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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 Lebensqualität zu-

nehmend eine zentrale Rolle in der klinischen Routine und in der Versorgungsforschung 

gewonnen. So ist die Lebensqualität neben der Morbidität und Mortalität als weiterer 

klinischer Endpunkt in der Evaluation von klinischen Interventionen etabliert [40, 87]. 

Nicht nur in der Forschung, sondern auch für jeden einzelnen Patienten kann die Beein-

flussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität durch die Therapie ein Kriterium sein, 

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

Unter anderem deshalb hat es sich die heutige Medizin zur Aufgabe gemacht, einen Ver-

lust an gesundheitsbezogener Lebensqualität unter der Therapie möglichst 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 Lebensqualität1 aufgegrif-

fen wurde [18]. Im deutschsprachigen Raum wird die gesundheitsbezogene Lebensquali-

tät von Krebspatienten häufig mittels des Fragebogens EORTC QLQ-C30 anhand von 30 

Fragen ermittelt [36]. 

Zur Beurteilung der Lebensqualität eines Krebspatienten werden auch Referenzwerte 

unter anderem aus der Normalbevölkerung benötigt. So kann die ermittelte Lebensquali-

tät eines Patienten als besser bzw. schlechter im Vergleich zur Bevölkerung eingestuft 

werden. 

Da Daten zur Lebensqualität durch länderspezifische und kulturelle Einflüsse verändert 

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

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

                                                           
 

1 In der vorliegenden Arbeit wird unter dem Begriff Lebensqualität die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
verstanden. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird z.T. auf die Nennung des Wortes „gesundheitsbe-
zogen“ verzichtet. 
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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 bezüglich der geistigen, sozialen oder auch körperlichen Anforderungen gibt, welcher 

sich auf die Gesundheit und die damit verknüpfte Lebensqualität auswirken kann. 

Daher werden im Rahmen dieser Arbeit aktuelle Lebensqualitätsdaten generiert, welche 

in der klinischen Routine zum Vergleich mit den Daten von Krebspatienten herangezogen 

werden können. Diese Daten sollen sowohl geschlechtsspezifisch als auch altersspezifisch 

ausgewertet werden und für zukünftige Studien im Bereich der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität als valide Referenzdaten zur Verfügung stehen. 

Des Weiteren wird in der Studie das Vorliegen häufiger Erkrankungen in der Bevölkerung 

untersucht, um die ermittelten Prävalenzraten mit denen der bisher vorliegenden Daten 

abzugleichen und eventuelle regionale Einflüsse auszumachen. 

Die Ermittlung der Daten erfolgte über eine postalische Befragung von 10.000 zufällig 

ausgewählten Lübecker Bürgern, welche im Jahr 2012 angeschrieben wurden. 

1.1 Hintergrund 

1.1.1 Was ist Lebensqualität? 

„Never try to define Quality of Life“ (mündliche Mitteilung an H. Troidl, 1988 von Sir 

Popper) [2] 

Dieser Satz des Philosophen Karl Popper sagt bereits viel über den Versuch aus, das Kon-

zept der Lebensqualität zu definieren. Es gibt Unmengen von Definitionen, die sich je 

nach wissenschaftlichem Gebiet, aus dem sie stammen, sehr unterscheiden können. In 

der Medizin wird unter dem Begriff „Lebensqualität“ die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität verstanden. 

Der Begriff „Lebensqualität“ tauchte schon frühhistorisch auf. Bereits der römische Philo-

soph Seneca erwähnte ihn ca. im Jahr 50 n. Chr. als „qualitas vitae“ [105]. Darunter ver-

stand er „sinnvoll zu leben, allerdings auch würdig 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 für das „nicht-

ökonomische Wohlergehen“ verwendet [91]. In Deutschland prägte mehreren Quellen 
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zufolge Willy Brandt als deutscher Bundeskanzler in seiner Regierungserklärung vom 

18.01.1973 den Begriff „Lebensqualität“ [92]. Darunter verstand er „eine Bereicherung 

unseres Lebens über Einkommen und Konsum hinaus“, denn „Lebensqualität ist mehr als 

Lebensstandard“ [14].  

Neben „quality of life“ werden in der Wissenschaft Begriffe wie „well-being” und „happi-

ness“ häufig synonym verwendet, obwohl dies nicht korrekt ist [47, 116]. In dieser Arbeit 

soll es, wie bereits erwähnt, um den medizinischen Aspekt der Lebensqualität gehen, ins-

besondere um die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Health-related Quality of Life; 

HRQOL), da die Frage nach der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gerade im Zuge von 

chronischen Erkrankungen und Behinderungen bei gleichzeitig vielfach verbesserten The-

rapieoptionen immer häufiger gestellt wird [103]. 

Zur Definitionsfindung spielen neben der Definition für Gesundheit auch weitere Aspekte 

des alltäglichen Lebens eine Rolle. 

Die Definition der WHO für 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 körperlichen Ge-

sundheit auch die mentale/psychische und soziale Gesundheit berücksichtigt. Die Defini-

tion für Lebensqualität geht darüber 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 Überblick über die Dimensionen der Lebensqualität verschafft eine 

Grafik von Küchler und Schreiber aus dem Jahr 1989 (zur besseren Übersicht graphisch 

bearbeitet) [2]: 
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Abbildung 1: Dimensionen der „Lebensqualität“ im Modell, nach: Küchler & Schreiber 

1989 

Die Abbildung verdeutlicht, dass es sich bei der Lebensqualität um ein multidimensionales 

Konzept handelt, welches neben der „Zeitdimension“ mehrere „Erlebnisdimensionen“ 

und „Bezugsdimensionen“ berücksichtigt. So spielt das psychische Befinden z. B. eine 

ebenso große Rolle, wie die rein körperliche Gesundheit.  

Das neben der rein körperlichen Gesundheit auch andere Aspekte des Lebens zur Lebens-

qualität beitragen wird auch anhand des „Zufriedenheitsparadoxons“ deutlich. Hersch-

bach verglich Lebenszufriedenheitsdaten aus 30 Studien, dabei wurde offensichtlich, dass 

Krebspatienten ihre Lebensqualität in der Regel höher einschätzen, als man vermuten 

würde. In einigen Untergruppen wiesen Krebspatienten besonders in der Remissions- 

oder Rehabilitationsphase sogar höhere Werte (= bessere Lebensqualität) auf, als der 

Durchschnitt [47]. Diese Tatsache lässt sich allerdings nicht mit dem körperlichen Zustand 

eines Krebspatienten erklären, sodass auch hier eine andere Ebene der Lebensqualität 

zum Tragen kommen muss.  

Der Bedeutungszuwachs der Lebensqualitätsforschung kann unter anderem an folgender 

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

 
Abbildung 2: Anzahl der Publikationen mit dem MeSH-Term „quality  of l i fe“  

Festzuhalten ist, dass die Lebensqualität nicht nur ein multidimensionales Konstrukt, son-

dern auch eine subjektive Einschätzung ist, da jeder persönlich etwas anderes unter dem 

Begriff der Lebensqualität versteht [99]. 
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1.1.2 Erfassung der Lebensqualität 

Es gibt zwei Kriterien, die mindestens erfüllt sein müssen, damit Lebensqualitätsdaten 

zuverlässig erhoben und sinnvoll interpretiert werden können.  

Erstens, die Erfassung der Lebensqualität muss genauso wie eine Befunderhebung in an-

deren Bereichen der Medizin und der anderen Wissenschaften bestimmte Qualitätskrite-

rien erfüllen. Sie muss reliabel, valide, sensitiv und akzeptiert sein [10]. Nur so können die 

erhobenen Daten sinnvoll interpretiert werden. 

Zweitens, es müssen Referenzwerte (Normwerte) etabliert sein [10]. Um einschätzen zu 

können, ob ein Wert dem Mittel oder eher dem unteren oder oberen Feld der (Allge-

mein-)Bevölkerung entspricht, ist es wichtig Normwerte zu kennen. Um diese Normwerte 

zu generieren, ist es notwendig, die Lebensqualität von möglichst großen Stichproben zu 

erfassen. Dadurch kann sichergestellt werden, dass die erhobenen Daten auch repräsen-

tativ für eine Bevölkerung sind.  

Um beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erfassen, sollten vier 

grundlegende Dimensionen des Lebens berücksichtigt werden. Zum einen handelt es sich 

dabei um folgende drei Dimensionen: die körperliche Gesundheit, die psychisch/mentale 

sowie die soziale Gesundheit. Zum anderen bedarf es der Berücksichtigung der vierten 

Dimension, die aus der globalen Wahrnehmung von Funktion und Wohlbefinden besteht 

[13]. 

Zur Erfassung eignen sich gut Inventare (z. B. Fragebögen), die vom Patienten selbst aus-

gefüllt werden können. Diese messen die Lebensqualität aber nicht direkt, sondern „indi-

rekt über Indikatoren“ der oben genannten Bereiche wie z. B. durch Fragen nach Be-

schwerden, Funktionen oder Zufriedenheit [103]. Ein Fragebogen kann mehrere 

Dimensionen der Lebensqualität erfassen (z. B. Soziales, Mentales, Körperliches), oder nur 

eine Dimension mit einer allumfassenden Frage (z. B. Wie schätzen Sie Ihre Lebensquali-

tät ein?) [48]. 

Außerdem gibt es auch die Möglichkeit die Lebensqualität eines Patienten von einem Au-

ßenstehenden beurteilen zu lassen. Daher unterscheidet man die Selbsteinschätzung von 

der Fremdeinschätzung durch nahestehende Personen oder medizinisches Fachpersonal. 
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Hier können durchaus größere Unterschiede in der Einschätzung entstehen [48]. Um eine 

möglichst genaue Messung zu erhalten, sollte der Patient den Fragebogen alleine ausfül-

len, doch kann er unter Umständen Hilfe von der Familie, dem Arzt oder engen Freunden 

erhalten [13].  

Neben dem Fragebogen-Instrumentarium der EORTC (Selbsteinschätzung der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualität durch die Patienten; vgl. Kapitel „Material und Metho-

den“) gibt es bereits einige gut etablierte Fragebögen zur Erfassung der Lebensqualität 

bzw. der Aktivität von Patienten, von denen im Folgenden einige ausgewählte Instrumen-

te beschrieben werden.  

Ein Beispiel, mit dem eine Fremderfassung möglich ist, ist der Karnofsky-Index aus dem 

Jahr 1949, mit dem man zu einer Einschätzung der Aktivität des Patienten und seiner Ein-

schränkung im Leben gelangen kann. Vorteil ist eine schnelle Bewertung des Patienten, 

die vor allem auf Erfahrung des Arztes beruht und somit rein subjektiv ist. Einschätzungen 

des Patienten selber, werden dabei nicht berücksichtigt. Dieses Inventar wird auch heute 

noch oft in der Onkologie eingesetzt, wenn es um die Frage des Patientenzustandes 

zwecks Therapiefähigkeit geht. Dabei geht es streng genommen um die körperlichen Fä-

higkeiten, welche mit einem Wert zwischen 0 % (Tod) und 100 % (keine Einschränkungen) 

beurteilt werden. Die Lebensqualität 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. Vitalität, körperliche Funktionsfähigkeit, Schmerzen, soziale Funktions-

fähigkeit) mit einem Wertebereich von 0-100 pro Skala und wird krankheitsunspezifisch 

zur Selbsteinschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität eingesetzt [20]. Es liegt 

eine deutsche Version vor [19], außerdem wurde der SF-36 1994 in Deutschland normiert 

[11]. Der SF-36 gibt keinen Wert für den global health status/ quality of life2 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.  

                                                           
 

2 Mit dem EORTC QLQ-C30 wurde in den Referenzwerten sowie in den Lübecker Daten jeweils der global 
health status/ quality of life erhoben. Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden allerdings lediglich der 
Begriff der globalen Lebensqualität benutzt.  
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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 für Patienten mit Einschränkungen. Hierbei werden 

sechs Dimensionen berücksichtigt. Es werden Aussagen getroffen, für die jeweils ent-

schieden werden muss, ob sie im Moment zutreffen. So kann ein Wert errechnet werden, 

der die momentane Beeinträchtigung wiedergibt. Ein Wert von 100 entspricht einer ma-

ximalen Beeinträchtigung in dieser Dimension, ein Wert von Null entspricht keinerlei Ein-

schränkung. Es liegt eine deutsche Version vor, welche reliable und valide Ergebnisse lie-

fert [53, 66]. Referenzwerte für ältere Personen wurden 2005 erhoben [43]. 

Ein Fragebogen der oftmals zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 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 Lebensqualität von 

Krebspatienten besonders während einer Behandlung genutzt wird. Die Fragen können 

mit fünf abgestuften Antwortmöglichkeiten beantwortet werden. Niedrige Werte im Test 

stehen für eine niedrige Lebensqualität. Der FACT gilt als valide und änderungssensitiv 

[25]. 

Neben den generischen Fragebögen für Krebspatienten stehen eine Reihe entitätsspezifi-

scher Fragebögen z. B. der EORTC-Gruppe zur Verfügung, mit denen spezifisch für die 

unterschiedlichen Tumorerkrankungen lebensqualitätsbeeinträchtigende Funktionen und 

Aspekte erfasst werden können. Dies sind z. B. Kopfsymptomatik bei Hirntumor- Patien-

ten (QLQ-BN20), Armsymptomatik bei Brustkrebs-Patientinnen (QLQ-BR23), Juckreiz bei 

Patienten mit Hepatozellulärem Karzinom (QLQ-HCC18), Miktions- und Erektionsproble-

me bei Prostatakrebs-Patienten (QLQ-PR25) oder blutiger Husten bei Lungenkrebs- Pati-

enten (QLQ-LC13). 

Diese Fragebögen können im Rahmen der Selbsterfassung der Gesundheit einen sehr gu-

ten und unabhängigen Vorhersagewert für die Sterblichkeit besitzen. So konnte in einem 

Review von Idler et al. gezeigt werden, dass in mehreren Studien, der selbsteingeschätzte 

Gesundheitszustand das Überleben in der Bevölkerung zuverlässig vorhersagen kann, 
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selbst dann, wenn bereits bekannte gesundheitliche Risikofaktoren berücksichtigt wurden 

[54]. Braun et al. zeigten dies auch für das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom. Die Erfas-

sung der initialen Lebensqualität zu Behandlungsbeginn kann Vorhersagen über das zeitli-

che Überleben treffen [15]. 

Allerdings gibt es auch Studien, welche keine Vorhersagefunktion der Lebensqualität in 

Bezug auf das Überleben bestätigen konnten. Dies wurde in einer Studie mit Patientinnen 

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

Daneben gibt es weitere kritische Auffassungen zur Bestimmung der Lebensqualität mit-

hilfe von Fragebögen, denn diese würden durch die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten 

die Wahl des Teilnehmers einschränken. Weiter wird kritisiert, dass auch bei aus klini-

scher Sicht gleichen Patientenkollektiven, die empfundene Lebensqualität sehr unter-

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

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Annahme, dass Lebensqualitätsdaten nur intraindivi-

duell zu vergleichen seien, also Veränderungen der Einschätzung einer Person über einen 

bestimmten Zeitraum [18]. Dies gehe allerdings nur, wenn es in der Zwischenzeit nicht zu 

einem „response shift“ gekommen ist, einer Änderung der persönlichen Einstellung, der 

Werte und der Auffassungen bezüglich der Lebensqualität, denn sonst könnten 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 Persönlichkeit eines Menschen auf die subjektiv 

empfundene Lebensqualität (u. a. allgemeine Lebenseinstellung, coping- Strategien, etc.) 

haben weitere Faktoren Einfluss auf die Einschätzung der Lebensqualität. Hierzu zählt 

unter anderem das Alter der Teilnehmer. Ältere Personen tendieren dazu, in Fragebögen 

eher einer vorgegebenen Aussage zuzustimmen [49]. Neben dem Alter spielen aber auch 

das Geschlecht, Komorbidität [50, 122] sowie kulturelle und soziodemographische Fakto-

ren eine Rolle, die bei der Erfassung und Bewertung der Lebensqualität berücksichtigt 

werden müssen. 
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1.1.3 Klinische Bedeutung der Unterschiede von Skalenwerten 

Veränderungen von Werten im Verlauf bei mehrfacher Befragung von Patienten oder 

auch Unterschiede zwischen Patienten in der Auswertung der Bögen müssen weiter diffe-

renziert werden. So kann es durchaus sein, dass in der statistischen Auswertung des 

EORTC QLQ-C30 bei großen Stichproben schon kleine Unterschiede zwischen Gruppen-

mittelwerten als statistisch signifikant bewertet werden, was aber noch nicht zwangsläu-

fig heißt, dass auch ein klinisch relevanter Unterschied zwischen diesen Werten besteht 

[76, 88]. Ebenso verhält es sich mit der Beobachtung einzelner Individuen über die Zeit. 

Auch hier können im Verlauf klinisch relevante Veränderungen 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 

können 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 Änderung der Skalenwerte des EORTC QLQ-C30 einteilen kann in eine 

„kleine“, „mäßige“ oder „große Änderung“. Zur Erlangung dieser Daten konstruierten sie 

einen „subjective significance questionnaire“ und korrelierten diesen mit den Ergebnissen 

des QLQ-C30. Dabei gingen kleine Änderungen im subjektiven Empfinden mit einer Ände-

rung von 0-5 Punkten auf den Skalen des QLQ-C30 einher. Mäßige Änderungen mit einem 

mittleren Unterschied von 10 bis 20 Punkten und eine große Änderung 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 Werteänderungen von zehn Punkten als klinisch relevant ange-

sehen. Auch für die klinische Praxis ist diese Einteilung eine einfach anzuwendende Inter-

pretationshilfe, wenngleich auch für individuelle Patienten schon bei geringeren 

Differenzen ein relevanter Unterschied bestehen kann. Diese Grenze von zehn Punkten 

sollte also nicht als absolut erachtet werden. Unterstützt 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 können und dass diese zudem für die un-

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

Nicht alle Nationalitäten sind gleich. Dieser Grundsatz gilt nicht nur in Bezug auf Sprache 

und Kulturgüter. Auch in Bezug auf die Bevölkerung, deren Wertvorstellungen und An-

sichten gibt es Unterschiede. Dies sollte auch bei der Betrachtung von Befragungsdaten 

berücksichtigt werden. Studien, welche zum Ziel hatten, das Antwortverhalten von Selbst-

fragebögen in unterschiedlichen europäischen Ländern zu untersuchen, kamen zu dem 

Ergebnis, dass es kulturelle Unterschiede geben kann [27, 59, 115]. Deshalb sollten bei 

der Interpretation der Fragebögen von Krebspatienten altersabhängige, 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 dafür rein kultu-

relle Unterschiede in Betracht kommen [107]. 

Für den EORTC QLQ-C30 sind bereits nationale Referenzwerte für verschiedene Länder 

etabliert. Dazu gehören Schweden [29, 80], Dänemark [61, 65], Norwegen [51], die Nie-

derlande [114] und Deutschland [106]. 

Schwarz und Hinz generierten 1998 die ersten nationalen Referenzwerte für Deutschland. 

Dazu wurden 3.020 Personen über 16 Jahren befragt und 2.041 Interviews flossen in die 

Auswertung ein. In ihren Ergebnissen zeigten sich Unterschiede in den Symptom- und 

Funktionsskalen bezüglich des Alters sowie des Geschlechts. Junge Teilnehmer gaben we-

niger Symptome und eine bessere Funktion (Ausnahme: Diarrhö mit ähnlicher Altersver-

teilung) an. Ebenso gaben Männer weniger Symptome als Frauen an. Die am häufigsten 

berichteten Symptome waren Fatigue, Schmerz und Schlaflosigkeit. Ihre Ergebnisse zeig-

ten auf, dass grundsätzlich das Geschlecht und das Alter bei der Bewertung und dem Ver-

gleich der Lebensqualität von Krebspatienten berücksichtigt werden müssen [106]. 

Referenzwerte für die norwegische Bevölkerung wurden 1998 postalisch von Hjermstad 

et al. erhoben. Sie basieren auf 1.965 Datensätzen von 2.892 befragten erwachsenen Per-

sonen über 18 Jahren. Wie bei Schwarz und Hinz zeigten auch hier Frauen mehr Sympto-

me, schlechtere Funktionen und einen geringeren Wert in der Lebensqualität als Männer. 

Fatigue, Schmerzen und Schlaflosigkeit waren ebenfalls die am häufigsten genannten 
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Symptome. Insgesamt wurden alle Symptome häufiger als bei Schwarz und Hinz angege-

ben. Bei den Funktionsskalen waren die Rollenfunktion (Version 2; vgl. Hjermstad), die 

kognitive und die soziale Funktion geringer ausgeprägt. Mit dem Alter fielen alle Funkti-

onsskalen, außer der emotionalen Funktion, ab und zeigten eine geringere Funktionalität 

an [51]. 

Klee et al. befragten 1992 postalisch 1.764 dänische Frauen und generierten mit 1.283 

Fragebögen 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 gynäkologischen Krebsarten. Alle 

Symptome des EORTC QLQ-C30 wurden häufiger als bei Schwarz und Hinz berichtet. Al-

tersabhängig zeigten sich die Werte der körperlichen Funktion sowie der Rollenfunktion, 

welche in höherem Alter, mit Ausnahme der höchsten Altersstufe, sanken [65]. 

Juul et al. generierten für Dänemark aktuelle Werte durch eine Befragung im Zeitraum 

von 2012 bis 2013, welche sie 2014 veröffentlichten. Dabei zeigten sich ähnliche Muster 

wie in den anderen bisher genannten Studien. Frauen haben tendenziell höhere Werte in 

den Symptomskalen und geringere Werte in den Funktionsskalen, auch wenn diese Be-

obachtung nicht für alle Altersgruppen gilt [61]. 

Michelson et al. veröffentlichten im Jahr 2000 schwedische Referenzwerte. Dazu befrag-

ten sie 4.009 Schweden im Alter zwischen 18 und 79 Jahren, von denen 3.069 Datensätze 

verwendet worden sind. Analog zu Studien aus anderen Ländern gaben auch in Schweden 

Frauen mehr Symptome und geringere Werte in den Funktionsskalen an. Ebenso sank mit 

höherem Alter der Befragten die körperliche- und die Rollenfunktion, die Schmerzen hin-

gegen nahmen zu. Die emotionale Funktion nahm im Alter ebenfalls zu. Die globale Le-

bensqualität 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-Jährige Personen postalisch befragt, von denen 4.910 antworteten. Ent-

sprechend der anderen Nationen wurden auch in Schweden Fatigue, Schmerzen und 

Schlaflosigkeit als häufigste Symptome genannt. Insgesamt zeigten auch hier Frauen und 

Ältere mehr Symptome als Männer und Jüngere [29]. 
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Die niederländischen Referenzdaten stammen aus dem Jahr 2009. Van der Poll-Franse 

et al. generierten sie über ein Online-Panel, welches zum Studienzeitpunkt 2.232 Mitglie-

der hatte. 1.731 nahmen an der Befragung teil. Frauen hatten im Gegensatz zu Männern 

geringere Werte in den Funktionsskalen angegeben. Des Weiteren wurden mit Ausnahme 

der Diarrhö von Frauen mehr Beeinträchtigungen durch Symptome angegeben als von 

Männern. Mit steigendem Alter sanken bei beiden Geschlechtern die Werte der Funkti-

onsskalen, mit Ausnahme der emotionalen Funktion, während die Werte von Schmerz 

und Fatigue stiegen [114]. 

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass bei den bisherigen europäischen 

Referenzwerten für den EORTC QLQ-C30 Frauen geringere Funktionswerte und höhere 

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 für Lübeck“ er-

hoben.  

2.1 Die Studie „33 Fragen für Lübeck“ 

Das Ziel dieser Studie war es, neue Referenzwerte für den Fragebogen EORTC QLQ-C30 

für die deutsche Bevölkerung zu generieren. Diese Daten können dann im klinischen All-

tag genutzt werden, um Vergleiche mit den Fragebogendaten von krebskranken Personen 

zu ziehen. Des Weiteren sollten in dieser Studie Prävalenzdaten von häufigen Erkrankun-

gen in der Lübecker Bevölkerung erhoben werden. 

Bei der Studie handelte es sich um eine Querschnittsstudie mit zwei Befragungszeitpunk-

ten. Der erste Befragungszeitpunkt war das Frühjahr 2012 und der zweite Zeitpunkt war 

der Spätsommer/Herbst 2012. Es wurden je 5.000 Einwohner der Hansestadt Lübeck zur 

subjektiven Einschätzung ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität mittels des EORTC 

QLQ-C30 befragt. Des Weiteren wurden zwei Fragen zu sozioökonomischen Daten gestellt 

sowie Fragen zur Prävalenz häufiger 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 durchgeführt. Im Jahr 

2012 war die Hansestadt Lübeck 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 Bürgern der direkte Bezug für die 

Bedeutung der Wissenschaft aufgezeigt werden. 

Der Studienfragebogen wurde in Form einer Papierkopie mit drei Seiten sowie einer Ein-

verständniserklärung und einem Anschreiben versendet. In dem Anschreiben, welches 

jedem Brief beigelegt war, wurde den potentiellen Teilnehmern erklärt, warum die Teil-

nahme für die Wissenschaft wichtig sei und darum gebeten, den Fragebogen auszufüllen. 

Jedem Brief lag außerdem ein bereits frankierter Rückumschlag bei, sodass keinem Teil-
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nehmer Kosten für die Befragung entstanden. Der Fragebogen war mit einer Studien-

Identifikationsnummer (ID) versehen, die es erlaubte, die Fragebogendaten mit den vom 

Einwohnermeldeamt übermittelten 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 auszufüllen. Auch die-

ses Mal lag dem Schreiben wieder der Fragebogen und ein frankierter Rückumschlag bei. 

Erfolgte auch auf dieses Erinnerungsschreiben keine Antwort, so wurde keine weitere 

Erinnerung ausgesendet. Somit endete für diese Personen die Befragung. 

Eine zweite Aussendungswelle mit weiteren 5.000 Fragebögen erfolgte am 15.08.2012 

nach dem gleichen Schema, wie bei der ersten Aussendung. 

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

Rücklauf für beendet erklärt. 

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien für die Studienteilnahme waren eine Meldung des Erstwohnsitzes in 

der Hansestadt Lübeck sowie ein Mindestalter von 16 Jahren bei der Übermittlung der 

Daten des Einwohnermeldeamtes.  

Ausschlusskriterium war für Lübecker Bürger lediglich ein Lebensalter unter 16 Jahren. 

2.1.2 Datenverarbeitung 

Für die Befragung lieferte das Einwohnermeldeamt, nach Prüfung unserer Datenanfrage 

durch den Datenschutzbeauftragten der Hansestadt Lübeck, die Daten im Frühjahr 2012 

bereits für beide Befragungen, insgesamt also 10.000 Datensätze. In diesen Datensätzen 

waren Name, Adresse, Geschlecht und Geburtsdatum enthalten. Die Personen wurden 

zufällig aus allen mit Erstwohnsitz gemeldeten Lübecker Bürgern ermittelt. Die Stichprobe 

war allerdings repräsentativ für die Lübecker Wohnbevölkerung 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 geschützt ist. 

Der Rücklauf der Antwortschreiben, das Rücklaufdatum 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 Fragebögen 

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 überprüft werden konnten, um Einlesefehler auszuschließen. 

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 Rückschluss mehr auf die Person möglich war.  

Nach der Bearbeitung aller Fragebögen lagen somit zwei Datenbanktabellen vor. Die eine 

beinhaltete Personen- und Rücklaufdaten, die andere Informationen aus den Fragebögen, 

gepaart mit der Teilnehmer-ID. 

Die Einwilligungserklärungen bzw. Ablehnungserklärungen werden entsprechend den 

Grundsätzen der guten Epidemiologischen Praxis in Aktenordnern in einem verschlossen-

en Archiv ebenso wie die Befragungsdaten in elektronischer Form für mindestens zehn 

Jahre aufbewahrt [30]. 

2.1.3 Beratung des Studienprotokolls durch die Ethikkommission 

Das Studienprotokoll der Studie „33 Fragen für Lübeck“ wurde zur Beratung bei der Ethik-

kommission der Universität zu Lübeck eingereicht. Im Studienprotokoll wurde beschrie-

ben, dass alle Studienteilnehmer – unabhängig von ihrem Alter – persönlich eine schrift-

liche Einwilligungserklärung abzugeben haben. Diese Kommission hat nach Beratung des 



18 

Studienprotokolls ein positives Votum für die Durchführung 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 Abkürzung 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 Lebensqualität bei Patienten in 

klinischen Studien zu erstellen [4].  

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wird zur Erfassung der Lebensqualität von Krebspatien-

ten benutzt und liegt momentan in der dritten Version vor. Er beinhaltet Fragen zu fünf 

Funktionsskalen (körperliche Funktion, Rollenfunktion, kognitive Funktion, emotionale 

Funktion, soziale Funktion), Fragen zu drei Symptomskalen (Fatigue, Schmerzen, Übelkeit 

und Erbrechen) sowie Fragen zu sechs Einzelitems (Kurzatmigkeit, Schlafstörungen, Appe-

titlosigkeit, Verstopfung, Durchfall, finanzielle Schwierigkeiten) [4]. Die jeweiligen Items 

können von den Patienten auf einer Skala in vier Kategorien bewertet werden. Dabei ste-

hen als Antworten „überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ und „sehr“ zur Verfügung. Zwei 

Fragen zum Gesundheitszustand bzw. der Lebensqualität können auf einer Skala von 1 

„sehr schlecht“ bis zu 7 „ausgezeichnet“ bewertet werden. Der Bogen ist in mehr als 80 

Sprachen verfügbar und wurde schon in über 3.000 Studien eingesetzt (Stand Juni 2014) 

[3]. Der Fragebogen gilt aufgrund von Studienergebnissen als reliabel. Außerdem besitzt 

er eine hohe Konstruktvalidität in der Messung der Lebensqualität von Krebspatienten. 

Des Weiteren ist es in der klinischen Durchführung als günstig zu erwähnen, dass das Aus-

füllen 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 repräsentieren hohe Werte bei den Funktionsska-



19 

len eine hohe Funktion, also wenig Beeinträchtigung auf der jeweiligen Skala. Bei den 

Symptomitems und Symptomskalen repräsentieren hohe Werte eine hohe Beeinträchti-

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 für 

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 Häufig-

keiten der Postleitzahlen (absolute und relative Häufigkeiten) 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 Chi²-Test und einfaktorieller ANOVA 

bestimmt. 

Für die Gruppe der Teilnehmer wurden unterschiedliche Subgruppen gebildet (nach Ge-

schlecht, nach Bildungs- und Berufskategorie), die in Bezug auf Ihr 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 Häufigkeiten beschrieben. Statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen Männern und Frauen wurden mittels Chi²-Test und Students t-Test für unab-

hängige Stichproben bestimmt.  

2.3.2 Auswertungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Daten der globalen Lebensqualität, Funktionsskalen und Symptomskalen wurden für jede 

Alterskategorie und separat für beide Geschlechter als Mittelwerte und Standardabwei-
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chungen dargestellt. Die Mittelwerte der männlichen und der weiblichen Studienteilneh-

mer wurden unter Berücksichtigung der Altersstruktur mit den Referenzdaten, die von 

Schwarz und Hinz (1998) publiziert wurden, verglichen. 

Daten der globalen Lebensqualität wurden zusätzlich nach Postleitzahlenbereichen, 

Schulbildung und Berufsstatus dargestellt. 

Mit möglichen Einflussfaktoren auf die globale Lebensqualität wurden bivariat logistische 

sowie multivariate logistische Regression gerechnet, um einzelne Faktoren in ihrer Ein-

flussstärke zu beurteilen. Berichtet wurden Odds Ratios (OR) und das entsprechende 

95 %-Konfidenzintervall. Die abhängige, zu erklärende Variable besteht aus dem median-

dichotomisierten globalen Lebensqualitäts-Wert. Ein Wert des OR von 1 bedeutet, dass 

der untersuchte Faktor keinen Einfluss auf den Mittelwert hat. Werte über 1 zeigen, dass 

sich durch den Faktor das Risiko auf eine schlechtere Lebensqualität erhöht. Werte unter 

1 zeigen eine Risikoreduktion für das Vorliegen einer schlechteren globalen Lebensquali-

tät an. 

Mittelwertunterschiede zwischen Subgruppen wurden für die Lebensqualitätsskalen 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-

kanzprüfung wurde verzichtet.  

2.3.3 Auswertungen zur Prävalenz 

Die Prävalenzraten in Prozent häufiger Erkrankungen wurden geschlechtsspezifisch und 

altersdifferenziert dargestellt. Des Weiteren sind für beide Geschlechter getrennt 95 %- 

Konfidenzintervalle der Prävalenzraten, rohe Raten (pro 100.000) und altersstandardisier-

te Raten nach der europäischen Durchschnittsbevölkerung (pro 100.000) angegeben, um 

Vergleiche mit anderen Daten ziehen zu können. 

Für die meisten Erkrankungen wurde zudem der Einfluss auf die globale Lebensqualität 

aufgezeigt, indem ein Vergleich der Lebensqualitätsdaten zwischen Personen mit Vorlie-

gen und Nichtvorliegen einer Erkrankung angestellt wurde. Außerdem wurde der Einfluss 

des Bildungsstatus auf die Prävalenz von häufigen Erkrankungen mittels Chi2-Test über-

prüft. Ebenso wurden mittels logistischer Regression die Odds Ratios sowie die dazugehö-
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rigen 95 %-Konfidenzintervalle ermittelt, um die Risikoerhöhung oder -senkung auf das 

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

In der Studie „33 Fragen für Lübeck“ wurden insgesamt 10.000 Personen angeschrieben. 

Diese Anschreiben wurden in zwei Wellen versendet. In der ersten Welle waren beide 

Geschlechter nahezu gleich häufig vertreten (50,4 % Frauen). In der zweiten Welle war 

ein kleiner Frauenüberschuss zu verzeichnen (52,7 %). Insgesamt hatte die komplette 

Stichprobe einen leichten Frauenüberschuss (51,5 %), war jedoch repräsentativ für die 

Lübecker Wohnbevölkerung (Tab. 1). 

Tabelle 1:  Geschlechterverteilung und mittleres Alter nach Aussendungswellen  

 

Das Durchschnittsalter der angeschriebenen Personen variierte zwischen den zwei Aus-

sendungswellen leicht. In der ersten Welle (Frühjahr 2012) waren die angeschriebenen 

Personen mit 46,3 Jahren im Durchschnitt rund vier Jahre jünger als in der zweiten Welle 

(Spätsommer 2012). 

Die Altersverteilung aller 10.000 angeschriebenen Personen ist mit Ausnahme der jüngs-

ten und der ältesten Kategorie gleichmäßig verteilt. Auf die mittleren Kategorien entfallen 

rund 15 %. Lediglich der ältesten sowie der jüngsten Kategorie entstammen nur je 4,5 % 

aller angeschriebenen Personen. Diese Altersverteilung ist repräsentativ für die Lübecker 

Bevölkerung (Tab. Anhang 3). 

 1. Welle 2. Welle Gesamt 

Geschlecht    

Männlich 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 %) 
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Werden die Teilnehmer hinsichtlich ihrer Verteilung auf die 10-Jahres-Altersgruppen be-

trachtet, so fällt 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 Männern 

und 3,1 % bei den Frauen). Frauen in dieser Altersgruppe zeigten die geringste Response-

Rate, während bei Männern die geringste Response-Rate in der Altersgruppe der 20-29-

Jährigen zu verzeichnen war. 

Bei den Männern kam es in den nachfolgenden älteren Gruppen zu einer stetigen Zunah-

me bis zur Altersgruppe von 70-79 Jahren. In der höchsten Kategorie ging die Teilnehmer-

zahl dann wieder zurück. 

Bei den Frauen schwankten die Teilnehmerraten in den verschiedenen Alterskategorien in 

einem höheren Maß als bei den Männern. Die am stärksten 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 Männern in der höchsten 

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

Im Rahmen der Studie wurden 10.000 Personen angeschrieben, von denen allerdings 72 

für die nachfolgenden Auswertungen ausgeschlossen wurden. Die Gründe dafür waren 

entweder bereits verstorbene Personen, nicht-zustellbare Briefe, oder bereits verzogene, 

aber noch nicht umgemeldete Bürger. Insgesamt konnten somit 9.928 Personen als eligi-

bel gewertet werden (Abb. 3). 
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Abbildung 3 :  Flussdiagramm: Anzahl angeschriebener Personen/Anzahl erhaltener Fragebögen 
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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 Verwe igerer (absolute und relative Häufigkeiten)  

  

 

 

Teilnehmer 
[n=4.684] 

Nicht-
Teilnehmer 
[n=4.221] 

Aktive Verwei-
gerer 
[n=1.023] 

p-Wert 

Anteil in % von allen 

Angeschriebenen 
47,2 42,5 10,3  

Alter in Jahren 51,8 (SD 18,5) 42,8 (SD 17,4) 56,2 (SD 18,5) <0,001 

Geschlecht      

Männlich 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 

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

Das mittlere Alter der drei verschiedenen Gruppen variierte statistisch signifikant, so war 

zu erkennen, dass die Nicht-Teilnehmer im Mittel am jüngsten sind. Die aktiven Verweige-

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

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

Die Teilnehmerraten schwankten über 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 höchsten 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).  

 

 

 

Teilnehmer 
[n=4.684] 

Nicht-
Teilnehmer 
[n=4.221] 

Aktive Verwei-
gerer 
[n=1.023] 

Gesamt 

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 
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Abbildung 4 :  Verteilung der Rückantworten nach Wochen nach Aussendung  

Bei der Analyse des Rücksendeverhaltens zeigte sich, dass 33,7 % der teilnehmenden 

Männer den Fragebogen bereits in der ersten Woche zurückgesendet haben. Bei den 

Frauen waren es 29,8 %. In der zweiten Woche ging die Menge etwas zurück und fiel bis 

zur vierten Woche weiter ab. Nach der vierten Woche wurde das Erinnerungsschreiben 

versendet. In der fünften Woche stieg der Rücklauf dann wieder an und kam bei beiden 

Geschlechtern auf 11,4 % aller eingesendeten Fragebögen. Schließlich fiel der Rücklauf 

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 überrepräsentiert. Das mittlere Alter der 

Männer, welche an der Befragung teilgenommen haben, lag mit 52,2 Jahren (SD 18,5) 

leicht höher als das der Frauen mit 51,4 Jahren (SD 18,5) (Tab. 3). 
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Tabelle 3: Alter, Bi ldung und Berufsstatus der Teilnehmer nach Geschlecht  

 Männer 
[n= 2.050] 

Frauen  
[n=2.634] 

Gesamt 
[n=4.684] 

p-Wert 

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 %)  

Gültige Angaben 
Bildung gesamt 

2.012 (100 %) 2.592 (100 %) 4.604 (100 %)  

Fehlende Angabe 38 42 80  

Berufsstatus    <0,001 

Schüler/ Studenten 196 (10,0 %) 226 (9,4 %) 422 (9,6 %)  

Arbeiter/ Ange-
stellte 

1.149 (58,6 %) 1.609 (66,2 %) 2.758 (62,8 %)  

Beamte 220 (11,2 %) 116 (4,8 %) 336 (7,7 %)  

Selbstständige 202 (10,3 %) 166 (6,8 %) 368 (8,4 %)  

Sonstiges 195 (9,9 %) 311 (12,8 %) 506 (11,5 %)  

Gültige Angaben 

Berufsstatus ge-

samt 

1.962 (100 %) 2.428 (100 %) 4.390 (100 %)  

Fehlende Angaben 88 206 294  
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Betrachtet man die Bildungsabschlüsse der Teilnehmer, so ist der häufigste Abschluss bei 

den Männern 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 Großteil der Befragten in einem 

Angestellten- bzw. Arbeiterverhältnis (56,0 % bei den Männern bzw. 61,1 % bei den Frau-

en). 9,0 % der Teilnehmer sind Schüler/Studenten und 7,2 % sind Beamte (Tab. 3). 

3.3 Lebensqualität 

Die globale Lebensqualität lag bei Männern und Frauen über alle Alterskategorien im 

Durchschnitt bei 66,3. Nachfolgend werden die Funktionsskalen- und Symptomskalenwer-

te geschlechterspezifisch aufgeführt. Werden die Geschlechter verglichen, so lässt sich 

feststellen, dass generell alle Werte für Funktionsskalen bei den Frauen geringer als bei 

den Männern und alle Werte für die Symptomskalen höher als bei den Männern waren. 

Lebensqualität bei Männern  

Die globale Lebensqualität lag bei den Männern über alle Alterskategorien im Durch-

schnitt bei 67,4 (SD 23,4). Die höchsten Werte hatten bei den Männern die körperliche 

Funktion, die kognitive Funktion sowie die soziale Funktion. Fatigue war mit 28,8 (SD 

24,9) über alle Altersstufen, neben Schmerzen mit 25,2 (SD 29,1) und Schlaflosigkeit mit 

23,7 (SD 31,0) am stärksten ausgeprägt. Die Symptome, die zum Zeitpunkt unserer Befra-

gung am wenigsten häufig berichtet wurden, waren Übelkeit 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 Männern über al le A l-
terskategorien  

 Männer gesamt Männer gesamt    
(altersadjustiert an 
Stichprobe Schwarz 
und Hinz) 

Referenzdaten 
Schwarz und Hinz 

Globale 
Lebensqualität 67,4 (SD 23,4) 68,7 72,7 (SD 22,2) 

Körperliche 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) 

Übelkeit und 
Erbrechen 

3,5   (SD 11,4) 1,7 1,8   (SD 7,6) 

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   (SD 19,3) 4,1 4,2   (SD 14,0) 

Verstopfung 6,0   (SD 18,0) 2,9 2,5   (SD 11,8) 

Durchfall 9,5   (SD 21,1) 2,4 2,5   (SD 10,4) 

Finanzielle Probleme 12,0 (SD 25,8) 5,4 5,5   (SD 17,8) 
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Lebensqualität bei Frauen  

Die globale Lebensqualität lag bei den Frauen bei 65,4 (SD 23,9). Die Funktionen mit den 

höchsten Werten waren die kognitive Funktion, die körperliche Funktion und die soziale 

Funktion. Die Symptome mit den höchsten Werten waren bei den Frauen, wie auch bei 

den Männern, 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 Män-

nern hier eine andere Rangfolge. Die geringsten Werte hatten hier, ebenfalls wie bei den 

Männern, Übelkeit 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 über alle Alter s-
kategorien 

  

 Frauen gesamt Frauen gesamt 
 (altersadjustiert an 
Stichprobe Schwarz 
und Hinz) 

Referenzdaten  
Schwarz und Hinz 

Globale 
Lebensqualität 65,4 (SD 23,9) 65,2 69,2 (SD 21,9) 

Körperliche 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) 

Übelkeit und 
Erbrechen 

4,8   (SD 13,1) 3,4 3,6   (SD 11,4) 
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Fortsetzung Tabelle 5 

 

Lebensqualität bei Männern nach Alter 

Werden die Lebensqualitätswerte zusätzlich nach 10-Jahres-Altersgruppen ausgewertet, 

dann wiesen die jüngsten männlichen Studienteilnehmer die höchsten Werte auf. Danach 

nahmen die Werte der globalen Lebensqualität über 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 höchsten Alterskategorie kam es dann zu einem wei-

teren Abfall auf 55,6 (Tab. 6). 

  

 Frauen gesamt Frauen gesamt 
 (altersadjustiert an 
Stichprobe Schwarz 
und Hinz) 

Referenzdaten  
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   (SD 21,6) 

Schlaflosigkeit 31,4 (SD 33,8) 18,7 19,1 (SD 29,0) 

Appetitverlust 9,1   (SD 20,7) 6,1 6,3   (SD 17,4) 

Verstopfung 8,5   (SD 21,2) 4,3 4,3   (SD 14,9) 

Durchfall 9,6   (SD 21,3) 3,0 3,1   (SD 12,6) 

Finanzielle Probleme 13,0 (SD 26,7) 6,1 6,3   (SD 18,6) 
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Tabelle 6:  Referenzwerte der Männer in Abhängig keit von 10-Jahres-Alterskategorien 
(Mittelwerte und SD)  

 16-19 
Jahre 

20-29 
Jahre 

30-39 
Jahre 

40-49 
Jahre 

50-59 
Jahre 

60-69 
Jahre 

70-79 
Jahre 

≥ 80 
Jahre 

Globale         
Lebensqualität 

79,9    
(SD 20,9) 

74,6    
(SD 17,6) 

71,7    
(SD 21,2) 

65,6    
(SD 24,0) 

65,2    
(SD 24,5) 

65,9     
(SD 23,5) 

65,0    
(SD 23,8) 

55,6      
(SD 24,3)   

Körperliche 
Funktion 

95,2    
(SD 11,4) 

94,8    
(SD 9,8) 

95,3    
(SD 9,9) 

91,1    
(SD 15,6) 

88,9    
(SD 16,7)  

83,0    
(SD 21,3) 

79,6    
(SD 21,0) 

63,1    
(SD 26,2) 

Rollenfunktion 90,0    
(SD 20,9) 

90,8    
(SD 18,2) 

87,7    
(SD 23,6) 

81,7    
(SD 27,7) 

80,4    
(SD 28,2) 

78,6    
(SD 28,3) 

74,9    
(SD 30,0) 

57,8    
(SD 34,1)  

Emotionale 
Funktion 

80,3    
(SD 23,1)  

70,7    
(SD 22,5) 

70,5    
(SD 23,7) 

67,5    
(SD 25,1) 

69,8    
(SD 25,7) 

75,7    
(SD 24,2) 

76,6    
(SD 23,6) 

71,8    
(SD 26,3) 

Kognitive 
Funktion 

90,1    
(SD 16,2) 

86,9    
(SD 19,0) 

86,9    
(SD 20,1) 

84,6    
(SD 21,7) 

83,6    
(SD 22,0) 

85,1    
(SD 20,2) 

78,9    
(SD 23,1) 

73,8    
(SD 30,4) 

Soziale 
Funktion 

93,5    
(SD 20,3) 

91,0    
(SD 18,7) 

87,6    
(SD 22,0) 

83,7    
(SD 25,4) 

82,9    
(SD 27,7) 

80,6    
(SD 27,8) 

79,7    
(SD 27,2) 

68,9    
(SD 35,3) 

Fatigue 23,5    
(SD 21,1) 

25,8    
(SD 21,2) 

24,9    
(SD 20,8) 

28,6    
(SD 25,5) 

29,6    
(SD 25,9) 

27,3    
(SD 25,0)  

31,7    
(SD 26,7) 

43,2    
(SD 26,8) 

Übelkeit und 
Erbrechen 

4,7       
(SD 16,0) 

3,4       
(SD 10,9) 

3,6       
(SD 11,6) 

4,3       
(SD 13,3) 

3,9       
(SD 11,3) 

2,2       
(SD 9,4) 

3,0       
(SD 10,1) 

4,2       
(SD 11,8) 

Schmerzen 14,9     
(SD 23,8) 

16,5    
(SD 22,1) 

17,9    
(SD 24,8) 

24,6    
(SD 29,6) 

29,3    
(SD 30,3) 

26,5    
(SD 29,7) 

29,5    
(SD 30,2) 

39,9    
(SD 33,2) 

Dyspnoe 5,4       
(SD 17,2) 

4,7       
(SD 13,6) 

7,3       
(SD 17,8) 

11,2    
(SD 21,5) 

14,0    
(SD 24,6) 

20,9    
(SD 29,2) 

24,3    
(SD 30,9) 

33,3    
(SD 33,2) 

Schlaflosigkeit 12,2    
(SD 24,0) 

20,4    
(SD 28,3) 

16,6    
(SD 26,1) 

24,4    
(SD 32,0) 

28,6    
(SD 33,1) 

25,9    
(SD 31,8)  

25,3    
(SD 31,7) 

24,3    
(SD 31,3)  

Appetitverlust 11,5    
(SD 23,8) 

6,2       
(SD 16,7) 

5,4       
(SD 16,7) 

8,0       
(SD 19,4) 

8,3       
(SD 20,2) 

7,3       
(SD 18,4) 

6,8       
(SD 19,1) 

12,7    
(SD 24,6) 

Verstopfung 3,2       
(SD 13,1) 

2,2       
(SD 10,9) 

2,6       
(SD 10,0) 

5,4       
(SD 17,2) 

4,9       
(SD 15,4) 

5,5       
(SD 16,9) 

9,7       
(SD 23,1) 

19,6     
(SD 31,7) 

Durchfall 7,2       
(SD 18,9)   

10,1    
(SD 20,4) 

8,0       
(SD 18,2) 

13,4    
(SD 26,0) 

9,7       
(SD 21,2) 

8,0       
(SD 19,6) 

8,8       
(SD 21,0) 

7,3       
(SD 16,3) 

Finanzielle 
Probleme 

3,6       
(SD 16,6) 

5,0       
(SD 17,1) 

8,0       
(SD 21,7) 

10,8    
(SD 25,8) 

14,0    
(SD 28,9) 

15,3    
(SD 27,7) 

15,2    
(SD 26,6) 

18,3    
(SD 30,3) 
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Diese Entwicklung, eine Abnahme im höheren Alter, war auch deutlich bei der körperli-

chen Funktion und der Rollenfunktion zu erkennen, wohingegen bei der emotionalen 

Funktion in höherem Alter die Werte zum Teil zunahmen.  

Bei der kognitiven Funktion blieben die Werte über die Kategorien bis 69 Jahre relativ 

stabil. In der jüngsten Kategorie lag der Wert bei 90,1. Ein leichter Abfall auf 83,6 war bei 

den 50-59-Jährigen festzustellen, aber erst in der Kategorie ab 70-79 Jahre fiel er dann 

stärker auf 78,9 ab. 

Die soziale Funktion bei den Männern zeigte einen konstanten Abfall über alle Kategorien 

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

Grundsätzlich ließ sich bei den meisten Symptomskalen auch eine Altersabhängigkeit er-

kennen. Lediglich bei Übelkeit und Erbrechen lagen die Werte zwischen 2,2 bei den 

60-69-Jährigen und 4,7 bei den 16-19-Jährigen – hier war keine Altersabhängigkeit zu er-

kennen. Ebenso lagen die Werte für Schlaflosigkeit über alle Kategorien zwischen 12,2 

und 28,6 ohne, dass auch hier eine klare Altersabhängigkeit zu erkennen war. Ähnlich 

verhielt es sich mit dem Symptom Durchfall.  

Die Werte für 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 über 80 Jahren sogar 19,6.  

Der Wert für Appetitverlust lag sowohl bei der jüngsten (11,5) als auch bei der ältesten 

Kategorie (12,7) höher 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-Jährigen bis hin zu 33,3 bei den über 80-Jährigen.  

Auch finanzielle Schwierigkeiten zeigten einen ähnlichen 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-Jährigen einer von 10,8 und bei den über 80-Jährigen von 18,3. 

Klinisch relevante Unterschiede mit Wertedifferenzen von 10,0 bestanden in einigen Al-

terskategorien und Skalen. Die globale Lebensqualität zeigte klinisch relevante Unter-

schiede ab der Altersstufe 40-49 Jahre, verglichen mit den 16-19-Jährigen (79,9 bzw. 

65,6). In höheren Altersstufen wurde dieser Unterschied noch deutlicher. Ebenso verhielt 
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es sich bei der körperlichen Funktion und der Rollenfunktion, bei denen verglichen mit 

der jüngsten 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-

prägt, sodass es erst ab 70-79 Jahren zu einer solchen Differenz kam. Die soziale Funktion 

zeigte diese Unterschiede im Vergleich zur jüngsten 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-Jährigen einen relevanten Unterschied, da in höheren Alterskategorien der Wert 

der emotionalen Funktion wieder zunahm. 

Auch bei den Symptomskalen wurden klinisch relevante Unterschiede deutlich. Jeweils 

verglichen mit der jüngsten Alterskategorie traten diese bei Schmerzen und finanziellen 

Problemen bei den 50-59-Jährigen auf. Bei der Schlaflosigkeit traten sie bei den 40-49-

Jährigen auf und bei der Dyspnoe ab der Alterskategorie 60-69 Jahre. Verstopfung und 

Fatigue zeigten nur im Vergleich der jüngsten Kategorie mit der ältesten Kategorie einen 

solchen klinisch relevanten Unterschied. Übelkeit und Erbrechen, Durchfall und Appetit-

verlust zeigten bei den Männern über alle Alterskategorien keinen klinisch relevanten 

Unterschied in den Werten (Tab. 6). 

Lebensqualität bei Frauen nach Alter 

Bei den Frauen lag der Wert für die globale Lebensqualität in der jüngsten Alterskategorie 

mit 71,0 schon tiefer als bei den Männern (79,9). Der weitere Verlauf über die Alterskate-

gorien zeigt, dass auch hier die Werte mit zunehmendem Alter abnahmen (Ausnahme 

60-69 Jahre). Bei den 40-49-Jährigen lag der Wert bei 67,9 und bei den über 80-Jährigen 

nur noch bei 49,5 (Tab.7). 
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Tabelle 7: Referenzwerte der Frauen in Abhängigkeit von 10 -Jahres- Alterskategorien 
(Mittelwerte und SD)  

 16-19 
Jahre 

20-29 
Jahre 

30-39 
Jahre 

40-49 
Jahre 

50-59 
Jahre 

60-69 
Jahre 

70-79 
Jahre 

≥ 80 
Jahre 

Globale 
Lebensqualität 

71,0     
(SD 23,0) 

71,1    
(SD 20,1) 

69,2    
(SD 22,6) 

67,9    
(SD 23,3) 

63,2    
(SD 25,4) 

65,5    
(SD 24,5) 

60,9     
(SD 23,9) 

49,5    
(SD 22,0) 

Körperliche 
Funktion 

92,0     
(SD 10,3) 

92,8    
(SD 10,2) 

91,6    
(SD 13,6) 

89,8    
(SD 15,1) 

82,6    
(SD 21,5) 

81,0    
(SD 21,0) 

73,1     
(SD 22,9) 

58,3    
(SD 24,7) 

Rollenfunktion 
91,5     
(SD 16,6) 

85,6    
(SD 24,1) 

84,0    
(SD 26,5) 

82,7    
(SD 27,0) 

75,0    
(SD 31,9) 

77,3    
(SD 29,3) 

71,0     
(SD 32,0) 

54,9    
(SD 35,3) 

Emotionale 
Funktion 

66,4     
(SD 26,5) 

64,2    
(SD 25,5) 

65,7    
(SD 26,8) 

64,7    
(SD 26,2) 

62,2    
(SD 28,0) 

72,8    
(SD 24,9) 

72,7     
(SD 25,0) 

67,6    
(SD 27,8) 

Kognitive 
Funktion 

85,6     
(SD 18,4) 

85,6    
(SD 18,9) 

85,6    
(SD 22,9) 

83,1    
(SD 23,1) 

81,3    
(SD 24,5) 

87,1    
(SD 19,3) 

81,9     
(SD 23,5) 

78,1    
(SD 29,5) 

Soziale 
Funktion 

91,0     
(SD 19,9) 

88,5    
(SD 20,7) 

82,5    
(SD 26,3) 

81,5    
(SD 27,3) 

78,4    
(SD 29,6) 

83,1    
(SD 25,8) 

78,7     
(SD 31,5) 

66,0    
(SD 35,7) 

Fatigue 
35,2     
(SD 24,8) 

33,4    
(SD 23,6) 

31,8    
(SD 24,7) 

31,3    
(SD 24,7) 

34,1    
(SD 27,5) 

29,2    
(SD 25,8) 

37,0     
(SD 27,9) 

49,2    
(SD 27,7) 

Übelkeit und 
Erbrechen 

5,3       
(SD 11,4) 

6,0      
(SD 13,1) 

4,5      
(SD 12,2) 

4,0      
(SD 11,9) 

5,7      
(SD 15,0)  

3,7      
(SD 12,3) 

4,3       
(SD 12,7) 

6,3       
(SD 16,6) 

Schmerzen 
19,5     
(SD 24,6) 

21,1    
(SD 26,0) 

23,5    
(SD 29,8) 

25,8    
(SD 27,9) 

33,1    
(SD 32,4) 

31,6    
(SD 31,3) 

38,6     
(SD 33,7) 

50,7    
(SD 35,0) 

Dyspnoe 
8,8       
(SD 18,2) 

9,2      
(SD 19,9) 

8,0      
(SD 19,0) 

12,1    
(SD 22,3) 

18,8    
(SD 27,2) 

18,9    
(SD 27,2) 

25,8     
(SD 31,1) 

36,6    
(SD 35,8) 

Schlaflosigkeit 
22,2     
(SD 31,6) 

22,2    
(SD 29,0) 

23,9    
(SD 30,7) 

27,0    
(SD 31,8) 

38,5    
(SD 35,4) 

34,1    
(SD 33,8) 

37,7     
(SD 35,7) 

43,8    
(SD 37,1) 

Appetitverlust 
9,1       
(SD 21,1) 

11,7    
(SD 22,5) 

7,2      
(SD 17,4) 

7,5      
(SD 17,8) 

9,4      
(SD 21,2) 

7,0      
(SD 17,4) 

9,1       
(SD 21,9) 

18,4    
(SD 31,1) 

Verstopfung 
7,0       
(SD 20,2) 

5,2      
(SD 16,6) 

6,2      
(SD 17,0) 

5,0      
(SD 14,6) 

9,1      
(SD 22,3) 

7,9      
(SD 20,0) 

13,6     
(SD 27,6) 

19,3    
(SD 30,5) 

Durchfall 
11,5     
(SD 21,8) 

10,3    
(SD 20,6) 

9,6      
(SD 20,5) 

8,4      
(SD 19,2) 

9,2      
(SD 21,0) 

9,0      
(SD 21,2) 

10,3     
(SD 24,0) 

10,9    
(SD 23,8) 

Finanzielle 
Probleme 

5,4       
(SD 17,9) 

6,1      
(SD 18,3) 

10,3    
(SD 24,1) 

12,8    
(SD 27,5) 

17,1    
(SD 30,4) 

14,0    
(SD 27,2) 

14,7     
(SD 27,9) 

21,3    
(SD 30,2) 
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Bei der körperlichen Funktion war eine ähnliche Entwicklung über die Alterskategorien zu 

sehen. Es kam auch hier zu einer Abnahme der Werte mit dem Alter. Die Werte bei der 

jüngsten Alterskategorie lagen mit 92,0 zwar leicht tiefer als bei den 20-29-Jährigen mit 

92,8, danach fiel der Wert allerdings durchgängig ab, bis hin zu 58,3 bei der ältesten 

Gruppe. Die Rollenfunktion zeigte mit ihren Werten dieselbe Entwicklung, mit der Aus-

nahme, dass der Wert bei den 60-69-Jährigen mit 77,3 leicht höher lag, die Werte dann 

aber weiter abfielen. 

Die emotionale Funktion zeigte diese Entwicklung genauso wenig wie bei den Männern. 

Die Werte blieben über alle Alterskategorien relativ stabil. So begannen sie mit 66,4 bei 

den Jüngsten und blieben dann auf diesem Niveau. Lediglich bei den 60-69-Jährigen und 

den 70-79-Jährigen 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 

jüngsten Kategorie und den 70-79-Jährigen variierten die Werte zwischen 81,9 und 87,1 

mit einem Maximum bei den 60-69-Jährigen. 

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

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

Die Symptomskalen zeigten auch bei den Frauen in den meisten Fällen eine Altersabhän-

gigkeit. Ausnahmen von diesem Trend waren Übelkeit und Erbrechen mit Werten zwi-

schen 4,0 und 6,2. Ebenso zeigten sich die Werte für Durchfall mit 8,4 bis 11,5 nicht al-

tersabhängig. 

Schmerzen haben einen Wert von 19,5 bei den 16-19-Jährigen und nahmen mit dem Alter 

zu (Ausnahme sind die 60-69-Jährigen mit 31,6, welche leicht geringere Werte aufweisen,  

als die Alterskategorie 50-59 Jahre mit 33,1). Eine starke Zunahme fand sich bei den über 

80-Jährigen mit 50,7. 

Bei der Dyspnoe fand sich bis zu einem Alter von 39 Jahren keine Altersabhängigkeit. Da-

nach kam es zu einer Zunahme mit dem Alter auf Werte bis 36,6 bei den über 

80-Jährigen. 
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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 höchsten Alters-

kategorie stiegen auch hier die Werte auf 18,0. 

Ähnlich verhielt es sich mit dem Symptom Verstopfung. Erst bei den 70-79-Jährigen 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-Jährigen bis zu 21,3 bei den über 80-Jährigen. 

Auch bei den Frauen gab es bei den Skalen klinisch relevante Unterschiede in den Werten 

über die verschiedenen Alterskategorien. Stets verglichen mit der jüngsten Gruppe kam 

es bei der globalen Lebensqualität 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 körperliche Funk-

tion ebenso wie bei den Männern ab dem Alter von 60-69 Jahren. Im Gegensatz zu den 

Männern konnte bei den Frauen in der kognitiven Funktion kein klinisch relevanter Unter-

schied festgemacht werden. 

Auch bei den Symptomskalen zeigten sich verglichen mit der jüngsten Kategorie Unter-

schiede. Bei Fatigue und Verstopfungen traten diese ebenso wie bei den Männern erst ab 

der Altersstufe über 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 jüngsten Gruppe isoliert in der Altersstufe 50-59 Jahre und bei den 

über 80-Jährigen. 

Im Vergleich zu den Männern, 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 über 80-Jährigen. 

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

relevanter Unterschied zu finden (Tab. 7). 

 



39 

 
Abbildung 5: Globale Lebensqualität in 10-Jahres-Alterskategorien  

 

Lebensqualität nach Wohngebiet 
 
Bei der Betrachtung der mittleren globalen Lebensqualität 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 höchsten Werten bei beiden 

Geschlechtern war 23628 mit 76,2 bei den Männern und 69,1 bei den Frauen (Tab. An-

hang 6). 

Lebensqualität nach Bildungsabschluss 

Vergleicht man die nicht-altersadjustierten Mittelwerte der globalen Lebensqualität der 

verschiedenen Bildungsabschluss-Gruppen untereinander, so offenbaren sich große Un-

terschiede. So hatten Teilnehmer ohne Schulabschluss im Mittel die geringste Lebensqua-

lität mit einem Wert von 53,1. Mit dem Bildungsgrad stieg auch die mittlere Lebensquali-

tät 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-

schlüsselt nach Geschlecht zeigte sich, dass im Bereich der Hauptschulabsolventen und 

der Personen ohne Schulabschluss bei den Frauen ein größerer Unterschied zu den Män-

nern bestand als in den höheren Abschlüssen (Tab. Anhang 7). 
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Lebensqualität nach Berufsstatus 

Die nicht-altersadjustierten Mittelwerte der globalen Lebensqualität nach Berufsstatus 

zeigten bei den Männern nur in einem Punkt deutliche Abweichungen. Auffallend war, 

dass Schüler/Studenten eine im Mittel um ca. 10 Punkte höhere globale Lebensqualität 

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 Schülerinnen/Studentinnen den höchsten Mittelwert, doch lagen auch die Beam-

tinnen nah an diesem Wert. Nur die zwei anderen Kategorien (Arbeiterinnen/Angestellte 

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

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 Lebensqualität dargestellt. 

Tabelle 8:  Binär logistische Regression  zur Prüfung des Einflusses verschiedener Faktoren 
auf die Median-dichotomisierte globale Lebensqualität  

  

 Bivariate OR (95 %- 
Konfidenzintervall) 

Multivariate OR 
(95 %- Konfidenz-
intervall) 

Modell I: soziodemo-
graphische Faktoren 

 

Multivariate OR (95 %-
Konfidenzintervall) 

Modell II: soziodemo-
graphische Faktoren 
und Krankheiten 

 

Alter 1,02 (1,02 – 1,03) 1,02 (1,01 – 1,02) 1,00 (1,00 – 1,00) 

Geschlecht 

Männer (Referenz) 1 1 1 

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) 

1 1 1 

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 II: soziodemo-
graphische Faktoren 
und Krankheiten 
 

Beruf 

Schüler/Studenten  0,49 (0,39 – 0,63) 1,02 (0,77 – 1,35) 1,02 (0,76 – 1,38) 

Arbeiter/Angestellte 
(Referenz) 

1 1 1 

Beamte 0,81 (0,63 – 1,03) 0,97 (0,75 – 1,25) 0,97 (0,73 – 1,30) 

Selbstständige 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) 

Hypercholesterinämie 1,77 (1,54 – 2,02)  0,95 (0,79 – 1,14) 

Kardiovaskuläre       
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-
erkrankungen 

1,95 (1,65 – 2,30)  1,43 (1,16 – 1,76) 

Magen/Darm-
Erkrankungen 

2,29 (1,92 – 2,75)  1,53 (1,22 – 1,91) 

Nierenerkrankungen 1,75 (1,42 – 2,16)  1,09 (0,84 – 1,42) 
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Fortsetzung Tabelle 8 

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

Dabei wurde zunächst 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 durchgeführt (Modell I). In der rechten Spalte sind die Ergebnisse aufge-

führt, die bei zusätzlicher Berücksichtigung der Komorbidität als Einflussfaktor resultieren 

(Modell II). 

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 hö-

heres Risiko eine schlechte globale Lebensqualität aufzuweisen als Männer (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 

 Bivariate OR (95 %- 
Konfidenzintervall) 

Multivariate OR 
(95 %- Konfidenz-
intervall) 
Modell I: soziodemo-
graphische Faktoren 
 

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

Arthrose/               
Gelenkverschleiß 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) 

Andere psychische 
Erkrankungen 3,71 (2,98 – 46,1)  1,50 (1,12 – 1,99) 
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für eine geringe Lebensqualität (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 Lebensqualität lag nur bei 0,36. 

Personen ohne Schulabschluss dagegen haben das höchste Risiko eine schlechte globale 

Lebensqualität aufzuweisen (OR 1,97). 

Der Berufsstatus zeigte ebenfalls einen Einfluss. Bezogen auf Arbeiter/Angestellte als Re-

ferenz zeigten Schüler/Studenten (0,49) ein signifikant niedrigeres Risiko eine schlechte 

globale Lebensqualität aufzuweisen, ebenso wie Beamte (0,81) und Selbstständige (0,92), 

bei denen der Unterschied allerdings nicht statistisch signifikant war.  

Die einzelnen Krankheitsentitäten zeigen in der univariaten Betrachtung ebenfalls einen 

signifikanten Einfluss auf die globale Lebensqualität. Mit Werten für die Odds Ratios zwi-

schen 1,75 für die Nierenerkrankungen und 4,42 für Depressionen zeigen alle Erkrankun-

gen einen negativen Einfluss. 

Bei der multivariaten Analyse mit den soziodemographischen Faktoren im Modell I zeigt 

sich eine Nivellierung des Einflusses der einzelnen Faktoren. Den größten Einfluss behielt 

hierbei die Schulbildung, insbesondere die (Fach)-Abiturienten/innen hatten wieder das 

geringste Risiko für eine schlechtere globale Lebensqualität. 

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

berücksichtigte (Modell II). 

Das Alter und das Geschlecht hatten auch hier keinen signifikanten Einfluss mehr. Der 

Einfluss der Schulbildung blieb ungefähr auf dem Niveau der multivariaten Analyse mit 

den soziodemographischen Faktoren im Modell I. 

Bei den Krankheiten zeigte sich ein eindeutigeres Bild. Alle Krankheiten, außer der Hyper-

cholesterinämie, Krebs und Nierenerkrankungen zeigten einen signifikanten Einfluss auf 

die globale Lebensqualität: Mit einer OR von 3,47 erhöhte die Depression mit Abstand am 

stärksten das Risiko, eine schlechtere globale Lebensqualität zu berichten. Danach folgten 

kardiovaskuläre Erkrankungen (OR=2,10), Diabetes mellitus (OR=1,73), entzündliche 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 Krankheitsprävalenzen 

Prävalenz differenziert nach Geschlecht  

In den beiden folgenden Tabellen sind für beide Geschlechter getrennt die ermittelten 

Prävalenzen sowie das zugehörige 95 %-Konfidenzintervall, die rohen Raten und die al-

tersstandardisierten Raten nach Europastandard aufgelistet. Bei den Männern und Frau-

en waren die am häufigsten genannten Erkrankungen der arterielle Hypertonus, die 

Hypercholesterinämie und der Gelenkverschleiß, wobei bei den Frauen die Hypercholes-

terinämie häufiger genannt wurde als der Gelenkverschleiß (Tab. 9/10). 

Tabelle 9: Prävalenzdaten, 95 %-Konfidenzintervall  sowie rohe Raten und altersstandardi-
sierte -Raten nach Europastandard [ASR(E)] für Männer  

 Prävalenz-
Männer 

95 %-Konfidenz-
intervall (in %) 

Rohe Rate- 
Männer  
(pro 100.000) 

ASR(E)-
Männer  
(pro 100.000) 

Arterieller Hypertonus 38,9 % 36,8 - 41,0 38.938,5 22.385,2 

Hypercholesterinämie 28,0 % 26,0 - 30,0 27.964,0 16.603,5 

Kardiovaskuläre     
Erkrankungen 16,4 % 14,8 - 18,0 16.442,5 7.312,2 

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-
erkrankungen 14,0 % 12,5 - 15,5 13.945,4 10.609,8 

Magen/Darm-
Erkrankungen 11,5 % 10,1 - 12,9 11.536,5 7.600,9 

Nierenerkrankungen 8,5 % 7,3 - 9,7 8.515,9 5.295,3 
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Fortsetzung Tabelle 9 

 Prävalenz-
Männer 

95 %-Konfidenz-
intervall (in %) 

Rohe Rate- 
Männer  
(pro 100.000) 

ASR(E)-
Männer  
(pro 100.000) 

Arthrose/             
Gelenkverschleiß 26,1 % 24,2 - 28,0 26.063,0 14.723,9 

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 
Erkrankungen 7,3 % 6,2 - 8,4 7.291,1 5.557,9 

 

Tabelle 10 :  Prävalenzdaten, 95 %-Konfidenzintervall  sowie rohe Raten und altersstandardi-
sierte Raten nach Europastandard [ASR(E)] für Frauen  

  

 Prävalenz-
Frauen 

95 % Konfidenz-
intervall (in %) 

Rohe Rate- 
Frauen  
(pro 100.000) 

ASR(E)-      
Frauen  
(pro 100.000) 

Arterieller Hypertonus 34,0 % 32,2 - 35,8 34.025,4 19.274,6 

Hypercholesterinämie 24,5 % 22,8 - 26,2 24.524,6 14.168,9 

Kardiovaskuläre    
Erkrankungen 8,6 % 7,5 - 9,7 8.574,7 4.303,8 

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 

 

Prävalenz differenziert nach Alter 

Werden die Angaben zusätzlich nach 10-Jahres-Altersgruppen differenziert betrachtet, 

zeigte sich mit Ausnahme der Lungenerkrankungen, der Depression und der sonstigen 

psychischen Erkrankungen eine deutliche Altersabhängigkeit der selbstberichteten Präva-

lenz (Abb. 6-16). 

 Prävalenz-
Frauen 

95 %-Konfidenz-
intervall (in %) 

Rohe Rate- 
Frauen  
(pro 100.000) 

ASR(E)-     
Frauen  
(pro 100.000) 

Atemwegs-
erkrankungen 14,3 % 13,0 - 15,6 14.313,1 10.838,2 

Magen/Darm-
Erkrankungen 12,6 % 11,3 - 13,9 12.615,7 9.345,0 

Nierenerkrankungen 8,8 % 7,7 - 9,9 8.786,1 5.854,6 

Arthrose/              
Gelenkverschleiß 31,9 % 30,1 - 33,7 31.939,6 18.184,1 

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 
Erkrankungen 10,0 % 8,8 - 11,2 10.015,8 7.580,0 
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Abbildung 6 :  Prävalenz des arteriellen Hypertonus  nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Der arterielle Hypertonus stellte ein hochprävalentes Krankheitsbild dar und kam bei bei-

den Geschlechtern annähernd gleich häufig vor. Lediglich im Alter von 30 bis 60 Jahren 

hatten Männer eine höhere Prävalenz als Frauen. Insgesamt zeigte sich ein starker Präva-

lenzzuwachs in höheren Alterskategorien, in einzelnen Gruppen werden Spitzenwerte von 

70 % erreicht (Abb. 6). 

 
Abbildung 7 :  Prävalenz der Hypercholesterinämie nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Die Hypercholesterinämie stellte sich ebenfalls als hochprävalent dar. In den Alterskate-

gorien von 30 bis 50 Jahren zeigte sich eine höhere Prävalenz bei den Männern, in noch 

höherem Alter nahm dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern aber wieder ab. 
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Insgesamt stiegen hier die Prävalenzen im Alter stetig an und erreichten bis zu 50 % 

(Abb. 7). 

 
Abbildung 8 :  Prävalenz der kardiovaskulären Erkrankungen  nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) waren viel häufiger beim männlichen Geschlecht zu 

verzeichnen. Zu einem Prävalenzanstieg kam es bei beiden Geschlechtern ab einem Alter 

von ca. 60 Jahren (Abb. 8). 

 
Abbildung 9 :  Prävalenz der Krebserkrankungen nach 10 -Jahres-Altersgruppen 

Krebserkrankungen zeigten eine klare Altersverteilung mit steigenden Prävalenzen im 

Alter. Je nach Alterskategorie zeigten Frauen oder Männer eine leicht höhere Prävalenz 

(Abb. 9). 
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Abbildung 10:  Prävalenz des Diabetes mell itus nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Beim Diabetes mellitus fand sich bei den Männern eine höhere Prävalenz, insbesondere 

im Alter zwischen 45 und 70 Jahren. Ebenso wie bei anderen Erkrankungen war im höhe-

ren Alter eine Prävalenzzunahme zu erkennen (Abb. 10). 

 
Abbildung 11:  Prävalenz der Atemwegserkrankungen nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Die vorliegenden Prävalenzen bezogen sich auf akute sowie chronische Atemwegserkran-

kungen (z. B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, COPD). Auffällig ist, dass die Prä-

valenzen über alle Alterskategorien ähnlich verteilt waren. Nur die höchste Alterskatego-

rie bei den Männern zeigte eine höhere Prävalenz. Ein Geschlechterunterschied war nicht 

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

Die Arthrose trat ab der Altersstufe von 55 Jahren mit einer höheren Prävalenz bei Frauen 

gegenüber den Männern auf. In noch höherem Alter nahm dieser Unterschied sogar noch 

etwas weiter zu (Abb. 12). 

 
Abbildung 13:  Prävalenz der entzündlichen Gelenkerkrankungen nach 10-Jahres-

Altersgruppen 

Bei den entzündlichen Gelenkerkrankungen (z. B. rheumatoide Arthritis, M. Bechterew) 

waren Frauen häufiger betroffen als Männer. Bei beiden Geschlechtern stiegen die Präva-

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

Anhand der Prävalenzen der vorliegenden Stichprobe war bei der Osteoporose ein deut-

lich höherer Frauenanteil zu verzeichnen. Des Weiteren ist zu erkennen, dass die Präva-

lenz mit dem Alter kontinuierlich zunahm (Abb. 14). 

 
Abbildung 15:  Prävalenz der Depression nach 10-Jahres-Altersgruppen 

Die Prävalenz 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 annähernd gleiche Geschlechterverteilung. Erst in höherem Alter 

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

Andere psychische Erkrankungen kamen seltener vor, auch hier ließ sich keine klare Al-

tersverteilung erkennen. Die Frauen wiesen im Vergleich zu den Männern mit Ausnahme 

der Alterskategorie 35 bis 45 Jahre eine höhere Prävalenz auf (Abb. 16). 

Gemeinsame Betrachtung der potentiellen Einflussfaktoren auf die Krankheits-
Prävalenz 

Vergleicht man die Prävalenzen einzelner Erkrankungen bivariat in Abhängigkeit von der 

Schulbildung, so fällt auf, dass sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen die Prä-

valenz mit dem höchsten Bildungsabschluss assoziiert war. Bei allen aufgeführten Erkran-

kungen zeigte sich ein Abfall der Prävalenz mit steigendem Bildungsgrad, welcher aller-

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

In multivariaten binär logistischen Regressionen wurde der Einfluss von Geschlecht, Alter, 

Bildungs- und Berufsstatus auf die Prävalenz ausgewählter Erkrankungen überprüft. Diese 

wurde hauptsächlich 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 höhere 

Prävalenz aufzuweisen (Tab. 11).  

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

Einflussfaktoren auf die Krankheitsprävalenz dargestellt.  
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Tabelle 11: Binär logistische Regression zur Prüfung des Einflusses verschiedener Faktoren auf die Krankheitsprävalenze n 

 arterieller Hyper-

tonus 

Hypercholesterin-

ämie 

kardiovaskuläre 

Erkrankungen 

Krebs-

erkrankungen 

Diabetes mellitus Atemwegs-

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       

Männlich (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) 

1 1 1 1 1 1 

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       

Schüler/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-

tonus 

Hypercholesterin-

ämie 

kardiovaskuläre 

Erkrankungen 

Krebs-

erkrankungen 

Diabetes mellitus Atemwegs-

erkrankungen 

Arbeiter/Angestellte 
(Referenz) 

1 1 1 1 1 1 

Beamte 0,92 (0,70-1,20) 1,18 (0,90-1,54) 1,02 (0,70-1,47) 1,07 (0,71-1,63) 1,27 (0,84-1,91) 0,83 (0,58-1,20) 

Selbstständige 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-

Erkrankungen 

Nieren-

erkrankungen 

Arthrose/ Ge-

lenkverschleiß 

Arthritis Osteoporose Depression 

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       

Männlich (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       

 Magen/Darm-

Erkrankungen 

Nieren-

erkrankungen 

Arthrose/ Gelenk-

verschleiß 

Arthritis Osteoporose Depression 

Bildung       

kein Abschluss    
(Referenz) 

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       

Schüler/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) 

Arbeiter/Angestellte 
(Referenz)  

1 1 1 1 1 1 

Beamte 1,22 (0,87-1,72) 0,75 (0,47-1,18) 1,16 (0,88-1,53) 0,83 (0,55-1,27) 0,81 (0,45-1,48) 1,05 (0,74-1,49) 

Selbstständige 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 Krankheitshäufigkeit hat. 
Werte über 1 zeigen ein Risiko für eine höhere Prävalenz an. Werte unter 1 zeigen eine Risikoreduktion für das Vorliegen einer erhöhten 
Prävalenz an. In runden Klammern dahinter befindet sich das 95 %-Konfidenzintervall, welches bei Ausschluss der 1,0 für ein statistisch 
signifikantes Ergebnis spricht.  
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An Tabelle 11 lässt 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 Einflüsse des Geschlechts. Frauen hatten bei den Erkran-

kungen arterieller Hypertonus, Hypercholesterinämie, kardiovaskuläre Erkrankungen und 

Diabetes mellitus ein signifikant geringeres Risiko im Vergleich zu Männern die entspre-

chende Erkrankung aufzuweisen. Bei den Erkrankungen Arthrose, Arthritis, Osteoporose 

und Depressionen hingegen wiesen Frauen ein signifikant höheres Risiko auf als Männer, 

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 Bildungsabschlüssen einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Per-

sonen, welche keinen Abschluss vorweisen können. 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 Prävalenz. So zeigte sich 

bei der Hypercholesterinämie, der Arthrose, den Krebserkrankungen und der Depression 

im Vergleich zu der Gruppe Arbeiter/Angestellte, bei den Schülern und Studenten ein 

signifikant geringeres Risiko diese Erkrankungen aufzuweisen. Andere Erkrankungen zeig-

ten ebenfalls ähnliche Tendenzen, wobei diese auch hier nicht statistisch signifikant wa-

ren. 

3.4.1 Globale Lebensqualität in Abhängigkeit von Erkrankungen 

Schlüsselt man die Mittelwerte der globalen Lebensqualität nach dem Vorliegen einer 

Erkrankung auf, so fällt auf, dass der Mittelwert bei allen Erkrankungen tiefer liegt, als 

ohne die entsprechende Erkrankung. 
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Tabelle 12 :  Mittelwerte der globalen Lebensqualität  bei ausgewählten Erkrankungen für 
Männer 

Erkrankung 

Mittlere globale 
Lebensqualität in 
der Gruppe „Er-

krankung liegt vor“  

Mittlere globale 
Lebensqualität in 
der Gruppe „Er-
krankung liegt 
nicht vor“  

Differenz im Mit-
telwert (95 %-
Konfidenzintervall) 

Arterieller Hypertonus 62,1 (SD 23,4) 70,9 (SD 22,7) 8,8 (6,8 – 8,4) 

Hypercholesterinämie 63,2 (SD 23,4) 69,2 (SD 23,2) 6,0 (3,8 – 8,4) 

Kardiovaskuläre 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 stärkeren Effekt auf die globale Lebensqualität 

hatten als andere. Bei den Männern kam es beim Vorliegen einer Osteoporose mit 22,9 

Punkten im Mittel zu dem stärksten Abfall. Aber auch die Depression und der Diabetes 

mellitus zeigten einen starken Einfluss auf die Lebensqualität. Die geringste Abweichung 

fand sich bei der Hypercholesterinämie und dem arteriellen Hypertonus (Tab. 12). 
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Tabelle 13: Mittelwerte der globalen Lebensqualität  bei ausgewählten Erkrankungen für 
Frauen 

 

Bei den Frauen kam es beim Vorliegen einer Erkrankung ebenfalls zum Abfall der mittle-

ren globalen Lebensqualität. Den stärksten Abfall zeigte das Vorliegen einer Depression 

mit 19,6 Punkten. Aber auch kardiovaskuläre Erkrankungen und Gelenkverschleiß führten 

zu einer relativ hohen Abnahme der mittleren globalen Lebensqualität. Den geringsten 

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

Der Unterschied zwischen Männern und Frauen zeigte sich insbesondere bei den Erkran-

kungen mit den höchsten Mittelwertverlusten. Bei den Männern hatte die Osteoporose 

den stärksten Einfluss, bei den Frauen hingegen die Depression. Im unteren Feld waren 

die Unterschiede nicht sehr stark ausgeprägt und sowohl der arterielle Hypertonus, die 

Hypercholesterinämie als auch die Krebserkrankungen zeigten die geringsten Mittelwert-

veränderungen (Tab. 13). 

Erkrankung 

Mittlere globale 
Lebensqualität in 
der Gruppe „Er-

krankung liegt vor“ 

Mittlere globale 
Lebensqualität in 
der Gruppe „Er-
krankung liegt 
nicht vor“ 

Differenz im Mit-
telwert (95 %-
Konfidenzintervall) 

Arterieller Hypertonus 58,5 (SD 24,0) 69,2 (SD 22,8) 10,7 (8,8 – 12,6) 

Hypercholesterinämie 59,2 (SD 23,9) 67,8 (SD 23,3) 8,6 (6,5 – 10,7) 

Kardiovaskuläre 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) 



60 

4 Diskussion 

Die Studie „33 Fragen für Lübeck“ war eine Querschnittsbefragung, in deren Rahmen ins-

gesamt 10.000 zufällig ausgewählte Lübecker Bürger ab 16 Jahren in zwei Wellen im Jahr 

2012 postalisch befragt wurden. Die Studie hatte zwei primäre Fragestellungen. Zum ei-

nen sollten aktuelle Lebensqualitäts-Referenzdaten für den Fragebogen EORTC QLQ- C30 

generiert werden. Zum anderen sollte die Prävalenz häufiger Erkrankungen in der Lübe-

cker Bevölkerung anhand 14 vorgegebener Krankheiten erfasst werden. Dafür sollten die 

Teilnehmer ankreuzen, ob ein Arzt jemals eine oder mehrere dieser genannten Krankhei-

ten bei ihnen festgestellt hat („Lebenszeit-Prävalenz“). 

Über den Fragebogen der Studie „33 Fragen für Lübeck“ wurden zusätzlich zu dem EORTC 

QLQ-C30 soziodemographische Aspekte (Schulbildung, Beruf) erfragt. Alter und Ge-

schlecht der Teilnehmer waren bekannt (Datenübermittlung aus dem Einwohnermelde-

amt).  

Bereits für 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 veränderter 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 häufiger geantwortet als Männer und Personen zwischen 

50 und 79 Jahren häufiger als Personen über 80 Jahre, bzw. Personen unter 50 Jahren 

(Tab. Anhang 4). Ein möglicher Grund für die hohe Response wird im zeitlichen Kontext 

der Studie gesehen. Der Studienzeitpunkt (Jahr 2012) wurde bewusst gewählt, da die 

Hansestadt Lübeck im Jahr 2012 mit dem Motto „Hanse trifft Humboldt“ Stadt der Wis-

senschaft war. In diesem Jahr wurden zahlreiche wissenschaftliche Veranstaltungen für 

die Bürger durchgeführt. Unter anderem gab es in vielen Lübecker Museen und Einrich-

tungen einen Tag der offenen Tür, wissenschaftliche Ausstellungen 

(z. B. MenschMikrobe), öffentliche Vorlesungen, Stadtteilfeste, Rallyes, die „Zukunfts-
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WerkStadt“ oder die Aktion „Wissenschaft vor Ort“ [1]. Zusätzlich wurde vor jeder Aus-

sendungswelle in lokalen Zeitungen und im Internet auf die Studie aufmerksam gemacht. 

So konnte den Bürgern der direkte Bezug für die Bedeutung der Wissenschaft aufgezeigt 

werden und der Response vermutlich erhöht 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 auszufüllen.  

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

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

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 zurückgeschickt haben, allerdings mit dem 

Vermerk, dass sie nicht teilnehmen möchten. Diese Personen wurden als „aktive Verwei-

gerer“ geführt. 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 tatsächlichen 

„Nicht-Teilnehmer“ geführt. 

Es zeigten sich Unterschiede im mittleren Alter der beiden erwähnten Gruppen. 

Aktive Verweigerer waren in unserer Studie im Mittel fünf Jahre älter als die Teilnehmer. 

Nicht-Teilnehmer dagegen waren im Mittel neun Jahre jünger 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 

könnte gefolgert werden, dass jüngere Menschen im Mittel seltener antworten, weil sie 

sich eventuell nicht durch das Studienthema angesprochen fühlen oder sich aufgrund 

geringerer gesundheitlicher Einschränkungen als nicht wichtig für die Studie erachten.  

Man muss davon ausgehen, dass aktive Verweigerer einen subjektiven Grund für die 

Verweigerung anführen. Ihr „Kooperationsverhalten“ ist verändert, so kann es durchaus 

sein, dass der Grund der Nicht-Teilnahme mit dem Inhalt der Befragung zusammenhängt 
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und es so zu Verzerrungen kommt [102]. In unserem Beispiel könnte es sein, dass beson-

ders viele der Verweigerer entweder eine sehr hohe oder auch sehr geringe körperliche 

Einschränkung vorweisen und aus Angst der „Offenbarung“ nicht an der Studie teilneh-

men möchten. 

Erinnerungen können den Rücklauf einer empirischen Befragung erhöhen [89]. Dieser 

Effekt konnte in unserer Studie bestätigt werden. So zeigte sich, dass der Rücklauf nach 

der zweiten Woche schon stark abnahm, nach der vierten Woche wurden dann Erinne-

rungsschreiben versendet. In der fünften und sechsten Woche stieg der Rücklauf dadurch 

über 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-

höhen.  

Allerdings besteht bei einer Versendung von Erinnerungsschreiben an aktive Verweigerer 

oder der nachträglichen Überzeugung, doch noch an der Studie teilzunehmen, auch die 

Gefahr einer weiteren Verzerrung der Ergebnisse [84]. In unserer Studie wurde auf eine 

nachträgliche Überzeugung von aktiven Verweigerern verzichtet. So könnte es z. B. sein, 

dass sich übermäßig viele „Kränkere“ oder „Gesündere“ überzeugen lassen, doch noch 

teilzunehmen, welche sich vorher aus den oben genannten Gründen eigentlich dagegen 

entschieden haben. So kann es eine Verzerrung der Ergebnisse in beide Richtungen ge-

ben. Zum einen hin zu höheren Funktionswerten, zum anderen allerdings auch zu gerin-

geren Funktionswerten und höheren Symptomwerten. 

 

Allerdings ist auch bei ausgefüllten, zurückgesendeten Fragebögen immer davon auszu-

gehen, dass die aufgeführten Werte einer gewissen Ungenauigkeit unterliegen. So kön-

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 könnte vor allem bei der siebenstufigen Likert-Skala in unserem 

Fragebogen zum Vorschein treten. Diese Skala wurde zur Erfassung der subjektiven Ein-

schätzung des Gesundheitszustands und zur Einschätzung der Lebensqualität verwendet. 

Dies könnte dazu führen, dass die globale Lebensqualität eventuell zu hoch beurteilt wird, 
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wiederum könnte sie subjektiv auch niedriger angegeben werden, weil einzelnen Perso-

nen ein sehr hoher Wert vielleicht als „übertrieben“ erscheint. 

Die Tendenz zur Zustimmung wird in unserem Fragebogen eher keinen großen Einfluss 

gehabt haben, da die Fragen durchweg neutral formuliert waren („Hatten sie Durchfall?“ 

oder „Waren Sie müde?“) und die möglichen Antworten (überwiegend vierstufig: „über-

haupt nicht“ bis „sehr“) keine direkte Zustimmung im Sinne von „ja, trifft völlig zu“ oder 

„trifft eher zu“ verlangten. Daher ist davon auszugehen, dass es in unserer Studie durch 

diesen Effekt weder zu erhöhten Symptomskalenwerten noch zu verminderten Werten in 

der Funktionsskala kam. Der Effekt der sozialen Erwünschtheit [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 körperli-

che und seelische Einschränkungen erfragt wurden. 

4.2 Lebensqualität 

In der Wissenschaft werden diverse Einflussfaktoren diskutiert, welche die subjektive Ein-

schätzung der Lebensqualität beeinflussen können. Dazu zählen u. a. sprachliche oder 

kulturelle Einflüsse. 

Unterschiede zwischen einzelnen Ländern in den mittleren Punktwerten für den EORTC 

QLQ-C30 könnten durch ebendiese bedingt sein. Eine Unterscheidung zwischen diesen 

beiden Einflüssen (sprachlich vs. kulturell) ist allerdings nur schwer möglich [107]. 

Neben kulturellen Einflüssen hat aber auch das Geschlecht einen Einfluss auf die Ein-

schätzung der Funktionen oder der Symptome. Aus einigen Studien ist bereits bekannt, 

dass Frauen in der Regel höhere Werte in den Symptomskalen erreichen und geringere 

Werte in den Funktionsskalen, besonders der körperlichen Funktion. Des Weiteren hat 

ein zunehmendes Alter einen negativen Einfluss auf die Werte in den Funktionsskalen [34, 

69, 83]. 

Die durch uns generierten Daten für den EORTC QLQ-C30 konnten diese Annahmen be-

stätigen. So zeigte sich, dass auch hier Frauen in allen Funktionswerten mit den Mittel-

werten unter denen der Männer lagen, bei den Symptomskalen dagegen lagen die Werte 

der Frauen im Mittel über denen der Männer. 
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Die aktuellsten Ergebnisse aus der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 

(DEGS) aus dem Jahr 2013 lieferten neue Lebensqualitäts-Referenzwerte für die Version 2 

des SF-36 [34]. Aufgrund anderer Fragen im SF-36 können 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 fünf 

Punkten in den einzelnen Skalen, somit sind sie klinisch nicht relevant, wenn man der 

häufig 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 für den EORTC QLQ-C30 aus 

Deutschland stammen von Schwarz und Hinz [106] und bilden in diesem Teil der Arbeit 

einen Schwerpunkt des Vergleichs. 

Grundsätzlich stimmen die erhobenen Werte der Schwarz und Hinz Stichprobe und der 

Lübecker Stichprobe in vielen Punkten überein. So fällt z. B. auf, dass Frauen in allen 

Funktionsskalen tiefere Werte erreichten als Männer, ebenso in der mittleren globalen 

Lebensqualität. Dahingegen fielen in jeder Symptomskala bei den Frauen höhere Werte 

als bei den Männern auf. Die bei Schwarz und Hinz am häufigsten genannten Symptome 

sind bei Frauen und Männern Fatigue, Schmerz und Schlaflosigkeit. Auch 14 Jahre später 

wurden diese drei Symptome sowohl bei Männern als auch bei Frauen noch am häufigs-

ten genannt. Im Vergleich zu den bei Schwarz und Hinz publizierten Daten haben die al-

tersadjustierten männlichen Studienteilnehmer bei allen Funktionsskalen und bei der glo-

balen Lebensqualität einen geringeren Wert angegeben (≈ 5 Punkte Differenz), der 

allerdings nicht klinisch relevant niedriger ausfiel, wenn eine Differenz von 10 Punkten als 

Grenze für eine klinisch signifikante Änderung 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 Männer im Vergleich zu den bei Schwarz und 

Hinz publizierten Daten bei allen Funktionsskalen und bei der globalen Lebensqualität 

einen geringeren Wert angegeben (≈ 5 Punkte Differenz), der jedoch nur für die Rollen-

funktion klinisch relevant niedriger ausfällt. 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 könnten neben einer unter-

schiedlichen Altersstruktur auch durch die differente Informationsgewinnung entstanden 

sein. So wurden bei Schwarz und Hinz 1998 Interviews in den privaten Häusern und Woh-

nungen der Teilnehmer durchgeführt. Diese wurden von verschiedenen Interviewern ge-

leitet. Trotz Schulung der Interviewer kann eine Durchführungsobjektivität nicht sicher 

garantiert und ein Einfluss des Interviewers auf die Befragten und deren Antwortverhal-

ten nicht sicher ausgeschlossen werden. Eine weitere Erklärung für die Unterschiede 

könnte in der zufälligen Auswahl von Häusern, Wohnungen und Straßen liegen. Aus den 

von Schwarz und Hinz beschriebenen Methoden geht nicht genau hervor, in welchem 

Gebiet diese ausgewählt wurden. Auch bei einer zufälligen Stichprobe kann es zu Verzer-

rungen kommen, wenn nicht auf eine repräsentative Auswahl der Befragten geachtet 

wurde. In der Lübecker Studie gab es zwar ebenfalls eine Zufallsstichprobe, allerdings 

wurde bei der Stichprobenziehung darauf geachtet, dass die Stichprobe hinsichtlich Alter, 

Geschlecht und PLZ-Gebiet repräsentativ für die Lübecker Wohnbevölkerung war. So kam 

zumindest eine gleichmäßige Berücksichtigung aller Stadtteile und somit auch verschie-

dener sozioökonomischer 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 führen, da der Grund für das Nicht-Antreffen vermutlich eine Voll-

zeitberufstätigkeit war. Mit einem Fragebogen kann ein Ausfall solcher potentiellen Teil-

nehmer verhindert werden, da der Zeitpunkt zum Ausfüllen des Fragebogens frei gewählt 

werden kann. 

Im Folgenden werden die Referenzdaten des EORTC QLQ-C30 anderer europäischer Län-

der mit denen nun generierten aus Lübeck, bzw. denen von Schwarz und Hinz verglichen. 

Im Gegensatz zu den Krankheitsprävalenzen werden diese nicht in 5-Jahres, sondern in 

10-Jahres-Altersklassen unterteilt, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den anderen 

europäischen Studien zu gewährleisten. 

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 ausgewählt. Alle Personen, deren Nummer auf einer bestimmten 

Stelle endet, wurden angeschrieben. Die Response-Rate von 68 % war höher als unsere 

(47,2 %). Norwegische Frauen hatten eine leicht höhere Response-Rate als Männer, bei 

uns war dieser Effekt ebenso zu erkennen. 

Auch in Norwegen erreichten Frauen in allen Funktionsskalen geringere Werte als Män-

ner und in den Symptomskalen höhere Werte. Das Alter zeigte einen bereits bekannten 

Effekt. Mit steigender Alterskategorie sank die mittlere globale Lebensqualität und die 

Mittelwerte der Funktionsskalen mit Ausnahme der emotionalen Funktion [51]. Auch bei 

Schwarz und Hinz zeigte sich bei der emotionalen Funktion ein ähnlicher 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 bestätigen 

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

In der norwegischen Population wurden ebenfalls, wie in der Schwarz und Hinz Stichpro-

be und der Lübecker Stichprobe, die drei Symptome Fatigue, Schmerzen und Schlaflosig-

keit am häufigsten genannt. 

Juul et al. veröffentlichten 2014 aktuelle Referenzwerte für Dänemark [61]. Die potenziel-

len Teilnehmer wurden zufällig aus einem nationalen, zentralen Bevölkerungsregister 

ausgewählt. Von 3.009 eligiblen Personen antworteten 1.832, was einer Response-Rate 

von 60,1 % entspricht. Die Datenerhebung fand zwischen Oktober 2012 und März 2013 

statt. 

Die Werte für die körperliche Funktion in der Lübecker Studie lagen bei den Männern 

zwischen 95,2 und 63,1. Bei Juul et al. lagen diese etwas höher, zwischen 97,0 und 67,0. 

Bei Schwarz und Hinz lagen die Werte für die körperliche Funktion dagegen bei 97,9 bis 

78,3. In allen drei genannten Studien lagen die Werte der Frauen knapp unter denen der 

Männer [61, 106].  

Bei der sozialen Funktion war der Verlauf der Werte bei Juul et al. bei den Frauen über 

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 Lübecker Studie bei den Frauen ebenfalls in der Alterskategorie 50-59 Jahre. Insge-
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samt lagen die Lübecker Werte der sozialen Funktion für Frauen mit 66,0 bis 91,0 niedri-

ger als die dänischen 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 dänischen Werten bestätigte sich die Annahme, dass die Werte für die emo-

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

Aber auch die Werte für Rollenfunktion und kognitive Funktion zeigten in der dänischen 

Studie eine nur gering ausgeprägte Veränderung mit dem Alter [61]. 

Bei den Symptomskalen wurden in der dänischen Studie [61] ebenfalls Fatigue, Schmerz 

und Schlaflosigkeit als die am häufigsten genannten Symptome bestätigt, wie auch in den 

bisher aufgeführten Studien [51, 106]. Die Mittelwerte fielen aber bei allen drei Sympto-

men höher aus als bei den Schwarz und Hinz-Daten [106] sowie bei den Lübecker Daten, 

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

Auffallend ist an den dänischen Daten, dass der Unterschied zwischen Frauen und Män-

nern bei den Funktions- und Symptomskalen nicht so deutlich ist wie in den Ergebnissen 

aus anderen europäischen Ländern. Zwar ist die Tendenz, dass Frauen eher höhere 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 unterschätzender Einfluss auf die Stichprobe könnte auch das Ver-

senden von zwei Erinnerungsschreiben in der dänischen Studie sein (eines über eine onli-

ne-Nachricht und eines postalisch) [61]. So könnten Personen, welche zuvor aus bestimm-

ten Gründen (Zeitmangel, Antriebsmangel etc.) nicht geantwortet haben, eventuell doch 

noch überzeugt werden, teilzunehmen. Die Gründe der vorherigen Nicht-Teilnahme 

könnten sich dann überproportional deutlich in den Ergebnissen niederschlagen. Ein 

Zeitmangel aufgrund eines hohen beruflichen Stresspegels könnte zu höheren Werten in 

einigen Symptomfragestellungen führen. Diese Verzerrung wird aber wahrscheinlich nur 

einen Einfluss haben, wenn besonders viele Personen mit entsprechenden Eigenschaften 

nachträglich überzeugt 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 eingeschränkten Altersspektrum, da 

nur Personen zwischen 40 und 79 Jahren befragt wurden und damit nicht das gesamte 

Altersspektrum abgebildet wurde. Außerdem wurde die Stichprobe angepasst, um die 

Alters- und Geschlechtsverteilung von Krebspatienten des oberen Gastrointestinaltraktes 

widerzuspiegeln. Es lag also keine für die Gesamtbevölkerung repräsentative Altersvertei-

lung in der Stichprobe für die schwedische Population vor. 

Auch bei dieser Studie wurden zwei Erinnerungsschreiben versendet, in unserer Studie 

hingegen nur eins. Die Anzahl der zurückgesendeten Fragebögen war mit 4.910 groß, wel-

ches einer Response-Rate von 70,5 % entsprach. Durch die hohe Anzahl an Personen ins-

gesamt und der entsprechend großen Fallzahl in den einzelnen Altersgruppen kann man 

also annehmen, dass mit dieser Studie aussagekräftige Werte, allerdings nur für die be-

sagte Alterskategorie, generiert wurden. Über 70-Jährige hatten mit 77,0 % eine wesent-

lich höhere Response-Rate als die 40-49-Jährigen [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. Ältere Personen und Frauen berichteten vermehrt 

Symptome und erreichten nur geringere Werte in den Funktionsskalen als Männer bzw. 

jüngere Personen [29]. 

Vergleicht man die Werte der Männer mit denen unserer Stichprobe, so sieht man in al-

len erfassten Alterskategorien einen geringeren Mittelwert der globalen Lebensqualität. 

Mit Ausnahme der Kategorie 40-49 Jahre (Differenz 8,8 Punkte) waren Unterschiede von 

über 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-

hängigen Verlauf, sie stieg sogar mit dem Alter an [29]. Hier lag im Vergleich mit den Lü-
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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 körperliche sowie die Rollenfunktion wiesen zwar den gleichen altersabhängigen 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 Männer bei den Funktionsskalen vergli-

chen mit den deutschen Männern höhere Werte erreichten. Bei den Symptomskalen wa-

ren die drei am häufigsten genannten Symptome ebenfalls Fatigue, Schmerz und Schlaflo-

sigkeit, allerdings wurde in den Kategorien 50-59 Jahre und 70-79 Jahre Dyspnoe häufiger 

genannt als Schlaflosigkeit. Dieses Symptom trat bei den Männern in Deutschland erst bei 

über 80-Jährigen vor die Schlaflosigkeit. 

Bei den Frauen nahm die körperliche Funktion ebenfalls im Alter ab, doch auch hier lagen 

die Werte in jeder Kategorie ca. sechs Punkte über unseren Werten. Die Rollenfunktion 

wies ab einem Alter von 50 Jahren klinisch signifikant höhere Werte auf, die emotionale 

Funktion stieg mit dem Alter an und ist auch in jeder Altersstufe signifikant höher. Die 

soziale Funktion wies außer bei den 60-69-Jährigen (Unterschied liegt bei 8,0) auch kli-

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

Die Symptomskalen widersprachen denen der Männer im Hinblick auf die Dyspnoe. Bei 

den Frauen waren wieder die drei am häufigsten genannten Symptome Fatigue, Schmerz 

und Schlaflosigkeit. Keines der Symptome allerdings wies eine klinisch signifikante Ände-

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

Ein weiteres europäisches Land mit Referenzwerten für den EORTC QLQ-C30 waren die 

Niederlande. Van de Poll-Franse et al. publizierten diese im Jahr 2010 [114]. Dabei wur-

den 2.000 niederländische Haushalte über ein online-Panel befragt. Eine Response-Rate 

von 78 % führte zu 1.731 eligiblen Teilnehmern. Diese hohe Response-Rate sei u. a. damit 

zu erklären, dass die teilnehmenden Personen bereits vorher eingewilligt haben grund-

sätzlich an solchen Panel-Befragungen teilzunehmen. In dieser Art der Rekrutierung könn-
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te möglicherweise schon eine Beeinflussung liegen, denn diese grundsätzlich auskunfts-

bereiten Personen könnten 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 Auffälligkeiten, dass Männer höhere 

Werte in den Funktionsskalen erreichten, Frauen dagegen höhere Symptomwerte aufwie-

sen. Auch die emotionale Funktion zeigte sich bei beiden Geschlechtern stabil über das 

Alter, wohingegen andere Funktionen im Alter stärker abfielen (körperliche Funktion, 

Rollenfunktion) [114]. Diese Beobachtungen, die auch in den Referenzwerten anderer 

europäischer Länder sichtbar wurden, lassen vermuten, dass zumindest die Art der Da-

tenerhebung (online-Panel) keinen großen Verzerrungseffekt hatte und diese Unterschie-

de der Geschlechter ein europaweit stabiles Merkmal sind. 

Mögliche Erklärungsansätze für die Geschlechts- und Altersunterschiede auf die Symp-

tomskalen und Symptomskalenwerte werden im Folgenden aufgeführt. Dabei lassen sich 

die Erklärungen nicht immer begründen, sondern beruhen zum Teil auf persönlichen Vor-

stellungen. Auffällig war, dass Männer höhere Werte in den Funktionsskalen und niedri-

gere Werte in den Symptomskalen aufwiesen als Frauen. Da sich diese Beobachtung in 

allen europäischen Studien bestätigte, muss man davon ausgehen, dass hierfür keine kul-

turellen oder nationalen Gegebenheiten verantwortlich sind, sondern Merkmale oder 

Verhaltensweisen die rein geschlechtsspezifisch sind. Ein Grund könnte sein, dass Männer 

an ihrem Körper Veränderungen und vermeintliche Verschlechterungen des körperlichen 

Zustands eventuell nicht so schnell wahrnehmen wie Frauen. Des Weiteren gehen Män-

ner seltener zum Arzt [32], was auch ein Indikator dafür sein kann, dass sie Krankheiten 

nicht so ernst nehmen wie Frauen. Außerdem dissimulieren sie eventuell mehr als Frau-

en, um sich „potenzielle Schwächen“ nicht einzugestehen. So lassen sich zumindest die 

höheren Werte der Männer in der entsprechenden Funktionsskala erklären.  

Weiterhin könnten niedrigere Werte der Funktionsskalen und der globalen Lebensqualität 

von Frauen eventuell damit erklärt werden, dass noch immer keine soziale Gleichstellung 

der Geschlechter erreicht ist. Ärger und vermehrter Stress ihre Ziele zu erreichen könnten 

einige Frauen emotional und psychisch bedingt vereinzelt auch zu geringeren Funktions-

werten führen. 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. 
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Abfälle in der körperlichen oder der kognitiven Funktion sind gut durch das Lebensalter 

und den darin begründeten körperlichen Schwächen sowie Multimorbidität zu erklären, 

sodass die abfallenden Werte nicht verwundern. Eine Ausnahme stellte in den meisten 

Fällen die emotionale Funktion dar. Diese ist als einzige oftmals nicht in dem Sinne gefal-

len wie andere Funktionen, sondern ist über alle Alterskategorien stabil geblieben, in 

manchen Fällen sogar auch noch weiter angestiegen. Dies könnte man durch ein gefestig-

tes Sozialgefüge erklären, in dem einige Senioren leben, wenn noch nahe Angehörige im 

selben Haushalt wohnen. Außerdem könnte es im Alter zu einer Veränderung 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 älte-

re Personen entspannter bezüglich möglicher Existenzsorgen, da sie bereits abgesichert 

sind und/oder wesentliche Ziele in ihrem Leben für sich selbst erreicht haben und somit 

höhere Werte in der entsprechenden Skala erreichen. Des Weiteren haben Senioren eher 

zu einer emotionalen Stabilität finden können als junge Erwachsene [24] und eine ver-

mutlich gereiftere Persönlichkeit, was ebenso dazu beitragen könnte, anders mit Proble-

men umzugehen und die entsprechende Funktion erhöhen könnte. 

4.2.1 Der Einfluss des Bildungsstatus auf die Lebensqualität 

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

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

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich Personen mit höherer Bildung bzw. höherem Ein-

kommen gesundheitsbewusster verhalten [5], eher an verhaltenspräventiven Maßnah-

men [60] oder Früherkennungsmaßnahmen [95] teilnehmen, eine bessere Gesundheits-

versorgung und allgemein einen besseren Gesundheitszustand aufweisen sowie ihre 

Lebensqualität [72] und ihren Gesundheitszustand höher einschätzen [71]. Sogar die Le-

benserwartung ist infolge dessen höher als bei Personen mit geringem Bildungsstand [70, 

72]. Betrachtet man die Verteilung der höchsten Bildungsabschlüsse 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/Abgänger 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 

Wohnbevölkerung angegeben [8]. 

Die Lübecker Daten aus 2012 und die Daten aus dem Bildungsbericht 2014 zeigen vergli-

chen mit den Schwarz und Hinz-Daten eine Tendenz hin zu höheren Schulabschlüssen, 

was ein weiterer Grund für veränderte Referenzdaten sein könnte. 

Betrachtet man die Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung der 

Einflüsse des Bildungsstatus auf die Lebensqualität, so müssen zwei Rechnungen betrach-

tet werden. Tabelle 8 stellt sowohl eine bivariate Betrachtung dar als auch das Modell I, 

welches zusätzlich soziodemographische Angaben wie den Bildungsstatus und den Be-

rufsstatus berücksichtigt. Bei der bivariaten Analyse zeigten sich das Alter, das Ge-

schlecht, der Bildungsstatus und der Berufsstatus als statistisch signifikante Einflüsse. Das 

Alter hatte dabei zwar den geringsten aber dennoch signifikanten Einfluss. So stieg mit 

jedem Lebensjahr das Risiko um das 1,02-fache einen Lebensqualitätswert unter 66,6 

aufzuweisen. Alleine die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht war bezüglich des 

Aufweisens einer entsprechenden Lebensqualität ein noch größerer Risikofaktor, denn 

das Risiko stieg um das 1,14-fache. Der Bildungsstatus zeigte verglichen damit einen noch 

größeren, allerdings positiven Einfluss, die Referenzgruppe für diesen Vergleich war die 

Gruppe „Hauptschule“. Personen mit Fachabitur hatten nur das 0,36-fache Risiko eine 

Lebensqualität unter 66,6 aufzuweisen, solche mit Realschulabschluss ein 0,63-faches. 

Das höchste Risiko eine Lebensqualität 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 Schüler/Studenten ein signifikant niedrigeres Risiko. Die 

anderen Gruppen wie Beamte und Selbstständige hatten zwar ebenfalls ein geringeres 

Risiko, dieser Unterschied zeigte sich allerdings nicht statistisch signifikant. 
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Im Modell I der binär logistischen Regression wurden nicht nur die einzelnen Einflüsse 

bivariat geprüft, sondern unter Berücksichtigung aller Einflüsse multivariat. Dabei zeigte 

sich nur noch der höchste Bildungsabschluss als signifikanter Einfluss. Das Alter, das Ge-

schlecht und der Berufsstatus zeigten sich nicht mehr signifikant wie in der bivariaten 

Betrachtung. Diese Ergebnisse bestätigen die Ausführung am Anfang dieses Kapitels be-

züglich des Einflusses des Bildungsstatus auf die globale Lebensqualität. 

4.3 Krankheitsprävalenzen 

Neben der Generierung von aktuellen Lebensqualitätsdaten ging es in der Studie 

„33 Fragen für Lübeck“ auch um die Erfassung von Lebenszeitprävalenzen häufiger Er-

krankungen in der Lübecker Bevölkerung. 

Im folgenden Abschnitt werden diese erfragten Prävalenzdaten mit den Daten aus der 

„Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) verglichen. Diese Studie wird 

vom Robert Koch-Institut (RKI) durchgeführt und generiert Gesundheitsdaten von 

18-79-Jährigen in mehreren Wellen. Die hier zum Vergleich herangezogenen Daten 

stammen aus der ersten Befragungswelle (DEGS1)3 von November 2008 bis Dezember 

2011 [41]. Zusätzlich 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 Krankheitsentitäten erfragt, welche hier in der Reihenfolge 

der absteigenden Gesamtprävalenz über alle 5-Jahres Altersgruppen (Tab. Anhang 9/10) 

für beide Geschlechter diskutiert werden. 

Mit 36,2 % über alle Alterskategorien und beide Geschlechter wurde am häufigsten der 

arterielle Hypertonus genannt. Dieser ist der größte Risikofaktor für kardiovaskuläre Er-

krankungen [74] und gilt in Deutschland als Volkskrankheit. Weltweit gehört er neben 

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

                                                           
 

3  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 Prävalenzen für Männer über alle Alterskategorien bei 

33,3 % und für 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 Altersabhängigkeit. So lag bei den 18-29-Jährigen Frauen 

ein arterieller Hypertonus nur in 1,3 % der Fälle vor, bei den 70-79-Jährigen stieg diese 

Rate aber auf 74,7 %.  

Männer hingegen zeigten in allen Alterskategorien bis 59 Jahren eine höhere Prävalenz. In 

noch höherem Alter lagen dagegen die Prävalenzen der Frauen knapp über denen der 

Männer [85].  

Im direkten Vergleich mit den DEGS1-Daten zeigten Männer und Frauen der Lübecker 

Stichprobe über alle Alterskategorien etwas höhere Prävalenzen (Männer 38,9 % und 

Frauen 34,0 %). 

73,5 % der 80-84-Jährigen Frauen wiesen einen arteriellen Hypertonus auf. Die steigende 

Prävalenz 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 höchsten Alterska-

tegorien in unserer Stichprobe. 

Die Erkrankung mit der zweithöchsten Prävalenz über alle Alterskategorien und über bei-

de Geschlechter war die Arthrose mit 29,4 %. 

In der DEGS1-Studie zeigten Frauen eine Prävalenzrate von 22,3 % über alle Alterskatego-

rien, Männer hingegen lagen mit 18,1 % über alle Alterskategorien etwas unter diesem 

Wert [39]. 

Zusätzliche Werte stammten aus der GEDA-Studie. Dort wurde eine Lebenszeitprävalenz 

der Arthrose bei Frauen über alle Alterskategorien von 27,1 % mit starken Variationen in 

den einzelnen Kategorien (1,8 % bis 52,9 %) erfasst. Bei den Männern lag diese über alle 

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

Die Lübecker Daten zeigten darüber hinausreichende Prävalenzen. Bei den Frauen betrug 

diese über alle Alterskategorien 31,9 % (Streuung zwischen 2,6 % und 80,0 %) und bei den 

Männern 26,1 % (Streuung 5,4 % bis 53,8 %). Ein Grund für solch höhere Prävalenzen in 
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der Bevölkerung könnten unterschiedliche Definitionen sein. Zwar wurde im Fragebogen 

gefragt, ob ein Arzt jemals diese Krankheit festgestellt hat, doch ist das subjektive Emp-

finden zwischen Gelenkverschleiß und der Diagnose durch einen Arzt doch unterschied-

lich. So kommt es wahrscheinlich zu einer höheren subjektiv „gefühlten“ Prävalenz, als zu 

einer „diagnostizierten“ Prävalenz. Die Daten in der GEDA bzw. DEGS1-Studie wurden 

dagegen von einem computergestützten Interviewer erfragt, der zusätzlich noch erfragte, 

welche Gelenke betroffen seien und bei Bedarf standardisierte Begriffserklärungen abge-

ben konnte. Hierdurch wurde möglicherweise eine höhere Trennschärfe zwischen „ge-

fühlter“ und „diagnostizierter“ Arthrose erreicht.  

Neben dem arteriellen Hypertonus ist auch die Hypercholesterinämie ein wichtiger Risi-

kofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen, z. B. des Myokardinfarktes [123]. Dies gilt 

insbesondere für Männer [77]. Die Hypercholesterinämie wurde in der Lübecker Studie 

mit einer mittleren Prävalenz von 26,0 % über alle Alterskategorien und Geschlechter als 

dritthäufigste Erkrankung berichtet. Hierzu liegen ebenfalls Daten für Deutschland aus der 

DEGS1-Studie vor [100]. Dort kam eine Dyslipidämie4 (ärztlich diagnostiziert und/oder 

Gesamtcholesterin ≥ 190 mg/dl) über alle Alterskategorien bei Frauen zu 65,7 % vor. Da-

bei muss aber berücksichtigt werden, dass in der Studie zwischen bekannter und nicht 

bekannter Dyslipidämie unterschieden wurde [100]. Um die Daten mit denen der Lübe-

cker Studie zu vergleichen, werden daher nur die Werte der bekannten Dyslipidämie be-

rücksichtigt. Bekannt war diese den Männern bei 28,1 %, den Frauen bei 27,1 %. Insge-

samt lag bei den Männern eine Dyslipidämie allerdings zu 64,5 % und bei den Frauen zu 

65,7 % vor. Die wahre Prävalenz ist also bei Männern 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-Dyslipidämie (unbe-

kannt und bekannt). Eine starke Altersabhängigkeit lag also auch für diese Erkrankung vor 

[100]. 

                                                           
 

4  In der DEGS1-Studie ist von Dyslipidämie die Rede, betrachtet wurde in dieser Studie aber vor allem der   
Cholesterin-Wert. Die Begriffe Dyslipidämie und Hypercholesterinämie sollen fortan als synonym betrach-
tet werden. 
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Die Hypercholesterinämie-Prävalenz bei den Männern lag in der Lübecker Studie bei 

28,0 % (nur bereits bekannt) und bei den Frauen bei 24,5 %. Diese Werte sind annähernd 

identisch mit denen aus der DEGS1-Studie und scheinen somit ein realistisches Abbild zu 

sein. Man muss also auch davon ausgehen, dass in der Lübecker Bevölkerung die tatsäch-

liche Prävalenz sehr viel höher ist, weil ein Großteil der Hypercholesterinämien nicht be-

kannt ist. 

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

Lebenszeitprävalenz über alle Alterskategorien und über beide Geschlechter von 14,7 %. 

Die Ergebnisse der DEGS1-Studie unterscheiden zwischen dem Vorliegen depressiver 

Symptome und der Lebenszeit- bzw. 12-Monats-Prävalenz einer Depression [21]. Da in 

unserem Fragebogen nur Daten für die Lebenszeitprävalenz der Depression erhoben 

wurden, können nur diese Zahlen miteinander verglichen werden. Die Lebenszeitpräva-

lenz wurde in der DEGS1-Studie innerhalb eines ärztlichen Interviews mit der Frage 

„Wurde bei Ihnen 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 Prävalenz in DEGS1 bei 7,8 % für die Männer und bei 15,4 % für die 

Frauen [21]. Im Vergleich dazu lagen die Lübecker Prävalenzen mit 12,0 % bei den Män-

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

Festzuhalten bleibt die Beobachtung, dass Frauen stärker von Depressionen betroffen 

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

Die Atemwegserkrankungen waren in unserer Stichprobe die nächsthäufigste Erkran-

kungsgruppe. Diese kamen bei Männern und Frauen zu 14,2 % über alle Alterskategorien 

vor. Der Geschlechterunterschied ist auffallend gering. Bei Frauen lagen Erkrankungen 

der Atemwege insgesamt zu 14,3 % vor, bei Männern hingegen zu 14,0 %. In der Auswer-

tung wurde allerdings nicht zwischen Asthma und chronischer Bronchitis/COPD unter-

schieden (siehe auch Abschnitt „Stärken und Schwächen der Studie“), wie dies z. B. in der 

GEDA-Studie der Fall war [97]. 

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

GEDA-Daten nun als Grundlage dienen. Aufgrund der fehlenden Unterscheidung in der 
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Lübecker Stichprobe wurden hier die Prävalenzen beider Erkrankungen der GEDA-Studie 

aufgeführt, der Vergleich sollte aber nach einer Addition stattfinden, um diese so mit den 

Lübecker Daten vergleichbar zu machen. 

Betrachtet man das Asthma bronchiale, so kam es laut GEDA bei Frauen mit einer Häufig-

keit von 9,6 % vor, bei Männern zu 7,9 %. Dies sind Werte über alle Alterskategorien, da 

die Werte über die Alterskategorien sehr stabil waren und sich kaum voneinander unter-

schieden haben [97]. Da Asthma bereits häufig 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 höheren Alterskategorien gab.  

Bei der Betrachtung der chronischen Bronchitis zeigte sich bei Frauen eine Lebenszeitprä-

valenz von 10,4 % und bei Männern eine von 7,5 % in der GEDA-Studie. Bei Männern kam 

es zu einer stetig wachsenden Prävalenz 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 

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

In der Lübecker Studie wurde eine Lebenszeitprävalenz für Frauen von 14,3 % und für 

Männer von 14,0 % ermittelt. Die Werte waren auch hier ebenfalls relativ stabil über alle 

Alterskategorien. 

Im Bundesgesundheitssurvey 1998 lagen die Prävalenzwerte 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 % über alle Altersstu-

fen und bei Männern bei 6,5 % [96]. Über die Jahre kam es bei Frauen und Männern so-

mit zu einem Zuwachs der Diagnosen. Zumindest der Anstieg der Prävalenz von chroni-

scher Bronchitis bei Frauen könnte mit einem veränderten Rauchverhalten 

zusammenhängen, da das Rauchen zu den größten Risikofaktoren für eine chronische 

Bronchitis gehört [46]. Frauen haben in den letzten Jahren vermehrt geraucht. Aus einer 

Abbildung von Lampert et al. geht hervor, dass die Häufigkeit 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 Männern war in 
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dieser Zeit ein Rückgang zu verzeichnen. 1990/1992 rauchten Männer mit einer Häufig-

keit von 39,5 %, 2003 rauchten noch 38,4 % und im Jahr 2011 noch 34,4 % der Männer 

[73]. Es kam also immer mehr zu einer Annäherung der Anteile rauchender Frauen und 

Männer in der Gesellschaft. 

Eine weitere Gruppe von erfragten Erkrankungen waren die Magen/Darm- Erkrankun-

gen. In unserem Fragebogen wurde z. B. nach Magenschleimhautentzündungen bzw. Ma-

gen- oder Zwölffingerdarmgeschwüren 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-

schleimhautentzündung und das Magengeschwür, nicht aber das Zwölffingerdarmge-

schwür berücksichtigt. Des Weiteren handelt es sich hierbei um 12-Monats-Prävalenzen 

[38]. Dabei kamen Männer unter 50 Jahren auf eine Häufigkeit von 2,5 % und Frauen auf 

4,8 %. In einem höheren Alter, also über 50 Jahre, kamen Männer auf 4,2 % und Frauen 

auf 6,2 % [38].  

Die Daten aus unserer Studie zum Vergleich zeigten bei den Männern über alle Alterska-

tegorien eine Prävalenz von 11,5 %. Aufgeschlüsselt nach den Altersangaben von 

Fuchs et al. kamen Männer unter 50 Jahren auf eine Prävalenz von 7,9 % und Männer 

über 50 Jahre auf 14,5 %. Bei Frauen lagen diese Erkrankungen mit einer Prävalenz von 

insgesamt 12,6 % vor. Unter 50 Jahren kamen Frauen damit auf eine Häufigkeit von 

11,7 % und Frauen über 50 Jahre auf 13,6 %. Bei Männern scheint in unserer Stichprobe 

somit eine größere Altersabhängigkeit zu bestehen. Die von uns höher ermittelten Werte 

lassen sich am ehesten auf drei Gründe zurückführen. Zum einen darauf, dass aufgrund 

gelegentlicher „Magenschmerzen“ fälschlicherweise auch ohne ärztliche Diagnose auf 

eine der genannten Erkrankung geschlossen wird. Zum anderen wurden für die gastroin-

testinalen Erkrankungen bei Fuchs et al. 12-Monatsprävalenzen statt Lebenszeitprävalen-

zen angegeben, um aktuelle Gesundheitsprobleme aufzuzeigen [38]. Deshalb müssen 

Personen, welche vor mehr als einem Jahr eine Magenschleimhautentzündung hatten, 

nicht in diesen Zahlen auftauchen, wodurch geringere Prävalenzen erklärt werden könn-

ten. Außerdem wurde in unserem Fragebogen wie bereits erwähnt auch nach einem 

Zwölffingerdarmgeschwür gefragt, welches bei Fuchs et al. nicht erfragt wurde. 
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Prävalenzen für kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) wurden in unserer Studie mit der 

Frage nach einem Herzinfarkt, Schlaganfall, oder einer Verengung der Herzkranzgefäße 

bzw. Durchblutungsstörungen am Herzen ermittelt. Genauere Unterteilungen in die ein-

zelnen Erkrankungen wurden hierbei nicht vorgenommen. Im Rahmen der DEGS1-Studie 

liegen Vergleichsdaten für Erwachsene im Alter von 40-79 Jahren vor. Die Vergleichbar-

keit ist allerdings eingeschränkt, 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 Männer eine Lebenszeitprävalenz von 12,3 % in der genannten Al-

terskategorie, Frauen hatten hingegen eine Lebenszeitprävalenz von 6,4 % [42]. Es konnte 

ein Anstieg der Prävalenz mit dem Alter von 2,3 % bei den 40-49-Jährigen bis zu 9,3 % in 

der höchsten Altersstufe verzeichnet werden. 

Die Daten der Lübecker Bevölkerung zeigten für Männer über alle Alterskategorien eine 

Lebenszeitprävalenz von 16,4 % und für 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 für Männer eine Prävalenz von 20,4 %. Bei Frauen kam es bei der gleichen Vertei-

lung zu einer Prävalenz von 10,0 %. 

Zwar ermittelten wir höhere Prävalenzen, auffällig ist aber, dass die Geschlechtervertei-

lung nahezu identisch zur DEGS1-Studie war. Männer hatten eine doppelt so hohe Präva-

lenz wie Frauen. Dies spricht für aussagekräftige Ergebnisse. Es ist anzunehmen, dass die 

nunmehr höheren Werte damit zusammenzuhängen, dass in unserem Fragebogen auch 

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

Weitere Daten aus der GEDA-Studie 2010 zeigten für Frauen eine Lebenszeitprävalenz der 

koronaren Herzkrankheit (KHK) über alle Alterskategorien von 6,7 % und für Männer von 

9,9 % [97]. 

Werte von Fuchs et al. aus GEDA 2009 lieferten für über 50-Jährige Männer eine Präva-

lenz der „Cardiovascular diseases“ (CVD) von 23,2 %, für unter 50-Jährige von 2,2 %. Bei 

Frauen zeigten über 50-Jährige eine CVD zu 17,4 % sowie unter 50-Jährige 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 Lübecker Daten entsprechend der Altersverteilung von Fuchs gefiltert (über 

50 Jahre), so ergibt sich für Männer eine Prävalenz von 27,5 % und für Frauen eine Präva-

lenz von 14,7 %. Diese Werte sind sich sehr ähnlich, sodass tatsächlich davon ausgegan-

gen werden kann, dass die höheren Werte im Vergleich zu DEGS1 durch den Schlaganfall 

verursacht worden sind und die obige Annahme bestätigt wird. 

 

Eine weitere Frage unseres Fragebogens erfasste Arthritiden (entzündliche Gelenker-

krankungen) wie z. B. rheumatoide Arthritis oder Morbus Bechterew. Insgesamt lag die 

Lebenszeitprävalenz bei Männern und Frauen über alle Alterskategorien in unserer Studie 

bei 11,8 %. 

Die GEDA-2010 Daten zeigten eine Lebenszeitprävalenz für eine Arthritis von 7,6 % bei 

Frauen und von 4,3 % bei Männern über alle Altersstufen. Schlüsselt man diese Werte 

weiter auf, so ergibt sich ein anderes Bild. Auch die Arthritis zeigte eine gewisse Altersab-

hängigkeit. Frauen im Alter von 18-29 Jahren hatten eine Prävalenz von 0,8 %, Männer 

sogar nur die Hälfte davon. Im Alter über 65 Jahren stieg diese Rate bei Frauen auf 14,6 % 

und bei Männern auf 9,4 % [97].  

Die DEGS1-Daten für die rheumatoide Arthritis (ohne die Erfassung anderer entzündlicher 

Gelenkerkrankungen) fielen erwartungsgemäß etwas niedriger aus, da eben ausschließ-

lich die rheumatoide Arthritis betrachtet wurde. Die Rate für Frauen betrug hierbei 3,2 %, 

die für Männer lag bei 1,9 %. Bei den 60-69-Jährigen lag die Rate bei den Männern bei 

2,9 % und bei den 70-79-Jährigen bei 5,8 %. Frauen wiesen im Alter von 60-69 Jahren eine 

Prävalenz von 4,9 % auf. Dieselbe Rate zeigte sich in der höchsten Alterskategorie. 

Unsere Lübecker Daten zeigten ähnlich wie für die Erkrankung der Arthrose höhere Präva-

lenzraten. Frauen kamen im Gesamten über alle Alterskategorien auf 13,0 % und Männer 

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

Männer wiesen nun eine Prävalenz von 19,1 % auf. 

Auffällig waren die ebenfalls höheren Werte in unserer Studie verglichen mit den GEDA-

Daten. Ähnlich der Arthrose waren dafür wahrscheinlich am ehesten Differenzierungs- 

und Definitionsschwierigkeiten auszumachen. Da bei unserer Studie keine Interviews wie 

bei der GEDA durchgeführt wurden, konnten keine Nachfragen gestellt werden. Deshalb 

ist anzunehmen, dass für 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 tatsächlich von einem Arzt stammte, 

oder ob die Frage aufgrund von zeitweisen Schmerzen in den Gelenken oder Bewegungs-

einschränkungen aus ganz anderen Gründen mit „ja“ beantwortet wurde. 

In einer Studie von Westhoff et al. wurde zudem gezeigt, dass eine nicht zu unter-

schätzende Anzahl von Personen angibt unter rheumatoider Arthritis zu leiden, welche in 

Wirklichkeit aber an anderen Gelenkerkrankungen leiden [119]. Dies könnte erklären, 

warum gerade bei einer Fragebogenstudie höhere Prävalenzen ermittelt werden, als tat-

sächlich vorliegen. 

Die Vergleichswerte für den Diabetes mellitus zu unseren erhobenen Werten stammen 

ebenfalls aus der DEGS1-Studie, welche die Lebenszeitprävalenz erfasste, dazu zählt so-

wohl der Typ 1 als auch der Typ 2 Diabetes mellitus. Frauen zeigten darin über alle Alters-

kategorien eine Prävalenz von 7,4 % und Männer von 7,0 %. Bei beiden Geschlechtern 

bestand eine Zunahme der Prävalenz mit steigendem Alter, z. B. stieg die Prävalenz über 

beide Geschlechter von 2,3 % bei den 18-39-Jährigen bis auf 21,9 % bei den 70-79-

Jährigen [44]. 

Vergleiche mit noch älteren Daten von 1998 aus dem Bundesgesundheitssurvey lassen 

Schlüsse über die zeitliche Entwicklung zu. Männer hatten damals über alle Alterskatego-

rien eine Prävalenz von 4,7 % und Frauen von 5,6 % [113]. Es zeigt sich also eine Zunahme 

der Prävalenzen vom Jahr 1998 bis zum Jahr 2011 (Befragungszeitraum 2008 bis 2011) um 

absolut 2,3 % bei den Männern und 1,8 % bei den Frauen. Relativ gesehen stieg die Präva-

lenz um 67,1 % bei den Männern und sogar um 75,7 % bei den Frauen. 
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Die Lübecker Daten ergaben eine andere geschlechtsspezifische Verteilung. Männer zeig-

ten hier eine höhere Lebenszeitprävalenz als Frauen (11,0 % zu 8,2 %). Insgesamt zeigten 

sich höhere Prävalenzen in den Lübecker 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 möglich erscheint. Genannt wurden z. B. Angststörungen, Border-

line-Persönlichkeitsstörung, Suchterkrankungen, Schizophrenie und „Burn-out“. Generell 

lagen weitere psychische Erkrankungen (außer der Depression) bei Männern über alle 

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

Die nächsthäufigsten genannten Erkrankungen waren Nierenerkrankungen. Diese wur-

den in unserer Studie ebenfalls durch Beispiele im Fragebogen verdeutlicht. Nierensteine, 

Nierenbeckenentzündung, oder eine eingeschränkte Nierenfunktion waren mögliche 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 

eingeschränkt bleibt. Außerdem wurden die Werte als 12-Monats-Prävalenzen für unter 

bzw. über 50-Jährige separat angegeben. So kamen Männer und Frauen unter 50 Jahren 

auf eine Prävalenz von 1,1 %. Über 50 Jahren kamen Männer auf 4,3 % und Frauen auf 

5,3 % [38]. 

Filtert man die Werte aus der Lübecker Stichprobe nach demselben Muster, so zeigten 

Männer unter 50 Jahren eine Prävalenz von 4,7 % und Männer über 50 Jahre von 11,4 %. 

Frauen wiesen unter 50 Jahren eine Prävalenz von 6,7 % auf, Frauen über 50 Jahre hinge-

gen von 10,7 %. 

Die Prävalenz für Nierenerkrankungen ist in unserer Stichprobe also höher, zumal bei uns 

keine Lebererkrankungen erfragt worden sind. Dies könnte daran liegen, dass wir Lebens-

zeitprävalenzen erfragt haben, Fuchs et al. hingegen 12-Monats-Prävalenzen. 

Lebenszeitprävalenzen für Krebs zum Vergleich mit unseren in Deutschland erhobenen 

Werten wurden 2009 von Fuchs et al. mittels Interviews ermittelt [38]. 
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Die Prävalenzen waren dort ebenfalls zum einen für eine Bevölkerung über 50 Jahre an-

gegeben und zum anderen für Personen unter 50 Jahren. Erwartungsgemäß gab es dort 

große Unterschiede, weil Krebs eine Erkrankung des „älteren Menschen“ ist. So zeigten 

Männer unter 50 Jahren eine Lebenszeitprävalenz von 1,7 % und Frauen von 3,2 %. Bei 

über 50-Jährigen stiegen die Prävalenzen deutlich an und lagen bei Männern bei 9,9 % 

und bei Frauen bei 13,9 %. 

In Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) sind in der Regel maximal 10-Jahres-Prävalenzen 

erfasst, welche sich zum Vergleich mit unseren Daten nicht eignen, weil hier ebenfalls 

Lebenszeitprävalenzen generiert worden sind. 

Nachdem die Lübecker Werte durch Umwandlung in Kategorien „über 50 Jahre“ und „un-

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

In der Lübecker Stichprobe lag die Prävalenz bei den jüngeren Männern bei 3,0 % und bei 

der älteren Kategorie bei 11,7 %. Frauen hatten unter 50 Jahren eine Prävalenz von eben-

falls 3,0 % und über 50 Jahre eine von 13,6 %. Damit ergaben sich insgesamt vergleichba-

re Prävalenzen, ähnlich denen, die von Fuchs et al. berichtet worden sind [38]. 

Die über alle Alterskategorien und über beide Geschlechter am seltensten genannte Er-

krankung war die Osteoporose. Mit 6,7 % lag die Prävalenz unter denen der anderen Er-

krankungen. 

Vergleichsdaten für eine Osteoporose liegen aus der DEGS1-Studie [39] und der GEDA-

Studie 2010 vor [97].  

Bei den GEDA-Daten wurden für Männer Lebenszeitprävalenzen für zwei Alterskategorien 

bestimmt. Zum einen für die 50-64-Jährigen mit 3,4 % und zum anderen für die Männer, 

welche ≥ 65 Jahre sind. Dort betrug die Prävalenz 5,6 %. Für Frauen lag der Wert im Alter 

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

Die DEGS1-Daten zeigten eine Lebenszeitprävalenz von 13,1 % für Frauen und von 3,2 % 

für Männer. Auch hier war bei den 70-79-Jährigen (direkte Vergleiche ab 65 Jahren sind 

hier nicht möglich) Frauen ein Anstieg der Häufigkeit auf 25,2 % zu verzeichnen, bei den 

Männern gab es kaum einen Anstieg auf 3,8 % [39]. 
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An die Altersstruktur der GEDA-Daten angeglichen waren die Prävalenzen in der Lübecker 

Stichprobe folgende: Männer zwischen 50 und 64 Jahren hatten eine Prävalenz von 2,7 %, 

Männer ab 65 Jahren hatten eine Lebenszeitprävalenz von 7,4 % für eine Osteoporose. 

Frauen in unserer Studie hatten zwischen dem 50. und 64. Lebensjahr eine Prävalenz von 

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

Die gemessenen Werte ähneln denen der GEDA-Studie sehr und sprechen auch hier für 

eine hohe Gültigkeit. 

Insgesamt lässt sich also festhalten, dass ein Großteil der von uns generierten Daten, den 

Daten aus den beiden großen Studien DEGS1 und GEDA sehr ähnlich 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 Lübecker Bevölkerung dem Durchschnitt der deutschen Bevöl-

kerung entspricht und in dieser Region keine stark abweichenden Prävalenzwerte vorlie-

gen. Des Weiteren zeigte sich eine Abhängigkeit der Prävalenzen einiger Entitäten vom 

Geschlecht und vom Alter.  

4.3.1 Der Einfluss des Bildungsstatus auf die Krankheitsprävalenz 

Im vorherigen Abschnitt wurde deutlich, dass die Prävalenz von Erkrankungen eine mehr 

oder weniger stark ausgeprägte Abhängigkeit vom Geschlecht und vom Alter hat. 

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

Der soziale Status, welcher u. a. durch den höchsten Bildungsabschluss beeinflusst wird, 

aber auch der derzeitige Berufsstatus oder die Einkommensklasse, sind Prädiktoren für 

die Lebensqualität und die Gesundheit eines Individuums. Studien bestätigten dies bereits 

mehrfach [28, 34, 72, 110].  

So sterben Personen mit einem geringen sozioökonomischen Status (SES) in der Regel 

früher und sind häufiger von Krankheit [70], Verletzung und Behinderung betroffen [72]. 

Diese genannten Beobachtungen sind auch international durch mehrere Studien bestä-

tigt, was eine Übersichtsarbeit von Dalstra et al. zeigt [28].  
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Insbesondere für Erkrankungen des Nervensystems, Diabetes mellitus und Arthritis wur-

den diese Zusammenhänge 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-

ändert. Deutlich häufiger kommt es zum gleichzeitigen Auftreten von Zigarettenkonsum 

und Übergewicht [79]. Des Weiteren wurde bereits gezeigt, dass die untere Sozialschicht 

ein dreifach höheres Risiko für eine Kombination aus gesundheitsschädlichem Verhalten 

mit Rauchen, Übergewicht und sportlicher Inaktivität hat [45]. 

Auch in unserer Studie konnten Zusammenhänge 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 Prävalenzen hat, einzeln 

untersucht werden.  

Dabei wurden für alle Krankheiten in derselben Reihenfolge wie bei den Alters- und Ge-

schlechtseinflüssen Vergleiche mit Daten aus der DEGS1-Studie angestellt. Bei den Lübe-

cker Daten wurden dann für alle Erkrankungen, getrennt für beide Geschlechter, zum 

einen univariate und multivariate p-Werte zur Signifikanzprüfung der Einflüsse benutzt 

und zum anderen Odds Ratios aus einer binär logistischen Regression. 

Der arterielle Hypertonus zeigte in der DEGS1-Studie eine Abhängigkeit vom Sozialstatus. 

So war die Prävalenz bei Frauen bei einem hohen sozioökonomischen Status über alle 

Alterskategorien nur ca. halb so hoch, wie bei einem geringen sozioökonomischen Status. 

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

Interessanterweise zeigten Männer dieses Phänomen nicht. Mit 34,6 % bei einem hohen 

SES lagen die Prävalenzen sogar leicht über denen der Männer mit einem geringen SES 

mit 32,3 % [85]. 

Auch in der Lübecker Stichprobe zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss des Bil-

dungsstatus. So lag die Prävalenz der Frauen mit Hauptschulabschluss bei 49,7 % und der 

Frauen mit (Fach)-Abitur bei 17,8 %. Bei den Männern fiel auch in unserer Studie der Ef-

fekt etwas geringer aus, war aber im Gegensatz zu den DEGS1-Daten immer noch statis-

tisch signifikant. Männer mit Hauptschulabschluss hatten eine Prävalenz von 50,2 %, sol-
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che mit (Fach)-Abitur als höchsten Bildungsabschluss zeigten nur zu 29,3 % einen arteriel-

len Hypertonus. Allerdings veränderte sich die Signifikanz wenn man das durchschnittli-

che Alter der verschiedenen Bildungsgruppen in unserer Stichprobe berücksichtigte. 

Männer 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 

ähnlichen 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 binär logistischen Regression, welche alters-

adjustiert sind, zeigte sich nur noch bei den Frauen ein signifikanter Unterschied, bei den 

Männern war nun kein statistisch signifikanter Unterschied der Prävalenzen mehr zu er-

kennen. Die Odds Ratios für den Bildungsstatus zeigten keinen signifikanten Einfluss. Auf-

grund höherer Prävalenzen von Adipositas [68] in niedrigeren Bildungsschichten und da-

mit assoziiertem Bewegungsmangel sind bereits zwei Risiken für einen arteriellen 

Hypertonus erfüllt. 

Bei der Arthrose war in der DEGS1-Studie kein Zusammenhang zwischen der Prävalenz 

und dem SES festzustellen. Bei Frauen schwankte die Rate zwischen 24,1 % und 19,0 %. 

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

In der Lübecker Stichprobe zeigten sich allerdings Einflüsse. Männer mit Abitur gaben zu 

18,7 %, Männer mit Hauptschulabschluss hingegen zu 34,2 % eine Arthrose an. Bei den 

Frauen war dies ähnlich. Dort betrug die Prävalenz 17,2 % bei denen mit Abitur und 

34,2 % bei denen mit Hauptschulabschluss. In der univariaten, nicht altersadjustierten 

Analyse im Chi²-Test zeigte sich für 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 für den Berufsstatus 

und nicht für den höchsten Bildungsabschluss ein signifikanter Einfluss. Im Vergleich mit 

Arbeitern/Angestellten hatten die Schüler und Studenten auch in der altersadjustierten 

Auswertung eine Odds Ratio unter 1, welche für ein signifikant geringeres Risiko spricht, 

eine Arthrose aufzuweisen (Tab. 11). Da Übergewicht ein wichtiger Risikofaktor für die 

Arthrose ist und Übergewicht häufiger bei Personen mit geringerem Bildungsstatus auf-

tritt [68], ist dieser Einfluss gut zu erklären. 
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Einflüsse durch den Sozialstatus auf die Hypercholesterinämie 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 Hypercholesterinämie, hingegen 35,0 % derer mit 

Hauptschulabschluss. Bei den Männern war dieser Effekt etwas kleiner. 22,6 % der Män-

ner mit (Fach)-Abitur hatten eine Hypercholesterinämie, die Prävalenz bei den Haupt-

schulabsolventen lag bei 33,0 %. Bei beiden Geschlechtern war aber der anfänglich signi-

fikante Unterschied bei multivariater Betrachtung (Altersadjustierung) nicht mehr 

signifikant.  

Neben den Einflüssen des Geschlechts und des Alters zeigte sich auch hier ein signifikan-

ter Einfluss des Berufsstatus, mit einer signifikant niedrigeren Odds Ratio für Schüler und 

Studenten im Vergleich zu der Berufsgruppe Arbeiter/Angestellte. Zum einen können die-

se Effekte mit Übergewicht und mangelnder Bewegung erklärt werden, zum anderen wir-

ken bei der Hypercholesterinämie aber auch andere Faktoren wie genetische Einflüsse. 

In der DEGS1-Studie lag ebenfalls eine Assoziation der Depression mit dem sozioökono-

mischen Status vor. Diese war bei Frauen stärker ausgeprägt als bei Männern. Frauen mit 

hohem SES hatten eine Lebenszeitprävalenz von 13,9 % und solche mit niedrigen SES eine 

Prävalenz von 19,8 %. Der Effekt war in der Betrachtung der 12-Monats-Prävalenz noch 

deutlicher ausgeprägt. Bei Männern 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 Männern zeigte sich wie in der DEGS1-Studie kein signifikan-

ter Einfluss (Tab. Anhang 11/12). Auch hier zeigten Schüler/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 für das Asthma bronchiale nur für Frauen im Alter von 45-64 Jahren. Dort 

lagen die Prävalenzen zwischen 6,8 % und 14,5 % bezogen auf einen hohen, bzw. niedri-

gen SES. Bei den Männern zeigte sich kein signifikanter Einfluss. 
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Der soziale Einfluss bei der chronischen Bronchitis war bei Männern in der Altersstufe 

30-44 Jahre zu erkennen. Männer mit einem geringeren sozioökonomischen Status hatten 

eine höhere Prävalenz, bei Frauen zeigte sich dieses Verhalten sogar in den Altersstufen 

von 30-64 Jahren. 

In der Lübecker Stichprobe konnten die Atemwegserkrankungen nur wenig differenziert 

analysiert werden (siehe Kapitel Stärken und Schwächen der Studie). Bei Männern zeigte 

sich weder in der univariaten, noch in der multivariaten Analyse unter Berücksichtigung 

des Alters ein statistisch signifikanter Unterschied. Bei Frauen hingegen waren beide Ana-

lysen hinsichtlich einer statistischen Signifikanz zu werten. Die Odds Ratios für die Atem-

wegserkrankungen zeigten für den Bildungsstatus nur in der Kategorie Realschule/POS 

einen statistisch signifikanten Einfluss. Im Gegensatz zu der Kategorie „kein Abschluss“ 

wiesen Realschulabsolventen ein niedrigeres Risiko für Atemwegserkrankungen auf. Zwar 

wurde in unserer Studie nicht strikt zwischen akuten und chronischen Atemwegserkran-

kungen unterschieden, aber generell wurde bereits bestätigt, dass Tabakkonsum in Ge-

sellschaftsschichten mit niedrigem Bildungsstand vermehrt vorkommt als in höheren Bil-

dungsschichten [101]. Da Tabakkonsum wiederum der größte Risikofaktor für eine 

chronische Bronchitis ist [46], erklärt sich der in der GEDA-Studie deutlich gewordene 

Zusammenhang. 

Für die Magen/Darm-Erkrankungen lagen in den DEGS1-Daten keine Informationen über 

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 ausschließlich in der Kategorie „Selbst-

ständiger“ im Vergleich zur Referenzgruppe Arbeiter/Angestellte einen signifikanten Ein-

fluss. In Bezug auf den Bildungsstatus hatten zwar auch hier die Schulabschlüsse im Ver-

gleich zur Kategorie „kein Abschluss“ geringere Risiken, welche allerdings nicht statistisch 

signifikant waren. 

Der psychosoziale Einfluss als Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen ist neben 

den allgemein bekannten wie Rauchen, Adipositas und arteriellem Hypertonus in der For-

schung bereits etabliert [123] und bestätigte sich auch in unserer Studie. 
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Auch in den DEGS1-Daten zeigte sich dieser Zusammenhang deutlich. Männer 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 Prävalenzen und umgekehrt [42]. 

In der Lübecker Studie zeigte ein geringer Bildungsstatus einen deutlichen Zusammen-

hang mit dem vermehrten Auftreten von kardiovaskulären Erkrankungen. So lag die Prä-

valenz bei (Fach)-Abiturienten bei 9,4 % und stieg auf 23,7 % bei den Hauptschulabsolven-

ten. Bei den Frauen mit Abitur lag die Prävalenz bei 3,8 % und bei denen mit 

Hauptschulabschluss bei 14,3 %. Bei Männern 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 für die Arthritis nur in der Alterskatego-

rie 45-64 Jahre festgestellt. Ein geringer sozioökonomischer Status führte 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 Männern war dieser Verlauf ausgeprägt. 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 bestätigt werden. Frauen zeigten eine Prävalenzrate 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 Männern 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 für die Gymnasiasten ein signifikant niedrigeres Risiko 

eine Arthritis vorzuweisen. 

Der Diabetes mellitus zeigte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit dem Sozial-

status. Dieser Effekt war für Frauen noch stärker als für Männer. Bei Frauen war in der 

DEGS1-Studie ein signifikanter Unterschied zwischen einem hohen, einem mittleren und 

einem geringen SES zu erkennen. Die Prävalenzen lagen zwischen 3,0 % (hoher SES) und 
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11,6 % (geringer SES). Bei Männern war dieses Phänomen nur bei solchen mit geringem 

bzw. mittlerem SES zu sehen. Zwischen Personen mit einem mittleren und einem hohen 

SES zeigten sich keine Prävalenzunterschiede [44]. 

Auch in unserer Studie bestand ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Schulbildung 

und dem Vorliegen eines Diabetes mellitus. Männer mit geringem Bildungsstatus hatten 

eine Lebenszeitprävalenz von 18,0 % und Männer mit hohem Bildungsstatus eine von 

5,3 %. Bei Frauen war der Zusammenhang ähnlich 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 für Realschulab-

solventen und Gymnasialabsolventen zeigten ein signifikant niedrigeres Risiko einen Dia-

betes mellitus aufzuweisen, im Vergleich zu den Personen, welche keinen Schulabschluss 

hatten. Übergewicht als Risikofaktor für Diabetes mellitus [46], welches vor allem in Ge-

sellschaftsschichten mit niedrigerem Bildungsstatus vorkommt, erklärt die signifikanten 

Einflüsse des Bildungsstatus. 

Bei anderen psychischen Erkrankungen (außer der Depression) zeigte sich bei den Män-

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 Männern zwar nicht sig-

nifikant, allerdings verhielten sich auch hier die Prävalenzen 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 Einflüsse des Bildungsstatus oder des Berufssta-

tus. 

Unsere Daten für Krebserkrankungen ließen nur auf eine leichte Abhängigkeit vom Bil-

dungsstatus schließen. Männer zeigten keinen signifikanten Einfluss des Bildungsstatus 

auf die Prävalenz, 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 dafür verantwortlich war. Der Be-

rufsstatus allerdings zeigte bei den Schülern und Studenten auch nach Altersadjustierung 

ein signifikant niedrigeres Risiko eine Krebserkrankung aufzuweisen. 

Untersucht man den Einfluss sozioökonomischer Faktoren auf die Häufigkeit von Osteo-

porose, so kam die GEDA zu dem Schluss, dass keine eindeutigen Zusammenhänge nach-

gewiesen werden konnten [97].Unsere Studie konnte diese Annahme nicht bestätigen. 

Bei den Frauen lag die Prävalenz bei Hauptschulabsolventen bei 14,4 %, beim Abitur als 

höchsten Bildungsabschluss dagegen nur bei 4,0 %. Diese Entwicklung war aber nach Al-

tersadjustierung nicht mehr statistisch signifikant. Bei Männern hingegen zeigte sich vor 

und nach Altersadjustierung ein statistisch signifikanter Einfluss des Bildungsstatus auf die 

Prävalenz bezüglich fallender Raten bei höherem Bildungsstatus. 

Ebenso wie wir kam auch die DEGS1-Studie im Gegensatz zur GEDA zu der Annahme, dass 

es für Frauen durchaus eine Abhängigkeit der Osteoporose-Prävalenz vom Sozialstatus 

gibt. So lag die Prävalenzrate bei Frauen mit geringem Status über 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 Lebensqualität bei Vorliegen von Erkrankungen 

Der EORTC QLQ-C30 ist ein krebsspezifischer Fragebogen. In diesem Fragebogen gibt es je 

eine Frage zur Einschätzung der subjektiven Lebensqualität bzw. zur Einschätzung des 

subjektiven Gesundheitszustandes. Aus diesen beiden Antworten errechnet sich das Maß 

der globalen Lebensqualität/globaler Gesundheitszustand. 

Mit der folgenden Betrachtung sollte überprüft werden, ob einzelne Krankheitsentitäten 

einen Einfluss auf dieses globale Maß haben. 

Für den Diabetes mellitus wurde bereits in mehreren Studien nachgewiesen, dass es zu 

einer Senkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kommen kann, welches sich 

besonders bei Frauen zeigte [104]. Dies sollte nun auch in unserer Stichprobe und für 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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tät 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 binär logistischen Regression verwendet um die 

Einflüsse erklären zu können. 

In den von uns generierten Daten zeigten sich zum Teil deutliche Unterschiede in der 

mittleren globalen Lebensqualität bei Vorliegen bzw. Nichtvorliegen einer Erkrankung 

(Tab. 14/15). 

Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen zeigten sich klinisch relevante Unter-

schiede (Punktedifferenz ≥ 10) bei den kardiovaskulären Erkrankungen (CVD), dem Diabe-

tes mellitus, der Arthrose, der Osteoporose und der Depression. Bei den Frauen fand sich 

zusätzlich ein klinisch relevanter Unterschied bei dem arteriellen Hypertonus. Der größte 

Unterschied war bei Frauen in Bezug auf die Lebenszeitprävalenz „Depression“ zu finden. 

Hier lag die Differenz der mittleren globalen Lebensqualität zwischen beiden Gruppen bei 

19,6 Punkten. Frauen, die diese Diagnose in ihrem Leben erhalten haben, gaben also 

deutlich geringere Werte in der Lebensqualität an. Bei den Männern betrug der Unter-

schied 19,1 Punkte in der Kategorie „Depression“. Noch höhere Differenzen wurden bei 

den Männern allerdings bei der Lebenszeitprävalenz „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 Lebensqualität aufweisen [7, 

9, 17, 98]. 

Saisonal-affektive Störungen können die Lebensqualität ebenfalls negativ beeinflussen 

[98]. Da die erste Welle unserer Fragebögen im März 2012 nach einem langen Winter 

ausgesendet wurde, hätte man hier saisonale Einflüsse erwarten können. Allerdings kam 

es nicht zu signifikanten Unterschieden zwischen beiden Aussendungswellen (Daten nicht 

dargestellt). 

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

sche Erkrankungen und errechnet die Odds Ratio für die Wahrscheinlichkeit einer gerin-
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gen globalen Lebensqualität (definiert als ≤ 66,6 Punkte) unter Berücksichtigung soziode-

mographischer Kenngrößen, so zeigt sich folgendes Bild (Modell II, Tab. 8): 

Den größten negativen Einfluss auf die globale Lebensqualität hatte auch hier die Depres-

sion (OR= 3,47), danach folgten kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mellitus, ent-

zündliche 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 mögliche Erklärungen diskutiert, welche die jeweiligen Einflüsse auf 

die Krankheitshäufigkeiten erklären könnten. Dass depressive Erkrankungen negative Ein-

flüsse auf die Lebensqualität haben ist gut nachvollziehbar. Zu den Grundsymptomen ei-

ner Depression gehören Antriebsarmut sowie Freudlosigkeit. Dies führt meist zu einer 

sozialen Isolierung, welche mit verminderten Kontakten zu anderen Personen einhergeht. 

Die subjektive Lebensqualität wird daher massiv eingeschränkt. 

Eine verminderte Lebensqualität für kardiovaskuläre Erkrankungen lässt sich vermutlich 

am besten mit der Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit erklären. 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 Lebensqualität bei der Erkrankung Diabetes mellitus, der sich 

auch in anderen Studien zeigte [64], lässt sich am ehesten mit der veränderten Kostform 

sowie der Medikation und ggf. Langzeit-Komplikationen wie Parästhesien, diabetischem 

Fuß, verminderter Sehleistung und ähnlichem erklären. Der komplette oder zumindest 

der teilweise Verzicht auf Lebensmittel, wie z. B. Kuchen, Süßigkeiten usw. könnte von 

einigen Personen als starker Eingriff in die individuelle Lebensgestaltung verstanden wer-

den. 

Des Weiteren müssen Diabetiker häufig die Blutzuckerselbstkontrolle durchführen und 

sich dafür mehrmals täglich selbst stechen. Noch dazu kommt es bei einem über orale 

Antidiabetika nicht einstellbaren Diabetes mellitus zur subkutanen Gabe von Insulin, wel-

ches regelmäßig appliziert werden muss, was eine gewisse Planung des Tagesablaufes 

erfordert. 
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Diabetiker leiden zudem häufig unter Depressionen [37], welche wie bereits erwähnt 

selbst zu einer geringeren Lebensqualität führen können. 

Entzündliche Gelenkerkrankungen umfassen eine Vielzahl von Erkrankungen. Die häufigs-

te Erkrankung ist dabei die rheumatoide Arthritis, für welche bereits in einer Metaanalyse 

ein negativer Einfluss auf die globale Lebensqualität nachgewiesen wurde [78]. Daneben 

existieren allerdings noch weitere Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis wie 

Vaskulitiden und Kollagenosen, welche ebenfalls die Gelenke betreffen können. Aufgrund 

der unterschiedlichsten Angriffsorte dieser Erkrankungen (Gelenke, seröse Grenzflächen, 

innere Organe) lassen sich erhebliche Einschränkungen 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 Bewegungseinschränkungen, welche nicht zuletzt neben der regelmäßigen 

Einnahme der Medikamente ebenfalls zu einer subjektiv verminderten Lebensqualität 

führen. 

Die Osteoporose erhöht das Risiko für Frakturen, bzw. wird häufig nach Frakturen im Al-

ter diagnostiziert. So kann es zu Sinterungsfrakturen und Schmerzen kommen, wodurch 

die Lebensqualität eingeschränkt wird [75, 108]. 

Daneben kann es auch durch alte Frakturen zu strukturellen Veränderungen der Wirbel-

säule kommen, welche zu Bewegungseinschränkung führen, die alltägliche Handlungen 

erschweren können und somit ebenfalls zu einer subjektiv geringeren Lebensqualität füh-

ren können. 

Es ist also zu erkennen, dass es eine große Variation von Einschränkungen bei den ver-

schiedensten Erkrankungen gibt, welche die Lebensqualität einschränken können. Dabei 

sind individuelle Belastungen anzunehmen. Das soll bedeuten, dass nicht jeder Patient 

gleich stark eingeschränkt ist, sondern große Unterschiede darin bestehen wie man mit 

der entsprechenden Erkrankung umgeht und sein Leben dadurch beeinflussen lässt. 

Neben den genannten Erklärungsansätzen gibt es natürlich noch viele weitere. Letztlich 

tragen alle diese Erklärungen vermutlich mit einem gewissen Anteil dazu bei, dass die 

globale Lebensqualität sinkt. 



95 

Auf den beiden folgenden Seiten finden sich Abbildungen zu acht Krankheitsbildern. Diese 

zeigen die Prävalenz der Lübecker Bevölkerung für die entsprechenden Krankheiten im 

direkten Vergleich zur Prävalenz der Allgemeinbevölkerung für Männer und Frauen. Die 

aufgezeigten Prävalenzwerte entsprechen denen, die die Allgemeinbevölkerung hätte, 

wenn sie die gleiche Altersstruktur wie die Lübecker Studienteilnehmer hätte. 
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Abbildung 17: Prävalenz ausgewählter Krankheitsbilder in der Lübecker Stichprobe und in  
der deutschen Allgemeinbevölkerung 1 (relative Häufigkeit, 95  %-
Konfidenzintervall )  
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Abbildung 18: Prävalenz ausgewählter Krankheitsbilder in der  Lübecker Stichprobe und in   

der deutschen Allgemeinbevölkerung  2 (relative Häufigkeit,  95  %-
Konfidenzintervall )  
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4.4 Stärken und Schwächen der Studie  

Abschließend werden im Folgenden sowohl besondere Stärken als auch Schwächen der 

Studie „33 Fragen für Lübeck“ diskutiert. 

Mit einer hohen Zahl von Fragebogen-Aussendungen an 10.000 Personen wurden ca. 5 % 

der Lübecker Bevölkerung angeschrieben [111]. Die hier beschriebenen Daten basieren 

auf einer, für eine epidemiologische Querschnittstudie mit Anschreiben und einmaliger 

Erinnerung nach vier Wochen, sehr hohen Response-Rate von 47,2 %. Die große Anzahl 

an erhaltenen Fragebögen lässt eine Gruppierung der Personen in 5-Jahres-Altersklassen 

bei der Prävalenzbestimmung zu, bei der sowohl die unteren als auch die oberen Alters-

gruppen noch hinreichend vertreten sind, um als belastbare Datengrundlage angesehen 

werden zu können. 

Ein Vorteil der Querschnittstudie ist darin zu sehen, dass relativ kostengünstig viele Per-

sonen erreicht werden können [31]. Die Nutzung eines Fragebogens macht zudem eine 

standardisierte Abfrage von Inhalten möglich. Im Gegensatz zu den Referenzwerten von 

Schwarz und Hinz wurden keine Interviews durchgeführt. Potenzielle Interviewfehler 

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

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

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

Der verwendete Fragebogen zeigte sich als sehr praktikabel in der Durchführung, da das 

Ausfüllen des EORTC QLQ-C30 nur wenige Minuten in Anspruch nahm und die Gesamtsei-

tenzahl des Fragebogens bei drei Seiten lag. Höhere zeitliche Aufwendungen könnten zu 

einem Verlust an Teilnehmern (höhere Rate an Non-Respondern) und damit zu Verzer-

rungen der Daten führen, wenn z. B. besonders berufstätige potenzielle Teilnehmer den 

Fragebogen nicht zurücksenden. 

Nachteile unserer Studie könnten sein, dass die Daten nur in Lübeck erhoben worden 

sind. Deshalb kann nicht mit absoluter Gewissheit gesagt werden, dass die generierten 

Normwerte auch für andere Regionen Deutschlands zutreffend sind. Die Verteilung von 

Alter, Geschlecht, Bildung und Berufsstatus ist aber hinreichend ähnlich zu den im Mikro-

zensus und im Bildungsreport veröffentlichten Daten, sodass von einer ausreichenden 
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Repräsentativität ausgegangen wird [8, 112]. Der Befragungszeitpunkt ist nur eine Mo-

mentaufnahme und lässt keine Rückschlüsse auf intraindividuelle Entwicklungen zu. 

Durch zwei Befragungszeitpunkte im Frühjahr bzw. Spätsommer sollten Saisoneinflüsse 

aber weitgehend verhindert werden (z. B. Ist die Lebensqualität nach einem langen Win-

ter geringer als im Sommer?). 

Betrachtet man das Alter der Teilnehmer bzw. Nicht-Teilnehmer, fällt auf, dass die Nicht-

Teilnehmer im Schnitt zehn Jahre jünger sind. Daher liegen verhältnismäßig mehr Daten 

von älteren Personen vor, die eventuell schlechtere Normwerte aufweisen und somit die 

Gesamtwerte über alle Alterskategorien im Schnitt auf Funktionsskalen eher geringer und 

auf Symptomskalen eher höher sind. Des Weiteren ist es möglich, dass vor allem multi-

morbide Personen geantwortet haben, um „sich mitzuteilen“ bzw. „gehört“ zu werden. 

Zugleich könnten aber auch vor allem multimorbide Patienten die Teilnahme verweigert 

haben bzw. nicht geantwortet haben, weil ihr körperlicher Zustand dies nicht mehr zu-

lässt (evtl. zu geringe Sehkraft, Tremor in den Händen, 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 ältere Personen eher „krän-

ker“ sind als jüngere und dem mittleren Alter aller angeschriebenen Personen von 48,4 

Jahren, ist trotzdem davon auszugehen, dass wir eine repräsentative Datenerhebung 

durchgeführt haben. Zusätzlich schwächt die Darstellung der Lebensqualitätswerte nach 

10-Jahres-Altersgruppen diesen möglichen Bias ab. 

Der zweite Teil der Studie befasste sich mit der Prävalenzerfassung von häufigen Erkran-

kungen in der Lübecker Bevölkerung. Die Frage zu den entsprechenden Häufigkeiten lau-

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

Hierbei ist es unter Umständen 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 Prävalenzdaten muss davon ausgegangen werden, dass noch nicht 

diagnostizierte, aber bereits vorliegende Erkrankungen in Wirklichkeit eher noch höhere 

Prävalenzraten zur Folge haben, aus dem Grund, dass die Befragten zum Befragungszeit-

punkt noch nichts von ihrer Erkrankung wussten. 

Des Weiteren müssen 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 Lebensqualität der letzten Woche haben. Da der 

Fragebogen nicht zwischen Jemals-Prävalenz und aktuellen Episoden differenzierte, wur-

den in der Auswertung mittlere Lebensqualitätsdaten beim Vorliegen oder Nichtvorliegen 

der Erkrankung(en) dargestellt. Die gefundenen Minderungen z. B. bei Vorliegen einer 

Depression könnten zum Teil also auch anderweitig bedingt sein. 

In anderen Studien wurde zusätzlich neben dem Einkommen auch nach dem Beziehungs-

stand gefragt (Single, in einer Beziehung lebend, verheiratet, geschieden, verwitwet). Da-

bei konnten ebenfalls Einflüsse auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität festgestellt 

werden [93]. Auch für unsere Studie wären 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 größerem Fragenum-

fang bestanden hätte.   
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5 Zusammenfassung 

Die Ziele der im Rahmen dieser Dissertation durchgeführten Studie waren es, aktuelle 

Referenzwerte für den Lebensqualitätsfragebogen EORTC QLQ-C30 zu generieren. Diese 

sollen in Zukunft zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität v. a. von on-

kologischen Patienten, aber auch von Patienten aus anderen Fachbereichen im klinischen 

Alltag genutzt werden. Des Weiteren sollten die Prävalenzen häufiger Erkrankungen in 

der Lübecker Bevölkerung ermittelt werden. 

Dazu wurden im Jahr 2012 zu zwei Befragungszeitpunkten je 5.000 Lübecker Bürger mit 

Hilfe des EORTC QLQ-C30 zu ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowie zu jemals 

bei ihnen diagnostizierten Erkrankungen befragt. 

Die angeschriebenen Bürger waren repräsentativ für die Alters- und Geschlechtervertei-

lung der Hansestadt Lübeck. 

Die zusätzlich erfragten soziodemographischen Daten ließen Analysen zu, aufgrund derer 

Rückschlüsse auf den Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Prävalenz einzelner 

Erkrankungen gezogen werden konnten. 

Bei der Auswertung der Daten zeigten sich klare Geschlechterunterschiede. So gaben 

Männer im Durchschnitt höhere Werte als Frauen in den Funktionsskalen (körperliche 

Funktion, soziale Funktion etc.), einschließlich der globalen Lebensqualität, an. Frauen 

hingegen gaben in allen abgefragten Symptomskalen höhere Werte als Männer an. 

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

häufigsten Symptome an. 

Betrachtet man den Einfluss des Alters, so zeigte sich besonders bei der Einschätzung der 

globalen Lebensqualität, der körperlichen, der sozialen und der kognitiven Funktion eine 

Abnahme der Mittelwerte mit steigendem Alter. Auch die Belastung durch Symptome 

wurde im Alter häufiger angegeben als bei jüngeren Personen. 

Neben Geschlecht und Alter zeigte der Bildungsstatus ebenfalls einen Einfluss auf die glo-

bale Lebensqualität. Personen mit höherer Bildung gaben höhere Werte an, als Personen 

mit geringerem Bildungsstand. 
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Dieser Einfluss des Bildungsstatus zeigte sich auch bei der Krankheitshäufigkeit. Ein Groß-

teil der Erkrankungen war bei Personen mit höherem Bildungsstand seltener vorzufinden 

als bei Personen mit entsprechend geringerem Bildungsstand. 

Festzuhalten bleibt also die Erkenntnis, dass es angebracht ist, die Lebensqualität ge-

schlechtsspezifisch zu betrachten und wichtige Einflüsse des Alters nicht zu unter-

schätzen. Es wurden neue Referenzdaten in einem westdeutschen Flächenland generiert, 

welche auch bundesweit herangezogen werden können [117]. 

Die Studie „33 Fragen zu Lübeck“ hat also insbesondere für die deutsche Lebensqualitäts-

forschung einen wesentlichen Nutzen und trägt dazu bei, die Lebensqualität von Patien-

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

Schulbildung Mittleres Alter Männer Mittleres Alter Frau-
en 

Mittleres Alter 
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 41,3 43,9 

anderer Abschluss 55,3 54,0 54,7 

 

 

 

 

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

Berufsstatus Mittleres Alter Männer Mittleres Alter Frauen Mittleres Alter 
gesamt 

Schüler/Studenten 23,5 23,2 23,4 

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

Beamte 59,9 51,1 56,8 

Selbstständige 56,4 52,1 54,4 

Sonstige 59,1 61,0 60,2 
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Tabelle Anhang 3: Verteilung der angeschriebenen Personen in 10 -Jahres-Alterskategorien 
bei Aussendung der Fragebögen  

Angeschriebene Personen 

Alter Männer 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 %) 
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Tabelle Anhang 4: Verteilung der Teilnehmer in 10 -Jahres-Alterskategorien  

Teilnehmer 

Alter Männer Männer (Res-
ponse Rate 
der Katego-
rien in %) 

Frauen  Frauen (Res-
ponse Rate 
der Katego-
rien in %) 

Gesamt 

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 %) 
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Tabelle Anhang 5: Prozentualer Anteil der Antwortschreiben nach Wochen  

Antwort nach        
Wochen 

Männer Frauen Gesamt 

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 Lebensqualität aufgeteilt nach Postleitzahlen  

PLZ Männer 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 
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Fortsetzung Tabelle Anhang 6 
 

PLZ Männer 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 Lebensqualität zustande.  

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

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

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

Abschluss Männer 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 
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Tabelle Anhang 8: Mittelwerte der globalen Lebensqualität (SD) nach Berufsstatus  

Beruf Männer Frauen Gesamt Fallzahlen 

Schüler/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 

Selbstständige 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 
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Legende für Tabelle Anhang 9-12 
 

DEP Depression 

PSYCH Andere psychische Erkrankungen 

DM Diabetes mellitus 

CVD Kardiovaskuläre Erkrankungen 

AH Arterieller Hypertonus 

CHO Hypercholesterinämie 

CA Krebs 

ART Arthritis 

AW Atemwegserkrankungen 

GI Magen/Darm-Erkrankungen 

NI Nierenerkrankungen 

ATO Arthrose/Gelenkverschleiß 

OST Osteoporose 
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Tabelle Anhang 9: Prävalenzwerte (in %) der Männer in 5-Jahres-Alterskategorien  

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

15-19 5,6 2,2 1,1 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 1,8 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 5,3 3,7 29,3 23,1 2,2 5,9 10,2 10,6 5,9 20,2 0 

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 41,5 34,1 7,4 12,7 13,6 9,1 10,9 31,6 2,9 

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 19,0 25,4 57,9 42,5 14,1 18,2 14,6 11,8 7,9 40,7 4,5 

70-74 7,5 2,4 22,7 40 66,1 46,3 15,0 15,5 14,0 14,9 12,6 43,8 7,9 

75-79 9,2 7,2 27,0 47,9 68,3 44,0 21,1 18,6 16,7 17,6 18,4 49,3 8,5 

80-84 11,8 9,6 17,9 45,6 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 15,4 23,1 38,5 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 8,5 26,1 3,2 
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Tabelle Anhang 10: Prävalenzwerte (in %) der Frauen in 5 -Jahres-Alterskategorien  

 

 

 

Alter DEP PSYCH DM CVD AH CHO CA ART AW GI 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 2,3 13,1 9,8 6,3 4,0 0 

30-34 14,3 13,7 0 0,6 6,8 5,6 1,9 1,2 12,3 6,8 2,5 8,1 1,2 

35-39 18,8 10,1 5,3 0 11,2 10,5 2,6 7,3 15,1 9,9 7,3 14,7 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 1,9 20,5 16,9 4,9 9,1 17,1 16,5 9,0 18,3 2,2 

50-54 23,7 15,0 5,2 6,5 34,5 21,1 7,8 14,5 13,9 13,1 9,1 28,6 4,4 

55-59 25,6 14,8 6,1 5,6 41,2 37,6 9,5 13,6 16,5 14,4 11,0 43,0 11,3 

60-64 20,4 15,0 9,7 10,2 47,3 34,1 14,0 17,6 11,5 16,4 8,2 46,3 12,5 

65-69 13,1 6,9 16,2 14,6 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 25,0 27,6 65,3 50,0 14,9 22,9 14,8 12,7 9,8 71,8 24,0 

80-84 17,3 11,9 17,4 33,3 73,5 48,1 23,2 28,3 12,6 17,4 19,3 64,0 31,1 

85+ 12,5 7,1 5,3 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 8,6 34,0 24,5 8,5 13,0 14,3 12,6 8,8 31,9 9,3 
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Tabelle Anhang 11: Prävalenzen (in %) ausgewählter Erkrankungen in Abhängigkeit  der Schulbildung für Männer  

Tabelle Anhang 12: Prävalenzen (in %) ausgewählter Erkrankungen in Abhängigkeit  der Schulbildung für Frauen  

 

Schulabschluss DEP PSYCH DM CVD AH CHO CA ART AW GI NI ATO OST 

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 
Ausschluss von „kein 
Abschluss“  

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 

Multivariates p 
(Binär logistische Re-
gression; adjustiert für 
Alter) 

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 

Schulabschluss DEP PSYCH DM CVD AH CHO CA ART AW GI NI ATO OST 

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 
Ausschluss von „kein 
Abschluss“ 

<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 

Multivariates p 
(Binär logistische Re-
gression; adjustiert für 
Alter) 

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 
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