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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-/
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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
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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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