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Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

Bildungsunterschiede in der Pravalenz verhaltensbezogener
Risikofaktoren in Deutschland und der EU — Ergebnisse
des European Health Interview Survey (EHIS) 2

Abstract

In diesem Beitrag werden Bildungsunterschiede in der Verbreitung verhaltensbezogener Risikofaktoren bei Erwachsenen
untersucht und die Ergebnisse fiir Deutschland mit dem Durchschnitt der Europdischen Union (EU) verglichen.
Datengrundlage ist die zweite Welle des European Health Interview Survey 2013—2015 (EHIS 2). Die Analyse erfolgte
durch die regressionsbasierte Berechnung von relativen und absoluten Bildungsunterschieden in der Pravalenz
verhaltensbezogener Risikofaktoren auf Basis von Selbstangaben 25- bis 69-jdhriger Frauen und Ménner (n=217.215). In
Deutschland und im EU-Durchschnitt sind aktuelles Rauchen, Adipositas, kérperliche Aktivitat unter 150 Minuten pro
Woche, episodisches Rauschtrinken und nicht taglicher Obst- oder Gemuisekonsum bei Personen mit niedrigem
Bildungsstatus starker verbreitet als bei jenen mit hohem Bildungsstatus. Vergleicht man die relativen Bildungsunterschiede
fur diese Risikofaktoren in Deutschland mit den Ergebnissen anderer EU-Lander, so liegt Deutschland insgesamt im
Mittelfeld. Die relativen Bildungsunterschiede im aktuellen Rauchen und episodischen Rauschtrinken sind bei Frauen
in Deutschland stérker ausgeprégt als im EU-Durchschnitt; bei Mannern gilt dies fur die geringe kérperliche Aktivitat.
Die relativen Bildungsunterschiede fiir nicht taglichen Obst- oder Gemiisekonsum sind hingegen bei Frauen und Mannern
in Deutschland weniger stark ausgepragt als im EU-Durchschnitt. Verstdrkte Anstrengungen in unterschiedlichen
Politikbereichen sind nétig, um die dem Gesundheitsverhalten zugrundeliegenden Verhiltnisse insbesondere fiir sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu verbessern und die gesundheitliche Chancengleichheit zu erhéhen.

W GESUNDHEITSVERHALTEN - BILDUNGSUNTERSCHIEDE - ERWACHSENE - DEUTSCHLAND - EUROPAISCHER VERGLEICH

1. Einleitung einige europdische Lander liegen Hinweise darauf vor,

dass sich die absoluten Mortalititsunterschiede zwischen

FOCUS

In Deutschland und anderen Mitgliedstaaten der Europa-
ischen Union (EU) bestehen betrachtliche soziale Unter-
schiede in der Mortalitat, wobei das Risiko fiir vorzeitige
Sterblichkeit in sozial schlechtergestellten Gruppen héher
liegt als in sozial bessergestellten Gruppen [1, 2]. Fur

den soziookonomischen Gruppen seit den 199oer Jahren
verringert haben, die relativen Unterschiede aber weiter
zugenommen haben [2]. Nichtlbertragbare Krankheiten
(noncommunicable diseases, NCD) — wie kardiovaskulare
Krankheiten, Krebserkrankungen, chronisch obstruktive
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GEDA 2014/2015-EHIS
(fiir internationale Vergleiche)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
tiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung in Deutschland, mit Méglichkeit zum
europiischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben — zufillig ausgewahlte Personen aus 301

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [9]
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Lungenkrankheit (COPD) und Diabetes mellitus — sind
fur etwa 9o % der Todesfille und 84 % der Krankheitslast
in Europa verantwortlich, beeintrachtigen das allgemeine
Wohlbefinden der Bevélkerung und stellen eine Heraus-
forderung fiir die Gesundheitssysteme und die wirtschaft-
liche Entwicklung dar [3]. Nach Berechnungen der Global
Burden of Disease Study 2017 ist die ischdmische Herz-
krankheit in Westeuropa mit einem Anteil von 15,9 % an
der Gesamtsterblichkeit weiterhin die haufigste Todesur-
sache und hat auch auf die Entwicklung der sozialen
Unterschiede in der Mortalitat in Europa den gréfdten
Einfluss [2, 4]. Die Regierungen der EU-Mitgliedstaaten
haben sich zum Ziel gesetzt, vorzeitige Sterbefille auf-
grund von NCD bis zum Jahr 2030 um ein Drittel im Ver-
gleich zu 2010 zu reduzieren [5]. Verhaltensbezogene Risi-
kofaktoren sind mitverantwortlich fiir viele Todesfille.
Attributable Risiken verdeutlichen, welcher Anteil der
Todesfille auf einen Risikofaktor zurtickgefiihrt werden
kann. Fiir Todesfille durch ischdmische Herzkrankheit wur-
den attributable Risiken von 11,4 % fur niedrigen Gemilise-
konsum, 7,3 % fur niedrigen Obstkonsum, 14,2 % fiir Rau-
chen, 11,7 % fur geringe korperliche Aktivitat und 17,5 % fur
einen hohen Body Mass Index (BMI) ermittelt [4]. Dem
Rauchen sind zudem 70,4 % der Lungenkrebs- und 44,3 %
der COPD-Todesfille zuzuschreiben [4]. Ein hoher Alko-
holkonsum tragt mit einem attributablen Risiko von
20,2 % zu den Darmkrebstodesfillen bei [4]. Eine aktuel-
le européische Studie, die auf Basis des gepoolten Daten-
satzes des European Social Surveys 2014 fiir 21 europii-
sche Lander berechnet wurde, zeigt betrichtliche
Bildungsunterschiede hinsichtlich riskantem Gesund-
heitsverhalten in Europa [6].

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist es infolgedessen
wichtig, die soziale Ungleichheit fiir zentrale verhaltensbe-
zogene gesundbheitliche Risikofaktoren in Deutschland und
der EU zu analysieren, um evidenzbasierte Politikstrategien
und Mafinahmen zu entwickeln und deren Wirksambkeit zu
evaluieren. Ein Vergleich Deutschlands mit dem Rest der
EU kann dazu beitragen, Praventionspotenziale und Hand-
lungsbedarfe fir Gesundheitspolitik im Hinblick auf
gesundheitliche Chancengleichheit in Deutschland zu iden-
tifizieren. Mit der zweiten Welle des European Health Inter-
view Survey 2013—2015 (EHIS 2) stehen aktuelle, europa-
weit vergleichbare Daten zur Verfligung, um soziale
Unterschiede in den Haufigkeiten (Pravalenzen) verhal-
tensbezogener Risikofaktoren Erwachsener in Deutschland
und der EU zu beschreiben und zu vergleichen.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Im Rahmen der europidischen Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS) erheben alle
EU-Mitgliedstaaten Daten zum Gesundheitszustand, zur
gesundheitlichen Versorgung, den Gesundheitsdetermi-
nanten und zur soziodkonomischen Lage ihrer Bevolke-
rungen (Infobox 1). Zielgruppe sind Personen im Alter von
mindestens 15 Jahren, die in privaten Haushalten leben.
Die erste EHIS-Welle (EHIS1), die noch nicht verpflichtend
war, wurde zwischen 2006 und 2009 durchgefiihrt. Die
Datenerhebung fiir die zweite EHIS-Welle (EHIS 2) erfolg-
te zwischen 2013 und 2015 in allen 28 EU-Mitgliedstaaten.
Um ein hohes Mafd an Harmonisierung der Erhebungs-
ergebnisse zwischen den Mitgliedstaaten zu erreichen,

[ # |« [32] ]

FOCUS


https://www.geda-studie.de

Journal of Health Monitoring

Infobox 1:
Européische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

Die europdischen Kernindikatoren fur Gesund-
heit (European Core Health Indicators, ECHI)
wurden gemeinsam von den EU-Mitgliedstaaten
und internationalen Organisationen unter
Berticksichtigung wissenschaftlicher und gesund-
heitspolitischer Anforderungen entwickelt. Fiir
die europiische Gesundheitsberichterstattung
bilden die Indikatoren ein Geriist fuir bevélke-
rungsbezogene Erhebungen und Analysen zur
Gesundheit sowie zur gesundheitlichen Versor-
gung auf europdischer und nationaler Ebene. Ein
wichtiger Baustein ist dabei die europdische
Gesundheitsbefragung (European Health Inter-
view Survey, EHIS). Die erste EHIS-Welle (EHIS 1),
die noch nicht verpflichtend war, wurde zwischen
2006 und 2009 durchgefiihrt. An EHIS 1 nahmen
17 Mitgliedstaaten sowie zwei weitere Nicht-EU-
Staaten teil. Die Beteiligung an der zweiten
EHIS-Welle (EHIS 2), die zwischen 2013 und 2015
in allen Mitgliedstaaten der EU (sowie in Island,
Norwegen und der Tiirkei) durchgefiihrt wurde,
ist rechtsverbindlich und stiitzt sich auf die Ver-
ordnung (EU) Nr. 141/2013 der Kommission vom
19. Februar 2013. Sie stellt wesentliche Informa-
tionen fiir die ECHI-Indikatoren bereit. In
Deutschland erfolgt die Durchfiihrung des EHIS
im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut. Zum Erhebungszeitraum
von EHIS 2 hatte die EU 28 Mitgliedstaaten.

Mehr Informationen unter

https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/
european-health-interview-survey
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wurden Empfehlungen und Leitlinien fur die Methodik und
die Durchfiihrung der Erhebung in Form eines Handbuchs
zur Verfligung gestellt, das auch einen Musterfragebogen
enthilt [7]. In Deutschland ist der EHIS Teil des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-Institut. EHIS 2 wurde
in die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) integriert [8, 9]. Eine ausfuhrliche Dar-
stellung der Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS findet
sich bei Lange et al. [9].

Die EU-Mitgliedstaaten wahlten fiir EHIS 2 jeweils eine
national reprisentative Stichprobe, basierend auf Bevélke-
rungsregistern, Volkszihlungen, Wohnregistern oder ande-
ren statistischen Quellen. Die Datenerhebung sollte min-
destens drei Monate dauern und wenigstens einen Monat
der Herbstsaison (September bis November) umfassen.
Im Durchschnitt aller EU-Mitgliedstaaten dauerte die Daten-
erhebung acht Monate. Ein Qualitatsbericht, der anhand
vorgegebener Kriterien von jedem teilnehmenden Mitglied-
staat auszufillen war, enthilt detaillierte Angaben zum
methodischen Vorgehen der einzelnen Staaten [10]. Eine
ausfiihrlichere Darstellung der Methodik von EHIS 2 findet
sich im Beitrag Hintzpeter et al. [11] in dieser Ausgabe. In
Deutschland basierte die Erhebung auf einer zweistufig
geschichteten Cluster-Stichprobe, die zufillig aus Einwoh-
nermelderegistern gezogen wurde. Die Erhebung wurde
von November 2014 bis Juli 2015 durchgefiihrt [g].

2.2 Indikatoren
Rauchen

Der Rauchstatus wurde anhand der folgenden Frage erfasst:
»Rauchen Sie?“ Antwortméglichkeiten waren ,,)a, taglich“,

»Ja, gelegentlich®, , Nein, nicht mehr“ und ,,Ich habe noch
nie geraucht” [12]. Aktuelles Rauchen wurde definiert als
tagliches oder gelegentliches Rauchen.

Adipositas

Korpergrofie und -gewicht wurden anhand folgender Fra-
gen ermittelt: , Wie grof3 sind Sie, wenn Sie keine Schuhe
tragen?“ und , Wie viel wiegen Sie, wenn Sie keine Kleidung
und Schuhe tragen?“ [12]. Die Berechnung des BMI erfolg-
te mit der Formel: Kérpergewicht in Kilogramm geteilt
durch Gréfde in Metern zum Quadrat. Adipositas wurde
nach der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert als BMI=30kg/m>.

Korperliche Aktivitat

Die Erfassung der Dauer von Ausdaueraktivitit (aerobe
kérperliche Aktivitat) in der Freizeit erfolgte mit dem Phy-
sical Activity Questionnaire des EHIS [12—14], welcher Akti-
vitaten in den Bereichen Arbeit, Fortbewegung und Freizeit
umfasst. Fur die Erstellung des Indikators wurde aerobe
kérperliche Aktivitdt in der Freizeit sowie Fahrradfahren,
um von Ort zu Ort zu gelangen, berticksichtigt. Geringe
korperliche Aktivitat in der Freizeit wurde nach der WHO-
Klassifikation definiert als aerobe kérperliche Aktivitat von
weniger als 150 Minuten pro Woche.

Alkoholkonsum

Episodisches Rauschtrinken von 60 g oder mehr Reinalko-
hol bei einer Gelegenheit wurde mit folgender Frage erfasst:
»Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten sechs oder
mehr alkoholische Getranke bei einer Gelegenheit getrun-
ken?“[12]. Episodisches Rauschtrinken wurde definiert als

[« ]33]
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Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getrinken bei
einer Gelegenheit mindestens einmal im Monat.

Obst- und Gemiisekonsum

Der Obst- und Gemiisekonsum der Befragten wurde
getrennt flr Obst und Gemuse erfasst und anschliefSend
zu einer Variable zusammengefasst: ,,Wie oft nehmen Sie
Obst/Gemdiise oder Salat zu sich, einschlieilich frisch
gepresster Obst-/Gemiisesafte?“ [12]. Nicht taglicher Obst-
oder Gemiisekonsum wurde definiert als weniger als eine
Portion Obst oder Gemiise pro Tag.

Bildungsstatus

Der Bildungsstatus der Befragten wurde mithilfe der Inter-
nationalen Standardklassifikation des Bildungswesens
(ISCED) in der Version von 2011 erfasst [15]. Die ISCED-Klas-
sifikation berticksichtigt sowohl schulische als auch beruf-
liche Bildungsabschliisse und erméglicht international ver-
gleichende Analysen von Gruppen mit unterschiedlichem
Bildungsstand in Landern mit verschiedenen Bildungssys-
temen. Fur die Analysen dieses Artikels wurden die
ISCED-Level o bis 2 in eine untere, die ISCED-Level 3 bis 4
in eine mittlere und die ISCED-Level g5 bis 8 in eine obere
Bildungsgruppe zusammengefasst.

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von insgesamt 217.215 Teil-
nehmenden (116.895 Frauen, 100.320 Ménner) im Alter von
25 bis 69 Jahren aus den EU-Mitgliedstaaten (Tabelle 1). Die
Alterseingrenzung wurde vorgenommen, um potenziell
verzerrende Effekte durch jlingere Kohorten mit noch

bevorstehenden Bildungsabschliissen und durch Eltere
Kohorten mit Bildungswegen vor der Bildungsexpansion
zu verringern. Mit der Bildungsexpansion ist die gestiege-
ne Partizipation an mittleren und hohen Bildungsabschlis-
sen in den Nachkriegsgenerationen gemeint. Die folgende
Anzahl von Teilnehmenden musste wegen fehlender Daten
fur die Einzelindikatoren ausgeschlossen werden: 3.313 Teil-
nehmende flr Rauchen, 8.102 fir Adipositas, 20.836 fiir
kérperliche Aktivitat (keine Daten fiir die Niederlande und
Belgien verfligbar), 41.007 fiir episodisches Rauschtrinken
(keine Daten fuir Frankreich, die Niederlande und Italien
verfugbar) und 5.751 fiir Obst- oder Gemuisekonsum.

Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
erstellt, um sicherzustellen, dass jeder EU-Mitgliedstaat pro-
portional zu seinem Bevélkerungsumfang berticksichtigt
wird. Bei der Gewichtung fiir den européischen Vergleich
wird Bildung — im Gegensatz zu Auswertungen von GEDA
2014/2015-EHIS flr Deutschland [g] — gem&fd den Empfeh-
lungen des Statistischen Amtes der Europdischen Union
(Eurostat) nicht berticksichtigt. Als Clustervariable wird fuir
die folgenden Analysen die Haushaltsindikatorvariable ver-
wendet. Alle Analysen wurden mit Stata 15.1 durchgefiihrt.

Fir jeden der betrachteten verhaltensbezogenen Risi-
kofaktoren wurde die Privalenz mit 95%-Konfidenzinter-
vall (KI) stratifiziert nach Bildung und Geschlecht berech-
net. Bei den Privalenzen handelt es sich um Schitzwerte,
deren Prizision mithilfe von Kls beurteilt werden kann —
breite Kls deuten auf eine grofiere statistische Unsicherheit
der Ergebnisse hin. Die Privalenz wurde jeweils sowohl fiir
alle EU-Mitgliedstaaten zusammen als auch separat fiir die
Bevolkerung in Deutschland berechnet. Von Pravalenz-
unterschieden wird gesprochen, wenn die Kls nicht

[ | ]3¢ ]|
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Tabelle 1

Charakteristika der Studienpopulation
nach Geschlecht

(n=116.895 Frauen, n=100.320 Minner)
Quelle: EHIS2 (2013-2015)

Journal of Health Monitoring 2019 4(4)

Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

FOCUS

Frauen Ménner Frauen Ménner
% n % n % n % n

Bildungsstatus Lander (Fortsetzung)
Untere Bildungsgruppe 24,9|29.922| 23,6 25.030 Griechenland 2,2| 3329 21| 2312
Mittlere Bildungsgruppe 43,6 | 50.147| 46,1 | 46.764 Irland 09| 4.426| 09| 3.644
Obere Bildungsgruppe 31,5| 36.129| 30,3 | 27.900 Italien 12,2| 9.036| 12,2| 8.597
Risikofaktor Kroatien 0,8 1.925 0,9 1.823
Aktuelles Rauchen 229 25.676 | 32,4 32.797 Lettland 0,4 2707 0,4| 2.050
(taglich/gelegentlich) Litauen 06| 2.093| 05| 1.404
Adipositas (BM1=30) 15,9 18.919| 17,1 17.299 Luxemburg 0,1/ 1.690 0,1 1.415
Korperliche Aktivitat 66,4 | 71.723| 60,2 | 56.380 Malta 0,1 1.549 0,1 1.396
(<150 Min./Woche)' Niederlande 32| 2821 33| 2653
Episodisches Rauschtrinken 13,3 ] 11.185| 32,5| 25.066 Osterreich 1,7 7.147 1,7| 5.632
(mind. einmal/Monat)® Polen 81| 9513 79| 7.981
8?;;;/§Z[ir1crseverzehr 28,5| 32.661| 41,1| 39.255 Portugal 21| 6.927 20| 5.691
Linder Ruminien 40| 6.030 4,1 5.690
Belgien 20| 3353 20! 3.180 Schweden 1,8| 2.070 1,9 2.237
. ’ ’ Slowakei 1,1 2.207 1,1 1.853
E)‘;'f:‘;zrr‘k 1? ;;gi H f;‘; Slowenien 04| 238 04| 2.028
hland 16Y0 9.732 1615 7805 Spanien 9,5/ 8511 9,6 7.892
Esetll‘:zz an o3l 2155| oal Teor Tschechische Republik 22| 2523] 22| 1.990
; ' ’ ! ’ Ungarn 2,0 2.195 2,0 1.937
Finnland 101 2445 1,11 1.920 Vereinigtes Kénigreich 122| 7.844| 122 6451
Frankreich 12,2| 5.888| 11,7| 5.314 Zypern 02| 1.848 02| 1671

% =gewichteter Anteil; n=ungewichtete Anzahl der Befragten
' ohne Belgien und die Niederlande (keine Daten verfiigbar)
2 ohne Frankreich, Italien und die Niederlande (keine Daten verfiigbar)

uberlappen. Um einen adaquaten Vergleich der Pravalenz-
schatzer zu ermdéglichen, wurde bei der Berechnung eine
direkte Altersstandardisierung vorgenommen. Dabei wur-
den die Altersstrukturen der Stichproben in Deutschland
und den anderen EU-Mitgliedstaaten jeweils an die tber-
arbeitete europiische Standardbevélkerung (ESP) fiir 2013
angepasst [16]. In den nach Bildung stratifizierten Analysen
wurde die Altersstandardisierung auch fir die Bildungs-
gruppen innerhalb der Lander durchgefiihrt. Durch die

Altersstandardisierung ist es moglich, die Pravalenzschit-
zer direkt miteinander zu vergleichen, da Unterschiede in
den Altersstrukturen der betrachteten Bevélkerungen bezie-
hungsweise Subpopulationen durch die Standardisierung
bereinigt werden. Das Ausmaf3 der absoluten und relativen
Bildungsunterschiede in der Pravalenz verhaltensbezoge-
ner Risikofaktoren wurde mithilfe des Slope Index of Ine-
quality (SI1) und des Relative Index of Inequality (RII) unter-
sucht [17, 18]. Wihrend der SII das Ausmaf3 von absoluten

[ | 35 ]|
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Infobox 2:

Berechnung und Interpretation absolu-
ter und relativer Unterschiede anhand

des Slope Index of Inequality (SIl) und
des Relative Index of Inequality (RII)

Der Sl und Rl sind regressionsbasierte MaRe, die
die gesamte Verteilung einer soziokonomischen
Variablen, zum Beispiel Bildung, sowie die Grée
der sozioskonomischen Gruppen berticksichtigen
[17, 18]. In den Analysen dieses Artikels wurden
lineare Wahrscheinlichkeitsmodelle zur Berech-
nung des Sll und log-Binomial-Modelle zur Berech-
nung des RIl verwendet. Dafiir wurde die Bildungs-
variable mittels Ridit-Analyse [21] auf eine
metrische Skala von 0 (héchste Bildung) bis 1
(niedrigste Bildung) umgewandelt, die dann als
unabhingige Variable in die Regressionsmodelle
aufgenommen wurde [22]. Die sich ergebenden
Regressionskoeffizienten geben je nach Modell
den SlI beziehungsweise Rl an. Beide Indexmafe
wurden altersstandardisiert berechnet. Der Sl ist
als Privalenzdifferenz (absolute Ungleichheit) und
der RIl als Pravalenzverhiltnis (relative Ungleich-
heit) zwischen Personen mit der niedrigsten und
jenen mit der héchsten Bildung zu interpretieren.
Ein SIl von 0,15 gibt zum Beispiel an, dass die
Pravalenzdifferenz zwischen Personen ganz unten
und jenen ganz oben in der Bildungsverteilung
15 Prozentpunkte betragt. Wiirde der SlI einen
Wert von 0,00 aufweisen, bestiinde kein Unter-
schied in der Pravalenz zwischen diesen Personen.
Ein RIl von zum Beispiel 2,00 gibt an, dass Perso-
nen ganz unten im Vergleich zu jenen ganz oben
in der Bildungsverteilung ein doppelt so hohes
Risiko fiir einen bestimmten Risikofaktor haben.
Beim RII wiirde ein Wert von 1,00 angeben, dass
keine Risikounterschiede zwischen diesen Perso-
nen bestiinden.
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Pravelenzunterschieden zwischen Bildungsgruppen (abso-

lute Ungleichheit) quantifiziert, gibt der RIl das Ausmaf3

des Pravalenzquotienten zwischen Bildungsgruppen (rela-

tive Ungleichheit) an (Infobox 2). Da eine ausschlielliche

Betrachtung von entweder absoluten oder relativen Unter-

schieden zu einseitigen und selektiven Schlussfolgerungen

fuhren kann, wird in der Literatur empfohlen, stets abso-

lute und relative Mafle der Ungleichheit zu berechnen

[19, 20]. Dies giltinsbesondere, wenn die betrachteten Ziel-

variablen auf unterschiedlichem Gesamtniveau liegen, wie

es in der vorliegenden Analyse fiir die Pravalenz der ver-

haltensbezogenen Risikofaktoren der Fall ist. Der Sll und

RII wurden einerseits fur alle EU-Mitgliedstaaten zusam-

men berechnet (inklusive Deutschland). Zudem wurden
die Mafle separat fiir jeden Mitgliedstaat berechnet, um
zu analysieren, wo sich die Werte fiir Deutschland in der
Spannweite aller Mitgliedstaaten befinden.

Um eine tbersichtliche Darstellung der Indikatoren zu

erreichen, wird in Abbildung 2 und Abbildung 3 auf die Pra-
sentation der Einzelwerte der 28 EU-Mitgliedstaaten ver-

zichtet. Stattdessen werden die niedrigsten und héchsten

Werte aus den EU-Staaten, fiir die Daten vorliegen, darge-

stellt. Ergdnzend wird hier sowohl der EU-Durchschnitt fur
die berticksichtigten Staaten als auch die Pravalenz fur
Deutschland angezeigt.

3. Ergebnisse

Nach den Daten des EHIS 2 sind geringe korperliche Akti-
vitdt in der Freizeit und nicht tiglicher Obst- oder Gemi-
sekonsum unter den betrachteten Risikofaktoren diejeni-

gen, die bei 25- bis 69-jahrigen Frauen und Midnnern am

starksten verbreitet sind. Das gilt sowohl fiir die in Deutsch-
land lebende Bevélkerung als auch fiir den Durchschnitt
der EU-Mitgliedstaaten (Tabelle 2). Vergleicht man die
altersstandardisierte Privalenz der Risikofaktoren in
Deutschland mit dem EU-Durchschnitt, zeigt sich fur Frauen
und Ménner, dass die Verbreitung von episodischem
Rauschtrinken und nicht taglichem Obst- oder Gemiise-
konsum in Deutschland deutlich tGber dem EU-Durch-
schnitt liegt. Bei Mannern in Deutschland lbersteigt auch
die Adipositaspravalenz das Durchschnittsniveau der EU
geringfiigig. Die Pravalenz des Rauchens ist hingegen bei
Minnern in Deutschland niedriger als im Durchschnitt aller
EU-Mitgliedstaaten. Unter Frauen liegen die Adipositas-
und die Rauchprivalenz in Deutschland auf dem gleichen
Niveau mit dem EU-Durchschnitt. Geringe kérperliche Akti-
vitat in der Freizeit ist dagegen sowohl bei Frauen als auch
bei Ménnern in Deutschland weniger verbreitet als im
EU-Durchschnitt.

Ein Vergleich der altersstandardisierten Pravalenzen
zwischen Frauen und Ménnern zeigt, dass die betrachte-
ten Risikofaktoren — mit Ausnahme der geringen korper-
lichen Aktivitdt in der Freizeit — unter Mannern starker ver-
breitet sind als unter Frauen. Das ist besonders fiir
episodisches Rauschtrinken und den nicht taglichen Obst-
oder Gemiisekonsum der Fall und gilt in Deutschland
ebenso wie fiir den EU-Durchschnitt. Fur die Pravalenz
geringer korperlicher Aktivitdt ist in Deutschland kein
Geschlechterunterschied festzustellen, wohingegen im
EU-Durchschnitt die Pravalenz bei Frauen hoher ist als bei
Ménnern.

Die nach Bildung differenzierten Ergebnisse lassen
erkennen, dass sich die Verbreitung verhaltensbezogener
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Tabelle 2

Altersstandardisierte Priavalenz verhaltens-
bezogener Risikofaktoren nach Geschlecht
Quelle: EHIS2 (2013-2015)

In Deutschland und den
meisten anderen EU-Mitglied-
staaten bestehen ausgeprigte
Bildungsunterschiede

fiir verhaltensbezogene
Risikofaktoren.
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Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

Frauen Manner

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

Aktuelles Rauchen

(taglich/gelegentlich)
Deutschland 22,1 (21,2-23,1) [ 28,4 (27,2-29,5)
EU 22,9 (22,6-23,3)[32,3 (31,9-32,7)

Adipositas (BM1=30)
Deutschland 16,6 (15,8-17,5) (18,6 (17,6—19,5)
EU 15,8 (15,5-16,1)| 17,2 (16,9—17,5)

Korperliche Aktivitat
(<150 Min./Woche)

Deutschland 451 (43,9-46,2) | 44,4 (43,2-45,7)
EU 66,3 (65,9-66,7) | 60,3 (59,8—60,7)

Episodisches Rauschtrinken
(mind. einmal/Monat)

Deutschland 21,7 (20,8-22,7) |41,8 (40,6-43,1)
EU 13,4 (13,1-13,7) | 32,5 (32,0-33,0)

Obst-/Gemiiseverzehr (nicht taglich)
Deutschland 38,4 (37,3-39,5)|58,3 (57,0-59,5)
EU 28,6 (28,2-28,9) 41,0 (40,6-41,5)

KI=Konfidenzintervall, EU=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fur die
Daten vorliegen (Kérperliche Aktivitit ohne Belgien und die Niederlande;
Episodisches Rauschtrinken ohne Frankreich, Italien und die Niederlande)

Risikofaktoren deutlich zwischen verschiedenen Bildungs-
gruppen unterscheidet. So gilt fur Deutschland und den
Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten: Je niedriger der Bil-
dungsstatus, desto héher ist die altersstandardisierte Pra-
valenz des Rauchens, der Adipositas, der geringen kérper-
lichen Aktivitat und des nicht taglichen Obst- oder
Gemiusekonsums (Abbildung 1). Beim nicht taglichen Obst-
oder Gemuisekonsum ist der Bildungsgradient fiir Ménner
allerdings nicht so deutlich ausgeprigt wie fiir Frauen. Das
episodische Rauschtrinken bildet eine Ausnahme, zumin-
dest wenn man den EU-Durchschnitt betrachtet. Im Durch-
schnitt der EU-Mitgliedstaaten |asst sich weder bei Frauen

noch bei Mannern ein konsistenter Bildungsgradient in der
altersstandardisierten Pravalenz des episodischen Rausch-
trinkens erkennen. In Deutschland zeigt sich dagegen vor
allem bei Frauen ein Bildungsgradient mit einer hoheren
Prévalenz in den unteren Bildungsgruppen.

Die weiterfihrenden Analysen lassen nicht nur erken-
nen, ob Bildungsunterschiede in der Pravalenz verhaltens-
bezogener Risikofaktoren bestehen, sondern auch wie stark
diese Unterschiede in Deutschland im Vergleich zum
EU-Durchschnitt ausfallen. Abbildung 2 zeigt das Ausmaf3
der absoluten Bildungsunterschiede (Privalenzdifferenz
zwischen Personen mit dem untersten und obersten Bil-
dungsstatus), Abbildung 3 das Ausmaf3 der relativen Bil-
dungsunterschiede (Pravalenzverhiltnis zwischen Perso-
nen mit dem untersten und obersten Bildungsstatus),
jeweils fur jeden der flinf Risikofaktoren. Die Diamanten
in den Abbildungen représentieren die Werte des Sl bezie-
hungsweise Rl fiir Deutschland (weifd) und den EU-Durch-
schnitt (schwarz). Die blauen Balken zeigen die Spannweite
zwischen dem EU-Mitgliedstaat mit dem héchsten und
jenem mit dem niedrigsten Wert.

Fir das Rauchen ist festzustellen, dass die absoluten
und relativen Bildungsunterschiede bei Frauen in Deutsch-
land grofier ausfallen als im Durchschnitt der EU-Mitglied-
staaten. Bei Ménnern liegen sie in Deutschland sehr nah
am EU-Durchschnitt. Die Bildungsunterschiede in der Adi-
positaspriavalenz liegen in Deutschland bei beiden
Geschlechtern in etwa auf gleichem Niveau mit dem
EU-Durchschnitt, sowohl auf der absoluten als auch auf
der relativen Skala. Auch fir die geringe korperliche Akti-
vitat in der Freizeit zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede in der Auspragung der Bildungsunterschiede zwi-
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Abbildung 1

Altersstandardisierte Privalenz verhaltens-
bezogener Risikofaktoren nach
Geschlecht und Bildung

Quelle: EHIS2 (2013-2015)

Journal of Health Monitoring 2019 4(4)

Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

Priivalenz (%)

80
Frauen
70
<
60
<o
50
40

30 0
20 - © &
O <

10 < 000

<O

I I I I I I
untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere

Aktuelles Rauchen
(taglich/gelegentlich)
Deutschland O EU

Adipositas (BMI=30) Kérperliche Aktivitat

(<150 Min./Woche)

A 0,
30 - Privalenz (%)

70 -
60 -
50 -
wi L2
30 -
20

10

untere mittlere obere untere mittlere obere

untere mittlere obere

Aktuelles Rauchen
(taglich/gelegentlich)
B Deutschland O EU

BMI=Body Mass Index, EU = Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fur die Daten vorliegen
(Kérperliche Aktivitit ohne Belgien und die Niederlande; Episodisches Rauschtrinken ohne Frankreich, Italien und die Niederlande)

Adipositas (BMI=30) Korperliche Aktivitat

(<150 Min./Woche)

I I
untere mittlere obere

Episodisches Rauschtrinken
(mind. einmal/Monat)

untere mittlere obere

Episodisches Rauschtrinken
(mind. einmal/Monat)

I I
untere mittlere obere
Bildungsgruppe
Obst-/Gemiiseverzehr
(nicht taglich)

untere mittlere obere
Bildungsgruppe
Obst-/Gemiiseverzehr
(nicht téaglich)

[ #]« |8 ]]



Journal of Health Monitoring

Abbildung 2

Absolute Bildungsunterschiede (Sl1) in der
Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren
(altersstandardisiert) nach Geschlecht
Quelle: EHIS2 (2013-2015)
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schen Deutschland und dem EU-Durchschnitt. Fiir
das Ausmaf der Bildungsunterschiede im episodischen
Rauschtrinken zeigen die Ergebnisse fiir Manner keine
Unterschiede zwischen Deutschland und dem Durchschnitt
der EU-Mitgliedstaaten. Fir Frauen fallen die Bildungs-
unterschiede im episodischen Rauschtrinken gréfer aus
als im EU-Durchschnitt. Die Bildungsunterschiede im nicht
taglichen Obst- oder Gemiisekonsum sind in Deutschland
geringer als im Durchschnitt aller EU-Mitgliedstaaten. Dies

Aktuelles Rauchen (taglich/gelegentlich) —
Adipositas (BMI=30) —

Kérperliche Aktivitdt (<150 Min./Woche) —

Episodisches Rauschtrinken
(mind. einmal/Monat) ]| ‘

Obst-/Gemiiseverzehr (nicht taglich) —

gilt fur die relativen Unterschiede bei beiden Geschlechtern
und fiir die absoluten Unterschiede vorrangig bei Mannern.
Betrachtet man die Spannweite der Bildungsunterschiede
in der Pravalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren tiber
die Mitgliedstaaten der EU (blaue Balken in Abbildung 2
und Abbildung 3), fallt auf, dass Deutschland in der Regel
im EU-Mittelfeld liegt, wenn es um das Ausmaf dieser
Unterschiede geht.
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BMI=Body Mass Index, Sl =Slope Index of Inequality, EU = Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen
(Kérperliche Aktivitit ohne Belgien und die Niederlande; Episodisches Rauschtrinken ohne Frankreich, Italien und die Niederlande)
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Abbildung 3

Relative Bildungsunterschiede (RII) in der
Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren
(altersstandardisiert) nach Geschlecht

Quelle: EHIS2 (2013-2015)
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(Kérperliche Aktivitit ohne Belgien und die Niederlande; Episodisches Rauschtrinken ohne Frankreich, Italien und die Niederlande)

4. Diskussion
4.1 Hauptergebnisse

In Deutschland und den meisten anderen EU-Mitgliedstaa-
ten sind verhaltensbezogene Risikofaktoren in unteren Bil-
dungsgruppen starker verbreitet als in hcheren Bildungs-
gruppen. Die Bildungsunterschiede im Tabakrauchen fallen
bei Frauen in Deutschland gréfer aus als im EU-Durch-
schnitt der Frauen. Die Bildungsunterschiede in der

Adipositaspravalenz entsprechen in Deutschland dem
Durchschnittsniveau der EU. Fiir Frauen fallen die Bildungs-
unterschiede im episodischen Rauschtrinken in Deutsch-
land grofler aus als im EU-Durchschnitt. Die Bildungsun-
terschiede im nicht taglichen Obst- oder GemUsekonsum
fallen in Deutschland geringer aus als im Durchschnitt aller
EU-Mitgliedstaaten. Nach unserem Wissen ist dies die ers-
te bevolkerungsbezogene Auswertung zu absoluten und
relativen Bildungsunterschieden verhaltensbezogener
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Bei Frauen fallen die
Bildungsunterschiede
im Tabakrauchen in
Deutschland grofRer aus
als im EU-Durchschnitt.

Journal of Health Monitoring 2019 4(4)

Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

Risikofaktoren Erwachsener fir Deutschland im Vergleich
zum EU-Durchschnitt.

4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

Aktuelle Ubersichtsarbeiten zeigen, dass der iiberwiegen-
de Anteil publizierter Studien signifikante Zusammenhin-
ge zwischen Bildung und Mortalitat berichtet [23, 24]. Gala-

ma et al. [24] interpretieren den Zusammenhang tUber zwei
kausale Pfade. Erstens fiihren hohere Bildungsabschliisse
zu héherem Einkommen und Wohlstand im Lebensverlauf,
was einen besseren Zugang zu Gesundheitsressourcen,
gesundem Konsum und gesundem Verhalten erméglicht.
Zweitens fordert eine hohere Bildung die Entwicklung von
gesundheitszutriglichen Fahigkeiten, zum Beispiel eine
hohe Gesundheitskompetenz und den Zugang zu qualita-
tiv hochwertigen Leistungen des Gesundheitswesens [24].
Internationalen Befunden zufolge tragen Bildungsunter-
schiede im Gesundheitsverhalten (bzw. in Bezug auf ver-
haltensassoziierte Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungs-
mangel und Adipositas) in erheblichem Mafle zur
Entstehung von Bildungsunterschieden in der Mortalitét
bei [25—28]. Zu berticksichtigen ist dabei, dass Verhaltens-
weisen in Verhiltnisse eingebettet sind, das heifdt sie wer-
den durch die Lebens- und Arbeitsbedingungen der Men-
schen und damit einhergehende psychosoziale Faktoren
geprigt oder zumindest mitbeeinflusst [28, 29].

Aktuelles Rauchen

Tabakkonsum ist in der EU die haufigste einzelne Ursache
vorzeitiger Sterblichkeit. Jahrlich sterben der Europédischen
Kommission zufolge fast 700.000 Biirgerinnen und Biirger

der EU an den Folgen des Rauchens [30]. In Deutschland
rauchen Frauen dhnlich haufig wie im europaischen Durch-
schnitt, Manner jedoch seltener. Dies steht im Einklang
mit den Ergebnissen aus anderen europdischen Vergleichs-
studien [31]. Auffillig ist, dass der Bildungsgradient beim
Rauchen unter Frauen in Deutschland deutlich starker aus-
geprégt ist als im europdischen Durchschnitt. Wohingegen
die Bildungsgradienten im Tabakkonsum unter Frauen in
stdeuropdischen Landern deutlich geringer ausgepragt
sind [32, 33]. Eine mogliche Ursache hierfiir kénnte sein,
dass Deutschland und andere nord- und mitteleuropaische
Lander sich in einer spateren Phase der ,Epidemie des Rau-
chens“ [34] befinden [33, 35]. Diesem Modell nach ist das
Rauchen in einer Gesellschaft zunachst in privilegierten Tei-
len der Bevolkerung und vor allem unter Mdnnern verbreitet.
Im Zeitverlauf ibernehmen Ménner aus niedrigeren Status-
gruppen diese Gewohnbheit, gefolgt von statushohen Frauen,
bevor das Rauchen schlieRlich auch unter Frauen mit nied-
rigem soziodkonomischen Status verbreitet ist [33, 36].
Trendauswertungen zeigen, dass sich der Bildungsgra-
dient beim Rauchverhalten in Deutschland seit dem Jahr-
tausendwechsel nicht verringert, sondern bei Mannern
sogar leicht zugenommen hat [37], obwohl in diesem Zeit-
raum zahlreiche Mafinahmen der Tabakkontrolle eingefiihrt
wurden [38]. Praventionsmafinahmen, die das Potenzial
haben, das Rauchen weiter zurtickzudrangen, gehen dem-
nach nicht zwangslaufig mit einem Riickgang der sozialen
Ungleichheit einher [39]. Bei der Etablierung neuer Maf3-
nahmen sollte daher immer darauf geachtet werden,
dass sie die bestehende sozial bedingte gesundheitliche
Ungleichheit nicht noch verstarken (intervention-generated
inequality) [40]. Trotz sinkender Rauchprévalenzen [35] und
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einer im europdischen Vergleich durchschnittlichen Rauch-
quote besteht in Deutschland in Bezug auf die Tabakpra-
ventionspolitik noch deutliches Verbesserungspotenzial.
In einem europaweiten Vergleich verschiedener Bereiche
der Tabakkontrolle belegt Deutschland aktuell den vorletz-
ten Platz [41].

Adipositas

Personen mit Adipositas leiden hiufiger an bestimmten
chronischen Krankheiten wie Typ-2-Diabetes, Krebs- oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und haben generell eine gerin-
gere Lebenserwartung als Normalgewichtige [42, 43]. Die
Pravalenz von Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten
weltweit stark zugenommen [44]. Dies ist unter anderem
eine grofle Herausforderung fur den Gesundheitssektor
und wird es vermutlich noch lange bleiben, da Schatzungen
von einem weiteren Anstieg ausgehen [44]. Die Pravalenz
von Adipositas liegt fir Deutschland tGber der durchschnitt-
lichen Pravalenz in der EU. Die Bildungsunterschiede sind
in Deutschland dhnlich wie im Durchschnitt der EU. Es zeigt
sich eine klare graduelle Abnahme der Adipositas mit hche-
rem Bildungsstatus. Frithere Erhebungen zeigten bereits
einen deutlichen Gradienten fur Adipositaspravalenzen
nach sozio6konomischem Status bei Erwachsenen in
Deutschland [45]. In einer aktuellen Studie wurden zeitliche
Veranderungen in den Bildungsunterschieden fiir Adipo-
sitas zwischen 1990 und 2010 in 15 europdischen Landern
analysiert [46]. Insgesamt wurde eine Zunahme der Adipo-
sitaspravalenz tber die Zeit beobachtet. Diese variierte in
den Landern in ihrem Ausmaf. Dartiber hinaus war die
Zunahme absolut gréf3er unter Personen mit niedrigem Bil-
dungsstatus. Die relativen Bildungsunterschiede sind

allerdings nicht gestiegen [46]. Diese Differenzen nach sozio-
6konomischem oder Bildungsstatus sind hauptsachlich
durch langfristige Unterschiede in der Erndhrungs- und
Bewegungsbilanz zu erkldren. Obwohl diese Bilanz als
Gesamtbild in Bevolkerungsstudien kaum genau zu bestim-
men ist, spiegelt sich dies unter anderem in den beobach-
teten Unterschieden fiir kérperliche Aktivitat und Obst- und
Gemiuisekonsum wider.

Geringe korperliche Aktivitat in der Freizeit
Personen, die die Empfehlung von mindestens 150 Minu-
ten Ausdaueraktivitat pro Woche erreichen, haben ein etwa
um 40 % niedrigeres Risiko vorzeitiger Sterblichkeit im
Vergleich zu korperlich inaktiven Personen [47]. In Deutsch-
land ist geringe korperliche Aktivitat in der Freizeit (weni-
ger als 2,5 Stunden pro Woche) sowohl unter Frauen als
auch unter Mannern deutlich weniger verbreitet als im
EU-Durchschnitt. In Deutschland wie auch im EU-Durch-
schnitt kdnnen ausgepragte Bildungsunterschiede in der
Pravalenz geringer korperlicher Aktivitat in der Freizeit
beobachtet werden, die dem Muster eines Gradienten fol-
gen — je niedriger der Bildungsstatus ist, desto hoher ist
die Privalenz geringer kérperlicher Aktivitat. Diese Beob-
achtung steht im Einklang mit den Ergebnissen, die auf
Basis des gepoolten Datensatzes des European Social
Survey 2014 flr 21 europdische Lander berechnet wurden
und einen Bildungsgradienten hinsichtlich kérperlicher
Aktivitdt an mindestens drei Tagen in der Woche zuunguns-
ten niedriger Bildungsgruppen zeigen [6].

Die relativen Bildungsunterschiede in der Prévalenz
geringer korperlicher Aktivitdt in der Freizeit liegen bei
Frauen in Deutschland im EU-Durchschnitt und bei
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Minnern leicht tiber dem EU-Durchschnitt. Ein Grund fur
die etwas grofieren Bildungsunterschiede unter Mannern
in Deutschland im Vergleich mit der EU kénnte mit dem
relativ grofden Dienstleistungssektor in Deutschland zusam-
menhdngen, der zu einer hohen kérperlichen Inaktivitat
wahrend der Arbeit bei Mannern mit hohem Bildungssta-
tus beitragt [48, 49]. Mdnner mit hohem Bildungsstatus
kompensieren diese arbeitsbezogene Inaktivitait womaog-
lich mit hoher kérperlicher Aktivitat in der Freizeit [50].
Méanner mit mittlerem und niedrigem Bildungsstatus hin-
gegen sind bereits wahrend der Arbeit aktiver und beteili-
gen sich daher weniger haufig an kérperlicher Freizeitak-
tivitat [48, 49].

Eine aktuelle Trendanalyse zu relativen Bildungsunter-
schieden in der sportlichen Aktivitat bei Erwachsenen in
Deutschland weist auf zunehmende Unterschiede nach der
Jahrtausendwende hin, die auf eine stirkere Zunahme in
der Privalenz sportlicher Aktivitat bei Erwachsenen mit
hohem Bildungsstatus verglichen mit jenen mit niedrigem
Bildungsstatus zurlickzuftihren sind [51]. In Deutschland
wie auch in der EU sind deshalb zusitzliche evidenzba-
sierte Malnahmen nétig, um aerobe korperliche Aktivitat
auf Bevolkerungsebene zu férdern, soziale Unterschiede
in der aeroben korperlichen Aktivitat abzubauen und der
Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwir-
ken [52]. Im Rahmen des Globalen Aktionsplans fur kor-
perliche Aktivitat 2018 —2030, wird ein Multi-Komponen-
ten-Ansatz empfohlen, der auf System-, Gesellschafts-,
Umwelt- und Individualebene ansetzt [53]. Ziel der vorge-
schlagenen Mafinahmen ist, im Vergleich zu 2010 eine
Reduzierung der Pravalenz unzureichender kérperlicher
Aktivitat um 15% bis 2030 zu erreichen [53].

Episodisches Rauschtrinken
In Deutschland ist das Rauschtrinken, das heifdt das Trinken
von 60g oder mehr Reinalkohol bei einer Gelegenheit,
sowohl unter Frauen als auch unter Mannern deutlich weiter
verbreitet als im europdischen Durchschnitt [54]. Rausch-
trinken ist ein besonders riskantes Trinkverhalten, welches
neben den langfristigen Folgen eines tibermiRigen Alkohol-
konsums, wie einer Alkoholabhingigkeit oder Organschadi-
gungen, auch akute Schaden wie Alkoholvergiftungen, Eigen-
und Fremdverletzungen und Gewalt verursachen kann [ss].
Fir Frauen in Deutschland zeigt sich ein sozialer Gra-
dient beim Rauschtrinken, der im EU-Durchschnitt nicht
zu beobachten ist. Rauschtrinken ist in Deutschland bei
Frauen mit hohem Bildungsstatus weniger stark verbreitet
als bei Frauen mit niedrigem Bildungstand. Gleichzeitig
geht aus den Ergebnissen hervor, dass in Bezug auf Bil-
dungsunterschiede beim Rauschtrinken eine grofie Spann-
weite zwischen den einzelnen Lindern mit teilweise umge-
kehrten Gradienten besteht. In einer weiteren europdischen
Studie, in der das Rauschtrinken erfasst wurde, konnten
ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen den Lindern
hinsichtlich Bildungsunterschieden im Konsumverhalten
nachgewiesen werden [6]. Fur Deutschland zeigte sich in
dieser Studie ein nur geringfligiger Gradient, wobei keine
geschlechterdifferenzierten Ergebnisse berichtet wurden.
Im Unterschied zum Rauschtrinken konnte anhand
mehrerer deutscher Studien fiir einen riskanten Alkohol-
konsum, definiert als das Trinken von mehr als 10 g Reinal-
kohol pro Tag fuir Frauen und 20g fiir Manner, kein bezie-
hungsweise fur Frauen sogar ein umgekehrter Gradient
beziiglich der Bildung oder des soziookonomischen Status
festgestellt werden [56—58].
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Ein schadlicher Alkoholkonsum ist nicht in allen Status-

gruppen mit den gleichen Folgen verbunden. So konnte

gezeigt werden, dass gleiche Konsummengen in benachtei-

ligten Bevolkerungsgruppen mit stirkeren gesundheitlichen
Schéden assoziiert sind als in privilegierten Gruppen, was
als sogenanntes Alcohol Harm Paradox bezeichnet wird [59].
Bei Frauen und Mannern mit niedrigem Bildungsstatus ist
die Wahrscheinlichkeit von Problemen in Bezug auf ihren

Alkoholkonsum gréfer. Soziale und gesundheitliche Schwie-

rigkeiten konnen sie oftmals weniger gut kompensieren [60].
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund problematisch,

dass das Rauschtrinken bei Frauen in niedrigen Bildungs-
gruppen besonders verbreitet zu sein scheint. In Deutsch-

land wurden bisher weit weniger regulative Mainahmen zur

Begrenzung des Alkoholkonsums in der Bevélkerung einge-
fuhrt als in vielen anderen EU-Staaten [61]. So sind beispiels-

weise die Steuern auf alkoholische Getrianke in Deutschland
wesentlich geringer als im EU-Durchschnitt [61].

Nicht taglicher Obst- und Gemisekonsum
Ein nicht taglicher Obst- oder Gemiisekonsum kommt in
Deutschland deutlich haufiger vor als im EU-Durchschnitt.

Dafiir gibt es in Deutschland einen weniger stark ausge-
pragten Bildungsgradienten. Ein geringer Obst- und Gemi-
sekonsum stellt einen Risikofaktor ftir koronare Herzkrank-

heit, Bluthochdruck und Schlaganfall dar [62]. Im Rahmen
der Global Burden of Disease Study wurde geschitzt, dass
im Jahr 2017 etwa zwei Millionen Sterbefille weltweit auf

niedrigen Obstkonsum und etwa 1,5 Millionen auf niedri-
gen Gemuisekonsum zurtickzufiihren sind [63]. Unter ande-

rem aus diesem Grund wird empfohlen, taglich Obst und
Gemiise zu verzehren. Nach der Studie zur Gesundheit

Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008—2011) errei-
chen jedoch viele Erwachsene in Deutschland, insbeson-
dere Erwachsene mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus, diese Empfehlung nicht [64]. Mit den Daten von EHIS 2
wurden bereits fir die EU-Staaten die Prozentanteile von
Erwachsenen, die mindestens fiinf Portionen Obst und
Gemuise am Tag konsumieren, nach Bildungsgruppen dif-
ferenziert berechnet [65]. Dieser Indikator ergab ein zu
unseren Ergebnissen passendes Bild: Die Prozentanteile
fur Deutschland sind geringer als im EU-Durchschnitt und
die Bildungsunterschiede ebenso [65]. In weiteren europa-
weit vergleichbaren Studien wurde tiberwiegend beobachtet,
dass Personen mit hohem Bildungsstatus einen héheren
oder hiufigeren Obst- und Gemiisekonsum aufweisen als
Personen mit niedrigem Bildungsstatus, mit Ausnahme
einiger slid- und ostmitteleuropéaischer Lander [6, 65-67].
Diese Studien zeigten aber auch, dass die Bildungsunter-
schiede zwischen den verschiedenen EU-Landern erheblich
variieren [6, 65-67]. Der Obst- und Gemusekonsum zeigt
erhebliche Differenzen innerhalb der EU und wird durch
viele, unter anderem auch kulturelle Faktoren beeinflusst.
Mafinahmen zur Steigerung des Obst- und Gemiisekon-
sums sollten neben Bildungsunterschieden auch weitere
Einflisse in der Region berticksichtigen.

4.3 Stirken und Limitationen

EHIS 2 hat einige Starken, wie die grofie Fallzahl mit
EU-weit tiber 200.000 Teilnehmenden und die hohen
Anforderungen an den Stichprobenrahmen in den einzel-
nen Landern. Dies erméglicht reprasentative Aussagen fiir
einzelne Lander und fiir die EU insgesamt. Auch der hohe
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Grad der Standardisierung und Harmonisierung des
EHIS-Fragebogens und der resultierenden Daten, welcher
EU-weite Vergleiche zwischen Landern und zum EU-Durch-
schnitt erméglichen, sind hervorzuheben [10, 68]. Bei der
Interpretation der Ergebnisse sollte jedoch beachtet wer-
den, dass Deutschland bei den Berechnungen des
EU-Durchschnitts eingeschlossen wird, es beachtliche
Unterschiede in der Pravalenz verhaltensbezogener Risi-
kofaktoren innerhalb der EU gibt und die Lander sich zum
Beispiel hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen Leistung und
Struktur, dem Wohlfahrtssystem, der sozialen Stratifikati-
on und dem Grad der Urbanisierung unterscheiden. Bei
den berichteten Daten handelt es sich ferner um Selbstan-
gaben, die unvermeidbaren Limitationen wie selektivem
Berichten (Reporting-Bias), Erinnerungsverzerrungen
(Recall-Bias) und sozial erwiinschtem Antwortverhalten
unterliegen [69, 70]. Die Erhebungszeitraume umfassten
nicht immer ein ganzes Jahr und waren fiir die einzelnen
Lander nicht gleich grof3. Damit kénnten saisonale Schwan-
kungen, die bei einigen der beobachteten Risikofaktoren
eine Rolle spielen, die Ergebnisse beeinflusst haben. Auf-
grund des Querschnittstudiendesigns des EHIS kénnen
keine kausalen Ruckschlisse von den beobachteten Asso-
ziationen zwischen Bildungsstatus und verhaltensbezo-
genen Risikofaktoren abgeleitet werden. Es ist nicht aus-
zuschliefien, dass die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
aufgrund von Stichprobenverzerrungen (Selektions-Bias)
und nicht verfligbaren Daten flr bestimmte Indikatoren
in einzelnen Landern eingeschrankt ist.

4.4 Fazit

Vergleicht man die relativen Bildungsunterschiede fiir fiinf
verhaltensbezogene Risikofaktoren zwischen Deutschland
und dem EU-Durchschnitt, so liegt Deutschland insgesamt
im Mittelfeld der EU-Lander. Zwar sind bei Frauen in
Deutschland die relativen Bildungsunterschiede hinsicht-
lich des aktuellen Rauchens und des episodischen Rausch-
trinkens und bei Mannern hinsichtlich der geringen kor-
perlichen Aktivitat in der Freizeit starker ausgepragt als im
EU-Durchschnitt. Andererseits sind die relativen Bildungs-
unterschiede hinsichtlich des Obst- und Gemuisekonsums
bei Frauen und Ménnern in Deutschland weniger stark
ausgepragt als im EU-Durchschnitt. Der beobachtete Bil-
dungsgradient, nach dem Personen mit niedrigerem Bil-
dungsstatus hchere Pravalenzen verhaltensbezogener Risi-
kofaktoren aufweisen, passt zum Befund, dass eine
erhebliche Liicke in der Lebenserwartung zwischen unteren
und oberen Bildungsgruppen in Deutschland und in der
EU besteht [2, 71]. Nichtregierungsorganisationen fordern
vor diesem Hintergrund vehement, dass die gesundheit-
liche Chancengleichheit durch Politikmafdnahmen verbes-
sert werden sollte. Dabei sollten die MaRnahmen auf die
Verhiltnisfaktoren zielen und im Sinne des ,,Gesundheit
in allen Politikfeldern“-Ansatzes auf System-, Gesellschafts-,
Umwelt- und Individualebene den Gesundheitsschutz der
Gesamtbevélkerung und insbesondere von sozial benach-
teiligten Gruppen priorisieren und die , gesunde Wahl zur
leichten Wahl“ machen [72, 73].
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