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KERNAUSSAGEN

3.1
SOZIOOKONOMISCHER STATUS

Frauen mit niedrigem Einkommen haben eine um
acht Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen
mit hohem Einkommen; bei Mdnnern betrdgt der
Unterschied elf Jahre.

Ein niedriger sozioskonomischer Status geht héu-
figer mit Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Diabetes und Depression einher.

Bereits im Kindes- und Jugendalter ist die gesund-
heitliche Entwicklung mit der sozialen Herkunft
assoziiert.

Entwicklungsrisiken wie ungesunde Ernihrung,
Ubergewicht oder Verhaltensauffilligkeiten treten
bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendli-
chen hdufiger auf.

Eine soziallagenbezogene Privention und Gesund-
heitsforderung kann helfen, gesundheitliche Un-
gleichheiten abzubauen.




/ INFOBOX 3.1.1

/' OPERATIONALISIERUNG DES

SOZIOOKONOMISCHEN STATUS IN

DEN GESUNDHEITSSURVEYS DES

ROBERT KOCH-INSTITUTS
Der Begriff soziokonomischer Status bzw. Sozialsta-
tus beschreibt zusammenfassend die Stellung eines
Menschen innerhalb einer Gesellschaft. Um den sozio-
6konomischen Status zu bestimmen, wird zumeist auf
Informationen zur schulischen und beruflichen Bildung,
zur beruflichen Stellung und zur Einkommenssituation
zuriickgegriffen [13]. In den Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts wird auf Basis dieser Angaben ein
additiver Index des soziokonomischen Status berech-
net. Dazu wird jedem der drei Merkmale ein Punktwert

zugewiesen zwischen 1 und 7, der die relative sozio6ko-

3.1

SOZIOOKONOMISCHER STATUS
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind sozial
ungleich verteilt. Innerhalb von Gesellschaften sind sozial
benachteiligte Personen gegentiber sozial besser gestell-
ten in der Regel auch gesundheitlich benachteiligt. Diese
Menschen haben ein vergleichsweise héheres Risiko,
krank zu werden und frither zu sterben. Ein enger Zusam-
menhang zwischen der sozialen und der gesundheitli-
chen Lage besteht nicht nur in Entwicklungs- und Schwel-
lenldndern, sondern auch in Industriestaaten mit hohem
allgemeinen Lebensstandard und relativ gut ausgebauten
sozialen Sicherungssystemen [1—3]. Wie eine Vielzahl an
Forschungsarbeiten belegt, stellt auch Deutschland in
dieser Hinsicht keine Ausnahme dar [4—6].

Die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisi-
ken und -ressourcen spielt in der Diskussion tiber gesell-
schaftliche Solidaritit, Teilhabe und Chancengerechtig-
keit eine zunehmend wichtige Rolle. Sie ist mittlerweile
ein Thema auch in sozial- und gesundheitspolitischen
Dokumenten, etwa in den Armuts- und Reichtumsbe-
richten der Bundesregierung [7, 8] oder in den Gutach-
ten des Sachverstidndigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen [9, 10]. Auch die
Gesetzliche Krankenversicherung soll dazu beitragen,
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu vermindern. Der {20 SGB V legt fest, dass dies ein
zentrales Ziel der geférderten Praventionsmafnahmen
sein soll. Auch Privention und Gesundheitsférderung in
den Lebenswelten Kita, Schule oder Betrieb kénnen dazu
beitragen, dass mehr sozial benachteiligte Zielgruppen
bzw. Menschen mit einem erschwerten Zugang zu Pra-
ventionsleistungen erreicht werden. Wenn es gelingt, die
gesundheitliche Ungleichheit zu vermindern, diirfte dies
positive Effekte auf die gesundheitliche Lage der Bevdl-
kerung insgesamt haben. Schatzungen zufolge kann eine
Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benach-
teiligter auch Kosten reduzieren, die fur die Behandlung
von Krankheiten, Frithberentungen und die Kompen-

nomische Lage beziiglich der jeweiligen Dimension sozi-
aler Ungleichheit abbilden soll und sich dazu an exter-
nen Kriterien wie Léhnen, internationalen Skalen zum
Berufsstatus oder der Einkommensposition orientiert
[14]. Die Punktwerte aus den drei Teildimensionen wer-
den dann zu einem Gesamtscore aufsummiert. Anhand
des Gesamtscores wird die Bevélkerung verteilungsba-
siert in drei Statusgruppen eingeteilt, wobei die nied-
rige und hohe Statusgruppe jeweils etwa 20 % und die
mittlere Statusgruppe etwa 60 % umfasst. Die Messung
erfolgt in den Gesundheitssurveys Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS), Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) und Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
nach einem vergleichbaren Ansatz [14—16].

sation krankheitsbedingter Fehlzeiten am Arbeitsplatz
aufgewendet werden miissen [11, 12].

Die folgenden Abschnitte enthalten zentrale Be-
funde tiber den Zusammenhang von sozialer Lage und
Gesundheit, getrennt nach Erwachsenenalter sowie
Kindheit und Jugend. Eine wichtige Datenquelle zur
Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten im Erwach-
senenalter in Deutschland sind die am Robert Koch-
Institut (RKI) durchgefiihrten Untersuchungs- und
Befragungssurveys Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS) sowie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA). Daneben kénnen zahlreiche wei-
tere Datenquellen herangezogen werden, etwa das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Ins-
tituts fir Wirtschaftsforschung (DIW), der Mikrozensus
des Statistischen Bundesamts, die Fehlzeitenstatistik
der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Daten der
Deutschen Rentenversicherung [6]. Auch fiir die Ana-
lyse gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und
Jugendlichen steht mittlerweile eine breite Datengrund-
lage zur Verfiigung. Neben der am RKI durchgefiihrten
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) liefern beispielsweise die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geférderte Studie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) und
auch die Schuleingangsuntersuchungen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes wichtige Erkenntnisse.

3.1

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT

BEI ERWACHSENEN
Fur aktuelle Auswertungen sozialer Unterschiede in
der gesundheitlichen Lage von Erwachsenen stehen
die zusammengefassten Daten zweier Wellen (2009
und 2010) der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) zur Verfiigung. Geht es um die subjektive
Gesundheit, zeigen diese Studien, dass Menschen mit
einem niedrigen sozio6konomischen Status ihren eige-
nen Gesundheitszustand deutlich hiufiger als »mittel-
maRig«, »schlecht« oder »sehr schlecht« einschitzen
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als Personen mit hohem sozio6konomischen Status
(Abb. 3.1.1). Da sich auch zwischen der niedrigen und
mittleren sowie zwischen der mittleren und hohen
Statusgruppe signifikante Unterschiede abzeichnen,
kann von einem »sozialen Gradienten« in der Selbst-
einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands
gesprochen werden. Dieser Zusammenhang ist bei bei-
den Geschlechtern und in allen Altersgruppen deutlich
ausgepragt.

Personen mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus geben zudem hiufiger an, dass gesundheitliche
Beschwerden sie in der Ausiibung alltaglicher Tatigkei-
ten dauerhaft einschrianken. So sind den GEDA-Daten
zufolge mit 50,7% gegentliber 24,0 % deutlich mehr
Frauen mit niedrigem sozioskonomischen Status von
gesundheitsbedingten Einschriankungen in ihrer Alltags-
bewiltigung betroffen als Frauen mit hohem Status.
Bei Mannern sind die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen mit 39,4% im Vergleich zu 18,7% ahnlich
stark ausgepragt, wenn auch aufinsgesamt niedrigerem
Niveau. Der Sozialstatus beeinflusst die Verbreitung
gesundheitlicher Einschrankungen nicht nurim héheren
Lebensalter. Bereits im jungen Erwachsenenalter sind
Einschrinkungen aufgrund von Gesundheitsproblemen
in der niedrigen Statusgruppe deutlich haufiger als in
den héheren Statusgruppen.

Fur eine Vielzahl chronischer Krankheiten gilt: Je
niedriger der soziokonomische Status, desto héher ist
das Erkrankungsrisiko. Zu diesen Krankheiten zdhlen
Herzinfarkt und Schlaganfall, bestimmte Krebsarten wie
Lungen- und Magenkrebs, Stoffwechselstérungen wie
Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems [17, 18]. Umgekehrt gibt es
nur wenige Krankheiten, die bei Personen mit hohem
soziobkonomischen Status haufiger auftreten. Dies
gilt insbesondere fiir allergische Erkrankungen [19, 20].
Dariiber hinaus deuten internationale Studien darauf
hin, dass Frauen mit hohem Sozialstatus hiufiger an
Brustkrebs erkranken [21].

Nicht nur die Mehrzahl kérperlicher Erkrankun-
gen, auch psychische Stérungen sind bei Personen mit
niedrigem soziockonomischen Status starker verbrei-
tet [22, 23]. Die Daten des Zusatzmoduls »Psychische
Gesundheit« (DEGS1-MH), das im Rahmen der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
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durchgefiihrt wurde, belegen, dass die 12-Monats-Pri-
valenz irgendeiner psychischen Stérung bei Frauen und
Minnern aus der niedrigen Statusgruppe mit 43,3 % bzw.
32,3% deutlich héher liegt als bei jenen aus der hohen
Statusgruppe mit 27,4 % bzw. 17,7 % [23]. Unterschiede
zuungunsten der niedrigen Statusgruppe zeichnen
sich auch mit Blick auf das Depressionsrisiko ab [22,
24]. 16,0% der Frauen mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status zeigen eine depressive Symptomatik.
wihrend die Frauen der mittleren und hohen Status-
gruppe mit 9,9 % bzw. 5,0% seltener Symptome einer
Depression aufweisen. Von den Minnern mit niedri-
gem Sozialstatus sind 11,1% betroffen im Vergleich zu
5,3% der Mdnner mit mittlerem und 4,3% der Minner
mit hohem Status. Die altersdifferenzierte Betrachtung
zeigt, dass die statusspezifischen Unterschiede in der
Altersgruppe der 30- bis 44-Jéhrigen besonders deut-
lich ausgepragt sind (Abb. 3.1.2). Dies gilt auch fiir die
Gruppe der 45- bis 64-jahrigen Frauen.

Das hohere Krankheitsrisiko und die hiufigeren
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in einer
erhohten vorzeitigen Sterblichkeit sozial benachteiligter
Bevolkerungsgruppen wider [25]. Auf Basis der Daten
des SOEP wurden fiir den Zeitraum 1995 bis 2005 fiinf
Einkommensgruppen im Hinblick auf die Lebenser-
wartung miteinander verglichen: Es zeigt sich, dass
die Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt zwischen der héchsten und der niedrigsten Ein-
kommensgruppe 8,4 Jahre bei Frauen und 10,8 Jahre
bei Minnern betragen [26]. Neuere Analysen auf Basis
des SOEP und Ergebnisse der Deutschen Rentenversi-
cherung machen deutlich, dass auch bei der ferneren
Lebenserwartung ab einem Alter von 40 bzw. 65 Jahren
erhebliche Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen bestehen [27-30].

Die mit dem sozio6konomischen Status einher-
gehenden Unterschiede im Krankheits- und Sterbe-
geschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede im
Gesundheitsverhalten und der damit verbundenen Risi-
kofaktoren zurtickfiithren [31, 32]. Hierbei spielen neben
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen und
Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, die fiir die
Auspragung und Stabilisierung gesundheitsrelevanter
Verhaltensmuster relevant sind. Die Bedeutung des
soziobkonomischen Status fiir das Gesundheitsverhal-
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ten zeigt sich unter anderem beim Tabakkonsum (siehe
Kapitel 3.12). Den zusammengefassten GEDA-Daten aus
den Jahren 2009 und 2010 zufolge ist der Anteil der
Raucherinnen und Raucher bei Menschen mit einem
niedrigen sozio6konomischen Status am gréfiten (Abb.
3.1.3). Im mittleren Erwachsenenalter sind die Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen besonders gravie-
rend, wihrend sie in der Altersgruppe der 65-Jdhrigen
und Alteren gering ausfallen.

Auch das Bewegungsverhalten variiert in Abhén-
gigkeit vom soziodkonomischen Status. Dabei gilt es
jedoch zwischen kérperlicher Aktivitit und sportlicher
Betitigung zu differenzieren. Beide Aspekte wurden in
der GEDA-Studie separat erfasst. Dass sie innerhalb der
letzten drei Monate Sport getrieben haben, trifft den
GEDA-Daten 2009/10 zufolge auf Frauen und Minner
mit hohem soziodkonomischen Status deutlich hdufiger
zu als auf jene mit niedrigem Status [33]. Hinsichtlich des
Ausmafies kérperlicher Aktivitat verhilt es sich genau
umgekehrt: Zumindest im jungen und mittleren Erwach-
senenalter liegt der Anteil der Frauen und Minner, die
mindestens 2,5 Stunden pro Woche kérperlich derart
aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder aufier Atem
geraten, in der hohen Statusgruppe niedriger als in der
unteren Statusgruppe. Die gegensitzlichen Befunde zur
kérperlichen und sportlichen Aktivitat stehen in Zusam-
menhang mit unterschiedlichen beruflichen Anforde-
rungsprofilen und Freizeitpriaferenzen, die durch den
soziobkonomischen Status mitbeeinflusst werden [33,

Altersgruppe (Jahre)

34]. Mit Blick auf die Erndhrung ergeben Auswertungen
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS Il, 2005-2007)
des Max Rubner-Instituts ein ungiinstigeres Erngh-
rungsverhalten bei Frauen und Minnern mit niedrigem
soziodkonomischen Status [35]. Die GEDA-Studie 2012
zeigt Unterschiede im Obst- und Gemuiseverzehr nach
Bildungsgrad [36].

Besonders ausgeprigt ist die Bedeutung des sozio-
6konomischen Status fiir die Verbreitung von Adipo-
sitas [37, 38]. Starkes Ubergewicht ist ein bedeutender
Risikofaktor fiir Fettstoffwechselstérungen und Blut-
hochdruck, erhéht das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ
2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten und geht mit einer
verringerten Lebenserwartung einher (siehe Kapitel 3.9).
Der Anteil adipéser Personen ist in den niedrigen Status-
gruppen deutlich gréfer als in den héheren Statusgrup-
pen. Bei Frauen wirkt sich der sozio6konomische Status
stiarker aus als bei Minnern, bei denen sich vor allem bei
den 30- bis 44-)ahrigen markante Unterschiede abzeich-
nen (Abb. 3.1.4). Betrachtet man weitere Risikofaktoren,
so zeigen sich fiir den Bluthochdruck Sozialstatusun-
terschiede nur bei Frauen (siehe Kapitel 3.10) [39]. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
hoher Cholesterinwerte und dem sozio6konomischen
Status wurde nicht gefunden (siehe Kapitel 3.11) [40].

Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status
nehmen Priventionsangebote seltener in Anspruch als
Personen mit héherem Status [41]. Dies zeigt sich bei-
spielsweise bei einem Grofteil der Untersuchungen zur
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> Abbildung 3.1.4
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Krebsfritherkennung [42—44] oder verhaltenspraventiven
MaRnahmen in den Bereichen kérperliche Aktivitdt und
Entspannung [45, 46]. Neben dem soziotkonomischen
Status wurden weitere Determinanten identifiziert, die
das Inanspruchnahmeverhalten von Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen wesentlich beeinflussen kénnen.
Dazu zdhlen neben Alter und Geschlecht auch Partner-
und Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand,
die Inanspruchnahme hausirztlicher Versorgung, der
Wohnort sowie die persénliche Einstellung zu Krebs-
friiherkennung [44, 47-50]. Die Zugénglichkeit und Ziel-
gruppenspezifitit von Informationen sowie die Struktur
und Organisation der Untersuchungen sind Aspekte, die
auf Seiten der Leistungsanbieter im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme stehen [51, 52].

Auch bei der Teilnahme am Gesundheits-Check-up
der Gesetzlichen Krankenversicherung, einer kosten-
losen Untersuchung zur Krankheitsfritherkennung fuir
Personen ab 35 Jahren, bestehen soziale Unterschiede
zuungunsten der unteren Statusgruppen [53]. Soziale
Unterschiede beeinflussen auch das Wissen tber spezifi-
sche Krankheitssymptome, zum Beispiel von Herzinfarkt
oder Schlaganfall sowie die Fahigkeit, eine Krankheit
aktiv zu bewiltigen. Diabetikerinnen und Diabetiker mit
niedriger Bildung nehmen beispielsweise seltener an
Diabetikerschulungen teil und berichten tber weitaus
groflere Schwierigkeiten, die Behandlung ihrer Erkran-
kung im Alltag umzusetzen [54].

Soziotkonomische Unterschiede bei Gesundheit
und Lebenserwartung sind kein spezifisch deutsches
Phidnomen. In den meisten Lindern, fir die aussage-
kraftige Daten vorliegen, bestehen dhnliche oder sogar
noch stiarkere Zusammenhinge zwischen der sozialen
und der gesundheitlichen Lage [2, 55]. Zum Teil finden
sich auch Hinweise auf eine Ausweitung der gesund-
heitlichen Ungleichheit [56]. Studien aus den USA und
Norwegen weisen etwa darauf hin, dass in den vergan-
genen Jahrzehnten die Unterschiede in der ferneren
Lebenserwartung zwischen den Bevélkerungsgruppen
mit geringer und hoher Bildung weiter zugenommen
haben [57, 58]. In Deutschland werden Aussagen uber
zeitliche Entwicklungen und Trends bislang durch eine
eingeschrinkte Datenlage erschwert. Die wenigen vor-
liegenden Befunde liefern jedoch keine Anhaltspunkte
dafiir, dass sich die gesundheitliche Ungleichheit in den
letzten Jahren verringert haben kénnte [6, 59, Go].
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3.1.2

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN
Schon die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen wird durch den soziokonomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie geprigt [61— 63]. Bereits
wihrend der Schwangerschaft und in den ersten
Monaten nach der Geburt zeichnen sich bei zentralen
Einflussfaktoren der gesundheitlichen Entwicklung im
spateren Leben soziale Unterschiede ab. Wie die Daten
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) belegen, sinkt der Anteil
der Miitter, die wihrend der Schwangerschaft rauchen,
mit zunehmendem Sozialstatus, wihrend der Anteil
der Mutter, die wahrend der Schwangerschaft Alko-
hol trinken, mit zunehmendem Sozialstatus ansteigt
[64, 65]. Das Stillen gilt in den ersten Monaten nach
der Geburt als wichtiger Schutzfaktor fiir die gesund-
heitliche Entwicklung des Sauglings. Die KiGGS-Da-
ten zeigen, dass Kinder von Mittern mit niedrigem
Bildungsstatus deutlich seltener jemals bzw. min-
destens vier Monate ausschliefBlich gestillt wurden
als Kinder von Muttern mit hohem Bildungsstatus
[66].

Die verminderten Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen mit niedrigem soziockonomi-
schen Status lassen sich weniger an der Verbreitung
akuter oder chronischer Erkrankungen als an anderen
Gesundheitsindikatoren festmachen [65]. Beispielsweise
schatzen Eltern mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder
deutlich schlechter ein als Eltern mit hohem Status
[16]. Dariiber hinaus sind Kinder und Jugendliche mit
niedrigem soziookonomischen Status vermehrt von psy-
chischen und Verhaltensauffilligkeiten betroffen [67,
68]. Die Daten aus KiGGS Welle 1 geben bei 29,4 % der
3- bis 17-jahrigen Mddchen und 37,0% der gleichaltri-
gen Jungen mit niedrigem sozioékonomischen Status
Hinweise auf psychische Auffilligkeiten. Im Vergleich
dazu sind 8,0% der Midchen und 11,6 % der Jungen
aus der hohen Statusgruppe betroffen (Abb. 3.1.5). Auch
der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen ein
Arzt oder Psychotherapeut bereits einmal die Diagnose
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
(ADHS) gestellt hat, ist in der niedrigen Statusgruppe
am gréfiten [68, 69].
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Deutlich sind auch die Unterschiede zwischen den
Statusgruppen beim Bewegungs- und Ernahrungsverhal-
ten, bei der Nutzung elektronischer Medien sowie bei
der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas [63,
65]. Die Daten der KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder
und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus insgesamt
seltener sportlich aktiv sind und Vereinssport treiben
und mehr Zeit mit der Nutzung elektronischer Medien
verbringen als Gleichaltrige aus der mittleren und hohen
Statusgruppe [70]. Hinzu kommt, dass sich Kinder und
Jugendliche der niedrigen Statusgruppe ungestinder
ernghren [71]. Sie konsumieren deutlich haufiger etwa
Weidbrot, Fleisch, Wurstwaren, Fast-Food-Produkte
sowie fast alle zuckerreichen Lebensmittel und Getrinke
[72]. Der Anteil der tibergewichtigen und adipésen Kin-
der und Jugendlichen ist in der niedrigen Statusgruppe
ebenfalls am grofiten. Bei den 3- bis 17-jdhrigen Midchen
und Jungen mit niedrigem soziokonomischen Status
sind 10,9 % bzw. 9,2 % von Adipositas betroffen. In der
hohen Statusgruppe sind hingegen mit 2,6 % bzw. 4,0 %
deutlich weniger Madchen und Jungen adipés [73] (Abb.
3.1.6).

Die Einschulungsuntersuchungen der Lénder, die
durch den Offentlichen Gesundheitsdienst durchge-
fiihrt werden, sind Vollerhebungen der schulpflichtig
werdenden Jahrginge. Sie liefern damit sehr verlissliche
Informationen tiber gesundheitliche Ungleichheiten bei
Kindern. In allen Lindern, fur die entsprechende Daten
zur Verfugung stehen, zeigen Kinder aus Familien mit
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niedrigem Sozialstatus weitaus haufiger korperliche,
kognitive, sprachliche und motorische Entwicklungs-
defizite als Kinder aus sozial bessergestellten Familien
[74—76]. Deutliche Unterschiede zuungunsten von Kin-
dern aus der niedrigen Statusgruppe zeigen sich auch
bei der Zahngesundheit und der hiuslichen Belastung
durch Passivrauch. Die Fritherkennungsuntersuchun-
gen im Kindesalter (»U-Untersuchungen«) werden von
Familien mit niedrigem Sozialstatus ebenfalls seltener
in Anspruch genommen als von Familien der mittleren
und hohen Statusgruppe [74, 75, 77]-

Die Daten der HBSC-Studie ermdglichen internatio-
nale Vergleiche zum Ausmafl gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei Schulkindern im Alter von 11 bis 15 Jahren. Fur
die aktuelle Erhebung wurden Midchen und Jungen aus
43 Uberwiegend europiischen Lindern und Regionen
zu ihrer Gesundheit und ihrem Gesundheitsverhalten
befragt [78]. Um die soziale Herkunft der Jugendlichen
bestimmen zu kénnen, wurde ein eigens fiir diese Studie
entwickelter Index zur Messung des familidren Wohl-
stands verwendet, der fiir internationale Vergleiche
besonders gut geeignet ist.

Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien
schitzen demnach ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand deutlich haufiger als »einigermaflen« oder
»schlecht« ein als Gleichaltrige aus sozial bessergestell-
ten Familien. Dies gilt fiir nahezu alle Teilnehmerlédnder
der HBSC-Studie, wobei die sozialen Unterschiede in
mehr als der Hilfte der Lander noch stirker zum Tragen

< Abbildung 3.1.5
Anteil der 3- bis
17-jihrigen Kinder und
Jugendlichen mit psy-
chischen Auffilligkeiten
(SDQ-Gesamtproblem-
wert, Elterneinschidit-
zung) nach sozioskono-
mischem Status
Datenbasis:

KiGGS Welle 1
2009-2012

Sozialstatus:
7 Niedrig
Y Mittel
B Hoch

< Abbildung 3.1.6
Adipositas nach
soziobkonomischem
Status

Datenbasis:
KiGGS-Basiserhebung
2003-20006

Sozialstatus:
7 Niedrig
Y Mittel
B Hoch
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kommen als in Deutschland. Dazu gehéren beispiels-
weise die Niederlande, Danemark und die USA [78].

Die fiir eine Studie zusammengefassten Daten aus
34 HBSC-Teilnehmerlidndern deuten darauf hin, dass sich
die sozialen Unterschiede bei bestimmten Aspekten der
gesundheitlichen Lage von Jugendlichen (psychische
und kérperliche Symptome, Body-Mass-Index, kérperli-
che Aktivitat) tiber die Zeit sogar vergréflert haben [79].
Bereits friihere Erhebungen der HBSC-Studie dokumen-
tieren fir Deutschland einen engen Zusammenhang zwi-
schen dem familidren Wohlstand bzw. dem elterlichen
Berufsstatus und der gesundheitlichen Entwicklung 11-
bis 15-jdhriger Jugendlicher [8o, 81]. Mit Blick auf den
selbsteingeschatzten allgemeinen Gesundheitszustand
scheint das Ausmaf? der sozialen Unterschiede im Zeit-
raum von 2002 bis 2010 fiir beide Geschlechter weitest-
gehend konstant geblieben zu sein [82].
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3.2
ARBEIT UND GESUNDHEIT

2013 gab es in Deutschland rund 40 Millionen
Erwerbstdtige; diese profitieren von einem gut
ausgebauten Arbeitsschutz und von betrieblicher
Gesundheitsforderung.

Gemessen an Fehlzeiten oder Unfallrisiken geht
es Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern heute
deutlich besser als friiheren Generationen.

Allerdings haben in den letzten Jahren Fehlzeiten
und Erwerbsminderungsrenten infolge psychischer
Erkrankungen deutlich zugenommen.

Dies wird unter anderem mit gestiegenen psycho-
sozialen Arbeitsanforderungen und Belastungen
in Verbindung gebracht.

Hinsichtlich der gesundheitlichen Belastungen
durch die Arbeit bestehen zwischen den Erwerbs-
tatigen ausgeprdgte soziale Ungleichheiten.

KERNAUSSAGEN



3.2

ARBEIT UND GESUNDHEIT
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes fiir das
Jahr 2013 sind in Deutschland 68,8 % der Frauen und
77,7 % der Mianner im Alter zwischen 15 und 65 Jahren
erwerbstitig [1], insgesamt 39,6 Millionen Menschen. In
den letzten Jahren ist die Zahl der Erwerbstitigen konti-
nuierlich gestiegen. Bei Frauen lagen 2013 die héchsten
Erwerbsquoten in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jdh-
rigen, bei Mannern bereits bei den 40- bis 45-)ahrigen.

Die Erwerbsarbeit ist fiir einen Grofteil der Bevélke-
rung die primére Einkommensquelle zur Sicherung des
eigenen Lebensunterhaltes [2]. Daneben erméglicht die
Erwerbsarbeit soziale Kontakte und ein erhshtes sozi-
ales Ansehen und gibt dem Tag eine Zeitstruktur. Risi-
ken aus der Erwerbsarbeit resultieren aus kérperlichen
oder psychischen Beanspruchungen durch die Arbeit
sowie aus Unfall- und Verletzungsrisiken am oder auf
dem Weg zum Arbeitsplatz [3, 4]. Im Zeitverlauf haben
sich diese Bedingungen nachhaltig gewandelt, da sich
die von industriellen und agrarischen Arbeitsplatzen
gepragte Arbeitswelt hin zu einer durch Tatigkeiten im
Dienstleistungsbereich gepriagten Wirtschaft entwickelt
hat. Der technische Fortschritt und die wirtschaftliche
Globalisierung férdern zudem Prozesse, die zu einer
Intensivierung der Erwerbsarbeit fiihren. Fertigungs-,
Dienstleistungs- und Kommunikationsprozesse be-
schleunigen sich, dauerhafte Beschiftigungsformen
werden seltener, Anforderungen an die Mobilitit und
Erreichbarkeit steigen [5].

Erwerbstatige sind aus Sicht der Public Health
eine wichtige Personengruppe, sowohl im Bereich der
medizinischen Versorgung als auch bei Pravention und
Gesundheitsférderung. Dies beruht zum einen auf der
groflen Zahl der Erwerbstitigen und zum anderen auf
den Ressourcen, die jedes Jahr fiir die Versorgung von
Krankheiten und Unfillen, fiir Fehlzeiten und Rehabili-
tationsmafnahmen sowie fiir krankheitsbedingte Friih-
berentungen aufgewendet werden. Fiir Pravention und
Gesundheitsférderung sind Erwerbstitige eine der wich-
tigsten Zielgruppen, da sie am Arbeitsplatz (Lebenswelt
Betrieb) gut erreicht werden kdénnen (siehe Kapitel 4.6).

Als wichtiger Einflussfaktor auf die gesundheitliche
Lage von Erwerbstitigen stehen Arbeitsbelastungen
mit gesundheitsschidigendem Potential im Fokus der
Betrachtung [6]. Gesundheitliche Beanspruchungen gibt
es an jedem Arbeitsplatz in unterschiedlichem Mafe,
sie resultieren aus kérperlichen, geistigen oder sozialen
Belastungen durch die Titigkeit oder die Arbeitsorgani-
sation [3, 4]. In den Arbeitswissenschaften hat sich das
Belastungs-/Beanspruchungskonzept durchgesetzt. lhm
zufolge sind Belastungen dann ein Gesundheitsrisiko,
wenn die Stirke der Belastung die kérperliche oder psy-
chische Leistungsfihigkeit der Beschiftigten libersteigt
und dieses Missverhaltnis nicht durch geeignete techni-
sche oder organisatorische Mainahmen ausgeglichen
wird [7, 8]. Daneben sind in der Forschung zu psychoso-
zialen Arbeitsbelastungen weitere Modelle wie das soge-
nannte Anforderungs-Kontroll-Modell oder das Modell
beruflicher Gratifikationskrisen gebrauchlich, um kon-
krete Konstellationen zu benennen, die zur Entstehung
stressassoziierter Erkrankungen fiihren kénnen [9, 10].
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Schutz und Férderung der Gesundheit der Erwerbs-
tatigen sind in Deutschland gesetzliche Aufgabe der
Arbeitgeber; deren Uberwachung erfolgt im Rahmen
des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) durch kommu-
nale oder Landesaufsichtsbehérden sowie die gesetzli-
chen Unfallversicherungstrager. Hinzu kommen Maf-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und
zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement. Die
gesetzlichen Arbeitsschutzvorschriften, die freiwillige
betriebliche Gesundheitsférderung und das Betriebli-
che Eingliederungsmanagement sind die wesentlichen
Siulen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.
Dieses soll aktiv und partizipativ dazu beitragen, die
Gesundheit der Erwerbstatigen in den Betrieben zu ver-
bessern (siehe Kapitel 4.6).

Die folgenden Abschnitte beschreiben die Verbrei-
tung und Entwicklung von Fehlzeiten in der Arbeits-
welt, Erwerbsunfihigkeitsrenten, Berufskrankheiten
sowie Arbeitsbelastungen. Dazu wird hauptsichlich auf
Daten der gesetzlichen Krankenkassen, des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit, der Deutschen Rentenver-
sicherung sowie der Studie Gesundheit in Deutschland
Aktuell (GEDA) zuriickgegriffen. Der Schwerpunkt liegt
dabei auf aktuellen Entwicklungen sowie auf Analysen
zu sozialen Unterschieden zwischen den Erwerbstati-
gen. Arbeits- und Wegeunfille werden im Kapitel 2.12
beschrieben.

3.21

ARBEITSUNFAHIGKEIT
Fehlzeiten am Arbeitsplatz sind ein wichtiger Indikator
fur die gesundheitliche Lage der Erwerbstdtigen. Sie
werden fiir die Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) in der KM 1/13- und KG 2-Statis-
tik erfasst. Das Niveau des Krankenstandes und die
Anzahl der Krankheitstage unterliegen im Zeitverlauf
Schwankungen, die nicht direkt als Verdnderungen der
gesundheitlichen Lage der Erwerbstitigen zu interpre-
tieren sind [17]. So nimmt etwa in Zeiten hoher Arbeits-
losenquoten in der Regel die Bereitschaft der Beschif-
tigten ab, wegen Gesundheitsbeschwerden der Arbeit
fernzubleiben — aus Sorge um den eigenen Arbeitsplatz.
Zudem werden in der Regel nur Arbeitsunfahigkeitszei-
ten mit einer Dauer von mindestens drei Tagen an die
Krankenversicherungen gemeldet, sodass durch diese
Datenquelle das tatsichliche Ausmafd der Arbeitsun-
fahigkeit unter den Erwerbstitigen unterschatzt wird.
Bei der Interpretation von Daten zur Arbeitsunfihigkeit
muss zudem beriicksichtigt werden, dass Fehlzeiten
bei der Arbeit sowohl gesundheitliche als auch nicht
gesundheitliche Griinde haben kénnen [12, 13]. Somit
sind Fehltage zwar ein Indikator fiir die Entwicklung der
Gesundheit von Erwerbstatigen, sie werden aber auch
durch Entwicklungen unabhingig von den eigentlichen
Arbeitsbedingungen beeinflusst. Zu nennen sind hier
insbesondere die konjunkturelle Lage, aber auch Verin-
derungen in der persénlichen und familidren Situation
der Erwerbstitigen.

Der Krankenstand ist in den letzten Jahrzehnten
sukzessive gesunken. In den 1970er-Jahren waren in
den alten Landern durchschnittlich noch uber 5,5% der
gesetzlich Krankenversicherten arbeitsunfihig. Nach der
Wiedervereinigung betrug der Anteil 4,7% im Jahr1993;



N
o

g
=
[T}
-
=
o 16
2
2
% 12
i
=}
<
8
4
0 [ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Jahr
FRAUEN MANNER
ICD-10-HAUPTGRUPPE
2007 2013 2007 2013
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99) 22,6 20,2 253 23,0
Krankheiten des Atmungssystems (J00—J99) 13,1 14,4 11,8 12,7
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen (S00-T98) 83 8,1 16,0 13,7
Psychische und Verhaltensstérungen (FOO—F99) 10,9 12,8 6,3 7,5
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 538 5,0 77 7)1
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind (R00-R99) 6,4 7,0 51 58
Krankheiten des Verdauungssystems (K00—K93) 6,2 49 6,7 56
Bestimmte infektiése und parasitire Krankheiten (A00-B99) 3,6 42 35 41
Neubildungen (C00-D48) 4,5 41 2,8 2,8
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 37 3,1 39 34
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 36 3,6 3,0 32
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00—-N99) 36 2.8 1,5 1,5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 1,4 13 19 1,7
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 1,0 1,0 0,9 0,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50-D90) 0,9 0,8 0,7 0,7
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 0,6 0,7 0,8 0,8
Angeborene Fehlbildungen, Deformititen und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 0,4 0,4 0,3 0,3

er ist bis 2014 auf 3,7% gesunken. Diese langfristige
Entwicklung zeigt sich auch beim Blick in die KG 2-Sta-
tistik (Anzahl der Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage pro
Kalenderjahr) und die KM 1-Statistik (Durchschnittliche
Anzahl der Versicherten pro Kalenderjahr) des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG), aus der sich die
mittlere jahrliche Anzahl von Fehltagen pro Versicherten
in der GKV (ohne Rentner) ableiten ldsst. 2013 wurde ein
Pflichtmitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung
durchschnittlich fiir 12,9 Kalendertage krankgeschrie-
ben [14]. Diese Kalendertage umfassen sowohl Arbeits-
als auch Sonn- und Feiertage. Gegenliber 1993 ist die
mittlere Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage)
bei Frauen um 1,7 Tage und bei Mannern um 2,6 Tage
zurlickgegangen (Abb. 3.2.1). In den Daten zeigt sich —
im Kontext einer stabilen Konjunktur — nach 2006
wieder ein leichter Anstieg der Fehltage. Eine Zunahme
von Fehltagen in wirtschaftlichen Konjunkturphasen
mit sinkenden Arbeitslosenquoten wurde bereits frii-
her in Deutschland beobachtet. Zudem nimmt das
durchschnittliche Alter der Erwerbstitigen in Folge der
demografischen Alterung der Gesellschaft sukzessive
zu, was sich ebenfalls tendenziell steigernd auf die Zahl
der Fehltage auswirkt.

Der hiufigste Anlass fur Krankschreibungen sind
Atemwegserkrankungen. 2013 gingen nach Daten der

AOK 24,6 % der Arbeitsunfahigkeitsfille (AU-Falle) auf
diese Krankheitsgruppe zuriick. Auf Grund einer relativ
geringen durchschnittlichen Erkrankungsdauer betrug
der Anteil der Atemwegserkrankungen am Krankenstand
allerdings nur 13,4 %. Die meisten AU-Tage wurden
durch Muskel- und Skeletterkrankungen verursacht,
die hdufig mit langen Ausfallzeiten verbunden sind. Auf
diese Gruppe von Erkrankungen gingen 2013 insgesamt
21,8 % der AU-Tage zuriick, obwohl sie nur 16,0% der
AU-Fille verursachten.

Zwischen Frauen und Méannern gibt es deutliche
Unterschiede in der Bedeutung der verschiedenen
Krankheitsgruppen. So fiihren Muskel- und Skelettkrank-
heiten ebenso wie Verletzungen bei Minnern haufiger
zur Arbeitsunfihigkeit als bei Frauen, wihrend psychi-
sche Erkrankungen und Atemwegserkrankungen bei
Frauen haufiger sind (Tab. 3.2.1). Ungeachtet insgesamt
sinkender Krankenstinde haben die psychischen und
Verhaltensstérungen als Ursache der Arbeitsunfahig-
keit bei Frauen und Minnern in den letzten Jahren an
Bedeutung gewonnen [16]. So sind bei den Mitgliedern
der AOK die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen in den letzten Jahren sukzessive gestiegen (siehe
Kapitel 2.11) [17].

Beim Auftreten von Fehlzeiten gibt es betrachtli-
che Unterschiede zwischen den Beschiftigten, die sich

< Abbildung 3.2.1
Anzahl von Arbeits-
unfihigkeitstagen der
GKV-Mitglieder (ohne
Rentner)

Datenbasis: KM 1/13- und
KG 2-Statistik [14, 15]
——— Frauen
Ménner

< Tabelle 3.2.1
Arbeitsunfihigkeitstage
von erwerbstitigen
AOK-Mitgliedern: Anteil
von Diagnosen nach
ICD-10-Hauptgruppen
an allen Fillen 2007
und 2013

Datenbasis: AOK,
Fehlzeiten-Report [16]
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> Abbildung 3.2.2
Krankheitstage im
letzten Jahr nach
Berufsstatus
Datenbasis: GEDA 2010
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sowohl im Vergleich von Branchen und beruflichen
Titigkeiten als auch nach dem Berufsstatus zeigen. Im
Branchenvergleich ergeben sich bereits auf Basis der
Daten der AOK Hinweise auf soziale Unterschiede in
der Arbeitsunfihigkeit. Fiir das Jahr 2013 zeigt sich, dass
Beschiftigte in der Land- und Fortwirtschaft sowie im
Baugewerbe besonders hiufig und lange arbeitsunfi-
hig sind, Beschiftigte in den Bereichen Erziehung und
Unterricht sowie Banken und Versicherungen hingegen
besonders selten [17].

Die Studie GEDA 2010 erfasst anhand von Selbstan-
gaben auch Krankheitstage mit einer Dauer von weniger
als drei Tagen [18]. Abbildung 3.2.2 fasst die Anzahl von
selbstberichteten Krankheitstagen in den letzten zwolf
Monaten differenziert nach Quintilen des Internatio-
nalen Soziodkonomischen Index fiir den Berufsstatus
(ISEl) zusammen. Der ISE| verwendet das Einkommen
und die fiir die Ausiibung der Titigkeit notwendige
Quialifikation bzw. Bildung, um den Status eines Berufs
abzubilden. Wahrend Frauen und Minner zwischen 18
und 64 Jahren, die gemessen an ihrem Berufsstatus zum
unteren Fiinftel der Beschiftigten gehéren, jeweils auf
14,3 Fehltage kommen, liegt diese Anzahl beim obe-
ren Fiinftel der Beschiftigten nur bei 10,2 beziehungs-
weise 8,2 Tagen im Jahr. Ursachen fur die beobacht-
baren Berufsstatusunterschiede in den Fehlzeiten sind
nicht zuletzt soziale Unterschiede der kérperlichen und
psychosozialen Arbeitsbelastungen zuungunsten der
unteren Berufsstatusgruppen.

3.2.2

ERWERBSMINDERUNGSRENTEN
In der gesetzlichen Rentenversicherung werden Erwerbs-
minderungsrenten (EM-Renten) gewihrt, wenn Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer — bei Erfiillung der
sonstigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
— aus gesundheitlichen Griinden auf nicht absehbare
Zeit nur noch weniger als drei Stunden pro Tag arbei-
ten kénnen. Ist eine Tatigkeit zwischen drei und sechs
Stunden méglich, berechtigt dies zum Bezug einer
halben EM-Rente. Bei Fehlen eines geeigneten Teilzeit-
arbeitsplatzes kénnen teilweise Erwerbsgeminderte
die volle EM-Rente erhalten [19]. Einflussfaktoren auf
die Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten
sind neben Gesundheitszustand, Alter, Geschlecht, der
beruflichen Tatigkeit und der Arbeitssituation der Versi-
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Altersgruppe (Jahre)

cherten auch versicherungsrechtliche Regelungen, die
Verhiltnisse auf dem Arbeitsmarkt sowie die demogra-
fische Entwicklung [19, 20].

2013 erhielten 851.435 Frauen und 867.911 Minner
Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit. Von die-
sen waren 10,2 % neu berentet worden (Rentenzuginge).
Das durchschnittlichen Alter bei Rentenzugang betrug
51,0 Jahre (Frauen: 50,4 Jahre, Manner: 51,7 Jahre) [21,
22]. 81,6 % der neu Berenteten erhielt die volle Erwerbs-
minderungsrente [23]. Der Anteil der EM-Renten an allen
Rentenzugingen hat seit den 1960er-Jahren deutlich
abgenommen. Zwischen 1993 und 2004 sank er von
25,6 % auf 17,3%. Seitdem nimmt die Bedeutung der
Erwerbsminderungsrenten wieder zu: 2013 betrug ihr
Anteil an allen Rentenzugéngen 21,4% [20, 22].

Ahnlich wie bei den Fehlzeiten spielen psychische
Erkrankungen als Ursache fur Erwerbsminderungsren-
ten eine immer gréfere Rolle. 2013 waren 42,7% der
Rentenzuginge auf psychische Stérungen (ICD-10: Foo—
F99) zuriickzufiihren [22]. Dies wird auch mit gestiege-
nen psychosozialen Arbeitsanforderungen und -belas-
tungen in Verbindung gebracht. Ein weiterer Grund fiir
die Bedeutungszunahme psychischer Stérungen in der
Arbeitswelt ist, dass sie haufiger erkannt und therapiert
werden — auch aufgrund einer héheren Sensibilitit bei
Betroffenen und Behandelnden [24] (siehe Kapitel 2.11).

3.2.3

BERUFSKRANKHEITEN
Im Gegensatz zu den Fehltagen bei der Arbeit besteht
zwischen den Arbeitsbedingungen und dem Auftreten
von Berufskrankheiten ein direkter wissenschaftlich
und rechtlich abgesicherter Zusammenhang [25]. Als
Berufskrankheiten (BK) bezeichnet die Bundesregie-
rung auf der Grundlage von {9 Abs. 1 SGB VII durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Krankheiten, die Versicherte infolge der Ausiibung einer
versicherten Tatigkeit erleiden [26]. Fiir die Aufnahme
einer Erkrankung in die Liste der Berufskrankheiten gilt
die Voraussetzung, dass die Erkrankung durch beson-
dere Einwirkungen verursacht ist, denen Beschiftigte
in bestimmten Berufen durch ihre Titigkeit in erheblich
héherem Grade als die tibrige Bevélkerung ausgesetzt
sind. Selbst wenn entsprechende Zusammenhinge
dokumentiert sind, miissen Erkrankungen allerdings
nicht zwangsldufig auch als Berufskrankheiten aner-
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kannt werden. Die Unfallversicherungstriger miissen
gemifd 9 Absatz 2 SGB VII jedoch Krankheiten, die
nicht als Berufskrankheiten anerkannt sind, wie eine
Berufskrankheit als Versicherungsfall anerkennen,
sofern im Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen
medizinischen Erkenntnissen die Voraussetzungen fiir
eine Berufskrankheit erfiillt sind. Die Liste der Berufs-
krankheiten enthilt 73 Positionen und unterscheidet
sechs Kategorien von Ursachen oder Krankheitslokali-
sationen: 1. chemische Einwirkungen, 2. physikalische
Einwirkungen, 3. Infektionserreger oder Parasiten, 4.
Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rip-
penfells und des Bauchfells, 5. Hautkrankheiten, 6.
sonstige Ursachen.

Im Zeitraum 2010 bis 2012 wurden die meisten der
221.336 Verdachtsfille auf Berufskrankheiten in den
Bereichen Hautkrankheiten (35,0%), physikalische
Einwirkungen (32,6 %) und Atemwegserkrankungen
(22,9 %) angezeigt [26]. Demgegeniiber zeigt sich bei der
Verteilung der 47.755 anerkannten Fille ein deutliches
Missverhiltnis zuungunsten der Anerkennung berufsbe-
dingter Hauterkrankungen. So waren 46,2 % der aner-
kannten Falle Erkrankungen aufgrund physikalischer
Einwirkungen und 39,0 % Atemwegserkrankungen, aber
lediglich 3,9 % Hauterkrankungen. Die seltene Anerken-
nung von Hauterkrankungen als Berufskrankheiten gilt
als Erfolg sekundirpriventiver Mafdnahmen [25]. Zur
Anerkennung einer Berufserkrankung muss diese schwer
oder wiederholt aufgetreten sein und zur Unterlassung
aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir Entstehung,
Verschlimmerung oder Wiederaufleben der Krankheit
urséchlich waren oder gewesen sein kénnten. Bei Haut-
erkrankungen fithren sekundarpraventive Manahmen
der Unfallversicherungstriger und von Betriebsirzten
zu einer Besserung — insbesondere die Bereitstellung
geeigneter Handschuhe oder Hautschutzmittel sowie
der Ersatz eines ursichlichen Gefahrstoffes. Die Titig-
keit muss darum nicht unterlassen werden. Eine formelle
Anerkennung als Berufskrankheit erfolgt darum nur,
wenn sekundarpréaventive Mafdnahmen erfolglos sind.

Die zeitliche Entwicklung des Berufskrankheiten-
geschehens zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der
Meldezahlen von 33.727 auf57.740 in den alten Léndern
vor der Wiedervereinigung [25, 26]. Nach der Wieder-
vereinigung stiegen die absoluten Fallzahlen zwischen
1991 und 1993 von 68.858 auf 108.989 angezeigte Fille;

18-29 30-44 45-64

Altersgruppe (Jahre)

danach kam es zu einem kontinuierlichen Riickgang der
Fallzahlen bis zum Jahr 2008 (63.757 Fille). Seitdem
steigt die Zahl der Anzeigen wieder; sie lag 2012 bei
73.574 Fillen.

Bei der Interpretation der zeitlichen Entwicklung des
Berufskrankheitengeschehens ist zu beriicksichtigen,
dass die absolute Anzahl der Anzeigen sowohl von der
Zahl der Erwerbstitigen im Bezugszeitraum als auch
von der Entwicklung der anerkannten Berufskrankheiten
abhéngt. Darum erlaubt die Entwicklung der Zahl der
Anzeigen von Berufskrankheiten oder auch die Zahl der
Anerkennungen keine Riickschliisse auf die Verdnderung
der gesundheitlichen Lage der Erwerbstitigen [25].

3.24

ARBEITSBELASTUNGEN
Arbeitsbelastungen sind ein wichtiger Ansatzpunkt fur
MaRnahmen im Zuge des gesetzlichen Arbeitsschutzes
und der betrieblichen Gesundheitsférderung, um Fehl-
zeiten zu reduzieren und die Gesundheit der Erwerbs-
tatigen insgesamt zu verbessern. Im Kontext eines all-
gemein verschirften internationalen Wettbewerbs gibt
es auch in der deutschen Arbeitswelt Tendenzen zur
Verdichtung von Arbeit und zur stirkeren Beanspru-
chung der Erwerbstitigen [5, 8].

In der GEDA-Studie werden die erwerbstatigen
Befragten regelmaRig um ihre Selbsteinschitzung zu den
gesundheitlichen Folgen ihrer Arbeit gebeten [27, 28]. 2012
gaben dazu 19,1% der Frauen und 21,4 % der Minner an,
dass die eigenen Arbeitsbedingungen »stark oder sehr
stark gesundheitsgefiahrdend« seien. Dies ist im Vergleich
zur vorherigen Erhebungswelle aus dem Jahr 2010 insbe-
sondere bei Frauen eine deutliche Zunahme. Weiterfiih-
rende Analysen fiir die GEDA-Studie 2010 zeigen, dass
diese Wahrnehmung eng mit dem Beschiftigungsumfang
und der beruflichen Qualifikation verbunden ist. Deshalb
beziehen sich die nachfolgenden Darstellungen nur auf
Vollzeiterwerbstitige (Abb. 3.2.3).

14,5% der vollzeiterwerbstatigen Frauen mit einem
Universititsabschluss und 12,3 % der gleich qualifizier-
ten Minner geben an, durch ihre Arbeit gesundheitlich
stark belastet zu sein. Die Anteile in der Vergleichs-
gruppe mit einer abgeschlossenen Lehre oder Ausbil-
dung an einer Berufs- oder Fachschule liegen bei 17,2 %
(Frauen) und 23,8 % (Méanner). Bei Minnern besteht die-
ser Zusammenhang in allen Altersgruppen, bei Frauen

< Abbildung 3.2.3
Starke gesundheitliche
Belastung durch die
Arbeit bei Vollzeit-
erwerbstdtigen nach
beruflicher Qualifikation
Datenbasis:

GEDA 2010 [29]

% Lehre
B Hochschul-
abschluss
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nur im Alter von 18 bis 44 Jahren. Nur hochqualifizierte
Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren berichten haufiger
von einer starken Belastung als Frauen gleichen Alters,
die eine Lehre absolviert haben. Wird der Zusammen-
hang zwischen der Wahrnehmung einer Gesundheitsge-
fahrdung durch die Arbeit und der Exposition gegeniiber
verschiedenen Belastungen niher betrachtet, so zeigt
sich, dass fiir Frauen und Minner soziale Konflikte am
Arbeitsplatz, kérperlich schwere Arbeit unter schwie-
rigen Umgebungsbedingungen sowie Leistungs- und
Termindruck hiufige Griinde sind, die eigene Arbeit als
gesundheitsgefihrdend wahrzunehmen [18].

Der Anteil von Beschiftigten in Deutschland, die ihre
Gesundheit durch die Arbeit gefihrdet sehen, bewegt
sich im europdischen Vergleich nach dem European
Working Conditions Survey (EWCS) 2010 auf einem ver-
gleichsweise niedrigen Niveau [30]. So gehen 21,9 % der
Beschiftigten in Deutschland, aber 25,0 % der Beschif-
tigten im Alter ab 15 Jahren in der EU27 davon aus,
dass die eigene Gesundheit durch die Arbeit negativ
beeinflusst wird. Die Daten des EWCS differenzieren
dabei allerdings nicht zwischen geringen und starken
Beanspruchungen oder zwischen Voll- und Teilzeiter-
werbstatigen, sodass sie sich nicht direkt mit den Ergeb-
nissen aus der GEDA-Studie vergleichen lassen.

3.25
KONSEQUENZEN FUR DIE PRAVENTION

Angesichts der vorgestellten Befunde wird deutlich,
dass die Verringerung von arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren und krankheitsbedingten Fehlzeiten
auch weiterhin ein wichtiges Ziel der verschiedenen
Akteure am Arbeitsmarkt und im Gesundheitswesen
sein muss. Hierzu sollen auch die Starkung der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und deren Verzahnung
mit dem Arbeitsschutz im Praventionsgesetz beitra-
gen. Dartiber hinaus sind die Anstrengungen in diesem
Bereich 2007 im Rahmen der sogenannten Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie von Bund, Lan-
dern und Unfallversicherungstrigern gebtindelt worden
[31]. Die aktuelle Strategie umfasst den Zeitraum 2013
bis 2018. Die darin festgelegten Ziele betreffen die wei-
tere Verbesserung der Organisation des betrieblichen
Arbeitsschutzes, die Verringerung von arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefahrdungen und Erkrankungen im
Muskel-Skelett-Bereich sowie erstmals auch den Schutz
vor arbeitsbedingter psychischer Belastung inklusive
der Stiarkung der Gesundheit in diesen Fillen. Damit
riicken psychische Erkrankungen zunehmend in den
Blickpunkt der Anstrengungen zu Férderung von Sicher-
heit und Gesundheit in der Arbeitswelt. Bisher muss
allerdings festgestellt werden, dass der betriebliche
Arbeitsschutz in der Wirtschaft nicht unumstritten ist.
So zeigt die Zwischenevaluation der Deutschen Arbeits-
schutzstrategie, dass nur in etwa der Hilfte der Betriebe
die Verantwortlichen davon lberzeugt sind, dass der
Arbeitsschutz kosteneffektiv ist [32]. Zudem hat nur
eine Minderheit der Betriebe (21%) Ziele oder eine
Strategie zum Erhalt und zur Férderung der Gesund-
heit der Beschiftigten festgelegt. Damit besteht in der
Arbeitswelt weiterhin ein erhebliches Potenzial fiir den
Arbeitsschutz und die betriebliche Gesundheitsférde-
rung (siehe Kapitel 4.6).
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KERNAUSSAGEN

3.3
ARBEITSLOSIGKEIT

2014 waren in Deutschland etwa 6,7% der zivilen
Erwerbspersonen (knapp 2,9 Millionen Menschen)
arbeitslos gemeldet.

Arbeitslose und prekdr Beschdftigte haben eine
schlechtere korperliche Gesundheit und leiden
héufiger unter seelischen Problemen und Beein-
trichtigungen.

Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch
die Folge von Gesundheitsproblemen und Erkran-
kungen sein.

Arbeitslose und prekdr Beschdftigte rauchen héiu-
figer und treiben seltener Sport als Erwerbstdtige

in sicheren Beschdftigungsverhdiltnissen.

Priventionsmafinahmen beispielsweise zur Krank-
heitsfriiherkennung werden von Arbeitslosen sel-
tener in Anspruch genommen.




/ INFOBOX 3.3.1
/" ARBEITSLOSIGKEIT
Die Bundesagentur fiir Arbeit definiert Arbeitslose im
Sinne des SGB Ill als Arbeitssuchende bis zur Vollendung
des 65. Lebensjahres, die nicht oder mit weniger als 15

Stunden wéchentlich in einem Beschiftigungsverhiltnis
stehen, sofort eine Arbeit aufnehmen kénnten und sich
personlich arbeitslos gemeldet haben. Erwerbslose nach
ILO-Definition (ILO = International Labour Organization
der UNO) sind nicht erwerbstétige Frauen und Manner
im Alter zwischen 15 bis 74 Jahren, die in den letzten vier
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ARBEITSLOSIGKEIT
Die Zahl der Arbeitslosen in Deutschland ist nach der
Wiedervereinigung nahezu ununterbrochen von Jahr zur
Jahr angestiegen und erreichte fast 4,4 Mio. im Jahr 1997.
Nach einem dann einsetzenden Abwirtstrend begann
im Jahr 2003 eine erneute Phase steigender Arbeits-
losenzahlen, die ihren Héchststand mit beinahe 4,9 Mio.
Arbeitslosen im Jahr 2005 erreichte, danach sind die
Zahlen bis heute beinahe kontinuierlich gesunken.
Im Durchschnitt des Jahres 2014 waren 2,9 Millionen
Menschen in Deutschland arbeitslos gemeldet. Das
entspricht einer Arbeitslosenquote von 6,7% bezogen
auf alle zivilen Erwerbspersonen. Im europédischen Ver-
gleich ist die Arbeitslosigkeit in Deutschland gering. Fiir
internationale Vergleiche zum Ausmaf der Arbeitslo-
sigkeit wird tblicherweise die ILO-Erwerbslosenquote
verwendet (siehe Infobox 3.3.1). Fiir Deutschland lag
diese Quote 2014 bei 5,0% und damit deutlich unter
dem Mittel der Linder der Europiischen Union (EU28)
von 10,2 % [1]. Die héchsten Erwerbslosenquoten wur-
den in Griechenland mit 26,5% und Spanien mit 24,5%
registriert, die niedrigsten Quoten hatten Deutschland
mit 5,0 % und Osterreich mit 5,6 %. Dies ist eine positive
Entwicklung, da die deutsche Quote noch im Jahr 2008
oberhalb des Durchschnittswertes der EU gelegen hatte.

Zusammenhinge zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheitsproblemen dokumentieren zahlreiche
empirische Studien [2—4]. Arbeitslose Frauen und Man-
ner haben ein héheres Risiko, psychische und kérper-
liche Erkrankungen zu entwickeln, und sie haben eine
geringere Lebenserwartung als der Bevélkerungsdurch-
schnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in
der die Betroffenen in besonderem MaRe psychosozi-
alen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale und
deutsche Studien zeigen, dass bereits ein drohender
Arbeitsplatzverlust psychosozial belasten und gesund-
heitsschidigende Wirkungen entfalten kann [4, 5].

Arbeitslosigkeit kann sowohl die Ursache als auch die
Folge von Gesundheitsproblemen sein [6, 7]. So haben
Arbeitslose mit chronischen Erkrankungen geringere
Chancen, eine bezahlte Tatigkeit zu finden, und Beschif-
tigte mit Erkrankungen werden hiufiger arbeitslos als
Gesunde [8]. In der sozialepidemiologischen Forschung
werden diese beiden Wirkungsrichtungen auch als Kausa-

Wochen vor der Befragung aktiv nach einer bezahlten
Tatigkeit von mind. 1 Stunde wéchentlich gesucht haben
und eine solche innerhalb von zwei Wochen aufneh-
men kénnten. In den Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts werden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer danach gefragt, ob sie derzeit arbeitslos sind.
Das subjektive Messkonzept berticksichtigt, dass auch
nicht als arbeitslos gemeldete Personen (sogenannte
»stille Reserve«) auf der Suche nach einer Teilzeit- oder
Vollzeitstelle sein kénnen.

tionshypothese (»Arbeitslosigkeit macht krank«) und als
Selektionsthese (»Krankheit fithrt zu Arbeitslosigkeit«)
diskutiert. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sind
beide Zusammenhinge gleichermafien bedeutend, aller-
dings leiten sich aus ihnen jeweils spezifische Priven-
tions- und Interventionsbedarfe ab.

Die folgenden Abschnitte beschreiben den Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Der
Schwerpunkt liegt auf der Erwerbsbeteiligung von
chronisch Kranken, auf der Haufigkeit von Arbeitsun-
fahigkeitstagen und Tagen mit Gesundheitsproblemen
von Arbeitslosen sowie auf dem Gesundheitsverhalten
von Arbeitslosen. Dazu wird auf Daten der gesetzlichen
Krankenkassen sowie der GEDA-Studien des Robert
Koch-Instituts zurtickgegriffen.

3.3.1

KRANKHEIT UND ERWERBSBETEILIGUNG
Gesundheitsprobleme kénnen eine starke Hiirde bei der
Suche nach einer Beschiftigung sein [9]. Analysen auf
Basis der kombinierten Daten der Studien Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 zeigen,
dass Frauen und Minner im Alter zwischen 18 und 64
Jahren deutlich seltener einer Erwerbsarbeit nachgehen,
wenn sie eine drztlich diagnostizierte chronische Erkran-
kung haben [10]. Nach Kontrolle fiir Altersunterschiede
zeigt sich, dass Frauen ohne chronische Erkrankungen
zu 65,3% erwerbstidtig sind; bei Frauen mit héchs-
tens einer Erkrankung liegt die entsprechende Quote
ebenfalls noch bei 64,2%. Bei Minnern betragen die
entsprechenden Quoten in Folge einer héheren allge-
meinen Erwerbsbeteiligung 81,8 % und 78,0 %. Kumu-
lieren mehrerer chronische Erkrankungen bei Frauen
oder Minnern, fallen deren Erwerbsquoten aber deutlich
ab. So sind Frauen mit zwei oder mehr Erkrankungen
nur noch zu 56,1 % und Minner zu 70,8 % erwerbstitig.
Frauen und Minner mit einer &rztlich oder psychothera-
peutisch diagnostizierten Depression haben besonders
niedrige Erwerbsquoten. Diese liegen, unabhéngig von
moglichen Begleiterkrankungen, bei lediglich 51,2%
beziehungsweise 55,0 %.

In den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tuts werden arbeitslose Studienteilnehmer regelmafig
danach gefragt, ob sie selbst davon ausgehen, dass
gesundheitliche Einschrinkungen ein Grund fur ihre
Arbeitslosigkeit sind. Im telefonischen Gesundheitssur-
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> Abbildung 3.3.1
Tage mit Beeintrichti-
gungen nach
Erwerbsstatus
Datenbasis:

GEDA 2010 [4]
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vey 2003 fithrten 12,1% der arbeitslosen Frauen und
13,8 % der arbeitslosen Minner die eigene Arbeitslo-
sigkeit auf Gesundheitsprobleme zurtick [3]. Aktuellere
Daten der GEDA-Studie 2010 zeigen, dass sich dieser
Anteil seitdem weiter erh6ht hat. Im Jahr 2010 gaben
15,0 % der arbeitslosen Frauen und 16,9 % der arbeits-
losen Minner an, dass die eigene Arbeitslosigkeit eine
Folge von Gesundheitsproblemen sei.

3.3.2

ARBEITSLOSIGKEIT UND GESUNDHEIT
Arbeitslose Frauen und Mainner leiden hiufiger an
Gesundheitsproblemen als Erwerbstitige gleichen
Alters. Dies gilt nicht nur fiir psychische, sondern auch
fur kérperliche Beeintrachtigungen sowie fir Einschrén-
kungen in der Ausiibung von typischen Alltagsaktivita-
ten [3, 4]. Abbildung 3.3.1 zeigt die durchschnittliche
Anzahl von Tagen mit Beeintridchtigungen in den letz-
ten vier Wochen vor der Befragung differenziert nach
dem Erwerbsstatus. Verglichen wurden Erwerbstitige,
die sich keine Sorgen um die Sicherheit der eigenen
Beschiftigung machen (»sicher beschiftigt«), sol-
che, die sich Sorgen machen (»prekar beschiftigt«),
Arbeitslose, die erst weniger als zwélf Monate ohne
Erwerbstatigkeit waren (»arbeitslos«), sowie Arbeits-
lose, die bereits zwélf Monate oder linger arbeitslos
waren (»langzeitarbeitslos«). Die Ergebnisse machen
deutlich, dass die Zahl der Tage mit Beeintriachtigungen
der kérperlichen Gesundheit, des seelischen Befindens
und der Austibung von Alltagsaktivitaten sukzessive mit
der Unsicherheit der Beschiftigung und der Dauer der
Arbeitslosigkeit zunimmt. Nach Beriicksichtigung von
Altersunterschieden geben prekir beschiftigte Frauen
35% mehr Tage mit kérperlichen Beschwerden an als
sicher beschiftigte. Bei arbeitslosen Frauen, die weniger
als ein Jahr arbeitslos sind, ist die Anzahl der Tage mit
Beeintrachtigungen um 63% und bei Langzeitarbeits-
losen sogar um 105% erhéht. Fir Minner betragen die
entsprechenden Differenzen zu sicher beschiftigten
Erwerbstatigen 49 %, 83% und 145%.

Entsprechend ihrer schlechteren gesundheitlichen
Lage melden sich arbeitslose Frauen und Mianner hiu-
figer arbeitsunfiahig und nehmen das medizinische Ver-
sorgungssystem stdrker in Anspruch. Die Daten des
Gesundheitsreportes der Betriebskrankenkassen (BKK)
aus dem Jahr 2014 zeigen, dass arbeitslose Frauen in
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Funktional

Seelisch

Korperlich

Beeintriachtigungen

der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2013 mit
durchschnittlich 27,7 Tagen erheblich haufiger arbeitsun-
fahig waren als erwerbstatige Frauen mit 17,5 Tagen [11].
Bei Midnnern betragen die entsprechenden Werte 26,6
und 11,7 Tage. Eine nach den Ursachen der Arbeitsun-
fahigkeit differenzierte Darstellung auf Basis des BKK-
Gesundheitsreportes 2014 macht deutlich, dass Arbeits-
lose vor allem von psychischen und Verhaltensstérungen,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems sowie von Krankheiten des
Nervensystems starker betroffen sind (Tab. 3.3.1).

3.33

ARBEITSLOSIGKEIT UND

GESUNDHEITSVERHALTEN
Arbeitslosigkeit geht mit betrachtlichen materiellen und
psychosozialen Belastungen einher. Ein Teil der Betrof-
fenen versucht, die Beanspruchung durch die Arbeits-
losigkeit mit gesundheitsriskanten Verhaltensweisen zu
kompensieren. So deuten Befunde darauf hin, dass sich
Arbeitslose und von Arbeitslosigkeit bedrohte Frauen
und Manner haufiger gesundheitsriskant verhalten und
weniger auf ihre Gesundheit achten als vergleichbare
Erwerbstitige mit sicheren Beschiftigungsverhiltnissen
[2, 6, 12—14]. Unterschiede zeigen sich etwa im Gesund-
heitsbewusstsein, der sportlichen Aktivitdt und oder
dem Tabakkonsum.

Auf Basis der 6. Welle des Panels Arbeitsmarkt und
soziale Sicherung (PASS) des Instituts fiir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB) aus dem Jahr 2012 liegen
Analysen zum Gesundheitsverhalten von Arbeitslosen-
geld-1l-Beziehern und Erwerbstatigen in Deutschland vor
[14]. In PASS sind Haushalte von Arbeitslosengeld-II-Be-
ziehern Uberreprésentiert. Die Analysen zeigen, dass
Frauen und Minner, deren Erwerbseinkommen durch
das ALG Il aufgestockt wird (»Aufstocker«), haufiger
keinen Sport treiben und zu einem gréfReren Anteil tiber-
gewichtig sind. Einen hiufigeren Alkoholkonsum bei
ALG-Il-Empfangern zeigen die Daten des PASS nicht.

Mit den Daten der GEDA-Studie 2010 ist eine Diffe-
renzierung des Tabakkonsums von sicher Beschiftigten,
prekir Beschiaftigten und Kurz- sowie Langzeitarbeits-
losen moéglich (Abb. 3.3.2). Die Ergebnisse zeigen, dass
Arbeitslose deutlich haufiger rauchen und auch haufiger
als starke Raucher einzuordnen sind —also 20 und mehr
Zigaretten am Tag rauchen — als die Vergleichsgruppe



DIAGNOSEGRUPPE (ICD-10)

Infektidse und parasitare Krankheiten (AO0-B99)
Neubildungen (C00-D48)

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EO0-E90)
Psychische und Verhaltensstérungen (FOO-F99)
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)
Krankheiten des Auges (HO0-H59)

Krankheiten des Ohres (H60-H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)
Krankheiten des Atmungssystems (J00—|99)
Krankheiten des Verdauungssystems (K0O0-K93)
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LOO-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99)
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099)
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde (RO0-R99)
Verletzungen und Vergiftungen (S00-T98)

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z00-Z99)
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der Erwerbstitigen [4]. Nach Berticksichtigung von
Altersunterschieden ist das Risiko, aktuell zu rauchen,
bei kurzzeitig arbeitslosen und bei langzeitarbeitslosen
Frauen jeweils 1,7-fach gegeniiber der Vergleichsgruppe
mit sicherer Beschiaftigung erhéht. Bei Mannern sind
die entsprechenden Risiken um das 2,3-Fache sowie
2,1-Fache erhéht.

3.3.4

PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

BEI ARBEITSLOSEN
Arbeitslose sind aufgrund ihrer erhéhten Krankheitslast
eine wichtige Zielgruppe fur Mafdnahmen der priméaren
und sekundaren Krankheitspravention. Allerdings spre-
chen die vorliegenden Daten dafiir, dass sie seltener an
den durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
nach §20 SGB V finanzierten PriventionsmafRnahmen
und auch an den durch die Kassen finanzierten Vorsorge-
und Fritherkennungsuntersuchungen teilnehmen [13].

P
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>

Die Ursachen hierfiir sind bisher allerdings nicht voll
geklart, zu berticksichtigen ist aber, dass die nach {20
SGB V finanzierten Mafdnahmen hiufig eine finanzielle
Eigenbeteiligung vorsehen.

Ergebnisse auf Basis der GEDA-Studien 2009 und
2010 sprechen ebenfalls dafiir, dass gesetzlich kran-
kenversicherte Frauen und Minner im Alter zwischen
35 und 64 Jahren mit Arbeitslosigkeitserfahrungen in
den letzten fiinf Jahren empfohlene und durch die GKV
finanzierte Mafdnahmen zur Krankheitsfritherkennung
seltener in Anspruch nehmen (Abb. 3.3.3). Dies gilt
neben den nach §20 SGB V finanzierten Mafdnahmen
auch fir Zahnvorsorgeuntersuchungen, Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen in den letzten zwé6lf Monaten und
fuir den Anteil von Frauen und Minnern, die berichten,
mindestens einmal am Gesundheits-Check-up teilge-
nommen zu haben.

Arbeitslosigkeit ist ein wichtiges Gesundheitsri-
siko. Das verdeutlichen die vorliegenden Befunde zum

<« Tabelle 3.3.1
Arbeitsunfihigkeitstage
Je Versicherten nach
Versichertenstatus und
Geschlecht 2013
Datenbasis:

BKK Bundesverband [11]

<« Abbildung 3.3.2
Rauchquote nach
Erwerbsstatus fiir
Erwerbspersonen im
Alter zwischen

18 und 64 Jahren
Datenbasis:

GEDA 2070 [4]

Erwerbstitigkeit:

Sicher beschiftigt
Prekir beschiftigt
Arbeitslos

Langzeitarbeitslos
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> Abbildung 3.3.3 l
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Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. .
Es ist darum von grofler sozial- und gesundheitspoliti-
scher Relevanz, gesundheitliche Probleme oder mani- 6
feste Erkrankungen bei arbeitslosen Frauen und Min-
nern zu verhindern und bereits erkrankte, aber noch
nicht behandelte Arbeitslose einer angemessenen 7
Therapie zuzufiithren. »Jobfit«, »AmigA« und »AktivA«
sind beispielsweise Programme fiir die Zielgruppe der g,
Arbeitslosen. Dariiber hinaus werden im Bundespro-
gramm »Perspektive soplus« des BMAS und in einem
Modellprojekt des GKV-Spitzenverbandes mit der Bun- 9.
desagentur fir Arbeit Ansitze zur Gesundheitsférde-
rung fuir Arbeitslose erprobt [15]. Auch MaRnahmen der
Arbeitsvermittlung sollen sich zukiinftig stirker auf °
Gesundheitsférderung fokussieren [16]. Neben diesen
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung, die auf die
Krankheitspravention bei gesunden Arbeitslosen abzie- 1.
len, bedarf es allerdings auch im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung weiterer Anstrengungen,
Arbeitslose mit akutem Behandlungsbedarf in eine
medizinische oder psychotherapeutische Behandlung
zu vermitteln. Leistungen zur Aktivierung und berufli-
chen Eingliederung im Rahmen der Arbeitsvermittlung 5.
kénnen aber zusitzlich dazu dienen, gesundheitliche
Einschrankungen und akute Behandlungsbedarfe offen-
zulegen, die auf unzureichender medizinischer Versor- "
gung beruhen.
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FAMILIARE LEBENSFORMEN UND
GESUNDHEIT

/' Rund 82% der Kinder und Jugendlichen lebten im

Jahr 2013 mit zwei Elternteilen und knapp 18 %
mit einem Elternteil zusammen im Haushalt.

Die meisten Kinder und Jugendlichen wach-
sen unabhdngig von der Lebensform bei guter
Gesundbheit auf.

Etwa sieben von zehn Erwachsenen mittleren
Alters lebten im Jahr 2013 zusammen mit der
Partnerin oder dem Partner in einem Haushalt.

Im mittleren Erwachsenenalter sind Partner-
schaft und teilweise Elternschaft mit einer guten
Gesundheit und einem gesundheitsforderlichen

Verhalten assoziiert.

Alleinlebende Pflegebediirftige sind hdufiger auf
professionelle Pflegeleistungen angewiesen als
Pflegebediirftige, die in Partnerschaft leben.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.4.1
/ LEBENSFORMEN UND FAMILIE
Das Statistische Bundesamt greift bei der Beschrei-
bung von Lebensformen auf das Lebensformenkonzept
zuriick. Beim Lebensformenkonzept wird die erwach-
sene Bevolkerung entlang zweier »Achsen« statistisch
erfasst: erstens der Partnerschaft und zweitens der

Elternschaft. Ob es sich bei einer Paarbeziehung um
ein Ehepaar oder eine Lebensgemeinschaft Unverhei-
rateter handelt, spielt keine Rolle. Einbezogen werden
dabei nur Menschen, die gemeinsam in einem Haushalt
leben. Eltern-Kind-Beziehungen oder Partnerschaften
mit getrennter Haushaltsfiihrung werden nicht bertick-
sichtigt.

3.4

FAMILIARE LEBENSFORMEN UND

GESUNDHEIT
Mit Blick auf die sozialen Determinanten von Gesund-
heit kommt neben der soziobkonomischen Lage und der
Berufstatigkeit auch den familidren Lebensformen (siehe
Infobox 3.4.1) Bedeutung zu. Die familiire Lebenssitua-
tion beeinflusst das gesundheitliche Wohlbefinden sowie
gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltenswei-
sen [1, 2]. Das Zusammenleben mit einem Partner oder
einer Partnerin, Kindern oder den Eltern kann zum einen
eine protektive Wirkung auf die Gesundheit entfalten —
etwa durch eine héhere soziale und emotionale Unter-
stiitzung, eine stirkere soziale Kontrolle oder die Hilfe im
Krankheitsfall. Zum anderen kann das Zusammenleben
aber auch gesundheitsbeeintrichtigende Effekte haben,
insbesondere bei starken innerfamilidren Konflikten oder
Gewalt. Ferner kann die Pflege von hilfsbedurftigen
Angehérigen, die alleinige Zustindigkeit fur die Erzie-
hung von Kindern sowie die Vereinbarung von Familie
und Beruf grofle Herausforderungen mit sich bringen.
Die Analyse von Zusammenhingen zwischen familidren
Lebensformen und der gesundheitlichen Lage erméglicht
es, zielgruppenspezifische Unterstiitzungsbedarfe zu
identifizieren. Sie kann so einen Beitrag zur Entwicklung
passgenauer MaRnahmen zur Gesundheitsférderung,
Privention und Gesundheitsversorgung leisten.

Familidre Lebensformen sind in Deutschland in den
letzten Jahrzehnten vielfiltiger geworden. So sank der
Anteil verheirateter Paare mit Kindern, wihrend der
Anteil von Single-Haushalten, kinderlosen Ehepaaren,
eingetragenen Lebensgemeinschaften, nichtehelichen
Lebensgemeinschaften sowie Eineltern-, Stief- und
Patchwork-Familien zugenommen hat [4]. Die Verande-
rungen der familidren Lebensformen gehen gleichzeitig
einher mit mit demografischen Veridnderungen, wie der
héheren Lebenserwartung, dem Riickgang der Geburten-
rate, der Zunahme des Alters der Eltern bei der Geburt
des ersten Kindes, dem Riickgang der Kinderzahl sowie
der Zunahme von Trennungen und Ehescheidungen [4].
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Daraus ergeben sich fiir das Erwachsenenalter fol-
gende Lebensformen:

mit Partner(in), mit Kind(ern)

mit Partner(in), ohne Kinder

ohne Partner(in), mit Kind(ern) (alleinerziehend)

ohne Partner(in), ohne Kinder (alleinstehend)

lediges Kind in einer Lebensgemeinschaft

(im Elternhaushalt lebend)
Familie umfasst alle Eltern-Kind-Gemeinschaften, d. h.
Ehepaare, nichteheliche und gleichgeschlechtliche
Lebensgemeinschaften sowie alleinerziehende Miitter
und Viter mit ledigen Kindern im Haushalt. Einbezogen
sind in diesen Familienbegriff neben leiblichen Kindern
auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbe-

grenzung [2, 3].

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber Zusammenhinge
zwischen familidren Lebensformen und Gesundheit in
den Lebensphasen Kindheit und Jugend, junges und mitt-
leres Erwachsenenalter sowie im héheren und hohen
Lebensalter gegeben. Unter Riickgriff auf die Surveydaten
des Robert Koch-Instituts werden die Ergebnisse um
Auswertungen zum Zusammenhang zwischen selbst
eingeschitztem Gesundheitszustand und Lebensform
in verschiedenen Altersgruppen ergénzt; bei Kindern und
Jugendlichen wird die Einschitzung der Eltern bertick-
sichtigt.

3.4.1

FAMILIARE LEBENSFORMEN UND

GESUNDHEIT IM KINDES- UND JUGENDALTER
Als primire Sozialisationsinstanz hat die Familie groRen
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen [1]. Als wichtigste, die
Gesundheit von Kindern férdernde Faktoren von Fami-
lie werden eine dauerhaft gute Beziehung zu priméren
Bezugspersonen und ein sicheres Bindungsverhalten
eingestuft [5]. Dariiber hinaus haben unter anderem
auch das Familienklima, der elterliche Erziehungsstil
sowie schwere Erkrankungen eines Elternteils Einfluss
auf die gesundheitliche Entwicklung von Kindern [6].
In der Scheidungsforschung wird zudem die Trennung
oder Scheidung der Eltern als kritisches Lebensereignis
im Kindes- und Jugendalter gewertet. Insbesondere das
Erleben starker Konflikte in der Ursprungsfamilie, der
Kontaktverlust zu einem Elternteil, ein Umzug in ein
neues Wohngebiet nach der Trennung der Eltern, der
gegebenenfalls damit einhergehende Wechsel von Schule
oder Kindertagesstitte sowie ungiinstigere zeitliche und
Skonomische Ressourcen des alleinerziehenden Eltern-
teils konnen zu psychosozialen Belastungen bei Kindern
und Jugendlichen fithren [7—9]. Allerdings kann die Tren-
nung der Eltern auch mit Vorteilen fiir die Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen einhergehen — nicht zuletzt
durch die Entscharfung familiarer Konflikte [10]. Geht der
alleinerziehende Elternteil eine neue Partnerschaft ein,
kann dies einerseits mit einer Verbesserung der sozia-



len und finanziellen Ressourcen der Familie verbunden
sein. Andererseits macht es auf Seiten der Kinder eine
neuerliche Anpassung an veranderte Lebensverhilt-
nisse erforderlich [10]. Im Jahr 2013 wuchsen von den
13,0 Millionen in Deutschland lebenden Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren 82,4 % in Zweieltern- und
17,6 % in Einelternfamilien auf [11]. Bei neun von zehn
Alleinerziehenden handelt es sich um alleinerziehende
Miitter [12]. Der Anteil der in Stieffamilien (Familien mit
einem leiblichen und einem sozialen Elternteil) lebenden
Kinder und Jugendlichen liegt Schitzungen wissenschaft-
licher Studien zufolge zwischen 6,0 % [13] und 10,9 % [14].

Der Zusammenhang von Familienform und gesund-
heitlicher Lage von Kindern und Jugendlichen ist in
Deutschland bisher erst in Ansdtzen untersucht: Die
vorliegenden Studien ergeben insbesondere fiir die psy-
chische und nur in Teilen fiir die kérperliche Gesundheit
hohere Beeintrachtigungen bei Kindern und Jugendli-
chen, die nicht mit beiden leiblichen Eltern zusammen-
leben, gegentiber Gleichaltrigen, die bei beiden leibli-
chen Elternteilen aufwachsen [9, 15—22]. Fiir den von den
Eltern eingeschatzten allgemeinen Gesundheitszustand
zeigen sich in der ersten Folgebefragung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS Welle 1, 2009-2012) keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Familienformen.

Kinder und Jugendliche, die in Einelternfamilien
aufwachsen, sind dariiber hinaus tiberdurchschnittlich
haufig von Armut betroffen [23]. So beziehen Eineltern-
familien im Vergleich zu Zweielternfamilien im Bun-
desdurchschnitt funf Mal haufiger staatliche Grundsi-
cherungsleistungen (»Hartz IV«) [24]. Studien zeigen,
dass ein Teil der Unterschiede in der Gesundheit von
Heranwachsenden aus Ein- und Zweielternfamilien auf
die sozio-6konomische Lage der Familie zuriickgefiihrt
werden kann. Allerdings lassen sich die Unterschiede
zwischen den Familienformen nicht génzlich durch die
soziale Lage der Familie erkldren [18, 19]. Auch Untersu-
chungen, die sich mit dem Wohlergehen von Kindern
— darunter als einem Indikator auch mit ihrem Gesund-
heitszustand — befassen, berticksichtigen unterschiedli-
che Familienformen. Dass ein Alleinerziehendenstatus an
sich einen negativen Effekt auf das Wohlergehen ausiibt,
konnte nicht bestatigt werden, jedoch, dass 6konomische
Belastungen negativ auf die Gesundheit wirken [25].

3.4.2

FAMILIARE LEBENSFORMEN UND GESUND-

HEIT IM JUNGEN ERWACHSENENALTER
Das junge Erwachsenenalter ist eine den weiteren
Lebenslauf prigende Phase, in der viele wichtige bio-
grafische Entscheidungen getroffen oder vorbereitet wer-
den — wie etwa der Abschluss der schulischen Bildung
und die Wahl von Ausbildung und Beruf, der Auszug
aus dem Elternhaus, die Partnerwahl oder die Familien-
griindung [26]. Sind junge Erwachsene bereits in dieser
Lebensphase als Eltern fir Kinder verantwortlich und
kénnen sie dabei nicht auf die Unterstiitzung durch
einen Partner beziehungsweise eine Partnerin oder ihre
Familie zuriickgreifen, stellt dies die betroffenen jungen
Eltern vor eine besondere Herausforderung [27, 28].

Im Alter von 18 bis 24 Jahren lebte im Jahr 2013 noch
mehr als die Hilfte der jungen Erwachsenen bei ihren

Eltern im Haushalt (Minner: 68,4 %,; Frauen: 55,2 %).
Unter den 25- bis 29-jahrigen Mannern bildeten die
Alleinstehenden mit 39,7 % die gréfite Gruppe. Bei den
Frauen lagen im Alter von 25 bis 29 Jahren die Anteile
fur die Alleinstehenden (30,4 %), fiir Frauen in einem
kinderlosen Partnerhaushalt (27,7%) und fir Frauen
in einem Haushalt mit Kindern (29,6 %) auf dhnlichem
Niveau. Der Anteil der alleinerziehenden Miitter an allen
25- bis 29-jdhrigen Frauen betrug 6,6 % [11].

Der Zusammenhang zwischen Lebensformen und
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter wurde bislang
fur Deutschland nur selten erforscht. Insgesamt scheint
der Zusammenhang zwischen Lebensform und Gesund-
heit in dieser Lebensphase, die durch hiufige Wechsel
der Lebensformen gekennzeichnet ist, geringer auszu-
fallen als im mittleren Erwachsenenalter. In den Daten
der Studien Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
2009 und 2010 des Robert Koch-Instituts bezeichnen
sich junge Erwachsene in allen Lebensformen als ver-
gleichsweise gesund. Allerdings schitzen junge Miit-
ter mit und ohne Partner ihre Gesundheit im Vergleich
zu jungen Frauen, die in dieser Lebensphase noch im
Elternhaus leben, signifikant seltener als gut oder sehr
gut ein (Abb. 3.4.1). Fiir die psychische Gesundheit ergibt
sich in der GEDA-Studie ein positiver Zusammenhang
zum Zusammenleben mit einem Partner oder einer Part-
nerin; héhere Privalenzen fir Depressionen bestehen
sowohl bei alleinlebenden als auch bei alleinerziehen-
den Frauen und Ménnern dieser Altersgruppe [29]. Hin-
sichtlich des Gesundheitsverhaltens ist von Bedeutung,
ob Kinder im Haushalt leben. So finden sich fiir junge
Frauen und Minner, die mit Kindern zusammenleben,
seltener riskante Alkoholkonsummuster als bei kinder-
losen jungen Frauen und Ménnern [30].

3.4.3

FAMILIARE LEBENSFORMEN UND GESUND-

HEIT IM MITTLEREN ERWACHSENENALTER
Das mittlere Erwachsenenalter startet fiir viele Frauen
und Minner als »Rush-Hour des Lebens« [31, 32]. So
fallen gerade im Alter von 30 bis 40 Jahren oftmals die
Etablierung im Beruf und die Griindung einer Fami-
lie beziehungsweise die aktive Familienphase zeitlich
zusammen. In der spdten Familienphase und mit
Zunahme des Lebensalters steigt zudem die Wahr-
scheinlichkeit der Betreuung und Versorgung pflege-
bediirftiger Eltern. Sowohl die Erziehung der Kinder als
auch die Betreuung der Eltern stellt viele Frauen und
Minner vor die Herausforderung, berufliche und fami-
lidre Verpflichtungen zu vereinbaren.

Im mittleren Erwachsenenalter stellt das Zusam-
menleben mit einem Partner oder einer Partnerin die
haufigste Lebensform dar: 71,7% der Frauen und 67,9 %
der Minner im Alter von 30 bis 59 Jahren lebten im
Jahr 2013 mit Ehe- oder Lebenspartnern zusammen. Mit
Partner oder Partnerin und Kind(ern) im gemeinsamen
Haushalt lebten 45,0 % der Frauen und 44,3 % der Mén-
ner. Der Anteil der Alleinerziehenden lag bei Frauen in
dieser Lebensphase mit 10,1% deutlich hsher als bei
Ménnern mit 1,7 % [11].

Zahlreiche Studien zeigen, dass in Partnerschaft
lebende beziehungsweise verheiratete Frauen und Min-
ner ein geringeres Mortalitatsrisiko besitzen als Allein-
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> Abbildung 3.4.1
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lebende oder Alleinstehende [33—36], wobei das Mor-
talitatsrisiko der unverheirateten Manner gréRer ist als
das der unverheirateten Frauen. Auch fiir viele Aspekte
der Gesundheit sowie des Gesundheitsverhaltens zeigen
sich Unterschiede nach Familienstand beziehungsweise
Partnerschaft dahingehend, dass Frauen und Minner,
die in einer (Ehe-)Partnerschaft leben, gestinder sind
und sich seltener gesundheitsriskant verhalten als Allein-
lebende [29, 30, 37].

Zur Bedeutung von Elternschaft fur Gesundheit und
Gesundheitsverhalten legen Studien den Schluss nahe,
dass Frauen und Minner, die mit Kindern zusammen-
leben, sich seltener gesundheitsriskant verhalten und
in Teilen eine bessere Gesundheit aufweisen als kin-
derlose Frauen und Minner [29, 38, 39]. Es finden sich
jedoch auch internationale Studien, die fiir Eltern hohere
Stressbelastungen und Beeintriachtigungen der psychi-
schen Gesundheit aufzeigen [40, 41]. Insgesamt sind die
Ergebnisse weniger konsistent als zur Partnerschaft und
variieren zudem mit der Anzahl und dem Alter der Kin-
der. Dariiber hinaus zeigen sich Unterschiede danach,
ob Eltern in einem Partnerhaushalt leben oder nicht.
So lassen sich fir alleinerziehende Miitter im Vergleich
zu in Partnerschaft lebenden Miittern haufiger kérper-
liche und psychische Beeintrichtigungen der Gesund-
heit sowie gesundheitsriskante Verhaltensweisen finden
[42—45]. Auch alleinerziehende Viter besitzen im Ver-
gleich zu in Partnerschaft lebenden Vitern ein gréRReres
Risiko fiir Depressionen und einen selbst als nicht gut
eingeschiatzten allgemeinen Gesundheitszustand [30].
Die Differenzen in der Gesundheit von Alleinerziehen-
den im Vergleich zu in Partnerschaft lebenden Muttern
und Vitern lassen sich dabei zum Teil auf die schlechtere
sozio-6konomische Lage der Alleinerziehenden zurtick-
fithren [29].

Auswertungen der Daten der GEDA-Studien 2009
und 2010 des Robert Koch-Instituts zeigen ferner, dass
die Unterschiede in der selbst eingeschitzten Gesund-
heit nach Lebensform in der Altersgruppe der 45- bis
59-Jahrigen stérker ausfallen als in der Altersgruppe der
30- bis 44-)4hrigen (Abb. 3.4.1). Wihrend in der Alters-
gruppe von 30 bis 44 Jahren lediglich bei den Frauen
die in Partnerschaft Lebenden signifikant haufiger ihre
Gesundheit als gut oder sehr gut einschatzen als nicht
in Partnerschaft lebende Frauen, berichten im Alter zwi-
schen 45 und 59 Jahren sowohl alleinstehende Frauen
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als auch Minner signifikant seltener einen guten oder
sehr guten Gesundheitszustand als Frauen und Méan-
ner in anderen Lebensformen. Frauen und Minner, die
mit Partner beziehungsweise Partnerin und Kindern
zusammen leben, bewerten in dieser Altersgruppe ihre
Gesundheit am hiufigsten als gut oder sehr gut.

3.4.4

FAMILIARE LEBENSFORMEN UND

GESUNDHEIT IM HOHEREN UND HOHEN

ERWACHSENENALTER
Im héheren Erwachsenenalter beenden viele Frauen und
Minner ihre berufliche Tatigkeit. Eigene Kinder leben
in dieser Phase meist nicht mehr im Elternhaushalt
(“empty nest-Phase”). Beides kann mit einer verin-
derten Bedeutung von Partnerschaft einhergehen [46].
Durch die gestiegene Lebenserwartung und die lingere,
in relativer Gesundheit verbrachte Lebenszeit sind viele
Menschen heute erst im hohen Alter mit dem Verlust
der Partnerin oder des Partners und einer damit einher-
gehenden grundlegenden Verdnderung ihrer Lebenssi-
tuation konfrontiert [47].

Im héheren und hohen Erwachsenenalter nimmt der
Anteil der Alleinstehenden — insbesondere unter den
Frauen —deutlich zu. Im Alter von 60 bis 74 Jahren waren
im Jahr 2013 30,8 % der Frauen und 18,3 % der Manner
alleinstehend, ab 75 Jahren betrugen die entsprechenden
Anteile bereits 62,2 % und 24,1 % [11].

Fur das héhere und hohe Alter belegen internati-
onale Studien, dass ein Leben in (Ehe-)Partnerschaft
mit einem geringeren Mortalitdts- und teilweise auch
mit einem geringeren Morbiditétsrisiko einhergeht [48],
obgleich der Zusammenhang im héheren Lebensalter
weniger stark ausgeprigt zu sein scheint als im mittle-
ren Erwachsenenalter [49]. Die Daten der GEDA-Studien
2009 und 2010 zur selbst eingeschitzten Gesundheit
zeigen, dass Unterschiede zwischen in Partnerschaft und
alleinlebenden Frauen und Minnern im Alter geringer
werden und in der Altersgruppe ab 75 Jahren nicht mehr
zu sehen sind. Auch mit Blick auf die Pflegebeduirftigkeit
ilterer Menschen kommt der Partnerschaft eine bedeu-
tende Rolle zu. Da Frauen eine héhere Lebenserwartung
haben und in Partnerschaften meist jiinger sind, stehen
sie ihren pflegebediirftigen Partnern sehr viel haufiger
als Pflegeperson zur Verfligung als umgekehrt. Wenn
iltere Frauen hingegen pflegebediirftig werden, leben



sie oftmals schon alleine und sind daher eher auf pro-
fessionelle Pflegeleistungen (ambulante Pflegedienste,
Pflegeheime) angewiesen [47] (siehe Kapitel 5.4).

3.4.5

FAZIT
Der Uberblick iiber Zusammenhinge zwischen famili-
aren Lebensformen und Gesundheit zeigt, dass soziale
Beziehungen, wie sie in Partnerschaft und Familie zum
Ausdruck kommen, wichtige Ressourcen fiir die Gesund-
heit darstellen kénnen, aber auch gesundheitliche Belas-
tungen mit sich bringen kénnen. Neben dem Einfluss,
den Partnerschaft und Familie auf Gesundheit ausiiben,
darf aber nicht auer Acht gelassen werden, dass bei
Zusammenhingen zwischen Partner- und Elternschaft
und Gesundheit auch starke Selektionseffekte bestehen.
So finden gesiindere Frauen und Minner hiufiger eine
Partnerin oder einen Partner und kénnen leichter eine
Familie griinden als Kranke, Menschen mit Behinderung
oder Menschen mit stark gesundheitsriskanten Verhal-
tensweisen [50, 51].

Die Zusammenhinge zwischen Lebensformen
und gesundheitlicher Lage variieren stark mit der
Lebensphase und dem untersuchten Gesundheitsindi-
kator. Dariiber hinaus muss berticksichtigt werden, dass
innerhalb der hier vorgestellten Lebensformgruppen
eine grofde Heterogenitit vorhanden ist. So umschlief3t
die Gruppe der Alleinlebenden neben den nie verheira-
teten Singles auch alleinlebende Frauen und Minner mit
Partnerin beziehungsweise Partner sowie verwitwete,
getrennt lebende oder geschiedene Frauen und Manner.
Unberiicksichtigt blieben in diesem Uberblick ferner
qualitative Aspekte sozialer Beziehungen, die neben der
Haushaltsstruktur ebenfalls mit Gesundheit assoziiert
sind [52, 53].

Es ist zu vermuten, dass der in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland festzustellende Trend der Plu-
ralisierung der Lebensformen auch in den kommenden
Jahren anhalten wird. Ob die damit einhergehende gré-
Rere gesellschaftliche Akzeptanz von unterschiedlichen
Lebensentwiirfen und Lebensformen sich auch in einer
Verinderung des Zusammenhangs zwischen Lebens-
form und Gesundheit niederschligt, kann derzeit nicht
beurteilt werden, weil dazu bislang Studien fehlen.

Eine familienorientierte Gesundheitsforderung zielt
darauf, soziale Rahmenbedingungen so zu gestalten,
dass Benachteiligungen fiir einzelne Lebensformen aus-
geglichen werden und in jeder Lebensform ein gesundes
Leben méglich ist. Mit Blick auf das mittlere Erwach-
senalter lassen sich hier Mafinahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf als Beispiel nennen

[54]-
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3.5
MIGRATION

In Deutschland haben rund 20 % der Bevilkerung
einen Migrationshintergrund; 7% der Bevilke-
rung sind als Nachkommen von Einwanderern in

Deutschland geboren.

Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
unterscheiden sich nur wenig in ihrer kérperlichen
Gesundheit.

Es gibt aber Hinweise auf eine schlechtere seeli-
sche Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund.

Viele Menschen mit Migrationshintergrund trin-
ken weniger Alkohol, treiben aber auch weniger
Sport und erndhren sich weniger gesund.

Menschen mit Migrationshintergrund nutzen
viele Gesundheitsleistungen seltener als Menschen

ohne Migrationshintergrund.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.5.1
/ DEFINITION: MENSCHEN MIT
MIGRATIONSHINTERGRUND

Unter dem Begriff »>Migration« wird die voriibergehende
oder dauerhafte Verlegung des Wohnortes einer Person
in ein anderes Land verstanden (internationale Migra-
tion). Pragend fiir die Unterscheidung zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund in Deutsch-
land ist die Definition, die das Statistische Bundesamt
seit 2005 fiir seine Fachserie »Bevélkerung mit Migra-
tionshintergrund« zugrunde legt [8]: Kern dieser Defi-
nition ist es, dass nicht allein die Staatsangehérigkeit
einer Person bestimmt, ob ein Migrationshintergrund
vorliegt. Vielmehr werden in der Bevolkerungsstatistik
neben zugewanderten Ausldnderinnen und Ausldndern
der ersten Generation auch zugewanderte Deutsche

3.5

MIGRATION
Deutschland war in den vergangenen Jahrzehnten das Ziel
vieler Migrantinnen und Migranten, die ihr Heimatland
aus unterschiedlichen Motiven verlassen haben. Viele
dieser Menschen und ihre Nachkommen bleiben dauer-
haft in Deutschland und stellen das Gesundheitswesen
vor besondere Herausforderungen. Zum einen bilden
sprachliche und kulturelle Barrieren ein Hemmnis fur
eine optimale gesundheitliche Versorgung. Zum anderen
weisen Menschen mit Migrationshintergrund spezifische
gesundheitsbezogene Risiken, aber auch Ressourcen auf
[, 2].

Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten wird
sowohl durch das Herkunftsland als auch das Zuwande-
rungsland gepragt. Mit langerer Aufenthaltsdauer nimmt
die Bedeutung der Lebensbedingungen im Herkunftsland
ab (beispielsweise schlechtere Hygiene, weniger umfas-
sende Gesundheitsversorgung, Krieg und Gewalt). Vieles
beeinflusst jedoch auch nach der Einwanderung noch
die gesundheitliche Lage (zum Beispiel »importierte«
Infektionen, spezifische Muster beim Alkohol- oder Tabak-
konsum, genetische Dispositionen). Hinzu treten neue
Einfliisse: Beispielsweise passen sich gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen den vorherrschenden Verhaltens-
routinen der aufnehmenden Gesellschaft an [3, 4].

Die Migrationserfahrung ist also ein Lebensereignis,
das die Gesundheit von Menschen nachhaltig beeinflusst.
Zwar erdffnet eine Migration neue Lebenschancen, sie
kann aber auch gesundheitliche Belastungen nach sich
ziehen [5]. Die Eingew8hnung in die neue Umgebung
stellt vielfiltige Anforderungen und erfordert eine lang
andauernde, generationeniibergreifende Integrations-
leistung, die der dauerhaften Unterstiitzung durch die
aufnehmende Gesellschaft bedarf [6, 7].

Aufgrund dieser vielen Einflisse ist die gesundheit-
liche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund
nicht einheitlich. Vielmehr missen Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
thematisch differenziert beschrieben werden. Dabei soll-
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(wie etwa Spataussiedlerinnen und -aussiedler) sowie
die Nachkommen beider Gruppen (zweite und dritte
Generation) als Menschen mit Migrationshintergrund
betrachtet. Damit wird Migration nicht mehr als vorii-
bergehende Zuwanderung angeworbener Arbeitskrifte
oder von Asylsuchenden verstanden. Sondern es wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass Menschen mit
Migrationshintergrund hiufig dauerhaft in Deutsch-
land leben wollen und dass der Migrationshintergrund
iiber mehrere Generationen hinweg fiir das Leben der
betreffenden Personen prigend sein kann. Seit der
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 2003 —2006
wird eine dhnliche Definition auch in den Studien des
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut ange-
wandt [9].

ten soziodemografische Besonderheiten ebenso wie die
Heterogenitit dieser Bevélkerungsgruppe in Hinblick auf
Faktoren wie die Herkunftsregionen, die Aufenthaltsdauer
oder die vielfiltigen Migrationserfahrungen Beriicksich-
tigung finden.

3.5.1

MENSCHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND

IN DEUTSCHLAND
Im Jahr 2013 lebten nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes 15,9 Millionen Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland. Dies entspricht einem Bevélke-
rungsanteil von 19,7 % [8]. Etwa 5,4 Millionen Menschen
mit Migrationshintergrund (6,8% der Bevélkerung)
sind in Deutschland geboren und haben keine eigene
Migrationserfahrung. Knapp 9,1 Millionen Personen mit
Migrationshintergrund (11,3% der Bevélkerung) haben
die deutsche Staatsangehérigkeit. Mehr als die Halfte der
Menschen mit Migrationshintergrund im engeren Sinn
sind somit deutsche Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirger.
8,5% der Bevélkerung in Deutschland sind Personen mit
auslandischer Staatsangehérigkeit (Abb. 3.5.1).

Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund
ist sehr heterogen. Mit einem Anteil von 18,0% hat die
gréfite Gruppe einen tiirkischen Migrationshintergrund
(rund 2,8 Millionen). 18,0 % entstammen den Lidndern der
ehemaligen Sowjetunion (rund 2,9 Millionen), 9,3% dem
Gebiet des ehemaligen Jugoslawien (rund 1,5 Millionen)
und 9,6 % haben einen polnischen Hintergrund (rund
1,5 Millionen) [8]. Weitere wichtige Herkunftsldnder sind
Italien, Griechenland, Spanien und Ruménien.

Aus verschiedenen Liandern Osteuropas und Asiens
rekrutiert sich die Gruppe der Spitaussiedlerinnen und
-aussiedler, die als Nachfahren deutscher Auswanderer
vor allem in den 1990er-Jahren nach dem Bundesvertrie-
benengesetz in Deutschland eingebiirgert wurden. Sie
machen etwa ein Fiinftel aller Menschen mit Migrations-
hintergrund aus (rund 3,1 Millionen) [8].

Menschen mit Migrationshintergrund sind im Mittel
jinger als die Bevélkerung ohne Migrationshintergrund
und konzentrieren sich demografisch im jiingeren und
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mittleren Erwerbsalter [8]. Altere und hochbetagte Men-
schen mit Migrationshintergrund sind dagegen eine
relativ kleine Gruppe, die im Zuge der demografischen
Alterung jedoch stetig an Bedeutung gewinnt (siehe auch
Kapitel 8) [10, 11].

Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden
sich auch in Bezug auf ihre soziale Lage deutlich von der
einheimischen Bevélkerung. Sie verlassen die Schule hau-
figer ohne Abschluss und seltener mit Hochschulreife.
Dies gilt unter den grof3en Herkunftsgruppen besonders
fiir Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund,
aber auch fiir Personen mit griechischer, italienischer
und ehemals jugoslawischer Abstammung. Demgegen-
tiber weisen Menschen aus Osteuropa hiufiger héhere
Bildungsabschliisse auf [8].

Die Unterschiede im Bildungsniveau zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund haben sich
im Zeitverlauf tendenziell verringert [12]. Auch zeigen
die Ergebnisse der PISA-Studie fiir einige Gruppen von
Schiilerinnen und Schiilern mit Migrationshintergrund
eine Verbesserung von Teilkompetenzen im Vergleich zu
einheimischen Jugendlichen [13, 14]. Im Grundsatz behilt
der Befund einer ausgeprégten sozialen Benachteiligung
von Menschen mit Migrationshintergrund dennoch Giil-
tigkeit. So liegt das Armutsrisiko der Migrantinnen und
Migranten — definiert als ein bedarfsgewichtetes Haus-
haltsnettoeinkommen von weniger als 60 % des Median-
einkommens — nach Ergebnissen des Mikrozensus 2013
deutlich hoher als das der einheimischen Bevélkerung [8].
Unter den grofRen Zuwandererldndern weisen Menschen
mit tlrkischem Migrationshintergrund die héchsten

15 20 25 30 35 40

Armutsgefihrdungsquote (%)

Armutsgefihrdungsquoten auf (Abb. 3.5.2). Die héchs-
ten Armutsrisiken aller auf Basis des Mikrozensus diffe-
renzierbaren Zuwanderergruppen tragen Menschen mit
Herkunft aus der Ukraine (37,8 %) und aus Afrika (41,5%).

Aber auch hier wird eine grofde Heterogenitat inner-
halb der Menschen mit Migrationshintergrund sichtbar:
Personen aus Griechenland, Italien oder Polen sind
deutlich weniger armutsgefahrdet als Menschen mit
turkischem Migrationshintergrund. Und Menschen mit
ukrainischem Migrationshintergrund weisen Armutsge-
fahrdungsquoten auf, die deutlich tiber denen von Perso-
nen aus der Russischen Féderation liegen. Gleiches gilt
fir Personen mit serbischem im Vergleich zu Personen
mit kroatischem Migrationshintergrund. Die soziale Lage
von Menschen mit Migrationshintergrund lasst sich also
nicht pauschal bestimmen, sondern bedarf differenzierter
Betrachtungen [8].

3.5.2

MIGRATION UND GESUNDHEIT
Zwar lassen sich in einigen Bereichen Aussagen zur
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-
tergrund treffen, aber insgesamt ist die Datenlage liicken-
haft. Zu wichtigen Themen wie der Prévalenz chronischer
Erkrankungen, der Qualitit der gesundheitlichen Versor-
gung oder zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen
(wie der Konsum psychoaktiver Substanzen oder das
Bewegungsverhalten) liegen nur sehr wenige belastbare
Informationen vor. Das gilt auch fiir Daten zur gesund-
heitlichen Lage der Menschen, die — derzeit verstarkt—in
Deutschland Asyl suchen. Sie bringen unterschiedliche

< Abbildung 3.5.1
Bevdélkerung der
Bundesrepublik
Deutschland nach
Migrationshintergrund
Datenbasis:

Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus 2013 [8]

< Abbildung 3.5.2
Armutsgefihrdungs-
quoten (Netto-Aquiva-
lenzeinkommen < 60%
des Bevilkerungsmedi-
ans) nach Migrations-
hintergrund und
ausgewdhlten
Herkunftslindern
Datenbasis:
Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus 2013 [8]
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gesundheitliche Risiken und Ressourcen mit. Diese kén-
nen nach Herkunftsregion, aber auch mit den Erfahrun-
gen, die vor und auf der Flucht gemacht wurden, stark
variieren. So kénnen sich die Risiken fiir Infektionen, chro-
nische Erkrankungen, aber auch fur Traumatisierung und
andere seelische Probleme innerhalb der Asylsuchenden
deutlich unterscheiden. Informationen tiber das Ausmafd
gesundheitlicher Problemlagen insgesamt wie auch spe-
zifisch, das heifét innerhalb einzelner Subgruppen, sind
bislang rar. Deshalb ist es von hoher Prioritat, diese Bevél-
kerungsgruppe in Zukunft besser in ein Monitoring der
Gesundheit einzubeziehen. Die gesundheitliche Lage und
die spezifischen Versorgungsbedarfe neu angekommener
Asylsuchender sollten dabei ebenso Beriicksichtigung fin-
den wie jene von Menschen mit Migrationshintergrund,
die schon ldnger in Deutschland leben.

Die Betrachtung wird zudem durch unterschiedliche
Definitionen des Migrationshintergrundes erschwert.
Besonders in Gesundheitssurveys werden neuere Defi-
nitionen umgesetzt, die Personen mit eigener Migrations-
erfahrung von in Deutschland Geborenen unterscheiden.
Dagegen findet sich in vielen amtlichen Statistiken und
Routinedaten nach wie vor die Staatsangehérigkeit als
vorherrschendes Unterscheidungsmerkmal, mit dem nur
ein moglicherweise selektiver Teil der Migrationsbevélke-
rung abgebildet werden kann.

Eine weitere Einschrinkung bilden die fehlenden sozio-
demografischen Informationen. Menschen mit Migrati-
onshintergrund unterscheiden sich in ihrer gesundheitli-
chen Lage hiufig schon aufgrund ihres jiingeren Durch-
schnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen Lage von
Menschen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekrif-
tige Vergleiche ziehen zu kénnen, muss der Einfluss die-
ser Faktoren beriicksichtigt werden. Wihrend dies beim
Alter meist méglich ist, gibt es nur wenige Datenquellen,
die Riickschliisse auf die soziookonomische Position der
untersuchten Personen zulassen.

Generell sind Menschen mit Migrationshintergrund
nicht kranker oder gesiinder als Menschen ohne Migra-
tionshintergrund [15]. Haufig wandern zunichst vorwie-
gend jiingere und geslindere Menschen aus den Her-
kunftslandern aus. Die Gesundheit der Zuwanderer ist
zunidchst besser und die Sterblichkeit in jingeren und
mittleren Altersgruppen ist geringer als bei Personen
ohne Migrationshintergrund (healthy migrant effect) [1,
16, 17]. Mit lingerer Aufenthaltsdauer machen sich auch
gesundheitliche Nachteile bemerkbar [4]: Die Vorteile in
Bezug auf die Mortalit4t haben sich nach und nach ver-
ringert [16]. Zudem schitzen Personen mit Migrations-
hintergrund ihre Gesundheit heute generell schlechter
ein als die einheimische Bevolkerung [1, 9]. Teilweise ldsst
sich dies auf die schlechtere soziale Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund zurtickfiihren: Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich bei
dhnlichem Sozialstatus in der Selbsteinschitzung ihrer
Gesundheit kaum voneinander [18].

3.5.3

NICHTUBERTRAGBARE UND CHRONISCHE

ERKRANKUNGEN
Aufgrund fehlender Informationen, gerade im Bereich
nichttibertragbarer, haufig chronisch verlaufender
Erkrankungen, sind Vergleiche schwierig und bezie-

178 Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit?

hen sich zumeist auf kleinrdumige Studien oder Teil-
gruppen. Analysen mit regionalen Krebsregisterdaten
belegen, dass bosartige Neubildungen bei Personen
mit Migrationshintergrund seltener zu finden sind als
in der Bevdlkerung ohne Migrationshintergrund [19].
Lediglich bei Krebslokalisationen, die mit Infektionen
im friheren Lebenslauf in Verbindung stehen, darun-
ter Magen- oder Leberkarzinome, sind Morbiditat und
Sterblichkeit unter Migrantinnen und Migranten erhéht.
Andere Krebserkrankungen, wie Lungenkrebs, treten
bei Personen mit Migrationshintergrund hingegen sel-
tener auf [19—21]. Fiir die ebenfalls mit dem Lebensstil
assoziierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurde in der
Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler eine gerin-
gere Mortalitat nachgewiesen [22].

Fur die Hiufigkeit (Pravalenz) des Diabetes Typ 2,
der stark mit Ubergewicht und Bewegungsmangel ein-
hergeht, liegen keine verlésslichen Zahlen fiir Menschen
mit Migrationshintergrund vor [23, 24]. Es wird aber
davon ausgegangen, dass die Pravalenz insbesondere
bei dlteren Migranten iiber dem Niveau der Allgemein-
bevélkerung liegt. Erhéhte Erkrankungsraten haben sich
auch beim Schwangerschaftsdiabetes bei tiirkischen
Frauen gezeigt [25].

Studien zur psychischen Gesundheit haben fiir
Depressionen sowie psychosomatische Erkrankungen
ebenfalls zumeist héhere Privalenzen bei Menschen mit
Migrationshintergrund gefunden [26-29]. Die Daten-
lage ist jedoch durch grofie Heterogenitit, methodische
Probleme sowie in Teilen widerspriichliche Ergebnisse
gekennzeichnet [30, 31]. Zudem gibt es Hinweise, dass
eine schlechtere psychische Gesundheit bei Menschen
mit Migrationshintergrund stark durch deren niedrige-
ren Sozialstatus mitbedingt ist [28].

Bei Kindern und Jugendlichen lassen sich auf Basis
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) beziiglich kérperlicher Erkran-
kungen nur wenige Unterschiede feststellen. Erhchte
Pravalenzen zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund allein bei der Diagnose
Blutarmut (Andmie); geringere Erkrankungsraten finden
sich bei den Diagnosen Skoliose, Migrine sowie bei den
atopischen Erkrankungen [9].

3.5.4

RISIKOFAKTOREN UND

GESUNDHEITSVERHALTEN
Beim Entstehen vieler chronischer Erkrankungen spielen
das Gesundheitsverhalten sowie die verhaltensassoziier-
ten Gesundheitsrisiken eine grof3e Rolle (siehe Kapitel
3.7 bis 3.12). Fiir Menschen mit Migrationshintergrund
zeigen sich hier spezifische Risiken und Ressourcen. So
machen die Ergebnisse der KiGGS-Studie deutlich, dass
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund zwar
seltener Alkohol konsumieren, andererseits aber auch
seltener Sport treiben und sich weniger gesund erndhren
[9, 32—34]. Auswertungen der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) bestatigen diese
Befunde zum Alkoholkonsum sowie zum Sporttreiben
auch fir die erwachsene Bevélkerung [29]. Zum Anteil
tibergewichtiger Personen liefern der Mikrozensus 2009
sowie die KiGGS-Studie Informationen. Insgesamt unter-
scheiden sich die Anteile stark tibergewichtiger erwach-
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sener Personen nur wenig zwischen Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund. 13,4 % der Frauen ohne
und 15,3 % der Frauen mit Migrationshintergrund sind
nach den im Mikrozensus erhobenen Selbstangaben zu
Kérpergroe und -gewicht als adipés einzustufen. Bei
Méannern betragen die entsprechenden Anteile 15,4 %
und 14,8 % [35]. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil
adipdser Migrantinnen stérker an als der Anteil adipéser
Frauen ohne Migrationshintergrund (Abb. 3.5.3).

Unter den groRen Herkunftsgruppen ist diese Ent-
wicklung bei tiirkischen Frauen, aber auch bei Frauen
aus den Lindern der ehemaligen Sowjetunion beson-
ders auffillig. Bei Minnern gibt es dagegen auch im
Altersgang nur geringe Unterschiede im Anteil von Adi-
positas.

In den nachwachsenden Generationen ist starkes
Ubergewicht bei Jungen wie Madchen mit Migrati-
onshintergrund deutlich hiufiger als bei Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund [9]. Unter den
groflen Herkunftsgruppen sind vergleichsweise hohe
Privalenzen vor allem bei tirkischstimmigen Kindern
und Jugendlichen zu finden [9]. Ubergewicht und Adipo-
sitas sind bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund umso weiter verbreitet, je langer die Eltern
in Deutschland leben. Hierfiir wird eine Mischung der
Erndhrungsgewohnheiten des Herkunfts- und des Auf-
nahmelandes verantwortlich gemacht. Nach und nach
werden mitgebrachte Erndhrungsmuster durch neue
Verhaltensroutinen ergédnzt [36, 37]. Auswertungen der
KiGGS-Studie zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit
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Migrationshintergrund eine weniger gesunde Erndhrung
aufweisen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund.
So ist der Konsum von Softdrinks und Snacks unter den
wichtigsten Herkunftsgruppen besonders in Familien
mit tiirkischem Migrationshintergrund weit verbreitet
[33]-

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
neigen weniger stark zum Tabakkonsum als solche
ohne Migrationshintergrund. Besonders Kinder und
Jugendliche mit tiirkischem und arabischem Migrati-
onshintergrund rauchen seltener als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund [9]. Fiir Erwachsene zeigt der
Mikrozensus, dass der Anteil der Minner mit Migrati-
onshintergrund, die regelmiflig oder gelegentlich rau-
chen, mit 33,3 % tiber der Rauchquote von Minnern ohne
Migrationshintergrund (27,9 %) liegt.

Demgegentiber zeigt sich bei Frauen ein mit 19,2 %
etwas geringerer Anteil an Raucherinnen im Vergleich
zu Frauen ohne Migrationshintergrund (20,4 %). Ins-
gesamt bleibt der beschriebene Zusammenhang im
Altersgang stabil (Abb. 3.5.4). Eine Beriicksichtigung
der Herkunftsregionen zeigt, dass hierbei insbeson-
dere der geringe Raucherinnenanteil unter Frauen aus
der ehemaligen Sowjetunion ins Gewicht fillt. Frauen
aus anderen grolen Herkunftslandern rauchen dhnlich
hiufig wie einheimische Frauen. Minner mit Migrations-
hintergrund und darunter besonders tiirkische Manner
rauchen dagegen generell haufiger als Manner ohne
Migrationshintergrund [35, 38]. Das Konsumverhalten
dndert sich mit lingerer Aufenthaltsdauer: So steigt

< Abbildung 3.5.3
Adipositas bei Personen
mit und ohne
Migrationshintergrund
Datenbasis:
Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus 2009 [35]
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> Abbildung 3.5.4
Rauchquoten bei
Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund
Datenbasis:

Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus 2013 [8]
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hintergrund
Ohne Migrations- [l
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> Abbildung 3.5.5
Tuberkuloseneuerkran-
kungen bei Menschen
mit deutscher und nicht-
deutscher Staatsangeho-
rigkeit im Zeitverlauf
Datenbasis:

Robert Koch-Institut [43]
Frauen «ceeecee
nicht-deutsch
Ménner
nicht-deutsch
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die Rauchquote unter Aussiedlerinnen, wihrend sie
bei méannlichen Aussiedlern sinkt [39]. Bei Menschen
mit tlrkischem Migrationshintergrund bildet sich
ein stérker sozialstatusspezifisches Rauchverhalten
heraus.

3.5.5

INFEKTIONSKRANKHEITEN
Aufgrund der héheren Infektionslast in vielen Herkunfts-
landern tragen Menschen mit Migrationshintergrund bei
einigen ansteckenden Krankheiten ein héheres Erkran-
kungsrisiko. Ob die Infektion in den Herkunftslindern
oder nach der Einwanderung erfolgt ist, kann bei in
Deutschland neu registrierten Fillen haufig nicht mehr
geklart werden. Grundsitzlich ist aber nicht auszuschlie-
Ren, dass bei diesen Erkrankungen das Infektionsrisiko
auch nach Einwanderung durch Ansteckung innerhalb
der Herkunftsgruppen erhsht bleibt.

Neuerkrankungen werden bei den meldepflichtigen
Erkrankungen durch das Robert Koch-Institut systema-
tisch registriert. Danach sind Menschen mit Migrations-
hintergrund beispielsweise bei den HIV-Neuinfektionen
iberreprisentiert. Etwa ein Viertel der Neuinfektionen
in Deutschland entfillt auf Personen mit einem ande-
ren Herkunftsland. Insbesondere Personen aus Sub-
sahara-Afrika sind dabei mit etwa 8 % aller Meldungen
uberproportional vertreten [41].

Die Neuerkrankungsrate fur Tuberkulose ist bei
nichtdeutschen Personen im Vergleich zu Personen
mit deutscher Staatsangehérigkeit um den Faktor 9,4
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erhoht. Sie lag im Jahr 2013 unter nicht-deutschen
Frauen bei 21,5 und unter nicht-deutschen Ménnern
bei 31,0 pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.03.2014).
Insgesamt entfielen im Jahr 2013 von allen registrierten
Tuberkuloseneuerkrankungen 48,4 % auf Personen mit
nichtdeutscher Staatsangehérigkeit. Die altersspezifi-
sche Verteilung zeigt, dass Tuberkuloseneuerkrankun-
gen unter Migrantinnen und Migranten verstarkt in der
Altersgruppe der 15- bis 39-Jdhrigen vorkommen und
einen weiteren Hohepunkt unter den 7o- bis 79-)dhrigen
aufweisen; in der Bevdlkerung mit deutscher Staatsan-
gehorigkeit konzentrieren sie sich dagegen bei dlteren
Menschen. Im Zeitverlauf zeigt sich in allen Gruppen
ein Riickgang der Neuerkrankungsraten bis etwa 2008.
Dieser hat sich in der deutschen Bevélkerung bis ins
Jahr 2013 fortgesetzt. Bei Personen mit nicht-deutscher
Staatsangehérigkeit ist es dagegen in den vergangenen
Jahren wieder zu einem deutlichen Anstieg der Neuer-
krankungsraten bei Tuberkulose gekommen (Abb. 3.5.5).
Steigende Erkrankungszahlen werden unter anderem
fiir Personen aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen
Sowjetunion wie auch aus Ruménien berichtet [42].
Menschen mit Migrationshintergrund infizieren sich
auch bei Besuchsreisen. So entfillt ein betrichtlicher
Anteil von »importierten« Hepatitis A-Infektionen in
Deutschland auf in Deutschland geborene Menschen
mit Migrationshintergrund, die sich bei Besuchen
im Herkunftsland anstecken [44]. Generell gilt diese
Gruppe, zu der lberproportional Kinder und Jugend-
liche zdhlen, als besonders gefihrdet [45, 46]. Aktuelle
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Infektionsgefahren im Herkunftsland sind hiufig nicht
bekannt und priaventive Mafinahmen wie Impfungen
werden unterlassen.

Dariiber hinaus sind bei Kindern und Jugendlichen
auch die klassischen Kinderkrankheiten von besonde-
rem Interesse. Nach Ergebnissen der Basiserhebung der
KiGGS-Studie unterscheiden sich Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund nur bei einigen der
ansteckenden Kinderkrankheiten von Gleichaltrigen
ohne Migrationshintergrund [9]: Die Lebenszeitprava-
lenz fiir Masern liegt demnach bei Kindern aus Migran-
tenfamilien héher, wihrend Windpocken und Scharlach
seltener auftreten.

3.5.6

GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG
Viele Menschen mit Migrationshintergrund nehmen
Gesundheitsleistungen bei gegebenem Bedarf aufgrund
sprachlicher und kultureller Probleme oder infolge von
Diskriminierungserfahrungen seltener in Anspruch [1].
Es wird kritisch angemerkt, dass sich die Institutionen
der gesundheitlichen Versorgung nicht hinreichend auf
die Bedirfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund eingestellt hitten [47] und dass es zu einer syste-
matischen interkulturellen Offnung der Angebotsstruk-
turen kommen sollte [48].

Viel diskutiert wird in diesem Zusammenhang die
pflegerische Versorgung. Es leben zunehmend iltere
und pflegebediirftige Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland [10, 49]. In einer deutschlandwei-
ten Befragung wurde ermittelt, dass Pflegebediirftige
mit Migrationshintergrund im Durchschnitt jiinger
sind als Pflegebediirftige ohne Migrationshintergrund,
der Unterschied betrug etwa zehn Jahre (62,1 Jahre vs.
72,7 Jahre) [50]. Ein Teil des Unterschieds kann dadurch
erklart werden, dass es sich bei den Pflegebeduirftigen
mit Migrationshintergrund anteilig hiufiger um min-
derjihrige Kinder handelt, die von ihren Eltern gepflegt
werden. Weiterhin kénnen fiir die friiher beginnende
Pflegebedurftigkeit bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund moglicherweise auch die haufig ungiinstigeren
Lebens- und Arbeitsbedingungen, und damit verbunden
hohere gesundheitliche Belastungen im Alter, verant-
wortlich gemacht werden. Grundsitzlich gilt jedoch,
dass Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund hau-
figer vor institutionellen Pflegearrangements zurtick-
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schrecken [4, 51]. Es wird kritisiert, dass das System der
pflegerischen Versorgung auf den Zuwachs Pflegebe-
durftiger mit Migrationshintergrund nicht hinreichend
vorbereitet sei und dass die vorhandenen Strukturen
migrantenspezifischen Bediirfnissen nicht gerecht
wiirden [52, 53].

Die Nichtinanspruchnahme von Leistungen kann
negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Betrof-
fenen haben. Deutlich wird dies am Beispiel von Friih-
erkennungsuntersuchungen oder Impfungen, die das
Auftreten von Erkrankungen und deren gesundheitli-
che Folgen verhindern sollen. So ist fiir Menschen mit
Migrationshintergrund gezeigt worden, dass sie Unter-
suchungen zur Krebsfriiherkennung seltener wahrneh-
men als der Rest der Bevélkerung [29, 54]. Auch Friih-
erkennungsuntersuchungen im Kindes- und Jugendalter
(U-Untersuchungen) sowie die Zahnvorsorge werden
nach Informationen der KiGGS-Studie von Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund
weniger stark nachgefragt als von Familien ohne Migrati-
onshintergrund. Dabei zeigt sich, dass die Unterschiede
in der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern und Jugendlichen mit Eltern, die
beide einen Migrationshintergrund aufweisen (beidseiti-
ger Migrationshintergrund), besonders ausgeprigt sind
(Abb. 3.5.6). Bei einer lingeren Aufenthaltsdauer der
Eltern in Deutschland nimmt die Inanspruchnahme von
Friherkennung hingegen zu [9].

AhnlicheZusammenhinge zeigen sich beiden Schutz-
impfungen. Insgesamt weisen Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund heute dhnliche Durchimpfungs-
raten auf wie Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund
[9]. Impfliicken zeigen sich vor allem in jenen Familien,
die weniger als zehn Jahre in Deutschland leben und als
schlecht integriert gelten [9].

Insgesamt liegen nur fiir wenige Teilbereiche Erkennt-
nisse dartiber vor, ob von einer qualitativ gleichwertigen
Versorgung fiir Menschen mit Migrationshintergrund
gesprochen werden kann. Beispielsweise liegt die Inan-
spruchnahme von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation bei Menschen mit Migrationshintergrund unter
den Raten der einheimischen Bevélkerung [55], wobei die
Behandlungsergebnisse und damit die Chance, an den
Arbeitsplatz zurtickzukehren, bei Migranten tendenziell
schlechter ausfallen [56 - 58]. Dies gilt jedoch nicht zwin-
gend fur andere Versorgungsbereiche: So bestehen in
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< Abbildung 3.5.6
Inanspruchnahme von
Friiherkennungsunter-
suchungen bei Kindern
Datenbasis: KiGGS-
Basiserhebung
(2003-2000) [9]
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der Geburtshilfe trotz geringerer Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen durch Mitter und Kinder mit
Migrationshintergrund nach bisherigen Erkenntnissen
keine Unterschiede in Bezug auf Ergebnisindikatoren
wie Totgeburten, Frithgeburten oder Fehlbildungen [59].
Die Frage nach der Qualitat der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund lasst
sich also nicht pauschal beantworten, sondern bedarf
migrationsspezifischer Forschungsansitze fiir einzelne
Versorgungsbereiche.

3.5.7

FAZIT
Aus den genannten Informationen lassen sich verschie-
dene Ansitze einer migrantenspezifischen Privention
und Versorgung ableiten. Eine bessere Integration von
Menschen mit Migrationshintergrund in das deutsche
Bildungssystem ist hierbei ein wichtiger Schritt. Kennt-
nisse tber Krankheiten und Risiken sowie die Funkti-
onsweise des Gesundheitswesens hingen stark vom
allgemeinen Bildungsstand der Betroffenen ab. Schuli-
sche Bildung kann daher ein wichtiger Baustein sein, um
migrationsspezifische Risiken zu minimieren und den
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung zu verbessern.
Dariiber hinaus benétigen Menschen mit Migrationshin-
tergrund spezifische Aufklirung tiber Infektionserkran-
kungen, hinsichtlich der Risikofaktoren fiir nichtiiber-
tragbare Erkrankungen sowie auch zu den vorhandenen
Versorgungsangeboten.

In Deutschland existieren bereits vielversprechende
Ansitze. Das Projekt »Mit Migranten fur Migranten«
arbeitet mit einem deutschlandweiten Netzwerk bilin-
gualer Gesundheitslotsen im Bereich Wissens- und
Informationsvermittlung [60, 671]. In der Datenbank
»Gesundheitliche Chancengleichheit« der Bundeszen-
trale fur Gesundheitliche Aufklarung sind mehr als 300
weitere migrationsspezifische Projekte aufgefiihrt [62].
Im Bereich der interkulturellen Offnung engagiert sich
auch die Bundesbeauftragte fiir Migration, Fliichtlinge
und Integration mit ihrem Arbeitskreis »Migration und
Sffentliche Gesundheit« [63, 64]. Dennoch bedarf es
weiterer Anstrengungen. In einer durch demografischen
Wandel geprigten Einwanderungsgesellschaft veran-
dern sich auch die Herausforderungen einer adidqua-
ten gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund. Die in Deutschland vorhandene
Heterogenitit sollte sich auch in der Gesundheitsfor-
schung und Versorgungslandschaft widerspiegeln.
Hierzu gehort die systematische Berticksichtigung
der Bevélkerung mit Migrationshintergrund in Epide-
miologie und Versorgungsforschung, ebenso wie die
Bewaltigung von Diversitét in allen Bereichen des Ver-
sorgungsalltags. Dabei gilt es anzuerkennen, dass kul-
turelle und ethnische Orientierungen nur ein Aspekt von
Heterogenitit sind. Spezifischer Bedarf kann ebenso an
weitere Aspekte wie sexuelle oder religiose Orientierun-
gen, den Bildungshintergrund oder die Geschlechterzu-
gehorigkeit gekoppelt sein. Eine interkulturelle Offnung
wire insofern auch im Rahmen eines umfassenden Kon-
zepts von Diversity Management zu realisieren, bei dem
Menschen mit Migrationshintergrund als eine wichtige
Gruppe gleichberechtigt in den Versorgungsalltag inte-
griert werden sollten [65].
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KERNAUSSAGEN

3.6
WOHNEN UND UMWELT

Die Wohnsituation in Deutschland hat sich seit
1990 hinsichtlich vieler Schadstoffe erheblich
verbessert.

Mit Ausnahme der UV-Strahlung der Sonne ist
die Bevilkerung keiner signifikanten Strahlenbe-
lastung ausgesetzt.

Die Exposition gegentiber Lirm aus der Umwelt,
insbesondere Verkehrsldrm, ist deutlich gesunken.

Die Beeintrichtigung der Atemluft durch Pas-
sivrauchen in Wohn- und Geschdftsriumen geht
insgesamt zuriick.

Personen mit niedrigem soziookonomischen Sta-
tus sind stdrker von Umweltbelastungen betroffen
als Personen hoherer Statusgruppen.
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Stickstoffdioxid [4]. Personen, die diesen Schadstoffen
3.6 regelmiRig ausgesetzt sind, haben ein erhéhtes Risiko

WOHNEN UND UMWELT
Fiir ein gesundes Wohnen ist die Einhaltung baulicher
Mindestanforderungen mafigebend, zum Beispiel die
ausreichende Gréfle einer Wohnung, Heizung, Beleuch-
tung, Luftung und sanitidre Anlagen. Auflerdem sollten
méglichst keine gesundheitlichen Belastungen aus dem
Wohnumfeld resultieren [1]. In den vergangenen Jahr-
zehnten haben sich die Wohnverhiltnisse in Deutsch-
land kontinuierlich verbessert und wesentlich zur gestie-
genen Lebensqualitat der Bevélkerung beigetragen [2].
Die Wohnsituation in Deutschland ist im Hinblick auf die
Gerdumigkeit und Ausstattung der Wohnungen sehr gut,
aber auch im Vergleich mit den Wohnkosten in anderen
europdischen Landern [2]. Durch den Trend zur Verstad-
terung des Wohnens in Deutschland wandeln sich die
Wohn- und Lebensbedingungen der Bevélkerung nach-
haltig. So gibt es in Stddten zwar eine besser ausgebaute
Infrastruktur als auf dem Land, in der Regel ist aber
auch mit stdrkeren Belastungen durch Luftschadstoffe
innerhalb und auflerhalb der Wohnung zu rechnen. Auch
Larmbeldstigungen durch Verkehr oder Nachbarn sind
in groflen Stadten weiter verbreitet als in ldndlichen
Gebieten [3].

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick zur Ent-
wicklung wichtiger Umweltbelastungen im Wohnraum
und der Wohnumgebung in Deutschland gegeben. Als
Quellen dienen die regelmiafiig erscheinenden Daten
des Luftmessnetzes des Umweltbundesamtes (UBA)
sowie Ergebnisse der regelmifligen Reprisentativer-
hebung Umweltbewusstsein in Deutschland des UBA,
erganzt durch Daten zur Wohnqualitat aus den Surveys
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut.

3.6.1

BELASTUNG DER AUSSENLUFT
Die Ursache fiir Schadstoffbelastungen der Auenluft
in Deutschland sind vor allem Emissionen des Straf3en-
verkehrs, hinzu kommen Abgase aus Verbrennungs-
prozessen der Heizungs- und Industrieanlagen, der
Energieerzeugung sowie aus der Landwirtschaft. Fur
den Menschen besonders schidlich sind Feinstaub und

fiir eine Vielzahl von Krankheiten und Beschwerden,
darunter Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegserkran-
kungen [4—6]. Bereits fur Kinder und Jugendliche gibt
es Hinweise darauf, dass Asthma, Bronchitis und Aller-
gien hiufiger auftreten, je niher ihre Wohnung an einer
vielbefahrenen Strafle liegt [7]. Der mit Abstand gréfite
Verursacher von Stickstoffoxiden ist der Verkehr, insbe-
sondere von Dieselfahrzeugen. Speziell fiir Stickstoff-
oxide ist das Vorkommen und die Uberschreitungen von
Tagesgrenzwerten in verkehrsnahen Bereichen hiufig [8].
Die kontinuierlich erhobenen Messwerte des Luftmess-
netzes des Umweltbundesamtes machen deutlich, dass
die Exposition gegeniiber Luftschadstoffen in Deutsch-
land seit 1990 in vielen Bereichen erheblich gesunken ist
(Abb. 3.6.1) [8]. Dies gilt insbesondere fiir Schwefelver-
bindungen (SO,) und Kohlenmonoxid (CO), aber auch
fur flichtige organische Verbindungen (NMVOC) oder
den Gesamtstaub (TSP). Die Belastung durch gesund-
heitsschidlichen Feinstaub (PM10’ PM, ) und weitere
»Problemschadstoffe« wie Stickstoffoxide (NO,) und
Ammoniak (NH,) hat sich dagegen weniger stark ver-
ringert. Die Belastungen sinken zwar deutschlandweit
kontinuierlich, allerdings ist das Ausmaf3 des Riickgangs
geringer als bei anderen Luftschadstoffen. Somit spielt
die Belastung mit Feinstaub im Wohnumfeld weiterhin
eine entscheidende Rolle.

3.6.2

BELASTUNG DURCH LARM
Larm ist eine der Umweltbeeintrachtigungen, die in der
Bevolkerung am starksten wahrgenommen und disku-
tiert werden [9]. Die wichtigste Larmquelle in Wohnge-
bieten ist der motorisierte StraRenverkehr. Verkehrsldrm
wird hiufig als stérend empfunden und kann den Schlaf
negativ beeinflussen. Bei langjahriger Exposition kann
Lirm zu Gesundheitsproblemen fiihren, insbesondere
im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems [10—12]. Haufiger
nichtlicher Lirm beeintrichtigt die Gefaf3funktion, da
er auch bei gesunden Menschen die Adrenalinausschiit-
tung stimuliert [13]. Neben dem Lidrm durch Straflenver-
kehr sowie durch Gewerbebetriebe und die Industrie
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zdhlen auch Gerdusche von Nachbarn zu den hiufig
wahrgenommenen Larmbeldstigungen [9] (Abb. 3.6.2).
In den letzten Jahren ist die subjektive Belastung der
Bevélkerung durch Larm deutlich zurtickgegangen, der
Strafdenverkehr ist dabei weiterhin die wichtigste Ursa-
che fur Lirmbelistigungen.

3.6.3

BELASTUNG DURCH STRAHLUNG
Die fiir die Gesundheit der Bevélkerung wichtigsten
Strahlungsarten sind UV-Licht sowie ionisierende Strah-
lung (Radioaktivitat) [16]. UV-Strahlung ist einerseits fir
den menschlichen Kérper notwendig, da sie die Bildung
von Vitamin D férdert, kann aber bei einer tibermiRigen
Exposition gesundheitlich bedenklich sein. Wer sich im
Ubermaf natiirlicher oder kiinstlich erzeugter UV-Strah-
lung aussetzt, kann kurzfristig einen Sonnenbrand und
Sonnenallergien davontragen; langfristig drohen vorzei-
tige Hautalterung sowie schlimmstenfalls Hautkrebs. In
Deutschland hat die UV-Strahlung im letzten Jahrzehnt
nur gering zugenommen, die Entwicklung der Haufigkeit
(Pravalenz) UV-bedingter Hautschiden wird darum vor
allem durch das Verhalten der Bevélkerung und nicht
durch die natirliche Exposition bestimmt [17].

lonisierende Strahlung hat sowohl natiirliche als
auch technische Urspriinge. Ein Beispiel fuir natiirliche
Radioaktivitat ist das Edelgas Radon, das im Gestein
und Erdreich vorkommt. Es verursacht den gréften Bei-
trag zur Strahlenexposition der Bevélkerung aus natiir-
lichen Strahlenquellen in Deutschland. Ein grofer Teil
von Lungenkrebserkrankungen der nichtrauchenden
Bevolkerung ist auf diese Strahlung zuriickzufiihren.
Radon kommt in der Innenluft deutlich hiufiger als in
der Auflenluft vor, sodass der Luftaustausch in Wohnun-
gen ein wichtiger Schutz vor einer zu hohen Exposition
sein kann. Demgegentiiber gelangen Radionuklide wie
Céasium (Cs-137) und Jod (1-131) bei radioaktiven Unfillen
in groBen Mengen in die Umwelt. Beide Radionuklide
werden in Deutschland in der Auenluft stindig gemes-
sen, um frithzeitig auf Probleme reagieren zu kénnen
[18, 19]. Die Messwerte waren beispielsweise nach dem
Reaktorunfall im japanischen Fukushima vom 11. Mirz
2011 bis etwa Mai 2011 auch in Deutschland in geringem
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Mafe erhéht. Insgesamt ergab sich dadurch aber keine
gesundheitliche Gefihrdung der Bevélkerung [20].

3.6.4
BELASTUNG DER INNENRAUMLUFT

In Deutschland verbringen die Menschen einen gro-
Ren Teil ihres Lebens in Innenrdumen, davon im Durch-
schnitt etwa zwei Drittel in ihrer eigenen Wohnung [21,
22]. Innenrdume sind darum der wichtigste Ort fiir die
Exposition gegeniiber Schadstoffen. Zu den dort ver-
breiteten Schadstoffen zihlen neben dem Tabakrauch
flichtige organische Verbindungen, die aus Farben,
Lacken oder Mdbeln ausgasen kénnen. Hinzu kom-
men Feinstaub und biogene Faktoren wie Bakterien,
Viren und Schimmelpilzbestandteile. Die Daten der
Deutschen Umweltstudie zur Gesundheit von Kindern
(ehemals Kinder-Umwelt-Survey (KUS)) zeigen, dass
die Luftqualitit in Innenrdumen vor allem durch die
Bewohner selbst beeinflusst wird [22]. Die Luftqualitit
erhéht sich bereits durch richtiges Liiften, das nicht nur
Geruchsbeldstigungen beseitigt, sondern auch Schad-
stoffe und Feuchtigkeit abtransportiert. Die folgenden
beiden Abschnitte beschreiben zwei der wichtigsten
Ursachen fiir Belastungen der Innenraumluft im Detail:
Passivrauchen und Schimmelpilze.

PASSIVRAUCHEN

In der Innenraumluft von »Raucher-Haushalten« — dort,
wo Raucherinnen und Raucher leben — werden signifi-
kant héhere Konzentrationen gesundheitsschadlicher
Substanzen ermittelt als in »Nichtraucher-Haushalten«
[22]. Passivrauchen ist fiir alle Betroffenen eine erhebli-
che Gefahr fiir die Gesundheit, vor allem fiir Kinder. Per-
sonen, die sich regelmifig in verrauchten Raumen auf-
halten, haben ein erhéhtes Risiko fiir eine Vielzahl von
Krankheiten und Beschwerden, zum Beispiel Herz-Kreis-
lauf-, Krebs- und Atemwegserkrankungen [23]. Zwischen
1998 und 2011 ist der Anteil von Frauen und Minnern
in Deutschland, die durch Passivrauchen belastet sind,
von 54,2 % auf32,0 % der nichtrauchenden Bevélkerung
zurtickgegangen (Abb. 3.6.3). Diese Entwicklung wird auf
die Einfiihrung des Schutzes vor Tabakrauch am Arbeits-
platz im Jahr 2002 (Arbeitsstittenverordnung) und das
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Bundesnichtraucherschutzgesetz vom September 2007
mit den anschlieflend auch auf Linderebene eingefiihr-
ten gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz
zurlickgefiihrt [23].

Kinder reagieren besonders empfindlich auf die
Inhaltsstoffe des Tabakrauchs [24]. Sie haben eine héhere
Atemfrequenz und verfligen lber weniger Moglichkei-
ten, die Schadstoffe abzubauen. Deshalb nehmen sie
die Schadstoffe des Tabakrauchs in deutlich héherer
Konzentration auf als Erwachsene. Bei jedem Kind,
das in einem Raucherhaushalt aufwichst, lassen sich
die entsprechenden Schadstoffe im Blut nachweisen.
In Deutschland lebte nach Ergebnissen auf Basis der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003-2006) etwa
die Hilfte der 6- bis 14-jahrigen Kinder in Raucherhaus-
halten, daran hat sich seit 1990 nichts verindert [25]. In
der Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren halten sich 87%
der nichtrauchenden Madchen und 85% der nichtrau-
chenden Jungen zumindest gelegentlich in Rdumen auf,
in denen geraucht wird [23]. Einer tiglichen Belastung
durch Passivrauchen sind 27% der nichtrauchenden
Méadchen und 24 % der nichtrauchenden Jungen aus-
gesetzt [20].

BELASTUNG DURCH SCHIMMELPILZE

IN DER RAUMLUFT

Schimmelpilze sind ein allgegenwirtiger Bestandteil
unserer Biosphire und in Deutschland in der Stadt-
oder Landluft allgegenwirtig. Sie sollten allerdings
mdoglichst nicht in Gebiuden auftreten. Schimmelpilze
entstehen in Innenrdumen, wenn warme Raumluft, die
mehr Wasserdampf enthilt als kiihle Luft, in Kontakt
mit deutlich kiithleren Oberflichen kommt. Kochen,
Duschen und Schwitzen erhéhen die Raumluftfeuchte.
Wird nicht ausreichend geltftet oder verhindern bau-
liche Méngel in einem Geb&ude einen ausreichenden
Luftaustausch, kann dies Schimmelbefall begiinstigen.
Schimmelpilze kénnen allergische Sensibilisierungen
bewirken und in einem Teil der Félle zu allergischen
Erkrankungen fiihren [27]. Nach Ergebnissen der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGSt,
2008-2011) nehmen insgesamt 11,3% der Erwachse-
nen in Deutschland einen Schimmelbefall oder muf-
fig-modrigen Geruch in der Wohnung wahr; besonders
betroffen ist die Altersgruppe der 30- bis 39-)J4hrigen.

1998 2009 20m1

Jahr

Daten aus dem Kinder-Umwelt-Survey (Zusatzmodul
der KiGGS-Basiserhebung, 2003—2006) zeigen, dass
ungefahr sechs Prozent der getesteten Kinder im Alter
von 3 bis 14 Jahren gegeniiber mindestens einer der vier
untersuchten Schimmelpilzarten, die in Innenrdaumen
bedeutend sind, sensibilisiert waren [27].

STADT-LAND-UNTERSCHIEDE BEI

PASSIVRAUCHEN UND SCHIMMELBEFALL

Vom Passivrauchen sind 6,7% der Frauen und 4,9%
der Minner im lindlichen Bereich betroffen; im klein-
stiadtischem Bereich lauten die Zahlen 9,0% und 6,2 %,
im mittelstiddtischen Bereich 7,5% und 5,1% und in
Grof3stddten 10,6 % und 10,1%. Die Belastung durch
Schimmel oder modrigen Geruch in der Wohnung ist
relativ gleich verteilt: Betroffen sind 13,3% der Frauen
und 9,3% der Minner im landlichen Bereich, 12,6 % und
10,4 % im kleinstiddtischem Bereich, 9,7% und 10,6 %
im mittelstadtischen Bereich und 13,2 % und 10,9% in
Grof3stadten.

3.6.5

SOZIALE UNTERSCHIEDE BEI BELASTUNGEN

IN DER WOHNUNG ODER WOHNUMWELT
Minner und Frauen mit niedrigem Sozialstatus sind
deutlich hiufiger gesundheitlichen Belastungen in der
Wohnung und der Wohnumwelt ausgesetzt als solche
mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus. Sie woh-
nen hiufiger an stark befahrenen Haupt- und Durch-
gangsstraflen und nehmen auch subjektiv eine héhere
Belastung durch Larm wahr [28]. Dies fiihrt zu einer
héheren Belastung mit verkehrsbedingten Luftschad-
stoffen bei sozial benachteiligten Personen. Die Daten
der Studie DEGS1 zeigen, dass es sich auch beim Passiv-
rauchen um eine im hohen Maf$ sozial ungleich verteilte
Belastung handelt. So sind 13,4 % der Frauen und 10,7 %
der Midnner mit niedrigem Sozialstatus regelmaflig mit
Tabakrauch konfrontiert, obwohl sie selbst nicht rau-
chen, aber nur 8,5% der Frauen und 6,8 % der Manner
aus der mittleren Statusgruppe und sogar nur 4,7%
der Frauen und 4,9 % der Ménner aus der oberen Sta-
tusgruppe. Bei der Exposition gegeniiber dem anderen
wichtigen Innenraumschadstoff, den Schimmelpilzen,
bestehen vor allem fir Ménner Statusunterschiede:
12,6 % der Frauen und 11,9 % der Ménner mit niedrigem
Sozialstatus sind Schimmelbefall in der Wohnung ausge-
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< Abbildung 3.6.3
Entwicklung der
Passivrauchbelastung
nach Alter und
Geschlecht
Datenbasis: BGS98,
GEDA2009, DEGS1

Altersgruppe (Jahre):
18-29



setzt sowie 12,3 % der Frauen und 10,7 % der Minner aus
der mittleren Statusgruppe und nur 10,5% der Frauen
und 9,6 % der Mianner aus der oberen Statusgruppe.
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3.7
KORPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITAT

Mehr als drei Viertel der Kinder und Jugendlichen
treiben Sport. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen
sind zumindest gelegentlich sportlich aktiv.

Dennoch erfiillen lediglich etwa zwei Fiinftel der
Erwachsenen und ein Viertel der Minderjihrigen
die Bewegungsempfehlungen der WHO.

Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit nied-
rigem soziobkonomischen Status sind deutlich
seltener sportlich aktiv als Personen mit hohem
Sozialstatus.

Der Anteil sportlich Inaktiver ist bei dlteren Men-
schen tendenziell héher als bei jiingeren.

Seit 1998 hat sich die sportliche Aktivitit vor
allem bei dlteren Erwachsenen deutlich erhéht.

KERNAUSSAGEN
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/" KORPERLICHE UND SPORTLICHE AKTIVITAT
Der Begriff kérperliche Aktivitdt bezeichnet jegliche
durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte kérper-
liche Bewegung, die den Energieverbrauch tiber den
Grundumsatz anhebt [14]. Sport oder sportliche Aktivitat
ist eine historisch-kulturell definierte Untergruppe von

kérperlicher Aktivitat, fir die traditionell insbesondere
Spafd an der Bewegung, kérperliche Leistung und Wett-
kampf typisch sind [15, 16]. Beispielsweise sind Garten-
arbeit oder mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren kor-
perliche Aktivitidten. Das FuRballspielen im Verein oder
das Training im Fitnessstudio sind ebenfalls kérperliche
Aktivitaten, die zudem der Untergruppe sportliche Akti-
vitat zugeordnet werden kénnen.

3.7

KORPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITAT
Kérperliche und sportliche Aktivitit (siehe Infobox 3.7.1)
kann eine schiitzende Wirkung vor einer Vielzahl von
nichtiibertragbaren Erkrankungen haben sowie das
Morbiditits- und Mortalitdtsrisiko senken [1, 2]. Bei-
spielsweise kann das Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2,
Brust- und Darmkrebs, Osteoporose oder Depression zu
erkranken, durch ein angemessenes Maf an kérperlicher
Aktivitat verringert werden [3—6]. Kérperliche Aktivitdt
beugt auch gesundheitlichen Risikofaktoren vor, spe-
ziell Ubergewicht und Adipositas (siehe Kapitel 3.9).
Eine besondere Bedeutung hat kérperliche Aktivitat fur
die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der
haufigsten Todesursache in Deutschland [7, 8]. Neben
den positiven Effekten in der Pravention von Erkrankun-
gen wird kérperliche Aktivitat auch zur Behandlung von
bestehenden Erkrankungen eingesetzt, beispielsweise
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Depressionen [9, 10].

Von den positiven Effekten kérperlicher Aktivitat
auf die physische und psychische Gesundheit kénnen
Menschen aller Altersgruppen profitieren. Vielfiltige
Bewegungserfahrungen im Kindesalter leisten einen
wichtigen Beitrag zur Persénlichkeitsentwicklung, kér-
perliche Aktivitdt im hoheren Alter trigt zum méglichst
langen Erhalt der funktionellen Selbststindigkeit und zur
Pravention von Stiirzen bei [17—13]. Neben der sportli-
chen Betétigung kénnen auch kérperliche Aktivitaten im
Alltag, wie beispielsweise das Fahrradfahren zur Arbeit
oder ziigiges Spazierengehen, eine positive Wirkung auf
die Gesundheit haben.

Das folgende Kapitel fasst anhand représentativer
Daten aus dem Gesundheitsmonitoring am Robert
Koch-Institut Erkenntnisse tber die kérperliche und
sportliche Aktivitdt der Bevélkerung Deutschlands
zusammen, differenziert fiir das Erwachsenenalter sowie
fur Kinder und Jugendliche. Zuerst wird dabei das Aus-
mafd kérperlicher und sportlicher Aktivitit beschrieben;
anschlieflend werden die jeweiligen Determinanten und
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Nach den Bewegungsempfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [17] sollten Erwachsene
wachentlich mindestens 2,5 Stunden maRig anstrengend
kérperlich aktiv sein — alternativ kénnen auch 75 Minuten
sehr anstrengende Aktivitaten ausgelibt werden. Daru-
ber hinaus wird eine Kriftigung der groRen Muskelgrup-
pen an mindestens zwei Tagen der Woche empfohlen.
Kinder und Jugendliche sollten laut WHO-Empfehlung
jeden Tag mindestens 60 Minuten mit einer miRigen
bis anstrengenden Intensitat korperlich aktiv sein und
an mindestens drei Tagen der Woche Ubungen zur
Kraftigung der Muskulatur ausfiihren. Eine kérperliche
Aktivitdt in diesem Ausmaf wird auch vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit empfohlen [18].

Entwicklungen vertiefend erértert. Am Ende des Kapi-
tels werden Ansitze diskutiert, die einer zu geringen
kérperlichen und sportlichen Aktivitit entgegenwirken.

3.71

KORPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITAT BEI

ERWACHSENEN
Die bundesweite Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2012 (GEDA 2012), die in den Jahren 2012 bis 2013 mit-
tels telefonischer Interviews durchgefiihrt wurde, bietet
eine Orientierung, inwieweit die internationalen Empfeh-
lungen zur kérperlichen Aktivitat in Deutschland erfiillt
werden (Tab. 3.7.1). 65,0% der Frauen und 56,4 % der
Minner sind demnach weniger als 2,5 Stunden pro Woche
kérperlich aktiv und verfehlen somit die Bewegungsemp-
fehlungen der WHO. Wahrend der Anteil derjenigen, die
die WHO-Empfehlungen zu kérperlicher Aktivitat nicht
erfiillen, bei Mannern bereits ab der Altersgruppe 30 bis
44 Jahre ansteigt, ist bei Frauen erst ein Anstieg in der
Altersgruppe ab 65 Jahren festzustellen.

Rund 34% der Erwachsenen in Deutschland haben
in den letzten drei Monaten keinen Sport getrieben
(Tab. 3.7.1). Diesbeziiglich gibt es keine Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern, allerdings sind Manner
mit 25,4 % haufiger in hohem Umfang (mehr als vier
Stunden pro Woche) sportlich aktiv als Frauen (17,3 %)
[19]. Mit Zunahme des Alters erhéht sich der Anteil der
Erwachsenen, die sportlich inaktiv sind. Wahrend im jun-
gen Erwachsenenalter zwischen 18 und 29 Jahren rund
15% keinen Sport treiben, sind es im héheren Lebensalter
ab 65 Jahren rund 49 %.

Die Differenzierung nach sozioskonomischem Status
verdeutlicht, dass der Anteil der Personen, die in den letz-
ten drei Monaten sportlich inaktiv waren, von der hohen
zur niedrigen Statusgruppe stetig zunimmt [19]. Hingegen
weisen Personen mit niedrigem Sozialstatus eine héhere
Alltagsaktivitat auf als Personen mit hohem Sozialstatus
[20]. Ein Grund hierflir kénnte sein, dass Personen mit
niedrigem Sozialstatus vermehrt berufsbedingt kérperlich
aktiv sind und Personen mit hohem Sozialstatus eine



KORPERLICHE AKTIVITAT
WENIGER ALS 2,5 STD. PRO WOCHE

SPORTLICHE AKTIVITAT
KEIN SPORT IN DEN LETZTEN 3 MONATEN

Frauen Manner Frauen Minner
1829 Jahre 62,9 42,3 15,9 14,9
30-44 Jahre 62,3 51,4 31,2 31,2
45-64 Jahre 61,2 60,9 323 37,2
65 Jahre und alter 73,4 66,5 49,2 48,8
Gesamt 65,0 56,4 34,3 34,2

Anteil sportlich aktiv (%)

20

1998 2003 2009 2012

fehlende kérperliche Aktivitat im Beruf durch vermehrtes
Sporttreiben in der Freizeit ausgleichen [20—22].

Die zeitliche Entwicklung der sportlichen Aktivitét von
Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren kann anhand
der Daten der bundesweiten Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts tiber 14 Jahre beobachtet werden.
Die Haufigkeit der sportlichen Aktivitit hat sich demnach
von 1998 bis 2012 deutlich erhéht, wobei insbesondere bei
Frauen seit 1998 eine deutliche Zunahme beobachtet wer-
den konnte. 1998 waren 50,3 % der Frauen und 56,0 % der
Minner sportlich aktiv. Bis zum Jahr 2012 stieg der Anteil
der sportlich aktiven Frauen bis auf 67,9 % an, der Anteil
der Minner bis auf 66,6 %. Eine altersgruppenspezifi-
sche Darstellung verdeutlicht, dass die sportliche Aktivitat
dartiber hinaus vor allem bei Frauen im Alter zwischen
60 und 79 Jahren und bei Méannern zwischen 70 und 79
Jahren deutlich zugenommen hat (Abb. 3.7.1).

Die Daten der Befragung Eurobarometer der Europa-
ischen Kommission erméglichen einen internationalen
Vergleich hinsichtlich der Privalenz der sportlichen Akti-
vitat in den 28 Mitgliedstaaten der EU im Jahr 2013 [23].
Bezogen auf den Anteil der Personen, die nach eigenen
Angaben sportlich aktiv sind, liegt Deutschland dem-
nach tiber dem EU-Durchschnitt, wird jedoch von den
nordischen Lindern Schweden, Danemark und Finnland
tubertroffen [23].

3.7.2
KORPERLICH-SPORTLICHE AKTIVITAT BEI
KINDERN UND JUGENDLICHEN
Eine regelmafiige korperliche und sportliche Aktivitdt im
Kindes- und Jugendalter tragt zu einer gesunden Entwick-

1998 2003 2009

lung und langfristig zur Privention lebensstilbedingter
Erkrankungen bei. Bereits in jungen Jahren kénnen posi-
tive Effekte kérperlicher Aktivitat auf das Muskel-Skelett-
und Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung
sowie die psychische Gesundheit beobachtet werden [24,
25]. Langzeituntersuchungen zeigen, dass inaktive Kinder
haufig auch im spiteren Leben einen bewegungsarmen
Lebensstil pflegen, wihrend umgekehrt Kinder mit stark
ausgepragter korperlicher Aktivitit auch als Erwachsene
zu mehr Bewegung neigen [26].

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts
sowie das Motorik-Modul (MoMo) des Karlsruher Ins-
tituts fir Technologie (KIT), welches ein Zusatzmodul
der KiGGS-Studie ist, liefern in regelmiRigen Abstinden
Daten zur kérperlichen und sportlichen Aktivitdt von in
Deutschland lebenden 3- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen. Darliber hinaus werden durch die Stu-
die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC;
2009/10) regelmafig Daten zur kérperlichen und sport-
lichen Aktivitat von Schiilerinnen und Schiilern der 5., 7.
und 9. Klasse bereitgestellt. Die folgenden Ergebnisse
zum kérperlichen Aktivititsverhalten von 3- bis 17-jhri-
gen Kindern und Jugendlichen beziehen sich vorwiegend
auf KiGGS Welle 1, die zwischen 2009 und 2012 durch-
gefuhrt wurde [27].

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in
ihrer Freizeit Sport treiben, liegt bei 77,5% (Midchen
76,1%, Jungen 78,8 %; Tab. 3.7.2). Statistisch signifikante
Geschlechtsunterschiede, die fiir eine geringere Sport-
beteiligung von Madchen sprechen, bestehen aber ledig-
lich bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren (75,8 %

< Tabelle 3.7.1
Kérperliche und
sportliche Aktivitit
(Anteil in %)
Datenbasis:

GEDA 2012 [19]

< Abbildung 3.7.1
Zeitliche Entwicklung
des Anteils der sportlich
aktiven 18- bis
79-Jéihrigen
Datenbasis: BGS98,
GSTelo3, GEDAo9 und
GEDA12 (modifiziert
nach [20])

Altersgruppe (Jahre):
........ 18-29
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> Tabelle 3.7.2
Hdufigkeit kérperlicher
und sportlicher Aktivitdt
bei Mddchen und Jungen
(Anteil in %)
Datenbasis:

KiGGS Welle 1
2009-2012 [27]

SPORT TREIBEN

IM SPORTVEREIN AKTIV

TAGLICH MIND. 60 MIN
KORPERLICH AKTIV

3-6 Jahre 634 63,0 53,6 485 50,7 52,2
7-10 Jahre 80,8 82,7 64,6 73,5 30,5 314
11-13 Jahre 79,9 853 60,3 659 12,0 17,4
14-17 Jahre 75,8 84,8 494 619 8,0 15,0
Gesamt 76,1 78,8 56,8 62,5 25,4 29,4

vs. 84,8%). Bereits im Alter von drei bis sechs Jahren
sind mit 65,6 % rund zwei Drittel der Kinder sportlich
aktiv, in den héheren Altersgruppen gilt dies fiir rund
80 % der Kinder und Jugendlichen. Mit zunehmendem
Alter steigt auch der Umfang der sportlichen Aktivitat
deutlich an. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
die mindestens fiinf Stunden Sport pro Woche treiben,
nimmt von 8,0% bei den 3- bis 6-Jahrigen (Madchen
6,0%, Jungen 9,8 %) auf 32,6 % bei den 14- bis 17-)4hri-
gen zu (Middchen 21,2%, Jungen 43,7 %). Mehr als die
Halfte (59,7 %) der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendli-
chenistin einem Sportverein aktiv. Im Jugendalter iiben
Jungen hiufiger Vereinssport aus als Madchen.

Dem von der WHO empfohlenen moderaten bis
intensiven kérperlichen Aktivitatsniveau von taglich min-
destens 60 Minuten werden laut KiGGS Welle 1 lediglich
27,5% der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen
(Miadchen 25,4 %, Jungen 29,4 %) gerecht. Auch hier
treten geschlechtsspezifische Unterschiede zuunguns-
ten von Madchen erst ab dem Jugendalter zutage. Mit
zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Kinder und
Jugendlichen, die taglich mindestens 6o Minuten kér-
perlich mafig bis anstrengend intensiv aktiv sind, rapide
ab. Wihrend im Vorschulalter noch rund die Hailfte der
Kinder die WHO-Empfehlung erfiillt, gilt dies bei den
14- bis 17-Jdhrigen nur noch fiir 11,5 %. Die Ergebnisse der
HBSC-Studie bestétigen fir die Altersspanne der 11- bis
15-Jdhrigen, dass Jungen hiufiger kérperlich aktiv sind
als Midchen und das Ausmaf kérperlicher Aktivitat mit
zunehmendem Alter zurtickgeht [28].

Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziotko-
nomischen Status treiben laut KiGGS Welle 1 seltener
Sport und sind seltener in einem Sportverein aktiv als
Gleichaltrige mit héherem soziokonomischen Status
[27]. Dies gilt fur Jungen und Madchen gleichermafen.
Mit Blick auf die WHO-Empfehlung zur tiglichen kér-
perlichen Aktivitdt von mindestens 60 Minuten zeichnen
sich hingegen keine Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Statusgruppen ab.

3.73

PRAVENTION KORPERLICH-SPORTLICHER

INAKTIVITAT
Aufgrund der gesundheitlichen Risiken des Bewegungs-
mangels ist die Férderung der kérperlichen Aktivitat im
Alltag und des Sporttreibens in allen Altersspannen eine
zentrale Aufgabe von Public Health [17]. Die Bandbreite
mdoglicher Interventionen reicht dabei von Angeboten fiir
Einzelpersonen und Familien tiber Gruppenprogramme
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bis hin zu bevélkerungsweiten Kampagnen [29]. Dabei
lassen sich verhaltens- und verhiltnispriaventive MafR-
nahmen voneinander unterscheiden, wobei letztere
ihren Schwerpunkt auf die Férderung bewegungsfreund-
licher Rahmenbedingungen legen. Kinder und Jugend-
liche werden hiufig durch Projekte zur Bewegungsfor-
derung in Kitas und Schulen erreicht [29]. Neben der
Forderung der korperlichen Aktivitat zielen praventive
Mafinahmen derzeit auch vermehrt auf die Reduktion
von langanhaltenden Sitzzeiten ab (zum Beispiel Bewe-
gungspausen in der Schule und am Arbeitsplatz). Dies
hat den Hintergrund, dass sich vermehrtes Sitzen unab-
hiangig von der kérperlichen Aktivitat negativ auf die
Gesundheit auswirken kann [30]. Die Forschung zum
sitzenden Verhalten der deutschen Bevélkerung sowie
zu den gesundheitlichen Folgen vermehrten Sitzens
steht allerdings noch am Anfang.

Das Konzept des Gesundheitssports hat sich mit
Hilfe von Kooperationen mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen sowie mit den Sportverbinden deutsch-
landweit etabliert. Die signifikant gesteigerte sportliche
Aktivitat der alteren Manner und Frauen deutet darauf
hin, dass die Erweiterung der Sportangebote (wie Herz-
und Rehabilitationssport, Walkinggruppen), die in den
letzten Jahren im Kontext des demografischen Wandels
gerade fiir die dltere Bevélkerung erfolgte, positive Aus-
wirkungen auf die Aktivitat der Alteren hatte [31]. Aller-
dings scheinen die Angebote iltere Frauen besser zu
erreichen als altere Manner, bei denen es in den letzten
Jahren eine geringere Zunahme der sportlichen Aktivitat
gab. Die Sportbranche hat sich in den letzten Jahren eher
auf Frauen konzentriert und miisste mit ihren Angeboten
gezielt auch Manner ansprechen [32].

Um den groRtméglichen Public-Health-Nutzen zu
erreichen, fordert die WHO die Nationen auf, MaRnah-
men zu entwickeln, die bevélkerungsweit ansetzen und
Menschen aller Statusgruppen erreichen [33]. Eine Ver-
besserung von Infrastrukturen fiir kérperliche Aktivitat
kann beispielsweise durch intersektorale Zusammen-
arbeit erreicht werden [34]. Neben der Einbeziehung
des Gesundheits-, Sport- und Freizeitsektors sind unter
anderem auch der Verkehrs- und Umweltsektor rele-
vant. Aus unterschiedlichen Blickrichtungen verfolgen
sie gleiche Ziele: aktive Transportwege; Ausbau von
Rad- und Fuflgdngerwegen, die fiir tigliche Wegstrecken
genutzt werden kénnen; Parkanlagen und Griinflichen,
die in der N&he des unmittelbaren Wohnortes zur kor-
perlichen und sportlichen Aktivitit anregen. Es sollten
Verhiltnisse geschaffen werden, die den Leitsatz der



WHO verwirklichen “The healthy choice must be the
easy choice” [35]. Dazu mussten zum Beispiel Treppen-
hauser in éffentlichen Gebiuden einfacher zuginglich
sein als Fahrstiihle.

Neben dem sektorentibergreifenden Ansatz sollten
Mafnahmen im Sinne einer ganzheitlichen Herange-
hensweise auch verschiedene Bereiche des Gesund-
heitsverhaltens einbeziehen. Ein Beispiel hierfur ist
der Nationale Aktionsplan »IN FORM — Deutschlands
Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegungx,
der gemeinsam vom Bundesministerium fuir Erndhrung
und Landwirtschaft und dem Bundesministerium fur
Gesundheit ins Leben gerufen wurde [36]. Er zielt darauf
ab, durch Projekte und Aktionen das Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten der Menschen in Deutschland
zu verbessern, um auf diese Weise der Entstehung
lebensstilassoziierter Erkrankungen vorzubeugen. Dabei
beriicksichtigt er auch die Ziele und Mafinahmen des
nationalen Gesundheitszieleprozesses (siehe Kapitel 7).
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KERNAUSSAGEN

3.8
ERNAHRUNG

Die Zufuhr der meisten Vitamine und Mineral-
stoffe ist fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
im Durchschnitt ausreichend.

Bei Vitamin D, Vitamin E, Folat und Jod ist die
Zufuhr bei Erwachsenen, Kindern und Jugendli-
chen noch nicht optimal, ebenso die Zufuhr von
Eisen bei Mddchen und Frauen.

Dagegen liegt die Zufuhr von Natrium deutlich
liber der empfohlenen Menge.

In Deutschland werden zu wenig Fisch, Milch- und
Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und Gemiise
verzehrt. Mddchen, Jungen und Mdnner essen
zudem zu viel Fleisch.

Eine ausgewogene Erndhrung und ausreichend
korperliche Bewegung sind wichtige Aspekte eines
gesundbheitsforderlichen Lebensstils.




/ INFOBOX 3.8.1

/" LEBENSMITTEL UND NAHRSTOFFE

Lebensmittel sind Stoffe, die dazu bestimmt sind,
von Menschen zu Zwecken der Erndhrung oder des
Genusses verzehrt zu werden [5]. Die Inhaltstoffe von
Lebensmitteln werden unterteilt in Makronihrstoffe,
zu denen Eiweifd (Proteine), Kohlenhydrate, Fette und
Alkohol gehéren, und Mikronahrstoffe, die in erster Linie

/ INFOBOX 3.8.2
/' D-A-CH-REFERENZWERTE FUR DIE
NAHRSTOFFZUFUHR
D-A-CH ist der Zusammenschluss der Deutschen (D),
der Osterreichischen (A) und der Schweizerischen
(CH) Gesellschaften fiir Erndhrung. Die D-A-CH-Refe-
renzwerte benennen Mengen fir die tagliche Zufuhr
von Energie und Nahrstoffen und stellen damit die
Grundlage dar, um eine vollwertige Erndhrung praktisch

umzusetzen und eine gesundheitlich bedenkliche Uber-
und Unterversorgung mit Nahrstoffen zu verhindern.

3.8

ERNAHRUNG
Die Erndhrung hat einen entscheidenden Einfluss
auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden. Der
Lebensmittelverzehr sichert in erster Linie die Energie-
und Nihrstoffversorgung des Korpers und gewéhrleis-
tet damit den Ablauf von Stoffwechselprozessen, den
Aufbau und Erhalt der Zellen sowie die Funktion des
Immun- und Nervensystems. Auflerdem spielt Essen
eine wichtige Rolle im sozialen und kulturellen Kontext
und trigt in der Regel bedeutend zum Wohlbefinden bei.

Deutschland verfiigt zu jeder Jahreszeit lber ein
reichhaltiges und relativ preiswertes Lebensmittelan-
gebot. Dieses ist gréRer als jemals zuvor, insgesamt sind
mehr als 100.000 Lebensmittel im deutschen Lebens-
mitteleinzelhandel verfugbar [1]. Mangelkrankheiten
kommen daher nur noch selten vor [2]. Auf der ande-
ren Seite bewirkt das grofle Angebot, insbesondere in
Kombination mit der abnehmenden Notwendigkeit von
kérperlicher Aktivitit im Alltag, dass Ubergewicht und
Adipositas zu den wichtigsten erndhrungsmitbeding-
ten Gesundheitsproblemen unserer Zeit geworden sind
(siehe Kapitel 3.9) [3]. Ist die Erndhrung unausgewogen
und nicht an den Energiebedarf angepasst, kann dies
auch die Entstehung von anderen chronischen (Folge-)
Krankheiten und Beschwerden begiinstigen. Zu diesen
gehdren zum Beispiel Herz-Kreislauf-Krankheiten, Dia-
betes mellitus Typ 2 und Krebserkrankungen [4].

3.8.1

ERNAHRUNGSSITUATION VON ERWACHSENEN
Wichtige Aspekte der Erndhrungssituation sind der
Lebensmittelverzehr sowie die Nihrstoffversorgung

Vitamine und Mineralstoffe umfassen. Wiahrend der
Kérper aus Makronihrstoffen Energie gewinnt, sind
Mikronahrstoffe fur die Aufrechterhaltung von Stoff-
wechselvorgingen notwendig. Die optimale Versorgung
mit Mikro- und Makronahrstoffen ist damit wesentlich
fur den menschlichen Organismus. Uber- oder Unter-
versorgung kénnen hingegen zu gesundheitlichen Pro-
blemen fiihren [6].

Sie sind so gewihlt, dass der Bedarf von nahezu allen
gesunden Personen (etwa 98 % der Bevdlkerung) im
Durchschnitt gedeckt ist. Die Referenzwerte unterteilen
sich in Empfehlungen, Schatz- und Richtwerte. Empfeh-
lungen orientieren sich am experimentell ermittelten
durchschnittlichen Bedarf. Lisst sich der Bedarf nicht
mit der wiinschenswerten Genauigkeit festlegen, spricht
man von Schitzwerten. Richtwerte werden hingegen
angegeben, wenn die Zufuhr nicht innerhalb scharfer
Grenzwerte, aber doch in einem aus gesundheitlicher
Sicht wiinschenswerten Bereich liegen sollte [6].

einer Bevélkerung. Einen Uberblick fiir Deutschland
liefern die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie
[l (NVS 1) des Max Rubner-Instituts. Hierfur wurden
zwischen November 2005 und Januar 2007 bundes-
weit insgesamt 19.329 deutschsprachige Minner und
Frauen im Alter von 14 bis 80 Jahren umfassend zu
ihrem Erndhrungsverhalten befragt [7, 8]. Eine Beurtei-
lung der Lebensmittelauswahl in der Bevélkerung ist
anhand der lebensmittelbezogenen Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) méglich
[9]. Zur Beurteilung der Nahrstoffversorgung kénnen die
Referenzwerte fur die Nghrstoffzufuhr (D-A-CH-Refe-
renzwerte) herangezogen werden, die fiir Deutschland,
Osterreich und die Schweiz erarbeitet wurden (siehe
Infobox 3.8.2) [6].

3.8.2

LEBENSMITTELKONSUM VON ERWACHSENEN
Laut Ergebnissen der NVS Il essen Manner mehr Fleisch
als von der DGE empfohlen [7, 8], bei Frauen liegt der
Verzehr im oberen Bereich der Empfehlung. Lebens-
mittel, die sowohl von Frauen als auch von Minnern
zu wenig konsumiert werden, sind Fisch, Milch, Kase,
Quark, andere Milchprodukte, Gemiise, Obst sowie Brot
und Getreide. Im Bereich der empfohlenen Mengen liegt
der Verzehr von Eiern, Butter und Margarine. Mit durch-
schnittlich etwa zwei Litern am Tag wird auch ausrei-
chend Flussigkeit getrunken (Empfehlung: mindestens
1,5 Liter am Tag tiber Getrénke).

Die Ergebnisse der NVS Il weisen dariiber hinaus
darauf hin, dass Frauen und Minner mit niedrigem
Sozialstatus ungiinstigere Erndhrungsmuster aufweisen
als Personen mit héherem Sozialstatus [10, 11]. Frauen
und Minner mit niedrigem Sozialstatus essen demnach
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> Abbildung 3.8.1
Ndéhrstoffzufuhr von
Frauen und Mdnnern
in Deutschland’
Datenbasis: NVS I1 [12]
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Ausreifder und Extremwerte nicht dargestellt; die Abbildung enthalt korrigierte Daten fiir die Kaliumzufuhr

weniger unerhitztes Gemiise, Obst und Milcherzeugnisse
als Frauen und Méinner mit héherem Sozialstatus. Auf
der anderen Seite konsumieren sie mehr Limonaden [7].

3.83

NAHRSTOFFVERSORGUNG VON

ERWACHSENEN
Die Ergebnisse der NVS Il zur Nahrstoffzufuhr machen
deutlich, dass sowohl die Energiezufuhr als auch die
Zufuhr der meisten Vitamine und Mineralstoffe in der
Bevélkerung gesichert sind (Abb. 3.8.1). Die Energie-
zufuhr entspricht im Median den Richtwerten fiir Per-
sonen mit pauschal geringer kérperlicher Aktivitdt. Da
der individuelle Energiebedarf jedoch von der jeweiligen
persénlichen kérperlichen Aktivitit sowie unter anderem
auch von Kérpergréfle und -gewicht abhingt, lassen
sich aus diesem Ergebnis keine Riickschlisse auf die
langfristige Energiebilanz ziehen.

KOHLENHYDRATE, PROTEINE, FETTE, BALLASTSTOFFE
Die Zufuhr der energieliefernden Nihrstoffe Kohlenhy-
drate, Proteine und Fette entspricht im Wesentlichen
den Referenzwerten. Sie werden jedoch nicht immer
im erwiinschten Verhiltnis aufgenommen. Wiahrend
der Anteil von Proteinen an der Energiezufuhr fir beide
Geschlechter bei etwa 14% und damit im akzeptablen
Bereich liegt (Empfehlung: 15%), ist die mediane Koh-
lenhydrataufnahme mit 49 % bei Frauen und 45% bei
Minnern etwas geringer als erwiinscht (Richtwert: 50 %)
[7]. Die Fettzufuhr ist mit etwa 34 % bei Frauen und mit
35% bei Mannern hingegen hoher als erwiinscht, da sie
den Richtwert von 30% der Energiezufuhr tbersteigt.
Eine hohe Fettaufnahme, insbesondere von gesittigten
Fettsduren, erhéht das Risiko fur Stoffwechselstérungen
(Dyslipoproteinamie, siehe Kapitel 3.11), Arteriosklerose
und Ubergewicht. Dagegen kann ein hoher Anteil an
mehrfach ungesittigten Fettsduren das Risiko fuir Dysli-
poproteindmie und koronare Herzkrankheit senken [13].
Laut den Daten der NVS Il liegt der Anteil der gesattigten
Fettsduren hoher und der Anteil der mehrfach ungesét-
tigten Fettsduren niedriger als die jeweilige Empfehlung
(zehn Energieprozent gesittigte Fettsduren, sieben Ener-
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TA tiberwiegend auf Basis von a-Tocopherol und ohne Beriicksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen berechnet
Bei angereicherten Lebensmitteln wurde bei der Berechnung ein Faktor von 1,7 verwendet

gieprozent mehrfach ungesittigte Fettsiduren). Insgesamt
ist damit das Verhaltnis von gesittigten zu ungesattig-
ten Fettsauren nicht optimal. In den vergangenen Jahren
wurde dariiber hinaus diskutiert, dass sich die spezielle
Gruppe dertrans-Fettsiduren ungiinstig auf die Gesundheit
auswirken kénnen. Neben dem nattirlichen Vorkommen
in Milchprodukten und bestimmten Fleischsorten kén-
nen trans-Fettsduren bei der industriellen Verarbeitung
von Pflanzenfetten entstehen. Eine erhéhte Aufnahme
ist ebenfalls mit einem héheren Risiko fiir Dyslipoprotei-
namie sowie Herz-Kreislauf-Krankheiten verbunden [6].
Die DGE empfiehlt daher, nicht mehr als ein Prozent der
Nahrungsenergie in Form von trans-Fettsiuren zu sich
zu nehmen [13]. Laut einer Einschitzung des Bundesins-
tituts fur Risikobewertung aus dem Jahr 2013 liegt die
mittlere Aufnahme bei 14- bis 80-)4hrigen in Deutschland
mit 0,66 % im empfohlenen Bereich [14]. Die Zufuhr von
den nicht energieliefernden Ballaststoffen liegt mit 18
Gramm pro Tag bei Frauen und 19 Gramm pro Tag bei
Mannern deutlich unter dem Richtwert von mindestens
30 Gramm pro Tag. Ballaststoffe férdern die Verdauung
und wirken sich positiv auf die Blutzucker- und Choles-
terinkonzentration im Blut aus [15].

VITAMINE UND MINERALSTOFFE

Fur die Vitamine A, B, B,, B,, B,,, Cund fiir Niacin liegen
die Mediane der Zufuhr im Bereich der D-A-CH-Refe-
renzwerte oder dariiber [6]. Die mediane Zufuhr der
Vitamine E und D sowie von Folat liegt hingegen deut-
lich unter den entsprechenden Referenzwerten. Fiir die
Versorgung mit Vitamin D ist die Aufnahme tber die
Nahrung allerdings von geringerer Bedeutung, da der
menschliche Kérper das Vitamin zum gréfiten Teil selbst
unter Einfluss von UV-Licht in der Haut produziert [16,
17]. Bei Vitamin-D-Mangel kann es zu Knochenerwei-
chungen oder Knochenverformungen kommen (Osteo-
malazie); ebenso ist das Risiko einer Osteoporose erhéht
[18]. Serumanalysen haben gezeigt, dass die Versorgung
mit Vitamin D in der Bevélkerung zwar niedrig ist, bei
der Mehrheit der Bevolkerung aber kein klinisch relevan-
ter Vitamin D-Mangel vorliegt [19, 20]. Die Vitamin-E-Zu-
fuhr wird vermutlich unterschitzt, da bislang nur Vita-



min-Aquivalente aufgrund von a-Tocopherol ohne
Berticksichtigung weiterer Vitamin-E-Verbindungen in
die Berechnung einflieRen [7]. Eine Unterversorgung mit
Vitamin E kann unter anderem Beeintrichtigungen des
Muskelstoffwechsels oder des Nervensystems hervorru-
fen [21]. Folat ist fiir zahlreiche Stoffwechselvorginge im
Organismus wichtig, unter anderem fiir die Zellteilung
und das Zellwachstum. Eine geringe Folatversorgung
wihrend der ersten Schwangerschaftswochen kann dar-
tiber hinaus Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) beim
Ungeborenen verursachen [6]. Daher wird Frauen, die
schwanger werden wollen bzw. werden kénnten, emp-
fohlen, Folsdurepriparate einzunehmen [22].

Bei den Mineralstoffen liegt die Zufuhr von Kalium
uiber den Referenzwerten. Dies trifft ebenso fiir Natrium
zu, dessen wichtigste Quelle Kochsalz ist. Die Referenz-
werte stellen allerdings nur die Schitzwerte fiir die Min-
destzufuhr da. Laut Empfehlungen der DGE [6] entspre-
chen 2,4 Gramm Natrium bzw. 2 bis 3 Gramm Kalium
einer ausreichenden taglichen Zufuhr. Allerdings lassen
die Befragungsdaten der NVS Il nur eine grobe Schit-
zung der Natriumaufnahme zu, unter anderem, weil die
Verwendung von Salz beim Kochen sowie bei Tisch nicht
komplett erfasst wurde. Die Messung der Natriumaus-
scheidung im Urin ist eine weitere Méglichkeit, um die
Aufnahme zu bestimmen. Diese Untersuchung wurde in
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1, 2008 —2011) vorgenommen. Demnach nahmen
Ménner im Median 3,9 Gramm und Frauen 3,3 Gramm
Natrium pro Tag zu sich und damit deutlich mehr als
die empfohlenen 2,4 Gramm pro Tag [23]. Eine Natrium-
aufnahme deutlich oberhalb des taglichen Bedarfs ist
aufgrund der potenziell blutdruckerhéhenden Wirkung
nicht wiinschenswert [6]. Die Kaliumzufuhr liegt laut
Daten der NVS Il bei 2,5 Gramm pro Tag fiir Frauen und
2,9 Gramm pro Tag bei Midnnern.

Die medianen Aufnahmen der Mineralstoffe Calcium
und Jod liegen jeweils unterhalb der Referenzwerte. Cal-
cium ist unter anderem fiir den Knochenstoffwechsel
und die Erregbarkeit der Muskeln von Bedeutung [6]. Eine
genaue Aussage Uber die Jodversorgung ist mittels der
NVS Il-Daten nicht méglich, da die relativ weit verbreitete
Verwendung von Jodsalz im Haushalt sowie mit Jodsalz
hergestellte Lebensmittel nicht bericksichtigt werden
konnten. Zu einer genaueren Abschitzung der Jodauf-
nahme kénnen wiederum die Daten von DEGS1 herange-
zogen werden. Die geschitzte mediane Jodaufnahme liegt
demnach fiir Ménner bei 126 Mikrogramm pro Tag und
fur Frauen bei 125 Mikrogramm pro Tag. Damit weisen
etwa 30 % der Erwachsenen eine Jodaufnahme unterhalb
des Referenzwertes auf (200 Mikrogramm bei Personen
bis 65 Jahre, 180 Mikrogramm bei Personen ab 65 Jahren)
[24]. Jod wird zur Bildung von Schilddriisenhormonen
benétigt. Diese sind bei Erwachsenen an der Regulation
wichtiger Stoffwechselvorginge beteiligt, bei Kindern und
Ungeborenen sind sie dariiber hinaus fiir das Wachstum,
die Entwicklung von Organen, des Nervensystems und
der Muskultur verantwortlich. Daher wird Schwangeren
und Stillenden mit ungeniigender Jodversorgung emp-
fohlen, Jodpriparate einzunehmen [22].

Bei der Betrachtung der Nahrstoffzufuhr sollte
ebenfalls bedacht werden, dass fiir fast alle Vitamine
und Mineralstoffe eine Zufuhr tiber die Referenzwerte

hinaus keinen gesundheitlichen Mehrwert verspricht.
Im Gegenteil kénnen sehr hohe Mengen sogar mit uner-
wiinschten Nebenwirkungen verbunden sein. Norma-
lerweise werden so hohe Mengen uiber die naturliche
Erndhrung nicht erreicht; bei einer tibermifiigen Ein-
nahme von Nahrungsergénzungsmitteln oder einem
hohen Konsum von angereicherten Lebensmitteln ist
dies aber méglich. Daten der NVS Il zeigen, dass Perso-
nen, die Nahrungsergidnzungsmittel oder Medikamente
mit Vitamin- oder Mineralstoffzusatz (Supplemente) zu
sich nehmen, im Mittel die Referenzwerte der unter-
suchten Nihrstoffe (mit Ausnahme von Jod) erreichen
und zum Teil sogar deutlich tiberschreiten [7]. Bei diesen
betragt die Zufuhr der Vitamine B, B,, B, und C das Dop-
pelte der in den D-A-CH-Referenzwerten angegebenen
Menge, bei Niacin das Dreifache.

Durch die zusitzliche Einnahme von Supplementen
kénnen sogar die Obergrenzen fiir die tigliche Gesamt-
zufuhr von Nihrstoffen (Tolerable Upper Intake Level,
UL), die von der Européaischen Behérde fiir Lebensmit-
telsicherheit (EFSA) herausgegeben werden, tiberschrit-
ten werden. Diese Obergrenzen stellen Héchstmengen
dar, von denen angenommen wird, dass ihre Aufnahme
wahrscheinlich keine gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen zur Folge hat [25, 26]. Bei den meisten Nihrstoffen
werden die UL nur von einem geringen Anteil der Supple-
mentnehmerinnen und -nehmer der NVS Il tiberschrit-
ten, bei Vitamin A und Magnesium hingegen von einem
ein hoheren Anteil (12,7 % bzw. 15,7%) [7].

3.8.4

ERNAHRUNGSSITUATION VON KINDERN

UND JUGENDLICHEN
In der frithen Lebensphase ist der Bedarfan Energie und
Nihrstoffen, bezogen auf das Kérpergewicht, beson-
ders hoch, da sich Kérper und Kérperfunktionen noch
entwickeln missen. Eine addquate und gesundheitsfor-
derliche Erndhrungsweise im Kindes- und Jugendalter
ist in dieser Zeit besonders wichtig. Ein Uberblick tiber
das Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen
liefern die Ergebnisse der VELS-Studie (Verzehrsstudie
zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von Sauglin-
gen und Kleinkindern fiir die Abschitzung eines aku-
ten Toxizitatsrisikos durch Riickstinde von Pflanzen-
schutzmitteln) [27] und der Erndhrungsstudie EsKiMo,
einem Modul der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) [28, 29]. Bei
der VELS-Studie wurden der Lebensmittelverzehr und
die Nahrstoffzufuhr von Siuglingen ab 6 Monaten und
Kleinkindern bis unter 5 Jahren erfasst. Bei EsKiMo
wurde im Jahr 2006 bei einer Unterstichprobe von
KiGGS eine detaillierte Ernahrungserhebung durchge-
fuhrt. Bundesweit nahmen Kinder und Jugendliche im
Alter von 6 bis 17 Jahren teil.

3.8.5

LEBENSMITTELKONSUM VON KINDERN

UND JUGENDLICHEN
Der Lebensmittelkonsum von Kindern und Jugendlichen
lasst sich anhand der Empfehlungen des Konzeptes der
optimierten Mischkost (optimiX, Tab. 3.8.1) des For-
schungsinstituts fur Kindererndhrung (FKE) beurteilen

[30, 31].
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> Tabelle 3.8.1
Empfohlene, altersge-
mifle Lebensmittel-
verzehrmengen in der
Optimierten Mischkost
»optimiX«

Quelle:
Forschungsinstitut fiir
Kindererndhrung [31]

EINHEIT

Empfohlene Lebensmittel (= 90 % der Gesamtenergie)

reichlich

Getrinke ml/Tag 800
Brot, Cetreide (-flocken) g/Tag 170
Kartoffeln, Nudeln, Reis u. a. Getreide g/Tag 180
Gemiise g/Tag 200
Obst g/Tag 200
miRig

Milch, -produkte ml (g)/Tag 350
Fleisch, Wurst g/Tag 40
Eier Stck./Woche 2

Fisch g/Woche 50
sparsam

Ol, Margarine, Butter g/Tag 25

Geduldete Lebensmittel (< 10 % der Gesamtenergie)
kcal/Tag 150

' M: Empfehlung fiir Mddchen der jeweiligen Altersgruppe;
J: Empfehlung fir Jungen

Gemessen an den optimiX-Empfehlungen verzehren
Kinder und Jugendliche zu viel Fleisch und Wurstwaren.
Der empfohlene Verzehr von Milch und Milchprodukten
wird von unter einjihrigen Kindern im Mittel erreicht,
von dlteren Kleinkindern jedoch nicht [27]. Die sechs-
jahrigen Kinder sowie die dlteren Jungen erreichen die
empfohlenen Mengen, wihrend die idlteren Midchen
sie nicht erreichen [32]. Laut Empfehlung des FKE sollte
nicht mehr als 10% der Energieaufnahme aus den so
genannten »geduldeten« Lebensmitteln stammen. Dazu
gehoéren Suflwaren (etwa Schokolade, andere SuRig-
keiten, siile Brotaufstriche), siifle und pikante Back-
waren (wie Kuchen, Torten), Knabbergebiack, Limona-
den und auch gestifite Friihstiickscerealien. Fast alle
Kinder und Jugendlichen nehmen deutlich mehr Ener-
gie tiber »geduldete« Lebensmittel auf als empfohlen
[32]. Andererseits verzehren sie zu wenig Fisch und zu
wenig pflanzliche Lebensmittel wie Obst, Gemiise, Brot,
Getreide und Kartoffeln [32]. Lediglich Kinder unter zwei
Jahren erreichen im Mittel die empfohlenen Obstmen-
gen [27]. Der Getrankekonsum nimmt wie empfohlen mit
dem Alter zu [32]. Im Median werden die empfohlenen
Getrinkemengen in den meisten Altersgruppen erreicht.
Bei den jiingeren Kindern wird mit etwa 50% am hiu-
figsten Wasser getrunken, gefolgt von Obstsiften. Mit
zunehmendem Alter nimmt allerdings der Anteil von
zuckerhaltigen Limonaden deutlich zu, was aus gesund-
heitlicher Sicht nicht erwiinscht ist [33].

In verschiedenen Studien finden sich Hinweise, dass
sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus ungtinstiger erndhren als Heranwachsende
aus Familien mit héherem Sozialstatus [34, 35]. Auch
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ALTERSGRUPPE

13-14 Jahre
(M/))!

15-17 Jahre
(M/))!

10-12 Jahre

900 1.000 1200/1300 1400 /1.500
200 250 250 / 300 280 / 350
220 270 270330 300 / 350
220 250 260 / 300 300 /350
220 250 260 / 300 300 /350
400 420 425 /450 450 / 500
50 60 65/75 75 /85
2 2-3 2-3/2-3 2-3/2-3
75 %0 100 /100 100 / 100
30 35 35 /40 40/ 45
180 220 220/ 270 250 /310

Auswertungen der KiGGS-Studie weisen darauf hin. So
verzehren Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus weniger Obst, Gemiise, Vollkornprodukte und Roh-
kost, dafiir mehr Limonaden, SiiRwaren, Wurst, Fleisch
und Fastfood als Jungen und Médchen aus Familien
anderer Sozialstatusgruppen [36].

3.8.6

NAHRSTOFFVERSORGUNG VON KINDERN

UND JUGENDLICHEN
Die durchschnittliche Aufnahme von Energie, Fett und
Kohlenhydraten entspricht bei Kindern und Jugendli-
chen in etwa den D-A-CH-Referenzwerten (Abb. 3.8.2)
[6]. Bei der Fettzufuhr ist wie bei den Erwachsenen das
Verhiltnis von gesittigten zu mehrfach ungesittigten
Fettsauren nicht optimal [32]. Bei den Kohlenhydraten
werden zu viele Mono- und Disaccharide im Vergleich
zu Polysacchariden konsumiert. Mono- und Disaccha-
ride sind vor allem in StiRwaren, Kuchen und Gebick
sowie gesiifiten Getridnken enthalten. Polysaccharide
kommen zwar auch in hoch verarbeiteten Lebensmit-
teln vor, eine héhere Aufhahme deutet aber meist auf
einen hohen Konsum von Vollkornprodukten, Obst und
Gemdiise hin. Die tagliche Proteinzufuhr liegt deutlich
tiber den Referenzwerten; Ballaststoffe werden dage-
gen zu wenig aufgenommen. Auflerdem trinken Kinder
zwischen sechs und elf Jahren etwas weniger Wasser als
empfohlen. Im Jugendalter entsprechen die medianen
Zufuhrmengen den Referenzwerten beziehungsweise
tiberschreiten diese zum Teil deutlich.

Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt aus-
reichend mit Vitaminen und Mineralstoffen versorgt.
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Jedoch nehmen sie generell zu wenig Vitamin D und
Folat auf, Sechs- bis Elfjahrige aulerdem zu wenig
Calcium, Vitamin A und E sowie Madchen zusitzlich
zu wenig Eisen. Die mediane Zufuhr von Natrium und
Kalium liegt hingegen im Kindes- wie im Jugendalter
oberhalb der Schitzwerte fiir eine minimale Zufuhr
(Abb. 3.8.2).

Durch eine Unterversorgung mit Calcium sowie Vita-
min D kann es zu einer ungentligenden Mineralisierung
beziehungsweise zur Demineralisierung des Knochens
kommen, was das Risiko fiir Knochenbriiche erhéht. Ein
schwerer und anhaltender Vitamin-D-Mangel kann u. a.
zur Erweichung von Knochen und Verformungen des
Skeletts fiihren (Rachitis) [18]. Ein langfristiger Mangel
an Vitamin A kann unter anderem Sehstérungen, Tro-
ckenheit der Haut und eine héhere Infektionsanfilligkeit
bewirken [6]. Zu den Symptomen eines Eisenmangels
gehdren Beeintrachtigungen der Haut und Schleimhiute
(etwa entziindliche Veranderungen in den Mundwin-
keln) sowie Konzentrationsstérungen, Mudigkeit und
Anidmie [6]. Die Folgen einer Unterversorgung von Folat
und Vitamin E entsprechen bei Kindern und Jugendli-
chen denen von Erwachsenen.

3.8.7

SCHLUSSBETRACHTUNG
Insgesamt gesehen ist die Nahrstoffversorgung in
Deutschland nach den vorliegenden Daten ausreichend.
Ein Vitaminmangel kommt heute nur noch selten vor. Bei
einigen Bevdlkerungsgruppen ist die Nihrstoffzufuhr
jedoch nicht immer optimal.

Fiir eine ausreichende Nihrstoffversorgung bedarf
es einer ausgewogenen Erndhrung. Hinsichtlich des
Lebensmittelverzehrs zeigt sich allerdings, dass sowohl
Erwachsene als auch Kinder zu viel Fleisch essen. Fisch,
Milch- und Milchprodukte, Brot, Getreide, Obst und
Gemiise werden hingehen zu wenig konsumiert. Bei
Kindern und Jugendlichen stehen dariiber hinaus zu
haufig Stfigkeiten auf dem Speiseplan. Aber gerade bei
Heranwachsenden sollte auf eine gesunde Erndhrung
geachtet werden. Zum einen, da sie (pro Kilogramm
Kérpergewicht) einen hohen Nihrstoffbedarf haben,
zum anderen, weil im Laufe der Kindheit entwickelte
Erndhrungsgewohnheiten meist bis ins Erwachsenen-
alter beibehalten werden.

Die Pravention von Fehlerndhrung im Kindes- und
Jugendalter ist daher von hoher gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Zahlreiche regionale, bundes- und
EU-weite Initiativen und Aktionsprogramme versuchen,
gesunde Erndhrung bereits im Kindes- und Jugendal-
ter zu férdern. Hierzu gehort eine Verbesserung der
Verfiigbarkeit von gesunden Lebensmitteln im Alltag
bzw. den verschiedenen Lebensbereichen wie Kinder-
tagesstatten, Kindergarten oder Schulen. Insbesondere
das Setting Schule kann hierbei als ein wichtiger Ort
(primar-)praventiver und gesundheitsférderlicher Hand-
lungen angesehen werden (siehe Kapitel 4.8). Diesem
Ansatz folgend, nimmt Deutschland beispielsweise am
EU-Schulobstprogramm teil, bei dem Schulkindern kos-
tenfrei Obst und Gemiise zur Verfligung gestellt wird
[37]- In der Schule sollte das Thema gesunde Erndhrung
dartiber hinaus praktisch und theoretisch eingebunden
werden: Die Erndhrungsbildung sollte zum einen Wissen
tber einen abwechslungsreichen und ausgewogenen
Speiseplan vermitteln sowie praktische Kompetenzen
und Fertigkeiten im Bereich der Mahlzeitenzubereitung.
Diese Aspekte der Gesundheitsférderung sind ebenfalls
zentraler Bestandteil des Nationalen Gesundheitsziels
»Gesund aufwachsen« (siehe Kapitel 7). Auch der Nati-
onale Aktionsplan IN FORM hat sich das Ziel gesetzt,
einen gesunden Lebensstil zu férdern [38]. Dies be-
inhaltet neben einer ausgewogenen Erndhrung auch aus-
reichend kérperliche Bewegung, die iber unterschied-
liche Projekte nachhaltig verbessert werden sollen. Die
Umsetzung soll dabei im Alltag stattfinden, an Orten, an
denen sich Menschen regelmaflig aufhalten (z. B. bei der
Arbeit, in der Schule). Hier sollen Strukturen geschaffen
werden, die ein gesundheitsbewusstes Verhalten zur
Selbstverstindlichkeit machen.

Neben den genannten Initiativen stellen Lebensmit-
telkennzeichnungen, die verstindliche und eindeutige
Nihrstoffinformationen fiir verarbeitete Nahrungsmit-
tel liefern, um eine gesunde Lebensmittelauswahl zu
erleichtern, einen weiteren verhiltnispraventiven Ansatz

dar.
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3.9
UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Fast 25% aller Erwachsenen und etwa 6% der
Kinder und Jugendlichen sind stark iibergewichtig
(adipos).

Insbesondere unter jungen Mdnnern ist der Anteil
adiposer Erwachsener in den letzten 15 Jahren
deutlich angestiegen.

Bei Jugendlichen hat sich seit 2006 die Adipositas-
privalenz erhéht, wihrend die Privalenz von
Ubergewicht gleich geblieben ist.

Je niedriger der soziookonomische Status, desto
héufiger treten Ubergewicht und Adipositas auf.

Die Verringerung von Ubergewicht und Adipositas
ist ein wichtiger Schritt zur Vermeidung einer
Vielzahl chronischer Erkrankungen.

KERNAUSSAGEN



3.9

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
Als Ubergewicht wird eine Erhdhung des Kérpergewichts
durch eine tiber das Normalmafl hinausgehende Ver-
mehrung des Kérperfettanteils bezeichnet, die mit einer
Gesundheitsgefahrdung verbunden ist und Folgeerkran-
kungen nach sich ziehen kann [1]. Ist das Ubergewicht
besonders stark ausgeprigt, wird dies als Adipositas
bezeichnet. Adipositas und Ubergewicht werden in der
Regel anhand von Referenzwerten fiir das Kérpergewicht
ermittelt, die von der Kérpergréfie abhingen (siehe Kapi-
tel 3.9.7).

Je weiter der Kérperfettanteil einer Person iiber
dem Normalmaf? liegt, desto gravierender sind die zu
erwartenden gesundheitlichen Konsequenzen [2]. So
fiihrt insbesondere die Adipositas zu einer erhdhten
Beanspruchung des Muskel- und Skelettsystems. Sie
begiinstigt das Entstehen von Fettstoffwechselstérun-
gen und Bluthochdruck [2], welche das Risiko fiir Dia-
betes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten
erhohen [3—8]. Bereits bei stark tibergewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen ist ein erhchtes kardiovaskulares
Risikoprofil nachweisbar [9—11]. Auch einige Krebsarten
kommen unter adipésen Erwachsenen vermehrt vor,
dies gilt unter anderem fiir Dickdarm-, Bauchspeichel-
driisen- und Nierenkrebs sowie postmenopausalen
Brustkrebs und Krebs der Gebarmutterschleimhaut bei
Frauen [12—15].

Im Zusammenhang mit der erhéhten Krankheitslast
ist bei adipésen Erwachsenen eine erhdhte Sterblich-
keit im Vergleich zu Normalgewichtigen dokumentiert
[16—19]. Demgegentiiber ist die Sterblichkeit bei einem
Ubergewicht unterhalb der Grenze zur Adipositas mit-
unter sogar geringer als bei Normalgewicht [18, 19].
Diese Zusammenhange lassen sich allerdings noch
nicht abschlieffend bewerten [16, 17, 19—21]. Aus der
erhdhten Krankheitslast und der verringerten Lebens-
erwartung von Adipésen resultieren erhebliche direkte
und indirekte Kosten [22—24]: Die direkten Kosten fallen
dabei insbesondere fiir die medizinische Versorgung von
adipdsen Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs an, wihrend
die indirekten Kosten auf eine erhéhte vorzeitige Sterb-
lichkeit sowie ein erhéhtes Risiko fiir Arbeitsunfihig-
keitszeiten und eine krankheitsbedingte Frithberentung
zuriickzufiihren sind.

Die folgenden Abschnitte beschreiben die Messung
von Ubergewicht und Adipositas sowie deren Verbrei-
tung bei Erwachsenen. Hierbei liegt der Schwerpunkt
auf der Diskussion zeitlicher Entwicklungen in verschie-
denen Bevélkerungsgruppen sowie auf regionalen und
sozialen Unterschieden. Daran anschlieRend wird die
Situation bei Kindern und Jugendlichen zusammenge-
fasst. AbschlieRend folgt eine Ubersicht der MaRnah-
men und Programme zur Prévention von Ubergewicht
und Adipositas.

3.9.1

MESSUNG VON UBERGEWICHT

UND ADIPOSITAS
Ubergewicht und Adipositas werden in epidemiologi-
schen Studien in der Regel anhand des so genannten
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Body-Mass-Index (BMI) bestimmt [1]. Dazu wird das Kér-
pergewicht (gemessen in Kilogramm) durch das Quadrat
der Kérpergrofie (gemessen in Metern) dividiert. Der
BMI ist sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder und
Jugendliche gebriuchlich. Nach Klassifikation der WHO
wird Ubergewicht bei Erwachsenen durch einen BMI von
25 kg/m? und hoéher definiert. Von Adipositas wird bei
Erwachsenen ab einem BMI von 30 kg/m? gesprochen
[25].

Da sich im Kindes- und Jugendalter das Verhiltnis
von Gréf3e zu Gewicht stindig verindert, gibt es anders
als bei Erwachsenen keinen fiir alle Altersgruppen ein-
heitlichen Grenzwert, ab dem ein Kind tibergewichtig
oder gar adip6s ist. In Deutschland werden seit 2001
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter [26] definiert.
Danach spricht man bei Kindern und Jugendlichen
von Ubergewicht, wenn der BMI-Wert oberhalb des
9o. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der
Referenzpopulation liegt. Liegt der BMI-Wert oberhalb
des 97. Perzentils der Referenzpopulation, wird dies als
Adipositas bewertet. Die Referenzpopulation setzt sich
aus Daten verschiedener Studien aus den Jahren 1985
bis 1999 zusammen [27].

Der BMI eignet sich besonders gut fiir Gruppenver-
gleiche, da er relativ einfach und gut standardisiert zu
messen ist. Deshalb wird er von verschiedenen Fachge-
sellschaften als Kennzahl zur Abschitzung des Kérper-
fettanteils empfohlen [1, 28]. Neben dem BMI stehen
allerdings auch alternative und genauere Messmetho-
den zur Verfligung (zum Beispiel Waist-to-Hip Ratio,
Densitometrie, Hautfaltenmessung). Fiir den Einsatz in
epidemiologischen Studien sind diese Methoden aller-
dings weniger gebrauchlich, da sie sich einerseits nur
sehr zeit- und kostenaufwindig erheben lassen sowie
andererseits nicht so gut standardisiert zu messen sind
wie das Kérpergewicht und die Kérpergréfe. Aussagen
zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas in der
Bevélkerung anhand des BMI sind auf der Grundlage von
in Befragungen erhobenen Selbstangaben zwar méglich,
aber stark verzerrt. Verschiedene Untersuchungen wei-
sen darauf hin, dass Selbstangaben weniger zuverlissig
sind als Messdaten [29, 30]. So wird bei Selbstangaben
die Kérpergrofie regelmiaflig tiberschatzt, das Kérper-
gewicht hingegen unterschitzt [29, 31, 32], dies fuhrt
insgesamt zu einer systematischen Unterschatzung des
BMI und damit auch der Prévalenz von Ubergewicht
und Adipositas. Ergebnisse auf Basis von standardisier-
ten anthropometrischen Messwerten zur Kérpergréfie
und zum Kérpergewicht gelten darum insgesamt als
verlésslichere Basis fiir Aussagen zur Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas.

3.9.2

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI

ERWACHSENEN
Verschiedene Studien liefern reprisentative Daten
zur Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen in Deutschland. Die Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert
Koch-Instituts (RKI), deren Daten im Zeitraum von 2008
bis 2011 erhoben wurden, und die Nationale Verzehrsstu-
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die Il (NVS 1) des Max Rubner-Instituts (MRI) aus dem
Jahr 2006 bieten hierzu Informationen auf Basis von
Messwerten [33, 34]. Ergebnisse auf Basis von Selbstan-
gaben kénnen aus dem Mikrozensus des Statistischen
Bundesamtes, der Studie Gesundheit in Deutschland
Aktuell (GEDA) des RKI oder dem Sozio-oekonomischen
Panel (SOEP) des Deutschen Instituts fiir Wirtschafts-
forschung gewonnen werden, widerspiegeln aber kein
realistisches Bild von der Verbreitung von Ubergewicht
und Adipositas.

Die aktuellsten bevélkerungsbezogenen Haufigkei-
ten (Privalenzen) auf Basis von Messdaten liefert die
DEGS1-Studie fiir die Bevélkerung im Alter von 18 bis 79
Jahren [35]. Ihr zufolge sind Mianner mit 67,1 % hiufiger
tibergewichtig als Frauen mit 53,0 %. Die Adipositaspra-
valenz hingegen unterscheidet sich — mit Blick auf die
gesamte Altersspanne — kaum zwischen den Geschlech-
tern; sie liegt bei 23,9 % fiir Frauen und 23,3 % fiir Mén-
ner. Der Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adi-
positas nimmt im Altersgang zu (Abb. 3.9.1). Wihrend
bei Frauen eine stetige Zunahme der Ubergewichts- und
Adipositaspravalenz bis zur Altersgruppe der 65- bis
79-)ahrigen beobachtet werden kann, schwicht sich bei
Minnern der entsprechende Anstieg bereits im mitt-
leren Lebensalter ab. Der stirkste Unterschied in der
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas zeichnet
sich bei Mannern im Vergleich der 18- bis 29-Jdhrigen
und der 30- bis 44-)dhrigen ab, wobei letztere fast dop-
pelt so hohe Privalenzen aufweisen.

1990/92 1998 2008/1

Jahr

Nicht nur in Deutschland, sondern auch in vielen
anderen Industrie- und Schwellenlandern nahmen in
der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts Ubergewicht
und Adipositas deutlich zu [25, 29, 36, 37]. In den USA
ist mittlerweile rund jeder dritte Erwachsene adipés;
dort blieb die Adipositaspravalenz in den letzten zehn
Jahren auf hohem Niveau stabil [38]. Fiir Deutschland
zeigt der Vergleich der DEGS1-Daten mit den rund zehn
Jahre zuvor gewonnenen Ergebnissen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 (BGS98), dass der Anteil tiberge-
wichtiger Erwachsener seither nicht weiter gestiegen ist.
Die Adipositasprivalenz hat sich im gleichen Zeitraum
jedoch weiter erhéht, vor allem bei Mannern. Wahrend
die Zunahme bei Frauen mit 22,5% gegentiber 23,9 % ver-
gleichsweise gering ausfillt, zeichnet sich bei Ménnern
ein deutlicher Anstieg von 18,9 % auf 23,3 % ab.

Uber einen lingeren Zeitraum sind Vergleiche auf der
Basis von Messwerten bisher nur fiir die Bevélkerung im
Alter zwischen 25 und 69 Jahren méglich (Abb. 3.9.2).
Im Zeitverlauf ist dabei insbesondere die Entwicklung
des Bevélkerungsanteils mit Adipositas bemerkenswert.
Wahrend 1990 bis 1992 erst 20,9 % der Frauen und 18,1%
der Mianner adipés waren, lagen die entsprechenden
Anteile 2008 bis 2011 bei 23,0 % und 24,5 %. Altersdiffe-
renzierte Betrachtungen verdeutlichen, dass Adipositas
im jungen Erwachsenenalter am starksten zunahm. Bei
Frauen in den ilteren Altersgruppen hat die Adipositas-
pravalenz bis 1998 zugenommen, wihrend danach kein
weiterer Anstieg und sogar ein leichter Riickgang zu

< Abbildung 3.9.1
Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas
bei Erwachsenen

(18 bis 79 Jahre)
Datenbasis: DEGS1

%, Ubergewicht
l Adipositas

< Abbildung 3.9.2
Entwicklung der
Verbreitung von
Adipositas bei

25- bis 69-Jihrigen
(1990—92 bis 2008—11)
Datenbasis: RKI-
Untersuchungssurveys
1990 bis 2011 [35]

Altersgruppe (Jahre):
25-34
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> Abbildung 3.9.3
Verbreitung der
Adipositas nach Lindern
(Anteil in %)
Datenbasis: Mikrozensus
1999, 2005, 2009, 2013
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beobachten ist. Bei Mannern hingegen zeigt sich tber
die Zeit auch in den Altersgruppen 35 bis 44 Jahre sowie
55 bis 69 Jahre eine signifikante Zunahme. Die Ergeb-
nisse auf der Basis von BGS98 und DEGS1 stehen im
Einklang mit Befunden der Nationalen Verzehrsstudie
I und Il, die ebenfalls auf eine zunehmende Verbreitung
von Adipositas hinweisen [34].

Weitere Hinweise auf die Entwicklung von Uberge-
wicht und Adipositas auf der Basis von Selbstangaben
geben die Daten des amtlichen Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamtes. Ein Vorteil des Mikrozensus ist die
hohe Fallzahl von mehr als 800.000 Personen, die auch
eine Differenzierung und Regionalisierung der zeitlichen
Entwicklungen erméglicht. Ergebnisse zur geschatzten
Verbreitung von Adipositas liegen fiir den Zeitraum 1999
bis 2013 vor. Die vorliegenden Daten bestitigen eine
Zunahme der Verbreitung von Adipositas in der 18-jah-
rigen und &lteren Bevolkerung (Abb. 3.9.3). Zwischen
1999 und 2013 hat der Bevélkerungsanteil von Erwach-
senen mit Adipositas in Deutschland insgesamt um 3,3
Prozentpunkte bei Frauen und 5,0 Punkte bei Mannern
zugenommen. Besonders grof? war die Zunahme in
Sachsen-Anhalt bei Frauen (5,6 Prozentpunkte) und im
Saarland bei Mannern (6,9 Prozentpunkte). Im Lander-
vergleich zeigen die Daten des Mikrozensus zudem in
allen Jahren ein deutliches Nordost-Stidwest-Gefille in
der Verbreitung von Adipositas.

Der Mikrozensus erméglicht aufgrund seiner gro-
Ren Stichprobe eine weitergehende Regionalisierung
der zwar verzerrt geschatzten Pravalenzen von Adipo-
sitas, die dennoch ausreichen, um innerhalb der Lin-
der regionale Unterschiede auszuweisen. 2009 gab es
in Deutschland 97 Raumordnungsregionen mit einer
Bevélkerung von durchschnittlich 850.000 Personen.
Im Vergleich der Raumordnungsregionen variierte der
Bevélkerungsanteil von Personen mit Adipositas im Jahr
2009 um rund zehn Prozent, wobei fiir die Linder Sach-
sen und Sachsen-Anhalt in diesem Jahr keine tiefer regio-
nalisierten Daten zur Verfligung standen. Allerdings
finden sich auch in Lindern mit einer hohen Privalenz
von Adipositas wie etwa Mecklenburg-Vorpommern
Regionen, in denen deutlich geringere Pravalenzen zu
beobachten sind, etwa die Region Mittleres Mecklen-
burg/Rostock. Ebenso gibt es auch in Lindern mit einer
geringen Privalenz wie Bayern Raumordnungsregionen
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wie Westmittelfranken im Nordwesten des Landes, die
deutlich tber dem Bundesdurchschnitt liegen. Hoch-
rechnungen auf Basis der Studien GEDA 2009 und 2010
bestitigen diese Befunde und sprechen insgesamt dafir,
dass auch innerhalb der Lander erhebliche regionale
Unterschiede hinsichtlich des Anteils der Bevélkerung
mit Adipositas bestehen [39].

3.9.3

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS BEI KINDERN

UND JUGENDLICHEN
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
ist ein besonders gravierendes Gesundheitsproblem, da
neben den unmittelbaren kérperlichen und psychosozi-
alen Auswirkungen fiir sie ein erhéhtes Risiko besteht,
auch im Erwachsenenalter tibergewichtig oder adipds
zu sein [40, 41]. Die Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung,
2003—2006) war die erste bundesweit reprisentative
Studie, die in Deutschland standardisierte Messungen
von Kérpergréfie und Kérpergewicht fiir eine grole und
reprasentative Stichprobe von Kindern und Jugendlichen
im Alter von o bis 17 Jahren vorlegte [42, 43]. Demnach
waren in Deutschland insgesamt 15,0 % der Kinder und
Jugendlichen von drei bis 17 Jahren tbergewichtig (Adi-
positas miteingeschlossen) und 6,3 % adipés. Der Anteil
der ubergewichtigen und adipésen Kinder steigt vom
Kindesalter bis zur Adoleszenz an (Abb. 3.9.4).

Wiahrend in vielen Entwicklungslandern die Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter weiterhin zunimmt, ist
derAnstiegindenentwickelten Lindernindenletzten Jah-
ren weitgehend zum Stillstand gekommen; mitunter liefd
sich sogar ein leichter Riickgang verzeichnen [38, 44—46].
Aussagen, wie sich Ubergewicht und Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter in Deutschland entwickelt haben,
sind durch den Vergleich der Ergebnisse der KiGGS-
Basiserhebung (2003-2006) mit Referenzwerten aus
den 1980er- und 1990er-Jahren moglich [27, 42]. Dem-
nach hat der Anteil der lbergewichtigen Kinder und
Jugendlichen in diesem Zeitraum um 50% zugenom-
men, wihrend sich die Adipositasprivalenz sogar ver-
doppelt hat. Fir Kinder ab dem Grundschulalter war
die Zunahme besonders grofs. Aktuelle Auswertungen
von Daten der Schuleingangsuntersuchungen sprechen
dafur, dass der Anteil der iibergewichtigen beziehungs-
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< Abbildung 3.9.4
Préivalenz von
Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen
Datenbasis: KiGGS-
Basiserhebung
2003-20006 [42]

%, Ubergewicht
Wl Adipositas



> Abbildung 3.9.5
Entwicklung der Priva-
lenz von Ubergewicht
und Adipositas bei
Jugendlichen

(1117 Jahre)
Datenbasis:
KiGGS-Basiserhebung,
KiGGS Welle 1 48]
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weise adipdsen Schulanfinger in den letzten Jahren stag-
niert oder sogar leicht abgenommen hat [47]. Messwerte
aus anderen Quellen liegen fir Deutschland insgesamt
derzeit nicht vor.

Um die Entwicklung von Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Jugendlichen von 11 bis 17 Jahren zu beschrei-
ben, kénnen die Daten der ersten Folgebefragung von
KiGGS (Welle 1, 2009 bis 2012) herangezogen werden
[48]. Da bei einer Unterstichprobe der 11- bis 17-Jdhrigen
Grofle und Gewicht exakt gemessen wurden, konnten
aus den Befragungsergebnissen mit Hilfe eines Korrek-
turverfahrens unverzerrte Priavalenzschitzungen fur
Ubergewicht und Adipositas berechnet werden. Anhand
dieser Werte zeigt sich, dass der Anteil der tiberge-
wichtigen Jugendlichen (einschlieflich Adipositas) im
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung nicht weiter zuge-
nommen hat (18,9 % gegeniiber 18,8 %). Dagegen ist
die Pravalenz von Adipositas leicht angestiegen, von
8,9 % auf10,0% (Abb. 3.9.5, [48]). Damit zeigt sich bei
den Jugendlichen eine dhnliche Entwicklung wie bei
den Erwachsenen.

3.94

SOZIALE UNTERSCHIEDE IM RISIKO VON

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
Unterschiede in der soziodkonomischen Lage der
Bevélkerung sind eine wichtige Erklarung fur die in
Deutschland zu beobachtenden regionalen Unter-
schiede bei der Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas [39]. Fiir Deutschland ist seit langem doku-
mentiert, dass Arbeitslose, Minner und Frauen mit
geringer Bildung oder geringem Berufsstatus sowie
Personen mit Einkommen unterhalb der Armutsgrenze
hiufiger iibergewichtig und adipds sind als Minner
und Frauen mit einem hohen sozioékonomischen Sta-
tus [49—51]. Aktuelle Ergebnisse zum Zusammenhang
von Sozialstatus und Adipositas liegen auf Basis der
Studie DEGS1 vor [52]. Demnach ist das Risiko fur Adi-
positas bei Frauen mit niedrigem Sozialstatus nach
Kontrolle fiir Altersunterschiede 4,4-fach gegeniiber
der Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus erhéht,
bei Minnern betrigt die entsprechende Differenz das
2,3-Fache. Auch Frauen und Minner mit mittlerem
Sozialstatus haben gegentiber der Vergleichsgruppe
noch ein 2,5-fach beziehungsweise 1,9-fach erhéhtes
Risiko. Deshalb kann von einem sozialen Gradienten
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hinsichtlich des Adipositasrisikos bei Erwachsenen
gesprochen werden.

Nach Sozialstatus differenzierte Analysen von Daten
der KiGGS-Basiserhebung ergaben zudem, dass Jungen
und Midchen aus sozial benachteiligten Familien deutlich
hiufiger tibergewichtig und adipés sind als Kinder und
Jugendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus [43,
53]. Nach Kontrolle fiir Alter, Migrationshintergrund und
Wohnregion lag das Risiko fiir Ubergewicht bei Madchen
mit niedrigem Sozialstatus 2,8-fach tiber dem Risiko der
Vergleichsgruppe mit hohem Sozialstatus. Das Risiko von
Jungen war 2,0-fach erhsht. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen mit mittlerem Sozialstatus war das Risiko signifi-
kant 1,7-fach beziehungsweise 1,5-fach erhéht, sodass sich
auch bei Kindern und Jugendlichen ein sozialer Gradient
im Risiko von Ubergewicht zeigt [53].

3.9.5

MASSNAHMEN UND PROGRAMME ZUR

PRAVENTION VON UBERGEWICHT UND

ADIPOSITAS
Ubergewicht und Adipositas stellen das Gesundheits-
system in Deutschland vor eine grofRe Herausforderung.
Sowohl die Haufigkeit als auch der Trend der Adipo-
sitas sind besorgniserregend [54]. Die Vermeidung oder
Verringerung von Ubergewicht und Adipositas ist vor
diesem Hintergrund ein wichtiges gesundheitspoliti-
sches Ziel. Berticksichtigung findet es unter anderem
im nationalen Gesundheitszieleprozess (im Rahmen
des Ziels »Gesund aufwachsen«), in der Strategie der
Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit,
im Nationalen Aktionsplan IN FORM und in der natio-
nalen Nachhaltigkeitsstrategie.

In der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie der Bun-
desregierung wird das Ziel genannt, den Anteil der Men-
schen mit Adipositas in Deutschland bis zum Jahr 2020
zu reduzieren [55]. Der Nationale Aktionsplan IN FORM
soll dazu beitragen, dem ungiinstigen Trend bei Uber-
gewicht und Adipositas und den damit zusammenhén-
genden Krankheiten entgegenzuwirken, vor allem auch
in den Risikogruppen [56]. Erreicht werden soll dieses
Ziel mithilfe von Mafdnahmen, die mehr Bewegung und
gesunde Erndhrung férdern, da Bewegungsmangel und
Fehlerndhrung nachweislich zu den Hauptrisikofaktoren
fur Ubergewicht und Adipositas zihlen (siehe Kapitel
3.7 und 3.8).



Weil die Grundlagen eines ungesunden Erndhrungs-
und Bewegungsverhaltens bereits in jungen Jahren
gelegt werden, richtet sich ein Grofdteil der Ansitze zur
Pravention von Ubergewicht und Adipositas an Kinder
und Jugendliche [57, 58]. Dazu bedarf es verhaltenspri-
ventiver Mafdnahmen, die iiber die Vorteile eines aktiven
Lebensstils und ausgewogener Erndghrung informieren
oder entsprechende Angebote machen. Allerdings
sind auch verhiltnispraventive Mafinahmen nétig, die
positive Veranderungen der Lebens- und Umweltbedin-
gungen bewirken und auf diese Weise indirekt einen
Einfluss auf tibergewichtsférdernde Verhaltensweisen
ausiiben. Mafdnahmen, die den Zugang zu gesunden
Lebensmitteln und kérperlich-sportlicher Aktivitat
erleichtern sowie den Zugang zu ungesunden Lebens-
mitteln erschweren, kdnnen dabei auf unterschiedlichen
Ebenen angesiedelt sein: auf der Ebene von Organisa-
tionen (zum Beispiel Schulen), auf der Ebene groferer
Sozialrdume wie Gemeinden oder Stadtvierteln sowie
auf der tiberregionalen, nationalen oder internationalen
Ebene [58]. Wissenschaftliche Evidenz und eigens entwi-
ckelte Qualititskriterien sollten bei diesen Maflnahmen
sowohl bei der Einfiihrung neuer Angebote als auch bei
der Evaluation und Anpassung bereits bestehender MaR-
nahmen berticksichtigt werden [59].
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3.10
BLUTHOCHDRUCK

Schidtzungen zufolge haben etwa ein Drittel aller
Erwachsenen in Deutschland Bluthochdruck, das
sind etwa 20 Millionen Menschen.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt das Risiko
fiir Bluthochdruck stark an.

Fast 80% der Frauen und 65% der Mdinner mit
Bluthochdruck werden drztlich behandelt.

Bei rund 72% der behandelten Personen ist der
Blutdruck kontrolliert, also durch Medikamente
unter den Grenzwert von 140/90 mmHg abge-
senkt worden.

Seit Ende der 1990er-Jahre ist der mittlere Blut-
druck in der Bevilkerung deutlich gesunken.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.10.1
/" ERHOHTER BLUTDRUCK
Zwischen der Hohe des Blutdrucks und dem daraus
resultierenden Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen
wie Herzinfarkt und Schlaganfall besteht ein stetiger

Zusammenhang: je hoher der Blutdruck, desto hcher
das kardiovaskulire Risiko. Bei Blutdruckwerten, die
dauerhaft systolisch liber 140 mmHg oder diastolisch
iber 9o mmHg liegen, wird von einem Bluthochdruck
(Hypertonie) gesprochen. Ein Blutdruck unter 120
mmHg systolisch und unter 8o mmHg diastolisch gilt als

3.10

BLUTHOCHDRUCK
Erhshter Blutdruck ist der hiufigste und wichtigste
Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nie-
reninsuffizienz [1]. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) schitzt, dass weltweit jeder dritte Erwachsene an
Bluthochdruck (Hypertonie) leidet. Damit war Bluthoch-
druck 2010 das weltweit wichtigste Gesundheitsrisiko:
Er soll demnach an 13% aller Todesfille beteiligt sein,
das sind 9,4 Millionen Fille jahrlich [1]. Hypertonie ist
fiir mehr als die Hilfte aller Schlaganfille verantwortlich
sowie fur knapp die Hilfte aller Fille von ischdamischer
Herzkrankheit (Erkrankung der Herzkranzgefafie) [2].
Auch in Deutschland sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen
die hiufigste Todesursache, und erhéhter Blutdruck — als
ihr wichtigster Risikofaktor — kann als Volkskrankheit
bezeichnet werden. Auf die Diagnose Hypertonie ent-
fielen nach Berechnungen des Statistischen Bundesam-
tes im Jahr 2008 direkte Krankheitskosten in Héhe von
neun Milliarden Euro [3]. Das Praventionspotenzial bei
erhdhtem Blutdruck ist sehr hoch: Mit dem Lebensstil
verbundene Faktoren, die das Risiko einer Hypertonie
reduzieren, sind schon linger bekannt. Dazu zihlen
kérperliche Aktivitat, gesunde Erndhrung (niedriger
Kochsalzkonsum, viel Obst und Gemiise) sowie Ver-
meidung von Ubergewicht und Stress [4, 5]. Ein bereits
erhohter Blutdruck kann durch Lebensstilverdnderungen
und medikamentése Behandlung erfolgreich gesenkt
werden [6-8].

Erhohter Blutdruck wird im Hinblick auf seine Ursa-
chen in zwei Gruppen unterteilt. Die priméire (essenti-
elle) Hypertonie macht etwa neun von zehn Hyperto-
niefillen aus. Sie entsteht durch das Zusammenwirken
von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen
ungiinstigen Erndhrungs- und Lebensbedingungen, wie
Ubergewicht, hohem Kochsalz- und Alkoholkonsum,
Bewegungsmangel und Stress [9]. Die deutlich selte-
nere sekundire Hypertonie ist dagegen eine Folge von
bereits bestehenden Erkrankungen wie Nierenerkran-
kungen oder Stérungen des Hormonhaushalts. Auch
eine angeborene Fehlbildung der Hauptschlagader,
die Aortenisthmusstenose, kann Bluthochdruck ver-
ursachen. Die Gefahr, dass bei erhéhtem Blutdruck
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen, hingt ab von
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optimal. Als normal bis hochnormal (in amerikanischen
Leitlinien als prahypertensiv) werden Blutdruckwerte
zwischen 120 und 139 mmHg systolisch sowie zwischen
80 und 89 mmHg diastolisch bezeichnet.

Fur den Blutdruck bei Kindern gelten verteilungsba-
sierte Grenzwerte, wobei international die Diskussion
um die Referenzpopulation noch nicht abgeschlossen
ist. Als hyperton werden meist Blutdruckwerte definiert,
die bezogen auf Alter, Geschlecht und KérpergréRe iiber
der 95. Perzentile liegen (iber den Werten von 95% der
Kinder einer Referenzpopulation).

der Hoéhe des Blutdrucks selbst, vom Vorliegen weite-
rer Risikofaktoren sowie von méglichen Begleit- oder
Folgeerkrankungen [10].

3.10.1

ERHOHTER BLUTDRUCK BEI ERWACHSENEN
Obwobhl es sich bei der Blutdruckmessung in der klini-
schen Praxis um eine der einfachsten medizinischen
Untersuchungen handelt, ist die Messung fiir den Pri-
zisionsbereich, der fiir epidemiologische Studien not-
wendig ist, vergleichsweise fehleranfillig. Daher kén-
nen bevélkerungsbezogene Aussagen zum Blutdruck
in Deutschland nur aus reprisentativen Studien mit
standardisierten und qualitdtsgesicherten Blutdruck-
messungen abgeleitet werden. Entsprechende Daten
stellen bislang nur die bundesweiten Untersuchungssur-
veys des Robert Koch-Instituts bereit. Fiir den Zeitraum
2008 bis 2011 stammen die Daten aus der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und
fur das Jahr 1998 aus dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98). In DEGS1 wurden unter standardisierten
Bedingungen drei Blutdruckmessungen durchgefiihrt
und der Durchschnitt der zweiten und dritten Messung
ausgewertet. Da die Messungen an einem Tag stattfan-
den, konnte in der Studie jedoch keine klinische Diag-
nose einer Hypertonie gestellt werden — dafiir miiss-
ten die Werte tiber einen langeren Zeitraum erhoben
werden.

Nach den Ergebnissen der DEGS1-Studie betragt der
mittlere systolische Blutdruck bei 18- bis 79-jahrigen
Frauen 120,8 mmHg und bei gleichaltrigen Mannern
127,4 mmHg [11—14]. Die DEGS-Daten zeigen auch, dass
jeder sechste Erwachsene (Frauen 12,7%, Minner 18,1 %,
Frauen und Mianner 15,4 %) zwischen 18 und 79 Jahren
einen Blutdruck hat, der tiber dem Hypertonie-Grenz-
wert liegt (systolisch = 140 mmHg oder diastolisch = 9o
mmHg, siehe Infobox 3.10.1). Beriicksichtigt man auch
die Personen, die keine hypertonen Werte aufweisen,
aber Medikamente gegen Bluthochdruck einnehmen
(kontrollierte Hypertonie), zeigt sich, dass jede dritte
Frau und jeder dritte Mann im Alter von 18 bis 79 Jahren
in Deutschland eine bekannte Hypertonie oder hyper-
tone Blutdruckwerte hat (Abb. 3.10.1) — dies entspricht
etwa 20 Millionen Erwachsenen. Im Altersgang nimmt
die Privalenz der Hypertonie bei Frauen und Ménnern
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sukzessive zu. Haben im Alter von 18 bis 29 Jahren noch
1,3% der Frauen und 8,1% der Mianner eine bekannte
Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte, steigt dieser
Anteil bis zum Alter von 70 bis 79 Jahren auf 74,6 % bei
Frauen und 73,4 % bei Minnern an.

In der DEGS1-Studie hatten 4,0% aller Frauen und
7,3% aller Manner in der Altersgruppe 18 bis 79 Jahre
einen hypertonen Blutdruck, ohne dass eine Hypertonie
bekannt war. Bei diesen besteht der Verdacht auf eine
unerkannte Hypertonie. Somit deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass bei Frauen in Deutschland etwa jede
achte und bei Miannern jede flinfte Hypertonie nicht
erkannt ist [11—13, 15]. Gleichzeitig zeigen sie einen
Bekanntheitsgrad der Hypertonie in Deutschland von
tber 82,3% (Tab. 3.10.1), der im internationalen Ver-
gleich hoch ist [16—18]. Auch der Kontrollgrad der Hyper-
tonie in Deutschland ist im internationalen Vergleich
eher hoch: Er liegt nach den DEGS1-Ergebnissen bei
51,2% bezogen auf alle Personen mit Hypertonie und
71,5% bezogen auf die Personen, bei denen die Hyper-
tonie behandelt wird [18, 19]. Es besteht aber weiterhin
noch ein grofles Priventionspotenzial.

Die Haufigkeit (Prévalenz) der Hypertonie unter-
scheidet sich bei Mannern nicht nach Sozialstatus. Bei
32,3% der Mianner mit niedrigem Sozialstatus wurde
jemals eine Hypertonie diagnostiziert beziehungsweise

sie hatten in der Untersuchung einen hypertonen Blut-
druck. In der Vergleichsgruppe mit hohem Status lag
der entsprechende Anteil bei 34,6 %. Bei Frauen mit
niedrigem sozialen Status ist die Privalenz der Hyper-
tonie oder hypertoner Blutdruckwerte bei Untersuchung
jedoch mit 37,1 % fast doppelt so hoch wie bei Frauen mit
hohem sozialen Status (18,8 %). Beim Bekanntheits- und
Behandlungsanteil der Personen mit Hypertonie sowie
beim Kontrollgrad der behandelten Hypertonie zeigen
sich bei Midnnern keine Differenzen nach Sozialstatus,
wiahrend bei Frauen aus der oberen im Vergleich zur
unteren Statusgruppe seltener hypertone Blutdruck-
werte ohne Hypertoniediagnose vorkamen.

Im Vergleich zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998
sprechen die Ergebnisse der DEGS1-Studie fiir ein deut-
liches Absinken des mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks in Deutschland in der letzten Dekade.
Im Vergleich zum BGS98 war der mittlere Blutdruck in
DEGS1 bei Frauen um fast 7 mmHg und bei Mannern um
tiber 3 mmHg niedriger (systolisch und diastolisch, nach
Beriicksichtigung von Messgeriteunterschieden und
unter Zugrundelegung der gleichen Altersverteilung)
[12]. Eine wichtige Rolle hat dabei die deutliche Zunahme
des Behandlungsgrades der Hypertonie gespielt (von
55% auf 72 %) [20]. Auch positive Veranderungen von
Lebensstilfaktoren kénnen eine Rolle gespielt haben.

< Abbildung 3.10.1
Bekannte
Hypertonie’ und
hypertone Blutdruck-
werte ohne vorherige
Hypertoniediagnose?
Datenbasis: DEGS1
(2008-2011) [13]

Hypertoner
Messwert
Bekannte
Hypertonie

< Tabelle 3.10.1
Hypertonie in
Deutschland: Privalenz,
Bekanntheits-,
Behandlungs- und
Kontrollgrad (in Prozent)
Datenbasis:

DEGS1 (2008-2011) [11]

3.10

Kapitel 3 _ Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit? 211



Entsprechende positive Trends sind teilweise belegt,
etwa die Zunahme der sportlichen Aktivitat und ein
Absinken des Alkoholverbrauchs; dagegen ist bei der
Adipositas ein gegenliufiger Trend, also eine tenden-
zielle Zunahme, zu verzeichnen (siehe Kapitel 3.7, 3.9
und 3.13). Zur Entwicklung des Risikofaktors Salzkonsum
fehlen aus Deutschland belastbare Daten [21]. Der Ver-
gleich zwischen BGS98 und DEGS1 zeigt ebenfalls, dass
sich die Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrade
der Hypertonie insgesamt deutlich verbessert haben.
Trotz dieser positiven Entwicklung hat sich allerdings
die Gesamtpravalenz der Hypertonie — einschlieflich der
kontrollierten Hypertonie — nicht wesentlich veréndert.

3.10.2

ERHOHTER BLUTDRUCK BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN
Eine Hypertonie kann schon im Kindesalter beginnen,
wenn auch deutlich seltener als im Erwachsenenalter.
Erhshte Blutdruckwerte in der Kindheit und Jugend
kénnen durch Nieren- und Stoffwechselerkrankungen
bedingt sein, doch sehr hiufig ldsst sich keine verursa-
chende Erkrankung diagnostizieren. Bei betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen kénnen bereits Veranderungen
an den Gefiflen nachweisbar sein, und es besteht ein
erhdhtes Risiko fiir eine Hypertonie im Erwachsenenal-
ter [22—24]. Dennoch ist es bei Kindern und Jugendlichen
schwieriger als bei Erwachsenen, eine klare Grenze zwi-
schen normalen und erhéhten Werten zu ziehen. Darum
werden perzentilbasierte Blutdruckgrenzwerte benutzt.
Diese sollen helfen, Kinder mit einem im Vergleich zu
gleich alten und gleich groRen Kindern auffallig hohen
Blutdruck zu identifizieren (siehe Infobox 3.10.1). Aus der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003-2006)
liegen in Deutschland erstmals Messwerte zur alters-
und gréflenspezifischen Verteilung des Blutdrucks
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland vor [25].
Demnach nimmt der mittlere systolische Blutdruck fiir
durchschnittlich groe und nicht tibergewichtige Jungen
zwischen drei und 17 Jahren von 96 auf 123 mmHg zu.
Bei Midchen ist die Zunahme etwas geringer, die ent-
sprechenden Werte in den beiden Altersstufen liegen bei
97 und 114 mmHg. Zudem konnte fiir das Jugendalter ein
Zusammenhang zwischen dem Blutdruck und anderen
lebensstilassoziierten Risikofaktoren wie Adipositas, auf-
filligen Cholesterinwerten und Tabakkonsum gezeigt
werden [26]. Nach Kontrolle der lebensstilassoziierten
Risikofaktoren zeigen sich bei Madchen und Jungen in
dieser Altersgruppe keine bedeutsamen Differenzen im
Blutdruck nach Sozialstatus.
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3.11
FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN

/' Rund zwei Drittel aller Erwachsenen in Deutsch-
land weisen auf Basis aktueller Leitlinienempfeh-
lungen zur Definition eines erhdhten Gesamtcho-
lesterins eine Fettstoffwechselstérung auf.

/ Die Privalenz von Fettstoffwechselstérungen
steigt mit zunehmendem Alter an.

/ Mehr als die Hilfte der Fettstoffwechselstérungen
ist unerkannt.

/ Etwa ein Drittel der diagnostizierten Fdlle wird
medikamentos behandelt.

/  Die Verordnung lipidsenkender Medikamente in

Deutschland hat zugenommen.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.11.1
/ DEFINITION VON
FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN
Der Cholesterinspiegel wird haufig in Milligramm Cho-

lesterin pro Deziliter (mg/dl) Blutserum angegeben;
daneben ist die Mafleinheit Millimol pro Liter (mmol/l)
gebrauchlich (Mol ist die internationale Standardeinheit
der Stoffmenge). Eine Hypercholesterinimie wird nach

3.1

FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN
Fettstoffwechselstérungen zeigen sich in Verdnderun-
gen der Blutfette (Dyslipidamien) und gehéren zu den
wichtigen bekannten Risikofaktoren fur Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten [1, 2]. Sie treten hiufig zusammen mit
anderen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren auf und wirken
sich dann besonders ungiinstig aus. Sie sind zum Bei-
spiel Teil des sogenannten metabolischen Syndroms,
zusammen mit Adipositas, Bluthochdruck und Stérun-
gen des Blutzuckerstoffwechsels [3]. Wissenschaftlich
gut belegt ist, dass das Herz-Kreislauf-Risiko durch Sen-
kung des Cholesterinspiegels positiv beeinflusst werden
kann. Insbesondere gilt dies fiir Gesamtcholesterin und
LDL-Cholesterin (an Low-Density-Lipoprotein gebunde-
nes Cholesterin). Hier besteht ein urséchlicher Zusam-
menhang zum Risiko fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten.
Daher stehen diese beiden Parameter im Zentrum von
Leitlinienempfehlungen zur Fritherkennung und pra-
ventiven Behandlung von Fettstoffwechselstérungen
in der Bevélkerung [2] und bei Hochrisikogruppen mit
bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4,
5]. Weitere Blutfette gelten als wichtige Marker fiir ein
erhdhtes Herz-Kreislauf-Risiko. Hierzu zihlen erhéhte
Neutralfette (Triglyzeride) und erhdhte Werte des weit-
gehend genetisch bestimmten Lipoprotein (a) [6] sowie
erniedrigte Werte fur das HDL-Cholesterin (an High—
Density-Lipoprotein gebundenes Cholesterin) [7]. Die
therapeutische Beeinflussbarkeit und der Nutzen einer
medikamentdsen Therapie fiir das Herz-Kreislauf-Risiko
sowie auch der kausale Einfluss auf die Entstehung der
Arteriosklerose sind jedoch bislang nur fiir das LDL-Cho-
lesterin belegt.

Die Ursachen fur Fettstoffwechselstérungen sind
vielfiltig. Neben sogenannten sekundiren Dyslipidi-
mien, die zusammen mit chronischen Erkrankungen
und bei Einnahme bestimmter Medikamente auftreten,
spielen vor allem Lebensgewohnheiten und genetische
Faktoren eine entscheidende Rolle [2, 8]. Monogene-
tisch vererbte Formen sind vergleichsweise selten. Eine
spezielle Form — die familidre Form der Hypercholes-
terindimie —, die mit sehr stark erhéhten Werten von
LDL-Cholesterin und Gesamtcholesterin einhergeht,
kommt in der europdischen Bevélkerung immerhin mit
einer Haufigkeit von schatzungsweise 1:200 bis 1:500
vor [9]. Die Betroffenen haben ein sehr hohes kardio-
vaskulires Risiko.
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aktuellen Leitlinienempfehlungen ab einem Messwert
des Gesamtcholesterins im Serum von Uber 190 mg/d|
definiert (das entspricht etwa 5 mmol/l) [4]. Von einer
ausgepriagten Hypercholesterinimie spricht man ab
Blutwerten von 240 mg/dl (etwa 6 mmol/l) oder mehr
[10, 11]. Fur das High-Density-Lipoprotein-(HDL-)Cho-
lesterin gelten umgekehrt Werte unter 40 mg/d| (etwa
1mmol/l) als risikoreich [10, 12].

3.1

FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN BEI

ERWACHSENEN
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) 2008—2011 zeigen, dass der
Blutspiegel fiir Cholesterin bei mehr als der Hilfte der
Erwachsenen in Deutschland zu hoch ist, gemessen an
den aktuellen europiischen Leitlinienempfehlungen [13].
Die Auswertungen in DEGS1 fokussieren auf Gesamtcho-
lesterin und HDL-Cholesterin. LDL-Cholesterin ist stark
von der Zeit der letzten Nahrungsaufnahme abhingig.
Weil eine Niichternzeit von mindestens acht Stunden
in der DEGS1-Studie nicht systematisch eingehalten
werden konnte, sind Analysen zum LDL-Cholesterin
erschwert.

Insgesamt haben 60,5% der Frauen und 56,6 %
der Minner im Alter von 18 bis 79 Jahren ein erhéhtes
Gesamtcholesterin oberhalb des empfohlenen Grenz-
wertes von 190 mg/dl (Tab. 3.11.1). Ein stark erhéhtes
Gesamtcholesterin von 240 mg/dl oder mehr findet sich
bei 20,3% der Frauen und 17,9 % der Minner. Einen
empfohlenen HDL-Cholesterinwert von 40 mg/dl unter-
schreiten insgesamt 3,6 % der Frauen und 19,3% der
Minner. Dabei ist anzumerken, dass diese Blutwerte
zwar ein erhohtes Herz-Kreislauf-Risiko anzeigen, aber
nicht zwangsliufig eine medikamentése Behandlungs-
indikation darstellen [4, 5]. Zum einen leiten sich evi-
denzbasierte Empfehlungen fiir Beratung und Behand-
lung grundsatzlich nicht vom Cholesterinwert allein ab,
sondern vom Vorhandensein weiterer kardiovaskularer
Risikofaktoren (wie Bluthochdruck und Diabetes melli-
tus) oder vorbestehender Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(zum Beispiel eines Schlaganfalls). Entscheidend ist also
eine klinische Gesamteinschatzung des kardiovaskula-
ren Risikos auf der Grundlage von validierten Risiko-
scores. Zum zweiten wird eine Therapie in aller Regel
zunidchst und méglicherweise ausschliefRlich aus einer
Beratung zur Lebensstilmodifikation bestehen [4]. Zum
dritten basieren aktuelle Therapieleitlinien vorrangig auf
Grenzwerten fiir LDL-Cholesterin [4].

Wenn zuséatzlich zu den gemessenen Blutwerten
noch Angaben zu arztlich diagnostizierten Fettstoff-
wechselstérungen herangezogen werden, erhéht sich
die Prévalenz auf etwa zwei Drittel (Abb. 3.11.1). Insge-
samt liegt bei 65,7 % der Frauen und 64,5 % der Manner
die arztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstérung
oder ein Gesamtcholesterinwert von tiber 190 mg/d|
vor. Die Privalenz einer Fettstoffwechselstérung steigt
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bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich an.

Jeweils mehr als die Hilfte der Betroffenen hat eine
bislang unerkannte Fettstoffwechselstérung. Allerdings
sinkt der Anteil der unerkannten Fettstoffwechselstérun-
gen an allen Fettstoffwechselstérungen mit steigendem
Alter kontinuierlich. Wahrend im jungen Erwachsenen-
alter zwischen 18 und 29 Jahren eine bestehende Stoff-
wechselstérung nur in zwei von zehn Fillen erkannt
wird, steigt dieses Verhiltnis bis zum Alter von 65 bis 79
Jahren auf sechs zu zehn. Lipidsenkende Medikamente
werden von 30,8 % der Personen mit bekannter Fett-
stoffwechselstérung eingenommen, wobei keine Unter-
schiede zwischen Miannern und Frauen bestehen. Bei
beiden Geschlechtern nimmt der Anteil der Behandelten
mit steigendem Alter stetig zu.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Sozialstatus und dem Vorliegen hoher Cholesterinwerte
wurde nicht gefunden. Ebenso gab es keinen Zusammen-
hang mit dem Vorliegen einer medikamentds behandel-
ten Hypercholesterindmie. In den durchgefiihrten Ana-
lysen wurden die Effekte, die andere Variablen wie Alter,
Geschlecht und Wohnort auf den Cholesterinwert haben
kénnen, statistisch kontrolliert [13]. Allerdings zeigt sich,
dass der Bekanntheitsgrad einer Fettstoffwechselsts-
rung bei Erwachsenen mit hohem Sozialstatus hoher ist
als bei denjenigen mit niedrigem oder mittlerem Sozial-
status. Dies ist bei Mdnnern ausgeprégter als bei Frauen.

Eine umfassende Beurteilung zur zeitlichen Entwick-
lung von Fettstoffwechselstérungen bei Erwachsenen
in Deutschland liegt bislang nicht vor. Eine entspre-
chende Analyse miisste sowohl Cholesterinmesswerte
als auch Informationen zur Diagnose und Behandlung

18-29 30-44 45-64 65-79 Gesamt

Altersgruppe (Jahre)

von Fettstoffwechselstérungen beriicksichtigen [13]. Da
Versichertendaten auf Diagnosen und Verordnungen
begrenzt sind, kénnen aus ihnen keine Aussagen zu
unerkannten Fettstoffwechselstérungen abgeleitet wer-
den. Bundesweit reprisentative Daten zur Prévalenz der
Hypercholesterinimie bei Erwachsenen in Deutschland
auf der Grundlage von Messwerten und Angaben zur
Anwendung von lipidsenkenden Medikamenten lieferte
zuletzt der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS9g8).
Ein direkter Vergleich der Messwerte zwischen BGS98
und DEGS1 wird allerdings durch einen Geritewech-
sel zwischen beiden Untersuchungssurveys erschwert
[14]. Auch haben sich die Leitlinienempfehlungen zu kli-
nisch relevanten Grenzwerten fiir LDL-Cholesterin und
Gesamtcholesterin zwischenzeitlich grundlegend gein-
dert [13]. Das gilt auch fiir die Behandlungsindikationen
fiir Statine, die mittlerweile am hiufigsten eingesetzten
lipidsenkenden Medikamente [15].

Erste Analysen zu Verdnderungen des gemessenen
Serumcholesterins bei Erwachsenen in Deutschland
tiber die Zeit auf Basis der Daten aus BGS98 und DEGS1
zeigen einen deutlichen Riickgang zwischen den Survey-
zeitpunkten 1997-1999 und 2008-2011. Die Gréfen-
ordnung entspricht dabei Beobachtungen in anderen
europdischen Lindern. Es bleibt zu kldren, inwieweit
Veranderungen des Gesundheitsverhaltens, insbeson-
dere der Erndhrungsgewohnheiten [13] und auch die
zunehmende Verordnung lipidsenkender Medikamente,
allen voran der Statine [16] zu dieser Entwicklung beige-
tragen haben. Ergebnisse bisheriger Studien dazu sind
heterogen und machen landerspezifische Unterschiede
in Privention und Verordnungsverhalten deutlich

[17—20].

Préivalenz von
riskanten Gesamt-
cholesterinwerten
Datenbasis:
DEGS1 [13]

< Abbildung 3.11.1
Préivalenz von
Dyslipidédmie: Arztliche
Diagnose und/oder
gemessener Gesamt-
cholesterinwert von
iiber 19omg/d|
Datenbasis: DEGS1 [13]

% Bislang unerkannt
Hl Bekannt
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3.1.2

FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN

BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Auch bei Kindern und Jugendlichen wird eine erhéhte
Blutfett-(Serum-Lipid-)Konzentration mit arterio-
sklerotischen Verdnderungen (Ablagerungen an den
Gefaflwanden) im Jugend- und Erwachsenenalter in
Zusammenhang gebracht. Allerdings sind aktuelle Leit-
linienempfehlungen zu Fritherkennungsmafinahmen
kontrovers und die wissenschaftliche Evidenz spezi-
ell fiir Empfehlungen zu Screening-Mafinahmen wird
als unzureichend bewertet [21, 22]. Bislang werden zur
Beurteilung des Serum-Cholesterins bei Kindern und
Jugendlichen Grenzwerte fiir Erwachsene zu Grunde
gelegt. Zahlreiche Publikationen der letzten Jahre haben
auf die starken Verdnderungen der Cholesterinwerte
bei Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit
Wachstum und kérperlicher Entwicklung hingewiesen,
die bei Madchen und Jungen unterschiedlich verliuft
[21—24]. Aktuelle querschnittliche Ergebnisse der Stu-
die zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) zeigen, dass neben Geschlecht,
Alter und verhaltensbasierten Risikofaktoren vor allem
auch der Pubertitsstatus beriicksichtigt werden muss
[25]. Langsschnittliche Daten aus der KiGGS-Kohorte
werden zukiinftig erlauben, die individuelle Verinderung
der Blutfette vom Kindes- zum Jugendalter und vom
Jugendalter zum jungen Erwachsenenalter auf Bevélke-
rungsebene dazustellen.
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In Deutschland rauchen etwa 20 % der 15-jihrigen
und dlteren Frauen und 29 % der gleichaltrigen
Mdnner.

Die Rauchquoten von Frauen und Mdnnern
haben sich in den letzten 20 Jahren angendhert,
bei Jugendlichen bestehen keine Geschlechtsun-
terschiede mehr.

In der Altersgruppe der 12- bis 17-Jdhrigen liegt die
Rauchquote im Jahr 2014 bei rund 10%.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der
Bevélkerung ist seit einigen Jahren riickldufig,
besonders deutlich ist die Abnahme bei Jugend|i-
chen und jungen Erwachsenen.

Sowohl im Jugend- als auch im Erwachsenenalter
ist das Rauchen in sozial benachteiligten Gruppen

am stéirksten verbreitet.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.12.1
/ DEFINITION DES RAUCHSTATUS
Als Raucherinnen und Raucher werden Personen bezeich-
net, die Zigaretten oder andere Tabakwaren konsumie-

ren, beispielsweise Zigarren, Zigarillos oder Pfeifentabak.
Bisweilen wird dabei zwischen taglichem und gelegent-
lichem Rauchen unterschieden. Von starkem Rauchen
wird gesprochen, wenn taglich 20 oder mehr Zigaret-

3.12
TABAKKONSUM
Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeu-
tendste einzelne Gesundheitsrisiko und die fithrende
Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkrankungen,
die bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt auftreten,
gehéren Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen. AuRerdem wirkt sich das Rauchen nachteilig
auf den Stoffwechsel, das Skelett, den Zahnhalteap-
parat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus [1, 2]. An
den Folgen des Rauchens sterben allein in Deutschland
jedes Jahr zwischen 100.000 und 120.000 Menschen
[3]. Zu beriicksichtigen sind auch Erkrankungen und
Gesundheitsbeschwerden sowie vorzeitige Todesfille,
die durch eine regelmiRige Passivrauchbelastung ver-
ursacht werden [4-6]. Die Kosten fiir die Versorgung
von Krankheiten und Gesundheitsproblemen, die auf
das Rauchen zuriickgehen, belaufen sich Schatzungen
zufolge auf 8,7 Milliarden Euro jéhrlich. Werden Erwerbs-
unfahigkeit, Frithberentung und Todesfille — die soge-
nannten indirekten Kosten (24,9 Milliarden Euro) — mit
beriicksichtigt, ist sogar von gesamtwirtschaftlichen
Kosten in Hohe von 33,6 Milliarden pro Jahr auszuge-

hen [7].

3.12.1

TABAKKONSUM BEI ERWACHSENEN
Fur Aussagen zur Verbreitung und zeitlichen Entwick-
lung des Rauchens steht in Deutschland eine breite
Datengrundlage zur Verfiigung. Allerdings unterschei-
den sich die verfiigbaren Erhebungen in Bezug auf die
Generierung der Stichproben und die Operationalisie-
rung des Rauchens, sodass die Ergebnisse nicht unmit-
telbar miteinander verglichen werden kénnen [8]. Die
aktuellsten Daten stammen aus dem Mikrozensus 2013.
Demnach rauchen 20,3% der Frauen ab 15 Jahre und
29,0 % der gleichaltrigen Manner [9]. Am starksten ver-
breitet ist das Rauchen im jungen und mittleren Erwach-
senenalter. Erst ab einem Alter von 60 Jahren lasst sich
ein deutlicher Riickgang beobachten, der auch vor dem
Hintergrund steigender tabakbedingter Erkrankungen
und Todesfille in dieser Altersgruppe zu sehen ist.

Nach den Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS), die in den Jahren 2008
bis 2011 erhoben wurden, rauchen 29,7% der 18- bis
79-jahrigen Erwachsenen tiglich oder gelegentlich.
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ten geraucht werden — andere Tabakwaren werden nicht
berticksichtigt. Als Jemals-Raucherinnen oder -raucher
werden Personen bezeichnet, die jemals angefangen
haben zu rauchen: Diese Gruppe umfasst die aktuellen
sowie die ehemaligen Raucherinnen und Raucher. Die
Ausstiegsquote bezeichnet den Anteil der ehemaligen
Raucherinnen und Raucher bezogen auf alle Personen,
die jemals mit dem Rauchen angefangen haben.

Frauen rauchen zu 26,9 % und damit seltener als Mén-
ner, die zu 32,6 % zumindest gelegentlich zur Zigarette
oder einem anderen Tabakprodukt greifen. Weitere
22,8% der Frauen und 33,7 % der Ménner haben friher
geraucht, mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben.
Dass sie nie geraucht haben, trifft auf die Hilfte der 18-
bis 79-jahrigen Frauen und ein Drittel der gleichaltrigen
Manner zu [10]. Die Verbreitung des Rauchens variiert
mit dem Alter (Tab. 3.12.1). Bei 18- bis 29-jihrigen Frauen
betriagt die Privalenz fiir das aktuelle Rauchen (tiglich
oder gelegentlich) 40,0%, bei gleichaltrigen Mannern
47,0%. Im mittleren Lebensalter liegen die Pravalenzen
mit Werten um die 30 % bei Frauen und zwischen 30 %
und 40 % bei Minnern etwas niedriger.

Etwa ein Viertel der Frauen und Ménner, die zumin-
dest gelegentlich rauchen, konsumieren 20 und mehr
Zigaretten am Tag. Bezogen auf die Gesamtbevélkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren kann die Privalenz des
starken Rauchens mit 8,3 % beziffert werden, wobei der
Wert fiir Frauen mit 6,0 % unter dem Vergleichswert fur
Ménner mit 10,6 % liegt.

Fur die Auswirkungen auf die Gesundheit ist von
Bedeutung, ob und gegebenenfalls in welchem Alter mit
dem Rauchen wieder aufgehdrt wurde. Die DEGS1-Daten
sprechen dafiir, dass von den 18- bis 29-jahrigen Frauen
und Miannern, die jemals geraucht haben, 26,5% bezie-
hungsweise 21,1% wieder aufgehért haben. Im weite-
ren Altersgang steigt die Ausstiegsquote sukzessive an,
bis auf 69,0 % beziehungsweise 81,5% bei den 65- bis
79-jahrigen Frauen und Méannern [10].

Dartiber hinaus zeigen sich deutliche Unterschiede
im Rauchverhalten nach dem sozialen Status. Dieser
wird anhand von Angaben zur schulischen und beruf-
lichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zur
Einkommenssituation (Netto-Aquivalenzeinkommen)
bestimmt [11]. Frauen und Manner mit niedrigem Sozi-
alstatus rauchen etwa zweimal haufiger als diejenigen
mit hohem Sozialstatus [10]. Noch deutlicher fallen die
statusspezifischen Unterschiede in Bezug auf das starke
Rauchen aus, und zwar insbesondere bei Mdnnern (Abb.
3.12.7).

Aussagen tliber lingerfristige zeitliche Entwicklun-
gen und Trends beim Rauchen sind mit den Daten der
Gesundheitssurveys des RKI fiir die 25- bis 69-jahrige
Bevélkerung méglich (Abb. 3.12.2). Ab den 1990er-Jahren
belegen die Daten fiir Frauen einen kontinuierlichen
Anstieg der Privalenz um mehr als fiinf Prozentpunkte



RAUCHVERHALTEN

< Tabelle 3.12.1

Verbreitung des
Taglich Gelegentlich Frither i Rauchens in

verschiedenen

Frauen Altersgruppen
18-29 Jahre 29,7 103 145 455 g\a';iiizeaig:rozem)
30—44 Jahre 246 6,6 204 485 DEGS1 20082011 [10]
45-64 Jahre 23,2 47 30,3 419

65-79 Jahre 7 18 20,0 711

Gesamt 21,4 5,6 22,8 50,3

Maénner

18-29 Jahre 34,2 12,8 12,6 40,4

30-44 Jahre 32,1 7,7 24,1 36,0

45-64 Jahre 25,6 46 430 26,7

65-79 Jahre 938 18 50,8 37,6

Gesamt 26,1 65 33,7 33,7
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bis auf 32,0% im Jahr 2003, wahrend sich fiir Manner gang des Rauchens in der erwachsenen Bevolkerung.
keine wesentlichen Veranderungen beobachten lassen.  Legt man die Daten des Epidemiologischen Suchtsur- 'l 2
Im Zeitraum von 2003 bis 2012 ging die Rauchquote  veys zugrunde, dann ist im Zeitraum von 2003 bis 2012 3 .
allerdings bei beiden Geschlechtern um drei bis vier die 30-Tage-Privalenz des Rauchens bei 18- bis 59-jdhri-
Prozentpunkte zuriick [8]. gen Frauen von 30,5% auf 24,4 % und bei gleichaltrigen

Auch die Ergebnisse des Epidemiologischen Sucht-  Mannern von 37,1 % auf 30,6 % gesunken [12]. Nach den
surveys und des Mikrozensus sprechen fiir einen Riick-  Daten des Mikrozensus hat der Anteil der Raucherinnen
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> Abbildung 3.12.3
Zeitliche Entwicklung
des Anteils der Rauche-
rinnen und Raucher in
der 12- bis 17-jihrigen
Bevélkerung
Datenbasis:
Reprdsentativ-
erhebungen der BZgA
1979-2014 [15]
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bezogen auf die 15-jahrige und &ltere Bevélkerung in den
letzten zehn Jahren von 22,1% auf 20,3 % abgenommen,
wihrend der Anteil der Raucher von 33,2 % auf 29,0%
zurlickgegangen ist [13].

3.12.2

TABAKKONSUM BEI KINDERN

UND JUGENDLICHEN
Eine altersdifferenzierte Betrachtung spricht dafiir, dass
der Riickgang beim Rauchen vor allem auf Verhaltensin-
derungen in den jiingeren Altersgruppen zuritickzufiih-
ren ist [12—14]. Interessant sind in diesem Zusammen-
hang auch die Ergebnisse der Reprisentativerhebungen
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), die speziell auf Jugendliche ausgerichtet sind.
Nach der aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2014 rauchen
8,9% der 12- bis 17-jahrigen Miadchen und 10,5% der
gleichaltrigen Jungen [15]. Der Vergleich mit den frithe-
ren Erhebungen zeigt, dass seit 2001 das Rauchen bei
Jugendlichen schrittweise zuriickgeht. In den letzten
Jahren lagen die Privalenzen so niedrig wie zu keinem
anderen Zeitpunkt des mehr als 30 Jahre umfassenden
Beobachtungszeitraums (Abb. 3.12.3) [15]. Der Trend zum
Nichtrauchen lasst sich vielleicht noch eindriicklicher
an der Entwicklung des Anteils der Nie-Raucherinnen
und -Raucher festmachen, der im Zeitraum von 2001
bis 2014 von 40,5% auf 75,3% zugenommen hat. Die
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) bestitigen, dass
immer weniger Jugendliche rauchen. Innerhalb von rund
sechs Jahren —im Zeitraum zwischen der KiGGS-Basiser-
hebung (2003 -2006) und KiGGS Welle 1 (2009-2012)
—hat sich der Anteil der 11- bis 17-jdhrigen Raucherinnen
und Raucher von 20,4 % auf 12,0 % verringert. Der Anteil
der Mddchen und Jungen, die taglich rauchen, hat sich
sogar mehr als halbiert (von 13,3% auf 5,4 %) [16].

Auch bei Jugendlichen zeichnen sich soziale Unter-
schiede im Rauchverhalten ab. Nach den Daten aus
KiGGS Welle 1 zdhlen Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus haufiger zu den regelméafiigen oder
taglichen Rauchern als Gleichaltrige aus Familien mit
hohem Sozialstatus [16]. Die KiGGS-Basiserhebung und
andere Studien zeigen zudem deutliche Unterschiede in
Abhangigkeit von der besuchten Schulform der Jugend-
lichen. Gymnasiasten rauchen demzufolge seltener als
Gesamt-, Haupt- und Realschiiler [15, 17—19].
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3.12.3

TABAKKONSUM IM INTERNATIONALEN

VERGLEICH
Vergleichbare internationale beziehungsweise euro-
pédische Daten kénnen herangezogen werden, um die
Situation in Deutschland im internationalen Vergleich
darzustellen und mégliche gemeinsame Trends auf euro-
paischer und internationaler Ebene zu identifizieren. So
zeigen Daten aus europiischen Erhebungen, dass die
Rauchquote in den EU-Staaten zwar erheblich differiert,
sie in den meisten Landern jedoch zuriickgeht. Deutsch-
land liegt mit einem relativen Riickgang des Raucher-
anteils um 10% dabei leicht unter dem europiischen
Durchschnitt von 12% (siehe Kapitel 10).

3.12.4
PRAVENTION DES TABAKKONSUMS

Die nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums ist ein
wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland.
Dies spiegelt sich unter anderem in den Empfehlungen
des Drogen- und Suchtrates, den Jahresberichten der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, der Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung und dem natio-
nalen Gesundheitszieleprozess wider [20—22]. Zu den
Mafinahmen, die im Wesentlichen zum Riickgang des
Rauchens beigetragen haben durften, zihlen die schritt-
weise Anhebung der Tabaksteuer, die Heraufsetzung der
Altersgrenze fiir den Erwerb und den Konsum von Tabak-
produkten sowie die seit 2007 erlassenen Nichtraucher-
schutzgesetze des Bundes und der Linder, die sich auf
offentliche Gebdude und Verkehrsmittel, Schulen und
Krankenhuser sowie auf gastronomische Betriebe bezie-
hen [8, 23]. Einen wichtigen Beitrag zur Aufklarung tiber
die Gesundheitsgefahren des Rauchens leisten zudem
bevélkerungs- und settingbezogene Programme wie die
»rauchfrei«-Jugendkampagne der BZgA [24], der bundes-
weite Wettbewerb fiir Schulklassen »Be Smart — Don't
Start« [25] oder die von Medizinstudierenden gegriindete
Initiative »Aufklarung gegen Tabak« [26]. Als wichtiger
Meilenstein in der europiischen Tabakkontrollpolitik kann
die Anfang 2014 verabschiedete Neufassung der Tabak-
produktrichtlinie (2014/40/EU) bezeichnet werden [27].
Diese Richtlinie muss bis Mai 2016 von den EU-Mitglied-
staaten in nationales Recht tibertragen werden und sieht
dabei unter anderem die Einfiihrung bildlicher Warnhin-
weise auf Zigarettenschachteln vor.
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3.13
ALKOHOLKONSUM

/  Jdhrlich konsumieren die Deutschen etwa zehn
Liter Reinalkohol pro Kopf. Deutschland zdihlt
international zu den Ldndern mit iberdurch-
schnittlich hohem Pro-Kopf-Konsum.

/  Fast alle Erwachsenen trinken zumindest gele-
gentlich Alkohol, lediglich 4% sind lebenslang
abstinent.

/  Riskanter Alkoholkonsum ist bei Mdnnern mit
etwa 16 % etwas weiter verbreitet als bei Frauen
mit rund 13 %.

/' Mindestens einmal monatlich trinkt jeder siebte
Junge und jedes neunte Mddchen exzessiv Alkohol
(binge drinking).

/ Tendenziell ist der Alkoholkonsum bei Jugendli-
chen und Erwachsenen aber riickliufig.




/ INFOBOX 3.13.1
/" AUSSCHLIESSLICH ALKOHOLBEDINGTE
KRANKHEITEN

ICD-10 DIAGNOSE

E24.4 Alkoholinduziertes Pseudo-Cushing-Syndrom

E52 Niazinmangel (alkoholbedingte Pellagra)

F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
Degeneration des Nervensystems durch Alkohol
Alkohol-Polyneuropathie
Alkoholmyopathie
Alkoholische Kardiomyopathie
Alkoholgastritis
Alkoholische Leberkrankheit

Alkoholinduzierte akute Pankreatitis (ab 2006)

3.13

ALKOHOLKONSUM
UbermiRiger und haufiger Alkoholkonsum gefihrdet
die Gesundheit [1]. In der Rangfolge der wichtigsten
Risikofaktoren fiir Krankheit und vorzeitigen Tod liegt
Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in Europa an
dritter Position [2—4]. Zu den Erkrankungen, firr die
ein ursachlicher Zusammenhang mit Gbermaftigem
Alkoholkonsum belegt ist, zdhlen u.a. Entziindungen
der Bauchspeicheldriise und der Magenschleimhaut,
Leberzirrhose, Schadigungen des Gehirns sowie einige
Krebserkrankungen, vor allem Tumoren im Mund- und
Rachenraum, aber auch Speiseréhren-, Darm-, Brust-
und Leberkrebs [5]. Alkohol kann zur Abhingigkeit fiih-
ren, zudem steigt unter Alkoholeinfluss das Risiko fuir
Unfille, Verletzungen und gewalttatige Auseinanderset-
zungen [6]. Wahrend der Schwangerschaft kann mut-
terlicher Alkoholkonsum (siehe Kapitel 2.10) erhebliche
Folgeschiden fiir das ungeborene Kind bewirken [7].

Das Statistische Bundesamt hat gemeinsam mit dem
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) eine Liste mit Erkrankungen
und Todesursachen erstellt, die zu 100% als alkohol-
bedingt anzusehen sind (siehe Infobox 3.13.1) [8]. Im
Jahr 2013 gab es laut Krankenhausdiagnosestatistik rund
395.000 stationire Behandlungsfille aufgrund einer die-
ser ausschlieRlich alkoholbedingten Erkrankungen [9],
davon waren knapp drei Viertel mannlich. Seit dem Jahr
2000 hat die Zahl der Félle um 21,5% zugenommen, die
aufgrund von alkoholbedingten Erkrankungen stationir
behandelt wurden. Bei Mdnnern waren psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol (ICD-10: F10) im
Jahr 2013 der haufigste Grund fiir einen Krankenhaus-
aufenthalt, bei Frauen lag die entsprechende Position
dagegen nur auf Rang 15 der hiufigsten Einzeldiagnosen.
Nach Angaben des AOK-Fehlzeitenreports waren bei
Mitgliedern der AOK im Jahr 2012 psychische und Ver-
haltensstérungen durch Alkohol fiir 45,2 % der rund 2,4
Millionen suchtbedingten Fehltage verantwortlich [10].

Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis

Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf)
Schadigung des Feten durch Alkohol

Schidigung des Feten und Neugeborenen
durch Alkoholkonsum der Mutter

Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien
Nachweis von Alkohol im Blut
Toxische Wirkung: Athanol

Toxische Wirkung: Alkohol, nicht ndher bezeichnet

Schitzungen zufolge sterben in Deutschland pro
Jahr zwischen 42.000 und 74.000 Menschen an den
Folgen ihres Alkoholkonsums [11—14]. Etwa ein Viertel
dieser Todesfille ist allein auf den Alkoholkonsum, die
tbrigen drei Viertel auf den kombinierten Konsum von
Alkohol und Tabak zuriickzuftihren [11]. Laut Todesur-
sachenstatistik starben im Jahr 2013 rund 15.000 Men-
schen an ausschliefRlich alkoholbedingten Krankheiten,
drei Viertel der Verstorbenen waren Méanner [15]. Die
Zahl der ausschliellich alkoholbedingten Sterbefille ist
nach einem deutlichen Anstieg im Zeitraum von 1980
bis 2005 in den letzten Jahren leicht riicklaufig [8]. Das
durchschnittliche Sterbealter liegt bei alkoholbedingten
Krankheiten mit rund 61 Jahren knapp 17 Jahre unterhalb
des durchschnittlichen Sterbealters aller Verstorbenen
im Jahr 2013 [15]. Die volkswirtschaftlichen Kosten des
Alkoholkonsums betragen rund 26,7 Milliarden Euro im
Jahr, davon sind 7,4 Milliarden Euro direkte Kosten fiir
das Gesundheitssystem [12].

Um den Alkoholkonsum in der Bevélkerung zu ermit-
teln, kann zum einen auf aggregierte Daten aus der Ver-
brauchsteuerstatistik, zum anderen auf Befragungsda-
ten aus reprisentativen Studien zuriickgegriffen werden.
Der Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getrianke gilt als
einer der wichtigsten Indikatoren zur Vorhersage alko-
holbezogener gesundheitlicher und sozialer Probleme in
der Bevélkerung [16]. Zur Berechnung des Pro-Kopf-Kon-
sums eines Landes werden verschiedene Datenquellen
zur inldndischen Produktion sowie Import und Export
alkoholischer Getrianke zusammengefiihrt. Reprasenta-
tive Bevélkerungsbefragungen bieten die Méglichkeit,
verschiedene Trinkmuster in der Bevélkerung detailliert
zu beschreiben und nach soziodemografischen Merk-
malen wie Alter und Geschlecht zu analysieren [17].
Allerdings ist bei Selbstangaben mit einer erheblichen
Untererfassung zu rechnen, da die Befragten im Hin-
blick aufihr tatsachliches Trinkverhalten hiufig zu sozial
erwiinschtem Antwortverhalten neigen [18].

In Deutschland stellen der Epidemiologische
Suchtsurvey (ESA) des Instituts fiir Therapieforschung
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und die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut durchgefiihrten Surveys Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) sowie die Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) ent-
sprechende Daten fiir die Erwachsenenbevélkerung zur
Verfiigung [17, 19—22]. Fiir das Jugendalter sind neben
den regelmiRig durchgeftihrten Représentativerhebun-
gen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) die Studie Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) und die RKI-Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
wichtige Datengrundlagen [23—26].

3.13.1

ALKOHOLKONSUM BEI ERWACHSENEN
Im Jahr 2013 belief sich der fiir die Gesamtbevélke-
rung registrierte Pro-Kopf-Konsum auf 9,7 Liter Rein-
alkohol [16]. In der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg
stieg der Pro-Kopf-Konsum reinen Alkohols zunichst
von 3,2 Litern im Jahr 1950 auf 11,2 Liter im Jahr 1970
an. Nachdem im Jahr 1980 mit 12,9 Litern ein vorldufiger
Hoéchstwert registriert wurde, ist der Pro-Kopf-Konsum
seither langsam bis auf den heutigen Stand gesunken
[27]. Die Riickgange im Reinalkoholverbrauch sind dabei
insbesondere auf einen gesunkenen Bierkonsum zuriick-
zufiithren, der seit 1990 um rund ein Viertel zuriickge-
gangen ist [16].

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass
Deutschland zu den Landern mit tberdurchschnittlich
hohem Pro-Kopf-Konsum von Alkohol gehért [3, 4].
Um den Vergleich zwischen Staaten mit unterschied-
licher demografischer Struktur zu erleichtern, wird der
Pro-Kopf-Konsum in internationalen Studien nicht auf
die Gesamtbevélkerung, sondern auf Personen ab 15
Jahren bezogen [16]. Des Weiteren werden neben dem
registrierten Alkoholkonsum im Zuge von Schatzver-
fahren mitunter auch die nichtregistrierte Herstellung
und Einfuhr von Alkohol (zollfreie Verkiufe, Schmuggel,
Schwarzbrand) beriicksichtigt. Ein direkter Vergleich
der nachfolgenden Zahlen mit dem fiir die Gesamt-
bevélkerung in Deutschland berichteten registrierten
Alkoholverbrauch ist daher nicht méglich. Die derzeit
umfangreichste Schitzung zur weltweiten Verbreitung
des Alkoholkonsums bezieht sich auf Daten aus dem
von der Weltgesundheitsorganisation eingerichteten
“Global Information System on Alcohol and Health”
[28]. Im weltweiten Vergleich von 190 Nationen liegt
Deutschland demnach auf Rang 23. Nach den Daten
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) betrigt 2012 der an Verkaufs-
zahlen gemessene durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum
bei Personen tiber 15 Jahre in der EU 10,1 Liter reinen
Alkohol; Deutschland liegt mit einem jahrlichen Pro-
Kopf-Konsum von 11,0 Litern reinem Alkohol im obe-
ren Drittel der EU-Staaten (siehe Kapitel 10.4.2). Der
héchste Alkoholkonsum wird fiir Litauen (12,71), Estland
(12,3 ) und Osterreich (12,2 1) berichtet, die niedrigsten
Konsummengen fiir Italien (6,1 1), Schweden (7,3 1) und
Malta (7,6 ) [29].

Im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurveys
(ESA) 2012 wurde bei rund 9.000 Personen im Alter von
18 bis 64 Jahren mittels eines getrinkespezifischen Fre-
quenz-Menge-Index der Alkoholkonsum in den letzten
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30 Tagen sowie in den letzten zwdélf Monaten vor der
Erhebung erfasst [30]. Anhand der Angaben zur Hiufig-
keit und Menge des Konsums alkoholischer Getranke
kann die Gesamtmenge reinen Alkohols bestimmt und
eine durchschnittliche Tagesmenge berechnet werden.
Vor dem Hintergrund von Grenzwerten, die auf Emp-
fehlungen des wissenschaftlichen Kuratoriums der
Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen beruhen, lassen
sich abstinente Personen von Personen mit risikoar-
mem Konsum (Ménner: > 0-24g, Frauen: > 0-12g)
und riskantem Konsum (Manner: > 24 g, Frauen: > 12 g)
unterscheiden [31]. Der exzessive Alkoholkonsum bei
einer Gelegenheit wird als Rauschtrinken bezeichnet
(engl. binge drinking). Im ESA wird Rauschtrinken bei
Personen unterstellt, die angaben, in den letzten 30
Tagen mindestens einmal bei einer Gelegenheit fiinf
oder mehr Glaser Alkohol getrunken zu haben. Wihrend
der Schwellenwert fiir riskanten Alkoholkonsum insbe-
sondere mit einem erhshten Risiko fiir die Entstehung
chronischer Erkrankungen zusammenhingt, ist Rausch-
trinken vor allem im Kontext mit akuten Gesundheits-
gefahren wie Unfillen oder Vergiftungserscheinungen
zu sehen [6].

Fast jeder 18- bis 64-jdhrige Erwachsene in Deutsch-
land trinkt zumindest gelegentlich Alkohol, lebenslang
abstinent sind den Ergebnissen des ESA 2012 zufolge
lediglich 3,6 % der Bevélkerung [30, 32]. Rund drei Viertel
der Erwachsenen haben in den letzten 30 Tagen Alkohol
konsumiert. Etwa jeder siebte Erwachsene konsumiert
Alkohol in gesundheitsriskanten Mengen. Riskanter
Alkoholkonsum ist bei Mannern mit 15,6 % stirker ver-
breitet als bei Frauen mit 12,8 %. Wihrend bei Minnern
keine auffilligen Altersunterschiede festzustellen sind,
nimmt der Anteil der Frauen mit riskantem Alkoholkon-
sum mit zunehmendem Alter ab, wobei die niedrigste
Privalenz bereits in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jdh-
rigen zu verzeichnen ist (Abb. 3.13.7).

Deutlich stirkere Alters- und Geschlechtsunter-
schiede treten im Hinblick auf die 30-Tage-Pravalenz
des Rauschtrinkens zutage. Mit 46,7 % hat nahezu jeder
zweite Mann innerhalb der letzten 30 Tage mindestens
einmal fiinf oder mehr alkoholische Getranke an einem
Tag zu sich genommen. Bei Frauen liegt der entspre-
chende Anteil mit 22,0% deutlich niedriger. Wahrend
fast sechs von zehn jungen Erwachsenen im Alter von 18
bis 20 Jahren Rauschtrinken praktizieren, sind es in der
Altersgruppe der 60- bis 64-)dhrigen lediglich 23,0%.
Die berichteten Alters- und Geschlechtsunterschiede
im riskanten Alkoholkonsum und Rauschtrinken — mit
héheren Privalenzen bei Minnern und jungen Erwach-
senen — werden durch die Ergebnisse der RKI-Studien
GEDA und DEGS weitestgehend bestatigt [17, 19, 20,
22]. Aufgrund unterschiedlicher Betrachtungszeitraume
und Definitionen ist eine direkte Vergleichbarkeit der
Befunde jedoch nicht méglich.

Der Epidemiologische Suchtsurvey wird bereits
seit 1980 regelmiRig durchgefiihrt. Fiir den Zeitraum
von 1995 bis 2012 kénnen Aussagen Ulber die zeitli-
che Entwicklung des Alkoholkonsums in der 18- bis
59-jahrigen Bevélkerung getroffen werden [32]. Bezo-
gen auf das Trinkverhalten in den letzten 30 Tagen ist
der Anteil von Personen mit einem riskanten Alkohol-
konsum von 26,8% auf 16,0% bei Minnern und von
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15,3 % auf 13,9 % bei Frauen gesunken. Auch der Anteil
von Personen, die innerhalb der letzten 30 Tage vor der
Befragung mindestens einmal Rauschtrinken praktiziert
haben, ist zwischen 1995 und 2012 von 33,7 % auf 26,9 %
zuriickgegangen. Zwar lisst sich dieser Trend sowobhl fiir
Minner als auch fiir Frauen bestitigen, allerdings sind
deutliche Altersunterschiede festzustellen (Abb. 3.13.2)
[32]. Wahrend die Pravalenz des Rauschtrinkens in der
Altersgruppe der 40- bis 59-)Jahrigen deutlich gesunken
ist, hat sie sich bei jungen Erwachsenen im Alter von 18
bis 24 Jahren signifikant erhéht. Zwar nimmt die Prava-
lenz des Rauschtrinkens bei jungen Ménnern seit 2006
wieder ab, dennoch unterstreichen die Trendergebnisse
aus ESA die Notwendigkeit fiir gezielte Praventionsmaf-
nahmen vor allem bei jungen Erwachsenen.

3.13.2

ALKOHOLKONSUM IM KINDES-

UND JUGENDALTER
Jugendliche miissen lernen, mit Alkohol verantwortungs-
voll umzugehen [33, 34]. Heranwachsende sind nicht nur
aufgrund ihrer Unerfahrenheit gefihrdet, sondern auch
wegen der erhdhten Vulnerabilitat ihres noch nicht aus-
gereiften Organismus: Alkohol als starkes Zellgift kann
gerade bei ihnen gravierende gesundheitliche Schiden
anrichten [35—37]. Daher sollten sowohl der regelmifiige

2003 2006 2009 2012

Jahr

als auch der episodisch exzessive Alkoholkonsum im
Jugendalter vermieden werden [31]. Der von der BZgA
im Jahr 2014 durchgefiihrte Alkoholsurvey liefert aktuelle
Zahlen zur Verbreitung und Intensitit des Alkoholkon-
sums bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren in
Deutschland [23]. In den letzten 30 Tagen vor der Befra-
gung haben 38,3% der Madchen und 36,5% der Jungen
Alkohol getrunken. Dabei zeichnet sich ein deutlicher
Einfluss des Lebensalters ab: Wihrend weniger als jeder
vierte Jugendliche im Alter von 12 bis 15 Jahren in den
letzten 30 Tagen Alkohol getrunken hat, gilt dies fur
70,8 % der 16- bis 17-jdhrigen Madchen und 67,5% der
gleichaltrigen Jungen [23]. Ein regelmifiger — mindes-
tens woéchentlicher — Alkoholkonsum in den letzten zwoIf
Monaten wird von 8,5% der Midchen und 14,9 % der
Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren berichtet. Abbildung
3.13.3 belegt, dass sich der Anteil der Jugendlichen, die
regelmiafig Alkohol trinken, von Mitte der 1980cer-Jahre
bis zum Jahr 1997 deutlich verringert hat. Nach einem
neuerlichen Anstieg in den darauffolgenden zehn Jahren
sind die Pravalenzen bis 2014 sogar unter den Ausgangs-
wert von 1997 gesunken, wobei der stirkste Riickgang im
Zeitraum von 2007 bis 2010 zu verzeichnen war.

Die Studie Health Behaviour in School-aged Child-
ren (HBSC) 2009/2010 liefert Zahlen zum Alkoholkon-
sum 11-, 13- und 15-jahriger Schiilerinnen und Schiler

< Abbildung 3.13.1
Préivalenz des riskanten
Alkoholkonsums' in den
letzten 30 Tagen
Datenbasis:
Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012 [32]

<« Abbildung 3.13.2
Entwicklung der
30-Tage-Privalenz des
Rauschtrinkens'

18- bis 59-Jdhriger
Datenbasis:
Epidemiologischer
Suchtsurvey 1995—2012
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> Abbildung 3.13.3
Entwicklung des
regelmifigen Alkohol-
konsums' bei
Jugendlichen im Alter
von 12 bis 17 Jahren
Datenbasis: BZgA-
Représentativerhebun-
gen 1979 - 2014 [23]

Miadchen
Jungen

> Abbildung 3.13.4
Stationdre Fallzahlen
von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 10 bis
19 Jahren mit der Dia-
gnose akute Alkoholver-
giftung (ICD-10: F10.0)
Datenbasis: Kranken-
hausdiagnosestatistik
2000-2073 [9]
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in Deutschland und ermdéglicht einen Vergleich mit
weiteren europdischen Lindern. Demnach liegt der
Anteil der 15-)ahrigen in Deutschland, die mindestens
einmal pro Woche Alkohol konsumieren, mit 15% der
Madchen und 28 % der Jungen etwa im Durchschnitt der
teilnehmenden 24 EU-Mitgliedstaaten (Mddchen 17%,
Jungen 25%). In den jiingeren Altersgruppen gehért
Deutschland mit Privalenzen unter 5% (13-)ahrige) bzw.
unter1% (11-)Jdhrige) zu den Landern mit dem niedrigs-
ten Konsum [38]. Im Zeitraum von 2002 bis 2010 zeigt
sich in den meisten Teilnehmerlandern der HBSC-Studie
ein sinkender Anteil der Jugendlichen mit mindestens
wochentlichem Alkoholkonsum [39].

Neben dem regelmiRigen Alkoholkonsum werden
im Rahmen der Représentativerhebungen der BZgA
auch Angaben zum episodisch exzessiven Alkoholkon-
sum erfasst. Den BZgA-Daten zufolge haben 2014 11,2%
der Midchen im Alter von 12 bis 17 Jahren und 14,6 %
der gleichaltrigen Jungen in den letzten 30 Tagen vor der
Befragung mindestens einmal fiinf oder mehr alkoholi-
sche Getrinke bei einer Gelegenheit zu sich genommen
[23]. 2007 lag der entsprechende Anteil bei Madchen mit
20,0% und Jungen mit 30,7% noch rund doppelt so
hoch. Die Daten der HBSC-Studie sprechen ebenfalls fiir
einen Riickgang der 30-Tage-Privalenz des Rauschtrin-
kens beziehungsweise der Verbreitung alkoholbedingter
Rauscherfahrungen [24].

Einen anderen Eindruck als die in Befragungsstudien
erhobenen Alkoholkonsumraten vermitteln die Daten der
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Krankenhausdiagnosestatistik [40, 41]. 2013 gab es dem-
nach mehr als 23.000 stationire Behandlungsfille von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 19 Jahren
aufgrund einer akuten Alkoholvergiftung [9] (Abb. 3.13.4).

Zwar sind damit die Fallzahlen von Kindern und
Jugendlichen, die nach exzessivem Alkoholkonsum
in einem Krankenhaus behandelt wurden, gegentiber
dem Vorjahr erstmals zuriickgegangen, allerdings
hatten sie sich zuvor im Zeitraum von 2000 bis 2012
nahezu verdreifacht. Besonders deutlich war der Anstieg
der Fallzahlen bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 19
Jahren, wobei sich hier markante Geschlechterunter-
schiede zuungunsten der Jungen abzeichnen. Aktuelle
Forschungen sprechen dafiir, dass zumindest ein Teil
des Anstiegs der Krankenhausbehandlungen auf eine
verstirkte Wahrnehmung des Problems und eine gestie-
gene Notrufbereitschaft in der Bevélkerung zuriickzu-
fiihren ist [42]. Empfohlen wird daher eine vorsichtige
Interpretation der Krankenhausdiagnosestatistik, da eine
alkoholbedingte Klinikeinweisung womdoglich kein hinrei-
chender Indikator furr die Identifikation von Jugendlichen
mit auffilligem Konsumverhalten ist [42].

3.13.3

PRAVENTION GESUNDHEITSRISKANTEN

ALKOHOLKONSUMS
In den letzten Jahren wurden in Deutschland verschie-
dene Projekte und Kampagnen ins Leben gerufen, um
insbesondere Jugendliche, aber auch Erwachsene iiber



die vielfiltigen Gefahren des tiberméafligen Alkoholkon-
sums und Rauschtrinkens zu informieren. Seit 2007
koordiniert die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) alle zwei Jahre die nationale »Aktionswoche
Alkohol« [43]. Verschiedene Institutionen, Selbsthil-
fegruppen, Fachleute und Ehrenamtliche nehmen die
Aktionswoche zum Anlass, um das Motto »Alkohol?
Weniger ist besserl« in die Offentlichkeit zu tragen und
fur die gesundheitlichen und sozialen Konsequenzen
tbermifigen Alkoholkonsums zu sensibilisieren.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) veranstaltet seit 2009 in Kooperation mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) die
bundesweit gréfite Kampagne zur Alkoholprivention fiir
Jugendliche »Alkohol? Kenn dein Limit.« [44]. Seit 2010
gibt es die gleichnamige Kampagne auch fiir Erwachsene
[44]. Eine weitere BZgA-Kampagne mit dem Titel »Null
Alkohol — Voll Power« verfolgt das Ziel, bei Kindern und
Jugendlichen bis 16 Jahren eine kritische Einstellung
gegeniber Alkohol zu férdern und den Einstieg in den
Alkoholkonsum hinauszuzégern [45]. Das Alkoholpri-
ventionsprojekt »HalLT« (»Hart am Limit«) kombiniert
Ansitze auf individueller und kommunaler Ebene und
richtet sich insbesondere an Jugendliche, die bereits
wegen riskanten Alkoholkonsums (etwa Krankenhaus-
aufenthalt wegen Alkoholvergiftung) auffillig gewor-
den sind [46]. Einbezogen werden hierbei auch Eltern,
Lehrkrifte, Klinikmitarbeiter, Gastronomen und andere
Personen vor Ort. Weitere Praventionsmafinahmen und
-projekte beziehen sich auf spezielle Zielgruppen, zum
Beispiel Schwangere, stillende Miitter, Fahranfinger
oder Autofahrer allgemein.

Der internationale Vergleich zeigt, dass Deutschland
nicht nur zu den Lindern gehért, in denen besonders
viel Alkohol getrunken wird, sondern auch zu den Lan-
dern, in denen es an politischen Rahmenbedingungen
zur Einddmmung des Alkoholkonsums mangelt [16, 47].
So sind die Steuersitze fir alkoholhaltige Getrianke in
Deutschland deutlich niedriger als im Durchschnitt der
EU28-Staaten. Auch werden andere gesetzliche oder
politische MaRnahmen zur Verringerung des Alkohol-
konsums wie Alters- und Verkaufsbeschrinkungen
sowie Werbeverbote weniger restriktiv eingesetzt als in
anderen europdischen Landern [4, 16]. Wichtige Impulse
in diesem Zusammenhang sind jedoch von dem neu
beschlossenen Gesundheitsziel »Alkoholkonsum redu-
zieren« zu erwarten [48, 49].
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3.14
KONSUM ILLEGALER DROGEN

Etwa 7% der Jugendlichen und rund 24% der
Erwachsenen berichten, dass sie jemals im Leben
Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht haben.

Unter den illegalen Drogen dominiert danach
der Cannabiskonsum, andere Substanzen werden
deutlich seltener konsumiert.

Frauen konsumieren illegale Drogen seltener als
Mcdinner und junge Menschen hdéufiger als dltere.

Bei den meisten Konsumentinnen und Konsu-
menten, die kein manifestes Suchtverhalten ent-
wickeln, bleibt es bei einem gelegentlichen oder

voriibergehenden Konsum.

Priventionsmafinahmen sollten sich auf das
Jugend- und junge Erwachsenenalter konzentrie-

ren.

KERNAUSSAGEN



/ INFOBOX 3.14.1
/ ILLEGALE DROGEN
Der Konsum von Substanzen mit bewusstseinsver-
andernder Wirkung (psychotrope oder psychoaktive
Substanzen) unterliegt zum Teil strengen gesetzlichen
Beschrankungen, etwa dem Betdubungsmittelgesetz
(BtMG), das den Umgang mit Betdaubungsmitteln regelt.
Es begrenzt den legalen Einsatz einiger dieser Substanzen
auf medizinisch-therapeutische Anwendungen, etwa in
der Schmerzmedizin, und verbietet andere grundsatzlich.
Dem BtMG unterliegen Opioide wie Morphin und Heroin,
Kokain, Cannabis (Marihuana, Haschisch), Stimulanzien
(wie Amphetamine) und Halluzinogene (etwa LSD).
Epidemiologisch wird die Haufigkeit des Konsums
illegaler Drogen uber reprasentative Bevélkerungsbe-

3.14

KONSUM ILLEGALER DROGEN
Der regelmiafige Konsum illegaler Drogen (Infobox 3.14.1)
kann zu Abhingigkeit fithren, die in aller Regel mit wei-
teren gesundheitlichen Folgen einhergeht. Insbesondere
der intravendse Konsum von Opioiden birgt ein hohes
Risiko fir Infektionen mit HIV- und Hepatitis-Erregern,
die wie die vielfiltigen psychischen Folgen des Drogen-
konsums einer weiterfiihrenden Behandlung bediirfen [1,
2]. Schwerwiegende soziale Folgen kommen hinzu: Die
von illegalen Drogen abhingigen Menschen sind stark auf
Beschaffung und Konsum ihrer Droge fixiert und vernach-
lassigen soziale Kontakte und Aktivititen [2, 3].

Obwohl der riskante Gebrauch von Suchtmitteln
wie Alkohol oder psychoaktiven Medikamenten sowie
der Konsum von Tabak (siehe Kapitel 3.12, 3.13) deutlich
weiter verbreitet sind [4], stellt auch der Gebrauch illega-
ler Drogen — abhingig von RegelmiRigkeit und Menge
des Konsums — ein bedeutendes Mortalitatsrisiko dar
[5]. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zihlt der Drogenkonsum in Landern mit einem
hohen Volkseinkommen zu den zehn wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir durch Krankheit verlorene Lebensjahre
[6]. Im Jahr 2013 verzeichnet die Kriminalitatsstatistik
1.002 Drogentote in Deutschland [7]. Obgleich die Zahl
der Drogentoten damit niedriger liegt als zu Beginn der
2000er-)ahre, besteht weiterhin Grund zur Aufmerksam-
keit: Fortlaufend werden neuartige, zumeist chemische
Substanzen entwickelt, um das Betdubungsmittelgesetz
zu umgehen [8]. Durch den Anschein der Legalitit kom-
men so vermeintlich harmlose Drogen mit ungewissen
Folgen fiir die Konsumentinnen und Konsumenten in
Umlauf [9]. Auch Varianten bereits bekannter illega-
ler Drogen fiihren zu neuen Problemlagen: Die unter
dem Namen »Crystal Meth« bekannte Substanz, ein
Stimulans aus der Gruppe der Amphetamine, dessen
Konsum schwerwiegende kérperliche und psychische
Folgen verursacht, stellt die Einrichtungen der Sucht-
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fragungen gemessen. Dabei wird unterschieden, ob die
Befragten mindestens einmal in ihrem Leben (Lebens-
zeitpravalenz, Drogenerfahrung), in den zwolf Mona-
ten vor der Befragung (12-Monats-Privalenz, aktueller
Konsum) oder mehr als zehnmal innerhalb der letzten
zwolf Monate (regelmifiger Konsum) Drogen konsumiert
haben. Missbrauch und Abhingigkeit werden tber das
Miinchener Composite International Diagnostic Interview
[10] erfasst. Da es sich beim Konsum illegaler Drogen
um ein strafrechtlich relevantes Verhalten handelt, ist
die Aussagekraft von Selbstauskiinften eingeschrankt
[11]. Dennoch sind Befragungen die einzige Méglichkeit,
einen bevélkerungsweiten Uberblick zur Verbreitung des
Konsums illegaler Drogen zu erhalten.

hilfe besonders in den Grenzregionen zu Tschechien
vor neuartige Herausforderungen [8, 9].

3.14.1

GEBRAUCH ILLEGALER DROGEN
Reprisentative Daten zum Gebrauch illegaler Drogen
liefern vor allem zwei regelmifige Erhebungen: die Dro-
genaffinitdtsstudien der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA; Alter: 12 bis 25 Jahre) sowie der
Epidemiologische Suchtsurvey des Instituts fiir Thera-
pieforschung (IfT; Alter 18 bis 64 Jahre) [12, 13]. Danach
haben 7,2 % der Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) und 23,9 %
der Erwachsenen (18 bis 64 Jahre) mindestens einmal in
ihrem Leben illegale Drogen konsumiert. Die Haufigkeit
von Missbrauch oder Abhiangigkeit liegt in der erwach-
senen Bevolkerung bei 1,0 % bei Cannabis und deutlich
unter einem Prozent bei anderen illegalen Drogen [13].
Beide Datenquellen zeigen iibereinstimmend, dass der
Gebrauch illegaler Drogen bei Mannern weiter verbreitet
ist als bei Frauen und mit dem Ende des jungen Erwach-
senenalters stark zuriickgeht. Zudem macht der Konsum
von Cannabis den iiberwiegenden Anteil des illegalen
Drogenkonsums in Deutschland aus. Andere illegale
Drogen wie Kokain oder Heroin werden vergleichsweise
selten konsumiert. Sie werden in den folgenden Betrach-
tungen zu einer Gruppe zusammengefasst (sogenannte
andere illegale Drogen).

Im Jahr 2014 gaben nach Angaben der BZgA 11,3%
der 12- bis 17-jahrigen méannlichen Jugendlichen und
sogar 42,5% der 18- bis 25-jdhrigen Minner an, mindes-
tens einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben.
Bei den Frauen lagen die Lebenszeitpravalenzen mit
8,6 % unter Jugendlichen und 31,6 % bei jungen Erwach-
senen deutlich darunter [14]. In der Erhebung des Jahres
2008 gaben zudem 11,0% der Minner und 7,5% der
Frauen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren an, auch
mit anderen illegalen Drogen Erfahrungen zu haben.
Bei den 12- bis 17-Jdhrigen traf dies ohne ausgeprigten
Geschlechterunterschied auf 2,7 % der Befragten zu [15].
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Bei den meisten drogengebrauchenden Personen
bleibt es bei einem einmaligen oder allenfalls gele-
gentlichen Konsum. So geben vergleichsweise wenige
Befragte an, auch in den vergangenen zwdlf Monaten
Cannabis konsumiert zu haben: 22,1 % der 18- bis 25-jah-
rigen Manner und 12,9 % der gleichaltrigen Frauen. 7,6 %
der Manner und 2,4 % der Frauen in dieser Altersgruppe
haben im Jahr vor der Befragung regelmiRig zu Can-
nabis gegriffen [14]. Jugendliche hingegen konsumierten
im Jahr vor der Befragung wesentlich seltener als junge
Erwachsene einmalig oder regelmiflig Cannabis (Tab.
3.14.1). Der einmalige oder regelmiRige Konsum ande-
rer illegaler Drogen ist in allen Altersgruppen deutlich
seltener [15]. Auch bei diesen Drogen wird der Konsum-
héhepunkt erst im jungen Erwachsenenalter, also nach
der Adoleszenz, erreicht.

Dies bestatigen die Daten des Epidemiologischen
Suchtsurveys aus dem Jahr 2012 [13]: In der erwachse-
nen Bevélkerung von 18 bis 64 Jahren sind Drogener-
fahrungen und besonders die Neigung, Drogen auch
aktuell oder gar regelmiRig zu konsumieren, weniger
weit verbreitet als bei den jungen Erwachsenen der
Drogenaffinitatsstudie. So haben insgesamt 27,5% der
erwachsenen Minner und 18,6 % der erwachsenen
Frauen Erfahrungen mit Cannabis. 7,8 % der Minner und
4,8% der Frauen konsumierten auRer Cannabis mindes-
tens einmal im Leben auch andere Drogen. 6,0% der
erwachsenen Minner und 3,0% der Frauen berichten
einen Cannabisgebrauch im letzten Jahr. Andere illegale
Drogen haben im selben Zeitraum 2,1% der Ménner und
0,7% der Frauen konsumiert. Im Altersverlauf gehen die
Anteile drogengebrauchender Personen stark zuriick.
Die Zahl derjenigen, die irgendwann im Leben Drogen-
erfahrungen machen, steigt zwar bis zur Altersgruppe
25 bis 29 Jahre, aber die 12-Monats-Privalenzen nehmen
ausgehend von den 18- bis 20-Jdhrigen stetig ab. Ab
dem Alter von 40 Jahren liegt der Anteil jener, die in den

o
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vergangenen zwolf Monaten illegale Drogen konsumiert
haben, bei unter 5% (Abb. 3.14.1).

3.14.2

ZEITLICHE ENTWICKLUNG
Der Blick auf die Lebenszeitpriavalenzen verdeutlicht,
dass idltere Kohorten seltener von Drogenerfahrungen
berichten als jiingere. Dies deutet darauf hin, dass die
Probierbereitschaft in den vergangenen Jahrzehnten
gestiegen ist. Zeitreihen der BZgA bestatigen diesen
Trend: Bis 2004 haben vor allem Erfahrungen mit Can-
nabis deutlich zugenommen [15]. Damit korrespondiert,
dass sich die Anteile regelmiRig Cannabis konsumie-
render Jugendlicher und junger Erwachsener in den
1990er-Jahren auf einem Hochststand befanden, in
den Folgejahren jedoch wieder riicklaufig waren [14, 15].

Zwischen 2004 und 2011 sind sowohl bei den
12-Monats-Privalenzen als auch dem regelmiRigen Kon-
sum im Zeitverlauf nur geringfligige Verdnderungen zu
verzeichnen. 2012 zeichnet sich bei beiden Indikatoren
ein Wiederanstieg der Konsumpravalenzen ab, der weiter
zu beobachten ist (Abb. 3.14.2) [12].

Unterschiedliche Entwicklungen zeigen sich bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen: Die Konsum-
pravalenzen bei den 12- bis 17-)dhrigen waren verglichen
mit dem Jahr 2004 lange Zeit riickldufig [12] — ein Befund,
der auch durch Analysen der HBSC-Studie bestatigt wird
(siehe auch [11]). Bei den 18- bis 25-Jdhrigen waren in den
letzten 15 Jahren jedoch keine statistisch bedeutsamen
Veridnderungen zu verzeichnen. In der Erhebung des
Jahres 2012 zeigt sich insbesondere bei jungen Minnern
wieder eine ansteigende Tendenz, die sich 2014 fortsetzt
[12, 14]. Wihrend also der frithe Konsum im Jugendalter
seltener geworden ist, hat in der Hauptkonsumenten-
gruppe der jungen Erwachsenen der Anteil jener nicht
abgenommen, die gelegentlich oder regelmiafig Can-
nabis konsumieren. Des Weiteren zeigen auch die Kenn-

< Tabelle 3.14.1
Cannabiskonsum bei
Jugendlichen und jungen
Erwachsenen
Datenbasis:
Bundeszentrale fiir
gesundheitliche
Aufklirung [14]

<« Abbildung 3.14.1
Hiufigkeit des

Konsums illegaler Drogen
nach Alter

Datenbasis:
Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012
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> Abbildung 3.14.2
Priivalenz des
Cannabiskonsums bei
12- bis 25-Jdhrigen im
Zeitverlauf
Datenbasis:
Bundeszentrale fiir
gesundheitliche
Aufkldrung [14]
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" Ergebnisse der Festnetzstichprobe mit Gewichtung nach Region, Geschlecht und Alter

ziffern zum Gebrauch anderer illegaler Drogen aufer
Cannabis seit Beginn der Erhebungen in den 1970er-)ah-
ren keinen eindeutigen Trend [15].

Festzuhalten bleibt, dass sich der Gebrauch illegaler
Drogen besonders bei Erwachsenen auf einen kleinen
Konsumentenkreis beschrinkt. Die meisten drogenge-
brauchenden Personen geben ihren Konsum mit dem
Ende des jungen Erwachsenenalters auf. Bei einem Teil
der Konsumierenden miindet der Gebrauch illegaler
Drogen aber auch in eine manifeste Suchterkrankung
und zieht dann hiufig eine langjahrige Drogenbiografie
nach sich. Besondere Bemiihungen zur Prévention und
Therapie sollten sich folgerichtig auf Jugendliche und
junge Erwachsene konzentrieren. In diesen Altersgrup-
pen erfolgt die Herausbildung jener problematischen
Konsummuster, die sich relevant im Morbiditdts- und
Mortalititsgeschehen niederschlagen. Jungen und junge
Minner missen dabei als stirker gefihrdet angesehen
werden. Sie neigen nicht nur haufiger, sondern auch
regelmafliger zum Konsum illegaler Drogen.

In den letzten Jahren war die deutsche Drogenpo-
litik und Suchtpravention einem sukzessiven Wandel
unterworfen. Elemente der Schadensminimierung, von
Empowerment und Ressourcenférderung sowie von
akzeptierender Drogenarbeit, werden heute stirker
berticksichtigt. Im Jahr 2012 ist die Nationale Strate-
gie zur Drogen- und Suchtpolitik durch den Bundestag
verabschiedet worden [16]. Darin bekennt sich die Bun-
desregierung zu einer Drogen- und Suchtpolitik, die auf
den vier Saulen Pravention, Beratung und Behandlung,
Schadensminimierung und Repression beruht. Ob die
bestehende Gewichtung der vier Sdulen der Drogenpo-
litik grundsitzlich ausgewogen ist, wird gelegentlich
kritisch hinterfragt [17, 18].

Insgesamt werden die jlingeren Entwicklungen in der
deutschen Drogenpolitik aber positiv beurteilt. Insbe-
sondere durch den Bereich der Schadensminimierung
erkennt die Nationale Strategie an, dass fiir einen Teil der
Konsumentinnen und Konsumenten das Ziel der vollstan-
digen Abstinenz kurz- und mittelfristig nicht erreichbar
ist. Ansitze wie die Substitutionsbehandlung, Safer Use,
Drogenkonsumridume und Spritzentauschprogramme
finden heute breite Anerkennung und tragen dazu bei,
Konsumentinnen und Konsumenten aufzuklaren und
Suchtkranke gesundheitlich und sozial zu stabilisieren
[9, 16]. Im Bereich Pravention engagiert sich die Bun-
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deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) als
ein zentraler Akteur. Mit Angeboten wie »drugcom.de«
oder »Quit the Shit« richtet sich die BZgA uber das
Internet an die Konsumentinnen und Konsumenten, um
einen reflektierenden Umgang mit dem eigenen Drogen-
gebrauch zu férdern.
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3.15

HANDLUNGSFELDER UND

HERAUSFORDERUNGEN
Die Gesundheit der Bevélkerung wird nicht nur durch
biologische Faktoren und die Leistungsfihigkeit des
medizinischen Versorgungssystems, sondern auch
durch Lebensbedingungen und Verhalten beeinflusst.
Diese fiir den Public-Health-Bereich zentrale Erkennt-
nis fand ihren ersten konzeptionellen Unterbau in den
1970er-Jahren mit dem auch als Lalonde-Modell bezeich-
neten »Health-Field-Modell« [1, 2]. Lebensbedingungen
und Verhalten als wesentliche Einflussfaktoren fiir die in
Kapitel 2 beschriebene Entwicklung des Gesundheitszu-
stands der Bevélkerung stehen im Mittelpunkt dieses
Kapitels »Welche Faktoren beeinflussen die Gesund-
heit?«. Dabei werden neben verhaltensbezogenen Risi-
kofaktoren wie Erndhrung, kérperlicher Aktivitat oder
Tabakkonsum auch sozioskonomische Einflussfaktoren
wie der soziale Status oder die Situation am Arbeitsplatz
behandelt.

3.15.1

HINTERGRUND
Zwei zentrale Konzepte der WHO bilden den Hinter-
grund dieses Kapitels. Sie beschreiben die Ursachen
chronischer Erkrankungen (“causes of chronic disea-
ses”) [3] sowie die sie beeinflussenden strukturellen und
vermittelnden Determinanten [4], die auch als »Ursa-
chen der Ursachen« (“causes of the causes”) bezeichnet
werden [5]. Tabelle 3.15.1 zeigt die wesentlichen Einfluss-
faktoren aus beiden Konzepten und ordnet ihnen die in
diesem Kapitel behandelten Determinanten zu.

Die WHO unterscheidet als Ursachen chronischer
Erkrankungen verschiedene Arten von Risikofaktoren
[3]: Intermediire Risikofaktoren wie Ubergewicht, Blut-
hochdruck oder Fettstoffwechselstérungen (siehe Kapi-
tel 3.9, 3.10) haben einen eigenen Krankheitswert und
kénnen als letzte Vorstufen im Entstehungsprozess
chronischer Erkrankungen angesehen werden. Ihr Auf-
treten wird durch lebensstilassoziierte Gesundheitsrisi-
ken wie ungesunde Erndhrung, mangelnde kérperliche
Aktivitdt oder den Alkohol-, Tabak-, oder Drogenkon-
sum (siehe Kapitel 3.7, 3.8, 3.11 bis 3.13) geférdert und
durch biologische Risikofaktoren wie das Lebensalter
oder genetische Risiken begiinstigt. Soziale Determi-
nanten der Gesundheit beeinflussen das Auftreten die-
ser Risikofaktoren [4]. Dabei kénnen strukturelle und
intermedidre soziale Determinanten unterschieden wer-
den. Der sozioskonomische Status (siehe Kapitel 3.1),
gespeist aus Berufsstatus, Einkommen und Bildung,
wird als struktureller Einflussfaktor angesehen. Er beein-
flusst intermedidre Einflussfaktoren wie die materiellen
Lebens- und Umweltbedingungen (siehe Kapitel 3.2, 3.3
und 3.6), Lebenseinstellungen und Verhalten sowie die
Exposition gegenliber psychosozialen Belastungen oder
den Zugriff auf Ressourcen. Somit gehren auch Familie
und Lebensformen (siehe Kapitel 3.4) sowie Migration
(siehe Kapitel 3.5) zu den intermediiren Determinanten
der Gesundheit.

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse
dieses Kapitels zusammengefasst. Daraus lassen sich
Handlungsbedarfe fiir die Priavention und Gesund-
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heitsférderung ableiten (siehe Kapitel 4). Deutlich wird
auch, dass sich soziale Determinanten und Risikofak-
toren wechselseitig bedingen und die Einflussnahme
der verschiedenen Faktoren auf die Gesundheit einem
komplexen Zusammenspiel unterliegt.

3.15.2

SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT
Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung besteht ein enger Zusammenhang.
Viele Studien belegen auch fiir Deutschland, dass
Menschen mit einem niedrigen soziotkonomischen
Status hiufiger von Krankheiten, Beschwerden und
Behinderungen betroffen sind, die eigene Gesundheit
und gesundheitsbezogene Lebensqualitat schlechter
einschitzen und zu einem gréfleren Anteil vorzeitig
sterben. Der Zusammenhang stellt sich bei Frauen und
Minnern hiufig sogar als sozialer Gradient dar, also eine
graduelle Abnahme von Krankheitsrisiken und Gesund-
heitsproblemen bei zunehmendem Sozialstatus. Bei Kin-
dern und Jugendlichen lassen sich soziale Unterschiede
in der Gesundheit weniger an der Verbreitung akuter
oder chronischer Erkrankungen als an Risikofaktoren
wie psychischen und Verhaltensauffilligkeiten, einem
problematischen Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
oder einem erhdhten Anteil von Ubergewicht und Adi-
positas festmachen; im Jugendalter kommt in den unte-
ren Statusgruppen ein haufigerer Tabakkonsum hinzu.
Aussagen uber zeitliche Entwicklungen und Trends
hinsichtlich sozialer Unterschiede in der Gesundheit in
Deutschland werden bislang durch eine eingeschrankte
Datenlage erschwert.

Die Arbeitswelt ist nicht nur der zentrale Ort in der
Gesellschaft, in der sich soziale Unterschiede — in Form
von besseren oder schlechteren Arbeitsbedingungen,
Beschiftigungschancen und Einkommen — besonders
stark manifestieren. Sie bildet auch das Umfeld, in dem
der grofite Teil der Bevélkerung fiir Praventionsmaf-
nahmen zu erreichen ist. Die verfiigbaren Indikatoren
sprechen dabei insgesamt fiir eine Verbesserung der
gesundheitlichen Lage der Erwerbstitigen. So sind in
den letzten Jahrzehnten nicht nur die unfall- und krank-
heitsbedingten Fehlzeiten bei der Arbeit, sondern auch
die tédlichen Unfille zuriickgegangen; dies kann als ein
Erfolg des gut ausgebauten Arbeitsschutzes angesehen
werden. In den letzten Jahren gab es allerdings auch den
gegenldufigen Trend einer erheblichen Zunahme von
Fehlzeiten infolge psychischer Erkrankungen. Beson-
ders hiufig von Krankheiten und Gesundheitsproblemen
betroffen sind Arbeitslose und Personen mit prekéren
Arbeitsverhiltnissen. Ungeachtet der in den letzten Jah-
ren deutlich gesunkenen Arbeitslosenzahlen besteht fiir
Menschen, die von Arbeitslosigkeit betroffen sind, ein
besonders hoher Bedarf an medizinischen Leistungen.
Sie haben nicht nur eine schlechtere kérperliche Gesund-
heit, sondern leiden auch hiufiger unter psychischen
Problemen.

Die Gesundheit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund wird primir von den gleichen sozialen Deter-
minanten beeinflusst wie die der Menschen der aufneh-
menden Gesellschaft. Hinzu kommen aber kulturelle
Besonderheiten, Auswirkungen einer unterschiedlichen
Aufenthaltsdauer sowie auch des Grades der Integra-
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Strukturelle

. Intermediire Determinanten
Determinanten

RISIKOFAKTOREN FUR CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Lebensstilassoziierte

Gesundheitsrisiken Intermediére Risikofaktoren

Materielle Lebens- und
Umweltbedingungen
/ Arbeit

/ Arbeitslosigkeit

/ Wohnen und Umwelt

Sozio6konomischer Status
/ Berufsstatus

/ Einkommen

/ Bildung

Psychosoziale Bedingungen
/ Migration
/ Familie und Lebensformen

tion in die Aufnahmegesellschaft. Insgesamt schatzen
Menschen mit Migrationshintergrund ihre Gesundheit
etwas schlechter ein als Personen ohne Migrationshin-
tergrund, und sie nehmen viele Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgung seltener in Anspruch. Die Gruppe
der Migrantinnen und Migranten weist zudem spezifi-
sche Risiken bei den Infektionskrankheiten Tuberkulose,
HIV und Hepatitis B auf (siche Kapitel 2.8), die mit der
Infektionslage in ihren jeweiligen Herkunftslandern
zusammenhingen.

Dieser Uberblick zeigt, dass die Herstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit eine zentrale Her-
ausforderung fir die Gesundheits- und Sozialpolitik in
Deutschland ist. Dies wird auch beim Betrachten des
Gesundheitsverhaltens und einzelner Risikofaktoren
deutlich.

3.15.3

RISIKOFAKTOREN FUR CHRONISCHE

ERKRANKUNGEN
Zu den wesentlichen Aspekten eines gesundheitsforder-
lichen Lebensstils gehéren eine ausgewogene Erndhrung
und ausreichend kérperliche Bewegung. Im Kontext sin-
kender kérperlicher Anforderungen in der Arbeitswelt
kommt der Aktivitit in der Freizeit eine grofle Bedeu-
tung zu. Untersuchungen belegen, dass weiterhin ein
Drittel der Erwachsenen und ein Viertel der Kinder
gar keinen Sport treiben und die Bewegungsempfeh-
lungen der WHO nur von jedem fiinften Erwachsenen
und von einem Viertel der Kinder und Jugendlichen
erfillt werden. Positiv ist hingegen zu sehen, dass im
Vergleich zum Beginn der 1990er-Jahre die sportliche
Aktivitat —insbesondere in der dlteren Bevélkerung —in
Deutschland zugenommen hat. Erwachsene mit niedri-
gem soziobkonomischen Status treiben allerdings auch
weiterhin seltener Sport als Erwachsene aus der hohen
Statusgruppe.

Ubergewicht und insbesondere starkes Uberge-
wicht (Adipositas) gehen mit einem erhshten Risiko
fur eine Vielzahl chronischer Krankheiten einher. Bei
Erwachsenen hat sich der Anteil Ubergewichtiger in
den letzten Jahren auf hohem Niveau eingependelt,
der Anteil Adiposer ist dagegen, insbesondere bei
jungen Minnern, deutlich angestiegen. Bei Kindern
und Jugendlichen hat sich seit den 1990er-)Jahren die
Hiufigkeit (Pravalenz) der Adipositas verdoppelt.
In den letzten Jahren hat der Anteil der tibergewich-
tigen Jugendlichen nicht weiter zugenommen, wih-

/ Ungesunde Ernahrung

/ Mangelnde kérperliche Aktivitat
/ Tabakkonsum

/" Alkoholkonsum

/ Drogenkonsum

/ Ubergewicht
/ Bluthochdruck
/ Fettstoffwechselstérungen

rend Privalenz von Adipositas leicht angestiegen ist
— damit zeigt sich bei den Jugendlichen eine dhnliche
Entwicklung wie bei den Erwachsenen. Die Verbrei-
tung von Ubergewicht und Adipositas folgt bei beiden
Geschlechtern in nahezu allen Lebensphasen einem
sozialen Gradienten: Je niedriger der soziale Status,
desto hiufiger sind Ubergewicht und Adipositas. Als
weiterer intermedidrer Risikofaktor spielt hoher Blut-
druck eine wichtige Rolle. Allein und insbesondere
im Zusammenwirken mit anderen Risikofaktoren wie
Bewegungsmangel und Adipositas, Fettstoffwechsel-
stérungen, Diabetes mellitus sowie verhaltensbezoge-
nen Risikofaktoren wie Tabakkonsum trigt er erheblich
zum Entstehen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei.

Alkohol- und Tabakkonsum sind in Europa die
bedeutendsten einzelnen Gesundheitsrisiken und gel-
ten als wichtige Ursachen fiir vorzeitige Sterblichkeit.
Hier gibt es eine positive Entwicklung: Nach Ergebnis-
sen aller verfiigbaren Studien zum Tabakkonsum sin-
ken seit Anfang der 2000er-Jahre in Deutschland die
Rauchquoten bei Erwachsenen; bei Jugendlichen hat
sich die Rauchquote sogar mehr als halbiert. Hingegen
gehoért Deutschland im weltweiten Vergleich weiterhin
zu den Landern mit hohem Alkoholkonsum. Allerdings
deutet sich im Zeitverlauf ein Riickgang des Alkoholkon-
sums und des besonders riskanten Rauschtrinkens bei
Erwachsenen an. Auch im Jugendalter ist der Alkohol-
konsum in den letzten Jahren riickldufig. Trotzdem hat
sich die Zahl der wegen einer akuten Alkoholvergiftung
behandelten Kinder und Jugendlichen zwischen 2000
und 2012 beinahe verdreifacht; erst 2013 war erstmals
ein Riickgang zu verzeichnen.

Damit lassen sich als weitere wesentliche Herausfor-
derungen die Verminderung von Gesundheitsrisiken und
Starkung gesundheitsférderlicher Ressourcen benen-
nen. So ist ein wichtiges Ziel, kérperliche und sportliche
Aktivitit sowie eine ausgewogene Erndhrung zu férdern
und die dabei bestehenden sozialen Unterschiede zu
verringern. Auch verhaltens- und verhéltnispriventiven
MaRnahmen zur Verhinderung von Ubergewicht und
Adipositas kommt in Deutschland eine hohe Bedeu-
tung zu. Angesichts der gravierenden gesundheitlichen
Risiken des Tabakkonsums besteht weiterhin ein hoher
Bedarf an Maflnahmen zur Tabakentwshnung und zur
Forderung des Nichtrauchens; dies gilt besonders, aber
nicht ausschliefilich, fiir sozial Benachteiligte. Aus dem
im internationalen Vergleich hohen mittleren Alkohol-
konsum in Deutschland l4sst sich ebenfalls Handlungs-

< Tabelle 3.15.1
Einflussfaktoren auf die
Gesundheit (nach [3, 4])
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bedarf ableiten; auch hier sollten bestimmte Gruppen
wie Jugendliche oder Schwangere besonders in den Blick
genommen werden.

3.15.4

FAZIT UND AUSBLICK
Die vorliegenden Erkenntnisse tber Einflussfaktoren
auf die Gesundheit zeigen einmal mehr den zentralen
Einfluss des sozio6konomischen Status auf die Gesund-
heit der Bevolkerung: Bei den meisten chronischen
Krankheiten bestehen ausgepragte sozioskonomische
Unterschiede. Bereits Risikofaktoren mit eigenem Krank-
heitswert wie Adipositas oder Verhaltensrisiken wie
Bewegungsmangel und Tabakkonsum strukturieren sich
maflgeblich iiber den Sozialstatus in der Bevdlkerung.
Gesundheitsrisiken zu vermindern und gesundheitliche
Chancenungleichheiten in Deutschland zu verringern
sind daher wichtige Aufgaben fiir die Gesundheits- und
Sozialpolitik, aber auch fur alle anderen Politikfelder,
wie die WHO mit dem “Health in all Policies”-Ansatz
deutlich macht [4, 6, 7]. Nétig sind dazu multifaktorielle
Ansitze, die verschiedene Lebensbereiche — wie Familie,
Kindertagesstatte, Schule oder die Arbeitswelt — sowie
Lebensformen, Lebenslidufe und Lebensweisen bertick-
sichtigen. Nachhaltige Mainahmen miissen zudem frith
im Leben ansetzen. Die epidemiologische Lebenslauf-
forschung hat zahlreiche Belege dafiir erbracht, dass
bereits in der Kindheit und Jugend wichtige Weichenstel-
lungen fir die Gesundheit im spateren Leben erfolgen
und dass gesundheitliche Ungleichheiten im spiteren
Leben in diesen frithen Lebensphasen mit bedingt wer-
den [8, 9].

Die Stirkung der Pravention und Gesundheitsférde-
rung ist Ziel des Priventionsgesetzes, das im Juli 2015 in
Kraft getreten ist [10]; dabei sollen die Mafdnahmen auch
zur Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit beitragen. Zentrales Anliegen des Gesetzes
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure in
der Pravention und Gesundheitsférderung zu starken.
Zudem werden die Investitionen der Krankenkassen fiir
die Pravention und Gesundheitsférderung auf zukiinftig
rund 500 Millionen Euro im Jahr deutlich erhéht. Einen
Schwerpunkt bildet dabei die Gesundheitsforderung in
den Settings wie Kitas, Schulen, Kommunen, Betrie-
ben oder Pflegeeinrichtungen (siehe Kapitel 4). Das
Gesetz sieht dariiber hinaus vor, dass bei der Planung
und Festlegung von MaRnahmen der Privention und
Gesundheitsférderung auch die nationalen Gesund-
heitsziele (siehe Kapitel 7) berticksichtigt werden. Im
Zusammenhang mit den gesundheitlichen Einflussfakto-
ren sind hier besonders die Ziele »Gesund aufwachsenx,
»Gesund ilter werden«, »Tabakkonsum reduzieren«,
»Alkoholkonsum reduzieren« sowie »Diabetes mellitus
Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erken-
nen und behandeln« relevant [17—15].
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