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Editorial: Bessere und vergleichbare Informationen iiber die
Gesundheit der Menschen in Europa

W DATEN ZUR GESUNDHEIT DER BEVOLKERUNG - EHIS 2 - EUROPAISCHER VERGLEICH

Die Européische Union (EU) wurde mit groRRer Uberzeu-
gung aufgebaut, als Friedens-, als Wirtschafts- und als
Demokratisierungsprojekt. Sie wurde 1993 mit zwsIf Mit-
gliedstaaten gegriindet und ist seitdem stetig gewachsen.
Die gesundheitliche Situation der EU-Bevélkerung hat sich
seit dem Bestehen deutlich verbessert: Die Lebenserwar-
tung ist gestiegen, die Lebensbedingungen haben sich ver-
bessert, es gab Fortschritte beim Gesundheitsverhalten
und in der Gesundheitsversorgung. Dennoch stellen in der
EU die steigende Krankheitslast bei nichtubertragbaren
Krankheiten, der demografische Wandel und die soziale
Ungleichheit in der Gesundheit Herausforderungen an
Public Health und die nationalen Gesundheitssysteme. Um
auf diese Herausforderungen angemessen reagieren zu
kénnen, werden zuverlassige bevélkerungsreprisentative
Daten tiber die Lebensbedingungen, den Gesundheitszu-
stand, das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens in den EU-Staaten benétigt.
Bereits Ende der 1990er Jahre beschloss die EU, ein
Set an abgestimmten Gesundheitsindikatoren fiir ein
gemeinsames europdisches Gesundheitsinformations-
und Wissenssystem festzulegen. In mehreren aufein-
anderfolgenden Projekten wurde die ECHI-Shortlist
(European Core Health Indicators) mit 88 Indikatoren
erarbeitet. Fir 67 dieser Indikatoren liegen Zahlen aus
internationalen Datenquellen vor. Die Bereitstellung

vergleichbarer Datenzur Gesundheit bietet die Méglich-
keit, Vergleiche mit anderen EU-Staaten anzustellen. Der
Vergleich von Gesundheitsdaten soll auch dazu anregen,
voneinander zu lernen (“mutual learning®).

Eine wesentliche Datenbasis fir Indikatoren zum
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten in Europa
liefert der European Health Interview Survey (EHIS). Der
Fokus liegt dabei auf nichtiibertragbaren Krankheiten. Die
erste Welle des EHIS wurde zwischen 2006 und 2009 auf
freiwilliger Basis von den Mitgliedstaaten durchgefiihrt. In
einem mehrjahrigen Arbeits- und Diskussionsprozess
wurde die zweite Welle des EHIS vorbereitet, die zwischen
2013 und 2015 rechtsverbindlich in allen 28 EU-Mitglied-
staaten stattfand. Auf der Website Statistics Explained stellt
Eurostat Informationen zu verschiedenen Gesundheits-
themen auf Basis der EHIS-Daten, aber auch zu vielen wei-
teren Themen bereit. Neben umfangreichen statistischen
Daten werden Erklarungen und Hintergrundinformationen
angeboten. Daneben stellt Eurostat auch EHIS-Auswertun-
gen in Form von Tabellen bereit.

Die vorliegende Ausgabe basiert auf den Daten der zwei-
ten EHIS-Welle und ist anschlussfihig an vorige Ausgaben
des Journal of Health Monitoring (1/2017 und 2/2017), in
denen ausgewahlte Indikatoren fiir Deutschland und die
EU verglichen wurden. Im Gegensatz zu den damaligen
Ergebnissen, die ausschliefdlich auf aggregierten Daten und
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damit einhergehend auf eingeschréankten Analyseméglich-
keiten beruhen, basieren die Beitridge der vorliegenden
Ausgabe nunmehr auf Mikrodaten (anonymisierte Origi-
naldaten der EHIS-Befragung aus den EU-Landern). Sie
wurden zu verschiedenen Aspekten von Gesundheit aus-
gewertet und Vergleiche mit dem Schwerpunkt , Wie geht
es Deutschland in Europa?“ durchgefiihrt.

Den Auftakt bildet der Beitrag Partnerschaft, Eltern-
schaft, Erwerbstatigkeit und selbsteingeschatzte Gesund-
heit in Deutschland und der EU. Hier wird gezeigt, wie sich
die drei zentralen Rollen, die die meisten Frauen und Min-
ner im mittleren Erwachsenenalter ausfiillen, auf die selbst-
eingeschatzte Gesundheit auswirken. Der Beitrag verdeut-
licht unter anderem, dass Erwerbstitigkeit von grofRer
Bedeutung fiir die Selbsteinschatzung der Gesundheit ist.
In Deutschland finden sich bei Miittern keine Unterschiede
in der Gesundheit nach Erwerbsstatus; dies gilt auch fur
Alleinerziehende.

Im zweiten Beitrag werden Bildungsunterschiede in der
Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutsch-
land und der EU aufgezeigt. Bildungsunterschiede im
Gesundheitsverhalten tragen in erheblichem Maf3e zur Ent-
stehung von Bildungsunterschieden in der Mortalitat bei.
Fir Deutschland und die meisten anderen EU-Mitglied-
staaten gilt: Verhaltensbezogene Risikofaktoren sind bei
Personen aus unteren Bildungsgruppen starker verbreitet
als bei Personen aus héheren Bildungsgruppen. Der Arti-
kel beschreibt das Ausmaf$ der Bildungsunterschiede fur
finf Risikofaktoren. Insgesamt betrachtet liegt Deutsch-
land dabei im Mittelfeld der EU-Lénder.

Neben gesundheitlichen Ungleichheiten gehéren auch
die demografischen Verdnderungen zu den aktuellen

Herausforderungen, mit denen die EU konfrontiert ist.
Gaertner et al. analysieren Einschriankungen in Aktivita-
ten des taglichen Lebens im Alter, die mit Hilfe der Inst-
rumente ADL (activities of daily living) und iADL (instru-
mental activities of daily living) erfasst werden. Personen
aus Deutschland berichten im Vergleich zum Durchschnitt
der EU-Mitgliedstaaten seltener Einschrankungen in Akti-
vitdten des tdglichen Lebens. Dies gilt sowohl fur Aktivi-
taten wie Gehen, Essen oder Toilettenbenutzung (ADL)
als auch Einkaufen, Erledigen von Bankgeschiften oder
Haushaltsfihrung (iADL).

In dem Beitrag Depressive Symptomatik im européischen
Vergleich werden altersstandardisierte Pravalenzen einer
depressiven Symptomatik in den letzten zwei Wochen auf-
gezeigt. Als Indikator werden Selbstangaben der Teilnehmen-
den in einer landerspezifischen Version des Patient Health
Questionnaire (PHQ-8) herangezogen. In Deutschland ist
die Pravalenz einer depressiven Symptomatik hoher als im
europdischen Durchschnitt. Weitere Analysen nach Schwe-
regrad zeigen jedoch, dass sich die Unterschiede zwischen
Deutschland und dem EU-Durchschnitt nur auf die leichte
depressive Symptomatik beziehen. Jingere Menschen haben
in Deutschland hiufiger und Altere seltener eine depressive
Symptomatik als der Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten.

Der letzte Beitrag, European Health Interview Survey
(EHIS) 2 — Hintergrund und Studienmethodik, beschreibt
die zugrunde liegende Methodik des Surveys. Es wird deut-
lich, dass die EHIS-Daten in den EU-Mitgliedstaaten har-
monisiert erhoben werden und somit ein hohes MafS an
Vergleichbarkeit gegeben ist. Gleichwohl sollten bei der
Einordnung der Ergebnisse immer auch landerspezifische
Unterschiede beriicksichtigt werden, beispielsweise in
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sozio6konomischer oder kultureller Hinsicht. So ist es nicht
unwahrscheinlich, dass kulturelle Unterschiede bei der
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes, von Ein-
schrankungen oder Krankheiten zwischen den einzelnen
EU-Mitgliedstaaten bestehen.

Viele Daten zur Gesundheit aus den EU-Mitgliedstaa-
ten, wie beispielsweise die nationalen Todesursachensta-

tistiken werden auf der Internetseite von Eurostat zentral
angeboten. Neben absoluten Zahlen werden dabei auch
rohe und standardisierte Sterberaten zur Verfligung gestellt.

Dariiber hinaus werden von Eurostat nicht nur EHIS-Da-

ten, sondern auch Daten der EU-Statistik tiber Einkommen
und Lebensbedingungen (EU Statistics on Income and
Living Conditions, EU-SILC) bereitgestellt.

Europaweit vergleichbare Gesundheitsinformationen
kénnen dazu beitragen, nationale Strategien zu entwickeln,
um Gesundheitsherausforderungen entgegenzutreten, die

auch in anderen Liandern Europas bestehen. Dariiber hin-
aus konnen sie helfen, Best-Practice-Beispiele fiir Interven-
tionsansitze in den verschiedenen Lindern zu identifizie-

ren. Hierzu sind nachhaltige Informationsfliisse und eine
kontinuierliche Weiterentwicklung der Gesundheitsdaten
in der EU eine Voraussetzung.

Die fur alle Mitgliedstaaten verpflichtende Durchfiihrung

des EHIS stellt einen wichtigen Meilenstein zur Verbesse-
rung der Gesundheitsinformationen auf EU-Ebene da. Bis-

her fehlt jedoch auf der EU-Ebene eine nachhaltige Struktur
oder Einrichtung mit Expertise fur die nichtlbertragbaren
Krankheiten und ihren Determinanten, wie sie es mit dem
Europdischen Zentrum fuir die Pravention und die Kontrolle
von Krankheiten (European Centre for Disease Prevention
and Control, EDCD) fiir die Infektionskrankheiten bereits

gibt. Viele der oben beschriebenen Monitoring- und Indi-
katorensysteme im Bereich der nicht tibertragbaren Krank-
heiten wurden Ulber befristete Projekte durchgefiihrt, die
zwar zielfiihrende Konzepte generieren, jedoch nicht nach-
haltig Gesundheitsinformationen und Expertise bereitstel-
len kénnen. Wiinschenswert wire perspektivisch ein nach-
haltiges Gesundheitsinformationssystem, in dem die
Gesundheitsinformationsangebote der EU gebiindelt bereit-
gestellt werden. Idealerweise umfasst dieses Angebot
Gesundheitsinformationen auf der Ebene von Daten, von
Informationen wie Indikatoren und von Wissen wie zusam-
menfassende und bewertende Berichte. Damit soll die
Grundlage verbessert werden, um durch geeignete und
evidenzgestutzte Public-Health-MaRnahmen die Gesund-
heit der Menschen in den Mitgliedstaaten zu verbessern.
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Partnerschaft, Elternschaft, Erwerbstitigkeit und selbst-
eingeschitzte Gesundheit in Deutschland und der EU -
Ergebnisse des European Health Interview Survey (EHIS) 2

Abstract

Partnerschaft, Elternschaft und Erwerbstatigkeit stellen drei zentrale soziale Rollen im mittleren Erwachsenenalter dar.
Vor dem Hintergrund der Diskussion um multiple Rollen und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird analysiert, in
welcher Weise die Kombination der sozialen Rollen in Deutschland und der Europdischen Union (EU) mit der
selbsteingeschatzten Gesundheit zusammenhangt.

Die Analyse basiert auf Daten der zweiten Welle des European Health Interview Survey (EHIS 2), der 2013 bis 2015 in
allen EU-Mitgliedstaaten durchgefiihrt wurde. Einbezogen wurden 62.111 Frauen und 50.719 Manner im Alter von 25 bis
59 Jahren. Mittels logistischer Regressionen wurden adjustierte Wahrscheinlichkeiten (Predictive Margins) fir eine
mittlere bis sehr schlechte Gesundheit in unterschiedlichen Familien- und Erwerbskonstellationen fiir die EU und
Deutschland berechnet (bei Mannern nur fir die gesamte EU).

Bei Frauen und Mannern zeigt sich auf Ebene der EU in allen familidren Lebensformen ein Unterschied nach dem
Erwerbsstatus: Nichterwerbstatige berichten am haufigsten eine mittlere bis schlechte Gesundheit, gefolgt von Teilzeit-
und Vollzeiterwerbstatigen. Bei Mittern mit Partnerin oder Partner fallen die Unterschiede nach Erwerbsstatus geringer
aus als bei Frauen in anderen Lebensformen. In Deutschland finden sich bei Muttern keine Unterschiede in der Gesundheit
nach Erwerbsstatus; dies gilt auch fiir Alleinerziehende. Dariiber hinaus zeigen sich unterschiedliche Zusammenhangsmuster
zwischen Landergruppen, die auf Basis dhnlicher Wohlfahrtsstaatssysteme gebildet wurden.

® VEREINBARKEIT VON FAMILIE UND BERUF - SELBSTEINGESCHATZTE GESUNDHEIT - EUROPAISCHER VERGLEICH

1. Einleitung von Studien findet, die fiir die jeweilige Rolle einen positi-

ven Einfluss auf die Gesundheit zeigen [1-5], fallen die
Partnerschaft, Elternschaft und Erwerbstitigkeit stellen drei  Ergebnisse fur Elternschaft weniger eindeutig aus [6-8].
zentrale soziale Rollen im Erwachsenenalter dar. Esistaus  Allerdings wirken die drei sozialen Rollen nicht unabhan-
zahlreichen Studien bekannt, dass alle drei sozialen Rollen  gig voneinander, sondern bedingen sich wechselseitig. Dies
wichtige Determinanten der Gesundheit sind. Wahrend  wird auch in der Diskussion um familien- und arbeitsmarkt-
sich fur Erwerbstatigkeit und Partnerschaft eine Vielzahl  politische Mafénahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
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GEDA 2014/2015-EHIS
(fiir internationale Vergleiche)
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Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
tiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung in Deutschland, mit Méglichkeit zum
europdischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

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

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [9]
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von Familie und Beruf deutlich, die im Zuge einer starke-
ren Erwerbsbeteiligung von Frauen — und insbesondere
Miittern — in vielen europdischen Landern gefiihrt wird.

Zusammenhinge von Kombinationen aus Partnerschaft,
Elternschaft und Erwerbstatigkeit mit Gesundheit werden
in der Rollentheorie unter dem Stichwort der ,,multiplen
Rollen* diskutiert und analysiert [10—12]. Hierbei lassen
sich vereinfacht zwei kontrire Hypothesen unterscheiden:
Die ,Rollen-Belastungs-These" besagt, dass Anforderun-
gen aus Partnerschaft, Elternschaft und Beruf gerade bei
Frauen oft inkompatibel sind und damit zu Stress, Uber-
lastung und infolge zu einer Beeintrichtigung der Gesund-
heit beitragen. Laut ,,Rollen-Bereicherungs-These“ berei-
chern mehrere soziale Rollen das Leben von Frauen und
Minnern, indem sie soziale und ékonomische Ressourcen
bereitstellen und Belastungen in einem Lebensbereich durch
Ressourcen in einem anderen Lebensbereich ausgeglichen
werden kénnen. Neben kausalen Effekten der drei sozialen
Rollen auf Gesundheit bestehen aber auch Selektionseffekte
derart, dass gesunde Frauen und Manner mit gréf3erer Wahr-
scheinlichkeit eine Partnerschaft eingehen, eine Familie griin-
den und einer Erwerbstatigkeit nachgehen [13, 14]. Kausal-
und Selektionseffekte schlieflen sich keineswegs gegenseitig
aus, sondern kénnen ineinandergreifen und gesundheit-
liche Ungleichheiten wechselseitig verstarken [13].

Der Forschungsstand zu Zusammenhiangen zwischen
der Kombination der drei genannten sozialen Rollen und
Gesundheit stellt sich recht uneinheitlich dar. Dies hingt
unter anderem damit zusammen, dass unterschiedliche
Gesundheitsindikatoren analysiert wurden. Jedoch auch in
Bezug auf die selbsteingeschiatzte Gesundheit — dem fur

diese Analyse ausgewihlten Globalmaf und validen Pra-
diktor fiir Wohlbefinden, Morbiditit, Mortalitdt und die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen [15-17] — fal-
len die Ergebnisse unterschiedlich aus.

Bislang ist das Thema fur Manner selten untersucht
worden. Dies kann unter anderem damit zusammenhén-
gen, dass die Vereinbarkeit von Familie und Beruf in star-
kerem Mafle fur Frauen diskutiert wird. Mit Blick auf die
selbsteingeschatzte Gesundheit zeigt eine australische Stu-
die [10], dass Nichterwerbstatigkeit von Mannern mit einer
schlechteren allgemeinen Gesundheit assoziiert ist; Part-
ner- und Elternstatus haben keinen Einfluss auf diesen
Zusammenhang. Auch fiir Deutschland [18] findet sich ein
starker Zusammenhang zwischen Nichterwerbstatigkeit
und einer schlechten allgemeinen Gesundheit bei Mannern.
Doch wéhrend bei den Mannern ohne Kinder auch eine
Teilzeitbeschaftigung mit einer schlechten Gesundheit
assoziiert ist, trifft dies auf Manner mit Kindern nicht zu.
Bei ihnen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Teilzeit- und Vollzeiterwerbstatigen [18].

Fir Frauen wurden Zusammenhinge zwischen den drei
sozialen Rollen und der selbstberichteten Gesundheit
bereits haufiger untersucht [10, 18-27]. Wihrend in allen
Studien bei kinderlosen Frauen eine Nichterwerbstatigkeit
mit einer schlechten allgemeinen Gesundheit assoziiert ist,
zeigen sich bei Frauen mit Kindern deutliche Unterschiede
in den Ergebnissen: Zwar kommt der Grofiteil der Studien
zu dem Ergebnis, dass erwerbstitige Mutter ihre Gesund-
heit besser bewerteten als nicht erwerbstatige Mutter
[19, 23—26], es gibt aber auch Studien, die bei Muttern
keinen Unterschied in der selbstberichteten Gesundheit
nach dem Erwerbsstatus finden [18, 26] oder in denen
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Vollzeit erwerbstatige Mutter ihre Gesundheit schlechter
einstuften als nicht erwerbstatige Mutter [10]. Auch hin-
sichtlich des Umfangs der Erwerbstitigkeit differieren die
Ergebnisse: Wahrend einige Studien keine Unterschiede
zwischen Voll- und Teilzeiterwerbstatigkeit berichten [18,
19], zeigt sich in anderen Studien bei Teilzeit arbeitenden
Miuttern eine bessere allgemeine Gesundheit als bei Voll-
zeit erwerbstatigen Miittern [10, 22]. Fiir Deutschland zei-
gen sich bei Frauen keine Unterschiede in der selbstberich-
teten Gesundheit zwischen Vollzeit- und Teilzeiterwerbs-
tatigen [18]. Dies gilt unabhingig davon, ob Kinder, eine
Partnerin oder ein Partner im Haushalt leben. Bei in Part-
nerschaft lebenden Mittern geht auch eine Nichterwerbs-
tatigkeit nicht mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur
eine schlechte Gesundheit einher, wohl aber bei alleiner-
ziehenden Miittern und kinderlosen Frauen.

Diese Varianz in den Ergebnissen wird — neben Unter-
schieden im Studiendesign, dem Alter der einbezogenen
Studienteilnehmenden oder dem Zeitpunkt der Befra-
gung — vor dem Hintergrund differierender Familienpoli-
tiken und Wohlfahrtssysteme der betrachteten Lander
diskutiert. Es wird angenommen, dass diese in unterschied-
licher Weise die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermég-
lichen [26, 28]. Lindervergleichende Studien, die auf Ebene
der Europaischen Union (EU) den Zusammenhang von
Partner-, Eltern- und Erwerbsstatus mit Gesundheit ana-
lysieren, gibt es bislang nicht. Lediglich die Studie von
Artazcoz et al. [29] untersucht fir Landergruppierungen
der EU Zusammenhinge zwischen dem Umfang der
Erwerbstatigkeit und der selbsteingeschatzten Gesundheit
fur in Partnerschaft lebende, erwerbstitige Frauen und
Minner und bezieht dabei den Elternstatus mit ein.

Erwerbstatigkeit und Elternschaft werden aber nicht mit-
einander kombiniert, sondern stehen als Einzelfaktoren
nebeneinander. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass
in nord-, ost- und stideuropdischen Landern die subjektive
Gesundheit nicht mit dem Elternstatus oder dem Umfang
der Wochenarbeitszeit variiert, wihrend dies in kontinen-
taleuropdischen und angelséchsischen Landern der Fall ist.

Zusammenfassend lisst sich somit festhalten, dass es
international bereits eine gréRere Anzahl an Studien gibt,
die Zusammenhinge zwischen Partner-, Eltern- und Erwerbs-
status mit der selbsteingeschatzten Gesundheit analysieren;
meist jedoch nur auf der Ebene einzelner Lander.

In dem vorliegenden Beitrag werden erstmals fiir die
EU die Zusammenhinge von Partnerschaft, Elternschaft
und Erwerbstitigkeit mit der selbstberichteten Gesundheit
vor dem Hintergrund unterschiedlicher Familienpolitiken
und Wohlfahrtssysteme verglichen. Hierfiir wird auf eine
wissenschaftlich etablierte Lindergruppierung zuriickge-
griffen, laut der sich die EU-Mitgliedstaaten fiinf Wohl-
fahrtsstaatentypen zuordnen lassen [29-31]. Die wesent-
lichen Charakteristika der flinf Typen lassen sich wie folgt
skizzieren [30, 32]:

» Inden nordeuropidischen Landern Danemark, Finnland
und Schweden zielt die Familienpolitik auf Geschlech-
tergleichheit und die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf. Lander dieses Typs zeichnen sich durch eine hohe
Miuttererwerbstatigenquote, hohe Geburtenraten und
eine gut ausgebaute 6ffentliche Kinderbetreuung aus.
Aufgrund hoher Steuern mussen allerdings in der Regel
beide Eltern fiir ein durchschnittliches Familieneinkom-
men arbeiten.
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» Die Familienpolitik in den kontinentaleuropdischen
Ldndern, zu denen neben Belgien, Frankreich, Luxem-
burg, den Niederlanden und Osterreich auch Deutsch-
land gezahlt werden kann, zielt vorrangig auf eine finan-
zielle Unterstitzung von Ehen und Familien durch
direkte Geldleistungen. Das Steuersystem férdert das
traditionell gepragte ménnliche Erndhrermodell, sodass
trotz umfangreicher Kinderbetreuungseinrichtungen
eine eher geringe Erwerbsbeteiligung von Mittern, ins-
besondere in Vollzeit, besteht. Frankreich stellt mit einer
starken Férderung der Erwerbsintegration von Frauen
eine Ausnahme dar.

» Die stideuropdischen Liander Griechenland, Italien,
Malta, Portugal, Spanien und Zypern zeichnen sich
durch eine Familienpolitik aus, die mit einer vergleichs-
weise geringen sozialen Absicherung durch den Staat
und geringen Ausgaben fiir familienpolitische Mafdnah-
men einhergeht. Infolgedessen tragen Frauen in star-
kem Mafde Verantwortung fur familidre Aufgaben. Kin-
derbetreuungsquoten und Vollzeitbeschiaftigung von
Miittern liegen dennoch auf mittlerem Niveau.

» Das soziale Sicherungssystem der angelsachsischen
Lénder, zu denen das Vereinigte Kénigreich und Irland
zihlen, orientiert sich an der Leitidee der Grundsiche-
rung bei Bedirftigkeit und zielt damit vorrangig auf
Armutsbekampfung. Die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf wird in eher geringem Ausmaf staatlich geférdert.
Die gesetzlich vorgesehene Elternzeit ist vergleichswei-
se kurz und wird teilweise durch vom Arbeitgeber indi-
viduell gewdhrte Elternzeiten kompensiert.

» Inden osteuropdischen Landern Bulgarien, Estland, Lett-
land, Litauen, Polen, Ungarn, Ruminien, der Slowakei,

Slowenien und der Tschechischen Republik bestehen
grofde Variationen hinsichtlich der familienpolitischen
Mafdnahmen. Ein gemeinsames Charakteristikum ist dar-
in zu sehen, dass im Zuge postkommunistischer Trans-
formationsprozesse die Familienpolitiken bislang ver-
gleichsweise wenig entwickelt sind. Trotz der in einigen
Landern vorhandenen Unterstitzung von Doppelverdie-
ner-Paaren und hoher Anteile Vollzeit erwerbstatiger
Mitter findet sich in starkem Mafe eine eher traditio-
nelle Aufteilung der Haus- und Familienarbeit zwischen
Frauen und Méannern.

Es wird angenommen, dass vor dem Hintergrund dieser
differierenden politischen Kontexte auch die Zusammen-
hange zwischen der Kombination von Erwerbsarbeit, Eltern-
und Partnerschaft und Gesundheit in den Landergruppen
unterschiedlich ausfallen.

Der vorliegende Beitrag geht im Einzelnen folgenden Fra-

gestellungen nach:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Kombinationen

der drei sozialen Rollen (Partnerschaft, Elternschaft, Erwerbs-

tatigkeit) und der selbsteingeschitzten Gesundheit? Vari-

iert dieser Zusammenhang

a) in der gesamten EU zwischen Frauen und Mannern?

b) bei Frauen zwischen Deutschland und der gesamten EU?

c) bei Frauen zwischen Liandergruppen der EU, die durch
unterschiedliche Wohlfahrtssysteme gekennzeichnet
sind?

Der tberwiegende Teil der Manner in der EU ist Vollzeit
erwerbstatig. Daher sind die Fallzahlen nicht oder Teilzeit
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Infobox:
Européische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

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

Mehr Informationen unter

https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/
european-health-interview-survey
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erwerbstatiger Médnner in einem représentativen Survey
entsprechend gering. Bei den differenzierten Analysen zu
Unterschieden innerhalb Deutschlands sowie zwischen
Landergruppen werden Manner daher nicht berticksichtigt
(siehe Fragestellungen b und c).

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Die hier vorgestellte Analyse basiert auf Daten der zweiten
Welle des European Health Interview Survey (EHIS2), die in
allen 28 EU-Mitgliedstaaten zwischen 2013 und 2015 erho-
ben wurden (Infobox). Einbezogen wurden Personen im Alter
von mindestens 15 Jahren, die in privaten Haushalten leben.
Um ein hohes Maf an Harmonisierung der Erhebungser-
gebnisse zwischen den Mitgliedstaaten zu erreichen, wurden
Leitlinien fur die Methodik der Erhebung in Form eines Hand-
buchs zur Verfigung gestellt, das auch einen Musterfrage-
bogen enthilt [33]. In Deutschland ist EHIS Teil des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-Institut. EHIS 2 wurde in
die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) integriert [34, 9]. Die EU-Mitgliedstaaten
wihlten fir EHIS 2 jeweils eine national reprasentative Stich-
probe, basierend auf Bevélkerungsregistern, Volkszahlungen,
Wohnregistern oder anderen statistischen Quellen. Im
Durchschnitt tiber alle EU-Mitgliedstaaten dauerte die Daten-
erhebung acht Monate. Ein Qualitatsbericht enthélt detail-
lierte Angaben zum methodischen Vorgehen der einzelnen
Staaten [35]. Eine ausfiihrlichere Darstellung der Methodik
von EHIS 2 findet sich im Beitrag Hintzpeter et al. [36] in die-
ser Ausgabe. In Deutschland basierte die Erhebung auf einer
zweistufig geschichteten Cluster-Stichprobe, die zufllig aus

Einwohnermelderegistern gezogen wurde. Die Erhebung
wurde von November 2014 bis Juli 2015 durchgefiihrt [9].

2.2 Variablen

Als Outcome-Variable fungiert der selbsteingeschatzte all-
gemeine Gesundheitszustand. Dieser wurde mittels der
Frage ,Wie schitzen Sie Ihre Gesundheit im Allgemeinen
ein?“ erhoben. Die flinf Antwortkategorien wurden in zwei
Gruppen (,sehr gut/gut“ und ,, mittelmafig/schlecht/sehr
schlecht“) zusammengefasst.

Die Pradiktorvariable ,Partner-, Eltern- und Erwerbssta-
tus*“ wurde aus einer Kombination der Variablen zum Haus-
halts- und Erwerbsstatus gebildet und weist zwolf Auspra-
gungen auf (Tabelle 1).

Im EHIS-2-Datensatz befindet sich mit Blick auf den
Partner- und Elternstatus eine Variable zum Haushaltstyp,
die die Ausprigungen , Ein-Personen-Haushalt“, ,Allein-
erziehende mit Kind(ern) unter 25 Jahren“, ,Paare mit
Kind(ern) unter 25 Jahren“ und ,,Paare ohne Kind (er) unter
25 Jahren“ sowie ,andere Lebensformen* aufweist. Der
Begriff ,,Paar” umfasst alle Personen, die mit einer Partne-
rin oder einem Partner zusammen in einem Haushalt leben,
unabhiangig vom Familienstand. Als Kinder gehen leibliche,
Stief- und Adoptivkinder bis zum Alter von 24 Jahren ein,
die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Haushalt der befrag-
ten Person haben. Die Kategorie ,,andere Lebensformen*
umfasst alle Lebensformen, in denen (auch) andere Per-
sonen als Partnerinnen beziehungsweise Partner oder Kin-
der unter 25 Jahren im Haushalt leben [33]. Da in dem vor-
liegenden Datensatz nicht eindeutig identifizierbar ist,
welche Personen in diesen Haushalten leben, wurde diese
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Tabelle 1 EU gesamt' | Deutsch-| Kontinental-|  Siid-| Nord- Ost-| Angelsichs.
Stichprobenbeschreibung EU gesamt, land europa? | europa | europa | europa Europa’
Deutschland und EU-Landergruppierungen Frauen | Minner | Frauen Frauen | Frauen | Frauen | Frauen Frauen
(n=62.111 Frauen, n=50.719 Ménner) Gesamt (n) 62.111| 50.719| 6.434 19.223 | 18.408 | 3.839| 16.572 4.069
Quelle: EHIS2 (2013-2015) Selbsteingeschitzte Gesundheit (n)
Sehr gut/gut 48.257| 41.021 5.024 15.572 | 13.878 | 3.053| 12.390 3.364
MittelmiRig/schlecht/sehr schlecht 13.854 | 9.698 1.410 3.651| 4.530 786 | 4.182 705
Partner-, Eltern- und Erwerbsstatus (n)
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), nicht erwerbstitig 1.239 1.727 101 285 560 63 269 62
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), Teilzeit erwerbstitig ~ 1.131 563 192 605 254 76 1M 85
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), Vollzeit erwerbstatig ~ 5.755| 7.478 706 1.530 | 1.805 394 | 1.686 340
Partner(in), kein(e) Kind(er), nicht erwerbstitig 3.782 1.404 194 762 | 1.950 105 846 119
Partner(in), kein(e) Kind(er), Teilzeit erwerbstitig 2.909 573 671 1.718 475 194 236 286
Partner(in), kein(e) Kind(er), Vollzeit erwerbstatig 9.669| 11.058 1.375 2.934| 2.258 803 | 3.106 568
Kein(e) Partner(in), Kind(er), nicht erwerbstatig 1.438 152 48 355 561 33 321 168
Kein(e) Partner(in), Kind(er), Teilzeit erwerbstatig 1.274 62 223 685 223 41 100 225
Kein(e) Partner(in), Kind(er), Vollzeit erwerbstatig 3.335 796 181 677 1.074 232 1.151 201
Partner(in), Kind(er), nicht erwerbstitig 8912| 2.266 540 2.257| 3.506 283 | 2.441 425
Partner(in), Kind(er), Teilzeit erwerbstitig 7.285 863 1.606 4.255| 1.252 374 469 935
Partner(in), Kind (er), Vollzeit erwerbstitig 15.382 | 23.777 597 3.160 | 4.490| 1.241| 5.836 655
Partner-, Eltern- und Erwerbsstatus (%)
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), nicht erwerbstitig 1,6 29 1,6 1,7 2,0 1,6 1,3 1,1
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), Teilzeit erwerbstatig 1,5 1,3 2,9 2,7 13 2,2 0,6 1,7
Kein(e) Partner(in), kein(e) Kind(er), Vollzeit erwerbstatig 8,5 14,1 11,7 9,6 6,6 9,9 9,0 8,2
Partner(in), kein(e) Kind(er), nicht erwerbstitig 5,6 2,7 2,8 3,7 11,0 2,6 4,6 2,3
Partner(in), kein(e) Kind(er), Teilzeit erwerbstitig 5,1 1,3 9,9 7,8 3,2 4,8 1,1 6,1
Partner(in), kein(e) Kind(er), Vollzeit erwerbstitig 15,3 22,3 21,1 16,2 12,5 19,0 17,3 14,7
Kein(e) Partner(in), Kind(er), nicht erwerbstatig 2,4 0,3 0,8 2,2 2,5 0,9 1,8 43
Kein(e) Partner(in), Kind(er), Teilzeit erwerbstatig 2,5 0,2 3,3 3,2 1,3 1,2 0,5 55
Kein(e) Partner(in), Kind(er), Vollzeit erwerbstitig 4,5 1,4 2,5 3,7 43 6,1 6,3 4,7
Partner(in), Kind(er), nicht erwerbstitig 15,4 4.5 9,6 11,2 23,6 8,1 16,6 12,1
Partner(in), Kind(er), Teilzeit erwerbstitig 14,8 2,0 25,6 21,5 8,7 10,6 3,1 23,6
Partner(in), Kind(er), Vollzeit erwerbstitig 15,3 47,0 8,3 16,5 23,1 33,1 37,8 15,6

n=ungewichtete Anzahl der Befragten, % =gewichteter Anteil

' EU=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen (ohne Irland)
Zinklusive Deutschland

3 ohne Irland
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Kategorie aus der Analyse ausgeschlossen. Fur die Alters-
gruppen 25 bis 59 Jahre traf dies auf 33.429 Personen zu.
Die Kombination von Partner- und Elternstatus wird im
Folgenden auch als Familienstatus oder familidre Lebens-
form bezeichnet.

Beziiglich des Erwerbsstatus erfolgte eine Differenzie-
rung in ,Vollzeit erwerbstatig”, , Teilzeit erwerbstatig” und

»hicht erwerbstatig”. Die Zuordnung zu Voll- oder Teilzeit
wurde von den Befragten selbst vorgenommen. Erwerbs-
tatige Befragte, die sich nicht der Rubrik Voll- oder Teilzeit
zugeordnet hatten, blieben in der Analyse unberticksichtigt
(2.271 Personen). Zur Gruppe der nicht erwerbstatigen Per-
sonen zihlen Arbeitslose sowie Hausfrauen und -ménner
(inklusive Betreuung von Kindern sowie von hilfs- oder pfle-
gebediirftigen Personen) und sonstig nicht erwerbstitige
Personen. Ausgeschlossen wurden Schiilerinnen und Schu-
ler, Studierende, Personen im Wehr- oder Militirdienst
sowie dauerhaft erwerbsunfahige Personen (10.715 Perso-
nen). Auf eine weitere Ausdifferenzierung der nicht erwerbs-
tatigen Personen in ,arbeitslos“ und ,Hausfrau bezie-
hungsweise Hausmann“ wurde verzichtet, da die Fallzahlen
in einigen familidaren Subgruppen sehr klein sind. Eine Sen-
sitivitatsanalyse zeigte, dass die Zusammenhinge bei
Arbeitslosen sowie Hausfrauen und Hausmannern nicht
gegenliufig ausfielen, sodass eine Zusammenlegung
gerechtfertigt schien.

Als Moderatorvariable ging die Gruppierung der EU-Mit-
gliedstaaten entlang der oben dargestellten Typisierung der
Familienpolitiken und Wohlfahrtssysteme ein. Die Grup-
pierung war nétig, da die Fallzahlen in vielen EU-Mitglied-
staaten zu klein fur die differenzierte Analyse des Familien-
und Erwerbsstatus sind. Die Landergruppierung umfasst

die kontinentaleuropdischen Linder (Belgien, Deutschland,
Frankreich, Luxemburg, die Niederlande, Osterreich), die
stideuropdischen Lander (Griechenland, Italien, Malta, Por-
tugal, Spanien, Zypern), die nordeuropdischen Lander
(Danemark, Finnland, Schweden), die osteuropaischen
Lidnder (Bulgarien, Tschechische Republik, Estland, Lett-
land, Litauen, Ungarn, Polen, Rumanien, Slowakei, Slowe-
nien) und die angelsachsischen Lander (Vereinigtes Kénig-
reich). Aufgrund nicht plausibler Werte beim Erwerbsstatus
von Frauen und Mannern mit Kindern wurden die Daten
fur Irland ausgeschlossen.

Als Kontrollvariable ging zum einen das Alter der Befrag-
ten in die Analyse ein, das im Datensatz als gruppierte
Variable in Funf-Jahres-Schritten vorliegt. Zum anderen
wurde in den Modellen fiir die Erhebungsmethode kon-
trolliert, um Unterschiede im Antwortverhalten ausgleichen
zu kénnen. Die Variable wies die Auspriagungen , Face-to-
Face", ,postalisch, ,telefonisch®, , Internet“ und ,,Mixed-
Mode", also eine Kombination von mehreren Erhebungs-
methoden, auf. Ferner wurde fiir das Alter des jlingsten
Kindes im Haushalt (Kind unter 7 Jahren im Haushalt: ja/
nein) kontrolliert sowie fiir die Bildung der Befragten
(untere, mittlere, obere Bildungsgruppe), die mittels der
Internationalen Standardklassifikation fur das Bildungs-
wesen (ISCED) 2011 gemessen wurde [37].

2.3 Statistische Methoden
Die Analyse wurde begrenzt auf den Altersbereich von
25 bis 59 Jahren. Die Brutto-Stichprobe der 25- bis 59-)4h-

rigen betrigt 85.939 Frauen und 74.404 Ménner. Aufgrund
der Einschlusskriterien beim Partner-, Eltern- und
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Die gréfiten Unterschiede
in der selbsteingeschitzten
Gesundheit zeigen sich in
der EU zwischen Vollzeit
und nicht erwerbstitigen
Frauen und Mannern.
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Erwerbsstatus wurden 44.334 Fille fallweise ausgeschlos-
sen (Kapitel 2.2). Durch fehlende Angaben bei der selbst-
eingeschatzten Gesundheit (n=2.769) und der Bildung
(n=410) ergibt sich eine Netto-Stichprobe von 112.830 Teil-
nehmenden (fallweiser Ausschluss). Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tiber die einbezogene Stichprobe.

In der statistischen Analyse wurden fiir Frauen und
Ménner getrennt binar logistische Regressionen mit dem
Outcome einer mittelmiRigen bis sehr schlechten Gesund-
heit berechnet, in die neben dem Familien- und Erwerbs-
status die Landergruppen, die Interaktion aus Familien-
und Erwerbsstatus und Lindergruppen, das Alter, die
Interaktion aus Alter und Land, die Erhebungsmethode,
das Alter des jlingsten Kindes sowie Bildung eingingen.
Auf Basis dieser Modelle wurden vorhergesagte (adjus-
tierte) Wahrscheinlichkeiten (Predictive Margins) inklusive
der 95 %-Konfidenzintervalle fiir die gesamte EU sowie fiir
die funf Landergruppen berechnet. Fiir Manner wird nur
das Ergebnis fiir die EU insgesamt berichtet, da die Fall-
zahlen fur nicht oder Teilzeit erwerbstitige Manner inner-
halb der familidgren Lebensformen bei Betrachtung der
einzelnen Landergruppen zu klein waren. Fur Deutschland
wurde ein eigenes Modell ohne lianderbezogene Kontroll-
variablen berechnet. Zur statistischen Absicherung der
Unterschiede der Zusammenhangsmuster zwischen dem
Familien- und Erwerbsstatus und der Gesundheit wurden
auf Basis von Modellen mit Interaktionstermen aus Fami-
lien- und Erwerbsstatus und (a) Geschlecht, (b) Deutsch-
land (ja/nein) und (c) EU-Landergruppen adjustierte
Wald-Tests berechnet. Es wird von einem statistisch sig-
nifikanten Unterschied ausgegangen, wenn der entspre-
chende p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
erstellt, um sicherzustellen, dass jeder EU-Mitgliedstaat
proportional zu seinem Bevélkerungsumfang bertick-
sichtigt wird. Bei der Gewichtung fiir den européischen
Vergleich wird Bildung — im Gegensatz zu Auswertungen
von GEDA 2014/2015-EHIS fur Deutschland [g] — gemaf
den Eurostat-Empfehlungen nicht berticksichtigt. Durch
die Aufnahme von Bildung und der Interaktion aus Alter
und Mitgliedstaat wird in den statistischen Modellen aller-
dings fur Bildungs- und Altersunterschiede in den EU-Mit-
gliedstaaten kontrolliert. Als Clustervariable wird fiir die
folgenden Analysen die Haushaltsindikatorvariable verwen-
det. Alle Analysen wurden mit Stata 15.1 durchgefiihrt. Um
die Clusterung der Teilnehmenden und die Gewichtung
angemessen bei der Berechnung von Konfidenzintervallen
und p-Werten zu berticksichtigen, wurden in allen Analy-
sen Stata-Surveyprozeduren verwendet.

3. Ergebnisse
3.1 Familien- und Erwerbsmuster von Frauen und
Mannern

In der EU zeigt sich bei den Mannern eine starke Cluste-
rung auf nur wenige Familien- und Erwerbsgruppen (Tabel-
le 1). So finden sich 47,0 % der Manner in der Gruppe jener,
die alle drei sozialen Rollen innehaben (Partner, Vater, Voll-
zeiterwerbstatiger). Weitere 36,4 % der Médnner gehéren in
die beiden Gruppen ,kein(e) Kind(er), Vollzeiterwerbsta-
tigkeit“ mit und ohne Partnerin oder Partner.

Bei den Frauen besteht hingegen innerhalb der EU eine
deutlich groflere Heterogenitit in Hinblick auf den Fami-
lien- und Erwerbsstatus (Tabelle 1). Der Vergleich von
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Die Zusammenhangsmuster
zwischen Kombinationen

aus Partner-, Eltern- und
Erwerbsstatus und der selbst-
eingeschitzten Gesundheit
unterscheiden sich bei
Frauen in den verschiedenen
EU-Landergruppen.
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Deutschland und der EU gesamt zeigt, dass in Deutsch-
land ein auffallend grof3er Teil der Mutter in Teilzeit erwerbs-

tatig ist. Auch der Vergleich der Landergruppen lasst

deutliche Unterschiede erkennen: Wihrend in den konti-

nentaleuropdischen und angelsichsischen Mitgliedstaaten

bei Frauen mit Kindern eine Teilzeitbeschaftigung am hiu-
figsten zu finden ist, ist eine Teilzeitbeschéaftigung in Stid-

europa und in noch stirkerem Mafde in Osteuropa eher
selten. Wihrend in Osteuropa Frauen in allen familidren

Lebensformkonstellationen tiberwiegend Vollzeit erwerbs-
tatig sind, sind Frauen aus Stideuropa vergleichsweise hédu-

fig nicht erwerbstitig. Dies trifft insbesondere dann zu,
wenn sie in einem Partnerhaushalt leben. In den nordeu-
ropaischen Landern ist ein Grofdteil der Frauen (auch der
Miitter) Vollzeit erwerbstatig.

3.2 Zusammenhinge zwischen dem Familien- und
Erwerbsstatus und der Gesundheit

Bei Mannern in der EU (Abbildung 1 und Annex Tabelle 1)
zeigt sich eine graduelle Abstufung in den Pravalenzen derart,
dass Vollzeit erwerbstitige Manner am seltensten ihre
Gesundheit als mittelmifig bis sehr schlecht einschatzen,
gefolgt von den Teilzeit erwerbstatigen Mannern. Eine mittel-
mafRige bis sehr schlechte Gesundheit wird am haufigsten
von nicht erwerbstatigen Mannern berichtet. Dieses Muster
findet sich in allen familidren Lebensformen. Allerdings weist
die Gruppe der nicht erwerbstitigen, partner- und kinderlosen
Manner die hdchste vorhergesagte Pravalenz einer allenfalls
mittelmafiigen selbsteingeschatzten Gesundheit auf.

Bei den Frauen in der EU (Abbildung 1 und Annex
Tabelle 1) zeigt sich ein dhnliches Muster einer graduellen

Abstufung der Pravalenzen nach dem Grad der Erwerbsta-
tigkeit. Auch bei den Frauen findet sich in der Gruppe der
Nichterwerbstatigen ohne Partnerin oder Partner und Kin-
der die héchste vorhergesagte Pravalenz fiir eine nicht gute
Gesundheit. Auffillig ist bei den Frauen allerdings, dass
die Unterschiede in der Gesundheit nach Erwerbsstatus
bei Frauen in Partnerschaft und mit Kindern geringer aus-
fallen als in den anderen familiaren Lebensformen. Die
Wahrscheinlichkeit einer mittelmiRigen bis sehr schlech-
ten Gesundheit ist bei nicht erwerbstatigen Frauen in Part-
nerschaft und mit Kindern somit deutlich geringer als bei
nicht erwerbstatigen Frauen der anderen familiaren Lebens-
formen.

Beim statistischen Vergleich von Frauen und Mannern
finden sich signifikante Unterschiede (p=0,002) einerseits
bei den nicht erwerbstatigen, in Partnerschaft lebenden
Frauen und Ménnern mit Kindern zuungunsten der Mén-
ner und andererseits bei den in Vollzeit erwerbstatigen
Alleinerziehenden sowie Alleinlebenden zuungunsten der
Frauen. In allen anderen Subgruppen liegen die Anteile fir
eine nicht gute Gesundheit bei Frauen und Ménnern auf
einem dhnlichen Niveau.

Bei Betrachtung der vorhergesagten Pravalenzen fur
Deutschland (Abbildung 2 und Annex Tabelle 2) fillt auf,
dass die Unterschiede in der selbsteingeschiatzten
Gesundheit nach dem Erwerbs- und Partnerstatus bei
Frauen mit Kindern deutlich geringer ausfallen als in der
gesamten EU (Abbildung 1). In Deutschland zeigen sich
bei Muttern weder signifikante Unterschiede in der
Gesundheit zwischen Vollzeit-, Teilzeit- und Nichterwerbs-
tatigen noch zwischen alleinerziehenden und in Partner-
schaft lebenden Miittern. Auch bei den kinderlosen Frauen,
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Abbildung 1

Vorhergesagte Privalenzen und 95 %-Konfidenz-
intervalle fiir eine mittelmifige bis sehr schlechte
allgemeine Gesundheit bei Frauen und Miannern
in der gesamten EU nach Eltern-, Partner- und
Erwerbsstatus (n=62.111 Frauen, n=50.719 Ménner)
Quelle: EHIS 2 (2013-2015)
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die in einem Partnerhaushalt leben, zeigen sich keine
Unterschiede in der Gesundheit zwischen Voll- und Teil-
zeiterwerbstatigen, wohl aber bei den alleinlebenden
Frauen. Das Zusammenhangsmuster zwischen den drei
sozialen Rollen und der Gesundheit in Deutschland unter-
scheidet sich signifikant von dem in der EU gesamt (ohne
Deutschland) (p=0,002).

mit Kind(er)

Der statistische Vergleich der Zusammenhangsmuster
zwischen dem Familien- und Erwerbsstatus und der selbst-
eingeschatzten Gesundheit in den flinf Lindergruppen der
EU ergibt, dass signifikante Unterschiede zwischen den
Ldndergruppen bestehen (p<o,001) (Abbildung 2 und
Annex Tabelle 2).
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Abbildung 2

Vorhergesagte Privalenzen und 95 %-Konfidenz-
intervalle fiir eine mittelmiRige bis sehr schlechte
allgemeine Gesundheit bei Frauen in Deutschland
und in Landergruppen der EU-Mitgliedstaaten
nach Eltern-, Partner- und Erwerbsstatus
(n=62.111 Frauen)

Quelle: EHIS 2 (2013-2015)
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In Kontinentaleuropa (inklusive Deutschland) findet
sich weitgehend das Zusammenhangsmuster, das fur die
gesamte EU beschrieben wurde. Die Gruppe der Frauen,
die keine der drei sozialen Rollen innehat, weist die héchste
vorhergesagte Privalenz fiir eine mittelmiafige bis sehr
schlechte Gesundheit auf. Der statistische Vergleich der
Zusammenhangsmuster bei Frauen in Deutschland und
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dass das Muster in Deutschland signifikant anders ausfallt
als im ubrigen Kontinentaleuropa (p=0,002).

Auffillig in Stideuropa ist, dass die Unterschiede in
den vorhergesagten Pravalenzen fiir eine mittelmafiige
bis sehr schlechte Gesundheit vergleichsweise gering aus-
fallen. Ahnlich wie in Deutschland sind in Stideuropa die
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Abbildung 2 Fortsetzung

Vorhergesagte Privalenzen und 95 %-Konfidenz-
intervalle fiir eine mittelmifige bis sehr schlechte
allgemeine Gesundheit bei Frauen in Deutschland
und in Landergruppen der EU-Mitgliedstaaten
nach Eltern-, Partner- und Erwerbsstatus
(n=62.111 Frauen)

Quelle: EHIS2 (2013-2015)
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Unterschiede nach dem Erwerbsstatus bei den in Part-
nerhaushalten lebenden Miittern nicht signifikant. Bei
den Alleinerziehenden und den kinderlosen Frauen ldsst
sich hingegen eine graduelle Abstufung nach dem Erwerbs-
status derart erkennen, dass signifikante Unterschiede in
der Gesundheit zwischen nicht und Vollzeit erwerbstitigen
Frauen bestehen.

mit Kind (er)

In Nordeuropa zeigt sich ein vergleichsweise stark aus-
gepragter Erwerbsstatus-Gradient: Die Pravalenzen fir
eine mittelmaRige bis sehr schlechte Gesundheit sind bei
den nicht erwerbstatigen Frauen am hdchsten, gefolgt
von den Teilzeit erwerbstétigen Frauen. Die Privalenzen
fur die Vollzeiterwerbstatigen sind am geringsten und lie-
gen in allen familidren Lebensformen auf dem gleichen
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Abbildung 2 Fortsetzung

Vorhergesagte Privalenzen und 95 %-Konfidenz-
intervalle fiir eine mittelmifige bis sehr schlechte
allgemeine Gesundheit bei Frauen in Deutschland
und in Landergruppen der EU-Mitgliedstaaten
nach Eltern-, Partner- und Erwerbsstatus
(n=62.111 Frauen)

Quelle: EHIS 2 (2013-2015)
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Niveau. Wihrend die Unterschiede in der Gesundheit zwi-
schen Vollzeit und nicht erwerbstatigen Frauen in allen
familidren Lebensformen — aufler bei den Alleinerziehen-
den (aufgrund der geringen Fallzahlen) — signifikant sind,

Vorhergesagte Privalenz (%)

FOCUS

zeigen sich bei den Frauen ohne Kinder und Partnerschaft
sowie bei den in Partnerschaft lebenden Miittern zudem
signifikante Unterschiede zwischen Teilzeit- und Vollzeit-
erwerbstatigen.
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In allen EU-Landergruppen
berichten Frauen, die keine
der drei sozialen Rollen
innehaben, besonders hiaufig
eine mittelméaRige bis sehr
schlechte Gesundheit.
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In Osteuropa finden sich in allen vier familidren Lebens-
formen keine signifikanten Unterschiede in der Gesundheit
zwischen nicht und Teilzeit erwerbstétigen Frauen. In allen
vier Lebensformgruppen schitzen Vollzeit erwerbstatige
Frauen ihre Gesundheit am seltensten als mittelmafig bis
sehr schlecht ein. Bei den Alleinerziehenden sind die Unter-
schiede aber nicht statistisch signifikant. Insgesamt sind
die Unterschiede in der Gesundheit zwischen den Fami-
lien- und Erwerbsstatusgruppen — dhnlich wie in Stideu-
ropa — moderat.

Im angelsdchsischen Europa (hier nur Vereinigtes
Konigreich) lasst sich hingegen ein anderes Muster erken-
nen: Es zeigen sich in allen vier familidren Lebensform-
gruppen keine Unterschiede in der Gesundheit zwischen
Voll- und Teilzeit erwerbstatigen Frauen. Nicht erwerbs-
tatige Frauen berichten hingegen in allen familidren Sub-
gruppen haufiger eine mittelmafiige bis sehr schlechte
Gesundheit; die Unterschiede bei den kinderlosen Frauen
mit Partnerin oder Partner sowie bei den Alleinerziehen-
den sind allerdings nicht signifikant. Hingegen sticht die
Gruppe der Frauen, die keine der drei sozialen Rollen
innehat, durch eine sehr hohe vorhergesagte Pravalenz
heraus.

4. Diskussion

Der vorliegende Beitrag analysiert erstmalig fiir die EU
Zusammenhinge zwischen der Kombination von Partner-,
Eltern- und Erwerbsstatus und der selbsteingeschitzten
Gesundheit von Frauen und Méannern. Der starkste Zusam-
menhang zur Gesundheit zeigt sich beim Erwerbsstatus,
Unterschiede nach Partner- und Elternstatus fallen im

Vergleich geringer aus. Die Stirke des Zusammenhangs
zwischen dem Erwerbsstatus und der allgemeinen Gesund-
heit variiert allerdings bei Frauen sowohl mit der Partner-
als auch der Elternrolle.

Insgesamt liefern die Ergebnisse keinen Anhaltspunkt
dafiir, dass die Kombination von Partnerschaft, Elternschaft
und Erwerbstatigkeit mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen einhergeht. Das gilt sowohl fur Frauen als auch fur
Minner. Auch bei Mittern — inklusive der Alleinerziehen-
den —finden sich fiir die Vollzeiterwerbstitigen keine Anzei-
chen fir Beeintrachtigungen der subjektiven Gesundheit.
Dieses Ergebnis zeigt sich in allen Landergruppen.

Ferner finden sich bei Frauen, die keine der drei sozia-
len Rollen innehaben, in der gesamten EU, in den Lander-
gruppen sowie in Deutschland vergleichsweise hohe Wahr-
scheinlichkeiten fir eine mittelmiRige bis sehr schlechte
Gesundheit. Auf Manner trifft das fiir die gesamte EU eben-
falls zu.

Die Ergebnisse stlitzen mit Bezug auf die Diskussion
um multiple Rollen somit eher die ,,Rollen-Bereicherungs-
These" als die ,Rollen-Belastungs-These"“. Sie lassen sich
aber auch im Sinne der Selektionshypothese derart inter-
pretieren, dass Frauen und Manner mit gesundheitlichen
Einschrankungen seltener eine Familie griinden oder einer
Erwerbstitigkeit nachgehen. Die in dieser Analyse gefun-
denen Zusammenhange decken sich tiberwiegend mit dem
internationalen Forschungsstand [19, 23—26].

Auch wenn die Zusammenhangsmuster zwischen den
sozialen Rollen und der subjektiven Gesundheit bei Frauen
und Minnern im Groflen und Ganzen recht dhnlich sind,
darf nicht tibersehen werden, dass soziale Rollen — und
hier insbesondere die Kombination von Elternschaft und
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Erwerbstitige Miitter
schitzen ihre Gesundheit

in allen EU-Landergruppen
vergleichsweise gut ein, es
finden sich jedoch Unter-
schiede in der Einschitzung
der Gesundheit zwischen den
Landergruppen nach dem
Umfang der Erwerbstitigkeit.
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Erwerbstitigkeit — bei Frauen vielfach mit anderen Anforde-
rungen im Alltag einhergehen als bei Mannern. Dies wird
bereits an der Verbreitung der Familien- und Erwerbsgrup-
pen deutlich. So arbeitet der Giberwiegende Teil der Manner
in Vollzeit, wihrend sich bei Frauen und besonders bei
Muttern in stirkerem Mafde auch Teilzeit- oder Nicht-
erwerbstitige finden. Diese Zusammenhinge unterschei-
den sich jedoch in groRem Mafd zwischen den Landergrup-
pen der EU.

Die Ergebnisse flir Deutschland zeigen, dass bei Frauen
mit Kindern keine Unterschiede in der selbsteingeschiatz-
ten Gesundheit nach Erwerbs- und Partnerstatus bestehen.
Dies deckt sich weitgehend mit Ergebnissen einer fritheren
Analyse auf Basis der gepoolten GEDA-Daten 2009—2012
[18], in der sich bei den in Partnerschaft lebenden Miittern
ebenfalls keine Unterschiede in der selbstberichteten
Gesundheit beziiglich des Erwerbsstatus fanden. Hinge-
gen berichteten nicht erwerbstatige Alleinerziehende hiu-
figer eine schlechte Gesundheit als Vollzeit erwerbstatige
Mutter in Partnerschaft. Auf Basis der hier prasentierten
Ergebnisse kann vermutet werden, dass mit Blick auf die
Erwerbstatigkeit von Mittern in Deutschland heute
unterschiedliche Lebensmodelle gesellschaftlich akzeptiert
und infolge nicht mit gesundheitlicher Ungleichheit asso-
ziiert sind. Da in den letzten Jahren die Erwerbstatigkeit
von Mattern in Deutschland stark zugenommen hat [38],
finden sich in der Gruppe der nicht erwerbstitigen
Miitter inzwischen vermutlich verstirkt Frauen, die sich
bewusst — zumindest zeitweise — fur die Rolle der Haus-
frau entschieden haben. Gleichzeitig ist eine traditionelle
Rollenaufteilung mit einer nicht erwerbstitigen Mutter spe-
ziell in Deutschland durch einige familienpolitische

Mafinahmen, wie beispielsweise das Ehegatten-Splitting,
besser finanziell abgesichert als dies in vielen anderen euro-
pdischen Landern der Fall ist.

Im Vergleich der EU-Landergruppen finden sich die
grofiten Unterschiede in den vorhergesagten Pravalenzen
einer mittelmafiigen bis sehr schlechten Gesundheit zwi-
schen nicht erwerbstatigen und erwerbstatigen Frauen in
Nordeuropa sowie im angelsachsischen Europa. In Ost-
und Siideuropa fallen die Unterschiede in der Gesundheit
in den verschiedenen Familien- und Erwerbsgruppen hin-
gegen deutlich schwicher aus. Diese unterschiedlichen
Zusammenhangsmuster decken sich zu grof3en Teilen mit
dem internationalen Forschungsstand. So zeigen sich in
einer Studie zu Unterschieden zwischen Gruppen von
Wohlfahrtsstaaten beziiglich des Zusammenhangs von
Arbeitslosigkeit und selbstberichteter Gesundheit ebenfalls
die grofiten Unterschiede zwischen erwerbstitigen und
arbeitslosen Frauen in Nordeuropa sowie im angelsachsi-
schen Europa, wihrend die Zusammenhinge in Ost- und
Stideuropa deutlich schwicher sind. Der Effekt fur Konti-
nentaleuropa liegt im mittleren Bereich [31].

Die in Nordeuropa bestehende Orientierung am Dop-
pel-Verdiener-Modell und politische Férderung der Verein-
barkeit von Familie und Beruf kénnen als Erklarung daftr
herangezogen werden, dass erwerbstétige Frauen mit und
ohne Kinder eher eine gute Gesundheit berichten als nicht
erwerbstatige. Auffillig ist aber, dass nicht erwerbstitige
Miitter ihre Gesundheit in Nordeuropa deutlich haufiger
als nicht gut einstufen im Vergleich zu nicht erwerbstiti-
gen Muttern in den anderen Lindergruppen. Hierbei ist
jedoch zu beachten, dass es sich bei den nicht erwerbsta-
tigen Frauen in Nordeuropa um eine relativ kleine Gruppe
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In Deutschland zeigen

sich bei Miittern keine
Unterschiede in der selbst-
eingeschitzten Gesundheit
zwischen Erwerbstitigen und
Nichterwerbstitigen sowie
Alleinerziehenden und in
Partnerschaft Lebenden.
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handelt. Es kann zum einen vermutet werden, dass Nicht-
erwerbstitigkeit in Gesellschaften mit hoher Frauen- und
Muttererwerbsquote in stirkerem Mafle als belastend
erlebt wird und damit in besonderer Weise negative Effekte
auf die Gesundheit haben kann. Es kann zum anderen
angenommen werden, dass sich in der relativ kleinen
Gruppe der nicht erwerbstatigen Frauen in Nordeuropa
insbesondere Frauen finden, die aufgrund einer gesund-
heitlichen Beeintrachtigung nicht erwerbstatig sind. Dieses
scheinbar paradoxe Ergebnis einer gréfieren gesundheit-
lichen Ungleichheit in den nordischen Landern mit stark
ausgebauten Wohlfahrtssystemen wurde bereits in ande-
ren Studien beschrieben [39—41].

Mit Blick auf den im europdischen Vergleich relativ star-
ken Zusammenhang zwischen der Erwerbstatigkeit und
der selbstberichteten Gesundheit in den angelséchsischen
Landern vermuten Bambra und Eikemo [31], dass eine eher
schlechte soziale Absicherung bei Arbeitslosigkeit im Ver-
einigten Kénigreich infolge zu gesundheitlichen Beeintrich-
tigungen fuhren kann. Unsere Ergebnisse lassen die Ver-
mutung zu, dass dies insbesondere der Fall zu sein scheint,
wenn keine Partnerin beziehungsweise kein Partner im
Haushalt lebt, um gegebenenfalls finanzielle Belastungen
ausgleichen zu kénnen. Alleinerziehende erhalten im Ver-
einigten Konigreich hingegen vergleichsweise hohe mone-
tire Sozialleistungen und dies unabhingig vom Erwerbs-
status [42].

Fir Osteuropa ist auffallig, dass kaum gesundheitliche
Unterschiede zwischen nicht und Teilzeit erwerbstatigen
Frauen bestehen. Es kann angenommen werden, dass
Teilzeit erwerbstatige Frauen eine stark selektive Gruppe
sind, da in osteuropdischen Landern kaum gesetzliche

Regelungen bestehen, die es Erwerbstitigen erméglichen,
den Umfang ihrer Erwerbstitigkeit zu reduzieren [43]. Dies
ist auch an dem im europdischen Vergleich eher kleinen
Anteil an Frauen, die in Osteuropa Teilzeit erwerbstatig
sind, zu erkennen. Es ist zu vermuten, dass Arbeitgeber
bei gesundheitlichen Problemen eher bereit sind, einer
individuellen Vereinbarung zur Reduzierung der Arbeits-
zeit zuzustimmen.

Die vergleichsweise geringen gesundheitlichen Unter-
schiede in Stid- und Osteuropa zwischen den Familien- und
Erwerbsgruppen kénnten zudem damit in Zusammenhang
stehen, dass es in vielen Landern dieser beiden Typen von
Wohlfahrtsstaaten in den letzten Jahren 6konomische Kri-
sen gab, die zu einer deutlichen Erhéhung der Arbeitslo-
senquoten fithrten [44]. Infolgedessen haben auch ver-
gleichsweise gesunde Personen ihre Arbeit verloren, sodass
sich der Zusammenhang zwischen Erwerbstatigkeit und
Gesundheit abschwichte [44]. Zudem kann vermutet wer-
den, dass in Stid- und Osteuropa mit eher traditionellen
Familienmodellen nicht erwerbstitige Familienmitglieder
in starkerem Mafe familiar unterstiitzt werden als in ande-
ren Regionen [31].

Im Vergleich der EU-Landergruppierungen liegen in Kon-
tinentaleuropa die fiir Frauen gefundenen Unterschiede in
den vorhergesagten Préavalenzen einer mittelmafSigen bis
sehr schlechten Gesundheit auf mittlerem Niveau. Ein dhn-
liches Ergebnis findet sich fiir Frauen in Kontinentaleuropa
bezogen auf den Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus
und selbsteingeschatzter Gesundheit im Vergleich der
EU-Landergruppen auch bei Bambra und Eikemo [31]. Aller-
dings fallen in dieser Studie die Unterschiede in der selbst-
eingeschatzten Gesundheit zwischen erwerbstatigen und
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arbeitslosen Minnern in Kontinentaleuropa deutlich starker
aus. Dies wird damit erklart, dass in Kontinentaleuropa viel-
fach noch das minnliche Erndhrermodell vorherrschend ist.

4.1 Stirken und Limitationen

Die Stérke der vorliegenden Analyse liegt darin, dass erst-
malig Zusammenhinge zwischen dem kombinierten
Erwerbs-, Partner- und Elternstatus und der Gesundheit
fur die gesamte EU analysiert werden konnten. Von Vorteil
hierfiir sind die grofe Stichprobe sowie die harmonisierte
Erfassung der Gesundheitsindikatoren und sozialen Deter-
minanten in allen EU-Mitgliedstaaten im Rahmen der zwei-
ten EHIS-Welle.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings
beriicksichtigt werden, dass in den einzelnen EU-Mitglied-
staaten unterschiedliche Erhebungsmethoden und Verfah-
ren der Stichprobenziehung zum Einsatz kamen. Auch
kann die Datenqualitat der einzelnen Lander nur bedingt
beurteilt werden. So war beispielsweise die Anzahl fehlen-
der Werte fur die selbstberichtete Gesundheit in einzelnen
Mitgliedstaaten sehr hoch. Ferner musste eine vergleichs-
weise grofde Gruppe von Frauen und Minnern ausgeschlos-
sen werden, fur die keine genauen Angaben zur Haushalts-
zusammensetzung vorlagen. Die Ergebnisse sollten daher
mit Vorsicht interpretiert werden. In diesem Beitrag wur-
den aufgrund dessen eher die Zusammenhangsmuster als
die Hohe einzelner Pravalenzschitzer diskutiert.

Aufgrund geringer Fallzahlen wurde in dieser Analyse
zudem auf die Differenzierung zwischen ,arbeitslos“ und
»hausliche Tatigkeiten austibend" verzichtet. Kritisch zu bewer-
ten ist an diesem Vorgehen, dass sich die beiden Arten der

Nichterwerbstitigkeit auf die familidren Lebensformen unter-
schiedlich verteilen. So ist anzunehmen, dass Miitter oftmals
fur eine gewisse Phase der Kinderbetreuung bewusst oder
aufgrund mangelnder oder zu teurer Kinderbetreuungsplatze
auf eine Erwerbstétigkeit verzichten, wihrend kinderlose
Frauen hiufiger arbeitslos gemeldet sind. Mit Blick auf die
Minner scheint zudem eine Differenzierung zwischen Voll-
zeiterwerbstatigkeit und tberlangen Wochenarbeitszeiten
sinnvoll [45]. Dartber hinaus muss beachtet werden, dass
die Zuordnung zu Voll- und Teilzeiterwerbstitigkeit durch
die Befragten selbst und nicht anhand einer festgelegten
Wochenstundenzahl erfolgte. Hierbei kann nicht ausge-
schlossen werden, dass die Definition von Teil- und Vollzeit-
erwerbstatigkeit zwischen den EU-Mitgliedstaaten variiert.

Der Datensatz enthilt zudem keine Informationen zur
Aufteilung der Erwerbsarbeit beziehungsweise der Haus-
und Familienarbeit innerhalb einer Partnerschaft. Dariiber
hinaus bleiben weitere Rollen wie die Pflege von Angeho-
rigen in dieser Analyse unberiicksichtigt. Plaisier et al. [46]
weisen ferner darauf hin, dass die Qualitit einer sozialen
Rolle (z.B. die Partnerschaftsqualitit) von grofier Bedeu-
tung fir die Gesundheit ist.

Zu berucksichtigen ist des Weiteren, dass die Ergebnisse
keine direkten Aussagen zu Vereinbarkeitskonflikten zwi-
schen Familie und Beruf erméglichen. Vorliegende Studien
zeigen, dass es innerhalb der Gruppe der erwerbstitigen
Eltern grof3e Unterschiede in der Gesundheit in Abhingig-
keit von der Schwierigkeit gibt, Familie und Beruf zu ver-
einbaren [47, 48].

Eine weitere wichtige Limitation ist, dass die Daten auf-
grund des Querschnittdesigns keine Aussagen zur Rich-
tung des Zusammenhangs zwischen den sozialen Rollen

[#]«[2]+]
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und Gesundheit erlauben. Es ist aber zu vermuten, dass
es sowohl Kausal- als auch Selektionseffekte gibt.

Des Weiteren wurden in die Analyse keine Indikatoren
zur Beschreibung der Familienpolitiken einbezogen; viel-
mehr wurde lediglich auf der Basis von Unterschieden in
der Gesundheit zwischen den Lindergruppen auf die
Bedeutung der Familien- und Sozialpolitiken riickgeschlos-
sen. Die Gruppierung der EU-Mitgliedstaaten kann tiber-
dies kritisch hinterfragt werden. Denn die Mitgliedstaaten
entsprechen nicht alle gleichermafien den ihnen zugeord-
neten Typen und Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern einer Gruppe werden nicht sichtbar. Die verwen-
dete Typologie fufdt zudem nur in Teilen auf aktuellen Daten
zur Familien- und Sozialpolitik. So haben beispielsweise
in Deutschland in den vergangenen Jahren politische
Mafinahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf — insbesondere mit dem 2007 eingefiihrten Eltern-
geld sowie dem 2013 verankerten Rechtsanspruch auf einen
Betreuungsplatz fiir Kinder ab dem zweiten Lebensjahr —
an Bedeutung gewonnen [30]. Derartige Verschiebungen
in der Zielsetzung und Ausrichtung familien- und arbeits-
marktpolitischer Mafdnahmen zeigen sich auch fur andere
Mitgliedstaaten [49].

4.2 Fazit und Ausblick

Mit Blick auf die Gesundheit von Frauen wurde deutlich,
dass Partnerschaft, Elternschaft und Erwerbsarbeit nicht
unabhangig voneinander mit der selbsteingeschatzten
Gesundheit assoziiert sind. Durch den Vergleich der
Zusammenhange in der EU lassen sich erste Riickschliisse
auf die Bedeutung von familien- und arbeitsmarktpoliti-

schen Mafinahmen fiir die gesundheitliche Lage ziehen. In
weiterflihrenden Analysen sollten zukiinftig dartber hinaus
landerspezifische Kennzahlen der Familien- und Arbeits-
marktpolitik wie beispielsweise zur Erwerbsbeteiligung
(Muttererwerbstatigenquote), zu gesetzlichen Regelungen
(Elternzeit, Kinderbetreuung) sowie zu demografischen
Faktoren (Alter bei Geburt des ersten Kindes, Scheidungs-
rate) einbezogen werden. Diese stehen in der Datenbank
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) zur Verfligung. So konnten konkrete
sozialpolitische MaRnahmen hinsichtlich ihrer Bedeutung
fur die Gesundheit von Frauen und Mannern evaluiert wer-
den. Die ldndervergleichende Beschreibung von Zusam-
menhangen zwischen Partnerschaft, Elternschaft, Erwerbs-
tatigkeit und Gesundheit kann damit einen wichtigen
Baustein fiir die nationale und europdische Gesundheits-
berichterstattung darstellen.
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Annex Tabelle 1 EU gesamt! Frauen Méinner
Vorhergesagte Pravalenzen und 95 %-Konfidenz- Kind(er)/Partnerin bzw. Partner/Erwerbsstatus % (95 %-KiI) % (95 %-KI)
intervalle fiir eine mittelmafige bis sehr Ohne Kind(er)
schlechte allgemeine Gesundheit bei Frauen und Ohne Partner(in)
Ménnern in der gesamten EU nach Eltern-, Nicht erwerbstitig 40,5 (36,2-44,8) 35,0 (31,5-38,5)
Partner- und Erwerbsstatus Teilzeit 25,2 (21,4-29,0) 27,6 (22,6-32,7)
(n=62.111 Frauen, n=50.719 Ménner) Vollzeit 18,2 (16,7-19,7) 15,4 (14,2-16,6)
Quelle: EHIS 2 (2013-2015) Mit Partner(in)
Nicht erwerbstiatig 26,6 (24,3-28,8) 28,3 (24,4-32,2)
Teilzeit 20,0 (17,9-22,0) 19,6 (15,9-23,4)
Vollzeit 16,2 (15,2-17,2) 13,8 (12,9-14,7)
Mit Kind(ern)
Ohne Partner(in)
Nicht erwerbstitig 30,1 (26,7-33,5) 29,1 (19,4-38,9)
Teilzeit 22,1 (19,0-25,2) 28,8 (12,4-45,3)
Vollzeit 18,4 (16,2—20,6) 11,9 (8,8—14,9)
Mit Partner(in)
Nicht erwerbstitig 20,5 (19,2-21,8) 27,1 (24,4-29,9)
Teilzeit 17,3 (16,1-18,6) 20,5 (17,3-23,8)
Vollzeit 15,3 (14,3-16,2) 13,3 (12,6-13,9)

' EU gesamt=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen (ohne Irland)
Kl =Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2

Vorhergesagte Privalenzen fiir eine mittelmiRige
bis sehr schlechte allgemeine Gesundheit bei
Frauen in Deutschland und in Lindergruppen
der EU-Mitgliedstaaten nach Eltern-, Partner-
und Erwerbsstatus (n=62.111 Frauen)

Quelle: EHIS 2 (2013-2015)
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Frauen Deutschland Kontinental- Siideuropa Nordeuropa Osteuropa | Angelsichsisches
europa’ Europa’
Kind(er)/Partnerin bzw.
Partner/Erwerbsstatus
Ohne Kind(er)
Ohne Partner(in)
Nicht erwerbstétig 46,0% 45,0% 29,0% 49,4% 29,1% 66,0%
Teilzeit 30,8% 27,0% 24,1% 41,5% 34,3% 10,8%
Vollzeit 18,8 % 19,2% 16,3 % 17,8% 19,0% 18,6 %
Mit Partner(in)
Nicht erwerbstatig 32,1% 27,3% 249% 32,0% 26,6% 25,7%
Teilzeit 20,8% 19,6 % 19,8 % 22,6% 26,5% 13,5%
Vollzeit 17,9% 15,8% 17,3% 14,6 % 16,9 % 14,8 %
Mit Kind(ern)
Ohne Partner(in)
Nicht erwerbstitig 20,7% 31,3% 29,4% 38,7% 27,3% 28,8%
Teilzeit 21,3% 20,4% 22,0% 32,2% 28,2% 17,5%
Vollzeit 15,9% 19,8 % 17,1% 17,3% 19,5% 15,9 %
Mit Partner(in)
Nicht erwerbstitig 20,0% 20,1% 19,9% 27,2% 20,9% 20,5%
Teilzeit 18,1% 17,3% 17,3% 22,2% 23,7% 10,1%
Vollzeit 18,0% 14,6 % 17,6 % 13,3% 16,4 % 12,3%
inklusive Deutschland
2 ohne Irland
[#] e 2]
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Bildungsunterschiede in der Privalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren in Deutschland und der EU

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

Abstract

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

W GESUNDHEITSVERHALTEN - BILDUNGSUNTERSCHIEDE - ERWACHSENE - DEUTSCHLAND - EUROPAISCHER VERGLEICH

1. Einleitung einige europdische Lander liegen Hinweise darauf vor,

dass sich die absoluten Mortalititsunterschiede zwischen

FOCUS

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

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

Datenhalter: Robert Koch-Institut

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

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

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

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

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

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

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

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

[ # |« [32] ]
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Infobox 1:
Européische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

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

Mehr Informationen unter

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

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

2.2 Indikatoren
Rauchen

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

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

Adipositas

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

Korperliche Aktivitat

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

Alkoholkonsum

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

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

Obst- und Gemiisekonsum

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

Bildungsstatus

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

2.3 Statistische Methoden

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

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

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

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

[ | ]3¢ ]|
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Tabelle 1

Charakteristika der Studienpopulation
nach Geschlecht

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

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

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

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

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

[ | 35 ]|
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Infobox 2:

Berechnung und Interpretation absolu-
ter und relativer Unterschiede anhand

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

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

lute Ungleichheit) quantifiziert, gibt der RIl das Ausmaf3

des Pravalenzquotienten zwischen Bildungsgruppen (rela-

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

Betrachtung von entweder absoluten oder relativen Unter-

schieden zu einseitigen und selektiven Schlussfolgerungen

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

lute und relative Mafle der Ungleichheit zu berechnen

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

variablen auf unterschiedlichem Gesamtniveau liegen, wie

es in der vorliegenden Analyse fiir die Pravalenz der ver-

haltensbezogenen Risikofaktoren der Fall ist. Der Sll und

RII wurden einerseits fur alle EU-Mitgliedstaaten zusam-

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

Um eine tbersichtliche Darstellung der Indikatoren zu

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

zichtet. Stattdessen werden die niedrigsten und héchsten

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

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

3. Ergebnisse

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

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

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

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

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

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

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

fiir verhaltensbezogene
Risikofaktoren.
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Frauen Manner

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

Aktuelles Rauchen

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

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

Korperliche Aktivitat
(<150 Min./Woche)

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

Episodisches Rauschtrinken
(mind. einmal/Monat)

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

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

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

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

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

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

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

Altersstandardisierte Privalenz verhaltens-
bezogener Risikofaktoren nach
Geschlecht und Bildung

Quelle: EHIS2 (2013-2015)
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Abbildung 2

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

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

Kérperliche Aktivitdt (<150 Min./Woche) —

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

Obst-/Gemiiseverzehr (nicht taglich) —

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

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

Quelle: EHIS2 (2013-2015)
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BMI=Body Mass Index, Rll =Relative Index of Inequality, EU=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen
(Kérperliche Aktivitit ohne Belgien und die Niederlande; Episodisches Rauschtrinken ohne Frankreich, Italien und die Niederlande)

4. Diskussion
4.1 Hauptergebnisse

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

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

4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

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

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

Aktuelles Rauchen

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

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

Adipositas

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

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

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

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

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

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

gruppen mit den gleichen Folgen verbunden. So konnte

gezeigt werden, dass gleiche Konsummengen in benachtei-

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

Alkoholkonsum gréfer. Soziale und gesundheitliche Schwie-

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

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

land wurden bisher weit weniger regulative Mainahmen zur

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

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

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

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

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

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

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

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

4.3 Stirken und Limitationen

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

4.4 Fazit

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

Einschrankungen in Aktivititen des taglichen Lebens im Alter
in Deutschland und der EU — Ergebnisse des European Health
Interview Survey (EHIS) 2

Abstract

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage alterer Menschen in Deutschland im Vergleich zu den Mitgliedstaaten der
Europédischen Union (EU) dienen unter anderem Informationen zur Verbreitung von Einschrankungen in Aktivititen des
taglichen Lebens. Dazu zihlen Einschrinkungen in basalen Aktivititen (activities of daily living, ADL) wie der
Nahrungsaufnahme und instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (instrumental activities of daily living, iADL)
wie dem Einkaufen oder dem Erledigen von Bankgeschiften. Im Rahmen der zweiten Welle der Europiischen
Gesundheitsbefragung (European Health Interview Survey, EHIS 2) wurden fiinf ADL und sieben iADL bei Menschen ab
65 Jahren erfasst. Eine ADL- beziehungsweise iADL-Einschrankung wurde definiert als Angabe von zumindest grofden
Schwierigkeiten in mindestens einer ADL beziehungsweise iADL. In den EU-Mitgliedstaaten berichten durchschnittlich
8,4% der Menschen eine ADL-Einschrankung und 25,2 % eine iADL-Einschridnkung. Die Pravalenzen in den einzelnen
Mitgliedstaaten variieren stark. Die Pravalenzen in Deutschland liegen unter dem EU-Durchschnitt (ADL-Einschrankung
6,3%, iADL-Einschrankung 14,0 %). Frauen, Menschen ab 75 Jahren sowie Menschen der unteren Bildungsgruppe sind
im Allgemeinen starker betroffen.

® AKTIVITATEN DES TAGLICHEN LEBENS - ALLGEMEINBEVOLKERUNG - ALTER - EUROPAISCHER VERGLEICH

FACT SHEET

Einleitung

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage dlterer Men-
schen dienen unter anderem Informationen zu Einschran-
kungen in Aktivitaten des téglichen Lebens, die eine selbst-
standige Lebensfuhrung erschweren oder unméglich
machen. Dabei wird zwischen basalen Aktivititen des
tiglichen Lebens (activities of daily living, ADL) [1] wie
Nahrungsaufnahme, Mobilitat im Sinne des selbststandigen
Aufstehens und Setzens oder Korperpflege und den

Dieser Artikel wurde korrigiert (siehe Corrigendum Seite 61), Stand 03.02.2020

instrumentellen Aktivititen des taglichen Lebens (instru-
mental activities of daily living, iADL) [2] wie Einkaufen,
Hausarbeit oder Erledigen von Bankgeschaften unterschie-
den (Infobox 1). Die Austibung der Aktivititen des taglichen
Lebens ist gemafs der Internationalen Klassifikation fur Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ein wich-
tiger Bestandteil der Funktionsfahigkeit eines Menschen [3, 4].

Einschrankungen in Aktivitaten des téglichen Lebens
zeigen den Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf élterer
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GEDA 2014/2015-EHIS
(furr internationale Vergleiche)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
iiber den Gesundheitszustand, das Gesund-
heitsverhalten und die gesundheitliche Versor-
gung der Bevolkerung in Deutschland, mit Mog-
lichkeit zum europdischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefiillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben — zufillig ausgewihlte Personen aus
301 Gemeinden in Deutschland wurden einge-
laden

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—)uli
2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [17]

Journal of Health Monitoring 2019 4(4)

Einschrankungen in Aktivititen des tdglichen Lebens im Alter in Deutschland und der EU

Menschen auf. Sie stehen im Zusammenhang mit gerin-
gerer Lebensqualitat [6, 7], schlechterem Gesundheits-
zustand [8] und erhéhter Sterblichkeit [9]. Informationen
hierzu kdnnen helfen, besonders betroffene Personengrup-
pen zu identifizieren und Préventions- beziehungsweise
Rehabilitationsangebote flr diese zu gestalten, um ein
langeres selbststandiges Wohnen und Leben &lterer Men-
schen zu erreichen. Im Kontext des demografischen Wan-
dels hat dies besondere Bedeutung.

Bislang gab es keine Daten fiir einen europdischen Ver-
gleich der Einschrankungen in Aktivitaten des taglichen
Lebens bei Menschen ab 65 Jahren, da in bisherigen euro-
paischen Studien nur einzelne Mitgliedstaaten der Euro-
paischen Union (EU) eingeschlossen oder unterschiedliche
Messinstrumente und Definitionen fiir Einschrankungen
verwendet wurden [10-13]. Mit der zweiten Welle der Euro-
paischen Gesundheitsbefragung (European Health Inter-
view Survey, EHIS 2) liegen nun erstmals harmonisierte
Daten vor. Diese werden primir fiir europiische Standard-
auswertungen genutzt [14], konnen aber wie in diesem Bei-
trag fur daruiber hinausgehende statistische Vergleiche
genutzt werden.

Indikator

Im Rahmen der Europdischen Gesundheitsbefragung EHIS
erheben alle EU-Mitgliedstaaten Daten zum Gesundheits-
zustand, zur gesundheitlichen Versorgung, den Gesund-
heitsdeterminanten und zur soziodkonomischen Lage
ihrer Bevolkerungen (Infobox 2). Zielgruppe sind Men-
schen im Alter von mindestens 15 Jahren, die in privaten
Haushalten leben, unabhangig von ihrem Gesundheits-
zustand. Um ein hohes Mafl an Harmonisierung der

Erhebungsergebnisse zwischen den Mitgliedstaaten zu er-
reichen, wurden Empfehlungen und Leitlinien fur die Me-
thodik und die Durchfiihrung der Erhebung in Form eines
Handbuchs zur Verfugung gestellt, das auch einen Mus-
terfragebogen enthilt [15]. Die Datenerhebung fiir EHIS 2
erfolgte zwischen 2013 und 2015 in allen Mitgliedstaaten. In
Deutschland ist EHIS Teil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut. EHIS 2 wurde in die Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) integriert
[16, 17]. Eine ausflhrliche Darstellung der Methodik fur
GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. [17].

Die Datenerhebung fiir EHIS 2 sollte mindestens drei
Monate dauern und wenigstens einen Monat der Herbst-
saison (September bis November) umfassen. Im Durch-
schnitt tber alle EU-Mitgliedstaaten dauerte die Daten-
erhebung acht Monate. Zum Erhebungszeitraum von
EHIS 2 hatte die EU 28 Mitgliedstaaten. Im EHIS-Quali-
tatsbericht [18] sowie im Beitrag Hintzpeter et al. [19] in
dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring wird die
Methodik von EHIS 2 ausfihrlicher dargestellt.

Fir funf ADL (Essen oder Trinken, vom Bett/Stuhl erhe-
ben oder niederlassen, An- und Ausziehen, die Toilette
benutzen, Baden oder Duschen) und sieben iADL (Mahl-
zeiten zubereiten, Telefon benutzen, Einkiufe erledigen,
Medikamenteneinnahme organisieren, leichte Hausarbeit
verrichten, gelegentlich schwere Hausarbeit erledigen, Orga-
nisation finanzieller und alltaglicher Verwaltungsangele-
genheiten) wurde erfragt, ob normalerweise Schwierigkeiten
bestehen, diese ohne Hilfe auszufiihren [20]. Damit sind
die Fragen an Katz et al. [1] und Lawton et al. [2] angelehnt.
Die Antwortkategorien zu ADL und iADL umfassten
»keine Schwierigkeiten“, ,einige Schwierigkeiten, ,,grofle
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Infobox 1:
Basale und instrumentelle Aktivititen
des tiglichen Lebens (ADL/iADL)

Nach der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) ist eine Aktivitatsbeeintrachtigung
eine Schwierigkeit oder die Unmdglichkeit, die
ein Mensch haben kann, eine bestimmte Aktivi-
tat durchzuftihren.

Die Erfassung der Beeintrichtigungen von Akti-
vititen des tiglichen Lebens erfolgt in For-
schung und Praxis mit Hilfe von zwei Instrumen-
ten, die Einschrankungen in den sogenannten
basalen Aktivititen (activities of daily living,
ADL) und den instrumentellen Aktivititen des
téglichen Lebens (instrumental activities of daily
living, iADL) erfassen.

ADL umfassen die grundlegenden Titigkeiten
der Erfiillung der Grundbediirfnisse wie zum
Beispiel Gehen, Treppensteigen, Essen, Kérper-
hygiene, Ankleiden oder Toilettenbenutzung.
Die am haufigsten verwendeten Indizes wurden
1963 von Katz et al. [1] und 1965 von Mahoney
und Barthel [5] veréffentlicht.

iADL umfassen weitergehende Bereiche des tég-
lichen Lebens, deren Bewiltigung komplexer ist.
Hierunter werden zum Beispiel Aktivititen wie
Telefonieren, Einkaufen, Erledigen von Bankge-
schiften, Haushaltsfithrung, Einnahme von
Medikamenten und Nutzen von Transportmit-
teln gefasst. IADL werden mittels eines Scores
erfasst, der auf den Arbeiten von Lawton und
Brody aus dem Jahr 1969 [2] basiert.
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Schwierigkeiten“ und ,,es ist mir nicht méglich/ich bin dazu

nichtin der Lage“. Die Fragen zu iADL enthielten als zusatz-
liche Antwortkategorie ,,nicht zutreffend (habe ich nie ver-
sucht bzw. getan)“. Im Gegensatz zu der Standardauswer-

tung von Eurostat [14] beinhaltete die vorliegende
Auswertung folgende Bereinigungsschritte. Die zusitzliche
Antwortkategorie "nicht zutreffend" wurde als "keine
iADL-Einschrankung" gewertet [21]. Zur Bestimmung einer
ADL- oder iADL-Einschrankung mussten zudem gultige
Angaben zu mindestens drei ADL oder iADL vorliegen. Eine
ADL- oder iADL-Einschrankung wurde definiert als Angabe
von zumindest grofden Schwierigkeiten in mindestens einer
ADL beziehungsweise einer iADL.

Es wurden soziodemografische Angaben zu Geschlecht,

Alter (Altersgruppen 65 bis 74 und Uber 75 Jahre) und Bil-

dung (untere, mittlere und obere Bildungsgruppe) nach

der Internationalen Standardklassifikation fiir das Bildungs-

wesen (ISCED) 2011 [22] erhoben.

Die Analysen basieren auf Daten von 79.822 Teilneh-

menden (45.657 Frauen, 34.165 Mainner) im Alter ab
65 Jahren aus den EU-Mitgliedstaaten. Dabei lagen fur

79.014 Menschen giltige Angaben zu ADL-Einschrankun-
gen und fiir 79.054 Menschen gultige Angaben zu iADL-Ein-

schrankungen vor.
Die Ergebnisse werden insgesamt oder stratifiziert nach

Geschlecht, Alters- und Bildungsgruppen anhand von Pri-

valenzen mit 95 %-Konfidenzintervallen (95%-KI) dargestellt.
Bei den Privalenzen handelt es sich um Schitzwerte, deren
Prazision mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden
kann — breite Konfidenzintervalle deuten auf eine gréRere

statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Zur Berech-

nung der statistisch signifikanten Unterschiede werden die

Abweichungen der geschitzten Pravalenz fiir Deutschland
vom EU-Durchschnitt zugrunde gelegt. Es wird von einem
statistisch signifikanten Unterschied ausgegangen, wenn
der entsprechende p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Um eine Ubersichtliche Darstellung der Indikatoren zu
erreichen, wird in der Abbildung 1 und Abbildung 2 auf
die Prasentation der Einzelwerte der EU-Mitgliedstaaten
verzichtet. Stattdessen werden die niedrigsten und hochs-
ten Werte aus den Mitgliedstaaten dargestellt. Erganzend
werden sowohl der EU-Durchschnitt fir die berticksich-
tigten Mitgliedstaaten als auch die Privalenz fiir Deutsch-
land angezeigt.

Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
erstellt, um sicherzustellen, dass jeder EU-Mitgliedstaat
proportional zu seinem Bevélkerungsumfang bertick-
sichtigt wird. Die Daten werden alters- und geschlechts-
standardisiert prasentiert, hierfur wird die tberarbeitete
europdische Standardbevélkerung (ESP) fir 2013 zu-
grunde gelegt. Die Privalenzen stratifiziert nach Bildungs-
gruppen werden zudem innerhalb der Bildungsgruppen
altersstandardisiert berichtet. Aufgrund von méglichen
Unterschieden in den Altersstrukturen der Mitgliedstaa-
ten verbessert sich hierdurch die Vergleichbarkeit der
Gesundheitsindikatoren [23]. Als Clustervariable wird fur
die folgenden Analysen die Haushaltsindikatorvariable
verwendet.

Ergebnisse und Einordnung

In EHIS 2 berichten in den EU-Mitgliedstaaten im Durch-
schnitt 8,4% der Menschen ab 65 Jahren eine ADL-Ein-
schrankung und 25,2 % eine iADL-Einschrankung (Tabelle 1).
Die Pravalenzen in den einzelnen Mitgliedstaaten
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Tabelle 1

Privalenzen von ADL- und iADL-Einschrinkungen
(alters- und geschlechtsstandardisiert)

nach Geschlecht und EU-Mitgliedstaaten

Quelle: EHIS 2 (2013-2015)

Die Pravalenzen von
Einschrankungen in den
Aktivitaten des téaglichen
Lebens variieren stark
zwischen den EU-Mitglied-
staaten.
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ADL-Einschriankung' iADL-Einschrinkung?
Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt
(n=45.197) (n=33.817) (n=79.014) (n=45.230) (n=33.824) (n=79.054)
% (95%K)| % (95%K)| % (95%Kl)| %  (95%Kl)| %  (95%KI)| %  (95%-Kl)
Belgien 19,1 (159-22,7) | 11,3 (8,8-14,3)| 153 (132-17,7)| 39,5 (354-43,7)| 24,4 (20,8-28,3)| 32,2 (29,3-35,3)
Bulgarien 14,9 (12,8-17,3)| 12,3 (9,9-15,2)| 13,6 (12,0-155)| 40,5 (37,5-43,6)| 32,7 (29,2-36,5)| 36,8 (34,2-39,4)
Dinemark 4,1 (2,9-59)| 2,5 (1,6—4,1) 33 (2,5-4,5)| 16,5 (14,0-19,2)| 12,4 (10,1-15,1)| 14,4 (12,7-16,3)
Deutschland®* 7,8 (6,7-9,2) | 46 (3,8-5,6)| 63 (55-7,1)| 16,6 (15,0-18,3)| 11,2 (9,9-12,8) | 14,0 (12,9-15,1)
Estland 9,7 (79-119)| 65 (4,4-9,6)| 8,3 (68-10,0)| 283 (254-31,5)| 20,7 (17,0-25,1)| 24,9 (22,5-27,4)
Finnland 68 (53-86)| 48 (3,3-70)| 58 (47-7,2)| 17,8 (15,5-20,3)| 14,7 (12,0-17,8)| 16,3 (14,5-18,2)
Frankreich 99 (8,4-11,7)| 59 (47-73)| 80 (7,0-9,1)| 29,5 (27,1-32,0)| 158 (13,9-18,0)| 23,0 (21,3-24,7)
Griechenland 12,7 (10,9-14,7)| 9,7 (7,8-=11,9)| 11,2 (9,9-12,7)| 38,7 (36,0-41,5)| 24,6 (21,7-27,8)| 32,0 (29,9-34,1)
Irland 68 (56-84)| 60 (47-7,8)| 64 (55-7,5)| 23,3 (21,1-257)| 19,1 (16,8-21,7)| 21,3 (19,6—23,0)
Italien 12,7 (11,7-138)| 7.3  (6,4-8,4)| 10,1 (9,4-10,9)| 352 (33,6-36,8)| 20,6 (19,1-22,1)| 28,2 (27,0-29,3)
Kroatien 120 (9,8-14,6)| 68 (50-9,2)| 9,5 (80-11,3)| 33,7 (30,3-37,3)| 22,2 (18,7-26,0)| 28,2 (25,6-31,0)
Lettland 11,6 (10,0-13,4)| 8,0 (6,0-10,5)| 10,0 (8,7-11,4)| 43,1 (40,4-459)| 33,6 (29,8-37,5)| 38,8 (36,6-41,2)
Litauen 13,2 (11,3-15,4)| 84 (6,2-11,2)| 11,0 (9,5-12,7)| 39,8 (36,8-42,9)| 29,6 (25,7-33,9)| 35,2 (32,7-37,7)
Luxemburg 49 (2,8-85)| 55 (3,4-88)| 52 (3,6-7,5)| 203 (158-257)| 13,2 (9,9-17,5)| 16,8 (13,8-20,2)
Malta 66 (46-92)| 38 (23-63)| 52 (3,9-69)| 340 (30,0-382)| 19,2 (15,6-23,5)| 26,6 (23,9-29,6)
Niederlande 13,3 (11,1-158) | 10,3 (8,3-12,9)| 11,8 (10,3-13,6) | 35,6 (32,4-38,9)| 23,5 (20,5-26,7)| 29,6 (27,4-31,9)
Osterreich 59  (43-81)| 24 (15-3,9)| 42 (3,2-55)| 212 (18,3-24,4)| 104 (7,7-14,0)| 159 (13,9-18,3)
Polen 10,7 (9,5-12,0)| 9,0 (7,6—10,7)| 9,9 (9,0-10,9)| 40,7 (38,8—-42,7)| 27,8 (256-30,1)| 34,5 (33,0-36,1)
Portugal 13,3 (11,6-153)| 6,6 (53-8,2)| 10,2 (9,0-11,4)| 46,2 (43,7-48,8)| 14,4 (12,5-16,5)| 31,3 (29,6-33,1)
Ruminien 66 (56-78)| 52 (41-6,4)| 59 (52-68)| 385 (36,4-40,7)| 29,4 (27,1-31,7)| 34,1 (32,4-35,8)
Schweden 49  (3,3-7,3)| 31 (1,9-50)| 40 (29-54)| 122 (9,6-154)| 11,4 (9,0-14,4)| 11,8 (10,0-14,0)
Slowakei 12,0 (9,7-14,7)| 10,8 (7,9-14,6)| 11,4 (9,5-13,6) | 43,1 (39,5-46,8) | 33,7 (29,0-38,7)| 38,6 (356-41,6)
Slowenien 11,5 (9,3-14,1)| 9,1 (6,5-12,7)| 10,3 (8,5-12,4)| 34,7 (31,4-38,3)| 250 (21,3-29,2)| 30,0 (27,4-32,6)
Spanien 13,4 (12,2-14,7)| 7,8 (6,6-9,1)| 10,6 (9,8-11,6)| 40,3 (38,4-42,2)| 23,3 (21,5-25,3)| 32,0 (30,7-33,4)
Tschechische 11,4 (9,6-13,5)| 10,2 (8,1-12,9)| 10,8 (9,4-12,5)| 39,5 (36,8-42,3)| 30,7 (27,3-34,3)| 352 (33,0-37,5)
Republik
Ungarn 13,0 (10,7-15,6)| 838 (6,4-12,0)| 11,0 (9,3-13,0)| 39,8 (36,3—43,5)| 23,4 (19,5-27,7)| 32,1 (29,4-34,9)
Vereinigtes 6,8  (6,0-7,8)| 3,8 (3,1-46)| 54 (48-6,0)| 23,1 (21,5-24,7)| 143 (12,9-158)| 188 (17,7-19,9)
Konigreich
Zypern 13,6 (10,5-17,4)| 6,5 (45-9,2)| 10,2 (8,3-12,5)| 49,1 (44,7-53,5)| 27,3 (23,2-31,7)| 38,6 (353-41,9)
EU 10,2 (9,8-10,6)| 6,5 (62-6,9)| 84 (8,2-8,7)| 30,8 (30,2-31,3)| 19,2 (18,7-19,8) | 25,2 (24,8-25,6)

Kl=Konfidenzintervall, EU=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen
' ADL-Einschrinkung=mindestens eine grofle Schwierigkeit in einer von fiinf ADL (activities of daily life)
2 iADL-Einschrankung=mindestens eine groRe Schwierigkeit in einer von sieben iADL (instrumental activities of daily life)
3 Statistisch signifikante Unterschiede der ADL-Einschrankung: Gesamtwerte Deutschland vs. EU (p<0,001), Frauen Deutschland vs. EU (p<0,01), Manner Deutschland vs. EU (p < 0,01);
Statistisch signifikante Unterschiede der iADL-Einschrinkung: Gesamtwerte Deutschland vs. EU (p < 0,001), Frauen Deutschland vs. EU (p<0,001), Minner Deutschland vs. EU (p<0,001)

[ |«[ss ]|




Journal of Health Monitoring

Abbildung 1

Einschriankung in basalen Aktivititen des
taglichen Lebens (ADL) nach Geschlecht,
Alter und Bildungsstatus
(n=45.197 Frauen, n=33.817 Ménner)*
Quelle: EHIS 2 (2013-2015)

Fiir Deutschland finden
sich niedrigere Pravalenzen
von Einschrankungen in
Aktivititen des téglichen
Lebens im Vergleich zum
EU-Durchschnitt.

Abbildung 2

Einschrinkung in instrumentellen Aktivititen
des tiglichen Lebens (iADL) nach Geschlecht,
Alter und Bildungsstatus

(n=45.230 Frauen, n=33.824 Manner)*
Quelle: EHIS 2 (2013-2015)
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Infobox 2:
Europdische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

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

Mehr Informationen unter

https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/
european-health-interview-survey
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variieren stark (Spannweite der ADL-Einschrankung von
3,3% in Danemark bis 15,3% in Belgien, iADL-Einschrén-
kung von 11,8 % in Schweden bis 38,8 % in Lettland). Die
Pravalenzen fir Deutschland liegen jeweils unter dem
EU-Durchschnitt (ADL-Einschrankung 6,3 %, iADL-Ein-
schrankung 14,0 %).

Frauen sind insgesamt haufiger von einer ADL- oder
einer iADL-Einschriankung betroffen als Manner (Tabelle 1,
Abbildung 1 und Abbildung 2). Das gilt auf einem niedri-
geren Niveau auch fur Deutschland. Fiir die Manner hat
Deutschland unter allen Mitgliedstaaten beziiglich der
iADL-Einschrankung die niedrigste Pravalenz.

Dariiber hinaus steigen die Pravalenzen fiir eine ADL-
oder iADL-Einschrankung in der héheren Altersgruppe
(75 Jahre und élter) innerhalb der Mitgliedstaaten und
Deutschland an (Abbildung 1 und Abbildung 2). Auch hin-
sichtlich des Alters ist die Spannweite der Mitgliedstaaten
sehr weit. Die Pravalenzen fir Deutschland liegen jeweils
unter dem EU-Durchschnitt.

Es zeigen sich aufRerdem Bildungsunterschiede sowohl
bei der ADL- als auch bei der iADL-Einschrankung (Abbil-
dung 1 und Abbildung 2): ADL- und iADL-Einschrankungen
werden innerhalb der Mitgliedstaaten sowie in Deutsch-
land haufiger in der unteren Bildungsgruppe berichtet und
nehmen in den héheren Bildungsgruppen ab. Innerhalb
der Mitgliedstaaten bestehen fiir die Pravalenzen einer
ADL- oder iADL-Einschrankung nach Bildungsgruppen
grofle Unterschiede und die Spannweite zwischen den Mit-
gliedstaaten ist grof3. Deutschland liegt bei der ADL-Ein-
schrankung in der mittleren und oberen Bildungsgruppe
und bei der iADL-Einschrankung in allen Bildungsgruppen
unter dem EU-Durchschnitt.

Wie in anderen Studien [10, 24, 25] zeigt sich, dass sich
die Privalenzen fir ADL- und iADL-Einschrankungen zwi-
schen verschiedenen europdischen Lindern trotz einheit-
licher Messinstrumente stark unterscheiden. Im Vergleich
zum Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten berichten Men-
schen in Deutschland in EHIS 2 seltener eine Einschrén-
kung in ADL oder iADL.

Mit den Daten des EHIS 2 ist es erstmals moglich, selbst-
berichtete Einschrankungen in Aktivititen des taglichen
Lebens von zu Hause lebenden Menschen ab 65 Jahren
innerhalb aller EU-Mitgliedstaaten zu vergleichen. Limitie-
rend ist zu benennen, dass in den einzelnen Mitgliedstaa-
ten trotz des weitgehend vereinheitlichten Fragebogens [15]
zuldssige methodische Unterschiede in der Ziehung und
Gewinnung von Teilnehmenden sowie im Datenerhebungs-
modus bestehen [18]. So waren beispielsweise nicht in allen
Mitgliedstaaten Proxybefragungen erlaubt beziehungsweise
wurde die Moglichkeit einer Proxybefragung unterschied-
lich haufig genutzt. Dadurch wurden méglicherweise
gesundheitlich starker und in ihrer Selbststandigkeit einge-
schriankte Menschen ab 65 Jahren in den einzelnen Mit-
gliedstaaten unterschiedlich gut erreicht. Diese methodi-
schen Unterschiede kénnen somit zu der grofRen Spannweite
der Pravalenzen fur ADL- und iADL-Einschrankungen zwi-
schen den Mitgliedstaaten beigetragen haben [26]. Zwei-
tens kénnen die vorliegenden deskriptiven Ergebnisse
aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns keine Aus-
sagen zu den Ursachen von Einschrankungen in ADL oder
iADL treffen und nicht aufkliren, ob zum Beispiel Geschlech-
terunterschiede bei der Auslibung von Alltagsaktivitaten
auf biologische Unterschiede oder auf unterschiedliche
Geschlechterrollen zurtickzufiihren sind [27, 28]. Drittens
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Frauen sind haufiger

von Einschriankungen in
Aktivitaten des taglichen
Lebens betroffen als Manner
und Menschen ab 75 Jahren
haufiger als 65- bis 74-)ahrige.

Menschen der unteren
Bildungsgruppe weisen im
Vergleich zu hoheren
Bildungsgruppen héhere
Pravalenzen von Einschran-
kungen in Aktivititen des
taglichen Lebens auf.
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sind insbesondere iADL-Einschrankungen von den ambu-
lanten Versorgungsstrukturen und -angeboten der einzel-
nen Lidnder abhingig, die mit diesen selbstberichteten
Indikatoren jedoch nicht erfasst wurden. Objektivere Indi-
katoren wie sie im Zusammenhang mit Gebrechlichkeits-
messungen verwendet werden, kénnten zur Erfassung
des heterogenen Gesundheitszustands &lterer zu Hause
lebender Menschen besser geeignet sein [29, 30]. Letztlich
wire fur die Ergebnisdarstellung eine héhere Altersgruppe
(d.h. ab 8o oder 85 Jahren) wiinschenswert gewesen. Diese
Information lag jedoch nicht fur alle Mitgliedstaaten glei-
chermafen vor, da aufgrund von Datenschutzvorgaben die
Altersangabe nur anhand unterschiedlicher Altersgruppen
von den einzelnen Mitgliedstaaten bereitgestellt wurde.

Nichtsdestotrotz sind die EHIS-2-Daten eine wichtige
Informationsgrundlage fiir die nationale und europaische
Gesundheitspolitik [15]. So kénnen benétigte Versorgungs-
strukturen und Hilfsangebote, deren Erreichbarkeit fuir
altere Menschen sowie bestehende soziale Ungleichheiten
abgeschatzt und auf dieser Grundlage beispielsweise
EU-Férderprogramme initiiert werden [31, 32]. Wie in ande-
ren Landern auch [24, 25] bestehen in Deutschland héhere
Praventions- und Versorgungsbedarfe vor allem fiir Frauen,
Menschen ab 75 Jahren und fiir Menschen aus unteren
Bildungsgruppen.
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Abstract

Robert Koch-Institut, Berlin Depressionen sind mit einer erheblichen individuellen und gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden. Der

Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-

o European Health Interview Survey (EHIS) ermdglicht, aktuelle Daten fur Deutschland im européischen Vergleich darzustellen.
monitoring

Hierflir werden Befragungsdaten von 254.510 Teilnehmenden aus Deutschland und weiteren 24 EU-Mitgliedstaaten
ausgewertet. Als Indikator fir Depressionen wird eine depressive Symptomatik gemafd Patient Health Questionnaire
(PHQ-8) herangezogen. In Deutschland ist die Pravalenz mit 9,2 % hoher als im europaischen Durchschnitt (6,6 %). Bei
Berticksichtigung des Schweregrads zeigt sich jedoch nur hinsichtlich der Pravalenz einer leichten depressiven Symptomatik
ein Unterschied (6,3 % versus 4,1%). Jingere Menschen haben in Deutschland haufiger (11,5% versus 5,2 %) und Altere
seltener eine depressive Symptomatik als der Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten (6,7 % versus 9,1%). Die Ergebnisse
kénnen im Kontext von Unterschieden in der Alters- und Sozialstruktur diskutiert werden und weisen auf Handlungsbedarfe
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hinsichtlich Praventions- und Versorgungsangeboten in Deutschland hin, die insbesondere jiingere Personen einbeziehen
sollten.

W DEPRESSIVE SYMPTOMATIK - SCHWEREGRAD - GESCHLECHT UND ALTER - EUROPAISCHER VERGLEICH
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Einleitung

Depressionen sind mit einer erheblichen individuellen und
gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden [1—4].
Beeintrachtigungen in der Lebensqualitit und Leistungs-
fahigkeit sind nicht nur bei Personen mit manifesten
Depressionen zu beobachten, sondern ebenfalls bereits
bei Personen mit depressiven Symptomen [1, 5]. Gleich-
wohl Depressionen essenzieller Gegenstand von nationa-
len und europdischen Public-Health-Aktivitdten geworden
sind, liegen nur wenige Auswertungen [6] zu ihrem Vor-
kommen fir Deutschland im européischen Vergleich vor.
Um mogliche Ansatzpunkte fur gezielte nationale und

europiische Public-Health-Aktivititen zu férdern, werden
in diesem Beitrag neben landerspezifischen Pravalenzen
einer depressiven Symptomatik in der Bevélkerung auch
Geschlechter- und Altersunterschiede sowie ihr Schwere-
grad berucksichtigt.

Indikator

Im Rahmen der europidischen Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS) erheben alle
EU-Mitgliedstaaten Daten zum Gesundheitszustand, zur
gesundheitlichen Versorgung, zu Gesundheitsdeterminan-
ten und zur soziokonomischen Lage ihrer Bevélkerungen
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GEDA 2014/2015-EHIS
(fiir internationale Vergleiche)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

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

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

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

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [11]
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(Infobox). Zielgruppe sind Personen im Alter von mindes-
tens 15 Jahren, die in privaten Haushalten leben. Um ein
hohes Mafd an Harmonisierung der Erhebungsergebnisse
zu erreichen, wurden Empfehlungen und Leitlinien fir die
Methodik und die Durchfihrung der Erhebung in Form
eines Handbuchs zur Verfligung gestellt [7]. Die Daten-
erhebung fur die zweite EHIS-Welle (EHIS 2) erfolgte zwi-
schen 2013 und 2015 und dauerte im Durchschnitt acht
Monate. Zum Erhebungszeitraum von EHIS 2 hatte die EU
28 Mitgliedstaaten. Im EHIS-Qualitatsbericht [8] sowie im
Beitrag von Hintzpeter et al. [9] in dieser Ausgabe wird die
Methodik von EHIS 2 ausfhrlicher dargestellt. In Deutsch-
land ist EHIS Teil des Gesundheitsmonitorings am Robert
Koch-Institut. EHIS 2 wurde in die Studie Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) integriert
[10, 11]. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik fuir
GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. [11].
Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik wurde
durch Selbstangabe der Teilnehmenden in einer landerspe-
zifischen Version des international etablierten 8-ltem
Patient Health Questionnaire (PHQ-8 [12]) erfasst. Dabei
wurden die Symptome einer Major Depression gemaf3
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V, 4. Auflage [13]) hinsichtlich ihres Vorkommens
innerhalb der letzten zwei Wochen bewertet: Depressive
Verstimmung, vermindertes Interesse, Gewichts- oder
Appetitverlust, Schlafstérungen, psychomotorische Unruhe
oder Verlangsamung, Mudigkeit oder Energieverlust, Wert-
losigkeits- oder Schuldgefiihle sowie Konzentrationspro-
bleme. Jedes dieser acht Items erhielt einen Wert zwischen
o ,Uberhaupt nicht“, 1 ,an einzelnen Tagen“, 2 ,an mehr
als der Halfte der Tage“ oder 3 ,beinahe jeden Tag“. Das
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Vorliegen einer depressiven Symptomatik ist definiert ab
einem Skalensummenwert von mindestens 10 der maxi-
mal 24 Punkte [12]. Bei einem Skalensummenwert zwischen
10 und 14 Punkten lasst sich die depressive Symptomatik
als , leicht“ einstufen, bei Werten >14 als ,moderat bis
schwer*.

Die Auswertungen zur depressiven Symptomatik basie-
ren auf insgesamt 254.510 teilnehmenden Personen
(139.614 Frauen, 114.896 Ménner) in den Altersgruppen
15 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre und = 65 Jahre.
Fir 25 der 28 EU-Mitgliedstaaten (ausgenommen Belgien,
die Niederlande und Spanien) liegen giltige Angaben vor.

Pravalenzangaben erfolgen stratifiziert nach Geschlecht
und EU-Mitgliedstaat. Dabei handelt es sich um Schitzwerte,
deren Prizision mithilfe von g5%-Konfidenzintervallen
(95%-KI) beurteilt werden kann. Breite 95%-KI deuten auf
eine grof3ere statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin.
Es wird von einem statistisch signifikanten Unterschied
ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner
als 0,05 ist. Die Prifung der Unterschiede zwischen dem
EU-Durchschnitt und den einzelnen EU-Mitgliedstaaten
basiert auf Regressionsanalysen (Deutschland jeweils als
Referenzkategorie). Hierbei wurde hinsichtlich der (1) Pra-
valenz depressiver Symptomatik sowie (2) des Schwere-
grades differenziert analysiert. Es wurde sowohl fiir die
Clusterung der Daten innerhalb der EU-Mitgliedstaaten als
auch fur das Alter, Geschlecht und den Bildungs- und Ein-
kommensstatus kontrolliert, da sich systematische Unter-
schiede zwischen den EU-Mitgliedstaaten zeigten.

Um eine tbersichtliche Darstellung der Indikatoren zu
erreichen, wird in Abbildung 1 auf die Prisentation der Ein-
zelwerte der EU-Mitgliedstaaten verzichtet. Stattdessen
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Infobox:
Européische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

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

Mehr Informationen unter

https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/
european-health-interview-survey
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werden die niedrigsten und hoéchsten Werte aus den
EU-Staaten, fir die Daten vorliegen, dargestellt. Erganzend
wird hier sowohl der EU-Durchschnitt fiir die berticksich-
tigten Staaten als auch die Pravalenz fiir Deutschland ange-
zeigt.

Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
erstellt, um jeden EU-Mitgliedstaat proportional zu seinem
Bevolkerungsumfang zu beriicksichtigen. Bei der Gewich-
tung fir den europiischen Vergleich wird Bildung gemif
den Eurostat-Empfehlungen nicht berticksichtigt [11]. Hier-
aus ergeben sich fir Deutschland Unterschiede im Ver-
gleich zu den vorangegangenen Préavalenzschatzungen auf
Basis von GEDA 2014/2015-EHIS [14]. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit der Gesundheitsindikatoren werden die Daten
auf Basis der tiberarbeiteten europiischen Standardbevél-
kerung (ESP) fiir 2013 alters- und geschlechtsstandardisiert
préasentiert. Aufgrund von méglichen Unterschieden in den
Altersstrukturen der Mitgliedstaaten verbessert sich hier-
durch die Vergleichbarkeit der Gesundheitsindikatoren [15].
Als Clustervariable wird fiir die folgenden Analysen die
Haushaltsindikatorvariable verwendet.

Ergebnisse und Einordnung

Die Pravalenz einer depressiven Symptomatik ist mit
9,2% in Deutschland hoher als im EU-Durchschnitt
(6,6 %) und hoher als in den meisten anderen EU-Mit-
gliedstaaten, mit Ausnahme von Luxemburg, Schweden
und Portugal (Tabelle 1).

Fir die Mehrheit der EU-Mitgliedstaaten zeigt sich, dass
Frauen haufiger eine depressive Symptomatik aufweisen
als Manner. In Deutschland sind 10,8% der Frauen und
7,6 % der Méanner betroffen (Tabelle 1). Der EU-Durch-
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schnitt liegt mit einer Pravalenz von 7,9 % fiir Frauen und
5,2 % fur Manner deutlich niedriger als in Deutschland. In
Finnland, Irland, Kroatien, Luxemburg, Ruménien, der Slo-
wakei, Osterreich und der Tschechischen Republik zeigen
sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern (Tabelle 1).

In Deutschland sowie in einigen anderen Landern wie
Irland, Luxemburg und Schweden ist die Pravalenz depres-
siver Symptomatik bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen (15 bis 29 Jahre) am hochsten. Mit 11,5% liegt die
Pravalenz in dieser Altersgruppe in Deutschland deutlich
tber dem EU-Durchschnitt von 5,2% (Abbildung 1). In
anderen EU-Mitgliedstaaten wie ltalien, Portugal und
Ruminien fillt die Pravalenz bei Personen ab 65 Jahren
mit 11,6 %, 14,7 % und 13,9 % am héchsten aus. In dieser
Altersgruppe liegt Deutschland mit einer Privalenz von
6,7 % unter dem EU-Durchschnitt von 9,1%.

Abbildung 1 zeigt, dass Deutschland hinsichtlich der
Pravalenz einer leichten depressiven Symptomatik mit
6,3 % tiber dem EU-Durchschnitt von 4,1 % liegt und damit
das Maximum reprasentiert. Lediglich Luxemburg erreicht
eine vergleichbar hohe Privalenz von 6,1%. Hinsichtlich
der Pravalenz moderater bis schwerer depressiver Symp-
tomatik liegt Deutschland mit 2,9% im Bereich des
EU-Durchschnitts (2,5%). Eine hohere Pravalenz im Ver-
gleich zu Deutschland zeigt sich fiir Bulgarien (3,5%),
Luxemburg (3,8 %), Portugal (3,2%), Ungarn (3,0%) und
das Vereinigte Konigreich (3,3%), die Unterschiede sind
jedoch statistisch nicht signifikant.

Durch die europaweite Erfassung des PHQ-8 in EHIS 2
ist es erstmals moglich, Pravalenzen einer depressiven
Symptomatik tiber die gesamte Spanne des Erwachsenen-
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Tabelle 1

Altersstandardisierte Privalenz einer
depressiven Symptomatik (PHQ-8 =10 Punkte)
in den letzten zwei Wochen nach Geschlecht
und EU-Mitgliedstaaten

(n=139.614 Frauen, n=114.896 Ménner)
Quelle: EHIS 2 (2013-2015)

In Deutschland ist eine
depressive Symptomatik
mit 9,2 % haufiger als im
europaischen Durchschnitt
mit 6,6 %.
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Mitgliedstaat Frauen Mainner Gesamt

% (95 %-Ki) % (95 %-KiI) % (95 %-Kl)
Bulgarien 8,0 (7,1-9,1) 6,0 (5,1-7,1) 7,1 (6,3-7,9)
Dinemark 9,5 (8,4-10,6) 53 (4,4-6,3) 7,4 (6,7-8,2)
Deutschland’ 10,8 (10,2-11,4) 7,6 (7,1-8,2) 9,2 (8,8-9,6)
Estland 8,0 (7,0-9,0) 5,0 (4,1-6,0) 6,6 (5,9-7,3)
Finnland 6,4 (5,6—7,3) 57 (4,8-6,8) 6,0 (5,4-6,7)
Frankreich 9,0 (8,3-9,8) 5,2 (4,6-5,8) 7,2 (6,7-7,7)
Griechenland 3,8 (3,3-4,5) 2,5 (1,9-3,3) 3,2 (2,8-3,7)
Irland 8,8 (7,8-10,0) 6,6 (5,7-7,7) 7,8 (7,0-8,5)
Italien 5,6 (5,2-6,0) 3,5 (3,2-3,9) 4,6 (4,3-4,9)
Kroatien 3,4 (2,8-4,1) 3,4 (2,8-4,3) 3,4 (2,9-4,0)
Lettland 5,8 (5,0-6,6) 3,3 (2,7-4,1) 4,7 (4,2-5,3)
Litauen 4,1 (3,5-4,8) 2,3 (1,7-3,1) 3,3 (2,9-3,8)
Luxemburg 11,7 (10,3-13,2) 8,2 (7,0-9,6) 10,0 (9,0-11,0)
Malta 4,4 (3,6—5,4) 2,2 (1,6—-3,0) 3,3 (2,8-3,9)
Osterreich 51 (4,5-5,8) 34 (2,8-4,2) 43 (3,8-4,8)
Polen 5,5 (5,0-6,0) 4,0 (3,5-4,5) 4,8 (4,4-5,1)
Portugal 12,9 (11,9-13,9) 4,7 (4,1-5,4) 9,1 (8,5-9,7)
Ruminien 51 (4,6-5,6) 4,7 (4,2-5,4) 4,9 (4,5-5,3)
Schweden 11,2 (10,0-12,4) 6,5 (5,7-7,4) 8,8 (8,1-9,6)
Slowakei 3,4 (2,8-4,2) 2,3 (1,7-3,1) 2,9 (2,4-3,4)
Slowenien 7,3 (6,4-8,2) 4,0 (3,2-4,8) 5,6 (5,1-6,3)
Tschechische Republik 3,4 (2,8-4,1) 2,0 (1,5-2,7) 2,7 (2,3-3,2)
Ungarn 9,6 (8,7-10,7) 7,1 (6,1-8,3) 8,5 (7,7-9,3)
Vereinigtes Kénigreich 8,6 (7,9-9,3) 6,1 (5,5-6,8) 7,4 (6,9-7,9)
Zypern 5,2 (4,3-6,3) 3,0 (2,3-3,9) 4,1 (3,5-4,9)
EU 7,9 (7,7-8,1) 5,2 (5,1-5,4) 6,6 (6,5-6,8)

! Statistisch signifikante Unterschiede: Gesamtwerte Deutschland vs. EU (p<0,01), Frauen Deutschland vs. EU (p<0,01), Minner Deutschland vs. EU (p<0,01)
Kl =Konfidenzintervall, EU=Durchschnitt der EU-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen (ohne Belgien, die Niederlande und Spanien)

alters zeitgleich miteinander zu vergleichen. Fiir Deutsch-
land zeigt sich eine Gberdurchschnittlich hohe Pravalenz
der depressiven Symptomatik. Unter Berticksichtigung wei-
terer nationaler Ergebnisse bestehen zudem Hinweise auf
eine steigende Pravalenz der depressiven Symptomatik [14]
und des Depressionsrisikos bei jlingeren Frauen sowie der

mit Depressionen assoziierten Beeintrachtigungen [16] Gber
die Zeit. Auch im Versorgungsgeschehen lasst sich eine
zunehmende Bedeutung von Depressionen beobachten [17].
Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf besondere Hand-
lungsbedarfe fiir die Gesundheitspolitik hinsichtlich Pra-
ventions- und Versorgungsangeboten in Deutschland hin.
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Abbildung 1

Altersstandardisierte Privalenz einer
depressiven Symptomatik in den letzten zwei
Wochen nach Alter und Schweregrad (leichte
depressive Symptomatik: PHQ-8 10—14 Punkte,
moderate bis schwere depressive Symptomatik:
PHQ-8>14 Punkte)

(n=139.614 Frauen, n=114.896 Méanner)

Quelle: EHIS 2 (2013-2015)

Bedeutsame Unterschiede
zwischen Deutschland und
dem Durchschnitt der
EU-Mitgliedstaaten zeigen
sich fiir die Priavalenz

einer leichten depressiven
Symptomatik, fuir die
Pravalenz einer moderaten
bis schweren depressiven
Symptomatik hingegen nicht.
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Dadurch kénnte einer Entwicklung hin zu manifesten
depressiven Stérungen entgegengewirkt werden.

Seit 2006 ist die Stiarkung von Pravention und Behand-
lung von Depressionen als nationales Gesundheitsziel ver-
ortet [18]. Als ein Ansatzpunkt fiir die Pravention (leichter)
depressiver Symptome wird in Deutschland die Arbeitswelt
gesehen [19]. Nach einem Beschluss des Bundesarbeits-
gerichts aus dem Jahr 2008 ist die , geistig-psychische Inte-
gritat des Arbeitnehmers“ ein Ziel der Gefdhrdungsbeur-
teilung von Arbeitsplatzen (Urteil vom 12. August 2008,
9 AZR (Aktenzeichen fiir Revisionsverfahren) 1117/06). Im
Jahr 2013 folgte eine Verankerung der Vermeidung von psy-
chischen Belastungen in der Arbeitswelt mit der Einfiihrung
von {5 Arbeitsschutzgesetz, Ziffer 6, psychische Belastun-
gen bei der Arbeit“ und einer forcierten Beriicksichtigung
der psychischen Gesundheit als Querschnittthema in vie-
len gesellschaftlichen Bereichen. Auch die europiische
Joint Action for Mental Health and Wellbeing hat “Mental

Health in all Policies” und “Mental Health at Workplaces”
als zwei von insgesamt fiinf Interventionsfeldern fokussiert.

Ergebnisse stratifiziert nach Schweregrad zeigen jedoch,
dass sich die Unterschiede zwischen Deutschland und dem
EU-Durchschnitt nur auf die leichte depressive Symptoma-
tik beziehen. Eine mégliche Erklarung kénnte neben poten-
ziellen Morbiditatsunterschieden auch in einer variieren-
den Gesundheitskompetenz beziiglich des psychischen
Erlebens liegen (,mental health literacy“ [20]). Diese ist mit
einer unterschiedlichen Bereitschaft, psychische Symptome
im Survey zu berichten assoziiert und kann somit das
Antwortverhalten eventuell linderspezifisch beeinflussen
[21—-23]. Dabei kann das zunehmende Wissen und die ver-
besserte Wahrnehmung psychischer Symptome in der
Bevélkerung auch zu einer Sensibilisierung fur depressive
Symptome flihren [22].

Daruber hinaus zeigen die vorliegenden Ergebnisse,
dass Frauen in Deutschland sowie in den meisten anderen
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In Deutschland sowie

in den meisten anderen
EU-Mitgliedstaaten weisen
Frauen haufiger eine
depressive Symptomatik
auf als Ménner.

Jiingere Menschen haben

in Deutschland haufiger
(11,5 % im Vergleich zu 5,2 %)
und Altere seltener (6,7 % im
Vergleich zu 9,1 %) eine
depressive Symptomatik

als der Durchschnitt der
EU-Mitgliedstaaten.
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EU-Mitgliedstaaten hiufiger eine depressive Symptomatik
aufweisen als Manner. Dieser Geschlechterunterschied
entspricht internationalen Ergebnissen [24, 25]. Als Erkla-
rung wird neben biologischen Faktoren unter anderem eine
groflere Haufung psychosozialer Stressoren bei Frauen
diskutiert.

Zudem besteht in Deutschland insbesondere bei jun-
gen Erwachsenen eine héhere Pravalenz depressiver Sym-
ptomatik im Vergleich zum EU-Durchschnitt. Andererseits
zeigen die Ergebnisse dieser Studie, tibereinstimmend mit
friheren Studien, dass die Pravalenz depressiver Sympto-
matik bei dlteren Erwachsenen in einigen stideuropiischen
Staaten wie Italien, Portugal oder Ruminien héher ausfillt
als in Deutschland [26]. M&gliche Erklarungen sind regio-
nale Unterschiede in der Sozialstruktur, z. B. Bildung, Ein-
kommen, Arbeitslosenquote [27, 28], der Versorgungslage,
z.B. eine ,,Uberdiagnose* ilterer Personen [29] oder kultu-
relle Unterschiede, z.B. (Selbst-)Stigmatisierung [30]. In
zukiinftigen ergédnzenden Studien sollte gepriift werden,
inwieweit Unterschiede bei der Datenerhebung eine Rolle
spielen kénnen [8].

Auf nationaler Ebene wurden Unterschiede in der Hiu-
figkeit der depressiven Symptomatik bereits im Kontext der
Alters- und Sozialstruktur einer Region, der riumlichen
Verteilung von Risiko- und Schutzfaktoren sowie dem Grad
der Urbanisierung diskutiert [14]. Warum jedoch gerade die
jungen Erwachsenen in Deutschland hohe Préavalenzen
zeigen und tber welche gesundheitspolitischen Mafdnah-
men und Kontexte sie gegebenenfalls erreicht werden kén-
nen oder sollen, ist noch zu kliren — insbesondere, da im
Versorgungsgeschehen in Deutschland bislang eher &ltere
Menschen als depressiv erfasst wurden [31].

FACT SHEET

Abschlieflend ist anzumerken, dass die Ergebnisse des
PHQ als Symptomfragebogen nur als ein Indikator ftr Pra-
valenzen depressiver Symptome dienen kénnen. Eine
(leichte) depressive Symptomatik ist zudem nicht mit der
Diagnose einer depressiven Stérung gleichzusetzen — folg-
lich konnen auch keine Ableitungen hinsichtlich des (sub-
jektiven) Behandlungsbedarfs getroffen werden. Fiir einen
differenzierten Vergleich der psychischen Gesundheit ist
eine umfassende Surveillance unterschiedlicher Indikato-
ren und Datenquellen auf nationaler und europaweiter
Ebene erforderlich.
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Datenschutz und Ethik

Die Europdische Gesundheitsbefragung EHIS wird im Rah-
men nationaler Befragungen erhoben. GEDA 2014/2015-EHIS
wurde gemafs den Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG) durchgefiihrt. Die Studie wurde der Bun-
desbeauftragten fir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit (BfDI) in Deutschland zur Priifung vorgelegt.
Es wurden keine Bedenken gegen die Durchfihrung der
Studie geduflert. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.
Die Teilnehmenden beziehungsweise ihre Sorgeberechtig-
ten wurden uiber die Ziele und Inhalte der Studie sowie
uber den Datenschutz informiert und willigten informiert
in die Teilnahme ein (informed consent). Abhidngig von der
gewidhlten Erhebungsmethode wurde die Einwilligung in
schriftlicher oder elektronischer Form eingeholt.
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European Health Interview Survey (EHIS) 2 -
Hintergrund und Studienmethodik

Abstract

In der Europédischen Union (EU) werden Daten zur Gesundheit der Bevélkerung fur die wissenschaftliche Bewertung
gesundheitlicher Fragestellungen, die Gestaltung und Weiterentwicklung politischer Richtlinien und die gezielte Planung
von Mafinahmen benétigt. Alle EU-Mitgliedstaaten erheben daher im Rahmen des European Health Interview Survey
(EHIS) regelmiRig Daten zum Gesundheitszustand, zur gesundheitlichen Versorgung, zu Gesundheitsdeterminanten
und zur soziobkonomischen Lage ihrer Bevélkerungen. Befragt werden Personen im Alter von mindestens 15 Jahren, die
in privaten Haushalten leben. Die zweite EHIS-Welle (EHIS 2) wurde zwischen 2013 und 2015 durchgefihrt. Die
EU-Mitgliedstaaten wahlten fiir EHIS 2 jeweils eine national reprisentative Stichprobe der Grundgesamtheit aus, basierend
auf Bevolkerungsregistern, Volkszdhlungen, Wohnregistern oder anderen statistischen beziehungsweise administrativen
Quellen. Die Erhebungsmodi in den EU-Mitgliedstaaten wurden entsprechend den national etablierten Methoden gewahlt,
wobei auch Mixed-Mode-Erhebungen zum Einsatz kamen. Im Durchschnitt Gber alle EU-Mitgliedstaaten dauerte die
Datenerhebungsperiode acht Monate. Die Mitgliedstaaten unternahmen erhebliche Anstrengungen, um méglichst hohe
Responsequoten zu erreichen. Die harmonisiert erhobenen EHIS-Daten besitzen ein hohes Maf an Vergleichbarkeit. Sie
stellen eine wichtige Informationsgrundlage fuir die europaische Gesundheitspolitik und -berichterstattung dar.

¥ STUDIENMETHODIK - EHIS 2 - EUROPAISCHER VERGLEICH - EU - GESUNDHEITSMONITORING

hatte die EU 28 Mitgliedstaaten (EU 28) und etwa 507 Mil-
lionen Einwohnerinnen und Einwohner (Jahr 2014) [2].

Die Europdische Union (EU) entwickelte sich aus mehreren Zu den aktuellen gesundheitlichen Herausforderungen,
Vorgédngerorganisationen. Die heutige EU wurde am  mit denen die EU konfrontiert ist, gehéren neben Krank-
1. November 1993 mit zwé|f Mitgliedstaaten gegriindet. Seit-  heitsausbriichen auch lingerfristige Entwicklungen wie
dem ist die Zahl der Mitgliedstaaten stetig gestiegen [1]. Zum  Urbanisierung, demografische Veranderungen, Ernéh-
Erhebungszeitraum der zweiten Welle des European Health  rungsunsicherheit, Klimawandel oder Versorgungsun-
Interview Survey (EHIS2), dessen Studienmethodik in die-  gleichheiten innerhalb und zwischen Staaten der EU [3].
sem Beitrag beschrieben wird und auf dem die Analysenin  Die politischen Entscheidungstragerinnen und Entschei-
dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring basieren,  dungstriager benétigen verlassliche und aktuelle Daten zur

1. Einleitung
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GEDA 2014/2015-EHIS
(fiir internationale Vergleiche)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

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

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 15 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

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

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.824 Personen (13.568 Frauen,
11.256 Ménner)

Responserate: 27,6 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de und bei Lange et al. 2017 [14]
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Gesundheit. Standardisierte Datenerhebungen auf der
Grundlage europdischer Gesundheitsindikatoren sind von
wesentlicher Bedeutung fur die Gestaltung nationaler und
europaischer Forschungs- und Gesundheitspolitiken. Dane-
ben werden Daten fiir die wissenschaftliche Bewertung
gesundheitlicher Fragestellungen und die gezielte Planung
von Mafinahmen benétigt. Angesichts der beschriebenen
Herausforderungen spielen europidische Vergleiche zur
gesundheitlichen Lage, gesundheitlichen Versorgung, zu
Gesundheitsdeterminanten und zur soziobkonomischen
Lage eine wichtige Rolle. Fiir die nationale Gesundheits-
berichterstattung sind die Ergebnisse des EHIS eine wich-
tige Quelle zur vergleichenden Bewertung und Einordnung
zeitlicher Entwicklungen.

Daten zur Gesundheit werden von Eurostat [4], dem sta-
tistischen Amt der Europaischen Union, der Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor-
gehalten [s5, 6]. Diese werden in regelmiRigen Abstinden
publiziert, so zum Beispiel im OECD-Bericht ,Health at a
Glance" [7], der alle zwei Jahre erscheint, sowie im ,,Europa-
ischen Gesundheitsbericht“ [8], der alle drei Jahre veroffent-
licht wird. Letzterer wird vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa
in Zusammenarbeit mit der Europdischen Kommission her-
ausgegeben. Verschiedene Indikatorensysteme unterstiitzen
das europdische Gesundheitsmonitoring. Hierzu zahlen die
Europdischen Kernindikatoren fiir Gesundheit (European
Core Health Indicators, ECHI [9]), die EU-Sozialindikatoren
und die gesundheitsrelevanten Indikatoren der Europaischen
Nachhaltigkeitsstrategie [10]. Der im Folgenden beschrie-
bene European Health Interview Survey liefert etwa ein Vier-
tel der implementierten ECHI-Indikatoren [11, 12].

Im Rahmen des EHIS erheben alle EU-Mitgliedstaaten
Daten zum Gesundheitszustand, zur gesundheitlichen Ver-
sorgung, zu Gesundheitsdeterminanten und zur soziodko-
nomischen Lage ihrer Bevélkerungen (Infobox). EHIS ist
eine bevélkerungsbezogene Querschnitterhebung, die auf
Selbstangaben der Teilnehmenden beruht. Die Art der Erhe-
bungsmethodik sowie die Details der Durchfiihrung stehen
den Mitgliedstaaten frei. So kann EHIS als eigenstindige
Erhebung (Stand-Alone-Survey) durchgefiihrt werden oder,
wie in Deutschland, in eine nationale Gesundheitsbefra-
gung eingebettet werden. Verbindlich festgelegt ist sowohl
die Grundgesamtheit (in privaten Haushalten lebende Per-
sonen ab 15 Jahren, deren tiblicher Aufenthaltsort zum Zeit-
punkt der Datenerhebung im Hoheitsgebiet des Mitglied-
staates liegt) als auch die von jedem Staat zu erreichende
Stichprobengrofie (insgesamt rund 195.000 Befragte in
den EU-Mitgliedstaaten). Die erste, auf freiwilliger Basis
durchgefiihrte Erhebung (EHIS 1), wurde zwischen 2006
und 2009 durchgefiihrt [13]. An der Entwicklung eines
Musterfragebogens sowie der Leitlinien und Empfehlun-
gen fir die Ubersetzung waren Vertreterinnen und Ver-
treter mehrer Mitgliedstaaten in Form einer Task Force
beteiligt. Hier wurden vielseitige Erfahrungen mit natio-
nalen Gesundheitsbefragungen eingebracht. An EHIS1
beteiligten sich 17 EU-Mitgliedstaaten, unter anderem auch
Deutschland.

Die Datenerhebung fiir die zweite EHIS-Welle (EHIS 2)
erfolgte zwischen 2013 und 2015 rechtsverbindlich in allen
28 EU-Mitgliedstaaten (sowie in Norwegen, Island und der
Turkei) [10, 14]. Ein Qualitatsbericht, der anhand vorgege-
bener Kriterien von jedem teilnehmenden Land auszuftl-
len war, enthalt detaillierte Angaben zum methodischen
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Infobox:
Européische Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS)

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

Mehr Informationen unter

https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/
european-health-interview-survey
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Vorgehen der einzelnen Lander. Fir die Tirkei liegen keine
Angaben im Qualitatsbericht vor, sodass im vorliegenden
Beitrag vorwiegend Angaben von 30 an EHIS 2 teilnehmen-
den Landern berichtet werden [15].

In Deutschland ist EHIS Teil des Gesundheitsmonito-
rings am Robert Koch-Institut [14]. EHIS 2 wurde in die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-
EHIS) integriert. Die Erhebung beruhte auf einer zweistufig
geschichteten Cluster-Stichprobe, die zufillig aus Einwoh-
nermelderegistern gezogen wurde. In GEDA 2014/2015-
EHIS wurde ein sequenzielles Mixed-Mode-Design mit
Web-Fragebogen und Papierfragebogen eingesetzt. Die
Erhebung wurde von November 2014 bis Juli 2015 durch-
gefuihrt. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik von
GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. 2017 [14].

Aggregierte Daten (Makrodaten) zu diversen Gesund-
heitsindikatoren aus EHIS 2 stehen auf der Eurostat-Web-
seite fur die teilnehmenden Lander (EU-Mitgliedstaaten
plus Norwegen, Island und Turkei) zur Verfugung [4]. Fur
Forschungszwecke kénnen zudem — wie fiir die in dieser
Ausgabe des Journal of Health Monitoring prisentierten
Auswertungen — anonymisierte Daten auf Ebene der Teil-
nehmenden (Mikrodaten) fiir die EU-Mitgliedstaaten bei
Eurostat beantragt werden [16].

2. Methodik
2.1 Entwicklung des EHIS 2

Die Entwicklung der zweiten, verbindlich durchzufiihren-
den EHIS-Welle begann mit einer intensiven Evaluation des
EHIS1. Erfahrungen aus EHIS1 hatten gezeigt, dass ein-
zelne Module des Fragebogens als problematisch bewertet

wurden. Dies betraf unter anderem sensible Fragen zum
gesundheitlichen Wohlbefinden oder zum Alkoholkonsum,
die in den verschiedenen Landern und in unterschiedlichen
Kulturen nicht einheitlich verstanden und interpretiert wur-
den [17-19].

Auch der Umfang des Erhebungsinstruments wurde kri-
tisch bewertet. Der Fragebogen sollte daher sorgfiltig revi-
diert werden, mit dem Ziel, méglichst vergleichbare Daten
auf der Basis etablierter Erhebungsinstrumente zu gewinnen.
Daftir wurde ab Februar 2010 ein 18-monatiges Forschungs-
projekt von Eurostat beauftragt, an dem drei wissenschaft-
liche Institute (das Robert Koch-Institut, das damalige Scien-
tific Institute of Public Health — jetzt Sciensano — in Belgien
und das estnische Institute for Health Development) beteiligt
waren. In dem Projekt sollten die Probleme, die bei EHIS1
aufgetreten waren, identifiziert und fir die drei Bereiche ,,psy-
chische Gesundheit“, ,Alkoholkonsum“ und , kérperliche
Aktivitat“ Fragenmodule erarbeitet und getestet werden [17].

Insgesamt sollten Erhebungsinstrumente entwickelt
werden, die eine , Input-Harmonisierung“ erméglichen.
Damit ist gemeint, dass die Fragen bereits bei der Erhe-
bung vergleichbar sein sollten (im Gegensatz zu einer ,,Out-
put-Harmonisierung", bei der teilweise unterschiedliche
Fragen oder Frageformulierungen zu einem einheitlichen
Indikator zusammengefasst werden). Einer vollstindigen
Input-Harmonisierung sind bei einer derart grof3en Studie,
die in mehr als 28 Lindern durchgefiihrt wird, aber Gren-
zen gesetzt. Diese bestehen darin, dass in den Lindern
unterschiedliche Erhebungsmethoden eingesetzt werden,
die zu unterschiedlichen Operationalisierungen der Fragen
fihren kénnen. Des Weiteren ist fur ein vergleichbares
Verstandnis einer Frage nicht allein eine standardisierte
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Ubersetzung, sondern vor allem ein gemeinsames Ver-
stindnis des Fragenkonzepts erforderlich, das zu abwei-
chenden Frageformulierungen fiihren kann.

In einem dreijahrigen Prozess, unter Berlicksichtigung
der Ergebnisse des beschriebenen Forschungsprojekts und
unter Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern aller
Mitgliedstaaten, wurde schliellich ein gemeinsamer
Musterfragebogen fur EHIS 2 entwickelt und finalisiert
(Kapitel 2.4) [20]. Die Durchfiihrung des EHIS wird in der
Verordnung (EU) Nr. 141/2013 der Kommission vom 19.
Februar 2013 [21] geregelt, welche in sieben Artikeln die
Themen Anwendungsbereich, erforderliche Daten, Bezugs-
jahr und -gesamtheit, Referenz-Metadaten und die Uber-
mittlung der Daten an Eurostat beinhaltet. Infolge des
Beitritts Kroatiens in die Europdische Union wurde sie
durch die Verordnung (EU) 68/2014 der Kommission
erginzt [22]. Die Durchfiihrungsverordnung beinhaltet die
Zielvariablen der zu erhebenden Fragen. Um eine moglichst
weitgehende Input-Harmonisierung zu gewahrleisten, wird
empfohlen, den Musterfragebogen zu verwenden [21].

Zur Unterstutzung der Datenerhebung in den Mitglied-
staaten und der Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde von
Eurostat und hinzugezogenen Expertinnen und Experten der
EU-Mitgliedstaaten ein ausfiihrliches Handbuch erarbeitet
[20]. In diesem finden sich Leitlinien, zum Beispiel zum Uber-
setzungsprozess und zur Reihenfolge der Fragen. Weiterhin
werden fiir jede einzelne Zielvariable ein Fragenvorschlag mit
Antwortkategorien sowie fiir jede einzelne Frage genaue Inter-
viewer- und Durchfiihrungshinweise gegeben. Sogenannte
Statistical Guidelines spezifizieren Aspekte des Studien-
designs, des Samplings, der Stichprobengréfie, der Gewich-
tung sowie weitere technische Details der Erhebung [20].

2.2 Studiendesign und Teilnehmende

Die Studienpopulation ist die in der EU in privaten Haus-
halten lebende Bevélkerung [15]. Ausnahmen stellen exter-
ritoriale Gebiete der Niederlande, Frankreichs, Irlands und
des Vereinigten Konigreichs dar, die kein Bestandteil der
Grundgesamtheit sind. Die Stichprobe von EHIS 2 setzt
sich aus den nationalen reprasentativen Stichproben der
beteiligen EU-Mitgliedstaaten zusammen. In den Mitglied-
staaten wurden verschiedene Stichprobenrahmen fur die
Ziehung der nationalen Stichproben verwendet: Bevélke-
rungsregister, Wohnregister und Volkszahlungen sowie
andere statistische Quellen [15].

Die effektive nationale Stichprobengréfie, die gemafs
der EHIS-Durchfiihrungsverordnung minimal erzielt wer-
den sollte, wurde auf Basis einer einheitlichen Berech-
nungsmethode verbindlich festgelegt [20]. Hierbei spielen
praktische, kostenbezogene und statistische Uberlegungen
eine Rolle. Die vorgegebene Stichprobengréfie soll gewihr-
leisten, dass in jedem EU-Land eine Privalenz in Hohe von
8% mit einer Prazision von weniger als einem Prozent-
punkt Fehlertoleranz (also einem 95 %-Konfidenzintervall
von maximal: 7,4 %—38,6 %) geschatzt werden kann. Dies
bezieht sich auf die Pravalenz der kritischsten Variable in
der Befragung, den gesundheitsbedingten Einschrankun-
gen bei alltaglichen Aktivitaten (Global Activity Limitation
Indicator, GALI) [20].

Tabelle 1 gibt Auskunft Gber die erreichte Stichproben-
grofle in den an EHIS2 teilnehmenden Lindern. Dariiber
hinaus werden die effektiv erreichte Stichprobengréfie und
die effektive Mindeststichprobengrofie dargestellt. Bei der
effektiven Stichprobengréfle handelt es sich um die
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Tabelle 1 Teilnehmendes Land* Erreichte Effektiv erreichte Zu erzielende Verhiltnis'
Stichprobengréfen in den an EHIS2 Stichprobe Stichprobengrofe minimale effektive
teilnehmenden Liandern Stichprobengréfie

Quelle: Qualititsbericht EHIS 2 [15] Belgien 9.113 4.297 6.500 0,66
Bulgarien 6.410 5.008 5.920 0,85

Dinemark 5.811 - 5.350 -

Deutschland 24.824 15.146 15.260 0,99

Estland 5.452 - 4.270 -

Finnland 6.183 6.183 5.330 1,16

Frankreich 15.729 11.826 13.110 0,90

Griechenland 8.223 5.367 6.667 0,81

Irland 10.323 6.928 5.057 1,37

Italien 25.325 21.776 13.180 1,65

Kroatien 5.446 - - -

Lettland 7.077 9.870 4,555 2,17

Litauen 5.205 6.426 4.850 1,32

Luxemburg 4.004 3.931 4.000 0,98

Malta 4.086 - 3.975 -

Niederlande 7.653 7.289 7.515 0,97

Osterreich 15.771 10.729 6.050 1,77

Polen 24.156 20.824 10.690 1,95

Portugal 18.204 - 6.515 -

Ruminien 16.605 - 8.420 -

Schweden 6.292 - 6.200 -

Slowakei 5.490 5.719 5.370 1,06

Slowenien 6.262 4.673 4.486 1,04

Spanien 22.842 14.929 11.620 1,28

Tschechische Republik 6.737 6.478 6.510 1,00

Ungarn 5.826 6.905 6.410 1,08

Vereinigtes Konigreich 20.161 14.130 13.085 1,08

Zypern 4958 4.948 4.095 1,21

Island? 4.001 - 3.940 -

Norwegen? 8.164 - 5.170 -

— fehlende Angaben
“keine Angaben fiir die Tiirkei

'Verhiltnis erreichte effektive Stichprobengréfie/zu erzielende minimale effektive Stichprobengrofle
2 kein Mitgliedstaat der Europaischen Union
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Stichprobengréfie, die bei einer einfachen Stichprobenzie-
hung vorliegen wiirde. Die erreichte effektive Stichproben-
gréfle wurde bestimmt, indem die erreichte Stichproben-
grofle durch den Designeffekt, der in den nationalen
Qualitdtsberichten fiir die GALI-Variable angegeben wird,
geteilt wurde. Der Designeffekt bezeichnet das Maf3, mit dem
die Varianzvergroéflerung durch Clusterung und Gewichtung
bei komplexen Surveydesigns berticksichtigt werden kann.
Das Verhiltnis der erreichten effektiven Stichprobengréfe
geteilt durch die zu erzielende minimale effektive Stichpro-
bengréfle gibt an, ob in einzelnen Landern die Stichproben-
vorgabe erreicht wurde. Bei einem Wert gréfier oder gleich
eins ist dies der Fall. Da der Designeffekt fuir die GALI-Varia-
ble nicht von allen Liandern berichtet wurde, sind die darauf
basierenden Angaben nicht fiir alle Lander verfligbar.

In fast allen Landern wurden die Vorgaben fuir die effek-
tive Stichprobengrofie erreicht oder sogar tbererfullt. Nur
wenige Linder erreichten trotz einer hohen Beteiligung die
vorgeschriebene Stichprobengréfie nicht. Zum einen spielt
der Designeffekt, der bei der Berechnung Einfluss hat, eine
Rolle. Zum anderen kann auch der Non-Response-Anteil
bei der Stichprobenziehung unterschitzt worden sein [15].
Eine Unterschreitung der vorgegebenen effektiven Stich-
probengréfle kann zu einer geringeren Prazision der Pra-

valenzschitzer fiihren, sodass vorhandene Privalenz-

unterschiede nicht entdeckt werden kénnten. Insgesamt
konnten lber 304.000 Befragungen in den EU-Mitglied-
staaten realisiert werden. Der EHIS 2 stellt damit die grofite
in der EU bislang durchgefiihrte Befragungserhebung zur
Gesundheit dar.

Die Zielpopulation in Deutschland bildete die deutsch-

sprachige Wohnbevélkerung ab 15 Jahren, die in Privat-

haushalten lebte und in den Einwohnermelderegistern mit
Hauptwohnsitz registriert war [14]. Es wurde eine zweistu-
fig geschichtete (Cluster-)Stichprobe gezogen. Auf der ers-
ten Auswahlstufe der Stichprobenziehung wurden vom
GESIS - Leibniz-Institut fur Sozialwissenschaften in Mann-
heim insgesamt 301 Studienorte (sogenannte Sample
Points) aus der Gesamtzahl aller politischen Gemeinden
in Deutschland (n=11.339) nach dem Zufallsprinzip aus-
gewahlt [14]. Sie repréasentieren die verschiedenen Gemein-
degréflen und Regionen in Deutschland. Die Einteilung
erfolgte auf Basis der BIK-Klassifikation, einem regionalen
Klassifikationssystem fuir Deutschland [23]. Es wurden alle
Bundeslidnder beriicksichtigt. In den bevélkerungsarmen
Bundeslandern gab es eine Stichprobenaufstockung (Over-
sampling) mit einer Mindestanzahl von zwdlf Sample
Points. Auf der zweiten Auswahlstufe wurden fur jeden
Sample Point Personen mit staindigem Wohnsitz in den
ausgewdhlten Orten aus den Adressregistern der jeweili-
gen Einwohnermeldeidmter gezogen. Die Ziehung erfolgte
stratifiziert nach Altersgruppen (15 bis 24 Jahre, 25 bis 34
Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54 Jahre, 55 bis 64 Jahre,
65 bis 74 Jahre, 75 bis 84 Jahre sowie 85 Jahre und ilter)
mithilfe eines statistischen Zufallsverfahrens (uneinge-
schrankte Zufallsauswahl) [14].

2.3 Studiendurchfiihrung

Die EU-Mitgliedstaaten konnten frei wahlen, welche Erhe-
bungsmethoden (Modi) oder welche Kombination von Erhe-
bungsmodi sie fur die Durchfiihrung der EHIS-Befragung
einsetzten [20, 24]. In 16 der 30 an EHIS 2 teilnehmenden
Linder wurde die Befragung im Single-Mode-Design
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durchgefiihrt, also mit lediglich einem Erhebungsinstru-
ment; in der Mehrheit waren das Face-to-Face-Interviews,
aber auch telefonische Interviews oder eine rein schriftliche
Befragung [15]. Eine Kombination von mehreren Erhebungs-
methoden, also ein Mixed-Mode-Design, wurde in 14 Lan-
dern angewandt. Hier kamen beispielsweise Kombinationen
von selbst auszufiillenden Papier- und Web-Fragebégen,
Face-to-Face-Interviews mit ergdnzenden selbst auszuftllen-
den Fragebogen oder Telefoninterviews mit anschlieRenden
Papierfragebdgen zum Einsatz [15].

In Artikel 4.3 der Durchfiihrungsverordnung ist vorge-
geben, dass die Datenerhebung von EHIS 2 mindestens
drei Monate dauern und wenigstens in einem Monat der
Herbstsaison (September bis November) stattfinden soll
[21]. In den meisten Landern war der Erhebungszeitraum
langer als drei Monate [15]. Nur in Dianemark, Italien,
Litauen, Ungarn und Ruménien wurde EHIS 2 innerhalb
von drei Monaten durchgefiihrt. Im Durchschnitt betrug
der Erhebungszeitraum acht Monate. Die langste Erhe-
bungsdauer wurde mit 21 Monaten von Osterreich berich-
tet, gefolgt von Irland mit 19 Monaten [15].

Alle Mitgliedstaaten, die Interviewerinnen und Intervie-
wer fiir die Durchfiihrung des EHIS einsetzten, fihrten im
Vorfeld Schulungen und Trainingseinheiten durch. Diese
beinhalteten in der Regel ausfuihrliche Informationen tiber
den Survey, die Inhalte des Fragebogens, den Umgang mit
Riickfragen der Teilnehmenden, aber auch das technische
Handling beim Ausfiillen des Fragebogens, zum Beispiel
computer-assistierte telefonische Interviews (CATI) oder
computer-assistierte personliche Interviews (CAPI). Das
Verhiltnis von Interviewerin beziehungsweise Interviewer
pro geflihrte Interviews variierte stark zwischen den

Landern (15:1 in Osterreich und 248:1 in Zypern). In Dine-
mark, Deutschland, Luxemburg und Finnland kamen keine
Interviewerinnen oder Interviewer zum Einsatz, hier wur-
den ausschliefdlich selbst auszufiillende Fragebcgen ver-
wendet [15].

In allen EU-Mitgliedstaaten erfolgte der Erstkontakt mit
den ausgewihlten Personen mittels eines schriftlichen Ein-
ladungsbriefes, lediglich in Irland erfolgte der Erstkontakt
tiber einen Hausbesuch. Weitere (Erinnerungs-)Kontakte
fanden entweder erneut schriftlich, telefonisch oder per-
sonlich statt. Die Anzahl und die Art der Kontaktierungen
variierten ebenfalls stark zwischen den Lindern. Sieben
der teilnehmenden Lander setzten Anreize zur Studienteil-
nahme ein, um die Teilnahmebereitschaft an der Befragung
zu erhéhen. Es wurden neben Einkaufsgutscheinen, Bar-
geld und Einkaufswagenchips auch Reflektorenbénder,
Schlisselanhdnger und Kugelschreiber ausgegeben [15].

Die Interviewdauer war je nach Erhebungsmodus und
auch je nach Implementierungsform in den Mitgliedstaa-
ten sehr unterschiedlich, zum Beispiel als Stand-Alone-Ver-
sion des EHIS (was zu einer kiirzeren Interviewdauer
fuhrte) oder als Bestandteil einer gréfderen nationalen
Gesundheitsbefragung. Die durchschnittliche Dauer eines
Face-to-Face-Interviews lag zwischen 20 und 47 Minuten.
Bei telefonischen Interviews bewegte sich die Durch-
schnittsdauer zwischen 20 und 65 Minuten. In einigen teil-
nehmenden EU-Staaten verkirzte sich die Interviewdauer
dadurch, dass bestimmte Variablen, zum Beispiel zur Sozio-
demografie, aus anderen Erhebungen wie dem European
Labour Force Survey (EU-LFS) erganzt werden konnten [15].

Der Einsatz von Proxy-Interviews, also Interviews, bei
denen Dritte Uber die eigentliche Zielperson befragt
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werden, wurde in den teilnehmenden Landern unterschied-
lich praktiziert. In zwolf der 30 an EHIS 2 teilnehmenden
Ldander waren Proxy-Interviews generell nicht erlaubt.
Hierzu gehdrte auch Deutschland. In den tbrigen 18 Lén-
dern variierte der Anteil zwischen 13,4 % in Belgien und
0,5% in Osterreich [15].

In Deutschland wurde der EHIS in einem sequenziellen
Mixed-Mode-Design durchgefiihrt, das heifst, die zur Teil-
nahme an der Studie eingeladenen Personen konnten ent-
weder online oder schriftlich an der Studie teilnehmen;
diese Optionen wurden ihnen zeitlich nacheinander ange-
boten [14]. In einem ersten postalischen Anschreiben wur-
den die Eingeladenen darum gebeten, online an der Studie
teilzunehmen. Die Personen, die vier Wochen nach Versand
des ersten Einladungsschreibens noch nicht online teilge-
nommen oder die Teilnahme nicht explizit verweigert hat-
ten, erhielten in einem zweiten Anschreiben den schrift-
lichen Fragebogen. Anschlieflend wurde nach weiteren drei
Wochen erneut ein Erinnerungsschreiben an die Personen
versandt, von denen keine Riickmeldung vorlag.

Die EHIS-Befragung wurde in Deutschland zwischen
November 2014 und Juli 2015, also neun Monate lang,
durchgefiihrt. Zur Erhéhung der Teilnahmebereitschaft
wurden Incentives eingesetzt. Teilnehmende in der Alters-
gruppe von 15 bis 34 Jahren erhielten bei Abschluss eines
Interviews einen Einkaufsgutschein tiber 10 Euro, in den
Altersgruppen ab 35 Jahren wurden 400 Einkaufsgutscheine
im Wert von 50 Euro verlost [14].

2.4 Erhebungsinstrumente

Der EHIS-2-Fragebogen setzt sich aus vier Modulen
zusammen, den europidischen Gesundheitsstatus-,
Gesundheitsversorgungs- und Gesundheitsdeterminan-
ten-Modulen sowie einem Modul zur Soziodemografie
[20]. Die vorgegebene Reihenfolge der Fragenmodule
wurde in fast allen EU-Mitgliedstaaten eingehalten. In
Belgien, Griechenland, Estland, Frankreich, Italien, den
Niederlanden und Norwegen wurden Modifikationen
beziiglich der Reihenfolge vorgenommen [15]. Die Uber-
setzung des in englischer Sprache verfassten Musterfra-
gebogens in die Zielsprachen der einzelnen EU-Mitglied-
staaten erfolgte in fast allen Lindern nach einem von
Eurostat vorgeschlagenen standardisierten Ubersetzungs-
protokoll [20]. Ausnahmen bildeten Belgien, Spanien,
Frankreich, Litauen, die Niederlande, Island und Norwe-
gen. In Spanien wurde der Fragebogen zum Beispiel von
einer privaten Ubersetzungsfirma in die offiziellen regio-
nalen Sprachen Ubersetzt (Katalanisch, Galizisch,
Baskisch). Insgesamt wurde der EHIS in 27 Sprachen
erhoben. In 14 Landern wurde das Erhebungsinstrument
in mehr als einer Sprache eingesetzt (z. B. fihrte Luxem-
burg die Befragung auf Deutsch, Franzésisch, Portugie-
sisch und Englisch durch) [15]. Der englische Musterfra-
gebogen kann dem Handbuch entnommen werden [20].

Von Deutschland und Osterreich wurde gemeinsam
eine deutsche Ubersetzung des Musterfragebogens erar-
beitet, welche in leicht modifizierter Form (landerweise
Anpassungen durch unterschiedlich gebrauchliche Begriff-
lichkeiten) zum Einsatz kam. Der deutsche Fragebogen
des GEDA 2014/2015-EHIS wurde bereits publiziert und
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enthalt alle in Deutsch tbersetzten EHIS-2-Fragen sowie
weitere, nur in Deutschland erhobenen Zusatzfragen [25].

2.5 Qualitatssicherung, Datenmanagement und -nutzung

Artikel 6 der EU-Verordnung (EU) Nr. 141/2013 regelt, dass
die EU-Mitgliedstaaten die fertiggestellten, gepriiften und
gewichteten Mikrodaten (sowie die qualitatsbezogenen
Referenz-Metadaten) durch ein von Eurostat vorgegebenes
Standard-Austauschformat tiber das zentrale Datenein-
gangsportal Gbermitteln [21]. Die Datenaufbereitung und
Qualitatssicherung erfolgte nach den von Eurostat vorge-
gebenen Validierungsregeln, welche Regeln zur Filter- und
Wertebereichspriifung sowie Plausibilitatsprifung enthal-
ten [26]. Die Prifung, ob die nationalen Datensitze sach-
gerecht bereinigt wurden, erfolgte mit einem dafiir entwi-
ckelten Softwareprogramm. Nach Erhalt und Prifung aller
Datensatze aus den EU-Mitgliedstaaten erstellte Eurostat
nach den vorgegebenen Datenschutz- und Anonymisie-
rungsregeln [27] einen EHIS-2-Gesamtdatensatz, der tiber
die Eurostat-Internetseite beantragt werden kann. Die
Datennutzung ist nur flr wissenschaftliche Zwecke gestat-
tet. Die Weitergabe und Nutzung der vertraulichen EHIS-
Daten ist in der Verordnung (EU) Nr. 557/2013 der Kom-
mission geregelt [24]. Auf Basis dieser Verordnung ist es
moglich, dass die EHIS-Mikrodaten nicht nur fur statisti-
sche Zwecke des Europdischen Statistischen Systems (ESS),
sondern auch fur klar definierte wissenschaftliche For-
schungszwecke von Forschungseinrichtungen genutzt wer-
den kénnen. Auf Basis dieser Verordnung war es daher
mdglich, die EHIS-Daten fur die in dieser Ausgabe présen-
tierten Analysen zu nutzen. Die Beantragung des

Datenzugangs erfolgt in zwei Schritten. Zunichst muss
sich die Forschungsorganisation bewerben, um den Status
einer anerkannten Forschungseinrichtung zu erhalten. Im
nachsten Schritt kann der Mikrodatensatz unter Einrei-
chung der Beschreibung des Forschungsvorhabens ange-
fordert werden [16]. Datenhalter sind weiterhin die EU-Mit-
gliedstaaten, die die Moglichkeit haben, ein Veto einzulegen,
welches verhindert, dass der landesspezifische Datensatz
fur ein bestimmtes, eingereichtes Forschungsvorhaben zur
Verfugung gestellt wird.

3. Response

Alle Mitgliedstaaten haben erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, um hohe Responsequoten zu erreichen. Wie
bereits beschrieben, wurden bis zu fiinf Versuche der Kon-
taktierung unternommen, um maoglichst viele Personen zu
erreichen und fiir die Teilnahme zu gewinnen. Die Response-
quoten in den einzelnen Mitgliedstaaten variierten dennoch
stark. Danemark, Deutschland, Luxemburg, Osterreich und
Finnland berichteten beispielsweise Responseraten von
unter 50 %, wahrend Zypern und Portugal Responseraten
von Uber 9o % aufwiesen [15]. Die Griinde hierfur sind viel-
faltig. Bereits bei der Stichprobenziehung zeigten sich
Unterschiede zwischen den Lindern, die einen Einfluss auf
die Response nehmen konnten. So wurde in der Tschechi-
schen Republik der EHIS 2 als Follow-Up-Studie zum EU-LFS
durchgefuhrt. Das bedeutet, dass diese Befragten bereits
vorab der Wiederteilnahme an einer weiteren Studie zuge-
stimmt hatten. Dies wirkte sich positiv auf die Response
beim EHIS 2 aus [15]. Ein weiterer Grund flir die abweichen-
den Responseraten war die unterschiedliche Handhabung
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von Proxy-Interviews. Wie bereits beschrieben war der Ein-
bezug von Proxy-Interviews in einigen Landern erlaubt, was
sich positiv auf die Response (aber negativ auf die Qualitat)
auswirkt, in anderen Lindern dagegen nicht. Die niedrigs-
ten Responseraten wurden generell in den Landern verzeich-
net, bei denen ausschliefRlich selbst auszufiillende Arten
der Datenerhebung zum Einsatz kamen (z. B. in Danemark,
Deutschland, Luxemburg oder Finnland). In einigen teil-
nehmenden Lidndern waren niedrige Responseraten vor
allem fiir bestimmte Gruppen von Teilnehmenden zu beob-
achten. Dies galt zum Beispiel in Osterreich fiir dltere Men-
schen, in Finnland und Schweden fiir Jugendliche und Méan-
ner oder in der Tschechischen Republik fir jlingere
Menschen [15].

Deutschland weist mit 27,5% eine niedrige Response-
rate auf. In vielen européischen Lindern wurden in den
letzten Jahren sinkende Responseraten bei Gesundheits-
surveys beobachtet [28, 29]. Eine niedrige Responserate
muss jedoch nicht zwangslaufig bedeuten, dass die Stich-
probe eine niedrigere Repriasentativitat aufweist. Ein Ver-
gleich zwischen der Stichprobenverteilung von GEDA
2014/2015-EHIS und der deutschen Bevélkerungsstruktur
aus dem Jahr 2014 zeigte, dass die Représentativitdt der
Stichprobe von GEDA 2014/2015-EHIS hoch ist und dass
die Anpassungen, die mit der Anpassungsgewichtung erfol-
gen, geringfiigig sind. Dies deutet auf eine hohe Représen-
tativitat der Stichprobe hin [14].

Auch bei der Nichtbeantwortung einzelner Fragebo-
gen-ltems, der sogenannten ,Item-Non-Response* sind
relevante Abweichungen in den einzelnen Mitgliedstaaten
zu beobachten. Insbesondere Angaben zum Einkommen
des Haushalts wurden als problematisch und besonders

sensibel angesehen. Dies gilt ebenso fiir Variablen in den
Bereichen kérperliche Aktivitdt, Alkoholkonsum, psychi-
sche Gesundheit, stationdare und ambulante Versorgung,
chronische Krankheiten und Praventionsmafinahmen.
Diese wurden teilweise nur von einem geringen Anteil der
Befragten beantwortet [15].

4. Gewichtung

Die Gewichtungsfaktoren wurden in den einzelnen Mit-
gliedstaaten erstellt. Das Ziel der Gewichtung ist es, den
Non-Response-Bias (d.h. eine systematische Verzerrung
der Stichprobe durch Nicht-Teilnahme) zu reduzieren, das
Stichprobendesign abzubilden und die Stichprobe an vor-
gegebene Bevdlkerungszahlen anzupassen. Die Gewich-
tung stellt sicher, dass die Zusammensetzung der Bevol-
kerung in dem jeweiligen Land angemessen berticksichtigt
ist. Die Vorgabe von Eurostat beinhaltete mindestens eine
Anpassung der Geschlechts- und Altersverteilung (in
Zehn-Jahres-Gruppen) an die Zielpopulation [20]. Die Stich-
probengewichte geben die Anzahl der Personen an, welche
eine teilnehmende Person in der Zielpopulation repréisen-
tiert. Durch die Gewichtung wird somit sichergestellt, dass
jeder EU-Mitgliedstaat proportional zu seiner jeweiligen
Zielpopulation berticksichtigt wird.

In Deutschland besteht die Gewichtung des EHIS 2 fur
internationale Analysen aufgrund des zweistufigen Stich-
probendesigns aus einer Design- und Anpassungs-
gewichtung [14]. Die Designgewichte entsprechen dem
Kehrwert der Auswahlwahrscheinlichkeit einer teilneh-
menden Person im Sample Point multipliziert mit der Aus-
wahlwahrscheinlichkeit des Sample Points (Stand 31.12.2017,
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Zeitpunkt der Ziehung der Sample Points). Bei der Anpas-
sungsgewichtung wird die Stichprobe an die Bevélkerungs-
verteilung ausgewahlter Merkmale angeglichen. Die Bevdl-

kerungsverteilung beruht dabei auf Daten des Statistischen
Bundesamts (Bundesland, Alter, Geschlecht, Stand
31.12.2014) [30]. Angepasst wurden die Merkmale Alter,
Geschlecht, Bundesland und siedlungsstruktureller Kreistyp
des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR). Die Stichprobe in Deutschland hat eine Effektivitat

von 83,6 % [31]. Diese besagt, dass sich durch die Gewich-

tung die Varianzschatzungen um den Faktor 1,196 (1/0,836)
gegentiber der ungewichteten Stichprobe vergrofiern.

5. Diskussion

Mit der verpflichtenden Teilnahme aller EU-Mitgliedstaa-

ten an der europiischen Gesundheitsbefragung werden ab

EHIS 2 regelmiafiig alle sechs Jahre Daten zum Gesund-
heitszustand, zur gesundheitlichen Versorgung, zu Gesund-

heitsdeterminanten und zur sozio6konomischen Lage der

Bevolkerung ab 15 Jahren erhoben. Die Auswahl der Indi-

katoren und Instrumente fir EHIS2 wurde in einem
umfangreichen Evaluations- und Konsensusprozess der

europdischen Lander abgestimmt. Ein von Eurostat bereit-

gestelltes Handbuch mit Empfehlungen und Leitlinien fur

Planung und Umsetzung des Surveys, das auch einen Mus-

terfragebogen beinhaltet, stellt sicher, dass die Erhebung

in den EU-Mitgliedstaaten weitgehend vergleichbar durch-

gefiihrt wird [20]. Die so erhobenen Daten eignen sich
damit sowohl fuir nationale Analysen, als auch fiir den euro-
paischen Vergleich. Fur viele Indikatoren, insbesondere aus
den Bereichen Gesundheitszustand und Determinanten

der Gesundbheit, ist dank der einheitlichen Erhebungsins-
trumente in EHIS 2 erstmals ein direkter Vergleich der Pra-
valenzen europdischer Lander méglich [10]. Damit bieten
sich europdische Vergleiche an, die lber die nationale
Gesundheitsberichterstattung hinausgehen. Insgesamt
wurde mit dem EHIS die Basis fiir ein Gesundheitsmoni-
toring mit standardisierten Kernindikatoren auf europii-
scher Ebene geschaffen. Unter der Voraussetzung eines
kontinuierlichen Einsatzes des entwickelten Erhebungsin-
struments kann insbesondere der vergleichenden Analyse
zeitlicher Trends eine hohe Aussagekraft beigemessen wer-
den. Diese Analysen stellen ebenfalls eine wertvolle Ergan-
zung fur die nationale Gesundheitsberichterstattung dar.

Bei der vergleichenden Interpretation der Ergebnisse
europaischer Lander muss berticksichtigt werden, dass die
Daten in den EU-Mitgliedstaaten —im Rahmen des in den
Eurostat-Leitlinien festgelegten Spielraums — mittels unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden und Samplingdesigns
erhoben wurden. Die gewihlte Erhebungsmethode kann,
je nach Indikator, die Ergebnisse mehr oder weniger stark
beeinflussen. So sind Fragen zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wenig anfillig fiir Mode-Effekte,
wihrend beispielsweise in den Bereichen Gesundheitsver-
halten oder chronische Morbiditat eher mit Verzerrungen
zu rechnen ist [32].

Bei der Einordnung der Ergebnisse sollten neben mog-
lichen, mit den Indikatoren selbst verbundenen Limi-
tationen immer auch landerspezifische Unterschiede
berticksichtigt werden, beispielsweise im Hinblick auf
soziobkonomische oder kulturelle Faktoren. Insbesondere
im Bereich der Gesundheitsversorgung ist eine Bewer-
tung der Ergebnisse nur im Kontext der sich stark
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unterscheidenden Strukturen und Versorgungsangebote
in den Gesundheitssystemen der europdischen Linder
moglich [33].

Fir die in dieser Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring prasentierten europdischen Vergleiche wurden, wie
in EHIS 2 fur alle EU-Mitgliedstaaten vorgesehen, Perso-
nen ab 15 Jahren einbezogen. Bei einem Vergleich der Pra-
valenzen mit den bisher fiir Deutschland im Journal of
Health Monitoring publizierten Beitragen auf der Basis von
Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS ist zu beriicksichtigen,
dass fur die nationalen Auswertungen nur erwachsene Per-
sonen ab 18 Jahren eingeschlossen wurden und dass ein
anderer Gewichtungsfaktor verwendet wurde. Der natio-
nale Gewichtungsfaktor beinhaltet eine zusatzliche Anpas-
sung nach Bildungsstatus [14]. Dadurch kénnen sich die
Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS in den nationalen
Auswertungen und im europdischen Vergleich unterschei-
den.

Fazit und Ausblick

Die EHIS-Daten werden in den EU-Mitgliedstaaten harmo-
nisiert erhoben, besitzen ein hohes MafS an Vergleichbarkeit
und stellen dadurch eine wichtige Informationsgrund-
lage fiir die europiische Gesundheitspolitik und -bericht-
erstattung dar.

Fir die Publikationen in dieser Ausgabe des Journal of
Health Monitoring wurden Daten des EHIS 2 bei Eurostat
beantragt und hinsichtlich Bildungsunterschieden in der
Pravalenz verhaltensbezogener Risikofaktoren, Partner-
schaft, Elternschaft, Erwerbstatigkeit und selbsteinge-
schatzter Gesundheit, depressiver Symptomatik und Ein-

schriankungen in Aktivitaten des tiglichen Lebens im Alter
ausgewertet. Die dritte europaweite EHIS-Welle ist gemaf
der Durchfiihrungsverordnung der Kommission (EU) Nr.
2018/255 fur 2019 geplant [34]. In Deutschland implemen-
tiert das Robert Koch-Institut EHIS 3 im Rahmen der
GEDA-Studie. Die Datenerhebung fiir GEDA 2019-EHIS
lauft seit April 2019. Mit ersten Ergebnissen, zunichst auf
nationaler Ebene, kann ab 2021 gerechnet werden.
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Datenschutz und Ethik

Die Europdische Gesundheitsbefragung EHIS wird im
Rahmen nationaler Befragungen erhoben. GEDA 2014/2015-
EHIS wurde gemafi den Bestimmungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) durchgefiihrt. Die Studie wurde
der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit (BfDI) in Deutschland zur Priifung vorge-
legt. Es wurden keine Bedenken gegen die Durchfiihrung
der Studie gedufert. Die Teilnahme an der Studie war frei-
willig. Die Teilnehmenden beziehungsweise ihre Sorgebe-
rechtigten wurden tber die Ziele und Inhalte der Studie
sowie Uber den Datenschutz informiert und willigten infor-
miert in die Teilnahme ein (informed consent). Abhingig
von der gewihlten Erhebungsmethode wurde die Einwilli-
gung in schriftlicher oder elektronischer Form eingeholt.
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