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Zusammenfassung

In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«
2010« (GEDA 2010) beantworteten 22.050 Men-
schen im Alter ab 18 Jahren zwischen September
2009 und Juli 2010 etwa 200 Fragen zur Gesund-
heit und zur Lebenssituation. Die Ergebnisse sind
reprisentativ fiir die erwachsene, deutschspra-
chige Wohnbevolkerung. Sie sollen der interessier-
ten Offentlichkeit, der Gesundheitsforschung und
der Politik dienen und aktuelle Informationen zum
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten
der erwachsenen Menschen liefern. Durch den
Vergleich mit den Ergebnissen fritherer reprisen-
tativer Gesundheitsbefragungen lassen sich Ent-
wicklungen im Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten einschitzen. Die Daten aus GEDA
erginzen die Ergebnisse aus DEGS, der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland.
Wihrend in DEGS objektive Mess- und Unter-
suchungswerte erhoben und Analysen iiber den
Lebensverlauf hinweg vorgenommen werden, liegt
der Schwerpunkt von GEDA in der Bereitstellung
aktueller Gesundheitsindikatoren, der Méglichkeit
der Regionalisierung der Daten und der Erstellung
von Zeitreihenanalysen. Die wichtigsten Resultate
von GEDA 2010 werden in dieser Zusammenfas-
sung schlaglichtartig vorgestellt. Dabei erfolgt eine
Untergliederung nach den thematischen Berei-
chen »allgemeiner Gesundheitszustand«, »chro-
nische Erkrankungen«, »Einflussfaktoren auf die
Gesundheit«, »Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems«. Abschliefend werden
gruppenspezifische Betrachtungen zu Gesundheit
und Alter, Geschlecht und Gesundheit sowie zu
Gesundheitsunterschieden nach Bildungsstatus
und Region prisentiert.

Allgemeiner Gesundheitszustand

Eine grofle Mehrheit der Bevolkerung erfreut sich
guter Gesundheit. 69 Prozent der Frauen und
75 Prozent der Minner bewerten ihre Gesundheit
als sehr gut oder gut. Bei den ab 65-Jahrigen geht
es noch 49 Prozent der Frauen und 56 Prozent der
Minner sehr gut oder gut. Bei den Jiingeren istim
Vergleich zu 2003 der allgemeine Gesundheits-
zustand im Wesentlichen gleich geblieben. Bei
den ab 65-Jahrigen setzt sich die Tendenz zur Ver-
besserung der selbsteingeschitzten Gesundheit
weiter fort: Der Anteil der Frauen mit guter oder
besserer Gesundheit stieg von 42 Prozent (2003)
iiber 46 Prozent (2009) auf 49 Prozent (2010). Bei
den Minnern betragen die entsprechenden Anteile
52 Prozent (2003 und 2009) und 56 Prozent (2010).

Die Jiingeren sind seltener chronisch krank als
vor einigen Jahren. Zwei Fiinftel aller Befragten
haben eine oder mehrere chronische Krankhei-
ten, Frauen sind hiufiger als Minner betroffen.
Bei den unter 3o-Jihrigen sank seit 2003 der
Anteil der chronisch Kranken bei Frauen um
fast neun Prozentpunkte, bei Midnnern um fast
funf Prozentpunkte.

Gut ein Zehntel der Befragten ist gesundheit-
lich erheblich eingeschrinkt. Der Anteil der
erheblich Eingeschrinkten variiert nach dem
Bildungsstatus. Frauen und Ménner mit niedri-
gen Bildungsabschliissen geben deutlich haufi-
ger gesundheitliche Beeintrichtigungen an als
diejenigen mit hohen Bildungsabschliissen. Ab
dem Alter von 65 Jahren ist knapp ein Viertel der
Frauen und ein Fiinftel der Minner erheblich
gesundheitlich eingeschrinkt.

Sechs Prozent der Erwachsenen waren in einem
Jahr an mehr als 50 Tagen krank. Mit rund acht
Prozent ist in der Altersgruppe zwischen 45 und
64 Jahren der Anteil hiufig oder langfristig
erkrankter Frauen und Minner am héchsten.

Schwere Seh- oder Hérstérungen sind selten.
Knapp ein Fiinftel der Befragten hat leichte
Schwierigkeiten beim Sehen oder beim Horen.
Nur eine sehr kleine Gruppe von etwa zwei
Prozent berichtet grofRe Schwierigkeiten beim
Sehen oder Héren. Vier Fiinftel der Befragten
konnen ohne jede Funktionseinbufie sehen oder
horen.

Die Zahl der Unfille ist bei jungen Ménnern gestie-
gen. Jeder fiinfte junge Mann im Alter zwischen
18 und 29 Jahren erlitt innerhalb eines Jahres
einen Unfall, der drztlich behandelt werden
musste. Dieser Anteil ist gegeniiber 2009 um
funf Prozentpunkte angestiegen. Die Unfallhiu-
figkeit nimmt mit dem Alter ab. Bis zum Alter
von 64 Jahren liegt die Unfallrate der Frauen
deutlich unter derjenigen der Manner.

Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychi-
schen Belastungen. Das seelische Wohlbefinden
von Frauen ist hiufiger als das von Minnern
beeintrichtigt. Im Alter zwischen 30 und 64
Jahren geben Manner am hiufigsten Beeintrach-
tigungen des seelischen Wohlbefindens an. Eine
diagnostizierte Depression innerhalb des letzten
Jahres berichten neun Prozent der Frauen und
gut funf Prozent der Minner.
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Chronische Erkrankungen

Asthma nimmt bei Frauen und Minnern zu. Jede
zehnte Frau und jeder zwolfte Mann haben oder
hatten schon einmal Asthma. Verglichen mit 2003
zeigt sich ein Anstieg in allen Altersgruppen, ganz
besonders aber bei den Alteren. Bei Frauen ab
45 Jahren hat sich die Lebenszeitprivalenz von
Asthma zwischen 2003 und 2010 von fiinf Pro-
zent auf zehn Prozent verdoppelt.

Im Alter ab 65 Jahren ist mittlerweile jede fiinfte
Frau und jeder fiinfte Mann zuckerkrank. Die Hiu-
figkeit des drztlich diagnostizierten Diabetes mel-
litus steigt iiberproportional mit dem Lebensalter
an. Bis zum Alter von 44 Jahren betrigt sie weni-
ger als zwei Prozent. Insgesamt lag innerhalb der
letzten zwolf Monate bei gut sieben Prozent der
Befragten ein arztlich diagnostizierter Diabetes
mellitus vor. Im Vergleich zu 2003 ist die Hiufig-
keit des bekannten Diabetes mellitus besonders
bei den Alteren gestiegen. Als Griinde kommen
eine verbesserte Fritherkennung, eine veranderte
Altersstruktur sowie ein Anstieg der Diabetes-
Risikofaktoren in Betracht.

Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen
hiaufig. Bei iiber einem Viertel der Frauen wurde
Arthrose diagnostiziert, bei tiber 17 Prozent der
itber 50-Jihrigen Osteoporose, bei acht Prozent
Arthritis. Dagegen geben 18 Prozent der Min-
ner eine drztlich diagnostizierte Arthrose an und
nur jeweils vier Prozent Osteoporose und Arth-
ritis. Gut die Hilfte der ab 65-jihrigen Frauen
hat Arthrose; seit 2003 ist die Haufigkeit der Arth-
rose bei dieser Gruppe um sieben Prozentpunkte
angestiegen.

Die koronare Herzerkrankung betrifft mehr Min-
ner als Frauen. Besonders grofd ist der Geschlechts-
unterschied bei ab 65-Jdhrigen. Unter ihnen haben
18 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Médnner
eine koronare Herzerkrankung. Insgesamt wurde
bei knapp sieben Prozent der Frauen und zehn
Prozent der Minner eine koronare Herzerkran-
kung diagnostiziert.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind weit verbreitet. Gut ein Viertel der Befragten
hat zu hohen Blutdruck, ein Fiinftel hat erhohte
Blutfettwerte, ein knappes Sechstel ist fettleibig.
Dabei ist der Anteil der fettleibigen Frauen und
Minner im Vergleich zu 2003 signifikant um
drei Prozentpunkte angestiegen. 44 Prozent der

Frauen und 6o Prozent der Minner sind iiberge-
wichtig oder fettleibig. Gut die Hilfte der Frauen
und Ménner ab 65 Jahren hat einen zu hohen
Blutdruck, etwa 40 Prozent haben erhohte Blut-
fettwerte.

Die Raucherquote sinkt weiter. 26 Prozent der
Frauen und 34 Prozent der Minner rauchen
tiglich oder gelegentlich. 2003 waren es noch
29 Prozent der Frauen und 38 Prozent der Minner.
Besonders ausgeprigt ist der Riickgang der Rau-
cherinnen und Raucher in den jliingeren Alters-
gruppen. Bei den 18- bis 29-jahrigen Frauen sank
die Rauchquote um zehn Prozentpunkte von
46 Prozent im Jahr 2003 auf 36 Prozent im Jahr
2010. Bei den gleichaltrigen Mannern betrigt der
Riickgang 13 Prozentpunkte: von 55 Prozent im
Jahre 2003 auf 42 Prozent im Jahr 2010.

Der Anteil der Sporttreibenden steigt. Fast zwei
Drittel der Frauen und Minner treiben Sport.
Verglichen mit dem Jahr 2003 ist der Anteil
um vier Prozentpunkte gestiegen. Insbesondere
in der jiingsten Altersgruppe ist ein deutlicher
Anstieg feststellbar: bei den 18- bis 29-jihigen
Frauen von 69 auf 77 Prozent, bei gleichaltri-
gen Minnern von 73 auf 84 Prozent. Mehr als
vier Stunden sportliche Aktivitit pro Woche
berichten knapp ein Fiinftel der Frauen und
ein gutes Viertel der Minner. Ab dem Alter
von 45 Jahren treiben mehr Frauen als Min-
ner Sport. Die Empfehlung, mindestens an
funf Tagen der Woche fiir jeweils mindestens
30 Minuten korperlich aktiv zu sein, erfiillen
19 Prozent der Frauen und 23 Prozent der Minner.

Nur ein Teil der Bevélkerung verzehrt taglich Obst
und Gemiise. 71 Prozent der Frauen und 50 Pro-
zent der Minner essen tiglich Obst. Gemiise
kommt bei 49 Prozent der Frauen und 31 Prozent
der Minner tiglich auf den Tisch. Der Konsum
von Obst und Gemiise liegt deutlich unter den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fuir
Ernihrung.

Ein Fiinftel der Frauen und ein Drittel der Min-
ner trinkt zu viel Alkohol. Bei den unter 3o-Jih-
rigen konsumieren 32 Prozent der Frauen und
45 Prozent der Minner alkoholische Getrinke in
Mengen, die gesundheitsschidigend sein kénnen.
In moderaten Mengen trinkt gut die Hilfte der
befragten Frauen und Manner Alkohol. Ein Viertel
der Frauen und ein Siebtel der Minner trinkt nie
Alkohol. Zehn Prozent der Frauen und 23 Prozent
der Minner trinken mindestens einmal im Monat
mehr als sechs Gliser alkoholischer Getrinke bei
einer Gelegenheit (Rauschtrinken) und riskieren
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damit ihre Gesundheit. Bei den unter 3o-Jihrigen
sind dies 19 Prozent der Frauen und 39 Prozent
der Minner. Etwa ein Zehntel der jungen Minner
unter 30 Jahren geben wochentliches Rauschtrin-
ken an.

Rund ein Sechstel der erwerbstitigen Manner und
Frauen empfindet die eigenen Arbeitsbedingun-
gen als stark oder sehr stark gesundheitsgefihr-
dend. Bei Minnern ist dies hiufiger der Fall als
bei Frauen. Im Alter zwischen 30 und 44 Jahren
erlebt ein Viertel der Ménner die Arbeitsbedin-
gungen als gesundheitsgefihrdend.

Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems

Impfungen werden nicht ausreichend in Anspruch
genommen. Fiir Personen, die 6o Jahre und ilter
sind, wird eine jahrliche Grippeschutzimpfung
empfohlen. Dieser Empfehlung folgten nur
53 Prozent der Frauen und Minner in der Winter-
saison 2008 /2009. Die Durchimpfungsrate ist bei
Frauen damit um sechs Prozentpunkte geringer
als in der Wintersaison 2007/2008. In den 6st-
lichen Lindern ist die Durchimpfungsrate deut-
lich hoher. Eine Tetanusimpfung sollte alle zehn
Jahre aufgefrischt werden. Eine Immunisierung
in diesem Zeitraum berichteten nur knapp drei
Viertel der Befragten.

Manner scheuen den Gang zum Zahnarzt mehr als
Frauen. Eine Zahnvorsorgeuntersuchung inner-
halb der letzten zw6lf Monate lieflen 8o Prozent
der Frauen und gut 7o Prozent der Minner durch-
fithren. Minner wie Frauen nehmen diese Leis-
tung in den Altersgruppen zwischen 30 und 64
Jahren hiufiger in Anspruch als in anderen Alters-

gruppen.

Mehr als zehn Prozent waren innerhalb eines Jah-
res nicht beim Arzt. 89 Prozent der Befragten nah-
men innerhalb des letzten Jahres die Leistungen
eines Arztes in Anspruch, Frauen mit 92 Prozent
hiufiger als Manner mit 85 Prozent. Die Hiufig-
keit der Inanspruchnahme eines Arztes variiert
nur geringfiigig zwischen den Altersgruppen.

Jede sechste Frau und jeder siebte Mann musste
mindestens fiir eine Nacht ins Krankenhaus. Bis
zum Alter von 44 Jahren berichten Frauen hiu-
figer als Manner Krankenhausaufenthalte. Bei
den ab 65-Jahrigen musste ein knappes Viertel
innerhalb der letzten 12 Monate ins Krankenhaus.

Gruppenspezifische Betrachtungen

Gesundheit ist auch eine Frage des Alters. Die
Gruppe der befragten Frauen und Minner im
Alter bis zu 44 Jahren erfreut sich generell ausge-
zeichneter Gesundheit. Im Vergleich zu 2003 ist
die Hiufigkeit chronischer Krankheiten im Allge-
meinen sowie die Haufigkeit des Bluthochdrucks
zuriickgegangen. Giinstig ist auch die Entwick-
lung beim Gesundheitsverhalten. In den Jahren
2009 und 2010 rauchten die bis zu 44-Jihrigen
seltener und waren hiufiger sportlich aktiv als ihre
Altersgenossen im Jahr 2003. Dagegen stieg die
Fettleibigkeit insbesondere bei den 18- bis 44-jih-
rigen Frauen an.

ADb dem Alter von 45 Jahren treten im Vergleich
zu jiingeren Altersgruppen etliche Gesundheits-
probleme hiufiger auf, zum Beispiel chronische
Krankheiten im Allgemeinen oder erhebliche Ein-
schrinkungen der Gesundheit. Ab diesem Alter
nimmt auch die Hiufigkeit des Diabetes mellitus,
der Arthrose, der koronaren Herzkrankheit, der
Hypertonie und erhéhter Blutfettwerte zu.

Bei den ab 65-Jihrigen sind noch knapp die Hilf-
te der Frauen und etwas mehr als die Hilfte der
Minner bei guter oder sehr guter Gesundheit, etwa
die Hilfte der Befragten treibt Sport. Chronische
Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder koro-
nare Herzerkrankung sowie Risikofaktoren wie
Hypertonie und erhohte Blutfettwerte nehmen
in der Altersgruppe ab 65 Jahren noch einmal
deutlich zu. Etwa ein Fiinftel der Befragten gibt
erhebliche gesundheitliche Einschrankungen an,
ebenso viele einen Krankenhausaufenthalt in den
letzten zwolf Monaten.

Minner sind zuriickhaltend in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen. Sie scheuen
im Vergleich zu Frauen eher den Gang zum Arzt
oder zum Zahnarzt. Thre Erndhrung ist ebenfalls
weniger gesund, so verzehren sie deutlich weni-
ger Obst und Gemiise als Frauen. Sie rauchen
mehr, konsumieren hiufiger Alkohol in gesund-
heitsschidlichen Mengen, haben hiufiger Unfille,
leiden hiufiger an koronarer Herzkrankheit, und
sind hiufiger tibergewichtig als Frauen. Allerdings
sind auch die Arbeitsbedingungen bei Mannern
belastender als bei Frauen: 20 Prozent der Minner
berichten im Vergleich zu 14 Prozent der Frauen
tiber starke oder sehr starke Gesundheitsgefihr-
dungen durch ihre Arbeitsbedingungen.

Bildung und Gesundheit hingen eng zusammen.
Die Gesundheitschancen sind nach Bildungssta-
tus ungleich verteilt: Personen mit niedrigem Bil-
dungsstatus schitzen ihre Gesundheit seltener
als sehr gut oder gut ein und berichten hiufiger
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gesundheitliche Einschrinkungen als diejenigen
mit mittlerem oder oberem Bildungsstatus. Men-
schen aus den unteren Bildungsgruppen haben
hiufiger Diabetes mellitus, koronare Herzkrank-
heit und leiden hiufiger unter seelischen Belas-
tungen. Auch Seh- oder Héreinschrinkungen sind
hiufiger; inwieweit diese Unterschiede durch bil-
dungsspezifische Ursachen der Beeintrichtigun-
gen oder durch Unterschiede in der Nutzung von
Hilfsmitteln bedingt sind, lisst sich anhand der
vorliegenden Daten nicht kliren. Die Gesund-
heitsrisiken Rauchen und Adipositas treten eben-
falls bei Personen der unteren Bildungsgruppen
hiufiger auf; riskanter Alkoholkonsum dagegen
ist eher Merkmal der oberen Bildungsgruppen.
Entsprechend den Empfehlungen korperlich aktiv
sind haufiger Manner und Frauen der unteren
Bildungsgruppen bis zum Alter von 64 Jahren
als diejenigen aus den oberen Bildungsgruppen;
dies spiegelt wahrscheinlich die stirkere korper-
liche Aktivitit am Arbeitsplatz wider. Mdnner aus
unteren Bildungsgruppen berichten auch hiu-
figer als Manner aus anderen Bildungsgruppen
gesundheitsschidigende Arbeitsbedingungen.
Sport treiben dagegen hiufiger Angehorige der
oberen Bildungsgruppen. Erfahrene soziale Unter-
stiitzung kann die Auswirkungen ungiinstiger
Lebensbedingungen abmildern; Frauen und Min-
ner mit niedrigem Bildungsstatus berichten zu
héheren Anteilen als Angehérige mittlerer und
oberer Bildungsgruppen von geringer erfahre-
ner Unterstiitzung und kénnen damit auf weni-
ger Ressourcen zur Abmilderung ungiinstiger
Gesundheitschancen zuriickgreifen.

Es bestehen regionale Unterschiede im Gesund-
heitszustand. Die GEDA-Daten erméglichen den
Vergleich zwischen den Lindern Baden-Wiirttem-
berg, Bayern, und Nordrhein-Westfalen sowie von
Regionen, in denen jeweils einige Linder zusam-
mengefasst sind (s.S. 62). Bei Anwendung spe-
zieller statistischer Methoden sind fiir einzelne
Indikatoren auch kleinrdumige Privalenzschit-
zungen moglich (s. Abschnitt 5 dieses Berichts).
Hinsichtlich vieler Gesundheitsindikatoren las-
sen sich keine wesentlichen regionalen Unter-
schiede erkennen. Dies betrifft zum Beispiel die
Indikatoren zu gesundheitlicher Einschrinkung,
Unfallverletzungen, Ubergewicht oder Seh- und
Horbeeintrichtigungen.

Einige regionale Muster lassen sich aber identi-
fizieren. Manner und Frauen in Baden-Wiirttem-
berg geben insgesamt seltener chronische Erkran-
kungen an, sie leiden seltener an Bluthochdruck
und geben zu grofleren Anteilen an, Sport zu trei-
ben. Frauen aus Baden-Wiirttemberg leiden selte-
ner an Diabetes. Die Arbeitsbedingungen werden

von Frauen aus Baden-Wiirttemberg seltener als
stark oder sehr stark gesundheitsgefihrdend ein-
geschitzt.

Frauen in Bayern geben seltener seelische
Belastungen an und schitzen ihren allgemeinen
Gesundheitszustand besser ein als der Bundes-
durchschnitt. Mdnner in Bayern geben an, sel-
tener an chronischen Krankheiten zu leiden. Sie
rauchen seltener, die Arbeitsbedingungen werden
seltener als gesundheitsgefihrdend empfunden.
Minner und Frauen in Bayern essen im bundes-
weiten Vergleich seltener Obst und Gemiise.

In Nordrhein-Westfalen liegen die Privalenzen
chronischer Bronchitis bei Frauen und Minnern
tendenziell iiber dem Bundesdurchschnitt, bei den
Frauen auch zusitzlich beim Asthma.

In der Region Mitte haben Minner hiufiger
Asthma, chronische Bronchitis und Arthrose als
der Bundesdurchschnitt. Seltener als der Durch-
schnitt schitzen sie ihren subjektiven Gesund-
heitszustand als gut oder sehr gut ein.

In den Regionen Ost (Nord) und Ost (Std) lei-
den Minner seltener unter chronischer Bronchitis
und Arthrose. Frauen und Ménner in den Regio-
nen Ost (Nord) und Ost (Stid) essen hiufiger Obst
und Gemiise und nehmen hiufiger die saisonale
Grippeschutzimpfung in Anspruch als der Bun-
desdurchschnitt. Frauen und Minner aus der
Region Ost (Siid) lassen sich zudem hiufiger
gegen Tetanus impfen und gehen zu gréferen
Anteilen zu Zahnvorsorgeuntersuchungen. Die
Arbeitsbedingungen werden von Frauen in der
Region Ost (Nord) hiufiger als stark oder sehr
stark gesundheitsgefihrdend bewertet als in ande-
ren Regionen. Minner in der Region Ost (Stid)
trinken hiufiger Alkohol in einem gesundheits-
bedenklichen Maf3. Die 12-Monats-Privalenz von
Diabetes ist hoher als im Bundesdurchschnitt.
Frauen in der Region Ost (Siid) rauchen seltener
als im Bundesdurchschnitt, geben hiufiger chro-
nische Erkrankungen an und schitzen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand seltener als gut
oder sehr gut ein. Eine Depression wird dagegen
bei ihnen seltener als im Durchschnitt diagnos-
tiziert.
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1 Einleitung

Der vorliegende Ergebnisband »Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell 2010« prisentiert die wichtigsten Ergeb-
nisse der gleichnamigen Studie. Von September
2009 bis Juli 2010 nahmen sich 12.483 Frauen und
9.567 Minner im Alter von 18 bis zu 99 Jahren
die Zeit, uns wihrend eines telefonischen Inter-
views detailliert tiber ihren Gesundheitszustand
Auskunft zu geben. Dabei beantworteten sie im
Durchschnitt etwa 200 Fragen. Unser besonderer
Dank gilt diesen insgesamt 22.050 Personen aus
allen deutschen Regionen, die durch ihre Angaben
das Gelingen von GEDA 2010 ermdglicht haben.

GEDA 2010 ist eine der Komponenten des seit
2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts (Kurth et al. 2009; RKI
2009; RKI 2011). Ankniipfend an die seit dem Jahr
2003 durchgefiihrten telefonischen Gesundheits-
surveys, sollen die regelmiflig durchgefiihrten
GEDA-Wellen der kontinuierlichen Beobachtung
von Entwicklungen im Gesundheits- und Krank-
heitsgeschehen dienen und somit der Gesund-
heitsberichterstattung und der Gesundheitspolitik
zeitnah Informationen zum Gesundheitszustand
der erwachsenen Bevolkerung liefern. Die Heraus-
arbeitung gesundheitlicher Risiken in verschiede-
nen Bevolkerungsgruppen trigt zur zielgerichte-
ten Planung von Praventions- und Interventions-
mafdinahmen bei. Die Daten aus GEDA erginzen
die Ergebnisse aus DEGS, der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland, in der objektive
Mess- und Untersuchungswerte erhoben werden.

Bei der inhaltlichen Konzeption von GEDA
waren die Anschlussfihigkeit an die bisher
durchgefithrten Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts (RKI) sowie die Passgenauigkeit
zu den Monitoringkomponenten DEGS (Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland)
und KiGGS (Studie zur Gesundheit Kinder und
Jugendlicher in Deutschland) ausschlaggebend.
Zum anderen sollten soweit wie moglich (euro-
piische) Berichterstattungspflichten der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) abgedeckt und
wesentliche soziale und umweltbedingte Deter-
minanten von Gesundheit und Krankheit sowie
Aspekte der Gesundheitsversorgung einbezogen
werden.

Es zeigte sich schnell, dass die Wiinsche nach
vertiefter Information zu verschiedenen Gesund-
heitsthemen sehr umfangreich waren und den
zeitlichen, finanziellen oder organisatorischen
Rahmen von GEDA iiberstiegen; so sollte zum
Beispiel ein telefonisches Interview nicht deut-
lich linger als 30 Minuten dauern, um die Kon-

zentration und die Teilnahmebereitschaft der
Probanden nicht tiber Gebithr zu strapazieren.
Es musste somit aus dem Wiinschenswerten das
Notwendige ausgewihlt werden. Um die Auswahl
der zu erhebenden Kernfragestellungen kriterien-
geleitet zu steuern, wurde auf der Basis bestehen-
der und bewihrter Modelle (vgl. z. B. GVG 2002)
ein spezifisch auf Gesundheitssurveys adaptiertes
Priorisierungskonzept erstellt. Es fufst 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 Angemes-
senheit des Themas, keine ethischen oder
moralischen Bedenken; Vermeidung von
Doppelerhebungen

» Relevanz: Verbreitung, Schweregrad
(gesundheitliche Folgen), internationale
Anforderungen an Daten zu dem Thema,
volkswirtschaftliche Relevanz, Beeinfluss-
barkeit (z. B. durch Privention), zukiinftige
Trendentwicklung

» Messbarkeit: Vorhandensein (international)
standardisierter Erhebungsinstrumente;
Verfiigbarkeit valider Norm- oder Referenz-
werte

» Machbarkeit: Akzeptanz in der Offentlich-
keit; Vorhandensein der erforderlichen Res-
sourcen (Effizienz) und entsprechende tech-
nische Ausstattung

» Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten fiir
Akteure im Gesundheitssystem; Nutzbar-
keit der Daten in Hinblick auf die Reduzie-
rung gesundheitlicher Ungleichheit; Nutz-
barkeit der Daten fiir die Wissenschaft.

Die auf der Basis dieser Kriterien ausgewihlten
Themen fiir GEDA 2010, die an die Themen von
GEDA 2009 anschliefRen, gliedern sich in einen
Kernbereich, der auch in kiinftigen Befragungen
konstant bleiben und Trendanalysen ermdglichen
soll, sowie in einen flexiblen Themenbereich, in
den aktuelle Fragestellungen oder Themen ein-
bezogen werden, fiir die nicht jihrlich aktuelle
Daten erforderlich sind. Der Kernbereich von
GEDA 2010 umfasst folgende Aspekte:

» Subjektive Gesundheitswahrnehmung

» Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes
Verhalten

» Krankheitsgeschehen
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Unfille/Verletzungen

Krankheitsfolgen und Behinderung
Psychische Gesundheit

Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems

Impfungen

Personale gesundheitsbezogene Ressourcen
und Belastungen

» Soziodemografische Merkmale

vvyyy

vy

Erginzend wurden in GEDA 2010 die Themen
»Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungs-
untersuchungen« und »Unfille« aufgenommen.

Neben thematischen Erweiterungen kann
GEDA aber auch regional aufgestockt werden. Die
Stichprobengréfie von GEDA 2010 ist mit rund
22.000 Befragten zwar schon recht hoch, aber es
sind trotzdem fiir kleinere Bundeslinder mit nied-
rigen Bevolkerungszahlen keine nach Geschlecht
und Alter getrennten reprisentativen Aussagen
moglich. Das Robert Koch-Institut hatte daher
den Lindern im Vorfeld angeboten, mit eigenen
Mitteln die jeweilige Landesstichprobe aufzusto-
cken. Von dieser Option hat in der GEDA-Welle
2010 das Saarland Gebrauch gemacht.

Die Aufbereitung der Daten von GEDA 2010 und
die Berichterstellung folgte der Uberlegung, dass
die Ergebnisse aus dem Kernbereich moglichst
in standardisierter, und tiber die Jahre vergleich-
barer Form prisentiert werden sollten. Es wurden
daher fiir den Kernbereich in enger Anlehnung
an das Europdische Gesundheitsindikatorensys-
tem ECHIM (Kilpeldinen et al. 2008) Indikatoren
zum Gesundheitszustand, zu den Einflussfaktoren
auf die Gesundheit und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems gebildet. Diese Kennzif-
fern werden in sogenannten Faktenblittern (siehe
Abschnitt 6 dieses Berichts) dargestellt. In den
jetzt vorliegenden 33 Faktenblittern werden die
Relevanz und die Bildung des jeweiligen Indika-
tors beschrieben, die wesentlichen Ergebnisse in
nach Alter, Geschlecht und Bildung unterglieder-
ten Tabellen aufgefiihrt, regionale Unterschiede
in Karten dargestellt, Kernaussagen formuliert
und die Ergebnisse bewertet. Diese Faktenblitter
konnen jeweils »einzeln« gelesen werden und
enthalten alle wichtigen Informationen zu dem
beschriebenen Indikator einschliellich der ver-
wendeten oder weiterfithrenden Literatur.

Neben den Faktenblittern werden in einzelnen
Abschnitten bestimmte Thematiken vertieft darge-
stellt. Um anzudeuten, wie Trends mit den Daten
des Gesundheitsmonitorings beobachtet werden
konnen, werden in dem der Einleitung folgenden,
zweiten Abschnitt des Berichts Ergebnisse eines
Vergleichs exemplarischer Indikatoren zwischen
2003, 2009 und 2010 vorgestellt. Die Ergebnisse

des fiir GEDA 2010 zusitzlich erthobenen Themas
»Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungs-
untersuchungen« werden im dritten Abschnitt des
Ergebnisbands behandelt. Im vierten Abschnitt
werden Ergebnisse zum Thema »Psychische
Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland«
prasentiert. Abgerundet wird dieser Reigen der
Ergebnisprisentationen durch die Darstellung
regionaler Unterschiede in der Gesundheit am
Beispiel von Adipositas und Diabetes mellitus
(Abschnitts). Die methodische Vorgehensweise
von GEDA 2010 wird am Ende dieses Berichts in
Abschnitt 7 beschrieben.

Zu beriicksichtigen ist bei der Bewertung der
dargestellten Ergebnisse, dass diese allein auf
Daten der Studie GEDA 2010 beruhen. Im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des werden die Daten von GEDA 2010 noch tiefer
gehend analysiert und unter Verwendung weite-
rer Datenquellen, wie zum Beispiel den Unter-
suchungssurveys des Robert Koch-Instituts oder
Daten aus der amtlichen Statistik in das Gesamt-
netzwerk verfiigbarer Gesundheitsdaten einge-
ordnet werden.
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2 Vergleich ausgewihlter Gesundheitsindikatoren zwischen dem telefonischen
Gesundheitssurvey 2003, GEDA 2009 und GEDA 2010

Stephan Miiters, Antje Gofwald
Hintergrund

Der telefonische Survey »Gesundheit in Deutsch-
land aktuell« (GEDA) ist eine der Komponen-
ten des seit dem Jahr 2007 etablierten Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts
(RKI). Wesentliches Anliegen des bundesweiten
Gesundheitsmonitorings sind folgende Aspekte:

» die kontinuierliche Beobachtung von Entwick-
lungen im Krankheitsgeschehen, im Gesund-
heits- und Risikoverhalten und im Umgang mit
Krankheiten und gesundheitlichen Risiken,

» die Identifizierung von Trends und deren Ver-
anderungen sowie deren Analyse im Verhiltnis
zu moglichen oder bisher gingigen Interven-
tionen.

Um diese Aufgabe zu erfiillen, muss ein
Gesundheitsmonitoring daher »unter Einbezie-
hung des Gesamtnetzwerks dokumentierter und
nutzbarer gesundheitsorientierter Daten regel-
mifig belastbare Informationen zu allen Berei-
chen des Gesundheitssystems liefern« (Kurth et
al. 2005; Kurth et al. 2009).

GEDA ist auf die kontinuierliche Beobachtung
von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und
im Gesundheits- und Risikoverhalten ausgerichtet
und soll dazu beitragen, der Gesundheitsbericht-
erstattung sowie der Gesundheitspolitik zeitnah
entsprechende Informationen zur Identifizierung
von Gesundheitstrends in der Bevélkerung oder in
Bevilkerungsgruppen zu liefern. Die GEDA Erhe-
bungen schlielen an die seit 2003 durchgefiihr-
ten telefonischen Gesundheitssurveys (»GSTelo3«
bis »GSTelo6«) an. Sie werden methodisch in
derselben Weise durchgefiihrt, d.h. die Proban-
dinnen und Probanden werden computergestiitzt
per Telefon (CATI, Computer-assisted Telephone
Interviewing) zu ihrer Gesundheit befragt. Um
Zeitreihen im Sinne eines Gesundheitsmonito-
rings erstellen zu kénnen, wurden soweit wie
moglich bewihrte Fragestellungen aus den vor-
angegangenen telefonischen Gesundheitssurveys
beibehalten. Teilweise wurde es aber nétig, die
Operationalisierungen von Fragestellungen zu
verindern, z.B. um internationalen Standards
zu entsprechen oder um die Vergleichbarkeit zu
den Monitoringkomponenten DEGS (Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland) und
KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland) zu gewihrleisten.

Die Auswahl der betrachteten Indikatoren
erfolgte sowohl nach inhaltlichen Kriterien, als
auch unter dem Aspekt der vollstindigen Ver-
gleichbarkeit mit dem Telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003, was bedeutet, dass diese Indi-
katoren zu allen Erhebungszeitpunkten identisch
erfasst wurden. Im Folgenden werden Informa-
tionen zum Gesundheitszustand (subjektiver
Gesundheitszustand, wichtigen chronischen
Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, koronare
Herzerkrankung und chronische Bronchitis), zu
Einflussfaktoren auf die Gesundheit (Adipositas,
Hypertonie und erhohte Blutfette) sowie zum
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten, am Beispiel
von sportlicher Aktivitidt und aktuellen Tabakkon-
sums im Zeitverlauf dargestellt.

Zeitliche Entwicklungen der ausgewihlten Indi-
katoren werden geschlechts- und altersspezifisch
dargestellt. Es wiirde den Rahmen dieser Uber-
sicht sprengen, die ausgewiesenen Verinderun-
gen jeweils einzeln auf thre Zusammenhinge mit
anderen Variablen oder dufleren Einflussfaktoren
hin zu untersuchen. Es wurde an dieser Stelle
auch darauf verzichtet, weitere Datenquellen zur
Erginzung oder zum Vergleich heranzuziehen.
Dies ist weitergehenden Analysen vorbehalten,
bei denen zudem in multivariaten Modellen Ein-
flussfaktoren wie sozialer Status, Inanspruchnah-
me der gesundheitlichen Versorgung sowie weite-
re Merkmale wesentlicher Rahmenbedingungen
fir Gesundheit einbezogen werden.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die im
vorangegangenen Ergebnisbericht zum GEDA-
Survey 2009 (RKI 2011) vergleichend dargestellten
Ergebnisse zum Telefonischen Gesundheitssur-
vey 2003 um die Daten des GEDA Surveys 2010
Zu ergdnzen.

Verinderungen weiterer Indikatoren zwischen
den Erhebungswellen GEDA 2009 und GEDA
2010 sind in den Faktenblittern dargestellt.

Datenquellen und Methode

Der erste telefonische Gesundheitssurvey (GSTelo3)
wurde zwischen September 2002 und Mai 2003
durchgefiihrt. Das Stichprobendesign des GSTelo3
bildet die volljahrige, deutschsprachige Wohnbe-
volkerung in Privathaushalten der Bundesrepublik
ab, sofern sie iiber Festnetzanschliisse erreichbar
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ist (RKI 2005). Insgesamt wurden 8.318 Interviews
realisiert. Die Zielsetzung des GSTelo3, der vom
damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung finanziert wurde, bestand in
der Lieferung aktueller Daten fiir Politik und Wis-
senschaft zur Verbreitung ausgewihlter Erkran-
kungen sowie Informationen zur Verbreitung
wichtiger Risikofaktoren und zu gesundheits-
bezogenem Verhalten in der bundesdeutschen
Bevolkerung. Ein wichtiger Aspekt bei der Kon-
zeption des Telefonsurveys war die Fortschrei-
bung von zentralen Themen, die bereits in den
vorhergehenden Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts erhoben wurden, um Entwicklun-
gen im Krankheitsgeschehen identifizieren zu
konnen. Bei der Konzeption des Fragebogens
wurde daher auf viele Instrumente zurtickgegrif-
fen, die sich im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98) bewihrt hatten. Neben diesem Kern
gleich bleibender Themenbereiche wurden in den
telefonischen Surveys zusitzliche Module in den
Fragenkanon integriert, um aktuelle gesundheits-
politische bzw. Public-Health-relevante Fragestel-
lungen zu berticksichtigen.

Mit dem bundesweiten Survey »Gesundheit in
Deutschland aktuell« des Robert Koch-Instituts
werden im Rahmen des bundesweiten Gesund-
heitsmonitorings regelmaflig Daten zum Gesund-
heitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu ver-
schiedenen Gesundheitsgefihrdungen sowie
zur Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in
Deutschland im Querschnitt erhoben. Neben
einem gleichbleibenden Kernmodul sind — analog
zu dem Vorgehen bei dem GSTelo3 —auch ergin-
zende, sich thematisch verindernde Fragestellun-
gen Bestandteil der GEDA-Erhebungen. Fiir die
Studie GEDA 2009 befragte das RKI von Juli 2008
bis Ende Mai 2009 insgesamt 21.262 zufillig aus-
gewihlte Personen. Grundgesamtheit dieser Stich-
probe war ebenfalls die volljihrige, deutschspra-
chige Wohnbevolkerung in Privathaushalten der
Bundesrepublik Deutschland, die iiber das Festnetz
zu erreichen ist. Die Interviews wurden computer-
gestiitzt tiber das Telefon erhoben. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung des Konzepts, des Designs und
der Erhebungsmethoden der Studie findet sich im
Ergebnisbericht der GEDA-Studie 2009 (RKI 20m).
GEDA 2010 wurde analog zu GEDA 2009 von Sep-
tember 2009 bis Juli 2010 durchgefiihrt, es wurden
22.050 Interviews in die Auswertungen einbezogen
(siehe auch Abschnitty »Darstellung der methodi-
schen Vorgehensweise« in diesem Band).

Fiir einen Vergleich der Datensitze wurde
die Anpassungsgewichtung des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003 neu berechnet, wobei
neben den Merkmalen Geschlecht, Alter und
Region auch das Merkmal Bildung (Standard-

klassifikation nach ISCED, vgl. Schroedter et al.
20006) mit beriicksichtigt wurde.

Im Folgenden werden fiir ausgewihlte Gesund-
heitsindikatoren die Entwicklungen iiber die
Messzeitpunkte 2003, 2009 und 2010 jeweils
fir Mdnner und Frauen nach Altersgruppen dar-
gestellt. Die jeweiligen Werte fiir 2003, 2009 und
2010 stellen somit bevolkerungsreprisentative
Verteilungen fiir die entsprechenden Erhebungs-
zeitrdume dar. Auf eine Altersstandardisierung
wurde verzichtet, um die Krankheitsbelastung
in der jeweiligen Bevolkerung darzustellen. Es
liegen signifikante Verdnderung vor, wenn sich
die zu den Hiufigkeitswerten angegeben Konfi-
denzintervalle nicht tiberschneiden.

Ubersicht der ausgewihlten Indikatoren
Gesundheitszustand
Allgemeiner Gesundheitszustand

Selbst eingeschiitzte Gesundheit

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheits-
zustandes wird den Befragten folgende Frage
gestellt: »Wie ist Thr Gesundheitszustand im
Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmifig,
schlecht oder sehr schlecht?«. Diese Fragestel-
lung wird von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) vorgeschlagen und vergleichbar im
internationalen Kontext verwendet (z.B. bei der
Erhebung »Leben in Europa« EU-SILC oder im
europiischen Gesundheitssurvey EHIS (Eurostat
2011)). Fiir den Indikator »selbst eingeschitzte
sehr gute oder gute Gesundheit« wird der Anteil
der Personen zusammengefasst, die ihre eigene
Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschitzen.

Selbsteinschitzung zum Vorhandensein chronischer
Erkrankungen

Zur Berechnung der Hiufigkeit von chronischen
Erkrankungen in der Bevélkerung wird in GEDA
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.«. Die Antwortkategorien sind
dabei »Ja« oder »Nein«. Die Befragten miissen bei
Beantwortung dieser Frage selbst bewerten, ob sie
eine chronische Krankheit haben, die unter die
Fragestellung fillt. Die Frage ist Bestandteil des
sogenannten Minimum European Health Modu-
les und wird vergleichbar in der Erhebung »Leben
in Europa« (EU-SILC) und in dem europdischen
Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt.
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Chronische Erkrankungen

Diabetes

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine hiufig
vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es werden
verschiedene Formen unterschieden. Der Typ-1-
Diabetes tritt vorwiegend bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen auf. Unter Erwachsenen
dominiert der Typ-2-Diabetes, auch Altersdiabetes
genannt. Der Typ-2-Diabetes manifestiert sich in
der Regel erst jenseits des 40. Lebensjahres, kann
aber auch schon bei jiingeren Menschen vorkom-
men. Als Ursache wird ein Zusammenspiel von
genetischen und erworbenen Risikofaktoren ver-
mutet. Bewegungsmangel, Fehlernihrung und
damit in Zusammenhang stehende Adipositas
zihlen zu den wichtigen modifizierbaren Risiko-
faktoren.

Die Lebenszeitprivalenz von Diabetes wurde
mit der Frage erhoben: »Wurde bei Ihnen jemals
von einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Diabe-
tes festgestellt?«. Die Selbstangaben zum Vorlie-
gen der Erkrankung werden nicht durch zusitz-
liche Informationen (z. B. zu Medikamenten oder
Insulinabhingigkeit) validiert. Eine Unterschei-
dung zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes kann
anhand dieser Fragestellung nicht vorgenommen
werden.

Koronare Herzerkrankung

In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die hiufigsten Todesursachen im
Erwachsenenalter, hierbei vor allem die koronare
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung
kommt es infolge verengter Herzkranzgefifle
zu einer Mangeldurchblutung des Herzens. Als
akute Komplikation einer koronaren Herzkrank-
heit spielt der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
eine vorrangige Rolle.

Es wurde hier definiert, dass eine koronare
Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte Person
angibt, dass jemals ein Arzt eine Durchblutungs-
storung am Herzen oder einen Herzinfarkt fest-
gestellt hat. Es konnen somit nur die Fille erfasst
werden, bei denen die Erkrankung bereits diag-
nostiziert wurde und die gegebenenfalls einen
Herzinfarkt tiberlebt haben.

Arthrose

Arthrose ist die weltweit hiufigste Gelenkerkran-
kung (Woolf, Pfleger 2003). Kennzeichen sind
degenerative Verinderungen an den Gelenken,
beginnend mit den Gelenkknorpeln, Zerstérung
des Knorpels, Gewebeverlust und Freilegung der
Knochenoberfliche. International werden viel-
fach Anstrengungen unternommen, muskulo-
skelettalen Erkrankungen und der damit ver-

bundenen Krankheitslast gerecht zu werden.
So rief die WHO die »Bone and Joint Decade
2000-2010« aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern, da sich ange-
sichts der demografischen Entwicklung die Zahl
der Erkrankten an Knochen- und Gelenkerkran-
kungen im Alter in den kommenden 20 Jahren
nach ihren Schitzungen verdoppeln wird (WHO
2003).

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

Asthma

Asthma bronchiale ist eine hiufige Erkran-
kung von hoher soziookonomischer Bedeu-
tung (Konietzko et al. 2005). Es handelt sich um
eine chronisch entziindliche Erkrankung der
Atemwege, die zu einer reversiblen Verengung
der Bronchien mit entziindlich geschwollener
Bronchialwand und der vermehrten Produktion
zihen Sekrets fihrt. Eine Einteilung in all-
ergische (extrinsische) und nicht-allergische
(intrinsische) Asthmaformen wird in der Lite-
ratur angegeben, Mischformen sind allerdings
nicht selten. Eine Unterscheidung innerhalb
eines Gesundheitssurveys ohne klinische Daten
ist nicht moglich.

Die Lebenszeitprivalenz von Asthma wird
ermittelt durch die Frage »Wurde bei Thnen
jemals Asthma bronchiale von einem Arzt fest-
gestelltr«.

Chronische Bronchitis

Die chronische Bronchitis ist eine hiufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Hus-
ten und Auswurf tiber wenigstens drei Monate
in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Jah-
ren«. Eine chronische Bronchitis kann bei Hin-
zutreten einer dauerhaften Atemwegsverengung
in eine chronisch obstruktive Bronchitis miin-
den, die ein klinisch bedeutsames Krankheitsbild
reprisentiert. Eine chronische Bronchitis kann bei
den Betroffenen im hoheren Lebensalter vermehrt
zu Berufsunfihigkeit oder Krankheitstagen bzw.
Kuraufenthalten fithren und geht mit erhdhter
Inanspruchnahme ambulanter und stationirer
medizinischer Versorgung sowie einer deutlich
verschlechterten Lebensqualitit einher (Langen
etal. 2007).

Die Lebenszeitprivalenz von chronischer Bron-
chitis wird hier mittels der Frage erhoben: »Wurde
bei Thnen jemals von einem Arzt eine chronische
Bronchitis festgestellt?«, gegebenenfalls mit dem
Hinweis, dass mit »chronischer Bronchitis« Hus-
ten und Auswurf mindestens drei Monate lang
pro Jahr gemeint ist.
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Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Adipositas

Zur Bestimmung von Adipositas wird der Body-
Mass-Index (BMI) verwendet, definiert als Verhilt-
nis des Korpergewichts in Kilogramm zum Qua-
drat der Korpergrofle in Metern: BMI=Gewicht
(kg) / GréRe (m?2). Nach einer Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter-
scheidet man bei Erwachsenen je nach BMI zwi-
schen Untergewicht (BMI<18,5), Normalgewicht
(18,5—24,9), Ubergewicht (25,0 -29,9) sowie Adi-
positas 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
unterschitzt, die Korpergrofle dagegen eher iiber-
schitzt wird. Dadurch kann der BMI geringer als
bei gemessenen Werten ausfallen; dies ist beim
Vergleich verschiedener Datenquellen zu beriick-
sichtigen. Die hier prisentierten Daten basieren
ausschlieRlich auf Selbstangaben der Befragten zu
ihrem Korpergewicht sowie zu ihrer KérpergrofSe.

Bluthochdruck
Erhohter Blutdruck (Hypertonie) gehort zu den
wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und ist damit eine wesentliche
Determinante der hdufigsten Todesursachen im
Erwachsenenalter. Meistens entsteht eine Hyper-
tonie durch das Zusammenwirken von Erbanla-
gen, Alter, Geschlecht und verschiedenen ungtins-
tigen Erndhrungs- und Lebensbedingungen. Dazu
zihlt vor allem Ubergewicht, aber auch hoher
Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungsman-
gel 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
medikamenttse Therapie entscheidend beein-
flusst werden kann. Im Jahr 2008 entfielen auf
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks
Kosten in Hohe von rund 9 Milliarden Euro, das
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung
der Krankheiten des Kreislaufsystems entstan-
denen Kosten (Statistisches Bundesamt 2010).
Die Lebenszeitprivalenz von bekanntem Hyper-
tonus wurde hier ermittelt durch die Frage, ob
jemals durch einen Arzt Bluthochdruck oder
Hypertonie diagnostiziert wurde. Mit dieser Fra-
ge konnen nur bereits diagnostizierte Bluthoch-
druckfille erhoben werden. Es ist bekannt, dass
erhebliche Unterschiede zwischen dem Bekannt-
heitsgrad und dem tatsichlichen Vorliegen eines
Bluthochdrucks bestehen (Wolf-Maier et al. 2003),
dennoch sind die telefonisch erhobenen Priva-
lenzen des bekannten Hypertonus ein wichtiger
Parameter, um Trends abzubilden.

Erhéhte Blutfette

Fettstoffwechselstérungen sind ein bedeutender
Faktor fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Sie liegen vor, wenn im Niichtern-
blut erhohte Spiegel von Cholesterin oder Trigly-
zeriden nachgewiesen werden. Nach aktuellen
Studienergebnissen haben Fettstoffwechselsto-
rungen und Rauchen den stirksten Einfluss auf
das spitere Herzinfarktrisiko, gefolgt von psycho-
sozialen Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus
und Bluthochdruck (Yusuf et al. 2004). Fiir die
individuelle Prognose eines Menschen ist das
gleichzeitige Bestehen von mehreren Risikofak-
toren von entscheidender Bedeutung.

Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstérung
wird durch die Frage erfasst: »Hat jemals ein Arzt
bei Ihnen erhohte Blutfette oder erhhte Choles-
terinwerte festgestellt?«.

Tabakkonsum

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fiir
zahlreiche schwerwiegende und potenziell t6d-
lich verlaufende Krankheiten, wie z.B. Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankun-
gen. An den Folgen des Rauchens sterben allein
in Deutschland jedes Jahr etwa 110.000 Menschen
(DKFZ 2009; Mons 2011), weltweit sind es mehr
als 5 Millionen Menschen (Ezzati, Lopez 2000).
Die Kosten fiir die medizinische Versorgung
von Krankheiten, die auf das Rauchen zuriick-
gehen, werden in Deutschland mit 7,5 Milliar-
den Euro beziffert. Beriicksichtigt man zuséitz-
lich Arbeits- und Produktionsausfille infolge von
Krankschreibung, Erwerbsunfihigkeit und vorzei-
tigem Tod, erhchen 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.

Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage
erhoben: »Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur
gelegentlich?« (Antwortkategorien: »ja, tiglich«,
»ja, gelegentlich«, »nein, nicht mehr«, »habe
noch nie geraucht«). Ausgehend von diesen Ant-
wortkategorien wird zwischen aktuellen Rauchern
(taglich oder gelegentlich), Exrauchern und Nie-
rauchern unterschieden. Der Anteil der rauchen-
den Personen wird als Rauchquote definiert.

Sportliche Aktivitit und Dauer der sportlichen
Aktivitit pro Woche

Sport, als eine spezifische Form korperlicher
Bewegung, ist mit gesundheitsférderlichen Poten-
zialen verbunden, die sich nicht nur iiber physio-
logische Prozesse, sondern ebenso im Zusam-
menhang mit der Stressregulation, der Ausfor-
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mung personaler und sozialer Kompetenzen
sowie der Entwicklung einer insgesamt gesiin-
deren Lebensweise entfalten kénnen (RKI 2005;
RKI 2008). Vor diesem Hintergrund wird ange-
nommen, dass durch sportférdernde Mafinah-
men und Programme, insbesondere wenn diese
auf die Mobilisierung der Bevélkerungsgruppen
zielen, die sich nur wenig kérperlich und sportlich
betitigen, die Morbiditit und vorzeitige Sterblich-
keit in der Bevolkerung erheblich vermindert wer-
den kann (USDHHS 1996; RKI 2005).

Die sportliche Aktivitit wird iiber die folgen-
den Fragen erfasst »Denken Sie an die letzten
3 Monate. Haben Sie da Sport gemacht?«. Dieje-
nigen Personen, die in diesem Zeitraum sportlich

Tabelle 2.1

aktiv waren, werden nach der Dauer der Sportaus-
ubung befragt. Beziiglich der Dauer der sport-
lichen Aktivitit wird im Folgenden die Gruppe
dargestellt, die mehr als 4 Stunden pro Woche
sportlich aktiv ist, bezogen jeweils auf die weib-
liche bzw. minnliche Gesamtbevolkerung.

Ergebnisse

In den Tabellen 2.1 und 2.2 sind die Verinde-
rungen bei Frauen und bei Minnern zwischen
2003, 2009 und 2010 dargestellt. Signifikante
Veranderungen im Vergleich zu 2003 sind fett
markiert.

Ausgewihlte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009 und 2010, Frauen

Frauen 2003 2009 2010
Indikator % (95 %-KIl) % (95%-Ki) % (95%-KI)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 67,0 (652-68,7) 68,0 (66,8-69,2) 688  (67,6-69,9)
Chronische Erkrankung 429 (41,1-447) 423 (41,1-43,4) 42,1 (41,0-433)
Diabetes (Lebenszeitprivalenz) 68 (5,9-7,8) 93, (85-102) 88  (31-96)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz) 69,  (59-8,0) 65,  (58-73) 67, (60-74)
Arthrose (Lebenszeitpravalenz) 232 (21,6-248) 26,6 (255-27,7) 27,1 (26,0-28,3)
Asthma (Lebenszeitprivalenz) 6,0, (5,2-6,8) 10,1 (9,4-10)9) 9,6  (9,0-103)
Bronchitis (Lebenszeitpravalenz) 10,1 . (9,0-11,2) 10,3 . (9,6—11,0) 10,4I (9,7-11,2)
Adipositas (BMI=30,0) 12,5 (11,3-13,8) 157 (14,8-16,7) 156 (14,7-16,6)
Bluthochdruck (Lebenszeitprivalenz) 284 (26,7-30,1) 30,1, (29,0-31,1) 310, (298-32,))
Erhshte Blutfette (Lebenszeitprivalenz) 283 (26,6-29,9) 29,0 (27,9-30,1) 27,7 (26,6-28,8)
Sportlich aktiv 58,9, (57,1-60,7) 64,1 (62,9-653) 63,7 (62,5-64,8)
Sportlich aktiv (>4 Std. pro Woche) 151, (13,9-16,3) 19,3 (18,4-20,9) 17,7, (16,9-18,6)
Rauchquote 289 (27,3-30,5) 26,1 (251-27,) 262 (253-27,2)
Tabelle 2.2
Ausgewihlte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009 und 2010, Minner
Mainner 2003 2009 2010
Indikator % (95%-KI) % (95 %-Kl) % (95%-Ki)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 738 (72,1-75,5) 729 (716-74,1) 746 (73,4-758)
Chronische Erkrankung 34,7 (33,0-36,5) 358 (345-37)1) 35,2 (34,0-36,5)
Diabetes (Lebenszeitprivalenz) 54, (46-62) 82, (7,5-9,0) 85, (77-93)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz) 77, (67-88) 92, (84-100) 9,9, (9,0-108)
Arthrose (Lebenszeitpravalenz) 15,9 . (14,6-17,3) 17,3 . (16,3-18,4) 17,9I (16,9—-19,0)
Asthma (Lebenszeitpravalenz) 52, (44-6,1) 83, (7,6-9,0) 79, (73-87)
Bronchitis (Lebenszeitprivalenz) 69,  (60-7)9) 75 (6,8-8,2) 75, (68-82)
Adipositas (BMI=30,0) 128 (116-142) 163 (153-17,4) 161 (151-17,1)
Bluthochdruck (Lebenszeitprivalenz) 26,6  (25,0-28,3) 31,1, (299-324) 31,6 (303-32,8)
Erhéhte Blutfette (Lebenszeitprivalenz) 31,7 . (30,0-33,5) 31,1 . (29,8-32,3) 31,3 . (30,1-32,5)
Sportlich aktiv 60,9 (59,1-62,7) 638 (62,5-65,1) 63,7 (62,4-65,0)
Sportlich aktiv (>4 Std. pro Woche) 225 (21,0-24,0) 263 (252-275) 254 (24,3-26,5)
Rauchquote 383 (36,5-40,1) 33,9 (32,6-352) 33,9, (32,7-352)
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Allgemeiner Gesundheitszustand

Die selbsteingeschitzte Gesundheit, die als aussa-
gekriftiger Indikator fiir die objektive Gesundheit
der Befragten angesehen wird, hat sich bei Frauen
wie bei Minnern insgesamt zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten im Wesentlichen nicht verin-
dert. In der Gruppe der ab 65-jahrigen Frauen zeigt
sich jedoch eine Tendenz zur Verbesserung: der
Anteil derjenigen mit selbst eingeschitzter sehr
guter oder guter Gesundheit stieg von 41,8 % fiir
2003 auf 45,8 % flir 2009. Dieser Trend setzt sich
weiter fort, fiir 2010 schitzen 48,8 % der Frauen
ab 65 Jahre ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
ein. Bei den Minnern ab 65 Jahre steigt der ent-
sprechende Anteil von 51,5% tiber 52,2% (2009)
auf 55,9 % (2010).

Auch hinsichtlich der Selbsteinschitzung
zum Vorhandensein chronischer Erkrankungen
zeigt sich bei Frauen und Minnern insgesamt

Abbildung 2.1
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«) 2003, 2009
und 2010 nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.3
Chronische Erkrankung 2003, 2009 und 2010 nach Alter,
Frauen
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keine wesentliche Verdnderung. Bei Frauen in
der Altersgruppe zwischen 18 und 29 Jahren ist
jedoch eine positive Entwicklung zu verzeichnen.
Der Anteil derjenigen, die unter einer oder meh-
rerer chronischen Krankheiten leiden, sank sta-
tistisch signifikant von 27,8 % auf 20,1% (2009).
Auch dieser Trend setzte sich fiir 2010 fort: 18,9 %
der jungen Frauen zwischen 18 und 29 Jahren
berichten von chronischen Erkrankungen.

Bei Minnern ist die Tendenz dhnlich, auch hier
sank der Anteil der chronisch Erkrankten in der
jingsten Altersgruppe. Chronische Erkrankun-
gen wurden von 21% der jungen Minner im Jahr
2003 berichtet, in den Jahren 2009 und 2010
waren es 16,5 % bzw. 16,3 %. Der 2009 beobach-
tete leicht angestiegene Anteil fiir die Gruppe ab
45 Jahren konnte nur fiir die Altersgruppe ab 65
Jahren bestitigt werden, fiir die 45- bis 64-jihri-
gen Minner werden 2010 genauso hiufig chroni-
sche Erkrankungen berichtet wie 2003.

Abbildung 2.2
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« und »gut«)
2003, 2009 und 2010 nach Alter, Midnner
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Chronische Erkrankung 2003, 2009 und 2010 nach Alter,
Manner
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Chronische Erkrankungen

Die Hiufigkeit eines von einem Arzt diagnos-
tizierten Diabetes ist bei Frauen wie Minnern
insgesamt signifikant gestiegen. Bei Frauen von
knapp 7% im Jahre 2003 auf etwa 9 % in den Jah-
ren 2009 und 2010, bei den Médnnern von gut 5%
auf 8,5% im Jahr 2010. Aktuelle Daten aus DEGS1
fur die Altersgruppe der 18- bis 79-Jdhrigen zeigen
vergleichbare Ergebnisse (Kurth 2012).

Bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen
zeigt sich ebenfalls bei jeder Gruppe eine Zunah-
me der Hiufigkeit im Vergleich zu 2003, auch
wenn nicht immer das geforderte Signifikanz-
niveau erreicht wird. Die deutlichsten Anstiege
finden sich bei Frauen wie Minnern bei den ab
65-jdhrigen Befragten.

Die Gesamtlebenszeitprivalenz der koronaren
Herzerkrankung hat sich zwischen 2003 und
2010 bei Frauen nicht wesentlich geidndert. In
der Altersgruppe der 45- bis 64-jahrigen Frauen

Abbildung 2.5
Diabetes (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Frauen
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Abbildung 2.7

Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009
und 2010 nach Alter, Frauen
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zeigt sich eine statistisch signifikante Abnahme
von 5,6 % im Jahre 2003 auf 3,5% 2009, diese
Tendenz hat sich jedoch 2010 mit einer Priva-
lenz von 4,3 % nicht bestitigt. Bei Mdnnern ist
ein signifikanter Anstieg der Gesamtpravalenz zu
verzeichnen, von knapp 8% im Jahre 2003 auf
fast10 % im Jahre 2010, der vor allem der Alters-
gruppe ab 45 Jahren zugeschrieben werden kann.

Bei Frauen ist die Gesamtlebenszeitprivalenz
der Arthrose seit 2003 signifikant angestiegen.
Dieser Anstieg ist insbesondere auf die Verande-
rung in der Altersgruppe ab 65 Jahren zurtickzu-
fiithren, in der ein Anstieg von insgesamt sieben
Prozentpunkten zu beobachten ist, von 45,7 %
auf 52,0 % (2009) und 52,9 % (2010). Bei Min-
nern steigt die Gesamtprivalenz geringfigig von
knapp 16 % (2003) auf knapp 18 % (2010). Auch
hier beruhen die Verinderungen im Wesentlichen
auf einem Anstieg in der Gruppe der ab 65-jahri-
gen Minner, von 30,3 % (2003) auf'34,8 % (2010).

Abbildung 2.6
Diabetes (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Minner
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Abbildung 2.8

Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009
und 2010 nach Alter, Médnner
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In der Altersgruppe der 18- bis 29-jihrigen Man-
ner ist dagegen ein signifikanter Riickgang von
knapp 4 % auf 2,3 % fiir 2009 bzw. 1,5 % fiir 2010
festzustellen.

Der fiir 2009 berichtete deutliche Anstieg der
Lebenszeitprivalenz von Asthma bleibt auch mit
den Daten fiir 2010 bei beiden Geschlechtern wei-
terhin zu beobachten; bei Frauen um vier Prozent-
punkte von 6 % (2003) auf knapp 10 % (2010); bei
Minnern um etwa drei Prozentpunkte von 5,2 %
(2003) auf ca. 8 % (2010). Die Anstiege gehen bei
beiden Geschlechtern auf die Altersgruppen ab
30 Jahren zuriick. Insbesondere in den Alters-
gruppen ab 45 Jahren sind deutliche Anstiege
bei den Frauen zu verzeichnen, hier haben sich
die Pravalenzen ungefihr verdoppelt. Die Priva-
lenzunterschiede zwischen den Altersgruppen
sind jeweils relativ gering.

Relativ stabil bleiben die Anteile der befragten
Frauen und Minner mit chronischer Bronchitis

Abbildung 2.9
Arthrose (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Frauen
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Abbildung 2.11
Asthma (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Frauen
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zwischen 2003, 2009 und 2010. Eine altersspe-
zifische Betrachtung zeigt aber, dass bei beiden
Geschlechtern in der jiingsten Altersgruppe von
18 bis 29 Jahren tendenziell ein Riickgang zu ver-
zeichnen ist. Bei den Frauen nimmt die chroni-
sche Bronchitis in den mittleren Altersgruppen
zwischen 30 bis 64 Jahren leicht zu, ebenso bei
den Minnern in der Gruppe ab 65 Jahren.

Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Der Anteil der Befragten mit Adipositas stieg zwi-
schen 2003 und 2010 bei beiden Geschlechtern
signifikant an: bei Frauen von 12,5% auf knapp
16 %, bei Minnern von 12,8 % auf etwas iiber 16 %.
Betrachtet man die Hiufigkeiten nach Altersgrup-
pen, so ist fiir die Frauen zwischen 18 und 44 Jah-
ren von 2003 auf 2009 ein signifikanter Anstieg
um drei Prozentpunkte festzustellen. Dieser
Trend setzt sich bei den 30- bis 44-jihrigen Frauen
2010 weiter fort auf fast fiinf Prozentpunkte.

Abbildung 2.10
Arthrose (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Manner
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Abbildung 2.12
Asthma (Lebenszeitpravalenz) 2003, 2009 und 2010 nach
Alter, Manner
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Abbildung 2.13
Chronische Bronchitis (Lebenszeitpriavalenz) 2003, 2009 und
2010 nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.15
Adipositas 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.17
Bluthochdruck (Lebenszeitpravalenz) 2003, 2009 und 2010
nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.14
Chronische Bronchitis (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und
2010 nach Alter, Ménner
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Abbildung 2.16
Adipositas 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Midnner
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Abbildung 2.18
Bluthochdruck (Lebenszeitpravalenz) 2003, 2009 und 2010
nach Alter, Mdnner
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Bei den 45- bis 64-jahrigen Frauen erhohte sich
der Anteil der Adip6sen nicht, jedoch bei den ab
65-Jihrigen, allerdings sind diese Unterschiede
statistisch nicht signifikant. Bei den Minnern
fallen Schwankungen der Privalenzen fiir 2010
im Vergleich zu 2009 auf. Die signifikant ange-
stiegenen Privalenzen in den Altersgruppen von
18 bis 29 und bei den ab 65-Jdhrigen lassen sich
mit den Daten aus GEDA 2010 nicht bestitigen,
die Tendenz zu hoheren Anteilen bleibt jedoch
bestehen. Bei den Minnern zwischen 30 und 44
Jahren zeichnet sich gegeniiber 2003 fiir 2010 ein
tendenzieller Anstieg der Adipositasprivalenz ab
und der Anstieg um drei Prozentpunkte bei den
45- bis 64-jihrigen Minnern von 2003 zu 2009
konnte bestitigt werden.

Hinsichtlich der Gesamtprivalenz des bekann-
ten Bluthochdrucks hat sich bei Frauen ein leich-
ter Anstieg ergeben. Insbesondere bei den ab
65-jahrigen Frauen erhoht sich der Anteil derje-

Abbildung 2.19
Erhéhte Blutfette (Lebenszeitprivalenz) 2003, 2009 und 2010
nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.21
Rauchquote 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
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nigen mit Bluthochdruck signifikant von 51,5%
(2003) auf 57,8 % (2009) und 59,0 % (2010). Bei
Minnern ist die Gesamtprivalenz um funf Pro-
zentpunkte angestiegen. Dieser Anstieg erklart
sich daraus, dass der Anteil der Minner mit
bekanntem Bluthochdruck bei den ab 45-Jdhri-
gen signifikant um tiber sechs Prozentpunkte
zugenommen hat, bei den ab 65-jdhrigen Man-
nern sogar um fast zehn Prozentpunkte.

In der Hiufigkeit der diagnostizierten Fettstoff-
wechselstorungen gibt es bei Frauen wie bei Min-
nern kaum Verinderungen zwischen 2003, 2009
und 2010. Lediglich in der Gruppe der 45- bis
64-jahrigen Frauen gibt es im Vergleich zu 2003
einen relevanten Riickgang. Eine dhnliche, wenn
auch nicht signifikante Verinderung zeigt sich bei
den 45- bis 64-jdhrigen Miannern, wohingegen bei
den ilteren Minnern ein tendenzieller Anstieg
der Privalenz zu verzeichnen ist (von 42,3 % im
Jahre 2003 auf 48,1% 2009).

Abbildung 2.20
Erhéhte Blutfette (Lebenszeitpravalenz) 2003, 2009 und 2010
nach Alter, Mdnner
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Abbildung 2.22
Rauchquote 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Mdnner
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Wihrend die Privalenzen von chronischen
Erkrankungen (Diabetes, Arthrose, Asthma, koro-
nare Herzerkrankungen bei Mdnnern) sowie die
der Adipositas ansteigen, lassen sich bei den aus-
gewihlten Indikatoren zum Gesundheitsverhal-
ten statistisch signifikante positive Verinderun-
gen feststellen. So ist die Rauchquote bei Frauen
von 28,9 % (2003) auf knapp tiber 26 % (2009
und 2010) gesunken, bei Minnern auf héherem
Niveau von 38,3 % auf 33,9 %. Besonders erfreu-
lich sind die jeweiligen Verinderungen in der
jingsten Altersgruppe. So ist die Rauchquote bei
den 18- bis 29-jdhrigen Frauen von 46,2 % auf
37,9% (2009) und 35,8 % im Jahr 2010 gesun-
ken, bei gleichaltrigen Mannern entsprechend
von 54,5 % auf 43,2 % bzw. 42,1%.

Dieses Muster zeigt sich ebenfalls in Bezug auf
die sportliche Aktivitit. Der Anteil der Befragten,
die sich sportlich betitigen, ist bei Frauen ins-
gesamt von 58,9 % auf fast 64 % gestiegen, bei

Abbildung 2.23
Sportlich Aktive 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
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Abbildung 2.25
Sportlich Aktive mit mehr als 4 Stunden Sport pro Woche
2003, 2009 und 2010 nach Alter, Frauen
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Minnern von 60,9 % ebenfalls auf nahezu 64 %.
Mit etwa fiinf Prozentpunkten ist bei Frauen der
Anstieg besonders hoch ausgefallen. Auch diese
Verinderungen fallen — wie beim Rauchen — in
der jiingsten Altersgruppe von 18 bis 29 Jahren
am deutlichsten aus. Der Anteil sportlich Aktiver
steigt hier bei den Frauen von 68,9 % (2003) auf
78,3% (2009) bzw. 77,1% (2010), bei den Mannern
entsprechend von 73,3 % auf 84,6 % bzw. 84,4 %.
Bei den Frauen gibt es auch in der Gruppe der
30- bis 44-Jahrigen und ab 65-Jahrigen relevante
Anstiege in der sportlichen Aktivitit, sowie einen
geringen Zuwachs bei den 45- bis 64-Jihrigen.
Bei den Minnern lassen sich keine wesentlichen
Verinderungen in den Altersgruppen ab 30 Jah-
ren beziiglich der sportlichen Aktivitit feststellen.

Das Muster eines insgesamt signifikanten
Anstiegs mit deutlicher Auspriagung in der jiings-
ten Altersgruppe und mit dem Alter abnehmen-
den Steigerungen wiederholt sich, wenn man die

Abbildung 2.24
Sportlich Aktive 2003, 2009 und 2010 nach Alter, Mianner
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Abbildung 2.26
Sportlich Aktive mit mehr als 4 Stunden Sport pro Woche
2003, 2009 und 2010 nach Alter, Mianner
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Hiufigkeit derjenigen mit sportlicher Betitigung
von iiber 4 Stunden Dauer pro Woche bei Frauen
und Méinnern betrachtet. In den Altersgruppen
zwischen 30 und 64 Jahren liegt die regelmifiige
sportliche Aktivitit von mehr als 4 Stunden etwas
unterhalb des Niveaus von 2009.

Eine Ausnahme kann bei den Minnern ab
65 Jahren festgestellt werden. Hier zeigt sich
beziiglich der sportlichen Aktivitit von mehr als
4 Stunden pro Woche ein sprunghafter Anstieg
von 1% auf 15 % bis knapp 21%.

Zusammenfassung und Diskussion

Der Vergleich ausgewihlter, wichtiger Indikatoren
des Gesundheitszustands und des Gesundheits-
verhaltens zwischen 2003, 2009 und 2010 zeigt
eine Reihe von signifikanten altersgruppen- und
geschlechtsspezifischen Verdnderungen.

Die Ergebnisse aus der aktuellen GEDA-Studie
2010 bestitigen weitestgehend die im vorangegan-
genen Ergebnisbericht dargestellten Unterschiede
aus dem Jahr 2009. Die jeweiligen Punktschit-
zungen unterliegen statistisch zufilligen Schwan-
kungen, die sich an einigen wenigen Privalenzen
trotz der groflen Stichprobe durch die geschlechts-
und altersspezifische Betrachtung bemerkbar
machen. Insgesamt aber gibt es bis auf die sport-
liche Aktivitit von mehr als 4 Stunden pro Woche
keine signifikanten Verinderungen in den darge-
stellten Privalenzen zwischen 2009 und 2o010.

Bei der Selbsteinschitzung der Gesundheit und
den Selbstangaben zum Vorhandensein chroni-
scher Erkrankungen ergeben sich insgesamt
keine relevanten Verinderungen, der Anteil der
chronisch Erkrankten ist jedoch in den jiingeren
Altersgruppen bei beiden Geschlechtern zuriick-
gegangen, bei den Mdnnern knapp unter der Sig-
nifikanzgrenze.

Zu dieser gleichbleibenden oder eher positiven
Selbsteinschitzung der allgemeinen Gesundheit
kontrastiert die Erhchung der Privalenz bei ein-
zelnen Krankheiten oder Risikofaktoren. Dies
betrifft insbesondere die Steigerung der Lebens-
zeitpridvalenzen von Diabetes, Asthma und Adi-
positas bei beiden Geschlechtern, sowie die
Erhéhung der Lebenszeitpriavalenz von Arthro-
se bei Frauen und Bluthochdruck bei Mannern.
Fiir Minner bestitigt sich zudem eine Zunah-
me koronarer Herzerkrankungen von 2003 zu
2010. Diese Steigerungen sind meist bedingt
durch einen Anstieg der Pravalenzen bei der ilte-
ren Bevolkerung. Diabetes und Adipositas haben
aber auch in den jiingeren Altersgruppen zuge-
nommen. Ahnliche Ergebnisse eines Ansteigens
von chronischen Erkrankungen ohne eine damit

einhergehende Verschlechterung der subjektiven
Gesundheitseinschitzungen werden im aktuellen
Gesundheitsbericht des niederlindischen Natio-
nal Institut for Public Health and the Environ-
ment (2010) im Kapitel »More disease, but not
less healthy« berichtet.

Bei der Interpretation der Daten ist zu bertick-
sichtigen, dass bei den Selbstangaben einer jemals
von einem Arzt diagnostizierten Erkrankung das
Erinnerungsvermdégen der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Befragung und vor allem die all-
gemeine Aufmerksamkeit gegeniiber der jeweili-
gen Erkrankung oder gegeniiber dem jeweiligen
Risikofaktor eine wichtige Rolle spielen.

Der Anstieg der Diabetesprivalenz zwischen
2003 und 2009 bzw. 2010 bei beiden Geschlech-
tern steht im Einklang mit weltweiten Entwicklun-
gen. Die zunehmende Verbreitung von Diabetes
Risikofaktoren (Fehlernihrung, Bewegungsman-
gel, Adipositas) und die Zunahme der Lebens-
erwartung werden als Hauptursache fiir den welt-
weit beobachteten Anstieg von Diabetes-Inzidenz
und Privalenz (Kolb et al. 2010; van Dieren et al.
2010) angesehen. Auch in dieser Analyse ldsst sich
ein paralleler Anstieg der Hiufigkeit von Adipo-
sitas und Diabetes nachweisen. Der Anstieg der
Diabetesprivalenz wird andererseits aber auch
im Zusammenhang mit einer verbesserten Frith-
erkennung und hoheren Sensibilisierung disku-
tiert (Gregg et al. 2004; National Institut for Public
Health and the Environment 2010). Angesichts
der schwerwiegenden langfristigen Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus zielen Aufklarungs-
programme und Disease-Management-Program-
me auf eine grofere Aufmerksambkeit in der Bevol-
kerung und beim medizinischen Personal, so dass
die Zunahme der Pravalenz auch durch eine inten-
sivere Diagnostik erklirt werden kann.

Auch hinsichtlich des hier beobachteten Anstiegs
der Privalenz des bekannten Bluthochdrucks bei
Minnern muss beriicksichtigt werden, dass der
Bluthochdruck als entscheidender Risikofaktor
fiir Schlaganfall und Herzinfarkt zunehmend zum
Gegenstand von Gesundheitsinformationen fiir die
Bevilkerung wird und vermutlich deshalb auch
eher diagnostiziert und von den Befragten berich-
tet wird. Gerade beim Bluthochdruck wird national
und international eine grofde Diskrepanz zwischen
Vorliegen der Erkrankung und Bekanntheitsgrad
beobachtet (Chobanian 2003; Meisinger 2000).
Diese Diskrepanz ist aufgrund von geschlechtsspe-
zifischen Unterschieden im Gesundheitsverhalten
bei Minnern grofer als bei Frauen. So wussten
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 mehr als die
Hilfte der betroffenen Frauen (57,2 %) von ihrer
Erkrankung, wihrend es bei den Minnern nur
44 % waren. Ob es sich bei dem hier berichte-
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ten Anstieg der Pravalenz des Bluthochdrucks
bei Mdnnern um eine tatsiachliche Zunahme der
Erkrankungshiufigkeit in der Bevolkerung oder
um eine Zunahme im Bekanntheitsgrad handelt,
kann nur anhand von Daten aus Untersuchungs-
surveys entschieden werden, bei denen der Blut-
druck gemessen und die Arzneimitteleinnahme
differenziert erhoben wird. Dazu eignen sich die
bevolkerungsreprisentativen Untersuchungs-
daten aus der vom Robert Koch-Institut durch-
gefiihrten Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS), deren Feldarbeit Ende
201 abgeschlossen wurde.

Aktuelle internationale Publikationen berich-
ten iiber einen weiterhin ansteigenden Trend der
Asthmaprivalenz bei Erwachsenen. Aktuelle Erhe-
bungen in den USA zeigen einen Anstieg der
Lebenszeitpravalenz von Asthma bei Erwachse-
nen innerhalb von 5 Jahren (zwischen 2003 und
2008) von 10 % auf etwas iiber 12% (Pleis et al.
2009; Australian Centre for Asthma Monitoring
2007). Dieser Anstiegist in erster Linie auf héhere
Privalenzen bei den jungen Erwachsenen zuriick-
zufiihren, dies kann allerdings mit den vorliegen-
den Daten an dieser Stelle nicht belegt werden.
Auch fiir Asthma gilt dhnlich wie fiir Diabetes
und Bluthochdruck eine in den letzten Jahren
gestiegene Aufmerksamkeit am Krankheitsbild.

Ein Anstieg der Adipositasprivalenzen zwi-
schen 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 entwi-
ckelt?« des Robert Koch-Instituts berichtet worden
(RKI 2009). Bei einem Vergleich der auf gemes-
senen Werten beruhenden Daten zum BMI der
Gesundheits-Untersuchungssurveys zwischen
1984/86 und 1998 zeigte sich ein Anstieg des
Ubergewichts bei der 25- bis 69-jahrigen Bevdl-
kerung 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 Midnnern zwischen 18 und
29 Jahren. Ebenso sind bei beiden Geschlech-
tern deutliche Anstiege bei den ab 65-Jihrigen
zu beobachten. Auch nach den Daten der Mikro-
zensen 1999 bis 2005 sind die Anstiege in der
ilteren Bevolkerung besonders ausgepragt. Nach
aktuellen Messdaten aus DEGS1sind 23,9 % der
Frauen und 23,3 % der Mdnner im Alter zwischen
18 und 79 Jahren adip6s (Kurth 2012).

Eine erfreuliche Tendenz zeigt sich bei der Ent-
wicklung von Indikatoren zum Gesundheitsver-
halten. Bereits an anderer Stelle konnte unter

Einbeziehung der Daten fritherer Gesundheits-
surveys des RKI gezeigt werden, dass der Anteil
der Raucher und Raucherinnen in der Erwachse-
nenbevélkerung seit dem Jahr 2003 um etwa zwei
Prozentpunkte 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 beobachten war. Auch andere
Erhebungen, z.B. der Mikrozensus, deuten auf
einen Riickgang des Rauchens in der Erwachse-
nenbevélkerung hin. Hervorzuheben ist aber ins-
besondere, dass immer weniger Jugendliche mit
dem Rauchen beginnen. Nach Daten der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung hat der
Anteil der 12- bis 17-J3hrigen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 2010
von 23 % auf 13 % abgenommen (BZgA 2012).
Als positiv zu bewerten ist der Anstieg der
sportlichen Aktivitit, der bereits seit den 19g9oer-
Jahren aufgezeigt werden kann (RKI 2009). Her-
vorzuheben ist in diesem Zusammenhang auch
der Anstieg des Anteils der stark sportlich Aktiven
mit tiber 4 Stunden pro Woche in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen im Vergleich von 2003 zu
2009 und 2o010. Dies konnte darauf hindeuten,
dass Priventionsmafinahmen zur Forderung der
korperlichen Aktivitit und Initiativen wie z. B. der
Nationale Aktionsplan IN FORM (www.in-form.de)
nach und nach ihre Wirksamkeit entfalten.

Ausblick

In den kommenden Jahren ist es eine der Ziel-
stellungen der GEDA-Studie, zeitliche Vergleiche
itber eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren
vorzunehmen. Moglichst alle im vorliegenden
Bericht dargestellten Indikatoren sollen dazu als
eine Art »Kernsurvey« in regelmifligen Abstin-
den erhoben werden. Im weiteren Verlauf wird
es dann ebenfalls moglich sein, die anhand von
Befragungsdaten errechneten Indikatoren mit den
Untersuchungsergebnissen aus der DEGS-Studie
sowie mit weiteren Datenquellen zu erginzen.
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3 Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Anne Starker, Joachim Bertz, Anke-Christine Saft
Hintergrund und Fragestellung

Seit Jahrzehnten dominieren zwei Krankheits-
gruppen das Sterbegeschehen in Deutschland:
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und
Krebserkrankungen. Im Jahr 2010 entfielen 26,2 %
aller Sterbefille auf Krebserkrankungen. Sie ste-
hen damit an zweiter Stelle der hiufigsten Todes-
ursachen (nach Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 41,1%) (Statistisches Bundesamt 2011).

Aber nicht nur hinsichtlich der Mortalitit
(Sterblichkeit), auch fiir das Morbidititsgesche-
hen (Krankheitsgeschehen) in Deutschland haben
Krebserkrankungen grofe Bedeutung. Daten zu
Krebsneuerkrankungen werden von den epide-
miologischen Krebsregistern der Bundeslinder
erhoben. Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten am
Robert Koch-Institut (ZfKD) fithrt diese Daten
zusammen und erstellt Schitzungen fiir die Bun-
desrepublik (RKI, GEKID 2012). Danach erkrank-
ten im Jahr 2008 223.100 Frauen und 246.700
Minner neu an Krebs. Die absolute Zahl der
Krebsneuerkrankungen ist laut ZfKD, auch infolge
des demografischen Wandels, deutlich angestie-
gen, allein im 10-Jahres-Zeitraum 1999 bis 2008
bei den Frauen um 13,1%, bei den Minnern um
22,0%. Werden allerdings die Anderungen im
Altersaufbau der Bevilkerung mittels Altersstan-
dardisierung berticksichtigt, relativiert sich das
Ausmaf der Entwicklung in diesem Zeitabschnitt
deutlich und zeigt nur fiir Frauen einen Anstieg
um 6,8 %.

Nach den aktuellen Schitzungen fiir das Jahr
2008 waren die drei hiufigsten Tumorlokalisatio-
nen der Frauen Brustdriise (32,1%), Darm (13,5 %)
und Lunge (7,0%); bei den Minnern Prostata
(25,7 %), Darm (14,3 %) und Lunge (13,8 %).

Darmkrebs ist demnach die zweithiufigste
Krebserkrankung bei Frauen und Minnern mit
geschitzten 30.040 bzw. 35.350 Neuerkrankungen.
Die (altersstandardisierten) Erkrankungszahlen,
waren bei den Frauen im Jahr 2008 gegeniiber
1999 leicht riicklaufig (34,4/100.000 Einwohner
vS. 43,0/100.000 Einwohner). Bei den Minnern
blieb die Tendenz in diesem Zeitraum eher unver-
indert (1999: 64,2/100.000 Einwohner, 2008:
63,0/100.000 Einwohner).

Unter dem Begriff Hautkrebs werden verschie-
dene Krebserkrankungen der Haut zusammen-
gefasst. Es werden das Basalzell- und das Platten-
epithelkarzinom bzw. Spinaliom unterschieden,
die vergleichsweise hdufig auftreten, aber nur sehr
wenige Todesfille verursachen (Madan et al. 2010)

und der sogenannte »schwarze Hautkrebs« (malig-
nes Melanom der Haut): Dieser ist vergleichsweise
selten, verursacht aber unter den Hautkrebsarten
die meisten Todesfille. Er nimmt in der Rangfol-
ge der hiufigsten Tumorlokalisationen bei Krebs-
neuerkrankungen Platz fiinf bei den Frauen und
Platz acht bei den Minnern ein. Im Jahr 2008
wurde bei 8.8¢9o Frauen und 8.910 Minnern ein
malignes Melanom der Haut neu diagnostiziert.
Das Erkrankungsrisiko hat sich, gemessen an der
altersstandardisierten Erkrankungsrate, bei Frau-
en und Minnern seit den 198oer-Jahren mehr als
verdreifacht. Maligne Hautmelanome gehéren zu
den Krebserkrankungen mit deutlichem Zuwachs
bei den Erkrankungsraten. Im Jahr der Einfiihrung
des neuen Fritherkennungsprogramms (2008),
stiegen die Neuerkrankungsraten im Vergleich
zum Vorjahr um 15,3 % bei den Frauen und 19,6 %
bei den Minnern.

Die Entwicklung in Deutschland ist auf der
einen Seite durch erheblich zunehmende Erkran-
kungszahlen bei Darmkrebs, Hautkrebs und Krebs
insgesamt gekennzeichnet. Hingegen hat das
Risiko an Krebs zu versterben von 1999 bis 2008
abgenommen, bei Frauen um 11,3 % und Mannern
um 15,4 % (altersstandardisierte Rate). Noch deut-
licher als bei Krebs insgesamt fiel beim Darm-
krebs der Riickgang der altersstandardisierten
Sterberaten aus, bei Frauen um 27,9 % und bei
Minnern um 20,5%. Das Risiko am malignen
Melanom der Haut zu versterben, ist gemessen
an anderen Krebserkrankungen, relativ gering.
So entfielen im Jahr 2008 nur ca. 1% aller Krebs-
todesfille (2.500 Gestorbene) auf diese Lokalisa-
tion. Seit dem Jahr 1999 sind die Sterberaten fiir
das maligne Melanom bei Frauen und Minnern
nahezu unverindert.

Die zuriickgehende Sterblichkeit an Krebs-
erkrankungen insgesamt weist darauf hin, dass
sich die Uberlebensaussichten von Krebspatien-
tinnen und -patienten, wenn auch nicht fiir alle
Krebslokalisationen, in den letzten Jahrzehnten
wesentlich verbessert haben. Dies ist vor allem
auf die Fortschritte in der Krebstherapie aber auch
auf die Krebsfritherkennung zuriickzufithren (RKI
2010). Das Ziel von Krebsfritherkennungsmaf-
nahmen ist die Entdeckung einer Krebserkran-
kung im moglichst frithen Stadium, d.h. noch
bevor Symptome der Erkrankung sichtbar oder
splirbar sind. Das erméglicht, eine geeignete The-
rapie frithzeitig einzuleiten und schonender sowie
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mit gréfieren Erfolgsaussichten zu behandeln.
Durch die frithzeitige Diagnose kénnen nicht nur
Uberlebenszeiten und -raten bei entsprechenden
Krebserkrankungen verbessert, sondern insge-
samt, iiber die zeitliche Vorverlegung der Diag-
nose hinaus, auch ein realer Gewinn an Lebens-
zeit erreicht werden. Auch die Sicherung bzw. die
Wiedererlangung einer guten Lebensqualitit kann
eine positive Wirkung der Teilnahme an Krebsfriih-
erkennungsmafinahmen sein. Allerdings gibt es
nicht fiir alle Tumorarten geeignete Methoden zur
Fritherkennung. Dariiber hinaus miissen auch die
Grenzen von Krebsfritherkennungsmafinahmen
aufgezeigt werden. So ist eine Teilnahme an Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen unter anderem
keine Garantie dafiir, nicht an der entsprechenden
Krankheit zu erkranken. Die eingesetzten Unter-
suchungsverfahren bergen ein, wenn auch gerin-
ges, Risiko flir Komplikationen und/oder Belas-
tungen bei den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern von Krebsfritherkennungsuntersuchungen.
Es kann zudem vorkommen, dass ein zunichst
belastender Krankheitsverdacht entsteht, der sich
nach zusitzlichen Untersuchungen nicht besti-
tigt. Durch Krebsfritherkennungsuntersuchungen
ist es auch moglich, dass Frithstadien von Krebs-
erkrankungen entdeckt werden, die unbehandelt
nie relevant geworden wiren, oder ein Frithsta-
dium unentdeckt bleibt, was zu einer falschen
Sicherheit fihrt.

Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme bestimm-
ter Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten in den Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) sind im Sozi-
algesetzbuch V (SGBYV) festgehalten ({25 Abs.3
SGBV) und lehnen sich an entsprechende Kriterien
und Richtlinien fiir die Screening-Untersuchungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus den
1960er-Jahren (Wilson, Jungner 1968) an. Danach
miissen eine wirksame Behandlung fiir die zu
untersuchende Erkrankung vorliegen und ein Vor-
oder Frithstadium der Erkrankung durch diagnos-
tische Mafinahmen eindeutig erfasst werden kon-
nen. AuRerdem miissen Arzte und Einrichtungen
vorhanden sein, um die Diagnose zu sichern und
die Behandlung durchzufiihren.

Die fiir gesetzlich versicherte Erwachsene in
Deutschland angebotenen Krebsfritherkennungs-
untersuchungen umfassen derzeit fiir Frauen jahr-
lich die Fritherkennung von Krebserkrankungen
des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie
zusitzlich der Brust ab dem Alter von 30 Jahren.
Zum Mammographie-Screening werden Frauen
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr alle zwei
Jahre eingeladen. Bei Mannern ist die jahrliche
Fritherkennung von Krebserkrankungen der Pro-
stata und des dufleren Genitales ab dem Alter von

45 Jahren im Angebot der Gesetzlichen Kranken-
versicherung enthalten. Neu ist, dass Frauen und
Minnern Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von
35 Jahren alle zwei Jahre angeboten werden. Unver-
andert wird zur Fritherkennung von Krebs des
Rektums und des tibrigen Dickdarms ab dem Alter
von 50 Jahren jdhrlich ein Test auf Okkultblut (ver-
steckte Blutbeimengungen im Stuhl) eingesetzt
(G-BA 201). Ab 55 Jahren gibt es alternativ zum
dann alle zwei Jahre angebotenem Okkultbluttest
die Méglichkeit einer praventiven Darmspiegelung
(Koloskopie), die bei unauffilligem Befund nach
10 Jahren wiederholt werden kann. Neben dem
Mammographie-Screening (seit 2004) gehéren
die Fritherkennungs-Koloskopie (seit 2002) und
das Hautkrebs-Screening (seit 2008) zu den neu-
en bzw. aktuell erweiterten Krebsfritherkennungs-
mafinahmen. Die Akzeptanz durch die Bevolke-
rung ist von entscheidender Bedeutung fiir den
Nutzen dieser Programme, denn der Erfolg der
Krebsfritherkennung — im Sinne einer Senkung
der Krankheitsbelastung und Sterblichkeit — hingt
ganz wesentlich von der Teilnahmebereitschaft
der entsprechenden Zielgruppen in der Bevolke-
rung ab.

Im vorliegenden Beitrag werden Informatio-
nen zum Inanspruchnahmeverhalten von Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen mit den Daten
des bevolkerungsweiten Surveys »Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010« (GEDA 2010) darge-
stellt. Es soll dabei der Frage nachgegangen wer-
den, in welchem Umfang die verschiedenen Ange-
bote zur Krebsfritherkennung, die im Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
enthalten sind, bekannt sind und genutzt wer-
den. Des Weiteren interessiert die Frage, ob sich
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Krebs-
friherkennungsmafinahmen ausreichend iiber
den Nutzen und die Risiken der jeweiligen Unter-
suchung informiert fithlen und welche Griinde
gef. gegen eine Teilnahme sprechen. Im Fokus
der Analysen stehen auch Determinanten, die eine
Teilnahme beeinflussen kénnen: das Geschlecht,
das Alter und der Bildungsstand der Befragten.

Methoden

Bei der Studie GEDA 2010 handelt es sich um eine
reprisentative Befragung der deutschsprachigen,
erwachsenen Wohnbevolkerung in Privathaushal-
ten, die iiber einen Festnetzanschluss verfiigt. Die
Befragung wurde zwischen September 2009 und
Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durchgefiihrt.
Insgesamt wurden 22.050 Menschen zu ihrem
Gesundheitszustand und ihrem Gesundheitsver-
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halten telefonisch befragt. Die im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings regelmifRig wiederholte
GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche Beobach-
tung von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen
und im Gesundheits- und Risikoverhalten ausge-
richtet und soll dazu beitragen, der Gesundheits-
berichterstattung sowie der Gesundheitspolitik
zeitnah entsprechende Informationen zur Iden-
tifizierung von Gesundheitstrends in der Bevol-
kerung und in Bevélkerungsgruppen zu liefern.

Damit die Ergebnisse der Studie reprisenta-
tiv fiir die erwachsene Wohnbevélkerung sind,
wurden die Auswertungen mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Nettostichprobe von der Bevilkerungsstruktur
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region und Bil-
dungsstatus ausgleicht. Die statistische Auswer-
tung wurde mit SPSS Version 18 vorgenommen.
Die Berechnung der Konfidenzintervalle erfolgte
mit dem Verfahren fiir komplexe Stichproben von
PASW Statistics Version 18.0 (SPSS). Eine detail-
lierte Beschreibung des methodischen Vorgehens
findet sich in Abschnittl 7 »Darstellung der metho-
dischen Vorgehensweise« dieser Ver6ffentlichung.

In die Erhebung GEDA 2010 war ein Modul zur
Krebsfritherkennung integriert, das Fragen zu
Krebsfritherkennungsuntersuchungen allgemein
sowie zur Haut- und Darmkrebs-Fritherkennung
(Dickdarmkrebs) beinhaltete. Neben der Kenntnis
des jeweiligen Angebotes wurden die subjektive
Informiertheit tiber Nutzen und Risiken der jewei-
ligen Untersuchung sowie ggf. die Griinde fiir die
Nicht-Teilnahme erfragt. Die Fragen richteten sich
an die gemif des Leistungskatalogs der Gesetz-
lichen Krankenversicherung anspruchsberechtig-
ten Personen (G-BA 2o11). Auflerdem wurden alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie zu
ihrer Meinung beziiglich eines moglichen Erin-
nerungssystems fiir Krebsfritherkennungsunter-
suchungen befragt. Die folgenden Variablen wur-
den in die Auswertungen einbezogen.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen allgemein

Die Fragen zur Krebsfritherkennung allgemein
wurde an Frauen ab 20 Jahren und Minner ab
35 Jahren gestellt und mit einem kurzen Text ein-
geleitet: »Die Krankenkassen empfehlen auch
die Teilnahme an Krebsfritherkennungs- oder
Krebsvorsorge-Untersuchungen.« Im Anschluss
wurde gefragt, ob ein solches Angebot jemals in
Anspruch genommen wurde und wenn ja, ob dies
auch in den letzten 12 Monaten der Fall war.

Hautkrebs-Friiherkennung
Daran schlossen sich die Fragen zum Hautkrebs-
Screening an, die ebenfalls einleitend erldutert

wurden: »Zu den empfohlenen Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen gehort seit 1. Juli 2008
auch eine Fritherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs, das sogenannte Hautkrebs-Screening.
Wenn Sie gesetzlich versichert und 35 Jahre oder
ilter sind, tibernimmt ihre Krankenkasse alle zwei
Jahre die Kosten dafiir.« Zunichst interessierte, ob
den Befragten ab 35 Jahren das Angebot bekannt
istund wenn ja, wie sie auf das Angebot aufmerk-
sam wurden. Dabei standen verschiedene Ant-
wortmoglichkeiten zur Auswahl: »durch einen
Arzt«, »Krankenkasse«, »Apotheke«, »Biicher
oder Zeitschriften«, »Rundfunk oder Fernsehen,
»Broschiiren oder Plakate«, »Internet«, »Fami-
lienangehorige, Freunde oder Bekannte«, »von
Krebs Betroffene«, »sonstiges«. Mehrfachantwor-
ten waren moglich.

Danach wurden die Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer gefragt, ob bei ihnen schon ein-
mal eine Fritherkennungsuntersuchung auf Haut-
krebs durchgefithrt wurde, ggf. der Zeitpunkt der
letzten Untersuchung und ob sie vor der Unter-
suchung tiber die Sicherheit des Untersuchungs-
ergebnisses sowie die Folgen eines positiven
Befundes aufgeklirt wurden. Personen, die eine
Teilnahme an einer Hautkrebs-Fritherkennungs-
untersuchung verneint hatten, wurden zu den
Grinden dafiir befragt. Auch hier waren Mehr-
fachantworten méglich: »weil ich nichts dariiber
wusste«, »weil ich es personlich nicht fiir notwen-
dig halte«, »weil ich Angst vor der Untersuchung
habe«, »weil es mir unangenehm ist«, »weil ich
Angst vor einer moglichen Krebsdiagnose habe,
»weil ich keine Zeit hatte«, »weil ich keine Haut-
verinderungen habe«, »weil ich sowieso nie zum
Arzt gehe«, »weil ich die Fritherkennung grund-
sdtzlich ablehne«, »sonstiges«.

Darmkrebs-Friiherkennung (Koloskopie)

An den Fragenkomplex zum Hautkrebs-Scree-
ning schlossen sich Fragen zur Darmkrebs-Friih-
erkennung an, die mit folgendem Text eingelei-
tet wurden: »Fiir Personen ab 55 Jahren ist es
moglich, eine sogenannte Darmspiegelung, das
ist eine Krebsfritherkennungsuntersuchung des
Dickdarms, auf Kosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung durchfithren zu lassen. Eine zweite
Fritherkennungs-Untersuchung kann frithestens
10 Jahre spiter vorgenommen werden.« Auch hier
wurden die Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer (ab 55 Jahren) zunichst gefragt, ob ihnen das
Angebot bekannt sei. Wenn sie diese Frage bejah-
ten, wurde gefragt, wie sie auf das Angebot auf-
merksam wurden (Antwortkategorien wie bei der
Hautkrebs-Fritherkennung). Anschliefiend sollten
die Befragten angeben, ob bei ihnen schon einmal
eine Darmspiegelung durchgefithrt wurde und
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wenn ja, den Zeitpunkt der letzten Untersuchung
sowie den Anlass fiir diese Untersuchung. Dabei
konnte aus folgenden Antwortoptionen gewihlt
werden: »Teilnahme an einer Krebsfritherken-
nungsuntersuchung, ohne selbst Beschwerden
im Darmbereich zu haben«, » Untersuchung auf-
grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome
im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im
Stuhl)«, »Untersuchung im Zusammenhang mit
einer anderen Erkrankung«, »im Rahmen der
Nachsorge«, »sonstiges«. Anschlieffend sollten
die Befragten einschitzen, ob sie aus ihrer Sicht
ausreichend dartiber aufgeklirt wurden, wie die
Untersuchung durchgefiithrt wird, was sie dabei
beachten miissen und mit welchen Risiken die
Untersuchung verbunden sein kann. Zudem
wurde gefragt, ob »vor der Untersuchung erklirt
wurde, was passieren wiirde, wenn sich nach
einer Gewebeentnahme ein Verdacht auf Darm-
krebs ergeben sollte«. Die Nicht-Teilnehmer wur-
den nach ihren Grinden dafiir gefragt (Antwort-
kategorien wie bei der Hautkrebs-Fritherken-
nung).

Erinnerungssystem

Die Frage »Wiirden Sie es begriiffen, wenn Sie
einmal jihrlich auf den nichstmdoglichen Termin
fiir eine Krebsfritherkennungsuntersuchung oder
einen Gesundheits-Check-Up ganz unverbindlich
aufmerksam gemacht werden, z.B. mit einem
Brief von Threm Hausarzt oder von Threr Kran-
kenkasser« sollte die Einschitzungen zu einem
moglichen Erinnerungssystems erfassen.

Soziodemografische Angaben
Das Alter der Befragten wurde in den folgenden
Auswertungen zur besseren Ubersicht entspre-
chend ihres Anspruchs folgendermaflen grup-
piert: 20 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54
Jahre, 55 bis 64 Jahre sowie 65 Jahre und ilter.
Weil aus den bisherigen Forschungsergebnis-
sen zur Inanspruchnahme der Krebsfritherken-
nung bekannt ist, dass soziodkonomische Vari-
ablen einen Einfluss haben koénnen (Scheffer et
al. 2006; RKI 2009), wurde in den folgenden
Auswertungen auch die Variable Bildung beriick-
sichtigt, die als Indikator fiir den soziotkonomi-
schen Status gilt. Die schulische und berufliche
Bildung der Befragten wurde entsprechend der
ISCED-Klassifikation (International Standard
Classification of Education) berechnet und drei
Qualifikationsniveaus zugeordnet: untere, mitt-
lere und obere Bildungsgruppe (UNESCO 1997;
Schroedter et al. 2006).

Ergebnisse

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen allgemein

Uber zwei Drittel der Anspruchsberechtigten
(Frauen ab 20 Jahren, Minner ab 35 Jahren)
gaben an, jemals eine Krebsfritherkennungsunter-
suchung in Anspruch genommen zu haben
(68,5%). Der Anteil liegt bei den Frauen mit
79,9 % deutlich tiber dem der Minner mit 53,0 %.
Anteilig nutzten vor allem die Frauen zwischen
35 und 65 Jahren das Angebot. Bei den Midnnern
ist eine kontinuierliche Zunahme mit dem Alter
zu verzeichnen. Bei den Frauen lisst sich ein signi-
fikanter Einfluss der Bildung auf die Inanspruch-
nahme beobachten, wobei der Anteil von Frauen
der oberen Bildungsgruppe am grofiten war. Ein
Bildungsgradient dieser Richtung zeigt sich ten-
denziell auch bei den Minnern. Bezogen auf die-
jenigen, die angaben, jemals eine Krebsfritherken-
nung in Anspruch genommen zu haben, nahm
die Mehrzahl der Frauen und Minner (auch) in
den letzten 12 Monaten an einer Fritherkennungs-
untersuchung teil (73,7 %). Hinsichtlich Alter zeigt
sich bei diesem Bezug, dass anteilig die meisten
Frauen in der jiingsten Altersgruppe (20 bis 34
Jahre) und die wenigsten Frauen ab 65 Jahren an
einer Krebsfritherkennung in den letzten 12 Mona-
ten teilnahmen. Bei den Minnern zeigt sich eine

Tabelle 3.1

Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
(KFE)

Angaben in Prozent der befragten Frauen ab 20 Jahren und Mdn-
ner ab 35 Jahren

jemals Teilnahme an KFE

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 68,5  (67,6-69,4)
Frauen gesamt 79,9 . (78,9-80,9)
Alter:  20-34 Jahre 64,9 (62,6-67,1)
35—44 Jahre 84,6 (82,7-86,4)

45-54 Jahre 87,3 (854-83)9)

55—64 Jahre 89,0 . (86,9-90,8)

ab 65 Jahre 78,0 . (75,5-80,3)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 733 (70,3-76,1)
Mittlere Bildungsgruppe 80,8 (79,7-819)

Obere Bildungsgruppe 87,0, (858-88,1)

Ménner gesamt 53,0 . (51,5-54,6)
Alter:  35-44 Jahre 254 (23,0-27,9)
45-54 Jahre 50,1 | (47,2-53,0)

55—64 Jahre 67,3 (64,0-70,5)

ab 65 Jahre 71,7 . (68,7-74,5)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 43,5 (37,1-502)
Mittlere Bildungsgruppe 52,2 (50,1-54,2)

Obere Bildungsgruppe 58,2 (56,5-59,9)
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Zunahme mit dem Alter. Wenn die Privalenz der
Teilnahme an einer Krebsfritherkennung in den
letzten 12 Monaten bezogen auf alle Anspruchs-
berechtigten betrachtet wird, dann nahmen 61,2 %
der Frauen und nur 35,2 % Minner dieses Angebot
wahr (Daten nicht gezeigt).

Hautkrebs-Friiherkennung

Etwa die Hilfte der Anspruchsberechtigten (ab
35 Jahren) gab an, das Angebot zum Hautkrebs-
Sreening zu kennen (52,4 %). Der Anteil ist bei
den Frauen etwas grofier als bei den Minnern. Es
zeigt sich eine Zunahme des Bekanntheitsgrades
mit steigendem Alter der Befragten. Die Kenntnis
des Angebotes ist in den unteren Bildungsgruppen
weniger verbreitet als in den mittleren und oberen
Bildungsgruppen (siehe Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2

Kenntnis des Angebotes zur Hautkrebs-Friiherkennung
(Haut-KFE)

Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren

Danach befragt, wie diejenigen, denen das
Angebot bekannt ist, auf das Angebot aufmerk-
sam wurden, gab die Mehrzahl verschiedene Medien
als Informationsquelle an, gefolgt von Mitarbei-
tern und Einrichtungen des Gesundheitssystems
(Mehrfachantworten waren mdoglich). Vor allem
Arzte und Biicher/Zeitschriften sind demnach
wichtige Quellen fiir Informationen tiber die
Hautkrebs-Fritherkennung (siehe Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3

Informationsquellen zum Angebot der Hautkrebs-Friih-
erkennung

Befragte ab 35 Jahren, die das Angebot der Hautkrebs-Friiherken-
nung kennen (Mehrfachantworten méglich)

Haut-KFE bekannt

% (95 %-KI)

Informationsquellen %
Gesundheitssystem  Arzt 40,4
Krankenkasse 19,2
Apotheke 4,2
Medien Biicher/Zeitschriften 32,9
Internet 2,9
Rundfunk/TV 18,8
Broschiiren/Plakate 14,2
Persénliche Kontakte Familie, Freunde 21,5
Krebs-Betroffene 43
Sonstiges 5,6

Gesamt (Frauen und Minner) 52,4 (51,4-53,4)
Frauen gesamt 55,6 | (54,2-57,0)
Alter:  35-44 Jahre 51,1 (48,7-53,5)
45—54 Jahre 542 (51,8-56,6)
55—64 Jahre 60,3 (57,4-63,1)
ab 65 Jahre 57,0 . (54,2-59,8)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 48,7 (451-52,4)
Mittlere Bildungsgruppe 58,0,  (56,5-59,6)
Obere Bildungsgruppe 59,0, (57,3-60,8)
Minner gesamt 48,9  (47,4-50,5)
Alter:  35-44 Jahre 399 (37,1-427)
45-54 Jahre 442 (41,4-477)
55— 64 Jahre 52,7 (49,3-56,0)
ab 65 Jahre 59,1, (56,0-62,2)
Bildung: Untere Bildungsgruppe 38,1, (31,9-443)
Mittlere Bildungsgruppe 50,1 (48,1-52,2)
Obere Bildungsgruppe 50,9  (49,2-52,7)

Signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zeigen sich dabei nicht, lediglich
etwas mehr Frauen als Minner nutzen Biicher
und Zeitschriften als Informationsquelle. Hin-
sichtlich des Alters zeigt sich, dass vor allem
iltere Frauen ab 45 Jahren, diese Informations-
quelle angaben. Bei Arzten als Informationsquelle
zeigen sich keine Alterseffekte bei den Frauen.
Bei den Minnern zeigt sich in keiner Kategorie
ein Unterschied hinsichtlich der Altersverteilung
(Daten nicht gezeigt).

Von den anspruchsberechtigten Personen gibt
ein Drittel an, dass bei thnen schon einmal eine
Hautkrebs-Fritherkennungsuntersuchung durch-
gefithrt wurde. Es bestehen kaum Unterschiede
zwischen Frauen und Minnern. Diese MaRnahme
wurde von Frauen aller Altersgruppen gleicher-
maflen genutzt. Bei den Minnern ist dagegen
der Anteil derjenigen, die bereits eine Hautkrebs-
Fritherkennungsuntersuchung durchfiithren lie-
fen, in der Altersgruppe ab 65 Jahren am héchs-
ten. Zudem wurde das Angebot anteilig von mehr
Frauen und Méinnern aus der oberen Bildungs-
gruppe als von weniger Gebildeten in Anspruch
genommen (siehe Tabelle 3.4).
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Tabelle 3.4
Inanspruchnahme der Hautkrebs-Friiherkennung (Haut-KFE)
Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren

jemals Teilnahme Haut-KFE

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 334 (324-343)
Frauen gesamt 32,9 (31,6-341)
Alter:  35-44 Jahre 342 (32,1-364)
45—54 Jahre 335, (31,3-357)

55— 64 Jahre 349 (323-37,7)

ab 65 Jahre 30,5 . (28,1-33,1)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 252 (22,2-28,5)
Mittlere Bildungsgruppe 346, (33,1-361)

Obere Bildungsgruppe 40,1~ (38,4-419)

Minner gesamt 33,9 . (32,5-35,4)
Alter:  35-—44 Jahre 27,5 (251-30,1)
45—54 Jahre 304 (27,83-33,0)

55—64 Jahre 323 (294-35,3)

ab 65 Jahre 442 (41,1-473)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 246 (193-307)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (29,9-338)

Obere Bildungsgruppe 413 (39.6-43,7)

Diejenigen, die bereits an einer Hautkrebs-Friih-
erkennungsuntersuchung teilgenommen hatten,
wurden danach befragt, ob ihnen die Sicherheit
des Untersuchungsergebnisses erliutert wurde.
Nur etwas weniger als die Hilfte der Befragten
(47,8 %) gab an, dartiber aufgeklirt worden zu
sein. Ebenfalls gab nur rund die Hilfte der Befrag-
ten (49,0 %) an, dass ihnen vor der Untersuchung
erklirt wurde, was passieren wiirde, sollte sich ein
Verdacht auf Hautkrebs ergeben.

Im Juli 2008 wurde das sogenannte Haut-
krebs-Screening als Regelleistung der GKV ein-
gefithrt. Nach dem Zeitpunkt der letzten Unter-
suchung befragt, wurde deutlich, dass 25,5%
der Befragten, die ein Jahr angegeben haben,
bereits vor dem Jahr 2008 eine Untersuchung
durchfiihren lielen. Seit dem Jahr 2008 nahm
etwa ein Viertel aller Anspruchsberechtigten,
also derjenigen, die im Jahr 2008 35 Jahre und
ilter waren, an dieser Fritherkennungsmafinah-
me teil (23,5 %).

Diejenigen, bei denen (noch) keine Hautkrebs-
Fritherkennungsuntersuchung durchgefiithrt wur-
de, wurden nach den Griinden fiir ihre Nicht-Teil-
nahme befragt. Die Mehrzahl der Befragten gab
an, keine Hautverdnderungen zu haben (45,2 %),
gefolgt von Unkenntnis des Angebotes (41,7 %).
Ein Drittel der Befragten war der Ansicht, dass
eine Hautkrebs-Fritherkennung nicht notwendig
sei (26,7 %) (siehe Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der Hautkrebs-Friih-
erkennung

Angaben in Prozent der Befragten ab 35 Jahren, die noch keine
Hautkrebs-Friiherkennungsuntersuchung in Anspruch genommen
haben (Mehrfachantworten moglich)

Griinde %
Weil ich nichts dariiber wusste 41,7
Weil ich es persénlich nicht fiir notwendig halte 26,7
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 1,6
Weil es mir unangenehm ist 1,5

Weil ich Angst vor einer méglichen Krebsdiagnose habe 3,2

Weil ich keine Zeit hatte 10,7
Weil ich keine Hautverianderungen habe 45,2
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 4,5
Weil ich die Fritherkennung grundsitzlich ablehne 1,1
Sonstiges 82

Darmkrebs-Friiherkennung (Koloskopie)

Von den anspruchsberechtigten Personen ab
55 Jahren ist der iiberwiegenden Mehrheit (86,4 %)
das Angebot der Krebsfritherkennungsunter-
suchung des Dickdarms bekannt (Fritherken-
nungs-Koloskopie). Der Anteil unterscheidet sich
bei Frauen und Minnern und ist zudem bei Min-
nern der unteren Bildungsgruppen tendenziell
niedriger (siehe Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6
Kenntnis des Angebotes zur Darmkrebs-Friiherkennung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren

Darmspiegelung bekannt

%, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 86,4 (85,3-87,4)
Frauen gesamt 88,4 . (87,0-89,7)
Alter:  55—64 Jahre 90,1 (83,2-917)
ab 65 Jahre 87,5 (856-89,3)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 87,1 (83,9-897)
Mittlere Bildungsgruppe 89,0  (87,5-903)

Obere Bildungsgruppe 90,2 (88,5-917)

Ménner gesamt 83,9 (82,1-85,6)
Alter:  55—64 Jahre 823 (79,6-847)
ab 65 Jahre 850  (82,5-872)

Bildung: Untere Bildungsgruppe 773 (67,9-84,6)
Mittlere Bildungsgruppe 849  (82,6-87,0)

Obere Bildungsgruppe 848  (82,9-86,4)

Danach befragt, wie diejenigen, denen das Ange-
bot bekannt ist, auf das Angebot aufmerksam wur-
den, gab die Mehrzahl der Befragten Mitarbeiter und
Einrichtungen des Gesundheitssystems als Informa-
tionsquelle an, gefolgt von verschiedenen Medien.
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Jeder dritte Befragte nutzte personliche Kontakte zur
Information tiber die Fritherkennungs-Darmspie-
gelung (Mehrfachantworten waren maoglich) (siehe
Tabelle 3.7). Bei Arzten und Biichern/Zeitschriften

Tabelle 3.8

Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (verschiedene Anlisse,
u.a. KFE)

Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren

als Informationsquellen zeigen sich keine signifi- jemals Teilnahme Darmspiegelung
kanten Unterschiede zwischen den Geschlechts- %, (95%KI)
und Altersgruppen. Auch bei der Nennung von " (Frauen und Manner) 581 (56,6-59,6)
Familie bzw. Freunden als Informationsquelle gibt !
. . . Frauen gesamt 57,5 (55,4-59,6)
es keine Geschlechtsunterschiede. Allerdings war :
der Anteil 4lterer Midnner kleiner als der jiingerer, Alter:  55-64 Jahre 30, (50,1-55.3)
die den privaten Kreis als wichtige Informations- ab 65 Jahre 598, (57,0-62,5)
quelle nannten (Daten nicht gezeigt). Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,1, (52,7-614)
Mittlere Bildungsgruppe 57,8 (55,5-60,0)
Tabelle 3.7 B
Informationsquellen zum Angebot der Darmkrebs-Friih- Obere Bildungsgruppe 57,9, (55,1-60,7)
erkennung Ménner gesamt 58,9  (56,6-61,2)
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die das Angebot der . B B
Darmkrebs-Friiherkennung kennen (Mehrfachantworten méglich) Alter: 55-64)ahre 200, (46,7-534)
ab 65 Jahre 64,9 (61,8-678)
Informationsquellen % Bildung: Untere Bildungsgruppe 57,7, (47,7-67,1)
Gesundheitssystem  Arzt 61,9 Mittlere Bildungsgruppe 56,6 (53,5-59,7)
Krankenkasse 9,8 Obere Bildungsgruppe 63,6 ) (61,2—65,9)
Apotheke 31
Medi Biicher/Zeitschri 22,3 .. .. .
edien licher/Zeitschriften ’ Es wurden aber auch andere Griinde fiir eine
Internet 4] Teilnahme genannt. Eine Darmspiegelung auf-
Rundfunk/Tv 72|  grund bestehender Beschwerden bzw. Symptome
Broschiiren/Plakate 9,4 im Darmbereich (Schmerzen, Durchfall, Blut im
Persénliche Kontakte Familie, Freunde 25,1 Stuhl) gab.en 35,4 % an.12,3% hatten. diese Unter-
Krebs-Betroffene 58 suchung im Zusammenhang mit einer anderen
p— 55 Erkrankung vornehmen lassen, 7,4 % im Rahmen
onstiges ! der Nachsorge. Sonstige Griinde fiir die Darm-

Von den anspruchsberechtigten Personen geben
iiber die Hilfte an, dass bei ihnen schon einmal
eine Darmspiegelung durchgefiithrt wurde. Es
bestehen kaum Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern. Hinsichtlich des Bildungsstandes
gab es bei den Frauen keine Unterschiede. Bei
Minnern zeigt sich hingegen, dass bei den am
besten Gebildeten der Anteil derer, die von einer
Darmspiegelung berichten, deutlich hoher ist als
in den Vergleichsgruppen (siehe Tabelle 3.8).

Nach dem Zeitpunkt der letzten Darmspie-
gelung befragt, gab die Mehrheit der Befragten
(88,8 %), die ein Jahr angegeben haben, eine
Untersuchung im Zeitraum ab dem Jahr 2002
an. In diesem Jahr wurde die Koloskopie als Frith-
erkennungsmafinahme in den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenom-
men. Seit diesem Jahr nahm etwa die Hilfte aller
Anspruchsberechtigten, also derjenigen, die im
Jahr 2002 55 Jahre und ilter waren, an dieser
Fritherkennungsmafinahme teil (49,3 %).

Beim grofsten Teil der Personen, die angaben,
schon einmal eine Darmspiegelung gehabt zu
haben, wurde diese priventiv, also im Rahmen
der Krebsfritherkennung durchgefiihrt (41,2 %).

spiegelung wurden von 3,6 % der Befragten ange-
geben.

Fast alle Personen, die eine Darmspiegelung
durchfiihren liefen, fithlten sich tiber die Durch-
fihrung der Untersuchung ausreichend aufge-
klart (95,9 9%). Uber die Risiken der Untersuchung
fithlten sich dagegen nur 77,7 % aufgeklirt. 63,3%
gaben an, dass ihnen vor der Untersuchung erklirt
wurde, was passieren wiirde, sollte sich ein Ver-
dacht auf Darmkrebs ergeben.

Diejenigen, bei denen (noch) keine Darmspiege-
lung durchgefiihrt wurde, wurden nach den Griin-
den fiir die Nicht-Teilnahme befragt. Die Mehr-
zahl der Befragten gab an, keine Darmprobleme
zu haben (58,0 %), gefolgt von der Ansicht, dass
die Untersuchung aus ihrer Sicht nicht notwen-
dig (30,6 %) und/oder unangenehm sei (21,4 %)
(siehe Tabelle 3.9).
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Tabelle 3.9

Griinde fiir Nicht-Teilnahme an einer Darmspiegelung
Angaben in Prozent der Befragten ab 55 Jahren, die noch keine
Darmspiegelung hatten (Mehrfachantworten moglich)

Griinde %
Weil ich nichts dariiber wusste 7,6
Weil ich es persénlich nicht fiir notwendig halte 30,6
Weil ich Angst vor der Untersuchung habe 16,7
Weil es mir unangenehm ist 21,4

Weil ich Angst vor einer moglichen Krebsdiagnose habe 5,7

Weil ich keine Zeit hatte 5,5
Weil ich keine Probleme mit dem Darm habe 58,0
Weil ich sowieso nie zum Arzt gehe 3,7
Weil ich die Fritherkennung grundsitzlich ablehne 2,3
Sonstiges 8,9

Erinnerungssystem

82,5% der Befragten wiirde es begriiffen, wenn sie
durch ein Erinnerungssystem, z.B. durch einen
Brief vom Hausarzt oder der Krankenkasse, auf
die jeweils anstehenden Fritherkennungsunter-
suchungen aufmerksam gemacht wiirden. Frauen
und Minner wiirden eine solche termingerechte,
unverbindliche Information gleichermafien stark
begriiflen. Bedeutende Unterschiede hinsichtlich
Alters- und Bildungsgruppen zeigen sich dabei
nicht.

Zusammenfassung und Diskussion

Uber zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten im
anspruchsberechtigten Alter geben an, das Ange-
bot einer Krebsfritherkennung (allgemein) bereits
genutzt zu haben. Es zeigen sich allerdings Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern und hinsicht-
lich der Altersverteilung. So nehmen insgesamt
mehr Frauen als Minner Angebote zur Krebsfrith-
erkennung in Anspruch. Dies ist auch aus anderen
Untersuchungen bekannt (Ubersicht bei Scheffer
et al. 2006) und wird zum Teil damit begriindet,
dass Frauen regelmifliger zum Arzt gehen als
Minner. Vor allem im gebarfihigen Alter werden
Frauenirzte u.a. im Rahmen der Familienplanung
und Schwangerschaft turnusmifig aufgesucht.
Bei diesen Arztterminen werden auch gyniko-
logische Krebsfritherkennungsuntersuchungen
durchgefiihrt. In GEDA 2010 zeigt sich zumin-
dest bei den Frauen, die schon jemals eine Krebs-
fritherkennung in Anspruch genommen haben ab
dem Alter von 65 Jahren eine deutliche Abnahme
der 12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme
gegeniiber den jiingeren Frauen. Im Gegensatz zu
Frauen haben Minner keinen derartigen Anlass,
ohne Symptome regelmifig eine Arztin oder

einen Arzt aufzusuchen (Scheffer et al. 2006), und
werden, weil die Krebsfritherkennung an die ver-
tragsarztliche Versorgung angebunden ist, nicht
so gut erreicht. Dies wird auch durch die in GEDA
ermittelte Altersverteilung der Teilnehmer an der
Krebsfritherkennung gestiitzt, wonach bei den
Minnern eine Zunahme der Inanspruchnahme
mit dem Alter zu verzeichnen ist. Dies ist sowohl
bei der Lebenszeit- als auch der 12-Monats-Priva-
lenz der Inanspruchnahme der Fall. Die Steige-
rung bei den Minnern kénnte mit der Zunahme
von Beschwerden mit steigendem Alter zusam-
menhingen, die zu einer Zunahme der Arztkon-
takte fithrt und somit die Wahrscheinlichkeit der
Teilnahme an einer Krebsfritherkennung bei den
Minnern erhoht (Scheffer et al. 2006; Bergmann
etal. 2005).

Schitzungen zur jihrlichen Beteiligung an
Krebsfritherkennungsmafinahmen anhand von
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung werden vom Zentralinstitut fiir die
Kassenirztliche Versorgung (ZI) vorgenommen
und liegen fiir das Jahr 2010 vor. Auch hier fin-
den sich geschlechts- und altersspezifische Unter-
schiede in den Beteiligungsraten. Diese liegen fiir
die Frauen bei 48,3 %, fuir die Mdnner 24,2 % und
damit deutlich niedriger als die Beteiligungsraten,
die anhand der GEDA 2010-Daten ermittelt wur-
den (ZI 20ma). Nach den Auswertungen des ZI
liegt bei Frauen die Beteiligung an der Krebsfriih-
erkennung bis zum Alter von 54 Jahren bei tiber
50 % und sinkt dann tendenziell. Bei Midnnern
steigt Beteiligung an der Krebsfritherkennung
mit dem Alter (bis 69 Jahre), was sich fiir die
Teilnahme in den letzten 12 Monaten auch mit
den GEDA 2010-Daten zeigt. Warum die Schit-
zungen des Zentralinstituts fiir die Kassenirzt-
liche Versorgung mit den Befragungsdaten aus
GEDA nicht vollstindig iibereinstimmen, kann
verschiedene Ursachen haben. Zum einen ist es
moglich, dass die Befragten nicht genau wissen,
ob eine Krebsfritherkennung durchgefiithrt wurde,
z.B. wenn sie bei Frauen im Rahmen von gyni-
kologischen Untersuchungen erfolgte. Anderer-
seits konnte in der personlichen Befragung eher
das sozial erwilinschte Verhalten berichtet wor-
den sein. Denkbar ist auch, dass Personen, die
an ihrer Gesundheit interessiert sind und Frith-
erkennungsangebote wahrnehmen, sich verstirkt
an Gesundheitsbefragungen beteiligen. Aufler-
dem sind die Patientinnen und Patienten, deren
Daten das Zentralinstitut auswertet, gesetzlich
versichert, Privatversicherte sind nicht enthal-
ten. Die Abrechnungsdaten des Zentralinstituts
fiir die Kassenirztliche Versorgung erméglichen
aullerdem eine Trennung von »reinen« Friih-
erkennungsuntersuchungen und erginzenden
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Untersuchungen auf krankhafte Gewebeverin-
derungen, die Abklirung von Screening-Befun-
den (Mammographien) und dhnlichen unmittel-
baren Folgemafinahmen, die bei der Berechnung
der Krebsfritherkennungs-Teilnahmeraten des ZI
nicht eingeschlossen werden (ZI 20ub).

Bei der Hautkrebs-Fritherkennung, die im Jahr
2008 als Regelleistung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir Versicherte ab 35 Jahren einge-
fuhrt wurde, gibt die Hilfte der in GEDA 2010
befragten Frauen und Minner an, dieses Ange-
bot zu kennen. Eine Untersuchung der Stiftung
LebensBlicke e. V. in Kooperation mit dem Allens-
bach Institut fiir Demoskopie ermittelte einen
Bekanntheitsgrad der Hautkrebs-Fritherkennung
(bei einer von GEDA 2010 abweichenden Frage-
stellung) von 63,9 % im Jahr 2008 und 75,4 % im
Jahr 2010 (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann
201). Bei der Frage nach den Informationsquellen
fur diese relativ neu eingefiihrte Krebsfritherken-
nungsuntersuchung zeigt sich in GEDA 2010 die
groRRe Bedeutung der Arzteschaft als Vermittler
von Gesundheitsinformationen. Auch aus anderen
Untersuchungen ist bekannt, dass die irztliche
Empfehlung ein wichtiger Einflussfaktor fiir die
Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsun-
tersuchungen ist (Sieverding et al. 2008). Bei der
Inanspruchnahme zeigt sich in der GEDA-Befra-
gung, dass ein Drittel der Befragten bereits eine
Hautkrebs-Fritherkennungsuntersuchung durch-
fithren lie}, wobei kaum Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern bestehen. Bei den Mdnnern
ist eine Zunahme mit dem Alter zu verzeichnen,
wobei auch hier die oben genannten Griinde dafiir
ausschlaggebend sein diirften. Seit 2008 nahm
etwa ein Viertel der Anspruchsberechtigten diese
Fritherkennungsmafinahme wahr. Im Zeitverlauf
zeigt sich eine Zunahme der Inanspruchnahme
seit dem Jahr 2008. Ob dies Erinnerungseffekten
— kiirzer zurtickliegende Ereignisse werden besser
erinnert — geschuldet ist oder ob es sich um eine
echte Zunahme der Teilnahmeraten handelt, kann
hierbei aber nicht beurteilt werden. Auch kann
iiber die Regelmifigkeit der Inanspruchnahme
der FriherkennungsmafRnahmen mit den Daten
aus GEDA 2010 keine Aussage gemacht werden.

Auffillig ist der geringe Anteil der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, der angibt, iber die Sicher-
heit und mégliche Folgen eines positiven Unter-
suchungsergebnisses aufgeklirt worden zu sein.
Dieses Ergebnis kann einerseits bedeuten, dass
die Teilnehmer des Hautkrebs-Screening diese
Informationen nicht erhalten haben bzw. nicht
als solche verstanden haben. Andererseits haben
sie diese Aspekte offenbar auch nicht von sich
aus im Arzt-Patienten-Gesprich vor der Unter-
suchung angesprochen. Informationsdefizite sind

auch einer der am hiufigsten genannten Griinde
fur eine Nicht-Teilnahme an der Fritherkennung.
Viele wussten nichts von diesem Angebot, und
fuir einen grofen Teil der Befragten sind »keine
sichtbaren Hautverinderungen« der Grund, von
einer professionellen Untersuchung abzusehen.
Neben der Aufgabe und dem Nutzen der Haut-
krebs-Fritherkennung scheinen auch die grofie
Hiufigkeit und die Risiken von Hautkrebs noch
nicht ausreichend bekannt zu sein.

Der Mehrheit der in GEDA 2010 Befragten
(insgesamt 86,4 %) ist die Darmspiegelung als
Krebsfritherkennungsuntersuchung bekannt. Die
Untersuchung der Stiftung LebensBlicke e. V. fin-
det dhnliche Grofenordnungen fiir den Bekannt-
heitsgrad (85,3 % im Jahr 2008 und 87,9 % im Jahr
2010) (Wuppermann et al. 2009; Wuppermann
2011). Wie beim Hautkrebs-Screening werden in
GEDA 2010 Arzte als wichtigste Informations-
quelle genannt, die die Befragten auf das Angebot
der Darmspiegelung aufmerksam machten. Dies
unterstreicht die aus der Literatur bekannte Rolle
der Arzte bei der Vermittlung von Informationen
zur Privention (Sieverding et al. 2008). Uber die
Hilfte der Befragten (insgesamt 58,1%) geben in
GEDA 2010 an, dass bei ihnen schon einmal eine
Darmspiegelung durchgefithrt wurde. Als hiufigs-
ter Anlass fiir eine solche Untersuchung wurde die
Fritherkennung genannt. Die Studie der Stiftung
LebensBlicke e. V. findet vergleichbare Ergebnisse
fur die anspruchsberechtigte Altersgruppe (55,2 %
der 55- bis 69-Jdhrigen, 2010) (Wuppermann et al.
2009; Wuppermann 2011). In GEDA sollten die
Befragten auch das Jahr der letzten Koloskopie
angeben. Es zeigte sich, dass die Inanspruchnah-
me seit der Aufnahme der Koloskopie als Friih-
erkennungsuntersuchung im Leistungskatalog
der GKV deutlich gestiegen ist. Das Zentralins-
titut fiir die Kassenirztliche Versorgung schitzt
im Vergleich zu GEDA 2010 wesentlich geringere
Teilnahmeraten. Die kumulierten Teilnahmeraten
(2003 —2010) fiir die Anspruchsberechtigten in der
Altersgruppe der 55- bis 74-Jdhrigen werden auf
20,1% fiir die Frauen bzw. 18,3 % fiir die Minner
geschitzt. Die in der Zwischenzeit vermuteten
Sterbefille unter den ehemaligen Teilnehmenden
sind hierbei bereits beriicksichtigt (ZI 201c). Ursa-
chen fiir die Unterschiede zwischen Befragungs-
daten und den Schitzungen des Zentralinstituts
wurden bereits diskutiert. Bei der Darmspiegelung
istinsbesondere anzunehmen, dass die Befragten
nicht immer wissen, ob es sich bei der Darm-
spiegelung um eine priventiv oder kurativ durch-
gefithrte Koloskopie handelt, die unterschiedlich
abgerechnet werden. Das Zentralinstitut fur die
Kassenirztliche Versorgung unterscheidet bei
seiner Schitzung zwischen beiden Abrechnungs-



m GEDA 2010 | Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen

arten. Kurative Koloskopien, z. B. aufgrund unkla-
rer Beschwerden, werden wesentlich hiufiger
abgerechnet als Fritherkennungs-Koloskopien.

Die Mehrheit derjenigen, die bereits eine Darm-
spiegelung durchfiihren liefien, fithlten sich laut
GEDA 2010 ausreichend tiber die Durchfiihrung
der Untersuchung informiert. Deutlich weniger
Befragte gaben jedoch an, tiber die moglichen
Risiken aufgeklirt worden zu sein und dartiber,
was passieren wiirde, sollte sich ein Verdacht auf
Darmkrebs ergeben. Die Hiufigkeitsverteilung
ist den Angaben zum Hautkrebs-Screening dhn-
lich und weist auf Verbesserungsbedarf bei der
Information der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an Krebsfritherkennungsuntersuchungen
hin. Wie auch beim Hautkrebs-Screening wird
bei den beiden hiufigsten genannten Griinden fiir
die Nicht-Teilnahme (»keine Darmprobleme« und
»Untersuchung nicht notwendig«) deutlich, dass
die Haufigkeit und Gefihrlichkeit der Erkrankung
wie auch die Tatsache, dass sie im Frithstadium gut
behandelbar ist, noch nicht ausreichend bekannt
sind. Daneben scheint die als unangenehm ein-
gestufte Untersuchung viele Menschen von einer
Teilnahme abzuhalten.

Aus zahlreichen bevilkerungsbezogenen Unter-
suchungen ist bekannt, dass die Risiken fiir Mor-
biditit und Mortalitit eng mit dem sozioSkonomi-
schen Status verbunden sind. Ein niedriger Schul-
und Berufsabschluss, ein geringes Einkommen
und/oder eine ungiinstige berufliche Position kon-
nen das Risiko fiir zahlreiche Krankheiten und
Gesundheitsstérungen erhchen (Mielck 2000;
Lampert, Kroll 2006; Lampert, Kroll 2008). Dies
lasst sich im Erwachsenenalter, bei dlteren Men-
schen, aber auch schon bei Kindern, beobachten.
Sozial bedingte Ungleichheit wirkt sich auch auf
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tungen aus (Mielck 2008). Das betrifft die Nut-
zung priventiver Leistungen, wie der Krebsfrith-
erkennung, bei der zum Teil deutliche soziodko-
nomische Unterschiede sichtbar werden. Frauen
und Minner der oberen Bildungsgruppe nehmen
das Angebot der Krebsfritherkennungsunter-
suchungen hiufiger wahr. Dabei duirften struktu-
relle Unterschiede in der gesundheitlichen Ver-
sorgung (z.B. Ruckinger et al. 2008) aber auch
andere Ursachen, wie z. B. gruppenspezifische
Unterschiede hinsichtlich des Gesundheitswis-
sens und der Nutzung von gesundheitsrelevanten
Informationsangeboten, eine Rolle spielen. Perso-
nen der niedrigen Sozialstatusgruppe bemiithen
sich beispielsweise seltener aktivum Gesundheits-
informationen (Horch, Wirz 2005; Horch et al.
2.011).

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen, wie der Krebsfritherkennung, wird durch

weitere Faktoren beeinflusst. So sind unter ande-
rem das Vorhandensein eines Hausarztes und die
Hiufigkeit der Hausarztkontakte (Bergmann et al.
2005; Sieverding et al. 2008) als auch die direk-
te Empfehlung der Teilnahme an der Krebsfriih-
erkennung durch einen (Haus)Arzt (Starker et
al. 2000) positiv mit der Inanspruchnahme asso-
ziiert. Die familiidre Situation, wie das Leben in
Partnerschaft begtinstigt ebenfalls eine Teilnahme,
wihrend die zeitliche Eingebundenheit in Beruf
und/oder Kindererziehung, dazu fithren kénnen,
dass Mafnahmen der Krebsfritherkennung selte-
ner wahrgenommen werden (Starker, Saf3 2007).
Zudem gibt es Hinweise auf den Zusammen-
hang zwischen Krankenkassenstatus und Inan-
spruchnahmeverhalten. So nehmen beispielswei-
se privat versicherte Mdnner gegentiber gesetz-
lich versicherten hiufiger und regelmifliger das
Angebot der Prostatakarzinom-Fritherkennung in
Anspruch (Sieverding et al. 2008). Diese und wei-
tere Faktoren wurden auch in GEDA 2010 erfasst
und werden in zukiinftige Analysen einbezogen.

Vor dem Hintergrund der groflen Verbreitung
von Krebserkrankungen und auch mit Blick auf
den demografischen Wandel und die daraus resul-
tierende, moglicherweise noch steigende Krank-
heitsbelastung, gewinnen Krebsfritherkennungs-
untersuchungen an Bedeutung. Die Angebote der
Krebsfritherkennung werden von einem Grofteil
der Bevolkerung genutzt, auch wenn es deutliche
Unterschiede in Abhingigkeit von Geschlecht,
Alter und Bildungsstand gibt. Die Griinde dafiir,
warum bestimmte Bevolkerungsgruppen von
Friherkennungsmafinahmen schlechter erreicht
werden, liegen sowohl im Bereich der Leistungs-
anbieter als auch bei den Anspruchsberechtigten.
Sie betreffen die Zuginglichkeit und Zielgruppen-
spezifitit von Informationen, die Struktur und
Organisation der Untersuchungen und person-
liche Einstellungen zur Krebsfritherkennung.
Diese Problembereiche sind von der Gesundheits-
politik erkannt und aufgegriffen worden. In die
Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans, den
das Bundesministerium fiir Gesundheit gemein-
sam mit der Deutschen Krebsgesellschaft, der
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren im Jahr 2008
initiiert hat, wurden diese Themen integriert. So
widmet sich das Handlungsfeld 1 des Nationalen
Krebsplans der Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung (BMG 2011), dessen Ziel eine gestei-
gerte informierte Inanspruchnahme der Krebs-
fritherkennungsprogramme der gesetzlichen
Krankenkassen ist. Durch eine Verbesserung der
Informationsangebote iiber Nutzen und Risiken
der Krebsfritherkennung soll der Anteil derjenigen
erhoht werden, die in der Lage sind, eine infor-
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mierte Entscheidung fiir oder gegen die Inan-
spruchnahme von Krebsfritherkennungsmaf-
nahmen zu treffen. Als weitere Handlungsfelder
wurden bislang die Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der Quali-
tatssicherung, die Sicherstellung einer effizien-
ten onkologischen Behandlung und die Stirkung
der Patientenorientierung/Patienteninformation
bestimmt.

Kernaussagen

» Uber zwei Drittel der in GEDA 2010 Befragten
haben Angebote zur Krebsfritherkennung
bereits genutzt (80 % der Frauen, 53 % der
Miénner).

» Das Angebot der Hautkrebs-Fritherkennung
ist tiber der Hilfte der Befragten bekannt (56 %
der Frauen, 49 % der Minner). Seit 2008, dem
Jahr der Einfithrung des Hautkrebs-Screenings
als Regelleistung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, haben 24 % der Anspruchsberech-
tigten ab 35 Jahren dieses Angebot genutzt.

» Das Angebot der Fritherkennungs-Darmspie-
gelung ist den meisten Befragten bekannt
(88 % der Frauen, 84 % der Minner). 49 % der
Anspruchsberechtigten ab 55 Jahren haben seit
2002, dem Jahr der Einfiihrung der Friih-
erkennungs-Koloskopie als Regelleistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, eine
préaventive Koloskopie durchfiihren lassen.

» Auf das Angebot der Krebsfritherkennung von
Haut- und Darmkrebs wurden die Befragten
am hiufigsten durch Arzte aufmerksam
gemacht.

» Die hiufigsten Griinde fiir die Nichtteilnahme
an der Hautkrebs-Fritherkennung sind: Das
Sreening wird personlich als nicht n6tig ange-
sehen, die Befragten haben keine Hautverin-
derungen, die Untersuchung ist nicht bekannt.

» Die hiufigsten Griinde fiir die Nichtteilnahme
an der Fritherkennungs-Darmspiegelung sind:
Die Befragten haben keine Darmprobleme, die
Untersuchung wird persénlich als nicht nétig
angesehen, die Untersuchung wird abgelehnt,
weil sie unangenehm ist.

» Einem Erinnerungssystem fiir die angebote-
nen Fritherkennungsuntersuchungen stehen
tiber 80 % der Befragten positiv gegeniiber.
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Kernaussagen

» 56 % der Frauen und 68 % der Minner berich-
ten eine durchschnittliche oder tiberdurch-
schnittliche psychische Gesundheit. In ihrer
psychischen Gesundheit beeintrachtigt emp-
finden sich knapp 14 % der Frauen und 7% der
Miénner.

» Mit knapp 59 % ist der Anteil psychisch gesun-
der Frauen in der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre
am hochsten. Der niedrigste Anteil psychisch
Gesunder findet sich in der Altersgruppe der
65-jahrigen und ilteren Frauen. Bei Minnern
zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede
in der psychischen Gesundheit nach Alter.

» Es besteht ein enger Zusammenhang zwi-
schen Bildung und psychischer Gesundheit:

Je hoher der Bildungsstatus, desto héher ist
auch der Anteil von Menschen mit mindestens
durchschnittlicher psychischer Gesundheit.
Die Unterschiede zwischen den Bildungsgrup-
pen sind bei Frauen und Minnern statistisch
signifikant.

» Frauen und Manner mit einer starken sozialen
Unterstiitzung sind zu einem signifikant hohe-
ren Anteil psychisch gesund als diejenigen mit
geringer oder mittlerer sozialer Unterstiitzung.

» Bei gleichzeitiger Betrachtung der Einflussfak-
toren Alter, Bildung, soziale Unterstiitzung
und subjektive Gesundheit zeigt sich, dass die
ausgewihlten Faktoren voneinander unabhin-
gig mit der psychischen Gesundheit in Zusam-
menhang stehen.

Hintergrund und Fragestellung

Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Vor-
aussetzung von Lebensqualitit und Leistungs-
fahigkeit. Neben dem korperlichen und dem sozi-
alen Wohlbefinden ist das seelische Wohlbefinden
essentieller Teil von Gesundheit, die entsprechend
der WHO-Gesundheitsdefinition (WHO 1948)
mehr ist, als die Abwesenheit von Krankheit und
Gebrechen. Menschen ohne psychische Stérun-
gen koénnen somit in unterschiedlichem Grad
psychisch gesund sein (Barry, Friedli 2008). Psy-
chische Gesundheit wird als »Zustand des Wohl-
befindens beschrieben, in dem der Einzelne seine
Fihigkeiten ausschopfen, die normalen Lebens-
belastungen bewiltigen, produktiv und fruchtbar

arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner
Gemeinschaft beizutragen« (WHO 2001). Psy-
chische Gesundheit ist eine Voraussetzung dafiir,
das eigene intellektuelle und emotionale Poten-
zial verwirklichen zu kénnen und eine Rolle in
der Gesellschaft, in der Schule und im Arbeits-
leben finden und erfiillen zu kénnen. Auf gesell-
schaftlicher Ebene trigt die psychische Gesund-
heit zum wirtschaftlichen Wohlstand, zur Solidari-
tit und zur sozialen Gerechtigkeit bei (Beddington
et al. 2008). Dagegen verursachen psychische
Erkrankungen vielfiltige Kosten und finanzielle
Verluste und belasten die Biirger und die Gesell-
schaftssysteme (Griinbuch 2005, S. 4). Der Erhalt
und die Forderung der psychischen Gesundheit
sowie die Privention psychischer Erkrankun-
gen sind erklirtes Ziel der Europiischen Union,
welches in dem »Europidischen Pakt fiir Psychi-
sche Gesundheit und Wohlbefinden« formuliert
wurde (Wahlbeck et al. 2010). In Deutschland hat
die Forderung der psychischen Gesundheit durch
zahlreiche Initiativen, Mafdnahmen und Projekte
der verschiedenen staatlichen und nichtstaat-
lichen Institutionen und Verbinde auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene konkrete Gestalt
bekommen.

Die psychische Gesundheit von Menschen
wird durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt
(siehe Abbildung 4.1): unter anderem biologische
(z.B. genetische, mit dem Geschlecht zusam-
menhingende), individuelle (z.B. personliche
Erfahrungen), familidre und soziale Faktoren
(z.B. soziale Unterstiitzung) sowie wirtschaft-
liche und Umfeldfaktoren (z.B. sozialer Status
und Lebensbedingungen) (Griinbuch 20053, S. 4).
Diese Faktoren interagieren auf komplexe Art und
Weise untereinander, so dass kaum eindeutige
und direkte Kausalbeziehungen abgeleitet wer-
den konnen. Die Auswirkung von genetischen
Faktoren oder von Erfahrungen aus frither Kind-
heit wird moderiert durch eine Reihe von Risiko-
und Protektivfaktoren, welche Einfluss auf
die psychische Gesundheit im Lebensverlauf
haben. Demografische Determinanten wie Alter,
Geschlecht oder Migrationserfahrungen haben
unter anderem Einfluss darauf, welchen Risiko-
faktoren (z. B. Armut, Diskriminierung, Gewalt,
sexueller Missbrauch) Menschen ausgesetzt sind
und beeinflussen Hiufigkeit und Schwere des
Auftretens psychischer Storungen (Barry, Friedli
2008).
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Abbildung 4.1
Funktionsmodell psychischer Gesundheit
Quelle: Lahtinen et al. 1999
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Positive psychische Gesundheit kann anhand
einzelner Konstrukte wie Resilienz, Selbstwert-
geftihl, Selbstwirksamkeit, Optimismus, Lebens-
zufriedenheit, Hoffnung, Kohirenzgefiihl oder
sozialer Einbindung gemessen werden. Dafiir
gibt es eine Vielzahl von Skalen oder Instrumen-
tensets. Die Dimensionen psychischer Gesundheit
lassen sich aber auch mit Hilfe von generischen
Instrumenten, wie zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, abbilden. Dabei bieten sich fiir
bevolkerungsbezogene Gesundheitssurveys, die
eine Vielzahl von Gesundheitsaspekten behan-
deln, vor allem kiirzere und international ver-
gleichbare Instrumente an. Fiir GEDA 2010 wurde
der Mental Health Inventory (MHI-5) eingesetzt
(Berwick et al. 1991).

Im Einzelnen soll bei der hier vorgestellten
Auswertung den folgenden Fragestellungen nach-
gegangen werden:

» Inwieweit ist der MHI-5 im Rahmen eines tele-
fonischen Gesundheitssurveys geeignet zur
Quantifizierung psychischer Gesundheit in
der Bevolkerung?

» Wie hoch ist der Anteil von Menschen mit
guter psychischer Gesundheit in der Bevilke-
rung stratifiziert nach Geschlecht und Alter?

» Lassen sich wesentliche Einflussfaktoren auf
die psychische Gesundheit anhand der Ergeb-
nisse des MHI-5 abbilden und entsprechen sie
den Erwartungen?

Gesellschaft und Kultur

\/

Befragte und Methoden

Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2010« (GEDA 2010) handelt es sich um eine
reprisentative Befragung der deutschsprachigen,
erwachsenen Wohnbevolkerung in Privathaus-
halten, die tiber einen Festnetzanschluss verfigt.
Die Befragung wurde zwischen September 2009
und Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durchge-
fuhrt. Insgesamt wurden 22.050 Menschen zu
ihrem Gesundheitszustand und ihrem Gesund-
heitsverhalten telefonisch befragt. Die im Rah-
men des Gesundheitsmonitorings regelmifiig wie-
derholte GEDA-Studie ist auf die kontinuierliche
Beobachtung von Entwicklungen im Krankheits-
geschehen und im Gesundheits- und Risikover-
halten ausgerichtet und soll dazu beitragen, der
Gesundheitsberichterstattung sowie der Gesund-
heitspolitik zeitnah entsprechende Informationen
zur Identifizierung von Gesundheitstrends in der
Bevolkerung und in Bevolkerungsgruppen zu liefern.
Damit die Ergebnisse der Studie reprisentativ
fiir die erwachsene Wohnbevolkerung sind, wurden
die Auswertungen mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der Nettostich-
probe von der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Region und Bildungsstatus
ausgleicht. Die statistische Auswertung wurde mit
SPSS Version 18 sowie STATA 12 vorgenommen.
Die Berechnung der Konfidenzintervalle erfolgte
mit dem Verfahren fiir komplexe Stichproben von
PASW Statistics Version18.0 (SPSS). Eine detaillierte
Beschreibung des methodischen Vorgehens findet
sich im Abschnitt 7 » Darstellung der methodischen
Vorgehensweise« dieser Veréffentlichung.
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Indikatoren
Psychische Gesundheit

Als Indikator fiir psychische Gesundheit wurde
in GEDA 2010 ein international bewihrtes gene-
risches Instrument, das Mental Health Inventory
(MHI-s5) eingesetzt (Berwick et al. 1991). Hierbei
wurde die deutsche Ubersetzung von Morfeld et
al. verwendet (Morfeld et al. 2005). Mit diesem
Instrument wurden die Probanden gefragt, ob
sie in den letzten vier Wochen »immer, meistens,
manchmal, selten oder nie«, »sehr nervos«, »so
niedergeschlagen waren, dass Sie nichts aufhei-
tern konnte«, »ruhig und gelassen«, »entmutigt
und traurig« und »gliicklich« waren. Die Daten
wurden so transformiert, dass im Ergebnis ein
Wert zwischen o und 100 vorliegt. Dabei steht
der Wert »100« fiir das Maximum psychischer
Gesundheit und der Wert »o« fiir das Minimum.
In international vorliegenden Studien werden
Punktwerte von 50 und weniger oder 55 und weni-
ger als Grenzwerte vorgeschlagen, bei denen mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine erhebliche psychi-
sche Beeintrichtigung, haufig bedingt durch eine
klinisch bedeutsame psychische Stérung, vorliegt
(Rumpfetal. 2001; Kelly et al. 2008; Olesen et al.
20u). Fir diese Auswertung wurden drei Werte-
bereiche unterteilt: o—50 Punkte = beeintrich-
tigt; 51—74 Punkte = unterdurchschnittlich; und
75—100 Punkte = mindestens durchschnittlich bis
uberdurchschnittlich gute psychische Gesund-
heit. Diese Unterteilung begriindet sich damit,
dass der Mittelwert in der gewichteten Stichprobe
bei 74,5 lag und der Median bei 75. Werte im
Bereich von 75 und mehr sind somit mindestens
durchschnittlich oder besser. Bei Analysen mit
dem MHI-5 wurden 36 Fille (0,2 %) wegen fehlen-
der Werte ausgeschlossen. In Abbildungen und
Tabellen wird aus Platzgriinden eine mindestens
durchschnittlich oder itberdurchschnittlich gute
psychische Gesundheit verkiirzt als »psychisch
gesund« bezeichnet.

Bildungsgrad

Ein Zusammenhang von psychischer Gesund-
heit mit sozialer Stellung und Bildung ist durch
eine Vielzahl von Studien empirisch belegt (vgl.
Lorant et al. 2003; Rugulies et al. 2007). Fur
diese Auswertungen wurden die Bildungsgrup-
pen nach einer standardisierten Vorgehensweise
(International Standard Classification of Educa-
tion — ISCED) gebildet, die die schulischen und
beruflichen Bildungsabschliisse beriicksichtigt
(Schroedter et al. 20006).

Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung gilt als wichtiger Protektiv-
faktor fiir psychische Gesundheit (Lehtinen et al.
2005; Barry et al. 2009; van Lente et al. 201). Die
soziale Unterstiitzung wird mit der »Oslo-3-Items-
Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen (Meltzer
2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird, auf wie
viele Menschen man sich bei ernsten personlichen
Problemen verlassen kann, wie viel Interesse und
Anteilnahme 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 sowohl die wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung als auch das soziale Netzwerk (Hilfe aus
der Nachbarschaft) gemessen. Fiir den Indikator
werden drei Ausprigungen berechnet: Geringe,
mittlere und starke Unterstiitzung. Der Gesamt-
punktwert wird durch Addition der Einzelpunkt-
werte 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 zwolf Punkten
als starke Unterstiitzung klassifiziert (Kilpeldinen
etal. 2008).

Subjektive Gesundheit

Koérperliche Gesundheit und seelische Gesundheit
stehen in engem Zusammenhang und bedingen
sich gegenseitig. Um diesen Zusammenhang zu
untersuchen und von anderen Einflussfaktoren zu
differenzieren, wird als Maf$ fuir die kérperliche
Gesundheit der selbst eingeschitzte Gesundheits-
zustand gewihlt. Er gilt als geeigneter Indikator fiir
den objektiven Gesundheitszustand der Befrag-
ten. Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit
wurde in GEDA 2010 folgende Frage gestellt: »Wie
ist ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist
er sehr gut, gut, mittelmiflig, schlecht oder sehr
schlecht?« Es werden die Kategorien »sehr gut«
und »gut« fiir die Auswertungen zusammenge-
fasst (vgl. RKI 2011).

Arbeitsbedingungen

Arbeitsbedingungen gelten als pridisponierender
Faktor fur psychische Gesundheit (siehe Abbildung
4.1, Llena-Nozal et al. 2004; Cottini, Lucifora 2010;
Kuhn 2010). Sie sind ihrerseits abhingig von den
jeweiligen Bildungschancen sowie einer Vielzahl
von kontextualen Faktoren wie gesellschaftlichen
und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und
dem Familienumfeld. In die Auswertungen wird
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ein zusammenfassender Indikator zur subjektiven
Einschitzung der Gesundheitsgefihrdung durch
Arbeitsbedingungen als Kontrolle der Einflussfakto-
ren Bildung und soziale Unterstiitzung einbezogen.
Dazu wird folgende Frage verwendet: »Glauben Sie,
dass Thre Gesundheit durch Thre Arbeit gefihrdet
ist’« Hier konnten die Befragten ihre Antwort mit
den Kategorien »gar nicht«, »mifig«, »stark« und
»sehr stark« abstufen. Fiir die Auswertungen wur-
den die Kategorien »sehr stark« und »stark« zusam-
mengefasst (Kroll et al. 2o11).

Ergebnisse

Psychische Gesundheit bei Frauen und Mdénnern

Gemifl MHI-5 liegt bei 61,9 % der Befragten
eine durchschnittliche oder iiberdurchschnitt-
liche psychische Gesundheit vor, bei 27,6 % wurde
eine unterdurchschnittliche und bei 10,5% eine
erhebliche Beeintrichtigung der psychischen
Gesundheit festgestellt. Unterteilt nach Frauen
und Minnern zeigt sich, dass Frauen zu einem
geringeren Anteil als Mdnner eine mindestens

Tabelle 4.1
Psychische Gesundheit bei Frauen und Ménnern

Geschlecht Psychische Gesundheit ~ Anteil % (95 %-KI)
Gesamt beeintrachtigt | 10,5, (10,0-11,1)
unterdurchschnittlich | 27,6 | (26,8-28,4)
durchschnittlich oder besser . 61,9, (61,0-62,7)
Weiblich beeintrichtigt . 135 (12,7-14,4)
unterdurchschnittlich . 30,6 . (29,5-31,7)
durchschnittlich oder besser . 559, (54,7-57,0)
Minnlich beeintrachtigt 73, (6,6-8,1)
unterdurchschnittlich . 24,5 (23,4-257)
durchschnittlich oder besser . 68,2 . (66,9-69,4)

Tabelle 4.2

Psychische Gesundheit bei Frauen und Minnern, unterteilt nach Altersgruppen

Geschlecht Altersgruppe | Psychische Gesundheit ~ Anteil % (95 %-KI)
Weiblich 18—29 Jahre beeintrachtigt 1,0 (95-1238)
unterdurchschnittlich . 33,8 (31,5-363)

durchschnittlich oder besser | 552 (52,6-57,7)

30—44 Jahre beeintrichtigt . 11,8 . (10,5-13,3)
unterdurchschnittlich . 29,6 (27,8-31,5)

durchschnittlich oder besser . 58,6 . (56,5-60,6)

45—64 Jahre beeintrachtigt | 14,6~ (13,3-16,1)
unterdurchschnittlich | 28,9 (27,2-30,6)

durchschnittlich oder besser . 56,5, (54,6—58,4)

ab 65 Jahre beeintrichtigt . 154 (13,3-17,7)
unterdurchschnittlich . 31,5 (28,9-34.3)

durchschnittlich oder besser 53,1 (50,2-55,9)

Miénnlich 18—29 Jahre beeintrichtigt . 58, (4,6-7,2)
unterdurchschnittlich . 253, (22,9-27,8)

durchschnittlich oder besser . 68,9 , (66,3-71,5)

30-44 Jahre beeintrachtigt | 72, (6,0-8,6)
unterdurchschnittlich | 24,1 (22,0-26,4)

durchschnittlich oder besser . 68,7 . (66,3-71,0)

45—64 Jahre beeintrichtigt . 8,4 . (7,2-9,9)
unterdurchschnittlich . 23,7 . (21,9-25,7)

durchschnittlich oder besser 67,8 (65,7-69,9)

ab 65 Jahre beeintrachtigt 7,1, (5,6-9,1)
unterdurchschnittlich . 25,6 (22,9-28,6)

durchschnittlich oder besser . 67,2 (64,1 —-70,2)
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durchschnittliche psychische Gesundheit aufwei-
sen (Tabelle 4.1). Unterteilt nach Altersgruppen
(Tabelle 4.2), findet sich bei den Frauen zunichst
eine Zunahme des Anteils mit einer durchschnitt-
lichen oder iiberdurchschnittlichen psychischen
Gesundheit, die dann in den Altersgruppen ab
45 Jahren wieder absinkt. Statistisch signifikant
ist dabei lediglich der Unterschied zwischen der
Altersgruppe mit dem hochsten Anteil (58,6 %)
durchschnittlich oder tiberdurchschnittlich psy-
chisch Gesunder, den 30- bis 44-Jdhrigen, im Ver-
gleich mit der Altersgruppe ab 65 Jahren (53,1%).
Der Anteil der Frauen, die eine psychische Beein-
trichtigung angeben, steigt mit dem Alter an.
Er liegt bei den 18- bis 29-Jahrigen bei 1% und
steigt dann bis zur Altersgruppe der ab 65-Jihri-
gen auf 15,4 %. Bei den Minnern gibt es keinen
priagnanten Alterstrend. Der Anteil der mindes-
tens psychisch Gesunden liegt iiber die Alters-
gruppen hinweg in einem Korridor zwischen
67,2% und 68,9 %. Es zeigt sich lediglich eine
leichte Zunahme des Anteils der psychisch Beein-

trachtigten, die im Alter ab 65 Jahren dann jedoch
wieder riicklaufig ist.

Bildung und psychische Gesundheit

Bezogen auf die drei Bildungsgruppen zeigt sich
ein eindeutiger Trend: Je héher der Bildungs-
status, desto hoher der Anteil von Menschen
mit mindestens durchschnittlicher psychischer
Gesundheit. Die Unterschiede zwischen den Bil-
dungsgruppen sind bei Frauen wie Minnern sta-
tistisch signifikant.

Die Abbildungen 4.2 und 4.3 zeigen, dass
die Unterschiede nach Bildungsstatus bei bei-
den Geschlechtern auch in den einzelnen Alters-
gruppen auftreten, allerdings unterschiedlich
stark. Bei den Frauen (Abbildung 4.2) sind die
Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen in
der Gruppe der 30- bis 44-Jihrigen am stirks-
ten ausgeprigt. Bei den Minnern finden sich
dagegen die grofiten Unterschiede in der psy-
chischen Gesundheit nach Bildungsstatus bei den
ab 65-Jahrigen (Abbildung 4.3).

Tabelle 4.3
Psychische Gesundheit bei Frauen und Ménnern, unterteilt nach Bildungsgruppen
Geschlecht ISCED-Education Level (EU) | Psychische Gesundheit ~ Anteil % (95 %-K1)
Weiblich Niedrig beeintrachtigt 20,0 (17,6-22,6)
unterdurchschnittlich . 32,1, (29,2-35,1)
durchschnittlich oder besser . 47,9 | (44,8-51,0)
Mittel beeintrachtigt | 120 (11,2-12)9)
unterdurchschnittlich | 306, (29,4-31)9)
durchschnittlich oder besser . 57,4 (56,0-58,7)
Hoch beeintrachtigt . 8,3 . (7,4-9,2)
unterdurchschnittlich . 28,0 . (26,6-29,5)
durchschnittlich oder besser 63,7 (62,1-65,3)
Minnlich Niedrig beeintrichtigt . 13,0, (10,2-16,4)
unterdurchschnittlich . 28,7 . (24,7-33,0)
durchschnittlich oder besser . 58,3 . (53,8-62,7)
Mittel beeintrichtigt . 6,9 (6,1-7,9)
unterdurchschnittlich . 252 (23,7-26,8)
durchschnittlich oder besser | 67,8  (66,2-69,4)
Hoch beeintrachtigt . 49, (4,3-5,7)
unterdurchschnittlich . 20,6 . (19,3-22,0)
durchschnittlich oder besser . 74,5 (73,0-75,9)
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Abbildung 4.2
Psychische Gesundheit bei Frauen, unterteilt nach
niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsstand
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Soziale Unterstiitzung und psychische
Gesundheit

Auch die soziale Unterstiitzung steht im engen
Zusammenhang zur psychischen Gesundheit.
Tabelle 4.4 zeigt, dass in allen Altersgruppen
Frauen und Minner mit einer starken sozialen
Unterstiitzung zu einem signifikant hoheren
Anteil psychisch gesund sind als diejenigen mit
geringer oder mittlerer Unterstiitzung. Drei Vier-
tel der Minner mit starker sozialer Unterstiit-
zung haben tiber alle Altersgruppen hinweg eine
mindestens durchschnittliche psychische Gesund-
heit; bei den Frauen berichten gut zwei Drittel
derjenigen mit starker sozialer Unterstiitzung
eine mindestens durchschnittliche psychische
Gesundheit.

Abbildung 4.3
Psychische Gesundheit bei Mdnnern, unterteilt nach
niedrigem, mittlerem und hohem Bildungsstand
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Subjektiver Gesundheitszustand und psychische
Gesundheit

Bei Frauen wie bei Minnern ist der Anteil psy-
chisch Gesunder unter denjenigen mit guter
oder sehr guter subjektiver Gesundheit signifi-
kant hoher als bei denjenigen mit mittlerer oder
schlechterer subjektiver Gesundheit. Uber die
Altersgruppen hinweg steigt der Anteil psychisch
Gesunder unter denjenigen mit guter oder sehr
guter selbstberichteter Gesundheit und betrigt in
der Altersgruppe der ab 65-Jihrigen bei Frauen
71,2 % und bei Minnern 80,5 %. Dies deutet dar-
auf hin, dass der Zusammenhang zwischen kor-
perlicher Gesundheit (gemessen als selbst ein-
geschitzter Gesundheitszustand) und seelischer
Gesundheit mit dem Alter steigt.

Tabelle 4.4

Soziale Unterstiitzung und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht
Geschlecht  Soziale Unterstiitzung (OSS-3) | Anteil psychisch gesund % (95 %-K1)
Gesamt Geringe Unterstiitzung . 41,8 . (39,3-44,3)
Mittlere Unterstiitzung . 60,7  (59,5-61,9)
Starke Unterstiitzung . 72,5 (71,2-737)
Weiblich Geringe Unterstiitzung | 366, (33,4-39)9)
Mittlere Unterstiitzung . 54,3 . (52,6-56,0)
Starke Unterstiitzung . 673 (655-69,1)
Minnlich Geringe Unterstiitzung | 47,6 (43,8-51,4)
Mittlere Unterstiitzung . 67,3 . (65,5-69,0)
Starke Unterstiitzung | 77,9 | (76,0-79,6)
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Tabelle 4.5

Soziale Unterstiitzung und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen

Geschlecht  Altersgruppen | Soziale Unterstiitzung (OSS-3)  Anteil psychisch gesund % | (95 %-K1)
Weiblich 18—-29 Jahre Geringe Unterstiitzung | 36,6 (27,6-46,5)
Mittlere Unterstiitzung , 50,5 , (46,9-54,2)
Starke Unterstiitzung . 64,5 (60,8-68,1)
30—44 Jahre Geringe Unterstiitzung | 40,1 (34,2-46,3)
Mittlere Unterstitzung | 55,8 (52,9-58,7)
Starke Unterstiitzung | 70,3 (67,3-73,1)
45—64 Jahre Geringe Unterstitzung | 309 (26,3-35,9)
Mittlere Unterstiitzung . 55,7 (53,0-58,4)
Starke Unterstiitzung . 68,6 . (65,8-71,4)
ab 65 Jahre Geringe Unterstlitzung | 39,0 (33,0-45,4)
Mittlere Unterstiitzung | 53,7 (49,5-57,8)
Starke Untersttitzung . 63,9 (58,5-69,1)
Minnlich 18—29 Jahre Geringe Unterstiitzung | 342 (25,1-44,7)
Mittlere Unterstitzung | 66,9 (63,1-70,6)
Starke Unterstiitzung | 77,1, (73,2-80,6)
30—-44 Jahre Geringe Unterstitzung | 433 (36,1-50,7)
Mittlere Unterstiitzung , 68,4 , (64,9-71,7)
Starke Unterstiitzung . 78,7 (75,4-81,7)
45—64 Jahre Geringe Unterstiitzung | 51,1 (45,2-57,0)
Mittlere Unterstiitzung . 66,3 (63,2-69,3)
Starke Unterstiitzung . 77,7 , (74,4-80,8)
ab 65 Jahre Geringe Unterstiitzung . 515 (43,5-59,3)
Mittlere Unterstiitzung . 67,7 . (63,3-71,8)
Starke Unterstiitzung | 776 (72,1-82,3)
Tabelle 4.6

Subjektiver Gesundheitszustand und psychische Gesundheit unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen

Geschlecht  Altersgruppen Allg. Gesundheitszustand ~ Anteil psychisch gesund % | (95 %-K1)
Weiblich Gesamt Sehr gut/gut | 659 (64,6—-67,1)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht 33,8 (31,6-36,1)

1829 Jahre Sehr gut/gut | 59,4 (56,6—62,0)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | 27,6 | (21,7-34,4)

30-44 Jahre Sehr gut/gut | 65,6 (63,4-67,6)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | 27,1 (23,0-31,7)

45—64 Jahre Sehr gut/gut | 67,1, (65,0-69,2)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht 351, (31,8-38,5)

ab 65 Jahre Sehr gut/gut | 71,2, (67,7-74,5)
Mittelmafig/schlecht/sehr schlecht | 36,0 (32,1-40,1)

Minnlich Gesamt Sehr gut/gut | 75,0 (73,7-76,3)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht 47,7 | (44,9-50,5)

1829 Jahre Sehr gut/gut | 71,0, (68,2—73,6)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | 46,8 (37,3-56,5)

30-44 Jahre Sehr gut/gut | 73,6 (71,1-76,0)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | 42,9 (36,5-49,5)

45-64 Jahre Sehr gut/gut | 76,6 | (74,3-78,7)
MittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | 47,7 | (43,5-51,9)

ab 65 Jahre Sehr gut/gut | 80,5 (76,9-283,6)
Mittelmafig/schlecht/sehr schlecht | 50,1 (45,1-55,1)
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Zusammenhangsanalyse der untersuchten
Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit
bei Frauen und Minnern

Um zu ermitteln, in welchem Ausmafl die ein-
zelnen Variablen Einfluss darauf haben, durch-
schnittlich oder iiberdurchschnittlich psychisch
gesund zu sein, wurden multivariate logistische
Regressionen gerechnet. Hierbei wurde jeweils
die niedrige Ausprigung von Bildung, sozialer
Unterstiitzung und subjektiver Gesundheit als
Referenzwert genommen.

Bei gleichzeitiger Untersuchung des Einflusses
von Bildung und sozialer Unterstiitzung, unter
Bertuicksichtigung des subjektiven Gesund-
heitszustands, zeigt sich, dass die ausgewihlten
Faktoren voneinander unabhingig mit der
psychischen Gesundheit in Zusammenhang
stehen. Bei Frauen und Minner steigt die Chance

Tabelle 4.7

fiir eine gute psychische Gesundheit mit dem
Alter an. Bessere Bildung und stirkere soziale
Unterstiitzung erhohen unabhingig voneinander
die Chance auf eine gute psychische Gesundheit,
auch nach Kontrolle fiir den allgemeinen
Gesundheitszustand. Bei Frauen wie bei Mannern
ist die Chance, eine gute psychische Gesundheit
anzugeben, bei denjenigen mit starker sozialer
Unterstiitzung um den Faktor drei erhéht (im
Vergleich zu denjenigen mit geringer sozialer
Unterstiitzung).

Da fir die Altersgruppen unter 65 Jahren
ein starker Einfluss der Erwerbsarbeit auf
die psychische Gesundheit zu vermuten ist,
wurde bei den folgenden Analysen, in die nur
Erwerbstitige unter 65 Jahren einbezogen
wurden, der Einfluss der selbst wahrgenommenen
Gesundheitsgefihrdung durch die Arbeit mit
beriicksichtigt.

Logistische Regressionsanalysen: Einflussfaktoren auf die Chance einer mindestens durchschnittlich oder

iiberdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit
Modell 1: Uber alle Altersgruppen

Psychisch gesund

Geschlecht OR* p-Wert (95 %-KI)
Weiblich Altersgruppen 18-29 Jahre Ref. |
30-44 Jahre | 124 0,001 (1,09-1,39)
45-64 Jahre | 141 0,000  (1,25-1,59)
ab 65 Jahre . 1,75 0,000  (1,52-2,01)
Bildung niedrig | Ref. |
mittel 121 0,004 (1,06-1,38)
hoch 132, 0,000 (1,15-1,52)
Soziale Unterstiitzung geringe | Ref. |
mittlere 193 0,000 (1,71-2,19)
starke | 3,18 0,000 (2,80-3,61)
Subjektive Gesundheit  mittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | Ref. |
sehr gut/gut . 3,63, 0,000 ~ (3,31-3,99)
Mannlich Altersgruppen 1829 Jahre Ref. |
30—44 Jahre . 1,01 . 0,849 . (0,88-1,18)
45-64 Jahre 125 0,003 (1,08-145)
ab 65 Jahre . 1,69 . 0,000 . (1,42-2,01)
Bildung niedrig | Ref. |
mittel 1,15 0,134~ (0,96-1,38)
hoch 1,44 0,000  (1,19-1,75)
Soziale Unterstiitzung geringe Ref. .
mittlere 2,02 0,000 (1,76-2,31)
starke . 3,36 . 0,000 . (2,90-3,90)
Subjektive Gesundheit  mittelmaRig/schlecht/sehr schlecht Ref. |
sehr gut/gut 332, 0,000  (2,96-3,71)

* Odds Ratios bei gleichzeitiger Betrachtung aller in der Tabelle dargestellten EinflussgréRen — Chance einer mindestens durchschnitt-
lich oder tiberdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit in der betrachteten Gruppe im Verhiltnis zur Referenzgruppe
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Es zeigt sich, dass bei erwerbstitigen Frauen
unter 65 Jahren der unabhingige Einfluss von Alter,
Bildung und sozialer Unterstiitzung auch unter
Kontrolle nach subjektivem Gesundheitszustand
und Gesundheitsgefihrdung durch die Arbeit
bestehen bleibt. Bei erwerbstitigen Midnnern unter
65 Jahren zeigt sich kein signifikanter Einfluss
der Bildung nach Beriicksichtigung der Gesund-
heitsgefihrdung durch die Arbeit. Dies deutet
darauf hin, dass eine gesundheitsgefihrdende
Arbeitssituation, die wiederum von den
Bildungschancen und den Chancen auf dem
Arbeitsmarkt abhingt, bei Minnern einen
deutlicheren Einfluss als der Bildungsstatus auf
die psychische Gesundheit hat. Der unabhingige
Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf die
psychische Gesundheit bleibt bestehen.

Tabelle 4.8

Diskussion

Die Ergebnisse zum MHI-5 sowie der anderen
Dimensionen des SF 36 werden iiblicherweise als
Summenscore dargestellt. Fiir Deutschland sind
Normwerte mit Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 errechnet worden (Ellert, Bellach 1999).
Reprisentative Normwerte unter Verwendung des
SF 8 wurden anhand des telefonischen Gesund-
heitssurveys 2003 errechnet (Ellert et al. 2005).
Es gibt keinen allgemein festgelegten Grenzwert
fiir gute psychische Gesundheit oder psychische
Beeintrichtigung. Dies erschwert den Vergleich
von bevélkerungsbezogenen Studienergebnissen.
Der hier verwendete Wert von 75 und besser fiir
zumindest durchschnittliche psychische Gesund-
heit wurde rein statistisch ermittelt. In der Litera-

Logistische Regressionsanalysen: Einflussfaktoren auf die Chance einer mindestens durchschnittlich oder

iiberdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit
Modell 2: 18- bis 64-)4hrige, erwerbstitig

Psychisch gesund unter 65 Jahre, erwerbstitig

Geschlecht OR¥ | p—Wert (95 %-KI)
Weiblich Altersgruppen 18-29 Jahre Ref. |
30—44 Jahre | 117, 0032, (1,01-1,36)
45—64 Jahre . 1,28 . 0,001 . (1,11-1,48)
Bildung niedrig Ref. |
mittel 137 0,002, (1,12-1,67)
hoch . 1,54 0,000  (1,25-1,89)
Soziale Unterstiitzung geringe | Ref. .
mittlere . 1,84 . 0,000 . (1,56-2,18)
starke | 2,93 0,000~ (2,46-3,48)
Subjektive Gesundheit  mittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | Ref. |
sehr gut/gut . 3,45 . 0,000 . (3,02-3,95)
Gesundheitsgefihrdung stark/sehr stark Ref. |
durch Arbeit ! P
gar nicht/maRig 1,64 0,000~ (1,42-1,90)
Minnlich Altersgruppen 18-29 Jahre Ref. |
30-44 Jahre . 1,10 0,276 (0,93-1,30)
45-64 Jahre 126 0,007 (1,06-1,50)
Bildung niedrig Ref. |
mittel 1,00 0989 (078-1,28)
hoch . 1,14 . 0,306 . (0,89-1,47)
Soziale Unterstiitzung geringe Ref. |
mittlere 2,04, 0,000 (1,71-2,43)
starke . 3,41 . 0,000 . (2,82-4,12)
Subjektive Gesundheit  mittelmaRig/schlecht/sehr schlecht | Ref. |
sehr gut/gut . 2,82 . 0,000 . (2,42-3,30)
Gesundheitsgefihrdung stark/sehr stark Ref. |
durch Arbeit gar nicht/magig 1,99 | 0000, (1,73-2,30)

* Odds Ratios bei gleichzeitiger Betrachtung aller in der Tabelle dargestellten Einflussgréen — Chance einer mindestens durchschnitt-

lich oder tiberdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit in der betrachteten Gruppe im Verhiltnis zur Referenzgruppe
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tur werden Grenzwerte fiir psychische Stérungen
zwischen 6o und 76 Punkte, abhingig von der
gewihlten Methode (Kelly et al. 2008), beschrieben.
Fiir den Eurobarometer Bericht »The mental health
status of the European population« (The European
Opinion Research Group (EORG) 2003) wurde fiir
den MHI-5 ein Grenzwert von 52 Punkten oder
weniger fiir beeintrichtigte psychische Gesundheit
eingesetzt. Die fiir die hier vorgestellten Auswertun-
gen gewihlten Wertebereiche (0—50 Punkte, 51-74
Punkte und 75-100 Punkte) ermoglichen die Bil-
dung von drei Gruppen mit jeweils ausreichender
Besetzung der einzelnen Zellen. Das Ergebnis tiber
beide Geschlechter und alle Altersgruppen (10,5 %
mit psychischen Beeintrichtigungen, 27,6 % mit
unterdurchschnittlicher psychischer Gesundheit
und 61,8 % mit durchschnittlicher oder besser als
durchschnittlicher psychischer Gesundheit) weist
einen relativ niedrigen Anteil von Personen mit psy-
chischer Beeintrichtigung (definiert als ein Sum-
menscore von 50 Punkten oder weniger) aus. Das
ist in erster Linie dem sehr konservativ gewdhlten
Grenzwert geschuldet. Bei einem Punktwert von
50 oder weniger ist mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit davon auszugehen, dass bereits eine mani-
feste psychische Stérung im engeren Sinne vorliegt.
Hohere Grenzwerte sind vor allem dann sinnvoll,
wenn das Instrument fiir Screeningzwecke einge-
setzt wird, bei dem sich eine weitere Psychodiag-
nostik anschlieft (Rumpf et al. 2001). Dartiber
hinaus ist denkbar, dass das spezifische Antwort-
verhalten der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer im telefonischen Interview einen Einfluss
auf die Ergebnisse hat. So kénnten Effekte sozialer
Erwiinschtheit in Richtung einer relativ positiven
Einschitzung der eigenen Stimmungslage zum
Tragen gekommen sein. Des Weiteren sind Rei-
henfolgeneffekte (Bevorzugung der ersten bzw.
letzten Antwortkategorie) aus telefonischen Erhe-
bungen bekannt, wihrend bei der Verwendung
von Antwortkarten eher eine Tendenz zur Wahl der
mittleren Kategorien besteht. Ein Vergleich zu den
Eurobarometer Auswertungen (EORG 2003), die
im Jahr 2002 einen Anteil von 20,1% der Befrag-
ten mit psychischer Belastung in Deutschland
(alte Linder) ergaben (bei einem Grenzwert von
52 Punkten oder weniger fiir schlechte psychische
Gesundheit) ist auch aufgrund der kleinen Euro-
barometer-Stichprobe (1.022 Befragte) erschwert.
SchlieRlich ist auch der zeitliche Abstand von iiber
acht Jahren zwischen beiden Studien zu beriick-
sichtigen. Insgesamt lisst sich feststellen, dass das
Instrument MHI-5 in einem bevélkerungsbezoge-
nen telefonischen Gesundheitssurvey einsetzbar
ist, die Ergebnisse nur einen geringen Anteil fehlen-
der Werte aufweisen und die Verteilung der Antwort-
kategorien, z. B. hinsichtlich der Altersverteilungen

und des Zusammenhangs zu vorhandener sozialer
Unterstiitzung den zu erwartenden Mustern folgt.

In Hinblick auf die ausgewihlten Einflussfaktoren
Bildung und soziale Unterstiitzung belegen die
von uns durchgefiihrten Analysen, dass diese von
herausragender Bedeutung fiir die psychische
Gesundbheit sind. Fiir beide Geschlechter und tiber
alle Altersgruppen hinweg zeigt sich, dass mit dem
Bildungsstatus und mit dem Grad der sozialen
Unterstiitzung der Anteil der psychisch Gesunden
steigt. Diese Befunde decken sich mit denen aus
anderen Bevolkerungssurveys (z.B. Araya 2003;
Bijl et al. 1998; EORG 2003; Van Lente et al. 20m1).
Der unabhingige Einfluss von Bildung und sozialer
Unterstitzung auf die psychische Gesundheit
bleibt auch in multivariaten Auswertungen bei
Kontrolle weiterer Einflussfaktoren, wie der
selbst eingeschitzten Gesundheit, bestehen. Bil-
dung ist somit nicht nur eine Voraussetzung
der Teilhabe am gesellschaftlichen Wohlstand,
sondern trigt auch zum Erhalt der psychischen
Gesundbheit bei. Noch stirker als die Bildung hat
aber die wahrgenommene soziale Unterstiitzung
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden. Dies
ist besonders bedeutsam unter dem Aspekt, dass
ein immer groferer Teil der Bevolkerung alleine
lebt. In Grofstidten erreicht der Anteil der Ein-
Personen-Haushalte teilweise bereits 50 Prozent
(GfK GeoMarketing 20u1). Dies bedeutet auch,
dass traditionelle Unterstiitzungsnetze aus Familie
oder Nachbarschaft zuriickgehen und neue Formen
sozialen Zusammenbhalts an ihre Stelle treten.
Inwiefern diese im Hinblick auf die psychische
Gesundheit den alten Strukturen gleichwertig sind,
bedarf weiterer Forschung.

Fiir erwerbstitige Frauen und Manner gilt, dass
es einen deutlichen Zusammenhang zwischen
als gesundheitsgefihrdend wahrgenommenen
Arbeitsbedingungen und der psychischen Ge-
sundheit gibt. Bei der Interpretation der Ergebnisse
ist allerdings zu berticksichtigen, dass die sub-
jektive Einschitzung einer gesundheitlichen
Belastung durch die Arbeit eng mit der psychischen
Gesundheit zusammenhingt und daher keine
ginzlich unabhingige Beziehung zwischen
diesen Indikatoren besteht. Gleichwohl stehen
die Ergebnisse mit nationalen und internationalen
Untersuchungen im Einklang (Cottini, Lucifora
2010; OECD 2008).

Zusammenfassend ergeben die hier dargestell-
ten Befunde ein konsistentes Bild der psychischen
Gesundheit und der von uns ausgewihlten Deter-
minanten. Der MHI-5 hat sich auch in einem
telefonischen Gesundheitssurvey wie der Studie
GEDA 2010 als robustes Messinstrument fiir die
psychische Gesundheit bewihrt. Durch die grofie
Stichprobe sind auch altersspezifische Analysen
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oder Analysen spezieller Bevilkerungsgruppen
moglich. Damit trigt der Einsatz dieses Instrumen-
tes in GEDA 2010 dazu bei, ein differenziertes
Bild der psychischen Gesundheit der deutschen
Bevolkerung zu zeichnen und Hinweise fir
Priventionsmafinahmen zu geben.

Literatur

Araya R, Lewis G, Rojas G et al. (2003) Education and
income: which is more important for mental health?
] Epidemiol Community Health 57: 501-505

Barry M, Friedli L (2008) State-of-Science Review: SR-B3.
The Influence of Social, Demographic and Physical Fac-
tors on Positive Mental Health in Children, Adults and
Older People. Mental Capital and Wellbeing: Making the
most of ourselves in the 21st century, Government Office
for Science, UK

Barry M, Van Lente E, Molcho M et al. (2009) SLAN 2007:
Survey of Lifestyle, Attitudes and Nutrition in Ireland.
Mental Health and Social Well-being Report, Depart-
ment of Health and Children. Dublin: The Stationery
Office

Bijl RV, Ravelli A, van Zessen G (1998) Prevalence of psychi-
atric disorder in the general population: results of The
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
(NEMESIS). Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 33 (12):
587-595

Beddington J, Cooper CL, Field | et al. (2008) The mental
wealth of nations. Nature 455 (7216): 1057-1060

Berwick DM, Murphy JM, Goldman PA et al. (1991) Perfor-
mance of a five-item mental health screening test. Med
Care 29 (2):169-176

Cottini E, Lucifora C (2010) Mental health and working con-
ditions in European Countries. Institute for Study of
Labor Discussion Paper No. 4717

Dalgard OS, Bjork S, Tambs K (1995) Social support, nega-
tive life events and mental health. The British Journal of
Psychiatry 166: 29-34

Ellert U, Bellach BM (1999) Der SF-36 im Bundes-Gesund-
heitssurvey — Beschreibung einer aktuellen Normstich-
probe. Gesundheitswesen 61 (Sonderheft 2): 184-190

Ellert U, Lampert T, Ravens-Sieberer U (2005) Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit mit dem SF-8.
Eine Normstichprobe fiir Deutschland. Bundesgesund-
heitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 48:
1330-1337

The European Opinion Research Group (EORG) (2003) The
mental health status of the European population. Euro-
barometer 58.2

GfK Geomarketing (2011) Studie »GfK Bevélkerungsstruk-
turdaten 2010«
http://archiv.gtk-geomarketing.de/presse/2010127_
PM_BVSD_2o010.pdf

Griinbuch (2005) Die psychische Gesundheit der Bevolke-
rung verbessern — Entwicklung einer Strategie fir die
Forderung der psychischen Gesundheit in der Euro-
péischen Union

Kelly MJ, Dunstan FD, Lloyd K et al. (2008) Evaluating cut-
points for the MHI-5 and MCS using the GHQ-12: a com-
parison of five different methods. BMC Psychiatry &: 10

Kilpeldinen K, Aromaa A, the ECHIM project (Hrsg) (2008)
European Health Indicators: Development and Initial
Implementation. Final report of the ECHIM project.
National Public Health Institute, Helsinki

Kroll LE, Miiters S, Dragano N (2omu) Arbeitsbelastungen
und Gesundheit. Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin GBE
kompakt 2(5)
www.rki.de/gbe-kompakt (Stand: 06.03.2012)

Kuhn K (2010) Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz aus
europdischer Sicht Fehlzeiten-Report 2009. In: Badura
B, Schréder H, Klose J et al. (Hrsg) (2009) Springer,
Berlin Heidelberg, S 41-50

Lahtinen E, Lehtinen V, Riikonen E et al. (1999) Framework
for promoting mental health in Europe. National
Research and Development Center for Welfare and
Health Ministery of Social Affairs and Health, Hamina
1999

Lehtinen V, Sohlman B, Kovess-Masfety V (2005) Level of
positive mental health in the European Union: Results
from the Eurobarometer 2002 survey. Clinical Practice
and Epidemiology in Mental Health 1: 9

Llena-Nozal A, Lindeboom M, Portrait F (2004) The effect
of work on mental heath: does occupation matter?
Health Economics 13: 1045-1062

Lorant V, Deliege D, Eaton W et al. (2003) Socioeconomic
inequalities in depression: a meta-analysis. Am ] Epide-
miol 157 (2): 98-112

Meltzer H (2003) Development of a common instru-
ment for mental health. In: Nosikov A, Gudex C (Hrsg)
EUROHIS: Developing Common Instruments for
Health Surveys. IOS Press, Amsterdam

Morfeld M, Bullinger M, Nantke ] et al. (2005) Die Version
2.0 des SF-36 Health Survey — Ergebnisse einer bevolke-
rungsreprisentativen Studie. Sozial und Priventivmedi-
zin 50: 292-300

OECD (2008) Are all Jobs Good for your Health? The
Impact of Work Status and Working Conditions on Men-
tal health. Chapter 4 (Author Ana llena-Lozal) OECD
Employment Outlook, OECD Paris

Olesen SC, Butterworth P, Rodgers B (2011) Is poor mental
health a risk factor for retirement? Findings from a lon-
gitudinal population survey. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol PMID: 21461932

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Daten und Fakten: Ergeb-
nisse der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell
2009«. Beitriage zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. RKI, Berlin

Rugulies R, Aust B, Siegrist ] etal. (2007) Soziale Ungleich-
heit von Gesundheit und Krankheit. Public Health-Psy-
chologie. T. v. Lengerke., Jeventa, Weinheim & Miinchen,
S 45-58

Rumpf HJ, Meyer C, Hapke U et al. (2001) Screening for
mental health: validity of the MHI-5 using DSM-IV Axis
I psychiatric disorders as gold standard. Psychiatry Res
105 (3): 243-253

Schroedter JH, Lechert Y, Liittinger P (2006) Die Umset-
zung der Bildungsskala ISCED 1997 fiir die Volks-
zahlung 1970, die Mikrozensus Zusatzerhebung 1971
und die Mikrozensen 1976—-2004 (Version 1), ZUMA
Methodenbericht 2006/08, Mannheim: Zentrum fiir
Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA)

Van Lente E, Barry MM, Molcho M et al. (2011) Measuring
population mental health and social well-being. Int |
Public Health DOI 10.1007/s00038-011-0317-X



m GEDA 2010 | Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland

Wahlbeck K, Braddick F, Gabilondo A et al. (2010) Euro-
péischer Pakt fiir psychische Gesundheit und Wohl-
befinden. Collating forces to put mental health on the
EU political agenda. Die Psychiatrie 7 (2): 74-80

World Health Organization (1948) Construction in Basic
Documents. WHO, Geneva

World Health Organization (2001) Strengthening mental
health promotion. Fact sheet No. 220. WHO, Geneva
https://apps.who.int/inf-fs /en/fact220.html



Regionale Unterschiede in der Gesundheit am Beispiel von Adipositas und Diabetes mellitus | GEDA 2010 _

5 Regionale Unterschiede in der Gesundheit am Beispiel

von Adipositas und Diabetes mellitus
Lars E. Kroll, Thomas Lampert
Hintergrund

Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Ins-
titut unterstiitzt die Gesundheitspolitik auf Bun-
des- und Linderebene durch die Bereitstellung
entsprechender Daten und soll so dazu beitragen,
dass Entwicklungen, Problemlagen und Risiken im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit unabhingig
von Interessen Dritter ausgewertet und bewertet
werden konnen (Kurth et al. 2009). Fiir die Pla-
nung im Gesundheitswesen haben differenzierte
und regelmiflig aktualisierte epidemiologische
Daten eine zentrale Bedeutung. Wihrend diese auf
Bundesebene und auch fiir einzelne Linder bereits
in hinreichender Zahl zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnen, ist fiir kleinrdumigere riumliche Ein-
heiten eine Liicke hinsichtlich der Verfugbarkeit
entsprechender Daten zu konstatieren. So wird
fiir die Planung und Entwicklung der ambulanten
und stationdren medizinischen bzw. pflegerischen
Versorgung und auch fiir die Planung von Pri-
ventionsmafnahmen und -angeboten ein zuneh-
mender Bedarf an Daten auf kleinrdumigen Ebe-
nen artikuliert (Kemptner et al. 2008; Kistemann,
Schroer 2007; Swart et al. 2008; Walther, Schwartz
2000; Zwakhals et al. 2004). Ziel ist es in die-
sem Zusammenhang, insbesondere wohnortnah,
bedarfsgerechte Kapazititen fiir die ambulante Ver-
sorgung vorzuhalten, sowie auf lokale Gesund-
heitsprobleme mit lokalen Priventionsmafinah-
men zielgerichtet reagieren zu kénnen. Wihrend
von Seiten der Anbieter medizinischer Leistungen,
also insbesondere Arzteschaft und Krankenkassen,
bereits Initiativen zur Nutzung von Routinedaten
zu ambulanten und stationdren Behandlungen
fiir kleinrdumige epidemiologische Analysen dis-
kutiert werden, ist fiir die Nachfrageseite derzeit
ein Mangel an Daten zur tatsichlichen Morbiditit
und zu Gesundheitsrisiken auf lokaler Ebene zu
konstatieren.

Nachfolgend soll am Beispiel von zwei ausge-
wihlten Indikatoren, Adipositas und Diabetes
mellitus, diskutiert werden, ob und inwiefern
sich entsprechende kleinrdumige epidemiologi-
sche Daten fiir Deutschland generieren lassen.
Durch die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des und die Daten des Gesundheitsmonitorings
sind fiir Deutschland sowohl die Entwicklung der
Privalenzen von Adipositas und Diabetes als auch
sozio6konomische Differenzen in den Privalenzen
gut dokumentiert (Kurth et al. 2009; RKI 2009).
Fur die Planung von konkreten Priventions- und

Gesundheitsférderungsmafinahmen besteht dar-
iiber hinaus ein zunehmender Bedarf an Informa-
tionen dariiber, wo in Deutschland die Privalenzen
von Adipositas oder Diabetes mellitus besonders
hoch sind. Die reprisentativen Untersuchungs-
bzw. Befragungssurveys des RKI (DEGS, KiGGS
und GEDA) basieren zwar auf umfangreichen bun-
desweit reprisentativen Stichproben, eine Regio-
nalisierung der Daten ist auf Basis herkommlicher
Verfahren aber nur fiir den Vergleich der alten und
neuen Bundeslinder sowie fiir die bevolkerungs-
reichsten Bundeslinder méglich. Im Zusammen-
hang von Privention und Gesundheitsforderung ist
es aber wiinschenswert, auch fiir kleinere regionale
Einheiten Informationen zu generieren. Vergleich-
bare Probleme bei der Nutzung reprisentativer
Daten fiir kleinrdumige Analysen bestehen auch
fur andere Staaten mit einer ebenso groflen oder
grofleren Verfiligbarkeit von aktuellen Gesundheits-
informationen. In der aktuellen internationalen
Diskussion werden die Verfahren zur sog. Small-
Area-Estimation (SAE) als méogliche Losung die-
ses Problems diskutiert (Rao 2003; Srebotnjak et
al. 2010). Sie sollen es ermdglichen auf Basis von
reprisentativen Stichproben zu verlisslichen klein-
raumigen Schitzwerten zu gelangen.

Im Beitrag wird das Verfahren Small-Area-Esti-
mation vorgestellt und angewendet, um die Préva-
lenzen von Adipositas und Diabetes mellitus auf
kleinrdumiger Ebene in Deutschland zu schitzen.
Der Beitrag basiert auf methodischen Vorarbeiten,
die im Bundesgesundheitsblatt 1-2012 publiziert
wurden (Kroll, Lampert 2012). Das Ziel des Bei-
trages ist es, die Potenziale und Limitationen der
Methode fiir die Gesundheitsberichterstattung zu
illustrieren.

Daten und Methode

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen
sozialrdumlichen Faktoren und Gesundheits-
indikatoren werden die Daten der Studien
»Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA)
2009 und 2010 sowie die INKAR-Datenbank 2009
verwendet. Die Daten der GEDA-Studien liefern
dabei regionalisierbare Individualdaten, die Daten
aus der INKAR-Datenbank liefern die Indikatoren
zur sozialen und gesundheitlichen Lage des rdum-
lichen Kontextes auf Kreisebene. Die Verkniipfung
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beider Datenquellen erfolgt dabei iiber Selbstanga-
ben zum Wohnort der Studienteilnehmer.

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009
und 2010
Bei den beiden GEDA-Studien 2009 und 2010
handelt es sich um zwei telefonische Befragun-
gen, die von Juli 2008 bis Juni 2009 (GEDA
2009) sowie von September 2009 bis Juli 2010
(GEDA 2010) im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings des Robert Koch-Instituts durchgefiihrt
wurden (Kurth et al. 2009; RKI 201). Die Stich-
probenbasis stellen zwei nach dem Gabler-Hider-
Verfahren! gezogene Zufallsstichproben von Tele-
fonnummern dar. Die Grundgesamtheit der Stu-
dien bilden alle in Privathaushalten lebenden
Erwachsenen, die tiber einen Festnetzanschluss
verfligen. Die Themen der Erhebungen gliedern
sich in einen Kernbereich, der auch in kinfti-
gen Befragungen konstant bleiben soll, sowie in
einen flexiblen Themenbereich, in den aktuelle
Fragestellungen oder Themen einbezogen wer-
den. Insgesamt wurden in der GEDA-Studie 2009
21.262 Personen und in der GEDA-Studie 2010
22.050 Personen im Alter ab 18 Jahren befragt.
Eine detaillierte Beschreibung des methodischen
Vorgehens findet sich in Abschnitt 7 » Darstellung
der methodischen Vorgehensweise« dieser Ver-
offentlichung. Das Erhebungsprogramm beider
Studien istim Kernmodul weitgehend identisch.
Die beiden Datensitze lassen sich daher und
aufgrund ihres gleichen Untersuchungsdesigns
zusammenspielen.

In die nachfolgenden Analysen gehen beide
Stichproben gleichbedeutend ein, um eine gré-

Tabelle 5.1

Rere Fallzahl fiir die Analysen zu generieren. Im
zusammengefiihrten Datensatz stehen Angaben
von 43.312 Personen zur Verfiigung. Fiir 42.955
dieser Personen liegen Angaben zum Wohnort
vor, so dass sich ihre Datensitze auf Kreisebe-
ne regionalisieren lassen. Die mittlere Anzahl
von Befragten pro Kreis im zusammengefiihr-
ten Datensatz der beiden GEDA-Studien 2009
und 2010 betrigt n=104 (SD=131,3). Die Anzahl
von Befragten pro Kreis variiert zwischen 12 und
1.996, wobei in 74 % der 413 Kreise und kreisfrei-
en Stidten in Deutschland (Stand: 01.08.2008)
mehr als 50 Personen befragt wurden.

In den Analysen soll fiir Deutschland die regio-
nale Verteilung der Privalenz von Adipositas und
der 12-Monats-Privalenz des Auftretens von Dia-
betes mellitus untersucht werden. Adipositas
(Fettsucht) wird tiber Selbstangaben zu Kérper-
grofe [m] und Korpergewicht [kg] erhoben. Adi-
positas beginnt bei Erwachsenen — nach einer
durch die WHO festgelegten Klassifikation — bei
einem BMI iiber 30 [kg/m?]. Bei der Einordnung
der Ergebnisse zur Adipositasprivalenz muss
allerdings berticksichtigt werden, dass der BMI
auf Basis dieser Selbstangaben im Vergleich zu
Messwerten unterschitzt wird (Mensink et al.
2005). Die Privalenz von Diabetes wird iiber eine
zweistufige Abfrage ermittelt, bei der zuerst nach
einer jemaligen Diagnose und anschlieftend nach
dem Auftreten in den letzten 12 Monaten gefragt
wird. Schwangere mit Diabetes in den letzten 12
Monaten (n=2) wurden von den Analysen ausge-
schlossen. Die zentralen Kennzahlen der verwen-
deten Indikatoren aus der GEDA-Studie sind in
Tabelle 5.1 dargestellt.

Stichprobenbeschreibung des kombinierten Datensatzes aus den GEDA-Studien 2009 und 2010

entlang zentraler Untersuchungsvariablen (n=43.312)

Merkmal Auspragung ~Anzahl giiltige Falle Stichprobe ~ Grundgesamtheit*
Geschlecht Frauen 43.312 56,8 % . 51,5%
Minner 43,2% . 48,5%

Alter 18 bis 39 Jahre 43.312 33,7% . 32,7%
40 bis 64 Jahre 47,5% . 43,0%

ab 65 Jahre 18,9% . 24,3%

Haushaltsgréfe Anzahl Personen 43.139 2,55 2,69
Adipositas Nein (BMI<30) 42.429 86,5% 84,1%
Ja (BM1=30) 13,5% 15,9%

Diabetes in den letzten 12 Monaten Nein 43.243 94,3% ) 92,6%
Ja 57% 7,4%

* Gewichtung nach Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung auf die Bevélkerung Deutschlands am 31.12.2008

Beim sog. Gabler-Hader-Verfahren wird eine Stichprobe von
generierten Telefonnummern zufillig auf Basis der realen Eintra-
ge im Telefonbuch generiert. So gelangen auch nicht eingetrage-
ne Telefonnummern in die Stichprobe.
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INKAR 2009 — Indikatoren, Karten und Graphiken
zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutschland
und in Europa

Fiir die Durchfithrung der regionalisierten Ana-
lysen werden verlissliche Regionalindikatoren
benétigt. Hierzu werden Informationen aus der
Datenbank INKAR 2009 herangezogen. Dabei
handelt es sich um eine regelmifig aktualisierte
Zusammenstellung von Raumindikatoren, die
vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) —einer Ressortforschungseinrich-
tung des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung — bereitgestellt wird (BBSR
2009). Die Daten sind fiir wissenschaftliche
Zwecke nach Zahlung eines geringen Unkos-
tenbeitrags zu beziehen. Die Indikatoren liegen
in der Datenbank auf verschiedenen regionalen
Tiefen vor. Die hochste Ebene stellen die Bundes-
linder dar, die unterste Ebene sind die Kreise und
kreisfreien Stidte. Die verwendete Version der
Datenbank stammt aus dem Jahr 2009. Sie ent-
hilt ca. 500 Indikatoren zu den Themenbereichen
Bevolkerung und Sozialstruktur, Wirtschaft und
Beschiftigung, Arbeitsmarkt, Einkommen und
Verdienst, Wohnen, Bildung, soziale und medizi-
nische Versorgung, Verkehr und Erreichbarkeit,
Flichennutzung und Umwelt sowie Finanzen und
offentliche Haushalte. Die regionale Gliederung
auf der Ebene der Kreise entspricht dem Stand
vom 1.8.2008.

Fiir die nachfolgenden Analysen wurden eini-
ge ausgewihlte Merkmale aus dem INKAR 2009
Datensatz verwendet, die sich bereits in voran-
gegangenen Analysen zur Regionalisierung von
Gesundheitsindikatoren als relevante Einfluss-
faktoren erwiesen haben. Es wurde dabei immer
der aktuellste Wert des jeweiligen Indikators aus

Tabelle 5.2
Verwendete Regionalindikatoren aus der INKAR-Datenbank
Datenbasis: INKAR 2009

der Datenbank verwendet, sofern nicht anders
vermerkt, handelt es sich um den Jahresdurch-
schnitt 2007. Eine notwendige Voraussetzung
fur die Aufnahme der Regionalindikatoren in die
Analysen war die Plausibilitit eines Zusammen-
hangs mit den untersuchten Gesundheitsoutco-
mes auf der Individualebene. Es wurde zudem
darauf geachtet, dass die Indikatoren eine hohe
Messgiite aufweisen.

Die verwendeten Regionalindikatoren aus der
INKAR 2009-Datenbank sind in Tabelle 5.2 dar-
gestellt. Alle verwendeten Indikatoren basieren
auf amtlichen Statistiken und kénnen insgesamt
auch auf der Ebene der Kreise als sehr verliss-
lich angesehen werden. Die Dienstleistungsquote
wird als Indikator fiir die Wirtschaftsstruktur in
den Regionen herangezogen. Das durchschnitt-
lich verfiigbare Einkommen privater Haushalte
auf Kreisebene ist ein aus der volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnung der Linder abgeleiteter
Indikator fiir den Wohlstand in den Regionen.
Die Arbeitslosenquote wird durch die Bundes-
agentur fiir Arbeit erhoben und geht als regio-
naler Armutsindikator in die Modelle ein, weil
die Armutsrisikoquote auf Kreisebene nicht zur
Verfiigung steht. Durch die féderale Struktur des
Bildungswesens und die resultierende Vielfalt
der Ausbildungsginge stehen auf Kreisebene nur
wenige bildungsbezogene Indikatoren zur Ver-
fugung. Fir die Analysen wurde der Anteil von
Schulabgingern ohne Abschluss als aussagekrif-
tiger und sozialpolitisch relevanter Bildungsindi-
kator ausgewihlt. Der Indikator Einwohner je km?
Siedlungsfliche wird zur Abgrenzung lindlicher
und stidtischer Riume in die Analysen einbezo-
gen. Der Auslinderanteil geht als Indikator fiir die
Heterogenitit der Bevolkerung in den Kreisen ein.

Indikatoren auf Kreisebene Mittelwert . Minimum  Maximum
Geschlechtsstruktur Frauen 51,0% . 48,7% . 53,7%
Minner 49,0% . 46,3 % . 51,3%

Altersstruktur o bis 29 Jahre 31,2% . 24,4% . 39,0%
30 bis 49 Jahre 29,5% . 25,5% . 341%

50 bis 64 Jahre 18,8% . 15,2% . 24,5%

ab 65 Jahre 20,5% . 14,5% . 26,2%

Wirtschaft und Reichtum Dienstleistungsquote 31,1% . 12,5% . 90,4 %
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 26.600 € | 12.500€ 90.600 €

Haushaltsnettoeinkommen 1476 € | 1.090€ 2.329€

Arbeitsmarkt und Arbeitslosigkeit Arbeitslosenquote 9,9% . 2,4% . 24,2%
Bildungswesen Schulabganger ohne Abschluss 7,4% . 3,5% . 15,7%
Sonstiges Einwohner je km? Siedlungsflache 1.949 537, 5.657
Auslinderanteil 7,2% . 0,7% ) 25,2%
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Methode zur Regionalisierung von Daten der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell
Nachfolgend wird eine kurze Einfithrung in die
methodischen Grundlagen der Regionalisierung
von Ergebnissen der GEDA-Studie gegeben. Bun-
desweit reprisentative Stichproben sind zumeist
so bemessen, dass sie die wichtigsten Zielgro-
fen fiir das gesamte Erhebungsgebiet mit hin-
reichender Genauigkeit schitzen konnen. Sie rei-
chen allerdings nicht aus, um diese Zielgréflen
auch direkt fur kleinriumige Gebiete wie Kreise
zu ermitteln. Mit den Verfahren zur Small-Area-
Estimation (SAE) stehen statistische Ansitze zur
Verfligung, die diese Schitzung indirekt unter der
Zuhilfenahme amtlicher Statistiken aus anderen
Quellen erméglichen sollen (Rao 2003).
Prinzipiell basiert die Small-Area-Estimation
in der Regel auf herkémmlichen linearen oder
logistischen Regressionsmodellen, die sich im
Bereich von Public Health als Standardinstru-
mente zur statistischen Absicherung von Unter-
suchungsergebnissen etabliert haben. Bei der SAE
wechselt aber das Erkenntnisinteresse der statis-
tischen Inferenz: So soll nicht von einer Stich-
probe aus Individuen auf eine Grundgesamtheit
von Individuen geschlossen werden, sondern auf
Basis von Regionalindikatoren und einer Stich-
probe von Individuen auf die Eigenschaften einer
Grundgesamtheit von Regionen. Im Zuge der
SAE werden dazu regionalisierbare Individualda-
ten mit anderen regionalisierbaren Datenkorpern
verkniipft (iiblicherweise amtliche Statistiken).
Auf Basis dieser zusammengefiihrten Datensit-
ze kann anschlieffend eine regressionsbasierte
Schitzung der interessierenden Parameter (Pra-
valenzen, Inzidenzen, Inanspruchnahmeraten)
in den »Small Areas« vorgenommen werden.
Durch die Nutzung der Hintergrundinformati-
onen zum Kontext lassen sich deutlich effizien-
tere Schitzwerte mit kleineren Standardfehlern
und engeren Konfidenzintervallen generieren,
als es bei gleicher Stichprobengréfie anhand der
herkémmlichen, direkten statistischen Inferenz
moglich wire. Der Ansatz der SAE wurde in den

Abbildung 5.1

letzten Jahren bereits mehrfach fur kleinrdumi-
ge Schitzungen von epidemiologischen Para-
metern genutzt (Cochrane et al. 2009; Congdon
2009; Congdon 2010; Congdon et al. 1997; Li et
al. 2009a; Lietal. 2009Db). Er wird dabei von den
Autoren als notwendige Erginzung des statisti-
schen Instrumentariums gesehen. In der Regel
wird er dabei eingesetzt, wenn — wie im vorlie-
genden Fall — auf Basis herkémmlicher Verfah-
ren keine Pravalenzen geschitzt werden kénnen.

Das grundlegende Untersuchungsmodell der
Small-Area-Estimation fiir die Privalenzschit-
zung ist in Abbildung 5.1 noch einmal schema-
tisch dargestellt. Bei der Small-Area-Estimation
wird die Privalenz in den kleinrdumigen Gebieten
nicht direkt aus der Stichprobe, sondern indirekt
aus dem Zusammenhang zwischen der — iiber
Regionalindikatoren abgebildeten — Sozialstruk-
tur der kleinriumigen Gebiete und der Privalenz
des Outcomes auf der Individualebene geschitzt.
Als Regionalindikatoren sollten dabei Merkmale
gewihlt werden, von denen angenommen werden
kann, dass sie auch auf der Individualebene mit
dem abhingigen Merkmal assoziiert sind. Je mehr
relevante Indikatoren in das Modell aufgenom-
men werden, desto aussagekriftiger sind dabei die
Vorhersageergebnisse der Small-Area-Estimation.

Analysestrategie

Es werden logistische Mehrebenenmodelle fiir die
beiden Gesundheitsoutcomes berechnet. Dabei
gehen sowohl Individualmerkmale als auch Kon-
textindikatoren ein. Untersucht wird jeweils, wel-
chen Einfluss die erklirenden Variablen auf der
Kontextebene auf die Outcomes haben. Aus vor-
angegangenen Analysen ist bereits bekannt, dass
sich die sozialstrukturellen Determinanten je
nach Gesundheitsindikator deutlich unterschei-
den konnen. Aufbauend auf den Analysen wird
eine Small-Area-Estimation durchgefiithrt und
grafisch anhand von thematischen Landkarten
dargestellt. Alle Berechnungen werden mit dem
Programm Stata 11.1 SE flir die Bevolkerung im
Alter ab 18 Jahren durchgefiihrt (Statacorp 2009).

Untersuchungsmodell einer Small-Area-Estimation zur Privalenzschitzung

Altersstruktur \

Sozialstruktur

der e
. / Regionen
Auspragung
sozialrdumlicher
Indikatoren

Amtliche Regionaldaten

Regionalisierte Individualdaten

Small-Area-Estimation

Privalenz Privalenz
inder - in den
Stichprobe Klassische Regionen

statistische Inferenz
(nicht méglich)

Regionalisierte Pravalenz
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Die dabei verwendeten Prozeduren und Verfahren
sind bereits an anderer Stelle dargestellt worden
(Kroll, Lampert 2012). Die thematischen Karten
wurden mit dem Programm RegioGraph Analyse
1 von GfK Geomarketing erstellt. Die deskriptiven
Darstellungen wurden mit den bereitgestellten
Hochrechnungsfaktoren gewichtet. Die Gewich-
tung beschreibt die mittlere Bevolkerungsstruk-
tur fur den Zeitraum 2009 bis 2010 anhand der
Indikatoren Geschlecht, Alter, Wohnort (Bundes-
land) und Qualifikation (nach ISCED Klassifika-
tion) fiir erwachsene Mianner und Frauen im Alter
ab 18 Jahren.

Tabelle 5.3

Ergebnisse

In Tabelle 5.3 sind die Ergebnisse von logistischen
Mehrebenenmodellen zur Schitzung der klein-
rdumigen Privalenz von Adipositas und Diabe-
tes (12-Monats-Privalenz) bei Erwachsenen in
Deutschland dargestellt. Es wurden hierarchi-
sche logistische Regressionsmodelle mit Effekten
auf drei Ebenen berechnet. Die oberste Ebene bil-
den die Raumordnungsregionen, die Deutschland
in 97 funktionale Grofriume unterteilen, die
zweite Ebene bilden die 413 Stadt- und Landkreise
im Jahr 2008 und die unterste Ebene stellen die
43.312 Befragten der GEDA-Studien 2009 und
2010 dar, fiir die Angaben zu den abhingigen
Variablen und zum Wohnort vorlagen.

Logistische Mehrebenenmodell zur Schitzung der Privalenz von Adipositas und Diabetes

auf Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen

Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n=41.754)

Adipositas | Diabetes

Individualmerkmale OR (95%-Kl) | OR (95 %-KIl)
Geschlecht Ménner Ref. | Ref.
Frauen 0,85 (0,80-0,90) ~ 0,78 (0,72-0,85)

Alter 18 bis 29 Jahre 0,46 (0,34-0,60)

0,43 (0,38-0,48) .

30 bis 49 Jahre Ref. Ref.

1.
50 bis 64 Jahre 1,68 (1,57-1,81) 4,35 (3,78-5,01)

ab 65 Jahre 1,54 (1,42-1,67) 8,96 (7,77-10,32)

HaushaltsgroRe

0,98 (0,95-1,00) | 0,89 (0,85-0,93)

Kontextmerkmale®

Arbeitsmarkt und Arbeitslosigkeit

Arbeitslosenquote 1,06 (0,99-1,12) ~ 0,99 (0,92-1,06)

Wirtschaft und Reichtum

Verfiigbares Haushaltseinkommen

0,94 (0,89-1,00) | 0,90 (0,84-0,96)

Dienstleistungsquote

0,96 (0,91-1,01) | 1,03 (0,97-1,09)

Bildungswesen

Anteil von Schulabgéngern ohne Abschluss

1,00 (0,96-1,05) | 1,01(0,96-1,07)

Sonstiges Siedlungsdichte 0,90 (0,82-0,98) ! 1,04 (0,95-1,14)
Auslidnderanteil 1,01 (0,93-1,09) . 0,87 (0,79-0,96)
Statistiken
Beobachtungen 41.754 41.754
Anzahl Raumordnungsregionen 97, 97
Anzahl Kreise 413 413
Parameter 11 . 11
Log-Likelihood -15.992 -7.984
CHI2 Modell 834 . 1.715
p-Wert Modell 0,000 0,000
MOR: Raumordnungsregionen 1,12 . 1,00
MOR: Kreisebene 1,11, 1,00
p-Wert Random Intercept 0,000 . 1,000

°: Alle einbezogenen Kontextmerkmale wurden z-standardisiert. Die zugehérigen Odds Ratios spiegeln jeweils den Einfluss der Veranderung
des jeweiligen Indikators um eine Standardabweichung im Vergleich zum Mittelwert wider. MOR=Median Odds Ratio (Maf fiir den ver-
bleibenden Zusammenhang zwischen Kontext und Outcome nach Kontrolle fiir die Kovariaten; 1,0 =kein Zusammenhang).
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Die Ergebnisse der Mehrebenenmodelle deu-
ten auf die grofle Bedeutung der soziodemografi-
schen Charakteristika der Befragten fiir die Préva-
lenz von Adipositas und die 12-Monats-Privalenz
von Diabetes. So sind die Privalenzen bei Min-
nern und Personen im hoéheren Alter deutlich
erhoht. Personen in Mehrpersonenhaushalten
haben dagegen tendenzielle geringere Pravalen-
zen. Der Blick auf die Bedeutung der Merkmale
der Wohnkontexte (Kreisebene) der Befragten
macht deutlich, dass auch auf der Kontextebe-
ne ein ausgeprigtes sozioskonomisches Gefille
hinsichtlich der Privalenzen besteht. So ist die
Privalenz in wohlhabenden Kreisen mit geringer
Siedlungsdichte und einem geringen Anteil von
Schulabbrechern deutlich geringer als in weniger
wohlhabenden Kreisen. Es ist davon auszugehen,
dass sich die Priavalenz auf Basis dieser Parameter
auf regionaler Ebene gut vorhersagen lisst. Fiir
die Privalenz von Adipositas zeigt der p-Wert der
rdumlichen Variation (p <o0,001) an, dass zusitz-
lich zu den erfassten regionalen Einflussfakto-
ren weitere, nicht erfasste riumliche Einfltisse
bestehen. Demgegentiber spricht der entspre-
chende Wert fiir das Modell zu Diabetes dafiir,
dass das Modell die rdumlichen Unterschiede in

Abbildung 5.2

der Privalenz von Diabetes voll aufklirt. Damit
eignet sich das SAE-Modell von Diabetes besser
als das Modell von Adipositas zur kleinrdiumigen
Vorhersage.

Préivalenz von Adipositas in der erwachsenen
Bevélkerung

In Abbildung 5.2 ist die Privalenz von Adiposi-
tas in der 18-jahrigen und ilteren Bevolkerung
Deutschlands auf Ebene der Raumordnungs-
regionen und auf Ebene der Kreise dargestellt. Die
ausgewiesenen Privalenzen basieren auf den in
Tabelle 5.3 ausgewiesenen SAE-Modellen. Die Kar-
ten wurden unter Annahme einer Normalvertei-
lung der Privalenzen eingefirbt. Diese Annahme
liegt auch der Schitzung der regionalen Abwei-
chungen in den logistischen Mehrebenenmodel-
len zu Grunde. Dargestellt sind die Pravalenzen,
die sich auf Basis der strukturellen Vorhersage
unter Beriicksichtung regionaler Abweichungen
ergeben. Trotz der hoheren Unsicherheiten die-
ser Werte, wird davon ausgegangen, dass sich die
Privalenzen der farblich abgesetzten Regionen
und Kreise auch in der entsprechenden Richtung
vom Bundesdurchschnitt unterscheiden. Insge-
samt zeigt sich fiir die Privalenz ein Nord-Ost-/

Vorhergesagte Privalenz von Adipositas auf der Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen im Jahr 2009
Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n=41.754)
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Stid-West-Gefille mit hohen Werten im Norden
und geringeren Werten im Siiden und in den
Grof3stidten. Die feinere geografische Unterglie-
derung auf Kreisebene zeigt, dass sich auch in
Raumordnungsregionen mit hohen Privalenzen
von Adipositas Kreise mit niedrigen Privalenzen
befinden kénnen.

12-Monats-Privalenz von Diabetes in der erwachsenen
Bevdélkerung

In Abbildung 5.3 sind die vorhergesagten 12-Mo-
nats- Pravalenzen fiir Diabetes in der 18-jdhrigen
und dlteren Bevolkerung Deutschlands auf Ebene
der Raumordnungsregionen und auf Ebene der
Kreise dargestellt. Die ausgewiesenen Privalen-
zen basieren ebenfalls auf den in Tabelle 5.3 aus-
gewiesenen SAE-Modellen. Ahnlich wie bei der
vorhergesagten Privalenz von Adipositas zeigt
sich auch fiir Diabetes ein Gefille mit héheren
Privalenzen im Nordosten und niedrigeren im
Stidwesten der Bundesrepublik. So liegen 9 der
10 Kreise mit der geringsten vorhergesagten Pri-
valenz von Diabetes im Siiden Deutschlands, wih-
rend sich die Kreise mit den héchsten vorher-
gesagten Privalenzen alle in den neuen Lindern
befinden.

Abbildung 5.3

Diskussion

Zusammengenommen machen die vorgestellten
Ergebnisse auf ausgeprigte regionale Disparititen
hinsichtlich der Priavalenzen von Adipositas und
arztlich diagnostiziertem Diabetes (in den letz-
ten 12 Monaten) aufmerksam. Die angewendete
Methode der Small-Area-Estimation erlaubt dabei
auch eine Einschitzung der Giite der angewende-
ten Schitzverfahren, wobei eine externe Validie-
rung der Ergebnisse zwar wiinschenswert, derzeit
aber nicht durchfiithrbar ist. Die Parameter, wel-
che die Modellgiite der SAE beschreiben, deuten
fiir das Risiko von Adipositas auf eine mittlere
Abweichung von etwa 3% von der Vorhersage
aufgrund der sozialstrukturellen Merkmale hin,
wihrend fiir die Privalenz von Diabetes keine
signifikante Abweichung festzustellen war. In die
Privalenzschitzungen fiir beide Indikatoren gin-
gen die berechneten Modellabweichungen ein,
was fiir die Pravalenzschitzung bei Adipositas zu
vergroflerten statistischen Unsicherheiten fithrte.

Fur Deutschland liegen bisher nur wenige
Ergebnisse zu regionalen Disparititen bei Adipo-
sitas, Diabetes sowie assoziierten Risikofaktoren
und Krankheitsbildern vor. So konnte eine Studie

Vorhergesagte Privalenz von Diabetes auf der Ebene von Raumordnungsregionen und Kreisen im Jahr 2009
Datenbasis: Alter ab 18 Jahren, GEDA 2009 und GEDA 2010 (n=41.754)
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bei Patienten (n=35.869) in hausirztlichen Pra-
xen mit Daten aus dem Jahr 2005 im Einklang
mit den vorliegenden Befunden zeigen, dass in
Deutschland ein Nord-Ost-/Siid-West-Gefille hin-
sichtlich der Privalenz des Metabolischen Syn-
droms besteht (Moebus et al. 2008). Ergebnisse
zu regionalen Disparititen in der allgemeinen
Lebenserwartung und hinsichtlich der Herz-
Kreislauf-Mortalitit stiitzen diese Beobachtung
ebenfalls (Latzitis et al. 2011; Willich et al. 1999).
Auch beim tieferen Blick in die Regionen erschei-
nen die vorliegenden Ergebnisse plausibel. So
stehen die Ergebnisse einer bayerischen Studie
zu regionalen Differenzen in Bayern hinsicht-
lich verschiedener Risikofaktoren im Finklang
mit den vorhergesagten Werten der vorliegenden
Studie fiir erhohte Privalenzen im Osten und
Nordosten des Bundeslandes (Kemptner et al.
2008). Die Ergebnisse zur Privalenz von Diabe-
tes und Adipositas decken sich auch weitgehend
mit den auf Basis der SHIP-Studie fiir Meck-
lenburg-Vorpommern berichteten Privalenzen,
wenn berticksichtigt wird, dass die Ergebnisse
der GEDA-Studie auf Befragungsdaten basieren,
welche die Privalenz von Adipositas tendenziell
unterschitzen (RKI 2009).

Limitationen des Vorgehens ergeben sich ins-
besondere durch die Auswahl der kontextuellen
Determinanten und die begrenzte Stichproben-
grofe der GEDA-Studien 2009 und 2o10. Fiir
die Analysen wurde eine begrenzte Anzahl aus
den verfiigbaren Regionalindikatoren ausgewihlt.
Wihrend die 6konomische Lage der Regionen
dabei vergleichsweise gut abgebildet wurde, lag
nur der Anteil der Schulabbrecher als Merkmal
mit mittelbaren Bezug zu (fehlendem) gesund-
heitswirksamen kulturellem Kapital in den Regio-
nen vor. Wiinschenswert wiren auf Kreisebene
regionalisierte Informationen zur Bildungsbe-
teiligung der Bevolkerung, die allerdings bisher
fur Deutschland nicht zur Verfiigung stehen.
Das Verfahren der Small-Area-Estimation wurde
gewihlt, um trotz der — fiir diesen Zweck — gerin-
gen Fallzahl der GEDA-Studie zu hinreichend
genauen Ergebnissen zu kommen. Problematisch
bei diesem vergleichsweise neuem Verfahren ist
die Schwierigkeit, die Ergebnisse zu validieren
(Srebotnjak et al. 2010). Hierzu werden als Gold-
Standard direkte Schitzwerte mit ausreichender
statistischer Genauigkeit zu den untersuchten
Gesundheitsindikatoren benétigt. Diese stehen
fur Deutschland allerdings fiir die Kreisebene
und in der Regel auch fiir die Ebene der Raum-
ordnungsregionen nicht zur Verfiigung. Realis-
tischer ist dagegen die Nutzung von prozesspro-
duzierten Daten zur ambulanten oder stationdren
Versorgung oder von regional begrenzten Studien

fiir eine Uberpriifung der Plausibilitit der vorlie-
genden Ergebnisse.

Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich,
dass in Deutschland mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit betrichtliche regionale Disparititen bzw.
Schwerpunkte in der Privalenz von Adipositas
und Diabetes bestehen. Sie haben dadurch das
Potenzial, fuir die Planung von Priventionsmaf3-
nahmen und medizinischen Versorgungsstruk-
turen zusitzliche Informationen zur Krankheits-
last der Bevolkerung bereitzustellen, die so bisher
fur Deutschland nicht verfiigbar sind. Es muss
allerdings noch weiter diskutiert werden, in wel-
chem Mafle und in welcher Form Ergebnisse
aus kleinrdumigen Analysen in die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes eingehen sollten.
Zentrale Fragen, die dabei geklart werden miis-
sen, betreffen etwa das Ausmafs der regionalen
Differenzierung der kleinriumigen Ergebnisse
und den Grad der Standardisierung der Berech-
nungsverfahren, insbesondere was die einbezo-
genen Sozialindikatoren anbetrifft. Ungeachtet
dieser offenen Fragen machen die Analysen aber
bereits deutlich, dass die Studien des Gesund-
heitsmonitorings in Kombination mit der Metho-
de der Small-Area-Estimation grundsitzlich das
Potenzial haben, auch kleinrdumige Ergebnisse
fiir Deutschland bereitzustellen.

Kernaussagen

» In Deutschland besteht ein zunehmender
Bedarf an der kleinrdumigen Aufbereitung
von Gesundheitsindikatoren.

» Anhand des Verfahrens der Small-Area-Esti-
mation lassen sich die Daten der Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell nutzen,
um kleinrdumige Aussagen zu verschiedenen
Gesundheitsindikatoren zu machen.

» Die dargestellten Ergebnisse deuten darauf
hin, dass in Deutschland betrichtliche regio-
nale Unterschiede hinsichtlich der Privalen-
zen von Adipositas und Diabetes bestehen.
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6 Warum werden die Ergebnisse in »Faktenblittern« dargestellt?

Die Ergebnisse der ausgewdhlten, wichtigsten
Gesundheitsindikatoren aus GEDA 2010 sollen
uibersichtlich, prignant und untereinander ver-
gleichbar dargestellt werden. Dafiir wurde das For-
mat der Faktenblitter entwickelt. Jedes Faktenblatt
enthilt die Untergliederungspunkte »Einleitung«,
»Indikator«, »Haufigkeitsverteilung«, »regionale
Verteilung«, »Kernaussagen«, »Ergebnisbewer-
tung«. Im Folgenden wird beschrieben, welche
Informationen die Leserinnen und Leser unter
diesen Rubriken finden kénnen. Die Faktenblitter
sind so konzipiert, dass sie jeweils fiir sich stehen
und alleine gelesen werden kénnen; das heiflt,
sie bauen nicht auf Informationen aus vorher-
gehenden 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
verschiedenen Abschnitte dieses Bandes hinter-
einander zu lesen, und somit eine Gesamtschau
itber die Ergebnisse von GEDA 2010 zu erhalten.

Einleitung

Jeder Gesundheitsindikator wird in der Einleitung
in seiner Public-Health-Relevanz beschrieben.
Dabei werden Aspekte wie Verbreitung, Schwe-
regrad, gesundheitspolitische oder internatio-
nale Anforderungen an Daten zu dem Thema,
volkswirtschaftliche Relevanz sowie Beeinfluss-
barkeit (z.B. durch Privention) dargestellt. Auf
diese Weise wird begriindet, warum der jewei-
lige Gesundheitsindikator in GEDA 2010 erfasst
wurde und fiir den Ergebnisbericht als wichtig
erscheint.

Indikator

Der Abschnitt zum Indikator beschreibt den
jeweiligen Gesundheitsindikator genau. Wie ist
der Indikator erhoben und operationalisiert wor-
den? 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, konnen
hier auch Hinweise zur Einschitzung der Aussa-
gen in den nachfolgenden Ergebnistabellen ent-
halten sein.

Haufigkeitsverteilung

Die jeweiligen Haufigkeitsverteilungen werden
fur Frauen und Méinner in getrennten Tabellen
dargestellt, in denen auch jeweils zum Vergleich
die Verteilungen fir Deutschland insgesamt abge-
bildet sind. Dieses Vorgehen wurde gewihlt, da
nur durch einen konsequenten Geschlechterver-
gleich die unterschiedlichen Gesundheitsprofile
von Frauen und Minnern herausgearbeitet wer-
den kénnen.

Innerhalb dieser beiden Tabellen werden die
Hiufigkeiten des Indikators nach Alter und Bil-
dung differenziert dargestellt. Da das Gesund-
heits- bzw. Krankheitsgeschehen stark alters-
abhingig ist, wurden vier Altersgruppen gebildet:
18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre
und ab 65 Jahren. Als Beginn fir das »mittle-
re« Lebensalter, das die Altersgruppen von 30 bis
64 Jahren umspannt, wurde das Alter von 30 Jah-
ren festgelegt. Dies ist das durchschnittliche Alter
bei der ersten EheschlieRung sowie das durch-
schnittliche Alter von Miittern bei der Geburt ihres
ersten Kindes. In diesem Alter sind auch tiblicher-
weise Berufsfindung und Berufseinstieg erfolgt,
und arbeitsbedingte Belastungen sowie gegebe-
nenfalls die Problematik der Vereinbarkeit von
Erwerbs- und Familienarbeit konnen erste Auswir-
kungen auf Gesundheit und Wohlbefinden zeigen.
Da die Altersgruppe des mittleren Lebensalters
von 30 bis 64 Jahren eine relativ grofle Altersspan-
ne umfasst, wird diese in zwei Gruppen aufgeteilt.
Mit dem Alter von 45 Jahren ist bei Frauen ibli-
cherweise die reproduktive Phase abgeschlossen.
Zudem nehmen bei Minnern wie Frauen ab die-
sem Alter chronische Krankheiten und Beschwer-
den zu. Zusitzlich kénnen Belastungen durch
die Pflege von Angehoérigen auftreten. Die obere
Grenze von 64 Jahren definiert sich tiber die regel-
hafte Beendigung der Erwerbsarbeit (RKI 2005).

Da das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen
nicht nur altersabhingig, sondern fiir viele Indika-
toren 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 Ver-
teilung nach Bildungsgruppen wird fiir jede Alters-
gruppe getrennt dargestellt, weil die Verteilung
der Bildungsabschliisse selbst altersabhingig ist
(in den jingeren Altersgruppen nehmen hohe-
re Bildungsabschliisse zu). Die Bildungsgrup-
pen wurden dabei nach einer standardisierten
Vorgehensweise (International Standard Classi-
fication of Education — ISCED) gebildet, die die
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schulischen und beruflichen Bildungsabschliisse
berticksichtigt (Schroedter et al. 20006).

Die Darstellung der Hiufigkeitsverteilungen
wird erginzt durch die jeweiligen Konfidenzinter-
valle. Dieses auch als Vertrauensintervall bezeich-
nete Maf gibt Aufschluss tiber die Prizision der
in den Tabellen dargestellten Hiufigkeitswerte.
Nach einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit
geben die jeweiligen Unter- und Obergrenzen
des Konfidenzintervalls an, in welchem Bereich
der wahre Haufigkeitswert liegt. Fiir die Fakten-
blitter wurde diese Wahrscheinlichkeit auf 95 %
festgelegt. Somit beschreibt das Konfidenzinter-
vall fiir den entsprechenden Hiufigkeitswert (als
Schitzwert aus der Stichprobe) die untere und
obere Grenze des Bereichs, in dem mit 95-pro-
zentiger Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre
Hiufigkeitswert liegt. Die Breite dieses Intervalls
hingt dabei wesentlich vom Umfang der jeweili-
gen Fallzahl (Stichprobengrofle) ab. Je mehr Fil-
le fur die Schitzung der Hiufigkeiten zugrunde
liegen, desto kleiner wird das Intervall bzw. desto
genauer wird der angegebene Schitzwert. Liegen
die Hiufigkeitswerte um 50 %, so ist das Konfi-
denzintervall etwas breiter als bei sehr kleinen
oder sehr grofRen Hiufigkeitswerten.

Abbildung 6.1
Anteile der Befragten in Nielsen-Gebieten in der GEDA-
Studie 2010

h
Nord (West)
16,0%

Nordrhein-Westfalen
21,6%

Baden-
Wiirttemberg
12,9%

Vergleicht man die Konfidenzintervalle zweier
Schitzwerte, so kann von einem signifikanten
Unterschied (bei einem Signifikanzniveau von
95 %) ausgegangen werden, wenn sich die bei-
den Intervalle nicht tiberschneiden (vgl. Ziegler,
Bithner 2009).

Regionale Verteilung

Der regionale Vergleich der jeweiligen Gesund-
heitsindikatoren hat sich im Vergleich zum Ergeb-
nisbericht zur GEDA-Studie 2009 verindert. Die
Privalenzen bzw. Hiufigkeitsverteilungen werden
im vorliegenden Bericht in Karten dargestellt,
die einen Vergleich groflerer regionaler Gebiete
ermoglichen. Da die Fallzahlen der Stichprobe
nicht fiir alle Linder ausreichen, um belastbare
Aussagen zu treffen, wurden einige Linder in
Regionen zusammengefasst. Als Vorbild dienen
dabei die sogenannten Nielsen-Gebiete.

Bei der Gliederung Deutschlands in Nielsen-
Gebiete werden demografische, soziale und 6ko-
nomisch-strukturelle Bedingungen beriicksich-
tigt. Die Berticksichtigung der Grenzen von Bun-
deslandern erlaubt andererseits einen Vergleich
zu den offiziellen Statistiken.

Es werden dabei folgende Bundeslinder zu sie-
ben Gebieten zusammengefasst:

v

Nord (West): Hamburg, Bremen, Schleswig-
Holstein und Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen: Nordrhein-Westfalen
Mitte: Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland
Baden-Wiirttemberg: Baden-Wiirttemberg
Bayern: Bayern

Ost (Nord): Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt

» Ost (Siid): Thiiringen und Sachsen

vVvyvYyyvyy

Die Einteilung nach Nielsen-Gebieten wird u. a.
bei Hoffmeyer-Zlotnik (2000) als ein mégliches
Beispiel einer Regionalisierung aufgefiihrt.

Bereits in GEDA 2009 konnte trotz der grofen
Stichprobe nicht immer eine ausreichend grofRe
Fallzahl fur jedes Bundesland erreicht werden,
so dass einige Bundeslinder zusammengefasst
dargestellt wurden.

Mit Hilfe der Aufgliederung entsprechend den
Nielsen-Gebieten soll nun hierfiir ein standardi-
siertes Vorgehen einer Regionalisierung umge-
setzt werden.

Die Regionalkarten sind so konzipiert, dass sie
einen Farbverlauf von hell zu dunkel wiederge-
ben. Je hoher die jeweils wiedergegebenen Kenn-
werte sind, desto dunkler wird die entsprechende
Fliche dargestellt. Es werden vier unterschied-
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liche Skalierungen verwendet, je nachdem wie
hoch die einzelnen Kennwerte sind (o—25%,
0-50%, 0—75% und o—100%). Innerhalb die-
ser Skalierungen wird jeweils das gesamte Hell-
Dunkel-Spektrum (von 100 Abstufungen in der
Helligkeit) ausgenutzt.

Damit entspricht die Darstellung der Regional-
karten einer farblichen Ubersetzung der MaR-
zahlen, dhnlich wie bei Balken- oder Siulendia-
grammen mit unterschiedlicher Skalierung. Auch
dort werden Verteilungen mit kleineren Pravalen-
zen dann in einen gréfleren Mafistab tibersetzt,
wenn die Skalierung nicht von o—100% beibe-
halten, sondern entsprechend verkiirzt wird, um
Unterschiede bei kleineren Privalenzen erkenn-
barer zu machen. Die unterschiedlichen Firbun-
gen geben damit keinen Aufschluss iiber signi-
fikante Unterschiede zwischen den Regionen.
Hierfiir miissen die entsprechend ausgewiesenen
Kennzahlen mit den Konfidenzintervallen heran-
gezogen werden.

Wie in den Tabellen werden auch in den Karten
die Ergebnisse fiir Frauen und Manner getrennt
dargestellt.

Kernaussagen

Die wesentlichen Ergebnisse aus den Tabellen
und der regionalen Aufgliederung werden in
kurzer Form stichpunktartig als Kernaussagen
wiedergegeben. Leitend und strukturierend fiir
diesen Abschnitt sind die Fragen: Gibt es einen
Unterschied in den ausgewihlten Gesundheits-
indikatoren im Vergleich von Frauen und Min-
nern? Unterscheiden sich die Altersgruppen
voneinander? Lassen sich Unterschiede bei der
Betrachtung der dargestellten Bildungsgruppen
ausmachen? Gibt es regionale Unterschiede in
dem Sinne, dass sich einzelne Bundeslinder bzw.
Regionen signifikant vom Bundesdurchschnitt
unterscheiden?

Ergebnisbewertung

Jedes Faktenblatt wird von einer kurzen Bewer-
tung der Ergebnisse abgeschlossen, in der insbe-
sondere die dargestellten Ergebnisse mit denen
anderer Studien vergliechen werden, und in der
— wo moglich — Trendentwicklungen themati-
siert werden. Des Weiteren sollen die Moglich-
keiten und Grenzen beziiglich der Aussagekraft
der jeweiligen Gesundheitsindikatoren aufgezeigt
werden.
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6.1 Subjektive Gesundheit
Einleitung

Die Selbsteinschitzung des eigenen Gesundheits-
zustandes wird international zur Erfassung der
subjektiven Gesundheit in Bevolkerungsstudien
verwendet. Die subjektive Gesundheit bildet die
personlichen und sozialen Dimensionen des eige-
nen Befindens ab. Sie hat sich in Lingsschnitt-
studien als aussagekriftig fiir die kiinftige Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und die
Sterblichkeit erwiesen. Nicht zuletzt entscheidet
der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand
uber die aktive Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben. Die gesundheitliche Selbsteinschitzung
beeinflusst moglicherweise auch die Motivation
gesundheitlich riskante Verhaltensstile zu verin-
dern, beispielsweise das Rauchen aufzugeben oder
einen Bewegungsmangel auszugleichen (Idler,
Benyamini 1997; DeSalvo et al. 2000).

Indikator

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheits-
zustandes wird den Befragten folgende Frage
gestellt: »Wie ist Thr Gesundheitszustand im
Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmifig,
schlecht oder sehr schlecht?«. Diese Fragestel-
lung wird von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) vorgeschlagen (De Bruin et al. 1996) und
vergleichbar im internationalen Kontext verwen-
det (z.B. bei der Erhebung »Leben in Europa«
EU-SILC oder im europiischen Gesundheitssur-
vey EHIS (Europiische Kommission 2003; Euro-
stat 2011). Fiir den Indikator »selbst eingeschitzte
sehr gute oder gute Gesundheit« wird der Anteil
der Personen zusammengefasst, die ihre eigene
Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschitzen.

Kernaussagen

» Knapp 75% der befragten Manner und 69 %
der befragten Frauen schitzen ihre Gesundheit
als »sehr gut« oder »gut« ein. Der Unterschied
zwischen den Geschlechtern ist signifikant.

» In den Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren zei-
gen sich keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede in der Gesundheitsbewertung der
Geschlechter. Manner 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 unter
den bis zu 29-jihrigen Befragten 92 % der
Minner und 87 % der Frauen ihre Gesundheit
als »sehr gut« oder »gut« bewerten, sind es bei
den ab 65-jihrigen Befragten nur noch 56 %
der Mianner und knapp 49 % 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 Mannern
auf.

» Ein regionaler Vergleich zeigt, dass Frauen in
Bayern und Minner in Baden-Wiirttemberg
ihre Gesundheit besser einschitzen als der
Bundesdurchschnitt; unter dem Bundesdurch-
schnitt dagegen liegen die Einschitzungen
»sehr guter oder guter« Gesundheit fiir
Frauen in der Region Ost (Stid) und Minner
in der Region Mitte.

Ergebnisbewertung

Die Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit
verdndert sich in der Bevélkerung nur langsam
itber die Zeit (RKI 2006). Ein Vergleich mit den
Daten des telefonischen Gesundheitssurveys
2003 zeigt iiber alle Altersgruppen generell kaum
Unterschiede beztiglich des Anteils der Bevdl-
kerung mit einem selbst eingeschitzten »sehr
guten« oder »guten« Gesundheitszustand. Bei der
ilteren Bevolkerung lisst sich dagegen eine Ver-
besserung der subjektiven Gesundheit seit 2003
beobachten. Wihrend bei Minnern bis zum Jahr
2009 iiber alle Altersgruppen hinweg der Anteil
mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitsein-
schitzung konstant blieb, zeigt sich seit 2010 bei
der Gruppe der ab 65-Jihrigen ein tendenzieller
Anstieg des Anteils derjenigen mit »sehr guter«
oder »guter« Gesundheit. Diese Entwicklung lief3
sich bei Frauen ab dem Alter von G5 Jahren bereits
seit 2009 beobachten. Seit 2010 ist der Anteil der
befragten Frauen iiber 65 Jahre mit »sehr guter«
oder »guter« Gesundheitseinschitzung signifi-
kant gegentiber 2003 erhéht.
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Tabelle 6.1.1
Haufigkeitsverteilung

Subjektive Gesundheit
_ Sehr gut Gut Mittelmafig Schlecht |  Sehr schlecht
% (95%KN)| % (95%K)| %, (95%K)| %, (95%K)| % (95%KI)
Gesamt (Frauen und Manner) 22,0 (213-22,7) | 49,6 (48,8-505) | 21,9 (212-22,7)| 54, (50-59)| 1,0, (09-13)
Frauen gesamt 20,7 (198-21,6) | 48,1 (46,9-493) | 242 (23,2-253)| 60  (54-6,7)| 1,0, (08-12)
18-29 Jahre 30,9 (28,7-33,3) | 55,6 (53,1-58,1)| 11,5 (100-132)| 1,7  (1,1-25)| 0,3 (0,1-1,0)
Untere Bildungsgruppe 27,8 (23,4-326) | 58,5 (533-63,5 | 11,1 (83-145)| 20  (1,0-40)| 07 (0,1-33)
Mittlere Bildungsgruppe 31,0 (28,1-34,0) | 54,8 (51,6-57,9)| 12,5 (105-148)| 1,7  (1,0-28)| 0,1 (0,0-0,5)
Obere Bildungsgruppe 39,8 (343-45,5)| 51,9 (46,1-576)| 7,6, (50-114)| 0,6  (01-31)| 0,1 (0,0-10)
30—44 Jahre 30,1 (283-31,9) | 51,8 (49,8-53,8) | 153 (13,8-169)| 2,5  (1,9-33)| 03 (0,2-0,6)
Untere Bildungsgruppe 24,7 (18,1-327) | 42,6 (34,8-50,9) | 268 (203-346)| 54 (28-103)| 04 (0,1-2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 28,5 (26,3-309) | 53,3 (50,8-55,9) | 15,5 (13,7-174)| 2,4 (1,8-33)| 02, (0,1-0,6)
Obere Bildungsgruppe 36,2 (33,5-38,9) | 53,0 (502-557)| 92 (7,7-108)| 12  (0,8-2,0)| 0,5 (0,3-10)
45-64 Jahre 17,2 (159-18,5) | 49,7 (47,8-51,5) | 25,2 (23,6-26,9)| 66  (57-7,7)| 1,3 (09-19)
Untere Bildungsgruppe 10,1 . (7,1-141) | 40,9 (353-46,8) | 35,2 (29,8-41,1)|11,1  (8,0-153)| 2,6 (1,2-54)
Mittlere Bildungsgruppe 17,0 (15,5-18,7) | 51,2, (49,0-53,4) | 24,6 (227-266)| 62  (52-74)| 1,0 (0,7-16)
Obere Bildungsgruppe 24,7 (22,6-26,9) | 54,1 (51,6-56,6) | 17,0 (152-19,0)| 33 (25-42)| 09 (05-14)
ab 65 Jahre 102 (8,8-119) | 38,5 (359-41,2) | 38,7 (359-415) 11,0 (92-13,0)| 1,6, (1,1-2,4)
Untere Bildungsgruppe 7,6 (5,3-10,8) | 33,3 (288-382) | 43,8 (38,9-48,9) [13,8 (106-177)| 1,5 (07-3,)
Mittlere Bildungsgruppe 12,3 (10,4-14,4) | 41,5 (385-446) | 353 (324-384)| 9,0 (74-109)| 1,9 (12-29)
Obere Bildungsgruppe 'I4,7| (12,0-17,8) | 52,1 . (48,0-56,2) | 27,1 . (23,6-30,8) 5,2I (3,7-7,3) 0,9I 0,4-1,9)

Subjektive Gesundheit
m Sehr gut Gut Mittelmafig Schlecht Sehr schlecht
%, (o5%K)| % (95%K)| %, (95%K)| %  (95%K)| % (95%KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 22,0I (21,3-22,7) | 49,6 ) (48,8-50,5) | 21,9  (21,2-22,7) | 5,4 (5,0-59)| 1,0 . (0,9-1,3)
Manner gesamt 23,4 (22,4-245)| 51,2 (49,9-52,5)| 195 (18,4-206) | 48 (42-54)| 1,1 (0,9-15)
18—29 Jahre 40,4 (37,8-43,2)| 51,1 (484-539)| 7,2, (59-88)| 10 (0,6-18)| 02 (0,1-06)
Untere Bildungsgruppe 36,0 (30,9-413) | 53,1 (47,7-58,5)| 87 (61-123)| 1,6, (07-3,6)| 07 (0,2-19)
Mittlere Bildungsgruppe 42,1 (38,7-456) | 50,0 (465-535)| 7,0  (54-9,1)| 08 (04-19)| -, -
Obere Bildungsgruppe 43,9 (37,5-50,6) | 52,0 (453-58,6)| 3,9 (2,1-7,0)| 0,3 (0,0-18) -, -
30—44 Jahre 30,2 (27,9-32,5) | 54,1 (51,6-56,5) | 13,0 (113-1428)| 2,1 (1,4-3,0)| 0,7 (0,4-1,5)
Untere Bildungsgruppe 33,8 (25,2-43,7) | 44,2 (349-54,0)| 160 (101-244)| 3,6 (13-96) | 24, (0.7-7,6)
Mittlere Bildungsgruppe 25,0 (22,2-28,0) | 56,6 (53,2-59,9) | 151 (128-177)| 2,6 (17-40)| 0,7 (0,3-16)
Obere Bildungsgruppe 37,3 (34,5-40,2) | 542 (512-57,1)| 7.9, (64-9,7)| 05 (0,3-09)| 0,1 (00-05)
45-64 Jahre 169 (154-185) | 52,8 (507-55,0) | 22,1 (20,2-240)| 64 (54-76)| 1,8 (1,2-25)
Untere Bildungsgruppe 13,8 (8,1-22,6) | 47,0 (36,8-57,4) | 260 (17,8-36,4) | 9,7 (52-17,5)| 3,5 (1,1-104)
Mittlere Bildungsgruppe 14,3 . (12,3-16,5) | 51,4 . (48,4-54,4) | 24,9 . (22,4-27,6) | 7,4 . (6,1-9,1) | 2,0 . (1,3-3,1)
Obere Bildungsgruppe 22,5 (20,4-24,7) | 57,2 (54,6-59,6) | 16,0 (142-17,9)| 3,6 (2,8-47)| 0,8 (0,4-1)5)
ab 65 Jahre 10,8 (9,1-12,7) | 451 (42,1-48,2) | 33,9 (30,9-37,0)| 88 (7,2-108)| 1,3 (0,8-23)
Untere Bildungsgruppe 7,6 (3,2-17,1) | 31,8 (21,7-44,0) | 46,5 (34,8-586) |12,4 (63-229)| 1,6, (02-10,5)
Mittlere Bildungsgruppe 8,9  (6,8-115) | 45,6 (415-49,8) | 351 (312-392)| 9,1 (7,1-117)| 1,3 (0,6-2,6)
Obere Bildungsgruppe 16,1 (13,9-18,7) | 509 (47,7-54,2) | 25,2 (22,5-282)| 65  (51-84)| 12  (0,6-22)
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Abbildung 6.1.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitseinschitzung
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6.2 Chronisches Kranksein
Einleitung

Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstin-
dig geheilt werden kénnen und eine andauernde
oder wiederkehrend erhohte Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems nach
sich ziehen. Eine einheitliche Definition existiert
nicht (Scheidt-Nave 2010a). Zu den chronischen
Krankheiten zihlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
wie koronare Herzkrankheit und Schlaganfall,
Diabetes, Krebs und chronische Atemwegser-
krankungen. In Deutschland entfallen auf diese
genannten Krankheiten drei Viertel der Todes-
fille und rund ein Viertel der Krankheitskosten
(StBA 2010). Daneben tragen chronische Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychische Erkran-
kungen, Seh- oder Horbeeintrichtigungen sowie
genetisch verursachte Krankheiten erheblich zur
Krankheitslast der Bevolkerung bei. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes und Atem-
wegserkrankungen werden durch vier wichtige
Faktoren beeinflusst: Fehlernihrung, mangelnde
korperliche Aktivitit, Tabakkonsum und exzes-
siver Alkoholkonsum (CDC 2009). Es ist daher
moglich, durch Privention die Ausbildung der
Krankheiten zu verhindern oder ihren Schwere-
grad und Verlauf zu mildern (WHO 2005). Die
Privalenz chronischer Erkrankungen ist somit
ein wichtiges Mafs fiir den Gesundheitszustand
der Bevolkerung und spiegelt die Wirksambkeit
priventiver MaRnahmen wider.

Indikator

Zur Berechnung der Hiufigkeit von chronischen
Erkrankungen in der Bevolkerung wird in GEDA
2010 eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie
eine oder mehrere lang andauernde, chronische
Erkrankungen? Hinweis: Chronische Krankheiten
sind lang andauernde Erkrankungen, die stin-
diger Behandlung und Kontrolle bediirfen, z.B.
Diabetes oder Herzerkrankungen.« Antwortkate-
gorien »Ja« oder »Nein«. Die Befragten miissen
bei Beantwortung dieser Frage selbst bewerten, ob
sie eine chronische Krankheit haben, die unter die
Fragestellung fillt. Die Frage ist Bestandteil des
sogenannten Minimum European Health Modu-
les und wird vergleichbar in der Erhebung »Leben
in Europa« (EU-SILC) und in dem europdischen
Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt (Europdi-
sche Kommission 2003; Eurostat 2011). Berechnet
wird die Verteilung der beiden Antwortenkatego-
rien unter den Befragten.

Kernaussagen

» 42 % der Frauen und 35% der Manner berich-
ten, an mindestens einer chronischen Krank-
heit zu leiden. Uber alle Altersgruppen hin-
weg ist der Unterschied zwischen den
Geschlechtern signifikant.

» Die Haufigkeit chronischer Erkrankungen
nimmt mit dem Alter zu. Der Anteil chronisch
Erkrankter liegt bei der jiingsten Altersgruppe
unter einem Fiinftel der Befragten. Bei den ab
65-Jahrigen geben tiber die Hilfte der Mianner
und knapp 60 % der Frauen an, eine chroni-
sche Krankheit zu haben.

» Bei Frauen und Minnern im Alter zwischen
30 und 64 Jahren zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein einer
chronischen Erkrankung und dem Bildungs-
stand: Befragte aus den unteren Bildungsgrup-
pen berichten hiufiger als Befragte aus den
oberen Bildungsgruppen iiber das Vorhanden-
sein chronischer Krankheit.

» Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt berich-
ten Frauen in der Region Ost (Stid) hdufiger
iiber das Vorhandensein chronischer Krank-
heit, wihrend dies bei Frauen in Baden-Wiirt-
temberg seltener der Fall ist. Manner in
Baden-Wiirttemberg und Bayern berichten
tendenziell seltener chronische Krankheiten
als der Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Die Anteile der Befragten mit chronischer Krank-
heit haben sich zwischen 2009 und 2010 bei bei-
den Geschlechtern und in den einzelnen Alters-
gruppen nicht wesentlich veridndert. Im Vergleich
zu 2003 sind die Anteile chronisch Kranker in
der Altersgruppe der 18- bis 29-Jihrigen etwas
gesunken. Die Ergebnisse von GEDA 2010 sind
vergleichbar mit denen der Erhebung »Leben in
Europa« (EU-SILC) 2010, die vom Statistischen
Bundesamt durchgefiithrt wird, wobei der Anteil
von Frauen mit chronischer Krankheit in GEDA
2010 hoher als in EU-SILC 2010 ist, wihrend fiir
Minner die Ergebnisse nahezu identisch sind.
Wie bei allen Selbsteinschitzungsfragen ist zu
berticksichtigen, dass sich — je nach Erhebungs-
modus und Stichprobe — die Konzepte der Befrag-
ten unterscheiden kénnen. Beide Erhebungen
weisen aber iibereinstimmend fiir tiber ein Drittel
der Bevolkerung das Vorhandensein mindestens
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Tabelle 6.2.1
Haufigkeitsverteilung

Chronische Erkrankung: ja Chronische Erkrankung: ja

v o] [N <. wwo
Gesamt (Frauen und Minner) 38,8 . (37,9-39,6) Gesamt (Frauen und Ménner) 38,8 . (37,9-39,6)
Frauen gesamt 42,1 . (41,0-43,3) Minner gesamt 35,2 . (34,0-36,5)
18-29 Jahre 189 (17,1-21,0) 18-29 Jahre 163, (144-18,4)
Untere Bildungsgruppe 167  (13,2-20,9) Untere Bildungsgruppe 141 (10,8-183)
Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,5-23,6) Mittlere Bildungsgruppe 17,6 (151-205)
Obere Bildungsgruppe 146 (11,2-1838) Obere Bildungsgruppe 150 (10,6-20,7)
30-44 Jahre 30,1, (28,3-32,0) 30-44 Jahre 260  (23,9-283)
Untere Bildungsgruppe 323 (252-404) Untere Bildungsgruppe 30,5 (22,4-40,0)
Mittlere Bildungsgruppe 31,5, (29,2-33)9) Mittlere Bildungsgruppe 27,6 (24,7-308)
Obere Bildungsgruppe 26,0 (23,6-28,4) Obere Bildungsgruppe 21,3 (19,0-23,8)
45-64 )ahre 48,6 ~ (46,7-504) 45-64 )ahre 41,1 (33,9-432)
Untere Bildungsgruppe 603  (54,5-65,9) Untere Bildungsgruppe 46,5  (36,3-57,0)
Mittlere Bildungsgruppe 47,0 (44,8-49.2) Mittlere Bildungsgruppe 42,9  (39,9-45)9)
Obere Bildungsgruppe 41,3 (33,8-4338) Obere Bildungsgruppe 36,6 (342-39,0)

ab 65 Jahre 59,2 . (56,4-61,9) ab 65 Jahre 53,7 . (50,5-56,7)
Untere Bildungsgruppe 61,9  (56,9-66,7) Untere Bildungsgruppe 50,3  (38,3-62,3)
Mittlere Bildungsgruppe 56,6 ~ (53,5-59,6) Mittlere Bildungsgruppe 555 (51,3-59,7)
Obere Bildungsgruppe 57,2 (53,1-612) Obere Bildungsgruppe 51,5 (48,2-5477)

Abbildung 6.2.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit chronischen Erkrankungen
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einer chronischen Krankheit aus. Das Uberwie-
gen chronischer Gesundheitsprobleme bei Frauen
im Vergleich zu Minnern wird insbesondere ab
dem 45. Lebensjahr deutlich und ist auch fiir
Mehrfacherkrankungen konsistent beschrieben
(RKI 2009; Scheidt-Nave et al. 2010b). Regio-
nale Unterschiede zu dem Indikator innerhalb
Deutschlands reflektieren sicher zum Teil regio-
nale Unterschiede in der Altersstruktur der Bevol-
kerung sowie sozialstrukturelle Unterschiede.
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6.3 Gesundheitliche Einschrankungen
Einleitung

Angesichts einer immer weiter steigenden
Lebenserwartung und einer Zunahme des Anteils
dlterer Menschen in der Bevélkerung stellt sich
die Frage, ob die hinzugewonnenen Lebensjahre
auch in guter Gesundheit verbracht werden kon-
nen oder mit einer Zunahme gesundheitlich ein-
geschrinkter Jahre verbunden sind. Der demo-
grafische Wandel stellt die sozialen Sicherungs-
systeme vor grofle Herausforderungen; Ziel ist
es daher, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass sich die Menschen bis ins hohe Alter eine
gute Gesundheit und Lebensqualitit bewahren
konnen. Die Beobachtung dieser Entwicklung
kann mit Hilfe des Indikators »Gesunde Lebens-
jahre« erfolgen. Zur Berechnung des Indikators
werden Daten zum Sterbegeschehen der Bevolke-
rung mit Daten zur Hiufigkeit gesundheitlicher
Einschrinkung kombiniert (Kroll et al. 2008).
Der EU-Strukturindikator »Gesunde Lebens-
jahre« weist die Jahre der mittleren oder ferneren
Lebenserwartung aus, die ohne gesundheitliche
Einschrinkung verbracht werden (EC Healthy
Life Years). Die Erfassung der gesundheitlichen
Einschrinkung erfolgt auf EU-Ebene auf Basis
einer einzelnen allgemeinen Frage. Dabei soll
das Vorhandensein und der Schweregrad jegli-
cher Beeintrichtigungen alltiglicher Aktivititen
aufgrund lang andauernder kérperlicher und geis-
tiger Gesundheitsprobleme von den Befragten
selbst eingeschitzt werden.

Indikator

In GEDA 2010 wurde folgende Frageformulie-
rung verwendet: »In welchem Ausmaf sind Sie
durch Krankheit in der Ausiibung ihrer alltig-
lichen Titigkeiten dauerhaft eingeschrankt? Mit
dauerhaft meinen wir seit mindestens einem hal-
ben Jahr.« Antwortkategorien: »erheblich einge-
schrinkt«, »eingeschrinkt, aber nicht erheblich,
»nicht eingeschrinkt«. Die Frage ist Bestandteil
des sogenannten Minimum European Health
Modules und wird vergleichbar in der Erhebung
»Leben in Europa« (EU-SILC) und im europi-
ischen Gesundheitssurvey (EHIS) eingesetzt
(Europdische Kommission 2003; Eurostat 2o11).
Dargestellt wird die Verteilung der Antwortkate-
gorien unter den Befragten. Fiir den regionalen
Vergleich werden fiir den Indikator »gesundheit-
liche Einschrinkung« die Anteile der Befragten
zusammengefasst, die angeben »eingeschrankt«
oder »erheblich eingeschrinkt« zu sein.

Kernaussagen

» 33% der Frauen und 27 % der Minner geben
an, eingeschrinkt oder erheblich einge-
schrankt in der Austibung ihrer Alltagsaktivi-
titen zu sein. Der Unterschied zwischen den
Geschlechtern ist signifikant.

» Eine »erhebliche« Einschrankung berichten
1% der Frauen und 10 % der Minner.

» Der Anteil der Befragten mit Einschrankun-
gen steigt im Altersverlauf stark an: Wihrend
unter den 18- bis 29-jihrigen Frauen 14 % und
unter den gleich alten Mdnnern 1% von einer
Einschrankung berichten (eingeschrinkt oder
erheblich eingeschrinkt), sind es bei den
65-jahrigen und ilteren Frauen 54 % und bei
den gleich alten Minnern 47 %.

» Bei Frauen wie bei Minnern zeigen sich hin-
sichtlich des Anteils Eingeschrinkter (einge-
schriankt oder erheblich eingeschrinkt) deut-
liche Unterschiede nach Bildungsstatus:
Frauen und Ménner aus den oberen Bildungs-
gruppen sind in allen Altersgruppen zu einem
signifikant geringeren Anteil eingeschrinkt
als diejenigen aus den unteren oder mittleren
Bildungsgruppen. Auch unter den erheblich
Eingeschrinkten und den Eingeschrinkten
findet sich bei Frauen und Mannern die glei-
che Tendenz. Bei den 65-Jihrigen und Alteren
sind bei den Eingeschrinkten jedoch keine
relevanten Unterschiede nach Bildungsniveau
feststellbar.

» Eslassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Die Frage nach gesundheitsbezogenen Aktivi-
tatseinschrinkungen enthilt gleichzeitig meh-
rere Dimensionen: Einschrinkungen in der
korperlichen und/oder seelischen Gesundheit
in Bezug auf iibliche Alltagstitigkeiten wih-
rend einer Dauer von mindestens sechs Mona-
ten. Diese Komplexitit erschwert eine einfache
und prignante Formulierung, die sowohl am
Telefon als auch in Selbstausfiillfragebogen glei-
chermaflen von den Befragten verstanden wird.
Bei interkultureller Verwendung kénnen durch
Unterschiede in der Ubersetzung sowie ein unter-
schiedliches Verstindnis von »Einschrankung«
Schwierigkeiten hinsichtlich der Vergleichbar-
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Tabelle 6.3.1
Haufigkeitsverteilung

Gesundbheitliche Einschrankungen

_ Erheblich eingeschrinkt | Eingeschrankt, aber nicht erheblich Nicht eingeschrankt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) %, (95%KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 10,9 . (10,3-11,5) 19,6 . (18,9-20,4) 69,5 . (68,7-70,3)
Frauen gesamt 14, (10,6-12,3) 22,0 (21,0-23,0) 66,6 (654-67,7)
18-29 Jahre 1,6 (1,0-2,4) 12,0 (10,5-13,7) 86,4 (84,6-881)
Untere Bildungsgruppe 15, (0,7-3,2) 12,9 (9,8-16,9) 856 (81,5-88,9)
Mittlere Bildungsgruppe 16 (0,9-2,7) 12,6 (10,7-14,8) 858 (83,5-87,9)
Obere Bildungsgruppe 18, (0,6-4,7) 6,4 (4,2-9,7) 91,8  (88,0-94,5)
30—44 Jahre 49 (4,0-5,9) 15,2 (13,8-16,8) 79,9  (78,2-81,6)
Untere Bildungsgruppe 88, (5,3-14,4) 19,0 (13,3-26,3) 72,2 (64,3-78,9)
Mittlere Bildungsgruppe 47 (3,7-5,9) 16,0 (14,2-17,9) 793 (77,2-813)
Obere Bildungsgruppe 33 (2,4-4,4) 11,6 (10,0-13,5) 851 (83,1-87,0)
45-64 Jahre 121 (10,8-13,5) 23,8 (22,2-25,5) 64,1  (62,3-65,9)
Untere Bildungsgruppe 208 (16,4-26,0) 314 (26,1-37,1) 47,9 (42,0-53,8)
Mittlere Bildungsgruppe 10,9 (9,6-12,3) 22,5 (20,7-24,5) 66,6 ~ (64,4-68,6)
Obere Bildungsgruppe 7,0, (5,8-8,3) 20,1 (18,1-22,1) 73,0 (70,7-75,1)

ab 65 Jahre 23 (20,0-24,9) 32,0 (29,4-34,7) 45,7 (42,9-48,5)
Untere Bildungsgruppe 265 (22,2-313) 326, (28,0-37,6) 40,9 (36,0-46,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,5 (17,2-22,0) 31,3, (28,5-34,3) 492 (46,1-52,3)
Obere Bildungsgruppe 143 (11,6-17,4) 31,7 (28,1-35,7) 54,0  (49,9-58,0)

Gesundheitliche Einschrinkungen

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

Gesamt (Frauen und Minner) 10,9 (10,3-11,5) 19,6 (18,9-20,4) 69,5 (68,7-70,3)
Manner gesamt 103 (9,4-11,2) 17,1, (16,2-18,2) 726 (714-739)
18-29 Jahre 23 (1,6-3,4) 85 (7,0-10,3) 89,2 (87,2-909)
Untere Bildungsgruppe 24 (1,2-4,6) 10,2 (7,2-14,2) 87,4 (83,2-90,7)
Mittlere Bildungsgruppe 26 (1,6-4,2) 84 (6,5-10,7) 89,0 (86,4-912)
Obere Bildungsgruppe 01, (0,0-1,0) 4,0 (2,1-7,4) 95,9 (92,5-978)
30—44 Jahre 58 (4,6-7,2) 12,8 (11,3-14,5) 81,4 (79,4-833)
Untere Bildungsgruppe 11,3 (6,5-19,1) 15,8 (10,0-23,9) 72,9  (63,5-80,6)
Mittlere Bildungsgruppe 6,9 (5,4-8,9) 13,5 (11,5-15,9) 79,5 (76,7-82,1)
Obere Bildungsgruppe 14 (0,9-2,2) 10,2 (8,6—12,2) 88,4 (864-90,1)
45—64 Jahre 124 (11,0-14,0) 18,6 (16,9-20,4) 69,0 (66,9-71,0)
Untere Bildungsgruppe 132 (7,7-21,9) 20,7 (13,5-30,4) 66,1 (55,6-75,1)
Mittlere Bildungsgruppe 15,1 (13,1-17,3) 19,6 (17,4-22,7) 653 (62,4-68,0)
Obere Bildungsgruppe 7,6 (6,3-9,0) 16,2 (14,5-18,2) 76,2 (74,0-783)

ab 65 Jahre 19,3 (16,9-22,0) 27,7 (25,0-30,5) 53,0 (49,9-56,1)
Untere Bildungsgruppe 27,0 | (17,5-39,2) 21,8 (13,3-33,5) 51,3 (39,1-63.2)
Mittlere Bildungsgruppe 206 (17,5-24,2) 29,0 (25,3-33,0) 503 (46,2-54,5)
Obere Bildungsgruppe 12,8 (10,8-15,3) 279 (25,1-31,0) 592 (56,0-62,4)
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Abbildung 6.3.1

Regionale Verteilung: Haufigkeit gesundheitlicher Einschrinkung (eingeschrinkt und erheblich eingeschrinkt)
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keit der Ergebnisse entstehen. In der Erhebung
»Leben in Europa« (EU-SILC), die vom Statisti-
schen Bundesamt durchgefithrt wird, wurde im
Jahr 2010 eine vergleichbare Frageformulierung
verwendet. Dort gaben 33,3% der Frauen und
30,2 % der Minner eine Beeintrichtigung (»ein-
geschrinkt oder erheblich eingeschrinkt«) an. Die
Daten von EU-SILC 2010 und GEDA 2010 sind
somit praktisch identisch fiir Frauen; bei Min-
nern liegt der Anteil Beeintrichtigter in GEDA
2010 niedriger als in EU-SILC 2010. Im Vergleich
zu den europdischen Nachbarlidndern sind die fiir
Deutschland berichteten Privalenzen fiir Beein-
trichtigung oder schwere Beeintrichtigung aus
EU-SILC vergleichsweise hoch. Es ist daher nétig,
weitere Gesundheitsindikatoren zum Vergleich
der Lebensjahre in Gesundheit heranzuziehen
(Jagger et al. 2008; Jagger et al. 2010).
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6.4 Seelische Belastungen
Einleitung

Psychische Gesundheit ist zusammen mit kor-
perlicher Gesundheit entscheidend fur die indi-
viduelle Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit.
Sie kann als vielschichtiger Prozess verstanden
werden, der aus einer gelungenen Balance von
Schutz- und Risikofaktoren besteht. Zu den
Schutzfaktoren zdhlt unter anderen die sozi-
ale Unterstiitzung, als Risikofaktor kann sich
z.B. Stress negativ auf das emotionale Befinden
auswirken. Die Verbesserung der psychischen
Gesundheit der Bevolkerung soll durch nationale
und europiische MaRnahmen, wie das nationale
Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln«
(Bermejo et al. 2009), das »Aktionsbiindnis See-
lische Gesundheit« und den »Europiischen Pakt
fur psychische Gesundheit und Wohlbefinden«
voran gebracht werden. Das psychische Wohler-
gehen wird in bevolkerungsbezogenen Studien
hiufig durch Instrumente zur Messung gesund-
heitsbezogener Lebensqualitit erthoben. Gemes-
sen wird dabei z.B. das Maf psychischer Belas-
tung in einem bestimmten Zeitraum.

Indikator

In GEDA 2010 wurde ein Instrument zur Mes-
sung gesundheitsbezogener Lebensqualitit einge-
setzt, das sich seit vielen Jahren in telefonischen
Gesundheitsbefragungen bewihrt hat (Moriarty
et al. 2003). In diesem Instrument wird nach
der Einschitzung des allgemeinen Gesundheits-
zustands gefragt, nach der Anzahl der Tage, an
denen die korperliche oder seelische Gesundheit
nicht gut war, sowie nach der Anzahl der Tage, an
denen die befragte Person in der Austibung alltig-
licher Titigkeiten innerhalb der zurtickliegenden
vier Wochen beeintrichtigt war. Fiir den Indikator
seelische Belastungen werden diejenigen Befrag-
ten als belastet angesehen, die mindestens 14 Tage
innerhalb der letzten vier Wochen wegen ihres
seelischen Befindens beeintrichtigt waren.

Kernaussagen

» 14 % 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 grofite Geschlechts-
unterschied findet sich bei den ab 65-Jdhrigen:
In dieser Altersgruppe empfinden sich doppelt
so viele Frauen wie Minner (15% versus 77 %)
als seelisch belastet.

» Bei Frauen liegt der Anteil der seelisch Belas-
teten in den Altersgruppen 18 bis 44 Jahre
etwa bei 13 %; ab dem 45. Lebensjahr betragt
der Anteil der seelisch Belasteten etwa 15%.
Bei Minnern dagegen ist in den »produkti-
ven« Jahrgangen zwischen 30 und 64 Jahren
ein hoherer Anteil seelisch belastet, als bei den
jingeren oder dlteren Geschlechtsgenossen.

» Frauen und Minner aus unteren Bildungs-
gruppen geben tendenziell haufiger seelische
Belastungen an als Befragte aus den mittleren
und oberen Bildungsgruppen. Die Unter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen sind
bei Minnern im Alter zwischen 45 und 64
Jahren und bei Frauen in den Altersgruppen
ab 30 Jahren statistisch signifikant.

» Frauen aus Bayern fiihlen sich im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt tendenziell seltener
seelisch belastet. Bei Midnnern lassen sich
keine Aussagen zu wesentlichen regionalen
Unterschieden aus den Daten ableiten.

Ergebnisbewertung

Weitere bevolkerungsreprisentative aktuelle
Daten zur psychischen Gesundheit oder zu see-
lischen Belastungen liegen fiir Erwachsene der-
zeit nicht vor. Zuletzt wurden 1998 in dem, dem
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 angeschlos-
senen Zusatzsurvey zu psychischen Stérungen
die Hiufigkeit psychischer Stérungen erhoben
und die Versorgungslage analysiert (Jacobi et al.
2004). Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit ein anderes Instrument eingesetzt.
Auf die Frage, wie sehr seelische Probleme den
Probanden in den letzten vier Wochen zu schaf-
fen gemacht haben, gaben dort 1% der befrag-
ten Frauen und 6% der befragten Minner an,
ziemlich oder sehr unter seelischen Problemen
gelitten zu haben (Ellert et al. 2005). Auch wenn
aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsinstru-
mente kein direkter Vergleich der Daten méglich
ist, zeigt sich doch eine dhnliche Gréflenordnung
und eine dhnliche Verteilung bei Frauen und Min-
nern. Im Vergleich zu GEDA 2009 ist ein gering-
fugiger Anstieg der Privalenzen in GEDA 2010
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Tabelle 6.4.1
Haufigkeitsverteilung

Beeintrichtigung durch Beeintrichtigung durch

seelische Belastungen m seelische Belastungen
%, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 11,2 (10,7-11,8) Gesamt (Frauen und Manner) 11,2 (10,7-11,8)
Frauen gesamt 143 (13,5-15.2) Maénner gesamt 8,0, (7,3-8,8)
18-29 Jahre 133 (11,6-15,1) 18-29 Jahre 6,5 (5,2-8,0)
Untere Bildungsgruppe 145 (11,2-18,6) Untere Bildungsgruppe 84  (56-122)
Mittlere Bildungsgruppe 13,2 (11,2-15,6) Mittlere Bildungsgruppe 57, (4,3-7,4)
Obere Bildungsgruppe 99, (68-142) Obere Bildungsgruppe 56, (29-106)
30-44 Jahre 13,2 (11,8-148) 30-44 Jahre 81, (6,8-9,5)
Untere Bildungsgruppe 25,0  (18,6-32,8) Untere Bildungsgruppe 120 (7,2-193)
Mittlere Bildungsgruppe 129 (11,3-14,6) Mittlere Bildungsgruppe 84  (67-103)
Obere Bildungsgruppe 85, (7,1-10,1) Obere Bildungsgruppe 59, (4,7-7,4)
45—64 Jahre 152 (13,8-16,6) 45—64 Jahre 95, (82-109)
Untere Bildungsgruppe 24,0 (19,5-29.2) Untere Bildungsgruppe 21,0 (13,7-308)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (12,1-152) Mittlere Bildungsgruppe 92  (7,7-11,0)
Obere Bildungsgruppe 108 (93-124) Obere Bildungsgruppe 6,5 (5,3-8,0)

ab 65 Jahre 15,0 . (13,0-17,3) ab 65 Jahre 6,9 (5,4-8,8)
Untere Bildungsgruppe 17,8 (14,1-222) Untere Bildungsgruppe 1,9 (58-230)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (115-15)9) Mittlere Bildungsgruppe 6,8 (5,0-9,1)
Obere Bildungsgruppe 80  (61-105) Obere Bildungsgruppe 4,7 (3,5-6,2)

Abbildung 6.4.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit seelischen Belastungen
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zu verzeichnen. Dieser Anstieg betrifft vor allem
Frauen im Alter ab 65 Jahren.
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6.5 Sehbeeintrachtigungen
Einleitung

Sehen ist eine grundlegende Fihigkeit, um am
tiglichen Leben teilzunehmen. In der interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit der WHO (ICF), die
zur Beschreibung des funktionalen Gesundheits-
zustandes dient, wird hierzu im Kapitel Sinnes-
funktionen auf die Funktionen des Sehens Bezug
genommen (DIMDI 2005).

Durch Funktionseinschrinkungen im Bereich
des Sehens kann die Teilhabe am Alltag beein-
trichtigt werden, z. B. durch die Einschrinkung
der Wahrnehmung der Umgebung und damit ein-
hergehend eine Einschrinkung der Aktivititen
und der eigenstindigen Mobilitit (Crews, Camp-
bell 2004).

Vermindertes Sehvermogen, insbesondere,
wenn es nicht addquat durch Sehhilfen wie Brillen
oder Kontaktlinsen kompensiert wird, kann das
physische, emotionale und soziale Wohlbefinden
erheblich einschrinken. Andererseits kann die
Nutzung von geeigneten Sehhilfen oft die Beein-
trichtigungen erheblich verringern.

Sehbeeintrichtigungen kénnen vielfiltige Ursa-
chen haben. Sie kénnen auf der Grundlage von
angeborenen oder erworbenen Erkrankungen
oder Anomalien des Auges und der Augenan-
hangsgebilde entstehen. Beispiele hierfiir sind
Fehlsichtigkeit (Kurz-, Weitsichtigkeit), Grauer
Star (Katarakt, die meist altersbedingte Tritbung
der Linse), primire Netzhauterkrankungen (z. B.
Makuladegeneration) oder primire Formen des
Griinen Stars (Glaukom). Zum anderen kénnen
sich Sehbeeintrichtigungen in der Folge schwe-
rer Allgemeinerkrankungen, vor allem neurologi-
scher Erkrankungen und Diabetes mellitus entwi-
ckeln. Viele Ursachen von Sehbeeintrichtigungen
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 ande-
ren Strafenseite, sehen konnen.

Die Fragen entsprechen der Formulierung wie
sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt werden
(Eurostat 2011). Bei Nachfragen erfolgte der Hin-
weis, dass mit Sehhilfen Brillen, Lesebrillen, Kon-
taktlinsen, Lupen, Ferngliser und Bildschirm-

lesegerite gemeint sind. Die Antwortvorgaben
waren »Ja, ohne Schwierigkeiten«, »Ja, mit leich-
ten Schwierigkeiten«, »Ja, mit groflen Schwie-
rigkeiten«, »Nein, gar nicht«. Die beiden Fragen
zur Sehfihigkeit wurden zusammengefasst. Die
jeweils groflere Einschrinkung wird bei der Schit-
zung der Hiufigkeiten gewertet.

Kernaussagen

» Insgesamt etwa ein Fiinftel der befragten
Erwachsenen gibt Schwierigkeiten im Bereich
Sehen an. Die Sehschwierigkeiten werden
iiberwiegend als »leicht« eingeschitzt.

» Frauen berichten Sehschwierigkeiten signifi-
kant haufiger als Minner. Dies gilt fiir leichte
Sehschwierigkeiten (21% vs. 16 %) und fiir
grofle Sehschwierigkeiten (2 % vs. 1%). Der
vollstindige Verlust der Fihigkeit, Zeitung zu
lesen oder eine Person in 4 Metern Entfer-
nung zu erkennen, ist bei Frauen wie Min-
nern sehr selten (1%).

» Eine deutliche Zunahme von leichten und
groflen Sehschwierigkeiten ist bei Frauen und
Minnern ab dem 45. Lebensjahr zu beobach-
ten. Bei den ab 65-Jidhrigen geben 36 % der
Frauen und 27 % der Minner eine Beeintrich-
tigung oder den Verlust des Sehvermégens an.

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

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Welche Storungen des Sehens den in der Befra-
gung angegebenen Beeintrichtigungen zugrunde
liegen, geht aus den aktuellen Befragungsdaten
nicht hervor. In einer Studie zu schwerer Seh-
beeintrichtigung und Blindheit wurde gezeigt,
dass die hiufigsten Ursachen dafiir altersbedingte
Makuladegeneration, Glaukom und diabetische
Retinopathie waren (Finger et al. 2011). Sehbeein-
trichtigungen konnen durch ophtalmologische
Rehabilitation verbessert werden (Nguyen et al.
2008). Die zwischen den Bildungsgruppen gefun-
denen Unterschiede konnten nicht nur bildungs-
spezifische Unterschiede in den Ursachen und
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Tabelle 6.5.1
Haufigkeitsverteilung

Sehfihigkeit

_ Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | Grofle Schwierigkeiten Gar nicht
%, (o5%K)| %, (95%KN) | %, (95%KN)| % (95%-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 78,7 . (78,0-79,5) 18,3 . (17,6—19,0) 1,8 . (1,5-2,1) 1,2 . (1,0-1,4)
Frauen gesamt 761, (750-772)| 206 (196-216) 22, (18-26)| 1,1,(09-14)
18-29 Jahre 864  (84,6-88,0) 12,0 (10,5-13,8) 0,38 (0,4-1,3) 0,9 (05-1,4)
Untere Bildungsgruppe 844  (803-87,7)| 141  (109-181) 04, (01-16)| 11 (05-26)
Mittlere Bildungsgruppe 87,2 . (84,9-89,1) 11,1 . (9,3-13,2) 1,0 . (0,5-1,9) 0,7 . (0,4-1,5)
Obere Bildungsgruppe 87,8 (83,5-917) 1,0, (7,9-15,2) 0,5 (0,2-1,5) 0,7 (0,2-3,0)
30-44 Jahre 857, (842-87,2)| 124  (11,0-139) 11, (07-17)| 08 (05-14)
Untere Bildungsgruppe 782 (704-844)| 165  (11,1-237) 32, (12-83)| 22 (07-65)
Mittlere Bildungsgruppe 85,7 (83,8-874) | 13,0  (114-149) 06 (04-11)| 07 (04-13)
Obere Bildungsgruppe 89,8  (88,0-913) 9,0 (7,6-10,7) 038 (0,4-1,5) 0,5 (0,2-1,0)
45—64 )Jahre 743 (72,6-76,0) 22,9 (21,3-24,6) 19, (1,4-2,6) 0,8 (0,6-13)
Untere Bildungsgruppe 63,0  (57,1-68,5) 32,0 (26,8-37,8) 37, (2,0-6,7) 1,3 (04-35)
Mittlere Bildungsgruppe 75,5 (73,5-773)| 2201 (203-24,0) 15, (1,1-22)| 09 (06-14)
Obere Bildungsgruppe 823  (30,3-8471) 16,1 (14,3-18,0) 13, (0,8-2,0) 03 (02-07)
ab 65 Jahre 63,6 (608-662)| 303, (27,7-32,9) 43 (3.3-5,7) 18 (12-27)
Untere Bildungsgruppe 584 (534-633)| 346 (29,9-39,5) 54 (3,6-8,1) 16, (0,7-3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 67,1 (64,2-70,0)| 27,1 (24,5-30,0) 36 26-49)| 21 (14-32)
Obere Bildungsgruppe 73,9 (70,1-77,3) 22,1 (18,9-25,7) 2,1, (1,2-3,5) 2,0 (1,1-3,4)
Sehfihigkeit
m Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | GroRe Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % | (95 %-KI) % (95%-KN) | % (95%-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 78,7 . (78,0-79,5) 18,3 . (17,6-19,0) 1,8 . (1,5-2,1) 1,2 . (1,0-1,4)
Ménner gesamt 815  (80,4-825)| 159 (14,9-16,9) 4, (1-17)] 12, (09-16)
18-29 Jahre 90,3 (88,5-91,9) 83 (6,9-9,9) 03 (04-14)| 06 (02-18)
Untere Bildungsgruppe 87,1, (82,7-90,5) 10,7 (7,8-14,5) 038, (0,3-2,8) 1,4 (04-53)
Mittlere Bildungsgruppe 91,4  (89,3-93,7) 74 (5,8-9,4) 0,8 (04-16) | 04 (0,1-14)
Obere Bildungsgruppe 93,8 (90,5-96,0) 59, (3,8-9,1) 03, (0,0-2,2) -, -
30—44 Jahre 89,2 (87,4-90,7) 9,8 83-11,5) 02, (01-06)| 08 (05-16)
Untere Bildungsgruppe 80,2  (71,2-87,0) 18,5 (12,0-27,4) -, -1 1,2, (02-83)
Mittlere Bildungsgruppe 89,5 (87,3-914) 89 (7,2-11,0) 04 ©1-11)| 1,2, (06-22)
Obere Bildungsgruppe 92,4 (90,6-93,8) 74 (6,0-9,1) 01, (0,0-0,5) | 0,1 (0,0-0,3)
45-64 )ahre 76,1  (74,0-78,0) 214 (19,6-23,4) 1,6 (1,1-23)| 09 (05-1,5)
Untere Bildungsgruppe 61,4  (50,7-71,1) 33,7 (24,4—44,4) 13, (03-53)| 3,6 (1,2-104)
Mittlere Bildungsgruppe 749 (722-77,4) | 22,2, (19,8-24,8) 22 (15-34)| 06 (03-12)
Obere Bildungsgruppe 82,5  (80,4-84,3) 164 (14,6-18,4) 0,7 (04-12)| 04 (02-0)9)
ab 65 Jahre 729 (700-757)| 214, (19,0-24,1) 29 (1,9-43)| 28, (18-4.2)
Untere Bildungsgruppe 656  (53,2-761)| 234 (14,6-35,2) 64 (24-158)| 47 (15-135)
Mittlere Bildungsgruppe 72,3 (68,5-758) | 21,9 (18,7-25,5) 2,7, (16-43)| 31 (1,9-50)
Obere Bildungsgruppe 78,0 (75,2-80,6) 19,5 (17,0-22,2) 15 (09-26) | 1,0 (05-20)




GEDA 2010 | Faktenblitter | Allgemeiner Gesundheitszustand: Sehbeeintrichtigungen

Abbildung 6.5.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten ohne Sehbeeintrichtigungen
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in der Neuerkrankungsrate von Sehstérungen
reflektieren, sondern auch die Unterschiede in
der Nutzung angemessener Hilfsmittel. Studien
hierzu liegen derzeit nicht vor.

Im Vergleich zu GEDA 2009 ist der Anteil von
Personen mit leichten Sehschwierigkeiten von
16,5 % auf18,3 % signifikant gestiegen; der Anteil
derjenigen mit groflen Sehschwierigkeiten oder
vollstindigem Sehverlust blieb dagegen stabil.
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6.6 Hoérbeeintrachtigungen
Einleitung

Horen gilt, wie auch in der internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit der WHO (ICF) dargestellt, als eine
grundlegende Fihigkeit, um am tiglichen Leben
teilzunehmen (DIMDI 2005). Durch vermindertes
Hoérvermogen konnen Menschen in threm Alltag
beeintrichtigt sein, z. B. kénnen die Kommunika-
tionsfihigkeit oder die Orientierungsfihigkeit und
damit die eigenstindige Mobilitit eingeschrinkt
sein. So kann eine horbeeintrichtigte Person ver-
wirrt erscheinen, weil sie nicht fihig ist, einer
Unterhaltung zu folgen.

Vermindertes Horvermogen, insbesondere, wenn
es nicht adidquat durch Hilfsmittel kompensiert
wird, kann das physische, emotionale und soziale
Wohlbefinden erheblich einschrinken (RKI 2006;
Crews, Campbell 2004).

Fiir Horstorungen gibt es verschiedene Ursa-
chen (z.B. altersbedingte, lirmbedingte, infekti-
onsbedingte) und ein breites Spektrum des Aus-
mafles der Beeintrichtigung. Einschrinkungen
des Horvermogens konnen zundchst auch ohne
Hilfsmittel durch Anpassung der Lautstirke und
optische Komponenten (Mimik, Gestik des Gegen-
itbers) teilweise kompensiert werden. Mittlerweile
besteht ein umfangreiches Angebot hochwerti-
ger Horgerite, durch die auch schwere Horbeein-
trichtigungen zumindest teilweise kompensiert
werden kénnen. Uber den Umfang der Nutzung
von Horgeriten gibt es derzeit keine zuverlissi-
gen Daten.

Indikator

Die Survey-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer
wurden gefragt, ob sie, gegebenenfalls mit Hérge-
rit, horen bzw. verstehen, was in einem Gesprich
mit mehreren Personen gesagt wird. Als Antwort-
moglichkeiten wurde jeweils angeboten »Ja, ohne
Schwierigkeiten«, »Ja, mit leichten Schwierigkei-
ten«, »Ja, mit groflen Schwierigkeiten« und »Nein,
gar nicht«. Die Frage entspricht der Formulie-
rung wie sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt
werden (Eurostat 2011).

Kernaussagen

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

» Minner berichten Horschwierigkeiten dhnlich
hiufig wie Frauen. Dies gilt fiir leichte Hor-
schwierigkeiten (17 % vs. 16 %) ebenso wie fiir
groRRe Horschwierigkeiten (beide 2 %) und den
vollstindigen Verlust der Fihigkeit, zu verste-
hen, was in einem Gesprich mit mehreren
Personen gesagt wird (beide unter 1%). Aller-
dings geben Minner ab dem Alter von 30 Jah-
ren hiufiger leichte Horschwierigkeiten an als
Frauen dieser Altersgruppen; in der Alters-
gruppe der 45- bis 64-Jdhrigen ist dieser
Unterschied signifikant.

» Unabhingig vom Geschlecht werden leichte
und grofle Horschwierigkeiten mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich hiufiger ange-
geben. So steigt die Privalenz von leichten
Horschwierigkeiten von der jiingsten (18 bis
29 Jahre) bis zur héchsten Altersgruppe (ab 65
Jahre) um ein Mehrfaches (Manner: 77 % vs.

34 %; Frauen: 6 % vs. 29 %). Die Pravalenz von
Personen mit groflen Hérschwierigkeiten ist
bis zu einem Alter von 44 Jahren bei beiden
Geschlechtern selten (< 1%) und steigt danach
bis auf knapp 6 % bei Mannern und Frauen ab
65 Jahren. Die Pravalenz von Personen mit
Horverlust liegt bei beiden Geschlechtern in
der héchsten Altersgruppe bei etwa 1%.

» Sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner gilt
insbesondere fiir die Altersgruppen zwischen
30 und 64 Jahren: Je hoher die Bildung, desto
weniger Horschwierigkeiten werden angege-
ben.

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Da es sich bei der aktuellen Untersuchung um
einen telefonischen Gesundheitssurvey handelt,
waren schwer horbeeintrichtigte oder gehorlose
Personen von der Teilnahme ausgeschlossen. Es
ist daher davon auszugehen, dass die tatsichliche
Privalenz von Horschwierigkeiten, insbesondere
in den hoheren Altersgruppen, unterschitzt wird.
Im Vergleich zu den Ergebnissen von GEDA
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Tabelle 6.6.1
Haufigkeitsverteilung

Hérfahigkeit

_ Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | GroRe Schwierigkeiten Gar nicht
%, (o5%K)| % (o5%KN)| %, (95%KN)| % (95%KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 80,6 . (79,9-81,3) 16,5 . (15,8-17,2) 2,3 . (2,0-2,6) 0,6 . (0,4-0,8)
Frauen gesamt 81,5, (805-825)| 157  (148-16,7) 23, (19-28)| 05 (03-08)
18-29 Jahre 934 (91,9-94,6) 61, (4,9-7,6) 0,2 (0,1-0,6) 03 (0,1-07)
Untere Bildungsgruppe 92,1 (83,3-94/7) 72, (4,7-10,9) 03, (0,0-1,8) 0,5 (0,1-16)
Mittlere Bildungsgruppe 93,6 (91,8-950) 59, (4,6-7,7) 02, (0,1-0,8 0,2 (0,0-09
Obere Bildungsgruppe 95,8  (93,0-97,6) 42 (2,4-7,0) -, - -, -
30-44 Jahre 90,8  (89,4-92,0) 79 (6,8-9,2) 0,7 0,4-1,1) 0,6 (03-13)
Untere Bildungsgruppe 841  (77,0-893) | 12,3 (7,8-18,9) 09,  (02-44)| 27 (10-74)
Mittlere Bildungsgruppe 90,9 (89,3-92,3) 78 (6,6-9,3) 08, (05-14)| 04 (02-10)
Obere Bildungsgruppe 93,9 . (92,5-95,0) 538 . (4,7-7,2) 0,2 . (0,1-0,6) 0,1 . (0,0-0,9)
45-64 Jahre 825  (810-839) | 154 (14,1-16,9) 17, (12-24)| 04 (02-03)
Untere Bildungsgruppe 778 (72,5-822) 18,5 (14,4-23,5) 2,8 (1,4-5,8) 0,9 (0,3-3,0)
Mittlere Bildungsgruppe 82,6~ (80,9-842) | 15,6 (14,0-17,3) 15, (11-22)| 03 (01-07)
Obere Bildungsgruppe 86,7 (85,0-833) 12,0 (10,5-13,7) 11, 0,7-1,7) 0,1 (0,1-04)
ab 65 Jahre 650  (623-677)| 286, (26,2-31,2) 5,6 44-72)| 07 (03-16)
Untere Bildungsgruppe 624 (574-672)| 296 (25,2-34,4) 70, (48-100)| 1,0 (04-29)
Mittlere Bildungsgruppe 67,0  (64,0-69,8) 27,8 (25,2-30,6) 47, (3,5-6,2) 0,5 (02-12)
Obere Bildungsgruppe 69,5  (656-73,1) 27,3 (23,8-31,1) 32, (2,0-4,9) - -
Hérfihigkeit
m Ohne Schwierigkeiten | Leichte Schwierigkeiten | GroRRe Schwierigkeiten Gar nicht
%, (os%K)| %, (95%KN)| % (95%KN)| % (95%KI)
Gesamt (Frauen und Ménner) 80,6  (79,9-813) 16,5 (15,8-17,2) 2,3, (2,0-2,6) 0,6 (0,4-08)
Manner gesamt 797 (786-808)| 173 (163-184) 23 (20-28)| 06 (04-09)
18—29 Jahre 93,0 (914-943) 65 (5,2-8,0) 01, (00-05| 04 (0,1-15)
Untere Bildungsgruppe 92,1 (38,2-94,9) 6,6 (4,3-10,0) 0,3, (0,0-1,9) 1,0, (02-54)
Mittlere Bildungsgruppe 93,0 (91,1-94,5) 68 (5,3-8,7) 0,0 (0,0-04) | 02 (00-05)
Obere Bildungsgruppe 954  (91,5-97,6) 42 (2,2-8,1) 03, (00-24) - -
30-44 Jahre 89,1  (87,5-90,6) 9,6 (8,2-11,2) 10, (0,5-1,7) 03 (0,1-08)
Untere Bildungsgruppe 86,6  (785-919) 10,2 (5,7-17,7) 2,2, (0,6-8,5) 1,0 (0,1-6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 885  (86,1-90,5) 10,3 (8,4-12,5) 11 (0,6-2,0) 02 (0,1-0,6)
Obere Bildungsgruppe 91,5  (89,8-93,0) 8,0 (6,6-9,7) 02 (0,1-0,6) 02 (0,0-07)
45—64 Jahre 780 (761-798)| 189  (17,2-209) 26 (1,9-35 | 05 (02-10)
Untere Bildungsgruppe 64,0  (53,4-734)| 294  (20,8-39,8) 49 (18-124)| 18 (04-84)
Mittlere Bildungsgruppe 77,6~ (75,0-80,0)| 195  (17,3-220) 25 (17-37)| 03 (0,1-09)
Obere Bildungsgruppe 82,9  (81,0-84)7) 14,8 (13,1-16,6) 19, (1,3-2,8) 04 (0,1-1,0)
ab 65 Jahre 59,1  (56,0-62,2) 338 (30,9-36,8) 56 (4,4-7,2) 1,4 (08-26)
Untere Bildungsgruppe 613 (489-723)| 326  (223-449) 31, (08-115 | 3,1 (08-114)
Mittlere Bildungsgruppe 57,3 (53,2-614) | 348  (30,9-38,9) 65 (47-90)| 13 (06-28)
Obere Bildungsgruppe 61,6 (584-647)| 326  (296-357) 52, (39-68)| 07, (03-15)
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Abbildung 6.6.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten ohne Hérbeeintriachtigungen
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2009 lassen sich keine relevanten Veranderungen
feststellen. Eine aktuelle Untersuchung berichtet
eine nach WHO-Kriterien ermittelte Privalenz der
Schwerhorigkeit in Deutschland von 17 % (Heger,
Holube 2010).

Frithere Untersuchungen belegen, dass in allen
Altersgruppen das Horvermogen der Frauen im
Durchschnitt besser ist als das der Minner (ISO
2000). Als ein wesentlicher Grund dafiir wird
die groflere Lirmexposition der Minner ange-
sehen, zum einen beruflich bedingt, aber auch
geschlechtsspezifische Unterschiede im Umgang
mit Lirmbelastungen in der Freizeit (z.B. laute
Musik, Feuerwerk, Heimwerken) (RKI 20006).

Ergebnisse aus fritheren Gesundheitssurveys
des RKI zeigen, dass die Kompensation von Hor-
schwierigkeiten durch Horgerdte unzureichend ist
(Bergmann, Ellert 2000; RKI 20006). Méglicher-
weise spielt hier eine Rolle, dass bestehende Hor-
stérungen von dlteren Menschen hiufig negiert
oder durch Anpassung der Umwelt (Gebirden-
sprache, Anpassung der Lautstirke) kompensiert
werden. Diskrepanzen zwischen der Selbstwahr-
nehmung und der audiometrischen Feststellung
der Horfihigkeit sind in jedem Fall belegt (Sohn,
Jorgenshaus 2001; Hoffmann 2009). Es ist mog-
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lich, dass die in den GEDA-Studien beobachteten
bildungsspezifischen Unterschiede in der Priva-
lenz von Personen mit berichteten Hoérschwierig-
keiten zum Teil durch Unterschiede in der Nut-
zung angemessener Hilfsmittel erklart wird. Eine
genaue Aussage lisst sich auf der Grundlage der
vorliegenden Befragungsdaten nicht treffen, da
nicht erfasst werden konnte, welche Stérungen
des Horens den in der Befragung angegebenen
Horschwierigkeiten zugrunde liegen und in wie
weit diese durch medizinische MafRnahmen und
Hilfsmittel (Horgerite) potenziell korrigierbar
sind.
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6.7 Unfallverletzungen
Einleitung

Die Vermeidung von Unfillen hat grofle Bedeu-
tung, sowohl fiir die Betroffenen und ihre Fami-
lien als auch gesamtgesellschaftlich. Uber 8 Mil-
lionen Menschen verletzten sich im Jahr 2009
durch Unfille, so Schitzungen der Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA
2011). Uber 19.000 Personen wurden bei Unfil-
len getétet (StBA 2011). Neben unbeabsichtigten
Verletzungen aufgrund von Unfillen kénnen
Verletzungen auch beabsichtigt sein, z. B. durch
interpersonelle Gewalt (Angriff, Schligerei) oder
absichtliche Selbstverletzung. Fiir die medizini-
sche Behandlung von Verletzungen werden in
jedem Jahr knapp 5% der gesamten Krankheits-
kosten aufgewendet (ICD-10: Soo-T98) (StBA
2010).

Das Unfallgeschehen in Deutschland lisst sich
auf der Basis amtlicher Statistiken nur unvollstin-
dig abbilden. Ein Grund dafiir ist, dass bedeutsa-
me Bereiche nicht systematisch erfasst werden,
wie z. B. Freizeitunfille und Verkehrsunfille ohne
Beteiligung der Polizei. Reprisentative Befragun-
gen liefern einen Uberblick iiber das nichttsdliche
Unfallgeschehen und sind daher eine wichtige
Ergidnzung.

Indikator

Die Erfassung der Privalenz von nichttédlichen
Unfallverletzungen erfolgte in zwei Schritten.
Zunichst wurde gefragt: »Hatten Sie in den
letzten 12 Monaten eine Verletzung oder Vergif-
tung, die drztlich versorgt werden musste? Hin-
weis: Gemeint sind innere und 4uflere Verlet-
zungen oder Vergiftungen«. Mit einer zweiten
Frage erfolgte die Differenzierung in beabsich-
tigte beziehungsweise unbeabsichtigte Verletzun-
gen: »Waren Ihre Verletzungen bzw. Vergiftun-
gen unbeabsichtigt, also ein Unfall, Folge eines
titlichen Angriffs oder Folge einer Selbstverlet-
zung?«. Als Indikator wird der Anteil der Personen
mit unbeabsichtigten Verletzungen innerhalb von
12 Monaten an allen Personen der entsprechen-
den Alters- und Geschlechtsgruppe ermittelt. Die
betroffenen Personen hatten mindestens einen
Unfall im genannten Zeitraum, bei dem arztliche
Hilfe in Anspruch genommen wurde.

Kernaussagen

» Etwa jeder 13. Erwachsene erlitt innerhalb von
12 Monaten eine (nichttédliche) Unfallverlet-
zung, die drztlich behandelt wurde (8 %).

» Minner haben ein signifikant hoheres Unfall-
risiko als Frauen, insbesondere junge Minner
sind gefihrdet. In der Altersgruppe der 18- bis
29-Jihrigen erlitt fast jeder fiinfte Mann und
jede zehnte Frau einen Unfall innerhalb der
letzten 12 Monate.

» 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 als bei den Minnern. Bei
den 65-Jihrigen und Alteren liegt der Anteil
der unfallverletzten Frauen leicht, aber statis-
tisch nicht bedeutsam, tiber dem der Minner.

» Zwischen dem Bildungsstatus und dem
Unfallrisiko in den letzten 12 Monaten zeigt
sich kein signifikanter Zusammenhang.

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Die in GEDA 2010 erhobenen Daten ermdglichen
aktuelle Aussagen zum Ausmafl des nichttéd-
lichen Unfallgeschehens in Deutschland.

Im Vergleich zu GEDA 2009 ist der Anteil der
unfallverletzten 18- bis 29-jdhrigen Minner sig-
nifikant angestiegen (von 14,5% im Jahr 2009
auf 19,6 % im Jahr 2010). Eine vergleichbare
Tendenz zeigt sich bei den 18- bis 29-jihrigen
Frauen, allerdings statistisch nicht signifikant.
Der differenzierte Blick auf Unfallorte lisst insbe-
sondere bei den jungen Minnern eine Zunahme
der Arbeitsunfille und eine signifikant héhere Zahl
von Unfillen auf 6ffentlichen Wegen und Stra-
Ren erkennen. Auch die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin dokumentiert in ihrem
aktuellsten Bericht zu Arbeitsunfillen (Berichts-
jahr 2010) einen Anstieg der Arbeitsunfallzahlen
(BAUA 2012). Erklirt wird dies mit einer Verdich-
tung der Arbeitsanforderungen, mehr Erwerbs-
titigen als Folge des Wirtschaftswachstums und
mit einem hoheren Unfallaufkommen im Win-
ter wegen der langanhaltend kalten Witterung
(Wegeunfille und Bereiche Transport, Logistik).
Ab dem Alter von 45 Jahren haben sich die Anteile
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Tabelle 6.7.1
Haufigkeitsverteilung

Unfallverletzung: ja Unfallverletzung: ja

% oo [OCEEN %, o
Gesamt (Frauen und Ménner) 79, (7,4-8,3) Gesamt (Frauen und Ménner) 79, (7,4-38,3)
Frauen gesamt 6,0 (5,5-6,5) Ménner gesamt 9,9, (91-10)
18-29 Jahre 105  (9,1-12,2) 18-29 Jahre 196  (17,5-21,9)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (10,4-17,4) Untere Bildungsgruppe 23,1 (18,9-279)
Mittlere Bildungsgruppe 95, (79-114) Mittlere Bildungsgruppe 17,8 (15,3-20,7)
Obere Bildungsgruppe 7,7, (51-115) Obere Bildungsgruppe 194 (14,7-252)
30-44 Jahre 57, (48-66) 30-44 Jahre 121 (10,6-13,8)
Untere Bildungsgruppe 47 (2,2-9,9) Untere Bildungsgruppe 78 (41-143)
Mittlere Bildungsgruppe 55 (4,5-6,8) Mittlere Bildungsgruppe 14,1 (11,9-16,7)
Obere Bildungsgruppe 64 (5,2-7,8) Obere Bildungsgruppe 105 (8,8-126)
45-64 Jahre 54, (47-63) 45-64 Jahre 69,  (59-81)
Untere Bildungsgruppe 45 (2,7-7,5) Untere Bildungsgruppe 49 (19-125)
Mittlere Bildungsgruppe 51, (4,3-6,2) Mittlere Bildungsgruppe 71, (5,7-8,9)
Obere Bildungsgruppe 73, (6,1-8,7) Obere Bildungsgruppe 72, (6,0-8,6)

ab 65 Jahre 43 (3,3-5,6) ab 65 Jahre 34 (2,5-4,7)
Untere Bildungsgruppe 41, (2,5-6,8) Untere Bildungsgruppe 3,1, (08-11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 41 (3,0-5,5) Mittlere Bildungsgruppe 3,2, (2,0-5,0)
Obere Bildungsgruppe 63 (4,6-8,4) Obere Bildungsgruppe 41 (3,0-5,7)

Abbildung 6.7.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit mindestens einer Unfallverletzung, die érztlich versorgt wurde,
in den letzten 12 Monaten (nichttédliche Verletzungen)
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der unfallverletzten Frauen und Minner im Ver-
gleich zu GEDA 2009 nicht relevant verdndert.

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) geht davon aus, dass jihr-
lich insgesamt etwa 10 % der Bevdlkerung eine
Unfallverletzung erleiden (BAuA 2o11). Hier sind
auch Kinder eingeschlossen. Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass ihre Unfallwahrscheinlichkeit
im Vergleich zu Erwachsenen erhoht ist (Kahl
et al. 2007; Kreileder, Holeczek 2002). Die Ver-
gleichbarkeit der GEDA-Ergebnisse zur Unfall-
priavalenz mit anderen Quellen ist insgesamt
eingeschrinkt, unter anderem aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethodik und -inhalte
(z.B. Dokumentation von Verletzungen in der
amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik ohne
Unterscheidung in unbeabsichtigte vs. beabsich-
tigte Verletzungen). Weitere Limitationen ergeben
sich aus der Stichprobe. Bestimmte Personen-
gruppen werden mit Surveys schlecht erreicht.
Dies gilt z. B. fiir hochaltrige Menschen.

Die Erhebung der Unfallorte in GEDA 2010
zeigt wiederum, dass die meisten Unfille zu Hau-
se oder in der Freizeit auflerhalb des Hauses pas-
sieren. Dies entspricht auch den jahrlichen Schit-
zungen der BAuA (BAuA 2010). Arbeitsunfille
(dritthiufigster Unfallort) betreffen mehr Minner
als Frauen, und der berufliche Status spielt eine
Rolle. Hier entspricht die Informationstiefe von
GEDA 2010 allerdings nicht der Arbeitsunfall-
statistik, die diesen Ausschnitt des Unfallgesche-
hens detailliert beschreibt. Freizeitunfille werden
besonders hiufig von Personen mit hoherer Bil-
dung berichtet; vermutlich besteht ein Zusam-
menhang zur Sportausiibung.

Eine detaillierte Auswertung der Daten zum
nichttédlichen Unfallgeschehen auf Basis der vor-
gingigen telefonischen Befragung GEDA 2009
istin Heft 2 /2010 der Reihe GBE kompakt erschie-
nen (Safd 2010).
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6.8 Asthma bronchiale
Einleitung

Asthma bronchiale ist eine chronisch entziind-
liche Erkrankung der unteren Atemwege, die
zu einer reversiblen Verengung der Bronchien
mit entziindlich geschwollener Bronchialschleim-
haut und der Produktion vermehrten zihen
Sekrets fithrt. Das Leitsymptom ist anfallsweise
Atemnot mit pfeifender Ausatmung. Eine Ein-
teilung in allergische (extrinsische) und nicht-
allergische (intrinsische) Asthmaformen wird
in der Literatur angegeben, Mischformen sind
allerdings nicht selten und die Unterscheidung
innerhalb eines Gesundheitssurveys ohne klini-
sche Daten kaum méglich. Asthma bronchiale
ist eine hiufige Erkrankung von hoher soziodko-
nomischer Bedeutung (Fabel, Konietzko 2005). In
Deutschland sind ca. 5% der erwachsenen Bevdl-
kerung davon betroffen. Damit liegt Deutschland
innerhalb Europas etwa im Mittelfeld. Frithere
Studien zeigen eine stark zunehmende Asthma-
privalenz in den letzten Jahrzehnten sowie
signifikante Ost-West-, Geschlechts- und Stadt-
Land-Unterschiede (Wiesner et al. 1994; Hermann-
Kunz 1999). Erwachsene im Westen, Frauen und
die stidtische Bevodlkerung litten hiufiger an
Asthma bronchiale. Die Privalenzunterschiede
zwischen neuen und alten Bundeslindern
haben sich inzwischen durch die Angleichung
der Lebensverhiltnisse nivelliert (RKI 2009).
Tritt die Erkrankung schon im Kindesalter auf,
kann sie — hdufig wihrend der Pubertit, aber
auch noch spiter — bis zum jungen Erwachse-
nenalter wieder verschwinden. Aktuelle inter-
nationale Publikationen berichten {iber einen
weiterhin ansteigenden Trend der Asthmapriva-
lenz bei Erwachsenen (Pleis et al. 2009; ACAM
2007). Dieser Anstieg ist in erster Linie auf
hohere Privalenzen bei den jungen Erwachse-
nen zuriickzufithren.

Indikator

Das Vorliegen von Asthma in den letzten 12 Mona-
ten wird hier definiert durch die Selbstangabe der
Befragten. Bei positiver Beantwortung der beiden
Fragen »Wurde bei Thnen jemals Asthma bronchi-
ale von einem Arzt festgestellt?« und »Bestand das
Asthma bei Thnen auch in den letzten 12 Mona-
ten?«, wird von einem aktuellen Vorliegen der
Erkrankung ausgegangen. Die Selbstangaben wer-
den nicht durch zusitzliche Informationen (z. B.
zu Arzneimitteln oder Laborwerten) oder klinische
Befunde validiert.

Kernaussagen

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

» Die 12-Monats-Privalenz liegt bei gut 5 %.
Frauen geben mit etwa 6 % haufiger an, dass
bei ihnen ein Asthma bronchiale diagnosti-
ziert wurde, als Mdnner mit gut 4 %.

» Wihrend bei den Frauen die héchsten
12-Monats-Privalenzen in den Altersgruppen
ab 45 Jahren zu beobachten sind (etwa 77 %),
bleiben sie bei den Mannern bis zum Alter
von 64 Jahren konstant bei unter 4 % und stei-
gen erst in der dltesten Altersgruppe auf mehr
als 6% an.

» Es zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Krankheitshiufigkeit in den
verschiedenen Bildungsgruppen, mit Aus-
nahme der Frauen im Alter zwischen 45 und
64 Jahren. In dieser Gruppe gibt es einen
deutlichen Bildungsgradienten mit hoheren
Privalenzen bei den niedriger Gebildeten.

» Frauen in Baden-Wiirttemberg haben im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt eine signifi-
kant niedrigere 12-Monats-Pravalenz von
Asthma bronchiale. Bei den Minnern zeigt
sich eine vergleichbare Tendenz. Die héchsten
Pravalenzen finden sich bei Frauen in Nord-
rhein-Westfalen, bei Mannern in der Region
Mitte.

Ergebnisbewertung

Die Analyse der Daten zeigt, dass durch Asthma
bronchiale eher Frauen als Minner betroffen sind.
Aktuelle Erhebungen aus den USA zeigen einen
Anstieg der Lebenszeitprivalenz von Asthma bei
Erwachsenen innerhalb von 5 Jahren (zwischen
2003 und 2008) von 10 % auf etwas iiber 12 %
(Pleis et al. 2009). In Australien stieg ebenfalls
die Privalenz innerhalb des aktuellen Jahrzehn-
tes sogar auf 20 % (ACAM 2007). Eine dhnliche
Entwicklung lisst sich durch die GEDA-Daten
2009 und 2010 auch fiir Deutschland zeigen. Die
Lebenszeitpravalenz liegt mit etwa 9 % eindeutig
hoher als die in den telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 und 2004 ermittelten Privalenzen
von 5,7% bzw. 7% (RKI 2004; RKI 2006). Die
Ergebnisse blieben zwischen 2009 und 2010 sta-
bil. Der Anstieg ist vermutlich auf die héhere
Erkrankungshiufigkeit bei jungen Erwachsenen
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Tabelle 6.8.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Asthma

Lebenszeitpravalenz von Asthma

_ % | (95 %-K1) % | (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 5,3 . (4,9-5,7) 8,8 . (8,3-9,3)
Frauen gesamt 6,2 . (5,7-6,8) 9,6 . (9,0-10,3)
18-29 Jahre 54 (4,3-6,6) 89 (7,6—10,4)
Untere Bildungsgruppe 48 (2,9-7,8) 89, (6,3-12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 58 (4,5-7,5) 93, (7,6-11,2)
Obere Bildungsgruppe 45 (2,7-7,6) 69 (4,6-10,3)
30-44 Jahre 48 (4,0-5,7) 9,0, (7,9-10,2)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (0,9-8,2) 84 (4,7-14,6)
Mittlere Bildungsgruppe 55, (4,5-6,7) 9,8 (8,5-11,4)
Obere Bildungsgruppe 4,3 (3,4-5,6) 7,5 (6,2-9,1)
45-64 Jahre 7,6 (6,6—8,7) 10,5 (9,3-11,7)
Untere Bildungsgruppe 1,6 (8,4-15,9) 14,5 (10,9-19,0)
Mittlere Bildungsgruppe 72, (6,2-8,4) 10,3 (9,0-11,7)
Obere Bildungsgruppe 44 (3,5-5,5) 6,8 (5,7-8,1)

ab 65 Jahre 6,5 . (5,3-8,1) 9,7 . (8,2-11,5)
Untere Bildungsgruppe 73, (5,1-10,3) 10,4 (7,7-13,8)
Mittlere Bildungsgruppe 57, (4,5-7,3) 91, (7,5-11,0)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (4,8-8,9) 9,2 (7,1-11,9)

12-Monats-Préivalenz von Asthma

Lebenszeitpravalenz von Asthma

_ % | (95 %-KI) % | (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 53, (4,9-5,7) 88 (8,3-9,3)
Ménner gesamt 42 (3,7-4,8) 7,9, (7,3-8,7)
18-29 Jahre 31 (2.3-4,1) 87 (7,3-10,2)
Untere Bildungsgruppe 34, (2,0-5,7) 91, (6,6—12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 29 (2,0-4,2) 82, (6,6—10,2)
Obere Bildungsgruppe 32, (1,7-5,9) 98, (6,5-14,7)
30-44 Jahre 39, (3,0-5,1) 79 (6,6—9,3)
Untere Bildungsgruppe 6,7 (3,2-13,4) 1,3 (6,6—18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7, (2,7-5,1) 74 (5,8-9,2)
Obere Bildungsgruppe 3,1 . (2,3-4,3) 7,2 . (5,8-8,9)
45-64 Jahre 3,8 (3,1-4,6) 638 (5,8-7,9)
Untere Bildungsgruppe 2,8 (0,8-8,8) 75, (3,6-15,1)
Mittlere Bildungsgruppe 3,8 (2,9-5,1) 6,6 (5,3-8,1)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (3,1-5,0) 7,0, (5,9-8,4)

ab 65 Jahre 63 (4,9-8,0) 9,3 (7,6-113)
Untere Bildungsgruppe 75, (3,1-16,9) 10,7 (5,2-20,9)
Mittlere Bildungsgruppe 71, (5,3-9,5) 10,3 (8,1-13,0)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (2,9-5,4) 6,5 (5,1-8,2)
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Abbildung 6.8.1

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

Frauen

5,8 (4,5-7,5)

7,9 (6,6-9,5)

sowie eine groflere Aufmerksamkeit gegeniiber
der Erkrankung zuriickzufiihren, die sich auch in
der Einfithrung von Programmen fiir Asthmatiker
in den drztlichen Praxen niederschligt. Der rela-
tiv grofle Unterschied zwischen Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenz deutet auf die Remissions-
eigenschaft der Asthmaerkrankung im Jugend-
alter und die Weiterentwicklung der Therapiemdog-
lichkeiten wie auch die Variabilitit der Symptome
bis hin zu monatelanger Symptomfreiheit bei
Patienten mit leichtem Asthma bronchiale hin.

Literatur

Australian Centre for Asthma Monitoring (ACAM) (2007)
Australian asthma indicators: Five-year review of asth-
ma monitoring in Australia. AITHW cat no ACM 12.
AIHW, Canberra

Fabel H, Konietzko N (Hrsg) (2005) Weibuch Lunge
2005. Thieme Verlag, Stuttgart

Hermann-Kunz E (1999) Haufigkeit allergischer Krankhei-
ten in Ost- und Westdeutschland. Gesundheitswesen
61: 100-105

Pleis JR, Lucas JW, Ward BW (2009) Summary Health Sta-
tistics for U.S. adults: National Health Interview Survey,
2008. National Center for Health Statistics. Vital Health
Stat10 (242)

Mainner

S
3,9 (2,8-5,3)

5,0 (4,0-6,4)

4,5 (2,8-7,2)
L

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

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2004) Telefonischer Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts zu chronischen
Krankheiten und ihren Bedingungen. Beitrige zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2006) Telefonischer Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts (2. Welle). Beitri-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI,
Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2009) 20 Jahre nach dem Fall
der Mauer: Wie hat sich die Gesundheit in Deutschland
entwickelt? Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (20m) Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009«. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin

Wiesner G, Todzy-Wolff I, Hoffmeister H (1994) Asthma
brochiale. In: Die Gesundheit der Deutschen. Ein Ost-
West Vergleich. SozEp-Hefte 4: 66—77



Chronische Erkrankungen: Diabetes mellitus | Faktenblitter | GEDA 2010 _

6.9 Diabetes mellitus
Einleitung

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine
hiufig vorkommende Stoffwechselerkrankung.
Es werden verschiedene Formen unterschie-
den. Der Typ-1-Diabetes tritt vorwiegend bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf
und beruht auf einer autoimmun verursachten
Zerstorung der insulinproduzierenden Zellen.
Unter Erwachsenen dominiert der Typ-2-Diabetes,
auch Altersdiabetes genannt. Der Typ-2-Diabetes
manifestiert sich in der Regel erst jenseits des
40. Lebensjahres, kann aber auch schon bei jinge-
ren Menschen vorkommen. Als Ursache wird ein
Zusammenspiel von genetischen und erworbe-
nen Risikofaktoren vermutet. Bewegungsmangel,
Fehlernihrung und damit in Zusammenhang ste-
hende Adipositas zihlen zu den wichtigen modifi-
zierbaren Risikofaktoren. Eine zunehmende Ver-
breitung dieser Risikofaktoren und die Zunahme
der Lebenserwartung werden als Hauptursache
fur den weltweit beobachteten Anstieg von Dia-
betes-Inzidenz und Privalenz angesehen (Kolb,
Mandrup-Poulsen 2010; van Dieren et al. 2010).
Nicht zuletzt tragen verbesserte Fritherkennungs-
mafinahmen und Behandlungsmdoglichkeiten
zu lingerem Uberleben von Diabetikern und
damit zu einer Zunahme der Privalenz bei. Den-
noch ist Diabetes mellitus immer noch mit schwe-
ren Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen
und erhéhter Sterblichkeit verbunden.

Indikator

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

Kernaussagen

» Das Vorliegen eines drztlich diagnostizierten
Diabetes mellitus in den letzten 12 Monaten
wird von rund 7% der Erwachsenen ab 18 Jah-
ren berichtet. Es besteht kein relevanter Unter-
schied zwischen Frauen und Minnern.

» Die 12-Monats-Privalenz des bekannten Dia-
betes mellitus bleibt bei beiden Geschlechtern
bis zum 45. Lebensjahr unter 2 % und steigt
danach tiberproportional mit dem Lebensalter
an. Bei Frauen und Ménnern der Altersgruppe
45 bis G4 Jahre liegt die 12-Monats-Privalenz
bei 7% bzw. 9 %; in der Altersgruppe ab
65 Jahren steigt die 12-Monats-Privalenz auf
16 % bei Frauen und auf19 % bei Minnern.

» Bei den Frauen wird in den Altersgruppen ab
30 Jahren eine Zunahme der Privalenz des
bekannten Diabetes mellitus (12-Monats- und
Lebenszeitpravalenz) mit Abnahme des Bil-
dungsstatus beobachtet. Dieser Zusammen-
hang ist bei Minnern ab dem Alter von 45 Jah-
ren nachweisbar.

» Die 12-Monats-Privalenz des bekannten Dia-
betes mellitus zeigt regionale Unterschiede.
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt wer-
den bei den Minnern signifikant hohere Pri-
valenzen in der Region Ost (Siid) beobachtet.
Bei den Frauen liegen die Pravalenzen in
Baden-Wiirttemberg und der Region Nord
(West) tendenziell unter dem Bundesdurch-
schnitt.

Ergebnisbewertung

Diabetes mellitus ist ein iiberaus hiufiges
Gesundheitsproblem bei Minnern und Frauen
jenseits des 45. Lebensjahres. Den hier aufgeftihr-
ten Privalenzschitzungen liegen Selbstangaben
zum Vorliegen eines drztlich diagnostizierten Dia-
betes mellitus vor. Alters- und geschlechtsspezi-
fische 12-Monats-Privalenzen liegen konsistent
etwas niedriger als die entsprechenden Lebens-
zeitpravalenzen. Die im Vergleich zu ménnlichen
Altersgenossen hohere Lebenszeitprivalenz von
Frauen im Alter von 18 bis 44 Jahren reflektiert
vermutlich den Beitrag des Gestationsdiabetes.
Nach regionalen Untersuchungen im Siiden
von Deutschland (Region Augsburg) in der Bevdl-
kerung von 35 bis 74 Jahren wird vermutet, dass
etwa die Hilfte aller Diabetiker unerkannt ist
(Rathmann et al. 2003; Meisinger et al. 2010).
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Tabelle 6.9.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Diabetes

Lebenszeitprivalenz von Diabetes

% | (95%-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Ménner) 7,4 . (6,9-7,9) 8,6 . (8,1-9,2)
Frauen gesamt 71 . (6,5-7,9) 8,8 . (8,1-9,6)
18-29 Jahre 11, 0,7-1,8) 18 (1,2-2,6)
Untere Bildungsgruppe 038 (0,2-2,8) 15, (0,6-3,5)
Mittlere Bildungsgruppe 13, (0,7-2,3) 17, (1,1-2,8)
Obere Bildungsgruppe 13, (0,6-3,1) 31, (1,7-5,7)
30-44 Jahre 17, (1,3-2,4) 43 (3,5-5,2)
Untere Bildungsgruppe 31, (1,3-7,2) 7,8 (4,4-13,6)
Mittlere Bildungsgruppe 18 (1,2-2,6) 41 (3,2-5,2)
Obere Bildungsgruppe 09 (0,5-1,6) 3,0, (2,2-4,0)
45-64 Jahre 6,7 (5,7-7,8) 79 (6,8-9,1)
Untere Bildungsgruppe 9,5, (6,5-13,8) 1,8 (8,4-16,5)
Mittlere Bildungsgruppe 6,38 (5,8-8,0) 7,8, (6,7-9,1)
Obere Bildungsgruppe 33, (2,5-4,4) 41 (3,2-5,2)

ab 65 Jahre 161 (14,1-18,4) 18,1, (16,0-20,4)
Untere Bildungsgruppe 18,6 (15,0-22,9) 208 (17,0-25,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,6 (12,5-16,9) 16,5 (14,3-18,9)
Obere Bildungsgruppe 10,1 (7,9-12,8) 1,4 (9,1-14,2)

12-Monats-Privalenz von Diabetes

Lebenszeitprivalenz von Diabetes

m % (95%-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Ménner) 7,4 . (6,9-7,9) 8,6 . (8,1-9,2)
Minner gesamt 7,6 . (6,9-8,4) 8,5 . (7,7-9,3)
18—29 Jahre 0,7 0,3-1,3) 038 (0,5-1,5)
Untere Bildungsgruppe 0,8 (0,3-2,4) 038 (0,3-2,4)
Mittlere Bildungsgruppe 0,7 (0,3-1,7) 1,0, (0,5-2,0
Obere Bildungsgruppe -, - - -
30-44 Jahre 15, (1,0-2,4) 23 (1,5-3,4)
Untere Bildungsgruppe 18 (0,4-7,6) 48 (1,9-11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,2-3,4) 2,6 (1,6-4,0)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,3-1,2) 0,7 0,3-1,3)
45-64 Jahre 9,0 (7,7-10,4) 9,8 (8,5-11,3)
Untere Bildungsgruppe 1,7, (6,3-20,5) 1,7, (6,3-20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 10,4 (8,7-12,4) 14 (9,6-13,5)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (4,6-6,9) 6,6 (5,5-8,0)

ab 65 Jahre 193 (16,9-21,9) 207 (18,2-23,4)
Untere Bildungsgruppe 225 (13,8-34,4) 254 (16,2-37,6)
Mittlere Bildungsgruppe 20,2 (17,1-23,8) 21,3 (18,1-24,9)
Obere Bildungsgruppe 15,6 (13,4-18,1) 16,9 (14,6-19,5)
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Abbildung 6.9.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit bekanntem Diabetes mellitus (12-Monats-Privalenz)
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Bundesweit reprisentative Daten zum Anteil
unentdeckter Diabetiker werden vom RKI in
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) erhoben (RKI 2009a).
Nach ersten Ergebnissen aus DEGS1haben 0,7 %
bis 2,1% der Erwachsenen einen unerkannten
Diabetes (Kurth 2012).Im Vergleich von Daten
zur Diabetes-Privalenz aus bisherigen RKI-
Gesundheitssurveys zeigt sich unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Daten aus GEDA 2009
und 2010 erstmals eine statistisch signifikan-
te Zunahme in der Privalenz des drztlich diag-
nostizierten Diabetes, die nicht allein durch
die verinderte Altersstruktur der Bevolkerung
erklart werden kann (Heidemann et al. 2009;
RKI 2009b; Heidemann et al. 2011). Das besti-
tigen auch die Daten aus DEGS1 (Kurth 2012).
Dies konnte ein erster Hinweis auf eine verbes-
serte Fritherkennung im Kontext einer héheren
Sensibilisierung fiir das Gesundheitsproblem
Diabetes mellitus sein (Gregg et al. 2004). Es
bleibt zu untersuchen, inwieweit Unterschiede
in der Altersstruktur der Bevélkerung und sozial-
okologische sowie versorgungsrelevante Fakto-
ren die beobachteten regionalen Unterschiede
erkliren.

Maénner

8,9 (6,3-11,4)

6,6 (5,2-8,4)

12,8 (9,6-16,9)

6,7 (4,9-9,2)
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6.10 Depression
Einleitung

Depressionen gehoren weltweit zu den hdufigsten
Formen psychischer Stérungen. Die Depression
ist ein Oberbegriff fiir Stérungen der Gemiits-
lage, die mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit,
Interessenverlust sowie Energie- und Antriebs-
losigkeit einhergehen. Sie konnen als eigenstin-
dige Storung auftreten oder als Folge von anderen
schweren Grunderkrankungen oder Belastungen.
Von einer Behandlungsbediirftigkeit wird aus-
gegangen, wenn diese Symptome mindestens
zwei Wochen am Stiick vorliegen. Gefiirch-
tete Folge einer Depression ist der Selbstmord.
Schitzungsweise 15% der Patienten mit schwe-
ren depressiven Stérungen versterben durch Sui-
zid. Insgesamt gehen 40 % bis 70 % aller Selbst-
morde auf eine Depression zuriick (RKI 2006;
Kocalevent, Hegerl 2010). Die oft unterschitzte
Schwere der Erkrankung sowie eine hiufig vor-
rangige Behandlung depressionsbegleitender
korperlicher Symptome tragen dazu bei, dass
ein Teil der erkrankten Menschen keine ange-
messene Behandlung erhilt (RKI 2008; Witt-
chen, Jacobi 2001). Das nationale Gesundheits-
ziel »Depressive Erkrankungen: verhindern, frith
erkennen, nachhaltig behandeln« soll zur Verbes-
serung der Privention und Versorgung beitragen
(Bermejo et al. 2009). Zur Haufigkeit depressiver
Storungen in der Bevolkerung liegen keine aktu-
ellen Daten vor. Nach Daten der Zusatzunter-
suchung »Psychische Stérungen« des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) waren 15%
der Frauen und 8% der Minner im Alter von
18 bis 65 Jahren innerhalb der letzten 12 Monate
von einer depressiven Stérung betroffen. Die
Behandlungsquote betrug zum damaligen Zeit-
punkt 50 % (Jacobi et al. 2004).

Indikator

Fir den Indikator wird die Selbstangabe der
Befragten herangezogen, ob jemals von einem
Arzt oder Psychotherapeuten eine Depression
oder eine depressive Verstimmung diagnosti-
ziert wurde und ob diese innerhalb der letzten
12 Monate bestand. Es wurde kein Screening-Ins-
trument eingesetzt, mit dessen Hilfe Personen
mit Verdacht auf Depression identifiziert werden
kénnen. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass diese
Selbstangaben nur Riickschliisse auf die Hiufig-
keit diagnostizierter Depressionen zulassen. Nicht
erkannte, bzw. noch nicht diagnostizierte Depres-
sionen werden nicht erfasst.

Kernaussagen

» 9% der Frauen und 5% der Minner berichten,
dass bei Thnen in den letzten 12 Monaten eine
Depression oder depressive Verstimmung
bestand, die von einem Arzt oder Psychothera-
peuten diagnostiziert wurde.

» Der Geschlechtsunterschied besteht bei allen
Alters- und Bildungsgruppen.

» Im Vergleich der Altersgruppen finden sich
die héchsten Anteile derjenigen, die eine
Depression berichten, in der Gruppe der
45- bis 64-Jdhrigen. Bei Frauen betrigt in die-
ser Altersgruppe die 12-Monats-Pravalenz 12 %,
bei Mannern 8 %. Der niedrigste Anteil von
Menschen mit Depression findet sich in der
Altersgruppe der 18- bis 29-Jihrigen. In dieser
Altersgruppe berichten 6 % der Frauen und
3% der Manner von Depressionen in den
letzten 12 Monaten.

» Bei Frauen und Minnern besteht hinsichtlich
der 12-Monats-Privalenz von Depression kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den Bil-
dungsgruppen. In der Altersgruppe der 30- bis
64-Jdhrigen berichten Frauen und Minner mit
niedrigem Bildungsstatus aber tendenziell
hiufiger eine Depression als diejenigen mit
mittlerem oder oberem Bildungsstatus.

» Bei Frauen liegt die 12-Monats-Pravalenz von
Depression in der Region Ost (Stid) unter dem
Bundesdurchschnitt. Bei Mannern kénnen
keine Aussagen zu wesentlichen regionalen
Unterschieden aus den Daten abgeleitet wer-
den.

Ergebnisbewertung

Da keine weiteren aktuellen bevolkerungsrepra-
sentativen Daten zur psychischen Gesundheit
oder zu seelischen Belastungen fiir Erwachsene
vorliegen, kann zur Ergebnisbewertung nur
der Zusatzsurvey »Psychische Stérungen« des
BGS98 herangezogen werden. Die Geschlechts-
unterschiede bei der 12-Monats-Privalenz sind
vergleichbar, die Hiufigkeit differiert allerdings.
Dabei muss berticksichtigt werden, dass unter-
schiedliche Erhebungsinstrumente eingesetzt
wurden und in GEDA 2010 nur nach rztlich oder
psychotherapeutisch diagnostizierten Depressio-
nen gefragt wurde. Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen aus GEDA 2009 liegt in GEDA 2010 die
12-Monats-Privalenz von Depression bei beiden
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Tabelle 6.10.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Pravalenz 12-Monats-Privalenz

von Depression m von Depression
%, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 7,1 (6,7-7,6) Gesamt (Frauen und Manner) 7,1, (6,7-7,6)
Frauen gesamt 9,0, (8,4-9,7) Minner gesamt 51 (4,6-5,7)
18-29 Jahre 58 (4,7-7,7) 18-29 Jahre 31, (2,2-4,2)
Untere Bildungsgruppe 62 (4,1-9,2) Untere Bildungsgruppe 4,0, (2,2-7,0)
Mittlere Bildungsgruppe 6,0 (4,7-7,7) Mittlere Bildungsgruppe 3,0, (2,0-4,4)
Obere Bildungsgruppe 3,5, (2,0-6,2) Obere Bildungsgruppe 11, (0,4-3,1)
30-44 Jahre 8,6, (7,5-9,8) 30—44 Jahre 50, (4,0-6,3)
Untere Bildungsgruppe 124 (8,0-185) Untere Bildungsgruppe 96, (54-167)
Mittlere Bildungsgruppe 89, (76-104) Mittlere Bildungsgruppe 438 (3,6-6,3)
Obere Bildungsgruppe 62 (5,0-7,6) Obere Bildungsgruppe 35, (2,6-4,7)
45—64 Jahre 11,8 (10,7-13,1) 45-64 Jahre 7,6 (6,5-8,8)
Untere Bildungsgruppe 16,9  (13,0-217) Untere Bildungsgruppe 133 (7,7-218)
Mittlere Bildungsgruppe 109  (96-123) Mittlere Bildungsgruppe 7,6 (6,2-9,2)
Obere Bildungsgruppe 9,5, (32-11,1) Obere Bildungsgruppe 58 (4,7-7,1)

ab 65 Jahre 79 (6,6-9,5) ab 65 Jahre 3,0, (2,1-4,1)
Untere Bildungsgruppe 79, (56-110) Untere Bildungsgruppe 15 (0,2-9,8)
Mittlere Bildungsgruppe 85, (69-104) Mittlere Bildungsgruppe 32, (2,0-4,9)
Obere Bildungsgruppe 53, (3,8-7,3) Obere Bildungsgruppe 33, (2,3-4,7)

Abbildung 6.10.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Depressionen (12-Monats-Privalenz)
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Geschlechtern leicht hoher. In der gleichen Zeit
ist aber auch die mediale Aufmerksamkeit zum
Thema »seelische Gesundheit« deutlich ange-
stiegen. Zudem wurden niedergelassene Arzte
fur das Problem nicht erkannter Depressionen
sensibilisiert.

Beim Vergleich von Regionen ist zu bedenken,
dass die psychotherapeutische Versorgungsdichte
in den neuen 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 Gesundheit« aktuelle
bevolkerungsreprisentative Daten zur psychi-
schen Gesundheit erhoben.
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6.11 Koronare Herzerkrankung
Einleitung

In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die hiufigsten Todesursachen im
Erwachsenenalter, hierbei vor allem die koronare
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung
kommt es infolge verengter Herzkranzgefifle zu
einer Mangeldurchblutung des Herzens. Als Kom-
plikation einer koronaren Herzkrankheit spielt
der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) eine vor-
rangige Rolle. Mit zunehmendem Alter steigt die
Hiufigkeit der koronaren Herzkrankheit stark an.
In Deutschland sinkt jedoch — ebenso wie in den
USA und in den meisten westeuropdischen Lin-
dern — seit Beginn der 198cer-Jahre die Sterblich-
keit an koronarer Herzkrankheit. Dieser Riickgang
ist nicht iiber alle Altersgruppen gleich verteilt;
in den hoheren Altersgruppen steigt die Sterb-
lichkeit. Die gegenwirtige Verinderung der Bevol-
kerungsstruktur mit einer Zunahme des Anteils
ilterer Personen infolge steigender Lebenserwar-
tung und niedriger Geburtenrate (demografi-
scher Wandel) kann trotz insgesamt sinkender
Sterblichkeit zu einem weiteren zahlenmafi-
gen Anstieg der koronaren Herzkrankheit in der
Bevolkerung fithren.

Indikator

Es wurde hier definiert, dass eine bekannte koro-
nare Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte
Person angibt, dass jemals ein Arzt eine Durch-
blutungsstérung am Herzen, eine Verengung
der Herzkranzgefifle oder einen Herzinfarkt fest-
gestellt hat. Es kénnen also nur die Fille erfasst
werden, bei denen die Erkrankung bereits diag-
nostiziert wurde und die gegebenenfalls einen
Herzinfarkt iiberlebt haben.

Kernaussagen

» Insgesamt knapp 7% der Frauen und knapp
10 % der Minner geben an, dass bei Thnen
eine koronare Herzerkrankung diagnostiziert
wurde.

» In den unteren Altersgruppen bis zum
44. Lebensjahr weisen beide Geschlechter
eine sehr niedrige Pravalenz auf: Frauen unter
1%; Minner bis zu 2 %.

» In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg

der diagnostizierten Fille einer koronaren
Herzerkrankung auf 4 %, bei den Mannern
auf10%.

» In der Altersgruppe der ab 65-Jahrigen steigt
die Erkrankungshaufigkeit deutlich an, bleibt
bei den Frauen mit 18 % jedoch deutlich nied-
riger als bei den Mdnnern mit 28 %.

» Bei Frauen und Minnern zeigt sich in den
Altersgruppen ab 45 Jahren eine hohere Priva-
lenz einer koronaren Herzerkrankung bei Per-
sonen mit niedrigerem Bildungsstand. Dieser
Zusammenhang ist bei Frauen ab 65 Jahren
signifikant. Bei Minnern ab 45 Jahren ist in
den oberen Bildungsgruppen die Privalenz
deutlich geringer als in den mittleren oder
niedrigen Bildungsgruppen.

» Fiir Frauen lassen sich keine Aussagen zu
wesentlichen regionalen Unterschieden aus
den Daten ableiten. Bei Minnern ist ein Nord-
Stid-Gefille zu beobachten: Die Pravalenz
koronarer Herzerkrankung ist in der Region
Nord (West) und in Nordrhein-Westfalen sig-
nifikant hoher als in Baden-Wiirttemberg.

Ergebnisbewertung

Bei den hier aufgefithrten Daten zur Privalenz
der bekannten koronaren Herzerkrankung ist
zu berticksichtigen, dass diesen die Selbstaus-
kunft der Befragten tiber die drztlich diagnosti-
zierte Erkrankung zugrunde liegt. Da die koro-
nare Herzerkrankung nicht immer mit typischen
Symptomen einhergeht, kann von einer Unter-
schitzung der tatsichlichen Privalenz der korona-
ren Herzerkrankung ausgegangen werden. Dies
trifft insbesondere auf Frauen zu, da sie weniger
hiufig einer intensiven Diagnostik in Hinblick auf
eine koronare Herzerkrankung zugefithrt werden
als Minner (Daly et al. 2006). Weiterhin muss
bedacht werden, dass von Personen mit Herz-
infarkt hier nur diejenigen erfasst werden kén-
nen, die einen solchen iiberlebt haben, und dass
die Letalititsrate bei Midnnern und Frauen rund
40 % betrigt (RKI 2000).

Es zeigt sich gleichwohl in den Daten das inter-
national bekannte Verteilungsmuster der alters-
und geschlechtsspezifischen Privalenz. In den
jiingeren Altersgruppen weisen die Minner eine
mehr als doppelt 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 Befragungssurveys von 2008
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Tabelle 6.11.1
Haufigkeitsverteilung

Lebenszeitpravalenz von Lebenszeitprivalenz von

koronarer Herzerkrankung m koronarer Herzerkrankung
% (95%KI) % (95%K)

Gesamt (Frauen und Manner) 8,2, (7,7-8,8) Gesamt (Frauen und Manner) 82, (7,7-8,8)
Frauen gesamt 6,7 . (6,0-7,4) Ménner gesamt 9,9 . (9,0-10,8)
18-29 Jahre 07 (0,4-1,2) 18-29 Jahre 0,5 0,2-1,1)
Untere Bildungsgruppe 12, (0,5-2,6) Untere Bildungsgruppe 02 (0,0-1,3)
Mittlere Bildungsgruppe 04 (0,1-1,0) Mittlere Bildungsgruppe 08 0,3-1,7)
Obere Bildungsgruppe 11 (0,3-3,8) Obere Bildungsgruppe -, -
30—44 Jahre 09 (0,6-1,3) 30-44 Jahre 2,2 (1,5-3,2)
Untere Bildungsgruppe -, - Untere Bildungsgruppe 48  (2,0-112)
Mittlere Bildungsgruppe 14 0,9-2,1) Mittlere Bildungsgruppe 2,1, (1,3-3,3)
Obere Bildungsgruppe 04 (0,2-0,8) Obere Bildungsgruppe 12, (0,7-2,2)
45-64 Jahre 43 (3,5-5,2) 45-64 Jahre 96, (83-111)
Untere Bildungsgruppe 74, (47-112) Untere Bildungsgruppe 139 (8,1-223)
Mittlere Bildungsgruppe 4,0 (3,2-4,9) Mittlere Bildungsgruppe 106  (89-127)
Obere Bildungsgruppe 2,1, (1,5-3,0) Obere Bildungsgruppe 6,6 (5,5-8,0)

ab 65 Jahre 18,4 (16,2-20,8) ab 65 Jahre 282  (254-312)
Untere Bildungsgruppe 23,6 (19,5-282) Untere Bildungsgruppe 33,1 (22,7-455)
Mittlere Bildungsgruppe 13,6 (11,6-153) Mittlere Bildungsgruppe 30,1 (26,3-342)
Obere Bildungsgruppe 142 (11,6-17.2) Obere Bildungsgruppe 21,8 (193-247)

Abbildung 6.11.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit koronarer Herzerkrankung (Lebenszeitprivalenz)
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eine vergleichbare Privalenz der bekannten koro-
naren Herzerkrankung berichtet: Minner 8,3 %,
Frauen 6,1% (Roger et al. 2012). Vergleicht man
die Lebenszeitprivalenz der bekannten koronaren
Herzerkrankung im telefonischen Gesundhedits-
survey 2003 mit der der aktuellen GEDA-Welle
2010, ist iiber alle Altersgruppen hinweg bei Min-
nern eine signifikante Zunahme um gut zwei Pro-
zentpunkte zu beobachten. Bei Frauen dagegen
zeigen sich keine relevanten Verinderungen zwi-
schen 2003 und 2010. Im gleichen Zeitraum ist
insbesondere bei Miannern die Sterblichkeit durch
ischdmische Herzkrankheiten steil gefallen. Bei
moglicherweise weniger stark fallenden Inzidenz-
raten kann dies zu einem erhéhten Anteil an Mén-
nern in der Bevolkerung gefiithrt haben, die einen
Herzinfarkt tiberlebt haben.
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6.12 Fettstoffwechselstérungen
Einleitung

Der Fettstoffwechsel kann in vielfiltiger Weise
gestort sein. Von besonderer Bedeutung sind die
dauerhafte Erhchung des Gesamtcholesterins
und einer Unterfraktion, die an sogenannte Low-
Density-Lipoproteine gebunden ist und daher als
LDL-Cholesterin bezeichnet wird. Erhéhte Cho-
lesterinspiegel im Blut haben einen entscheiden-
den Einfluss auf die Entstehung der Atheroskle-
rose und ihrer Folgeerkrankungen und sie sind
therapeutisch beeinflussbar (Yusuf et al. 2004).
Daher sind gerade diese hdufig auftretenden Fett-
stoffwechselstérungen von besonderer Relevanz
fur priaventive Mafinahmen auf der Ebene der
Bevélkerung und des Einzelnen. Stérungen im
Cholesterinstoffwechsel sind hiufig bedingt durch
fetthaltige Erndhrung und Bewegungsarmut und/
oder genetische Faktoren sowie andere Begleit-
erkrankungen. Anderungen des Lebensstils kon-
nen wesentlich zur Reduktion des Cholesterin-
spiegels beitragen. ODb fiir den Einzelnen eine
medikamentése Therapie eingeleitet wird, sollte
nach den aktuellen Leitlinien der europiischen
Gesellschaft fiir Kardiologie danach entschieden
werden, welche weiteren Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen vorliegen (Graham et al.
2007). Dazu zihlen insbesondere Bluthochdruck
und Rauchen, aber auch weitere Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus und das Vorliegen
einer familiiren Fettstoffwechselstorung.

Indikator

Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstérung in
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch
die positive Beantwortung der Fragen »Hat jemals
ein Arzt bei Thnen erhéhte Blutfette oder erhchte
Cholesterinwerte festgestellt?« und einer der bei-
den weiteren Fragen »War das auch in den letz-
ten 12 Monaten der Fall?« oder »Nehmen Sie der-
zeit Medikamente gegen das erhchte Cholesterin
ein?«. Mit diesem Indikator wird also der Anteil
der Befragten erfasst, bei denen eine Fettstoft-
wechselstorung diagnostiziert wurde und die aktu-
ell in drztlicher Kontrolle bzw. Behandlung sind
(12-Monats-Privalenz).

Kernaussagen

» Insgesamt geben fast 21% der Befragten an,
dass sie aktuell unter einer Fettstoffwechsel-
storung leiden (20 % der Frauen und 21% der
Mainner).

» Die Pravalenz der bekannten Fettstoffwechsel-
stérung nimmt mit steigendem Alter deutlich
zu; dabei ist bei den Frauen der Anstieg bis
zum 45. Lebensjahr allmihlich und steigt
dann steiler an bis auf 41% in der héchsten
Altersgruppe, wihrend bei den Minnern ein
kontinuierlicher Anstieg tiber die Altersgrup-
pen hinweg bis zu einem Hochstwert von
40 % zu verzeichnen ist.

» Es zeigt sich kein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Bildungsstand und Privalenz der
Fettstoffwechselstérung.

» Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt berich-
ten Frauen in Nordrhein-Westfalen signifikant
hiufiger von einer Fettstoffwechselstérung.
Fiir Minner kénnen aus den Daten keine
wesentlichen regionalen Unterschiede in der
Pravalenz der bekannten Fettstoffwechselsts-
rung abgeleitet werden.

Ergebnisbewertung

Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss bertick-
sichtigt werden, dass bei einer Befragung nur die
Fille ermittelt werden kénnen, bei denen eine
Fettstoffwechselstérung diagnostiziert wurde
und eine drztliche Behandlung oder Kontrolle
durchgefiithrt wird. Wie eine bundesweite Studie
in Hausarztpraxen gezeigt hat, werden Fettstoff-
wechselstorungen jedoch nicht ausreichend diag-
nostiziert und gemifl den aktuellen Leitlinien
der European Society of Cardiology behandelt.
Die Wahrscheinlichkeit, dass Fettstoffwechsel-
stérungen erkannt und behandelt werden, hingt
wesentlich vom Alter und Geschlecht des Patien-
ten ab sowie vom Vorliegen weiterer Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren (Steinhagen-Thiessen et al.
2008). Man muss daher davon ausgehen, dass
die Privalenz der manifesten Fettstoffwechselsts-
rungen in dieser Erhebung unterschitzt wird. In
Studien, in denen Fettstoffwechselwerte im Blut
bestimmt werden, wird eine wesentlich héhere
Privalenz der manifesten Hypercholesterindmie
ermittelt. So wurde im Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 bei 34,9 % der Frauen und bei 32,2%
der Minner ein Gesamtcholesterinwert von iiber
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Tabelle 6.12.1
Haufigkeitsverteilung

Frauen

12-Monats-Privalenz

erhshter Blutfette

12-Monats-Privalenz
erhéhter Blutfette

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

Gesamt (Frauen und Manner) 20,5 (19,7-21,2) Gesamt (Frauen und Manner) 20,5 (19,7-21,2)
Frauen gesamt 20,1 . (19,1-21,2) Manner gesamt 20,8 . (19,8-21,9)
18-29 Jahre 25 (1,8-3,4) 18-29 Jahre 2,0 (1,4-3,0)
Untere Bildungsgruppe 2,9 (1,5-5,5) Untere Bildungsgruppe 09 0,3-2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 2,5 (1,7-3,6) Mittlere Bildungsgruppe 23 (1,4-3,7)
Obere Bildungsgruppe 14 (0,5-3,5) Obere Bildungsgruppe 43 (2,0-9,0)
30—44 Jahre 71 (6,1-8,2) 30-44 Jahre 109  (94-126)
Untere Bildungsgruppe 104 (64-163) Untere Bildungsgruppe 1,5 (66-193)
Mittlere Bildungsgruppe 72, (6,0-8,6) Mittlere Bildungsgruppe 12,2 (10,1-14,6)
Obere Bildungsgruppe 52 (4,1-6,5) Obere Bildungsgruppe 86, (7,1-104)
45—64 Jahre 21,5  (20,0-23,7) 45-64 Jahre 27,2 (253-29.2)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (18,9-287) Untere Bildungsgruppe 282 (19,5-389)
Mittlere Bildungsgruppe 22,5 = (20,7-245) Mittlere Bildungsgruppe 282 (255-31,0)
Obere Bildungsgruppe 16,7 (15,0-18,6) Obere Bildungsgruppe 25,5 (23,3-27)7)

ab 65 Jahre 41,2 (33,4-44,0) ab 65 Jahre 39,5  (36,5-426)
Untere Bildungsgruppe 39,8 (34,9-44)9) Untere Bildungsgruppe 363 (254-488)
Mittlere Bildungsgruppe 43,0  (40,0-46,2) Mittlere Bildungsgruppe 39,7 (356-43,9)
Obere Bildungsgruppe 39,9, (359-44,0) Obere Bildungsgruppe 40,6 ~ (37,4-439)

Abbildung 6.12.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Fettstoffwechselstérungen (12-Monats-Privalenz)
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250mg gefunden (Thefeld 2000). Doch nur
57,6 % der betroffenen Teilnehmer war das Vor-
liegen einer Hypercholesterinimie bekannt
(Laaser, Breckenkamp 2000).

Eine aktuelle Einschitzung der Privalenz der
manifesten Fettstoffwechselstérung und des
aktuellen Bekanntheitsgrades wird moglich sein
anhand von Ergebnissen der Blutuntersuchungen
aus der vom Robert Koch-Institut durchgefiithrten
bevolkerungsreprisentativen Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS).

Im Vergleich der Daten von GEDA 2009 und
2010 zeigt sich keine relevante Veranderung der
Privalenzen von Fettstoffwechselstérungen.
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6.13 Chronische Bronchitis
Einleitung

Die chronische Bronchitis ist eine hiufige Erkran-
kung, die von der WHO definiert wird als »Hus-
ten und Auswurf iiber wenigstens drei Monate in
mindestens zwei aufeinanderfolgenden Jahren«.
Eine chronische Bronchitis kann bei Hinzutreten
einer dauerhaften Atemwegsverengung in eine
chronisch obstruktive Bronchitis miinden, die
ein klinisch bedeutsames Krankheitsbild repri-
sentiert. Eine chronische Bronchitis kann bei den
Betroffenen im hoheren 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 (Langen
etal. 2007).

Indikator

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

Kernaussagen

» Insgesamt knapp 5% der Befragten (ca. 6%
der Frauen und 4 % der Manner) gaben an,
dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine
arztlich diagnostizierte chronische Bronchitis
bestand. Die Lebenszeitprivalenz betrigt gut
10 % bei den Frauen und knapp 8 % bei den
Minnern.

» Bei Frauen steigt der Anteil der Erkrankten bis
zum Alter von 44 Jahren an und bleibt dann
auf konstantem Niveau. Die Lebenszeitpriva-
lenz betragt bei ab 45-jdhrigen Frauen etwa
12 %, die 12-Monats-Privalenz 7 %. Bei Min-
nern weist die Erkrankungshiufigkeit mit
zunehmendem Alter einen kontinuierlichen
Anstieg auf und liegt bei gut 1% (Lebenszeit-
privalenz) und 8 % (12-Monats-Privalenz) bei
den ab 65-Jdhrigen.

» In den mittleren Altersgruppen besteht bei
Frauen und Minnern ein Zusammenhang
zwischen Bildungsstatus und Prévalenz der
Bronchitis: Frauen im Alter zwischen 30 und
64 Jahren und Manner im Alter zwischen
30 und 44 Jahren aus unteren Bildungsgrup-
pen geben signifikant haufiger eine chroni-
sche Bronchitis an, als diejenigen aus den
mittleren und oberen Bildungsgruppen.

» Frauen und Minner in Nordrhein-Westfalen
und in der Region Mitte berichten tendenziell
hiufiger als der Bundesdurchschnitt eine
chronische Bronchitis (12-Monats-Privalenz).
Bei Frauen ist die Pravalenz in Baden-Wiirt-
temberg am niedrigsten und unterscheidet
sich signifikant von der hochsten Privalenz in
Nordrhein-Westfalen. Bei Mdnnern ist zudem
ein Ost-West-Gefille sichtbar. In den ostdeut-
schen Lindern ist die 12-Monats-Préivalenz
chronischer Bronchitis bei Minnern signifi-
kant niedriger als im Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Mit 9 % liegt die Schitzung der Lebenszeitpri-
valenz chronischer Bronchitis aus GEDA-Daten
2010 niedriger als die Schitzungen des Weif2-
buchs Lunge fiir Deutschland mit einer Privalenz
von 10 % bis 15% der Bevolkerung (Konietzko,
Fabel 2005). Dieser Unterschied kénnte zum
einen durch die bestehende Begriffsvielfalt erklar-
bar sein, zum anderen durch mangelndes Krank-
heitsbewusstsein bei den Probandinnen und Pro-
banden (»Raucherhusten« wird bei Rauchern als
»normal« empfunden).

Im Vergleich zu den Ergebnissen von GEDA
2009 zeigen sich keine wesentlichen Anderun-
gen der Lebenszeitprivalenz bzw. der 12-Monats-
Privalenz von chronischer Bronchitis bei beiden
Geschlechtern.

Im 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 ers-
ter Stelle der Risikofaktoren, das Risiko steigt
mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten (oder
anderer Tabakprodukte) tiber die Jahre (sog. pack
years). Von daher ist ein Ansteigen der Privalenz
der Erkrankung mit zunehmendem Lebensalter
plausibel. Da mehr Minner als Frauen zu den
Rauchern gehoren, war die unter Minnern in
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Tabelle 6.13.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von chron. Bronchitis

Lebenszeitpravalenz von chron. Bronchitis

_ % (95 %-KI) % | (95 %K)
Gesamt (Frauen und Minner) 4,6 . (4,3-5,0) 9,0 . (8,5-9,5)
Frauen gesamt 55 . (4,9-6,1) 10,4 . (9,7-11,2)
18-29 Jahre 22 (1,5-3,1) 53 (4,3-6,6)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,3-5,3) 6,3 (4,2-9,3)
Mittlere Bildungsgruppe 23 (1,6-3,4) 50, (3,8-6,5)
Obere Bildungsgruppe - - 41, (2,3-7,2)
30-44 Jahre 37, (2,9-4,6) 99, (8,6—11,2)
Untere Bildungsgruppe 74, (4,0-13,2) 18,6 (13,1-25,7)
Mittlere Bildungsgruppe 35, (2,6—4,5) 93, (7,9-10,8)
Obere Bildungsgruppe 2,3, (1,6-3,2) 6,6 (5,4-8,1)
45-64 Jahre 71, (6,2-8,2) 125 (11,3-13,9)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (8,6-16,1) 17,6 (13,6-22,4)
Mittlere Bildungsgruppe 67, (5,7-7,9) 1,8 (10,5-13,3)
Obere Bildungsgruppe 3,6, (2,8-4,7) 9,6 (8,2-11,2)

ab 65 Jahre 71, (5,8-8,6) 4, (9,7-13,3)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (4,8-10,0) 11,6, (8,8-15,2)
Mittlere Bildungsgruppe 73, (5,9-9,0) 1,3, (9,5-13,4)
Obere Bildungsgruppe 67 (4,9-9,0) 10,3 (8,1-13,1)
12-Monats-Pravalenz von chron. Bronchitis | Lebenszeitpriavalenz von chron. Bronchitis

m %, (95 %-KI) %, (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Ménner) 4,6 . (4,3-5,0) 9,0 . (8,5-9,5)
Manner gesamt 3,7, (3,2-4,2) 75, (6,8-8,2)
18-29 Jahre 0,8 (0,5-1,4) 33, (2,5-4,3)
Untere Bildungsgruppe 10, (0,4-2,6) 2,5 (1,4-4,4)
Mittlere Bildungsgruppe 03 (0,4-1,6) 3,8, (2,7-5,2)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,2-2,6) 2,8 (1,4-5,6)
30—44 Jahre 2,2 (1,6-3,2) 6,9 (5,7-8,3)
Untere Bildungsgruppe 6,5 (3,1-13,0) 12,8 (7,8-20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 16 (1,0-2,5) 6,8 (5,4-8,7)
Obere Bildungsgruppe 15, (1,0-2,3) 43 (3,3-5,6)
45—64 Jahre 3,6, (2,9-4,5) 77, (6,7-8,9)
Untere Bildungsgruppe 23 (0,6-8,9) 4,0 (1,5-10,2)
Mittlere Bildungsgruppe 4,5 (3,5-5,8) 9,0 (7,5-10,8)
Obere Bildungsgruppe 2,5 (1,8-3,3) 6,6 (5,5-7,9)

ab 65 Jahre 81, (6,6—10,0) 1,4 (9,6—13,5)
Untere Bildungsgruppe 91, (4,1-18,9) 12,2 (6,2-22,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,0, (7,0-11,4) 12,4 (10,0-15,2)
Obere Bildungsgruppe 6,0 (4,6-7,7) 9,2, (7,5-11,2)
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Abbildung 6.13.1

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

Frauen

den vorangegangenen Studien héhere Anzahl
von Probanden mit chronischer Bronchitis ein
erwartetes Ergebnis. Der Anteil der Raucher ins-
gesamt hat inzwischen bei den Minnern abge-
nommen (1998: 37,3 %; 2010: 33,9 %) und ist bei
den Frauen ungefihr gleich geblieben (1998:
27,9 %; 2010: 26,2 %). Wenn die weibliche Lun-
ge empfindlicher auf Schadstoffe reagiert als die
minnliche, worauf Daten iiber das Passivrauchen
hinweisen (Deutsches Krebsforschungszentrum
2008), wird erklirlich, dass Frauen die Minner
hinsichtlich einer Erkrankung an chronischer
Bronchitis tiberholt haben.

Literatur

Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) (Hrsg) (2008)
Frauen und Rauchen in Deutschland. Rote Reihe Tabak-
préavention und Tabakkontrolle Band 9, Deutsches Krebs-
forschungszentrum, Heidelberg

Junge B, Nagel M (1999) Das Rauchverhalten in Deutsch-
land. Gesundheitswesen 61 (Sonderheft 2): S121-S125

Konietzko N, Fabel H (2005) Weilbuch Lunge 2005. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart

Langen U, Réhmel ], Ellert U et al. (2007) Chronische
Bronchitis. UMID 3: 5-8

Maénner

3,3 (2,44,5)

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009«. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin



Chronische Erkrankungen: Arthrose | Faktenblitter | GEDA 2010 m

6.14 Arthrose
Einleitung

Arthrose ist die weltweit hiufigste Gelenkerkran-
kung (Woolf, Pfleger 2003; WHO 2003). Kenn-
zeichen sind degenerative Verinderungen an den
Gelenken, beginnend mit den Gelenkknorpeln,
Zerstérung des Knorpels, Gewebeverlust und Frei-
legung der Knochenoberfliche.

Als unverinderbare Bestimmungsfaktoren
gelten zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht
und genetische Veranlagung. Erworbene Ursa-
chen oder Mitursachen sind Uber- und Fehl-
belastung der Gelenke bei angeborenen Defor-
mititen (z. B. Achsenfehlstellungen, Hiiftgelenks-
dysplasien), nach Verletzungen und Unfillen
oder durch Ubergewicht. International werden
vielfach Anstrengungen unternommen, muskulo-
skelettalen Erkrankungen und der damit ver-
bundenen Krankheitslast gerecht zu werden.
So rief die WHO die »Bone and Joint Decade
2000-2010« aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern, da sich ange-
sichts der demografischen Entwicklung die Zahl
der Erkrankten an Knochen- und Gelenkerkran-
kungen im Alter in den kommenden 20 Jahren
nach ihren Schitzungen verdoppeln wird (WHO
2003).

Indikator

Der Indikator beruht auf Selbstangaben der
Befragten 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 dege-
nerative Gelenkerkrankung festgestellt?«, gege-
benenfalls mit dem Hinweis: »Arthrose bedeutet
Gelenkverschleifd« (Lebenszeitprivalenz). Wenn
die Befragten dies bejahen, folgt die Frage, ob die
Arthrose auch in den letzten 12 Monaten bestand
(12-Monats-Privalenz). Die 12-Monats-Privalenz
gilt als Indikator dafiir, ob die Erkrankung aktu-
ell relevant ist.

Kernaussagen

» Insgesamt 277 % der Frauen und 18 % der
Minner geben an, dass bei ihnen jemals eine
Arthrose drztlich diagnostiziert wurde. Frauen
sind signifikant hiufiger als Méanner betroffen.

» Bei beiden Geschlechtern ist die Lebenszeit-
pravalenz der Arthrose vor dem 30. Lebens-
jahr niedrig, steigt dann bis zum 45. Lebens-
jahr auf knapp unter 9 % (bei Frauen und
Minnern) an und nimmt danach deutlich zu.
Knapp ein Drittel der Frauen und ein Viertel
der Minner in der Altersgruppe 45 bis 64
Jahre berichten die drztliche Diagnose einer
Arthrose. In der Gruppe der ab 65-Jihrigen
sind gut die Halfte der Frauen und gut ein
Drittel der Manner betroffen.

» In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren zeigt
sich bei beiden Geschlechtern ein Zusammen-
hang zwischen Arthrose und niedrigerem
Bildungsstatus, der bei Frauen statistisch
signifikant ist. In der Altersgruppe ab 65 Jah-
ren gleichen sich diese Unterschiede nach
Bildungsstatus an, da der altersassoziierte
Zuwachs von Personen, die eine Arthrose-
Diagnose berichten, in der Gruppe mit hohem
Bildungsstatus besonders ausgeprigt ist.

» Die 12-Monats-Privalenz von Personen mit
selbst berichteter Arthrose liegt um einige
Prozentpunkte niedriger als die Lebenszeit-
pravalenz. Mit steigendem Alter ist der Unter-
schied zwischen 12-Monats-Pravalenz und
Lebenszeitprivalenz deutlicher ausgeprigt.
Dies deutet darauf hin, dass nicht in allen Fil-
len mit einer Arthrose aktuelle Beschwerden
verbunden sind.

» Fiir Frauen kénnen beziiglich der 12-Monats-
Pravalenz der Arthrose keine wesentlichen
regionalen Unterschiede aus den Daten abge-
leitet werden. Bei Midnnern tibersteigt die
12-Monats-Privalenz der Arthrose in der
Region Mitte den bundesdeutschen Durch-
schnitt. In der Region Nord (West) sowie in
den ostdeutschen Regionen liegt die
12-Monats-Privalenz der Minner signifikant
unter derjenigen der Region Mitte.

Ergebnisbewertung

Die hier vorgestellten Daten beruhen auf den
Selbstangaben der Befragten zu Lebenszeit- und
12-Monats-Privalenz, wobei davon ausgegangen
werden kann, dass die Selbstangaben zuverlis-
sig sind und zu dhnlichen Privalenzschitzungen
fihren wie z.B. radiologische Befunde (Pereira
2011; Schaap 2o0m).

Die Assoziation zwischen Arthrose und niedri-
gerem Bildungsstatus in der Altersgruppe 45 bis
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Tabelle 6.14.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Arthrose

Lebenszeitprivalenz von Arthrose

_ % | (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 192, (18,5-19,9) 2,7 (21,9-23,4)
Frauen gesamt 23,8 . (22,7-24,9) 27,1 . (26,0-28,3)
18-29 Jahre 12, (0,8-1,8) 18 (1,3-2,6)
Untere Bildungsgruppe 1,0, (0,4-2,3) 19, (1,0-3,7)
Mittlere Bildungsgruppe 14 (0,8-2,4) 19, (1,2-2,9)
Obere Bildungsgruppe 07, (0,2-2,3) 14 (0,5-3,9)
30-44 Jahre 7,0 (6,0-8,71) 89, (7,8-10,2)
Untere Bildungsgruppe 9,5 (5,7-15,3) 12,1 (7,8-18,2)
Mittlere Bildungsgruppe 74, (6,2-8,8) 93, (8,0-10,9)
Obere Bildungsgruppe 48 (3,7-6,1) 6,6 (5,4-8,1)
45-64 Jahre 28,1 (26,4-29,8) 31,9, (30,1-33,7)
Untere Bildungsgruppe 36,9 (31,4-42,8) 9,7 (36,0-47,6)
Mittlere Bildungsgruppe 27,1 (25,2-29,1) 30,7 (28,7-32,8)
Obere Bildungsgruppe 22,1 (20,1-24,2) 254 (23,3-27,6)

ab 65 Jahre 475 (44,6-50,3) 52,9 (50,1-55,7)
Untere Bildungsgruppe 47,1, (42,1-52,2) 52,7 (47,6-57,8)
Mittlere Bildungsgruppe 47,9 | (44,8-51,0) 52,8 (49,7-55,9)
Obere Bildungsgruppe 47,5 (43,4-51,7) 54,9 (50,8-59,0)

12-Monats-Privalenz von Arthrose

Lebenszeitprivalenz von Arthrose

wamrer %, (95%) %, (95%K)
Gesamt (Frauen und Minner) 192 (18,5-19,9) 27, (21,9-23,4)
Minner gesamt 14,3 (13,4-15,2) 17,9, (16,9-19,0)
18-29 Jahre 1,0 (0,6-1,7) 15, (1,0-2,2)
Untere Bildungsgruppe 14 (0,6-3,2) 16 (0,7-3,3)
Mittlere Bildungsgruppe 038 (0,4-1,6) 14, (0,8-2,4)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,4-2,9) 18 (0,8-4,1)
30—44 Jahre 6,6 (5,4-8,0) 87 (7,4-10,2)
Untere Bildungsgruppe 93, (5,0-16,8) 10,3 (5,7-17,9)
Mittlere Bildungsgruppe 6,8 (5,3-8,7) 9,6 (7,8-11,7)
Obere Bildungsgruppe 51, (3,9-6,5) 6,5 (5,2-8,1)
45-64 Jahre 18,8 (17,1-20,6) 235 (21,6-25,4)
Untere Bildungsgruppe 20,6 (13,4-30,3) 25,9 (17,7-36,1)
Mittlere Bildungsgruppe 194 (17,1-21,9) 24,7 | (22,2-27,4)
Obere Bildungsgruppe 17,3 (15,4-19,3) 208 (18,9-23,0)

ab 65 Jahre 28,2 (25,5-31,7) 34,8 (31,9-37,9)
Untere Bildungsgruppe 22,7 (13,9-34,8) 37,5 (26,3-50,1)
Mittlere Bildungsgruppe 27,7, (24,0-31,6) 334 (29,5-37,5)
Obere Bildungsgruppe 31,7 (28,8—-34,9) 36,1 (33,0-39,3)
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Abbildung 6.14.1

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

Frauen

23,5 (20,7-26,5)

21,0 (18,6-23,6)

23,7 (21,5-26,1)

24,5 (20,8-28,5)

26,8 (23,8-29,9)

24,4 (21,6-27,3)

23,7 (20,7-27,0)

64 Jahre diirfte zum einen den Einfluss beruf-
licher schwerer kérperlicher Belastungen auf die
Arthrose-Entstehung (Schneider et al. 2005), zum
anderen den Zusammenhang zwischen Adipositas
und niedrigerer Bildung reflektieren. In der héchs-
ten Altersgruppe gleichen sich die Unterschiede
nach Bildungsstatus an — ein méglicher Hinweis
drauf, dass ein hoherer Bildungsstatus mit spa-
terem Auftreten einer Arthrose assoziiert ist. Im
Vergleich zu fritheren vergleichbaren Erhebun-
gen des Robert Koch-Instituts hat die Lebenszeit-
pravalenz der Arthrose leicht zugenommen. Im
telefonischen Gesundheitssurvey 2003 (GSTelo3)
gaben 23,2 % der Frauen und 15,9 % der Minner
an, dass bei ihnen jemals eine Arthrose festgestellt
wurde; bei den ab 65-Jdhrigen waren es 45,7 % der
Frauen und 30,3% der Minner. Ergebnisse des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 belegen die
weite Verbreitung und den deutlichen altersasso-
ziierten Anstieg in der Privalenz von Personen mit
Arthrose, selbst wenn die Vier-Wochen-Privalenz
betrachtet wird (Schneider et al. 2005).

Ein Vergleich mit GEDA 2009 zeigt eine
geringfligige, statistisch nicht relevante Zunah-
me sowohl der 12-Monats- als auch der Lebens-
zeitprivalenzen.

Ménner

11,8 (9,6-14,4)

11,7 (9,8-14,0)

14,0 (12,1-16,0)

12,4 (9,9-15,5)

18,8 (16,1-21,9)

16,1 (13,7-18,8)

14,6 (12,0-17,6)

Informationen zu den von Arthrose betroffe-
nen Gelenkabschnitten, zu aktuellen Beschwer-
den und Interventionen wurden in bisherigen
RKI-Erhebungen nicht erfasst. Die Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
schliefst diese jedoch ein (RKI 20009).
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6.15 Arthritis
Einleitung

Unter dem Begriff Arthritis werden entziind-
liche, zumeist chronisch in Schiiben verlaufende
Gelenkerkrankungen zusammengefasst, die auf
der Grundlage bisher nicht vollstindig geklar-
ter Autoimmunprozesse entstehen. Die hdufigste
Unterform der chronischen Arthritis ist die rheu-
matoide Arthritis (RA).

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir chro-
nisch-entziindliche Gelenkerkrankungen zih-
len weibliches Geschlecht, hoheres Lebensalter,
Umweltfaktoren wie Rauchen und eine Vielzahl
genetischer Faktoren (Oliver, Silman 2009; RKI
2010; Raychaudhuri 2010).

Entziindliche Gelenkerkrankungen verlaufen
meist schubweise und fortschreitend. Sie ziehen
hiufig chronische Funktionsbeeintrichtigun-
gen nach sich, verbunden mit Schmerzen und
Einschrinkungen der Lebensqualitit (Zink et al.
2001). Die im Zusammenhang mit Arthritis ent-
stehenden direkten Kosten (z.B. Behandlung,
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation) und
indirekten Kosten (z. B. Arbeitsunfihigkeit, Beren-
tungen) sind erheblich (Huscher et al. 2000).

Indikator

Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob bei Thnen
jemals von einem Arzt eine Arthritis, rheumati-
sche Arthritis oder chronische Polyarthritis fest-
gestellt wurde (Lebenszeitprivalenz) und falls
ja, ob diese in den letzten 12 Monaten bestand
(12-Monats-Privalenz). Fiir Personen, die nach-
fragten, wurde der Hinweis gegeben, dass es sich
bei Arthritis um eine entziindliche Gelenk- oder
Wirbelsiulenerkrankung handelt.

Kernaussagen

» Insgesamt berichten knapp 8 % der Frauen
und gut 4 % der Manner, dass bei ihnen jemals
die drztliche Diagnose einer Arthritis, rheuma-
tischen Arthritis oder chronischen Polyarthri-
tis gestellt worden ist.

» Bei jungen Erwachsenen unter 30 Jahren
kommt die Angabe einer solchen Diagnose sel-
ten vor. Danach steigt die Lebenszeitpravalenz
von Personen mit Arthritis-Diagnose bei bei-
den Geschlechtern und in allen Bildungsgrup-
pen mit zunehmendem Lebensalter an. Bei

Frauen nimmt die Pravalenz von gut 3% in
der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre auf knapp
9% in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre und
fast 15% in der Altersgruppe ab 65 Jahren zu.
Bei Minnern betragen die Pravalenzschitzun-
gen in den entsprechenden Altersgruppen
knapp 3%, 5% und gut 9 %.

» In der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre berichten
niedrig gebildete Frauen und Minner signifi-
kant hiufiger eine Arthritis-Diagnose als
hoher Gebildete (12-Monats-Pravalenz und
Lebenszeitprivalenz). Bei anderen Altersgrup-
pen besteht kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Angabe einer Arthritis-
Diagnose und dem Bildungsstatus.

» Die 12-Monats-Privalenz von Personen mit
selbst berichteter Arthritis liegt durchschnitt-
lich etwa ein bis zwei Prozentpunkte niedriger
als die Lebenszeitprivalenz.

» Es lassen sich keine signifikanten regionalen
Unterschiede in der 12-Monats-Privalenz von
Personen mit Arthritis aus den Daten ableiten.

Ergebnisbewertung

Die hier beobachtete Lebenszeitprivalenz und
Verteilung der Arthritis nach soziodemografi-
schen Kriterien zeigt gute Ubereinstimmung mit
Ergebnissen fritherer bundesweiter Gesundheits-
surveys des Robert Koch-Instituts (RKI), in denen
nach irztlich diagnostizierter Arthritis gefragt
wurde. Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003
(GSTelo3) gaben 5,3 % der Frauen und 3,4 % der
Minner an, dass bei ihnen jemals eine Arthritis,
rheumatische Arthritis oder chronische Polyarth-
ritis festgestellt wurde. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 lag die Lebenszeitprivalenz von Per-
sonen mit selbst berichteter Arthritis-Diagnose
einer entziindlichen Gelenk- oder Wirbelsdulener-
krankung bei 4,5 % fiir Frauen und 2,3 % fiir Mén-
ner (Schneider et al. 2000).

Im Vergleich zu GEDA 2009 zeigen sich kei-
ne wesentlichen Unterschiede in den Werten der
12-Monats-Privalenzen und der Lebenszeitpri-
valenzen.

Eine Unterscheidung zwischen verschiedenen
Unterformen der Arthritis ist ohne zusitzliche
Informationen anhand von Untersuchungen oder
medizinischen Unterlagen nicht moglich, selbst
wenn die Fragestellung auf bestimmte Formen,
z.B. die rheumatoide Arthritis (RA) fokussiert
wird. So liegen sowohl die hier beobachteten
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Tabelle 6.15.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz von Arthritis

Lebenszeitprivalenz von Arthritis

SR e s
Gesamt (Frauen und Ménner) 4,7 . (4,4-5,2) 6,0 . (5,6—-6,5)
Frauen gesamt 6,2 . (5,6-6,9) 7,6 . (7,0-8,4)
18—29 Jahre 0,5 (0,2-1,0) 038 (0,4-1,3)
Untere Bildungsgruppe -, - -, -
Mittlere Bildungsgruppe 038 (0,4-1,8) 1,0 (0,5-2,0)
Obere Bildungsgruppe 0,1, (0,0-1,0) 15 (0,5-4,1)
30-44 Jahre 24 (1,8-3,0) 32, (2,6—4,0)
Untere Bildungsgruppe 18 (0,6-4,9) 18, (0,6-4,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,8 (2,1-3,8) 3,8, (2,9-4,9)
Obere Bildungsgruppe 17 (1,1-2,7) 2,7, (1,9-3,8)
45-64 Jahre 7,0 (6,1-8,1) 87 (7,6-9,9)
Untere Bildungsgruppe 1,6 (8,3-15,9) 14,0 (10,4-18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 6,1 (5,1-7,3) 75, (6,4-8,8)
Obere Bildungsgruppe 51, (4,1-6,3) 6,9 (5,7-8,3)

ab 65 Jahre 12,2, (10,4-14,2) 146 (12,6-16,7)
Untere Bildungsgruppe 13,6, (10,5-17,6) 16,4 (12,9-20,5)
Mittlere Bildungsgruppe N4, (9,6—13,5) 133 (11,3-15,5)
Obere Bildungsgruppe 83, (6,4-10,8) 10,8 (8,6—13,6)

12-Monats-Privalenz von Arthritis

Lebenszeitprivalenz von Arthritis

[ T e b
Gesamt (Frauen und Ménner) 47 (4,4-5,2) 6,0 (5,6-6,5)
Minner gesamt 3,2, (2,7-3,7) 43 (3,8-4,9)
18—29 Jahre 03 (0,1-0,7) 04 (0,2-0,8)
Untere Bildungsgruppe - - 0,1, (0,0-1,0)
Mittlere Bildungsgruppe 05 (0,2-1,1) 0,6 0,3-1,2)
Obere Bildungsgruppe 0,1, (0,0-1,0) 0,1, (0,0-1,0)
30—44 Jahre 1,3 . (0,8-2,2) 2,6 . (1,8-3,6)
Untere Bildungsgruppe 33, (1,1-9,7) 59, (2,6-12,8)
Mittlere Bildungsgruppe 14, (0,9-2,3) 26 (1,7-4,0)
Obere Bildungsgruppe 03 (0,1-0,8) 1,0 (0,6-1,7)
45-64 Jahre 37, (2,9-4,7) 47 (3,8-5,8)
Untere Bildungsgruppe 99, (5,2-18,2) 1n,7, (6,5-20,3)
Mittlere Bildungsgruppe 33, (2,5-4,5) 43 (3,3-5,6)
Obere Bildungsgruppe 2,5 (1,8-3,4) 33, (2,5-4,3)

ab 65 Jahre 73, (5,9-9,1) 94 (7,7-11,4)
Untere Bildungsgruppe 79, (3,3-17,5) 1m,1, (5,4-21,5)
Mittlere Bildungsgruppe 74, (5,6-9,9) 9,2, (7,1-11,8)
Obere Bildungsgruppe 69 (5,4-8,8) 8,9 (7,2-11,0)
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Abbildung 6.15.1

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

6,4 (4,8-8,3)

7,3 (5,6-9,4)
o

Pravalenzschitzungen zur Arthritis als auch
Einschitzungen zur Privalenz der selbst berichte-
ten RA aus dem Survey des Deutschen Rheuma-
forschungszentrums (DRFZ) (Westhoff et al.
2009) deutlich héher als Ergebnisse bevolke-
rungsbezogener Untersuchungen zur RA-Priva-
lenz mit spezifischen Informationen zur Diag-
nosestellung (Symmons et al. 2002). Der DRFZ-
Survey zeigte sehr deutlich, dass Personen, die
eine klinisch gesicherte RA haben, diese bei der
schriftlichen Befragung zu rund 70 % der Fille
korrekt angeben. Patienten mit anderen Gelenk-
erkrankungen berichteten jedoch sehr hiufig
filschlicherweise eine RA-Diagnose (Westhoff et
al. 2009). Auch bei der aktuellen Survey-Unter-
suchung ist auf der Basis der Fragestellung damit
zu rechnen, dass der Indikator fiir chronische
entziindliche und rheumatische Gelenkerkran-
kungen tiberschitzt wird. Aktuell laufende Erhe-
bungen des RKI werden durch die sorgfiltige
Erfassung von aktuellen Gelenkbeschwerden
anhand von standardisierten Befragungsinstru-
menten (Stucki et al. 1995), sowie Begleiterkran-
kungen, vor allem aber durch das Hinzuziehen
von Untersuchungsbefunden zu priziseren Aus-
sagen gelangen.

e

3,9 (2,6-5,9)
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6.16 Osteoporose
Einleitung

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkran-
kung, die durch geringe Bruchfestigkeit des Kno-
chens charakterisiert ist. Diese tritt durch eine
erhohte Neigung zu Knochenbriichen schon bei
geringfligigen dufleren Anlissen in Erscheinung
(Fragilititsfrakturen). Zugrunde liegt ein Abbau
an Knochenmasse und eine Verschlechterung der
mikroarchitektonischen Knochenstruktur (DVO
2009). Typische Lokalisationen fiir Fragilitits-
frakturen sind in erster Linie die Wirbelkérper,
die hiftgelenksnahen Abschnitte des Oberschen-
kelknochens (Femurhals und Trochanter-Region)
sowie der handgelenksnahe Abschnitt der Speiche
(distaler Radius).

Eine Vielzahl von Faktoren trigt zur Entste-
hung von Osteoporose bei: verhaltensbasierte,
beeinflussbare Risikofaktoren wie Bewegungs-
mangel und Fehlernihrung, Grunderkrankun-
gen und Medikationen, die ursichlich behan-
delt oder angepasst werden kénnen, sowie nicht
modifizierbare Faktoren wie zunehmendes Alter,
weibliches Geschlecht und familidre Veranlagung
(DVO 2009).

Ihre gesundheitspolitische Bedeutung erhilt
die Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das
héhere Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbe-
sondere hiiftgelenksnahe Frakturen und Wirbel-
korperfrakturen fithren zu Einbuflen an Lebens-
qualitit und selbststindiger Lebensfithrung. Da
hiiftgelenksnahe Frakturen im Gegensatz zu
Wirbelkorperfrakturen immer diagnostiziert und
operativ versorgt werden, verursachen sie die
hochsten direkten Behandlungskosten (Endres
et al. 2006; Schumacher et al. 2007).

Indikator

Der Indikator beruht auf Selbstangaben der
Befragten 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, festge-
stellt?«. Die Frage wurde nur Personen ab 50 Jah-
ren gestellt.

Kernaussagen

» Frauen ab dem 50. Lebensjahr geben fast vier
Mal so hiufig wie Minner dieser Altersgruppe
eine drztlich diagnostizierte Osteoporose an.

» Bei Frauen steigt die Lebenszeitprivalenz der
selbstberichteten Osteoporose signifikant von
gut 9 % bei den 50- bis 64-Jdhrigen auf gut
23% bei Frauen im Alter ab 65 Jahren. Bei
Minnern ist nur ein leichter Anstieg im
Altersgang zu beobachten, von gut 3 % bei den
50- bis 64-Jdhrigen auf knapp 6 % ab dem
Alter von 65 Jahren.

» Aus den Daten konnen keine Aussagen zu
wesentlichen Unterschieden der Osteoporose-
Privalenz zwischen den Bildungsgruppen
abgeleitet werden.

» Bei Frauen sind die Privalenzen in der Region
Mitte und in der Region Ost (Nord) am hochs-
ten. Sie liegen signifikant tiber den Privalen-
zen der Regionen Nord (West), Nordrhein-
Westfalen und Baden-Wiirttemberg. Bei
Minnern sind die Privalenzen in der Region
Mitte und in der Region Ost (Siid) gegeniiber
den Privalenzen in Nordrhein-Westfalen sig-
nifikant erh6ht.

Ergebnisbewertung

Privalenzschitzungen zur Osteoporose variieren
je nach Art und Quelle der Datenerhebung und
Zusammensetzung der Studienpopulation. Da
sich Leitlinienempfehlungen und Abrechnungs-
modalititen in den letzten Jahren verdndert haben
(DVO 2009), ist auch die Vergleichbarkeit des
Erhebungszeitraums wichtig. Nach Daten des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003 betrug
die Lebenszeitpriavalenz bei Frauen ab 45 Jahren
insgesamti4,2 %. Mit zunehmendem Lebensalter
stieg die Privalenz von 3,4 % in der Altersgruppe
der 45- bis 54-jahrigen Frauen auf 23,7% in der
Altersgruppe ab 75 Jahren an (Scheidt-Nave, Star-
ker 2005). Fiir Minner lagen keine Daten vor.
In der Augsburger MONICA-Studie wurde die
Lebenszeitprivalenz der selbst berichteten Osteo-
porose in der Altersgruppe der 25- bis 74-Jdhrigen
auf der Grundlage der Datenerhebung1994/1995
mit 7 % bei Frauen und 1% bei Mdnnern angege-
ben (Meisinger et al. 2002). Auf Basis von Rou-
tinedaten der Gmiunder Ersatzkasse (Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen) schitzten Hiuss-
ler et al. (2006) die Osteoporoseprivalenz auf
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Tabelle 6.16.1
Haufigkeitsverteilung

Frauen

Lebenszeitprivalenz
von Osteoporose

% (95 %-KI)

Lebenszeitprivalenz
von Osteoporose

%

(95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Minner)

1,3, (104-12,2

Gesamt (Frauen und Miénner)

1,3, (104-12,2)

)

Frauen gesamt 17,0 (15,7-18,7) Ménner gesamt 44 (3,7-5,3)
50-64 Jahre 94,  (32-109) 50—64 |ahre 34 (2,6—4,5)
Untere Bildungsgruppe 1, (74-163) Untere Bildungsgruppe 40  (13-119)
Mittlere Bildungsgruppe 93, (79-109) Mittlere Bildungsgruppe 39, (2,8-5,5)
Obere Bildungsgruppe 82  (66-10,0) Obere Bildungsgruppe 23 (1,5-3,6)

ab 65 Jahre 23,4 (21,1-259) ab 65 Jahre 5,6, (4,3-7,1)
Untere Bildungsgruppe 24,9 (20,7-29,5) Untere Bildungsgruppe 31, (08-115)
Mittlere Bildungsgruppe 21,8 (19,3-24/4) Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (4,9-9,1)
Obere Bildungsgruppe 235  (20,1-272) Obere Bildungsgruppe 45 (3,3-6,0)

Abbildung 6.16.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Osteoporose (Lebenszeitprivalenz)

13,4 (10,6-16,8)

14,9 (12,2-18,0)

22,4 (18,2-27,3)
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23,3% (Frauen) bzw. 7,1% (Minner) in der Alters-
gruppe der 50- bis 64-Jdhrigen und auf 46,7 %
(Frauen) bzw. 11,4 % (Méanner) in der Altersgruppe
der G5- bis 74-Jihrigen.

Verglichen mit den GEDA-Daten von 2009
ergeben sich keine relevanten Unterschiede.

Fiir die Einschitzung der Bedeutung der Osteo-
porose und der krankheitsbedingten Einschrin-
kungen ist es wichtig, weitere Informationen z. B.
zur Sturzhiufigkeit und zu Knochenbriichen zu
erheben. Dies wird in der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS) realisiert
(RKI 2009).
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6.17 Ubergewicht und Adipositas
Einleitung

Als Ubergewicht bezeichnet man ein im Ver-
gleich zum sogenannten Normalgewicht erhoh-
tes Korpergewicht, das durch einen vermehrten
Korperfettanteil bedingt ist. Ubergewicht, insbe-
sondere starkes Ubergewicht, ist ein Risikofaktor
fiir bestimmte Erkrankungen, wie Typ-2-Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Gelenk- und
Riickenbeschwerden. Der Begriff » Ubergewicht«
wird oft fiir eine leichtere Erhohung des Korper-
gewichts gebraucht. Unter Adipositas (Fettsucht)
versteht man dagegen eine ausgeprigte Form
des Ubergewichts. Sie wird gingigerweise in drei
Schweregrade (Adipositas Grad I bis III) unterteilt
(RKI 2003). Ubergewicht und insbesondere Adi-
positas verursachen durch die Folgeerkrankungen
betrichtliche Versorgungskosten und gesamtwirt-
schaftliche Kosten (z.B. durch Arbeitsunfihig-
keit). Erwachsene mit Adipositas haben zudem
ein erhohtes Risiko, frithzeitig zu sterben (McGee
2005; Adams et al. 2000).

Indikator

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein hiufig ver-
wendetes Maf} dafiir, ob eine Person unter-, nor-
mal- oder iibergewichtig ist. Der BMI korreliert
stark mit der Gesamtfettmenge im Kérper und
lasst sich leicht bestimmen. Definiert ist der
BMI als Verhiltnis des Korpergewichts in Kilo-
gramm zum Quadrat der Kérpergréfie in Metern:
BMI = Gewicht (kg) / GroRe (m?2). Bei einer 80 Kilo
schweren und 1,80 Meter grofen Person beispiels-
weise betrdgt der BMI 24,7. Nach einer Klassifi-
kation der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
unterscheidet man bei Erwachsenen je nach
BMI zwischen Untergewicht (BMI<18,5), Normal-
gewicht (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 I1I (= 40). Zu beriicksichti-
gen ist, dass bei Selbstangaben das Kérpergewicht
haufig unterschitzt, die Kérpergrofle dagegen
eher iiberschitzt wird. Dadurch kann der BMI
geringer als bei gemessenen Werten ausfallen;
dies ist beim Vergleich verschiedener Datenquel-
len zu beriicksichtigen. Die hier prisentierten
Daten basieren auf Selbstangaben der Befragten
zu ihrem Korpergewicht sowie zu ihrer Korper-
grofe.

Kernaussagen

» Gut 44 % der Frauen und 60 % der Minner
sind tibergewichtig oder adipds.

» Bei Minnern tritt Ubergewicht hiufiger auf als
bei Frauen (44 % vs. 29 %); die Haufigkeit der
Adipositas unterscheidet sich nicht zwischen
den Geschlechtern (jeweils 16 %).

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

» 9% der Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren
sind nach Selbstangaben untergewichtig.

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

» Beim Vergleich von Lindern oder Regionen
lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
Unterschieden der Adipositas-Privalenz aus
den Daten ableiten.

Ergebnisbewertung

Ein Vergleich zu den ebenfalls anhand von Selbst-
angaben erhobenen Daten des Mikrozensus 2009
zeigt eine sehr hohe Ubereinstimmung der Anteile
adiposer Minner und Frauen zur GEDA-Studie
2010. Wihrend im Mikrozensus 15,7 % der Manner
Adipositas haben, sind es in GEDA 2010 16,1%;
unter den Frauen machen 13,8 % im Mikrozen-
sus Angaben zu Grofle und Gewicht, die auf eine
Adipositas schliefRen lassen, in der GEDA-Studie
2010 liegt dieser Anteil mit 15,6 % etwas hoher.
Der Anteil iibergewichtiger Mianner und Frauen
istim Mikrozensus 2009 und in der GEDA-Studie
2010 identisch (44 % Méanner und 29 % Frauen).
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben
13% der Erwachsenen BMI-Werte im Bereich der
Adipositas an (Mensink et al. 2005). Verglichen
mit dieser Haufigkeit ist der Anteil mit Adipositas
innerhalb der vergangenen sieben Jahre um rund
drei Prozentpunkte angestiegen.

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) wurden Gréfle und Gewicht
sowohl gemessen als auch erfragt (RKI 2009).
Nach den Ergebnissen von DEGS1 sind in der
18- bis 79-jahrigen Bevolkerung 67,1% der Minner
und 53 % der Frauen iibergewichtig oder adipés.
Die Adipositas-Pravalenz betrigt 23,3 % bei Min-
nern und 23,9 % bei Frauen (Kurth 2012).
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Tabelle 6.17.1
Haufigkeitsverteilung

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

EE . o] %, esw| % os%K)| %, (95%K)
Gesamt (Frauen und Manner) 21 (19-24)| 457 (448-466)| 363 (355-37,2)| 158 (152-165)
Frauen gesamt 34 (31-39)| 521, (509-533)| 288 (27,7-29,9)| 156 (147-166)
18-29 Jahre 88  (15-103)| 705 (68,1-728)| 152 (135-17,2)| 55 (43-68)
Untere Bildungsgruppe 85  (62-116)| 737 (688-781)| 109 (80-146)| 69  (45-105)
Mittlere Bildungsgruppe 91 (74-111)| 681 (649-710)| 17,7 (153-204)| 51  (39-68)
Obere Bildungsgruppe 79, (53-1198) 748 (69,4-79,5) 13,9 (10,4-184) 33, (1,7-6,3)
30-44 Jahre 31, (25-38)| 603 (582-623)| 23,7 (220-255)| 12,9 (115-145)
Untere Bildungsgruppe 24 (10-59)| 47,3 (39,1-556)| 258 (191-33,8)| 245 (17,9-326)
Mittlere Bildungsgruppe 2,7, (20-36)| 594 (568-619)| 248 (226-27,1)| 132 (115-151)
Obere Bildungsgruppe 43 (32-56)| 685 (659-711)| 204 (183-228)| 68  (55-83)
4564 Jahre 24, (19-30)| 483 (464-502) | 311 (294-329)| 182 (168-19:8)
Untere Bildungsgruppe 2,7, (14-57)| 408 (351-468)| 316 (262-375)| 250 (20,1-305)
Mittlere Bildungsgruppe 2,1 (1,5-2,8) 47,7 | (45,4-49)9) 31,6 (29,5-33,8) 18,6 ~ (17,0-20,5)
Obere Bildungsgruppe 29 (21-39)| 57,4, (548-599)| 294 (27,1-317)| 104  (8,9-12,1)

ab 65 Jahre 19, (13-29)| 383, (356-411)| 388 (361-416)| 21,0 (186-235)
Untere Bildungsgruppe 22 (12-43)| 343 (295-394)| 383 (333-435)| 252 (20,9-30,1)
Mittlere Bildungsgruppe 14, (08-23)| 402 (372-433)| 405 (375-437)| 17,8 (156-204)
Obere Bildungsgruppe 31, (1,9-49)| 501 (460-542)| 329 (29,1-368)| 140 (113-17))
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

I < o] % oswk] %, x| % (es%K)
Gesamt (Frauen und Manner) 21, (19-24)| 457, (448-466)| 363, (355-372)| 158, (152-16,5)
Ménner gesamt 08, (06-11)| 391 (37,9-404)| 44,0 (427-453)| 161 (151-17))
18—29 Jahre 25, (17-35)| 655 (628-681)| 266 (242-292)| 54,  (43-69)
Untere Bildungsgruppe 4,5I (2,6-7,6) 69,8I (64,3-74,8) 20'3| (16,0-25,4) 5,4I (3,4-8,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (1,0-2,5) 63,0 (59,5-66,3) 29,9 (26,7-333) 55, (4,1-7,4)
Obere Bildungsgruppe 15, (07-35)| 67,8, (613-737)| 262 (207-325)| 45,  (26-76)
30—44 Jahre 08, (04-13)| 391 (367-415)| 445 (420-469)| 157 (139-177)
Untere Bildungsgruppe 15, (05-47)| 343 (257-441)| 486 (390-583)| 156,  (97-24,1)
Mittlere Bildungsgruppe 08, (04-16)| 360 (328-393)| 43,8, (404-472)| 194 (168-223)
Obere Bildungsgruppe 03, (01-09)| 462 (433-492)| 437 (408-467)| 98  (82-117)
4564 Jahre 02, (01-05)| 304 (285-324)| 482 (461-504)| 21,1 (19,3-23,0)
Untere Bildungsgruppe -, - 21,8 (14,5-313) 51,1 (40,7-61)5) 27,1 (18,7-375)
Mittlere Bildungsgruppe 03, (01-08)| 293 (266-320)| 47,5, (445-505)| 23,0  (20,6-256)
Obere Bildungsgruppe 02, (01-04)| 354 (330-378)| 486, (461-511)| 158 (140-178)

ab 65 Jahre 04, (01-15)| 307 (279-33,6)| 51,5, (484-546)| 17,5 (151-20,0)
Untere Bildungsgruppe 16, (02-10,6)| 346 (240-470)| 389 (27,8-513)| 249 (158-36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 02, (00-16)| 287 (251-326)| 544 (502-586)| 166 (13,7-19,9)
Obere Bildungsgruppe 01, (0,0-0,5) 324 (29/4-35)5) 52,1 (48,9-554) 154 (13,2-18,0)
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Abbildung 6.17.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Adipositas
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6.18 Korperliche Aktivitat
Einleitung

Als korperliche Aktivitit wird jede Bewegung defi-
niert, die durch die Skelettmuskulatur produziert
wird und den Energieverbrauch iiber den Grund-
umsatz anhebt. Korperliche Aktivitit leistet einen
wichtigen Beitrag zur Erhaltung bzw. Wiedererlan-
gung der Gesundheit. Eine Vielzahl wissenschaft-
licher Studien zeigt, dass die kérperliche Aktivi-
tit 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, Owen19938;
Mensink et al. 19906).

Indikator

Die Konstruktion des Indikators »korperlich
aktiv« lehnt sich an die fritheren Empfehlun-
gen der WHO und des US-amerikanischen Cen-
ter for Disease Control and Prevention an, nach
denen sich Erwachsene mindestens an 5 Tagen
pro Woche jeweils fiir mindestens 30 Minuten
mifRig anstrengend kérperlich betitigen sollten,
um einen gesundheitsférdernden Effekt zu erzie-
len (Pate 1995; Department of Health 2004). Die
Einhaltung der neuen WHO-Richtlinien, wel-
che zwischen »Ausdaueraktivititen« und »Akti-
vititen zur Muskelkriftigung« unterscheiden
(U.S. Department of Health and Human Service
2008; WHO 2010), kann auf Basis des GEDA-
2010-Fragebogens nicht exakt beantwortet wer-
den. Ein entsprechendes Instrument wird der-
zeit erarbeitet. In GEDA 2010 wurden die Inter-
viewteilnehmerinnen und -teilnehmer 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
durchschnittlichen Dauer pro Tag in Kategorien
(weniger als 10 Minuten, 10 bis unter 30 Minu-
ten, 30 bis unter 6o Minuten sowie mehr als 6o
Minuten).

Es wird im Folgenden der Anteil derjenigen dar-
gestellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Woche
korperlich so aktiv sind, dass sie aufler Atem oder
ins Schwitzen geraten (entweder verteilt auf funf
Tage oder an weniger als fiinf Tagen) und die
damit den oben genannten Empfehlungen ent-
sprechen oder diesen nahe kommen. Diesen wird
die Gruppe der wenig Aktiven gegeniibergestellt,
die weniger als 2,5 Stunden pro Woche kérperlich
aktiv sind.

Kernaussagen

» 37% der Frauen und 44 % der Minner sind
pro Woche mehr als 2,5 Stunden kérperlich so
aktiv, dass sie aufler Atem oder ins Schwitzen
geraten.

» 19 % der Frauen und 23 % der Minner sind
mindestens fiinf Mal pro Woche mindestens
30 Minuten kérperlich so aktiv, dass sie aufler
Atem oder ins Schwitzen geraten.

» Bei den Minnern nimmt der Anteil derjeni-
gen, die korperlich aktiv sind, mit zunehmen-
dem Alter gleichmifig ab, bei Frauen dagegen
nimmt dieser Anteil erst ab der Altersgruppe
ab 65 Jahren deutlich ab.

» In den Altersgruppen 30 bis 44 Jahre (Frauen)
und 18 bis 64 Jahre (Minner) besteht ein
Zusammenhang zwischen Bildungsstatus
und korperlicher Aktivitit: Der Anteil derjeni-
gen, die mindestens fiinf Mal pro Woche
mindestens 30 Minuten aktiv sind, ist in der
unteren Bildungsgruppe hoher als in der
oberen Bildungsgruppe. Dies konnte durch
mehr korperliche Aktivitit am Arbeitsplatz
bedingt sein.

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesent-
lichen regionalen Unterschieden aus den
Daten ableiten.

Ergebnisbewertung

Nach den Ergebnissen von GEDA 2010 hilt ein
Fiinftel der Befragten die Empfehlungen zur kor-
perlichen Aktivitit ein. Dieser Anteil liegt sieben
Prozentpunkte {iber den Ergebnissen des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98). Mit den
Daten des BGS98 konnte gezeigt werden, dass
sich 13 % der 18- bis 79-Jihrigen an die seinerzeit
aktuelle Empfehlung hielten (Mensink 1999; RKI
2003). Allerdings wurden laut damaliger Empfeh-
lung drei statt fiinf Tage mit korperlicher Aktivitit
zugrunde gelegt. Des Weiteren ist zu berticksich-
tigen, dass damals nur die freizeitbezogene und
nicht auch die berufs-, transport- oder haushalts-
bezogene korperliche Aktivitit einbezogen wurde
wie in GEDA 2010. Die Verteilungsmuster dhneln
sich aber: Auch im BGS98 war der Anteil derjeni-
gen, der die Empfehlung erreichte, bei Mannern
in jingeren Altersgruppen am héchsten. Aktuelle
Daten aus DEGS 1 bestitigen, dass das Aktivitits-
niveau im Vergleich zum BGS98 gestiegen ist
(Kurth 2012). Beim Vergleich der Ergebnisse zu
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Tabelle 6.18.1
Haufigkeitsverteilung

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 (Frauen und Manner) 60,0 (59,1-60,8) 193 (18,6—-20,0) 20,8 (20,0-21,5)
Frauen gesamt 63,4 . (62,3-64,6) 17,5 . (16,7-18,4) 19,1 . (18,2-20,0)
18—-29 Jahre 622 (59,7-646) 207 (18,7-22,8) 17,1 (15,4-19,1)
Untere Bildungsgruppe 60,2 (55,0-65,2) 23,9 (19,8-28,6) 15,9 (12,5-20,0)
Mittlere Bildungsgruppe 626  (59,5-656) 19,6 (17,2-22,2) 17,9 (15,6-20,3)
Obere Bildungsgruppe 653 (59,6-70,6) 17,9 (13,9-22,8) 16,38 (12,9-21,7)
30-44 Jahre 606  (58,6-62,6) 169 (15,5-18,5) 24, (20,7-24,3)
Untere Bildungsgruppe 51,0, (42,6-593) 162 (11,1-23,0) 328 (25,4-41,2)
Mittlere Bildungsgruppe 603 (57,7-628) 173 (15,4-19,3) 25, (20,4-24,7)
Obere Bildungsgruppe 66,3 (63,6-68,9) 16,5 (14,5-18,6) 17,2 (15,2-19,5)
45-64 Jahre 599, (580-617) 19,1 (17,6-20,6) 210 (19,5-22,6)
Untere Bildungsgruppe 58,6 (52,5-64,4) 19,1 (14,9-24,1) 22,4 (17,7-27,9)
Mittlere Bildungsgruppe 596 (57,4-618) 189 (17,2-20,8) 214, (19,6-23,4)
Obere Bildungsgruppe 620  (59,5-64,5) 195 (17,6-21,6) 185 (16,6-20,5)

ab 65 Jahre N2 (685-73,7) 142 (12,4-16,3) 14,6 (12,7-16,8)
Untere Bildungsgruppe 73,8 (68,8-78,2) 11,6 (8,6—15,5) 147 (11,3-18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 68,7 (65,7-71,6) 16,7 (14,5-19,3) 14,5 (12,4-17,0)
Obere Bildungsgruppe 69,3 (65,4—73,0) 159 (13,0-19,2) 14,8 (12,1-17,9)

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%K) % (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 60,0 . (59,1-60,8) 19,3 . (18,6—20,0) 20,8 . (20,0-21,5)
Manner gesamt 563 (551-57,6) 2,1, (20,1-22,2) 25 (21,4-23,7)
18-29 Jahre 40,7 (38,1-435) 291, (26,7-316) 302 (27,7-32,8)
Untere Bildungsgruppe 366, (314-42,1) 31,0, (263-36,1) 324 (27,5-37,7)
Mittlere Bildungsgruppe 49,8 (384-453) 27,8 (248-31,0) 304 (27,2-33,7)
Obere Bildungsgruppe 474 (40,8-54,1) 308 (251-37,3) 21,8, (16,7-27,9)
30—44 Jahre 54,2 (51,7-56,6) 200 (18,1-22,0) 259 (23,7-28,2)
Untere Bildungsgruppe 50,9 (40,9-60,8) 22,0  (148-314) 27,2 (19,2-36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 49,0 (45,6-524) 192, (167-22,0) 31,8 (28,6-35,1)
Obere Bildungsgruppe 645  (616-673) 204 (18,1-22,9) 15,1, (13,1-17,3)
45-64 )ahre 59,9 (57,7-62,0) 18,7 . (17,1-20,5) 214 (19,5-23,3)
Untere Bildungsgruppe 585  (47,7-685) 143 (85-230) 27,2, (18,6-38,0)
Mittlere Bildungsgruppe 58,1 (55,0-61,0) 190  (16,7-21,4) 23,0 (20,5-25,7)
Obere Bildungsgruppe 63,5 (61,0-65,9) 196 (17,6-21,6) 16,9 (15,0-19,0)

ab 65 Jahre 67,0 (64,0-69,9) 195 (17,2-22,0) 13,5 (11,4-15,8)
Untere Bildungsgruppe 72,6 | (60,3-82,3) 9,7 (4,4-19,9) 17,7, (10,1-29,3)
Mittlere Bildungsgruppe 662  (62,0-70,1) 216, (182-253) 123, (9,8-15,4)
Obere Bildungsgruppe 658 (62,7-633) 205 (18,0-23,3) 13,6 (11,6-16,0)
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Abbildung 6.18.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mehr als 2,5 Stunden pro Woche kérperlich aktiv sind

(verteilt auf fiinf Tage oder an weniger als fiinf Tagen)

Frauen

37,0 (34,3-39,8) 36,4 (33,3-39,5)

37,3 (34,9-39,7)

34,0 (30,1-38,2)

37,9 (34,9-411)

34,7 (32,0-37,5)

37,4 (34,2-40,7)

denen anderer Studien ist zu bedenken, dass in
GEDA 2010 als Beschreibung der kérperlichen
Aktivitit »Schwitzen« oder »aufler Atem geraten«
gewihlt wurde. Diese Merkmale treffen eher auf
sehr anstrengende kérperliche Aktivitit zu. Nach
den Empfehlungen von Pate (Pate et al. 1995) wer-
den allerdings mifig anstrengende korperliche
Aktivititen empfohlen, die zu einer Erh6hung der
Atemfrequenz, einem Ansteigen des Herzschlags
(so dass der Puls zu fiithlen ist) sowie zu einem
Gefiihl erhohter Warme fithren, das von Schwit-
zen begleitet sein kann. Es ist daher mdoglich,
dass auf Basis der GEDA-2010-Daten der Anteil
von Personen, die die Empfehlungen erfiillen
unterschitzt wird, da die Beschreibung auf sehr
anstrengende Aktivititen abzielt, die Empfehlun-
gen sich aber auf mifig anstrengende Aktivita-
ten beziehen. Insgesamt weisen die dargestellten
Ergebnisse auf ein hohes Potenzial fiir die Bewe-
gungsfoérderung hin, da mehr als die Hilfte der
erwachsenen Bevolkerung weniger als 2,5 Stun-
den pro Woche korperlich aktiv ist.

Maénner

44,4 (40,6-48,2)

45,3 (42,248 ,4)

43,0 (40,2-45,7)

45,6 (40,7-50,6)

43,7 (40,3-47,1)

41,6 (38,6-44,8)

43,2 (39,6-46,8)

Literatur

Department of Health (2004) Physical activity — health
improvement and prevention: at least five a week.
Department of Health, London
http:/ /www.sportkeighley.com/documents/Informa-
tion/five_a_week.pdf (Stand: 26.05.2009)

Lampert T, Mensink GBM, Miiters S (2012) Kérperlich-
sportliche Aktivitit bei Erwachsenen in Deutschland.
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch — Gesund-
heitsschutz 55: 102-110

Kurth BM (2012) Erste Ergebnisse der »Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland« (DEGS). Bundes-
gesundheitsbl 2012 DOI 10.1007/800103-011-1504-5

Mensink GBM, Deketh M, Mul MDM et al. (1996) Physical
activity and its association with cardiovascular risk fac-
tors and mortality. Epidemiology 7: 391-397

Mensink GBM (1999) Korperliche Aktivitit. Gesundheits-
wesen 61: 126-131

Pate RR, Pratt M, Blair SN et al. (1995) Physical activity and
Public Health. A recommandation from the Centers for
Disease Control and Prevention and the American Col-
lege of Sports Medicine. Journal of the American Medi-
cal Association 273: 402—407

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2003) Bundes-Gesundheits-
survey: Korperliche Aktivitit. Beitrige zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2011) Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland

121




GEDA 2010 | Faktenblitter | Einflussfaktoren auf die Gesundheit: Kérperliche Aktivitdt

aktuell 2009«. Beitrige zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin

Sallis JF, Owen N (1998) Physical activity and behavioural
medicine. Sage Publications

U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS)
(1996) Physical activity and health: A report of the Sur-
geon General. Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, USA

U.S. Department of Health & Human Service (2008) 2008
Physical Activity Guidelines for Americans. Be Active,
Healthy, and Happy. Available from: www.health.gov/
paguidelines

World Health Organization (2010) Global Recommenda-
tions on Physical Activity for Health. Geneva



Einflussfaktoren auf die Gesundheit: Sportliche Aktivitit | Faktenblitter | GEDA 2010 m

6.19 Sportliche Aktivitat
Einleitung

Sport, als eine spezifische Form korperlicher
Bewegung, ist mit gesundheitsférderlichen Poten-
zialen verbunden, die sich nicht nur tiber physiolo-
gische Prozesse, sondern ebenso im Zusammen-
hang mit der Stressregulation, der Ausformung
personaler und sozialer Kompetenzen sowie der
Entwicklung einer insgesamt gesiinderen Lebens-
weise entfalten kénnen (RKI 2005; RKI 2008).
Vor diesem Hintergrund wird angenommen,
dass durch sportférdernde Mafnahmen und Pro-
gramme, insbesondere wenn diese auf die Mobi-
lisierung der Bevolkerungsgruppen zielen, die
sich nur wenig kérperlich und sportlich betitigen,
die Morbiditit und vorzeitige Sterblichkeit in der
Bevolkerung erheblich vermindert werden kann
(USDHHS 1996; RKI 2005).

Indikator

In GEDA 2010 wird sportliche Aktivitit tiber die
Frage »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 diesem Zeitraum sportlich aktiv
waren, wird eine Differenzierung nach der Dauer
der Sportausiitbung vorgenommen: »mehr als 4
Stunden, »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 méglich sind (Lampert
etal. 2005).

Kernaussagen

» Jeweils 64 % der Frauen und Minner sind
sportlich aktiv. Im Vergleich der sportlich Akti-
ven ist die Dauer pro Woche bei den Minnern
héher als bei den Frauen. Betrachtet man den
Anteil regelmiRiger Sportausiibung von mehr
als 2 Stunden pro Woche, so liegt dieser bei
den Frauen bei 40 %, bei den Minnern bei
46 %.

» Die sportliche Aktivitit nimmt bei Frauen und
Minnern im Altersgang ab. In der jiingsten
Altersgruppe (18 bis 2.9 Jahre) ist der Anteil der
sportlich Aktiven bei den Minnern hoher als
bei den Frauen. In den oberen Altersgruppen

(ab 45 Jahre) dagegen sind Manner 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.

» In Baden-Wiirttemberg liegt der Anteil sport-
lich aktiver Frauen und Manner tiber dem
Bundesdurchschnitt. In der Region Ost (Stid)
liegt der Anteil der sportlich aktiven Ménner
unter dem Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Die in GEDA 2010 ermittelten Ergebnisse zur
sportlichen Aktivitit beruhen auf einer allgemei-
nen bzw. globalen Fragestellung. Nicht erfasst
sind die Ausiibung unterschiedlicher Sportarten
oder die Intensitit der Ausiibung. Die vorlie-
genden Daten sind fiir eine Einschitzung von
tendenziellen Aussagen zur Sportbeteiligung
wichtig. Zur Planung gezielter Sportférderungs-
programme wiren dagegen erginzende differen-
ziertere Ergebnisse sinnvoll.

Im Vergleich zu den Ergebnissen des telefo-
nischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTelo3) ist
der Anteil derjenigen, die sich sportlich betitigen,
gestiegen. Wihrend 2003 noch 60% der deut-
schen Wohnbevolkerung angaben, Sport auszu-
iiben, sind es nach den GEDA-Daten aus den Jah-
ren 2009 und 2010 rund 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 jiingsten
Altersgruppe (18 bis 2.9 Jahre) festzustellen: Wah-
rend 2003 73 % der Mdnner und 69 % der Frauen
Sportaustiibten, so waren es 2009 85 % bzw. 78 %
(Lampert et al. 2012). Die Ergebnisse zur sport-
lichen Aktivitit aus den GEDA-Studien 2009 und
2010 bleiben im Wesentlichen konstant.

Seit den 199oer-Jahren steigt die sportliche Akti-
vitit bei Frauen und Minnern an, besonders ab
den mittleren Altersgruppen. Dies belegen Daten
aus den vorangegangenen Surveys des RKI (Lam-
pert et al. 2005) von DEGS1 (Kurth 2012) sowie
Auswertungen des Soziockonomischen Panels
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Tabelle 6.19.1
Haufigkeitsverteilung

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

Gesamt (Frauen und Manner) 364 (355-373)| 20,6 (199-213)| 216 (209-223)| 21,5 (20,8-222)
Frauen gesamt 364 (353-37,6)| 23,2 (223-242)| 226 (21,7-235)| 177, (169-18,6)
18—29 Jahre 229 (208-252)| 247 (225-27,0)| 27,6, (254-29,9)| 249 (22,8-27,))

Untere Bildungsgruppe 198 (159-244)| 268 (223-318)| 263 (220-310)| 27,2, (229-319)
Mittlere Bildungsgruppe 258 (23,0-288)| 22,4 (198-251)| 279 (251-308)| 240 (21,4-26,)
Obere Bildungsgruppe 158 (12,1-20,5) 31,1, (26,0-36,7) 29,6 (24,6-3571) 23,5 (18,9-287)
30—44 Jahre 342 (32,2-362) | 255 (238-273)| 243 (227-259)| 161, (147-176)
Untere Bildungsgruppe 645  (562-719)| 150  (9,8-223) 88, (53-144)| M7 (75-180)
Mittlere Bildungsgruppe 327 (303-351)| 253 (23,2-27,6)| 249 (228-27,1)| 17,1, (153-19,))
Obere Bildungsgruppe 226 (203-250)| 31,3 (288-340)| 304 (280-330)| 156, (13,8-177)
45-64 Jahre 351 (333-37,0)| 240 (224-255)| 236 (222-252)| 173, (161-18,6)
Untere Bildungsgruppe 554 (496-61,1)| 21,0, (167-260)| 143  (107-188)| 93  (65-131)
Mittlere Bildungsgruppe 33,1 (31,1-353) 24,1 (22,2-26,0) 24,6  (22,8-26,6) | 182 (165-19,9)
Obere Bildungsgruppe 204 (184-225)| 268 (24,6-29,1)| 304 (281-328)| 225 (20,5-24,6)
ab 65 Jahre 480 (452-50,8) | 195 (175-218)| 168, (149-189)| 156, (13,7-17,7)
Untere Bildungsgruppe 564 (513-614)| 17,4, (13,9-21,6)| 120 (9,0-158)| 142 (11,0-18.2)
Mittlere Bildungsgruppe 42,'|I (39,0-45,2) 20,8I (18,4-23,4) 20,6I (18,2-23,2) '|6,5I (14,4-18,9)
Obere Bildungsgruppe 31,6 (280-356)| 246 (212-284)| 244  (21,0-281)| 193 (164-227)

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

e Y ) Y

Gesamt (Frauen und Minner) 36,4I (35,5-37,3) 20.6I (19,9-21,3) 2'I,6I (20,9-22,3) 2'I,5I (20,8-22,2)
Manner gesamt 363 (350-376)| 17,8 (168-187)| 205  (195-215)| 254 (24,3-265)
18—29 Jahre 156 (13,6-179) | 167 (148-189)| 222, (20,1-245)| 455 (42,7-482)

Untere Bildungsgruppe 166 (126-215) | 149 (113-193)| 189 (152-233)| 49,7 (44,2-55,1)
Mittlere Bildungsgruppe 155 (13,1-184) | 17,0 (145-19.8) | 229 (20,1-259)| 44,6 (41,1-48,1)
Obere Bildungsgruppe 133 (93-187)| 208 (156-27,1)| 285 (229-348)| 374 (314-439)
30—44 Jahre 360, (33,6-385)| 203 (184-222)| 219 (200-240)| 218 (19,8-23,8)
Untere Bildungsgruppe 45,0  (357-5438) 17,1 (10,9-25.8) 21,1 (142-302) | 167 (10,6-254)
Mittlere Bildungsgruppe 424 (390-458) | 166, (143-192)| 193 (168-221)| 21,7, (19,1-24,6)
Obere Bildungsgruppe 216, (192-241)| 27,8, (252-30,6)| 265 (240-292)| 241, (216-266)
45-64 Jahre 405 (383-427)| 182, (166-19,9)| 207 (191-224)| 206, (190-224)
Untere Bildungsgruppe 544 (438-645) | 185 (116-282)| 124, (7,1-209)| 147  (87-237)
Mittlere Bildungsgruppe 464 (435-495)| 160 (139-183)| 187 (165-212)| 188, (166-212)
Obere Bildungsgruppe 258  (23,6-28,1) 22,1 (20,1-243) 263 (24,1-28,6) 258  (23,6-28,0)
ab 65 Jahre 47,7 (446-508) | 148 (127-17,0)| 17,0 (149-193)| 205 (18,3-23,0)
Untere Bildungsgruppe 670 (547-774)| M (54-215)| 126, (64-233)| 93  (42-192)
Mittlere Bildungsgruppe 494 (452-536) | 145 (118-178)| 159 (13,1-192)| 202 (17,1-23)

Obere Bildungsgruppe 346 (316-378) | 17,1 (148-198)| 213 (188-240)| 27,0 (242-299)
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Abbildung 6.19.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die sportlich aktiv sind
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60,8 (57,5-63,9)

66,0 (63,0-68,9)

69,3 (66,0-72,5)

(SOEP) (Becker et al. 20006). Ein direkter Ver-
gleich der Daten ist allerdings erschwert, da in den
verschiedenen Erhebungen »sportliche Aktivitit«
unterschiedlich operationalisiert wurde.
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6.20 Obstverzehr
Einleitung

Obst und Gemtise sind wichtige Lieferanten von
Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen,
sekundiren Pflanzenstoffen und Ballaststoffen;
gleichzeitig enthalten sie relativ wenige Kalorien.
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst
und Gemiise trigt dazu bei, dass ein hoher Obst-
und Gemiisekonsum mit einer Reihe positiver
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Zudem
kann das Ernihrungsmuster, das durch einen
entsprechend hohen Obst- und Gemiisekonsum
andere, physiologisch weniger giinstige Lebens-
mittel verdringt, eine Rolle spielen.

Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum kann hel-
fen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
inklusive Hypertonie zu vermeiden bzw. den Ver-
lauf positiv zu beeinflussen (Ness, Powles 1997;
John et al. 2002; Hung et al. 2004; Boeing et al.
2007). 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 zuriickzuftih-
ren ist (WHO 2002). Ein Erndhrungsmuster, das
unter anderem gekennzeichnet ist durch einen
hohen Verzehr an frischem Obst zeigte einen
Zusammenhang mit einem geringeren Typ-2-Dia-
betes-Risiko (Heidemann et al. 2005). Méglicher-
weise hat ein hoher Obstkonsum auch eine vor-
beugende Wirkung auf verschiedene Krebsarten
(WCRF 2007), der beobachtete Zusammenhang
mit dem Gesamtkrebsrisiko (nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 8,7 Jahren) ist jedoch gering
(Boffetta et al. 2010). Wegen seines relativ gerin-
gen Energiegehalts kann ein hoher Obstanteil
in der Ernidhrung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Ubergewicht, zu vermeiden
(Buijsse et al. 2009).

Aus diesen Griinden wurden in vielen Lindern
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemii-
severzehr zu erhchen. Die »5-a-Day« Kampagne,
die fiinf Portionen Obst und Gemiise am Tag emp-
fiehlt und die auch in Deutschland l4uft, ist dabei
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevélke-
rungsreprasentative Einschitzung des Obstver-
zehrs als Indikator einer gesunden Ernidhrung von
hoher gesundheitspolitischer Relevanz.

Indikator

Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemiise
ist ein entscheidendes Element einer gesunden
Erndhrung. Erhoben wurde die Hiufigkeit des
Obstkonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie

Obst?« (Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Min-
destens einmal pro Woche, »Seltener als einmal
pro Woche«, »Nie/Weifl nicht«). Die Frage ent-
spricht der Formulierung wie sie in Studien der
EU (EHIS) eingesetzt wird (Eurostat 2011).

Kernaussagen

» 71% der Frauen und 50 % der Médnner essen
jeden Tag Obst.

» Der Obstverzehr steigt bei Frauen und Min-
nern mit dem Alter an: Wihrend im Alter von
18 bis zu 29 Jahren 58 % der Frauen und 35%
der Minner tiglich Obst verzehren, sind es im
Alter ab 65 Jahren 85% der Frauen und 70 %
der Minner.

» Wihrend Frauen mit héherem Bildungsstatus
in allen Altersgruppen mehr Obst verzehren,
zeichnet sich bei Mdnnern erst ab dem Alter
von 45 Jahren ein Zusammenhang zwischen
tiglichem Obstverzehr und Bildungsstatus ab.

» In den neuen Lindern liegt der Anteil der
Frauen und Minner, die tiglich Obst verzeh-
ren, signifikant tiber dem Bundesdurch-
schnitt. Bei Frauen in der Region Mitte und
Minnern aus Bayern liegt der tégliche Obst-
konsum unter dem Bundesdurchschnitt.

Ergebnisbewertung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung emp-
fiehlt, tiglich 250g Obst zu konsumieren (auf-
geteilt auf zwei Portionen; DGE 2010). Etwa 71%
der Frauen und 50 % der Minner konsumieren
(zumindest einmal) tiglich Obst. Das bedeutet,
dass etwa ein Drittel der Frauen und die Hilfte
der Minner die Empfehlung eindeutig nicht errei-
chen. Hier gibt es noch ein erhebliches Verbes-
serungspotenzial.

Von den 25- bis 69-jahrigen Teilnehmern des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 gaben 77 % der
Frauen aus den neuen Lindern und 62 % der
Frauen aus den alten Lindern, sowie 55% der
ostdeutschen und 42 % der westdeutschen Man-
ner an, tiglich oder fast tiglich frisches Obst zu
konsumieren (Mensink, Beitz 2004). Fiir den
Altersbereich 18 bis 79 Jahre sind dies entspre-
chend 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
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Tabelle 6.20.1
Haufigkeitsverteilung
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 (Frauen und Manner) 60,8 (60,0-61,6) 29,9 (29,2-30,7) 7,7, (7,3-8,2) 1,5, (1,3-1,8)
Frauen gesamt 70,7 . (69,7-71,8) 22,7 . (21,7-23,6) 5,5 . (5,0-6,0) 1,1 . (0,9-1,4)
18—29 Jahre 57,5 (549-600)| 341 (31,7-366) 73, (60-88) 11, (07-18)
Untere Bildungsgruppe 56,6 (51,4-617) 31,1 (26,6-36,1) 104 (7,6-14,1) 18 (1,0-3,4)
Mittlere Bildungsgruppe 56,8  (53,6-60,0) 36,0 (33,0-397) 63 (4,9-8,1) 0,9 0,4-1,8)
Obere Bildungsgruppe 63,7 (57,9-69,1) | 32,0 (26,8-376) 3,7, (20-6,7) 07, (0,1-33)
30-44 Jahre 61,9 (59,9-638)| 29,2 (27,4-31,)) 75, (64-88) 14, (10-19)
Untere Bildungsgruppe 504 (42,3-586)| 324 (253-404)| 147 (9,8-215) 25 (10-63)
Mittlere Bildungsgruppe 596 (57,1-62,1)| 31,0 (287-334) 79, (67-94) 14, (10-2))
Obere Bildungsgruppe 72,7 . (70,2-75,1) 23,7 . (21,5-26,1) 2,9 . (2,1-3,9) 0,7 . 0,3-1,4)
45-64 Jahre 724 (707-740)| 20,7 (193-223) 56,  (48-66) 13, (09-18)
Untere Bildungsgruppe 667 (610-718)| 226 (18,1-27) 87, (61-123) 20 (09-44)
Mittlere Bildungsgruppe 720 (700-739) | 21,4 (19,7-233) 54, (44-64) 12, (08-18)
Obere Bildungsgruppe 796 (775-815)| 168 (150-187) 31, (23-4,0) 06  (03-10)
ab 65 Jahre 845 (824-864)| 123 (105-142) 25 (17-34) 07, (04-14)
Untere Bildungsgruppe 84,0 (80,0-873) 12,8 (9.8-16,5) 25, (1,4-4,5) 0,7 (0,2-2,2)
Mittlere Bildungsgruppe 84,5 . (82,2-86,6) 12,2 . (10,4-14,3) 2,4I (1,6-3,6) 0,8 . (0,4-1,6)
Obere Bildungsgruppe 87,4 (84,5-89,8) 9,7, (76-122) 24 (1,4-4,0) 0,6 (0,2-1,6)
Jeden Tag Obst Mindestens einmal Seltener als einmal Nie Obst
m pro Woche Obst pro Woche Obst
%, (o5%K)| % (o5%K)| % (o5%-K)| %  (95%KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 60,8  (60,0-61,6) 29,9  (29,2-307) 77, (7,3-8,2) 15, (1,3-1,8)
Manner gesamt 503 (49,0-516)| 37,6 (364-389)| 101  (93-10,9) 20 (16-24)
18-29 Jahre 346 (32,0-373) | 481 (453-508)| 154 (134-175) 20 (13-29)
Untere Bildungsgruppe 360 (31,0-415)| 425 (37,3-479)| 184 (143-23,4) 30 (15-6,0)
Mittlere Bildungsgruppe 335 (303-369)| 51,0 (475-545)| 13,9 (117-165) 15, (09-24)
Obere Bildungsgruppe 364 (302-430)| 474 (409-547)| 148 (10,6-20,4) 13, (06-30)
30—44 Jahre 419 (394-443) | 42,7 (403-452)| 126, (11,1-14.) 28 (20-39)
Untere Bildungsgruppe 428 (335-526)| 366, (279-463)| 146  (9,0-229) 59, (26-129)
Mittlere Bildungsgruppe 40,0 (367-434) | 43,6 (403-47,0)| 135 (114-158) 29 (19-42)
Obere Bildungsgruppe 43 (414-473)| 442 (413-472)| 104 (87-123) 11, (06-20)
45-64 Jahre 52,8 (506-549) | 366 (34,6-388) 89 (77-102) 17, (12-25)
Untere Bildungsgruppe 43,3 ) (33,3-53,9) 39,7 ) (30,0-50,3) 12,9 ) (7,4-21,7) 4,0 ) (1,4-10,8)
Mittlere Bildungsgruppe 514 (484-544)| 375  (34,6-404) 93 (17-112) 18, (11-29)
Obere Bildungsgruppe 58,1 (55,6-60,6) 342 (31,8-36,6) 6,8 (5,7-8,2) 09, (0,6-1,4)
ab 65 Jahre 703 (674-73,0)| 240 (214-267) 44, (32-59) 14 (08-26)
Untere Bildungsgruppe 62,1, (498-730)| 27,1 (17,7-39,) 79, (33-176) 30 (07-11))
Mittlere Bildungsgruppe 704 (666-740) | 245 (21,2-28,1) 3,7, (25-56) 13, (06-29)
Obere Bildungsgruppe 741 (112-768)| 214 (189-24,) 38 (28-52) 07, (03-16)
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Abbildung 6.20.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die tiglich Obst verzehren
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2000). Seitdem stagniert die Hiufigkeit des tig-
lichen Obstverzehrs. Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen von GEDA 2009 ist die Verzehrshiufigkeit
von Obst bei den Befragten in GEDA 2010 sogar
leicht gesunken.

Eine Steigerung des Obstkonsums ist daher
weiterhin wiinschenswert, insbesondere bei Man-
nern, jungen Erwachsenen und Personen mit
geringem Bildungsniveau. Ein entsprechender
Bedarf besteht auflerdem fiir einige der alten
Linder.
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6.21 Gemiiseverzehr
Einleitung

Obst und Gemtise sind wichtige Lieferanten von
Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen,
sekundiren Pflanzenstoffen und Ballaststoffen;
gleichzeitig enthalten sie relativ wenige Kalorien.
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst
und Gemiise tragt dazu bei, dass ein hoher Obst-
und Gemiisekonsum mit einer Reihe positiver
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Zudem
kann das Ernihrungsmuster, das durch einen
entsprechend hohen Obst- und Gemiisekonsum
andere, physiologisch weniger giinstige Lebens-
mittel verdringt, eine Rolle spielen.

Ein hoher Obst- und Gemiisekonsum kann hel-
fen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
inklusive Hypertonie zu vermeiden bzw. den Ver-
lauf positiv zu beeinflussen (Ness, Powles 1997;
John et al. 2002; Hung et al. 2004; Boeing et
al. 2007). 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
zuriickzufithren ist (WHO 2002). Méglicherwei-
se hat ein hoher Gemiisekonsum auch eine vor-
beugende Wirkung auf verschiedene Krebsarten
(WCRF 2007), der beobachtete Zusammenhang
mit dem Gesamtkrebsrisiko (nach einer mittleren
Beobachtungszeit von &,7 Jahren) ist jedoch gering
(Boftetta et al. 2010). Wegen seines relativ gerin-
gen Energiegehalts kann ein hoher Gemiiseanteil
in der Ernihrung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Ubergewicht, zu vermeiden
(Buijsse et al. 2009).

Aus diesen Griinden wurden in vielen Lindern
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemii-
severzehr zu erhéhen. Die »5-a-Day« Kampagne,
die finf Portionen Obst und Gemiise am Tag emp-
fiehlt und die auch in Deutschland lduft, ist dabei
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevolke-
rungsreprisentative Einschitzung des Gemdiise-
verzehrs als Indikator einer gesunden Ernihrung
von hoher gesundheitspolitischer Relevanz.

Indikator

Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemiise
ist ein entscheidendes Element einer gesunden
Ernihrung. Erhoben wurde die Hiufigkeit des
Gemiisekonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie
Gemdtise? Bitte zihlen Sie dabei Kartoffeln nicht
mit. « Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Mindes-
tens einmal pro Woche«, »Seltener als einmal
pro Woche«, »Nie/Weif3 nicht«. Im Vergleich zur

GEDA-Studie 2009 wurde die Fragestellung an
die Formulierung angepasst, wie sie in den Stu-
dien der EU (EHIS) eingesetzt wird (Eurostat
2011). Der Hinweis zu Kartoffeln wurde in der
Studie GEDA 2009 noch nicht gegeben.

Kernaussagen

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

» Der Anteil des tiglichen Konsums ist mit
etwa 49 % bei Frauen héher als bei den
Minnern (31%).

» Der Anteil der Frauen und Minner, die tiglich
Gemiise verzehren, ist in den Altersgruppen
bis 64 Jahren in etwa gleich hoch. In der
Altersgruppe ab 65 Jahre wird tendenziell
etwas hiufiger tiglich Gemiise gegessen.

» Der Anteil tiglichen Konsums steigt bei
Frauen jeder Altersgruppe erheblich mit
zunehmendem Bildungsstatus an. Bei Man-
nern ist dieser Gradient nur in der Alters-
gruppe ab 65 Jahren zu erkennen. Im Lebens-
alter zwischen 30 und 64 Jahren ist bei
Minnern i der Anteil mit tiglichem Gemiise-
konsum in der oberen Bildungsgruppe am
héchsten.

» Anders als beim Obstverzehr ist kein durch-
gehend hoherer Anteil des tiglichen Gemtise-
verzehrs in den neuen Lindern zu beobach-
ten. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
liegt der Anteil derjenigen, die tiglich
Gemiise verzehren, in Nordrhein-Westfalen
signifikant iiber dem Bundesdurchschnitt,
in Bayern unter dem Bundesdurchschnitt.
Signifikant unter dem Bundesdurchschnitt
liegt der Anteil des tiglichen Gemiisever-
zehrs bei Frauen auflerdem in der Region
Mitte sowie bei Mdnnern in Baden-Wiirttem-
berg.

Ergebnisbewertung

Obwohl die Deutsche Gesellschaft fiir Ernih-
rung den Verzehr von drei Portionen Gemiise pro
Tag empfiehlt (insgesamt 400 g, DGE 2010), gibt
weniger als die Hilfte der deutschen Erwachse-
nen (40 %) an, tiglich Gemtise zu konsumieren.

Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
wurde die Konsumhiufigkeit von Frisch- oder
Tiefkithlgemiise, von Konservengemiise und
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Tabelle 6.21.1
Haufigkeitsverteilung

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 (Frauen und Minner) 40,6 (397-414)| 544 (535-552) 45 (4,2-4,9) 06 (04-0,7)
Frauen gesamt 493 (482-505)| 472 (46,1-484) 31 (27-35) 04  (03-06)
18-29 Jahre 478  (453-50,4) 462 (43,7-483) 55, (4,4-6,9) 04 (0,2-0,8)
Untere Bildungsgruppe 46,5 (41,3-517) 453  (40,2-50,5) 80  (55-115) 03 (0,1-0,9)
Mittlere Bildungsgruppe 46,6 (43,4-498)| 481 (449-513) 49 (37-66) 04,  (02-1)
Obere Bildungsgruppe 584 (52,6-639) | 39,5 (34,0-452) 18, (08-39) 03,  (00-23)
30—44 Jahre 484 (464-504) | 48,4 (464-50,4) 28 (22-37) 04, (02-08)
Untere Bildungsgruppe 341 (268-422)| 587 (50,5-665) 64, (34-117) 08, (01-53)
Mittlere Bildungsgruppe 44,7 . (42,2-47,3) 52,3 . (49,8-54,8) 2,6 . (1,9-3,5) 0,3 . (0,1-0,8)
Obere Bildungsgruppe 63,7 (61,0-66,3) 347 | (32,1-374) 12, (0,8-1,9) 04 0,1-1,1)
45—64 Jahre 488  (46,9-50,6) 47,7 (45,8-495) 31, (2,5-3,9) 04 (0,2-0,8)
Untere Bildungsgruppe 40,0 (34,4-458) 53,6  (47,7-59,3) 55 (3,4-8,8) 0,9, (0,3-3,1)
Mittlere Bildungsgruppe 47,5 (453-49.7)| 49,2 (47,0-514) 30 (23-38) 03, (0,1-0,6)
Obere Bildungsgruppe 61,2 (587-636) | 37,3 (34,9-397) 12, (08-19) 03, (01-0,7)
ab 65 Jahre 51,6  (48,8-54,4) 46,2 (43,4-49,0) 19, (1,3-2,8) 03 (0,1-0,8)
Untere Bildungsgruppe 49,6 (44,6-547)| 47,7 (42,6-52,7) 25 (14-44) 03, (00-18)
Mittlere Bildungsgruppe 51,9 (48,8-549) 46,5  (43,4-49.6) 13, (0,8-2,1) 03 (0,1-0,8)
Obere Bildungsgruppe 61,9 (57,9-658) 36,5 (32,7-40,6) 14 (0,8-2,4) 0,2 (0,0-1,4)
Jeden Tag Gemiise Mindestens einmal Seltener als einmal Nie Gemiise

m pro Woche Gemiise | pro Woche Gemiise
%, (95%K)| %, (95%K)| %, (95%K)| % (95%-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 40,6 ~(39,7-414) 54,4  (53,5-55.2) 45 (4,2-4,9) 0,6 (0,4-0,7)
Manner gesamt 31,3, (301-325)| 61,9 (60,7-632) 60  (54-6,7) 08,  (05-1)
18—29 Jahre 31,4 (290-340) | 587 (559-614) 89 (73-10,7) 10, (05-20)
Untere Bildungsgruppe 322 (273-375)| 51,1, (457-566)| 145  (10,6-19,4) 22, (09-53)
Mittlere Bildungsgruppe 31,1 (280-344) | 620 (58,6-653) 64 (49-83) 04,  (01-13)
Obere Bildungsgruppe 31,1, (254-375)| 61,7 (551-67,8) 61 (3,9-9,6) 11, (03-44)
30-44 |ahre 309 (28,7-332) 61,8 (59,4-641) 6,5 (5,3-7.,8) 038 (0,5-1,5)
Untere Bildungsgruppe 33,4 (249-43.7) 58,7  (48,8-67,8) 63  (3,0-12¢) 17, (0,4-7,5)
Mittlere Bildungsgruppe 245 (21,7-275)| 662 (630-69,3) 85  (638-10,5) 08,  (04-17)
Obere Bildungsgruppe 405 (37,6-434)| 559 (52,9-588) 32 (23-44) 04, (02-1)
45-64 Jahre 29,6 (27,7-316)| 641  (62,0-66,2) 58, (48-7) 05, (03-08)
Untere Bildungsgruppe 245 (165-346) | 615 (509-712)| 135  (7,7-226) 05, (01-35)
Mittlere Bildungsgruppe 26,5 (23,9-2972) 66,7  (63,8-69,5) 62 (4,9-7,8) 0,6 (0,3-1,2)
Obere Bildungsgruppe 366, (342-39,1) | 603 (57,8-62) 28 (21-38) 03, (0,1-0,)
ab 65 Jahre 342 (314-371) | 615 (58,5-644) 34 (25-47) 09  (04-20)
Untere Bildungsgruppe 200 (120-315)| 73,7 (61,7-83,0) 32 (08-119) 31, (08-115)
Mittlere Bildungsgruppe 347 (308-389) | 61,2 (57,0-652) 34 (22-52) 07,  (02-19)
Obere Bildungsgruppe 40,2 (37,0-43,4) 56,1 (52,8-59,3) 3,6 (2,6-5,0) 01, (0,0-0,5)
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von Salat oder rohem Gemiise getrennt erfragt
(Mensink, Beitz 2004), was einen direkten Ver-
gleich mit den GEDA-Daten erschwert. Nach den
Daten des BGS98 verzehrten 47 % der Frauen
und 34 % der Minner zumindest eine der drei
Gemiisekategorien tiglich bzw. fast tiglich. Bei
der Interpretation dieser Werte ist zu berficksich-
tigen, dass im BGS98 der Anteil tiglicher Konsu-
menten tatsichlich méglicherweise hoher liegt,
weil z. B. eine Person, die an drei Wochentagen
Tiefkithlgemiise und an den tibrigen vier Tagen
Blattsalat isst, nicht als tiglicher Konsument
identifiziert werden wiirde. Bezieht man diese
Uberlegungen mit ein, dann ist der Gemiisekon-
sum nicht gestiegen. Es ist daher beim Verzehr
von Gemiise — ebenso wie beim Obstkonsum —
ein Verbesserungsbedarf vorhanden.
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6.22 Soziale Unterstiitzung
Einleitung

Psychosoziale Ressourcen, darunter soziale Unter-
stiitzung, haben wesentlichen Einfluss auf die
Gesundheit. Soziale Unterstiitzung, als Teilbe-
reich sozialer Netzwerke, kann dabei direkt auf das
psychische Wohlbefinden wirken, Stress lindern,
aber auch die Auswirkung ungiinstiger Lebens-
bedingungen abmildern. Soziale Unterstiitzung
setzt sich aus folgenden, sich tiberlagernden
Dimensionen zusammen: 1. Emotionale Unter-
stiitzung (Liebe, Obhut, Sympathie und Verstind-
nis, die eine Person von anderen erhilt). 2. Ins-
trumentelle Unterstiitzung (Unterstiitzung und
Hilfe in der Bewiltigung tiglicher Aufgaben durch
Zuwendung, Geld oder Arbeit). 3. Unterstiitzung
bei der Bewertung und Einschitzung (Beratung
und Unterstiitzung bei Entscheidungsfindungs-
prozessen). 4. Informationelle Unterstiitzung
(Information zu bestimmten Belangen, Ertei-
lung von Ratschligen). Zahlreiche Studien haben
gezeigt, dass Menschen, die sich nicht ausrei-
chend unterstiitzt fithlen, psychosoziale Belastun-
gen schlechter bewiltigen kénnen und anfilliger
fur Krankheiten und Beschwerden sind. Das Vor-
handensein sozialer Unterstiitzung ist durch indi-
viduelle und durch kontextuelle Faktoren bedingt.
Unter dem Aspekt des demografischen Wandels
ist soziale Unterstiitzung zudem eine wichtige
Ressource fiir ein selbstbestimmtes und eigen-
stindiges Leben im hoheren Alter (Broadhead et
al. 1983; Berkman, Glass 2000).

Indikator

Die soziale Unterstiitzung wird mit der »Oslo-
3-Items-Social-Support Scale« (Oslo-3) gemessen
(Meltzer 2003; Dalgard et al. 1995). Erfragt wird,
auf wie viele Menschen man sich bei ernsten
personlichen Problemen verlassen kann, wie viel
Interesse und Anteilnahme 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 sowohl die wahrgenommene
soziale Unterstiitzung als auch das soziale Netz-
werk (Hilfe aus der Nachbarschaft) gemessen. Fiir
den Indikator werden drei Auspragungen berech-
net: 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 wer-
den. Der Bereich zwischen drei und acht Punkten
wird als geringe Unterstiitzung, von neun bis elf
Punkten als mittlere Unterstiitzung und ab zwolf

Punkten als starke Unterstiitzung klassifiziert
(Kilpeldinen et al. 2008).

Kernaussagen

» Knapp 16 % der Befragten berichten, dass sie
nur geringe soziale Unterstiitzung erhalten;
es gibt diesbeziiglich keinen wesentlichen
Unterschied zwischen Frauen und Minnern.

» Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen, die
nur geringe soziale Unterstiitzung erhalten,
an: bei den ab 65-Jahrigen sind es gut ein
Fiinftel der Mdnner und ein Viertel der
Frauen.

» Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die
hochsten Anteile starker Unterstiitzung
berichtet: 43 % der Frauen und Minner erfah-
ren starke soziale Unterstiitzung.

» Frauen und Minner mit niedrigem Bildungs-
status berichten zu hoheren Anteilen als
Angehorige mittlerer und héherer Bildungs-
gruppen von geringer erfahrener sozialer
Unterstiitzung. Der Unterschied zwischen der
unteren und der oberen Bildungsgruppe ist
bei Frauen und Minnern in allen Altersgrup-
pen ab 30 Jahren signifikant.

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

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Soziale Unterstiitzung ist eine wichtige Ressource
bei der Bewiltigung von gesundheitsschidlichem
Stress. Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2010 zei-
gen, dass ein Grofiteil der Bevilkerung Deutsch-
lands in ausreichendem Maf$ sozial unterstiitzt
wird.

Allerdings nimmt der Anteil von Midnnern und
Frauen ohne ausreichende soziale Unterstiitzung
mit dem Alter sukzessive zu. Ferner zeigt sich
auch ein Bildungsgradient in der Verfiigbarkeit
sozialer Unterstiitzung. Der Anteil von gering
unterstiitzten Mannern und Frauen sinkt in den
oberen Bildungsgruppen signifikant ab. Damit
muss festgestellt werden, dass in Deutschland die
Bevolkerungsgruppen, die hiufiger von Gesund-
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Tabelle 6.22.1
Haufigkeitsverteilung

Geringe soziale Mittlere soziale Starke soziale

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

Gesamt (Frauen und Manner) 15,6 (14,9-16,3) 49,0 (48,1-49,8) 35,4 (34,6-36,3)
Frauen gesamt 162 (152-17,) 484 (472-495) 355  (344-366)
18-29 Jahre 8,6 (7,2-10,3) 48,9 (46,3-51,4) 425 (40,0-45,0)
Untere Bildungsgruppe 92, (6,4-13,1) 48,6 (43,4-53,8) 42,2 (37,3-47,4)
Mittlere Bildungsgruppe 89 (7,2-11,0) 49,8 (46,6—53,0) 41,3 (38,2-44,4)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (3,3-9,2) 44,5 (38,8-50,3) 49,9 (44,1-55,7)
30—44 Jahre 139 (124-155) 485 (46,5-50,5) 376, (357-396)
Untere Bildungsgruppe 308, (235-391) 493 (408-57) 200 (140-276)
Mittlere Bildungsgruppe 124 (10,7-142) 491 (465-517) 385 (361-41,1)
Obere Bildungsgruppe 93, (7,8-11,1) 46,6 (43,8-49,4) 4,1 (41,3-46,9)
45-64 )ahre 151 (13,7-16,5) 47,6 (45,7-49,5) 373 (35,6-39,1)
Untere Bildungsgruppe 24,7 | (20,0-30,2) 45,9 (40,0-51,9) 29,4 (24,2-35,2)
Mittlere Bildungsgruppe 139 (124-155) 482 (46,0-50,5) 379, (357-40,1)
Obere Bildungsgruppe 9,0 (7,7-10,5) 475 (44,9-500) 435  (41,0-46,1)

ab 65 Jahre 12 (217-269) 489 (460-518) 269, (245-294)
Untere Bildungsgruppe 295 (249-346) 47,1 (419-524) 24 (192-281)
Mittlere Bildungsgruppe 20,8 (18,4-23,5) 50,4 (47,2-53,6) 2838 (26,0-31,7)
Obere Bildungsgruppe 12,9 (10,4-15,9) 51,0 (46,8-55,2) 36,1 (32,1-40,2)
Geringe soziale Mittlere soziale Starke soziale

_ Unterstiitzung Unterstiitzung Unterstiitzung
%, (95 %-K1) % | (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 15,6 (14,9-16,3) 49,0 (48,1-49,8) 35,4 (34,6-36,3)
Maénner gesamt 15,0 . (14,0-16,1) 49,6 . (48,3-50,9) 35,4 . (34,2-36,6)
18-29 Jahre 79 (6,4-9,6) 49,3 (46,6-52,1) 238 (40,1-45,6)
Untere Bildungsgruppe 10,4 (7,1-15,1) 46,9 (41,6-52,4) 42,7 (37,4-48,1)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,2-8,6) 51,5 (48,0-55,0) 41,8 (38,4-45,4)
Obere Bildungsgruppe 72, (4,2-12,0) 43,8 (37,3-50,6) 49,0 (42,3-55,8)
30—44 Jahre 140 (122-160) 489 (464-514) 372, (348-396)
Untere Bildungsgruppe 252, (175-349) 520 (42,0-619) 28  (156-320)
Mittlere Bildungsgruppe 137 (114-164) 473 (439-50) 390 (357-424)
Obere Bildungsgruppe 97, (8,1-11,6) 50,2 (47,2-53,2) 40,0 (37,1-43,0)
45-64 )ahre 16,5 (14,8-18,3) 50,1 (47,8-52,3) 33,5 (31,5-35,5)
Untere Bildungsgruppe 34,4 (25,1-45,1) 46,3 (36,0-56,9) 19,2 (12,0-29,3)
Mittlere Bildungsgruppe 156, (135-179) 51,2, (48,2-543) 332, (30,4-36,1)
Obere Bildungsgruppe 124 (109-142) 492 (46,6-518) 384 (359-409)

ab 65 Jahre 202, (176-231) 501 (46,9-532) 297 (269-327)
Untere Bildungsgruppe 398 (28,3-525) 371 (260-49,7) 231, (142-353)
Mittlere Bildungsgruppe 184 (15,3-21,8) 51,6 (47,3-55,9) 30,0 (26,2-34,1)
Obere Bildungsgruppe 141 (11,9-166) 536, (50,3-569) 323 (293-355)
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Abbildung 6.22.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit geringer sozialer Unterstiitzung
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heitsproblemen betroffen sind, in geringerem
Ausmaf auf soziale Unterstiitzung zuriickgrei-
fen konnen. Dieses Ergebnis steht im Einklang
mit Analysen auf Basis des Sozio-oekonomischen
Panels zum Zusammenhang zwischen Sozialem
Kapital und Gesundheit in Deutschland (Kroll,
Lampert 2007).
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6.23 Rauchen
Einleitung

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor fiir zahl-
reiche schwerwiegende und potenziell todlich ver-
laufende Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-,
Atemwegs- und Krebserkrankungen. Daneben
kann der Tabakkonsum die Augen, den Zahnhal-
teapparat, das Muskel- und Skelettsystem und den
Verdauungstrakt schidigen. Auflerdem sind Aus-
wirkungen auf die Hautalterung und die Frucht-
barkeit nachgewiesen worden (IARC 2004; DKFZ
2009). An den Folgen des Rauchens sterben allein
in Deutschland jedes Jahr zwischen 100.000 und
120.000 Menschen (DKFZ 2009; Mons 2011),
weltweit sind es mehr als 5 Millionen Menschen
(Ezzati, Lopez 2000). Die Kosten fiir die medizi-
nische Versorgung von Krankheiten, die auf das
Rauchen zuriickgehen, werden in Deutschland
mit 7,5 Milliarden Euro beziffert. Beriicksichtigt
man zusitzlich Arbeits- und Produktionsausfille
infolge von Krankschreibung, Erwerbsunfihigkeit
und vorzeitigem Tod erhdhen sich die volkswirt-
schaftlichen Kosten auf iiber 21 Milliarden Euro
(Neubauer et al. 2007). Die nach wie vor starke
Verbreitung des Rauchens in der Bevilkerung
weist somit auf erhebliche Priventions- und Ein-
sparungspotenziale hin.

Indikator

Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage
erhoben: »Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur
gelegentlich?« (Antwortkategorien: »ja, tiglich«,
»ja, gelegentlich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch
nie geraucht«). Ausgehend von diesen Antwort-
kategorien wird im Folgenden zwischen aktuellen
Rauchern (tiglich oder gelegentlich), Exrauchern
und Nierauchern unterschieden. Der Rauchstatus
wurde in fritheren Gesundheitssurveys in dhn-
licher Weise erhoben, so dass Aussagen tiber zeit-
liche Entwicklungen und Trends méglich sind
(Lampert, Burger 2005; Lampert 2012).

Kernaussagen

» Der Anteil der aktuell Rauchenden liegt bei
30%. Dabei ist die Rauchquote bei Mannern
signifikant hoher als bei Frauen (34 % vs. 26 %).

» Lediglich ein Drittel der Mdnner und etwas
mehr als die Hilfte der Frauen haben nie
geraucht.

» Der Anteil der aktuell Rauchenden ist bei bei-
den Geschlechtern im jungen Erwachsenen-
alter am hochsten, liegt aber im mittleren
Erwachsenenalter zwischen 45 und 64 Jahren
nur etwas niedriger. Erst ab dem 65. Lebensjahr
ist das Rauchen deutlich geringer verbreitet.

» In der niedrigen Bildungsgruppe wird hiufi-
ger geraucht als in der mittleren und vor allem
als in der hohen Bildungsgruppe. Die Unter-
schiede nach dem Bildungsniveau zeigen sich
bei Minnern in allen betrachteten Altersgrup-
pen, bei Frauen bis zum Alter von 65 Jahren.

» Bei Frauen liegt die Rauchquote in der Region
Ost (Stid) signifikant unter dem Bundesdurch-
schnitt, bei Minnern ist dies in Bayern der
Fall. Tendenziell ist die Rauchquote im Nor-
den und im Westen Deutschlands héher als
im Siiden und im Siidosten.

Ergebnisbewertung

Unter Einbeziehung der Daten fritherer Gesund-
heitssurveys des RKI lisst sich zeigen, dass der
Anteil der Raucher und Raucherinnen in der
Erwachsenenbevolkerung seit dem Jahr 2003
um etwa zwei Prozentpunkte zuriickgegangen
ist (Lampert 2011; Lampert 2012). Dies ist inso-
fern beachtlich, weil wihrend der 199oer-Jahre
bei Minnern 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 Erwachsenenbevolkerung
hin. Hervorzuheben ist aber insbesondere, dass
immer weniger Jugendliche mit dem Rauchen
beginnen. Nach Daten der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung hat der Anteil der
12- bis 17-jahrigen Midchen, die zumindest gele-
gentlich rauchen, im Zeitraum von 2004 bis 2010
von 23 % auf 12 % abgenommen, bei gleichaltrigen
Jungen von 24 % auf 14 % (BZgA 2o01).
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Tabelle 6.23.1
Haufigkeitsverteilung

Raucher (taglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher

%, (95%-K1) %, (o5%KI %, los%Ky
Gesamt (Frauen und Minner) 30,0 (29,2-30,8) 26,6 | (25,8-27,4) 43,4 (42,6-44,3)
Frauen gesamt 26,2 (25,3-27,2) 20  (21,1-229) 51,8 (50,6-52,9)
18-29 Jahre 358 (33,4-38,2) 168 (150-188) 474 (44,9-49,9)
Untere Bildungsgruppe 39,0 (34,1-44,2) 143 (107-189) 466  (415-519)
Mittlere Bildungsgruppe 353 (32,3-38,4) 178 (155-204) 469  (43,7-50)
Obere Bildungsgruppe 29,3 (24,3-34,9) 18,6 (14,6-23,4) 52,1 (46,3-57,8)
30-44 Jahre 349 (32,9-36,9) 21,7, (20,1-23,3) 43,4 (41,5-45,4)
Untere Bildungsgruppe 56,0 (47,7-64,0) 10,2 (6,2-16,2) 33,8 (26,4-42,2)
Mittlere Bildungsgruppe 36,7 (34,2-39,2) 234 (21,3-256) 4200  (375-424)
Obere Bildungsgruppe 206 (18,4-22,9) 234 (212-259) 560 (53,3-58,7)
45-64 Jahre 296 (27,9-31,3) 257 (242-273) 44,7 (42,9-46,6)
Untere Bildungsgruppe 37,1 (31,8-42,8) 18,6 | (14,6-23,6) 44,2 (38,5-50,2)
Mittlere Bildungsgruppe 30,0 (28,0-32,0) 27,9 (25,9-29,9) 42,1 (40,0—44,4)
Obere Bildungsgruppe 208 (18,8-22,9) 26,7 (24,5-28,9) 52,5 (50,0-55,0)

ab 65 Jahre 9,0 (7,5-10,7) 21,0, (18,9-233) 700 (67,5-725)
Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,6—12,5) 186, (150-228) 723, (675-766)
Mittlere Bildungsgruppe 95 (7.8-113) 23 (199-250) 682  (653-710)
Obere Bildungsgruppe 61, (4,5-8,2) 269 (23,5-30,7) 66,9 (63,0-70,6)
Raucher (taglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher

[Manner | %, (95%-K1) %, los%ky %, (o5%K
Gesamt (Frauen und Minner) 30,0 (29,2-30,8) 26,6 | (25,8-27,4) 43,4 (42,6—44,3)
Manner gesamt 33,9 (32,7-35,2) 315, (30,2-327) 346 (33,4-359)
18-29 Jahre 421 (39,4—44,9) 139, (121-159) 4$39 (413-467)
Untere Bildungsgruppe 424 (37,1-48,0) 109 (8,0-14,8) 466  (413-521)
Mittlere Bildungsgruppe 433 (39,9-46,9) 161, (13,7-183) 406 (37,2-440)
Obere Bildungsgruppe 33,9, (27,8-40,6) 10,2 (6,8-15,0) 55,9 (49,2-62,4)
30-44 Jahre 44,1 (41,7—-46,6) 21,5 (19,4-23,6) 344 (32,2-36,7)
Untere Bildungsgruppe 55,0, (45,2-64,4) 24,8 (17,2-34,4) 20,2 (13,5-29,1)
Mittlere Bildungsgruppe 50,1, (46,7-53,5) 198 (17,1-227) 301, (27,1-333)
Obere Bildungsgruppe 296 (27,0-32,4) 26 (202-252) 478 (44,8-50,8)
45-64 Jahre 342 (32,1-36,4) 35,6 (33,6-37,7) 30,2 (28,2-32,7)
Untere Bildungsgruppe 46,2 (36,0-56,7) 33,0 (23,9-43,6) 20,8 (13,7-30,3)
Mittlere Bildungsgruppe 37,5, (34,7-40,4) 35,5 (32,7-38,4) 27,0 (24,4-29,7)
Obere Bildungsgruppe 24,6 (22,5-26,9) 36,6 (34,2-39,0) 388 (36,4-41,3)

ab 65 Jahre 13,7, (11,6-16,0) 523 (49,2-554) 340 (31,2-369)
Untere Bildungsgruppe 154 (8,5-26,3) 61,7, (49,4-72) 229 (14,3-346)
Mittlere Bildungsgruppe 154 (12,7-18,6) 514 (47,2-555) 332, (294-372)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (7,6-11,4) 49,5 (46,2-52) 412 (33,0-444)
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Abbildung 6.23.1
Regionale Verteilung: Anteil der Raucherinnen und Raucher
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6.24 Alkoholkonsum
Einleitung

Mit steigendem Pro-Kopf-Alkoholverbrauch stei-
gen alkoholassoziierte korperliche Folgeerkran-
kungen und die allgemeine Mortalitit. Ebenso ist
ein hoher Pro-Kopf-Alkoholverbrauch mit erhoh-
tem Alkoholmissbrauch sowie erhshter Alkohol-
abhingigkeit assoziiert. In Deutschland belduft
sich die Zahl der erwachsenen Alkoholabhingi-
gen schitzungsweise auf 1,6 Millionen Einwoh-
ner und entspricht einem Prozentsatz von 2,4 %
(RKI 2008). Eine bevilkerungsreprisentative Ein-
schitzung des Trinkverhaltens und des riskanten
Alkoholkonsums ist daher von hoher gesundheits-
politischer Relevanz.

Riskanter Alkoholkonsum ist neben dem Tabak-
konsum ein ernstes Gesundheitsproblem in
Deutschland. Unterschiedliche Leiden wie Leber-
zirrhose, Herzmuskelerkrankungen, Schidigun-
gen des Gehirns und des peripheren Nervensys-
tems sowie Entziindungen und zahlreiche Krebs-
erkrankungen werden durch missbriuchlichen
Alkoholkonsum begiinstigt. Zudem steht Alko-
hol hiufig in Zusammenhang mit Unfillen und
fihrt dartiber hinaus oftmals zur Stérung oder
Auflésung sozialer Beziehungen sowie zum Ver-
lust von Arbeitsplatz und Wohnung (RKI 2006;
RKI 2003).

Indikator

Zur Einschitzung gesundheitsschidigenden
Alkoholkonsums wurde der aus drei Fragen beste-
hende Alcohol Use Disorder Identification Test
Consumption (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? Antwortkatego-
rien: nie; einmal pro Monat oder seltener;
2- bis 4-mal im Monat; 2- bis 3-mal die Woche;
4-mal die Woche oder 6fter.

2. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoho-
lische Getrinke trinken Sie dann iiblicherwei-
se an einem Tag? Mit einem alkoholischen
Getrink meinen wir eine kleine Flasche Bier
mit 0,331, ein kleines Glas Wein mit o,125],
ein Glas Sekt, einen doppelten Schnaps oder
eine Flasche Alkopops. Die Antwortkategori-
en waren: 1 bis 2; 3 bis 4; 5 bis 6; 7 bis 9; 10 und
mehr alkoholische Getrianke.

3. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoho-
lische Getrinke bei einer Gelegenheit, z.B.

beim Abendessen oder auf einer Party? Hin-
weis: Ein alkoholisches Getrink entspricht
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.

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

Kernaussagen

» Ein Drittel der befragten Manner und gut ein
Finftel der befragten Frauen sind nach der
Definition des AUDIT-C Risikokonsumenten.
Doppelt so viele Frauen wie Minner geben an,
nie Alkohol zu trinken. Beim moderaten Alko-
holkonsum unterscheiden sich die Geschlech-
ter nicht.

» Bei Minnern wie bei Frauen ist in der Alters-
gruppe der 18- bis 29-Jihrigen der Anteil der
Risikokonsumentinnen und Risikokonsumen-
ten am hochsten. Mit knapp 45 % liegt der
Anteil bei den Mannern aber signifikant hoher
als bei den Frauen mit 32 %. Mit steigendem
Alter nimmt bei Mannern wie bei Frauen der
Anteil der Risikokonsumenten ab. In den
Altersgruppen iiber 30 Jahre sind etwa 30 %
der Minner Risikokonsumenten, bei den
Frauen sind es etwa 20 %.

» Fiir Mdnner im mittleren Lebensalter zwi-
schen 30 und 64 Jahren zeichnet sich ein
Zusammenhang zwischen dem Bildungssta-
tus und riskantem Alkoholkonsum ab. Min-
ner aus den oberen Bildungsgruppen sind
hiufiger Risikokonsumenten als Minner der
unteren Bildungsgruppen. Fuir Frauen zeigt
sich dieser Zusammenhang statistisch signifi-
kant in allen Altersgruppen ab 30 Jahren. Der
Anteil der Nie-Trinkerinnen und Nie-Trinker
ist bei Frauen und Minnern in den unteren
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Tabelle 6.24.1
Haufigkeitsverteilung

Nie-Trinker Moderat Risikokonsum

_ % (95 %-KI) % (95 %-K1) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 194 (18,6-20,1) 53,5 (52,6—54,4) 27,2 (26,4-27,9)
Frauen gesamt 249 (23,8-260) 53,0 (51,9-542) 21, (212-230)
18-29 Jahre 205, (184-227) 47,0 (44,6-497) 324 (30,1-349)
Untere Bildungsgruppe 28  (184-279) 42,7 (37,6-480) 345 (29,8-395)
Mittlere Bildungsgruppe 202 (17,7-229) 485  (453-517) 314 (285-344)
Obere Bildungsgruppe 15,6 (11,9-20,2) 52,3 (46,5-58,1) 32,1, (27,0-37,7)
30-44 Jahre 234 (21,6—-25,3) 56,4 (54,4-58,4) 20,2 (18,7-21,8)
Untere Bildungsgruppe 46,4 (38,3-54,7) 41,6 (33,8-49,8) 12,0, (7,6—18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 215, (19,4-237) 575, (54,9-60,0) 2,1, (191-232)
Obere Bildungsgruppe 162, (142-183) 613 (58,6-640) 225 (203-249)
45-64 Jahre 21,1 (19,5-22,8) 57,5 (55,6—59,3) 214 (20,0-22,8)
Untere Bildungsgruppe 352 (29,7-41,1) 50,6 (44,7-56,4) 14,2 (10,9-18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 19,2 (17,6-21,0) 59,0 (56,8-61,2) 21,8 (20,0-23,7)
Obere Bildungsgruppe 12,1 (10,5-13,8) 60,3 (57,8-62,8) 27,6 (25,4-29,9)

ab 65 Jahre 332, (30,5-36,) 483 (455-511) 185, (165-207)
Untere Bildungsgruppe 39,9 (35,0-45,0) 45,7 | (40,7-50,8) 14,4 (11,1-18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 285  (258-314) 499 (468-530) 215 (191-242)
Obere Bildungsgruppe 19,6 (16,6—23,0) 54,5 (50,4-58,5) 259 (22,5-29,7)
Nie-Trinker Moderat Risikokonsum

_ %, (95 %-KI1) % (95 %-KI) % (95 %-K1)
Gesamt (Frauen und Minner) 194 (18,6—20,1) 53,5 (52,6-54,4) 27,2 (26,4-27,9)
Manner gesamt 135 (125-145) 540  (52,7-552) 326 (314-339)
18-29 Jahre n1, (9,4-13,1) 43 (41,6-47,) 46 (41,9-473)
Untere Bildungsgruppe 166, (12,7-214) 40,1 (348457 £33 (351-487)
Mittlere Bildungsgruppe 9,0 (7,1-11,3) 48 (413-483) 463 (42,8-493)
Obere Bildungsgruppe 71, (4,4-11,1) 55,0 (48,4-61,5) 37,9, (31,7-44,5)
30-44 |ahre 124 (10,6—14,4) 57,9 (55,4-60,3) 29,7 (27,5-32,1)
Untere Bildungsgruppe 314, (229-412) 488  (39,2-585) 199 (13,2-289)
Mittlere Bildungsgruppe n1, (9,2-13,4) 560 (52,6-594) 329, (297-362)
Obere Bildungsgruppe 62 (5,0-7,7) 651,  (62,2-67,9) 287 (261-315)
45-64 Jahre 136, (120-153) 545 (52,3-56,7) 31,9, (29.9-34,0)
Untere Bildungsgruppe 259 (17,6-364) 488 (384-593) 253 (17,2-356)
Mittlere Bildungsgruppe 15,5 (13,4-17,9) 52,8 (49,8-55,8) 31,6 (28,9-34,5)
Obere Bildungsgruppe 62 (5,1-7,5) 59,2 (56,7-61,7) 34,6 (32,2-37,0)

ab 65 Jahre 16,8 (14,5-19,3) 56,2 (53,1-59,3) 27,0 | (24,4-29,8)
Untere Bildungsgruppe 19,1 (11,1-30,7) 50,9 (38,8-63,0) 30,0 (20,0-42,4)
Mittlere Bildungsgruppe 188 (158-223) 575, (53,3-616) 237, (203-274)
Obere Bildungsgruppe n7, (9,7-14,1) 563 (53,0-59,5) 320 (29,1-35,)
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Abbildung 6.24.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit riskantem Alkoholkonsum

19,3 (17,0-21,8)

21,4 (19,3-23,7)

23,4 (21,5-25,3)

24,0 (20,7-27,7)
23,2 (20,6-26,0)

22,3 (20,0-24,8)

20,6 (18,1-23,2)

Bildungsgruppen deutlich hoher als in den
oberen Bildungsgruppen.

» Fiir Minner in der Region Ost (Siid) lisst sich
im regionalen Vergleich ein deutlich erhchter
Anteil riskanten Alkoholkonsums feststellen.
Er liegt signifikant iiber dem Bundesdurch-
schnitt und ist auch zu fast allen anderen Regio-
nen signifikant erhoht. Bei Frauen lassen sich
keine bedeutsamen regionalen Unterschiede
im Risikokonsum aus den Daten ableiten.

Ergebnisbewertung

Zur Messung der individuellen Alkoholkonsum-
menge werden unterschiedliche Instrumente ein-
gesetzt. Gebrauchlich sind Frequenz-Mengen-
Indizes, zu denen auch der in GEDA verwendete
AUDIT-C gehort. Die Angaben zum Alkoholkon-
sum beruhen auf Selbstangaben der Befragten,
wobei sowohl das Erinnerungsvermdégen, die
richtige Einschitzung von Glasgréflen sowie die
soziale Erwiinschtheit der Antworten die Ergeb-
nisse beeinflussen kénnen. Zudem werden in

34,1 (30,6-37,3)

30,6 (27,9-33,4)

34,2 (31,6-36,8)

40,8 (36,1-45,8)

30,1 (27,2-33,3)

32,2 (29,3-35,2)

28,5 (25,3-31,9)

der Literatur unterschiedliche Grenzwerte fiir
einen als riskant betrachteten Alkoholkonsum
angegeben. Daher ist ein Vergleich der hier pra-
sentierten Anteile von Befragten mit riskantem
Alkoholkonsum mit den Ergebnissen anderer
Studienerschwert. Eszeigtsichaber, dassbestimmte
Trinkmuster in der Bevélkerung stabil sind. Die
gefundenen Hiufigkeitsverteilungen nach Alter,
Geschlecht, Bildungsgruppen und Regionen
entsprechen weitestgehend den Ergebnissen des
telefonischen Gesundheitssurveys 2007 (Hapke
et al. 2009) sowie denen der vorherigen GEDA-
Welle 2009 (RKI 2011).

Weitere wiederholte Befragungen mit gleich-
bleibender Methodik werden es in der Zukunft
ermoglichen, aussagefihige Trendanalysen vor-
zunehmen. Diese Daten erlauben jedoch keine
Aussagen tiber Hiufigkeit und Ausprigung
von Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit in der
Bevolkerung. Hierzu bedarf es einer detaillierten
Erhebungsmethodik, wie sie z.B. in den epide-
miologischen Suchtsurveys (Kraus 2008) oder
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998, sowie
der Nachfolgestudie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS) durchgefiihrt
wird.
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6.25 Rauschtrinken (Binge-Drinking)
Einleitung

Als Rauschtrinken (inhaltlich gleichbedeutend
mit dem englischen Begriff »Binge-Drinking«)
wird ein episodischer starker Alkoholkonsum
in einem bestimmten Zeitraum zu bestimmten
Trinkgelegenheiten bezeichnet. Das Rauschtrin-
ken gilt als riskantes Trinkmuster, das eine Alko-
holvergiftung zur Folge haben kann (DHS 2010).
Riskante Trinkmuster kénnen schwere gesund-
heitliche und auch soziale und wirtschaftliche
Folgen nach sich ziehen. Neben akuten Gefihr-
dungen, die zu Unfillen oder Gewalttaten fithren
konnen, kénnen langfristig neben einer Alkoho-
labhingigkeit vielfiltige chronische Organschidi-
gungen entstehen. Durch die reduzierte Hemm-
schwelle kann riskantes Sexualverhalten zu einer
erhohten Ansteckungsgefahr mit sexuell {iber-
tragbaren Erkrankungen oder zu ungewollten
Schwangerschaften fithren. Chronische Alkohol-
probleme konnen Isolation, sozialen Abstieg und
psychosoziale Stérungen zur Folge haben (RKI
20006; RKI 2008).

Indikator

In Deutschland und anderen europiischen Lin-
dern wird Rausch anhand der Mengenanga-
ben von Gliasern alkoholischer Getrinke, die in
einem bestimmten Zeitraum konsumiert wur-
den, charakterisiert. In der GEDA-Studie wurde
Binge-Drinking mit der folgenden Frage aus dem
AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification
Test Consumption) erhoben: »Wie oft trinken Sie
sechs oder mehr alkoholische Getrinke bei einer
Gelegenbheit, 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 0,125, 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 (Bush
etal. 1998; Gual et al. 2002; Reinert, Allen 2007).

Kernaussagen

» 10 % der Frauen und 23 % der Manner geben
an, mindestens jeden Monat sechs oder mehr
alkoholische Getrinke bei einer Gelegenheit
zu sich zu nehmen. Mindestens jede Woche

nehmen etwa 1% der Frauen und 6 % der
Minner sechs oder mehr Gliser alkoholische
Getrinke bei einer Gelegenheit zu sich.

» Das mindestens wochentliche Rauschtrinken
nimmt bei Mdnnern mit dem Alter ab: von 1%
bei den 18- bis 29-Jdhrigen auf etwa 4 % bis 5%
in den weiteren Altersgruppen ab 30 Jahren.

» Bei Frauen ist das wochentliche Rauschtrinken
deutlich seltener. Das mindestens monatliche
Rauschtrinken nimmt bei den Frauen jedoch
ebenfalls mit dem Alter ab: von 19 % bei den
18- bis 29-Jdhrigen auf 8 % bis 10 % in den
mittleren Altersgruppen zwischen 30 bis
64 Jahren und 6 % in der hochsten Alters-
gruppe ab 65 Jahren.

» In Hinblick auf den Bildungsstatus sind keine
klaren oder statistisch bedeutsamen Muster
zu erkennen. Im mittleren Lebensalter ab
30 Jahren ist der Anteil von mindestens
monatlichem Rauschtrinken bei Mdnnern
aus niedrigen Bildungsgruppen tendenziell
seltener als bei Minnern aus mittleren oder
oberen Bildungsgruppen.

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen
regionalen Unterschieden aus den Daten
ableiten.

Ergebnisbewertung

Die Ergebnisse aus GEDA 2010 zeigen, dass
etwa ein Fiinftel der 18- bis 29-jihrigen Frauen
und zwei Fiinftel der 18- bis 29-jahrigen Midnner
mindestens einmal im Monat sechs oder mehr
Glaser alkoholische Getrinke bei einer Trink-
gelegenheit trinken. Mindestens wochentlich trifft
dies auf ein Zehntel der Mdnner und gut 2 % der
Frauen zu.

Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA
2009 (RKI 2011) zeigen sich beziiglich des
wochentlichen und monatlichen Rauschtrin-
kens keine wesentlichen Verinderungen. Laut
den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys
ging der Anteil der Personen mit mindestens
einmaligem Rauschtrinken im Monat von 1995
bis 2000 zuriick und bleibt seitdem relativ stabil
(Kraus et al. 2009).

Im Vergleich zu anderen Datenquellen sind
die in GEDA 2010 berichteten Privalenzen des
Binge-Drinking noch eher niedrig: Im Epidemio-
logischen Suchtsurvey 2006 gaben knapp 23%
der 18- bis 29-jihrigen Minner und knapp 7%
der gleich alten Frauen an, innerhalb der letzten
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Tabelle 6.25.1
Haufigkeitsverteilung

Frauen

Rauschtrinken: Nie

Rauschtrinken: Seltener
als einmal im Monat

Rauschtrinken:

Jeden Monat

Rauschtrinken:
Mindestens jede Woche

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

Gesamt (Frauen und Minner) 47,5  (46,6-48,4) 366 (358-374) | 12,4 (11,9-13,0) 35, (32-38)
Frauen gesamt 58,8 (57,6-59,9) 315 (305-325)| 83,  (7,7-89) 14, (12-17)
18—29 Jahre 387 (362-412) 421 (39,6-446) | 168 (150-188) 24 (17-33)
Untere Bildungsgruppe 374 (32,4-42)7) 41,4 (364-466) | 18,1 (14,6-223) 3,0 (1,6-5,5)
Mittlere Bildungsgruppe 38,6 = (35,5-41,7) 435, (404-467) | 156 (13,4-18,1) 23 (16-33)
Obere Bildungsgruppe 42,4 (36,7-48,2) 368 (31,5-424) | 19,7 (15,4-24,8) 11, (04-2)9)
30-44 Jahre 55,0 (53,0-57,0) 355 (33,7-374)| 86,  (7.6-98) 08, (05-11)
Untere Bildungsgruppe 652 (57,1-72,4) 284 (218-361)| 63, (32-117) 02, (00-12)
Mittlere Bildungsgruppe 5'|,8I (49,2-54,3) 37,7I (35,3-40,2) 9,7I (8,3-11,4) 0,7I (0,4-1,2)
Obere Bildungsgruppe 56,9 (54,1-59,6) 344 (31,8-37,0) 75, (6,2-9,1) 12, 0,7-2,1)
4564 Jahre 58,6 (56,3-60,4) 331 (314-349)| 68  (60-78) 14 (1,1-19)
Untere Bildungsgruppe 66,4 (60,7-71,6) 264 (216-318)| 63  (41-96) 10, (04-27)
Mittlere Bildungsgruppe 554 (53,1-57,6) 359 (33,8-387)| 7,0  (60-82) 17, (13-24)
Obere Bildungsgruppe 60,1 (57,6-62,6) 319 (296-343)| 69, (57-83) 11, (06-18)
ab 65 Jahre 740 (716-763) 198 (178-220)| 47, (37-61) 15, (09-24)
Untere Bildungsgruppe 79,7 (75,3-83,5) 147 (115-186) | 39, (23-66) 17, (08-37)
Mittlere Bildungsgruppe 688 (658-716) 246 (22,1-274) 53, (4,1-7,0) 13, (0,7-2,2)
Obere Bildungsgruppe 68,3 (64,4-72,0) 23,8 (20,4-27)5) 67 (4,9-9,2) 12, (0,6-2,4)

Rauschtrinken: Nie

Rauschtrinken: Seltener
als einmal im Monat

Rauschtrinken:

Jeden Monat

Rauschtrinken:
Mindestens jede Woche

%, (95%KI) %, (95%K)| %, (95%KI) %, (95%KI)
Gesamt (Frauen und Minner) 47,5 . (46,6—48,4) 36,6 . (35,8-37,4) | 12,4 . (11,9-13,0) 3,5 . (3,2-3,8)
Ménner gesamt 355 (343-36,8) 42,0 (40,7-43,3) | 168 (159-177) 5,7 (5,1-6,2)
18-29 Jahre 21,5 (193-24)0) 39,6 (36,9-42,3) | 28,4 (26,1-30,9) 105 ~ (9,0-12,2)
Untere Bildungsgruppe 264 (21,6-318) 36,6  (31,5-42,0)| 251 (20,8-30,0) 11,9 (9,0-155)
Mittlere Bildungsgruppe 18,9 ~ (16,3-21,9) 404 (37,0-43,8) | 30,2 (27,1-33)5) 104 (85-127)
Obere Bildungsgruppe 22,2 (17,2-28,2) 43,7 (37,3-504) | 27,7 = (22,0-342) 64  (4,0-10,0)
30-44 Jahre 30,6  (28,3-33,0) 47,7 (453-502) | 16,9 (152-183) 4,7 (3,8-5,8)
Untere Bildungsgruppe 52,4 . (42,7-61,9) 34,5 . (25,9-44,3) 9,5 . (5,1-17,0) 3,6 . (1,4-9,0)
Mittlere Bildungsgruppe 26,2 (23,4-29,2) 50,6  (47,2-54,0) | 17,8 (15,3-20,5) 54, (41-7))
Obere Bildungsgruppe 28,6~ (26,0-314) 48,8 (458-51,8) | 18,6 (16,4-21,0) 4,0 (3,0-5,2)
45-64 )Jahre 37,4 (353-39,6) 42,8 (40,7-45,0) | 15,0 (13,5-16,6) 48 (4,0-5,8)
Untere Bildungsgruppe 53,7 | (43,2-63,8) 35,0 (25,8-45,6) 89, (44-17)) 24 (0,8-6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 36,5 . (33,6-394) 43,4 (405-464) | 149 (129-1772) 52, (4,0-6,7)
Obere Bildungsgruppe 34,0 (31,6-36,4) 44,3  (41,8-468) | 168 (150-183) 49 (3,9-6,2)

ab 65 Jahre 50,7  (47,6-53,8) 355  (325-385)| 96  (30-114) 4,2 (3,2-5,6)
Untere Bildungsgruppe 55,0 (42,8-66,7) 35,6 (24,9-48,0) 63, (24-156) 31, (08-116)
Mittlere Bildungsgruppe 51,7 =~ (47,5-55,8) 349 (31,0-39,0) 92  (71-119) 43 (2,9-6,2)
Obere Bildungsgruppe 46,8  (43,5-50,0) 36,5 (33,4-39,8)| 12,0 (10,1-14,2) 4,7, (3,5-6,2)
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Abbildung 6.25.1

Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die mindestens jede Woche mehr als sechs Gliser alkoholische Getrinke

bei einer Gelegenheit konsumieren

Frauen

0,9 (0,6-1,5)

30 Tage fiinf oder mehr alkoholische Getrinke
an mindestens vier der letzten 30 Tage konsu-
miert zu haben (Kraus 2008). Bereits im Alter
von 12 bis 17 Jahren konsumieren innerhalb der
letzten 30 Tage 23,0% der Jungen und 17,7 %
der Midchen mindestens einmal fiinf oder mehr
Glaser alkoholische Getrinke bei einer Gelegen-
heit (BZgA 2009). Zu beriicksichtigen bei der
Bewertung der Ergebnisse ist, dass in der GEDA-
Studie nach sechs statt nach finf Glasern gefragt
wurde und betont wurde, dass der Konsum bei
einer Gelegenheit (Epidemiologischer Suchtsur-
vey: an einem Tag) stattfinden musste. Zudem
konnen die unterschiedliche Erhebungsmetho-
dik, das jeweilige Erinnerungsvermagen, die rich-
tige Einschitzung von Glasgréfen sowie die sozi-
ale Erwiinschtheit der Antworten die Ergebnisse
beeinflussen und somit den Vergleich verschie-
dener Datenquellen erschweren. Festzuhalten
ist, dass vor allem bei jiingeren Menschen in
erheblichem Maf3 ein gesundheitlich héchst ris-
kantes Verhalten praktiziert wird, dem sowohl
mit MaRnahmen aus der Verhaltensprivention
als auch aus der Verhiltnisprivention entgegen
gewirkt werden sollte.

Maénner

6,9 (5,6-8,6)
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6.26 Bluthochdruck
Einleitung

Bluthochdruck (Hypertonie) gehort zu den wich-
tigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und ist damit eine wesentliche Determi-
nante der hiufigsten Todesursachen im Erwach-
senenalter. Meistens entsteht eine Hypertonie
durch das Zusammenwirken von Erbanlagen,
Alter, Geschlecht und verschiedenen ungiinsti-
gen Erndhrungs- und Lebensbedingungen. Dazu
zihlen Ubergewicht, hoher Kochsalz- und Alko-
holkonsum, Bewegungsmangel und Stress. Sel-
ten ist der Bluthochdruck die Folge von anderen
Erkrankungen. Es handelt sich um einen Risi-
kofaktor, der durch die Umstellung von Lebens-
gewohnheiten sowie eine konsequente medika-
mentdse Therapie entscheidend beeinflusst wer-
den kann (RKI 2008). Im Jahr 2008 entfielen auf
die Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks
Kosten in Hohe von rund 9 Milliarden Euro, das
ist ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung
der Krankheiten des Kreislaufsystems entstande-
nen Kosten (StBA 2010).

Indikator

Das Vorliegen eines bekannten Bluthochdrucks in
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch
die positive Beantwortung der Frage »Wurde bei
Thnen jemals durch einen Arzt Bluthochdruck
oder Hypertonie diagnostiziert?« sowie eine der
folgenden Fragen »Bestand die Bluthochdruck-
Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten?«
oder »Wird Thr Bluthochdruck derzeit medika-
mentds behandelt?« Es wurden keine aktuellen
Blutdruckwerte erfragt.

Kernaussagen

» Gut ein Viertel der Mdnner (26 %) und der
Frauen (27 %) geben an, an einem bekannten
Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten zu
leiden.

» Bis zum 44. Lebensjahr bleibt die Privalenz
des bekannten Bluthochdrucks bei beiden
Geschlechtern mit maximal 1% niedrig.

In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen
kommt es zu einem relevanten Anstieg

der bekannten Bluthochdruckfille auf

29 % bei den Frauen und 33 % bei den Min-
nern.

» In der Altersgruppe der ab 65-Jahrigen ist bei
iiber der Hilfte der Frauen und Manner ein
Bluthochdruck bekannt.

» Ein Zusammenhang zwischen dem bekann-
ten Bluthochdruck und dem Bildungsstatus
findet sich nur in der Gruppe der Frauen im
mittleren Lebensalter zwischen 30 bis 64 Jah-
ren. Hier leiden Frauen der oberen Bildungs-
gruppe signifikant seltener an Bluthochdruck
als Frauen der unteren Bildungsgruppe.
Dariiber hinaus lisst sich kein konsistenter
Zusammenhang zwischen den Bildungsgrup-
pen und der Privalenz des bekannten Blut-
hochdrucks feststellen.

» Frauen in der Region Ost (Siid) berichten im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt signifikant
hiufiger von bekanntem Bluthochdruck inner-
halb der letzten 12 Monate. In Baden-Wiirttem-
berg und Bayern liegen die entsprechenden
Pravalenzen bei Frauen und Mannern im Ver-
gleich zu den restlichen Regionen Deutsch-
lands etwas geringer.

Ergebnisbewertung

Bei der Beurteilung dieser Daten muss bertick-
sichtigt werden, dass in einer telefonischen Befra-
gung nur Bluthochdruckfille ermittelt werden
konnen, die bereits diagnostiziert wurden. Da
Hypertonie-Patienten gerade im Anfangsstadium
meist keine Beschwerden aufweisen, bleiben viele
Fille undiagnostiziert. Auflerdem wurde in ver-
schiedenen Studien gezeigt, dass der Bekannt-
heitsgrad des Bluthochdrucks bei Frauen gro-
Rer ist als bei Mdnnern (Wolf-Maier et al. 2003).
Das bestitigt sich beim Vergleich mit Daten aus
Untersuchungssurveys. Im Bundes-Gesundheits-
survey 1998 (BGS98) sowie in regionalen bevdl-
kerungsbasierten Untersuchungen (Kooperative
Gesundheitsstudie im Raum Augsburg, KORA
und Study of Health in Pomerania, SHIP in Vor-
pommern) wurden auf der Grundlage von Blut-
druckmessungen und unter Beriicksichtigung
der aktuellen Medikamenteneinnahme insge-
samt erheblich héhere Privalenzen des manifes-
ten Bluthochdrucks ermittelt, mit hoheren Pri-
valenzen bei Minnern als bei Frauen (BGS98:
Frauen 43,9 %; Minner 51,4 %) (RKI 2008; Mei-
singer et al. 2006). Im BGS98 wussten mehr als
die Hilfte der betroffenen Frauen (57,2 %) von
ihrer Erkrankung, wihrend es bei den Minnern
nur 44 % waren.
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Tabelle 6.26.1
Haufigkeitsverteilung

12-Monats-Privalenz 12-Monats-Privalenz

von Bluthochdruck m von Bluthochdruck
% (95%KI) % (95%KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 26,7 | (25,9-27.6) Gesamt (Frauen und Manner) 26,7 | (25,9-27.,6)
Frauen gesamt 27,1 . (26,0-28,2) Maénner gesamt 26,4 . (25,2-27,5)
18-29 Jahre 3,0, (2,3-4,0) 18-29 Jahre 3,8 (2,9-5,0)
Untere Bildungsgruppe 29 (1,6-5,1) Untere Bildungsgruppe 34, (2,0-5,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0, (2,1-4,4) Mittlere Bildungsgruppe 4,1, (2,9-5,7)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,0-6,3) Obere Bildungsgruppe 3,5 (1,8-6,5)
30-44 Jahre 79, (68-9.1) 30-44 Jahre M1, (96-129)
Untere Bildungsgruppe 9,8  (59-159) Untere Bildungsgruppe 135 (82-215)
Mittlere Bildungsgruppe 93, (79-109) Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,0-14,6)
Obere Bildungsgruppe 39, (3,0-5,1) Obere Bildungsgruppe 86,  (7,0-104)
45-64 Jahre 28,8 (27,1-30,6) 45-64 Jahre 329  (30,9-35,1)
Untere Bildungsgruppe 345  (29,1-40,4) Untere Bildungsgruppe 31,0 (22,1-415)
Mittlere Bildungsgruppe 292 (27,2-312) Mittlere Bildungsgruppe 364 (33,6-394)
Obere Bildungsgruppe 22,2 (20,2-243) Obere Bildungsgruppe 27,6 | (254-299)

ab 65 Jahre 56,5 (53,7-59,3) ab 65 Jahre 543 (51,1-57.3)
Untere Bildungsgruppe 59,5 (54,4-64,4) Untere Bildungsgruppe 463  (34,6-58,4)
Mittlere Bildungsgruppe 54,0 ~ (50,9-57,1) Mittlere Bildungsgruppe 56,3 (52,1-60,4)
Obere Bildungsgruppe 53,6 (49,5-57,7) Obere Bildungsgruppe 54,2 (50,9-574)

Abbildung 6.26.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Bluthochdruck (12-Monats-Privalenz)
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Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA
2009 (RKI 2011) bleibt die 12-Monats-Privalenz
des bekannten Bluthochdrucks stabil.

Eine aktuelle Einschitzung der Privalenz des
manifesten Bluthochdrucks und des aktuellen
Bekanntheitsgrades wird anhand von bevélke-
rungsreprasentativen Untersuchungsdaten aus
der vom Robert Koch-Institut durchgefiithrten Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS) (RKI 2009) méglich sein.
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6.27 Gesundheitsschiadigende Arbeitsbedingungen
Einleitung

Erwerbsarbeit ist eine wichtige Voraussetzung
fiir gesellschaftliche Teilhabe und Gesundheit, sie
kann aber auch eigene Gesundheitsgefahren nach
sich ziehen. Gesundheitsrisiken der Arbeit sind in
Zusammenhang mit physischen und psychosozia-
len Belastungen und Beanspruchung der Erwerbs-
titigen zu sehen. Arbeitsbelastungen sind mit der
Hiufigkeit von Arbeitsunfillen, mit unfall- oder
krankheitsbedingten Fehlzeiten und mit einer ver-
ringerten Produktivitit assoziiert und kénnen zu
Berufskrankheiten fithren (RKI 2007; RKI, LGA
2002; Dragano 2007; BAuA 2010). Arbeitsbelas-
tungen sind daher ein wichtiger Ansatzpunkt fiir
Maflinahmen im Zuge des gesetzlichen Arbeits-
schutzes und der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Die gesundheitspolitische Relevanz der
Verminderung von gesundheitsschidigenden
Arbeitsbedingungen erschliefit sich aus dem
betrichtlichen Bevélkerungsanteil der Erwerbs-
titigen.

Indikator

Zur Messung von gesundheitsschidigenden
Arbeitsbedingungen stehen viele verschiedene
Indikatoren zur Verfiigung, die allerdings hiufig
zu umfangreich sind, um sie in einem Gesund-
heitssurvey zu berticksichtigen. In der Studie
GEDA 2010 wurden die erwerbstitigen Befrag-
ten daher um ihre Selbsteinschitzung zu den
gesundheitlichen Folgen ihrer Erwerbstitigkeit
gebeten. Die Frageformulierung lautet: »Glau-
ben Sie, dass Ihre Gesundheit durch Thre Arbeit
gefihrdet ist?« Die Antwortmoglichkeiten sind
»sehr starke«, »stark«, »miflig« und »gar nicht«
gefihrdet. Dabei wurden die ersten beiden Ant-
wortmoglichkeiten fiir die Ergebnisauswertung
zusammengefasst. Die folgenden Darstellun-
gen zu den Arbeitsbelastungen legen demnach
eine subjektiv wahrgenommene starke oder sehr
starke Gesundheitsgefihrdung durch die Arbeit
zugrunde. Die Ergebnisse beziehen sich aus-
schlieRlich auf erwerbstitige Midnner und Frauen.
Als Erwerbstitigkeit wurden in GEDA 2010 mit
Einkommen verbundene Titigkeiten definiert,
egal um welchen zeitlichen Umfang es sich han-
delte. Im Vergleich zu GEDA 2009 wurde der
Indikator beziiglich der Antwortmdoglichkeiten
verindert. In GEDA 2009 wurde das Ausmaf$ der
Gesundheitsgefihrdung durch die Arbeit noch
nicht differenziert und durch die Befragten nur
mit »ja« oder »nein« beantwortet (RKI 2011).

Kernaussagen

» Rund ein Sechstel (17 %) der erwerbstitigen
Minner und Frauen gehen davon aus, dass
ihre Gesundheit durch ihre berufliche Tatig-
keit stark oder sehr stark gefihrdet ist.

» Minner schitzen Thre Gesundheit signifikant
hiufiger als stark oder sehr stark durch ihre
Arbeit gefihrdet ein als Frauen (20 % vs. 14 %).

» Minner zwischen 30 und 44 Jahren geben am
hiufigsten starke oder sehr starke Gesund-
heitsgefihrdungen durch ihre Arbeit an
(23 %). Bei Frauen zeigen sich keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen den Altersgrup-
pen.

» Im Alter zwischen 30 und 64 Jahren schitzen
Minner der unteren Bildungsgruppen ihre
Gesundheit insgesamt hiufiger als durch die
eigene Erwerbstitigkeit gefihrdet ein als Min-
ner in den oberen Bildungsgruppen. Bei
Frauen zeigen sich hinsichtlich dieses Indika-
tors dagegen keine ausgeprigten Differenzen
zwischen den Bildungsgruppen.

» Frauen in Baden-Wiirttemberg geben signifi-
kant seltener starke oder sehr starke Gesund-
heitsgefihrdungen durch die Arbeit an als der
Bundesdurchschnitt, Frauen in der Region
Nord (Ost) dagegen signifikant hiufiger.

Bei Minnern werden in den Lindern Baden-
Wiirttemberg und Bayern sowie in der Region
Mitte etwas seltener entsprechende Gesund-
heitsgefihrdungen angegeben. Bei der Inter-
pretation dieser Befunde ist zu beriicksichti-
gen, dass fiir die Arbeitsbedingungen der
Wirtschaftsbereich sowie die Art und der
Umfang der ausgetibten Titigkeiten (zum Bei-
spiel Teilzeitarbeit) von besonderer Bedeutung
sind (BAuA 2010).

Ergebnisbewertung

Im Europidischen Vergleich zeichnet sich
Deutschland durch ein umfangreiches System
von Mafinahmen zum Gesundheitsschutz und
zur Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt aus
(BAuA 2010; RKI 2007; RKI, LGA 2002). Hin-
sichtlich der meisten Indikatoren liegen die Werte
fir Deutschland giinstiger als die Vergleichs-
werte anderer EU-Staaten (Parent-Thirion et al.
2007). Allerdings ist auch in Deutschland ein
erheblicher Anteil der Erwerbstitigen potenzi-
ell gesundheitsschidlichen Arbeitsbedingungen
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Tabelle 6.27.1
Haufigkeitsverteilung

Wahrnehmung einer Gesund- Wahrnehmung einer Gesund-

heitsgefahrdung durch die Arbeit m heitsgefahrdung durch die Arbeit
% (95%KI) % (95%KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 16,7 (159-176) Gesamt (Frauen und Manner) 16,7  (15,9-17,6)
Frauen gesamt 13,5 (12,6-14)5) Minner gesamt 19,5 (18,2-20,7)
18-29 Jahre 137  (11,5-16,1) 18-29 Jahre 158  (13,5-18,4)
Untere Bildungsgruppe 141 (9,2-21,0) Untere Bildungsgruppe 131, (37-193)
Mittlere Bildungsgruppe 136 (11,1-165) Mittlere Bildungsgruppe 17,8 (14,8-21,1)
Obere Bildungsgruppe 13,4 (9,5-18,6) Obere Bildungsgruppe 109  (7,1-16,4)
30-44 Jahre 148 (13,2-16,5) 30-44 Jahre 234 (212-257)
Untere Bildungsgruppe 143 (8,6-22,7) Untere Bildungsgruppe 259 (17,0-37/4)
Mittlere Bildungsgruppe 156 (13,5-18,0) Mittlere Bildungsgruppe 28,0 (249-314)
Obere Bildungsgruppe 136 (11,6-159) Obere Bildungsgruppe 155 (13,4-1738)
45—64 Jahre 131 (11,8-14,6) 45-64 Jahre 192 (17,3-213)
Untere Bildungsgruppe 144 (10,0-202) Untere Bildungsgruppe 256 (164-377)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,5-14,0) Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,4-24,0)
Obere Bildungsgruppe 145 (12,7-16,6) Obere Bildungsgruppe 14,5  (12,7-16,6)

Abbildung 6.27.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit gesundheitsschidigenden Arbeitsbedingungen
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ausgesetzt, wobei Unterschiede nach Branche,
Art der Titigkeit, Alter und Geschlecht bestehen
(BAuA 2010). Nach den Ergebnissen der GEDA-
Studie 2010 nimmt ein Sechstel der Bevélkerung
starke oder sehr starke Gesundheitsgefahren am
Arbeitsplatz wahr. Die Verinderung des Indika-
tors in GEDA 2010 erlaubt eine bessere Identi-
fikation von Beschiftigten, die sich durch ihre
Arbeit in erheblichem Maf3e beansprucht fithlen
und wird in zukiinftigen Erhebungen beibehalten.

Fiir die vorliegende Studie GEDA 2010 sind im
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes am RKI bereits weiterfithrende Analysen
durchgefiihrt worden (Kroll et al. 2011). Dabei
zeigt sich, dass die Wahrnehmung einer gesund-
heitlichen Beanspruchung durch die Arbeit eng
mit dem Beschiftigungsumfang und dem Berufs-
status assoziiert ist.
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6.28 Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2008/2009

Einleitung

Saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute
Viruserkrankung, die in der Bevolkerung der
nordlichen Hemisphire in fast jedem Winter-
halbjahr als mehrere Wochen andauernde Hau-
fung, sogenannte Influenza-Welle, auftritt. In
der Folge von Influenza-Infektionen kommt es
jahrlich zu einer Vielzahl von Arztbesuchen und
Todesfillen (RKI 2010). Die Influenza-Wellen in
den Jahren 1996 bis 2006 fithrten zu ca. 8.0o00
bis 11.000 Todesfillen (Arbeitsgemeinschaft Influ-
enza 2008). Da Influenzaviren sehr verdnderlich
sind, ist eine einmalige Immunisierung nicht aus-
reichend. Die Stindige Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut empfiehlt unter anderem
fuir Personen ab Go Jahre, Schwangere, Personen
mit chronischen Erkrankungen sowie Personen
mit erhohter Gefihrdung aufgrund beruflicher
Exposition, wie beispielsweise medizinischem
Personal, jahrlich eine Influenza-Impfung mit
einem an die zirkulierenden Viren angepassten
Impfstoff. Die Europiische Kommission strebt fiir
das Jahr 2015 eine Impfquote von 775 % fiir iltere
Menschen und chronisch Kranke an.

Indikator

Die saisonale Influenza-Impfung ist hier defi-
niert als einmalige Verabreichung des Influenza-
Impfstoffs in der »vergangenen« Wintersaison,
in diesem Fall der Wintersaison 2008/2009 bis
einschliellich Mirz 2009. Die Befragten wer-
den 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 einmali-
gen Grippeschutzimpfung in der letzten Winter-
saison« wird der Anteil der Befragten berechnet,
der eine Impfung erhalten hat.

Kernaussagen

» Die Durchimpfungsrate betrigt 30 %. Sie liegt
bei Frauen mit 31% geringfiigig hoher als bei
Minnern mit 29 %.

» Menschen, die 65 Jahre oder ilter sind, lassen
sich deutlich hiufiger gegen die saisonale
Grippe impfen als Jiingere. In der Wintersai-

son 2008/2009 haben sich 56 % der Frauen
und 57 % der Manner aus dieser Altersgruppe
impfen lassen. Gemif der STIKO-Empfeh-
lung sind 53 % der Frauen und 53 % der Min-
ner im Alter ab 6o Jahren geimpft.

» Angehorige der oberen Bildungsgruppen sind
etwas hiufiger geimpft als Angehoérige der
unteren Bildungsgruppen, die Unterschiede
sind aber nicht bedeutsam.

» Es gibt einen deutlichen Unterschied bei den
Durchimpfungsraten zwischen den neuen
und den alten Lindern. In den Regionen Ost
(Nord) und Ost (Siid) liegt die Impfquote fiir
Frauen und Minner statistisch signifikant
deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt. Zwi-
schen den alten Lindern gibt es keine wesent-
lichen regionalen Unterschiede.

Ergebnisbewertung

Telefonische Befragungen sind zum Monitoring
von Impfquoten gut geeignet, die Selbstangaben
zur Grippeschutzimpfung weisen auch in héhe-
ren Altersgruppen eine hohe Validitit auf (Irving
etal. 2009).

Im Vergleich zu den Ergebnissen der GEDA-
Studie zur Wintersaison 2007/2008 ist die
Durchimpfungsrate fir die Saison 2008/2009
um einen Prozentpunkt gesunken. Ein auffalli-
ger Riickgang ist in der hochsten Altersgruppe
zu erkennen. Die Impfquote fillt hier bei den
Frauen von 62 % zur Wintersaison 2007/2008
auf 56 % zur Saison 2008/2009, bei gleichalt-
rigen Minnern sinkt der Anteil der Geimpften
von 59 % auf 57 %.

Die Ergebnisse decken sich mit Befunden in
den letzten Jahren stagnierender Impfquoten in
Deutschland bzw. leicht riickgidngiger Impfquoten
in den Zielgruppen (Blank et al. 2009).

In der Zielgruppe der 6o-Jihrigen und Alteren
ist mit einer Impfquote von 53 % das EU-Kommis-
sionsziel einer Durchimpfung von 75 % bis 2015
noch weit entfernt und liegt deutlich unter den
Werten der Saison 2007/2008 mit 59 % geimpfter
Frauen und 54 % geimpfter Manner ab 6o Jahren.

Inwiefern die aufgefiihrten regionalen Unter-
schiede auf Unterschiede in der medizinischen
Versorgung, Einstellungen zur Impfung oder
auch Alterseffekte zuriickzufiihren sind, miissen
tiefer gehende Analysen untersuchen. Nationale
und internationale Studien belegen eindriicklich,
dass die Empfehlung durch den behandelnden
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Tabelle 6.28.1
Haufigkeitsverteilung

Wintersaison 2008/2009 Wintersaison 2008/2009

Grippeschutzimpfung erhalten m Grippeschutzimpfung erhalten
% (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 29,8 (29,0-30,6) Gesamt (Frauen und Manner) 29,8 (29,0-30,6)
Frauen gesamt 30,8 (29,7-319) Maénner gesamt 28,8 (27,6-30,0)
18-29 Jahre 143 (12,5-16,2) 18-29 Jahre 124 (10,7-14,4)
Untere Bildungsgruppe 13,3 (10,0-17,4) Untere Bildungsgruppe 13,1, (9,6-17,4)
Mittlere Bildungsgruppe 139 (11,8-16/4) Mittlere Bildungsgruppe 12,0 (9,9-14,5)
Obere Bildungsgruppe 189  (14,7-24)0) Obere Bildungsgruppe 13,2 (9,0-18,8)
30—44 Jahre 17,3 . (15,8-18,9) 30—44 Jahre 18,3 . (16,5-20,3)
Untere Bildungsgruppe 150  (9,9-22,0) Untere Bildungsgruppe 16,8 (10,6-25,6)
Mittlere Bildungsgruppe 17,4 (155-19,5) Mittlere Bildungsgruppe 168 (143-19,6)
Obere Bildungsgruppe 18,4 (16,3-20,7) Obere Bildungsgruppe 21,5 (19,1-24)7)
45-64 Jahre 283  (26,7-30,0) 45—64 Jahre 28,0  (26,1-30,0)
Untere Bildungsgruppe 254 (20,6-31,0) Untere Bildungsgruppe 242  (164-342)
Mittlere Bildungsgruppe 28,6 (26,7-30,7) Mittlere Bildungsgruppe 28,1  (255-308)
Obere Bildungsgruppe 30,1 (27,8-32,5) Obere Bildungsgruppe 29,1 (26,8-31)5)

ab 65 Jahre 555  (52,7-583) ab 65 Jahre 56,9  (53,8-59,9)
Untere Bildungsgruppe 55,1 (50,0-60,1) Untere Bildungsgruppe 52,5  (40,5-64;3)
Mittlere Bildungsgruppe 553 (52,2-583) Mittlere Bildungsgruppe 572 (53,1-613)
Obere Bildungsgruppe 59,5 (55/4-63,4) Obere Bildungsgruppe 584  (552-61,6)

Abbildung 6.28.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2008/2009
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Arzt der entscheidende Einflussfaktor fiir das
Impfverhalten der Patienten ist (Wiese-Posselt
etal. 2000).
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6.29 Tetanusimpfung in den letzten 10 Jahren
Einleitung

Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch ein vor
allem im Erdreich vorkommendes Bakterium
(Clostridium tetani) verursacht. Bereits Baga-
tellverletzungen (wie z. B. ein Holzsplitter unter
der Haut) reichen aus, um sich mit dem Erreger
zu infizieren (RKI 2010). Tetanuserkrankungen
fithren in Abhingigkeit vom Alter und Gesund-
heitszustand der betroffenen Person in 10 % bis
70 % der Fille zum Tod (Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation WHO) (WHO 2006). Eine Mel-
depflicht gemif Infektionsschutzgesetz (IfSG)
besteht nicht. In Deutschland werden jihrlich
bis zu 15 Erkrankungsfille verzeichnet, die tiber-
wiegend bei dlteren Erwachsenen auftreten (RKI
2008; RKI 2009). Eine Impfung mit Tetanus-
impfstoff verhindert sicher und effektiv eine Teta-
nuserkrankung. Die Stindige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut empfiehlt die
Grundimmunisierung gegen Tetanus in den ers-
ten 15 Lebensmonaten sowie zwei Auffrischimp-
fungen im Kindes- und Jugendalter. Im Erwach-
senenalter sollte die Auffrischung der Impfung
alle 10 Jahre erfolgen (RKI 2011).

Indikator

Die Privalenz einer Tetanusimpfung ist hier defi-
niert als der Anteil der Personen, die innerhalb der
letzten 10 Jahre gegen Tetanus geimpft wurden
(Selbstauskunft 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 72 %. Dabei
gibt es keinen wesentlichen Unterschied zwi-
schen Frauen und Minnern.

» Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil der
Personen mit ausreichendem Impfschutz ab
und liegt bei Personen, die 65 Jahre oder ilter
sind, bei den Frauen bei 62 % und bei den
Minnern bei 66 % (gegentiber 78 % in den
jungeren Altersgruppen von 18 bis 29 Jahren).

» Sowohl bei Frauen als auch Mannern sind in
allen Altersgruppen ab 30 Jahren Personen,
die der unteren Bildungsgruppe angehéren
deutlich seltener gegen Tetanus geimpft als

diejenigen der oberen Bildungsgruppen. Die-
ser Unterschied ist (aufler fiir die Gruppe der
30- bis 44-jihrigen Minner) statistisch signifi-
kant.

» Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sind
Frauen und Minner in der Region Ost (Siid)
hiufiger gegen Tetanus geimpft, in Nordrhein-
Westfalen seltener. Bei den Frauen lisst sich
ebenfalls in der Region Ost (Nord) eine tiber-
durchschnittliche Impfquote feststellen, in der
Region Nordwest liegt sie unterhalb des Bun-
desdurchschnitts.

Ergebnisbewertung

Impfquoten werden in Deutschland bei Erwach-
senen nicht systematisch (zum Beispiel in Form
eines Impfregisters) erhoben (Poggensee et al.
2009). Telefonische Befragungen bieten jedoch
eine gute Moglichkeit, Informationen tiber die
Durchimpfung sowie iiber das Impfverhalten in
dieser Bevolkerungsgruppe zu gewinnen und
diese dann fiir eine Optimierung von Impfstra-
tegien zu nutzen.

Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA
2009 zeigt sich bei Minnern ein leichter, statis-
tisch signifikanter Riickgang der Impfquoten von
75% auf 72 %. Dieser Riickgang ist relativ gleich-
mifig iiber alle Altersgruppen zu beobachten.

Nach wie vor sind Personen in den neuen Lin-
dern tendenziell besser geimpft als in den alten
Lindern. Die vorliegenden Daten zeigen, dass
Impfliicken fiir die Tetanusimpfung vor allem
in der Gruppe der ab 65-Jihrigen sowie in den
unteren Bildungsgruppen bestehen. Dies ent-
spricht der Beobachtung, dass iiberwiegend
iltere Personen in Deutschland an Tetanus erkran-
ken. Um das von der WHO gesetzte Ziel — die
Verhinderung von Tetanuserkrankungen in allen
Altersgruppen — zu erreichen, sollten in Gruppen
mit niedrigen Impfquoten gezielte Mafinahmen
zur Erinnerung an fillige Auffrischimpfungen
durchgefiihrt werden. Dabei sollte gleichzeitig
auch uberpriift werden, ob ein ausreichender
Impfschutz gegen Diphtherie, Pertussis (Keuch-
husten) und Polio vorhanden ist, da Kombina-
tionsimpfstoffe fiir Auffrischimpfungen zur Ver-
figung stehen.
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Tabelle 6.29.1
Haufigkeitsverteilung

Tetanusimpfung Tetanusimpfung

in den letzten 10 Jahren m in den letzten 10 Jahren
%, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 71,7 (70,8-72,5) Gesamt (Frauen und Manner) 71,7 (70,8-72,5)
Frauen gesamt 71,0 (69,8-72,1) Ménner gesamt 72,4 (71,2-73,6)
18-29 Jahre 78,0  (75,8-80,1) 18-29 Jahre 78,4 (76,1-80,7)
Untere Bildungsgruppe 751 (70,1-79,5) Untere Bildungsgruppe 78,9  (74,0-83,1)
Mittlere Bildungsgruppe 793 (76,5-8138) Mittlere Bildungsgruppe 784 (753-812)
Obere Bildungsgruppe 80,2 (75,1-84)5) Obere Bildungsgruppe 774 (71,2-826)
30—44 Jahre 735, (716-75,4) 30-44 Jahre 749 (72,6-77,0)
Untere Bildungsgruppe 61,4 (52,9-69.2) Untere Bildungsgruppe 67,1 (57,2-756)
Mittlere Bildungsgruppe 741 (71,8-763) Mittlere Bildungsgruppe 77,0 (74,0-797)
Obere Bildungsgruppe 78,3 (75,9-80,5) Obere Bildungsgruppe 747 (72,0-772)
45-64 Jahre 731 (71,4-748) 45-64 Jahre 71,6 | (69,5-73,5)
Untere Bildungsgruppe 66,7  (60,8-72,2) Untere Bildungsgruppe 59,2 (48,6-69,1)
Mittlere Bildungsgruppe 746 (72,6-76,5) Mittlere Bildungsgruppe 73,7 (70,9-762)
Obere Bildungsgruppe 75,1 (72,8-77.2) Obere Bildungsgruppe 71,9 | (69,6-74,2)

ab 65 Jahre 62,1  (59,2-64.8) ab 65 Jahre 65,6 (62,5-68,6)
Untere Bildungsgruppe 56,7 (51,5-61,7) Untere Bildungsgruppe 482 (36,3-60,3)
Mittlere Bildungsgruppe 66,5 (63,5-69,4) Mittlere Bildungsgruppe 68,4  (64,4-722)
Obere Bildungsgruppe 688  (64,8-72,6) Obere Bildungsgruppe 69,1 (66,0-72,0)

Abbildung 6.29.1
Regionale Verteilung: Anteil der innerhalb der letzten 10 Jahre gegen Tetanus geimpften Personen
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6.30 Arztbesuch in den letzten 12 Monaten
Einleitung

Die ambulante drztliche Versorgung wird in
Deutschland von niedergelassenen (Vertrags-)
Arzten getragen. Diese sind in der Regel die ers-
ten Ansprechpartner der Bevolkerung bei gesund-
heitlichen Problemen. Auflerdem iiben sie eine
steuernde Funktion in Bezug auf die Inanspruch-
nahme weiterer Leistungen aus. Der Versorgungs-
grad mit bzw. die Inanspruchnahme von ambu-
lanten &rztlichen Leistungen ist hoch. Im Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) gaben tiber
90 % aller Erwachsenen an, innerhalb eines Jah-
res mindestens einmal einen Arzt aufgesucht zu
haben (Bergmann, Kamtsiuris 1999). Die Inan-
spruchnahme niedergelassener Arzte wird in ers-
ter Linie durch individuelle Faktoren wie Morbi-
ditit und gesundheitsbezogene Lebensqualitit
sowie Alter und Geschlecht beeinflusst (Thode et
al. 2005; Bergmann et al. 2005). Daneben spielen
auch Aspekte der Versorgungsstruktur eine Rolle
(RKI 2006; RKI 2009).

Zur Analyse der Inanspruchnahme niederge-
lassener Arzte kann zum einen auf Daten der
amtlichen Statistik und der Versicherungstriger
und zum anderen auf Daten aus Surveys zuriick-
gegriffen werden. Nach Einfithrung pauschali-
sierter Vergiitungen im Jahr 2008 erlauben Rou-
tinedaten der Versicherungstriger jedoch nur
noch Aussagen zu Behandlungsfillen pro Quar-
tal. Aus Surveys gewonnene Daten stellen somit
eine wichtige Ergdnzung der Routinedaten dar,
die das Inanspruchnahmeverhalten zudem aus
Patientensicht abbilden.

Indikator

Fir die Berechnung des Indikators »Arztbesuch
in den letzten 12 Monaten« wurden die Angaben
der Befragten zusammengefasst, die angegeben
haben, innerhalb der letzten 12 Monate mindes-
tens einmal die Hilfe eines niedergelassenen Arz-
tes in Anspruch genommen zu haben. Zahnirzte
waren ausgeschlossen. Eine Unterscheidung zwi-
schen Haus- und Fachirzten fand nicht statt. Der
Anteil der Befragten mit mindestens einem Arzt-
besuch in den letzten 12 Monaten wird hier als
Inanspruchnahmerate bezeichnet.

Kernaussagen

» 89 % der befragten Erwachsenen waren in den
letzten 12 Monaten bei einem niedergelasse-
nen Arzt in ambulanter Behandlung.

» Frauen weisen mit 92 % eine signifikant
hohere Arztinanspruchnahmerate auf als
Manner mit 85 %.

» Die Inanspruchnahmerate der Frauen liegt in
allen Altersgruppen bei tiber 9o %. Bei Min-
nern ist die Inanspruchnahmerate erst im
hoheren Alter ab 65 Jahren dhnlich hoch. Am
niedrigsten liegt sie bei Mdnnern im mittleren
Erwachsenenalter zwischen 30 und 44 Jahren.
Aus dieser Gruppe haben 81% in den letzten
12 Monaten einen Arzt aufgesucht.

» Fiir Manner ab 45 Jahren lassen sich in der
oberen Bildungsgruppe signifikant hchere
Inanspruchnahmeraten feststellen als in der
unteren Bildungsgruppe.

» Es finden sich keine wesentlichen regionalen
Unterschiede.

Ergebnisbewertung

Die Ergebnisse zeigen, dass tiber 10 % der Befrag-
ten innerhalb der letzten 12 Monate keinen Kon-
takt zu einem niedergelassenen Haus- oder Fach-
arzt (ohne Zahnirzte) hatten. Dieser Befund
stimmt mit Ergebnissen des BGS98 tiberein.

Analysen mit Abrechnungsdaten der BARMER
GEK fiir das Jahr 2009 liefern fiir Midnner und
Frauen im Altersverlauf dhnliche Inanspruch-
nahmeraten (BARMER GEK 2011), wihrend die
Kassenirztliche Bundesvereinigung auf der Basis
der von ihr durchgefithrten Versichertenbefra-
gung 2010 einen héheren Anteil an Versicherten
ohne Arztbesuch in den vergangenen 12 Monaten
berichtet (18 % der 18- bis 79-Jdhrigen).

Die Personengruppe ohne Arztbesuch setzt sich
heterogen zusammen. Zum einen kann es sich
um Menschen mit einem besonders robusten
Gesundheitszustand handeln (der Anteil chro-
nisch Kranker in dieser Gruppe ist deutlich gerin-
ger als in der Gruppe mit Arztkontakten in den
letzten 12 Monaten). Zum anderen konnen ein
anderes Nutzungsverhalten (z. B. Inanspruchnah-
me von Einrichtungen der Notfallversorgung),
finanzielle Anreize zum Verzicht auf Arztbesuche
(z. B. bei Privatversicherten mit Selbstbehalt oder
bei Personen mit geringem Einkommen) oder
eine kritische Einstellung gegeniiber der irzt-
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Tabelle 6.30.1
Haufigkeitsverteilung

Arztbesuch in den Arztbesuch in den

_ letzten 12 Monaten: ja m letzten 12 Monaten: ja
%, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Manner) 88,5 (87,9-89,0) Gesamt (Frauen und Manner) 88,5 (87,9-89,0)
Frauen gesamt 91,9 (91,2-92,5) Ménner gesamt 84,9  (33,9-85,8)
18-29 Jahre 93,1, (91,6-943) 18-29 Jahre 84,7  (82,5-86,6)
Untere Bildungsgruppe 91,0 (87,2-938) Untere Bildungsgruppe 856 (81,1-89,1)
Mittlere Bildungsgruppe 93,7 (92,0-95,1) Mittlere Bildungsgruppe 84,4  (81,6-86,8)
Obere Bildungsgruppe 95,2 (92,2-97,1) Obere Bildungsgruppe 83,6 (783-87)9)
30-44 Jahre 91,2 (89,9-92,4) 30-44 Jahre 81,3 (793-83,)
Untere Bildungsgruppe 86,5 (79,4-91)5) Untere Bildungsgruppe 85,0  (76,6-90,7)
Mittlere Bildungsgruppe 92,1  (90,6-93,4) Mittlere Bildungsgruppe 80,0 (77,1-82,7)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (90,0-93,0) Obere Bildungsgruppe 81,5 (79,1-83,7)
45—64 Jahre 90,3 (89,0-914) 45—64 Jahre 84,4  (82,7-86,0)
Untere Bildungsgruppe 86,7  (81,9-90,4) Untere Bildungsgruppe 733 (63,0-815)
Mittlere Bildungsgruppe 91,2 (89,8-92,4) Mittlere Bildungsgruppe 86,2  (84,1-83,1)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (90,1-92,9) Obere Bildungsgruppe 84,7  (82,9-86,4)

ab 65 Jahre 93,6 (92,0-94,3) ab 65 Jahre 90,5 . (88,3-92,3)
Untere Bildungsgruppe 92,9 (89,8-95,1) Untere Bildungsgruppe 77,7 | (65,9-86,3)
Mittlere Bildungsgruppe 942 (92,6-95)5) Mittlere Bildungsgruppe 92,7 | (90,3-94,6)
Obere Bildungsgruppe 94,2 (91,9-958) Obere Bildungsgruppe 92,5  (90,7-94,0)

Abbildung 6.30.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten einen Arzt aufgesucht haben
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lichen Versorgung mit Bevorzugung alternativer
Anbieter von Gesundheitsleistungen (z.B. Heil-
praktiker) dazu fithren, dass es zu keinem Kontakt
mit einem niedergelassenen Arzt kommt. Auch
Faktoren wie die Wahrnehmung des eigenen kér-
perlichen und seelischen Gesundheitszustands,
Bewiltigungskompetenzen z. B. hinsichtlich der
Anwendung von Hausmitteln und arbeitsrecht-
liche Vorgaben (Bescheinigung der Arbeitsunfi-
higkeit) wirken sich auf die Arztinanspruchnahme
aus. Dariiber hinaus kann auch eine schlechte
Erreichbarkeit von Arzten dazu fithren, dass ein
Arztbesuch nicht stattfindet oder aufgeschoben
wird.

Die im Vergleich zu Minnern héhere Arzt-
inanspruchnahme von Frauen in den jiingeren
Altersgruppen kann zu einem groflen Anteil
wahrscheinlich auf regelmifiige Besuche bei
Gynikologen zuriickgefithrt werden.
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6.31 Zahnvorsorgeuntersuchungen
Einleitung

Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter-
suchungen, auch als kontrollorientierte Inan-
spruchnahme zahnirztlicher Leistungen bezeich-
net, ist neben der ausreichenden Mundhygiene
eine wesentliche Voraussetzung zur Erhaltung
der Zahn- und Mundgesundheit. Die zahnirzt-
liche Praxis sollte regelmifsig, mindestens einmal
im Jahr aufgesucht werden und nicht nur, wenn
Beschwerden auftreten. Der Leistungsanspruch
der Versicherten gegeniiber der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist an die regelmiflige Inan-
spruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen
gekoppelt (SGBV §55). Fritherkennung und friih-
zeitige Therapie von Krankheiten des orofacialen
Systems tragen entscheidend zum Erhalt der
Funktionsfihigkeit und zur (mund-)gesundheits-
bezogen Lebensqualitit bei (Afonso-Souza et al.
2007). Aussehen und Funktionalitit der eigenen
Zihne sind mit einer hohen psychosozialen Wer-
tigkeit verbunden (Micheelis, Schiffner 2000).
Nicht zuletzt lassen sich durch Privention und
Frithbehandlung von Karies, Parodontitis, Erkran-
kungen der Kiefergelenke und Schleimhaut Fol-
gekosten im Gesundheitssystem vermeiden oder
reduzieren.

Indikator

Im telefonischen Interview wurden die Studien-
teilnehmerinnen und -teilnehmer gefragt, ob sie
in den letzten 12 Monaten an einer Zahnvorsor-
geuntersuchung teilgenommen haben.

Kernaussagen

» Drei Viertel der Befragten geben an, in den
letzten 12 Monaten eine zahnirztliche Vorsor-
geuntersuchung wahrgenommen zu haben.

» Frauen nehmen diese Leistung des Gesund-
heitssystems deutlich hiufiger in Anspruch als
Minner (80 % vs. 71%). Diese geschlechtsspe-
zifische Differenz zeigt sich in fast allen Alters-
und Bildungsgruppen.

» Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter-
suchungen ist im mittleren Lebensalter zwi-
schen 30 und 64 Jahren am hochsten.

» 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 Angehdérige mittlerer und
oberer Bildungsgruppen.

» Am stirksten ist das Vorsorgeverhalten bei
30- bis 64-jahrigen Frauen aus der oberen Bil-
dungsgruppe ausgeprigt, am schwichsten bei
jungen Minnern (<30 Jahre) und bei Senioren
(= 65 Jahre) der unteren Bildungsgruppe.

» Von Frauen und Ménnern in der Region Ost
(Stid) werden Zahnvorsorgeuntersuchungen
hiufiger als im Bundesdurchschnitt wahr-
genommen.

Ergebnisbewertung

Vergleichbare Daten zur Inanspruchnahme von
Zahnvorsorgeuntersuchungen liegen bundesweit
fur Erwachsene (35 bis 44 Jahre) und Senioren
(65 bis 74 Jahre) aus der vierten Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) vor. Danach gaben 2005
itber 75 % der 35- bis 44-Jdhrigen und ca. 72 % der
Senioren (65 bis 74 Jahre) mindestens eine kon-
trollorientierte Inanspruchnahme in den letzten
12 Monaten an (Micheelis, Schiffner 20006). Die
Ergebnisse decken sich im Wesentlichen mit den
Resultaten aus GEDA 2009 und 2010.

Verglichen mit den Ergebnissen der dritten
Mundgesundheitsstudie (DMS III) 1997 hat sich
das Vorsorgeverhalten weiter verbessert (Michee-
lis, Reich 1999). Zu dieser Entwicklung hat das
sogenannte Bonusheft wesentlich beigetragen
(Bauer et al. 2009). Mit dem Bonusheft kénnen
gesetzlich Versicherte ihre Inanspruchnahme der
jahrlichen zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung
nachweisen. Bei einer Notwendigkeit von Zahn-
ersatz fithrt dieser Nachweis zu einer Erhéhung
der Festzuschiisse der gesetzlichen Krankenkas-
se (SGBV {s55).

Die im Vergleich zu anderen Altersgruppen
geringere Inanspruchnahme der Vorsorge bei
Minnern und Frauen ab 65 Jahren ist mog-
licherweise durch zunehmende Zahnlosigkeit
und damit einhergehender verinderter Ein-
stellung zur Notwendigkeit der Vorsorgeunter-
suchung begriindet (Born et al. 2006). Es soll-
te deshalb stirker darauf hingewiesen werden,
dass die zahnirztliche Kontrolluntersuchung auf
Erhaltung und Férderung der Mundgesundheit
gerichtet ist und sich nicht auf Zihne und Zahn-
halteapparat reduziert. Im Vergleich zu 2009 ist
aber im Jahr 2010 in der Gruppe der Minner ab
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Tabelle 6.31.1
Haufigkeitsverteilung

Teilnahme an Zahnvorsorge- Teilnahme an Zahnvorsorge-

untersuchung/letzte 12 Monate m untersuchung/letzte 12 Monate
%, (95%-KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Ménner) 75,2 (74,4-76,0) Gesamt (Frauen und Minner) 75,2 (74,4-76,0)
Frauen gesamt 79,5 . (78,4-280,5) Mainner gesamt 70,6 . (69,4-71,8)
18-29 Jahre 745 (72,2-763) 18-29 Jahre 62,2 (59,5-64)9)
Untere Bildungsgruppe 66,8 (61,6-71,6) Untere Bildungsgruppe 57,3 | (51,7-62,6)
Mittlere Bildungsgruppe 77,0 (74,2-79,6) Mittlere Bildungsgruppe 62,9  (59,5-66,2)
Obere Bildungsgruppe 83,7 (79,0-87,5) Obere Bildungsgruppe 73,6 (67,3-79,1)
30-44 Jahre 859 (84,4-873) 30-44 Jahre 73,1, (70,7-753)
Untere Bildungsgruppe 76,2 (68,5-82,5) Untere Bildungsgruppe 59,3 (49,5-68,4)
Mittlere Bildungsgruppe 87,4 (856-83)9) Mittlere Bildungsgruppe 72,8 (69,7-75,7)
Obere Bildungsgruppe 87,5 (856-893) Obere Bildungsgruppe 79,6 (77,1-81)9)
45—64 Jahre 83,8 (82,2-85,2) 45—64 )Jahre 73,9 (71,9-75,9)
Untere Bildungsgruppe 70,9 (65,2-76,0) Untere Bildungsgruppe 60,5 (50,0-70,1)
Mittlere Bildungsgruppe 86,4 (84,8-878) Mittlere Bildungsgruppe 71,8 (69,0-74,5)
Obere Bildungsgruppe 89,4 (87,8-90,8) Obere Bildungsgruppe 81,7 (79,7-83,5)

ab 65 Jahre 7,5 (68,8—74,0) ab 65 Jahre 69,2 (66,1-72,2)
Untere Bildungsgruppe 63,7 (58,7-68,5) Untere Bildungsgruppe 44,5  (33,0-56,7)
Mittlere Bildungsgruppe 78,0  (753-804) Mittlere Bildungsgruppe 708 (66,8-74,4)
Obere Bildungsgruppe 81,8  (78,5-847) Obere Bildungsgruppe 788  (76,1-813)

Abbildung 6.31.1
Regionale Verteilung: Inanspruchnahme einer Zahnvorsorgeuntersuchung in den letzten 12 Monaten

Frauen Maénner
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65 Jahren die Inanspruchnahme auf etwa die glei-
che Hohe wie bei den Frauen angestiegen.

Erkrankungen des Mundes und der Zdhne besit-
zen ein hohes und zurzeit noch nicht vollstindig
ausgeschopftes Priventionspotenzial. Gleichwohl
sind sie in Deutschland weit verbreitet: Weniger
als 1% aller Erwachsenen haben ein kariesfreies
Gebiss. Umfassende Informationen zur Zahn-
und Mundgesundheit der Bevolkerung sind im
Themenheft 47 »Mundgesundheit« der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes erschienen
(RKI 2009).
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6.32 Krankheitstage
Einleitung

Fiir eine Gesamteinschitzung des Gesundheits-
zustandes in den letzten 12 Monaten kann die Zahl
der Krankheitstage innerhalb dieses Zeitraums
verwendet werden. Der Indikator ist ein Mafd
fur die mit funktionalen Einbuflen verbrachte
Zeit innerhalb eines Jahres. Krankheitstage sind
auch ein Maf fiir volkswirtschaftliche Kosten. In
der Arbeitswelt wird hierfiir hiufig der Indikator
»Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage pro Jahr«
verwendet, der z.B. aus Daten der gesetzlichen
Krankenversicherung berechnet werden kann
(WIdO jihrlich; BKK jihrlich). Selbstangaben sind
besonders dann mit Fehlern behaftet, wenn der
lange Bezugszeitraum von einem Jahr die Erin-
nerungsfihigkeit der Befragten tiberschreitet. Es
kann jedoch angenommen werden, dass lingere
Krankheitsperioden oder immer wiederkehrende
Krankheitstage, die mehr als einmal pro Woche
auftreten, noch erinnert werden. Die Zuverlissig-
keit der Selbstangaben diirfte daher hoher sein,
wenn man sich nur auf eine Gruppe mit »sehr
vielen Krankheitstagen« beschrinkt.

Indikator

In GEDA 2010 wurde folgende Frage gestellt: »Wie
viele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten so
krank, dass Sie Ihren iiblichen Titigkeiten im pri-
vaten wie im beruflichen Leben nicht nachgehen
konnten?«. Der Schwellenwert von 50 Tagen oder
mehr im Jahr wurde gewihlt, weil dies bedeutet,
an mehr als sieben Wochen in einem Jahr bzw.
durchschnittlich an einem oder mehreren Tagen
pro Woche in dem Zeitraum von 12 Monaten in der
Verrichtung alltiglicher Aufgaben beeintrichtigt
gewesen zu sein. Damit ist von einer erheblichen
Einschrinkung auszugehen. Der Vorteil des Indi-
kators »50 Krankheitstage oder mehr in einem
Jahr«liegt darin, dass nicht nur die erwerbstitige
Bevolkerung bzw. die Arbeitswelt, sondern auch
nicht erwerbstitige Personen bzw. unbezahlte
Titigkeiten wie die tigliche Hausarbeit, Kinder-
betreuung, Pflege von Angehdérigen und Freunden
oder ehrenamtliche Tatigkeiten erfasst werden.
Ein unmittelbarer Vergleich mit Kennzahlen
anderer Statistiken wie der Arbeitsunfihigkeits-
statistik des Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG 2012) oder der Gesetzlichen Krankenkassen
ist nur eingeschriankt méglich. Auch die Fehlzei-
ten aus anderen Berechnungen und der Kran-
kenstand sind nicht direkt vergleichbar (StBA
jahrlich). Dennoch ist allen genannten Indikato-

ren gemein, dass sie als Indikatoren fiir gesamt-
gesellschaftliche Krankheitslast betrachtet wer-
den kénnen.

Kernaussagen

» 6% der Erwachsenen waren in den letzten
12 Monaten 50 Tage oder mehr so krank, dass
sie ihren iiblichen Titigkeiten nicht nach-
gehen konnten.

» Minner und Frauen unterscheiden sich nicht
beztiglich der Privalenz von mindestens
50 solcher Krankheitstage im Jahr.

» Mit zunehmendem Alter steigt zunichst der
Anteil der Personen, die linger oder hiufiger
krank sind und dadurch Einschrinkungen
im Alltag hinnehmen mussten. Im Renten-
alter sinkt der Anteil der an 50 und mehr
Tagen im Jahr krankheitsbedingt einge-
schrinkten Personen wieder.

» Minner und Frauen zwischen 30 und 64 Jah-
ren der unteren Bildungsgruppe sind hiufiger
an mindestens 50 Tagen in den letzten
12 Monaten krankheitsbedingt in ihren alltig-
lichen Verrichtungen eingeschrinkt als dieje-
nigen der oberen Bildungsgruppe. Bei Min-
nern ist der Unterschied zwischen den
Bildungsgruppen grofer als bei Frauen.

» Die Daten lassen keine wesentlichen regiona-
len Unterschiede erkennen.

Ergebnisbewertung

Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung Deutsch-
lands war in den Jahren 2009 und 2010 von lin-
gerem oder hiufigem Kranksein betroffen. Es ist
allerdings davon auszugehen, dass sich die Aus-
sagekraft der selbstberichteten Krankheitstage
mit dem Alter und dem Erwerbsstatus verindert.
Bei Erwerbstitigen diirfte das tatsichliche Krank-
heitsgeschehen relativ eng mit der Selbsteinschit-
zung der Anzahl von Krankheitstagen assoziiert
sein. GEDA-Teilnehmer, die in der GKV versichert
und unter 65 Jahre alt sind, nannten im Mittel
16 Krankheitstage in den letzten 12 Monaten. Fir
GKV-Mitglieder (ohne Rentner) wurden durch-
schnittlich 13 Arbeitsunfihigkeitstage je Fall im
Jahr 2010 gemeldet (BMG 20u1). Lingerfristige
Krankheit und Arbeitsunfihigkeit, die vom Arzt
bescheinigt werden muss, hat unter Umstinden
einen Einfluss auf den Verdienst. Der Indikator-
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Tabelle 6.32.1
Haufigkeitsverteilung

Mindestens 5o Tage krank Mindestens 50 Tage krank
_ in den letzten 12 Monaten m in den letzten 12 Monaten
%, (95%KI) %, (95%-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 59 (5,5-6,3) Gesamt (Frauen und Ménner) 5,9 (5,5-6,3)
Frauen gesamt 58 (5,3-6,4) Ménner gesamt 6,0 (5,4-6,7)
1829 Jahre 33, (2,6—4,4) 18-29 Jahre 38, (2,8-5,1)
Untere Bildungsgruppe 33, (2,0-5,6) Untere Bildungsgruppe 43 (2,3-7,6)
Mittlere Bildungsgruppe 35, (2,5-4,9) Mittlere Bildungsgruppe 33, (2,3-4)9)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,2-5,3) Obere Bildungsgruppe 52  (26-100)
30-44 Jahre 5,7, (4,8-6,8) 30-44 Jahre 59 (4,8-7,4)
Untere Bildungsgruppe 69  (3.8-123) Untere Bildungsgruppe 1,4  (66-189)
Mittlere Bildungsgruppe 6,5 (5,3-8,0) Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,2-8,7)
Obere Bildungsgruppe 34 (2,5-4,6) Obere Bildungsgruppe 23 (1,6-3,3)
45-64 )ahre 78 (6,9-8,9) 45-64 )ahre 86,  (74-100)
Untere Bildungsgruppe 92, (65-129) Untere Bildungsgruppe 107 (57-19,1)
Mittlere Bildungsgruppe 8,0, (6,8-9,3) Mittlere Bildungsgruppe 101 (84-120)
Obere Bildungsgruppe 6,1 (5,0-7,5) Obere Bildungsgruppe 56 (4,5-6,9)

ab 65 Jahre 51, (3,9-6,5) ab 65 Jahre 3,6, (2,6-5,0)
Untere Bildungsgruppe 55 (3,5-8,4) Untere Bildungsgruppe 48  (1,6-13,9)
Mittlere Bildungsgruppe 47 (3,6-6,1) Mittlere Bildungsgruppe 34, (2,2-5,1)
Obere Bildungsgruppe 47 (3,3-6,7) Obere Bildungsgruppe 34, (2,4-48)

Abbildung 6.32.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten mit 50 Krankheitstagen und mehr in den letzten 12 Monaten

Frauen Mainner

6,0 (4,8-7,5) 7,1 (5,6-9,0) 7,7 (6,1-9,8)

6,0 (4,4-8,2)

6,4 (5,0-8,2)




m GEDA 2010 | Faktenblitter | Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems: Krankheitstage

wert — also der Anteil von 5,9 % der Erwachsenen
mit mindestens 50 Krankheitstagen im Jahr —
stimmt auch relativ gut mit der Rate der Kran-
kengeldbezieher (4,7 pro 100 GKV-Mitglieder im
Jahr 2010) tiberein.

Der vergleichsweise geringere Anteil von
mindestens 50 Krankheitstagen in den letzten
12 Monaten in der Altersgruppe ab 65 Jahren lisst
sich moglicherweise durch eine Verringerung
der alltiglichen und beruflichen Anforderungen
bzw. durch eine Anpassung der tiglichen Akti-
vititen an den gegebenen Gesundheitszustand
erklaren. Dariiber hinaus kénnten von Miannern
und Frauen im Rentenalter gesundheitliche Ereig-
nisse anders wahrgenommen und bewertet oder
in hoheren Altersgruppen auch schlechter erin-
nert werden. Weitere Auswertungen, die vor allem
die Erwerbstitigkeit beriicksichtigen, kénnen tie-
fer gehende Erkenntnisse zu diesem Indikator
liefern.
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6.33 Krankenhausaufenthalt
Einleitung

Der stationire Aufenthalt im Krankenhaus ist
fur Patienten in der Regel ein einschneidendes
Erlebnis. Faktoren, die den Krankenhausaufent-
halt beeinflussen, sind neben dem Gesundheits-
zustand und Behandlungsanlass, die Erreichbar-
keit, das Einweisungsverhalten der behandeln-
den Arzte und die individuellen Priferenzen der
Patienten. Uber Versorgungsziffern wie Betten-
dichte, Fallzahlen, Auslastung und Verweildauer
wird der Bedarf in den Krankenhausplanungen
der Linder beriicksichtigt (RKI 2000). Die Kran-
kenhausversorgung hat in der Gesellschaft einen
hohen Stellenwert. Die Ausgaben fiir Krankenhiu-
ser mit 71 Milliarden Euro im Jahr 2009 weisen
einerseits auf die wirtschaftliche Bedeutung der
Krankenhiuser im regionalen Gesundheitsmarkt
hin (StBA 2012). Andererseits wird damit der hohe
Ressourcenverbrauch deutlich, der notwendig
ist, um durch die Krankenhausbehandlung die
Gesundheit der Frauen und Méinner wieder her-
zustellen bzw. zu erhalten (RKI 2009).

Indikator

Fir den Indikator »Anteil der Befragten, die in
den letzten 12 Monaten mindestens eine Nachtim
Krankenhaus verbracht haben« findet man in den
amtlichen und GKV-Statistiken keine direkt ver-
gleichbare Grofie. Der dort verwendete Indikator
»Krankenhausfille pro Bevolkerung« beriicksich-
tigt nicht die Moglichkeit, dass dieselbe Person
in einem Jahr mehrfach stationir versorgt wurde
(StBA jdhrlich).

Kernaussagen

» 16 % der Befragten hatten mindestens einen
stationdren Krankenhausaufenthalt in den
letzten 12 Monaten.

» Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes.
Wihrend etwa 1% der Manner unter 45 Jahren
in den letzten 12 Monaten mindestens eine
Nacht im Krankenhaus verbrachten, waren es
bei den ab 65-jahrigen Minnern 23 %. Bei den
Frauen mussten 15 % der unter 45-jahrigen
mindestens fiir eine Nacht ins Krankenhaus;
bei den 65-jihrigen und ilteren waren
es 25%.

Ab dem Alter von 45 Jahren haben Frauen eine
den Minnern vergleichbare stationdre Inan-
spruchnahmerate. Im jiingeren, gebirfihigen
Alter ist bei Frauen ein Krankenhausaufent-
halt wahrscheinlicher als bei Mannern glei-
chen Alters.

» In Hinblick auf den Bildungsstatus sind keine
klaren oder statistisch bedeutsamen Muster zu
erkennen. Im mittleren Lebensalter zwischen
30 bis 64 Jahren hatten Personen der unteren
Bildungsgruppe tendenziell etwas hiufiger
einen oder mehrere Krankenhausaufenthalte
in den letzten 12 Monaten als Personen der
oberen Bildungsgruppe.

» Wesentliche regionale Unterschiede sind aus
den Daten nicht ableitbar.

Ergebnisbewertung

In Deutschland wurden 2010 etwa 18,5 Millionen
Krankenhausfille registriert. Die durchschnitt-
liche Zahl von knapp 21 Krankenhausfillen pro
100 Einwohner (StBA jihrlich) liegt tiber den
Angaben der Befragten in GEDA 2010, die zu16 %
iiber einen oder mehrere Krankenhausaufenthalte
in den letzten 12 Monaten berichteten. Ein Ver-
gleich der GEDA Daten mit denen der amtlichen
Statistik ist allerdings nur in eingeschrinktem
Mafle moglich, da in dieser nicht erfasst wird,
ob dieselbe Person mehrere Krankenhausaufent-
halte hatte. In altersspezifischen Betrachtungen
zeigt sich jedoch ein hohes MaR an Ubereinstim-
mung zwischen der Krankenhausfallstatistik und
den Selbstangaben zur stationiren Inanspruch-
nahme: 1% der Minner im Alter zwischen 18 und
44 Jahren teilten in GEDA 2010 einen Kranken-
hausaufenthalt mit, ca. 10 Krankenhausfille auf
100 Einwohner bei 15- bis 44-jdhrigen Mdnnern
werden fiir das Jahr 2010 registriert. Bei Frauen
sind dies nach Selbstauskunft 15% gegentiber 17
Fillen auf 100 bei 15- bis 45-jahrigen Frauen in
der amtlichen Statistik. Von den Personen ab 65
Jahren berichteten 24 %, dass sie in den letzten
12 Monaten im Krankenhaus gelegen haben. Die
Fallstatistik weist dagegen 47 Fille pro 100 Ein-
wohner aus (StBA jahrlich). Die in dieser Alters-
gruppe grofere Differenz lisst sich durch zwei
Effekte erkldren. Erstens steigt mit hherem Alter
das Risiko, mehr als einmal in einem Jahr statio-
nir behandelt zu werden, und zweitens konnen
sehr alte bzw. schwer erkrankte Personen hiufiger
nicht an einer Befragung teilnehmen. Hierdurch
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Tabelle 6.33.1
Haufigkeitsverteilung

Mindestens eine Nacht im Mindestens eine Nacht im

Krankenhaus/letzte 12 Monate m Krankenhaus/letzte 12 Monate
% (95 %-KI) % | (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 16,0  (153-16,7) Gesamt (Frauen und Ménner) 16,0  (153-16,7)
Frauen gesamt 17,2~ (16,3-18,2) Ménner gesamt 14,7~ (13,8-15,7)
18-29 Jahre 146 (12,9-16,5) 18-29 Jahre 10,6 (9,0-12,5)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (9,2-16,4) Untere Bildungsgruppe 13,2 (9,8-17,5)
Mittlere Bildungsgruppe 161 (13,9-18,6) Mittlere Bildungsgruppe 92, (7,3-11,4)
Obere Bildungsgruppe 12,8 (9,4-17,3) Obere Bildungsgruppe n7, (8,0-16,9)
30-44 Jahre 147, (133-162) 30-44 Jahre 103, (88-120)
Untere Bildungsgruppe 16,0  (11,0-227) Untere Bildungsgruppe 12,9 (7,6-21,1)
Mittlere Bildungsgruppe 147 (13,0-16,6) Mittlere Bildungsgruppe 13, (9,4-13,7)
Obere Bildungsgruppe 141 (12,3-176,1) Obere Bildungsgruppe 73, (5,9-9,0)
45-64 Jahre 142 (13,0-15,6) 45—64 Jahre 15,5  (14,0-17.2)
Untere Bildungsgruppe 17,7 (13,6-22,7) Untere Bildungsgruppe 17,4~ (10,9-26,5)
Mittlere Bildungsgruppe 135  (12,0-15,7) Mittlere Bildungsgruppe 167  (145-19,0)
Obere Bildungsgruppe 131 (11,5-149) Obere Bildungsgruppe 129 (11,3-14,7)

ab 65 Jahre 245  (22,1-27,0) ab 65 Jahre 22,5  (20,0-252)
Untere Bildungsgruppe 248 (20,6-294) Untere Bildungsgruppe 232 (145-34)9)
Mittlere Bildungsgruppe 249 (223-27)7) Mittlere Bildungsgruppe 218 (18,5-255)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (18,2-243) Obere Bildungsgruppe 235  (20,8-26,4)

Abbildung 6.33.1
Regionale Verteilung: Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben
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kann es insgesamt zu einer Untererfassung der
Krankenhausaufenthalte in Gesundheitssurveys
kommen. Als personenbezogenes Maf der Inan-
spruchnahme stationirer medizinischer Leistun-
gen kann der Indikator »Anteil der Befragten,
die in den letzten 12 Monaten mindestens eine
Nacht im Krankenhaus verbracht haben« somit
die fallbezogenen Indikatoren der stationiren Ver-
sorgung zum Beispiel fiir Zwecke der Kranken-
hausplanung sinnvoll erginzen (WIdO jahrlich).
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7 Darstellung der methodischen Vorgehensweise (Studiendesign)

Einleitung

Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2010« (GEDA 2010) handelt es sich um eine
repriasentative Befragung der deutschsprachigen,
erwachsenen Wohnbevélkerung in Privathaus-
halten, die tiber einen Festnetzanschluss verfiigt.
Die Befragung wurde zwischen September 2009
und Juli 2010 vom Robert Koch-Institut durch-
gefithrt. Insgesamt wurden 22.050 Interviews
erhoben. Die im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings regelmiflig wiederholte GEDA-Studie ist
auf die kontinuierliche Beobachtung von Entwick-
lungen im Krankheitsgeschehen und im Gesund-
heits- und Risikoverhalten ausgerichtet und soll
dazu beitragen, der Gesundheitsberichterstattung
sowie der Gesundheitspolitik zeitnah entspre-
chende Informationen zur Identifizierung von
Gesundheitstrends in der Bevilkerung oder in
Bevélkerungsgruppen zu liefern. Aufgrund der
Stichprobengréfie kénnen auch regionalisierte
oder tief gegliederte Zusammenhangsanalysen
vorgenommen werden (Kurth et al. 2009).

Der Survey schlieflt an die seit 2003 durch-
gefiihrten telefonischen Gesundheitssurveys
(»GSTelo3« bis »GSTelo6«, RKI 2005) an und
wird in gleicher Weise erhoben, d.h. die Inter-
views werden computergestiitzt per Telefon
(CATI: computer assisted telephone interview-
ing) durchgefiihrt. Es wurde ebenfalls angestrebt,
soweit wie moglich bewihrte Frageinstrumente
beizubehalten, um Zeitreihen erstellen zu kon-
nen.

Telefonische Befragungen bieten eine Reihe
von Vorteilen, aber auch einige Nachteile, die bei
der Studiendurchfithrung berticksichtigt werden
miissen. Der Vorteil telefonischer Befragungen
liegt in den relativ geringen Kosten, der Mog-
lichkeit, 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 hinweg Klum-
pungseffekte vermieden werden, ist eine 6kono-
mische Fallzahlplanung méglich. Zudem koén-
nen relativ preiswert regionale Aufstockungen
vorgenommen werden. Die Nachteile telefoni-
scher Befragungen bestehen in dem ausschlief3-
lich akustischen Kontakt zwischen Befragten und
Interviewern und den daraus resultierenden Ein-
schrinkungen bei der Instrumentenauswahl und
der fehlenden Moglichkeit, Messergebnisse zu
erheben. Auflerdem sinkt in der Bevolkerung
die Akzeptanz von telefonischen Befragungen

und spezielle Bevolkerungsgruppen sind schlecht
erreichbar. Insbesondere steigt die Zahl der Perso-
nen, die nur noch itber mobile Telefone zu errei-
chen 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 1990er-Jahre liegt der Anteil an
Telefoninterviews an empirischen Befragungen
konstant bei tiber 40 %, bei tiber die Jahre sinken-
den Anteilen persénlicher Interviews und steigen-
den Anteilen von Online-Befragungen. Im Jahr
2010 lag der Anteil der Online-Interviews mit 38 %
erstmal {iber dem der telefonischen Interviews
mit nur noch 35% (vgl. www.adm-ev.de).

Stichprobendesign

Den Stichprobenrahmen fiir die Studie GEDA
2010 bildet die volljahrige, deutschsprachige
Wohnbevélkerung in Privathaushalten der Bun-
desrepublik Deutschland, die tiber Festnetzan-
schliisse erreichbar ist.

Stichprobenbasis bildet ein nach dem Gab-
ler-Hader-Design (Gabler, Hider 1999) erstell-
tes Telefonnummernsample, 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
offentlich zuginglicher Nummernverzeichnisse
eine Bestandsliste simtlicher in der Bundesrepu-
blik vorhandener Festnetzanschliisse zu erstel-
len. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es seit der
Liberalisierung des Telekommunikationsmark-
tes zu Beginn der 199oer-Jahre den Teilnehmern
freigestellt ist, sich in 6ffentlichen Telefonver-
zeichnissen eintragen zu lassen. Seither wichst
die Anzahl der nicht mehr in 6ffentlich zuging-
lichen Verzeichnissen registrierten Teilnehmer
bestindig (Heckel 2001). Um diese »Dunkelzif-
fer« der Nicht-Eingetragenen (sogenannte Non-
Pubs) mit gleicher Wahrscheinlichkeit erreichen
zu kénnen, haben Gabler und Hider versucht,
den in den USA bei telefonischen Befragungen
verwendeten Waksberg-Ansatz (Waksberg 1978)
auf die bundesrepublikanischen Verhiltnisse zu
iibertragen. Die Behebung der »Dunkelziffer« der
Non-Pubs erfolgt im Rahmen des Gabler-Hider-
Designs dadurch, dass aus dem Gesamtbestand
der offentlich zuginglichen Rufnummernver-
zeichnisse zunichst alle »Service-Nummern«
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(Vorwahl o180 u. 4.), Telefax-Nummern, Doppel-
eintrige sowie Sammelnummern, die nur aus
einer rein gewerblichen Bindestrich-Nummer
bestehen, automatisiert geldscht werden. In dem
bereinigten Nummernpool werden dann die letz-
ten beiden Ziffern abgeschnitten und sogenannte
Nummernblécke gebildet. Diese werden abschlie-
Rend wieder durch die Ziffernfolgen »oo« bis
»99« erginzt und bilden so den Auswahlrahmen
fur bevolkerungsreprisentative Telefonstichpro-
ben in der Bundesrepublik Deutschland (Gabler,
Hider 1999). Aus dieser hypothetischen Grund-
gesamtheit wird dann uneingeschrinkt zufillig
die Anzahl der erforderlichen Telefonnummern
gezogen, die sich aus der Sollzahl der vorgegebe-
nen Interviews multipliziert mit einem Unsicher-
heitsfaktor ergibt. Der Unsicherheitsfaktor ist not-
wendig, weil sich die Existenz eines Anschlusses
hinter den generierten Nummern erst im Laufe
der Feldarbeit ergibt. Das Gabler-Hider-Design
entspricht damit im Kern einem Random-Route
Ansatz, und gewihrleistet auch das Erreichen von
Haushalten, die sich nicht in 6ffentlich zuging-
lichen Telefonverzeichnissen eintragen lassen.
Dies ermdglicht eine bundesweit reprasentati-
ve Zufallsauswahl aller Privathaushalte, die iiber
einen Festnetzanschluss verfiigen. Die Reprisen-
tativitit auf Personenebene wird durch eine zweite
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 Gabler-Hider-Design auch regionale
Klumpungseffekte nahezu ausgeschlossen sind
und bei geniigend grofler Gesamtzahl auch klein-
rdumig regionalisierbare Analysen durchgefiihrt
werden koénnen (vgl. Abschnitt 5 in diesem Band).

Regionale Aufstockung

Die Moglichkeit regionalisierbarer Stichproben des
Telefonnummernsamples wurde im Rahmen von
GEDA 2010 genutzt. Das Saarland hat sich wie
bereits im Rahmen von GEDA 2009 mit einer Auf-
stockung der Fallzahlen beteiligt. Ziel ist es, auf Lan-
desebene reprisentative Aussagen zur Haufigkeit
von Krankheiten und Gesundheitsstérungen sowie
zum Gesundheitsverhalten treffen zu kénnen, die
nach Geschlecht und drei Altersgruppen stratifizier-
bar sind. Hierfiir wurde im Vorfeld der benétigte
Stichprobenumfang berechnet' und durch GESIS
Mannheim nach dem bereits beschriebenen Ver-
fahren zufillig gezogen. Fiir das Saarland bedeutete
dies, zusitzlich 2.024 Interviews zu erbringen. Die
Stichproben wurden zusammen mit dem Haupt-
sample in einzelnen Tranchen tiber den Verlauf
der Feldlaufzeit eingespielt, um saisonale Effekte
weitestgehend auszuschliefen.

Auswahl der Befragungsperson

Das fiir die GEDA-Studie 2010 gewihlte stichpro-
bentheoretische Konzept bestimmt auch maf-
geblich das Vorgehen wihrend der Feldarbeit. Im
Unterschied zu Ansitzen, bei denen man im Vor-
aus bekannte Personen versucht, telefonisch zu
kontaktieren — z. B. basierend auf einer Stichprobe
von Einwohnermeldeamtsdaten oder durch vor-
hergehende Screening-Interviews —, liegt in GEDA
2010 als Ergebnis der Stichprobenziehung eine
Menge von zu kontaktierenden Rufnummern vor
(ca. 250.000), bei denen zunichst nicht bekannt
ist, welche tatsichlich existieren und welche davon
Anschliisse von Privathaushalten 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 derjeni-
gen volljahrigen Person im Haushalt, die als letzte
Geburtstag hatte, das Interview gefiihrt werden soll.

1 Um eine Privalenz von 5o Prozent mit einem Konfidenzintervall
von maximal +/- 5 Prozent schitzen zu kénnen, bedarf es 385
Probanden pro Zelle. Um also Aussagen fiir drei Altersgruppen
und Geschlecht treffen zu kénnen, werden mindestens 2.310 Pro-
banden fiir eine bestimmte Region benétigt. Ausgehend von den
erwarteten Fallzahlen fiir die Bundeslidnder in GEDA 2010 wurde
die Anzahl der zusatzlich zu erbringenden Interviews fiir das Lan-
dermodul geschitzt.

2 Zum Begriff des Privathaushalts vgl. auch (Arbeitskreis Deut-
scher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V. ADM et al. 1999;
Statistisches Bundesamt 2004) sowie die Anweisungen im OP-
Handbuch zum GSTelo3 (Borch et al. 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).
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Damit soll eine Zufallsauswahl auf Haushaltsebene
erreicht werden. Nur wenn die Zielperson direkt
erreicht wird, darf nach vorheriger miindlicher Ein-
willigung sofort ein Interview durchgefiihrt werden.
Andernfalls ist ein geeigneter Riickruftermin zu
vereinbaren, an dem die ermittelte Zielperson vor-
aussichtlich zu erreichen ist.

Die Zielpersonermittlung oder gar die Durch-
fithrung des Interviews mit der Zielperson gelingt
nur selten beim ersten Anwahlversuch einer Tele-
fonnummer. Dies kann hiufig erst durch mehr-
malige Kontaktversuche festgestellt werden. Es
ist davon auszugehen, dass sich die schwer unter
ihrer Festnetznummer erreichbaren Personen
systematisch von den leichter zu Erreichenden
unterscheiden (Hider 1996). Es muss daher ein
Mittelweg gefunden werden zwischen Effizienz
der Anwahlversuche und dem Anspruch, mog-
lichst fiir jede Nummer einen definitiven Status
bestimmen zu kénnen. Aus diesem Grund wur-
de die maximale Anzahl an Kontaktversuchen
relativ hoch auf 15 festgelegt. In einzelnen Fillen
wurden diese 15 Anwahlversuche aber zum Teil
uiberschritten, um beispielsweise unterbrochene
Interviews zeitnah beenden zu kénnen. Die Ver-
waltung der Rufnummern mit dem jeweils von
den Interviewern zu protokollierenden Anwahl-
ergebnis (Disposition Code), in dem gegebenen-
falls auch Kommentare zur Zielpersonermittlung
enthalten sind, tibernimmt dabei das in der ver-
wendeten Software VOXCO 5.4.4.5 enthaltene
Anruf- und Ruckrufmanagement, das den jewei-
ligen Anforderungen entsprechend konzipiert
und programmiert werden muss.

Anruf- und Riickrufmanagement

Bei der Konzeption des Anruf- und Riickruf-
managements sind sowohl die Erfordernisse der
Interviewer hinsichtlich einer schnellen und ein-
fachen Zuordnung der Ergebnisse als auch die
Anforderungen an eine hohe Ausschépfung der
Stichprobe zu berticksichtigen? (vgl. Abschnitt zur
Responseberechnung). Uber die Kodierung des
Anwahlergebnisses (Disposition Codes) erfolgt
auch die Steuerung der Wiedervorlage der Ruf-
nummern nach vorher festgelegten Regeln (Call-
Back-Rules). Weiterhin wird tiber die Vergabe der
Disposition Codes auch die Ergebnisdarstellung
der Ausschopfung und damit auch die Berechnung
der Ausschopfungsquote festgelegt. Von zentra-

3 So wird beispielsweise differenziert, ob eine Verweigerung durch
die — zufillig — erreichte Kontaktperson erfolgte, bevor die Ziel-
person im Haushalt ermittelt werden konnte oder ob die Ziel-
person verweigerte. Die Ergebnisse werden jeweils entsprechend
codiert.

ler Bedeutung hierbei ist die Unterscheidung, ob
sich Anrufergebnisse den Kategorien »neutraler«
bzw. »nicht neutraler« Ausfille zuordnen lassen.
Bei der Konzeption des Anrufmanagements, das
itber einen Zeitraum von 10 Monaten die Kontrolle
iiber 250.000 Rufnummern erméglichen soll,
musste des Weiteren beriicksichtigt werden, dass
Nummern zu unterschiedlichen Wochentagen und
Uhrzeiten zur Wiedervorlage erscheinen®. Uber
die Call-Back-Verwaltung wird schlieflich auch die
Prioritit festgelegt, mit der »frische« Datensitze
— d.h. Telefonnummern, die bisher noch nicht
angerufen wurden — behandelt werden. Dies ist
vor allem bei einem bereits stark ausgeschopften
Sample relevant. Sind die Nummern im bestehen-
den Call-Back-Pool bereits mehrmals angerufen
worden, sinkt die Wahrscheinlichkeit eines Kon-
taktes rapide. Um die Effizienz der Datenerhebung
und auch die Motivation der Interviewer/-innen zu
erhalten, ist es daher in Maflen notwendig, »fri-
sche« Nummern zuzulassen. Deren Anteil sollte
jedoch moglichst gering gehalten werden, da sie
gegen Ende der Feldphase nicht mehr in gleichem
Mafle systematisch ausgeschopft werden kénnen,
wie frither eingespielte Telefonnummern.
Anders als in den USA liegen im deutschspra-
chigen Raum bisher keine einheitlichen Stan-
dards fur die Entwicklung von Disposition Codes
vor’. Diese wurden daher auf Basis der Erfahrun-
gen mit den vorherigen telefonischen Gesund-
heitssurveys am Robert Koch-Institut fir GEDA
entwickelt. Dabei wurden so weit wie moglich
die Richtlinien der American Association of Pub-
lic Opinion Research (AAPOR 201) angewandt.

Feldverlauf

Die Datenerhebung erfolgte im CATI-Labor des
Robert Koch-Institutes, welches iiber insgesamt
40 Interviewer- und drei Supervisorenarbeits-
platze verfligt. Die Feldzeit der Studie GEDA 2010
begann am 22. September 2009 und endete am
10. Juli 2010. In diesem Zeitraum wurden ins-
gesamt 22.076 Personen reprisentativ fir die

4 Wenn beispielsweise bereits mehrere Kontaktversuche bei einer
Telefonnummer durchgehend das Ergebnis »Freizeichen« erzielt
haben, ist trotzdem nicht eindeutig zu sagen, ob der Anschluss
vergeben ist und wenn ja, ob es sich nicht um einen Firmen-
anschluss handelt. Nur durch den mehrmaligen Wiederanruf zu
verschiedenen Uhrzeiten und Wochentagen kann das Risiko mini-
miert werden, eine Zielperson nicht zu erreichen.

5 Fur die USA gibt es Richtlinien der American Association of Pub-
lic Opinion Research (AAPOR 2011). 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.
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deutschsprachige Wohnbevolkerung ab 18 Jahren
befragt, von denen letztlich 22.050 Interviews
verwertbar waren®.

Fiir die Realisierung der Interviews waren 138
Interviewerinnen und Interviewer an 223 Arbeits-
tagen in 353 Schichten (eine Schicht dauert ca.
vier Stunden) im Einsatz. Um Interviewereffek-
te zu minimieren, wurde bei der Zusammenset-
zung des Interviewerstamms auf ein moglichst
ausgewogenes Geschlechterverhiltnis, sowie
eine gewisse Heterogenitit beziiglich des Alters
geachtet.

Telefoniert wurde wochentags zwischen 10 und
14Uhr” mit Ausnahme des Donnerstags sowie
von Montag bis Freitag zwischen 16:30 und 20:30
Uhr®. Die Samstagsschicht fand zwischen 14 und
18 Uhr statt. Jede Schicht wurde von einem wis-
senschaftlichen Supervisor bzw. Supervisorin,
unterstiitzt von mindestens einer studentischen
Hilfskraft mit Supervisionsaufgaben, geleitet.

Im Durchschnitt dauerte ein Interview abziig-
lich der Kontaktanbahnungsphase und Uber-
zeugungsarbeit vor Interviewbeginn 31 Minuten.
Vor Beendigung des Interviews wurde die Bereit-
schaft, fiir weitere Befragungen zu gesundheits-
relevanten Themenbereichen kontaktiert zu wer-
den, erfasst.

Tabelle 7.1
Eckdaten aus dem Feld

Verwendete Software

Die telefonischen Befragungsdaten werden im
RKI mit Hilfe der Software »VOXCO Interviewer-
suite 5.4.4.5« erhoben. Die Auswahl der aktuell zu
kontaktierenden Telefonnummern, der Anwahl-
vorgang und die Wiederholung der Kontaktver-
suche werden vollautomatisch durch die Soft-
ware gesteuert. Die Interviewer haben keinen Ein-
fluss auf das System. Diese Software zeichnet sich
durch eine sehr gute grafische Darstellung fiir
die Interviewer sowie ein sehr komplexes Anruf-
management aus.

Qualititssicherung im Feldverlauf

Ein zentraler Aspekt bei der Durchfithrung
wissenschaftlicher telefonischer Befragungen
ist das Einhalten einer standardisierten Mess-
situation. Um diesem Anspruch gerecht zu wer-
den, ist eine kontinuierliche Qualititssicherung
(QS) unverzichtbar. Die Qualitit der Daten-
erhebung wird fortlaufend anhand definier-
ter Kriterien kontrolliert, um daraus konkrete
Mafinahmen fir die Qualititssicherung abzu-
leiten.

Interviewer/-innen

Anzahl 138 (82 Frauen und 56 Minner)

Durchschnittsalter 41 Jahre (zwischen 20 bis 70 Jahren)
Probanden

Anzahl 22.050 (12.483 Frauen und 9.567 Minner)

Durchschnittsalter

48 Jahre (zwischen 18 bis 99 Jahren)

Quantitative Parameter

Durchschnittliche Interviewdauer 31 Minuten
Telef. Wiederbefragungsbereitschaft 82,8%
Anzahl Verweigerungen auf Zielpersonenebene | 14.477
Anzahl angerufene Nummern 215.513
Anzahl der Anrufe insgesamt 908.883

@ benétigter Anrufe pro Interview 41,2

6 26 Interviews wurden im Zuge der Datenaufbereitung aus dem

Enddatensatz entfernt. Dabei handelt es sich um Datensitze mit

dokumentierten Fehlern (z.B. nachtréglich festgestellte Nicht-

zugehérigkeit zur Grundgesamtheit, falsche Erfassung von Alter

bzw. Geschlecht) und/oder dokumentierten gravierenden Ver-
stindnisproblemen der Befragten beziiglich der gestellten Fra-
gen (z. B. aufgrund von Alters-, Sprach- oder Bildungsbarrieren).
7 Ab dem 03. Mai 2010 wurden die Friihschichten auf zwei Schich-
ten reduziert, die jeweils montags und mittwochs stattfanden.
8 Ausweitung der Anrufzeit auf 16:00 Uhr bis 20:30 Uhr zwischen
dem 15.03. und 11.06.2010
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Hierbei miissen zwei Arten von Vorgehenswei-
sen kombiniert werden:

» Strategien zur Identifikation von Verbesse-
rungsbedarfen

» Strategien zur Implementierung von Verbesse-
rungen in den Routinebetrieb.

Dabei erfolgt eine inhaltliche Trennung zwi-
schen quantitativer und qualitativer Qualitits-
sicherung. Die quantitative QS vergleicht rein
zahlenmiRig die von den jeweiligen Interview-
erinnen und Interviewern erzielten Resultate wie
z.B. die Interviewdauer zum Durchschnitt, woge-
gen bei der qualitativen Qualititssicherung das
Beobachten der Interviewerinnen und Interviewer
hinsichtlich der sachgemiflen Durchfithrung der
Interviews im Vordergrund steht. Insgesamt wird
der Einhaltung der qualitativen Kriterien in der
Qualititssicherung ein hoherer Stellenwert beige-
messen als derjenige der quantitativen Kriterien.

Die Interviewfithrung wird regelmiflig durch
die Supervisorinnen und Supervisoren unter
Verwendung einer Checkliste bewertet. Diese ist
angelehnt an diejenige des Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System (CDC 2010). Sie wurde
fur die Bedingungen der Telefonischen Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts adaptiert
und eingesetzt.

Hinsichtlich der Einhaltung der Qualitit der
Interviews wihrend der Durchfithrung werden
folgende Kriterien angewandt:

» Korrekter technischer Umgang mit dem
Fragebogen?

» Vollstindige, aussagekriftige und daten-
schutzgerechte Dokumentation der Zielperson

» Vollstindige Dokumentation bei mangelnder
Qualitit eines Interviews

» Korrekte Zielpersonenermittlung

» Standardisierte Interviewfithrung

» Angemessenes Tempo beim Vorlesen der
Fragen

» Angemessenes »Auftreten« gegeniiber den
Befragten

» Vollstindiges Vorlesen der Fragen und der
Antwortkategorien

» Kodierverhalten im Rahmen der Disposition-
Codes

9 Hiermit ist z. B. der korrekte Umgang mit der Funktion zur Unter-
brechung und Wiederaufnahme des Interviews gemeint.

Datenschutz

Alle Befragungen des Robert Koch-Instituts unter-
liegen der strikten Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG). Das Konzept von GEDA
2010 wurde dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit zur
Prifung vorgelegt. Es wurden keine Bedenken
gegen die Durchfithrung der Studie geduflert.

Gemif {5 des BDSG und der Datenschutzord-
nung ist es untersagt, personenbezogene Daten
oder andere sachbezogene Daten und Informa-
tionen unbefugt zu nutzen oder zu verarbeiten
oder an Dritte weiterzugeben. Damit wird der
Einzelne davor geschiitzt, durch den Umgang
mit den personenbezogenen Daten in seinem
Personlichkeitsrecht verletzt zu werden.

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

Voraussetzung fiir die Erhebung der Daten ist
die datenschutzrechtliche Information der Befrag-
ten vor Beginn des Interviews. Die teilnahme-
bereiten Personen werden dariiber aufgeklirt,
dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig
ist, diese jederzeit abgebrochen werden kann und
einzelne Fragen nicht beantwortet werden miis-
sen. Des Weiteren wird dariiber informiert, dass
bei Nichtteilnahme an der Studie keine Nachteile
entstehen und die Auswertung anonym erfolgt,
also persénliche Angaben (Telefonnummer) und
Befragungsergebnisse getrennt aufbewahrt wer-
den. Bei Personen, die sich im Rahmen von GEDA
dazu bereit erkliren, zu einem spiteren Zeitpunkt
erneut fur Befragungen des RKI kontaktiert zu
werden, wird zusitzlich das Einverstindnis ein-
geholt, Namen und gegebenenfalls die Adresse
fuir eine erneute Kontaktaufnahme zu speichern.
Diese Personen werden auch informiert, dass sie
diese Einwilligung jederzeit widerrufen konnen.

Die im Feld titigen Supervisorerinnen und
Supervisoren sowie die Interviewerinnen und
Interviewer werden iiber die datenschutzrecht-
lichen Auflagen und den Umgang mit personen-
bezogenen Daten belehrt und unterzeichnen eine
Datenschutzerklarung.
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Response

Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut ist bemiiht, die Erhebungsinstrumente
und Methoden der Studien soweit wie moglich an
international etablierten Kriterien zu orientieren
(Kurth et al. 2009). Die Berechnung und Darstel-
lung der Response orientiert sich auch aus diesem
Grund an den Vorgaben der American Associa-
tion for Public Opinion Research (AAPOR 201)
und ermdglicht eine sehr differenzierte Beurtei-
lung der Datenqualitit. Ausgangsbasis fiir die
Responseberechnung ist ein Datensatz, der alle
in der Feldzeit durchgefiihrten Telefonanrufe ent-
hilt (ein sog. »callbasierter Datensatz«). Jedes
Anrufergebnis (wie »Interview durchgefiihrtc,
»Freizeichen«, »Verweigerung durch Zielperson«
etc.) wird dabei anhand eines Disposition-Codes
erfasst. Zur Berechnung der Ausschépfung des
Nummernsamples muss jede Telefonnummer
der Stichprobe einer der folgenden Antwortgrup-
pen nach Klassifikation der AAPOR zugeordnet
werden.

Ein wesentliches Kriterium der Zuordnung ist,
ob die generierten Anwahlnummern jeweils ein
Element der Grundgesamtheit sind oder nicht.
Die Grundgesamtheit fiir GEDA 2010 ist die voll-
jahrige, deutschsprachige Wohnbevélkerung in
Privathaushalten der Bundesrepublik, sofern sie
itber Festnetzanschliisse erreichbar ist.

Tabelle 7.2
Arten von endgiiltigen Anrufergebnissen in
telefonischen Surveys nach AAPOR

Hauptgruppe/Untergruppe Code

Interview

Vollstandiges 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)

t

Unbekannt ob in Grundgesamthe|

Unbekannt ob Haushalt Unknown Household (UH)

Unbekannt ob Haushalt
in Grundgesamtheit

Unknown Other (UO)

Nicht in Grundgesamtheit

Nicht in Grundgesamtheit Not Eligible (E)

Insgesamt werden vier Haupt- und acht Unter-
gruppen von Anrufergebnissen unterschieden,
die in Tabelle 7.2 mit ihrem jeweiligen AAPOR
Code dargestellt sind. Den Interviews (I) oder Teil-
interviews (P) werden drei Gruppen gegeniiberge-
stellt: Nummern, die nicht in die Grundgesamt-
heit gehoren, also qualititsneutrale Ausfille (E),
Personenkontakte, die nicht zu Interviews fiithren,
hierzu gehoren Verweigerungen von Zielperso-
nen oder Kontaktpersonen im Haushalt oder offe-
ne 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) werden in Anleh-
nung der Standards in AAPOR (AAPOR 2o1: 13ff))
definiert als abgebrochene Interviews, in denen
50 % bis 80 % der inhaltlichen Fragekomplexe
sowie alle relevanten soziodemografischen Fra-
gen beantwortet wurden. Der Kurzfragebogen der
telefonischen Gesundheitssurveys am RKI enthilt
dagegen lediglich 11 Fragen und damit deutlich
weniger Fragen als nétig, um dieser Definition zu
entsprechen. Die demografischen Informationen
des Hauptfragebogens befinden sich zudem am
Ende des Fragebogens, so dass diese Kategorie
»Partial Interview« in GEDA keine Entsprechung
hat. Die erfassten Kurzfragebdgen werden fiir die
Berechnungen der Response nach dem Schema
der AAPOR den Verweigerungen auf Zielperso-
nenebene zugeordnet (vgl. auch Tabelle 7.3).

Fir die Zuordnung der Nummern aus dem
Nummernsample zu den genannten Gruppen
ist eine Unterscheidung zwischen temporiren
und endgiiltigen Anrufergebnissen notwendig.
Temporire Ergebnisse (z. B. Freizeichen oder Ter-
minvereinbarungen) ziehen in der Regel weitere
Anrufe nach sich. Endgiiltige Ergebnisse (z.B.
Interview oder Geschiftsanschluss) werden
dagegen nicht mehr kontaktiert und gelten als
abschlieflend bearbeitet. Treten endgtiltige Anruf-
ergebnisse auf, konnen diese bei der Response-
berechnung direkt zugeordnet werden. Es gibt
allerdings eine Reihe von Telefonnummern, fur
die zum Feldende lediglich temporire Ergebnisse
vorliegen; fiir sie lisst sich der endgiiltige Status
nicht direkt klidren. Griinde fiir temporire Anruf-
ergebnisse liegen etwa in der begrenzten Feldzeit
oder in einer Begrenzung der Anrufe pro Telefon-
nummer. In der GEDA-Studie 2010 war die Feld-
zeit auf 10 Monate und die Anzahl der Kontakte
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in der Regel auf 15 pro Nummer begrenzt.'° Die
Empfehlungen der AAPOR (AAPOR 2011) sehen
vor, bei Nummern ohne endgiiltiges Anrufergeb-
nis eine Betrachtung der nummernbezogenen
Anrufsequenzen durchzuftihren, um ihren end-
giiltigen Status zu bestimmen. Das Vorgehen bei
der Zuweisung der endgiiltigen Anrufresultate
fuir die Responseberechnung in der GEDA-Studie
2010 orientierte sich an diesen allgemeinen Vor-
gaben der AAPOR.

Eine zentrale Vorgabe bei der Bearbeitung von
Anrufergebnissen ist, dass Kontakte mit Personen
héher als technische Informationen gewertet wer-
den miissen. Liegen mehrere widerspriichliche
temporire Anrufergebnisse vor, soll das Ergebnis
mit dem héchsten Informationsgehalt und der
hoheren Wertigkeit fiir die Responseberechnung
zugeordnet werden. So kann es beispielsweise
sein, dass bei einem Anwahlversuch ein Kontakt
mit der zu befragenden Person hergestellt und ein
Termin vereinbart wird (R). Im weiteren Verlauf
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 Num-
mer zu den Verweigerungen/offenen Terminver-
einbarungen zum Feldende fithren, es wird also
nicht das letzte Anrufergebnis zur Responsebe-
rechnung herangezogen.

Insgesamt konnten in der GEDA-Studie 2010
die in Tabelle 7.3 dargestellten endgiiltigen und
temporiren Anrufergebnisse auftreten. Beziiglich
der Verweigerungen bzw. offenen Terminverein-
barungen (R) wird zwischen Zielpersonen (Rzp)
und Kontaktpersonen (Rgp) unterschieden. Sind
alle Telefonnummern einem endgiiltigen Resul-
tat zugeordnet worden, so werden diese in eine
von AAPOR fiir diesen Zweck erstellte Standard-
tabelle eingegeben." Die Tabelle berechnet unter-
schiedliche Ausschopfungs- und Responsequoten
(Response Rate, Cooperation Rate, Refusal Rate
und Contact Rate).

10 Die Begrenzung der Anzahl der Anrufe resultiert aus den Erfah-
rungen mit friiheren Befragungen (ein GroRteil der endgiiltigen
Anrufergebnisse wird bereits mit dem fiinften Anruf erzielt) und
soll einen angemessenen Mittelweg zwischen nicht zu hoher
Belastigung der potenziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
und dem Ziel einer méglichst hohen Ausschépfung des Num-
mernsamples darstellen. So zeigen Ergebnisse aus anderen
Studien, dass die optimale Anzahl von Anrufen wahrscheinlich
grofer als 5 aber kleiner als 20 Anrufe pro Telefonnummer ist
(Peytchev et al. 2009). Lagen Terminabsprachen mit den Ziel-
personen vor, wurde in Einzelféllen auf Entscheidung der Feldlei-
tung aber auch hiufiger bei einer Nummer angerufen.

11 Die aktuelle Tabelle kann tber die Internetadresse: http://www.
aapor.org/Resources_for_Researchers.htm (Version 3.1, Novem-
ber 2010) bezogen werden.

Tabelle 7.3
Zuordnung der Disposition Codes aus GEDA 2010 zu den
Kategorien von AAPOR

Code . Zuordnung

Hauptfragebogen komplett 97, |
Kurzfragebogen beendet 98 Rzp
Endgtiltiger Abbruch 29, Rzp
Abbruch durch Interviewer 91, Rzp
Unterbrechung wihrend des Interviews 8, Rzp
ZP hat gerade keine Zeit 72, Rzp
KP verweigert stellvertretend fiir ZP 66 Ryp
KP verweigert stellvertretend fiir den 57 Rgp
Haushalt — ZP nicht bekannt |

KP lasst nicht ausreden/wimmelt ab 51, Rip
Auskunft KP: ZP nicht da/ 62 Rip
hat gerade keine Zeit .

Auskunft KP: ZP wihrend Feldzeit 65 Rip
nicht erreichbar |

Anrufbeantworter privat (inkl. Mailbox) 13, NC
ZP ist verstorben 69 | o}
ZP ist nicht in der Lage ein Interview durch- 75 ]

zuftihren (Krankheit, Behinderung etc.) .

Auskunft KP: ZP nicht in der Lage 64 ]
(Krankheit, Behinderung etc.) |

KP ist nicht auskunftsfihig (z.B. Kind...) 55 uo
KP hat gerade keine Zeit fiir ZP-Ermittlung 56 | uo
Technische Versténdigungsprobleme mit KP 53 UH
Besetzt 11, 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 ausreichend ~ 63 E
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 22 E
(z. B. unter Altersgrenze)

Keine ZP im Haushalt: sonstige Griinde 25 E

KP=Kontaktperson, ZP=Zielperson
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Ergebnisse

In der GEDA-Studie 2010 gab es insgesamt

Tabelle 7.5
Outcome Rates nach AAPOR in der GEDA-Studie 2010

22.050 erfolgreich durchgefiihrte, vollstindige Berechnung 2010
. : . . . Variante
Interviews. Die Anteile der Anrufergebnisse sind — !
in Tabelle 7.4 dargestellt. Qualititsneutrale Aus-  _Eligibility Rate
fille (Nummern, die kein Element der Grund- e (1+P+R+NC+0O) / (I+P+R+NC+O+E)  355%
gesamtheit sind) machen mehr als die Hilfte des Response Rate
Nummemsamples aus. 1 I/ (1+P+R+NC+O+UH+UO) ) 25,3%
3 I/ (I+P+R+NC+O+ e(UH+UQ)) , 28,9%
Tabelle 7.4 N
GEDA 2010 - Verteilung der Rufnummern auf die Kategorien CochelationiRate
von AAPOR 1 I/ (I+P+R+0O) | 344%
3 1/ (1+P+R) 35,2%
! ! Refusal Rate
Telefonnummernsample — 215.449 (100,0%)
- - ! ! 1 R/ (I+P+R+NC+O+UH+UO) 46,4%
Vollstindiges Interview I 22.050 (10,2%) L
- - ! ! 2 R/ (I+P+R+NC+O+ e(UH+UO)) 53,0%
Unvollstiandiges Interview P 0 oo ! "
R/ (I+P+R+N 57,5
Verweigerung/Abbruch/ R 40.527  (18,8%) 3 LR TC0) - %
offene Termine insgesamt | | Contact Rate
Verweigerung/Abbruch/ Ryp  17.442 (8,1%) 1 (I+P+R+0) / (1+P+R+O+NC+UH+UQ) . 73,4%
offene Termine durch ZP ) ) 2 (1+P+R+0) / (I+P+R+O+NC+ e(UH+UOQ)) | 83,8%
Kein Kontakt NC 6458  (3,0%) 3 (1+P+R+0O) / (I+P+R+O+NC) , 90,8%
Andere Ursachen O, 1440 (07 %) Cooperation Rate at respondent level
Unbekannt ob Haushalt uo 354 (0,2%) RKI I/ (I+P+Rzp) | 558%
in Grundgesamtheit | .
Unbekannt ob in Grund- UH  16.430 7,6% . .. . .
gesamtheit e O heit angehoren (AAPOR 2011, S. 45). Diese Schit-

Nicht in Grundgesamtheit

E 128190  (595%)

In Tabelle 7.5 sind die nach AAPOR berechneten
Ausschopfungsquoten dargestellt.

Die Responserate stellt den Anteil der reali-
sierten Interviews an allen Telefonnummern der
Grundgesamtheit dar, bereinigt um qualititsneu-
trale Ausfille.

Die Kooperationsraten stellen den Anteil der
realisierten Interviews an allen kontaktierten Per-
sonen der Grundgesamtheit dar. Hierbei bleiben
zusitzlich zu den qualititsneutralen Ausfillen
auch diejenigen Anwahlnummern unberticksich-
tigt, die beispielsweise zu Frei- oder Besetztzei-
chen fithren.

Da fiir GEDA 2010 keine gesonderten Outcome
Rates fiir Teilinterviews (partial interviews) berech-
net werden, bleiben diese Raten in der entspre-
chenden Tabelle unberiicksichtigt.

Fiir GEDA 2010 liegt die nach AAPOR berech-
nete Response Rate 3 bei 28,9 %. Response Rate 3
gibt den Anteil der realisierten Interviews im Ver-
hiltnis zu allen wahrscheinlichen Haushalten der
Grundgesamtheit wieder. Fiir diejenigen Telefon-
nummern, bei denen zu Feldende unklar bleibt,
ob sie Elemente der Grundgesamtheit sind oder
nicht (UH+UO), wird dabei eine Schitzung vorge-
nommen, wie viele von diesen der Grundgesamt-

zung wird den erhobenen Daten entnommen, und
zwar als Anteil der Haushalte der Grundgesamt-
heit an allen Nummern, fiir die der Status, ob sie
der Grundgesamtheit angehoren oder nicht, fest-
gestellt werden konnte (eligibility rate).

Die Cooperation Rate 3 als Anteil der realisier-
ten Interviews an allen erreichten Haushalten der
Grundgesamtheit liegt bei 35,2 %. Bezieht man
den Anteil der Interviews auf die Zielpersonen-
kontakte, so konnte bei 55,8 % der zu befragen-
den Personen ein Interview durchgefithrt werden
(siehe Tabelle 77.5). Diese Rate lag fiir GEDA 2009
bei 51,2 % und hat sich damit leicht verbessert.
Trotz verbesserter Kooperationsrate und Verwei-
gerungsrate (Refusal Rate 1 sinkt von 48,8 % auf
46,4 %) gegeniiber GEDA 2009, stagniert die
Responserate insgesamt, was auf eine schlech-
tere Erreichbarkeit zuriickzufithren ist (Contact
rate 1sinkt von 75,4 % auf 73,4 %). Fiir eine schlech-
tere Erreichbarkeit spricht auch die gestiegene
durchschnittliche Anzahl von Anrufen, die pro
Interview erbracht werden miissen. Diese ist von
ca. 34 (GEDA 2009) auf 41 (GEDA 2010) gestiegen.
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Schlussfolgerungen

Fiir die GEDA-Studie 2010 hat sich die Aus-
schopfung auf Zielpersonenebene im Vergleich
zu GEDA 2009 leicht verbessert, im Vergleich
zu den telefonischen Gesundheitssurveys 2005
(48,5%) und 2006 (44,9 %) konnte sie dagegen
deutlicher gesteigert werden. Die erzielte Aus-
schopfung bewegt sich im Bereich dessen, was
in den letzten Jahren fiir andere telefonische
Umfragen in Deutschland oder den USA berich-
tet wurde: So wurden im Rahmen einer methodi-
schen Studie 132 sozialwissenschaftliche Studien
mit insgesamt {iber 300.000 Interviews, die im
Zeitraum 1990 bis 2007 in Deutschland durch
das infas-Institut erhoben wurden, im Hinblick
auf das Antwortverhalten untersucht (Aust, Schro-
der 2009). Zu den einbezogenen Untersuchun-
gen gehdrten u.a. die deutsche Stichprobe der
SHARE-Studie (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe), der Alterssurvey und der
Deutsche Jugendsurvey. Die berichtete Nettoaus-
schépfung (vergleichbar mit der Response Rate 2
laut AAPOR 20m) lag fiir diese Studien im Bereich
von 25 % bis 40 % (telefonische Studien ohne vor-
herige schriftliche Kontaktaufnahme).

Im Zeitverlauf wurde zudem eine Verringerung
der Kooperationsraten beobachtet. Ergebnisse,
die auf einen kontinuierlichen Riickgang der all-
gemeinen Antwortrate deuten, liegen auflerdem
auch aus den USA fiir den Zeitraum 1979 bis
2003 vor (Curtin et al. 2005). Demnach ist die
Antwortrate (Response Rate 2) seit 1979 jahrlich
um durchschnittlich 0,95 Prozentpunkte zuriick-
gegangen. Holbrook, Krosnick und Pfent fassen
114 telefonische Studien zusammen, die von
fithrenden amerikanischen Umfrageinstituten
zwischen 1996 und 2005 durchgefithrt worden
sind. Die durchschnittliche Responserate (Res-
ponse Rate 3 — hier also ohne Teilinterviews) wird
mit 30 % angegeben. Im beobachteten Zeitraum
ergibt sich durch regressionsanalytische Berech-
nungen ein Riickgang in der Responserate von
0,2 % pro Monat. Im Zeitraum zwischen 1996 bis
2005 konnte insgesamt ein dramatischer Riick-
gang um 16,4 % festgestellt werden (Holbrook et
al. 2008).

Die Ausschépfung der Stichprobe in der GEDA-
Studie 2010 liegt daher angesichts des insgesamt
schwierigeren Umfeldes fiir telefonische Surveys
im erwarteten und aus der Literatur bekannten
Rahmen. Angesichts des allgemeinen Trends
der sinkenden Antwortbereitschaft in Telefon-
umfragen werden fiir die GEDA-Studie aber
alternative Stichprobenzuginge sowie die Rea-
lisierbarkeit von Mixed-Mode-Datenerhebungen
untersucht.

Das Verfahren zur Responseberechnung in
der GEDA-Studie 2010 orientiert sich an inter-
national etablierten Standards. Die ausgewie-
senen Schitzwerte sind dabei vergleichswei-
se konservativ, da auch jene Anrufe, die durch
ein schnelles Auflegen der Kontaktperson noch
wihrend der Vorstellung der jeweiligen Inter-
viewer vorzeitig beendet wurden als Verweige-
rung auf Haushaltsebene zugeordnet wurden
(vgl. Tabelle 7.3, Code 51).

Insgesamt kann angesichts der mit anderen
Studien vergleichbaren Response Rate 3 und der
aufwindigen Poststratifizierung (Gewichtung)
von einer guten Datenqualitit in der GEDA-Studie
2010 ausgegangen werden.

Gewichtung

Telefonische Bevolkerungsumfragen haben all-
gemein mit sinkenden Teilnehmerquoten (vgl.
Abschnitt zur Response) zu kimpfen. Nichtteil-
nahme fithrt hiufig zu systematischen Verzer-
rungen in der Stichprobe, so dass die erhobenen
Daten nicht mehr reprisentativ fiir die Wohn-
bevélkerung sind. Zusitzlich kann die steigende
Verbreitung der Mobiltelefonie und den damit
einhergehenden sinkenden Ausstattungsgrad pri-
vater Haushalte mit Festnetztelefonen zu nicht
itbereinstimmenden Grund- und Auswahlgesamt-
heiten fithren. Sowohl Nonresponse als auch Non-
coverage kénnen demnach die Unter- oder Uber-
reprisentation einzelner Bevolkerungsgruppen
in der Nettostichprobe bewirken (Gabler, Hider
1997)-

Um die oben genannten Verzerrungen auszu-
gleichen und fiir die erwachsene Bevolkerung
in Deutschland reprisentative Aussagen treffen
zu konnen, wurde im Rahmen von GEDA ein
Gewichtungsverfahren implementiert, dass sich
unter anderem an ein im Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) angewandten Ver-
fahren orientiert (CDC 2010).

Ziel der Gewichtung ist es, die relative Wich-
tigkeit der einzelnen Befragten zu indern, um
hierdurch das Nettostichprobenprofil hinsichtlich
bestimmter aus der Grundgesamtheit ausgewahl-
ter bekannter Variablen anzupassen.

Designgewichtung

Fir die Berechnung der Stichprobengewichte
wird auf der ersten Stufe das Stichprobendesign
berticksichtigt. Die Designgewichte sind umge-
kehrt proportional zur Auswahlwahrscheinlich-
keit der Befragten. Bei GEDA 2010 handelt es sich
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um ein zweistufiges Auswahlverfahren, bei dem
in der ersten Stufe Haushalte iiber Telefonnum-
mern zufillig nach dem Gabler-Héder-Design
(Gabler, Hider 1999) ausgewihlt werden. In der
zweiten Stufe wird dann in jedem ausgewdhlten
Haushalt eine Zielperson unter den iiber acht-
zehnjihrigen Hausmitgliedern nach der Last-
Birthday-Methode ausgewihlt und diese um ein
Interview gebeten. Entsprechend wird die Aus-
wahlwahrscheinlichkeit sowohl durch die Anzahl
der Telefonnummern je Haushalt als auch durch
die Anzahl der volljihrigen Personen im Haushalt
beeinflusst. Somit ergibt sich nach einer Normie-
rung auf die Anzahl n der interviewten Personen
folgendes Designgewicht fiir die Daten einer Per-
son im Haushalt k:

nomg

n m, tk
2,

1

d, =

mit
my,: Anzahl der Personen im Haushalt k
t,: Anzahl der Telefonnummern im Haushalt k

Bei diesem Design-Gewicht di kénnen durch
eine hohe Zahl von Telefonnummern pro Haus-
halt bzw. durch viele Personen pro Haushalt sehr
grofle bzw. sehr kleine Gewichte auftreten, die
moglicherweise unrealistisch sind. Deshalb ist
hier eine Dimpfung dieser extremen Gewichte
vorgenommen worden, indem die Anzahl der
Telefonnummern ty als auch die Anzahl der Perso-
nen my pro Haushalt bei der Bildung der Design-
gewichte ab einer gewissen Hohe gekappt worden
sind. Hierdurch bleiben die Gewichte von Zielper-
sonen in Haushalten, die diese Kappungsgrenzen
nicht iiberschreiten, unberiihrt. Bei GEDA 2010
sind fiir die Telefonnummern pro Haushalt zwei
Kategorien gebildet worden (a: eine Telefonnum-
mer pro Haushalt und b: mehr als eine Telefon-
nummer pro Haushalt). Aus der Anzahl der Per-
sonen iiber 18 Jahre pro Haushalt wurden drei
Kategorien gebildet (a: eine Person pro Haushalt,
b: zwei Personen pro Haushalt und ¢: mehr als
2 Personen pro Haushalt). Das gekappte Design-
Gewicht hat eine Spannweite von 0,33 bis 2,00
(siehe Tabelle 7.6).

Tabelle 7.6

Die Giite einer Gewichtung kann durch mehrere
Mafle bestimmt werden. Kriterien hierfiir sind
Verteilungsparameter wie Spannweite, Streuung
und Quantile der Gewichte. Ein wichtiges Gtite-
kriterium ist das Effizienzmafd

E — Z:l:l di
Zj:l di2

das sich seinem Maximum 1 annihert, wenn die
Gewichte alle nahezu den Wert1haben. Eine hohe
Effizienz besagt also eine geringe Streuung der
Gewichte, die dann auch relativ kleine Stichpro-
benfehler bedingen. Allerdings kann der Nonre-
sponse-Bias grofer sein als der Stichprobenfeh-
ler, so dass das Effizienzmaf} nicht {iberbewertet
werden sollte.

d;: Gewicht des Probanden i

Anpassungsgewichtung

Die Anpassung der Gewichte an die Bevélke-
rungszahlen erfolgte durch Poststratifizierung
nach Bundeslindern, Geschlecht, Altersklas-
sen (Datengrundlage: Bevolkerungsfortschrei-
bung des Statistischen Bundesamtes zum Stand
31.12.2008) und drei Bildungsstufen nach der
internationalen Klassifikation ISCED (Inter-
national Standard Classification of Education,
Schroedter et al. 2000), die die schulische und
berufliche Bildung einbezieht (Datengrundlage:
Mikrozensus 2008). Bei der Anpassungsge-
wichtung tiber Poststratifizierung wird zunichst
die Population in H nicht tiberlappende Stra-
ten aufgeteilt, fur die die Bevolkerungszahlen
bekannt sind. In der Stichprobe werden dann in
jedem Stratum die Gewichte so verindert, dass
die geschitzte Anzahl mit der externen Angabe
itbereinstimmt.

Bei der gleichzeitigen Poststratifizierung nach
den genannten Merkmalen wire eine hohe
Anzahl von Straten entstanden (16 Bundeslinder,
2 Geschlechter, 6 Altersklassen und 3 Bildungs-
stufen: 16 x 2 x 6 x 3 = 5706), die in der Stichprobe
nicht alle belegt waren. Aus diesem Grund ist ein
dreistufiges Vorgehen gewihlt worden, mit dem
das Problem der nicht besetzten Straten vermie-

Statistische Kennwerte der normierten Design-Gewichte bei GEDA 2010 (n=22.050)

Min. 1. Qu. Median ) Mittelwert )

3. Qu. ) Max. ) Effizienz ) =03 =3

Designgewicht GEDA 2010 033 0,65 0,98

1,00 1,31, 2,00 84% 0 0
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Tabelle 7.7
Kennwerte der Gewichte bei GEDA 2010 (n=22.050)

Min. ) Median ) MittelwertI

Max. =03, =3

Gewichte 027 0,74 1,00

5,34,

103% 4,0%

den werden konnte. In der ersten Stufe wurde die
Stichprobe nach 77 Altersklassen und Geschlecht
poststratifiziert, d.h. die Designgewichte wur-
den an die Besetzung dieser Straten in der Popu-
lation angepasst. In der zweiten Stufe sind die
modifizierten Designgewichte weiter an die drei
Bildungskategorien innerhalb von 6 Altersklas-
sen und Geschlecht adjustiert worden. Die Wahl
der unterschiedlichen Altersstrukturierung bei
den Anpassungsstufen ermoglichte eine bessere
Anpassung an die Altersverteilung in der Bevol-
kerung als das bei einheitlichen Altersklassen der
Fall gewesen wire. In der dritten und letzten Stufe
wurden die Gewichte nochmals an die Bevolke-
rungszahlen der Bundeslinder, 6 Altersklassen
und Geschlecht angepasst, um die Konsistenz der
Schitzungen innerhalb dieser Teilpopulationen
zu gewihrleisten. Bei den letzten beiden Anpas-
sungsstufen sind, um extreme Gewichte zu ver-
meiden, die adjustierten Gewichte bei dem 0,05
Quantil bzw. bei dem 99,5 Quantil abgeschnitten
worden, und auf den Wert des entsprechenden
Quantils gesetzt worden. Nach jeder Anpassungs-
stufe wurden die Stichprobengewichte wieder
auf die Anzahl der durchgefiithrten Interviews
(n=22.050) normiert.

Dieses dreistufige Verfahren ist iterativ solan-
ge wiederholt worden, bis sich die Gewichte zwi-
schen erster und dritter Anpassungsstufe nur
noch wenig (Summe der Differenzen zwischen
den Gewichten der ersten und dritten Anpas-
sungsstufe <1/1.000 des Stichprobenumfangs)
unterschieden haben. Durch das Iterationsverfah-
ren wurde erreicht, dass die Stichprobe nahezu
an die Randverteilungen von allen drei Klassifi-
zierungen angepasst werden konnte.

Nach Design- und Anpassungsgewichtung war
das minimale Gewicht um dem Faktor 20 kleiner
als das grofite Gewicht (siehe Tabelle 7.7). Die
Aussagen von der Person mit dem maximalen
Gewicht tragen zwanzigmal mehr zu einer Schit-
zung bei, als die von der Person mit dem gerings-
ten Gewicht. Etwa 10 % der Gewichte haben einen
Wert kleiner oder gleich 0,3, 4% der Gewichte
liegen im Wertebereich 3 oder dartiber.

Datenaufbereitung

Beim Datenmanagement der Erhebungsdaten
stand die Standardisierung der Verfahren zur Auf-
bereitung, Priifung und Bereinigung der Daten
im Vordergrund. Die etablierten Methoden zur
Datenaufbreitung und Datenqualititssicherung
wurden weitgehend standardisiert und automati-
siert und durch Datenbanktools zur Verwaltung
und Dokumentation von Erhebungsinstrumenten
und Qualititssicherungsmafnahmen erginzt. Zur
Gewihrleistung eines einheitlichen Vorgehens bei
Datendnderungen wurden allgemeine Regeln zur
Datenpriifung und -korrektur vereinbart.

Im Zuge der Datenaufbereitung wurden alle im
Verlauf der Felderhebung erzeugten Prozessinfor-
mationen wie z. B. Anmerkungen der Interviewer
zur Qualitit der Interviews, technische Proble-
me wihrend der Erhebungszeit, Dokumentatio-
nen der Supervisoren etc. zusammengefithrt und
dahingehend gepriift, ob sich daraus Korrekturen
fiir den Datensatz ergeben. Als Ergebnis dieser
Priifung wurden nachtriglich 26 Interviews ent-
fernt (vgl. Abschnitt zum Feldverlauf).

Die Datensatzaufbereitung erfolgte im epide-
miologischen Datenzentrum des Robert Koch-
Instituts. Hier wurden in einem ersten Schritt, den
Vorgaben des Datenschutzes entsprechend, alle
personenbezogenen Informationen wie Name,
Telefonnummer und Adresse (sofern vorhanden)
aus den Erhebungsdaten entfernt. AnschlieRend
wurden die Daten auf Vollstindigkeit und logi-
sche Korrektheit iiberpriift. Alle datenbezogenen
Prozesse, wie z. B. Korrekturen, Transformationen
und Freitextkodierungen erfolgen grundsitzlich
per Syntax und sind damit dokumentiert, wieder-
holbar und ggf. auch korrigierbar. Eine unverin-
derte Kopie der Originaldaten wird aufbewahrt.

Die Identifizierung von Datenqualititsproble-
men erfolgt durch die Analyse von Inhalt und
Struktur einzelner Attribute im Zusammenhang
mit Datentypen, Wertebereichen, Verteilungen
und Varianzen einzelner Attributwerte. Fiir die
Datenqualititsanalysen werden in der Regel Ver-
fahren der deskriptiven Statistik (Verteilungsana-
lysen, Ausreiflertests etc.) sowie des Data Mining
(regelbasierende oder Cluster-Analysen und Ent-
scheidungsbaumverfahren) eingesetzt. Letztlich
bestimmt aber der Mensch die Qualitit der Ana-
lyseprozesse: Nur durch eine enge Zusammen-
arbeit zwischen IT- und Datenqualititsexperten
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und qualifizierten Datennutzern aus den Fach-
abteilungen konnen die Ergebnisse der Daten-
prifung richtig interpretiert und anschlieffend
die notwendigen Regeldefinitionen oder Prozess-
inderungen eingeleitet werden.

Folgende Arbeitsschritte wurden im Rahmen
der Datenaufbereitung und Qualititssicherung
durchgefiihrt:

Identifizierung von Ausschlussfillen

Gewichtung der Daten

Priifung der Erhebungsitems

Generierung neuer aggregierter Variablen

Kodierung von Freitexten

Priifung komplexer Filterfragen auf Funk-

tionalitit

Definition von benutzerdefinierten Missings

» Priifung und ggf. Umsetzung von Inter-
viewerbemerkungen (Notes)

» Dokumentation der Datenqualititssiche-
rungsmafinahmen

> Bereitstellung des Datensatzes als Public

Use File

VVvyVYyYVYYVYYy

v

Die im Rahmen der Datenaufbereitung und
Priifung gewonnenen Erkenntnisse werden dokus-
mentiert und fliefen in der Konzeptionsphase
zukiinftiger Studien in den Entwicklungsprozess
neuer Fragebdgen mit ein, um die Ergebnisqua-
litdit der GEDA-Studiendaten kontinuierlich zu
verbessern.
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More than 22,000 people were questioned about
their health status, well-being, lifestyle and living
conditions for the Robert Koch Institute’s survey
“German Health Update 2010” (Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010, GEDA). The study was
conducted between September 2009 and July 2010 as
part of the Robert Koch Institute’s nationwide health
monitoring with support of the German Federal
Ministry of Health.

The vast majority of the German population enjoys
good health. About half of the women and men aged
65 and older perceive their health as very good or
good. However, the prevalence of chronic diseases
has increased in the elderly population since 2003.
Risk factors for cardiovascular diseases are widely
spread whereas the smoking rate continued to decline
especially among young people. One-tenth of the
population suffers from psychological stress.

More than 30 health-relevant topics ranging from
asthma and diabetes to dental care and vaccinations
are displayed in fact sheets, in which the results of
the study are shown in tables stratified by age, sex
and education. In addition, regional differences are
identified, key points elaborated and the results
evaluated. The fact sheets are completed by a
comparison of selected health indicators of the years
2003 to 2010 and by an enlarged overview of the
topics “use of early diagnosis of cancer”, “mental
health in the German adult population” and “regional
differences in health exemplified by obesity and
diabetes mellitus”.



In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2010«
(GEDA) gaben iiber 22.000 Befragte zwischen September
2009 und Juli 2010 Auskunft zu ihrem Gesundheits-
zustand, ihrem Befinden, ihren Lebensgewohnheiten und
ihren Lebensumstidnden. GEDA ist Teil des im Auftrag

des BMG durchgefiihrten Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts.

Die grofde Mehrheit der Bevélkerung erfreut sich guter
Gesundbheit. Etwa die Hilfte der Frauen und Ménner

ab 65 Jahren bewertet mittlerweile ihre Gesundheit als
sehr gut oder gut. Gleichzeitig ist seit 2003 die Hiufigkeit
einiger chronischer Krankheiten in der &lteren Bevélkerung
gestiegen. Auch Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind weit verbreitet. Die Rauchquote dagegen

ist vor allem bei jingeren Menschen weiter gesunken.

Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen
Belastungen.

Mehr als 30 gesundheitsrelevante Themen von Asthma
tiber Diabetes und Impfungen bis Zahnvorsorge werden in
Faktenblattern dargestellt. Darin werden die Ergebnisse in
nach Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten Tabellen
aufgefiihrt, regionale Unterschiede dargestellt, Kernaussagen
formuliert und Ergebnisse bewertet.

Ergdnzt werden die Faktenblitter durch einen Vergleich
ausgewdhlter Gesundheitsindikatoren zwischen 2003 und
2010, sowie Auswertungen zu den Themen »Inanspruch-
nahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungenc,
»Psychische Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland«
und »Regionale Unterschiede in der Gesundheit am
Beispiel von Adipositas und Diabetes mellitus«.

© Robert Koch-Institut
ISBN 978-3-89606-213-0

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut
im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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