei jiingeren Menschen in erheblichem Maf ein
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Héiufigkeitsverteilung

Frauen Nie Seltener als Jeden Monat Mindestens
einmal im Monat jede Woche

%, (95%K)| %, (95%K)| %, (95%K)| %, (95%K)

Gesamt 483 (474-492)| 349 (341-358)| 13,2 (12,6-138) 35, (32-38)
Frauen gesamt 599 (58,8-610)| 308 (29,7-318) 79, (73-85) 15, (12-18)
18-29 Jahre 41,9 (393-445)| 395 (37,0-420)| 159 (141-179) 2,7, (20-36)
Untere Bildungsgruppe 440 (389-493)| 360 (313-410)| 172 (138-212) 28 (16-43)
Mittlere Bildungsgruppe 403 (37,2-435)| 41,4 (383-446)| 156 (134-181) 27, (19-39)
Obere Bildungsgruppe 43,9 (37,7-503) 40,0  (33,9-46,3) 13,7 (99-18,6) 24 (1,2-5,0)
30-44 Jahre 54,8 (52,7-56,8) 35,7 (33,7-37,6) 82 (7,1-9,4) 14 (1,0-1,9)
Untere Bildungsgruppe 58,0  (49,7-65,8) 31,9 (24,7-40,0) 88  (50-149) 14 (0,5-3,7)
Mittlere Bildungsgruppe 526 (502-551)| 380 (356-404) 80  (63-94) 14, (09-20)
Obere Bildungsgruppe 57,7, (548-605) | 32,7 (30,1-354) 83, (69-10,1) 13, (08-21)
45—64 )Jahre 60,0 (58,1-61,9) 31,7 (30,0-33,5) 69 (6,0-7,9) 14 (1,0-2,0)
Untere Bildungsgruppe 64,4 (583-701)| 27,2 (22,1-33,0) 56, (34-9.2) 28 (13-57)
Mittlere Bildungsgruppe 58,1 (55,8-60,3) 33,9, (31,7-36,0) 71, (6,0-8,4) 09 (0,6—1,4)
Obere Bildungsgruppe 61,4  (58,8-63,8) 30,2 (27,9-32,6) 73, (6,1-8,8) 11 0,7-1,8)

ab 65 Jahre 751 (72,7-77)5) 199 (17,8-222) 39, (3,0-5,2) 1,0, (0,6—1,6)
Untere Bildungsgruppe 783 (739-822) | 17,5, (14,0-217) 33, (19-57) 09  (04-2,1)
Mittlere Bildungsgruppe 721, (693-748)| 223 (19,8-250) 45 (33-60) 11, (06-2,0)
Obere Bildungsgruppe 71,0 (67,0-748)| 228 (19,3-266) 51, (35-7.3) 11, (05-24)
“ Nie Seltener als Jeden Monat Mindestens
einmal im Monat jede Woche

%, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt 483 (474-492)| 349 (341-358)| 132 (126-133) 35, (3.2-38)
Manner gesamt 360 (347-373)| 394 (331-407)| 189 (17,9-19,9) 57, (52-63)
18-29 Jahre 21,8 (19,5-24/4) 38,0 (353-403) 30,0 (27,5-32,6) 101 (87-118)
Untere Bildungsgruppe 28,2 (23,1-338) 325 (275-37)9) 30,0 (253-35.7) 94, (7,0-124)
Mittlere Bildungsgruppe 184 (158-213)| 405  (37,1-440) | 30,0 (269-333)| 11,1 (9,2-13,4)
Obere Bildungsgruppe 206 (153-272) | 428 (359-499)| 30,0 (237-37,3) 66,  (41-103)
30-44 Jahre 30,2 (28,0-326)| 443, (41,8-468)| 20,0 (18,1-22,0) 54, (44-67)
Untere Bildungsgruppe 457 (345-573)| 401 (29,4-519) 88  (42-176) 54 (2,0-14,0)
Mittlere Bildungsgruppe 27,4 (24,6-304) | 448 (415-48,1)| 21,6  (19,0-24,4) 62  (48-80)
Obere Bildungsgruppe 30,0 (27,2-33,0) 45,0 (41,8-48,1) 21,1 (18,6-23,7) 4,0 (3,0-5,3)
45-64 Jahre 37,5, (354-393) 41,4 (39,2-43,6) 164  (14,8-18,1) 4,7 (3,9-5,7)
Untere Bildungsgruppe 514, (407-620) | 335 (242-444)| 12,7 (68-225) 24 (07-73)
Mittlere Bildungsgruppe 356, (32,7-386) | 42,6 (39,6-456)| 166 (145-19,0) 52, (40-6,)
Obere Bildungsgruppe 363 (33,8-388) | 41,8 (393-444)| 17,2 (153-19.3) 47 (3,7-59)
ab 65 Jahre 53,8  (50,5-56,9) 31,1 (28,3-341) 1,5 (96-133) 3,6, (2,6-4,9)
Untere Bildungsgruppe 68,0 . (55,9-78,1) 16,7 . (9,5-27,7) 12,2 . (6,2-22,5) 3,0 . 0,8-11,4)

Mittlere Bildungsgruppe 52,2 (48,0-56,5) 334 (29,5-376) 108 (84-137) 3,6, (2,4-5,3)

Obere Bildungsgruppe 484 (450-519)| 350 (31,8-383)| 12,6 (105-151) 39, (29-53)
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Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mindestens jede Woche mehr als sechs Gliser alkoholische

Getrinke bei einer Gelegenheit konsumieren

Deutschland
Baden-Wiirttemberg

Bayern
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Brandenburg
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Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
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Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

Frauen

I Manner

gesundheitlich hochst riskantes Verhalten praktiziert
wird, dem sowohl mit MafRnahmen aus der Verhal-
tensprivention als auch aus der Verhiltnisprivention
entgegen gewirkt werden sollte.
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3.26 12-Monats-Privalenz des Bluthochdrucks
Einleitung

Erhohter Blutdruck (Hypertonie) gehért zu den wich-
tigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und ist damit eine wesentliche Determinante der
hiufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter.
Meistens entsteht eine Hypertonie durch das Zusam-
menwirken von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und
verschiedenen ungiinstigen Ernihrungs- und Le-
bensbedingungen. Dazu zihlt vor allem Uberge-
wicht, aber auch hoher Kochsalz- und Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und Stress. Selten ist der
Bluthochdruck die Folge von anderen Erkrankungen.
Es handelt sich um einen Risikofaktor, der durch die
Umstellung von Lebensgewohnheiten sowie eine
konsequente medikamentdse Therapie entscheidend
beeinflusst werden kann (RKI 2008). Im Jahr 2008
entfielen auf die Behandlung des (bekannten) Blut-
hochdrucks Kosten in Hohe von rund 9 Milliarden
Euro, das ist ein Viertel der insgesamt bei der Behand-
lung der Krankheiten des Kreislaufsystems entstan-
denen Kosten (StBA 2010).

Indikator

Das Vorliegen eines bekannten Bluthochdrucks in
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch die
positive Beantwortung der Fragen »Wurde bei Thnen
jemals durch einen Arzt Bluthochdruck oder Hyper-
tonie diagnostiziert?’« und »Bestand die Bluthoch-
druck-Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten?«
oder »Wird Ihr Bluthochdruck derzeit medikamentos
behandelt?«. Es wurden keine aktuellen Blutdruck-
werte erfragt.

Kernaussagen

» Etwa ein Viertel der Minner (25,5 %) und der
Frauen (26,2 %) geben an, an einem bekann-
ten Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten
zu leiden.

» Bis zum 44. Lebensjahr bleibt die Privalenz
des bekannten (drztlich diagnostizierten)
Bluthochdrucks bei beiden Geschlechtern
unter 10 %.

» In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen
kommt es zu einem relevanten Anstieg der
bekannten Bluthochdruckfille auf 34,4 % bei
den Minnern und 28,7 % bei den Frauen.

» In der Altersgruppe der iiber 65-Jihrigen ist
bei Minnern und Frauen gleichermafien bei

jeder und jedem Zweiten ein Bluthochdruck
bekannt.

» Ein konsistenter Zusammenhang zwischen
Bildungsgruppen und Privalenz des bekann-
ten Bluthochdrucks kann bei beiden Ge-
schlechtern nicht festgestellt werden.

» Es zeigen sich regionale Unterschiede in der
Privalenz des bekannten Bluthochdrucks.
Signifikant iiber dem Bundesdurchschnitt
liegt die Privalenz bei den Frauen in allen
ostlichen Bundesliandern (ohne Berlin), bei
den Minnern ist dies nur in Brandenburg
der Fall. Unterdurchschnittlich ist die Priva-
lenz bei den Ménnern in Berlin.

Ergebnisbewertung

Bei der Beurteilung dieser Daten muss beriicksichtigt
werden, dass in einer telefonischen Befragung nur
Bluthochdruckfille ermittelt werden konnen, die be-
reits diagnostiziert wurden. Da Hypertonie-Patienten
gerade im Anfangsstadium meist keine Beschwerden
aufweisen, bleiben viele Fille undiagnostiziert. Au-
Rerdem wurde in verschiedenen Studien gezeigt,
dass der Bekanntheitsgrad des Bluthochdrucks bei
Frauen erheblich grofer ist als bei Minnern (Wolf-
Maier et al. 2003). Das bestitigt sich beim Vergleich
mit Daten aus Untersuchungssurveys. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) sowie in regiona-
len bevolkerungsbasierten Untersuchungen (Koope-
rative Gesundheitsstudie im Raum Augsburg, KORA
und Study of Health in Pomerania, SHIP in Vorpom-
mern) wurden auf der Grundlage von Blutdruckmes-
sungen und unter Berticksichtigung der aktuellen
Medikamenteneinnahme insgesamt erheblich hohe-
re Privalenzen des manifesten Bluthochdrucks er-
mittelt, mit h6heren Privalenzen bei Minnern als bei
Frauen (BGS98: Frauen 42,1%; Minner 50,3 %)
(Thamm 1999; Meisinger et al. 2006). Im BGS98
wussten mehr als die Hilfte der betroffenen Frauen
(57,2 %) von ihrer Erkrankung, wihrend es bei den
Ménnern nur 44 % waren.

Eine aktuelle Einschitzung der Privalenz des
manifesten Bluthochdrucks und des aktuellen
Bekanntheitsgrades wird moglich sein anhand von
bevolkerungsreprasentativen Untersuchungsdaten
aus der derzeit vom Robert Koch-Institut durchge-
fuhrten Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS).
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Hiufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz _ 12-Monats-Privalenz
von Bluthochdruck von Bluthochdruck

%, (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 259 (251-26,7) Gesamt 259 (251-26,7)
Frauen gesamt 26,2 (25,1-27,4) Minner gesamt 25,5 (24,4-26,8)
18-29 Jahre 25 (19-35) 18-29 Jahre 48 (37-62)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,5-4,9) Untere Bildungsgruppe 3,6 (2,0-6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 24 (1,6-3,5) Mittlere Bildungsgruppe 57, (4,2-7,6)
Obere Bildungsgruppe 31, (1,5-6,3) Obere Bildungsgruppe 3,6, (1,7-7,2)
30-44 Jahre 73, (6,2—-8,5) 30-44 Jahre 98, (84-114)
Untere Bildungsgruppe 93, (55-155) Untere Bildungsgruppe 1,8  (6,1-216)
Mittlere Bildungsgruppe 79, (6,6-9,3) Mittlere Bildungsgruppe 102 (8,4-123)
Obere Bildungsgruppe 48 (3,7-6,2) Obere Bildungsgruppe 84  (69-102)
45-64 Jahre 28,7  (27,0-30,6) 45-64 )ahre 324 (30,3-34,6)
Untere Bildungsgruppe 353 (29,6-41)5) Untere Bildungsgruppe 36,1 (26,5-46)9)
Mittlere Bildungsgruppe 29,0 (27,0-31,7) Mittlere Bildungsgruppe 339, (31,1-36)9)
Obere Bildungsgruppe 21,2 (19,1-23,3) Obere Bildungsgruppe 283  (26,0-30,7)

ab 65 Jahre 548  (52,0-57,6) ab 65 Jahre 53,7 (50,5-56,9)
Untere Bildungsgruppe 54,2 (49,2-59,0) Untere Bildungsgruppe 432 (31,8-554)
Mittlere Bildungsgruppe 55,7 (52,5-58,7) Mittlere Bildungsgruppe 56,7  (52,4-60,8)
Obere Bildungsgruppe 54,5  (50,1-58,7) Obere Bildungsgruppe 53,9 (50,4-573)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Bluthochdruck (12-Monats-Pravalenz)
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3.27 Gesundheitsschidigende Arbeitsbedingungen
Einleitung

Erwerbsarbeit ist eine wichtige Vorraussetzung fiir
gesellschaftliche Teilhabe und Gesundheit, sie kann
aber auch eigene Gesundheitsgefahren nach sich zie-
hen. Gesundheitsrisiken der Arbeit sind in Zusam-
menhang mit physischen und psychosozialen Belas-
tungen und Beanspruchung der Erwerbstitigen zu
sehen. Arbeitsbelastungen sind mit der Hiufigkeit
von Arbeitsunfillen, mit unfall- oder krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten und mit einer verringerten Pro-
duktivitit assoziiert und kénnen zu Berufskrankhei-
ten fiihren (RKI 2007; RKI, LGA 2002; Dragano
2007; BAUA 2010). Arbeitsbelastungen sind daher
ein wichtiger Ansatzpunkt fir Mafnahmen im Zuge
des gesetzlichen Arbeitsschutzes und der betriebli-
chen Gesundheitsforderung. Die gesundheitspoliti-
sche Relevanz der Verminderung von gesundheits-
schidigenden Arbeitsbedingungen erschliefdt sich
aus dem betrichtlichen Bevélkerungsanteil der Er-
werbstitigen.

Indikator

Zur Messung von gesundheitsschidigenden Arbeits-
bedingungen stehen viele verschiedene Indikatoren
zur Verfiigung, die allerdings hiufig zu umfangreich
sind, um sie in einem Gesundheitssurvey zu bertick-
sichtigen. In der Studie GEDA 2009 wurden die er-
werbstatigen Befragten daher um ihre Selbsteinschit-
zung zu den gesundheitlichen Folgen ihrer Erwerbs-
tatigkeit gebeten. Die Frageformulierung lautet:
»Glauben Sie, dass Thre Gesundheit durch Thre Ar-
beit gefihrdet ist?«. Die Antwortmdglichkeiten sind
»Ja« und »Nein«. In den Analysen zu gesundheits-
schidigenden Arbeitsbedingungen werden nur er-
werbstitige Minner und Frauen berticksichtigt. Als
Erwerbstitigkeit wurde in GEDA 2009 mit Einkom-
men verbundene Titigkeiten definiert, egal um wel-
chen zeitlichen Umfang es sich handelt.

Kernaussagen

» Rund ein Drittel der erwerbstitigen Minner
und Frauen geht davon aus, dass ihre Ge-
sundheit durch ihre berufliche Tatigkeit ge-
fahrdet ist.

» Minner schitzen ihre Gesundheit im Ver-
gleich zu Frauen hiufiger als durch die eige-
ne Arbeit gefihrdet ein. Bei den Frauen ist
der Anteil von wahrgenommenen Gesund-

heitsgefahren in den unteren Altersgruppen
gleich hoch und nimmt in der héchsten Al-
tersgruppe ab, bei den Minnern findet sich
der héchste Anteil in der mittleren Alters-
gruppe der 33- bis 44-Jdhrigen.

» Minner der unteren Bildungsgruppe schit-
zen ihre Gesundheit insgesamt hiufiger als
durch die eigene Erwerbstitigkeit gefihrdet
ein als Ménner in der oberen Bildungsgrup-
pe. Bei Frauen zeigen sich hinsichtlich dieses
Indikators dagegen keine ausgeprigten Diffe-
renzen zwischen den Bildungsgruppen.

» Frauen aus Baden-Wiirttemberg geben selte-
ner, Frauen aus Brandenburg und Manner
aus Mecklenburg-Vorpommern geben dage-
gen hiufiger als der Bundesdurchschnitt Ge-
sundheitsgefihrdungen durch die Arbeit an.
Bei der Interpretation dieser Befunde ist zu
berticksichtigen, dass fiir die Arbeitsbedin-
gungen der Wirtschaftsbereich sowie die Art
und der Umfang der ausgetibten Tatigkeiten
(zum Beispiel Teilzeitarbeit) von besonderer
Bedeutung sind (BAuA 2010).

Ergebnisbewertung

Im Europiischen Vergleich zeichnet sich Deutsch-
land durch ein umfangreiches System von Mafinah-
men zum Gesundheitsschutz und zur Gesundheits-
férderung in der Arbeitswelt aus (BAuA 2010; RKI
2007; RKI, LGA 2002). Hinsichtlich der meisten In-
dikatoren liegen die Werte fiir Deutschland giinstiger
als die Vergleichswerte anderer EU-Staaten (Parent-
Thirion et al. 2007). Allerdings ist auch in Deutsch-
land ein erheblicher Anteil der Erwerbstitigen poten-
tiell gesundheitsschidlichen Arbeitsbedingungen
ausgesetzt, wobei Unterschiede nach Branche, Art
der Titigkeit, Alter und Geschlecht bestehen (BAuA
2010). Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie 2009
nimmt ein Drittel der Bevolkerung Gesundheitsge-
fahren am Arbeitsplatz war. Der verwendete Indikator
zur Selbsteinstufung von Gesundheitsgefahren am
Arbeitsplatz erlaubt bisher allerdings noch keine Dif-
ferenzierung von geringen und gravierenden Gefah-
ren. In den zukiinftigen Wellen der GEDA-Studie
wird den Befragten daher die Moglichkeit gegeben,
ihre Einschitzung abzustufen.
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Héiufigkeitsverteilung

Wahrnehmung einer Gesund- “ Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefihrdung d. die Arbeit heitsgefahrdung d. die Arbeit

%, (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 351, (34,0-36,1) Gesamt 351, (34,0-36,1)
Frauen gesamt 30,4 (29,1-317) Maénner gesamt 388  (37,3-404)
18-29 Jahre 33,0 (30,1-36,1) 18—29 Jahre 322 (29,1-355)
Untere Bildungsgruppe 303 (24,0-37)5) Untere Bildungsgruppe 323 (253-40,0)
Mittlere Bildungsgruppe 344  (30,8-382) Mittlere Bildungsgruppe 33,0 (29,2-37,0)
Obere Bildungsgruppe 31,5 (253-384) Obere Bildungsgruppe 27,8 (21,8-3438)
30-44 Jahre 33,8  (31,6-36,1) 30-44 Jahre 450  (42,4-476)
Untere Bildungsgruppe 40,7 (31,0-517) Untere Bildungsgruppe 47,9 | (355-60,5)
Mittlere Bildungsgruppe 323 (29,7-35,7) Mittlere Bildungsgruppe 48,4  (450-51)9)
Obere Bildungsgruppe 33,7, (30,8-36,9) Obere Bildungsgruppe 37,8 (34,7-40)9)
45-64 Jahre 268  (24,3-283) 45-64 )ahre 380  (356-405)
Untere Bildungsgruppe 22,7 (16,6-30,2) Untere Bildungsgruppe 37,6 (26,2-50,5)
Mittlere Bildungsgruppe 252 (22,8-277) Mittlere Bildungsgruppe 40,6 (37,1-44,1)
Obere Bildungsgruppe 333 (30,6-36,1) Obere Bildungsgruppe 342 (31,5-36)9)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit gesundheitsschidigenden Arbeitsbedingungen
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3.28 Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2007/2008

Einleitung

Saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute Viruser-
krankung, die in der Bevolkerung der nordlichen He-
misphire in fast jedem Winterhalbjahr als mehrere
Wochen andauernde Hiufung, so genannte Influen-
za-Welle, auftritt. In der Folge von Influenza-Infek-
tionen kommt es jahrlich zu einer Vielzahl von Arzt-
besuchen und Todesfillen: So fithrten Influenza-Wel-
len in den Jahren 1996 bis 2006 zu ca. 8.000 bis
1.000 Todesfillen (Arbeitsgemeinschaft Influenza
2008). Da Influenzaviren sehr verinderlich sind, ist
eine einmalige Immunisierung nicht ausreichend.
Die Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut empfiehlt unter anderem fiir Personen
tiber 6o Jahre, Personen mit chronischen Erkrankun-
gen sowie Personen mit erhohter Gefihrdung auf-
grund beruflicher Exposition, wie beispielsweise
medizinischem Personal, jihrlich eine Influenza-
Impfung mit einem an die zirkulierenden Viren an-
gepassten Impfstoff. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hat fiir das Jahr 2010 eine Durchimp-
fungsrate von 75 % fiir dltere Menschen und chronisch
Kranke als Ziel postuliert (WHO 2003).

Indikator

Die saisonale Influenza-Impfung ist hier definiert als
einmalige Verabreichung des Influenza-Impfstoffs in
der »vergangenen« Wintersaison, in diesem Fall der
Wintersaison 2007/2008 bis einschliellich Mirz
2008. Die Befragten werden ausdriicklich nach
»Grippeschutzimpfung« gefragt mit dem Hinweis,
dass mit diesem Begriff Virusgrippe, Influenza oder
echte Grippe gemeint sind. Der Erinnerungszeitraum
betrigt — je nach Zeitpunkt der Befragung — 6 bis 18
Monate. Fiir den Indikator »Inanspruchnahme einer
einmaligen Grippeschutzimpfung in der letzten Win-
tersaison« wird der Anteil der Befragten berechnet,
der eine Impfung erhalten hat.

Kernaussagen

» Die Durchimpfungsrate betrégt bei beiden
Geschlechtern und iiber alle Altersgruppen
etwa 31%.

» Menschen, die ilter als 64 Jahre sind, sind zu
61% geimpft. Gemifl der STIKO-Empfeh-
lung sind 59 % der Frauen und 54 % der
Minner ab 60 Jahre geimpft.

» Es zeigt sich bei Mannern und Frauen kein
konsistenter Zusammenhang zwischen Alter,
Bildungsgruppen und Impfquoten.

» Deutliche Unterschiede sind in der regiona-
len Verteilung zu erkennen. In den Lindern
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und in
der Region Sachsen-Anhalt/Thiiringen sind
die Durchimpfungsraten bei Mannern und
Frauen hoher als im jeweiligen Bundes-
durchschnitt. In Brandenburg trifft dies nur
auf die Frauen zu. Unterdurchschnittlich ist
die Durchimpfungsrate bei Frauen und Min-
nern in Baden-Wiirttemberg sowie bei den
Frauen in Bayern, Hessen und Rheinland-
Pfalz.

Ergebnisbewertung

Telefonische Befragungen sind zum Monitoring von
Impfquoten gut geeignet, die Selbstangaben zur
Grippeschutzimpfungen weisen auch in hoheren Al-
tersgruppen eine hohe Validitit auf (Irving et al.
2009).

Eine Durchimpfungsrate der Allgemeinbevélke-
rung von 30,8% in der Wintersaison 2007/2008
spricht fiir eine Fortsetzung der allmihlichen Steige-
rung der Impfbereitschaft seit 2001 (Holm et al.
2007). In der Zielgruppe der ilteren Menschen ist
mit einer Impfquote von 61,1% das WHO-Ziel einer
Durchimpfungsrate von 75% bis 2010 jedoch noch
weit entfernt.

Inwiefern die aufgefithrten regionalen Unter-
schiede auf Unterschiede in der medizinischen Ver-
sorgung, Einstellungen zur Impfung oder auch
Alterseftfekte zuriickzufiithren sind, miissen tiefer
gehende Analysen untersuchen. Nationale und inter-
nationale Studien belegen eindriicklich, dass die
Empfehlung durch den behandelnden Arzt der ent-
scheidende Einflussfaktor fiir das Impfverhalten der
Patienten ist (Wiese-Posselt et al. 2006).
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Hiufigkeitsverteilung

Grippeimpfung erhalten m Grippeimpfung erhalten
% (95%K) % (95%K)

Gesamt 30,8 (29,8-313) Gesamt 30,8 (29,8-313)
Frauen gesamt 320 (30,6-33,3) Maénner gesamt 29,6 (28,2-31,7)
18-29 Jahre 17,5 (153-19)9) 18-29 Jahre 166  (143-19,1)
Untere Bildungsgruppe 224 (17,7-28,0) Untere Bildungsgruppe 18,0 (13,6-23,5)
Mittlere Bildungsgruppe 151 (12,7-17,9) Mittlere Bildungsgruppe 16,1 (13,4-19,3)
Obere Bildungsgruppe 15,8~ (11,1-22,0) Obere Bildungsgruppe 142 (9,3-21,0)
30—44 Jahre 14,9 . (13,4-16,6) 30—44 Jahre 18,4 . (16,2—-20,8)
Untere Bildungsgruppe 123 (7,3-19)9) Untere Bildungsgruppe 284 (18,3-4172)
Mittlere Bildungsgruppe 150  (13,1-17,2) Mittlere Bildungsgruppe 17,3 (14,6-20,3)
Obere Bildungsgruppe 162 (13,9-18,7) Obere Bildungsgruppe 16,7  (142-19,5)
45—64 )Jahre 29,3 (27,3-313) 45—64 )Jahre 28,9  (26,6-314)
Untere Bildungsgruppe 24,0  (18,6-30,4) Untere Bildungsgruppe 328  (22,5-457)
Mittlere Bildungsgruppe 30,6 (283-33,1) Mittlere Bildungsgruppe 28,2 (25,1-315)
Obere Bildungsgruppe 309 (28,2-33,7) Obere Bildungsgruppe 288  (26,1-317)

ab 65 Jahre 62,4 (59,1-65,6) ab 65 Jahre 59,4 (55,5-63,1)
Untere Bildungsgruppe 61,4  (55,4-67,0) Untere Bildungsgruppe 53,6  (38,5-68,1)
Mittlere Bildungsgruppe 63,9 (60,2-67,3) Mittlere Bildungsgruppe 62,0 (57,0-66,8)
Obere Bildungsgruppe 60,7  (55,5-65,6) Obere Bildungsgruppe 57,2 (53,0-613)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2007/2008
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3.29 Inanspruchnahme der Tetanusimpfung in den letzten 10 Jahren

Einleitung

Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch ein vor allem
im Erdreich vorkommendes Bakterium (Clostridium
tetani) verursacht. Bereits Bagatellverletzungen (wie
z.B. ein Holzsplitter unter der Haut) reichen aus, um
sich mit dem Erreger zu infizieren (RKI 2010). Teta-
nuserkrankungen fithren in Abhingigkeit vom Alter
und Gesundheitszustand der betroffenen Person in
10 % bis 70 % der Fille zum Tod (Angaben der Welt-
gesundheitsorganisation WHO) (WHO 2006). Eine
Meldepflicht gemif} Infektionsschutzgesetz (IfSG)
besteht nicht. In Deutschland werden jihrlich bis zu
15 Erkrankungsfille verzeichnet, die iberwiegend bei
idlteren Erwachsenen auftreten (RKI 2008; RKI
2009). Eine Impfung mit Tetanusimpfstoff ver-
hindert sicher und effektiv eine Tetanuserkrankung.
Die Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut empfiehlt die Grundimmunisierung
gegen Tetanus in den ersten 15 Lebensmonaten sowie
zwei Auffrischimpfungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Im Erwachsenenalter sollte die Auffrischung der
Impfung alle 10 Jahre erfolgen (RKI 2009).

Indikator

Die Privalenz einer Tetanusimpfung ist hier definiert
als der Anteil der Personen, die innerhalb der letzten
10 Jahre gegen Tetanus geimpft wurden (Selbstaus-
kunft der Befragten).

Kernaussagen

» Der Anteil der erwachsenen Personen in
Deutschland, die einen ausreichenden Impf-
schutz gegen Tetanus haben (Impfung inner-
halb der letzten 10 Jahre) betrigt 73 %.

» Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil
der Personen mit ausreichendem Impfschutz
ab und liegt bei Personen, die 65 Jahre oder
alter sind, bei den Frauen bei 63 % und bei
den Minnern bei 67 %.

» Sowohl bei Frauen als auch Minnern sind in
allen Altersgruppen Personen, die der unte-
ren Bildungsgruppe angehoéren, am wenigs-
ten gegen Tetanus geimpft.

» In Brandenburg, Sachsen sowie in der Regi-
on Sachsen-Anhalt/Thiiringen liegen die
Durchimpfungsraten gegen Tetanus bei
Frauen und Minnern signifikant tiber dem
jeweiligen Bundesdurchschnitt; dies trifft

auch fiir Frauen aus Mecklenburg-Vorpom-
mern zu. Signifikant unter dem Bundes-
durchschnitt liegen die Impfquoten von
Frauen aus Nordrhein-Westfalen und Rhein-
land-Pfalz, bei Mannern aus Berlin und
Nordrhein-Westfalen.

Ergebnisbewertung

Impfquoten werden in Deutschland bei Erwachsenen
nicht systematisch (zum Beispiel in Form eines Impf-
registers) erhoben (Poggensee et al. 2009). Telefoni-
sche Befragungen bieten jedoch eine gute Moglich-
keit, Informationen tiber die Durchimpfung sowie
tiber das Impfverhalten in dieser Bevolkerungsgrup-
pe zu gewinnen und diese dann fiir eine Optimierung
von Impfstrategien zu nutzen. Nach wie vor sind Per-
sonen in den neuen Lindern tendenziell besser ge-
impft als in den alten Lindern. Die vorliegenden Da-
ten zeigen, dass Impfliicken fiir die Tetanusimpfung
vor allem in der Gruppe der tiber 65-Jihrigen sowie
in den unteren Bildungsgruppen bestehen. Dies ent-
spricht der Beobachtung, dass iiberwiegend iltere
Personen in Deutschland an Tetanus erkranken. Um
das von der WHO gesetzte Ziel — die Verhinderung
von Tetanuserkrankungen in allen Altersgruppen —
zu erreichen, sollten in Gruppen mit niedrigen
Impfquoten gezielte Manahmen zur Erinnerung an
fillige Auffrischimpfungen durchgefiihrt werden.
Dabei sollte gleichzeitig auch iiberpriift werden, ob
ein ausreichender Impfschutz gegen Diphtherie, Per-
tussis (Keuchhusten) und Polio vorhanden ist, da ein
Kombinationsimpfstoff fiir alle drei Erkrankungen
zur Verfligung steht.
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Héiufigkeitsverteilung

Tetanusimpfung
in den letzten 10 Jahren

Frauen

% (95%-KI)

Tetanusimpfung
in den letzten 10 Jahren

% (95%-KI)

Gesamt 731 (72,3-74,0) Gesamt 73,1, (723-74,0)
Frauen gesamt 71,6 | (70,4-72,7) Maénner gesamt 74,8 (73,6-76,0)
18-29 Jahre 771 (747-79,4) 18-29 Jahre 82,3 (79.9-84)5)
Untere Bildungsgruppe 742 (68,7-79,0) Untere Bildungsgruppe 79,9 (745-84,4)
Mittlere Bildungsgruppe 77,6 (74,7-80,3) Mittlere Bildungsgruppe 83,3 (80,5-858)
Obere Bildungsgruppe 83,5 (78,2-87)7) Obere Bildungsgruppe 84,7  (78,3-89,4)
30-44 Jahre 747 | (72,8-76,6) 30-44 Jahre 771 | (748-79.2)
Untere Bildungsgruppe 54,6  (46,3-62,8) Untere Bildungsgruppe 59,7 (48,0-70,5)
Mittlere Bildungsgruppe 781 (76,0-80,1) Mittlere Bildungsgruppe 793  (76,5-818)
Obere Bildungsgruppe 78,5  (76,1-80,8) Obere Bildungsgruppe 794 (76,7-81)9)
45-64 )ahre 735 (71,7-752) 45-64 )ahre 73,6 (71,5-756)
Untere Bildungsgruppe 67,7 (61,6-732) Untere Bildungsgruppe 60,5 (49,5-70,6)
Mittlere Bildungsgruppe 74,7 (72,7-76,6) Mittlere Bildungsgruppe 75,7 | (73,0-78,2)
Obere Bildungsgruppe 762 (73,9-78.3) Obere Bildungsgruppe 741 (71,8-76,4)

ab 65 Jahre 63,2  (60,4-65,9) ab 65 Jahre 67,3  (64,1-70,4)
Untere Bildungsgruppe 60,5  (55,5-65,3) Untere Bildungsgruppe 51,2 (39,1-632)
Mittlere Bildungsgruppe 648 (61,8-67,7) Mittlere Bildungsgruppe 70,6~ (66,5-743)
Obere Bildungsgruppe 71,7 (67,6-75,5) Obere Bildungsgruppe 70,1 (66,8-73,3)

Regionale Verteilung: Anteil der innerhalb der letzten 10 Jahre geimpften Personen
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3.30 Arztbesuch in den letzten 12 Monaten
Einleitung

Die ambulante drztliche Versorgung wird in Deutsch-
land von niedergelassenen (Vertrags-)Arzten getra-
gen. Diese sind in der Regel die ersten Ansprechpart-
ner der Bevolkerung bei gesundheitlichen Problemen.
Auflerdem tiben sie eine steuernde Funktion in Be-
zug auf die Inanspruchnahme weiterer Leistungen
aus. Der Versorgungsgrad mit bzw. die Inanspruch-
nahme von ambulanten drztlichen Leistungen ist
hoch. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 gaben
tiber 9o % aller Erwachsenen an, innerhalb eines Jah-
res mindestens einmal einen niedergelassenen Arzt
aufgesucht zu haben (Bergmann, Kamtsiuris 1999).
Die ambulante Inanspruchnahme niedergelassener
Arzte wird in erster Linie durch individuelle Faktoren
wie Morbiditit und gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt sowie Alter und Geschlecht beeinflusst (Thode et
al. 2005; Bergmann et al. 2005). Daneben spielen
auch andere Faktoren eine Rolle. Beispielsweise sind
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland
sowie zwischen stidtischer und lindlicher Bevolke-
rung bekannt (RKI 2006; RKI 2009).

Indikator

Fiir die Berechnung des Indikators »Arztbesuch in
den letzten 12 Monaten« wurden die Angaben der
Befragten zusammengefasst, die angegeben haben,
innerhalb der letzten 12 Monate mindestens einmal
die Hilfe eines niedergelassenen Arztes in Anspruch
genommen zu haben. Zahnirzte waren ausgeschlos-
sen. Eine Unterscheidung zwischen Haus- und Fach-
irzten fand nicht statt. Der Anteil der Befragten mit
mindestens einem Arztbesuch in den letzten 12 Mo-
naten wird hier als Inanspruchnahmerate bezeichnet.

Kernaussagen

» Rund 88 % der befragten Erwachsenen waren
in den letzten 12 Monaten bei einem niederge-
lassenen Arzt in ambulanter Behandlung.

» Frauen weisen eine signifikant hohere Arzt-
inanspruchnahmerate auf als Minner.

» Wihrend die Inanspruchnahmerate der Frau-
en in allen Altersgruppen um oder iiber 9o %
betragt, zeigt die Inanspruchnahmerate der
Minner einen J-formigen Verlauf: Von 83 %
bei den 18- bis 29-Jahrigen iiber 80 % bei den
30- bis 44-Jahrigen auf 91% bei den tiber
65-Jahrigen.

» 18- bis 29-jahrige Minner der oberen Bil-
dungsgruppe und 30- bis 44-jihrige Frauen
der unteren Bildungsgruppe berichten die
niedrigsten Arztinanspruchnahmeraten (77 %
bzw. 82 %). Statistisch signifikante Unter-
schiede der Inanspruchnahme nach Bildungs-
status sind nicht zu erkennen. Tendenziell
war die Gruppe derjenigen, die keinen Arzt-
besuch angaben, bei ab 30-jahrigen Frauen
und Minnern aus niedrigen Bildungsgruppen
grofer als in den tibrigen Bildungsgruppen.

» Eskonnen keine wesentlichen regionalen Un-
terschiede aus den Daten abgeleitet werden.

Ergebnisbewertung

Die Ergebnisse zeigen, dass iiber 10 % der Befragten
innerhalb der letzten 12 Monate keinen Kontakt zu
einem niedergelassenen Haus- oder Facharzt (ohne
Zahnirzte) hatten. Dieser Befund stimmt mit Ergeb-
nissen des BGS98 iiberein. Andere Quellen (z.B.
BARMER GEK 2010) weisen eher einen niedrigeren
Anteil an Personen ohne Arztkontakt aus.

Die Personengruppe ohne Arztbesuch setzt sich
heterogen zusammen. Zum einen kann es sich um
Menschen mit einem besonders robusten Gesund-
heitszustand handeln (signifikant geringer Anteil
chronisch Kranker in dieser Gruppe). Zum anderen
konnen ein anderes Nutzungsverhalten (z.B. Inan-
spruchnahme von Einrichtungen der Notfallversor-
gung), finanzielle Anreize zum Verzicht auf Arztbe-
suche (z.B. bei Privatversicherten mit Selbstbehalt
oder bei Personen mit geringem Einkommen) oder
eine kritische Einstellung gegentiber der idrztlichen
Versorgung mit Bevorzugung alternativer Anbieter
von Gesundheitsleistungen (z. B. Heilpraktiker) dazu
fithren, dass es zu keinem Kontakt mit einem nieder-
gelassenen Arzt kommt. Auch Faktoren wie die Wahr-
nehmung des eigenen korperlichen und seelischen
Zustands, Bewiltigungskompetenzen z. B. hinsicht-
lich der Anwendung von Hausmitteln und arbeits-
rechtliche Vorgaben (Bescheinigung der Arbeitsunfi-
higkeit) wirken sich auf die Arztinanspruchnahme
aus. Die im Vergleich zu Minnern hohere Arztinan-
spruchnahme von Frauen in den jiingeren Alters-
gruppen kann wahrscheinlich auf regelmifiige Besu-
che bei Gynikologen zuriickgefiihrt werden.

Welche Faktoren einen Einfluss auf die Nicht-
Inanspruchnahme niedergelassener Arzte haben,
muss in weitergehenden Analysen geklirt werden.
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Hiufigkeitsverteilung

Arztbesuch in den
letzten 12 Monaten: ja

% (95%-KI)

Arztbesuch in den
letzten 12 Monaten: ja

% (95%-KI)

Gesamt 87,8 . (87,2—-88,4) Gesamt 87,8 . (87,2-88,4)
Frauen gesamt 91,0 (90,3-91,7) Mainner gesamt 84,4  (83,4-854)
18-29 Jahre 92,3 (90,8-93,6) 18-29 Jahre 82,8  (80,5-84,9)
Untere Bildungsgruppe 92,7 (89,4-95,0) Untere Bildungsgruppe 83,0  (78,0-87,1)
Mittlere Bildungsgruppe 92,1 (90,1-93,3) Mittlere Bildungsgruppe 83,6 (80,8-86,0)
Obere Bildungsgruppe 92,4 (87,7-954) Obere Bildungsgruppe 76,8 (70,3-82,2)
30-44 Jahre 90,2 (83,8-915) 30-44 Jahre 80,0 (77,9-82,0)
Untere Bildungsgruppe 81,9 (74,6-87,4) Untere Bildungsgruppe 78,6 (68,1-86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 91,1 (89,6-92,4) Mittlere Bildungsgruppe 79,6 (76,8-822)
Obere Bildungsgruppe 93,0 (91,4-943) Obere Bildungsgruppe 81,2 (78,5-83,6)
45-64 Jahre 89,9 (83,7-91,1) 45-64 Jahre 84,7  (82,9-863)
Untere Bildungsgruppe 883 (83,7-917) Untere Bildungsgruppe 78,9 (68,8-86,4)
Mittlere Bildungsgruppe 90,3 (83,8-91)5) Mittlere Bildungsgruppe 86,2 (83,9-832)
Obere Bildungsgruppe 90,6 ~ (88,9-92,0) Obere Bildungsgruppe 84,0  (82,1-85)9)

ab 65 Jahre 92,3 (90,6-93,6) ab 65 Jahre 91,0  (90,3-91,7)
Untere Bildungsgruppe 91,7 (88,7-94,0) Untere Bildungsgruppe 89,0  (78,6-94,6)
Mittlere Bildungsgruppe 93,0 (91,2-94,4) Mittlere Bildungsgruppe 91,0  (88,4-93,1)
Obere Bildungsgruppe 92,0  (89,3-94,0) Obere Bildungsgruppe 92,6 ~ (90,7-942)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten einen Arzt aufgesucht haben
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3.31 Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen in den letzten 12 Monaten

Einleitung

Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersu-
chungen, auch als kontrollorientierte Inanspruch-
nahme zahnirztlicher Leistungen bezeichnet, ist
neben der ausreichenden Mundhygiene eine wesent-
liche Voraussetzung zur Erhaltung der Zahn- und
Mundgesundheit. Die zahnarztliche Praxis sollte re-
gelmiflig, mindestens einmal im Jahr aufgesucht
werden und nicht nur, wenn Beschwerden auftreten
(SGBV {55). Fritherkennung und frithzeitige Thera-
pie von Krankheiten des orofacialen Systems tragen
entscheidend zum Erhalt der Funktionsfihigkeit und
zur (mund-)gesundheitsbezogen Lebensqualitit bei
(Afonso-Souza et al. 2007). Nicht zuletzt lassen sich
durch Privention und Frithbehandlung von Karies,
Parodontitis, Erkrankungen der Kiefergelenke und
Schleimhaut Folgekosten im Gesundheitssystem ver-
meiden oder reduzieren.

Indikator

Im telefonischen Interview wurden die Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer gefragt, ob sie in den
letzten 12 Monaten an einer Zahnvorsorgeuntersu-
chung teilgenommen haben.

Kernaussagen

» Etwa drei Viertel der Befragten (74,1%) geben
an, in den letzten 12 Monaten eine zahnarztli-
che Vorsorgeuntersuchung wahrgenommen
zu haben.

» Mehr Frauen als Minner (78,4 % vs. 69,5%)
nehmen diese Leistung des Gesundheitssys-
tems in Anspruch. Diese geschlechtsspezifi-
sche Differenz zeigt sich in allen Altersgrup-
pen.

» Bis zum Rentenalter (< 65 Jahre) steigt die
Inanspruchnahme der Zahnvorsorgeuntersu-
chung bei Frauen und Minnern stetig an.

» In der Altersgruppe ab 65 Jahren ist ein
Riickgang zu verzeichnen. Die Inanspruch-
nahme liegt bei beiden Geschlechtern unter
derjenigen der jungen Erwachsenen (18 bis
29 Jahre).

» In allen Altersgruppen ist ein Gradient der
Inanspruchnahme entsprechend dem Bil-
dungsniveau erkennbar: Frauen und Minner
der unteren Bildungsgruppe nehmen die
Vorsorgeuntersuchung deutlich seltener in

Anspruch als Angehérige mittlerer und obe-
rer Bildungsgruppen.

» Am stirksten ist das Vorsorgeverhalten bei
45- bis 64-jahrigen Frauen aus der oberen
Bildungsgruppe ausgeprigt, am schwichsten
bei Minnern der unteren Bildungsgruppe ab
65 Jahre.

» Bei Frauen aus Brandenburg liegt der Anteil
der Teilnehmerinnen an Vorsorgeuntersu-
chungen tiber dem Bundesdurchschnitt, im
Saarland darunter. Bei Mdnnern werden
Zahnvorsorgeuntersuchungen in Sachsen
und Sachsen-Anhalt/Thiiringen hiufiger als
im Bundesdurchschnitt wahrgenommen.

Ergebnisbewertung

Vergleichbare Daten zur Inanspruchnahme von
Zahnvorsorgeuntersuchungen liegen bundesweit fiir
Erwachsene (35 bis 44 Jahre) und Senioren (65 bis 74
Jahre) aus der vierten Mundgesundheitsstudie (DMS
IV) vor. Danach gaben 2005 tiber 75% der 35- bis
44-Jdhrigen und ca. 72 % der Senioren (65 bis 774 Jah-
re) mindestens eine kontrollorientierte Inanspruch-
nahme in den letzten 12 Monaten an (Micheelis,
Schiffner 2006). Die Ergebnisse decken sich im We-
sentlichen mit den Resultaten aus GEDA 2009.

Verglichen mit den Ergebnissen der dritten Mund-
gesundheitsstudie (DMS III) 1997 hat sich das Vor-
sorgeverhalten weiter verbessert (Micheelis, Reich
1999). Zu dieser Entwicklung hat das sogenannte
Bonusheft wesentlich beigetragen (Bauer et al. 2009).
Mit dem Bonusheft kénnen gesetzlich Versicherte
ihre Inanspruchnahme der jihrlichen zahnirztlichen
Vorsorgeuntersuchung nachweisen. Bei einer Not-
wendigkeit von Zahnersatz fithrt dieser Nachweis zu
einer Erhchung der Festzuschiisse der Krankenkasse
(SGBV §55).

Der in GEDA 2009 zu verzeichnende Riickgang
des Vorsorgeverhaltens bei Mannern und Frauen ab
65 Jahren ist moglicherweise durch zunehmende
Zahnlosigkeit und damit einhergehender verdnderter
Einstellung zur Notwendigkeit der Vorsorgeuntersu-
chung begriindet (Born et al. 2000). Es sollte deshalb
stirker darauf hingewiesen werden, dass die zahn-
irztliche Kontrolluntersuchung auf Erhaltung und
Férderung der Mundgesundheit gerichtet ist und sich
nicht auf Zihne und Zahnhalteapparat reduziert.

Erkrankungen des Mundes und der Zihne besit-
zen ein hohes und zurzeit noch nicht vollstindig aus-
geschopftes Priventionspotenzial. Gleichwohl sind
sie in Deutschland weit verbreitet: Weniger als 1%
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Héiufigkeitsverteilung

Teilnahme an Zahn- _ Teilnahme an Zahn-
vorsorgeuntersuchung vorsorgeuntersuchung

% (95%K) % (95%K)

Gesamt 74,1 ) (73,2-74,9) Gesamt 741 ) (73,2-74,9)
Frauen gesamt 78,4 . (77,4-79,5) Maénner gesamt 69,5 . (68,2-70,7)
18-29 Jahre 73,8 (71,4-76,1) 18-29 Jahre 64,7  (61,9-674)
Untere Bildungsgruppe 64,5  (59,2-69,4) Untere Bildungsgruppe 55,5  (49,9-61,0)
Mittlere Bildungsgruppe 77,5  (74,7-80,0) Mittlere Bildungsgruppe 68,6 (653-717)
Obere Bildungsgruppe 82,9 (77,6-87,1) Obere Bildungsgruppe 73,9 (67,3-797)
30-44 Jahre 84,1  (82,3-857) 30-44 Jahre 73,1 (70,8-753)
Untere Bildungsgruppe 66,0 (57,9-732) Untere Bildungsgruppe 654 (53,9-753)
Mittlere Bildungsgruppe 86,8  (850-834) Mittlere Bildungsgruppe 72,2 (69,3-75,0)
Obere Bildungsgruppe 88,5 (86,5-90,2) Obere Bildungsgruppe 77,7 (74,9-80,2)
45-64 Jahre 83,6  (82,0-85,1) 45-64 )ahre 72,2 (70,1-743)
Untere Bildungsgruppe 71,2 (65,4-76,4) Untere Bildungsgruppe 56,0  (453-66,2)
Mittlere Bildungsgruppe 858  (34,1-87,3) Mittlere Bildungsgruppe 71,4 (68,5-74,0)
Obere Bildungsgruppe 90,2  (88,6-91,5) Obere Bildungsgruppe 796~ (77,4-81,6)

ab 65 Jahre 70,1 (67,3-72,6) ab 65 Jahre 645 (61,2-67,6)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (56,5-66,0) Untere Bildungsgruppe 43,9 (32,4-56,0)
Mittlere Bildungsgruppe 77,8 (75,2-80,7) Mittlere Bildungsgruppe 65,7  (61,5-69,6)
Obere Bildungsgruppe 843  (81,0-872) Obere Bildungsgruppe 74,0  (70,7-77,0)

Regionale Verteilung: Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung in den letzten 12 Monaten
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aller Erwachsenen haben ein kariesfreies Gebiss.
Umfassende Informationen zur Zahn- und Mundge-
sundheit der Bevolkerung sind im Themenheft 47
»Mundgesundheit« der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes erschienen (RKI 2009).
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3.32 Uber 50 Krankheitstage in den letzten 12 Monaten

Einleitung

Fiir eine Gesamteinschitzung des Gesundheitszu-
standes in den letzten 12 Monaten kann die Zahl der
Krankheitstage innerhalb dieses Zeitraums verwen-
det werden. Insofern ist der Indikator ein Maf fiir die
mit funktionalen Einbufien verbrachte Zeit innerhalb
eines Jahres. Krankheitstage sind auch ein Maf fiir
volkswirtschaftliche Kosten. In der Arbeitswelt wird
hierfiir hiufig der Indikator »Anzahl der Arbeitsun-
fihigkeitstage pro Jahr« verwendet, der z.B. aus Da-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung berechnet
werden kann (WIdO jihrlich; BKK jihrlich). Selbst-
angaben sind besonders dann mit Fehlern behaftet,
wenn der lange Bezugszeitraum von einem Jahr die
Erinnerungsfihigkeit der Befragten tiberschreitet. Es
kann jedoch angenommen werden, dass lingere
Krankheitsperioden oder immer wiederkehrende
Krankheitstage, die mehr als einmal pro Woche auf-
treten, noch erinnert werden. Die Zuverldssigkeit der
Selbstangaben diirfte daher hoher sein, wenn man
sich nur auf eine Gruppe mit »sehr vielen Krankheits-
tagen« beschrinkt.

Indikator

In GEDA 2009 wurde folgende Frage gestellt: »Wie
viele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten so
krank, dass Sie Thren tiblichen Tatigkeiten im priva-
ten wie im beruflichen Leben nicht nachgehen konn-
ten?« Der Schwellenwert von tiber 50 Tagen im Jahr
wurde gewihlt, weil dies bedeutet, an mehr als sieben
Wochen in einem Jahr bzw. durchschnittlich an ei-
nem Tag oder mehr pro Woche in dem Zeitraum von
12 Monaten in der Verrichtung alltiglicher Aufgaben
beeintrichtigt gewesen zu sein. Damit ist von einer
erheblichen Einschrinkung auszugehen.

Ein unmittelbarer Vergleich mit anderen Statisti-
ken wie der Arbeitsunfihigkeitsstatistik des Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG 2010) oder der
Gesetzlichen Krankenkassen ist nicht moglich. Auch
die Fehlzeiten aus anderen Berechnungen und der
Krankenstand sind nicht direkt vergleichbar (StBA
jahrlich). Dennoch ist allen genannten Indikatoren
gemein, dass sie als Indikatoren fiir gesamtgesell-
schaftliche Krankheitslast betrachtet werden konnen.
Der Vorteil des neuen Indikators »Mehr als 50 Krank-
heitstage in einem Jahr«liegt darin, dass nicht nur die
erwerbstitige Bevolkerung bzw. die Arbeitswelt, son-
dern auch nicht erwerbstitige Personen bzw. unbe-
zahlte Titigkeiten wie die tigliche Hausarbeit, Kin-
derbetreuung, Pflege von Angehérigen und Freunden
oder ehrenamtliche Titigkeiten erfasst werden.

Kernaussagen

> 5,3% der Erwachsenen waren in den letzten
12 Monaten mehr als 50 Tage krank.

» Mainner und Frauen unterscheiden sich nicht
beztiglich der Pravalenz von tiber 50 Krank-
heitstagen im Jahr.

» Mit zunehmendem Alter steigt zunichst der
Anteil der Personen, die linger bzw. hiufiger
krank sind. Im Rentenalter sinkt der Anteil
der an 50 und mehr Tagen im Jahr Erkrank-
ten wieder.

» Tendenziell zeigt sich bei Mannern im Er-
werbsalter, dass diejenigen mit hoher Bil-
dung weniger hiufig tiber 50 Krankheitstage
pro Jahr aufweisen und damit weniger stark
beeintrichtigt sind als Manner mit niedrige-
rem Bildungsniveau.

» Aus den Daten lassen sich keine wesentli-
chen regionalen Unterschiede ableiten.

Ergebnisbewertung

Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung Deutschlands
war in den Jahren 2007 bis 2009 von lingerem oder
hiufigem Kranksein betroffen. Es ist allerdings davon
auszugehen, dass sich die Aussagekraft der selbstbe-
richteten Krankheitstage mit dem Alter und Erwerbs-
status verdndert. Bei Erwerbstitigen durfte das tat-
sichliche Krankheitsgeschehen relativ eng mit der
Selbsteinschitzung hinsichtlich der Anzahl von
Krankheitstagen assoziiert sein. GEDA-Teilnehmer,
die in der GKV versichert und unter 65 Jahre alt sind,
nannten im Mittel 14 Krankheitstage in den letzten 12
Monaten. Fiir GKV-Mitglieder (ohne Rentner) wur-
den durchschnittlich 1 Arbeitsunfihigkeitstage im
Jahr 2007 gemeldet (BMG 2010). Lingerfristige
Krankheit und Arbeitsunfihigkeit, die vom Arzt be-
scheinigt werden muss, hat unter Umstinden einen
Einfluss auf den Verdienst. Der Indikatorwert — also
der Anteil von 5,3 % der Erwachsenen mit mehr als 50
Krankheitstagen im Jahr — stimmt auch relativ gut
mit der Rate der Krankengeldbezieher (4,3 pro 100
GKV-Mitglieder im Jahr 2007) tiberein. Dagegen wer-
den von Minnern und Frauen im Rentenalter ge-
sundheitliche Ereignisse wahrscheinlich anders
wahrgenommen und bewertet und entsprechend
schlechter erinnert. Zudem sinken die Alltagsanfor-
derungen an sie mit hoherem Alter. Dariiber hinaus
ist davon auszugehen, dass vor allem in den héheren
Altersklassen schwer erkrankte Personen unterer-
fasst sind. Weitere Auswertungen, die vor allem die



Uber 5o Krankheitstage in den letzten 12 Monaten | GEDA 2009 m

Hiufigkeitsverteilung

Mehr als 50 Tage krank in _ Mehr als 50 Tage krank in
den letzten 12 Monaten den letzten 12 Monaten

% (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 53, (49-57) Gesamt 53, (49-57)
Frauen gesamt 54, (4,9-5,9) Minner gesamt 5,2, (4,6-5,8)
18-29 Jahre 26, (19-35) 18-29 Jahre 30 (22-42)
Untere Bildungsgruppe 2,0 (0,9-4,0) Untere Bildungsgruppe 2,6 (1,4-4,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0, (2,1-4,3) Mittlere Bildungsgruppe 35, (2,3-5,1)
Obere Bildungsgruppe 2,0, (0,8—-4,6) Obere Bildungsgruppe 2,0, (0,7-5,8)
30-44 Jahre 56 (4,6-6,7) 30-44 Jahre 46 (3,6-5,9)
Untere Bildungsgruppe 4 (71-177) Untere Bildungsgruppe 129 (69-227)
Mittlere Bildungsgruppe 46 (3,7-5,7) Mittlere Bildungsgruppe 41 (3,0-5,5)
Obere Bildungsgruppe 44 (3,4-5,7) Obere Bildungsgruppe 2,7 (1,9-3,8)
45-64 Jahre 73, (6,3-8,3) 45-64 )ahre 81, (6,9-9,4)
Untere Bildungsgruppe 72, (46-117) Untere Bildungsgruppe 100  (53-182)
Mittlere Bildungsgruppe 72, (6,1-8,5) Mittlere Bildungsgruppe 9,0  (74-103)
Obere Bildungsgruppe 75, (6,3-8,9) Obere Bildungsgruppe 58 (4,7-7,2)

ab 65 Jahre 46 (3,6-5,9) ab 65 Jahre 32, (2,2—-4,5)
Untere Bildungsgruppe 39, (2,4-6,2) Untere Bildungsgruppe 32, (08-12)0)
Mittlere Bildungsgruppe 56 (4,3-7,4) Mittlere Bildungsgruppe 3,0, (1,9-47)
Obere Bildungsgruppe 37, (2,4-5,7) Obere Bildungsgruppe 34, (2,0-5,7)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit mehr als 50 Krankheitstagen in den letzten 12 Monaten
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Erwerbstitigkeit und den Bedeutungsunterschied in
den Lebensphasen gleichzeitig beriicksichtigen, kén-
nen tiefer gehende Erkenntnisse zu diesem Indikator
liefern.
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3.33 Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten

Einleitung

Der stationire Aufenthalt im Krankenhaus ist fiir Pa-
tienten in der Regel ein einschneidendes Erlebnis.
Faktoren, die den Krankenhausaufenthalt beeinflus-
sen, sind neben dem Gesundheitszustand und Be-
handlungsanlass, die Erreichbarkeit, das Einwei-
sungsverhalten der behandelnden Arzte und die
individuellen Priferenzen der Patienten. Uber Ver-
sorgungsziffern wie Bettendichte, Fallzahlen, Auslas-
tung und Verweildauer wird der Bedarf in den Kran-
kenhausplanungen der Linder beriicksichtigt (RKI
2000). Die Krankenhausversorgung hat in der Ge-
sellschaft einen hohen Stellenwert. Die Ausgaben fiir
Krankenhiuser mit 66,7 Milliarden Euro im Jahr
2008 weisen einerseits auf die wirtschaftliche Bedeu-
tung der Krankenhiuser im regionalen Gesundheits-
markt hin (StBA 2010). Gleichzeitig wird damit der
hohe Ressourcenverbrauch, der notwendig ist, um
durch die Krankenhausbehandlung die Gesundheit
der Minner und Frauen wieder herzustellen bzw. zu
erhalten, deutlich (RKI 2009).

Indikator

Fur den Indikator »Anteil der Befragten, die in den
letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im Kran-
kenhaus verbracht haben« findet man in den amtli-
chen und GKV-Statistiken keine direkt vergleichbare
Grofle. Der dort verwendete Indikator »Krankenhaus-
fille pro Bevilkerung« beriicksichtigt nicht die Mag-
lichkeit, dass dieselbe Person in einem Jahr mehrfach
stationir versorgt wurde (StBA jihrlich).

Kernaussagen

» 15,1% der Befragten hatten mindestens einen
stationiren Krankenhausaufenthalt in den
letzten 12 Monaten.

» Mit zunehmendem Alter steigt bei den Min-
nern die Wahrscheinlichkeit, in einem Kran-
kenhaus gelegen zu haben. Bei den unter
30-Jdhrigen sind es 8 %, bei Minnern ab 65
Jahre iiber 23 %.

» Frauen in den hoheren Altersgruppen 45 bis
64 Jahre und ab 65 Jahre haben eine den
Minnern vergleichbare stationire Inan-
spruchnahmerate. Im jiingeren, gebarfihi-
gen Alter ist bei Frauen ein Krankenhausauf-
enthalt erheblich wahrscheinlicher als bei
Minnern gleichen Alters.

» Tendenziell hatten Personen aus der unteren
Bildungsgruppe hiufiger einen oder mehrere
Krankenhausaufenthalte in den letzten 12
Monaten als Personen aus der oberen Bil-
dungsgruppe.

» Wesentliche regionale Unterschiede kénnen
aus den Daten nicht abgeleitet werden.

Ergebnisbewertung

In Deutschland wurden 2008 mehr als 17 Millionen
Krankenhausfille registriert. Die durchschnittliche
Zahl von tiber 21 Krankenhausfillen pro 100 Einwoh-
ner liegt iiber den Angaben der Befragten. Gut 15%
berichteten iiber einen oder mehrere Krankenhaus-
aufenthalte in den letzten 12 Monaten. Ein Vergleich
der GEDA 2009 Daten mit denen der amtlichen Sta-
tistik ist erschwert, da in dieser nicht erfasst wird, ob
dieselbe Person mehrere Krankenhausaufenthalte
hatte. Zum anderen ist mit einer Untererfassung in
den Gesundheitssurveys zu rechnen, da Schwerkran-
ke und Personen wihrend eines Krankenhausaufent-
haltes nicht befragt werden.

Der Indikator eignet sich als Maf fiir den Gesund-
heitszustand in einem Jahr und kann die fallbezoge-
nen Indikatoren der stationdren Versorgung zum
Beispiel fiir Zwecke der Krankenhausplanung sinn-
voll ergidnzen (WIdO jihrlich). Der enge Zusammen-
hang zwischen der Krankenhausfallstatistik und den
Selbstangaben zur stationiren Inanspruchnahme
wird durch altersspezifische Betrachtungen deutlich:
8% der Minner im Alter von unter 30 Jahren teilen
in GEDA 2009 einen Krankenhausaufenthalt mit, ca.
9 Krankenhaustille auf 100 bei 20- bis 29-jihrigen
Minner werden registriert. Bei Frauen sind dies nach
Selbstauskunft 14 % gegentiber 17 Fillen auf 100 bei
20- bis 29-jahrigen Frauen in der amtlichen Statistik.
Von den Personen ab 65 Jahre haben 23 % berichtet,
dass sie im Krankenhaus gelegen haben. Die Fallsta-
tistik weist dagegen 46 Fille pro 100 Einwohner aus.
Die in dieser Altersgruppe gréflere Differenz lisst
sich durch zwei Effekte erkliren. Erstens steigt mit
hoherem Alter das Risiko, mehr als einmal in einem
Jahr stationir behandelt zu werden, und zweitens
konnen sehr alte bzw. schwer erkrankte Personen
hiufiger nicht an einer Befragung teilnehmen.
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Héiufigkeitsverteilung

Frauen Mindestens eine Nacht im
Krankenhaus/letzte 12 Monate

Mindestens eine Nacht im
Krankenhaus/letzte 12 Monate

% (95%KI) %, (95%KI)

Gesamt 151 (145-158) Gesamt 151 (145-1538)
Frauen gesamt 162  (153-17,1) Maénner gesamt 14,0 (13,0-15,0)
18-29 Jahre 140  (12,3-15)9) 18-29 Jahre 8,0, (6,6—9,6)
Untere Bildungsgruppe 153 (12,0-195) Untere Bildungsgruppe 82 (5,8-11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 138  (118-161) Mittlere Bildungsgruppe 79, (6,2—10,0)
Obere Bildungsgruppe 10,7 (7,4-15,3) Obere Bildungsgruppe 81, (4,8-13,4)
30-44 Jahre 144 (13,0-159) 30-44 Jahre 104 (89-122)
Untere Bildungsgruppe 14,0 (9,1-21,0) Untere Bildungsgruppe 18,7 (11,2-29,6)
Mittlere Bildungsgruppe 141 (124-159) Mittlere Bildungsgruppe 98 (8,1-11,9)
Obere Bildungsgruppe 153 (13,3-175) Obere Bildungsgruppe 8,4 (6,8—10,4)
45—64 Jahre 130  (11,8-144) 45—64 )Jahre 143 (12,7-16,0)
Untere Bildungsgruppe 12,8 (9,3-17,2) Untere Bildungsgruppe 15,1 (8,9—-24,5)
Mittlere Bildungsgruppe 133 (11,9-150) Mittlere Bildungsgruppe 151 (13,0-17,4)
Obere Bildungsgruppe 125 (109-142) Obere Bildungsgruppe 12,5 (10,9-14,4)

ab 65 Jahre 22,7 (204-252) ab 65 Jahre 235 (20,9-26)5)
Untere Bildungsgruppe 241 (20,0-28,6) Untere Bildungsgruppe 288  (19,1-4038)
Mittlere Bildungsgruppe 21,5 (19,0-242) Mittlere Bildungsgruppe 23,4 (20,0-27.2)
Obere Bildungsgruppe 20,7 (17,4-24,4) Obere Bildungsgruppe 208 (18,0-23,9)

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten mindestens

eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben

Deutschland
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen und Bremen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Schleswig-Holstein und Hamburg

25 30
Anteil in Prozent

Frauen

I Manner
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4 Darstellung der methodischen Vorgehensweise (Studiendesign)

Einleitung

Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«
GEDA 2009 handelt es sich um eine reprisentative
Befragung der deutschsprachigen, erwachsenen
Wohnbevélkerung in Privathaushalten, die tiber ei-
nen Festnetzanschluss verfiigt. Die Befragung wurde
zwischen Juli 2008 und Juni 2009 vom Robert Koch-
Institut durchgefiihrt. Insgesamt wurden bei 21.262
Personen vollstindige Interviews erhoben. Die im
Rahmen des Gesundheitsmonitorings regelmiflig
wiederholte GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche
Beobachtung von Entwicklungen im Krankheitsge-
schehen und im Gesundheits- und Risikoverhalten
ausgerichtet und soll dazu beitragen, der Gesund-
heitsberichterstattung sowie der Gesundheitspolitik
zeitnah entsprechende Informationen zur Identifizie-
rung von Gesundheitstrends in der Bevolkerung oder
in Bevolkerungsgruppen zu liefern. Aufgrund der
Stichprobengréfle konnen auch regionalisierte oder
tief gegliederte Zusammenhangsanalysen vorgenom-
men werden (Kurth, Lange 2009).

Der Survey schliefdt an die seit 2003 durchgefiihr-
ten telefonischen Gesundheitssurveys (»GSTelo3« bis
»GSTelo6«) an und wird in gleicher Weise erhoben,
d.h. die Interviews werden computergestiitzt per
Telefon (CATI: computer assisted telephone intervie-
wing) durchgefiihrt. Es wurde ebenfalls angestrebt,
soweit wie mdoglich bewihrte Frageinstrumente bei-
zubehalten, um Zeitreihen erstellen zu kénnen.

Telefonische Befragungen bieten eine Reihe von
Vorteilen, aber auch einige Nachteile, die bei der Stu-
diendurchfiihrung berticksichtigt werden miissen.
Der Vorteil telefonischer Befragungen liegt in den
relativ geringen Kosten, der Méglichkeit, aktuelle
Themen zeitnah zu befragen, der programmierten
Filterfiihrung der Fragen, einer effizienten Feldarbeit
und einer effizienten Qualititskontrolle. Da durch die
feine Streuung der Nummern tiber alle Regionen hin-
weg Klumpungseffekte vermieden werden, ist eine
Skonomische Fallzahlplanung méglich. Zudem kén-
nen relativ preiswert regionale Aufstockungen vorge-
nommen werden. Die Nachteile telefonischer Befra-
gungen bestehen in dem ausschlielich akustischen
Kontakt zwischen Befragten und Interviewern und
den daraus resultierenden Einschrinkungen bei der
Instrumentenauswahl und der fehlenden Méglich-
keit, Messergebnisse zu erheben. Auflerdem sinkt in
der Bevolkerung die Akzeptanz von telefonischen
Befragungen und spezielle Bevilkerungsgruppen
sind schlecht erreichbar. Insbesondere steigt die Zahl
der Personen, die nur noch tiber mobile Telefone zu
erreichen ist (vgl. Hider et al. 2009). In Zusammen-
arbeit mit GESIS Mannheim arbeitet das Robert

Koch-Institut an Losungsansitzen der Probleme, die
aus dem Auswahlrahmen resultieren.

Seit Mitte der 199oer-Jahre liegt der Anteil an Tele-
foninterviews an empirischen Befragungen konstant
bei iiber 40 %, bei iiber die Jahre sinkenden Anteilen
personlicher Interviews und steigenden Anteilen von
Online-Befragungen (vgl. www.adm-ev.de).

Stichprobendesign

Den Stichprobenrahmen fiir die Studie GEDA 2009
bildet die volljahrige, deutschsprachige Wohnbevdl-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik
Deutschland, die tiber Festnetzanschliisse erreichbar
ist.

Stichprobenbasis bildet ein nach dem Gabler-
Hider-Design (Gabler, Hider 1999) erstelltes Telefon-
nummernsample, das auch die Basis fiir das ADM
Mastersample liefert und damit die Grundlage fast
aller bundesweit reprisentativen Telefonbefragungen
in Deutschland ist (ADM/BVM 1998; Heckel 2001).
Der Ausgangspunkt dieses Verfahrens besteht darin,
aus dem Pool 6ffentlich zuginglicher Nummernver-
zeichnisse eine Bestandsliste simtlicher in der Bun-
desrepublik vorhandener Festnetzanschliisse zu
erstellen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass es seit
der Liberalisierung des Telekommunikationsmarktes
zu Beginn der 199oer-Jahre den Teilnehmern freige-
stellt ist, sich in 6ffentlichen Telefonverzeichnissen
eintragen zu lassen. Seither wichst die Anzahl der
nicht mehr in 6ffentlich zuginglichen Verzeichnis-
sen registrierten Teilnehmer bestindig (Heckel 2001).
Um diese »Dunkelziffer« der Nicht-Eingetragenen
(so genannte Non-Pubs) mit gleicher Wahrscheinlich-
keit erreichen zu kénnen, haben Gabler und Hider
versucht, den in den USA bei telefonischen Befragun-
gen verwendeten Waksberg-Ansatz (Waksberg 1978)
auf die bundesrepublikanischen Verhiltnisse zu
ubertragen. Die Behebung der »Dunkelziffer« der
Non-Pubs erfolgt im Rahmen des Gabler-Hader-
Designs dadurch, dass aus dem Gesamtbestand der
offentlich zuginglichen Rufnummernverzeichnisse
zunichst alle »Service-Nummern« (Vorwahl o180
u.4.), Telefax-Nummern, Doppeleintrige sowie Sam-
melnummern, die nur aus einer rein gewerblichen
Bindestrich-Nummer bestehen, automatisiert
geloscht werden. In dem bereinigten Nummernpool
werden dann die letzten beiden Ziffern abgeschnitten
und so genannte Nummernblocke gebildet. Diese
werden abschlieend wieder durch die Ziffernfolgen
»00« bis »99« erginzt und bilden so den Auswahl-
rahmen fuir bevolkerungsreprisentative Telefonstich-
proben in der Bundesrepublik Deutschland (Gabler,
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Hider 1999). Aus dieser hypothetischen Grundge-
samtheit wird dann uneingeschrinkt zufillig die
Anzahl der erforderlichen Telefonnummern gezogen,
die sich aus der Sollzahl der vorgegebenen Interviews
multipliziert mit einem Unsicherheitsfaktor ergibt.
Der Unsicherheitsfaktor ist notwendig, weil sich die
Existenz eines Anschlusses hinter den generierten
Nummern erst im Laufe der Feldarbeit ergibt. Das
Gabler-Hiader-Design entspricht damit im Kern
einem Random-Route Ansatz, und gewihrleistet
auch das Erreichen von Haushalten, die sich nicht in
offentlich zuginglichen Telefonverzeichnissen ein-
tragen lassen. Dies erméglicht eine bundesweit repra-
sentative Zufallsauswahl aller Privathaushalte, die
tiber einen Festnetzanschluss verfiigen. Die Repri-
sentativitit auf Personenebene wird durch eine zwei-
te Auswahlstufe erreicht. Dabei wird in Mehrperso-
nenhaushalten nur diejenige volljihrige Person als
Zielperson ermittelt und befragt, die beim ersten
Kontakt des entsprechenden Haushalts zuletzt
Geburtstag hatte (Last-Birthday-Methode). Ein Vorteil
des beschriebenen Stichprobendesigns liegt zudem
darin, dass mit dem Auswahlrahmen nach dem Gab-
ler-Hider-Design auch Klumpungseffekte nahezu
ausgeschlossen sind und bei geniigend grofler
Gesamtzahl auch regionalisierbare Stichproben reali-
siert werden kénnen.

Regionale Aufstockung

Die Moglichkeit regionalisierbarer Stichproben des
Telefonnummernsamples wurde im Rahmen von
GEDA 2009 genutzt. Die Bundeslinder Saarland
und Brandenburg haben sich mit einer Aufstockung
der Fallzahlen fiir ihre Bundeslinder beteiligt. Ziel
war es, auf Linderebene reprisentative Aussagen zur
Hiufigkeit von Krankheiten und Gesundheitsstérun-
gen sowie zum Gesundheitsverhalten treffen zu kén-
nen, die nach Geschlecht und drei Altersgruppen
stratifizierbar sind. Hierfiir wurde im Vorfeld der be-
nétigte Stichprobenumfang berechnet' und durch
GESIS Mannheim nach dem bereits beschriebenen
Verfahren zufillig gezogen. Fiir das Saarland bedeu-
tete dies, zusitzlich N=2.024 und fiir Brandenburg,
N=1.620 Interviews zu erbringen. Die Stichproben
wurden zusammen mit dem Hauptsample in einzel-
nen Tranchen iiber den Verlauf der Feldlaufzeit ein-
gespielt, um saisonale Effekte weitestgehend auszu-
schliefRen.

1 um eine Privalenz von 50 Prozent mit einem Konfidenzinter-
vall von maximal +/- 5 Prozent schitzen zu kénnen, bedarf es
385 Probanden pro Zelle. Um also Aussagen fiir drei Alters-
gruppen und Geschlecht treffen zu kénnen, werden 2.310 Pro-
banden fiir eine bestimmte Region bendtigt. Ausgehend von
der erwarteten Fallzahl wurde die Anzahl der zusitzlich zu
erbringenden Interviews geschitzt.

Verwaltung der Anrufergebnisse (Disposition
Codes)

Das fiir die GEDA-Studie 2009 gewihlte stichproben-
theoretische Konzept bestimmt auch maRgeblich das
Vorgehen wihrend der Feldarbeit. Im Unterschied zu
Ansitzen, bei denen man im Voraus bekannte Per-
sonen versucht, telefonisch zu kontaktieren — z. B.
basierend auf einer Stichprobe von Einwohnermelde-
amtsdaten oder durch vorhergehende Screening-
Interviews —, liegt in GEDA 2009 als Ergebnis der
Stichprobenziehung eine Menge von zu kontaktie-
renden Rufnummern vor (ca. 250.000), bei denen
zunichst nicht bekannt ist, welche tatsichlich existie-
ren und welche davon Anschliisse von Privathaushal-
ten sind’. Nach dieser Klirung erfolgte dann beim
ersten Kontakt mit der zufillig angetroffenen Person
die Ermittlung der Zielperson im Haushalt nach der
»Last-Birthday-Methode«. Gemeint ist damit, dass
mit derjenigen volljihrigen Person im Haushalt, die
als letzte Geburtstag hatte, das Interview gefiihrt wer-
den soll. Damit soll eine Zufallsauswahl auf Haus-
haltsebene erreicht werden. Nur wenn die Zielperson
direkt erreicht wird, darf nach vorheriger miindlicher
Einwilligung sofort ein Interview durchgefithrt wer-
den. Andernfalls ist ein geeigneter Ruckruftermin zu
vereinbaren, an dem die ermittelte Zielperson voraus-
sichtlich zu erreichen ist.

Die Klirung, ob es sich um einen Privathaushalt
handelt, die Zielpersonermittlung oder gar die Durch-
fuhrung des Interviews mit der Zielperson gelingt
nur selten beim ersten Anwahlversuch einer Telefon-
nummer. Dies kann hdufig erst durch mehrmalige
Kontaktversuche festgestellt werden. Es ist davon aus-
zugehen, dass sich die schwer unter ihrer Festnetz-
nummer erreichbaren Personen systematisch von
den leichter zu Erreichenden unterscheiden (Hider
19906). Es muss daher ein Mittelweg gefunden werden
zwischen Effizienz der Anwahlversuche und dem
Anspruch, moglichst fiir jede Nummer einen defini-
tiven Status bestimmen zu kénnen. Aus diesem
Grund wurde die maximale Anzahl an Kontaktversu-
chen auf 15 festgelegt, was im Vergleich zu anderen
Studien einen hohen Wert darstellt. In einzelnen Fl-
len wurden diese 15 Anwahlversuche aber zum Teil
tiberschritten, um beispielsweise unterbrochene
Interviews zeitnah beenden zu kénnen. Die Verwal-

2 Zum Begriff des Privathaushalts vgl. auch Arbeitskreis Deut-
scher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. ADM, Ar-
beitsgemeinschaft Sozialwissenschaftlicher Institute e. V. ASI,
et al. (1999). Demografische Standards. Wiesbaden, Statisti-
sches Bundesamt, Gruppe IB., Statistisches Bundesamt
(2004). Demografische Standards. Ausgabe 2004. Wiesbaden.
Sowie die Anweisungen im OP-Handbuch zum GSTelo3
(Borch etal. 2004). Ein Interview durfte nur dann unter einem
Firmenanschluss durchgefiihrt werden, wenn unter derselben
Telefonnummer auch ein Privathaushalt zu erreichen ist (z. B.
bei Selbststindigen mit wenigen oder keinen Angestellten).

127




m GEDA 2009 | Methodik

tung der Rufnummern mit dem jeweils von den
Interviewern zu protokollierenden Anwahlergebnis
(Disposition Code), in dem gegebenenfalls auch
Kommentare zur Zielpersonermittlungen enthalten
sind, iibernimmt dabei das in der verwendeten Soft-
ware VOXCO 5.4 enthaltene Anruf- und Riickrufma-
nagement, das den jeweiligen Anforderungen ent-
sprechend konzipiert und programmiert werden
muss.

Anruf- und Riickrufmanagement

Bei der Konzeption des Anruf- und Rickrufmanage-
ments sind sowohl die Erfordernisse der Interviewer
hinsichtlich einer schnellen und einfachen Zuord-
nung der Ergebnisse als auch die Anforderungen an
eine hohe Ausschépfung der Stichprobe zu bertick-
sichtigen® (vgl. Abschnitt zur Responseberechnung).
Uber die Kodierung des Anwahlergebnisses (Dispo-
sition Codes) erfolgt auch die Steuerung der Wieder-
vorlage der Rufnummern nach vorher festgelegten
Regeln (Call-Back-Rules). Weiterhin wird tiber die
Vergabe der Disposition Codes auch die Ergebnisdar-
stellung der Ausschépfung und damit auch die Be-
rechnung der Ausschopfungsquote festgelegt. Von
zentraler Bedeutung hierbei ist die Unterscheidung,
ob sich Anrufergebnisse den Kategorien »neutraler«
bzw. »nicht neutraler« Ausfille zuordnen lassen. Bei
der Konzeption des Anrufmanagements, das tiber
einen Zeitraum von 10 Monaten die Kontrolle {iber
250.000 Rufnummern erméglichen soll, musste des
Weiteren beriicksichtigt werden, dass Nummern zu
unterschiedlichen Wochentagen und Uhrzeiten zur
Wiedervorlage erscheinen®. Uber die Call-back-Ver-
waltung wird schlieRlich auch die Prioritit festgelegt,
mit der »frische« Datensitze — d. h. Telefonnum-
mern, die bisher noch nicht angerufen wurden — be-
handelt werden. Dies ist vor allem bei einem bereits
stark ausgeschopften Sample relevant. Sind die Num-
mern im bestehenden Call-Back-Pool bereits mehr-
mals angerufen worden, sinkt die Wahrscheinlichkeit
eines Kontaktes rapide. Um die Effizienz der Daten-
erhebung und auch die Motivation der Interviewer zu
erhalten, ist es daher in Maflen notwendig, »frische«

3 So wird beispielsweise differenziert, ob eine Verweigerung
durch die — zufillig — erreichte Kontaktperson erfolgte, bevor
die Zielperson im Haushalt ermittelt werden konnte oder ob
die Zielperson verweigerte. Die Ergebnisse bekommen jeweils
einen eigenen Code.

4 Wenn beispielsweise bereits mehrere Kontaktversuche bei ei-
ner Telefonnummer durchgehend das Ergebnis »Freizeichen«
erzielt haben, so ist trotzdem nicht eindeutig zu sagen, ob der
Anschluss vergeben ist und wenn ja, ob es sich nicht um einen
Firmenanschluss handelt. Nur durch den mehrmaligen Wie-
deranrufzu verschiedenen Uhrzeiten und Wochentagen kann
das Risiko minimiert werden, eine Zielperson nicht zu errei-
chen.

Nummern zuzulassen. Deren Anteil sollte jedoch
moglichst gering gehalten werden, da sie gegen Ende
der Feldphase nicht mehr in gleichem Mafle systema-
tisch ausgeschopft werden kénnen, wie frither einge-
spielte Telefonnummern.

Anders als in den USA liegen im deutschsprachi-
gen Raum bisher keine einheitlichen Standards fiir
die Entwicklung von Disposition Codes vor’. Diese
wurden daher auf Basis der Erfahrungen mit den vor-
herigen Telefonischen Gesundheitssurveys am
Robert Koch-Institut fiir GEDA entwickelt. Dabei
wurden so weit wie méglich die Richtlinien der Ame-
rican Association of Political Opinion Research
(AAPOR 2004) angewendet.

Feldverlauf

Die Datenerhebung erfolgte im Cati-Labor des Robert
Koch-Institutes, welches iiber insgesamt 40 Intervie-
wer- und 2 Supervisorenarbeitsplitze verfiigt. Die
Feldzeit der Studie GEDA 2009 begann am 15. Juli
2008 und endete am o5. Juni 2009. In diesem Zeit-
raum wurden insgesamt 21.453 Personen reprisenta-
tiv fuir die deutschsprachige Wohnbevolkerung ab 18
Jahren befragt, von denen letztlich 21.262 Interviews
verwertbar waren’.

Fir die Realisierung der Interviews waren 205
Interviewer /innen an 258 Arbeitstagen in 385 Schich-
ten (1 Schicht dauert ca. 4 Stunden) im Einsatz. Um
Interviewereffekte zu minimieren, wurde bei der
Zusammensetzung des Interviewerstamms auf ein
moglichst ausgewogenes Geschlechterverhiltnis,
sowie eine gewisse Heterogenitit beztiglich des
Alters geachtet.

Telefoniert wurde wochentags zwischen 16 und 20
Uhr’, sowie samstags zwischen 14 und 18 Uhr. Jede
Schicht wurde von einem wissenschaftlichen Super-
visor, unterstiitzt von zwei studentischen Superviso-
ren, geleitet.

5 Fiir die USA gibt es Richtlinien der American Association of
Political Opinion Research AAPOR (2004). Standard Defini-
tions: Final Disposition Codes and Outcome Rates for Surveys.
Lenexa, Kansas, American Association for Public Opinion Re-
search. Die in etwa vergleichbaren Einrichtungen der ADM-
Institute in Deutschland oder GESIS in Mannheim haben
keine derartigen Empfehlungen publiziert. Die umfangreiche
Literatur tiber Telefonsurveys geht auf diesen Aspekt in der
Regel nicht ein.

6191 Interviews (0,9 %) wurden im Zuge der Datenaufbereitung
aus dem Enddatensatz entfernt. Dabei handelt es sich um Da-
tensitze mit dokumentierten Fehlern (z. B. nachtriglich fest-
gestellte Nichtzugehorigkeit zur Grundgesamtheit, falsche
Erfassung von Alter bzw. Geschlecht) und/oder dokumentier-
ten gravierenden Verstindnisproblemen der Befragten beziig-
lich der gestellten Fragen (z.B. aufgrund von Alter, Sprach-
oder Bildungsbarrieren).

7 Ausweitung der Anrufzeit bis 20.30 Uhr ab 04.05.2009
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Ab August 2008 wurde zusitzlich an einem
Wochentag vormittags zwischen 10 und 14 Uhr gear-
beitet. Sukzessive wurden bis Mitte November
schliellich alle Wochentage (ausgenommen Don-
nerstag) fiir die Frithschichten erschlossen, so dass
von diesem Zeitpunkt an insgesamt in 10 Schichten/
Woche telefoniert wurde.

Im Durchschnitt dauerte ein Interview abziiglich
der Kontaktanbahnungsphase und Uberzeugungsar-
beit vor Interviewbeginn 31 Minuten. Die Anzahl der
gestellten Fragen variierte je nach Alter, Geschlecht
und Vorhandensein bestimmter Erkrankungen zwi-
schen mindestens 140 und maximal 236 gestellten
Fragen. Vor Beendigung des Interviews wurde die
erneute telefonische und postalische Bereitschaft fiir
weitere Befragungen zu gesundheitsrelevanten The-
menbereichen erfasst.

Verwendete Software

Die telefonischen Befragungsdaten werden im RKI
mit Hilfe der Software »VOXCO Interviewersuite
5.4.4.5« erhoben. Die Auswahl der aktuell zu kontak-
tierenden Telefonnummern, der Anwahlvorgang und
die Wiederholung der Kontaktversuche werden voll-
automatisch durch die Software gesteuert. Die Inter-
viewer haben keinen Einfluss auf das System. Diese
Software zeichnet sich durch eine sehr gute grafische
Darstellung fiir die Interviewer sowie ein sehr kom-
plexes Anrufmanagement aus.

Tabelle 4.1
Eckdaten aus dem Feld
Quelle: GEDA 2009

Qualititssicherung im Feldverlauf

Eine der zentralen Leitlinien der Durchfithrung wis-
senschaftlicher telefonischer Befragungen lautet
»Qualitit vor Quantitit«. Es soll daher bei der Daten-
erhebung eine standardisierte Messsituation erreicht
und gesichert werden. Um diesem Anspruch gerecht
zu werden, ist eine kontinuierliche Qualititssiche-
rung (QS) unverzichtbar. Die Qualitit der Datenerhe-
bung wird fortlaufend anhand definierter Kriterien
kontrolliert, um daraus konkrete Manahmen fiir die
Qualititssicherung abzuleiten.

Hierbei miissen zwei Arten von Vorgehensweisen
kombiniert werden:

» Strategien zur Identifikation von Verbesserungs-
bedarfen;

» Strategien zur Implementierung von Verbesserun-
gen in den Routinebetrieb.

Dabei erfolgt eine inhaltliche Trennung zwischen
quantitativer und qualitativer Qualititssicherung. Die
quantitative QS vergleicht rein zahlenmiRig die von
den jeweiligen Interviewer/innen erzielten Resultate
z.B. die Interviewdauer zum Durchschnitt, wogegen
bei der qualitativen Qualititssicherung das Beobach-
ten der Interviewer/innen hinsichtlich der sachgema-
Ren Durchfithrung der Interviews im Vordergrund
steht.

Hinsichtlich der Einhaltung der Qualitit der Inter-
views wihrend der Durchfithrung werden folgende
Kriterien angewendet:

Interviewer
Anzahl 205 (118 Frauen/87 Méanner)
Durchschnittsalter 37 Jahre (zwischen 19 bis 68 Jahren)
Probanden
Anzahl 21.262 (12.114 Frauen/9.148 Minner)

Durchschnittsalter

47 Jahre (zwischen 18 bis 100 Jahren)

Fragebogen
Anzahl beantworteter Fragen (&) 183
Anzahl min. beantworteter Fragen 140
Anzahl max. beantworteter Fragen 236
Bereinigte Interviewdauer 31 Minuten
Quantitative Parameter
Telefonische Wiederbefragungsbereitschaft 86,4%
Anzahl Verweigerungen auf Zielpersonen Ebene | 14.333
Anzahl angerufene Nummern 222.994
Anzahl der Anrufe gesamt 848.071
@ bendtigter Anrufe pro Interview 33,8
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» Korrekter technischer Umgang mit dem Fragebo-
gen®;

» Vollstindige, aussagekriftige und datenschutzge-
rechte Dokumentation der Zielperson’;

» Vollstindige und aussagekriftige Dokumentation
von Informationen hinsichtlich mangelnder Qua-
litit eines Interviews'’;

» Korrekte Zielpersonenermittlung;

» Standardisierte Interviewfithrung;

» Angemessenes Tempo beim Vorlesen der Fragen;

» Angemessenes Auftreten gegeniiber den Befrag-
ten;

» Vollstindiges Vorlesen der Fragen und der Ant-
wortkategorien;

» Erfolgsquote der Interviewer (Verhiltnis von Calls
zu realisierten Interviews);

» Kodierverhalten im Rahmen der Disposition Codes.

Die Interviewfithrung wird regelmiRig durch die
Supervisoren/innen unter Verwendung einer Check-
liste bewertet. Diese ist angelehnt an die des Behavi-
oral Risk Factor Surveillance System (CDC1998). Sie
wurde fiur die Bedingungen der Telefonischen
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts entwi-
ckelt und eingesetzt. Darin wird protokolliert, ob die
in der Interviewerschulung vermittelten formalen
Aspekte (bspw. das wortliche Vorlesen der Fragen
oder die Verwendung der Interviewerhinweise etc.)
korrekt umgesetzt werden, ob sich der/die Interview-
er/in gegeniiber dem Befragten angemessen verhilt
(Lesetempo, Hoflichkeit etc.) und ob stets die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften befolgt werden.

Datenschutz

Alle Befragungen des Robert Koch-Instituts unterlie-
gen der strikten Einhaltung der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG). Das Konzept von GEDA 2009 wurde dem
Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit und den Landesbeauftragten fiir Da-
tenschutz vorgelegt und fiir unbedenklich erachtet.

Gemif § 5 des BDSG und der Datenschutzord-
nung ist es untersagt, personenbezogene Daten oder
andere sachbezogene Daten und Informationen
unbefugt zu nutzen oder zu verarbeiten oder an Drit-
te weiterzugeben. Damit wird der Einzelne davor
geschiitzt, durch den Umgang mit den personenbe-
zogenen Daten in seinem Personlichkeitsrecht beein-
trachtigt zu werden.

8 Hiermitist zum Beispiel der korrekte Umgang mit der Funk-
tion zur Unterbrechung des Interviews gemeint.

9 Hiermit sind die Eintragungen in der Freitextvariable Lines
gemeint.

10 Hiermit sind die Eintragungen in den Variablen zur Inter-
viewsituation gemeint.

Die Verwaltung personenbezogener Angaben aus
GEDA-Daten erfolgt getrennt von den Angaben der
Befragung zentral in einer passwortgeschiitzten
Datenbank, auf die nur besonders dazu berechtigte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zugriff haben. Die
Daten werden vollstindig anonym ausgewertet.

Voraussetzung fiir die Erhebung der Daten ist die
datenschutzrechtliche Information der Befragten vor
Beginn des Interviews. Die teilnahmebereiten Perso-
nen werden dariiber aufgeklirt, dass die Teilnahme
an der Befragung freiwillig ist, diese jederzeit abge-
brochen werden kann und einzelne Fragen nicht
beantwortet werden miissen. Des Weiteren wird dar-
iiber informiert, dass bei Nichtteilnahme an der Stu-
die keine Nachteile entstehen und die Auswertung
anonym erfolgt, also persdnliche Angaben (Name,
Telefonnummer) und Befragungsergebnisse getrennt
aufbewahrt werden. Bei wiederbefragungsbereiten
Personen wird zusitzlich das Einverstindnis einge-
holt, Namen und gegebenenfalls die Adresse fiir eine
erneute Kontaktaufnahme zu speichern. Diese Perso-
nen werden auch informiert, dass sie diese Einwilli-
gung jederzeit widerrufen kénnen.

Die im Feld titigen Supervisoren und Interviewer
werden tiber die datenschutzrechtlichen Auflagen
und den Umgang mit personenbezogenen Daten be-
lehrt und unterzeichnen eine Datenschutzerklirung.

Response

Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut
ist bemiiht, die Erhebungsinstrumente und Metho-
den der Studien soweit wie moglich an international
etablierten Kriterien zu orientieren (Kurth, Lange
2009). Die Berechnung und Darstellung der Respon-
se orientiert sich aus diesem Grund an den Vorgaben
der American Association for Public Opinion Re-
search (AAPOR 2008) und ermdglicht eine sehr dif-
ferenzierte Beurteilung der Datenqualitit’. Aus-
gangsbasis fiir die Responseberechnung ist ein
Datensatz, der alle in der Feldzeit durchgefiihrten Te-
lefonanrufe enthilt (ein sog. »callbasierter Daten-
satz«). Jedes Anrufergebnis (wie »Interview durchge-
fithrt«, »Verweigerung durch Zielperson« etc.) wird
dabei anhand eines Disposition Codes erfasst. Zur
Berechnung der Ausschépfung des Nummernsamp-
les muss jede Telefonnummer der Stichprobe einer
der folgenden Antwortgruppen nach Klassifikation
der AAPOR zugeordnet werden:

1 Fiir einen Vergleich der Responseberechnung in GEDA 2009
zum telefonischen Gesundheitssurvey 2006 vgl. Miiters et al.
2010
(http://www.rki.de/cln_160/nn_20180/DE/Content/GBE/
Erhebungen/Gesundheitsurveys/Geda/responsegedaog,tem
plateld=raw,property=publicationFile.pdf/responsegedaog.
pdf)
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Tabelle 4.2

Arten von endgiiltigen Anrufergebnissen
in telefonischen Surveys nach AAPOR
Quelle: GEDA 2009

Hauptgruppe/Untergruppe Code

Interview

Vollstindiges Interview Interview (1)

Unvollstindiges Interview Partial Interview (P)

Kein Interview

Verweigerung, Abbruch,
Offene Terminvereinbarungen

Refusal (R)

Kein Kontakt Non Contact (NC)

Andere Ursachen Other (O)

Unbekannt ob in Grundgesamtheit

Unbekannt ob Haushalt Unknown Household (UH)

Unbekannt ob Haushalt
in Grundgesamtheit

Unknown Other (UO)

Nicht in Grundgesamtheit

Nicht in Grundgesamtheit Not Eligible (E)

Ein wesentliches Kriterium der Zuordnung ist, ob
die generierten Anwahlnummern jeweils ein Ele-
ment der Grundgesamtheit sind oder nicht. Die
Grundgesamtheit fiir GEDA 2009 ist die volljahrige,
deutschsprachige Wohnbevélkerung in Privathaus-
halten der Bundesrepublik, sofern sie tiber Festnetz-
anschliisse erreichbar ist.

Insgesamt werden vier Haupt- und acht Unter-
gruppen von Anrufergebnissen unterschieden, die in
Tabelle 4.2 mit threm jeweiligen AAPOR Code darge-
stellt sind. Den Interviews (I) oder Teilinterviews (P)
werden drei Gruppen gegeniibergestellt: Nummern,
die nicht in die Grundgesamtheit gehéren, also qua-
litditsneutrale Ausfille (E), Personenkontakte, die
nicht zu Interviews fithren, hierzu gehdren Verweige-
rungen von Zielpersonen oder Kontaktpersonen im
Haushalt oder offene Terminierungen zu Feldende
(R, NC, O) sowie Nummern, in denen nicht bekannt
ist, ob sie zur Grundgesamtheit gehéren oder nicht
(UH, UO).

Unvollstindige Interviews (P) sind definiert als ab-
gebrochene Interviews, in denen 50% bis 80 % der
inhaltlichen Fragekomplexe sowie alle relevanten so-
ziodemografischen Fragen beantwortet wurden. Der
Kurzfragebogen der telefonischen Gesundheitssur-
veys am RKI enthilt dagegen lediglich 1 Fragen und
damit deutlich weniger Fragen als nétig, um dieser
Definition zu entsprechen. Die demografischen Infor-
mationen des Hauptfragebogens befinden sich zudem
am Ende des Fragebogens, so dass diese Kategorie kei-
ne Entsprechung hat. Die erfassten Kurzfragebdgen
werden fiir die Berechnungen der Response nach dem
Schema von AAPOR den Verweigerungen auf Ziel-
personenebene zugeordnet (vgl. auch Tabelle 4.3).

Fiir die Zuordnung der Nummern aus dem Num-
mernsample zu den genannten Gruppen ist eine
Unterscheidung zwischen temporiren und endgiilti-
gen Anrufergebnissen notwendig. Temporire Ergeb-
nisse (z. B. Freizeichen oder Terminvereinbarungen)
ziehen in der Regel weitere Anrufe nach sich. Endgiil-
tige Ergebnisse (z.B. Interview oder Geschiftsan-
schluss) werden dagegen nicht mehr kontaktiert und
gelten als abschliefend bearbeitet. Treten endgiiltige
Anrufergebnisse auf, kénnen diese bei der Respon-
seberechnung direkt zugeordnet werden. Es gibt
allerdings eine Reihe von Telefonnummern, fiir die
lediglich temporire Ergebnisse vorliegen; fiir sie lisst
sich der endgiiltige Status nicht direkt kliren. Griinde
fiir temporire Anrufergebnisse liegen etwa in der
begrenzten Feldzeit oder in einer Begrenzung der
Anrufe pro Telefonnummer. In der GEDA-Studie
2009 war die Feldzeit auf 12 Monate und die Anzahl
der Kontakte in der Regel auf 15 pro Nummer
begrenzt.” Die Empfehlungen von AAPOR (AAPOR
2008) sehen vor, bei Nummern ohne endgiiltiges
Anrufergebnis eine Betrachtung der nummernbezo-
genen Anrufsequenzen durchzufiithren, um ihren
endgiiltigen Status zu bestimmen. Das Vorgehen bei
der Zuweisung der endgiiltigen Anrufresultate fiir
die Responseberechnung in der GEDA-Studie 2009
orientierte sich an diesen allgemeinen Vorgaben von
AAPOR.

Die zentrale Vorgabe von AAPOR (AAPOR 2008)
bei der Bearbeitung von Anrufergebnissen ist, dass
Kontakte mit Personen hoher als technische Informa-
tionen gewertet werden miissen. Liegen mehrere
widerspriichliche tempordre Anrufergebnisse vor,
soll das Ergebnis mit dem hochsten Informationsge-
halt und der héheren Wertigkeit fiir die Responsebe-
rechnung zugeordnet werden. So kann es beispiels-
weise sein, dass bei einem Anwahlversuch ein
Kontakt mit der zu befragenden Person hergestellt
und ein Termin vereinbart wird (R). Im weiteren Ver-
lauf aber lauten die Resultate »10: Freizeichen« oder
»14: Fax« (UH bzw. E). Die hohere Wertigkeit des
Ergebnisses R im Vergleich zu den Ergebnissen UH
und E wiirde zu einer Zuordnung der Nummer zu
den Verweigerungen/offenen Terminvereinbarungen
zum Feldende fithren.

12 Die Begrenzung der Anzahl der Anrufe resultiert aus den
Erfahrungen mit fritheren Befragungen (ein Grofteil der
endgiiltigen Anrufergebnisse wird bereits mit dem fiinften
Anruf erzielt) und soll einen angemessenen Mittelweg zwi-
schen den Restriktionen durch limitierte Interviewerkapazi-
titen und dem Ziel einer méglichst hohen Ausschépfung des
Nummernsamples darstellen. So zeigen Ergebnisse aus an-
deren Studien, dass die optimale Anzahl von Anrufen wahr-
scheinlich groRer als 5 aber kleiner 20 Anrufe pro Telefon-
nummer ist (Peytchev et al. 2009). Lagen Terminabsprachen
mit den Zielpersonen vor, wurde in Einzelfillen auf Entschei-
dung der Feldleitung aber auch hiufiger bei einer Nummer
angerufen.
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Tabelle 4.3

Zuordnung der Disposition Codes des RKI
zu den Kategorien von AAPOR

Quelle: GEDA 2009

Code Zuord-
nung

Hauptfragebogen komplett 97, |
Kurzfragebogen beendet 98  Re
Endgtiltiger Abbruch 9,  Re
Unterbrechung wihrend des Interviews 8, Re
ZP hat gerade keine Zeit 72, Re
KP verweigert stellvertretend fiir ZP 66 Rkp
KP l4sst nicht ausreden/wimmelt ab 51, Rkp
Auskunft KP: ZP nicht da/hat gerade keine Zeit 62 Rk
Auskunft KP: ZP wihrend Feldzeit 65 Rke
nicht erreichbar |

Anrufbeantworter privat (inkl. Mailbox) 13, NC
ZP ist verstorben 21 o}
Auskunft KP: ZP nicht in der Lage 64 o}
(Behinderung etc.) .

KP ist nicht auskunftsfihig (z.B. Kind...) 55 ~Uo
KP hat gerade keine Zeit fiir ZP-Ermittlung 56, UO
Technische Verstindigungsprobleme mit KP 53 UH
Besetzt 17, UH
Freizeichen 10, UH
Auskunft KP: ZP verzogen, 67 E
neue Tel.-Nr. ist bekannt |

Auskunft KP: ZP verzogen, 68 E
neue Tel.-Nr. ist nicht bekannt |

KP versteht nicht ausreichend deutsch 52 E
Auskunft KP: ZP versteht nicht 63 E
ausreichend deutsch |

ZP versteht nicht ausreichend deutsch 73, E
FAX/Modem 14 E
Leitung tot — nichts tut sich 30, E
Display-Anzeigen 32, E
Nummer nicht vergeben/Kein Anschluss 41, E
sonstige Ansage — bitte eintragen! 44 E
Anschluss ist voriibergehend nicht erreichbar 43 E
Teilnehmer hat neue Nummer (Ansage) 42 E
KP auf dem Handy erreicht 54 E
Geschiftsanschluss 24 E
Geschiftsanschluss (Warteschleife; AB) 81, E
Kein Privathaushalt 23 E
(z.B. Krankenhaus, Behérde...) .

Keine ZP im Haushalt (z. B. unter Altersgrenze) 22 | E
Keine ZP im Haushalt: sonstige Griinde 25 E

KP: Kontaktperson
ZP: Zielperson

Insgesamt konnten in der GEDA-Studie 2009 die
in Tabelle 4.3 dargestellten endgiiltigen und tempori-
ren Anrufergebnisse auftreten. Beziiglich der Verwei-
gerungen bzw. offenen Terminvereinbarungen (R)
wird zwischen Zielpersonen (Rzp) und Kontaktperso-
nen (Rke) unterschieden. Sind alle Telefonnummern
einem endgiiltigen Resultat zugeordnet worden, so
werden diese in eine von AAPOR fiir diesen Zweck
erstellte Standardtabelle eingegeben.” Die Tabelle
berechnet unterschiedliche Ausschépfungs- und Res-
ponsequoten (Response Rate, Cooperation Rate,
Refusal Rate und Contact Rate).

Ergebnisse

In der GEDA-Studie 2009 gab es insgesamt 21.262
erfolgreich durchgefiihrte, vollstindige Interviews.
Die Anteile der Anrufergebnisse sind in Tabelle 4.4
dargestellt. Qualititsneutrale Ausfille (Nummern,
die kein Element der Grundgesamtheit sind) machen
mehr als die Hilfte des Nummernsamples aus.

Tabelle 4.4
Verteilung der Rufnummern auf die Kategorien von AAPOR
Quelle: GEDA 2009

Antwortgruppe Code Anzahl  Anteil

Telefonnummernsample - 222994 (100,0%)

Vollstindiges Interview | 21262 (95%)
Unvollstindiges Interview P 0, -
Verweigerung/Abbruch/ R 40.415  (18,1%)
offene Termine gesamt . .

Verweigerung/Abbruch/ Rze  20.255 (9,1%)
offene Termine durch ZP | |

Kein Kontakt NC =~ 5857  (2,6%)
Andere Ursachen o 800 (0,4%)
Unbekannte Ursache Uo | 14242 (64%)
Unbekannt ob in Grundgesamtheit UH | 282 (0,1%)
Nicht in Grundgesamtheit E140.136  (62,8%)

In Tabelle 4.5 sind die nach AAPOR berechneten
Ausschépfungsquoten dargestellt. In der internationa-
len Diskussion werden insbesondere auf die Respon-
se- und Kooperationsraten nach AAPOR verwiesen.
Die Responserate stellt den Anteil der realisierten In-
terviews an allen Telefonnummern der Grundgesamt-
heit dar, bereinigt um qualititsneutrale Ausfille. Hier
wird also der Anteil der Interviews auf die bereinigte
Bruttostichprobe bezogen, welche diejenigen Telefon-
nummern ausschliefit, die keine Privathaushalte der
oben definierten Grundgesamtheit enthalten.

13 Die aktuelle Tabelle kann tiber die Internetadresse:
http:/ /www.aapor.org/Resources_for_Researchers.htm
(Stand: 15.05.2010) bezogen werden.
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Die Kooperationsraten stellen den Anteil der reali-
sierten Interviews an allen kontaktierten Personen
der Grundgesamtheit dar. Hierbei bleiben zusitzlich
zu den qualititsneutralen Ausfillen auch diejenigen
Anwahlnummern unberticksichtigt, die beispielswei-
se zu Frei- oder Besetztzeichen fiihren.

Da fiir GEDA 2009 keine gesonderten Outcome
Rates fuir Teilinterviews (partial interviews) berechnet
werden, bleiben diese Raten in der entsprechenden
Tabelle unberticksichtigt.

Tabelle 4.5
Outcome Rates nach AAPOR in der GEDA-Studie 2009

Berechnung 2009
Variante |
Eligibility Rate

e (I+P+R+NC+0) / (1+P+R+NC+O+E)  32.8%
Response Rate

1 I/ (1+P+R+NC+O+UH+UO) | 25,7%

3 I/ (1+P+R+NC+O+ e(UH+UQ))  29.1%
Cooperation Rate

1 I/ (1+P+R+0) , 34.0%

3 I/ (I+P+R)  345%
Refusal Rate

1 R/ (1+P+R+NC+O+UH+UO)  48,8%

2 R/ (1+P+R+NC+O+ e(UH+UQ)) ) 55,3%

3 R/ (1+P+R+NC+O)  59,1%
Contact Rate

1 (1+P+R+0) / (I+P+R+O+NC+UH+UO) [ 754%

2 (I+P+R+0) / (I+P+R+O+NC+ e(UH+UO)) | 85,5%

3 (I+P+R+0) / (1+P+R+0O+NC)  914%
Cooperation Rate

RKI I/ (I1+P+Rzp) 51,2%

Fiir GEDA 2009 liegt die nach AAPOR berechne-
te Response Rate 3 bei 29,1%. Response Rate 3 gibt
den Anteil der realisierten Interviews im Verhiltnis
zu allen wahrscheinlichen Haushalten der Grundge-
samtheit wieder. Fiir diejenigen Telefonnummern,
bei denen zu Feldende unklar bleibt, ob sie Elemente
der Grundgesamtheit sind oder nicht, wird dabei eine
Schitzung vorgenommen, wie viele von diesen der
Grundgesamtheit angehéren (AAPOR 2008, S. 35).

Die Cooperation Rate 3 als Anteil der realisierten
Interviews an allen erreichten Haushalten der Grund-
gesamtheit liegt bei 34,5%. Bezieht man den Anteil
der Interviews auf alle Zielpersonenkontakte, so
konnte bei 51,2% der zu befragenden Personen ein
Interview durchgefithrt werden (siehe Tabelle 4.5:
Cooperation Rate, Variante RKI). Diese Rate lag fur
den telefonischen Gesundheitssurvey 2003 bei 52,3 %
und hat sich damit nur unwesentlich verindert (vgl.
Kohler et al. 2005).

Schlussfolgerungen

Fiir die GEDA-Studie 2009 hat sich die Ausschép-
fung auf Zielpersonenebene im Vergleich zum Tele-
fonischen Gesundheitssurvey 2003 nur unwesentlich
verdndert, im Vergleich zu den telefonischen Gesund-
heitssurveys 2005 (48,5 %) und 2006 (44,9 %) konn-
te sie dagegen gesteigert werden. Die erzielte Koope-
rationsrate bewegt sich im Bereich dessen, was in den
letzten Jahren fiir andere telefonische Umfragen in
Deutschland berichtet wurde: So wurden im Rahmen
einer methodischen Studie 132 sozialwissenschaftli-
che Studien mit insgesamt tiber 300.000 Interviews,
die im Zeitraum 1990 bis 2007 in Deutschland durch
das infas-Institut erhoben wurden, im Hinblick auf
das Antwortverhalten untersucht (Aust, Schréder
2009). Zu den einbezogenen Untersuchungen ge-
horten u. a. die deutsche Stichprobe der SHARE-Stu-
die (Survey of Health, Ageing and Retirement in Eu-
rope), der Alterssurvey und der deutsche Jugendsur-
vey. Die berichtete Nettoausschopfung (vergleichbar
mit der Response Rate 2" laut AAPOR 2008) lag fiir
diese Studien im Bereich von 25 % bis 40 % (telefoni-
sche Studien ohne vorherige schriftliche Kontaktauf-
nahme). Im Zeitverlauf wurde zudem eine Verringe-
rung der Kooperationsraten beobachtet. Ergebnisse,
die auf einen kontinuierlichen Riickgang der allge-
meinen Antwortrate deuten, liegen auflerdem auch
aus den USA fiir den Zeitraum 1979 bis 2003 vor
(Curtin etal. 2005). Demnach ist die Antwortrate (Re-
sponse Rate 2) seit1979 jihrlich um durchschnittlich
0,95 Prozentpunkte zuriickgegangen. Die Ausschép-
fung der Stichprobe in der GEDA-Studie 2009 ist
daher angesichts des insgesamt schwierigeren Um-
feldes fiir telefonische Surveys als positiv zu bewer-
ten. Angesichts des allgemeinen Trends der sinken-
den Antwortbereitschaft in Telefonumfragen sollen
in der GEDA-Studie allerdings in Zukunft auch alter-
native Stichprobenzuginge untersucht werden, um
die zufillige Telefonstichprobe zu erginzen oder ge-
gebenenfalls zu ersetzen.

Das tiberarbeitete Verfahren zur Responseberech-
nung in der GEDA-Studie 2009 orientiert sich voll-
stindig an international etablierten Standards
(AAPOR 2008). Die ausgewiesenen Schitzwerte sind
dabei vergleichsweise konservativ, da auch jene Anru-
fe, die durch ein schnelles Auflegen der Kontaktper-
son noch wihrend der Vorstellung der jeweiligen
Interviewer vorzeitig beendet wurden als Verweige-
rung auf Haushaltsebene zugeordnet wurden (vgl.
Tabelle 4.3, Code 51).

14 Die Response Rate 2 unterscheidet sich von der in Tabelle 4.5
dargestellten Response Rate 1 lediglich darin, dass sie Teilin-
terviews bzw. Partial Interviews (P) zusitzlich zu den vollstin-
digen Interviews (I) in den Zihler nimmt. Da die Teilinter-
views in GEDA 2009 keine Entsprechung finden, sind
Response Rate 1 und 2 fiir GEDA 2009 identisch.
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Insgesamt kann angesichts der mit anderen Studi-
en vergleichbaren Response Rate 3 laut AAPOR
(2008) und der aufwindigen Poststratifizierung
(Gewichtung) von einer hohen Datenqualitit in der
GEDA-Studie 2009 ausgegangen werden.

Gewichtung

Telefonische Bevolkerungsumfragen haben allge-
mein mit sinkenden Teilnehmerquoten (vgl. Ab-
schnitt zur Response) zu kimpfen. Nichtteilnahme
fithrt hiufig zu systematischen Verzerrungen in der
Stichprobe, so dass die erhobenen Daten nicht mehr
reprasentativ fiir die Wohnbevolkerung sind. Zusitz-
lich kann die steigende Verbreitung der Mobiltele-
fonie und den damit einhergehenden sinkenden Aus-
stattungsgrad privater Haushalte mit Festnetztele-
fonen zu nicht tibereinstimmenden Grund- und
Auswahlgesamtheiten fiihren. Sowohl Nonresponse
als auch Noncoverage konnen demnach die Unter-
oder Uberreprisentation einzelner Bevélkerungs-
gruppen in der Nettostichprobe bewirken (Gabler,
Hider 1997).

Um die oben genannte Fehler auszugleichen und
fur die erwachsene Bevolkerung in Deutschland
reprisentative Aussagen treffen zu kénnen, wurde im
Rahmen von GEDA ein Gewichtungsverfahren
implementiert, dass sich unter anderem an ein im
BRFSS angewandten Verfahren orientiert (CDC
2010).

Ziel der Gewichtung ist es, die relative Wichtigkeit
der einzelnen Befragten zu dndern, um hierdurch das
Nettostichprobenprofil hinsichtlich bestimmter aus
der Grundgesamtheit ausgewihlter bekannter Varia-
blen anzupassen.

Designgewichtung

Fiir die Berechnung der Stichprobengewichte wird
auf der ersten Stufe das Stichprobendesign bertick-
sichtigt. Die Designgewichte sind umgekehrt propor-
tional zur Auswahlwahrscheinlichkeit der Befragten.
Bei GEDA 2009 handelt es sich um ein zweistufiges
Auswahlverfahren, bei dem in der ersten Stufe Haus-
halte iiber Telefonnummern zufillig nach dem Gab-
ler-Hider-Design (Gabler, Hider 1999) ausgewihlt
werden. In der zweiten Stufe wird dann in jedem aus-
gewihlten Haushalt eine Zielperson unter den iiber
achtzehnjdhrigen Hausmitgliedern nach der Last-
Birthday-Methode ausgewihlt und diese um ein In-
terview gebeten. Entsprechend wird die Auswahl-
wahrscheinlichkeit sowohl durch die Anzahl der
Telefonnummern je Haushalt als auch durch die An-
zahl der volljihrigen Personen im Haushalt beein-
flusst. Somit ergibt sich nach einer Normierung auf

die Anzahl n der interviewten Personen folgendes
Designgewicht fiir die Daten einer Person im Haus-
halt k:

m
n
d=—"——*
>t
t.

i=1 1,

mit mk: Anzahl der Personen im Haushalt k
te: Anzahl der Telefonnummern im Haushalt k

Bei diesem Design-Gewicht dk kénnen durch eine
hohe Zahl von Telefonnummern pro Haushalt bzw.
durch viele Personen pro Haushalt sehr grofie bzw.
sehr kleine Gewichte auftreten, die mdglicherweise
unrealistisch sind. Deshalb ist hier eine Dimpfung
dieser extremen Gewichte vorgenommen worden,
indem die Anzahl der Telefonnummer tx als auch die
Anzahl der Personen mk pro Haushalt bei der Bil-
dung der Designgewichte ab einer gewissen Hoéhe
gekappt worden sind. Hierdurch bleiben die Gewich-
te von Zielpersonen in Haushalten, die diese Kap-
pungsgrenzen nicht iiberschreiten, unberiihrt. Bei
GEDA 2009 und nachtriglich auch beim GSTelo3
sind fur die Telefonnummern pro Haushalt zwei Ka-
tegorien gebildet worden (a: eine Telefonnummer pro
Haushalt und b: mehr als eine Telefonnummer pro
Haushalt). Aus der Anzahl der Personen tiber 18 Jah-
re pro Haushalt wurden drei Kategorien gebildet (a:
eine Person pro Haushalt, b: zwei Personen pro
Haushalt und c¢: mehr als 2 Personen pro Haushalt).
Das gekappte Design-Gewicht hat eine Spannweite
von 0,31 bis 1,84 im Vergleich zu 0,04 bis 4,91 bei
nicht gekappten Designgewicht (Tabelle 4.6). Gleich-
zeitig sind Median, erstes und drittes Quantil bei bei-
den Verteilungen gleich.

Die Giite einer Gewichtung kann durch mehre
Mafe bestimmt werden. Kriterien hierfiir sind Vertei-
lungsparameter wie Spannweite, Streuung und
Quantile der Gewichte. Weiter existiert das Effizienz-
maf
n
p= izl di

2 d;
i=1"i,di: Gewicht des Probanden i

das sich seinem Maximum 1 annihert, wenn die Ge-
wichte alle nahezu den Wert 1 haben. Eine hohe Effi-
zienz besagt also eine geringe Streuung der Gewich-
te, die dann auch relativ kleine Stichprobenfehler
bedingen. Allerdings kann der Nonresponse-Bias gro-
er sein als der Stichprobenfehler, so dass das Effizi-
enzmafl nicht iiberbewertet werden sollte.



Methodik | GEDA 2009 m

Tabelle 4.6

Statistische Kennwerte der normierten Design-Gewichte bei GEDA 2009 (N =21.262)

_ Min. . 1.Qu. Median ) MittelwertI 3.Qu. | Max. Effizienz ) <03 >3
Design-Gewicht 0,04 ) 0,61 ) 1,23 ) 1,00 ) 1,23 ) 4,91 ) 0,79 ) 673 ) 145
gekapptes Design-Gewicht 0,31 ) 0,62 ) 0,92 ) 1,00 ) 1,23 ) 1,84 ) 0,85 ) 0 ) 0

Tabelle 4.7

Kennwerte der Gewichte bei GEDA 2009 (N =21.262)

_ Min. ) Median ) Mittelwert ) Max. | =03 =3
Gewichte 0,27 ) 0,75 ) 1,00 ) 5,40 ) 2.025 ) 740

Anpassungsgewichtung

In der zweiten Gewichtungsstufe erfolgte die Anpas-
sung an die Bevolkerungszahlen durch Poststratifi-
zierung nach Bundeslindern, Geschlecht, Altersklas-
sen (Datengrundlage: Bevolkerungsfortschreibung
des Statistischen Bundesamtes zum Stand 12/2007)
und drei Bildungsstufen (Datengrundlage: Mikrozen-
sus 2007), die sich am héchsten Schulabschluss ori-
entierten. Bei der Anpassungsgewichtung tiber
Poststratifizierung wird zunichst die Population in H
nicht tiberlappende Zellen aufgeteilt, fiir die die Be-
volkerungszahlen bekannt sind. In der Stichprobe
werden dann in jeder Zelle die Gewichte so verandert,
dass die geschitzte Anzahl mit der externen Angabe
tibereinstimmt.

Bei der gleichzeitigen Poststratifizierung nach den
genannten Merkmalen wire eine hohe Anzahl von
Klassen entstanden (16 Bundeslinder, 2 Geschlechter,
6 Altersklassen und 3 Bildungsstufen: 16 x 2x 6 x 3 =
576), die in der Stichprobe nicht alle belegt waren.
Aus diesem Grund ist ein dreistufiges Vorgehen
gewihlt worden, mit dem das Problem der nicht be-
setzten Klassen vermieden werden konnte. In der
ersten Stufe wurde die Stichprobe nach 7 Altersklas-
sen und Geschlecht poststratifiziert, d. h. die Design-
gewichte wurden an die Besetzung dieser Klassen in
der Population angepasst. In der zweiten Stufe sind
die modifizierten Designgewichte weiter an die drei
Bildungskategorien innerhalb von 6 Altersklassen
und Geschlecht adjustiert worden. Die Wahl der
unterschiedlichen Altersstrukturierung bei den An-
passungsstufen ermoglichte eine bessere Anpassung
an die Altersverteilung in der Bevdlkerung als das
bei einheitlichen Altersklassen der Fall gewesen wire.
In der dritten und letzten Stufe wurden die Gewichte
nochmals an die Bevolkerungszahlen der Bundeslin-
der, 6 Altersklassen und Geschlecht angepasst, um
die Konsistenz der Schitzungen innerhalb dieser
Teilpopulationen zu gewihrleisten. Bei den letzten
beiden Anpassungsstufen sind, um extreme Gewich-
te zu vermeiden, die adjustierten Gewichte bei dem

0,05 Quantil bzw. bei dem 99,5 Quantil abgeschnitten
worden, und auf den Wert des entsprechenden Quan-
tils gesetzt worden. Nach jeder Anpassungsstufe wur-
den die Stichprobengewichte wieder auf die Anzahl
der durchgefithrten Interviews (N =21.262) normiert.

Dieses dreistufige Verfahren ist iterativ solange
wiederholt worden, bis sich die Gewichte zwischen
erster und dritter Anpassungsstufe nur noch wenig
(Summe der Differenzen zwischen den Gewichten
der ersten und dritten Anpassungsstufe <1/1.000 des
Stichprobenumfangs) unterschieden haben. Durch
das Iterationsverfahren wurde erreicht, dass die Stich-
probe nahezu an die Randverteilungen von allen drei
Klassifizierungen angepasst werden konnten.

Nach Design- und Anpassungsgewichtung war
das minimale Gewicht um dem Faktor 20 kleiner als
das grofite Gewicht (siehe Tabelle 4.7). Die Aussagen
von der Person mit dem maximalen Gewicht tragen
zwanzigmal mehr zu einer Schitzung bei, als die von
der Person mit dem geringsten Gewicht.

Datenaufbereitung

Beim Datenmanagement der Erhebungsdaten stand
die Standardisierung der Verfahren zur Aufberei-
tung, Priifung und Bereinigung der Daten im Vorder-
grund. Die etablierten Methoden zur Datenaufbrei-
tung und Datenqualititssicherung wurden weitge-
hend standardisiert und automatisiert und durch
Datenbanktools zur Verwaltung und Dokumentation
von Erhebungsinstrumenten und Qualititssiche-
rungsmafinahmen erginzt. Zur Gewihrleistung ei-
nes einheitlichen Vorgehens bei Dateninderungen
wurden allgemeine Regeln zur Datenpriifung und
-korrektur vereinbart.

Folgende Arbeitsschritte wurden im Rahmen der
Datenaufbereitung und Qualititssicherung durchge-
fithrt:

» Identifizierung von Ausschlussfillen;
» Gewichtung der Daten;
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Priifung der Erhebungsitems;

Generierung neuer aggregierter Variablen;
Kodierung von Freitexten;

Priifung komplexer Filterfragen auf Validitat;
Definition von benutzerdefinierten Missings;
Priifung und ggf. Umsetzung von Interviewerbe-
merkungen (Notes);

Dokumentation der Datenqualititssicherungs-
mafinahmen;

» Bereitstellung des Datensatzes als Public Use File.

VVvVVvVYVYyYVYY

v

Im Zuge der Datenaufbereitung wurden alle im
Verlauf der Felderhebung erzeugten Prozessinforma-
tionen wie z. B. Anmerkungen der Interviewer zur
Qualitit der Interviews, technische Probleme wih-
rend der Erhebungszeit, Dokumentationen der
Supervisoren etc. zusammengefithrt und dahinge-
hend gepriift, ob sich daraus Korrekturen fiir den
Datensatz ergeben. So wurden nachtriglich 191 Inter-
views aufgrund von Problemen entfernt (vgl.
Abschnitt zum Feldverlauf).

Die weitere Datensatzaufbereitung erfolgte im
epidemiologischen Datenzentrum des Robert Koch-
Instituts. Hier wurden in einem ersten Schritt, den
Vorgaben des Datenschutzes entsprechend, alle per-
sonenbezogenen Informationen wie Name, Telefon-
nummer und Adresse aus den Erhebungsdaten ent-
fernt. Anschliefend wurden die Daten auf Vollstindig-
keit und logische Korrektheit tiberpriift. Alle daten-
bezogenen Prozesse, wie z. B. Korrekturen, Transfor-
mationen und Freitextkodierungen erfolgen grund-
sitzlich per Syntax und sind damit dokumentiert,
wiederholbar und ggf. auch korrigierbar. Eine unver-
inderte Kopie der Originaldaten wird aufbewahrt.

Die Identifizierung von Datenqualititsproblemen
erfolgt durch die Analyse von Inhalt und Struktur
einzelner Attribute im Zusammenhang mit Datenty-
pen, Wertebereichen, Verteilungen und Varianzen
einzelner Attributwerte. Fiir die Datenqualititsanaly-
sen werden in der Regel Verfahren der deskriptiven
Statistik (Verteilungsanalysen, Ausreiflertests etc.)
sowie des Data Mining (regelbasierende oder Cluster-
Analysen und Entscheidungsbaumverfahren) einge-
setzt. Letztlich bestimmt aber der Mensch die Quali-
tit der Analyseprozesse: Nur durch eine enge
Zusammenarbeit zwischen I'T- und Datenqualititsex-
perten und qualifizierten Datennutzern aus den
Fachabteilungen kénnen die Ergebnisse der Daten-
prifung richtig interpretiert und anschlieffend die
notwendigen Regeldefinitionen oder Prozessinde-
rungen eingeleitet werden.

Die im Rahmen der Datenaufbereitung und Prii-
fung gewonnenen Erkenntnisse werden dokumen-
tiert und flieRen in der Konzeptionsphase zukiinfti-
ger Studien in den Entwicklungsprozess neuer
Fragebdgen mit ein, um die Ergebnisqualitit der
GEDA-Studiendaten kontinuierlich zu verbessern.
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