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1 Einleitung und Fragestellung

Ein Therapieerfolg wird klassischerweise durch Genesungs- oder Sterberaten quantifiziert.
In den letzten Jahren hat die Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu-
nehmend eine zentrale Rolle in der klinischen Routine und in der Versorgungsforschung
gewonnen. So ist die Lebensqualitat neben der Morbiditdt und Mortalitat als weiterer
klinischer Endpunkt in der Evaluation von klinischen Interventionen etabliert [40, 87].
Nicht nur in der Forschung, sondern auch fiir jeden einzelnen Patienten kann die Beein-
flussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch die Therapie ein Kriterium sein,

mit dessen Hilfe sich ein Patient flir oder gegen eine Therapie entscheidet.

Unter anderem deshalb hat es sich die heutige Medizin zur Aufgabe gemacht, einen Ver-
lust an gesundheitsbezogener Lebensqualitdt unter der Therapie moglichst zu verhindern

und sie auf das (individuelle) Niveau vor der Erkrankung zu heben [105].

Auch wenn die Erfassung heute in den meisten Fachdisziplinen eine Rolle spielt, war die
Onkologie eine der ersten Fachbereiche, in der das Thema der Lebensqualitéit1 aufgegrif-
fen wurde [18]. Im deutschsprachigen Raum wird die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat von Krebspatienten haufig mittels des Fragebogens EORTC QLQ-C30 anhand von 30

Fragen ermittelt [36].

Zur Beurteilung der Lebensqualitdat eines Krebspatienten werden auch Referenzwerte
unter anderem aus der Normalbevolkerung bendtigt. So kann die ermittelte Lebensquali-
tat eines Patienten als besser bzw. schlechter im Vergleich zur Bevélkerung eingestuft

werden.

Da Daten zur Lebensqualitdt durch landerspezifische und kulturelle Einflliisse verandert

sein konnen, sind nationale Referenzdaten zu bevorzugen [58, 59].

Die fir Deutschland publizierten Referenzdaten stammen aus dem Jahr 1998 [106].

YIn der vorliegenden Arbeit wird unter dem Begriff Lebensqualitat die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
verstanden. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird z.T. auf die Nennung des Wortes ,,gesundheitsbe-
zogen” verzichtet.



Es ist zu bezweifeln, dass diese Daten, die acht Jahre nach der Wiedervereinigung erho-
ben wurden, heutzutage noch aktuell sind, da es in der Gesellschaft einen stetigen Wan-
del beziglich der geistigen, sozialen oder auch korperlichen Anforderungen gibt, welcher

sich auf die Gesundheit und die damit verknipfte Lebensqualitat auswirken kann.

Daher werden im Rahmen dieser Arbeit aktuelle Lebensqualitatsdaten generiert, welche
in der klinischen Routine zum Vergleich mit den Daten von Krebspatienten herangezogen
werden kénnen. Diese Daten sollen sowohl geschlechtsspezifisch als auch altersspezifisch
ausgewertet werden und fir zukilinftige Studien im Bereich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat als valide Referenzdaten zur Verfligung stehen.

Des Weiteren wird in der Studie das Vorliegen haufiger Erkrankungen in der Bevdlkerung
untersucht, um die ermittelten Pravalenzraten mit denen der bisher vorliegenden Daten

abzugleichen und eventuelle regionale Einflisse auszumachen.

Die Ermittlung der Daten erfolgte Uber eine postalische Befragung von 10.000 zufallig

ausgewahlten Libecker Blirgern, welche im Jahr 2012 angeschrieben wurden.

1.1 Hintergrund

1.1.1 Was ist Lebensqualitit?

,Never try to define Quality of Life” (miindliche Mitteilung an H. Troidl, 1988 von Sir
Popper) [2]
Dieser Satz des Philosophen Karl Popper sagt bereits viel liber den Versuch aus, das Kon-
zept der Lebensqualitat zu definieren. Es gibt Unmengen von Definitionen, die sich je
nach wissenschaftlichem Gebiet, aus dem sie stammen, sehr unterscheiden konnen. In
der Medizin wird unter dem Begriff ,Lebensqualitat” die gesundheitsbezogene Lebens-

qualitat verstanden.

Der Begriff ,Lebensqualitdt” tauchte schon friihhistorisch auf. Bereits der romische Philo-
soph Seneca erwahnte ihn ca. im Jahr 50 n. Chr. als ,qualitas vitae” [105]. Darunter ver-
stand er ,sinnvoll zu leben, allerdings auch wiirdig zu sterben” [118]. In der neueren Zeit
(1920) wurde “quality of life” erstmals durch Pigou wieder genannt. Der Wortlaut wurde
von ihm in seinem Buch ,The Economics of welfare” als Begriff fur das ,nicht-

O0konomische Wohlergehen” verwendet [91]. In Deutschland pragte mehreren Quellen



zufolge Willy Brandt als deutscher Bundeskanzler in seiner Regierungserklarung vom
18.01.1973 den Begriff ,Lebensqualitat” [92]. Darunter verstand er ,eine Bereicherung
unseres Lebens liber Einkommen und Konsum hinaus”, denn ,Lebensqualitiit ist mehr als

Lebensstandard” [14].

Neben ,quality of life” werden in der Wissenschaft Begriffe wie ,well-being” und , happi-
ness” haufig synonym verwendet, obwohl dies nicht korrekt ist [47, 116]. In dieser Arbeit
soll es, wie bereits erwdahnt, um den medizinischen Aspekt der Lebensqualitat gehen, ins-
besondere um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Health-related Quality of Life;
HRQOL), da die Frage nach der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gerade im Zuge von
chronischen Erkrankungen und Behinderungen bei gleichzeitig vielfach verbesserten The-

rapieoptionen immer haufiger gestellt wird [103].

Zur Definitionsfindung spielen neben der Definition fiir Gesundheit auch weitere Aspekte

des alltaglichen Lebens eine Rolle.
Die Definition der WHO fiir Gesundheit lautet:

“Health is a state of complete physical, mental, and social well-being — not
merely the absence of disease, or infirmity.” (WHO 1946) [121]
Schon in diesem 70 Jahre alten Zitat der WHO werden neben der rein kérperlichen Ge-
sundheit auch die mentale/psychische und soziale Gesundheit beriicksichtigt. Die Defini-

tion flr Lebensqualitat geht dariiber hinaus und beschreibt:

“..individuals’ perception of their position in life in the context of the culture
and value systems in which they live and in relation to their goals, expecta-
tions, standards and concerns.” (WHO 1997) [120]

Einen umfassenden Uberblick tiber die Dimensionen der Lebensqualitit verschafft eine

Grafik von Kiichler und Schreiber aus dem Jahr 1989 (zur besseren Ubersicht graphisch

bearbeitet) [2]:



DIMENSIONEN DER "LEBENSQUALITAT" IM MODELL
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Abbildung 1: Dimensionen der ,Lebensqualitdt” im Modell, nach: Kiichler & Schreiber
1989

Die Abbildung verdeutlicht, dass es sich bei der Lebensqualitdt um ein multidimensionales
Konzept handelt, welches neben der ,Zeitdimension” mehrere ,Erlebnisdimensionen”
und ,Bezugsdimensionen” beriicksichtigt. So spielt das psychische Befinden z.B. eine

ebenso groRRe Rolle, wie die rein kérperliche Gesundheit.

Das neben der rein kérperlichen Gesundheit auch andere Aspekte des Lebens zur Lebens-
gualitat beitragen wird auch anhand des ,Zufriedenheitsparadoxons” deutlich. Hersch-
bach verglich Lebenszufriedenheitsdaten aus 30 Studien, dabei wurde offensichtlich, dass
Krebspatienten ihre Lebensqualitat in der Regel héher einschatzen, als man vermuten
wirde. In einigen Untergruppen wiesen Krebspatienten besonders in der Remissions-
oder Rehabilitationsphase sogar hohere Werte (= bessere Lebensqualitat) auf, als der
Durchschnitt [47]. Diese Tatsache lasst sich allerdings nicht mit dem korperlichen Zustand
eines Krebspatienten erklaren, sodass auch hier eine andere Ebene der Lebensqualitat

zum Tragen kommen muss.

Der Bedeutungszuwachs der Lebensqualitatsforschung kann unter anderem an folgender

Abbildung verdeutlicht werden. Aufgezeigt sind Treffer in der Pubmed-Datenbank zum



Suchbegriff ,,quality of life” als MeSH-Term im zeitlichen Verlauf (eigene Recherche auf
pubmed.com im Juni 2014). Mit 1.914 Treffern im Jahr 1995 und 8.135 im Jahr 2013 kam
es weltweit zu einer Vervierfachung von wissenschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema in

den letzten 18 Jahren.
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Abbildung 2: Anzahl der Publikationen mit dem MeSH-Term ,quality of life”

Festzuhalten ist, dass die Lebensqualitat nicht nur ein multidimensionales Konstrukt, son-
dern auch eine subjektive Einschatzung ist, da jeder personlich etwas anderes unter dem

Begriff der Lebensqualitat versteht [99].



1.1.2 Erfassung der Lebensqualitit

Es gibt zwei Kriterien, die mindestens erflllt sein miissen, damit Lebensqualitdtsdaten

zuverldssig erhoben und sinnvoll interpretiert werden kdnnen.

Erstens, die Erfassung der Lebensqualitdt muss genauso wie eine Befunderhebung in an-
deren Bereichen der Medizin und der anderen Wissenschaften bestimmte Qualitatskrite-
rien erfiillen. Sie muss reliabel, valide, sensitiv und akzeptiert sein [10]. Nur so kbnnen die

erhobenen Daten sinnvoll interpretiert werden.

Zweitens, es missen Referenzwerte (Normwerte) etabliert sein [10]. Um einschatzen zu
kénnen, ob ein Wert dem Mittel oder eher dem unteren oder oberen Feld der (Allge-
mein-)Bevdlkerung entspricht, ist es wichtig Normwerte zu kennen. Um diese Normwerte
zu generieren, ist es notwendig, die Lebensqualitat von moglichst groRen Stichproben zu
erfassen. Dadurch kann sichergestellt werden, dass die erhobenen Daten auch reprasen-

tativ flr eine Bevolkerung sind.

Um beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu erfassen, sollten vier
grundlegende Dimensionen des Lebens berlicksichtigt werden. Zum einen handelt es sich
dabei um folgende drei Dimensionen: die korperliche Gesundheit, die psychisch/mentale
sowie die soziale Gesundheit. Zum anderen bedarf es der Berlicksichtigung der vierten
Dimension, die aus der globalen Wahrnehmung von Funktion und Wohlbefinden besteht

[13].

Zur Erfassung eignen sich gut Inventare (z. B. Fragebdgen), die vom Patienten selbst aus-
geflllt werden kénnen. Diese messen die Lebensqualitat aber nicht direkt, sondern ,indi-
rekt lber Indikatoren“ der oben genannten Bereiche wie z. B. durch Fragen nach Be-
schwerden, Funktionen oder Zufriedenheit [103]. Ein Fragebogen kann mehrere
Dimensionen der Lebensqualitat erfassen (z. B. Soziales, Mentales, Kérperliches), oder nur
eine Dimension mit einer allumfassenden Frage (z. B. Wie schatzen Sie lhre Lebensquali-

tat ein?) [48].

AuBerdem gibt es auch die Moglichkeit die Lebensqualitdt eines Patienten von einem Au-
Renstehenden beurteilen zu lassen. Daher unterscheidet man die Selbsteinschatzung von

der Fremdeinschatzung durch nahestehende Personen oder medizinisches Fachpersonal.



Hier kdnnen durchaus groBere Unterschiede in der Einschatzung entstehen [48]. Um eine
moglichst genaue Messung zu erhalten, sollte der Patient den Fragebogen alleine ausfil-
len, doch kann er unter Umstanden Hilfe von der Familie, dem Arzt oder engen Freunden

erhalten [13].

Neben dem Fragebogen-Instrumentarium der EORTC (Selbsteinschatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt durch die Patienten; vgl. Kapitel ,,Material und Metho-
den”) gibt es bereits einige gut etablierte Fragebodgen zur Erfassung der Lebensqualitat
bzw. der Aktivitat von Patienten, von denen im Folgenden einige ausgewahlte Instrumen-

te beschrieben werden.

Ein Beispiel, mit dem eine Fremderfassung moglich ist, ist der Karnofsky-Index aus dem
Jahr 1949, mit dem man zu einer Einschatzung der Aktivitdt des Patienten und seiner Ein-
schrankung im Leben gelangen kann. Vorteil ist eine schnelle Bewertung des Patienten,
die vor allem auf Erfahrung des Arztes beruht und somit rein subjektiv ist. Einschatzungen
des Patienten selber, werden dabei nicht beriicksichtigt. Dieses Inventar wird auch heute
noch oft in der Onkologie eingesetzt, wenn es um die Frage des Patientenzustandes
zwecks Therapiefahigkeit geht. Dabei geht es streng genommen um die korperlichen Fa-
higkeiten, welche mit einem Wert zwischen 0 % (Tod) und 100 % (keine Einschrankungen)
beurteilt werden. Die Lebensqualitdt im eigentlichen Sinne wird dabei nicht gemessen

[63, 82].

Der Fragebogen Short-Form 36 (SF-36) aus dem Jahr 1992 beinhaltet 36 Fragen in acht
Dimensionen (u. a. Vitalitat, korperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen, soziale Funktions-
fahigkeit) mit einem Wertebereich von 0-100 pro Skala und wird krankheitsunspezifisch
zur Selbsteinschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingesetzt [20]. Es liegt
eine deutsche Version vor [19], aulerdem wurde der SF-36 1994 in Deutschland normiert
[11]. Der SF-36 gibt keinen Wert fur den global health status/ quality of life? an (vgl.
EORTC QLQ-C30) und kann nicht krankheitsspezifisch eingesetzt werden, allerdings er-

laubt er, die einzelnen Dimensionen von z. B. Kranken und Gesunden zu vergleichen.

> Mit dem EORTC QLQ-C30 wurde in den Referenzwerten sowie in den Liibecker Daten jeweils der global
health status/ quality of life erhoben. Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden allerdings lediglich der
Begriff der globalen Lebensqualitdt benutzt.



Dazu existieren auch deutsche Referenzwerte, welche 2008-2011 im Rahmen der ,Studie

zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS) erhoben wurden [34].

Das Nottingham Health Profile (NHP; 1980) ist ein ebenfalls krankheitsunspezifisches
Messinstrument zur Selbstbeurteilung fur Patienten mit Einschrankungen. Hierbei werden
sechs Dimensionen beriicksichtigt. Es werden Aussagen getroffen, fir die jeweils ent-
schieden werden muss, ob sie im Moment zutreffen. So kann ein Wert errechnet werden,
der die momentane Beeintrachtigung wiedergibt. Ein Wert von 100 entspricht einer ma-
ximalen Beeintrachtigung in dieser Dimension, ein Wert von Null entspricht keinerlei Ein-
schrankung. Es liegt eine deutsche Version vor, welche reliable und valide Ergebnisse lie-

fert [53, 66]. Referenzwerte fiir dltere Personen wurden 2005 erhoben [43].

Ein Fragebogen der oftmals zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in
der Onkologie verwendet wird, ist neben dem EORTC QLQ-C30, der FACT (Functional As-
sessment of Cancer Therapy). Der FACT aus dem Jahr 1993 ist ein 33 Items umfassender
krankheitsspezifischer Fragebogen, welcher zur Beurteilung der Lebensqualitat von
Krebspatienten besonders wahrend einer Behandlung genutzt wird. Die Fragen kdnnen
mit finf abgestuften Antwortmaoglichkeiten beantwortet werden. Niedrige Werte im Test
stehen fir eine niedrige Lebensqualitat. Der FACT gilt als valide und anderungssensitiv

[25].

Neben den generischen Fragebogen fiir Krebspatienten stehen eine Reihe entitadtsspezifi-
scher Frageboégen z. B. der EORTC-Gruppe zur Verfligung, mit denen spezifisch fir die
unterschiedlichen Tumorerkrankungen lebensqualitdtsbeeintrachtigende Funktionen und
Aspekte erfasst werden kénnen. Dies sind z. B. Kopfsymptomatik bei Hirntumor- Patien-
ten (QLQ-BN20), Armsymptomatik bei Brustkrebs-Patientinnen (QLQ-BR23), Juckreiz bei
Patienten mit Hepatozellularem Karzinom (QLQ-HCC18), Miktions- und Erektionsproble-
me bei Prostatakrebs-Patienten (QLQ-PR25) oder blutiger Husten bei Lungenkrebs- Pati-
enten (QLQ-LC13).

Diese Fragebogen konnen im Rahmen der Selbsterfassung der Gesundheit einen sehr gu-
ten und unabhangigen Vorhersagewert fiir die Sterblichkeit besitzen. So konnte in einem
Review von Idler et al. gezeigt werden, dass in mehreren Studien, der selbsteingeschéatzte

Gesundheitszustand das Uberleben in der Bevélkerung zuverldssig vorhersagen kann,



selbst dann, wenn bereits bekannte gesundheitliche Risikofaktoren berticksichtigt wurden
[54]. Braun et al. zeigten dies auch fiir das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom. Die Erfas-
sung der initialen Lebensqualitdt zu Behandlungsbeginn kann Vorhersagen (iber das zeitli-

che Uberleben treffen [15].

Allerdings gibt es auch Studien, welche keine Vorhersagefunktion der Lebensqualitat in
Bezug auf das Uberleben bestitigen konnten. Dies wurde in einer Studie mit Patientinnen

des nicht-metastasierenden Mamma-Karzinoms gezeigt [33].

Daneben gibt es weitere kritische Auffassungen zur Bestimmung der Lebensqualitat mit-
hilfe von Fragebodgen, denn diese wiirden durch die vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten
die Wahl des Teilnehmers einschranken. Weiter wird kritisiert, dass auch bei aus klini-
scher Sicht gleichen Patientenkollektiven, die empfundene Lebensqualitdat sehr unter-

schiedlich und somit nicht zu vergleichen sei [22, 23].

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Annahme, dass Lebensqualitdatsdaten nur intraindivi-
duell zu vergleichen seien, also Veranderungen der Einschatzung einer Person Uber einen
bestimmten Zeitraum [18]. Dies gehe allerdings nur, wenn es in der Zwischenzeit nicht zu
einem ,response shift” geckommen ist, einer Anderung der persodnlichen Einstellung, der
Werte und der Auffassungen bezliglich der Lebensqualitdt, denn sonst kénnten falsche
Werte ermittelt werden [47, 109]. Die Psychometrie hat in den letzten Jahren Verfahren
der IRT (item-respone theory) entwickelt, mit denen der Versuch unternommen werden

kann, einen response shift in Daten zu identifizieren [26].

Neben der starken Einflussnahme der Personlichkeit eines Menschen auf die subjektiv
empfundene Lebensqualitdt (u. a. allgemeine Lebenseinstellung, coping- Strategien, etc.)
haben weitere Faktoren Einfluss auf die Einschatzung der Lebensqualitat. Hierzu zahlt
unter anderem das Alter der Teilnehmer. Altere Personen tendieren dazu, in Fragebégen
eher einer vorgegebenen Aussage zuzustimmen [49]. Neben dem Alter spielen aber auch
das Geschlecht, Komorbiditat [50, 122] sowie kulturelle und soziodemographische Fakto-
ren eine Rolle, die bei der Erfassung und Bewertung der Lebensqualitat bericksichtigt

werden miussen.



1.1.3 Klinische Bedeutung der Unterschiede von Skalenwerten

Veranderungen von Werten im Verlauf bei mehrfacher Befragung von Patienten oder
auch Unterschiede zwischen Patienten in der Auswertung der Bogen miissen weiter diffe-
renziert werden. So kann es durchaus sein, dass in der statistischen Auswertung des
EORTC QLQ-C30 bei groRen Stichproben schon kleine Unterschiede zwischen Gruppen-
mittelwerten als statistisch signifikant bewertet werden, was aber noch nicht zwangslau-
fig heildt, dass auch ein klinisch relevanter Unterschied zwischen diesen Werten besteht
[76, 88]. Ebenso verhdlt es sich mit der Beobachtung einzelner Individuen tber die Zeit.

Auch hier kdnnen im Verlauf klinisch relevante Veranderungen auftreten.

In der Literatur werden klinisch relevante Unterschiede sehr unterschiedlich definiert. Bei
Lydick et al. findet sich eine Deskription und Einteilung der verschiedensten Methoden
zur Messung und Quantifizierung von klinisch relevanten Unterschieden. Diese Methoden
kénnen in eine ,distribution-based” und in eine ,anchor-based” Vorgehensweise einge-
teilt werden. ,Distribution-based” basierte Methoden beruhen auf einer statistischen
Auswertung der Verteilungen und ,anchor-based” basierte Methoden auf unterschied-
lichen klinisch messbaren Faktoren, wie dem ,global health status®, oder Korrelationen zu

Zeit und Therapieerfolg, die als ,,Anker” bzw. Vergleichswert gelten [76].

Jaeschke et al. kamen schon 1989 zu einer weiteren Definition der ,,minimal clinically im-

portant differences”. Sie definierten diese als

~the smallest difference in score in the domain of interest which patients per-

ceive as beneficial and which would mandate, in the absence of troublesome

side effect an excessive cost, a change in the patient’s management” [56].
1998 erlangten Osoba et al. in einer Studie mit einem ,,anchor-based”-Ansatz das Ergeb-
nis, dass man eine Anderung der Skalenwerte des EORTC QLQ-C30 einteilen kann in eine
Jkleine”, ,maRige” oder ,groRe Anderung”. Zur Erlangung dieser Daten konstruierten sie
einen ,subjective significance questionnaire” und korrelierten diesen mit den Ergebnissen
des QLQ-C30. Dabei gingen kleine Anderungen im subjektiven Empfinden mit einer Ande-
rung von 0-5 Punkten auf den Skalen des QLQ-C30 einher. M3Rige Anderungen mit einem
mittleren Unterschied von 10 bis 20 Punkten und eine groRBe Anderung mit einem Unter-

schied von mehr als 20 Punkten auf den Skalen des QLQ-C30 [88].
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Basierend auf diesen Ergebnissen wurden in einer Vielzahl von klinischen und Versor-
gungsforschungsstudien Werteanderungen von zehn Punkten als klinisch relevant ange-
sehen. Auch fir die klinische Praxis ist diese Einteilung eine einfach anzuwendende Inter-
pretationshilfe, wenngleich auch fir individuelle Patienten schon bei geringeren
Differenzen ein relevanter Unterschied bestehen kann. Diese Grenze von zehn Punkten
sollte also nicht als absolut erachtet werden. Unterstiitzt wird diese Annahme auch durch
neuere Studienergebnisse, welche darauf hindeuten, dass subjektiv empfundene klinisch
relevante Verbesserungen und klinisch relevante Verschlechterungen mit ganz unter-
schiedlichen Punktedifferenzen assoziiert sein konnen und dass diese zudem fir die un-

terschiedlichen Skalen variieren kénnen [12, 52].
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1.2 Referenzwerte fiir den EORTC QLQ-C30 aus anderen Studien

Nicht alle Nationalitaten sind gleich. Dieser Grundsatz gilt nicht nur in Bezug auf Sprache
und Kulturgiter. Auch in Bezug auf die Bevolkerung, deren Wertvorstellungen und An-
sichten gibt es Unterschiede. Dies sollte auch bei der Betrachtung von Befragungsdaten
berlicksichtigt werden. Studien, welche zum Ziel hatten, das Antwortverhalten von Selbst-
fragebdgen in unterschiedlichen europdischen Landern zu untersuchen, kamen zu dem
Ergebnis, dass es kulturelle Unterschiede geben kann [27, 59, 115]. Deshalb sollten bei
der Interpretation der Fragebdgen von Krebspatienten altersabhangige, nationale Refe-

renzwerte herangezogen werden.

Eine Untersuchung zum EORTC QLQ-C30 kam zu dem Schluss, dass dieser Fragebogen
zwar relativ ,,robust” in der internationalen Anwendung ist, dass allerdings auch hier ab-
weichende Antwortmuster vorliegen, wobei allerdings nicht klar ist, ob dafir rein kultu-

relle Unterschiede in Betracht kommen [107].

Fur den EORTC QLQ-C30 sind bereits nationale Referenzwerte fiir verschiedene Lander
etabliert. Dazu geh6ren Schweden [29, 80], Danemark [61, 65], Norwegen [51], die Nie-
derlande [114] und Deutschland [106].

Schwarz und Hinz generierten 1998 die ersten nationalen Referenzwerte fiir Deutschland.
Dazu wurden 3.020 Personen Uber 16 Jahren befragt und 2.041 Interviews flossen in die
Auswertung ein. In ihren Ergebnissen zeigten sich Unterschiede in den Symptom- und
Funktionsskalen bezlglich des Alters sowie des Geschlechts. Junge Teilnehmer gaben we-
niger Symptome und eine bessere Funktion (Ausnahme: Diarrhd mit ahnlicher Altersver-
teilung) an. Ebenso gaben Manner weniger Symptome als Frauen an. Die am haufigsten
berichteten Symptome waren Fatigue, Schmerz und Schlaflosigkeit. Ihre Ergebnisse zeig-
ten auf, dass grundsatzlich das Geschlecht und das Alter bei der Bewertung und dem Ver-

gleich der Lebensqualitdt von Krebspatienten berlicksichtigt werden missen [106].

Referenzwerte flr die norwegische Bevolkerung wurden 1998 postalisch von Hjermstad
et al. erhoben. Sie basieren auf 1.965 Datensatzen von 2.892 befragten erwachsenen Per-
sonen Uber 18 Jahren. Wie bei Schwarz und Hinz zeigten auch hier Frauen mehr Sympto-
me, schlechtere Funktionen und einen geringeren Wert in der Lebensqualitat als Manner.

Fatigue, Schmerzen und Schlaflosigkeit waren ebenfalls die am haufigsten genannten
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Symptome. Insgesamt wurden alle Symptome haufiger als bei Schwarz und Hinz angege-
ben. Bei den Funktionsskalen waren die Rollenfunktion (Version 2; vgl. Hjermstad), die
kognitive und die soziale Funktion geringer ausgepragt. Mit dem Alter fielen alle Funkti-
onsskalen, auller der emotionalen Funktion, ab und zeigten eine geringere Funktionalitat

an [51].

Klee et al. befragten 1992 postalisch 1.764 danische Frauen und generierten mit 1.283
Fragebogen Referenzwerte. Allerdings waren die Fragen des EORTC QLQ-C30 nur ein Teil
von weiteren Fragen an die Teilnehmer. Zum einen wurden Brustkrebs-spezifische Fragen
gestellt, zum anderen spezifische Fragen zu anderen gynakologischen Krebsarten. Alle
Symptome des EORTC QLQ-C30 wurden haufiger als bei Schwarz und Hinz berichtet. Al-
tersabhangig zeigten sich die Werte der kérperlichen Funktion sowie der Rollenfunktion,

welche in hoherem Alter, mit Ausnahme der hochsten Altersstufe, sanken [65].

Juul et al. generierten fir Danemark aktuelle Werte durch eine Befragung im Zeitraum
von 2012 bis 2013, welche sie 2014 veroffentlichten. Dabei zeigten sich dhnliche Muster
wie in den anderen bisher genannten Studien. Frauen haben tendenziell h6here Werte in
den Symptomskalen und geringere Werte in den Funktionsskalen, auch wenn diese Be-

obachtung nicht fiir alle Altersgruppen gilt [61].

Michelson et al. veroffentlichten im Jahr 2000 schwedische Referenzwerte. Dazu befrag-
ten sie 4.009 Schweden im Alter zwischen 18 und 79 Jahren, von denen 3.069 Datensatze
verwendet worden sind. Analog zu Studien aus anderen Landern gaben auch in Schweden
Frauen mehr Symptome und geringere Werte in den Funktionsskalen an. Ebenso sank mit
hoherem Alter der Befragten die korperliche- und die Rollenfunktion, die Schmerzen hin-
gegen nahmen zu. Die emotionale Funktion nahm im Alter ebenfalls zu. Die globale Le-

bensqualitat stieg mit dem Grad des Einkommens und der Bildung [80].

Schwedische Referenzwerte wurden 2008 erneut von Derogar et al. erhoben. Dazu wur-
den 6.969 40-79-Jahrige Personen postalisch befragt, von denen 4.910 antworteten. Ent-
sprechend der anderen Nationen wurden auch in Schweden Fatigue, Schmerzen und
Schlaflosigkeit als haufigste Symptome genannt. Insgesamt zeigten auch hier Frauen und

Altere mehr Symptome als Manner und Jiingere [29].
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Die niederlandischen Referenzdaten stammen aus dem Jahr 2009. Van der Poll-Franse
et al. generierten sie Uber ein Online-Panel, welches zum Studienzeitpunkt 2.232 Mitglie-
der hatte. 1.731 nahmen an der Befragung teil. Frauen hatten im Gegensatz zu Mannern
geringere Werte in den Funktionsskalen angegeben. Des Weiteren wurden mit Ausnahme
der Diarrhd von Frauen mehr Beeintrachtigungen durch Symptome angegeben als von
Mannern. Mit steigendem Alter sanken bei beiden Geschlechtern die Werte der Funkti-
onsskalen, mit Ausnahme der emotionalen Funktion, wahrend die Werte von Schmerz

und Fatigue stiegen [114].

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass bei den bisherigen européischen
Referenzwerten fir den EORTC QLQ-C30 Frauen geringere Funktionswerte und hohere
Symptomwerte aufweisen und die Funktionen im Alter meist abfallen, mit Ausnahme der

emotionalen Funktion, welche sich als sehr altersstabil erweist.
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2 Material und Methoden

Die Daten dieser Dissertation wurden im Rahmen der Studie ,33 Fragen fir Libeck” er-

hoben.

2.1 Die Studie , 33 Fragen fiir Libeck“

Das Ziel dieser Studie war es, neue Referenzwerte fiir den Fragebogen EORTC QLQ-C30
fur die deutsche Bevolkerung zu generieren. Diese Daten kénnen dann im klinischen All-
tag genutzt werden, um Vergleiche mit den Fragebogendaten von krebskranken Personen
zu ziehen. Des Weiteren sollten in dieser Studie Pravalenzdaten von haufigen Erkrankun-

gen in der Libecker Bevélkerung erhoben werden.

Bei der Studie handelte es sich um eine Querschnittsstudie mit zwei Befragungszeitpunk-
ten. Der erste Befragungszeitpunkt war das Friihjahr 2012 und der zweite Zeitpunkt war
der Spatsommer/Herbst 2012. Es wurden je 5.000 Einwohner der Hansestadt Liibeck zur
subjektiven Einschatzung ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mittels des EORTC
QLQ-C30 befragt. Des Weiteren wurden zwei Fragen zu soziookonomischen Daten gestellt
sowie Fragen zur Prdvalenz haufiger Erkrankungen (14 Erkrankungen). Bei diesen konnte
mit ,ja“ oder ,nein” angegeben werden, ob ein Arzt jemals eine dieser Erkrankungen

festgestellt hat.
Im Anhang dieser Arbeit findet sich eine Kopie des gesamten Fragebogens.

Die Befragung wurde zu beiden Befragungszeitpunkten postalisch durchgefiihrt. Im Jahr
2012 war die Hansestadt Libeck mit dem Motto ,Hanse trifft Humboldt” Stadt der Wis-
senschaft. Vor diesem Hintergrund wurde vor beiden Aussendungswellen in Zeitungen
auf die Studie aufmerksam gemacht. So konnte den Biirgern der direkte Bezug fiir die

Bedeutung der Wissenschaft aufgezeigt werden.

Der Studienfragebogen wurde in Form einer Papierkopie mit drei Seiten sowie einer Ein-
verstandniserklarung und einem Anschreiben versendet. In dem Anschreiben, welches
jedem Brief beigelegt war, wurde den potentiellen Teilnehmern erklart, warum die Teil-
nahme fir die Wissenschaft wichtig sei und darum gebeten, den Fragebogen auszufiillen.

Jedem Brief lag aullerdem ein bereits frankierter Riickumschlag bei, sodass keinem Teil-
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nehmer Kosten fiir die Befragung entstanden. Der Fragebogen war mit einer Studien-
Identifikationsnummer (ID) versehen, die es erlaubte, die Fragebogendaten mit den vom
Einwohnermeldeamt Gbermittelten Angaben zu Geschlecht, Alter und PLZ (siehe unten)

zu verbinden. Das Datum der ersten Aussendung war der 21.03.2012.

Lag nach vier Wochen noch keine Antwort vor, so erhielten die entsprechenden Personen
ein Erinnerungsschreiben mit der Bitte, den Fragebogen doch noch auszufillen. Auch die-
ses Mal lag dem Schreiben wieder der Fragebogen und ein frankierter Riickumschlag bei.
Erfolgte auch auf dieses Erinnerungsschreiben keine Antwort, so wurde keine weitere

Erinnerung ausgesendet. Somit endete fiir diese Personen die Befragung.

Eine zweite Aussendungswelle mit weiteren 5.000 Fragebogen erfolgte am 15.08.2012

nach dem gleichen Schema, wie bei der ersten Aussendung.

Insgesamt wurde der Riicklauf bis zum Dezember 2012 angenommen, danach wurde der

Rucklauf fir beendet erklart.

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien fur die Studienteilnahme waren eine Meldung des Erstwohnsitzes in
der Hansestadt Libeck sowie ein Mindestalter von 16 Jahren bei der Ubermittlung der

Daten des Einwohnermeldeamtes.

Ausschlusskriterium war fiir Libecker Birger lediglich ein Lebensalter unter 16 Jahren.

2.1.2 Datenverarbeitung

Fir die Befragung lieferte das Einwohnermeldeamt, nach Priifung unserer Datenanfrage
durch den Datenschutzbeauftragten der Hansestadt Libeck, die Daten im Frithjahr 2012
bereits flir beide Befragungen, insgesamt also 10.000 Datensatze. In diesen Datensatzen
waren Name, Adresse, Geschlecht und Geburtsdatum enthalten. Die Personen wurden
zufallig aus allen mit Erstwohnsitz gemeldeten Libecker Blirgern ermittelt. Die Stichprobe
war allerdings reprasentativ fir die Libecker Wohnbevoélkerung hinsichtlich des Ge-

schlechts, Alters und Postleitzahlenbezirkes.
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Die Daten des Einwohnermeldeamtes wurden in einer Microsoft Access-Datenbank auf
einem mit einem Passwort gesicherten Netzwerk gespeichert, welches somit vor Fremd-

eingriffen geschiitzt ist.

Der Riicklauf der Antwortschreiben, das Riicklaufdatum sowie die Einwilligung als zentrale
Voraussetzung zur Verwendung der Daten wurden in dieser Microsoft Access-Datenbank
dokumentiert. Erfolgte keine Einwilligung, sondern eine Ablehnung der Teilnahme, wurde
dies in der Datenbank entsprechend notiert und es wurde kein weiterer Fragebogen an
die jeweiligen Personen gesendet. Bei Teilnahme der Befragten wurden die Fragebogen
zwecks einer leichteren Weiterbearbeitung mit dem Programm Cardiff Teleform einge-
scannt und digitalisiert (.TIFF Dateien). Die Teleform Scanstation kommunizierte mit einer
weiteren Software (Cardiff Teleform Verifier), mit welcher die eingescannten Daten ma-

nuell Gberprift werden konnten, um Einlesefehler auszuschlief3en.

Nach der manuellen Kontrolle wurden die Daten in einer weiteren separaten Tabelle der
Microsoft Access-Datenbank gespeichert. In dieser wurden die Daten nur noch mit Bezug
zu einer Identifikationsnummer (ID) gespeichert, sodass ohne die Personendatentabelle

kein Riickschluss mehr auf die Person moéglich war.

Nach der Bearbeitung aller Fragebogen lagen somit zwei Datenbanktabellen vor. Die eine
beinhaltete Personen- und Riicklaufdaten, die andere Informationen aus den Fragebdgen,

gepaart mit der Teilnehmer-ID.

Die Einwilligungserklarungen bzw. Ablehnungserklarungen werden entsprechend den
Grundsatzen der guten Epidemiologischen Praxis in Aktenordnern in einem verschlossen-
en Archiv ebenso wie die Befragungsdaten in elektronischer Form fiir mindestens zehn

Jahre aufbewahrt [30].

2.1.3 Beratung des Studienprotokolls durch die Ethikkommission

Das Studienprotokoll der Studie ,,33 Fragen fir Libeck” wurde zur Beratung bei der Ethik-
kommission der Universitat zu Libeck eingereicht. Im Studienprotokoll wurde beschrie-
ben, dass alle Studienteilnehmer — unabhangig von ihrem Alter — personlich eine schrift-

liche Einwilligungserklarung abzugeben haben. Diese Kommission hat nach Beratung des
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Studienprotokolls ein positives Votum fiir die Durchfiihrung der Studie erteilt (Aktenzei-

chen 11-245, siehe Anhang).

2.2 EORTC QLQ-C30

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 ist eine Entwicklung der ,European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer” (EORTC). Der Name des Fragebogens ist ein Akronym,
bestehend aus der Abkirzung der Organisation, dem Hinweis, dass es sich um einen ,,qua-
lity of life questionnaire” (QLQ) und das Kernmodul (C) handelt sowie dem Hinweis, dass

der Fragebogen 30 Fragen beinhaltet.

Bereits 1986 wurde von der EORTC ein Forschungsprojekt begonnen, welches sich zur
Aufgabe machte, ein Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Patienten in

klinischen Studien zu erstellen [4].

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wird zur Erfassung der Lebensqualitdt von Krebspatien-
ten benutzt und liegt momentan in der dritten Version vor. Er beinhaltet Fragen zu finf
Funktionsskalen (korperliche Funktion, Rollenfunktion, kognitive Funktion, emotionale
Funktion, soziale Funktion), Fragen zu drei Symptomskalen (Fatigue, Schmerzen, Ubelkeit
und Erbrechen) sowie Fragen zu sechs Einzelitems (Kurzatmigkeit, Schlafstorungen, Appe-
titlosigkeit, Verstopfung, Durchfall, finanzielle Schwierigkeiten) [4]. Die jeweiligen Items
kénnen von den Patienten auf einer Skala in vier Kategorien bewertet werden. Dabei ste-
hen als Antworten ,Gberhaupt nicht”, ,,wenig®, ,,maRig” und ,sehr” zur Verfligung. Zwei
Fragen zum Gesundheitszustand bzw. der Lebensqualitdt kénnen auf einer Skala von 1
»Sehr schlecht” bis zu 7 ,ausgezeichnet” bewertet werden. Der Bogen ist in mehr als 80
Sprachen verfligbar und wurde schon in Gber 3.000 Studien eingesetzt (Stand Juni 2014)
[3]. Der Fragebogen gilt aufgrund von Studienergebnissen als reliabel. AuBerdem besitzt
er eine hohe Konstruktvaliditat in der Messung der Lebensqualitdt von Krebspatienten.
Des Weiteren ist es in der klinischen Durchfiihrung als glinstig zu erwahnen, dass das Aus-
fullen des Fragebogens nur ca. 11-12 Minuten in Anspruch nimmt und allein durch den
Patienten erfolgen kann und wenn, nur wenig Hilfe in Anspruch genommen werden muss
[4, 62, 86]. Bei der Auswertung des Fragebogens macht man sich eine Transformation der
Rohwerte nach den Guidelines der EORTC zunutze, indem die Antworten in einen Wert

von 0-100 umgewandelt werden. Dabei reprasentieren hohe Werte bei den Funktionsska-
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len eine hohe Funktion, also wenig Beeintrachtigung auf der jeweiligen Skala. Bei den
Symptomitems und Symptomskalen reprdsentieren hohe Werte eine hohe Beeintrachti-
gung [36]. Fehlende Daten in einem Fragebogen werden ebenfalls entsprechend der Gui-

delines behandelt.

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Version 20 fir
Windows. Im Falle statistischer Hypothesentestung wurde das zweiseitige Signifikanzni-

veau mit p < 0,05 festgelegt.

2.3.1 Auswertungen zum Teilnahmeverhalten

Es wurde eine Deskription der Teilnehmer, der aktiven Verweigerer und der Nicht-
Teilnehmer vorgenommen. Hierzu wurden Mittelwerte und Standardabweichungen des
Alters der Teilnehmer bestimmt, welches mit denen der aktiven Verweigerer und Nicht-
Teilnehmer verglichen wurde. Ebenso wurden die Geschlechterverteilung und die Haufig-
keiten der Postleitzahlen (absolute und relative Haufigkeiten) in diesen drei Gruppen ver-
glichen. Des Weiteren wurde die prozentuale Verteilung der angeschriebenen Personen
und der Teilnehmer in 10-Jahres-Alterskategorien untersucht. Statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen diesen Gruppen wurden mittels Chi?-Test und einfaktorieller ANOVA

bestimmt.

Fir die Gruppe der Teilnehmer wurden unterschiedliche Subgruppen gebildet (nach Ge-
schlecht, nach Bildungs- und Berufskategorie), die in Bezug auf lhr Antwortverhalten
— Antwort nach wie vielen Wochen — verglichen wurden. Zur Beschreibung der Studien-
teilnehmer sowie der Fragebogendaten wurden die metrisch skalierten Daten mit Mittel-
werten und Standardabweichungen und die nominal und ordinal skalierten Daten mit
absoluten und relativen Haufigkeiten beschrieben. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen wurden mittels Chi?-Test und Students t-Test fiir unab-

hangige Stichproben bestimmt.

2.3.2 Auswertungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Daten der globalen Lebensqualitdt, Funktionsskalen und Symptomskalen wurden fiir jede

Alterskategorie und separat fir beide Geschlechter als Mittelwerte und Standardabwei-
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chungen dargestellt. Die Mittelwerte der mannlichen und der weiblichen Studienteilneh-
mer wurden unter Beriicksichtigung der Altersstruktur mit den Referenzdaten, die von

Schwarz und Hinz (1998) publiziert wurden, verglichen.

Daten der globalen Lebensqualitdit wurden zusatzlich nach Postleitzahlenbereichen,

Schulbildung und Berufsstatus dargestellt.

Mit moglichen Einflussfaktoren auf die globale Lebensqualitat wurden bivariat logistische
sowie multivariate logistische Regression gerechnet, um einzelne Faktoren in ihrer Ein-
flussstarke zu beurteilen. Berichtet wurden Odds Ratios (OR) und das entsprechende
95 %-Konfidenzintervall. Die abhdngige, zu erklarende Variable besteht aus dem median-
dichotomisierten globalen Lebensqualitats-Wert. Ein Wert des OR von 1 bedeutet, dass
der untersuchte Faktor keinen Einfluss auf den Mittelwert hat. Werte liber 1 zeigen, dass
sich durch den Faktor das Risiko auf eine schlechtere Lebensqualitat erhoht. Werte unter
1 zeigen eine Risikoreduktion fiir das Vorliegen einer schlechteren globalen Lebensquali-

tat an.

Mittelwertunterschiede zwischen Subgruppen wurden fiir die Lebensqualitatsskalen nach
ihrer klinischen Relevanz bewertet [88], ein Unterschied von mehr als 10 Punkten wurde
als klinisch relevant interpretiert (siehe auch Kapitel 1.1.3). Auf eine statistische Signifi-

kanzprifung wurde verzichtet.

2.3.3 Auswertungen zur Pravalenz

Die Pravalenzraten in Prozent haufiger Erkrankungen wurden geschlechtsspezifisch und
altersdifferenziert dargestellt. Des Weiteren sind fiir beide Geschlechter getrennt 95 %-
Konfidenzintervalle der Pravalenzraten, rohe Raten (pro 100.000) und altersstandardisier-
te Raten nach der europaischen Durchschnittsbevolkerung (pro 100.000) angegeben, um

Vergleiche mit anderen Daten ziehen zu kénnen.

Fiir die meisten Erkrankungen wurde zudem der Einfluss auf die globale Lebensqualitat
aufgezeigt, indem ein Vergleich der Lebensqualitdtsdaten zwischen Personen mit Vorlie-
gen und Nichtvorliegen einer Erkrankung angestellt wurde. AulRerdem wurde der Einfluss
des Bildungsstatus auf die Priavalenz von hiufigen Erkrankungen mittels Chi*-Test tiber-

prift. Ebenso wurden mittels logistischer Regression die Odds Ratios sowie die dazugeho-
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rigen 95 %-Konfidenzintervalle ermittelt, um die Risikoerh6hung oder -senkung auf das

Vorliegen einer Erkrankung durch den Bildungs- oder Berufsstatus darzulegen.
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3 Ergebnisse

In der Studie ,,33 Fragen filr Libeck” wurden insgesamt 10.000 Personen angeschrieben.
Diese Anschreiben wurden in zwei Wellen versendet. In der ersten Welle waren beide
Geschlechter nahezu gleich haufig vertreten (50,4 % Frauen). In der zweiten Welle war
ein kleiner Frauenliberschuss zu verzeichnen (52,7 %). Insgesamt hatte die komplette
Stichprobe einen leichten Fraueniberschuss (51,5 %), war jedoch reprasentativ fur die

Libecker Wohnbevélkerung (Tab. 1).

Tabelle 1: Geschlechterverteilung und mittleres Alter nach Aussendungswellen

1. Welle 2. Welle Gesamt

Geschlecht
Mannlich 2.482 (49,6 %) 2.363 (47,3 %) 4.845 (48,5 %)
Weiblich 2.517 (50,4 %) 2.638 (52,7 %) 5.155 (51,5 %)

Mittleres Alter in
Jahren (SD)

46,3 (18,3)

50,5 (18,9)

48,4 (18,7)

Gesamt

4.999

5.001 10.000 (100 %)

Das Durchschnittsalter der angeschriebenen Personen variierte zwischen den zwei Aus-
sendungswellen leicht. In der ersten Welle (Friihjahr 2012) waren die angeschriebenen
Personen mit 46,3 Jahren im Durchschnitt rund vier Jahre jlnger als in der zweiten Welle

(Spatsommer 2012).

Die Altersverteilung aller 10.000 angeschriebenen Personen ist mit Ausnahme der jlings-
ten und der altesten Kategorie gleichmaRig verteilt. Auf die mittleren Kategorien entfallen
rund 15 %. Lediglich der dltesten sowie der jingsten Kategorie entstammen nur je 4,5 %
aller angeschriebenen Personen. Diese Altersverteilung ist reprasentativ fir die Libecker

Bevolkerung (Tab. Anhang 3).
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Werden die Teilnehmer hinsichtlich ihrer Verteilung auf die 10-Jahres-Altersgruppen be-
trachtet, so fallt auf, dass die kleinste Altersgruppe mit 174 Teilnehmern die von 16-19
Jahren war. Diese machte insgesamt einen Anteil von 3,7 % aus (4,5 % bei den Mannern
und 3,1 % bei den Frauen). Frauen in dieser Altersgruppe zeigten die geringste Response-
Rate, wahrend bei Mannern die geringste Response-Rate in der Altersgruppe der 20-29-

Jahrigen zu verzeichnen war.

Bei den Madnnern kam es in den nachfolgenden dlteren Gruppen zu einer stetigen Zunah-
me bis zur Altersgruppe von 70-79 Jahren. In der héchsten Kategorie ging die Teilnehmer-

zahl dann wieder zurick.

Bei den Frauen schwankten die Teilnehmerraten in den verschiedenen Alterskategorien in
einem hoheren MaR als bei den Mannern. Die am starksten vertretene Kategorie bei den
Frauen war die von 40-49 Jahren. In den drei Kategorien von 50-79 Jahren waren die Un-
terschiede nur sehr gering. Auch hier zeigte sich wie bei den Mannern in der hochsten

Alterskategorie ein Abfall der Teilnehmerzahlen (Tab. Anhang 4).

Im Rahmen der Studie wurden 10.000 Personen angeschrieben, von denen allerdings 72
fur die nachfolgenden Auswertungen ausgeschlossen wurden. Die Griinde dafiir waren
entweder bereits verstorbene Personen, nicht-zustellbare Briefe, oder bereits verzogene,
aber noch nicht umgemeldete Birger. Insgesamt konnten somit 9.928 Personen als eligi-

bel gewertet werden (Abb. 3).
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5.000 Personen wurden angeschrieben 5.000 Personen wurden angeschrieben

10 Personen wurden 23 Personen wurden
nicht erreicht hicht erreicht
(falsche Adressen) (falsche Adressen)

» 3 Personen waren noch »| 8 Personen waren noch
gemeldet, aber bereits gemeldet, aber bereits
verzogen verzogen
3 Personen verstorben 25 Personen verstorben

L 4 L 4
2.791 Personen antworteten (56%) 2.916 Personen antworteten (58%)
- 509 Personen verweigerten die Teilnahme - 514 Personen verweigerten die Teilnahme
- 2,282 Personen nahmen teil (46%) - 2,402 Personen nahmen teil (48%)

4.684 Personen nahmen teil (47%)

Abbildung 3: Flussdiagramm: Anzahl angeschriebener Personen/Anzahl erhaltener Fragebégen
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3.1 Non-Responder/Responder Analyse

Von 9.928 eligiblen Personen haben 4.684 (47,2 %) an der Studie teilgenommen und wei-
tere 1023 (10,3 %) die Teilnahme aktiv verweigert. 4.221 (42,5 %) Nicht-Teilnehmer ha-

ben weder auf das erste Schreiben, noch auf das Erinnerungsschreiben reagiert (Tab. 2).

Tabelle 2: Mittleres Alter [Mittelwert (SD)], Geschlecht und PLZ-Bereiche der Teilnehmer,

Nicht-Teilnehmer und aktiven Verweigerer (absolute und relative Haufigkeiten)

Teilnehmer Nicht- Aktive Verwei- | p-Wert
[n=4.684] Teilnehmer gerer
[n=4.221] [n=1.023]
Anteil in % von allen
_ 47,2 42,5 10,3

Angeschriebenen
Alter in Jahren 51,8 (SD 18,5) | 42,8(SD17,4) | 56,2 (SD 18,5) | <0,001
Geschlecht
Mannlich 2.050 (43,8 %) 2.303 (54,6 %) 453 (44,3 %) <0,001
Weiblich 2.634 (56,2 %) 1.918 (45,4 %) 570 (55,7 %)
PLZ Gesamt
23552 291 (41,8 %) 354 (50,9 %) 51 (7,3 %) 696
23554 485 (46,1 %) 460 (43,8 %) 106 (10,1 %) 1.051
23556 376 (49,3 %) 299 (39,2 %) 87 (11,4 %) 762
23558 542 (42,5 %) 591 (46,3 %) 143 (11,2 %) 1.276
23560 494 (47,5 %) 437 (42,1 %) 108 (10,4 %) 1.039
23562 527 (50,9 %) 417 (40,3 %) 92 (8,9 %) 1.036
23564 402 (47,6 %) 369 (43,7 %) 73 (8,6 %) 844
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Fortsetzung Tabelle 2

Teilnehmer Nicht- Aktive Verwei- | Gesamt
[n=4.684] Teilnehmer gerer
[n=4.221] [n=1.023]
23566 502 (46,9 %) 455 (42,5 %) 114 (10,6 %) 1.071
23568 356 (53,2 %) 255 (38,1 %) 58 (8,7 %) 669
23569 367 (45,1 %) 343 (42,1 %) 104 (12,8 %) 814
23570 318 (50,6 %) 229 (36,5 %) 81 (12,9 %) 628

* Legende zu Tabelle 2: Die Postleitzahlen-Bereiche 23627 (n= 1) und 23628 (n= 41)
werden aufgrund sehr kleiner Fallzahl nicht in der Tabelle aufgefiihrt.

Das mittlere Alter der drei verschiedenen Gruppen variierte statistisch signifikant, so war
zu erkennen, dass die Nicht-Teilnehmer im Mittel am jlngsten sind. Die aktiven Verweige-

rer dagegen waren im Mittel am dltesten (Tab. 2). Die Teilnehmer hatten ein mittleres

Alter von 51,8 Jahren (SD 18,5).

Die Teilnehmerraten schwankten Uber alle Postleitzahlenbereiche zwischen 41,8 % im
Postleitzahlenbereich 23552 und 53,2 % im Postleitzahlenbereich 23568. Die Nicht-
Teilnehmerraten lagen zwischen 36,5 % und 50,9 %. Der Bereich mit der héchsten Rate an

Nicht-Teilnehmern lag mit 50,9 % im Postleitzahlenbereich 23552. Der Anteil der aktiven

Verweigerer variierte im Bereich 7,3 % bis 12,9 % (Tab. 2).
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40%

35%
30% -
25% -
B Manner
20% -
Frauen
15% - W Gesamt

10% -

5% -

0% -
1. Woche 2.Woche 3.Woche 4.Woche 5.Woche 6.Woche >7.Woche

Abbildung 4: Verteilung der Rickantworten nach Wochen nach Aussendung

Bei der Analyse des Ricksendeverhaltens zeigte sich, dass 33,7 % der teilnehmenden
Manner den Fragebogen bereits in der ersten Woche zuriickgesendet haben. Bei den
Frauen waren es 29,8 %. In der zweiten Woche ging die Menge etwas zurlick und fiel bis
zur vierten Woche weiter ab. Nach der vierten Woche wurde das Erinnerungsschreiben
versendet. In der flinften Woche stieg der Riicklauf dann wieder an und kam bei beiden
Geschlechtern auf 11,4 % aller eingesendeten Fragebogen. SchlieBlich fiel der Ricklauf

stark ab und hielt vereinzelt bis zur 27. Woche an (Abb. 4 und Tab. Anhang 5).

3.2 Beschreibung der Teilnehmer

Insgesamt haben 4.684 Personen an der Studie teilgenommen. Frauen, die rund 52 %
aller angeschriebenen Personen ausmachten, waren unter den Studienteilnehmern mit
einem prozentualen Anteil von rund 56 % leicht Gberreprasentiert. Das mittlere Alter der
Manner, welche an der Befragung teilgenommen haben, lag mit 52,2 Jahren (SD 18,5)

leicht hoher als das der Frauen mit 51,4 Jahren (SD 18,5) (Tab. 3).
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Tabelle 3:

Alter, Bildung und Berufsstatus der Teilnehmer nach Geschlecht

Maénner Frauen Gesamt p-Wert
[n= 2.050] [n=2.634] [n=4.684]
Alter in Jahren 52,2 (SD 18,5) 51,3 (SD 18,5) 51,7 (SD 18,5) 0,114
Bildung <0,001
kein Abschluss 24 (1,2 %) 32 (1,2 %) 56 (1,2 %)
Hauptschule 624 (31,0 %) 817 (31,5 %) 1441 (31,3 %)
Realschule/POS 557 (27,7 %) 851 (32,8 %) 1408 (30,6 %)
(Fach)-Abitur 765 (38,0 %) 850 (32,8 %) 1615 (35,1 %)
anderer Abschluss | 42 (2,1 %) 42 (1,6 %) 84 (1,8 %)
Gultige Angaben | 5 515 (100 %) 2.592 (100 %) 4.604 (100 %)
Bildung gesamt
Fehlende Angabe 38 42 80
Berufsstatus <0,001
Schiler/ Studenten | 196 (10,0 %) 226 (9,4 %) 422 (9,6 %)

Arbeiter/ Ange- 1.149 (58,6 %) 1.609 (66,2 %) 2.758 (62,8 %)
stellte

Beamte 220 (11,2 %) 116 (4,8 %) 336 (7,7 %)
Selbststandige 202 (10,3 %) 166 (6,8 %) 368 (8,4 %)

Sonstiges 195 (9,9 %) 311 (12,8 %) 506 (11,5 %)
Giiltige Angaben 1.962 (100 %) 2.428 (100 %) 4.390 (100 %)
Fehlende Angaben | 88 206 294
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Betrachtet man die Bildungsabschliisse der Teilnehmer, so ist der haufigste Abschluss bei
den Mannern das (Fach)-Abitur mit 38,0 %. Bei den Frauen liegen mit jeweils 32,8 % das
(Fach)-Abitur und die Realschule/Polytechnische Oberschule (POS) gleichauf. Betrachtet
man den Berufsstatus der Teilnehmer, befindet sich der Grof3teil der Befragten in einem
Angestellten- bzw. Arbeiterverhaltnis (56,0 % bei den Mannern bzw. 61,1 % bei den Frau-
en). 9,0 % der Teilnehmer sind Schiler/Studenten und 7,2 % sind Beamte (Tab. 3).

3.3 Lebensqualitit

Die globale Lebensqualitat lag bei Mannern und Frauen Uber alle Alterskategorien im
Durchschnitt bei 66,3. Nachfolgend werden die Funktionsskalen- und Symptomskalenwer-
te geschlechterspezifisch aufgefiihrt. Werden die Geschlechter verglichen, so lasst sich
feststellen, dass generell alle Werte fur Funktionsskalen bei den Frauen geringer als bei

den Mannern und alle Werte fiir die Symptomskalen hoher als bei den Mannern waren.

Lebensqualitdt bei Mannern

Die globale Lebensqualitdt lag bei den Mannern Uber alle Alterskategorien im Durch-
schnitt bei 67,4 (SD 23,4). Die hochsten Werte hatten bei den Mannern die korperliche
Funktion, die kognitive Funktion sowie die soziale Funktion. Fatigue war mit 28,8 (SD
24,9) lber alle Altersstufen, neben Schmerzen mit 25,2 (SD 29,1) und Schlaflosigkeit mit
23,7 (SD 31,0) am starksten ausgepragt. Die Symptome, die zum Zeitpunkt unserer Befra-
gung am wenigsten haufig berichtet wurden, waren Ubelkeit und Erbrechen mit 3,5 (SD

11,4), Verstopfung mit 6,0 (SD 18,0) und Appetitverlust mit 7,6 (SD 19,3) (Tab. 4).
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Tabelle 4: Referenzwerte der Funktions- und Symptomskalen von Mannern {ber alle Al-

terskategorien

Manner gesamt Manner gesamt Referenzdaten

(altersadjustiert an Schwarz und Hinz

Stichprobe Schwarz

und Hinz)
Globale
Lebensqualitat 67,4 (SD 23,4) 68,7 72,7 (SD 22,2)
Korperliche Funktion 87,0 (SD 19,0) 86,8 92,0 (SD 15,6)
Rollenfunktion 80,7 (SD 27,9) 84,9 89,8 (SD 21,7)
Emotionale Funktion 72,4 (SD 24,5) 78,2 81,8 (SD 18,8)
Kognitive Funktion 83,8 (SD 21,8) 87,9 92,7 (SD 15,0)
Soziale Funktion 83,3 (SD 26,4) 87,6 92,0 (SD 18,3)
Fatigue 28,8 (SD 24,9) 11,0 14,0 (SD 0,3)
Ubelkeit und 3,5 (SD11,4) 1,7 1,8 (SD7,6)
Erbrechen
Schmerzen 25,2 (SD 29,1) 13,5 13,0 (SD 23,1)
Dyspnoe 15,3 (SD 26,0) 7,4 6,9 (SD 18,5)
Schlaflosigkeit 23,7 (SD 31,0) 13,3 13,0 (SD 24,4)
Appetitverlust 7,6 (SD19,3) 41 4,2 (SD 14,0)
Verstopfung 6,0 (SD 18,0) 2,9 2,5 (SD11,8)
Durchfall 9,5 (SD21,1) 2,4 2,5 (SD10,4)
Finanzielle Probleme 12,0 (SD 25,8) 5,4 5,5 (SD17,8)




Lebensqualitdt bei Frauen

Die globale Lebensqualitat lag bei den Frauen bei 65,4 (SD 23,9). Die Funktionen mit den
hochsten Werten waren die kognitive Funktion, die kérperliche Funktion und die soziale
Funktion. Die Symptome mit den hochsten Werten waren bei den Frauen, wie auch bei
den Mannern, Fatigue mit 33,7 (SD 26,2), Schlaflosigkeit mit 31,4 (SD 33,8) und Schmer-
zen mit 30,2 (SD 31,4). Schmerzen und Schlaflosigkeit hatten im Gegensatz zu den Man-
nern hier eine andere Rangfolge. Die geringsten Werte hatten hier, ebenfalls wie bei den
Mannern, Ubelkeit und Erbrechen mit 4,8 (SD 13,1), Verstopfung mit 8,5 (SD 21,2) und
Appetitverlust mit 9,1 (SD 20,7) (Tab. 5).

Tabelle 5: Referenzwerte der Funktions- und Symptomskalen von Frauen Uber alle Alters-

kategorien
Frauen gesamt Frauen gesamt Referenzdaten
(altersadjustiert an Schwarz und Hinz
Stichprobe Schwarz
und Hinz)
Globale
Lebensqualitit 65,4 (SD 23,9) 65,2 69,2 (SD 21,9)
Korperliche Funktion 83,6 (SD 20,5) 83,6 88,7 (SD 17,5)
Rollenfunktion 78,1 (SD 29,8) 81,7 95,1 (SD 23,7)
Emotionale Funktion 67,2 (SD 26,5) 72,3 76,3 (SD 22,2)
Kognitive Funktion 83,7 (SD 22,7) 85,2 90,1 (SD 18,4)
Soziale Funktion 81,3 (SD 28,0) 85,5 90,3 (SD 20,1)
Fatigue 33,7 (SD 26,2) 18,9 19,5 (SD 23,1)
Ubelkeit und 4,8 (SD13,1) 3,4 3,6 (SD11,4)
Erbrechen




Fortsetzung Tabelle 5

Frauen gesamt Frauen gesamt Referenzdaten
(altersadjustiert an Schwarz und Hinz
Stichprobe Schwarz
und Hinz)
Schmerzen 30,2 (SD 31,4) 16,8 17,2 (SD 25,3)
Dyspnoe 16,8 (SD 26,7) 9,1 9,1 (SD21,6)
Schlaflosigkeit 31,4 (SD 33,8) 18,7 19,1 (SD 29,0)
Appetitverlust 9,1 (SD20,7) 6,1 6,3 (SD17,4)
Verstopfung 8,5 (SD21,2) 4,3 4,3 (SD 14,9)
Durchfall 9,6 (SD21,3) 3,0 3,1 (SD12,6)
Finanzielle Probleme 13,0 (SD 26,7) 6,1 6,3 (SD 18,6)

Lebensqualitidt bei Mannern nach Alter

Werden die Lebensqualitatswerte zusatzlich nach 10-Jahres-Altersgruppen ausgewertet,
dann wiesen die jlingsten mannlichen Studienteilnehmer die hochsten Werte auf. Danach
nahmen die Werte der globalen Lebensqualitdt tber die ersten drei Alterskategorien
leicht ab und verharrten dann zwischen dem 40. und 79. Lebensjahr auf einem gleichblei-
benden Niveau (65,0 - 65,9). In der hochsten Alterskategorie kam es dann zu einem wei-

teren Abfall auf 55,6 (Tab. 6).
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Tabelle 6: Referenzwerte der Manner in Abhéangigkeit von 10-Jahres-Alterskategorien
(Mittelwerte und SD)

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Globale 79,9 74,6 71,7 65,6 65,2 65,9 65,0 55,6
Lebensqualitat | (SD20,9) | (SD17,6) | (SD21,2) | (SD24,0) | (SD24,5) | (SD23,5) | (SD23,8) | (SD 24,3)

Korperliche 95,2 94,8 95,3 91,1 88,9 83,0 79,6 63,1
Funktion (SD11,4) | (SD9,8) | (SD9,9) | (SD15,6) | (SD16,7) | (SD21,3) | (SD21,0) | (SD 26,2)

90,0 90,8 87,7 81,7 80,4 78,6 74,9 57,8

Rollenfunktion | (c550.0) | (sD182) | (sD23,6) | (sD27,7) | (sD28,2) | (sD28,3) | (D 30,0) | (5D 34,1)

Emotionale 80,3 70,7 70,5 67,5 69,8 75,7 76,6 71,8
Funktion (SD23,1) | (SD22,5) | (SD23,7) | (SD25,1) | (SD25,7) | (SD24,2) | (SD23,6) | (SD 26,3)
Kognitive 90,1 86,9 86,9 84,6 83,6 85,1 78,9 73,8
Funktion (SD16,2) | (SD19,0) | (SD20,1) | (SD21,7) | (SD22,0) | (SD20,2) | (SD23,1) | (SD 30,4)
Soziale 93,5 91,0 87,6 83,7 82,9 80,6 79,7 68,9
Funktion (SD20,3) | (SD18,7) | (SD22,0) | (SD25,4) | (SD27,7) | (SD27,8) | (SD27,2) | (SD 35,3)
Fati 23,5 25,8 24,9 28,6 29,6 27,3 31,7 43,2

atigue (SD21,1) | (SD21,2) | (SD20,8) | (SD25,5) | (SD25,9) | (SD25,0) | (SD26,7) | (SD 26,8)
Ubelkeit und 4,7 3,4 3,6 43 3,9 2,2 3,0 4,2
Erbrechen (SD16,0) | (SD10,9) | (SD11,6) | (SD13,3) | (SD11,3) | (SD9,4) | (SD10,1) | (SD11,8)

14,9 16,5 17,9 24,6 29,3 26,5 29,5 39,9

Schmerzen

(SD23,8) | (SD22,1) | (SD24,8) | (SD29,6) | (SD30,3) | (SD29,7) | (SD30,2) | (SD33,2)

Dvson 5,4 47 7.3 11,2 14,0 20,9 24,3 33,3
yspnoe (SD17,2) | (SD13,6) | (SD17,8) | (SD21,5) | (SD24,6) | (SD29,2) | (SD30,9) | (SD33,2)
Schlaflosigkeit | 12,2 20,4 16,6 24,4 28,6 25,9 253 243
(SD 24,0) | (SD28,3) | (SD26,1) | (SD32,0) | (SD33,1) | (SD31,8) | (SD31,7) | (SD 31,3)
Appetitverlust 11,5 6,2 54 8,0 83 7,3 6,8 12,7
(SD23,8) | (SD16,7) | (SD16,7) | (SD19,4) | (SD20,2) | (SD 18,4) | (SD19,1) | (SD 24,6)
Versto pfu ng 3,2 2,2 2,6 5,4 4,9 5,5 9,7 19,6
(SD13,1) | (SD10,9) | (SD10,0) | (SD17,2) | (SD15,4) | (SD 16,9) | (SD 23,1) | (SD 31,7)
Durchfall 7.2 10,1 8,0 13,4 9,7 8,0 8,8 7.3
(SD18,9) | (SD20,4) | (SD18,2) | (SD26,0) | (SD21,2) | (SD19,6) | (SD21,0) | (SD 16,3)
Finanzielle 3,6 5,0 8,0 10,8 14,0 15,3 15,2 18,3
Probleme (SD16,6) | (SD17,1) | (SD21,7) | (SD25,8) | (SD28,9) | (SD27,7) | (SD 26,6) | (SD 30,3)
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Diese Entwicklung, eine Abnahme im hoéheren Alter, war auch deutlich bei der kérperli-
chen Funktion und der Rollenfunktion zu erkennen, wohingegen bei der emotionalen

Funktion in hoherem Alter die Werte zum Teil zunahmen.

Bei der kognitiven Funktion blieben die Werte Uber die Kategorien bis 69 Jahre relativ
stabil. In der jlingsten Kategorie lag der Wert bei 90,1. Ein leichter Abfall auf 83,6 war bei
den 50-59-Jahrigen festzustellen, aber erst in der Kategorie ab 70-79 Jahre fiel er dann

starker auf 78,9 ab.

Die soziale Funktion bei den Mannern zeigte einen konstanten Abfall (iber alle Kategorien

mit dem Startwert von 93,5 bis hin zu einem Wert von 68,9 bei den liber 80-Jahrigen.

Grundsatzlich lieB sich bei den meisten Symptomskalen auch eine Altersabhangigkeit er-
kennen. Lediglich bei Ubelkeit und Erbrechen lagen die Werte zwischen 2,2 bei den
60-69-Jahrigen und 4,7 bei den 16-19-Jahrigen — hier war keine Altersabhangigkeit zu er-
kennen. Ebenso lagen die Werte fiir Schlaflosigkeit iber alle Kategorien zwischen 12,2
und 28,6 ohne, dass auch hier eine klare Altersabhingigkeit zu erkennen war. Ahnlich

verhielt es sich mit dem Symptom Durchfall.

Die Werte fur Verstopfung stiegen erst ab einem Alter von 70 Jahren merklich an. In die-

ser Kategorie lag ein Wert von 9,7 vor, bei einem Alter von Uber 80 Jahren sogar 19,6.

Der Wert fur Appetitverlust lag sowohl bei der jlingsten (11,5) als auch bei der altesten

Kategorie (12,7) hoher als in den restlichen Kategorien (5,4 - 8,0).

Dyspnoe zeigte ab dem Alter von 30 Jahren eine stetige Zunahme in allen Kategorien. Von

7,3 bei den 30-39-Jahrigen bis hin zu 33,3 bei den Gber 80-Jdhrigen.

Auch finanzielle Schwierigkeiten zeigten einen ahnlichen Verlauf, auch wenn dieser nicht
so deutlich ausfiel. In der Alterskategorie 16-19 Jahre lag ein Wert von 3,6 vor, bei den

40-49-)ahrigen einer von 10,8 und bei den tber 80-Jahrigen von 18,3.

Klinisch relevante Unterschiede mit Wertedifferenzen von 10,0 bestanden in einigen Al-
terskategorien und Skalen. Die globale Lebensqualitdt zeigte klinisch relevante Unter-
schiede ab der Altersstufe 40-49 Jahre, verglichen mit den 16-19-Jdhrigen (79,9 bzw.

65,6). In hoheren Altersstufen wurde dieser Unterschied noch deutlicher. Ebenso verhielt
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es sich bei der korperlichen Funktion und der Rollenfunktion, bei denen verglichen mit
der jingsten Gruppe ab der Altersstufe 60-69 Jahre ein relevanter Unterschied zu ver-
zeichnen war. Bei der kognitiven Funktion waren die Unterschiede nicht so stark ausge-
pragt, sodass es erst ab 70-79 Jahren zu einer solchen Differenz kam. Die soziale Funktion
zeigte diese Unterschiede im Vergleich zur jingsten Gruppe ab der Stufe 50-59 Jahre. Die
emotionale Funktion zeigte nur isoliert in der Gruppe 40-49 Jahre im Vergleich zu den
16-19-Jahrigen einen relevanten Unterschied, da in hoheren Alterskategorien der Wert

der emotionalen Funktion wieder zunahm.

Auch bei den Symptomskalen wurden klinisch relevante Unterschiede deutlich. Jeweils
verglichen mit der jlingsten Alterskategorie traten diese bei Schmerzen und finanziellen
Problemen bei den 50-59-Jdhrigen auf. Bei der Schlaflosigkeit traten sie bei den 40-49-
Jahrigen auf und bei der Dyspnoe ab der Alterskategorie 60-69 Jahre. Verstopfung und
Fatigue zeigten nur im Vergleich der jlingsten Kategorie mit der dltesten Kategorie einen
solchen klinisch relevanten Unterschied. Ubelkeit und Erbrechen, Durchfall und Appetit-
verlust zeigten bei den Mannern Uber alle Alterskategorien keinen klinisch relevanten

Unterschied in den Werten (Tab. 6).
Lebensqualitdt bei Frauen nach Alter

Bei den Frauen lag der Wert fiir die globale Lebensqualitat in der jlingsten Alterskategorie
mit 71,0 schon tiefer als bei den Mannern (79,9). Der weitere Verlauf tiber die Alterskate-
gorien zeigt, dass auch hier die Werte mit zunehmendem Alter abnahmen (Ausnahme
60-69 Jahre). Bei den 40-49-Jahrigen lag der Wert bei 67,9 und bei den tber 80-Jahrigen
nur noch bei 49,5 (Tab.7).
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Tabelle 7: Referenzwerte der Frauen in
(Mittelwerte und SD)

Abhdngigkeit von 10-Jahres- Alterskategorien

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 280
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Globale 71,0 71,1 69,2 67,9 63,2 65,5 60,9 49,5
. (SD23,0) | (SD20,1) | (SD22,6) | (SD23,3) | (SD25,4) | (SD24,5) | (SD23,9) | (SD22,0)
Lebensqualitat
Kérperliche 92,0 92,8 91,6 89,8 82,6 81,0 73,1 58,3
i (SD10,3) | (SD10,2) | (SD13,6) | (SD15,1) | (SD21,5) | (SD21,0) | (SD22,9) | (SD 24,7)
Funktion
91,5 85,6 84,0 82,7 75,0 77,3 71,0 54,9
Rollenfunktion | (SD16,6) | (SD24,1) | (SD26,5) | (SD27,0) | (SD31,9) | (SD29,3) | (SD32,0) | (SD 35,3)
Emotionale 66,4 64,2 65,7 64,7 62,2 72,8 72,7 67,6
) (SD26,5) | (SD25,5) | (SD26,8) | (SD26,2) | (SD28,0) | (SD24,9) | (SD25,0) | (SD27,8)
Funktion
Kognitive 85,6 85,6 85,6 83,1 81,3 87,1 81,9 78,1
) (SD18,4) | (SD18,9) | (SD22,9) | (SD23,1) | (SD24,5) | (SD19,3) | (SD23,5) | (SD 29,5)
Funktion
Soziale 91,0 88,5 82,5 81,5 78,4 83,1 78,7 66,0
) (SD19,9) | (SD20,7) | (SD26,3) | (SD27,3) | (SD29,6) | (SD25,8) | (SD31,5) | (SD 35,7)
Funktion
35,2 334 31,8 31,3 34,1 29,2 37,0 49,2
Fatigue (SD24,8) | (SD23,6) | (SD24,7) | (SD24,7) | (SD27,5) | (SD25,8) | (SD27,9) | (SD27,7)
Ubelkeit und 5,3 6,0 4,5 4,0 5,7 3,7 43 6,3
(SD11,4) | (SD13,1) | (SD12,2) | (SD11,9) | (SD15,0) | (SD12,3) | (SD12,7) | (SD 16,6)
Erbrechen
19,5 21,1 23,5 25,8 33,1 31,6 38,6 50,7
Schmerzen (SD24,6) | (SD26,0) | (SD29,8) | (SD27,9) | (SD32,4) | (SD31,3) | (SD33,7) | (SD 35,0)
8,8 9,2 8,0 12,1 18,8 18,9 25,8 36,6
Dyspnoe (SD18,2) | (SD19,9) | (SD19,0) | (SD22,3) | (SD27,2) | (SD27,2) | (SD31,1) | (SD 35,8)
22,2 22,2 23,9 27,0 38,5 34,1 37,7 43,8
Schlaflosigkeit | (sD31,6) | (SD29,0) | (SD30,7) | (SD31,8) | (SD35,4) | (SD33,8) | (SD35,7) | (SD37,1)
9,1 11,7 7,2 7,5 9,4 7,0 9,1 18,4
Appetitverlust | (SD21,1) | (SD22,5) | (SD17,4) | (SD17,8) | (SD21,2) | (SD17,4) | (SD21,9) | (SD31,1)
7,0 5,2 6,2 5,0 9,1 7,9 13,6 19,3
Verstopfung (SD20,2) | (SD16,6) | (SD17,0) | (SD14,6) | (SD22,3) | (SD20,0) | (SD27,6) | (SD 30,5)
11,5 10,3 9,6 8,4 9,2 9,0 10,3 10,9
Durchfall (SD21,8) | (SD20,6) | (SD20,5) | (SD19,2) | (SD21,0) | (SD21,2) | (SD24,0) | (SD 23,8)
Finanzielle 5,4 6,1 10,3 12,8 17,1 14,0 14,7 21,3
(SD17,9) | (SD18,3) | (SD24,1) | (SD27,5) | (SD30,4) | (SD27,2) | (SD27,9) | (SD30,2)
Probleme
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Bei der korperlichen Funktion war eine dhnliche Entwicklung tber die Alterskategorien zu
sehen. Es kam auch hier zu einer Abnahme der Werte mit dem Alter. Die Werte bei der
jungsten Alterskategorie lagen mit 92,0 zwar leicht tiefer als bei den 20-29-Jdhrigen mit
92,8, danach fiel der Wert allerdings durchgangig ab, bis hin zu 58,3 bei der altesten
Gruppe. Die Rollenfunktion zeigte mit ihren Werten dieselbe Entwicklung, mit der Aus-
nahme, dass der Wert bei den 60-69-Jahrigen mit 77,3 leicht héher lag, die Werte dann
aber weiter abfielen.

Die emotionale Funktion zeigte diese Entwicklung genauso wenig wie bei den Mannern.
Die Werte blieben Uber alle Alterskategorien relativ stabil. So begannen sie mit 66,4 bei
den Jingsten und blieben dann auf diesem Niveau. Lediglich bei den 60-69-Jahrigen und

den 70-79-Jahrigen zeigte sich sogar ein kleiner Zuwachs auf 72,8 bzw. 72,7.

Auch die Werte der kognitiven Funktion waren bei den Frauen sehr stabil. Zwischen der
jungsten Kategorie und den 70-79-Jahrigen variierten die Werte zwischen 81,9 und 87,1

mit einem Maximum bei den 60-69-Jahrigen.

Die soziale Funktion zeigte mit Ausnahme der 60-69 Jahrigen (83,1) eine Abnahme der

Werte mit dem Alter von 91,0 bei den 16-19-Jahrigen, bis hin zu 66,0 bei den Altesten.

Die Symptomskalen zeigten auch bei den Frauen in den meisten Fallen eine Altersabhéan-
gigkeit. Ausnahmen von diesem Trend waren Ubelkeit und Erbrechen mit Werten zwi-
schen 4,0 und 6,2. Ebenso zeigten sich die Werte fir Durchfall mit 8,4 bis 11,5 nicht al-

tersabhangig.

Schmerzen haben einen Wert von 19,5 bei den 16-19-Jahrigen und nahmen mit dem Alter
zu (Ausnahme sind die 60-69-Jahrigen mit 31,6, welche leicht geringere Werte aufweisen,
als die Alterskategorie 50-59 Jahre mit 33,1). Eine starke Zunahme fand sich bei den tber

80-Jahrigen mit 50,7.

Bei der Dyspnoe fand sich bis zu einem Alter von 39 Jahren keine Altersabhangigkeit. Da-
nach kam es zu einer Zunahme mit dem Alter auf Werte bis 36,6 bei den Uber

80-Jahrigen.
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Der Appetitverlust zeigte bis zur Kategorie 70-79 Jahre keinen deutlichen Zusammenhang
mit dem Alter. Die Werte schwankten zwischen 7,2 und 11,7. Erst in der hochsten Alters-

kategorie stiegen auch hier die Werte auf 18,0.

Ahnlich verhielt es sich mit dem Symptom Verstopfung. Erst bei den 70-79-Jdhrigen kam

es zu einem deutlichen Zuwachs.

Finanzielle Schwierigkeiten hatten im Bereich 60-79 Jahre einen Wert von ca. 14,5. Mit
Ausnahme dieses Alters stiegen auch hier die Werte mit dem Alter an: von 5,4 bei den

16-19-Jahrigen bis zu 21,3 bei den tber 80-Jdhrigen.

Auch bei den Frauen gab es bei den Skalen klinisch relevante Unterschiede in den Werten
Uber die verschiedenen Alterskategorien. Stets verglichen mit der jingsten Gruppe kam
es bei der globalen Lebensqualitdt ab einem Alter von 70-79 Jahren zu einem klinisch re-
levanten Unterschied, ebenso auch bei der sozialen Funktion. Die Rollenfunktion zeigte
klinisch relevante Unterschiede ab dem Alter von 50-59 Jahren und die korperliche Funk-
tion ebenso wie bei den Mannern ab dem Alter von 60-69 Jahren. Im Gegensatz zu den
Mannern konnte bei den Frauen in der kognitiven Funktion kein klinisch relevanter Unter-

schied festgemacht werden.

Auch bei den Symptomskalen zeigten sich verglichen mit der jlingsten Kategorie Unter-
schiede. Bei Fatigue und Verstopfungen traten diese ebenso wie bei den Mannern erst ab
der Altersstufe Uber 80 Jahre auf. Schmerzen und Schlaflosigkeit zeigten diese Unter-
schiede ab der Altersstufe 60-69 Jahre. Bei der Dyspnoe traten klinisch relevante Unter-
schiede ab einem Alter von 50-59 Jahren auf und bei den finanziellen Schwierigkeiten
verglichen mit der jlingsten Gruppe isoliert in der Altersstufe 50-59 Jahre und bei den

Uber 80-Jahrigen.

Im Vergleich zu den Mannern, bei denen beim Appetitverlust kein klinisch relevanter Un-
terschied zu verzeichnen war, trat dieser bei den Frauen auf, wenn auch nur zwischen der

Altersstufe 30-49 Jahre und 60-69 Jahre, verglichen mit den Gber 80-Jahrigen.

Auch bei den Frauen war weder bei Ubelkeit und Erbrechen noch bei Durchfall ein klinisch

relevanter Unterschied zu finden (Tab. 7).
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Abbildung 5: Globale Lebensqualitdt in 10-Jahres-Alterskategorien

Lebensqualitat nach Wohngebiet

Bei der Betrachtung der mittleren globalen Lebensqualitat in den verschiedenen Postleit-
zahlenbereichen zeigten sich keine klinisch relevanten Unterschiede zwischen den einzel-
nen Bereichen. Die Mittelwerte schwankten zwischen 64,3 und 71,2 bei beiden Ge-
schlechtern. Der Postleitzahlenbereich mit den hochsten Werten bei beiden
Geschlechtern war 23628 mit 76,2 bei den Mannern und 69,1 bei den Frauen (Tab. An-
hang 6).

Lebensqualitat nach Bildungsabschluss

Vergleicht man die nicht-altersadjustierten Mittelwerte der globalen Lebensqualitdt der
verschiedenen Bildungsabschluss-Gruppen untereinander, so offenbaren sich grolRe Un-
terschiede. So hatten Teilnehmer ohne Schulabschluss im Mittel die geringste Lebensqua-
litdt mit einem Wert von 53,1. Mit dem Bildungsgrad stieg auch die mittlere Lebensquali-
tat in jeder Gruppe. So lag diese bei Hauptschulabsolventen bei 61,2, bei Realschul-/POS
Absolventen bei 65,9 und stieg bei den (Fach)-Abitur-Absolventen auf 72,1 an. Aufge-
schllsselt nach Geschlecht zeigte sich, dass im Bereich der Hauptschulabsolventen und
der Personen ohne Schulabschluss bei den Frauen ein grofRerer Unterschied zu den Man-

nern bestand als in den hoheren Abschliissen (Tab. Anhang 7).
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Lebensqualitat nach Berufsstatus

Die nicht-altersadjustierten Mittelwerte der globalen Lebensqualitdt nach Berufsstatus
zeigten bei den Mannern nur in einem Punkt deutliche Abweichungen. Auffallend war,
dass Schiiler/Studenten eine im Mittel um ca. 10 Punkte hohere globale Lebensqualitat

hatten, als die anderen Kategorien, welche sich alle drei bei ca. 67 Punkten aufhielten.

Bei den weiblichen Teilnehmern lag eine etwas andere Verteilung vor. Zwar hatten auch
hier die Schilerinnen/Studentinnen den hochsten Mittelwert, doch lagen auch die Beam-
tinnen nah an diesem Wert. Nur die zwei anderen Kategorien (Arbeiterinnen/Angestellte

und Selbststandige) wiesen klinisch nicht relevant niedrigere Werte auf (Tab. Anhang 8).
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Gemeinsame Betrachtung der potentiellen Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat

In Tabelle 8 sind die Odds Ratios (OR) von bivariaten Regressionen sowie einer multivaria-
ten Regression zur Identifizierung von Einflussfaktoren auf die Beurteilung der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitat dargestellt.

Tabelle 8: Bindr logistische Regression zur Prifung des Einflusses verschiedener Faktoren
auf die Median-dichotomisierte globale Lebensqualitat
Bivariate OR (95 %- | Multivariate OR Multivariate OR (95 %-
Konfidenzintervall) | (95 %- Konfidenz- Konfidenzintervall)
intervall)
Modell II: soziodemo-
Modell I: soziodemo- | graphische Faktoren
graphische Faktoren und Krankheiten
Alter 1,02 (1,02 -1,03) 1,02 (1,01 -1,02) 1,00 (1,00 - 1,00)
Geschlecht

Manner (Referenz)

Frauen

1,14 (1,01 - 1,29)

1,10 (0,96 — 1,25)

1,03 (0,89 — 1,20)

Schulbildung

kein Abschluss

1,97 (1,12 - 3,47)

2,46 (1,31 - 4,64)

2,74 (1,32 - 5,70)

Hauptschule
(Referenz)

Realschule/POS

0,63 (0,54 — 0,73)

0,79 (0,67 — 0,93)

0,82 (0,69 — 0,99)

(Fach)-Abitur

0,36 (0,31 - 0,42)

0,50 (0,42 — 0,60)

0,57 (0,47 — 0,70)

anderer Abschluss

0,76 (0,48 —1,19)

0,77 (0,48 —1,25)

0,67 (0,38 -1,16)
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Fortsetzung Tabelle 8

Bivariate OR (95 %-
Konfidenzintervall)

Multivariate OR

(95 %- Konfidenz-
intervall)

Modell I: soziodemo-
graphische Faktoren

Multivariate OR (95 %-
Konfidenzintervall)
Modell Il: soziodemo-
graphische Faktoren
und Krankheiten

Beruf

Schiler/Studenten

0,49 (0,39-0,63)

1,02 (0,77 - 1,35)

1,02 (0,76 — 1,38)

Arbeiter/Angestellte
(Referenz)

Beamte

0,81 (0,63 —1,03)

0,97 (0,75 -1,25)

0,97 (0,73 -1,30)

Selbststandige

0,92 (0,73 - 1,16)

1,05 (0,83 — 1,33)

1,18 (0,90 — 1,54)

Sonstiges

1,71 (1,41 - 2,07)

1,43 (1,17 - 1,75)

1,25 (0,99 — 1,57)

Krankheiten

Arterieller Hypertonus

2,33 (2,06 — 2,64)

1,35 (1,13 - 1,61)

Hypercholesterindmie

1,77 (1,54 — 2,02)

0,95 (0,79 — 1,14)

Kardiovaskulare
Erkrankungen

3,40 (2,83 -4,10)

2,10 (1,64 - 2,68)

Krebs

1,86 (1,50 — 2,30)

1,29 (0,99 - 1,69)

Diabetes mellitus

3,06 (2,49 - 3,75)

1,73 (1,32 - 2,26)

Atemwegs- 1,95 (1,65 — 2,30) 1,43 (1,16 -1,76)
erkrankungen
Magen/Darm- 2,29 (1,92 -2,75) 1,53 (1,22-1,91)
Erkrankungen

Nierenerkrankungen

1,75 (1,42 — 2,16)

1,09 (0,84 — 1,42)
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Fortsetzung Tabelle 8

Bivariate OR (95 %- | Multivariate OR Multivariate OR (95 %-
Konfidenzintervall) | (95 %- Konfidenz- Konfidenzintervall)
intervall) Modell Il: soziodemo-

Modell I: soziodemo- | graphische Faktoren
graphische Faktoren und Krankheiten

Arthrose/
GelenkverschleiR 2,94 (2,58 — 3,36) 1,65(1,38-1,97)
Arthritis 3,56 (2,95 — 4,31) 1,71 (1,33 -2,19)
Osteoporose 3,46 (2,71 —4,43) 1,60 (1,15 -2,22)
Depression 4,42 (3,71 -5,27) 3,47 (2,76 — 4,37)
A hisch

ndere psychische 3,71 (2,98 — 46,1) 1,50 (1,12 — 1,99)

Erkrankungen

* Odds Ratios wurden berechnet fir das Vorliegen einer schlechten Lebensqualitat
(£ 66,6)
Legende zu Tabelle 8: Ein Wert von 1 bedeutet, dass der untersuchte Faktor keinen Ein-
fluss auf die globale Lebensqualitat hat. Werte liber 1 zeigen ein Risiko fiir eine niedrige
globale Lebensqualitat an. Werte unter 1 zeigen eine Risikoreduktion fiir das Vorliegen
einer schlechten globalen Lebensqualitat an.

Dabei wurde zunéachst nur jeweils ein Einflussfaktor untersucht (bivariate OR). Diese Wer-
te sind in der Tabelle in der linken Spalte dargestellt. In der mittleren Spalte wurde eine
multivariate Analyse mit den soziodemographischen Faktoren Alter, Geschlecht, Schulbil-
dung und Beruf durchgefiihrt (Modell I). In der rechten Spalte sind die Ergebnisse aufge-
fuhrt, die bei zusatzlicher Berlicksichtigung der Komorbiditat als Einflussfaktor resultieren

(Modell 11).

Betrachtet man zuerst die bivariate Analyse, zeigt sich, dass sowohl das Alter als auch das
Geschlecht einen leichten Einfluss hatten. Frauen hatten ein zu 1,14-fach signifikant ho-
heres Risiko eine schlechte globale Lebensqualitat aufzuweisen als Manner (Referenz).

Das Alter hat mit einer OR von nur 1,02 eher einen kleinen, jedoch signifikanten Einfluss.

Die Schulbildung hat dagegen einen hohen Einfluss. Verglichen mit der Referenz ,Haupt-

schulabschluss” zeigten alle anderen Abschlussformen ein signifikant niedrigeres Risiko
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fiir eine geringe Lebensqualitdt (ausgenommen ,anderer Abschluss”, dort war der Unter-
schied nicht statistisch signifikant). Besonders deutlich wurde dies bei den (Fach)-
Abiturienten/innen. Das Risiko einer geringen globalen Lebensqualitdt lag nur bei 0,36.
Personen ohne Schulabschluss dagegen haben das hochste Risiko eine schlechte globale

Lebensqualitdt aufzuweisen (OR 1,97).

Der Berufsstatus zeigte ebenfalls einen Einfluss. Bezogen auf Arbeiter/Angestellte als Re-
ferenz zeigten Schiler/Studenten (0,49) ein signifikant niedrigeres Risiko eine schlechte
globale Lebensqualitat aufzuweisen, ebenso wie Beamte (0,81) und Selbststandige (0,92),

bei denen der Unterschied allerdings nicht statistisch signifikant war.

Die einzelnen Krankheitsentitdaten zeigen in der univariaten Betrachtung ebenfalls einen
signifikanten Einfluss auf die globale Lebensqualitdt. Mit Werten fir die Odds Ratios zwi-
schen 1,75 fir die Nierenerkrankungen und 4,42 fiir Depressionen zeigen alle Erkrankun-

gen einen negativen Einfluss.

Bei der multivariaten Analyse mit den soziodemographischen Faktoren im Modell | zeigt
sich eine Nivellierung des Einflusses der einzelnen Faktoren. Den grof3ten Einfluss behielt
hierbei die Schulbildung, insbesondere die (Fach)-Abiturienten/innen hatten wieder das

geringste Risiko fiir eine schlechtere globale Lebensqualitat.

Die rechte Spalte zeigt die Ergebnisse der multivariaten Analyse, welche die Krankheiten

bericksichtigte (Modell 11).

Das Alter und das Geschlecht hatten auch hier keinen signifikanten Einfluss mehr. Der
Einfluss der Schulbildung blieb ungefahr auf dem Niveau der multivariaten Analyse mit

den soziodemographischen Faktoren im Modell I.

Bei den Krankheiten zeigte sich ein eindeutigeres Bild. Alle Krankheiten, auBer der Hyper-
cholesterindmie, Krebs und Nierenerkrankungen zeigten einen signifikanten Einfluss auf
die globale Lebensqualitat: Mit einer OR von 3,47 erhohte die Depression mit Abstand am
starksten das Risiko, eine schlechtere globale Lebensqualitat zu berichten. Danach folgten
kardiovaskulare Erkrankungen (OR=2,10), Diabetes mellitus (OR=1,73), entziindliche Ge-
lenkerkrankungen (OR=1,71) und Osteoporose (OR=1,60). Den kleinsten, aber noch signi-

fikanten Einfluss hatte der arterielle Hypertonus (OR=1,35) (Tab. 8).
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3.4 Krankheitsprdvalenzen

Pravalenz differenziert nach Geschlecht

In den beiden folgenden Tabellen sind fir beide Geschlechter getrennt die ermittelten
Pravalenzen sowie das zugehorige 95 %-Konfidenzintervall, die rohen Raten und die al-
tersstandardisierten Raten nach Europastandard aufgelistet. Bei den Mannern und Frau-
en waren die am haufigsten genannten Erkrankungen der arterielle Hypertonus, die
Hypercholesterinamie und der Gelenkverschlei}, wobei bei den Frauen die Hypercholes-
terinamie haufiger genannt wurde als der Gelenkverschleif (Tab. 9/10).

Tabelle 9: Pravalenzdaten, 95 %-Konfidenzintervall sowie rohe Raten und altersstandardi-
sierte -Raten nach Europastandard [ASR(E)] fiir Mdnner

Pravalenz- 95 %-Konfidenz- Ro'!1e Rate- AS.B(E)-
Manner intervall (in %) Manner Manner
(pro 100.000) (pro 100.000)
Arterieller Hypertonus | 38,9 % 36,8-41,0 38.938,5 22.385,2
Hypercholesterinamie | 28,0 % 26,0-30,0 27.964,0 16.603,5
Kardi kuld
ardiovaskulare 16,4 % 14,8 -18,0 16.442,5 7.312,2
Erkrankungen
Krebs 7,8 % 6,6-9,0 7.814,8 4.044,8
Diabetes mellitus 11,0% 9,6-12,4 11.044,8 5.391,5
Atemwegs-
14,0 % 12,5-15,5 13.945,4 10.609,8
erkrankungen
Magen/Darm- 11,5% 10,1-12,9 11.536,5 7.600,9
Erkrankungen
Nierenerkrankungen 8,5% 7,3-9,7 8.515,9 5.295,3

45



Fortsetzung Tabelle 9

Erkrankungen

Pravalenz- 95 %-Konfidenz- Rope Rate- AS.B(E)-
Manner intervall (in %) Manner Manner
(pro 100.000) (pro 100.000)

Arthrose/ 26,1 % 24,2 -28,0 26.063,0 14.723,9
Gelenkverschleild
Arthritis 10,3 % 9,0-11,6 10.320,6 5.871,4
Osteoporose 3,2% 2,4-4,0 3.200,0 1.478,1
Depression 12,0 % 10,6 -13,4 11.988,0 9.380,9
Andere psychische | 7 5, 6,2-84 7.291,1 5.557,9

Tabelle 10: Pravalenzdaten, 95 %-Konfidenzintervall sowie rohe Raten und altersstandardi-

sierte Raten nach Europastandard [ASR(E)] fir Frauen

Pravalenz- 95 % Konfidenz- B EE ASR(E)-
Frauen intervall (in %) Frauen Frauen
(pro 100.000) (pro 100.000)
Arterieller Hypertonus | 34,0 % 32,2-35,8 34.025,4 19.274,6
Hypercholesterinamie | 24,5 % 22,8-26,2 24.524,6 14.168,9
Kardi kuld
ardiovaskulare 8,6 % 7,5-9,7 8.574,7 4.303,8
Erkrankungen
Krebs 8,5% 7,4-9,6 8.519,7 4.649,4
Diabetes mellitus 8,2% 7,1-9,3 8.249,8 4.218,6
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Fortsetzung Tabelle 10

Pravalenz- 95 %-Konfidenz- Rohe Rate- ASR(E)-
Frauen intervall (in %) Frauen Frauen
(pro 100.000) (pro 100.000)
Atemwegs- 14,3 % 13,0- 15,6 14.313,1 10.838,2
erkrankungen
Magen/Darm- 12,6 % 11,3-13,9 12.615,7 9.345,0
Erkrankungen
Nierenerkrankungen 8,8% 7,7-9,9 8.786,1 5.854,6
Arth
rthrose/ 31,9 % 30,1-33,7 31.939,6 18.184,1
Gelenkverschleild
Arthritis 13,0% 11,7-14,3 12.953,6 7.549,9
Osteoporose 9,3% 8,2-10,4 9.345,8 4.762,7
Depression 16,9 % 15,5-18,3 16.886,6 12.569,5
Andere psychische | o, 8,8-11,2 10.015,8 7.580,0
Erkrankungen

Pravalenz differenziert nach Alter

Werden die Angaben zusatzlich nach 10-Jahres-Altersgruppen differenziert betrachtet,
zeigte sich mit Ausnahme der Lungenerkrankungen, der Depression und der sonstigen
psychischen Erkrankungen eine deutliche Altersabhangigkeit der selbstberichteten Prava-

lenz (Abb. 6-16).
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Abbildung 6: Pravalenz des arteriellen Hypertonus nach 10-Jahres-Altersgruppen

Der arterielle Hypertonus stellte ein hochpravalentes Krankheitsbild dar und kam bei bei-
den Geschlechtern annahernd gleich haufig vor. Lediglich im Alter von 30 bis 60 Jahren
hatten Manner eine héhere Pravalenz als Frauen. Insgesamt zeigte sich ein starker Prava-

lenzzuwachs in héheren Alterskategorien, in einzelnen Gruppen werden Spitzenwerte von

70 % erreicht (Abb. 6).
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Abbildung 7:

Die Hypercholesterindmie stellte sich ebenfalls als hochpravalent dar. In den Alterskate-
gorien von 30 bis 50 Jahren zeigte sich eine héhere Pravalenz bei den Méannern, in noch

hoherem Alter nahm dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern aber wieder ab.

Prdavalenz der Hypercholesterindmie nach 10-Jahres-Altersgruppen
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Insgesamt stiegen hier die Prdvalenzen im Alter stetig an und erreichten bis zu 50 %

(Abb. 7).

kardiovaskuldre Erkrankungen
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Abbildung 8: Pravalenz der kardiovaskuldaren Erkrankungen nach 10-Jahres-Altersgruppen

Kardiovaskuldre Erkrankungen (CVD) waren viel haufiger beim mannlichen Geschlecht zu
verzeichnen. Zu einem Pravalenzanstieg kam es bei beiden Geschlechtern ab einem Alter

von ca. 60 Jahren (Abb. 8).
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Abbildung 9: Pravalenz der Krebserkrankungen nach 10-Jahres-Altersgruppen

Krebserkrankungen zeigten eine klare Altersverteilung mit steigenden Pravalenzen im
Alter. Je nach Alterskategorie zeigten Frauen oder Manner eine leicht hdhere Pravalenz

(Abb. 9).
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Diabetes mellitus
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Abbildung 10: Pravalenz des Diabetes mellitus nach 10-Jahres-Altersgruppen

Beim Diabetes mellitus fand sich bei den Mannern eine hohere Pravalenz, insbesondere
im Alter zwischen 45 und 70 Jahren. Ebenso wie bei anderen Erkrankungen war im hohe-

ren Alter eine Pravalenzzunahme zu erkennen (Abb. 10).
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Abbildung 11: Pravalenz der Atemwegserkrankungen nach 10-Jahres-Altersgruppen

Die vorliegenden Pravalenzen bezogen sich auf akute sowie chronische Atemwegserkran-
kungen (z. B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, COPD). Auffallig ist, dass die Pra-
valenzen Uber alle Alterskategorien dhnlich verteilt waren. Nur die héchste Alterskatego-
rie bei den Mannern zeigte eine héhere Pravalenz. Ein Geschlechterunterschied war nicht

deutlich auszumachen (Abb. 11).
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Abbildung 12: Pravalenz des GelenkverschleiBes nach 10-Jahres-Altersgruppen

Die Arthrose trat ab der Altersstufe von 55 Jahren mit einer hoheren Pravalenz bei Frauen
gegenitber den Mannern auf. In noch héherem Alter nahm dieser Unterschied sogar noch

etwas weiter zu (Abb. 12).
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Abbildung 13: Pravalenz der entzindlichen Gelenkerkrankungen nach 10-Jahres-
Altersgruppen

Bei den entziindlichen Gelenkerkrankungen (z. B. rheumatoide Arthritis, M. Bechterew)
waren Frauen haufiger betroffen als Manner. Bei beiden Geschlechtern stiegen die Prava-

lenzen in zunehmendem Alter an (Abb. 13).
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Abbildung 14: Pravalenz der Osteoporose nach 10-Jahres-Altersgruppen

Anhand der Pravalenzen der vorliegenden Stichprobe war bei der Osteoporose ein deut-
lich hoherer Frauenanteil zu verzeichnen. Des Weiteren ist zu erkennen, dass die Prava-

lenz mit dem Alter kontinuierlich zunahm (Abb. 14).
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Abbildung 15: Pravalenz der Depression nach 10-Jahres-Altersgruppen

Die Pravalenz der Depression zeigte keine klare Altersverteilung wie andere Erkrankungen
(z. B. Osteoporose, Gelenkerkrankungen, Diabetes mellitus). Bis zu einem Alter von 40
Jahren zeigte sich eine anndhernd gleiche Geschlechterverteilung. Erst in héherem Alter

schienen Frauen deutlich haufiger betroffen zu sein (Abb. 15).
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Abbildung 16: Pravalenz anderer psychischer Erkrankungen 10-Jahres-Altersgruppen

Andere psychische Erkrankungen kamen seltener vor, auch hier liel8 sich keine klare Al-
tersverteilung erkennen. Die Frauen wiesen im Vergleich zu den Mannern mit Ausnahme

der Alterskategorie 35 bis 45 Jahre eine hohere Pravalenz auf (Abb. 16).

Gemeinsame Betrachtung der potentiellen Einflussfaktoren auf die Krankheits-
Pravalenz

Vergleicht man die Pravalenzen einzelner Erkrankungen bivariat in Abhangigkeit von der
Schulbildung, so fallt auf, dass sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen die Pra-
valenz mit dem hochsten Bildungsabschluss assoziiert war. Bei allen aufgefiihrten Erkran-
kungen zeigte sich ein Abfall der Pravalenz mit steigendem Bildungsgrad, welcher aller-

dings nicht bei allen Erkrankungen statistisch signifikant war (Tab. Anhang 11/12).

In multivariaten binar logistischen Regressionen wurde der Einfluss von Geschlecht, Alter,
Bildungs- und Berufsstatus auf die Pravalenz ausgewahlter Erkrankungen Gberprift. Diese
wurde hauptsachlich durch Lebensalter und Geschlecht beeinflusst. Die Schulbildung und

der Berufsstatus zeigten in der multivariaten Analyse nur noch einen geringen Einfluss.

Generell kann gesagt werden, dass mit steigendem Alter das Risiko anstieg, eine hohere

Pravalenz aufzuweisen (Tab. 11).

In Tabelle 11 sind die Odds Ratios (OR) von binar logistischen Regressionen zur Identifizierung von

Einflussfaktoren auf die Krankheitspravalenz dargestellt.
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Tabelle 11: Bindr logistische Regression zur Prifung des Einflusses verschiedener Faktoren auf die Krankheitspravalenzen
arterieller Hyper- | Hypercholesterin- | kardiovaskuladre Krebs- Diabetes mellitus | Atemwegs-
tonus amie Erkrankungen erkrankungen erkrankungen
Alter 1,06 (1,06-1,07) 1,05 (1,04-1,05) 1,09 (1,08-1,10) 1,05 (1,04-1,06) 1,05 (1,04-1,06) 1,00 (1,00-1,01)
Geschlecht

Mannlich (Referenz)

1

1

1

1

1

1

Weiblich

0,75 (0,65-0,86)

0,85 (0,73-0,98)

0,45 (0,36-0,56)

1,19 (0,94-1,50)

0,70 (0,56-0,88)

1,00 (1,00-1,01)

Bildung

kein Abschluss
(Referenz)

Hauptschule

1,28 (0,68-2,41)

1,67 (0,80-3,46)

1,20 (0,48-3,01)

0,84 (0,32-2,21)

0,51 (0,24-1,06)

0,67 (0,33-1,32)

Realschule/POS

1,27 (0,67-2,40)

1,83 (0,88-3,81)

1,19 (0,47-2,99)

0,98 (0,37-2,57)

0,42 (0,20-0,89)

0,49 (0,24-0,98)

(Fach)-Abitur

0,88 (0,47-1,67)

1,46 (0,70-3,04)

0,75 (0,29-1,91)

0,86 (0,32-2,29)

0,22 (0,10-0,47)

0,56 (0,28-1,13)

anderer Abschluss

1,04 (0,47-2,30)

1,21 (0,49-3,01)

2,28 (0,77-6,70)

0,61 (0,16-2,28)

0,42 (0,15-1,19)

0,76 (0,31-1,84)

Berufsstatus

Schiiler/Studenten

0,65 (0,41-1,03)

0,47 (0,28-0,81)

1,37 (0,55-3,42)

0,12 (0,16-0,88)

0,86 (0,34-2,21)

1,06 (0,75-1,49)
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Fortsetzung Tabelle 11

arterieller Hyper- | Hypercholesterin- | kardiovaskulare Krebs- Diabetes mellitus | Atemwegs-
tonus dmie Erkrankungen erkrankungen erkrankungen
Arbeiter/Angestellte | 1 1 1 1 1 1
(Referenz)
Beamte 0,92 (0,70-1,20) 1,02 (0,70-1,47) 1,07 (0,71-1,63) 1,27 (0,84-1,91) 0,83 (0,58-1,20)

1,18 (0,90-1,54)

Selbststandige

0,82 (0,64-1,07)

0,95 (0,73-1,24)

0,86 (0,58-1,27)

1,25 (0,85-1,84)

1,27 (0,86-1,88)

0,92 (0,66-1,28)

Sonstiges 1,08 (0,87-1,35) 1,25 (1,00-1,55) 1,02 (0,77-1,36) 1,08 (0,79-1,49) 1,12 (0,83-1,53) 1,24 (0,95-1,62)
Magen/Darm- Nieren- Arthrose/ Ge- Arthritis Osteoporose Depression
Erkrankungen erkrankungen lenkverschleiR

Alter 1,01 (1,00-1,02) 1,03 (1,02-1,03) 1,06 (1,05-1,06) 1,04 (1,03-1,05) 1,08 (1,06-1,09) 1,00 (0,99-1,00)

Geschlecht

Mannlich (Referenz)

1

1

1

1

1

1

Weiblich

1,19 (0,99-1,44)

0,99 (0,80-1,24)

1,46 (1,26-1,70)

1,26 (1,02-1,55)

3,29 (2,41-4,50)

1,49 (1,25-1,78)
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Fortsetzung Tabelle 11

(Referenz)

Magen/Darm- Nieren- Arthrose/ Gelenk- | Arthritis Osteoporose Depression
Erkrankungen erkrankungen verschleil

Bildung

kein Abschluss 1 1 1 1 1 1

Hauptschule

0,81 (0,37-1,77)

1,19 (0,42-3,38)

0,81 (0,43-1,54)

0,54 (0,27-1,10)

1,26 (0,36-4,37)

0,71 (0,35-1,43)

Realschule/POS

0,75 (0,34-1,64)

1,21 (0,43-3,46)

0,74 (0,39-1,41)

0,53 (0,26-1,07)

1,49 (0,43-5,18)

0,56 (0,28-1,13)

(Fach)-Abitur

0,70 (0,32-1,55)

1,07 (0,37-3,07)

0,55 (0,29-1,06)

0,32 (0,15-0,67)

0,86 (0,24-3,10)

0,49 (0,24-1,00)

anderer Abschluss

1,35(0,53-3,47)

1,33 (0,37-4,71)

0,95 (0,43-2,13)

0,95 (0,39-2,33)

2,33 (0,55-9,83)

0,51 (0,20-1,32)

Berufsstatus

Schiler/Studenten

0,64 (0,40-1,01)

1,14 (0,66-1,97)

0,56 (0,32-0,96)

0,76 (0,39-1,51)

0,34 (0,05-2,54)

0,61 (0,42-0,90)

0,75 (0,47-1,18)

Arbeiter/Angestellte | 1 1 1 1 1 1
(Referenz)
Beamte 1,22 (0,87-1,72) 1,16 (0,88-1,53) 0,83 (0,55-1,27) 0,81 (0,45-1,48) | 1,05 (0,74-1,49)

Selbststandige

0,67 (0,45-0,99)

1,42 (0,99-2,03)

1,01 (0,77-1,32)

0,99 (0,68-1,44)

0,71 (0,40-1,27)

0,83 (0,59-1,18)

Sonstiges

1,09 (0,83-1,44)

1,11 (0,81-1,53)

1,07 (0,86-1,34)

1,15 (0,87-1,51)

1,03 (0,73-1,46)

1,30 (1,01-1,68)

* Legende zu Tabelle 11: Ein Wert von 1 bedeutet dabei, dass der entsprechende Faktor keinen Einfluss auf die Krankheitshaufigkeit hat.
Werte Uber 1 zeigen ein Risiko fiir eine hohere Pravalenz an. Werte unter 1 zeigen eine Risikoreduktion fir das Vorliegen einer erhohten
Pravalenz an. In runden Klammern dahinter befindet sich das 95 %-Konfidenzintervall, welches bei Ausschluss der 1,0 fiir ein statistisch
signifikantes Ergebnis spricht.
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An Tabelle 11 Iasst sich ablesen, dass das Alter auf fast alle untersuchten Erkrankungen
einen signifikanten Einfluss hatte. Mit steigendem Alter stieg auch das Risiko des Vorhan-

denseins der untersuchten Erkrankungen.

Neben dem Alter gab es auch Einflisse des Geschlechts. Frauen hatten bei den Erkran-
kungen arterieller Hypertonus, Hypercholesterindmie, kardiovaskuldre Erkrankungen und
Diabetes mellitus ein signifikant geringeres Risiko im Vergleich zu Mannern die entspre-
chende Erkrankung aufzuweisen. Bei den Erkrankungen Arthrose, Arthritis, Osteoporose
und Depressionen hingegen wiesen Frauen ein signifikant hoheres Risiko auf als Manner,
von diesen Erkrankungen betroffen zu sein. Die nicht genannten Erkrankungen zeigten

keinen signifikanten Geschlechterunterschied.

Der Bildungsstand zeigte nur bei Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen und Arthritis bei
einzelnen Bildungsabschlissen einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Per-
sonen, welche keinen Abschluss vorweisen kdnnen. Mit steigendem Bildungsabschluss fiel
auch hier das Risiko. Bei den restlichen Erkrankungen zeigten sich ebenfalls solche Ten-

denzen, welche aber nicht statistisch signifikant waren.

Der Berufsstatus hatte ebenfalls in Teilen einen Einfluss auf die Prdvalenz. So zeigte sich
bei der Hypercholesterinamie, der Arthrose, den Krebserkrankungen und der Depression
im Vergleich zu der Gruppe Arbeiter/Angestellte, bei den Schilern und Studenten ein
signifikant geringeres Risiko diese Erkrankungen aufzuweisen. Andere Erkrankungen zeig-
ten ebenfalls dhnliche Tendenzen, wobei diese auch hier nicht statistisch signifikant wa-

ren.

3.4.1 Globale Lebensqualitit in Abhdngigkeit von Erkrankungen

Schlisselt man die Mittelwerte der globalen Lebensqualitdt nach dem Vorliegen einer
Erkrankung auf, so fallt auf, dass der Mittelwert bei allen Erkrankungen tiefer liegt, als

ohne die entsprechende Erkrankung.
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Tabelle 12: Mittelwerte der globalen Lebensqualitdat bei ausgewahlten Erkrankungen fir

Méanner
Mittlere globale | Mittlere globale
Lebensqualitdt in | Lebensqualitat in Differenz im Mit-
Erkrankung der Gruppe , Er- der Gruppe ,,Er- telwert (95 %-
krankung liegt vor” | krankung liegt Konfidenzintervall)
nicht vor*

Arterieller Hypertonus

62,1 (SD 23,4)

70,9 (SD 22,7)

8,8 (6,8-38,4)

Hypercholesterinamie

63,2 (SD 23,4)

69,2 (SD 23,2)

6,0 (3,8 —8,4)

Kardiovaskulare Erkrankungen

55,8 (SD 23,9)

69,7 (SD 22,6)

13,9 (11,3 - 16,7)

Diabetes mellitus

54,7 (SD 23,8)

69,1 (SD 22,8)

14,4 (11,3 - 17,7)

Krebs 59,1 (SD 25,5) 68,2 (SD 23,1) 9,1(5,0-13,3)

Arthrose 58,2 (SD 24,4) 70,9 (SD 22,0) 12,7 (10,3 -15,1)
Osteoporose 45,5 (SD 25,6) 68,4 (SD 22,9) 22,9 (17,0-28,7)
Depression 50,8 (SD 25,1) 69,9 (SD 22,1) 19,1 (15,7 - 22,5)

Dabei gab es Erkrankungen, welche einen starkeren Effekt auf die globale Lebensqualitat
hatten als andere. Bei den Mannern kam es beim Vorliegen einer Osteoporose mit 22,9
Punkten im Mittel zu dem starksten Abfall. Aber auch die Depression und der Diabetes
mellitus zeigten einen starken Einfluss auf die Lebensqualitadt. Die geringste Abweichung

fand sich bei der Hypercholesterindmie und dem arteriellen Hypertonus (Tab. 12).
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Tabelle 13: Mittelwerte der globalen Lebensqualitdt bei ausgewahlten Erkrankungen fir

Frauen
Mittlere globale Mittlere globale
Lebensqualitdatin | Lebensqualitat in Differenz im Mit-
Erkrankung der Gruppe ,,Er- der Gruppe ,,Er- telwert (95 %-
krankung liegt vor” | krankung liegt Konfidenzintervall)
nicht vor”

Arterieller Hypertonus

58,5 (SD 24,0)

69,2 (SD 22,8)

10,7 (8,8 —12,6)

Hypercholesterinamie

59,2 (SD 23,9)

67,8 (SD 23,3)

8,6 (6,5 —10,7)

Kardiovaskuldre Erkrankungen

50,0 (SD 24,2)

67,0 (SD 23,3)

17,0 (13,7 - 20,2)

Diabetes mellitus

54,4 (SD 23,3)

66,5 (SD 23,7)

12,1 (8,8 — 15,5)

Krebs 59,1 (SD 23,1) 66,1 (SD 23,8) 7,0 (3,7 -10,3)

Arthrose 55,6 (SD 23,8) 70,1 (SD 22,4) 14,5 (12,6 — 16,5)
Osteoporose 53,8 (SD 25,2) 67,0 (SD 23,2) 13,2 (10,0 - 16,3)
Depression 49,3 (SD 23,9) 68,9 (SD 22,5) 19,6 (17,2 - 21,9)

Bei den Frauen kam es beim Vorliegen einer Erkrankung ebenfalls zum Abfall der mittle-
ren globalen Lebensqualitdt. Den starksten Abfall zeigte das Vorliegen einer Depression
mit 19,6 Punkten. Aber auch kardiovaskuldre Erkrankungen und Gelenkverschleil} fihrten
zu einer relativ hohen Abnahme der mittleren globalen Lebensqualitdt. Den geringsten

Einfluss hatte eine Krebserkrankung mit einer Differenz von 7,0.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen zeigte sich insbesondere bei den Erkran-
kungen mit den héchsten Mittelwertverlusten. Bei den Mannern hatte die Osteoporose
den starksten Einfluss, bei den Frauen hingegen die Depression. Im unteren Feld waren
die Unterschiede nicht sehr stark ausgepragt und sowohl der arterielle Hypertonus, die
Hypercholesterinamie als auch die Krebserkrankungen zeigten die geringsten Mittelwert-

veranderungen (Tab. 13).
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4 Diskussion

Die Studie ,33 Fragen fiir Lilbeck” war eine Querschnittsbefragung, in deren Rahmen ins-
gesamt 10.000 zufallig ausgewahlte Liibecker Blirger ab 16 Jahren in zwei Wellen im Jahr
2012 postalisch befragt wurden. Die Studie hatte zwei primare Fragestellungen. Zum ei-
nen sollten aktuelle Lebensqualitdts-Referenzdaten fir den Fragebogen EORTC QLQ- C30
generiert werden. Zum anderen sollte die Pravalenz haufiger Erkrankungen in der Liibe-
cker Bevolkerung anhand 14 vorgegebener Krankheiten erfasst werden. Dafiir sollten die
Teilnehmer ankreuzen, ob ein Arzt jemals eine oder mehrere dieser genannten Krankhei-

ten bei ihnen festgestellt hat (,Lebenszeit-Pravalenz”).

Uber den Fragebogen der Studie ,,33 Fragen fiir Liilbeck” wurden zusitzlich zu dem EORTC
QLQ-C30 soziodemographische Aspekte (Schulbildung, Beruf) erfragt. Alter und Ge-
schlecht der Teilnehmer waren bekannt (Datenibermittlung aus dem Einwohnermelde-

amt).

Bereits flir die Bundesrepublik Deutschland vorliegende Daten von Schwarz und Hinz
wurden 1998 durch Interviews erhoben und im Jahr 2001 publiziert. Fraglich ist, ob diese
Daten aufgrund veranderter politischer und gesellschaftlicher Rahmenbedingungen heute

noch Bestand haben.

4.1 Teilnahmeverhalten

Angesichts des Querschnittsstudiendesigns und der einmaligen Erinnerung bei Nichtant-
worten auf das Erstanschreiben konnte eine hohe Response-Rate von 47,2 % verzeichnet
werden. Dabei hatten Frauen haufiger geantwortet als Manner und Personen zwischen
50 und 79 Jahren haufiger als Personen Uber 80 Jahre, bzw. Personen unter 50 Jahren
(Tab. Anhang 4). Ein moglicher Grund fiir die hohe Response wird im zeitlichen Kontext
der Studie gesehen. Der Studienzeitpunkt (Jahr 2012) wurde bewusst gewahlt, da die
Hansestadt Liibeck im Jahr 2012 mit dem Motto ,Hanse trifft Humboldt“ Stadt der Wis-
senschaft war. In diesem Jahr wurden zahlreiche wissenschaftliche Veranstaltungen fir
die Blirger durchgefiihrt. Unter anderem gab es in vielen Libecker Museen und Einrich-
tungen einen Tag der offenen Tir, wissenschaftliche  Ausstellungen

(z. B. MenschMikrobe), offentliche Vorlesungen, Stadtteilfeste, Rallyes, die ,Zukunfts-
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WerkStadt” oder die Aktion , Wissenschaft vor Ort” [1]. Zusatzlich wurde vor jeder Aus-
sendungswelle in lokalen Zeitungen und im Internet auf die Studie aufmerksam gemacht.
So konnte den Blirgern der direkte Bezug fiir die Bedeutung der Wissenschaft aufgezeigt
werden und der Response vermutlich erhéht werden, auch wenn dies letztendlich nicht

zu beweisen ist.

Neben der Zeitungswerbung wurde auch im direkten Anschreiben noch einmal der Bezug
zur Aktion ,Jahr der Wissenschaft” hergestellt. Lag nach jeder der beiden Aussendungs-
wellen nach vier Wochen noch keine Antwort vor, so wurde einmalig ein Erinnerungs-

schreiben versendet, mit der Bitte, den Fragebogen doch noch auszufiillen.

Alle angeschriebenen Personen kénnen somit in drei Kategorien eingeteilt werden, wel-

che in den bekannten Daten (Alter, Geschlecht) miteinander verglichen werden kénnen.

Neben den ,Teilnehmern” wurden die ,Nicht-Teilnehmer” in zwei Untergruppen einge-
teilt. Zum einen gab es angeschriebene Personen, die entweder direkt oder nach der Er-
innerung nach vier Wochen den Fragebogen zurlickgeschickt haben, allerdings mit dem
Vermerk, dass sie nicht teilnehmen mochten. Diese Personen wurden als ,aktive Verwei-
gerer” gefiihrt. Zum anderen gab es aber auch Personen, die weder auf das erste An-
schreiben, noch auf das zweite reagiert haben. Diese wurden hier als die tatsachlichen

»Nicht-Teilnehmer” gefiihrt.
Es zeigten sich Unterschiede im mittleren Alter der beiden erwahnten Gruppen.

Aktive Verweigerer waren in unserer Studie im Mittel fiinf Jahre alter als die Teilnehmer.
Nicht-Teilnehmer dagegen waren im Mittel neun Jahre jlinger als Teilnehmer. Wie die
eigenen Daten und auch andere Studienergebnisse [29, 51, 61, 65, 106] zeigten, werden
mit zunehmendem Alter mehr Symptome und schlechtere Funktionen berichtet. Daraus
konnte gefolgert werden, dass jingere Menschen im Mittel seltener antworten, weil sie
sich eventuell nicht durch das Studienthema angesprochen fiihlen oder sich aufgrund

geringerer gesundheitlicher Einschrankungen als nicht wichtig fiir die Studie erachten.

Man muss davon ausgehen, dass aktive Verweigerer einen subjektiven Grund fir die
Verweigerung anfihren. lhr , Kooperationsverhalten” ist verdandert, so kann es durchaus

sein, dass der Grund der Nicht-Teilnahme mit dem Inhalt der Befragung zusammenhangt
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und es so zu Verzerrungen kommt [102]. In unserem Beispiel kdnnte es sein, dass beson-
ders viele der Verweigerer entweder eine sehr hohe oder auch sehr geringe kérperliche
Einschrankung vorweisen und aus Angst der ,Offenbarung” nicht an der Studie teilneh-

men mochten.

Erinnerungen konnen den Riicklauf einer empirischen Befragung erhéhen [89]. Dieser
Effekt konnte in unserer Studie bestatigt werden. So zeigte sich, dass der Riicklauf nach
der zweiten Woche schon stark abnahm, nach der vierten Woche wurden dann Erinne-
rungsschreiben versendet. In der fliinften und sechsten Woche stieg der Riicklauf dadurch
Uber den der dritten und vierten Woche an. Es bleibt also festzuhalten, dass Erinnerungs-
schreiben an Non-Responder versendet werden sollten, um den Gesamtresponse zu er-

héhen.

Allerdings besteht bei einer Versendung von Erinnerungsschreiben an aktive Verweigerer
oder der nachtraglichen Uberzeugung, doch noch an der Studie teilzunehmen, auch die
Gefahr einer weiteren Verzerrung der Ergebnisse [84]. In unserer Studie wurde auf eine
nachtrigliche Uberzeugung von aktiven Verweigerern verzichtet. So kénnte es z. B. sein,
dass sich libermaRig viele , Krankere” oder , Geslindere” lberzeugen lassen, doch noch
teilzunehmen, welche sich vorher aus den oben genannten Griinden eigentlich dagegen
entschieden haben. So kann es eine Verzerrung der Ergebnisse in beide Richtungen ge-
ben. Zum einen hin zu héheren Funktionswerten, zum anderen allerdings auch zu gerin-

geren Funktionswerten und héheren Symptomwerten.

Allerdings ist auch bei ausgefillten, zurlickgesendeten Fragebdgen immer davon auszu-
gehen, dass die aufgefiihrten Werte einer gewissen Ungenauigkeit unterliegen. So kdn-
nen bestimmte Faktoren auf das Antwortverhalten auf Fragen aus dem Studienfragebo-
gen stark beeinflussend wirken. Dabei ist vor allem der Effekt der Tendenz zur Mitte [67]
von Bedeutung. Dieser kénnte vor allem bei der siebenstufigen Likert-Skala in unserem
Fragebogen zum Vorschein treten. Diese Skala wurde zur Erfassung der subjektiven Ein-
schatzung des Gesundheitszustands und zur Einschatzung der Lebensqualitat verwendet.

Dies konnte dazu flihren, dass die globale Lebensqualitat eventuell zu hoch beurteilt wird,
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wiederum konnte sie subjektiv auch niedriger angegeben werden, weil einzelnen Perso-

nen ein sehr hoher Wert vielleicht als ,,ibertrieben” erscheint.

Die Tendenz zur Zustimmung wird in unserem Fragebogen eher keinen groRen Einfluss
gehabt haben, da die Fragen durchweg neutral formuliert waren (,,Hatten sie Durchfall?“
oder ,Waren Sie mide?“) und die moglichen Antworten (Uberwiegend vierstufig: , iiber-
haupt nicht” bis ,,sehr”) keine direkte Zustimmung im Sinne von ,ja, trifft vollig zu“ oder
Ltrifft eher zu” verlangten. Daher ist davon auszugehen, dass es in unserer Studie durch
diesen Effekt weder zu erhohten Symptomskalenwerten noch zu verminderten Werten in
der Funktionsskala kam. Der Effekt der sozialen Erwiinschtheit [31, 102] wird in unserem
Fragebogen vermutlich ebenso wenig eine Rolle gespielt haben, weil z. B. keine Verhal-
tensweisen abgefragt worden sind (,,Nehmen sie Drogen?“), sondern besonders korperli-

che und seelische Einschrankungen erfragt wurden.

4.2 Lebensqualitat

In der Wissenschaft werden diverse Einflussfaktoren diskutiert, welche die subjektive Ein-
schatzung der Lebensqualitat beeinflussen kénnen. Dazu zahlen u. a. sprachliche oder

kulturelle EinflUsse.

Unterschiede zwischen einzelnen Landern in den mittleren Punktwerten fiir den EORTC
QLQ-C30 konnten durch ebendiese bedingt sein. Eine Unterscheidung zwischen diesen

beiden Einflliissen (sprachlich vs. kulturell) ist allerdings nur schwer moglich [107].

Neben kulturellen Einflissen hat aber auch das Geschlecht einen Einfluss auf die Ein-
schatzung der Funktionen oder der Symptome. Aus einigen Studien ist bereits bekannt,
dass Frauen in der Regel hohere Werte in den Symptomskalen erreichen und geringere
Werte in den Funktionsskalen, besonders der korperlichen Funktion. Des Weiteren hat
ein zunehmendes Alter einen negativen Einfluss auf die Werte in den Funktionsskalen [34,

69, 83].

Die durch uns generierten Daten fiir den EORTC QLQ-C30 konnten diese Annahmen be-
statigen. So zeigte sich, dass auch hier Frauen in allen Funktionswerten mit den Mittel-
werten unter denen der Manner lagen, bei den Symptomskalen dagegen lagen die Werte

der Frauen im Mittel Uber denen der Manner.
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Die aktuellsten Ergebnisse aus der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS) aus dem Jahr 2013 lieferten neue Lebensqualitdts-Referenzwerte flr die Version 2
des SF-36 [34]. Aufgrund anderer Fragen im SF-36 konnen diese Werte allerdings nicht
direkt mit denen aus dem EORTC QLQ-C30 verglichen und interpretiert werden. Lediglich
die genannten Geschlechterunterschiede zeigten sich auch dort. Allerdings lagen diese
Geschlechterunterschiede in unserer Studie, als auch in den DEGS-Daten bei maximal funf
Punkten in den einzelnen Skalen, somit sind sie klinisch nicht relevant, wenn man der
haufig verwendeten Definition von Osoba et al. [88] folgt, dass erst ab einem Unterschied

von zehn Punkten ein klinisch relevanter Unterschied vorliegt (siehe auch Kapitel 1.1.3).

Die einzig zum Vergleich heranzuziehenden Referenzwerte fir den EORTC QLQ-C30 aus
Deutschland stammen von Schwarz und Hinz [106] und bilden in diesem Teil der Arbeit

einen Schwerpunkt des Vergleichs.

Grundsatzlich stimmen die erhobenen Werte der Schwarz und Hinz Stichprobe und der
Libecker Stichprobe in vielen Punkten lberein. So fallt z. B. auf, dass Frauen in allen
Funktionsskalen tiefere Werte erreichten als Manner, ebenso in der mittleren globalen
Lebensqualitdt. Dahingegen fielen in jeder Symptomskala bei den Frauen héhere Werte
als bei den Mannern auf. Die bei Schwarz und Hinz am haufigsten genannten Symptome
sind bei Frauen und Mannern Fatigue, Schmerz und Schlaflosigkeit. Auch 14 Jahre spater
wurden diese drei Symptome sowohl bei Mannern als auch bei Frauen noch am haufigs-
ten genannt. Im Vergleich zu den bei Schwarz und Hinz publizierten Daten haben die al-
tersadjustierten mannlichen Studienteilnehmer bei allen Funktionsskalen und bei der glo-
balen Lebensqualitdt einen geringeren Wert angegeben (= 5 Punkte Differenz), der
allerdings nicht klinisch relevant niedriger ausfiel, wenn eine Differenz von 10 Punkten als
Grenze fir eine klinisch signifikante Anderung angenommen wird. Bei den Symptomen
fielen die Unterschiede im Vergleich zu den Funktionsskalen zwischen den Studienteil-
nehmern und den Schwarz und Hinz-Daten geringer aus. Die altersadjustierten weiblichen
Studienteilnehmer hatten ebenso wie die Manner im Vergleich zu den bei Schwarz und
Hinz publizierten Daten bei allen Funktionsskalen und bei der globalen Lebensqualitat
einen geringeren Wert angegeben (= 5 Punkte Differenz), der jedoch nur fiir die Rollen-
funktion klinisch relevant niedriger ausfallt. Auch bei den Frauen fielen bei den Sympto-

men die Unterschiede zwischen den Studienteilnehmern und den Schwarz und Hinz-
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Daten geringer aus. Unterschiede zwischen beiden Studien kénnten neben einer unter-
schiedlichen Altersstruktur auch durch die differente Informationsgewinnung entstanden
sein. So wurden bei Schwarz und Hinz 1998 Interviews in den privaten Hausern und Woh-
nungen der Teilnehmer durchgefiihrt. Diese wurden von verschiedenen Interviewern ge-
leitet. Trotz Schulung der Interviewer kann eine Durchfliihrungsobjektivitat nicht sicher
garantiert und ein Einfluss des Interviewers auf die Befragten und deren Antwortverhal-
ten nicht sicher ausgeschlossen werden. Eine weitere Erklarung fir die Unterschiede
konnte in der zuféalligen Auswahl von Hausern, Wohnungen und StralRen liegen. Aus den
von Schwarz und Hinz beschriebenen Methoden geht nicht genau hervor, in welchem
Gebiet diese ausgewahlt wurden. Auch bei einer zufélligen Stichprobe kann es zu Verzer-
rungen kommen, wenn nicht auf eine reprasentative Auswahl der Befragten geachtet
wurde. In der Libecker Studie gab es zwar ebenfalls eine Zufallsstichprobe, allerdings
wurde bei der Stichprobenziehung darauf geachtet, dass die Stichprobe hinsichtlich Alter,
Geschlecht und PLZ-Gebiet reprasentativ flr die Libecker Wohnbevélkerung war. So kam
zumindest eine gleichmalige Berlicksichtigung aller Stadtteile und somit auch verschie-
dener soziodkonomischer Schwerpunktregionen zustande. Schwarz und Hinz schreiben,
dass in 4,4 % kein Interview stattfinden konnte, weil nach drei Versuchen niemand im
Haus angetroffen werden konnte. Zwar ist dieser Anteil nur relativ klein, kann aber trotz-
dem zu Verzerrungen fiihren, da der Grund fiir das Nicht-Antreffen vermutlich eine Voll-
zeitberufstatigkeit war. Mit einem Fragebogen kann ein Ausfall solcher potentiellen Teil-
nehmer verhindert werden, da der Zeitpunkt zum Ausfillen des Fragebogens frei gewahlt

werden kann.

Im Folgenden werden die Referenzdaten des EORTC QLQ-C30 anderer europaischer Lan-
der mit denen nun generierten aus Libeck, bzw. denen von Schwarz und Hinz verglichen.
Im Gegensatz zu den Krankheitsprdvalenzen werden diese nicht in 5-Jahres, sondern in
10-Jahres-Altersklassen unterteilt, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den anderen

europaischen Studien zu gewahrleisten.

Eine Studie von Hjermstad et al. aus Norwegen zur Generierung nationaler Referenzwerte
aus dem Jahr 1997 [51] bezog potentielle Teilnehmer aus dem gesamten Staatsgebiet von
Norwegen. Verzerrungen aufgrund regionaler Populationscharakteristika konnten so

vermieden werden. Die Studienteilnehmer wurden per Zufall aus dem Pool aller Sozial-
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versicherungsnummern ausgewahlt. Alle Personen, deren Nummer auf einer bestimmten
Stelle endet, wurden angeschrieben. Die Response-Rate von 68 % war hoher als unsere
(47,2 %). Norwegische Frauen hatten eine leicht hohere Response-Rate als Manner, bei

uns war dieser Effekt ebenso zu erkennen.

Auch in Norwegen erreichten Frauen in allen Funktionsskalen geringere Werte als Man-
ner und in den Symptomskalen héhere Werte. Das Alter zeigte einen bereits bekannten
Effekt. Mit steigender Alterskategorie sank die mittlere globale Lebensqualitdt und die
Mittelwerte der Funktionsskalen mit Ausnahme der emotionalen Funktion [51]. Auch bei
Schwarz und Hinz zeigte sich bei der emotionalen Funktion ein dhnlicher Verlauf. Die
Werte sind im Alter zwar auch gesunken, aber wesentlich weniger als bei allen anderen
Funktionen [106]. Dieser Trend der emotionalen Funktion scheint sich also zu bestatigen

und wurde auch in einer Reihe weiterer Studien (z.T. mit dem SF-36) bestatigt [16, 57].

In der norwegischen Population wurden ebenfalls, wie in der Schwarz und Hinz Stichpro-
be und der Libecker Stichprobe, die drei Symptome Fatigue, Schmerzen und Schlaflosig-

keit am haufigsten genannt.

Juul et al. veroffentlichten 2014 aktuelle Referenzwerte fiir Ddnemark [61]. Die potenziel-
len Teilnehmer wurden zufillig aus einem nationalen, zentralen Bevolkerungsregister
ausgewahlt. Von 3.009 eligiblen Personen antworteten 1.832, was einer Response-Rate
von 60,1 % entspricht. Die Datenerhebung fand zwischen Oktober 2012 und Marz 2013

statt.

Die Werte fiir die korperliche Funktion in der Libecker Studie lagen bei den Mannern
zwischen 95,2 und 63,1. Bei Juul et al. lagen diese etwas hoher, zwischen 97,0 und 67,0.
Bei Schwarz und Hinz lagen die Werte fiir die korperliche Funktion dagegen bei 97,9 bis
78,3. In allen drei genannten Studien lagen die Werte der Frauen knapp unter denen der

Manner [61, 106].

Bei der sozialen Funktion war der Verlauf der Werte bei Juul et al. bei den Frauen Uber
alle Alterskategorien relativ stabil. Alle Werte lagen zwischen 87,0 und 95,0. Der geringste
Wert trat bei Frauen zwischen 50 und 59 Jahren auf. Analog dazu lag der geringste Wert

in der Libecker Studie bei den Frauen ebenfalls in der Alterskategorie 50-59 Jahre. Insge-
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samt lagen die Libecker Werte der sozialen Funktion flir Frauen mit 66,0 bis 91,0 niedri-
ger als die danischen Werte mit 87,0 bis 95,0. Bei Schwarz und Hinz erreichten Frauen in

der sozialen Funktion Werte zwischen 82,7 und 93,7 [61, 106].

Auch in den danischen Werten bestatigte sich die Annahme, dass die Werte fir die emo-

tionale Funktion im Alter eher steigen bzw. stabil sind [61].

Aber auch die Werte fiir Rollenfunktion und kognitive Funktion zeigten in der danischen

Studie eine nur gering ausgepragte Veranderung mit dem Alter [61].

Bei den Symptomskalen wurden in der danischen Studie [61] ebenfalls Fatigue, Schmerz
und Schlaflosigkeit als die am haufigsten genannten Symptome bestatigt, wie auch in den
bisher aufgefiihrten Studien [51, 106]. Die Mittelwerte fielen aber bei allen drei Sympto-
men hoher aus als bei den Schwarz und Hinz-Daten [106] sowie bei den Liibecker Daten,

wenn diese altersadjustiert an die Schwarz und Hinz-Daten betrachtet werden.

Auffallend ist an den danischen Daten, dass der Unterschied zwischen Frauen und Man-
nern bei den Funktions- und Symptomskalen nicht so deutlich ist wie in den Ergebnissen
aus anderen europaischen Landern. Zwar ist die Tendenz, dass Frauen eher hohere Werte
in den Symptomskalen und geringere Werte in den Funktionsskalen haben, dieselbe, al-

lerdings sind in einigen Altersstufen auch gegenteilige Ergebnisse zu finden [61].

Ein eventuell nicht zu unterschatzender Einfluss auf die Stichprobe kénnte auch das Ver-
senden von zwei Erinnerungsschreiben in der danischen Studie sein (eines iber eine onli-
ne-Nachricht und eines postalisch) [61]. So kdnnten Personen, welche zuvor aus bestimm-
ten Grinden (Zeitmangel, Antriebsmangel etc.) nicht geantwortet haben, eventuell doch
noch Uberzeugt werden, teilzunehmen. Die Grinde der vorherigen Nicht-Teilnahme
konnten sich dann Uberproportional deutlich in den Ergebnissen niederschlagen. Ein
Zeitmangel aufgrund eines hohen beruflichen Stresspegels konnte zu héheren Werten in
einigen Symptomfragestellungen fiihren. Diese Verzerrung wird aber wahrscheinlich nur
einen Einfluss haben, wenn besonders viele Personen mit entsprechenden Eigenschaften
nachtraglich Gberzeugt wurden. In den von uns erhobenen Daten sind keine Hinweise auf

unterschiedlich hohe Skalenwerte, zwischen Personen, die direkt geantwortet haben und
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solchen, die erst nach der Erinnerung geantwortet haben, zu finden (Daten nicht darge-

stellt).

Derogar et al. generierten 2008 schwedische Referenzwerte, welche 2012 publiziert wur-
den [29]. Dazu wurde eine postalische Befragung initiiert. Unterschiede zu unserer Befra-
gung sind auch hier zu sehen, selbst bei einem nur eingeschrankten Altersspektrum, da
nur Personen zwischen 40 und 79 Jahren befragt wurden und damit nicht das gesamte
Altersspektrum abgebildet wurde. AulRerdem wurde die Stichprobe angepasst, um die
Alters- und Geschlechtsverteilung von Krebspatienten des oberen Gastrointestinaltraktes
widerzuspiegeln. Es lag also keine fir die Gesamtbevolkerung reprasentative Altersvertei-

lung in der Stichprobe fiir die schwedische Population vor.

Auch bei dieser Studie wurden zwei Erinnerungsschreiben versendet, in unserer Studie
hingegen nur eins. Die Anzahl der zuriickgesendeten Fragebdgen war mit 4.910 groR, wel-
ches einer Response-Rate von 70,5 % entsprach. Durch die hohe Anzahl an Personen ins-
gesamt und der entsprechend grolRen Fallzahl in den einzelnen Altersgruppen kann man
also annehmen, dass mit dieser Studie aussagekraftige Werte, allerdings nur fir die be-
sagte Alterskategorie, generiert wurden. Uber 70-J4hrige hatten mit 77,0 % eine wesent-
lich hohere Response-Rate als die 40-49-Jahrigen [29], was auch in unserer Studie der Fall

war (Tab. Anhang 4).

Generelle Beobachtungen in der schwedischen Stichprobe deckten sich auch hier mit den
Referenzwerten aus Deutschland. Altere Personen und Frauen berichteten vermehrt
Symptome und erreichten nur geringere Werte in den Funktionsskalen als Manner bzw.

juingere Personen [29].

Vergleicht man die Werte der Manner mit denen unserer Stichprobe, so sieht man in al-
len erfassten Alterskategorien einen geringeren Mittelwert der globalen Lebensqualitat.
Mit Ausnahme der Kategorie 40-49 Jahre (Differenz 8,8 Punkte) waren Unterschiede von
Uber zehn Punkten zu finden [29]. Nach Osoba et al. gilt dieser Unterschied als klinisch

relevant [88].

Die emotionale Funktion zeigte auch in der schwedischen Stichprobe einen altersunab-

hangigen Verlauf, sie stieg sogar mit dem Alter an [29]. Hier lag im Vergleich mit den LU-
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becker Referenzwerten auch ein klinisch relevanter Unterschied vor. Die Unterschiede
betrugen zum Teil bis zu 14 Punkte in derselben Alterskategorie (maximale Differenz in

der Altersgruppe 40-49 Jahre).

Die korperliche sowie die Rollenfunktion wiesen zwar den gleichen altersabhdngigen Ver-
lauf auf, doch lagen unsere Mittelwerte im Schnitt ca. vier bzw. neun Punkte unter den
schwedischen Werten [29]. Bei der sozialen Funktion kam es ebenfalls zu klinisch signifi-

kanten Unterschieden, allerdings erst ab der Altersstufe 60-69 Jahre.

Festzuhalten bleibt also, dass die schwedischen Manner bei den Funktionsskalen vergli-
chen mit den deutschen Mannern hohere Werte erreichten. Bei den Symptomskalen wa-
ren die drei am haufigsten genannten Symptome ebenfalls Fatigue, Schmerz und Schlaflo-
sigkeit, allerdings wurde in den Kategorien 50-59 Jahre und 70-79 Jahre Dyspnoe haufiger
genannt als Schlaflosigkeit. Dieses Symptom trat bei den Mannern in Deutschland erst bei

Uber 80-Jahrigen vor die Schlaflosigkeit.

Bei den Frauen nahm die korperliche Funktion ebenfalls im Alter ab, doch auch hier lagen
die Werte in jeder Kategorie ca. sechs Punkte Gber unseren Werten. Die Rollenfunktion
wies ab einem Alter von 50 Jahren klinisch signifikant hohere Werte auf, die emotionale
Funktion stieg mit dem Alter an und ist auch in jeder Altersstufe signifikant hoher. Die
soziale Funktion wies auller bei den 60-69-Jahrigen (Unterschied liegt bei 8,0) auch kli-

nisch signifikant hohere Werte auf als in unserer Stichprobe (9,6 bei den 40-49-Jahrigen).

Die Symptomskalen widersprachen denen der Mdnner im Hinblick auf die Dyspnoe. Bei
den Frauen waren wieder die drei am haufigsten genannten Symptome Fatigue, Schmerz
und Schlaflosigkeit. Keines der Symptome allerdings wies eine klinisch signifikante Ande-

rung im Alter auf, genauso war es bei den Mannern [29].

Ein weiteres europdisches Land mit Referenzwerten fiir den EORTC QLQ-C30 waren die
Niederlande. Van de Poll-Franse et al. publizierten diese im Jahr 2010 [114]. Dabei wur-
den 2.000 niederlandische Haushalte Gber ein online-Panel befragt. Eine Response-Rate
von 78 % fihrte zu 1.731 eligiblen Teilnehmern. Diese hohe Response-Rate sei u. a. damit
zu erklaren, dass die teilnehmenden Personen bereits vorher eingewilligt haben grund-

satzlich an solchen Panel-Befragungen teilzunehmen. In dieser Art der Rekrutierung kénn-
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te moglicherweise schon eine Beeinflussung liegen, denn diese grundsatzlich auskunfts-
bereiten Personen kdnnten gewisse Charakteristika aufweisen, welche einen Einfluss auf
die berichteten Funktionen und Symptome haben. Betrachtet man die Ergebnisse, zeigen
sich auch in den Niederlanden die bereits genannten Auffalligkeiten, dass Manner héhere
Werte in den Funktionsskalen erreichten, Frauen dagegen héhere Symptomwerte aufwie-
sen. Auch die emotionale Funktion zeigte sich bei beiden Geschlechtern stabil iber das
Alter, wohingegen andere Funktionen im Alter starker abfielen (koérperliche Funktion,
Rollenfunktion) [114]. Diese Beobachtungen, die auch in den Referenzwerten anderer
europaischer Lander sichtbar wurden, lassen vermuten, dass zumindest die Art der Da-
tenerhebung (online-Panel) keinen grofRen Verzerrungseffekt hatte und diese Unterschie-

de der Geschlechter ein europaweit stabiles Merkmal sind.

Mogliche Erklarungsansatze fiir die Geschlechts- und Altersunterschiede auf die Symp-
tomskalen und Symptomskalenwerte werden im Folgenden aufgefiihrt. Dabei lassen sich
die Erklarungen nicht immer begriinden, sondern beruhen zum Teil auf persénlichen Vor-
stellungen. Auffallig war, dass Manner hohere Werte in den Funktionsskalen und niedri-
gere Werte in den Symptomskalen aufwiesen als Frauen. Da sich diese Beobachtung in
allen europaischen Studien bestatigte, muss man davon ausgehen, dass hierfir keine kul-
turellen oder nationalen Gegebenheiten verantwortlich sind, sondern Merkmale oder
Verhaltensweisen die rein geschlechtsspezifisch sind. Ein Grund kdnnte sein, dass Manner
an ihrem Korper Veranderungen und vermeintliche Verschlechterungen des kérperlichen
Zustands eventuell nicht so schnell wahrnehmen wie Frauen. Des Weiteren gehen Man-
ner seltener zum Arzt [32], was auch ein Indikator dafiir sein kann, dass sie Krankheiten
nicht so ernst nehmen wie Frauen. AulRerdem dissimulieren sie eventuell mehr als Frau-
en, um sich ,potenzielle Schwachen” nicht einzugestehen. So lassen sich zumindest die

hoheren Werte der Manner in der entsprechenden Funktionsskala erklaren.

Weiterhin kénnten niedrigere Werte der Funktionsskalen und der globalen Lebensqualitat
von Frauen eventuell damit erklart werden, dass noch immer keine soziale Gleichstellung
der Geschlechter erreicht ist. Arger und vermehrter Stress ihre Ziele zu erreichen kénnten
einige Frauen emotional und psychisch bedingt vereinzelt auch zu geringeren Funktions-
werten fuhren. Im Alter kommt es meist zu einem Abfall der Werte in den Funktionsska-

len, mit Ausnahme der emotionalen Funktion, welche sich als sehr altersstabil erweist.

70



Abfille in der korperlichen oder der kognitiven Funktion sind gut durch das Lebensalter
und den darin begrindeten kérperlichen Schwachen sowie Multimorbiditat zu erklaren,
sodass die abfallenden Werte nicht verwundern. Eine Ausnahme stellte in den meisten
Fallen die emotionale Funktion dar. Diese ist als einzige oftmals nicht in dem Sinne gefal-
len wie andere Funktionen, sondern ist Uber alle Alterskategorien stabil geblieben, in
manchen Fallen sogar auch noch weiter angestiegen. Dies konnte man durch ein gefestig-
tes Sozialgefiige erkldren, in dem einige Senioren leben, wenn noch nahe Angehdérige im
selben Haushalt wohnen. AuBerdem kdnnte es im Alter zu einer Verdanderung der Wert-
vorstellungen hin zu emotionalen Belangen und weg von finanziellen Belangen kommen.
Fragen mit denen die emotionale Funktion berechnet wurde sind Fragen nach Reizbar-
keit, Angespanntheit, Niedergeschlagenheit und vorhandenen Sorgen. Eventuell sind alte-
re Personen entspannter beziiglich moglicher Existenzsorgen, da sie bereits abgesichert
sind und/oder wesentliche Ziele in ihrem Leben fir sich selbst erreicht haben und somit
hohere Werte in der entsprechenden Skala erreichen. Des Weiteren haben Senioren eher
zu einer emotionalen Stabilitat finden kénnen als junge Erwachsene [24] und eine ver-
mutlich gereiftere Personlichkeit, was ebenso dazu beitragen konnte, anders mit Proble-

men umzugehen und die entsprechende Funktion erhéhen kénnte.

4.2.1 Der Einfluss des Bildungsstatus auf die Lebensqualitit

Der Bildungs- und Berufsstatus hat, wie auch in unserer Studie gezeigt, durchaus einen

Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat [81] (Tab. 8 und Tab. Anhang 7/8).

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich Personen mit hoherer Bildung bzw. hoherem Ein-
kommen gesundheitsbewusster verhalten [5], eher an verhaltenspraventiven MaRnah-
men [60] oder FriiherkennungsmaBBnahmen [95] teilnehmen, eine bessere Gesundheits-
versorgung und allgemein einen besseren Gesundheitszustand aufweisen sowie ihre
Lebensqualitdt [72] und ihren Gesundheitszustand hoher einschatzen [71]. Sogar die Le-
benserwartung ist infolge dessen hoher als bei Personen mit geringem Bildungsstand [70,
72]. Betrachtet man die Verteilung der héchsten Bildungsabschliisse in der Schwarz und
Hinz Stichprobe, so kam ein Anteil von 47 % der Befragten von 1998 auf einen Haupt-
schulabschluss (8. und 9. Klasse bei Schwarz und Hinz). 34 % hatten einen Realschulab-
schluss und 18 % ein (Fach)-Abitur. Lediglich 2 % konnten keinen Schulabschluss vorwei-

sen. In unserer Stichprobe erreichten 35,1 % das (Fach)-Abitur, die Realschule beendeten
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30,6 % und die Hauptschule 31,3 %. Der Anteil von Personen ohne Schulabschluss lag bei
1,2 %. Werte aus dem Bildungsbericht 2014 der Bundesrepublik Deutschland zeigten,
dass 37,4 % der Absolventen/Abganger aus dem Jahr 2012 ein (Fach)-Abitur, 43,6 % einen
Realschulabschluss (mittlerer Bildungsabschluss), 19,0 % einen Hauptschulabschluss und
5,9 % keinen Abschluss erreichen konnten. Die Werte sind in Prozent der gleichaltrigen

Wohnbevdélkerung angegeben [8].

Die Libecker Daten aus 2012 und die Daten aus dem Bildungsbericht 2014 zeigen vergli-
chen mit den Schwarz und Hinz-Daten eine Tendenz hin zu héheren Schulabschlissen,

was ein weiterer Grund fur veranderte Referenzdaten sein kdonnte.

Betrachtet man die Ergebnisse der binar logistischen Regression zur Untersuchung der
Einflisse des Bildungsstatus auf die Lebensqualitat, so missen zwei Rechnungen betrach-
tet werden. Tabelle 8 stellt sowohl eine bivariate Betrachtung dar als auch das Modell |,
welches zusatzlich soziodemographische Angaben wie den Bildungsstatus und den Be-
rufsstatus beriicksichtigt. Bei der bivariaten Analyse zeigten sich das Alter, das Ge-
schlecht, der Bildungsstatus und der Berufsstatus als statistisch signifikante Einfllisse. Das
Alter hatte dabei zwar den geringsten aber dennoch signifikanten Einfluss. So stieg mit
jedem Lebensjahr das Risiko um das 1,02-fache einen Lebensqualitatswert unter 66,6
aufzuweisen. Alleine die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht war beziliglich des
Aufweisens einer entsprechenden Lebensqualitdt ein noch grofRerer Risikofaktor, denn
das Risiko stieg um das 1,14-fache. Der Bildungsstatus zeigte verglichen damit einen noch
grofleren, allerdings positiven Einfluss, die Referenzgruppe fir diesen Vergleich war die
Gruppe ,Hauptschule”. Personen mit Fachabitur hatten nur das 0,36-fache Risiko eine
Lebensqualitdt unter 66,6 aufzuweisen, solche mit Realschulabschluss ein 0,63-faches.
Das hochste Risiko eine Lebensqualitdt unter 66,6 aufzuweisen zeigten Personen ohne
Schulabschluss mit einem 1,97-fachen Risiko, verglichen mit Hauptschulabsolventen. Be-
trachtet man den Berufsstatus so zeigte sich im Vergleich zur Referenzgruppe Arbei-
ter/Angestellte bei der Gruppe Schuler/Studenten ein signifikant niedrigeres Risiko. Die
anderen Gruppen wie Beamte und Selbststédndige hatten zwar ebenfalls ein geringeres

Risiko, dieser Unterschied zeigte sich allerdings nicht statistisch signifikant.
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Im Modell | der bindr logistischen Regression wurden nicht nur die einzelnen Einflisse
bivariat gepruft, sondern unter Berlicksichtigung aller Einflisse multivariat. Dabei zeigte
sich nur noch der hochste Bildungsabschluss als signifikanter Einfluss. Das Alter, das Ge-
schlecht und der Berufsstatus zeigten sich nicht mehr signifikant wie in der bivariaten
Betrachtung. Diese Ergebnisse bestatigen die Ausfiihrung am Anfang dieses Kapitels be-

ziglich des Einflusses des Bildungsstatus auf die globale Lebensqualitat.

4.3 Krankheitsprivalenzen

Neben der Generierung von aktuellen Lebensqualititsdaten ging es in der Studie
»33 Fragen fiur Libeck” auch um die Erfassung von Lebenszeitpravalenzen haufiger Er-

krankungen in der Liibecker Bevdlkerung.

Im folgenden Abschnitt werden diese erfragten Prdvalenzdaten mit den Daten aus der
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS) verglichen. Diese Studie wird
vom Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt und generiert Gesundheitsdaten von
18-79-Jahrigen in mehreren Wellen. Die hier zum Vergleich herangezogenen Daten
stammen aus der ersten Befragungswelle (DEGS1)® von November 2008 bis Dezember
2011 [41]. Zusatzlich werden auch Daten der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell
2010“ (GEDA 2010) [97] sowie Daten von Fuchs et al. aus der GEDA-Befragung 2009 [38]
genutzt. Zu einigen Krankheiten wurden ebenfalls Vergleichsdaten aus dem Bundes-

gesundheitssurvey 1998 (BGS 1998) verwendet [96].

In unserer Studie wurden 14 Krankheitsentitdaten erfragt, welche hier in der Reihenfolge
der absteigenden Gesamtpravalenz Uber alle 5-Jahres Altersgruppen (Tab. Anhang 9/10)

fur beide Geschlechter diskutiert werden.

Mit 36,2 % Uber alle Alterskategorien und beide Geschlechter wurde am haufigsten der
arterielle Hypertonus genannt. Dieser ist der groRte Risikofaktor flir kardiovaskulare Er-
krankungen [74] und gilt in Deutschland als Volkskrankheit. Weltweit gehort er neben

dem Rauchen und Alkohol zu den haufigsten Ursachen von Erkrankungen [35].

> Im Folgenden wird die DEGS-Studie auch DEGS1-Studie genannt. Dies liegt daran, dass die zum Vergleich
herangezogenen Daten in der ersten Befragungswelle dieser Studie generiert worden sind.
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In der DEGS1-Studie lagen die Pravalenzen fiir Manner Uber alle Alterskategorien bei
33,3 % und fiir Frauen bei 29,9 % (Definition des arteriellen Hypertonus: RR > 140 mmHg
systolisch oder < 90 mmHg diastolisch oder Blutdruckmedikation in den letzten 7 Tagen).
Betrachtet man das Vorliegen des arteriellen Hypertonus in den einzelnen Alterskatego-
rien, zeigte sich eine sehr starke Altersabhangigkeit. So lag bei den 18-29-Jahrigen Frauen
ein arterieller Hypertonus nur in 1,3 % der Falle vor, bei den 70-79-Jahrigen stieg diese

Rate aber auf 74,7 %.

Manner hingegen zeigten in allen Alterskategorien bis 59 Jahren eine héhere Pravalenz. In
noch hoherem Alter lagen dagegen die Pravalenzen der Frauen knapp liber denen der

Ménner [85].

Im direkten Vergleich mit den DEGS1-Daten zeigten Manner und Frauen der Libecker
Stichprobe Uber alle Alterskategorien etwas hohere Pravalenzen (Manner 38,9 % und

Frauen 34,0 %).

73,5 % der 80-84-Jahrigen Frauen wiesen einen arteriellen Hypertonus auf. Die steigende
Pravalenz mit zunehmendem Alter lag sowohl in den von uns erhobenen Daten als auch
in den DEGS1-Daten vor; mit zum Teil besonders hohen Werten in den hochsten Alterska-

tegorien in unserer Stichprobe.

Die Erkrankung mit der zweithéchsten Pravalenz Gber alle Alterskategorien und tber bei-

de Geschlechter war die Arthrose mit 29,4 %.

In der DEGS1-Studie zeigten Frauen eine Pravalenzrate von 22,3 % Uber alle Alterskatego-
rien, Manner hingegen lagen mit 18,1 % Uber alle Alterskategorien etwas unter diesem

Wert [39].

Zusatzliche Werte stammten aus der GEDA-Studie. Dort wurde eine Lebenszeitpravalenz
der Arthrose bei Frauen Uber alle Alterskategorien von 27,1 % mit starken Variationen in
den einzelnen Kategorien (1,8 % bis 52,9 %) erfasst. Bei den Mannern lag diese Uber alle

Alterskategorien bei 17,9 % (1,5 % bis 34,8 %) [97].

Die Lubecker Daten zeigten dariiber hinausreichende Pravalenzen. Bei den Frauen betrug
diese Uber alle Alterskategorien 31,9 % (Streuung zwischen 2,6 % und 80,0 %) und bei den
Maénnern 26,1 % (Streuung 5,4 % bis 53,8 %). Ein Grund fir solch héhere Pravalenzen in
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der Bevdlkerung kénnten unterschiedliche Definitionen sein. Zwar wurde im Fragebogen
gefragt, ob ein Arzt jemals diese Krankheit festgestellt hat, doch ist das subjektive Emp-
finden zwischen Gelenkverschleill und der Diagnose durch einen Arzt doch unterschied-
lich. So kommt es wahrscheinlich zu einer héheren subjektiv ,geflhlten” Pravalenz, als zu
einer ,diagnostizierten” Pravalenz. Die Daten in der GEDA bzw. DEGS1-Studie wurden
dagegen von einem computergestitzten Interviewer erfragt, der zusatzlich noch erfragte,
welche Gelenke betroffen seien und bei Bedarf standardisierte Begriffserklarungen abge-
ben konnte. Hierdurch wurde moglicherweise eine héhere Trennscharfe zwischen ,ge-

flhlter” und ,diagnostizierter” Arthrose erreicht.

Neben dem arteriellen Hypertonus ist auch die Hypercholesterindmie ein wichtiger Risi-
kofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen, z.B. des Myokardinfarktes [123]. Dies gilt
insbesondere fir Manner [77]. Die Hypercholesterindmie wurde in der Libecker Studie
mit einer mittleren Pravalenz von 26,0 % Uber alle Alterskategorien und Geschlechter als
dritthaufigste Erkrankung berichtet. Hierzu liegen ebenfalls Daten flr Deutschland aus der
DEGS1-Studie vor [100]. Dort kam eine Dyslipidamie® (drztlich diagnostiziert und/oder
Gesamtcholesterin > 190 mg/dl) tUber alle Alterskategorien bei Frauen zu 65,7 % vor. Da-
bei muss aber berlicksichtigt werden, dass in der Studie zwischen bekannter und nicht
bekannter Dyslipidamie unterschieden wurde [100]. Um die Daten mit denen der Libe-
cker Studie zu vergleichen, werden daher nur die Werte der bekannten Dyslipidamie be-
riicksichtigt. Bekannt war diese den Mannern bei 28,1 %, den Frauen bei 27,1 %. Insge-
samt lag bei den Mannern eine Dyslipidamie allerdings zu 64,5 % und bei den Frauen zu
65,7 % vor. Die wahre Pravalenz ist also bei Mannern und Frauen mehr als doppelt so
hoch. Bei beiden Geschlechtern kam es zwischen der Altersstufe 18-29 Jahre und der Stu-
fe 45-64 Jahre zu mehr als einer Verdopplung der Raten der Gesamt-Dyslipidamie (unbe-
kannt und bekannt). Eine starke Altersabhangigkeit lag also auch fir diese Erkrankung vor

[100].

* In der DEGS1-Studie ist von Dyslipidamie die Rede, betrachtet wurde in dieser Studie aber vor allem der
Cholesterin-Wert. Die Begriffe Dyslipidamie und Hypercholesterindmie sollen fortan als synonym betrach-
tet werden.
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Die Hypercholesterindmie-Pravalenz bei den Mannern lag in der Liibecker Studie bei
28,0 % (nur bereits bekannt) und bei den Frauen bei 24,5 %. Diese Werte sind annahernd
identisch mit denen aus der DEGS1-Studie und scheinen somit ein realistisches Abbild zu
sein. Man muss also auch davon ausgehen, dass in der Liibecker Bevélkerung die tatsach-
liche Pravalenz sehr viel hoher ist, weil ein GroRteil der Hypercholesterindmien nicht be-

kannt ist.

Eine ebenfalls haufig genannte Erkrankung in unserer Studie war die Depression mit einer

Lebenszeitpravalenz liber alle Alterskategorien und liber beide Geschlechter von 14,7 %.

Die Ergebnisse der DEGS1-Studie unterscheiden zwischen dem Vorliegen depressiver
Symptome und der Lebenszeit- bzw. 12-Monats-Pravalenz einer Depression [21]. Da in
unserem Fragebogen nur Daten fiir die Lebenszeitpravalenz der Depression erhoben
wurden, kdnnen nur diese Zahlen miteinander verglichen werden. Die Lebenszeitprava-
lenz wurde in der DEGS1-Studie innerhalb eines arztlichen Interviews mit der Frage
»Wurde bei lhnen jemals von einem Arzt oder einem Psychotherapeuten eine Depression
festgestellt?” erfasst und hatte somit die nahezu gleiche Form wie die Frage unserer Stu-
die. Insgesamt lag die Pravalenz in DEGS1 bei 7,8 % fiir die Manner und bei 15,4 % fir die
Frauen [21]. Im Vergleich dazu lagen die Libecker Pravalenzen mit 12,0 % bei den Man-

nern und mit 16,9 % bei den Frauen leicht hoher.

Festzuhalten bleibt die Beobachtung, dass Frauen starker von Depressionen betroffen

sind als Manner, was bereits in anderen internationalen Studien aufgefallen ist [55, 94].

Die Atemwegserkrankungen waren in unserer Stichprobe die nachsthaufigste Erkran-
kungsgruppe. Diese kamen bei Mannern und Frauen zu 14,2 % Uber alle Alterskategorien
vor. Der Geschlechterunterschied ist auffallend gering. Bei Frauen lagen Erkrankungen
der Atemwege insgesamt zu 14,3 % vor, bei Mannern hingegen zu 14,0 %. In der Auswer-
tung wurde allerdings nicht zwischen Asthma und chronischer Bronchitis/COPD unter-
schieden (siehe auch Abschnitt ,Starken und Schwachen der Studie”), wie dies z. B. in der

GEDA-Studie der Fall war [97].

In der DEGS1-Studie wurden fir diese Krankheitsgruppe keine Daten erfasst, weshalb die

GEDA-Daten nun als Grundlage dienen. Aufgrund der fehlenden Unterscheidung in der
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Libecker Stichprobe wurden hier die Pravalenzen beider Erkrankungen der GEDA-Studie
aufgeflihrt, der Vergleich sollte aber nach einer Addition stattfinden, um diese so mit den

Libecker Daten vergleichbar zu machen.

Betrachtet man das Asthma bronchiale, so kam es laut GEDA bei Frauen mit einer Haufig-
keit von 9,6 % vor, bei Madnnern zu 7,9 %. Dies sind Werte Uber alle Alterskategorien, da
die Werte Uber die Alterskategorien sehr stabil waren und sich kaum voneinander unter-
schieden haben [97]. Da Asthma bereits haufig in der Kindheit vorkommt und es im Ju-
gendalter nicht selten zu einer Remission kommt [6, 90], ist es nicht verwunderlich, dass

es keinen Zuwachs in den hoheren Alterskategorien gab.

Bei der Betrachtung der chronischen Bronchitis zeigte sich bei Frauen eine Lebenszeitpra-
valenz von 10,4 % und bei Mannern eine von 7,5 % in der GEDA-Studie. Bei Mannern kam
es zu einer stetig wachsenden Pravalenz mit dem Alter, bei Frauen kam es nur bis zur Al-

terskategorie 45-64 Jahre zu einer Steigerung, danach gab es keine weitere [97].

In der Addition beider Erkrankungen, Asthma und chronischer Bronchitis, kam es bei

Mannern so zu einer Pravalenz von insgesamt 15,4 % und bei Frauen von 20,0 % [97].

In der Libecker Studie wurde eine Lebenszeitpravalenz fiir Frauen von 14,3 % und fir
Manner von 14,0 % ermittelt. Die Werte waren auch hier ebenfalls relativ stabil Gber alle

Alterskategorien.

Im Bundesgesundheitssurvey 1998 lagen die Pravalenzwerte der chronischen Bronchitis
in der mittleren sozialen Schicht (diese soll hier als durchschnittlicher Wert genommen
werden, da keine Gesamtwerte vorliegen) bei Frauen noch bei 5,9 % lber alle Altersstu-
fen und bei Mannern bei 6,5 % [96]. Uber die Jahre kam es bei Frauen und Mannern so-
mit zu einem Zuwachs der Diagnosen. Zumindest der Anstieg der Pravalenz von chroni-
scher Bronchitis bei Frauen konnte mit einem verdnderten Rauchverhalten
zusammenhangen, da das Rauchen zu den grofiten Risikofaktoren fiir eine chronische
Bronchitis gehort [46]. Frauen haben in den letzten Jahren vermehrt geraucht. Aus einer
Abbildung von Lampert et al. geht hervor, dass die Haufigkeit rauchender Frauen z. B.
vom Jahr 1990/1992 von 26,7 % auf 32,0 % im Jahr 2003 gestiegen ist. Erst danach kam es

bis zum Jahr 2011 wieder zu einem leichten Abfall auf 29,3 %. Bei den Mannern war in
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dieser Zeit ein Rickgang zu verzeichnen. 1990/1992 rauchten Manner mit einer Haufig-
keit von 39,5 %, 2003 rauchten noch 38,4 % und im Jahr 2011 noch 34,4 % der Manner
[73]. Es kam also immer mehr zu einer Anndaherung der Anteile rauchender Frauen und

Manner in der Gesellschaft.

Eine weitere Gruppe von erfragten Erkrankungen waren die Magen/Darm- Erkrankun-
gen. In unserem Fragebogen wurde z. B. nach Magenschleimhautentziindungen bzw. Ma-

gen- oder Zwolffingerdarmgeschwiiren gefragt.

Am ehesten mit diesen Daten zu vergleichen sind die Daten von Fuchs et al. aus ,,GEDA
2009 in der Rubrik ,uppergastric disease”. Hierbei wurden allerdings nur die Magen-
schleimhautentziindung und das Magengeschwiir, nicht aber das Zwolffingerdarmge-
schwiir beriicksichtigt. Des Weiteren handelt es sich hierbei um 12-Monats-Pravalenzen
[38]. Dabei kamen Manner unter 50 Jahren auf eine Haufigkeit von 2,5 % und Frauen auf
4,8 %. In einem hoheren Alter, also tiber 50 Jahre, kamen Manner auf 4,2 % und Frauen

auf 6,2 % [38].

Die Daten aus unserer Studie zum Vergleich zeigten bei den Mannern lber alle Alterska-
tegorien eine Pravalenz von 11,5 %. Aufgeschlisselt nach den Altersangaben von
Fuchs et al. kamen Maé&nner unter 50 Jahren auf eine Pravalenz von 7,9 % und Manner
Uber 50 Jahre auf 14,5 %. Bei Frauen lagen diese Erkrankungen mit einer Pravalenz von
insgesamt 12,6 % vor. Unter 50 Jahren kamen Frauen damit auf eine Haufigkeit von
11,7 % und Frauen Uber 50 Jahre auf 13,6 %. Bei Mannern scheint in unserer Stichprobe
somit eine grofRere Altersabhdngigkeit zu bestehen. Die von uns héher ermittelten Werte
lassen sich am ehesten auf drei Griinde zurlickfiihren. Zum einen darauf, dass aufgrund
gelegentlicher ,,Magenschmerzen” félschlicherweise auch ohne &rztliche Diagnose auf
eine der genannten Erkrankung geschlossen wird. Zum anderen wurden fir die gastroin-
testinalen Erkrankungen bei Fuchs et al. 12-Monatspravalenzen statt Lebenszeitpravalen-
zen angegeben, um aktuelle Gesundheitsprobleme aufzuzeigen [38]. Deshalb miissen
Personen, welche vor mehr als einem Jahr eine Magenschleimhautentziindung hatten,
nicht in diesen Zahlen auftauchen, wodurch geringere Pravalenzen erklart werden konn-
ten. AuRerdem wurde in unserem Fragebogen wie bereits erwdhnt auch nach einem

Zwolffingerdarmgeschwiir gefragt, welches bei Fuchs et al. nicht erfragt wurde.
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Pravalenzen fiir kardiovaskuldre Erkrankungen (CVD) wurden in unserer Studie mit der
Frage nach einem Herzinfarkt, Schlaganfall, oder einer Verengung der Herzkranzgefalie
bzw. Durchblutungsstérungen am Herzen ermittelt. Genauere Unterteilungen in die ein-
zelnen Erkrankungen wurden hierbei nicht vorgenommen. Im Rahmen der DEGS1-Studie
liegen Vergleichsdaten fiir Erwachsene im Alter von 40-79 Jahren vor. Die Vergleichbar-
keit ist allerdings eingeschrankt, da sich diese Erhebung nur auf den Herzinfarkt und die
koronare Herzkrankheit (KHK) bezieht. Nimmt man die DEGS1-Daten , KHK gesamt“ zum
Vergleich, so zeigten Manner eine Lebenszeitpravalenz von 12,3 % in der genannten Al-
terskategorie, Frauen hatten hingegen eine Lebenszeitpravalenz von 6,4 % [42]. Es konnte
ein Anstieg der Pravalenz mit dem Alter von 2,3 % bei den 40-49-Jdhrigen bis zu 9,3 % in

der hochsten Altersstufe verzeichnet werden.

Die Daten der Libecker Bevolkerung zeigten fliir Manner (ber alle Alterskategorien eine
Lebenszeitpravalenz von 16,4 % und fiir Frauen von 8,6 %. Werden unsere Daten nach der
Altersverteilung von 40-79 Jahren gefiltert, um denen aus DEGS1 zu entsprechen, so zeig-
te sich fiir Manner eine Pravalenz von 20,4 %. Bei Frauen kam es bei der gleichen Vertei-

lung zu einer Pravalenz von 10,0 %.

Zwar ermittelten wir héhere Pravalenzen, auffallig ist aber, dass die Geschlechtervertei-
lung nahezu identisch zur DEGS1-Studie war. Manner hatten eine doppelt so hohe Prava-
lenz wie Frauen. Dies spricht flr aussagekraftige Ergebnisse. Es ist anzunehmen, dass die
nunmehr hoheren Werte damit zusammenzuhadngen, dass in unserem Fragebogen auch

der Schlaganfall berticksichtigt wurde, was bei DEGS1 nicht der Fall war.

Weitere Daten aus der GEDA-Studie 2010 zeigten fir Frauen eine Lebenszeitpravalenz der
koronaren Herzkrankheit (KHK) tber alle Alterskategorien von 6,7 % und fiir Manner von

9,9 % [97].

Werte von Fuchs et al. aus GEDA 2009 lieferten fir Gber 50-Jahrige Manner eine Prava-
lenz der ,Cardiovascular diseases” (CVD) von 23,2 %, fur unter 50-Jahrige von 2,2 %. Bei

Frauen zeigten Uber 50-Jahrige eine CVD zu 17,4 % sowie unter 50-Jadhrige zu 1,7 %. Unter
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diese Kategorie fielen sowohl der Herzinfarkt, die KHK, die Herzinsuffizienz als auch der

Schlaganfall [38].

Werden die Libecker Daten entsprechend der Altersverteilung von Fuchs gefiltert (Uber
50 Jahre), so ergibt sich flir Mdnner eine Pravalenz von 27,5 % und fir Frauen eine Pradva-
lenz von 14,7 %. Diese Werte sind sich sehr dhnlich, sodass tatsachlich davon ausgegan-
gen werden kann, dass die hoheren Werte im Vergleich zu DEGS1 durch den Schlaganfall

verursacht worden sind und die obige Annahme bestatigt wird.

Eine weitere Frage unseres Fragebogens erfasste Arthritiden (entziindliche Gelenker-
krankungen) wie z. B. rheumatoide Arthritis oder Morbus Bechterew. Insgesamt lag die
Lebenszeitpravalenz bei Mannern und Frauen Uber alle Alterskategorien in unserer Studie

bei 11,8 %.

Die GEDA-2010 Daten zeigten eine Lebenszeitpravalenz fir eine Arthritis von 7,6 % bei
Frauen und von 4,3 % bei Mannern Uber alle Altersstufen. Schliisselt man diese Werte
weiter auf, so ergibt sich ein anderes Bild. Auch die Arthritis zeigte eine gewisse Altersab-
hangigkeit. Frauen im Alter von 18-29 Jahren hatten eine Pravalenz von 0,8 %, Manner
sogar nur die Halfte davon. Im Alter Gber 65 Jahren stieg diese Rate bei Frauen auf 14,6 %

und bei Mannern auf 9,4 % [97].

Die DEGS1-Daten fiir die rheumatoide Arthritis (ohne die Erfassung anderer entziindlicher
Gelenkerkrankungen) fielen erwartungsgemaR etwas niedriger aus, da eben ausschliel3-
lich die rheumatoide Arthritis betrachtet wurde. Die Rate fiir Frauen betrug hierbei 3,2 %,
die fir Manner lag bei 1,9 %. Bei den 60-69-Jdhrigen lag die Rate bei den Mannern bei
2,9 % und bei den 70-79-Jahrigen bei 5,8 %. Frauen wiesen im Alter von 60-69 Jahren eine

Pravalenz von 4,9 % auf. Dieselbe Rate zeigte sich in der héchsten Alterskategorie.

Unsere Libecker Daten zeigten dhnlich wie fiir die Erkrankung der Arthrose hohere Prava-
lenzraten. Frauen kamen im Gesamten Uber alle Alterskategorien auf 13,0 % und Manner
auf 10,3 %. Auch bei uns zeigte sich ein klarer Zusammenhang mit dem Alter. Der Durch-
schnittswert der beteiligten 5-Jahres-Alterskategorien in unserer Studie betrug bei den

18-29-Jahrigen (unsere Daten stammen von 16-29-Jahrigen) Frauen 2,8 % und 1,9 % bei
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den Mannern. Im Alter lber 65 Jahren stiegen diese Raten bei den Frauen auf 25,1 %,

Maénner wiesen nun eine Pravalenz von 19,1 % auf.

Auffallig waren die ebenfalls hoheren Werte in unserer Studie verglichen mit den GEDA-
Daten. Ahnlich der Arthrose waren dafiir wahrscheinlich am ehesten Differenzierungs-
und Definitionsschwierigkeiten auszumachen. Da bei unserer Studie keine Interviews wie
bei der GEDA durchgefiihrt wurden, konnten keine Nachfragen gestellt werden. Deshalb
ist anzunehmen, dass fiir viele Menschen der Unterschied zwischen Arthrose und Arthritis
eventuell nicht ganz klar war, obwohl Beispiele im Fragebogen angegeben waren. Ebenso
ist wie bei der Arthrose nicht sicher, ob die Diagnose tatsachlich von einem Arzt stammte,
oder ob die Frage aufgrund von zeitweisen Schmerzen in den Gelenken oder Bewegungs-

einschrankungen aus ganz anderen Griinden mit ,ja“ beantwortet wurde.

In einer Studie von Westhoff et al. wurde zudem gezeigt, dass eine nicht zu unter-
schatzende Anzahl von Personen angibt unter rheumatoider Arthritis zu leiden, welche in
Wirklichkeit aber an anderen Gelenkerkrankungen leiden [119]. Dies kdnnte erklaren,
warum gerade bei einer Fragebogenstudie héhere Pravalenzen ermittelt werden, als tat-

sachlich vorliegen.

Die Vergleichswerte fiir den Diabetes mellitus zu unseren erhobenen Werten stammen
ebenfalls aus der DEGS1-Studie, welche die Lebenszeitpravalenz erfasste, dazu zahlt so-
wohl der Typ 1 als auch der Typ 2 Diabetes mellitus. Frauen zeigten darin tber alle Alters-
kategorien eine Pravalenz von 7,4 % und Manner von 7,0 %. Bei beiden Geschlechtern
bestand eine Zunahme der Pravalenz mit steigendem Alter, z. B. stieg die Pravalenz tber
beide Geschlechter von 2,3 % bei den 18-39-Jahrigen bis auf 21,9 % bei den 70-79-
Jahrigen [44].

Vergleiche mit noch alteren Daten von 1998 aus dem Bundesgesundheitssurvey lassen
Schlisse (iber die zeitliche Entwicklung zu. Manner hatten damals Gber alle Alterskatego-
rien eine Pravalenz von 4,7 % und Frauen von 5,6 % [113]. Es zeigt sich also eine Zunahme
der Pravalenzen vom Jahr 1998 bis zum Jahr 2011 (Befragungszeitraum 2008 bis 2011) um
absolut 2,3 % bei den Mannern und 1,8 % bei den Frauen. Relativ gesehen stieg die Prava-

lenz um 67,1 % bei den Mannern und sogar um 75,7 % bei den Frauen.
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Die Libecker Daten ergaben eine andere geschlechtsspezifische Verteilung. Manner zeig-
ten hier eine hohere Lebenszeitpravalenz als Frauen (11,0 % zu 8,2 %). Insgesamt zeigten
sich hohere Pravalenzen in den Libecker Daten, verglichen mit denen von DEGS1 und

BGS 1998.

Auf die Analyse der anderen psychischen Erkrankungen wird an dieser Stelle verzichtet,
da diese in unserem Fragebogen ein viel zu weites Spektrum umfassten, sodass ein sinn-
voller Vergleich nicht moglich erscheint. Genannt wurden z. B. Angststdérungen, Border-
line-Personlichkeitsstorung, Suchterkrankungen, Schizophrenie und ,Burn-out”. Generell
lagen weitere psychische Erkrankungen (auRer der Depression) bei Madnnern Uber alle

Alterskategorien zu 7,3 % vor und bei Frauen zu 10,0 %.

Die nachsthaufigsten genannten Erkrankungen waren Nierenerkrankungen. Diese wur-
den in unserer Studie ebenfalls durch Beispiele im Fragebogen verdeutlicht. Nierensteine,
Nierenbeckenentziindung, oder eine eingeschrankte Nierenfunktion waren mogliche Er-

krankungen in diesem Bereich.

Vergleichswerte gibt es von Fuchs et al. aus GEDA 2009. Dabei wurden allerdings Leber-
und Nierenerkrankungen zusammengefasst, weshalb die Vergleichbarkeit also generell
eingeschrankt bleibt. AuBerdem wurden die Werte als 12-Monats-Pravalenzen fiir unter
bzw. Uber 50-Jahrige separat angegeben. So kamen Manner und Frauen unter 50 Jahren
auf eine Pravalenz von 1,1 %. Uber 50 Jahren kamen Manner auf 4,3 % und Frauen auf

5,3 % [38].

Filtert man die Werte aus der Libecker Stichprobe nach demselben Muster, so zeigten
Manner unter 50 Jahren eine Pravalenz von 4,7 % und Manner Gber 50 Jahre von 11,4 %.
Frauen wiesen unter 50 Jahren eine Pravalenz von 6,7 % auf, Frauen lber 50 Jahre hinge-

gen von 10,7 %.

Die Pravalenz fiir Nierenerkrankungen ist in unserer Stichprobe also héher, zumal bei uns
keine Lebererkrankungen erfragt worden sind. Dies kdnnte daran liegen, dass wir Lebens-

zeitpravalenzen erfragt haben, Fuchs et al. hingegen 12-Monats-Pravalenzen.

Lebenszeitpravalenzen fir Krebs zum Vergleich mit unseren in Deutschland erhobenen

Werten wurden 2009 von Fuchs et al. mittels Interviews ermittelt [38].
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Die Pravalenzen waren dort ebenfalls zum einen fiir eine Bevolkerung tber 50 Jahre an-
gegeben und zum anderen fiir Personen unter 50 Jahren. ErwartungsgemaR gab es dort
grofle Unterschiede, weil Krebs eine Erkrankung des ,alteren Menschen” ist. So zeigten
Manner unter 50 Jahren eine Lebenszeitpravalenz von 1,7 % und Frauen von 3,2 %. Bei
Uber 50-Jahrigen stiegen die Pravalenzen deutlich an und lagen bei Mannern bei 9,9 %

und bei Frauen bei 13,9 %.

In Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) sind in der Regel maximal 10-Jahres-Prdvalenzen
erfasst, welche sich zum Vergleich mit unseren Daten nicht eignen, weil hier ebenfalls

Lebenszeitpravalenzen generiert worden sind.

Nachdem die Liibecker Werte durch Umwandlung in Kategorien ,Gber 50 Jahre” und ,,un-

ter 50 Jahren” vergleichbar gemacht worden sind, ergibt sich folgendes Bild:

In der Libecker Stichprobe lag die Pravalenz bei den jlingeren Mannern bei 3,0 % und bei
der dlteren Kategorie bei 11,7 %. Frauen hatten unter 50 Jahren eine Pravalenz von eben-
falls 3,0 % und Uber 50 Jahre eine von 13,6 %. Damit ergaben sich insgesamt vergleichba-

re Pravalenzen, dhnlich denen, die von Fuchs et al. berichtet worden sind [38].

Die Uber alle Alterskategorien und liber beide Geschlechter am seltensten genannte Er-
krankung war die Osteoporose. Mit 6,7 % lag die Pravalenz unter denen der anderen Er-

krankungen.

Vergleichsdaten fiir eine Osteoporose liegen aus der DEGS1-Studie [39] und der GEDA-
Studie 2010 vor [97].

Bei den GEDA-Daten wurden fiir Manner Lebenszeitpravalenzen fiir zwei Alterskategorien
bestimmt. Zum einen fiir die 50-64-Jahrigen mit 3,4 % und zum anderen fiir die Manner,
welche > 65 Jahre sind. Dort betrug die Pravalenz 5,6 %. Fiir Frauen lag der Wert im Alter

zwischen 50 und 64 Jahren bei 9,4 % und fir Frauen ab 65 Jahren betrug er 23,4 % [97].

Die DEGS1-Daten zeigten eine Lebenszeitpravalenz von 13,1 % fir Frauen und von 3,2 %
flir Manner. Auch hier war bei den 70-79-Jahrigen (direkte Vergleiche ab 65 Jahren sind
hier nicht moglich) Frauen ein Anstieg der Haufigkeit auf 25,2 % zu verzeichnen, bei den

Mannern gab es kaum einen Anstieg auf 3,8 % [39].
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An die Altersstruktur der GEDA-Daten angeglichen waren die Pravalenzen in der Libecker
Stichprobe folgende: Manner zwischen 50 und 64 Jahren hatten eine Pravalenz von 2,7 %,
Manner ab 65 Jahren hatten eine Lebenszeitpravalenz von 7,4 % fiir eine Osteoporose.
Frauen in unserer Studie hatten zwischen dem 50. und 64. Lebensjahr eine Pravalenz von

9,1 % und ab 65 Jahren eine Lebenszeitpravalenz von 22,6 %.

Die gemessenen Werte dhneln denen der GEDA-Studie sehr und sprechen auch hier fir

eine hohe Giiltigkeit.

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass ein GroRteil der von uns generierten Daten, den
Daten aus den beiden groRen Studien DEGS1 und GEDA sehr dhnlich ist. Aufgrund kleine-
rer Ungenauigkeiten oder anderer Unterteilungen bzw. Zusammenfassungen in unserem
Fragebogen sind einige Werte (siehe Text) nur bedingt zu vergleichen. Dennoch kann man
davon ausgehen, dass die Liibecker Bevolkerung dem Durchschnitt der deutschen Bevol-
kerung entspricht und in dieser Region keine stark abweichenden Pravalenzwerte vorlie-
gen. Des Weiteren zeigte sich eine Abhangigkeit der Pravalenzen einiger Entitaten vom

Geschlecht und vom Alter.

4.3.1 Der Einfluss des Bildungsstatus auf die Krankheitspravalenz

Im vorherigen Abschnitt wurde deutlich, dass die Pravalenz von Erkrankungen eine mehr
oder weniger stark ausgeprdagte Abhadngigkeit vom Geschlecht und vom Alter hat.

Allerdings gibt es auch weitere Einflisse, die neben diesen beiden deutlich werden.

Der soziale Status, welcher u. a. durch den hochsten Bildungsabschluss beeinflusst wird,
aber auch der derzeitige Berufsstatus oder die Einkommensklasse, sind Pradiktoren fir
die Lebensqualitat und die Gesundheit eines Individuums. Studien bestatigten dies bereits

mehrfach [28, 34, 72, 110].

So sterben Personen mit einem geringen soziookonomischen Status (SES) in der Regel
friiher und sind haufiger von Krankheit [70], Verletzung und Behinderung betroffen [72].
Diese genannten Beobachtungen sind auch international durch mehrere Studien besta-

tigt, was eine Ubersichtsarbeit von Dalstra et al. zeigt [28].
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Insbesondere fir Erkrankungen des Nervensystems, Diabetes mellitus und Arthritis wur-
den diese Zusammenhadnge festgestellt. Bei Krebs-, Haut- und Nierenerkrankungen

scheint ein solcher Zusammenhang nicht zu bestehen [28].

Auch das Gesundheitsverhalten bei Personen mit niedrigerem SES ist zum Negativen ver-
andert. Deutlich haufiger kommt es zum gleichzeitigen Auftreten von Zigarettenkonsum
und Ubergewicht [79]. Des Weiteren wurde bereits gezeigt, dass die untere Sozialschicht
ein dreifach hoheres Risiko flir eine Kombination aus gesundheitsschadlichem Verhalten

mit Rauchen, Ubergewicht und sportlicher Inaktivitat hat [45].

Auch in unserer Studie konnten Zusammenhange zwischen dem Bildungsstatus und dem
Auftreten von Erkrankungen gemacht werden. Im Folgenden sollen die Krankheiten und
die Frage, inwiefern der Bildungsstatus einen Einfluss auf die Pravalenzen hat, einzeln

untersucht werden.

Dabei wurden fir alle Krankheiten in derselben Reihenfolge wie bei den Alters- und Ge-
schlechtseinfliissen Vergleiche mit Daten aus der DEGS1-Studie angestellt. Bei den Liibe-
cker Daten wurden dann fir alle Erkrankungen, getrennt flr beide Geschlechter, zum
einen univariate und multivariate p-Werte zur Signifikanzprifung der Einfliisse benutzt

und zum anderen Odds Ratios aus einer binar logistischen Regression.

Der arterielle Hypertonus zeigte in der DEGS1-Studie eine Abhadngigkeit vom Sozialstatus.
So war die Pravalenz bei Frauen bei einem hohen sozio6konomischen Status Uber alle
Alterskategorien nur ca. halb so hoch, wie bei einem geringen sozio6konomischen Status.

18,8 % bzw. 37,1 % der Frauen zeigten einen arteriellen Hypertonus [85].

Interessanterweise zeigten Manner dieses Phanomen nicht. Mit 34,6 % bei einem hohen
SES lagen die Pravalenzen sogar leicht (iber denen der Manner mit einem geringen SES

mit 32,3 % [85].

Auch in der Liibecker Stichprobe zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss des Bil-
dungsstatus. So lag die Pravalenz der Frauen mit Hauptschulabschluss bei 49,7 % und der
Frauen mit (Fach)-Abitur bei 17,8 %. Bei den Mannern fiel auch in unserer Studie der Ef-
fekt etwas geringer aus, war aber im Gegensatz zu den DEGS1-Daten immer noch statis-

tisch signifikant. Manner mit Hauptschulabschluss hatten eine Pravalenz von 50,2 %, sol-
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che mit (Fach)-Abitur als hochsten Bildungsabschluss zeigten nur zu 29,3 % einen arteriel-
len Hypertonus. Allerdings veranderte sich die Signifikanz wenn man das durchschnittli-
che Alter der verschiedenen Bildungsgruppen in unserer Stichprobe bericksichtigte.
Maénner mit (Fach)-Abitur waren im Mittel 46,8 Jahre alt, solche mit Realschulabschluss
50,5 Jahre und die mit Hauptschulabschluss 59,9 Jahre alt. Bei Frauen kam es zu einer
dhnlichen Altersstruktur. Frauen mit (Fach)-Abitur waren im Mittel 41,3 Jahre alt, solche
mit Realschulabschluss 50,7 Jahre und die mit Hauptschulabschluss 61,4 Jahre alt (Tab.
Anhang 1). Auch beim Berufsstatus gab es zum Teil deutliche Altersunterschiede (Tab.
Anhang 2). Betrachtet man die p-Werte der binar logistischen Regression, welche alters-
adjustiert sind, zeigte sich nur noch bei den Frauen ein signifikanter Unterschied, bei den
Mannern war nun kein statistisch signifikanter Unterschied der Prdavalenzen mehr zu er-
kennen. Die Odds Ratios fiir den Bildungsstatus zeigten keinen signifikanten Einfluss. Auf-
grund hoherer Pravalenzen von Adipositas [68] in niedrigeren Bildungsschichten und da-
mit assoziiertem Bewegungsmangel sind bereits zwei Risiken fir einen arteriellen

Hypertonus erfllt.

Bei der Arthrose war in der DEGS1-Studie kein Zusammenhang zwischen der Pravalenz
und dem SES festzustellen. Bei Frauen schwankte die Rate zwischen 24,1 % und 19,0 %.

Bei den Mannern fiel die Schwankung mit 16,6 % bis 18,7 % noch geringer aus [39].

In der Libecker Stichprobe zeigten sich allerdings Einfliisse. Manner mit Abitur gaben zu
18,7 %, Manner mit Hauptschulabschluss hingegen zu 34,2 % eine Arthrose an. Bei den
Frauen war dies dhnlich. Dort betrug die Pravalenz 17,2 % bei denen mit Abitur und
34,2 % bei denen mit Hauptschulabschluss. In der univariaten, nicht altersadjustierten
Analyse im Chi%-Test zeigte sich fir beide Geschlechter ein statistisch signifikanter Einfluss
durch den Bildungsstatus, welcher auch nach der Altersadjustierung noch statistisch signi-
fikant blieb. In der Analyse der Odds Ratios zeigte sich allerdings nur fiir den Berufsstatus
und nicht fir den hochsten Bildungsabschluss ein signifikanter Einfluss. Im Vergleich mit
Arbeitern/Angestellten hatten die Schiiler und Studenten auch in der altersadjustierten
Auswertung eine Odds Ratio unter 1, welche fir ein signifikant geringeres Risiko spricht,
eine Arthrose aufzuweisen (Tab. 11). Da Ubergewicht ein wichtiger Risikofaktor fiir die
Arthrose ist und Ubergewicht hiufiger bei Personen mit geringerem Bildungsstatus auf-

tritt [68], ist dieser Einfluss gut zu erklaren.
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Einflisse durch den Sozialstatus auf die Hypercholesterindmie wurden in der DEGS1-
Studie nicht erhoben. In unserer Studie zeigte sich folgendes Bild: Bei den Frauen hatten
14,8 % mit einem (Fach)-Abitur eine Hypercholesterinamie, hingegen 35,0 % derer mit
Hauptschulabschluss. Bei den Mannern war dieser Effekt etwas kleiner. 22,6 % der Man-
ner mit (Fach)-Abitur hatten eine Hypercholesterinamie, die Pravalenz bei den Haupt-
schulabsolventen lag bei 33,0 %. Bei beiden Geschlechtern war aber der anfanglich signi-
fikante Unterschied bei multivariater Betrachtung (Altersadjustierung) nicht mehr

signifikant.

Neben den Einflissen des Geschlechts und des Alters zeigte sich auch hier ein signifikan-
ter Einfluss des Berufsstatus, mit einer signifikant niedrigeren Odds Ratio fiir Schiler und
Studenten im Vergleich zu der Berufsgruppe Arbeiter/Angestellte. Zum einen kdnnen die-
se Effekte mit Ubergewicht und mangelnder Bewegung erkldrt werden, zum anderen wir-

ken bei der Hypercholesterinamie aber auch andere Faktoren wie genetische Einflisse.

In der DEGS1-Studie lag ebenfalls eine Assoziation der Depression mit dem sozio6kono-
mischen Status vor. Diese war bei Frauen starker ausgepragt als bei Mannern. Frauen mit
hohem SES hatten eine Lebenszeitpravalenz von 13,9 % und solche mit niedrigen SES eine
Pravalenz von 19,8 %. Der Effekt war in der Betrachtung der 12-Monats-Prdvalenz noch
deutlicher ausgepragt. Bei Mannern zeigte sich kein signifikanter Einfluss. 6,6 % derer mit

hohem SES bzw. 8,8 % derer mit niedrigem SES zeigten eine Depression.

In unserer Studie zeigten Frauen mit Abitur zu 13,1 % und Frauen mit Hauptschulab-
schluss zu 22,0 % eine Depression, welches auch nach Altersadjustierung noch ein signifi-
kanter Unterschied blieb. Bei Mannern zeigte sich wie in der DEGS1-Studie kein signifikan-
ter Einfluss (Tab. Anhang 11/12). Auch hier zeigten Schiiler/Studenten im Vergleich zu der
Gruppe Arbeiter/Angestellte, ein geringeres Risiko eine Depression aufzuweisen. Der Bil-

dungsstatus hatte keinen signifikanten Einfluss mehr.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen sozialen Schichten zeigte sich in der
GEDA-Studie fur das Asthma bronchiale nur fiir Frauen im Alter von 45-64 Jahren. Dort
lagen die Pravalenzen zwischen 6,8 % und 14,5 % bezogen auf einen hohen, bzw. niedri-

gen SES. Bei den Mannern zeigte sich kein signifikanter Einfluss.
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Der soziale Einfluss bei der chronischen Bronchitis war bei Mannern in der Altersstufe
30-44 Jahre zu erkennen. Manner mit einem geringeren soziookonomischen Status hatten
eine hohere Pravalenz, bei Frauen zeigte sich dieses Verhalten sogar in den Altersstufen

von 30-64 Jahren.

In der Libecker Stichprobe konnten die Atemwegserkrankungen nur wenig differenziert
analysiert werden (siehe Kapitel Starken und Schwachen der Studie). Bei Mannern zeigte
sich weder in der univariaten, noch in der multivariaten Analyse unter Berlicksichtigung
des Alters ein statistisch signifikanter Unterschied. Bei Frauen hingegen waren beide Ana-
lysen hinsichtlich einer statistischen Signifikanz zu werten. Die Odds Ratios fiir die Atem-
wegserkrankungen zeigten fur den Bildungsstatus nur in der Kategorie Realschule/POS
einen statistisch signifikanten Einfluss. Im Gegensatz zu der Kategorie ,kein Abschluss”
wiesen Realschulabsolventen ein niedrigeres Risiko fir Atemwegserkrankungen auf. Zwar
wurde in unserer Studie nicht strikt zwischen akuten und chronischen Atemwegserkran-
kungen unterschieden, aber generell wurde bereits bestatigt, dass Tabakkonsum in Ge-
sellschaftsschichten mit niedrigem Bildungsstand vermehrt vorkommt als in héheren Bil-
dungsschichten [101]. Da Tabakkonsum wiederum der grofite Risikofaktor fiir eine
chronische Bronchitis ist [46], erklart sich der in der GEDA-Studie deutlich gewordene

Zusammenhang.

Fur die Magen/Darm-Erkrankungen lagen in den DEGS1-Daten keine Informationen tiber
den Einfluss des SES vor. In unserer Stichprobe war nur bei Frauen in der univariaten Ana-
lyse ein signifikanter Unterschied zu erkennen, welcher sich nach Altersadjustierung aller-
dings nicht halten konnte. Der Berufsstatus hatte ausschlief8lich in der Kategorie ,Selbst-
standiger” im Vergleich zur Referenzgruppe Arbeiter/Angestellte einen signifikanten Ein-
fluss. In Bezug auf den Bildungsstatus hatten zwar auch hier die Schulabschlisse im Ver-
gleich zur Kategorie , kein Abschluss” geringere Risiken, welche allerdings nicht statistisch

signifikant waren.

Der psychosoziale Einfluss als Risikofaktor fir kardiovaskuldare Erkrankungen ist neben
den allgemein bekannten wie Rauchen, Adipositas und arteriellem Hypertonus in der For-

schung bereits etabliert [123] und bestatigte sich auch in unserer Studie.

88



Auch in den DEGS1-Daten zeigte sich dieser Zusammenhang deutlich. Manner mit Abitur
hatten zu 9,2 % eine entsprechende Diagnose erhalten, solche mit Hauptschulabschluss
allerdings zu 17,9 %. Bei den Frauen war dieselbe Tendenz zu erkennen. Ein hoher SES

ging einher mit niedrigeren Pravalenzen und umgekehrt [42].

In der Liibecker Studie zeigte ein geringer Bildungsstatus einen deutlichen Zusammen-
hang mit dem vermehrten Auftreten von kardiovaskuldaren Erkrankungen. So lag die Pra-
valenz bei (Fach)-Abiturienten bei 9,4 % und stieg auf 23,7 % bei den Hauptschulabsolven-
ten. Bei den Frauen mit Abitur lag die Pravalenz bei 3,8 % und bei denen mit
Hauptschulabschluss bei 14,3 %. Bei Mannern waren diese Unterschiede auch altersad-
justiert statistisch signifikant (uni- und multivariates p), bei den Frauen zeigte sich nach

Altersadjustierung keine Signifikanz mehr.

Soziale Unterschiede wurden in den GEDA-Daten fir die Arthritis nur in der Alterskatego-
rie 45-64 Jahre festgestellt. Ein geringer sozio6konomischer Status fiihrte z. B. bei den
Frauen in dieser Alterskategorie zu einer Verdopplung der Rate an Arthritiden im Gegen-
satz zu einem hohen Status. Auch bei den Mannern war dieser Verlauf ausgepragt. Dort
kam es zu einer Steigerung von 3,3 % auf 11,7 % in derselben Altersstufe. In anderen Al-

tersstufen war ein solcher Verlauf nicht zu erkennen [97].

In unseren Daten konnte dieser Unterschied zwischen dem Sozialstatus und den Raten
ebenfalls bestatigt werden. Frauen zeigten eine Pravalenzrate von 25,8 % bei Personen
ohne Schulabschluss und 18,9 % bei einem Hauptschulabschluss, welche dann noch wei-
ter auf 6,6 % beim (Fach)-Abitur sank. Bei den Madnnern lagen die Werte insgesamt etwas
enger zusammen. So hatten 16,7 % ohne Abschluss, 13,9 % mit Hauptschulabschluss und
nur 5,6 % mit Abitur bisher die Diagnose Arthritis in ihrem Leben erhalten. Sowohl vor als
auch nach Altersadjustierung waren diese Unterschiede statistisch signifikant. Die Odds
Ratio des Bildungsstatus zeigte fir die Gymnasiasten ein signifikant niedrigeres Risiko

eine Arthritis vorzuweisen.

Der Diabetes mellitus zeigte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit dem Sozial-
status. Dieser Effekt war flir Frauen noch starker als fir Manner. Bei Frauen war in der
DEGS1-Studie ein signifikanter Unterschied zwischen einem hohen, einem mittleren und

einem geringen SES zu erkennen. Die Pravalenzen lagen zwischen 3,0 % (hoher SES) und
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11,6 % (geringer SES). Bei Mannern war dieses Phdnomen nur bei solchen mit geringem
bzw. mittlerem SES zu sehen. Zwischen Personen mit einem mittleren und einem hohen

SES zeigten sich keine Pravalenzunterschiede [44].

Auch in unserer Studie bestand ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Schulbildung
und dem Vorliegen eines Diabetes mellitus. Manner mit geringem Bildungsstatus hatten
eine Lebenszeitpravalenz von 18,0 % und Manner mit hohem Bildungsstatus eine von
5,3 %. Bei Frauen war der Zusammenhang ahnlich mit 3,2 % bei hohem und 13,5 % bei
niedrigem Bildungsstatus. Sowohl die nicht altersadjustierten als auch die altersadjustier-
ten Werte zeigten statistisch signifikante Unterschiede. Die Odds Ratios flr Realschulab-
solventen und Gymnasialabsolventen zeigten ein signifikant niedrigeres Risiko einen Dia-
betes mellitus aufzuweisen, im Vergleich zu den Personen, welche keinen Schulabschluss
hatten. Ubergewicht als Risikofaktor fiir Diabetes mellitus [46], welches vor allem in Ge-
sellschaftsschichten mit niedrigerem Bildungsstatus vorkommt, erklart die signifikanten

Einflisse des Bildungsstatus.

Bei anderen psychischen Erkrankungen (auBer der Depression) zeigte sich bei den Man-
nern kein signifikanter Einfluss des Bildungsstatus, bei Frauen hingegen schon. Bei 7,2 %
der Frauen mit hoher Schulbildung und bei 13,6 % derer mit geringem Bildungsniveau-
wurde bereits einmal eine psychische Erkrankung diagnostiziert. Auch nach Altersadjus-

tierung zeigten sich diese Unterschiede noch statistisch signifikant.

Der Einfluss des Bildungsstatus auf Nierenerkrankungen war bei Mannern zwar nicht sig-
nifikant, allerdings verhielten sich auch hier die Pravalenzen invers zum SES. Bei Frauen
verhielt es sich genauso, auch wenn nach Altersadjustierung kein signifikanter Einfluss
mehr zu erkennen war. Neben dem Alter zeigten sich bei den Nierenerkrankungen in den
Odds Ratios keine weiteren signifikanten Einfliisse des Bildungsstatus oder des Berufssta-

tus.

Unsere Daten flr Krebserkrankungen lieRen nur auf eine leichte Abhangigkeit vom Bil-
dungsstatus schliefen. Manner zeigten keinen signifikanten Einfluss des Bildungsstatus
auf die Pravalenz, Frauen hingegen schon. Dort hatten 5,3 % derer mit (Fach)-Abitur bis-
her mindestens einmal in ihrem Leben die Diagnose Krebs erhalten, 11,2 % waren es bei

denen mit Hauptschulabschluss. Nach Altersadjustierung waren diese Unterschiede aller-
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dings nicht mehr signifikant, sodass auch hier davon auszugehen ist, dass das unterschied-
liche mittlere Alter in den einzelnen Bildungsgruppen dafiir verantwortlich war. Der Be-
rufsstatus allerdings zeigte bei den Schilern und Studenten auch nach Altersadjustierung

ein signifikant niedrigeres Risiko eine Krebserkrankung aufzuweisen.

Untersucht man den Einfluss sozioOkonomischer Faktoren auf die Haufigkeit von Osteo-
porose, so kam die GEDA zu dem Schluss, dass keine eindeutigen Zusammenhange nach-
gewiesen werden konnten [97].Unsere Studie konnte diese Annahme nicht bestatigen.
Bei den Frauen lag die Pravalenz bei Hauptschulabsolventen bei 14,4 %, beim Abitur als
hochsten Bildungsabschluss dagegen nur bei 4,0 %. Diese Entwicklung war aber nach Al-
tersadjustierung nicht mehr statistisch signifikant. Bei Mannern hingegen zeigte sich vor
und nach Altersadjustierung ein statistisch signifikanter Einfluss des Bildungsstatus auf die

Pravalenz bezliglich fallender Raten bei h6herem Bildungsstatus.

Ebenso wie wir kam auch die DEGS1-Studie im Gegensatz zur GEDA zu der Annahme, dass
es fur Frauen durchaus eine Abhangigkeit der Osteoporose-Pravalenz vom Sozialstatus
gibt. So lag die Pravalenzrate bei Frauen mit geringem Status (iber alle Altersgruppen bei
18,5 %, sank dann bei einem mittleren Status auf 12,0 % und lag bei einem hohen Status

letztlich bei 8,4 % [39].

4.3.2 Globale Lebensqualitit bei Vorliegen von Erkrankungen

Der EORTC QLQ-C30 ist ein krebsspezifischer Fragebogen. In diesem Fragebogen gibt es je
eine Frage zur Einschatzung der subjektiven Lebensqualitdt bzw. zur Einschatzung des
subjektiven Gesundheitszustandes. Aus diesen beiden Antworten errechnet sich das Maf}

der globalen Lebensqualitdt/globaler Gesundheitszustand.

Mit der folgenden Betrachtung sollte liberprift werden, ob einzelne Krankheitsentitaten

einen Einfluss auf dieses globale Mal$ haben.

Fiir den Diabetes mellitus wurde bereits in mehreren Studien nachgewiesen, dass es zu
einer Senkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit kommen kann, welches sich
besonders bei Frauen zeigte [104]. Dies sollte nun auch in unserer Stichprobe und fir wei-
tere Erkrankungen gezeigt werden. Im Folgenden wird der Einfluss der einzelnen Erkran-

kungen unter zwei verschiedenen Gesichtspunkten auf die mittlere globale Lebensquali-
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tat untersucht. Zum einen wird eine Differenz von 10 Punkten zwischen den Mittelwerten

bei Vorliegen und Nichtvorliegen der Krankheiten als klinisch signifikant gewertet.

Zum anderen werden Werte aus einer binar logistischen Regression verwendet um die

Einfllsse erkléren zu kénnen.

In den von uns generierten Daten zeigten sich zum Teil deutliche Unterschiede in der
mittleren globalen Lebensqualitdt bei Vorliegen bzw. Nichtvorliegen einer Erkrankung

(Tab. 14/15).

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen zeigten sich klinisch relevante Unter-
schiede (Punktedifferenz > 10) bei den kardiovaskuldren Erkrankungen (CVD), dem Diabe-
tes mellitus, der Arthrose, der Osteoporose und der Depression. Bei den Frauen fand sich
zusatzlich ein klinisch relevanter Unterschied bei dem arteriellen Hypertonus. Der grofte
Unterschied war bei Frauen in Bezug auf die Lebenszeitpravalenz ,,Depression” zu finden.
Hier lag die Differenz der mittleren globalen Lebensqualitat zwischen beiden Gruppen bei
19,6 Punkten. Frauen, die diese Diagnose in ihrem Leben erhalten haben, gaben also
deutlich geringere Werte in der Lebensqualitdat an. Bei den Mannern betrug der Unter-
schied 19,1 Punkte in der Kategorie ,Depression”. Noch hdhere Differenzen wurden bei
den Mannern allerdings bei der Lebenszeitprdvalenz , Osteoporose” mit 22,9 Punkten

erreicht (Tab. 12/13).

Diese Beobachtung deckt sich mit anderen Studien, die ebenfalls zu dem Ergebnis kamen,
dass Personen mit einer Depression geringere Werte in der Lebensqualitdt aufweisen [7,

9,17, 98].

Saisonal-affektive Stérungen konnen die Lebensqualitdt ebenfalls negativ beeinflussen
[98]. Da die erste Welle unserer Fragebogen im Marz 2012 nach einem langen Winter
ausgesendet wurde, hatte man hier saisonale Einfliisse erwarten konnen. Allerdings kam
es nicht zu signifikanten Unterschieden zwischen beiden Aussendungswellen (Daten nicht

dargestellt).

Vergleicht man die globale Lebensqualitdt von Personengruppen mit bzw. ohne spezifi-

sche Erkrankungen und errechnet die Odds Ratio fiir die Wahrscheinlichkeit einer gerin-
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gen globalen Lebensqualitat (definiert als < 66,6 Punkte) unter Bericksichtigung soziode-

mographischer KenngrolRen, so zeigt sich folgendes Bild (Modell I, Tab. 8):

Den groRten negativen Einfluss auf die globale Lebensqualitat hatte auch hier die Depres-
sion (OR= 3,47), danach folgten kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes mellitus, ent-
zindliche Gelenkerkrankungen (Arthritis) und die Osteoporose. Ein nur sehr kleiner Ein-

fluss schien durch den arteriellen Hypertonus gegeben zu sein (OR= 1,35).

Im Folgenden werden mogliche Erklarungen diskutiert, welche die jeweiligen Einfllisse auf
die Krankheitshaufigkeiten erklaren kénnten. Dass depressive Erkrankungen negative Ein-
flisse auf die Lebensqualitat haben ist gut nachvollziehbar. Zu den Grundsymptomen ei-
ner Depression gehdren Antriebsarmut sowie Freudlosigkeit. Dies fihrt meist zu einer
sozialen Isolierung, welche mit verminderten Kontakten zu anderen Personen einhergeht.

Die subjektive Lebensqualitat wird daher massiv eingeschrankt.

Eine verminderte Lebensqualitat fiir kardiovaskulare Erkrankungen lasst sich vermutlich
am besten mit der Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit erklaren. So kann es
je nach Erkrankung zu einer Dyspnoe kommen (z. B. Herzinsuffizienz), welche den Akti-

onsradius unter anderem stark minimieren kann.

Der Verlust der mittleren Lebensqualitat bei der Erkrankung Diabetes mellitus, der sich
auch in anderen Studien zeigte [64], lasst sich am ehesten mit der veranderten Kostform
sowie der Medikation und ggf. Langzeit-Komplikationen wie Pardsthesien, diabetischem
Full, verminderter Sehleistung und dhnlichem erklaren. Der komplette oder zumindest
der teilweise Verzicht auf Lebensmittel, wie z. B. Kuchen, SiRigkeiten usw. kénnte von
einigen Personen als starker Eingriff in die individuelle Lebensgestaltung verstanden wer-

den.

Des Weiteren miissen Diabetiker haufig die Blutzuckerselbstkontrolle durchfiihren und
sich dafiir mehrmals taglich selbst stechen. Noch dazu kommt es bei einem Uber orale
Antidiabetika nicht einstellbaren Diabetes mellitus zur subkutanen Gabe von Insulin, wel-
ches regelmaRig appliziert werden muss, was eine gewisse Planung des Tagesablaufes

erfordert.
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Diabetiker leiden zudem haufig unter Depressionen [37], welche wie bereits erwahnt

selbst zu einer geringeren Lebensqualitat fihren kénnen.

Entzindliche Gelenkerkrankungen umfassen eine Vielzahl von Erkrankungen. Die haufigs-
te Erkrankung ist dabei die rheumatoide Arthritis, flir welche bereits in einer Metaanalyse
ein negativer Einfluss auf die globale Lebensqualitdt nachgewiesen wurde [78]. Daneben
existieren allerdings noch weitere Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis wie
Vaskulitiden und Kollagenosen, welche ebenfalls die Gelenke betreffen kdnnen. Aufgrund
der unterschiedlichsten Angriffsorte dieser Erkrankungen (Gelenke, serése Grenzflachen,
innere Organe) lassen sich erhebliche Einschrankungen des Alltags ausmachen. Bereits
nach dem Aufstehen kann es zu einer Morgensteifigkeit der Gelenke kommen, welche
bereits den Tagesbeginn erschweren. Daneben bestehen mitunter starke Schmerzen und
erhebliche Bewegungseinschrankungen, welche nicht zuletzt neben der regelmaRigen
Einnahme der Medikamente ebenfalls zu einer subjektiv verminderten Lebensqualitat

fahren.

Die Osteoporose erhoht das Risiko flir Frakturen, bzw. wird haufig nach Frakturen im Al-
ter diagnostiziert. So kann es zu Sinterungsfrakturen und Schmerzen kommen, wodurch

die Lebensqualitat eingeschrankt wird [75, 108].

Daneben kann es auch durch alte Frakturen zu strukturellen Veranderungen der Wirbel-
saule kommen, welche zu Bewegungseinschrankung flihren, die alltagliche Handlungen
erschweren kénnen und somit ebenfalls zu einer subjektiv geringeren Lebensqualitat flih-

ren kdnnen.

Es ist also zu erkennen, dass es eine groBe Variation von Einschrankungen bei den ver-
schiedensten Erkrankungen gibt, welche die Lebensqualitdt einschranken kénnen. Dabei
sind individuelle Belastungen anzunehmen. Das soll bedeuten, dass nicht jeder Patient
gleich stark eingeschrankt ist, sondern groRe Unterschiede darin bestehen wie man mit

der entsprechenden Erkrankung umgeht und sein Leben dadurch beeinflussen lasst.

Neben den genannten Erklarungsansatzen gibt es natlirlich noch viele weitere. Letztlich
tragen alle diese Erklarungen vermutlich mit einem gewissen Anteil dazu bei, dass die

globale Lebensqualitat sinkt.
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Auf den beiden folgenden Seiten finden sich Abbildungen zu acht Krankheitsbildern. Diese
zeigen die Pravalenz der Libecker Bevélkerung fiir die entsprechenden Krankheiten im
direkten Vergleich zur Pravalenz der Allgemeinbevélkerung flir Manner und Frauen. Die
aufgezeigten Pravalenzwerte entsprechen denen, die die Allgemeinbevdlkerung hatte,

wenn sie die gleiche Altersstruktur wie die Liibecker Studienteilnehmer hatte.
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4.4 Starken und Schwachen der Studie

AbschlieBend werden im Folgenden sowohl besondere Starken als auch Schwéachen der

Studie ,,33 Fragen fur Libeck” diskutiert.

Mit einer hohen Zahl von Fragebogen-Aussendungen an 10.000 Personen wurden ca. 5 %
der Liubecker Bevolkerung angeschrieben [111]. Die hier beschriebenen Daten basieren
auf einer, fir eine epidemiologische Querschnittstudie mit Anschreiben und einmaliger
Erinnerung nach vier Wochen, sehr hohen Response-Rate von 47,2 %. Die grofle Anzahl
an erhaltenen Fragebdgen lasst eine Gruppierung der Personen in 5-Jahres-Altersklassen
bei der Pravalenzbestimmung zu, bei der sowohl die unteren als auch die oberen Alters-
gruppen noch hinreichend vertreten sind, um als belastbare Datengrundlage angesehen

werden zu konnen.

Ein Vorteil der Querschnittstudie ist darin zu sehen, dass relativ kostenglinstig viele Per-
sonen erreicht werden konnen [31]. Die Nutzung eines Fragebogens macht zudem eine
standardisierte Abfrage von Inhalten moglich. Im Gegensatz zu den Referenzwerten von
Schwarz und Hinz wurden keine Interviews durchgefiihrt. Potenzielle Interviewfehler

konnen in einer schriftlichen Befragung somit verhindert werden [102].

AuBerdem seien Antworten, welche in einem Fragebogen gegeben werden durchdachter,

da mehr Zeit zur Beantwortung zur Verfligung stehe als in einem Interview [102].

Der verwendete Fragebogen zeigte sich als sehr praktikabel in der Durchfiihrung, da das
Ausflllen des EORTC QLQ-C30 nur wenige Minuten in Anspruch nahm und die Gesamtsei-
tenzahl des Fragebogens bei drei Seiten lag. Hohere zeitliche Aufwendungen kénnten zu
einem Verlust an Teilnehmern (héhere Rate an Non-Respondern) und damit zu Verzer-
rungen der Daten flihren, wenn z. B. besonders berufstatige potenzielle Teilnehmer den

Fragebogen nicht zurlicksenden.

Nachteile unserer Studie kdnnten sein, dass die Daten nur in Libeck erhoben worden
sind. Deshalb kann nicht mit absoluter Gewissheit gesagt werden, dass die generierten
Normwerte auch fir andere Regionen Deutschlands zutreffend sind. Die Verteilung von
Alter, Geschlecht, Bildung und Berufsstatus ist aber hinreichend dhnlich zu den im Mikro-

zensus und im Bildungsreport veroffentlichten Daten, sodass von einer ausreichenden
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Reprasentativitdt ausgegangen wird [8, 112]. Der Befragungszeitpunkt ist nur eine Mo-
mentaufnahme und lasst keine Rlckschliisse auf intraindividuelle Entwicklungen zu.
Durch zwei Befragungszeitpunkte im Frihjahr bzw. Spatsommer sollten Saisoneinfliisse
aber weitgehend verhindert werden (z. B. Ist die Lebensqualitdt nach einem langen Win-

ter geringer als im Sommer?).

Betrachtet man das Alter der Teilnehmer bzw. Nicht-Teilnehmer, fallt auf, dass die Nicht-
Teilnehmer im Schnitt zehn Jahre jinger sind. Daher liegen verhaltnismaRBig mehr Daten
von alteren Personen vor, die eventuell schlechtere Normwerte aufweisen und somit die
Gesamtwerte Uber alle Alterskategorien im Schnitt auf Funktionsskalen eher geringer und
auf Symptomskalen eher héher sind. Des Weiteren ist es mdglich, dass vor allem multi-

morbide Personen geantwortet haben, um ,sich mitzuteilen” bzw. ,,gehort” zu werden.

Zugleich konnten aber auch vor allem multimorbide Patienten die Teilnahme verweigert
haben bzw. nicht geantwortet haben, weil ihr korperlicher Zustand dies nicht mehr zu-
lasst (evtl. zu geringe Sehkraft, Tremor in den Handen, beginnende Demenz). Im Schnitt
sind aktive Verweigerer in unsere Stichprobe 56,2 Jahre alt, die Teilnehmer dagegen nur
51,8 Jahre. Auf Basis unserer Ergebnisse, der Annahme, dass altere Personen eher ,kran-
ker” sind als jingere und dem mittleren Alter aller angeschriebenen Personen von 48,4
Jahren, ist trotzdem davon auszugehen, dass wir eine reprasentative Datenerhebung
durchgefihrt haben. Zusatzlich schwéacht die Darstellung der Lebensqualitdtswerte nach

10-Jahres-Altersgruppen diesen moglichen Bias ab.

Der zweite Teil der Studie befasste sich mit der Pravalenzerfassung von haufigen Erkran-
kungen in der Libecker Bevolkerung. Die Frage zu den entsprechenden Haufigkeiten lau-

tete: ,Hat ein Arzt jemals eine der genannten Erkrankungen festgestellt?“

Hierbei ist es unter Umstanden zu kleineren Ungenauigkeiten gekommen. Frage sechs
(,Wurde jemals von einem Arzt eine der folgenden Erkrankungen festgestellt? Bronchial-
asthma, allergisches Asthma, COPD“) und Frage sieben (,Wurde jemals von einem Arzt
eine der folgenden Erkrankungen festgestellt? Chronische Bronchitis, Lungenemphysem®)
mussten beispielsweise gemeinsam ausgewertet werden, weil aus dem Fragebogen nicht
eindeutig hervorging, ob es sich bei der Frage um akute oder chronische Atemwegser-

krankungen handelte (COPD vs. chronische Bronchitis). Beides sind chronische Erkran-
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kungen, werden aber in unterschiedlichen Fragen zum Teil mit akuten Lungenerkrankun-

gen gemischt.

Bei den vorliegenden Pravalenzdaten muss davon ausgegangen werden, dass noch nicht
diagnostizierte, aber bereits vorliegende Erkrankungen in Wirklichkeit eher noch héhere
Pravalenzraten zur Folge haben, aus dem Grund, dass die Befragten zum Befragungszeit-

punkt noch nichts von ihrer Erkrankung wussten.

Des Weiteren missen Krankheiten, welche ,jemals” vorgelegen haben, aber zum Befra-
gungszeitpunkt nicht mehr vorlagen (z. B. einmalige depressive Episode vor 10 Jahren),
keinen Einfluss mehr auf die momentane Lebensqualitat der letzten Woche haben. Da der
Fragebogen nicht zwischen Jemals-Pravalenz und aktuellen Episoden differenzierte, wur-
den in der Auswertung mittlere Lebensqualitatsdaten beim Vorliegen oder Nichtvorliegen
der Erkrankung(en) dargestellt. Die gefundenen Minderungen z. B. bei Vorliegen einer

Depression konnten zum Teil also auch anderweitig bedingt sein.

In anderen Studien wurde zuséatzlich neben dem Einkommen auch nach dem Beziehungs-
stand gefragt (Single, in einer Beziehung lebend, verheiratet, geschieden, verwitwet). Da-
bei konnten ebenfalls Einfliisse auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat festgestellt
werden [93]. Auch fiir unsere Studie waren diese Informationen, insbesondere die des
Einkommens interessant gewesen, doch haben wir uns bewusst gegen eine solche Frage
entschieden, weil die Gefahr einer geringeren Response-Rate bei groRerem Fragenum-

fang bestanden hatte.
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5 Zusammenfassung

Die Ziele der im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Studie waren es, aktuelle
Referenzwerte fir den Lebensqualitdtsfragebogen EORTC QLQ-C30 zu generieren. Diese
sollen in Zukunft zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt v. a. von on-
kologischen Patienten, aber auch von Patienten aus anderen Fachbereichen im klinischen
Alltag genutzt werden. Des Weiteren sollten die Pravalenzen haufiger Erkrankungen in

der Libecker Bevolkerung ermittelt werden.

Dazu wurden im Jahr 2012 zu zwei Befragungszeitpunkten je 5.000 Libecker Biirger mit
Hilfe des EORTC QLQ-C30 zu ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie zu jemals

bei ihnen diagnostizierten Erkrankungen befragt.

Die angeschriebenen Blirger waren reprasentativ fiir die Alters- und Geschlechtervertei-

lung der Hansestadt Liibeck.

Die zusatzlich erfragten soziodemographischen Daten lieBen Analysen zu, aufgrund derer
Rickschliisse auf den Einfluss des soziobkonomischen Status auf die Pravalenz einzelner

Erkrankungen gezogen werden konnten.

Bei der Auswertung der Daten zeigten sich klare Geschlechterunterschiede. So gaben
Manner im Durchschnitt hohere Werte als Frauen in den Funktionsskalen (korperliche
Funktion, soziale Funktion etc.), einschlieBlich der globalen Lebensqualitdt, an. Frauen

hingegen gaben in allen abgefragten Symptomskalen héhere Werte als Manner an.

Sowohl Manner als auch Frauen gaben Fatigue, Schlaflosigkeit und Schmerzen als die drei

haufigsten Symptome an.

Betrachtet man den Einfluss des Alters, so zeigte sich besonders bei der Einschatzung der
globalen Lebensqualitat, der korperlichen, der sozialen und der kognitiven Funktion eine
Abnahme der Mittelwerte mit steigendem Alter. Auch die Belastung durch Symptome

wurde im Alter haufiger angegeben als bei jlingeren Personen.

Neben Geschlecht und Alter zeigte der Bildungsstatus ebenfalls einen Einfluss auf die glo-
bale Lebensqualitat. Personen mit hoherer Bildung gaben hohere Werte an, als Personen

mit geringerem Bildungsstand.
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Dieser Einfluss des Bildungsstatus zeigte sich auch bei der Krankheitshaufigkeit. Ein GroR-
teil der Erkrankungen war bei Personen mit hoherem Bildungsstand seltener vorzufinden

als bei Personen mit entsprechend geringerem Bildungsstand.

Festzuhalten bleibt also die Erkenntnis, dass es angebracht ist, die Lebensqualitdt ge-
schlechtsspezifisch zu betrachten und wichtige Einflisse des Alters nicht zu unter-
schatzen. Es wurden neue Referenzdaten in einem westdeutschen Flachenland generiert,

welche auch bundesweit herangezogen werden kénnen [117].

Die Studie ,33 Fragen zu Libeck” hat also insbesondere fiir die deutsche Lebensqualitats-
forschung einen wesentlichen Nutzen und tragt dazu bei, die Lebensqualitat von Patien-

ten bzw. Patientengruppen in Zukunft besser beurteilen zu kénnen.
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Tabelle Anhang 1: Mittleres Alter (in Jahren) nach Schulbildung

Schulbildung Mittleres Alter Mdnner | Mittleres Alter Frau- Mittleres Alter
en gesamt

Kein Abschluss 52,3 59,3 56,3

Hauptschulabschluss 59,9 61,4 60,7

Realschule/POS 50,5 50,7 50,6

(Fach)-Abitur 46,8 413 439

anderer Abschluss 55,3 54,0 54,7

Tabelle Anhang 2: Mittleres Alter (in Jahren) nach Berufsstatus

Berufsstatus Mittleres Alter Manner | Mittleres Alter Frauen | Mittleres Alter
gesamt

Schiiler/Studenten 23,5 23,2 23,4

Arbeiter/Angestellte 53,0 51,9 52,3

Beamte 59,9 51,1 56,8

Selbststdndige 56,4 52,1 54,4

Sonstige 59,1 61,0 60,2




Tabelle Anhang 3: Verteilung der angeschriebenen Personen in 10-Jahres-Alterskategorien

bei Aussendung der Fragebdgen

Angeschriebene Personen

Alter Ménner Frauen Gesamt

16- 19 Jahre 254 (5,2 %) 198 (3,8 %) 452 (4,5 %)
20-29 Jahre 783 (16,2 %) 836 (16,2 %) 1619 (16,2 %)
30-39 Jahre 753 (15,5 %) 669 (13,0 %) 1422 (14,2 %)
40-49 Jahre 899 (18,6 %) 944 (18,3 %) 1843 (18,4 %)
50-59 Jahre 765 (15,8 %) 792 (15,4 %) 1557 (15,6 %)
60-69 Jahre 640 (13,2 %) 693 (13,4 %) 1333 (13,3 %)
70-79 Jahre 585 (12,1 %) 741 (14,4 %) 1326 (13,3 %)
> 80 Jahre 166 (3,4 %) 282 (5,5 %) 448 (4,5 %)




Tabelle Anhang 4: Verteilung der Teilnehmer in 10-Jahres-Alterskategorien

Teilnehmer
Alter Manner Manner (Res- | Frauen Frauen (Res- | Gesamt

ponse Rate ponse Rate

der Katego- der Katego-

rien in %) rien in %)
16-19 Jahre | 93 (4,5 %) 36,6 81 (3,1 %) 40,9 174 (3,7 %)
20-29 Jahre 226 (11,0%) | 28,9 348 (13,2 %) 41,6 574 (12,3 %)
30-39 Jahre 231(11,3%) | 30,7 315 (12,0 %) 47,1 546 (11,7 %)
40-49 Jahre 329 (16,0%) | 36,6 489 (18,6 %) 51,8 818 (17,5 %)
50-59 Jahre 349 (17,0%) | 45,6 415 (15,8 %) 52,4 764 (16,3 %)
60-69 Jahre 362 (17,7 %) | 56,6 413 (15,7 %) 59,6 775 (16,5 %)
70-79 Jahre 367 (17,9%) | 62,7 438 (16,6 %) 59,1 805 (17,2 %)
> 80 Jahre 93 (4,5 %) 56,0 135 (5,1 %) 47,9 228 (4,9 %)

Xl




Tabelle Anhang 5:

Prozentualer Anteil der Antwortschreiben nach Wochen

Antwort nach Manner Frauen Gesamt
Wochen

1 687 (33,7 %) 780 (29,8 %) 1467 (31,5 %)
2 530 (26,0 %) 767 (29,3 %) 1297 (27,8 %)
3 141 (6,9 %) 193 (7,4 %) 334 (7,2 %)

4 86 (4,2 %) 127 (4,8 %) 213 (4,6 %)

5 233 (11,4 %) 299 (11,4 %) 532 (11,4 %)
6 199 (9,8 %) 262 (10,0 %) 461 (9,9 %)
>7 165 (8,1 %) 192 (7,3 %) 357 (7,7 %)

Tabelle Anhang 6: Mittelwerte der globalen Lebensqualitat aufgeteilt nach Postleitzahlen

PLZ Maénner Frauen Gesamt Fallzahlen
23552 72,8 (SD 20,0) 68,9 (SD 22,8) 70,5 (SD 21,7) 290
23554 67,8 (SD 23,7) 64,0 (SD 24,0) 65,6 (SD 23,9) 476
23556 65,3 (SD 21,4) 63,7 (SD 24,9) 64,5 (SD 23,3) 370
23558 65,1 (SD 23,6) 64,3 (SD 23,8) 64,6 (SD 23,7) 534
23560 68,0 (SD 23,5) 63,2 (SD 23,7) 65,5 (SD 23,7) 483
23562 68,7 (SD 23,6) 66,2 (SD 23,7) 67,2 (SD 23,7) 522
23564 69,3 (SD 24,0) 67,1 (SD 23,6) 68,0 (SD 23,8) 399

Xl




Fortsetzung Tabelle Anhang 6

PLZ Maénner Frauen Gesamt Fallzahl
23566 68,4 (SD 23,1) 64,8 (SD 24,4) 66,3 (SD 23,9) 495
23568 65,8 (SD 23,4) 66,5 (SD 24,0) 66,2 (SD 23,7) 351
23569 64,0 (SD 25,4) 64,6 (SD 24,1) 64,3 (SD 24,7) 361
23570 66,7 (SD 23,7) 67,6 (SD 22,8) 67,2 (SD 23,2) 313
23628 76,2 (SD 28,2) 69,1 (SD 25,5) 71,2 (SD 25,9) 24
Gesamt 67,4 (SD 23,4) 65,4 (SD 23,9) 66,3 (SD 23,7) 4618

Abweichende Fallzahlen von Teilnehmern aus dem entsprechenden Postleitzahlen-

Bereich kommen durch fehlende Angaben bei der globalen Lebensqualitat zustande.

In Tabelle Anhang 6 ist die globale Lebensqualitat nach Postleitzahlen-Bereichen darge-

stellt. Angegeben sind Mittelwerte sowie die Standardabweichung und die Fallzahlen.

Tabelle Anhang 7: Mittelwerte der globalen Lebensqualitat (SD) nach Bildungsabschluss

Abschluss Manner Frauen Gesamt Fallzahl
Kein Abschluss 55,1 (27,1) 51,6 (23,3) 53,1 (24,8) 54
Hauptschule 63,1(23,8) 59,7 (25,2) 61,2 (24,7) 1418
Realschule/ POS 66,3 (24,4) 65,6 (23,4) 65,9 (23,8) 1395
(Fach)-Abitur 72,7 (20,6) 71,7 (21,2) 72,1(20,9) 1607
anderer Abschluss | 61,3 (26,3) 63,9 (17,9) 62,6 (22,3) 82

Xl



Tabelle Anhang 8: Mittelwerte der globalen Lebensqualitat (SD) nach Berufsstatus

Beruf Manner Frauen Gesamt Fallzahlen
Schiler/Studenten 77,6 (19,0) 73,2 (20,3) 75,3 (19,8) 419
Arbeiter/Angestellte | 67,0 (22,8) 65,8 (23,6) 66,3 (23,3) 2734
Beamte 67,7 (23,9) 72,1(21,1) 69,2 (23,1) 335
Selbststandige 67,9 (25,0) 66,2 (23,6) 67,1 (24,3) 366
Sonstige 63,0 (24,8) 60,6 (24,6) 61,5 (24,6) 497

XIv




Legende fiir Tabelle Anhang 9-12

DEP Depression

PSYCH Andere psychische Erkrankungen
DM Diabetes mellitus

CVvD Kardiovaskuldre Erkrankungen
AH Arterieller Hypertonus

CHO Hypercholesterindmie

CA Krebs

ART Arthritis

AW Atemwegserkrankungen

Gl Magen/Darm-Erkrankungen
NI Nierenerkrankungen

ATO Arthrose/Gelenkverschleill
OST Osteoporose

XV




Tabelle Anhang 9: Pravalenzwerte (in %) der Manner in 5-Jahres-Alterskategorien

Alter DEP | PSYCH | DM | CVD | AH CHO | CA ART | AW | Gl NI ATO | OST

15-19 5,6 2,2 11 1,1 5,4 2,2 2,2 1,1 15,2 | 2,2 1,1 5,4 1,1
20-24 13,5 | 4,5 0,9 0 8,9 6,3 0 18 13,3 | 6,3 4,5 2,7 0
25-29 5,5 1,8 1,8 0,9 13,6 | 4,6 2,8 2,8 12,8 | 3,7 3,7 3,7 0
30-34 9,6 4,5 1,8 1,8 12,4 | 14,2 | 0,9 1,8 12,4 | 6,2 8,8 6,2 0

35-39 17,4 | 10,7 0,9 1,7 14,8 | 12,2 | 3,5 2,6 12,1 | 12,2 | 4,3 10,5 | 0,9

40-44 18,2 | 12,5 2,2 2,2 22,1 | 21,2 | 6,6 8,8 13,1 | 8,8 3,7 15,3 | 1,5

45-49 11,2 | 9,6 53 3,7 29,3 | 23,1 | 2,2 5,9 10,2 | 10,6 | 5,9 20,2 | O

50-54 11,9 | 9,6 9,6 8,4 41,9 | 31,1 | 4,2 9,6 11,9 | 18,0 | 4,8 25,5 | 1,8

55-59 20,0 | 12,1 13,1 | 10,3 | 415 [ 341 |74 12,7 | 13,6 | 9,1 109 | 316 | 29

60-64 14,8 | 7,6 15,9 | 22,6 | 50,8 | 34,1 | 5,1 14,3 | 15,7 | 15,8 | 10,7 | 32,8 | 3,5
65-69 10,2 | 6,4 190 | 254 | 57,9 | 425 | 14,1 | 18,2 | 146 | 11,8 |79 40,7 | 4,5
70-74 7,5 2,4 22,7 | 40 66,1 | 46,3 | 15,0 | 15,5 | 140 | 149 | 12,6 | 43,8 | 7,9
75-79 9,2 7,2 27,0 | 479 | 683 | 44,0 | 21,1 | 18,6 | 16,7 | 17,6 | 18,4 | 49,3 | 85
80-84 11,8 | 9,6 179 | 456 | 69,2 | 38,7 | 20,5 | 20,0 | 20,5 | 16,5 | 16,5 | 45,5 | 10,3
85+ 0 0 0 53,8 | 61,5 | 46,2 | 154 | 23,1 | 385 | 7,7 30,8 | 53,8 | 7,7
Gesamt | 12,0 | 7,3 11,0 | 16,4 | 38,9 | 28,0 | 7,8 10,3 | 13,9 | 11,5 | 85 26,1 | 3,2
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Tabelle Anhang 10: Prédvalenzwerte (in %) der Frauen in 5-Jahres-Alterskategorien

Alter DEP | PSYCH | DM | CVD | AH | CHO | CA | ART | AW Gl NI ATO | OST

15-19 6,3 3,8 2,5 2,5 7,5 3,8 0 1,3 8,8 | 10,0 0 2,6 1,3

20-24 13,5 7,1 0 1,7 5,2 5,8 2,3 4,7 | 16,2 | 9,9 8,7 4,7 0

25-29 6,9 3,5 0,6 0,6 6,3 1,1 1,7 23 | 13,1 | 98 6,3 4,0 0

30-34 14,3 13,7 0 0,6 6,8 5,6 1,9 1,2 | 123 | 6,8 2,5 8,1 1,2

35-39 18,8 10,1 53 0 11,2 | 10,5 | 2,6 7,3 | 151 | 9,9 7,3 | 147 | 2,6

40-44 16,7 9,0 3,2 4,1 16,6 | 12,4 | 3,2 6,5 12,8 | 13,4 | 7,3 15,7 | 1,9

45-49 20,2 10,8 3,8 19 | 205 | 169 | 49 91 | 17,1 | 165 | 9,0 | 18,3 | 2,2

50-54 23,7 15,0 5,2 65 | 345|211 78 | 145 | 139 | 13,1 | 9,1 | 286 | 44

55-59 25,6 14,8 6,1 56 | 41,2 | 376 | 95 | 13,6 | 16,5 | 144 | 11,0 | 43,0 | 11,3

60-64 20,4 15,0 97 | 10,2 | 473 | 341 | 140 | 17,6 | 11,5 | 164 | 8,2 | 46,3 | 12,5

65-69 13,1 6,9 16,2 | 146 | 57,0 | 39,9 | 12,6 | 19,7 | 15,1 | 12,1 | 9,1 | 48,7 | 18,6

70-74 14,3 7,2 18,6 | 14,2 | 65,4 | 45,2 | 17,4 | 25,1 | 15,7 | 11,0 | 11,8 | 56,5 | 20,1

75-79 17,2 8,3 250 | 27,6 | 653 | 50,0 | 149 | 22,9 | 148 | 12,7 | 9,8 | 71,8 | 24,0

80-84 17,3 11,9 174 | 33,3 | 735 | 48,1 | 23,2 | 283 | 12,6 | 17,4 | 19,3 | 64,0 | 31,1

85+ 12,5 7,1 53 | 30,0 | 55,0 | 36,8 | 11,1 | 29,4 | 10,5 | 15,8 | 15,8 | 80,0 | 36,8

Gesamt | 16,9 10,0 8,2 86 | 340|245 | 85 | 130 | 143 | 126 | 88 | 319 | 9,3
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Tabelle Anhang 11: Pravalenzen (in %) ausgewahlter Erkrankungen in Abhédngigkeit der Schulbildung fir Manner

Schulabschluss DEP PSYCH | DM CVvD AH CHO CA ART AW Gl NI ATO OosT
Kein Abschluss 17,4 16,7 16,7 8,3 50,0 17,4 8,7 16,7 8,3 8,3 4,2 25,0 4,2
Hauptschule 12,2 7,1 18,0 23,7 50,2 33,0 9,8 13,9 15,7 13,8 10,7 34,2 4,1
Realschule/POS 12,9 8,7 10,5 16,5 39,2 30,2 8,1 11,4 12,0 11,8 8,5 25,2 4,0
(Fach)-Abitur 10,8 6,2 5,3 9,4 29,3 22,6 6,2 5,6 13,7 9,2 6,6 18,7 1,3
And. Abschluss 14,3 7,3 12,5 33,3 38,1 27,5 4,8 22,0 19,0 14,6 9,8 41,5 9,5

Univariates p mit | 0,649 0,398 <0,001 | <0,001 |<0,001 |<0,001 | 0,085 <0,001 | 0,222 0,060 0,059 <0,001 | 0,001
Ausschluss von ,kein
Abschluss”

Multivariates p 0,666 0,222 <0,001 | 0,001 0,026 0,184 0,787 0,001 0,362 0,560 0,809 0,017 0,014
(Binar logistische Re-
gression; adjustiert flr
Alter)

Tabelle Anhang 12: Pravalenzen (in %) ausgewahlter Erkrankungen in Abhédngigkeit der Schulbildung fiir Frauen

Schulabschluss DEP PSYCH | DM CVvD AH CHO CA ART AW (c]] NI ATO OosT
Kein Abschluss 25,8 16,1 18,8 12,5 25,8 19,4 9,4 25,8 34,4 18,8 9,4 53,1 13,8
Hauptschule 22,0 13,6 13,5 14,3 49,7 35,3 11,2 18,9 17,1 14,0 10,4 46,9 14,4
Realschule/POS 15,5 8,9 7,5 7,4 34,8 24,3 8,6 12,5 12,4 12,4 8,9 30,9 9,0
(Fach)-Abitur 13,1 7,2 3,2 3,8 17,8 14,8 5,3 6,6 12,7 11,0 6,6 17,2 4,0
And. Abschluss 14,3 15,4 11,9 9,5 38,1 21,4 9,5 23,8 19,0 26,2 14,3 35,7 16,7

Univariates p mit | <0,001 | <0,001 |<0,001 |<0,001 | <0,001 |<0,001 |<0,001 |<0,001 |0,016 0,015 0,027 <0,001 | <0,001
Ausschluss von |, kein
Abschluss”

Multivariates p 0,001 0,001 0,027 0,428 <0,001 | 0,156 0,947 0,011 0,020 0,074 0,524 0,015 0,301
(Binar logistische Re-
gression; adjustiert flr
Alter)

XVl




Fragebogen

Campus Liibeck
Institut fir Klinische Epidemiologie
Direktor: Prof. Dr. med. Alexander Katalinic

U K UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein
HANSE
D i
~ > HUMBOLDT

LUBECK STADT DER
33 Fragen fir Lubeck WISSENSCHAFT 2012

Wir interessieren uns fir lhre Gesundheit und |hr Wohlbefinden.
Bitte beantworten Sie deswegen jede der nachfolgenden Fragen.

Kreuzen Sie dazu jeweils das Kastchen an, das am besten auf Sie zutrifft
oder schreiben Sie Ihre Antwort auf die mit .............. gekennzeichnete Linie.

Benutzen Sie dafir bitte einen schwarzen oder blauen Stift.

Streichen Sie ein versehentlich falsch gesetztes Kreuz deutlich durch
und kreuzen Sie dann das richtige Kastchen an.

Fir die Ricksendung des ausgefillliten Fragebogens benutzen Sie bitte den
beiliegenden Umschlag. Das Porto iilbernehmen wir fir Sie!

Einwilligung zur Befragung

Ich nehme an dieser Befragung teil und fiille den Fragebogen aus. O

Ich nehme an dieser Befragung nicht teil und
sende den Fragebogen unausgefiillt zuriick. O

Diese Befragung wird finanziell unterstitzt durch
die Radtke Druck GmbH (www.radtke-druck.de).
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33 Fragen fiir Liibeck

Uber-
haupt
nicht Wenig Mé&Rig Sehr

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich korperlich
1. anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche O O O O
oder einen Koffer zu tragen)?

2. Berei_tet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren O O O 0
Spaziergang zu machen?
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke O | O O
auler Haus zu gehen?
4. N_ILlssen Sie tagstiber im Bett liegen oder in einem Sessel O O O 0O
sitzen?
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
o Benutzen der Toilette? 0 0 0 0
Wiéhrend der letzten Woche
e . . Al
6. Waren"S!e bei | rer Arbeit o"der bei anderen tagtaglichen n O 0 n
Beschaftigungen eingeschrankt?
Waren Sie bei Ihren Hobbys od d
7 e Sie bei .ren ol .ys oder anderen 0 0 0 0
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt?
8. Waren Sie kurzatmig? | ] O O
9. Hatten Sie Schmerzen? O O O O
10.  Mussten Sie sich ausruhen? O O O O
11.  Hatten Sie Schiafstérungen? O (| O O
12.  Fhlten Sie sich schwach? | (| O O
13.  Hatten Sie Appetitmangel? O O O O
14.  War Ihnen Ubel? | (| O ]
15.  Haben Sie erbrochen? O O O O
16.  Hatten Sie Verstopfung? | Il | ]

XX




Uber-
Wihrend der letzten Woche haupt ) )
nicht Wenig MiERig Sehr
17.  Hatten Sie Durchfall? [] 3] [ O
18.  Waren Sie mide? O O N O
Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem alltaglichen
th Leben beeintrachtigt? O O O O
Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu
20.  konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen oder das O O O O
Fernsehen?
21.  Fuhiten Sie sich angespannt? [] O & O
22.  Haben Sie sich Sorgen gemacht? O | [ O
23.  Waren Sie reizbar? i) m| (| O
24.  Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? O | O O
25.  Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? ] @ (| O
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
25 Behandlung Ihr Familienleben beeintréachtigt? . . . .
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
27.  Behandlung Ihr Zusammensein oder |hre gemeinsamen ] O O O
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische
28.  Behandlung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich O O O O
gebracht?
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl
zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.
Sehr Ausge-
schlecht T zeichnet
Wie wiirden Sie i t lhren G dheit tand Led 2 fe 22 ]
ie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustan
2 wahrend der letzten Woche einschatzen? EEREIRIS]ESEE ]
Wie wiirden Sie i t Ihre Lebensqualitat L A A A
ie wiirden Sie insgesamt |hre Lebensqualita
30. ooOooo0ooOooan

wahrend der letzten Woche einschatzen?

XXI




-3-

Hat ein Arzt jemals eine der genannten Erkrankungen festgestellt?

haben Sie oder streben Sie an?

Haupt- / Volksschule []

Realschule / Mittlere Reife []
Polytechnische Oberschule []
Fachhochschulreife []

Abitur / Allgemeine Hochschulreife []
anderen Schulabschluss []

keinen Schulabschluss []

ik Bitte kreuzen Sie fiir jede Erkrankung die entsprechende Antwort an.
nein ja
a. Bluthochdruck (Hypertonie) | O
b. erhdhte Blutfette (z.B. Cholesterinwert zu hoch) | O
e Durchblutungsstérungen am Herzen, Verengung der 0 0
" Herzkranzgefalle, Herzinfarkt, Schlaganfall
d. Krebserkrankung (bésartiger Tumor) | O
e. Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) | O
f.  Bronchialasthma, allergisches Asthma, COPD O O
g. chronische Bronchitis, Lungenemphysem O O
h Magenschleimhautentziindung, Magen- oder Zwdlffingerdarm- 0 0
* geschwir
i Nierenerkrankung (z.B. Nierensteine, Nieren-, 0 0
" Nierenbeckenentziindung, eingeschrankte Nierenfunktion)
j.  Arthrose/Gelenkverschleiy (z.B. an Hiift- oder Kniegelenken) | O
K entziindliche Gelenkerkrankungen 0 0
* (z.B. rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew)
I.  Osteoporose, Knochenschwund | |
m. Depression, Schwermut O O
o andere psychische Erkrankungen (z.B. Angstzustande, 0 0
* Psychosen, etc.)
O 7 e O O
32. | Welchen héchsten Schulabschluss 33, | Inwelchen Beruf sind Sie derzeit

bzw. (falls nicht mehr beschéftigt)
waren Sie zuletzt beschaftigt?

Ich bin Schiiler / Auszubildender []
Arbeiter []

Angestellter []

Beamter []

Selbststandiger []

sonstiges, und zwar: []
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Ethik-Votum

UNIVERSITAT ZU LOBECK

Universitat zu Liibeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck

Herrn
Prof. Dr. med. Katalinic

Direktor des Institutes fiir Klinische Epidemiologie

im Hause

it

i
k¥
T
i i

¢4 FEB. 2012

Sitzung der Ethik-Kommission am 19. Januar 2012
Antragsteller: Herr Prof. Katalinic

Titel:

33 Fragen fiir Liibeck

Sehr geehrter Herr Prof. Katalinic,

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe
Universitat zu Labeck

Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. F. Gieseler
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49 451 500 4639

Fax: +49 451 500 3026
janine.erdmann@medizin.uni-luebeck.de

Aktanzeichen: 11-245
Datum: 27.Januar 2012

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen

Gesichtspunkten gepriift.

Die Kommission hat keine Bedenken und geht davon aus, daR die Morbiditat beachtet wird.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie aufireten, muss die Kommission umgehend

benachrichtigt werden.

Nach Abschluss des Projektes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes (unter Angabe unseres Aktenzeichens), aus dem der
Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ob die Studie abgebrochen oder gedndert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden,

ersichtlich sind.

Die arztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion
der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unber(hrt.

Mit freundlichem GruB bin ich

Ihr

l

Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe

Vorsitzender

anwesende Kommissionsmitglieder: 5

&l Prof. Dr. Dr. H.-H. Raspe
(Sozialmedizin, Vorsitzender der EK)
EProf. Dr. Schweiger

(Psychiatrie)

A Prof. Dr. Handels

(Medizinische Informatik)

[ Frau Prof. E. Stubbe

(Theologin)

& Prof. Dr. Borck

(Medizin- und Wissenschaftsgeschichte

Frau H. Miller

(Pflege)

EDr. Kaiser

(Kinderchirurgie)

Herr Dr. Fieber

(Richter am Amtsgericht Ahrensburg)
& Prof. Schwinger

(Humangenetik)

& Dr. R. Vonthein

(Zentrum fir Klin. Studien)
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Herr Prof. Dr. Giesler

(Med. Klinik 1, Stellv. Vorsitzender)
& Frau Prof. Dr. M. Schrader
(Plastische Chirurgie)

EHerr PD Lauten

(Kinder- und Jugendmedizin)

[ Frau A. Farries

(Richterin am Amtsgericht Libeck)
EHerr Prof. Dr. Schwaninger
(Pharmakologie)
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