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Kapitel 1: Besonderheiten und Bedeutung des Guéssii@iheit

1 Besonderheiten und Bedeutung des Gutes Gesundheit

1.1 Die Spezifika des Gutes Gesundheit

In Arthur Schopenhauers Aphorismen zur Lebenswitisled3t es: ,Uberhaupt aber beruhen
neun Zehntel unseres Glicks allein auf der Gesundhi¢ ihr wird alles eine Quelle des Ge-

nusses, hingegen ist ohne sie kein auRReres GutheveArt es auch sei, genieRbar.“

Obwohl Gesundheit von den Menschen sehr hoch geschéd und deren ,Glick®, wie
Schopenhauer es nennt, von ihr abhangt, gibt e kdare Vorstellung von dem, was Ge-
sundheit eigentlich ist. Dies ist darauf zurliickiwéin, dass Gesundheit, solange sie besteht,
selten bewusst wahrgenommen wird und erst an Reteyewinnt, wenn sie bedroht oder be-
eintrachtigt ist Gesundheit ist jedoch zweifelsohne ein existdeeGut bzw. stellt einen

Grundwert dar.

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges wuchs didndonfy auf eine zukinftig friedliche
Welt. In dieser Zeit postulierte die Weltgesunddmigganisation (WHO), dass Gesundheit fur
alle Menschen auf der ganzen Welt erreichbar s#itesGesundheit wurde als ein ,Zustand
volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wehhdens und nicht nur als das Freisein
von Krankheit und Gebrechehbezeichnet. Diese nicht unumstrittene und teilweise als
utopisch angesehehe Formulierung der WHO verdeutlicht, dass ,Gesunttiele Dimen-
sionen hat, von vielen Determinanten bestimmt red unterschiedlichen historischen und
kulturellen Interpretationen unterworfen iStDiese Thematik wird genauer in Kapitel 1.2

untersucht.

1977 legte die WHO als wichtigstes Ziel fir die Regngen und sich selbst fest, einen guten
Gesundheitszustand fir alle Menschen bis zum J200 2u erreichen. Diese Vorgabe wurde
in die ,Einzelziele fir Gesundheit 2000* iibernommi&®86 wurde in der WHO-Konferenz

! Schopenhauer, A. (1976), S. 23.

2Vgl. Braun, H. (1994), S. 247.

3 World Health Organization (1947), S. 29.

4 Vgl. Noack, H. (1993), S. 13.

® Kickbusch, 1. (1999), S. 275.

®Vvgl. World Health Organization (1985), S. 1.
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von Ottawa Gesundheit nicht mehr als das hochsteb@u. das héchste Ziel, sondern als
Voraussetzung fur verschiedene Optionen wie bdspase flur das bereits von Schopenhau-

er angefilhrte Gliick angeseHen.

Fiar das Individuum ist sein Wohlergehen wichtig, das eigene Leben zu sichern, sich
wohlzufuhlen sowie leistungsfahig und produktiv sein. Fur soziale Gemeinschaften liegt
die Bedeutung dieses Gutes in der Erfiillung derejesamen AufgabehVor diesem Hin-
tergrund soll Gesundheit auch kurz im Sinne deru@aiseitsbkonomie betrachtet werden.
Gesundheit unterscheidet sich hierbei von ander@er® insbesondere dadurch, dass sie in
erheblichem Mal3e zufallsbedingt ist und dem Indivitd weitgehend Kenntnisse tber die
Maoglichkeiten ihrer (Wieder-)Herstellung fehlen. Wéehin kann das korperliche Befinden
des Einzelnen Auswirkungen auf den Nutzen der @briglitglieder der Gesellschaft haben.
Diese Merkmale sind auch hinsichtlich ihrer allokat Konsequenzen von Bedeutung. Ins-
besondere die Diskussion um das Marktversagen eufMbrkten fur Gesundheitsguter und

die Einordnung Letzterer als &ffentliche Giiter sdier erwahnt.

Aber nicht nur die verschiedenen Interpretationem @esundheit sind relevant, sondern auch
das Verhaltnis von Gesundheit zu Krankheit. Eirghadiome Kategorisierung in Gesundheit
und Krankheit, in der eine Person entweder demeaaker der anderen Alternative zugeordnet
wird, ist nicht unproblematisch. Es stellt sich &iege, wie der Ubergang von dem einen in
den anderen Zustand vor sich geht bzw. zu verstsieAus der dichotomen Sichtweise er-
gibt sich auch folgender Widerspruch: Eine Persannksich zum Beispiel gesund fuhlen,
obwohl sie medizinisch als krank eingeordnet windgd umgekehrt. Gleichzeitig gesund und
krank zu sein ist, zumindest theoretisch, nicht latiglm Gegensatz zur dichotomen Sicht-
weise geht das Salutogenese-Konzept von Antonadakgn aus, dass der Mensch sich fort-
wéahrend auf einem Kontinuum zwischen den Polen @#seit und Krankheit bewegt und
folglich niemals ganz gesund bzw. ganz krank%fliese Perspektive ermdglicht ein besseres
Verstandnis von Gesundheit in ihrer ganzheitlicherm auf einer kérperlichen, psychischen

und sozialen Dimensioft.

"Vgl. World Health Organization (1986), S. 1.
8 vgl. Rielander, M. (1999), S. 133.

°Vgl. Breyer, F. et al. (2003), S. 167ff.

19yv/gl. Antonovsky, A. (1987), S. 3f.

1 vgl. Faltermaier, T. (1999), S. 121.
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Wesentlich fur die vorliegende Arbeit sind aber slieialen Konstruktionen von Gesundheit.
Nicht nur die Frage, wie eine bestimmte Krankheivertet wird, sondern auch, was Uber-
haupt als Krankheit gilt, ist von sozialen Festlegen abhangig und variiert zeitlich und kul-
turell. Die Rekonstruktion von Alltags- bzw. Laieisgen kann zur Beantwortung der Frage
nach sozialen Konstruktionen beitragen, indem sigtzwelche Gesundheitsvorstellungen
bestehen und welche Wahrnehmungen und Bewertungeelreer Krankheiten daraus resul-
tieren? Alltagskonzepten von Gesundheit wird hierbei efteuerungsfunktion fiir die Préa-

vention und das Gesundheitsverhalten zugeschrieben.

1.2 Die Bedeutung von Krankheitsbildern und Gesundheitgorstellungen
fur die Pravention und das Gesundheitsverhalten

In der Medizin wird haufig von der Annahme ausgegam dass Krankheiten objektiver
Natur seien und bei entsprechender Fachkenntnishgem automatisch erkannt wirdén.

Zunehmend wird aber beriicksichtigt, dass neben pi@fessionellen System auch ein so
genanntes ,Laiengesundheitssystem” existiert. Lawenfigen Uber ein eigenstandiges
(Alltags-)Wissen uber Gesundheit und Krankheitdsich ihrer gesundheitlichen Lage mehr

oder weniger bewusst und ziehen hieraus Konseqnodiizéhre Lebensgestalturld.

Unter Alltagswissen werden ,komplexe Kognitionssysé verstanden, mit deren Hilfe Indi-
viduen ihrem Handeln, Erleben und Befinden Ursach#sthreiben. Alltagswissen umfasst
dabei nicht nur die subjektive Einschatzung dedawés von Situationen, sondern auch die
Analyse der Handlungsméglichkeiten und die Beweytder Ergebnisse'® Alltagswissen
bezogen auf Gesundheit hat demnach primér einen@tengsfunktion, bietet Handlungssi-
cherheit und dient der Sinndeutung von Krankhatgénder Satz gibt kurz und pragnant den
Grund fur das Vorhandensein von Laienwissen wied#ill jemand die Krankheit nicht nur
als Absurditat auffassen, ist er zur Interpretateawungen® Hierbei wird auf Deutungs-
muster der sozialen Umwelt zurlickgegriffen. In erelGesellschaften finden sich solche Deu-

tungsmuster, die Erkrankungen als Manifestatioereworher verborgenen Wahrheit ansehen

12ygl. Flick, U. (1991), S. 26.

13vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 11.
1 vgl. Faltermaier, T. (1999), S. 125.

15 Strittmatter, R. (1995), S. 87.

16| ettke, F. et al. (1999), S. 77.



Kapitel 1: Besonderheiten und Bedeutung des Guéssii@iheit

oder Krankheiten mit Moralvorstellungen in Verbimgubringen und oftmals auf persénliche

Verfehlungen zurtickfiihref.

Wie bereits erwahnt wurde, ist nicht nur die Intetation einer Erkrankung, sondern auch die
Festlegung, was als Krankheit angesehen wird, wamalken Zuschreibungen bzw. Labe-
ling-Prozessen abhéngig. Heutzutage als Parancl@zdphrenie oder manisch-depressive
Erkrankungen bekannte psychische Krankheiten wubiezum 19. Jahrhundert als Beses-

senheit, Zeichen von Charakterschwéche oder voninkeller Veranlagung interpretieft.

Der Sozialpsychologin Herzlich folgend, welche et ersten Untersuchungen mit rich-
tungweisender Bedeutung zum Laienverstandnis vautheit durchfuhrte, kann zwischen
drei Dimensionen von Gesundheit differenziert wardéesundheit als Vakuum (negative
Dimension), womit die Abwesenheit von Krankheit uBeschwerden gemeint ist, Gesund-
heit als Reserve (funktionelle Dimension), welcle Bahigkeit meint, mit alltdglichen An-
forderungen zurechtzukommen und Gesundheit al<i@ewicht (positive Dimension), wel-
che Fitness, Wohlbefinden, Lebensfreude und Ausgegiheit beinhaltef Williams fiigt
noch die Dimension der funktionalen Fitness hinzelche fur die Erfullung von Aufgaben

und Rollen des Alltagslebens notwendig’fst.

Fur die Entscheidung, wer als krank bzw. als gesammlisehen ist, sind des Weiteren Vor-
stellungen von Normalitat relevant. Braun untergibdtezwischen zwei verschiedenen Norm-
begriffen: Die statistische Norm bezeichnet dieeBgchaften des Organismus, die auf die
meisten Menschen zutreffen, als gesund, Abweichunig®on als krank. Bei der individuel-
len Norm spielen sowohl die Erziehung als auchtgtiagen im Umgang mit Erkrankungen
eine Rolle. Es ist auch von Bedeutung, wie ein Mbrsch selber sieht. Es wird deutlich,
dass eine Vielzahl von unterschiedlichen raumlichasitlichen, psychischen und sozialen

Faktoren auf die Vorstellungen von Gesundheit urehKheit Einfluss nehmefi.

Lettke et al. verwenden die von Herzlich und Witigeingefuhrten Dimensionen und zeigen

deren Bedeutung fur die Pravention und das Gesiitsdbeehalten auf. Folgende Bezeichnun-

7vgl. Hahn, A. et al. (1996), S. 49.
8vgl. Ackerknecht, E. H. (1992), S. 142.
9 vgl. Herzlich, C. (1973), S. 53ff.

2vgl. Williams, R. (1983), S. 193f.
2Lvgl. Braun, H. (1992), S. 2.
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gen werden von ihnen hierbei verwendet: GesundiieitAbwesenheit von Krankheit, Ge-
sundheit als Instrument, Gesundheit als Starke Gesundheit als Gleichgewicht. Der we-
sentliche Unterschied in den vier Abgrenzungernt ldagin, ob es sich um eine positive oder
negative Formulierung handelt, das heiRt, ob Gdweinals Wert erkannt wird oder nicht.

Im Folgenden wird genauer auf die von Lettke etvatwendeten Konnotationen von Ge-

sundheit eingegangen.

In der Literatur wird Gesundheit haufig mMibwesenheit von Krankhegteichgesetzt. Hier-

durch wird Gesundheit negativ bestimmt und gleiohsds Vakuum dargestellt. Gesundheit
wird erst dann relevant, wenn sie nicht mehr vodesinoder beeintrachtigt ist. Personen mit
dieser Auffassung machen sich keinerlei GedankenhunBefinden, solange es ihnen gut
geht. Mit dieser Perspektive ist daher eine germgghrnehmung des Koérpers verbunden,
dieser gewinnt erst an Bedeutung, wenn er zum emollird, ansonsten ,schweigen die Or-

gane®®,

Bei der Einordnung voesundheit als Instrumentient Gesundheit bestimmten Zwecken,
wobei sie als positiver Wert angesehen wird. Wditlden ist ein Mittel, um eine Handlung
durchfihren zu kénnen bzw. um ein bestimmtes Ziel beispielsweise die Sicherung der
eigenen Existenz zu erreichen. Die Selbstwahrnegmon Personen mit einem instrumen-
tellen Gesundheitsverstandnis konzentriert sich daafFunktionalitdt des Korpers. Sobald
diese eingeschrankt ist und das Erreichen der géaste Ziele unmdglich macht, wird ein

Arzt hinzugezogen, um die Funktionalitat schnelgiich wieder herzustellen.

Gesundheit kann weiterhin aBtarkeangesehen werden, als Kapital, tber welches man ve
fugt. Diese Starke schitzt vor Krankheiten, begrelezen schadliche Auswirkungen oder
hilft bei deren Uberwindung. So wird zum Beispigligchen guter und schlechter Konstituti-
on unterschieden. Wird eine Differenz zwischen datséchlichen Gesundheits- und dem

Idealzustand festgestellt, so flhrt dies zum Eiatepraventiver oder kurativer Schritte.

Bei der Abgrenzung voGesundheit als Gleichgewichird Gesundheit als Bestandteil einer
umfassenderen Lebens- bzw. Weltanschauung bettadditsse Einordnung kommt durch

ihre Abstraktheit der bereits erwahnten begrifiiniBestimmung der WHO von Gesundheit

22Vqgl. Lettke, F. et al. (1999), S. 67.
23 Faltermaier, T. (1994), S. 103.
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nahe. Das ganzheitliche Verstandnis von Lebendgfbrein permanentes Inbeziehungsetzen
mit allen anderen Lebensbereichen, wobei ein Gimalicht aller Komponenten als Idealzu-
stand gilt. Bei Personen, die diese Perspektiveedimen, herrschen eine ausgepragte Kor-
perwahrnehmung und ein an Gesundheit orientiegbehsstil vor.

Diese unterschiedlichen Auffassungen von Gesundiegdeutlichen, dass die Bereitschatft,
einen Arzt zu konsultieren, sehr verschieden sammk Laienkonzepte von Gesundheit bzw.
Krankheit sind dariber hinaus die bestimmendendraitflr die Compliance und fur pra-
ventive Verhaltensweisen. Diese Konzepte beinhalterAnsicht dartber, was tUberhaupt als
Krankheit oder als gesundheitsschadigend gilt saliéeUrsachen und Mdoglichkeiten, Er-
krankungen zu beeinflussen. Von Bedeutung ist bieaber auch der soziale Kontext, der als
Interpretations- und Interventionsrahmen dient sodie Verstarkungs-, Verifikations- und
Legitimationsfunktion von anderen Mitgliedern deeggllschaft. Durch ihre (Re-)Aktionen
bestarken bzw. bestatigen Angehorige sozialer Natavdas Individuum in seinen Urteilen
und Sichtweisen. Die nachfolgenden Ergebnissesinadlem Hintergrund dieser Ausfihrun-

gen zu betrachten.
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2 Methodische Konzeption des Surveys und Struktur detich-
probe

Der regionale Gesundheitssurvey 2004 ist Bestdndéeiregionalen Gesundheitsberichter-
stattung, die vom Gesundheitsamt Cochem-Zell ing€oation mit dem Fach Soziologie der

Universitat Trier durchgefuhrt wird.

Die Daten des Surveys wurden im Rahmen eines zmeseigen Forschungspraktikums im
Sommersemester 2003 und im Wintersemester 20084@4 der Leitung von Dr. habil. Rudi-

ger Jacob (Universitat Trier) und Dr. Ulrike Geegli(Gesundheitsamt Cochem-Zell) von 33
Studierenden der Wirtschafts- und Sozialwissensehadrhoben. Ein Teil dieser Daten wur-
de schon in dem ersten Gesundheitsbericht fur @denlkreis Cochem-Zell analysiert, aller-
dings standen bei diesem Bericht anderweitig eeftéttDaten im Vordergrund. Eine umfas-

sendere Auswertung der Surveydaten erfolgt im Rahdreses Berichtes.

Entsprechend des Stellenwertes, den der Surveydi@iirregionale Gesundheitsberichter-
stattung hat, wurde auf eine methodisch gesicHeurehfiihrung grof3er Wert gelegt. Dies

beinhaltete auch einen Pretest des Fragebogens sowi Zufallsstichprobe.

2.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die theoretische Grundgesamtheit der Stichprobeassifalle Personen tber 18 Jahren, die
im Landkreis Cochem-Zell in Privathaushalten led@re Datenerhebung mittels Telefonin-
terviews beschrankt die faktische GrundgesamthéiParsonen in Haushalten mit Telefon-
anschluss. Aufgrund einer hohen Anschlussdichtdiéste Einschrankung der Grundgesamt-

heit aber vertretbar.

Insgesamt belief sich die Stichprobengro3e auf Bédsonen. Die Stichprobe wurde vom
Zentrum fur Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMAMannheim mit Hilfe eines von
Siegfried Gabler und Sabine Hader speziell fur foelieterviews in der Bundesrepublik
entwickelten Verfahrens gezogemei der telefonischen Kontaktaufnahme mittels \tem
ZUMA Dbereitgestellten Telefonnummern, wurde alslZ@eson fir das jeweilige Interview

das volljahrige Haushaltsmitglied ermittelt, welstmiletzt Geburtstag hatte.

LVgl. Gabler, S./Hader, S. (1998), S. 69ff.
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2.2 Feldarbeit

Der Pretest, der von den Studierenden durchgetWiidmde, fand in der Zeit vom 24. Novem-
ber bis zum 15. Dezember 2003 statt. Fur die Rietesviews wurden, entsprechend der
Grundgesamtheit, erwachsene Personen aus dem Udd#eliahterviewer befragt, wobei auf
eine heterogene Altersstruktur geachtet wurde.

Im Hauptfeld sollten die Studierenden jeweils 1Eeimiews realisieren. Fir die Interview-
dauer waren 20 Minuten vorgesehen. Die Befragund fen Zeitraum vom 19. Januar bis
zum 23. Marz 2004 statt. Die Interviews wurden aarktagen zwischen 16:00 und 20:00
Uhr und an Samstagen zwischen 10:00 und 18:00 utghdefuhrt. Um die Bevolkerung
Uber die anstehende Befragung zu informieren, wdrdge in der ,Rhein-Zeitung” und den

.Nachrichten der Kreisverwaltung" angekundigt.

2.3 Struktur der Stichprobe

Wie bereits erwahnt, wurden insgesamt 504 Persbeéagt. Trotz aller Bemihungen um

eine zufallige Auswahl bestand die Stichprobe z& 88 (300) aus weiblichen und zu 40,5 %
(204) aus mannlichen Personen. Eine Reprasensatiat die Grundgesamtheit ist folglich

nicht gegeben. Die schiefe Verteilung liegt in éheren Verweigerungsquote der Manner
begriindet. AuBerdem haben in einigen Féllen diedfrals Kontaktperson die Befragungs-
teilnahme fur ihren Mann (Zielperson) abgelehnts Maurchschnittsalter der Befragten lag
bei 46 Jahren, wobei der jingste Befragte 18 undiltieste 102 Jahre alt war.

Es ist zu beriicksichtigen, dass Surveys auch leh@oben, die hinsichtlich der demogra-
phischen Merkmale weitgehend unverzerrt sind, déd@tenz von Krankheiten eher unter-
schatzen. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass ligefeinen die so genannte Anstaltsbe-
volkerung wie beispielsweise Krankenhauspatientesh Bersonen in Alten- und Pflegehei-
men bei der Definition der Grundgesamtheit ausgesshn ist. Weiterhin fihren gesundheit-

liche Probleme haufig zu einer Teilnahmeverweiggrfun

Die wichtigsten Strukturdaten der Stichprobe wergeden nachfolgenden Tabellen darge-
stellt. Es zeigt sich, dass beim Bildungsstatusrsdpezifische Unterschiede bestehen. In den

jungeren Altersgruppen weisen mehr Befragte Fadidatwlreife, Abitur oder Mittlere Reife

2Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 6.



Kapitel 2: Methodische Konzeption des Surveys utmdk®ur der Stichprobe

auf, wahrend bei den tber 60-Jahrigen mit 67 %Hharptschulabschluss dominiert. Auf-
grund der niedrigen Fallzahl sind vom Alter unalgige Bildungseffekte kaum nachweisbar,
da die dazu notwendige Gruppengrof3e von alteresoRen mit Mittlerer Reife oder Abitur

nicht erreicht werden konnte.

Die Strukturdaten unterscheiden sich damit nicht den Resultaten anderer Befragungen.
Alterseffekte sind keine regionale Besonderheitdeon bundesweit beobachtbar. Der Daten-
satz entspricht mit Ausnahme der UberreprasentanZchuen durchaus den Erwartungen.
Eine nicht verzerrte Stichprobe und eine groRerkzdtd waren selbstverstandlich win-
schensweri.

Die Ergebnisse der Befragung in Cochem-Zell werdemeit mdglich und sinnvoll, mit de-
nen des regionalen Gesundheitssurveys fur die $taslt und den Landkreis Trier-Saarburg
aus dem Jahr 2001 und den Daten des Bundes-Ges#ishdhehtes aus dem Jahr 1998 ver-
glichen?

Tabelle 2-1: Geschlecht (Angaben in Prozent)

Geschlecht Cochem-Zell Trier
Frauen 59,5 60,2
Manner 40,5 39,8
N 504 507
Tabelle 2-2: Alter (Angaben in Prozent)

Alter Cochem-Zell Trier
18 bis unter 30 16,7 19,1
30 bis unter 40 22,1 24,3
40 bis unter 50 23,1 20,5
50 bis unter 60 15,1 12,5
60 oder alter 23,1 23,5
N 503 502

3 Die leicht unterschiedlichen Fallzahlen in dergésiden Tabellen sind auf Antwortverweigerungeneirégen

Fragen zurtickzufihren.

“ Die Vergleichswerte aus dem Trierer Survey werddgrand der gleichen Berichtsstruktur im weiteregry/

lauf dieser Arbeit nicht mehr gesondert durch &nBnote kenntlich gemacht.
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Tabelle 2-3: Bildungsstatus (Angaben in Prozent)

Bildungsstatus Cochem-Zell Trier
Kein Abschluss oder Hauptschulabschluy 38,3 38,4
Mittlere Reife 37,5 26,1
Fachhochschulreife oder Abitur 24,2 35,5
N 491 490

Tabelle 2-4: Krankenkasse (Angaben in Prozent)

Krankenkasse Cochem-Zell Trier
AOK 28,6 23,4
Ersatzkasse 55,8 67,7
Private Krankenversicherun( 15,5 9,0
N 489 501

Tabelle 2-5: Familienstand (Angaben in Prozent)

Familienstand Cochem-Zell Trier
Verheiratet 58,6 52,2
Getrennt lebend 2,6 1,4
Geschieden 6,0 6,9
Verwitwet 8.6 7.9
Ledig 24,3 31,6
N 502 506

Tabelle 2-6: Unverheiratet zusammen lebende Paaréiggaben in Prozent)

Partner Cochem-Zell Trier
Ja 37,2 24,1
Nein 62,8 75,9
N 239 241

Tabelle 2-7: Bildungsstatus nach Altersklassen in @hem-Zell (Angaben in Prozent)

Bildungsstatus 18 b. u. 30{ 30 b. u. 40/ 40 b. u. 50| 50 b. u. 60| 60 oder alter
Kein Abschluss oder | 16,0 22,5 33,6 50,0 67,0
Hauptschulabschluss

Mittlere Reife 59,3 44,1 41,6 24,3 19,6
Fachhochschulreife | 24,7 33,3 24,8 25,7 13,4

oder Abitur

N =491, Sig. = .000, Gamma = -.356

10
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Tabelle 2-8: Bildungsstatus nach Altersklassen inffer (Angaben in Prozent)

Bildungsstatus 18 b. u. 30| 30 b. u. 40| 40 b. u. 50| 50 b. u. 60| 60 oder &lter
Kein Abschluss oder | 13,7 18,5 42,9 47,5 70,4
Hauptschulabschluss

Mittlere Reife 20,0 38,7 28,6 28,8 14,8
Fachhochschulreife | 66,3 42,9 28,6 23,7 14,8

oder Abitur

N = 486, Sig. =.000, Gamma = -.525

Tabelle 2-9: Berufliche Position (Angaben in Prozet

Berufliche Position Cochem-Zell Trier
Arbeiter 13,8 19,7
Angestellter 53,1 54,2
Beamter 10,8 14,4
Freiberufler 2,2 2,6
Landwirt 3,0 1,8
Selbstandiger 10,6 9,1
Hausfrau/Hausmann 6,3 k. A.
N 463 340

11
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3 Morbiditat

Das Robert Koch-Institut definiert Morbiditat albeyvolkerungsbezogene Betrachtung des
Auftretens und der Veranderung von Gesundheitspnogh“? Im Folgenden wird auf einige
dieser haufig auftretenden Probleme eingeganganziizahlen unter anderem Ubergewicht,

Schmerzen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Kraitem der Atemwege.

3.1 Schlafdauer

Die durchschnittliche Schlafdauer pro Nacht ist kidikator fir den allgemeinen Gesund-
heitszustand. Es wird davon ausgegangen, dass dinsdien mittleren Alters eine durch-
schnittliche Schlafdauer von sieben bis acht Stngi® Nacht angemessen ist. Uber 60-
Jahrige bendtigen in etwa sechs Stunden SchladrdMigs ist das Schlafbedirfnis individuell
verschieden und wird von weiteren physischen sqgwichischen Faktoren beeinflusst. Es
wird als gesundheitlich bedenklich angesehen, wermachsene langerfristig weniger als
fiinf Stunden schlafehDie Ergebnisse der Befragung zeigen, dass 7,8 %nterviewten

durchschnittlich nur drei bis unter finf Stundehlaten (Frage 66). Dieser Prozentsatz vari-

iert altersabhangig und liegt in der Gruppe dert®8-unter 60-Jahrigen bei 13,3 %.

Tabelle 3-1: Schlafdauer pro Nacht (Angaben in Praant)

Schlafdauer Cochem-Zell Trier
3 b. u. 5 Stunden 7,8 6,9
5b. u. 7 Stunden 45,2 40,7
7 bis 8 Stunden 36,6 42,7
Mehr als 8 Stunden 10,4 9,7
N 500 506

3.2 Ubergewicht

,Ubergewicht und besonders starkes Ubergewicht @sltas) sind Schliisselprobleme der
Zivilisationskrankheiten in westlichen Industrieinaen. Ubergewicht und Adipositas begiin-
stigen die Entwicklung von Hyperinsulinismus undodl{-Diabetes, von Bluthochdruck, Hy-

perlipoproteinamie, kardio- und zerebrovaskularekrahkungen, Arthrose und anderen de-

! Robert Koch-Institut (2002b).
2Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 25.
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generativen Krankheiten. Adipositas verkirzt diebémserwartung, beeintréchtigt die Le-
bensqualitat und kann damit und mit ihren Folgekingiten einem langen und erflllten Le-

ben im Weg steher?

Zur Bestimmung von Ubergewicht wird der so genaBudy-Mass-Index (BMI) als MaR fir
Korperfulle verwendet. Der BMI errechnet sich, indelas Kérpergewicht (in Kilogramm)
durch das Quadrat der KérpergroRe (in Meter) daridivird? Dabei werden folgende Berei-

che unterschieden:

Tabelle 3-2: Klassifizierung des Body-Mass-Index

BMI Bezeichnung
Unter 20 Untergewicht
20 b. u. 25 Normalgewicht
25 b. u. 30 Ubergewicht
30 oder mehr Adipositas

Quelle: Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 26.

Die Ergebnisse des Mikrozensus 1999 und des Bu@dssndheitssurveys 1998 zeigen, dass
Ubergewicht in der bundesdeutschen erwachsenenlkeguiig stark verbreitet ist. Nur etwa
ein Drittel der Manner ist als normalgewichtig Zadsifizieren, bei den Frauen ist es etwas
weniger als die Halfte. Uber 50 % der Bevolkeruimgl snindestens (ibergewichtig, ungefahr

20 % sind als adipds zu bezeichrien.

Die Befragung in Cochem-Zell ergab, dass insgedd&n® % der Zielpersonen Ubergewichtig
sind. 33,9 % weisen BMI-Werte zwischen 25 und 30 aeitere 12,3 % Werte tUber 30. Die

Ergebnisse des Landkreises fallen somit bessealaudie der bundesweiten Befragung und
ahnlich wie die der Region Trier. Hier sind 38,6d& Bevolkerung ubergewichtig und 11 %

adipos.

Genau wie in der bundesweiten Erhebfihgt das Geschlecht auch im Landkreis einen signi-

fikanten Einfluss. Erheblich mehr Ménner als Frasien tibergewichtid.

¥ Bergmann, K. E./Mensink, G. B. M. (1999), S. 1Hyterlipoproteindmie = Fettstoffwechselstdrung).

4 Vgl. World Health Organization (1997), S. 1.

®Vgl. Bergmann, K. E./Mensink, G. B. M. (1999), 381

®Vvgl. Benecke, A./Vogel, H. (2004), S. 9.

" Da Méanner, deren Neigung zu Ubergewicht ausgegrédg bei Frauen ist, in der Stichprobe untersstert
sind, dirfte mit den vorliegenden Zahlen die Gesaimntidenz von Ubergewicht und Adipositas eher unter-

schatzt werden.

13
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Tabelle 3-3: BMI-Werte nach Geschlecht (Angaben ifProzent)

BMI-Wertebereich Frauen Manner
Unter 20 (Untergewicht) 14,6 3,5
20 b. u. 25 (Normalgewicht) 45,7 41,3
25 b. u. 30 (Ubergewicht) | 28,2 41,8
30 oder mehr (Adipositas) | 11,4 13,4

N =481, Sig. =.000, Cramer’'s V = .213

Betrachtet man die Verbreitung von Ubergewicht datipositas in den einzelnen Alters-
gruppen, so zeigt sich, dass die Zahl der Betrefiesowohl in Cochem-Zell als auch in Trier

und im gesamten BundesgebBietit zunehmendem Alter ansteigt.

Tabelle 3-4: BMI-Werte nach Altersklassen (Angabenn Prozent)

BMI- 18 b.u.30 | 30b.u.40 [40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder alter
Wertebereich

Unter 20 24,7 10,3 9,9 2,7 3,7
(Untergewicht)

20 b. u. 25 60,5 60,7 35,1 36,5 28,7
(Normalgewicht)

25b. u. 30 9,9 24,3 42,3 45,9 44,4
(Ubergewicht)

30 oder mehr 4,9 4,7 12,6 14,9 23,1
(Adipositas)

N =481, Sig. =.000, Gamma = .454

Auch der Bildungsabschluss hat Einfluss auf die BNErte. Verwendet man den Bildungs-
status als Indikator fur Schichtzugehdrigkeit, ®igk sich, dass der Anteil Ubergewichtiger
bzw. adipdser Personen in der Unterschicht am héchst. Auch dies gilt fur alle drei Ge-

sundheitssurveys.

Tabelle 3-5: BMI-Werte nach formalem SchulabschlusgAngaben in Prozent)

BMI-Wertebereich | Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

Unter 20 6,2 13,1 9,2

(Untergewicht)

20 b. u. 25 31,1 49,7 55,5

(Normalgewicht)

25b. u. 30 43,5 26,9 31,1

(Ubergewicht)

30 oder mehr 19,2 10,3 4,2

(Adipositas)

N =471, Sig. =.000, Gamma = -.311

8 Vgl. Thefeld, W. (2000), S. 418.
® Zu den bundesweiten Zahlen vgl. Knopf, H. et al9@)9S. 171.
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Der Schulabschluss korreliert zwar mit dem Alteder Grof3teil der alteren Befragten hat
einen Hauptschulabschluss, bei den jungeren Teileah Uberwiegt die Mittlere Reife — den-
noch ist der in Tabelle 3-5 dargestellte Zusammeghain versteckter Alterseffekt. In nahe-
zu allen Altersklassen ist der Anteil UbergewicatigPersonen in der niedrigsten Bildungs-

klasse am hdchsten, wobei die Differenzen bei degeren besonders grofl3 sind.

Tabelle 3-6: Anteile Ubergewichtiger Personen nacAlter und Bildungsstatus (Angaben
in Prozent)

Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

18 b. u. 30 41,7 10,9 10,0

30 b. u. 40 54,2 23,9 18,9

40 b. u. 50 59,5 55,8 50,0

50 b. u. 60 69,4 55,6 47,4

60 oder alter 67,6 68,2 66,7

Bei der Frage, wie die Einwohner des Landkreisesigwicht einschatzen, ergab sich, dass
51 % der Befragten ihr Gewicht als gerade richtR)% als eher zu hoch und 6 % als eher zu
niedrig ansehen (Frage 24). 25,2 % der Ubergewehtund 3,4 % der adipdsen Personen

beurteilen ihr Gewicht als gerade richtig.

Tabelle 3-7: Gewichtseinschatzung nach BMI-KlasseAngaben in Prozent)

Einschatzung | Untergewicht Normalgewicht | Ubergewicht Adipositas
Eher zu hoch 2,1 10,9 74,8 96,6
Gerade richtig | 61,7 83,4 25,2 3,4
Eher zu niedrig | 36,2 5,7 0,0 0,0

N =480, Sig. =.000, Gamma = -.929

3.3 Schmerzen und Beschwerden

~Schmerzen und Beschwerden fligen sich nur schweethizinische Krankheitsklassifikatio-
nen, weil sie als haufig unspezifische Symptomeikltdren fir recht unterschiedliche
Krankheitsbilder sein kénnen. [...] Fur das subjekt®Befinden, die korperliche Leistungs-
fahigkeit und die allgemeine individuelle Lebendgéaasind Beschwerden und insbesondere
Schmerzen gleichwohl von gro3er Bedeutung. Zuderftetiisie in hohem Mal3e die Inan-

spruchnahme medizinischer Leistungen und die Seéfikation steuern?

19 Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 29.
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Die Resultate des Bundes-Gesundheitssurveys zdigss, Schmerzen eine weit verbreitete
Gesundheitsstérung sind: Nur 9 % der befragten Bsimidrger gaben an, im vorange-
gangenen Jahr keine Schmerzen gehabt zu habener&dtknerzen stehen bei Frauen wie
Méannern an erster Stelle. 39,4 % der Frauen urdl@lder Manner waren in den letzten sie-
ben Tagen vor der Befragung davon betroffen. Amithaafigsten treten Kopfschmerzen

auf. 36,2 % der Frauen, aber nur 21,5 % der M&gaben an, in der Woche vor der Befra-
gung unter Kopfschmerzen gelitten zu haben. Insgesst fir Gesamtdeutschland fest-

stellbar, dass tber alle SchmerzlokalisationenAltetsgruppen hinweg Frauen durchgéangig

die gréRere Pravalenz von Schmerzen aufwéisen.

In Frage 39 des regionalen Gesundheitssurveys wutigeZielpersonen nach dem Auftreten
bestimmter Schmerzen gefragt (,Haben Sie ofterefiodte Schmerzen?*). Lediglich 27,8 %
verneinten diese Frage fur jede der angegebeneme®zkategorien. Es ergibt sich folgende

Verteilung:

Abbildung 3-1: Schmerzlokalisationen (Angaben in Pozent)
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Wie auch auf Bundesebene und in Trier leiden inh@oeZell mehr Frauen (78,9 %) als
Manner (62,4 %) allgemein an Schmerzen. Die Diffeem bei den Kopfschmerzen fallen im
Landkreis noch deutlicher aus als in der bundesweaefragung: In der Region sind 36,1 %
der Frauen, aber nur 16,8 % der Manner betroffendbsweit hingegen leiden 36,2 % der

vgl. Bellach, B.-M. et al. (2000), S. 426f.
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Frauen und 21,5 % der Manner an KopfschmetzémTrier gaben sogar 44,9 % der Frauen
und 27,2 % der Manner an, des Ofteren Kopfschmezmemaben. Als mogliche Ursache fiir
diesen Effekt werden physische Faktoren wie dasrscitiedliche Hormonsystem und psy-
chische Einflisse wie eine geschlechtsspezifisabmalisation, die bei Mannern eher zur
Verdrangung von Schmerzen fiihrt, gehantfeBariiber hinaus haben Frauen ein anderes
Kdrperbewusstsein und achten starker auf Kranldyitptome und sonstige Verdnderungen

des Korpers als Manner.

Tabelle 3-8: Schmerzen nach Geschlecht (Angabenirozent)

Schmerzen Frauen Manner Sig. Cram. V.
Kopf (n = 501) 36,1 16,8 .000 210
Rucken/Nackein =501) | 63,4 50,7 .005 126
Gelenken = 502) 31,4 27,6 .355 .041

Bei allen Schmerzlokalisationen, mit Ausnahme degfls, nimmt die Haufigkeit der Nen-
nungen mit steigendem Alter tendenziell zu. Dagnedrrte Auftreten von Kopfschmerzen in
den jungeren Altersgruppen konnte — wie dies awmhStress der Fall ist — eine Modeer-

scheinung sein.

Die Ursachen fur Ruckenleiden sind sehr vielfalttauptverantwortlich fir die Zunahme
dieser Beschwerden sind Bewegungsmangel sowie iteges&orperliche Fehlbelastungen.
Weitere Faktoren sind insbesondere Ubergewichgrosghe Veranderungen, psychische Be-

lastungen und angeborene Fehlstellungen der Witblel®der Abnutzungserscheinungdén.

Der Anteil an Personen mit Gelenkschmerzen wéachder hochsten Altersklasse auf 53,9 %
an. Hauptgrund dafur sind vermutlich degeneratieesehleiRerscheinungen, die erst mit zu-

nehmendem Alter starkere Beschwerden verursachen.

12 vgl. Diemer, W./Burchert, H. (2004), S. 6. Die bi@sweiten Zahlen beziehen sich auf das Auftreten von
Kopfschmerzen in den letzten sieben Tagen vor déageng.

13vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 31.

1 vgl. Sozialministerium (2004).
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Tabelle 3-9: Schmerzlokalisationen nach Altersklags (Angaben in Prozent)

Schmerz- 18 b. u. 30 b. u. 40 b. u. 50 b. u. 60 oder | Sig. | Cram. V.
lokalisationen 30 40 50 60 alter

Kopf (n = 500) 29,8 34,2 32,8 23,0 20,9 211 .121
Ricken/Nacken| 42,9 58,6 60,9 58,7 67,0 .017| .156

(n = 500)

Gelenke 13,1 12,6 29,3 38,7 53,9 .000| .350

(n = 501)

3.4 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bundesweit- wie auch in der Region Cochem-Zell und THestellen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die haufigste Todesursache 'datu diesen Erkrankungen gehéren alle Arten von
Herzkrankheiten, Hypertonie, Krankheiten der Agarund der Venen, Krankheiten des Lun-
genkreislaufs sowie Krankheiten des zerebrovastml&ystems® Dabei sind in der Region
Cochem-Zell ischdmische Krankheiten (168,4 Falle 1#10.000 Einwohner) am weitesten
verbreitet, gefolgt von Erkrankungen des zerebrkwiasen Systems (98,6 Falle auf 100.000
Einwohner)” Nachstehende Ubersicht gibt Auskunft iiber die &lkemg bestimmter Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, welche in Frage 25 erholamden. Fir die Préavalenz dieser
Krankheiten spielt das Alter eine grol3e Rolle. D#ildte Prozentsatz betroffener Personen
tritt jeweils in der hochsten Altersklasse auf. Mzesschlecht hat nicht immer einen signifi-
kanten Einfluss (dies kdnnte allerdings auch ausligerreprasentanz der Manner resultie-

ren).

Tabelle 3-10: Pravalenz ausgewahlter Krankheiten deHerz-Kreislauf-Systems (Anga-
ben in Prozent)

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems Cochem-Zell | Trier
Krampfadernn = 502) 19,9 23,1
Bluthochdruck(n = 503) 17,7 17,4
Arterielle Durchblutungsstérungen der Be{ne 503) 11,3 15,8
Durchblutungsstérungen des Herzens, Angina Pectofis02) | 6,8 7,3
Folgen eines Herzinfarktes = 503) 2,8 3,2
Folgen eines Schlaganfa(ls= 503) 1,4 2,8

Die Anzahl der Interviewten bezieht sich auf didrBgung in Cochem-Zell.

13,1 % aller Befragten in Cochem-Zell waren wegenz-Kreislauf-Erkrankungen im letzten
Jahr in ambulanter Behandlung, in Trier hingegerewas nur 6,3 %.

2 vgl. Thefeld, W. (2000), S. 415.
8vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 32.
7vgl. Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (2p0&al7.
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3.5 Bluthochdruck

Von einem erhéhten Blutdruck spricht man, wennsystolische Blutdruck 140 mmHg oder
mehr und/oder der diastolische Blutdruck 90 mmHeradehr betrag Nach dieser Defini-
tion leiden bundesweit 47,5 % der Manner und 38,%é6 Frauen unter erhdhtem Blut-
druck?® Inzwischen wird nach Auswertung zahlreicher epiiddmgischer Studien von noch
niedrigeren Normwerten ausgegangen: Ein systolist¥ert ab 130 und/oder ein diastoli-
scher Wert ab 85 wird als Bluthochdruck bezeiclhet.

In Cochem-Zell haben nach eigenen Angaben 17,2r%daner (Trier: 19,8 %) und 18,1 %
der Frauen (Trier: 15,8 %) Bluthochdruck. Es gilyezmogliche Ursachen fir die Differen-
zen zwischen den regionalen Befragungen und dendéuGesundheitssurvey: In der bun-
desweiten Erhebung wurde der Blutdruck der Probande Arzten nach einer einheitlichen
Festlegung gemessen, so dass hier auch alle Perserigksichtigt werden konnten, die bis
zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht wussten, dasBlutdruck erhéht ist. In den regiona-
len Gesundheitssurveys hingegen wurden nur Perseri@sst, die Gber ihren Blutdruck in-
formiert waren. Des Weiteren ist zu beachten, dessden regionalen Befragungen keine
Definition von Hypertonie vorgegeben wurde. Untaisdliche Vorstellungen von Bluthoch-
druck kénnten demnach ebenfalls eine Rolle spidl&s ist folglich davon auszugehen, dass
der tatsachliche Anteil der Hypertoniker in Coch2eil sowie Trier deutlich gro3er ist. Aus
den Ergebnissen der Trierer Befragung ist bekatads 80,5 % der Befragten wegen Blut-

hochdruck einen Arzt aufsuchen wiirden.

Die Befragung in Cochem-Zell weist trotz der datghten Problematik erwartbare Resultate
auf: Das Auftreten von Bluthochdruck steigt mit eamendem Alter an. Wahrend keiner der

Befragten zwischen 18 und 30 an Hypertonie leglat es bei den Gber 60-Jahrigen 44,8 %.

8yvgl. Thamm, M. (1999), S. 90.

9vgl. Thefeld, W. (2000), S. 418.

20vgl. Krénig, B. (2000), S. 63.

2Lvgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 32.
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Abbildung 3-2: Hypertoniker nach Altersklassen (Angaben in Prozent)
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N =502, Sig. =.000, Cramer’'s V = .437

Besorgniserregend ist, dass nur 70,8 % (Trier: § &b Hypertoniker in den letzten zwolf
Monaten in ambulanter Behandlung waren (Frage 2d)auch nur 84,1 % (Trier: 68,2 %)
haufig blutdrucksenkende Mittel einnehmen (Frage 4% % der Hypertoniker nehmen sol-

che Medikamente selten und 11,4 % nie ein.

Wie auch die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitysuyezeigt haben, korreliert Blut-
hochdruck mit Ubergewicht, einem weiteren Risikadakfiir ischamische Krankheiten und
Erkrankungen des zerebrovaskularen Systéms,2 % (Trier: 39,2 %) der Befragungsteil-
nehmer sind Gbergewichtig. Davon leiden 29,7 %efT128,7 %) nach eigenen Angaben unter
Bluthochdruck, bei den normalgewichtigen Persornied gies hingegen nur 6,6 % (Trier:
10,2 %).

3.6 Durchblutungsstérungen des Herzens und Angina Peatis

6,8 % (Trier: 7,3 %) der Interviewten sind von Dhbstutungsstérungen des Herzens bzw.
Angina Pectoris betroffen. Wéahrend die Pravalenzhdherem Alter zunimmt, hat das Ge-

schlecht keinen signifikanten Einfluss.

22\/gl. Thamm, M. (1999), S. 90.
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Tabelle 3-11: Durchblutungsstérungen des Herzens anAngina Pectoris nach Alters-
klassen (Angaben in Prozent)

18 b.u. 30|30 b. u. 40|40 b. u. 50| 50 b. u. 60| 60 oder
alter

Durchblutungsstérungen | 0,0 0,9 0,9 54 24,1

N =501, Sig. =.000, Cramer's V = .384

73,5 % (Trier: 65 %) der Zielpersonen mit diesem@tomatik sind in den letzten zwolf Mo-
naten in arztlicher Behandlung gewesen. 65,6 % maahmen haufig, 12,5 % gelegentlich
und 21,9 % nie Herzmittel ein.

3.7 Folgen von Herzinfarkt oder Schlaganfall

Die fur die Region ermittelten Falle von Herzinfatiegen leicht Gber den Zahlen fir Ge-
samtdeutschland: Bundesweit hatten bereits 2,54 8lebis unter 80-jahrigen Wohnbevol-
kerung einen Herzinfarke In Cochem-Zell waren es 2,8 % (Trier: 3,2 %) dervByteil-
nehmer, die bereits einen Herzinfarkt erlitten mal®e den Folgen eines Schlaganfalls leiden
in Deutschland 1,6 %), im Landkreis liegt der Wert mit 1,4 % nur geringiiji niedriger. In
Trier hatten hingegen 2,8 % der Befragten bergisneSchlaganfall.

64,3 % der von einem Herzinfarkt und 71,4 % der gorem Schlaganfall betroffenen Ein-
wohner des Landkreises Cochem-Zell sind in denfzMdhaten vor der Befragung in ambu-
lanter arztlicher Behandlung gewesen. Zwar sindrividmner als Frauen von Herzinfarkten
(4,4 % versus 1,7 %) und Schlaganfallen betrofs €6 versus 1,0 %), diese Differenzen
sind aber nicht signifikant. Bei Schlaganfallen kiindies auch auf die niedrigen Fallzahlen
zuruckzufiihren sein. Es ist daher nicht auszudgéiie dass hier ein geschlechtsspezifischer
Zusammenhang bestéRtAnzumerken ist, dass bei Mannern ein HerzinfaderdSchlagan-

fall zur Nichtbeteiligung an der Befragung gefiimaben kdnnte.

3.8 Krampfadern und arterielle Durchblutungsstérungen der Beine

Das Auftreten von Krampfadern bzw. arteriellen Dinatungsstérungen der Beine ist ge-
schlechtsabhangig: 14 % der Frauen und 7,4 % den&t&Trier: 20,4 % bzw. 9 %) leiden

2 vgl. Wiesner, G. et al. (1999a), S. 74.

24\gl. Wiesner, G. et al. (1999b), S. 81.

% Methodisch ist hierbei anzumerken, dass mit Fislesmktem Test gearbeitet wurde, wenn mindestef$ 20
der Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner alsfféinfwiesen.
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nach eigenen Angaben unter arteriellen Durchblgstigungen der Beine, 25,2 % der be-
fragten Frauen und 12,3 % der Manner (Trier: 30,623%. 11,9 %) unter Krampfadern.

Von der peripheren arteriellen Verschlusskrankhdig, sich in Form von Durchblutungs-
stoérungen an Armen und Beinen darstellt, sind deumh Bundes-Gesundheitssurvey ungefahr
3,3 Millionen Menschen betroffen, davon 60 % Marfiekuffallig ist die Diskrepanz zu den
Werten des Landkreises, in dem 73,7 % (Trier: %4)%ler betroffenen Personen Frauen sind.
Es ist unwahrscheinlich, dass die Situation in @octZell und Trier dem Bundestrend ent-
gegengesetzt ist, besonders da einer der Hauptagtioren, namlich das Rauchen, bei Man-
nern und Frauen annahernd gleich haufig auftr@t9q26 versus 25,1 %). Aul3erdem ist der
Diabetikeranteil bei den Mannern geringflgig héalsrbei den Frauen (6,4 % versus 4,7 %).
Ursachlich fur die genannte Diskrepanz ist die istt@edliche Erhebungsform der Surveys.
Wahrend beim Bundes-Gesundheitssurvey auch mesthi@iUntersuchungen in die Ergeb-
nisse einflossen, wurden in den regionalen Bencinier subjektive Angaben der Zielperso-
nen berdcksichtigt. Es ist zu vermuten, dass Fraueanderes Korperbewusstsein haben und
starker auf Krankheitssymptome und sonstige Vendamgden des Kérpers reagieren als Man-
ner. Die Werte weisen darauf hin, ,dass die Motkidbei Herzinfarkt oder Apoplex bei
Mannern deshalb ausgepréagter ist, weil diese aulfkkreitsbegiinstigende Vorerkrankungen
und Risikofaktoren wie Bluthochdruck oder Arteriteskbse weniger stark achten, wobei die-
se Haltung sicherlich dadurch beginstigt wird, desde Krankheitsbilder insbesondere bei
mafig hohem Blutdruck und beginnender Arterioslderoim Regelfall nicht mit Schmerzen
oder massiven und dauerhaften Beschwerden verbusiddnInsbesondere Manner stellen

damit eine wichtige Zielgruppe fiir eine moglichsthizeitige Sekundarpravention daf.

3.9 Krebs

Zwolf Befragte leiden an Krebs. Hiervon sind sielyerden letzten zwdlf Monaten vor der
Erhebung ambulant oder stationar wegen dieser Keihkehandelt worden (Fragen 27 und
30). Zytostatika werden von einem Betroffenen Igiufid von zehn an Krebs Erkrankten nie

eingenommen (Frage 40).

% vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 170.
2" Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 36.
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Bei 59,6 % (Trier: 56,3 %) aller Befragten ist odear in der Familie oder engeren Ver-
wandtschaft mindestens eine Person an Krebs eitk(Brdge 26). Wegen der unterschiedli-
chen Interpretationsmoglichkeiten des Begriffs ,Herhkann daraus zwar keine valide Hau-
figkeit ermittelt werden, die Zahl verdeutlicht apdass Krebs ein verbreitetes Gesundheits-
problem darstellt, mit dem mehr als die Héalfte dezlpersonen bereits personlich konfron-
tiert wurde. Dabei ist das Auftreten von Krebsenktengen in der Familie unabhéngig vom
Alter, Geschlecht oder Bildungsstatus der Intergw Im nachfolgenden Kapitel wird
nochmals auf Krebserkrankungen in der Familie alktdr flir das personliche Krebsrisiko
eingegangen.

3.10 Atemwegserkrankungen

8,2 % der Bevolkerung in Cochem-Zell sind von eighronischen Bronchitis betroffen.

Ebenfalls 8,2 % waren in den letzten zwolf Monaseneiner durch Impfung vermeidbaren
Virusgrippe (Influenza) erkrankt. Bei der Frage maer Grippepravalenz (Frage 35) wurde
darauf geachtet, diese von anderen viral verursadbtkaltungskrankheiten abzugrenzen, in-
dem die arztliche Diagnose betont und darauf hinggen wurde, dass nur die echte Virus-

grippe gemeint sei.

Tabelle 3-12: Pravalenz ausgewahlter Atemwegserkrémngen und Behandlungszahlen
(Angaben in Prozent)

Atemwegserkrankungen Cochem-Zell | Trier
Asthma(n = 502) 6,2 2,6
Chronische Bronchitig = 503) 8,2 8,1
Influenza in den letzten zwo6lf Monatén= 502) 8,2 9,9
Ambulante Behandlung wegen Atemwegserkrankungel 11,3 16,8
den letzten zwolf Monateg = 504)

Die Anzahl der Interviewten bezieht sich auf didrBgung in Cochem-Zell.

Asthma, Bronchitis und Influenza treten unabhangign Geschlecht der Interviewten auf.
Personen ab 50 Jahren weisen verstarkt Bronchitissan asthmatischen Erkrankungen sind
insbesondere Uber 60-Jahrige betroffen. Influen#amit zunehmendem Alter seltener auf.
Dies durfte darauf zurtickzufiihren sein, dass alkeaschen Grippeschutzimpfungen ver-
mehrt in Anspruch nehmen. Nur 17,9 % der unter @80iden, aber 48,7 % der utber 60-
Jahrigen sind gegen Grippe geimpft.
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Tabelle 3-13: Pravalenz ausgewahlter Atemwegserkr&angen nach Altersklassen (An-
gaben in Prozent)

Erkrankung | 18 b. u. 30| 30 b. u. 40| 40 b. u. 50| 50 b. u. 60| 60 oder Sig. | Cram. V.
alter

Bronchitis 4.8 5,4 3,4 8,0 17,2 .001 | .195

(n = 502)

Influenza | 11,9 12,6 7,8 6,8 2,6 .007 | .144

(n = 501)

Asthma 4.8 5,4 4,3 4,1 11,2 151 | .116

(n = 501)

Arztbesuche wegen Atemwegserkrankungen erfolgebhimayig vom Geschlecht und Alter
der Patienten. Nicht jede Erkaltungskrankheit eldorr die Konsultation eines Arztes. Es soll-
te jedoch bertcksichtigt werden, dass eine Inflagbesonders bei alteren Menschen leicht
einen lebensbedrohlichen Verlauf nehmen kann. Adspttisikogruppe fur Pneumokokken-

Infektionen miissen altere Patienten relativ hastigionar behandelt werdéh.

Es fallt auf, dass 14,6 % (Trier: 17,1 %) der Ivigwten mit chronischer Bronchitis auch eine
Influenza hatten, wahrend dies bei den Ubrigend&8gén nur 7,6 % (Trier: 9,2 %) waren.
Auch wenn die Differenz aufgrund der kleinen Fdilea nicht signifikant ist, sollte diese
Entwicklung beobachtet werden. Die Daten unterdtea die Wichtigkeit der Influenza-

schutzimpfung fir die Risikogruppe der Patientehahionischer Bronchitis.

3.11 Diabetes und Gicht

Die Krankheit Diabetes bleibt den Betroffenen oftsnaerborgen bis sich die Symptome sehr
deutlich &uf3ern. Durch die moderne Lebens- undHeungsweise in den Industrielandern,
die bei Einschrankung der sportlichen Aktivitat einem deutlichen Anstieg der Uber-

gewichtigen in der Bevdlkerung fiihrte, entwickedieh Diabetes zur Volkskrankheit. Trotz

verbesserter diagnostischer und therapeutischelidhéigiten bedeutet die Krankheit eine er-
hebliche Einschrdnkung der Lebensqualitat. AuRerd¢mie Lebenserwartung von Diabeti-

kern geringer als die von Nichtbetrofferfén.

Jeweils 5,4 % (Trier: 5,1 %) der befragten Persdeaten an Diabetes bzw. Gicht. Beide

Krankheiten treten mit zunehmendem Alter tendehh#alfiger auf.

2 vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 39.
29Vgl. Thefeld, W. (1999), S. 85.
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Tabelle 3-14: Diabetes nach Altersklassen (Angabam Prozent)

18b.u.30 [30b.u.40 [40b.u.50 |50Db.u.60 |60 oder alter

Diabetes 0,0 2,7 1,7 40 16,4

N =501, Sig. =.000, Cramer’'s V = .272

Tabelle 3-15: Gicht nach Altersklassen (Angaben iRrozent)

18 b. u. 30 30 b. u. 40 40 b. u. 50 50 b. u. 60 60 oder alter

Gicht 1,2 0,9 3,5 5,3 14,8

N =500, Sig. =.000, Cramer’'s V = .236

Von Diabetes bzw. Gicht sind in der Region etwasiger Frauen (4,7 % bzw. 4,4 %) als
Manner (6,4 % bzw. 6,9 %) betroffen, wobei diesddisthiede aber nicht signifikant sind.
Bundesweit leiden 5,6 % der Frauen und 4,7 % demridian Diabete¥.

3.12 Skeletterkrankungen

Wegen eines Rickenleidens (Hexenschuss, Probleméemidenwirbelbereich, Nacken-
schmerzen, Probleme im Halswirbelbereich oder Bamelbenschaden), Rheuma oder Ge-
lenkkrankheiten haben in den letzten zwolf Monatender Befragung 6,3 % (Trier: 11,6 %)
der Teilnehmer einen Arzt aufgesucht. Insgesaméhdi5,8 % der Interviewten bereits einen
Bandscheibenvorfall, wobei mehr Manner (19,8 %)ratsuen (13,1 %) betroffen waren. Mit
zunehmendem Alter steigt die Zahl der Bandscheibd@le. Wahrend bei den Selbstandi-
gen, Freiberuflern und Landwirten jeweils ca. 3®étroffen waren, litten bei den Angestell-
ten nur 12,6 %, bei den Beamten 16 % und bei d&eifarn 18,8 % unter einem Bandschei-

benvorfall.

Tabelle 3-16: Bandscheibenvorfall nach Altersklasse(Angaben in Prozent)

18b.u.30 |[30b.u.40 [40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder alter

Bandscheiben-| 2,4 11,7 17,4 21,6 23,5
vorfall

N =499, Sig. =.000, Cramer’'s V = .201

3.13Allergien

In der Region gibt es eine erheblichevenn auch unter dem Bundesdurchschnitt liegende
Pravalenz allergischer Erkrankungen (Frage 38).eDah allerdings zu beachten, dass die

Daten auf Bundesebene einem kombinierten Untersigshuund Befragungssurvey ent-

%0vgl. Thefeld, W. (1999), S. 85.
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stammen, wahrend in den Gesundheitsberichten fiéh&o-Zell und Trier nur subjektive
Angaben der Zielpersonen beriicksichtigt wurden? 2@ (Trier: 31,4 %) der Befragten haben

mindestens eine Allergie, bundesweit sind es 49 %.

In der Bundesrepublik leiden erheblich mehr jungdeedltere Personen an Allergien. Diese
zahlen mittlerweile zu den ,Volkskrankheiten®, dden Grof3teil der Bevolkerung betref-
fen3? Auch in Cochem-Zell sind mehr jiingere als alterenlthen betroffen, die Unterschie-
de fallen jedoch nicht so deutlich aus wie auf Basgbene. Zwischen den Geschlechtern sind
im Landkreis keine klaren Differenzen feststelldarauen haben eine Pravalenz von 28,4 %,

Manner von 26,6 %.

Abbildung 3-3: Allergiker nach Altersklassen (Angalen in Prozent)
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3.14 Psychiatrische Erkrankungen

Depressionen auf3ern sich durch Verstimmung, Trieitigind Niedergeschlagenheit. In Ab-
hangigkeit von Dauer, Intensitat und Haufigkeit destretens handelt es sich um eine be-
handlungsbeddrftige Erkrankung. Etwa 10 % der Bearding leiden an einer Depression.
Frauen erkranken mehr als doppelt so haufig daianMé@nner. Hierbei ist allerdings anzu-
merken, dass Frauen eher tiber ihre Angste spraaitbmls ,depressiv* bezeichnet werden

als Manner, bei denen organische Ursachen als elairgicher angenommen werd&nin

1 vgl. Hermann-Kunz, E. (1999), S. 100.
¥ Vgl. Hermann-Kunz, E. (1999), S. 102ff.
Vgl Statistisches Bundesamt (1998), S. 219f.
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Cochem-Zell leiden 8,2 % (Trier: 10,7 %) der Beteagan Depressionen (Frage 36). Dem
Bundestrend folgend sind Frauen erheblich starkéwofien als Manner: 12,1 % der Frauen,
aber nur 2,5 % der Manner sind depressiv erkrakitgre Befragte weisen haufiger Depres-
sionen auf als juingere. Auffallig ist auf3erdem,sdasi Verwitweten der Prozentsatz Betrof-
fener mit 23,8 % deutlich tber dem Wert der Stioberinsgesamt liegt. Auch Geschiedene
(10 %) leiden haufiger als verheiratet und zusamlekende Personen (7,8 %) an Depressio-

nen.

Abbildung 3-4: Depressionen nach Altersklassen (Arapen in Prozent)

16

14
12 -

107 8,1

g |

6

4

5

o

18 b. u. 30 30 b. u. 40 40 b. u. 50 50 b.u. 60 60 oder alter

N =499, Sig. =.009, Cramer's V = .141

3.15 Multimorbiditat

Neben der Pravalenz einzelner Krankheiten ist aiglso genannte Multimorbiditat, also das
,synchrone Vorkommen mehrerer Krankheiten/gesunlittegr Stérungen® von Interesse.
Ein Mal3 hierfur ist ein einfacher Summenindex, dartiber Auskunft gibt, von wie vielen
Krankheiten oder Symptomen ein Patient betrofferZigr Berechnung eines solchen Indexes
wurden die Angaben aus Frage 25 verwendet, in @each gefragt wurde, ob man unter Di-
abetes, chronischer Bronchitis, Bluthochdruck, Bbhatungsstérungen des Herzens, Folgen
eines Herzinfarktes oder Schlaganfalls, Durchblgsstorungen der Beine, Krampfadern,
Rheuma und/oder Gicht leiden wirde. 45 % (Triet244) der Interviewten weisen mindes-
tens eine der abgefragten Krankheiten oder Symptarfjensgesamt 6,6 % (Trier: 5 %) min-

destens vier Formen dieser Gesundheitsbeeintracigtsmn.

% Robert Koch-Institut (2002a).
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Abbildung 3-5: Multimorbiditat: Krankheitsindex (An gaben in Prozent)
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Erwartungsgemal ist Multimorbiditat altersabhangigl tritt in der héchsten Altersklasse

deutlich starker auf als bei Personen unter 60revithdas Geschlecht keinen Einfluss hat.

Tabelle 3-17: Multimorbiditat nach Altersklassen (Mittelwerte)

Altersklasse Krankheitsindex: Mittelwert
18 b. u. 30 0,13
30 b. u. 40 0,41
40 b. u. 50 0,54
50 b. u. 60 0,97
60 oder alter 2,17

N = 496, Sig. von F =.000

Legt man den Bildungsabschluss als Schichtungsamalikzugrunde, lasst sich kein eindeu-
tiger Schichtungseffekt beobachten. Da jedoch & der finf Altersklassen die jeweiligen

Mittelwerte bei Personen mit Hauptschulabschlusshéohsten sind, ist eine klare Tendenz
erkennbar. Der Interaktionseffekt von Alter unddsihg ist nicht signifikant. Dabei ist aber

zu bedenken, dass teilweise mit sehr niedrigerz&faikn gearbeitet werden musste.

Eine genauere Untersuchung des Zusammenhangs ewitilltimorbiditat und Schicht wa-
re notwendig, denn: ,Die Lebenssituation und hieihebesondere die soziale Schichtzu-
gehorigkeit wird maf3geblich bestimmen, welches Aafdrdie Multimorbiditat bzw. Krank-
heitsintensitat annimmt (Pravalenz multimorbidest@nde) und wie gut man bei Vorhanden-

sein eines multimorbiden Zustandes in der LageRisgsourcen und individuelle Lebensfor-
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men einzusetzen beziehungsweise zu entwickeln,iardalizitare Situation des Organismus

zu unterstiitzen und gesundheitliche Einschrankuasgédmmpensieren®

Tabelle 3-18: Multimorbiditat: Interaktion von Alte r und Bildung (Mittelwerte)

Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

18 b. u. 30 0,08 0,15 0,10

30 b. u. 40 0,52 0,39 0,38

40 b. u. 50 0,76 0,46 0,21

50 b. u. 60 1,14 1,17 0,53

60 oder alter | 2,27 1,86 1,93

Sig. von F. Alter = .000, Bildung = .080, InteraiiAlter und Bildung = .814

% Wiesner, G. et al. (1998), S. 128.
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4 Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs

Bundesweit wie auch in den Regionen Cochem-Zell Tiner sterben die meisten Personen
an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems oder &rgbabei spielen fir die Atiologie die-
ser auch unter dem Sammelbegriff der chronischftmgéiven Krankheiten zusammen-
gefassten Erkrankungen individuelle Verhaltensweisime wesentliche RolfeZu nennen
sind insbesondere Rauchen, Bewegungsmangel, Hypertod Ubergewicht. Man sollte hier
aber beachten, dass es sich nicht um determimstisondern um stochastische Beziehungen
handelt. Wer raucht, entwickelt mit gro3erer Wahesglichkeit einen Lungenkrebs als ein
Nichtraucher, aber nicht jeder Raucher erkranldatdilich an einem Bronchialkarzinom.
Dementsprechend werden potentiell schadigende ussfiktoren als Risikofaktoren be-
zeichnet. Das Vorliegen eines solchen Faktors ertiés Erkrankungs- und Sterberisiko, ist

aber keine zwingende Ursache fiir das Auftreterr érenkheit.

Prinzipiell kann Ubergewicht — als Folge tibermaRiged falscher Ernahrung sowie von Be-
wegungsmangel — durch eine Verhaltensanderungngenti werden. Allerdings ist zu be-

ricksichtigen, dass auch genetische Veranlagungen Rolle spielen kénnen. Diese sind
durch eigenes Handeln nur mittelbar beeinflusshar beispielsweise durch Diadten und eine
geeignete Medikamentation. Dasselbe ist auch futhBchdruck gultig. Die genaue Ursache
der Hypertonie ist bei mehr als 90 % der Betroffeneht bekannt. Als vorbeugende Verhal-
tensweise kann eine regelmaflige Kontrolle des Blaks, die Einnahme blutdrucksenkender
Mittel oder korperliche Betatigung dienen. Demerdgspend sollten allgemeine von indivi-

duellen Risikofaktoren unterschieden und der Bégef verhaltensbedingten Risikofaktoren

vermieden werden.

! Trotz der Vielzahl pathologischer Einflussfaktore datiirlichen und sozialen Umwelt, die Krebs celaen
Herzinfarkt verursachen kénnen, werden die verhsitend verhéltnisbedingten Kausalfaktoren hiehtéror-
tert. Solche Faktoren sind durch Befragungen kaunerfassen, weshalb eine Beschréankung auf indilledue
Risikofaktoren erfolgt.

2 Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 47.

% Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 47.
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4.1 Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Nachfolgende Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Eakkungen werden in dem Survey er-

fasst:

+  Bluthochdruck

« Ubergewicht und Adipositas

* Rauchen und Passivrauchen

e Durchblutungsstérungen

* Bewegungsmangel

* Folgen eines Herzinfarktes oder Schlaganfalls

* Diabetes

Der Grof3teil dieser Risikofaktoren wurde bereitsKapitel ,Morbiditat* behandelt. Erkla-

rungsbedurftig sind die Variablen PassivrauchencbBlolutungsstorungen sowie Bewegungs-
mangel. Zu den Passivrauchern zahlen alle Persaherentweder zu Hause oder am Ar-
beitsplatz Rauch ausgesetzt sind (Frage 58). Arhiblutungsstérungen leiden alle Befrag-
ten, die Durchblutungsstérungen des Herzens, Angeworis und/oder arterielle Durchblu-
tungsstorungen der Beine aufweisen (Fragen 25).eBemgsmangel wurde allen Personen
bescheinigt, die keinen Sport treiben (Frage 63) die im Beruf viel sitzen missen oder

mussten (Frage 76).

Die Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungeeisen nachstehende Verteilung auf:

“ Bluthochdruck stellt, wie bereits erwahnt, eineahkheit des Herz-Kreislauf-Systems dar. Da diesealrk
kung aber das Auftreten eines Herzinfarktes odétaganfalls begiinstigt, wird Hypertonie in diesermpkel
ebenfalls unter dem Begriff der Risikofaktoren aafifdnrt.
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Abbildung 4-1: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Er krankungen in Cochem-Zell und
Trier (Angaben in Prozent)

606576

‘ECochem-ZeII @ Trier ‘

Diese Variablen lassen sich in einem Summenindsarmmenfassen, der angibt, wie vielen
Risikofaktoren der Einzelne gleichzeitig ausgesestztNur 14 % (Trier: 10,4 %) der Befrag-
ten weisen keinen der genannten Aspekte fur Heeskauf-Erkrankungen auf. 30,3 %
(Trier: 43,1 %) sind mit drei oder mehr Faktoremfkontiert. Bedenklich ist, dass insgesamt
3,6 % mit funf bis sechs (Trier: mit funf bis siehdRisikofaktoren fur einen Herzinfarkt oder
einen Schlaganfall leben, wobei dieser Wert in @oeiZell in etwa halb so hoch ist wie in

Trier (6,9 %).
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Abbildung 4-2: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Er krankungen, Summenindex (An-
gaben in Prozent)

31,2 31,4

@ Cochem-Zell @ Trier

Mittelwertvergleiche nach Geschlecht, Alter unddBihgsstatus waren jeweils signifikant.

Tabelle 4-1: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkr ankungen nach Geschlecht (Mit-

telwerte)
Geschlecht Risikofaktoren: Mittelwert
Frauen 1,75
Manner 2,15

N =443, Sig. von F =.001

Tabelle 4-2: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkr ankungen nach Altersklassen (Mit-

telwerte)
Altersklasse Risikofaktoren: Mittelwert
18 b. u. 30 1,40
30 b. u. 40 1,68
40 b. u. 50 1,96
50 b. u. 60 2,14
60 oder alter 2,28

N =443, Sig. von F =.000

Tabelle 4-3: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkr ankungen nach Bildungsstatus

(Mittelwerte)
Bildungsstatus Risikofaktoren: Mittelwert
Kein Abschluss oder Hauptschulabschluss| 2,23
Mittlere Reife 1,74
Fachhochschulreife oder Abitur 1,67

N =436, Sig. von F =.000
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Die erhobenen Risikofaktoren und Einflisse habefirieh unterschiedliche Bedeutungen
fur die Krankheitsentstehung. Daher sind nicht @iafache Summenindizes, sondern insbe-
sondere auch Risikoprofile von Bedeutung. Zur Htstg dieser Risikoprofile wurden die
Variablen Ubergewicht, Rauchen und Hypertonie sa¥eie Merkmal Vorschadigung (Perso-
nen, die an Durchblutungsstérungen und/oder degelRotines Herzinfarktes oder Schlagan-

falls leiden) herangezogén.

Tabelle 4-4: Risikoprofile fur Herz-Kreislauf-Erkra nkungen in Cochem-Zell und Trier
(Angaben in Prozent)

Rauchen Ubergewicht Hypertonie | Vorschadigung | Cochem-Zell | Trier
X X 13,7 11,0

X X 11,7 12,6

X X 11,0 9,7

X X 7,2 8,5

X X X 6,5 4.7

X X 3,4 4,9

X X X 2,1 2,0

X X X 1,9 2,6

X X X X 0,8 0,4

Wie aus der Darstellung ersichtlich wird, tretenigeé bedenkliche Risikoprofile vergleichs-
weise haufig auf. 13,7 % der Befragten aus Cochethfiaben Ubergewicht und leiden au-
Berdem an Hypertonie, 11,7 % sind Ubergewichtig waten Durchblutungsstérungen auf,
11 % rauchen und haben Ubergewicht und 6,5 % diedgéwichtig, haben eine Hypertonie

und leiden an Durchblutungsstérungen.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen des Surveys kemmtur die ersten drei Risikoprofile ein-
gehender analysiert werden. Die Pravalenz diesgkdirofile ist altersabhangig und nimmt
bei den ersten beiden Profilen mit steigendem AdterDie Kombination von Rauchen und
Ubergewicht steigt bis zum Alter von 50 Jahren ad sinkt danach wieder ab. Das Ge-
schlecht spielt bei den Risikoprofilen 1 und 2 keRolle, das Risikoprofil 3 weisen mehr
Manner (15,9 %) als Frauen (7,5 %) auf. FUr di¢eardeiden Profile lasst sich ein Schich-
tungseffekt nachweisen. 20,3 % (Trier: 20,2 %) Rersonen, die maximal Gber einen Haupt-
schulabschluss verfiigen, haben Ubergewicht und tttymie, 21,6 % (Trier: 17,6 %) sind

ubergewichtig und leiden an Durchblutungsstérungeurch die Kombination von Uberge-

wicht und Rauchen tritt bei den Befragten mit demmfal niedrigsten Bildungsstatus am h&u-

®> Das Merkmal Diabetes wurde aufgrund zu geringdiz&talen nicht verwendet.
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figsten auf, allerdings ist der Unterschied, vetgin mit den anderen Abschliissen, nicht sig-

nifikant.

Tabelle 4-5: Ubergewicht und Hypertonie nach formaém Schulabschluss (Angaben in

Prozent)
Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur
Ubergewichtund | 20,3 11,4 6,7
Hypertonie

N =471, Sig. =.002, Cramer's V = .162

Tabelle 4-6: Ubergewicht und Durchblutungsstérungemach formalem Schulabschluss
(Angaben in Prozent)

Kein Abschluss oder | Mittlere Reife | Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

Ubergewicht und Durch- | 21,6 4,6 6,7
blutungsstérungen

N = 470, Sig. =.000, Cramer’'s V = .246

Tabelle 4-7: Ubergewicht und Rauchen nach formalenSchulabschluss (Angaben in

Prozent)
Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur
Ubergewichtund | 13,6 8,6 10,1
Rauchen

N =471, Sig. =.307, Cramer's V = .071

Wahrend der Zusammenhang zwischen Rauchverhal@érumgenkrebsrisiko spater noch
detaillierter betrachtet wird, soll an dieser ®tdiervorgehoben werden, ,dass Rauchen auch
das Herzinfarktrisiko deutlich erhdht, weil die &dhchen Inhaltsstoffe des Zigarettenrauches
die Funktion eines Enzyms der Gefal3innenhaut, aie NO-Synthase, verandert. Im Nor-
malzustand bildet dieses Enzym StickstoffmonoxidD{NStickstoffmonoxid sorgt in den
GefalRen flir eine bessere Durchblutung, verhindest\derklumpen von Blutplattchen und
schitzt GefalRwande vor Entzindungen. Unter demusmfvon Zigarettenrauch stellt die
NO-Synthase die Produktion von NO um auf die Pradukireier Radikale. Der Prozess der
Gefallverkalkung wird hier zum einen also dadurdbrgert, dass das fur die Gefal3erweite-
rung notige Stickstoffmonoxid ausfallt, zum andegeaifen freie Radikale die Gefallwéande

an.®®

® Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 51f.
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Auch Vorschadigungen von Organen des Herz-Kreiskystems flihren nicht immer dazu,
dass die Betroffenen das Rauchen aufgeben. 12;bi#%:(23 %) der Befragten, die an den
Folgen eines Herzinfarktes oder Schlaganfalls, AagPectoris oder arteriellen Durch-
blutungsstérungen der Beine leiden, rauchen. W& dan nachfolgenden Daten ersichtlich
wird, steigt die Préavalenz dieser Erkrankungen zuitehmender Exposition. Um diese zu

messen, werden so genannte Packungsjahre verwendet.

Die Berechnung der Packungsjahre erfolgt aus deltipkation der durchschnittlich ge-
rauchten Zigaretten pro Tag und der Rauchdauesthred. Raucht eine Person ein Jahr lang
taglich eine Packung Zigaretten (= 20 Zigarettasn)nennt man dies Packungsjahr. Bei 40
Zigaretten pro Tag weist diese Person bereits Baekungsjahre auf. 1988 wurde das Kon-
zept der Packungsjahre vom Umweltbundesamt erstzual8nalyse des Lungenkrebsrisikos
verwendet. Dabei wurde eine Einordnung in schwdualaniger als 20 Packungsjahre), mitt-
lere (20 bis 40 Packungsjahre) und starke (mehd@lPackungsjahre) Raucher vorgenom-
men’ Laut der Befragung leiden schwache Raucher z®@@(Trier: 8,9 %) an Krankheiten
und Schadigungen des Herz-Kreislauf-Systems, sRakeher zu 44,4 % (Trier: 28,3 %).

Tabelle 4-8: Schadigungen des Herz-Kreislauf-Systesmach Packungsjahren (Angaben

in Prozent)
Bis zu 20 Pa- 21 bis 40 Pa- 41 Packungsjahre
ckungsjahre ckungsjahre oder mehr
Schadigungen des Herz- 8,1 17,5 44.4
Kreislauf-Systems

N = 135, Sig. =.006, Cramer’'s V = .274

Auch Passivrauchen steigert das Arterioskleroserisind somit das Risiko ischamischer
Krankheiten, zu denen unter anderem Herz- und farkte zahlef.So ist das Herzinfarkt-
risiko bei Passivraucherinnen laut einer Kohortedist von Kawachi mehr als doppelt so
hoch als bei nicht betroffenen Frauen, wobei diéds#o von der Starke der Exposition ab-
hangt? Bei Nichtraucherinnen, in deren hauslichem odeufiechem Umfeld standig ge-
raucht wurde, lag das Herzinfarktrisiko um bis 2u%8 und bei einer gelegentlichen Exposi-

tion noch immer um 58 % hoher als bei Frauen, @i€Zigarettenrauch ausgesetzt waten.

"Vgl. Umweltbundesamt (1998), zitiert nach Jacol\iRhels, H. (2001), S. 52.

8 Vgl. Hense, H. W. (1997), S. 37.

° In einem Zeitraum von zehn Jahren wurden 32.00@kéaschwestern untersucht.
0v/gl. Kawachi, I. et al. (1997), S. 2376.
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In Cochem-Zell liegt der Anteil der Passivraucheie schon in Abbildung 4-1 dargestellt,

bei 60,6 % (Trier: 57,6 %). Mit 72,3 % sind Befragtwischen 18 und 30 Jahren am
haufigsten Passivraucher (56,1 % davon sind aue8tich Passivraucher, wahrend 43,9 %
aulBerdem rauchen). Da bereits bei jungen Passheau&torungen der Schlagaderfunktion —

wie zum Beispiel Artiosklerose — auftreten kénrishdies besonders bedenklith.

Abbildung 4-3: Passivrauchen nach Altersklassen (Agaben in Prozent)
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N =496, Sig. = .000, Cramer’'s V = .356

4.2 Risikofaktoren fur Krebs

In der Umfrage wurden verschiedene Risikofaktor@nkfrebs erhoben. Hierzu zéhlen Rau-
chen flir Krebserkrankungen der Atemwegsorgane, ldkonsum flir bestimmte Krebser-
krankungen der Verdauungsorgane im weiteren Simiedie Pravalenz von Krebserkran-

kungen in der Familie als Indikator fiir eine gesehibedingte Dispositiofs.

4.2.1 Rauchen und Lungenkrebs

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate fur Lumgebs betrug bei Mannern in Rheinland-
Pfalz fur die Jahre 1986 bis 1990 52,86 und fuuéna7,26 Falle bezogen auf 100.000 Perso-
nen. Die entsprechenden Werte beliefen sich in @woelell auf 50,49 fur Manner und 6,70

fur Frauen. In Trier lagen die Zahlen sowohl bei 8&annern (61,55) als auch bei den Frauen

1 vgl. Celermajer, D. S. et al. (1996), S. 151.
12ygl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 54.

37



Kapitel 4: Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkreumgen und Krebs

(11,85) deutlich héher. Fur das Bundesgebiet irssgesvurde fur Manner eine Mortalitatsra-
te von 48,54 und fur Frauen von 7,39 ermitt&lt.

27 % (Trier: 30,6 %) der Befragten in Cochem-Zelbgn an, gegenwartig zu rauchen. Fast
die Halfte der Zielpersonen (Trier: 45,5 %) hat mode geraucht und ungefahr ein Viertel
(Trier: 23,9 %) hat das Rauchen aufgegeben (Frage 5

Tabelle 4-9: Rauchen (Angaben in Prozent)

Rauchen Cochem-Zell Trier
Nie-Raucher 48,3 45,5
Ehemalige Raucher 24,7 23,9
Raucher 27,0 30,6
N 503 506

Geringfligig mehr Ménner als Frauen rauchen Zigameer Raucheranteil ist bei den Frau-
en in den letzten Jahren bundesweit gestiegen,endher bei den Mannern abgenommen

hat!*

Tabelle 4-10: Rauchen nach Geschlecht (Angaben imd2ent)

Rauchen Frauen Manner
Nie-Raucher 53,8 40,2
Ehemalige Raucher 211 29,9
Raucher 25,1 29,9

N =503, Sig. =.008, Cramer’'s V =.138

Der Bildungsabschluss hat keinen signifikanten Iags darauf, ob jemand raucht oder nicht,
und genauso wenig — dies wird weiter unten nocragendargestellt — auf die Menge der

konsumierten Zigaretten.

Fur die tatsachliche Schadstoffexposition werdenbdiiden Indikatoren Rauchdauer und das
Konzept der Packungsjahre eingesetzt. Das Umwaeaddsamt kommt unter anderem zu dem
Resultat, dass das Lungenkrebsrisiko von Rauchegergiber Nichtrauchern um den Faktor
10 erhoht ist und mit steigender Anzahl von Packjalgen zunimmt. Bei unter 20 Pa-

13vgl. Becker, N./Wahrendorf, J. (1998), S. 318ff.
4 vgl. Thefeld, W. (2000), S. 419.
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ckungsjahren ist das Risiko um den Faktor 18 erHi#it20 bis 40 Packungsjahren um den
Faktor 22 und bei mehr als 40 Packungsjahren unfdktor 28"

In Frage 60 sollten die Zielpersonen angeben, veke Zigaretten sie ungeféahr an einem ge-
wohnlichen Tag rauchen. Der Mittelwert liegt bej94Trier: 15,6) Zigaretten pro Tag. Aller-

dings unterliegt die retrospektive Ermittlung degafettenkonsums gewissen Unscharfen.
Viele Personen gaben Mengen wie ,5% ,10% ,15"0,2oder ,25“ an, was darauf schliel3en

lasst, dass die Befragten die Anzahl der Zigarajgsthéatzt haben. Die so ermittelten Werte
sind vermutlich niedriger als die Zahl der tats@thigerauchten Zigaretten. Man kann hier
von einem Fall kognitiver Dissonanzvermeidung speec da sich die meisten Raucher

durchaus bewusst sind, dass ihr Verhalten gesussheédigend isf

Umgerechnet in Packungen lasst sich bei 20 Zigargtto Packung nachstehende Verteilung

feststellen:

Tabelle 4-11: Packungen pro Tag (Angaben in Prozent

Packungen Cochem-Zell Trier
Weniger als eine 63,0 63,2
Eine b. u. zwei 34,8 32,2
Zwei oder mehr 2,2 4,6
N 138 152

Im Durchschnitt haben die Befragten mit 17,1 (Trir,6) Jahren angefangen zu rauchen
(Frage 62). Die durchschnittliche Rauchdauer belsich auf 27 (Trier: 27,2) Jahre. Durch
die Kombination von Rauchdauer und Menge der tagierauchten Zigaretten lasst sich die

Zahl der Packungsjahre errechnen. Folgende Ubéesigibt sich:

15 vgl. Umweltbundesamt (1998), zitiert nach JacoiiRhels, H. (2001), S. 56.
8 v/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 57.
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Tabelle 4-12: Packungsjahre (Angaben in Prozent)

Packungsjahre Cochem-Zell Trier
Bis 10 39,3 18,0
11 bis 20 23,7 19,3
21 bis 30 17,8 21,3
31 bis 40 12,6 10,7
41 bis 50 3,7 4,7
51 bis 60 0,7 8,0
61 oder mehr 2,2 18,0
N 135 150

Mit einem Mittelwert von 17,8 Packungsjahren li€pchem-Zell deutlich unter dem vom
Umweltbundesamt ermittelten Durchschnitt von 30kBagsjahreff und dem fiir Trier be-
rechneten Wert von 37,8 Packungsjahren. Unter faiweg der vom Umweltbundesamt

aufgestellten Drei-Klassen-Variante ergibt siclyéride Tabelle:

Tabelle 4-13: Packungsjahre (Einteilung des Umweltimdesamtes, Angaben in Prozent)

Packungsjahre Cochem-Zell Trier
Bis 20 63,2 37,3
21 bis 40 30,1 32,0
41 oder mehr 6,6 30,7
N 136 150

6,6 % der Befragten in Cochem-Zell zahlen zur Geuppch exponierter Personen mit deut-
lich erhdhtem Lungenkrebsrisiko. In Trier gehorem73% zu dieser Kategorie. Das Ge-
schlecht und der Bildungsabschlus$ierbei sind allerdings die geringen Fallzahlenbed
ricksichtigen- haben keinen signifikanten Einfluss. Packungsjafse=unktion von Menge

und Rauchdauer sind natirlich altersabhangig.

Tabelle 4-14: Packungsjahre nach Bildungsstatus (Ayaben in Prozent)

Packungsjahre Kein Abschluss oder Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

Bis 20 60,0 61,4 73,3

21 bis 40 31,1 35,1 20,0

41 oder mehr 8,9 3,5 6,7

N = 132, Sig. =.269, Gamma = -.156

Auch die Untersuchung, ob Personen mit niedrigemiatbildung einen héheren Tabakkon-

sum pro Tag aufweisen als Personen mit hoherenhilssen, ergab keine signifikanten Er-

7vgl. Umweltbundesamt (1998), zitiert nach JacoiiRhels, H. (2001), S. 58.
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gebnisse. Eine Tendenz ist allerdings erkennbasoRen mit Hauptschulabschluss bzw. oh-
ne Abschluss rauchen im Durchschnitt 16,2 Zigameden Tag, Befragte mit Fachhoch-
schulreife oder Abitur hingegen nur zwdlf. Eine Bdire Verteilung zeigt sich in Trier, wobei
die Ergebnisse dort aber signifikant sind.

Tabelle 4-15: Taglicher Zigarettenkonsum nach Bildagsstatus (Mittelwerte)

Bildungsabschluss Taglicher Zigarettenkonsum
Kein Abschluss oder Hauptschulabschluss| 16,2
Mittlere Reife 14,9
Fachhochschulreife oder Abitur 12,0

N = 134, Sig. von F =.076

Wie bereits dargestellt, ist nicht nur die selbstuwsachte Exposition durch Rauchen zu be-
ricksichtigen, sondern auch das Passivrauchen.ildeswe Drittel der Befragten ist in der
Familie (Trier: 41,5 %) bzw. am Arbeitsplatz (Tri€d8,2 %) Rauch ausgesetzt. Summiert
ergibt dies nachstehende Verteilung:

Tabelle 4-16: Anzahl der Orte, an denen man Zigaréénrauch ausgesetzt ist (Passivrau-
chen, Angaben in Prozent)

Orte/Passivrauchen Cochem-Zell Trier
0 50,6 23,3
1 33,3 31,7
2 16,1 51,8 (2 bzw. 3 Orte)
N 498 502

Uber die Halfte der Zielpersonen in Cochem-Zellitidlgganzlich von Zigarettenrauch ver-

schont, in Trier sind es hingegen nur 23,3 %.

Das Risiko der befragten Raucher an Lungenkrelerkmnanken, erhdht sich nochmals deut-
lich durch die Tatsache, dass knapp 50 % in fdsh @ituationen des taglichen Lebens, das
heil3t zu Hause und am Arbeitsplatz, Zigarettenraauggesetzt sind. ,Dies hangt damit zu-
sammen, dass im sog. Nebenstrerdem Rauch, der von glimmenden Zigaretten emittiert
wird — die Konzentration von kanzerogenen Stoffen hateals in dem Rauch, den Raucher
durch die Zigarette inhalieren (Nitrosamine sind dem Faktor 100, Amino-Biphenyle um
den Faktor 30 erhsht}®

18 Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 59.
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Raucher neigen im Sinn kognitiver Dissonanzvermegddazu, ihr personliches Krebsrisiko
zu verdrangen bzw. zu unterschatzen. Gerade diest®aucher weisen — wie aus folgender
Tabelle ersichtlich wird — die anteilig niedrigsegelmallige Teilnahme an Friherkennungs-
untersuchungen auf. Obwohl das Ergebnis aufgrund@eiengen Fallzahlen nicht signifikant
ist, lasst es dennoch auf eine mdgliche (und bdaéek Tendenz schliel3en, die zu beachten

ist.

Tabelle 4-17: Teilnahme an Krebsfriherkennungsuntesuchungen nach Packungsjahren
(nur anspruchsberechtigte Befragte, das heil3t Fraue ab dem 20. und
Manner ab dem 45. Lebensjahr, Angaben in Prozent)

Teilnahme an Krebs- | Bis zu 20 Packungs4 21 bis 40 Packungs4 41 Packungsjahre
friherkennung jahre jahre oder mehr
Regelmallig 68,0 67,9 44,4
Unregelmalig 10,0 21,4 44,4

Gar nicht 22,0 10,7 11,1

N = 87, Sig. =.090, Cramer’'s V = .213

80 % der befragten Raucher aus Cochem-Zell kaufee Zigaretten hauptsachlich in

Deutschland (Frage 6). Der Anreiz niedrigerer Zegf@npreise in Luxemburg kommt auf-

grund der raumlichen Distanz weder bei schwacheh hei starken Rauchern zum Tragen.
In Trier hingegen ist die Preiselastizitat der Neatpe deutlich erkennbar: Hier kaufen 66,7 %
der schwachen und 91,3 % der starken Raucher igegetten im benachbarten Ausland.

Zu bedenken ist, dass Rauchen nicht nur das Lumgesiksiko signifikant erhoht, sondern —
insbesondere in Kombination mit Vorerkrankungen ®iethochdruck und anderen Risiko-
faktoren wie beispielsweise Ubergewicht und Paasishhen — auch zu einer deutlichen Er-
héhung des Risikos von Herz-Kreislauf-Erkrankungigmt.*®

4.2.2 Alkohol

Alkoholkonsum tragt zur Entstehung von bestimmtealserkrankungen sowie Krankheiten
des Herzens und des Kreislaufs bei. UbermaRigeshlkgenuss kann aulRerdem eine alkoho-
lische Leberzirrhose, alkoholische Hepatitis, eafi@oholische Fettleber oder eine alkoholi-

sche Polyneuropathie zur Folge haben.

9vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 62.
20Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 95.
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Wahrend 76,3 % (Trier: 82,8 %) der Interviewtenumindest gelegentlich Alkohol trinken,

nehmen 23,7 % (Trier: 17,2 %) ausschliellich alkobie Getranke zu sich (Frage 53). Bun-
desweit trinken 22 % keinen Alkohti.Der Alkoholkonsum wurde in den Anschlussfragen
(54 bis 57) differenziert nach Wein oder Sekt unerrfasst. Erstere sind die mit Abstand

am haufigsten konsumierten alkoholischen Getramkeandkreis.

Tabelle 4-18: Konsum alkoholischer Getranke (Angabein Prozent)

Alkoholische Getranke Cochem-Zell Trier
Wein/Sekt(n = 387) 81,7 87,4
Bier (n = 388) 58,0 68,7

Die Fallzahlen beziehen sich auf die Befragungact@m-Zell.

Bei Wein oder Sekt und Bier sollte die pro Wocheduwmierte Menge in Flaschen mitgeteilt
werden (Fragen 55 und 57). Die Angaben in Flascherden fur die Datenauswertung in
Literzahlen umgerechnet. Bei Wein und Sekt wurde¥ Litern je Flasche gerechnet, ein
Weinkonsum von weniger als einer Flasche pro Waunie0,5 Litern festgelegt. Bei Bier
wurde von 0,5 Litern je Flasche ausgegangen, @drigerer Wochenkonsum wurde mit 0,3
Litern codiert. Damit ergeben sich nachstehendéeilengen:

Tabelle 4-19: Weinkonsum pro Woche

Weinkonsum

Liter 0,5 0,7 1,4 2,1 2,8 3,5 4,2 4,9

Prozent | 21,0 58,8 151 2,6 15 0,0 0,0 1,1

N = 272, Mittelwert: 0,83 Liter

Tabelle 4-20: Bierkonsum pro Woche

Bierkonsum

Liter 03| 05| 10| 15/20 |25 |30 |35 |40 |45 |50]5,5his 30

Prozent {54 |36,1|149|139|50 /99 |25 |15 |15 [0,0 |5045

N = 202, Mittelwert: 1,75 Liter

Fasst man diese beiden Datenreihen zu einer Gésamathl der wochentlich konsumierten
alkoholischen Getranke zusammen, so erhalt maeridiegs Ergebnis:

2L ygl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 94.
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Tabelle 4-21: Konsum alkoholischer Getranke pro Woge in Liter (Angaben in Prozent)

Alkoholische Getranke Cochem-Zell Trier
Unter 1 42,2 30,8
1b.u.2 30,4 28,0
2b.u.3 14,7 15,9
3b.u. 4 4.4 9,4
4b.u. 7 6,2 11,8
7 bis 30 2,1 4,1 (7 bis 12)
N 339 415

Mittelwert: 1,73 Liter

Bei einer Differenzierung nach Geschlecht, Alted ildung zeigen sich zum Teil deutliche

Unterschiede. Wein wird anteilig haufiger von Frawads von Mannern getrunken, Bier hin-

gegen wird von Mannern bevorzugt.

Tabelle 4-22: Konsum alkoholischer Getranke nach Gehlecht (Angaben in Prozent)

Alkoholische Getranke | Frauen Manner Sig. Phi
Wein/Sekt(n = 387) 86,1 76,4 .014 125
Bier (n = 388) 42,9 75,8 .000 .333

Manner nehmen sowohl mehr Bier als auch mehr Weisich. Dies schlagt sich auch in der

Gesamtliterzahl nieder. Entsprechende Mittelweghsche waren jeweils signifikant.

Tabelle 4-23: Konsum alkoholischer Getranke pro Woaee in Liter nach Geschlecht

(Mittelwerte)
Alkoholische Getranke | Frauen Manner Sig. von F
Wein/Sekt 0,72 0,97 .001
Bier 0,74 2,31 .000
Insgesamt 0,96 2,48 .000

Alter und Bildungsabschluss haben keinen signifikarEinfluss auf die pro Woche konsu-

mierte Menge an Wein oder Sekt und Bier.

Tabelle 4-24: Konsum alkoholischer Getranke pro Wdge in Liter nach Altersklassen
(Mittelwerte)

Alkoholische | 18 b. u. 30| 30 b. u. 40| 40 b. u. 50| 50 b. u. 60| 60 oder Sig. von F
Getranke alter

Wein/Sekt 0,68 0,74 0,81 0,87 1,01 .082

Bier 2,55 1,45 1,70 1,63 1,30 .210
Insgesamt 2,21 1,57 1,73 1,63 1,53 .388
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Tabelle 4-25: Konsum alkoholischer Getradnke pro Wolee in Liter nach formalem Bil-
dungsabschluss (Mittelwerte)

Alkoholische | Kein Abschluss oder | Mittlere Fachhochschulreife| Sig. von F
Getranke Hauptschulabschluss| Reife oder Abitur

Wein/Sekt 0,80 0,83 0,87 .755

Bier 1,29 1,80 1,85 .083
Insgesamt 1,44 1,75 1,84 119

4.2.3 Krebserkrankungen in der Familie

Wie bereits im vorhergehenden Kapitel dargestgiiben 59,6 % der Befragten an, dass ein
Familienmitglied an Krebs erkrankt sei oder in 8d@&rgangenheit erkrankt gewesen ware
(Frage 26). Aufgrund der Frage-Formulierung istomachten, dass bei diesen Werten auch
bereits verstorbene Personen enthalten sein konDeniber hinaus konnten die ver-
gleichsweise kleine Grundgesamtheit des Surveysrandandtschaftlichen Verbindungen in
der Region dazu gefiihrt haben, dass an Krebs ddkr@®rsonen mehrfach erfasst wuréfen.
Dennoch zeigt das Resultat die Ubiquitat diesemKhnait, welche als familiare Disposition

einen Risikofaktor fur die eigene Gesundheit détste

Etwas mehr Frauen (62,1 %) als Manner (55,9 %) hale Frage nach Betroffenen in der
engeren Verwandtschaft bejaht, was sozial bedikg@munikationsstrukturen widerspie-
geln konnte. Die Unterschiede sind allerdings nsignifikant.

Tabelle 4-26: Krebserkrankungen in der Familie nachGeschlecht (Angaben in Prozent)

Frauen Manner

Krebserkrankung 62,7 56,2

N = 498, Sig. = .163, Phi = .066

22\/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 66.
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5 Zahngesundheit und Zahnpflege

Von den Krankenkassen werden jahrliche Routinesatdiungen bei Zahnéarzten empfohlen.
So konnen Erkrankungen der Zéhne und des Zahrifkessitiihzeitig erkannt und gegebenen-
falls behandelt werden. Seit einigen Jahren erfidgZahnersatzbehandlungen nur noch dann
eine Kostenubernahme durch die Krankenkassen, wengahrliche Routineuntersuchung
auch tatsachlich in Anspruch genommen wurde. Difieseine doppelte Motivation fur die
Patienten sein, einmal jahrlich einen Zahnarztwsiizhen: Zum einen erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit Z&hne zu erhalten, zum anderen windGrol3teil der Kosten fir notwendigen

Zahnersatz von den Krankenkassen tbernonimen.

Dessen ungeachtet geht — wie folgende Tabelle zdidper ein Viertel der Befragten seltener

als einmal pro Jahr oder nur bei akuten Zahnprodterum Zahnarzt (Frage 41).

Tabelle 5-1: Zahnarztbesuche (Angaben in Prozent)

Zahnarztbesuche Cochem-Zell Trier
Jahrlich oder o6fter 73,4 72,5
Seltener als jahrlich 10,9 11,5
Nur bei akuten Zahnproblemen| 15,7 16,0
N 497 505

Signifikante Unterschiede hinsichtlich des Gesdhieaind Alters sind in Cochem-Zell nicht

feststellbar. Etwas mehr Frauen (76,5 %) als Mai®@r%) gehen mindestens einmal jahr-
lich zum Zahnarzt. Umgekehrt ist der Anteil der Mé&n der nur bei akuten Zahnproblemen
einen Zahnarzt aufsucht, mit 19,2 % hoher als éerrdauen (13,3 %). Die Gruppe der 40-
bis 50-Jahrigen geht mit 78,9 % am haufigsten egelmaRigen Kontrolluntersuchung. Im

Vergleich dazu gehen in Trier signifikant mehr Fawals M&nner mindestens einmal jahrlich
zum Zahnarzt und mit zunehmendem Alter nimmt dez@ntsatz der Personen, der regelma-

Big eine Untersuchung nachfragt, deutlich ab.

1 vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 68.
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Tabelle 5-2: Zahnarztbesuche nach Geschlecht (Angab in Prozent)

Zahnarztbesuche Frauen Manner
Jahrlich oder o6fter 76,5 69,0
Seltener als jahrlich 10,2 11,8
Nur bei akuten Zahnproblemen| 13,3 19,2

N = 497, Sig. =.140, Cramer’'s V = .089

Tabelle 5-3: Zahnarztbesuche nach Altersklassen (Ayaben in Prozent)

Zahnarztbesuche 18 b.u.30 | 30 b.u.40 | 40 b. u. 50 | 50 b. u. 60 | 60 oder alter
Jahrlich 73,5 71,2 78,9 74,7 69,0
Seltener 9,6 14,4 10,5 12,0 8,0
Bei akuten Problemel 16,9 14,4 10,5 13,3 23,0

N = 496, Sig. = .304, Cramer’'s V = .098

Auch ein signifikanter Bildungseffekt kann stassth nicht nachgewiesen werden. Es zeigt
sich, dass ein Funftel der Befragten mit Hauptsabadhluss nur in akuten Fallen einen
Zahnarzt aufsucht, bei den beiden formal hohereschAlissen ist dieser Anteil zwar gerin-
ger, betragt aber noch immer 11,5 % bzw. 15,3 %&hAin Trier konsultieren tber 20 % der
Interviewten mit Hauptschulabschluss nur bei akiResblemen einen Arzt, von den Perso-

nen mit hoherer Bildung weisen allerdings nur rérid dieses Verhalten auf.

Tabelle 5-4: Zahnarztbesuche nach formalem Bildunggschluss (Angaben in Prozent)

Zahnarztbesuche Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur

Jahrlich oder ofter 70,3 79,7 70,3

Seltener als jahrlich 9,7 8,8 14,4

Nur bei akuten Zahnprolj 20,0 11,5 15,3

lemen

N =485, Sig. =.096, Cramer’'s V =.090

Insgesamt ist die Zahnprophylaxe in der Region n@rhesserungswirdig. Nicht einmal drei
Viertel der Befragten gehen einmal jahrlich zurrgatlichen Kontrolluntersuchung. Hierbei
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede himtith des Geschlechts, Alters oder Bil-

dungsabschlusses der Interviewten.
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6 Impfungen

~Schutzimpfungen erzeugen Immunitat. Sie schitzerinfektionskrankheiten und zahlen zu
den effektivsten und kostengiinstigsten praventMefSinahmen der modernen Medizinlfi
Deutschland ist die Standige Impfkommission (STIK&) Robert Koch-Institut (RKI) in
Berlin fur Impfempfehlungen zustandig. Diese vesifficht regelmafig einen Impfkalender,

der fur die Bundeslander die Grundlage fur 6ffehtémpfohlene Impfungen darstellt.

Im aktuellen Impfkalender (Stand: Juli 2006) werdieypfungen zum Schutz vd@iphtherie

(D/d), Pertussis (Keuchhusten, aP/ap), Tetanus @&tarrkrampf, T), Haemophilus influen-
zae Typ b (Hib), Hepatitis B (HB), PoliomyelitisP¥), Pneumokokken, Meningokokken,
Masern, Mumps und Rételn (MMR) sowie gegen Varael{Windpocken) und fur Gber 60-
Jahrige bzw. spezielle Risikogruppen zusatzlichregdgfluenza empfohlen. Um die Zahl der
Injektionen mdglichst gering zu halten, sollten tweugt Kombinationsimpfstoffe verwendet

werden?

Nachfolgende Ubersicht stellt diese empfohlenenfiimgen und die jeweiligen Impftermine
dar. Unabhé&ngig von den genannten Terminen sdtie@nedem Arztbesuch die Impfdoku-

mentation tUberpriift und fehlende Impfungen nachieterden’

Tabelle 6-1: Impfkalender (Standardimpfungen) fur Siuglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene, empfohlenes Impfalter und Mindestabstdde zwischen den

Impfungen
Impfstoff/Antigen- Alter in vollendeten Monaten Alter in vollendeten Jahren
Kombinationen Geburt | 2 | 3 | 4 [11-14]| 15-23] 56 | 9-17 | ab18 | > 60
T 1.2 | 3. 4. A A A
D/d 1. 2. ] 3. 4. A A A
aP/ap 1.] 2. | 3. 4. A A
Hib 1.2 | 3 4,
IPV 1. 2. ] 3. 4. A
HB 1.2 | 3. 4, G
Pneumokokken 1.1 2. | 3. 4. S
Meningokokken ab 12. Monat
MMR 1. 2.
Varizellen 1.
Influenza S

Quelle: Robert Koch-Institut (2006), S. 236.

! Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 7.
2Vgl. Robert Koch-Institut (2006), S. 236.
% Vgl. Robert Koch-Institut (2006), S. 235.
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A Auffrischung: Diese sollte moglichst nicht frikads finf Jahre nach der vorhergehen-

den Dosis erfolgen.

G Grundimmunisierung aller noch nicht geimpften hdiehen bzw. Komplettierung

eines unvollstdndigen Impfschutzes.

S Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung = Rexpéungen.

Alle zehn Jahre sollten Erwachsene ihren Impfscgaetzen Diphtherie und Tetanus erneuern
lassen. Bei Polio erfolgt nach der Grundimmunisigraur noch eine Auffrischung. Fir Risi-

kopopulationen wird zusatzlich die Hepatitis B-lmpfj empfohlen (beispielsweise bei medi-
zinischem Personal). Eine jahrliche Grippeimpfunditen dariiber hinaus altere Menschen
und Berufstatige, die viel mit anderen Personenunuhaben sowie Personen mit erhdhter
Gefahrdung durch direkten Kontakt zu Gefligel unddWgeln wahrnehmen. Menschen, die
in so genannten Endemiegebieten leben, sollten aich gegen FSME, eine durch Viren

verursachte und von Zecken iibertragene Entziindesm@ehirns, impfen lassén.

Fur manche der im Impfkalender ausgewiesenen Ktddh gibt es bisher keine kausale
Therapie. So kdnnen zum Beispiel durch Viren vextinte Krankheiten wie Grippe (Influen-
za), Hepatitis B oder Masern nicht mit Antibiotikahandelt werdenDies verstarkt die Be-

deutung von Impfungen, insbesondere da Impfschéddrunvertraglichkeiten bei den heute

verwendeten Impfstoffen nur noch selten auftréten.

Impfungen sind dartiber hinaus von 6konomischenRale Sie weisen neben dem Individu-
al- und Kollektivschutz auch einen hohen KostenzidntEffekt auf und tragen damit zu einer

betrachtlichen Kostensenkung im Gesundheitsweseh be

Diese Vorzige von Impfungen fuhren regelmaRig zomfulierung anspruchsvoller Ziele.
Aus dem europaischen WHO-Programm ,Gesundheit [férkés zum Jahr 2000“ beispiels-
weise kann man folgende Vorgabe entnehmen: dieitRpsey der einheimischen Erkran-
kungen an Poliomyelitis, Diphtherie, Masern, angehen Ro6teln und Tetanus bei Neugebo-

renen bis zum Jahr 208Diese Zielvorstellung war — bis auf Polio und Nelbgrenen-

“Vgl. Robert Koch-Institut (2006), S. 240ff.
®Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 72.
®Vvgl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 13.

"Vgl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 8.

8 Vgl. World Health Organization (1985), S. 48.
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Tetanus — allerdings nicht realististiDeutschland unterstiitzt die WHO-Ziele, ist abenv
ihrer Realisierung teilweise noch weit entfernt. @hort die Bundesrepublik gegenwartig
noch zu den Landern mit unzureichenden Durchimptatgn gegen Masern, Mumps, Rételn
sowie einem noch nicht optimalen Surveillance-Systiir einige impfpraventable Er-

krankungen X

Fur die Region liegen Daten Uber den Impfstatussderuschulenden Kinder, der Viertklass-
ler und der Erwachsenen vor. Der Impfstatus dagensannten Gruppe wird fir jeden Jahr-
gang jahrlich durch den Kinder- und Jugendarzticbeenst des Gesundheitsamtes Cochem-
Zell vollstandig erfasst. Dartiber hinaus werdenhaalte Schiler der vierten Klassen unter-
sucht. Eine ausfuhrliche Darstellung zu den Durgfiimgsraten bei Kindern findet sich in
dem ersten Gesundheitsbericht fir den Landkreih€ueZell. Eine systematische Untersu-
chung des Impfstatus von Erwachsenen wurde ersttmalRahmen des vorliegenden Ge-
sundheitssurveys durchgefuhrt.

Bevor auf die Ergebnisse der Befragung eingegamgesh sind einige methodische Vor-
bemerkungen notwendig: Um den tatsachlichen Imnatmnsteiner Population festzustellen,
sind Laboruntersuchungen erforderlich. Nur mit ihirBlfe kdnnen Impfversager, also ge-
impfte Personen, bei denen sich jedoch keine Arpdoder spezifischen Abwehrzellen
gebildet haben, festgestellt werden. Auch der lgnaitsbedingt und altersabhéngig jedoch
unterschiedlich hohe — Anteil von Personen, degrauid einer durchlebten Erkrankung oder

stillen Feiung Immunitat entwickelt hat, kann naridentifiziert werdert?

Fur eine Ermittlung der Durchimpfungsraten wareeefontrolle der Impfausweise der Ziel-
personen am besten geeignet, da hierdurch eineteeX@dstimmung der zuletzt durch-
gefuhrten Impfungen mdoglich ware. Eine solche Vbaysweise ist unter anderem aus Zeit-
gruanden bei telefonischen Interviews nicht moglicier kann die Impfbeteiligung nur erfragt
werden. Da die Zielpersonen in diesem Fall abeletenur sehr verschwommene Erinnerun-
gen aufweisen, stellen die so ermittelten DatenSulratzwerte fir die tatsachlichen Durch-

impfungsraten dar und weisen Validitatsprobleme'auf

°Vgl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 9.

1% Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 9.

1yvgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 74.
2y/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 74.
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In Frage 14 wurden die empfohlenen Impfungen uedddzugehérigen Impfzeitpunkte abge-
fragt. Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pdidppe und Hepatitis B wurden von den

Interviewern explizit genannt, weitere Impfungemdiueine offene Frage erfasst.

Bei Diphtherie (49,1 %) und Polio (52,1 %) ist manCochem-Zell wie auch in Trier weit
von einem Populationsschutz entfernt. Ein PoputaBohutz ist gegeben, wenn eine Krank-
heit sich nicht mehr zu einer Epidemie entwickedmik, weil zwischen 85 % und 95'¥%aler
Personen in einer Population gegen diese Krankje@mpft sind. Hierdurch werden Infekti-
onsketten schnell unterbrochen bzw. entstehengarshicht. Dies schliel3t allerdings eine
maogliche Ansteckung ungeimpfter Personen nicht Blesen Erkrankungsrisiko wird durch
die Reduktion potentieller Ubertrager stark minirnie allerdings nicht auf Nul- wenn sie
sich in einer insgesamt geschutzten Bevolkerungegew. Das Risiko steigt aber, wenn sie in
Gebiete mit héherer Erregerpréavalenz reisen. Bmgung ist folglich die beste individuelle
Prophylaxe gegen impfpraventable Krankheiten. Baaiius ist ein Populationsschutz nicht
sinnvoll anwendbar, da diese Krankheit nicht vonnbtdn zu Mensch Ubertragen wird. Der
Tetanus-Erreger ist ein Bakterium, welches enddmiscBoden lebt und durch kleinste Ver-
letzungen in den Korper gelangen kann, daher wed Tetanus eine hundertprozentige

Durchimpfungsrate angestréeft.

Tabelle 6-2: Impfungen (Angaben in Prozent)

Impfung gegen: Cochem-Zell Trier
Diphtherie(n = 495) 49,1 49,7
Tetanugn = 497) 77,7 83,0
Polio (n = 495) 52,1 58,7
Grippe(n = 494) 27,5 20,1
Hepatitis B(n = 493) 33,5 21,1
Hepatitis A(n = 504) 2,0 1,8
Roteln(n = 504) 1,0 0,8 (MMR)
Pocken(n = 504) 0,8 1,2
Gelbfieber/Typhusgn = 504) 1,0 1,4
Zeckenimpfungn = 504) 1,8 0,2
Pertussisn = 504) 0,2 0,2
Tuberkulosén = 504) 0,4 0,0
Tollwut (n = 504) 0,2 0,4
Meningokokkenn = 504) 0,2 0,0
Lungenentziindung = 504) 0,2 0,0

Die Fallzahlen beziehen sich auf die Befragungact@m-Zell.

'3 Fur unterschiedliche Krankheiten werden untersiituiee Werte angegeben. Bei Masern zum Beispidhigt
WHO (2004, S. 7) ein Populationsschutz gegebennéro der Beviélkerung geimpft sind.
4 vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 75.
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Noch ungtinstiger stellt sich die Situation dar, weman auch den Zeitpunkt der letzten Imp-
fung bertcksichtigt. Es wurde davon ausgegangess dmn nachgewiesener Impfschutz ge-
gen Tetanus und Diphtherie nur bei Personen beddehtinnerhalb der letzten zehn Jahre
geimpft wurden. In die Kategorie ,Impfschutz nictdachgewiesen® fallen alle Personen, die
gar nicht oder vor mehr als zehn Jahren geimpfdesur Unklarheit tber den Impfschutz be-
steht bei allen Interviewten, die entweder nichsstan, ob sie Gberhaupt geimpft sind oder
die nicht mehr angeben konnten, wie lange dieddtapfung zurtckliegt. Hierbei kann auch

unterstellt werden, dass der Impfschutz unzureidhish Die nachstehende Tabelle ver-
deutlicht nochmals, dass ein Populationsschutzoch€m-Zell bei weitem nicht gegeben ist.

Der Impfschutz gegen Diphtherie und Tetanus wunttthaschon im ersten Gesundheitsbe-
richt fur den Landkreis Cochem-Zell dargestellte [Ergebnisse mussten allerdings leicht

modifiziert werden.

Tabelle 6-3: Impfschutz gegen Diphtherie und Tetansi(Angaben in Prozent)

Diphtherie Tetanus
Impfschutz Cochem-Zell Trier Cochem-Zell Trier
Impfschutz nachgewiesen 15,9 20,7 36,9 52,1
Impfschutz nicht nachgewiesel 27,0 33,9 16,9 22,1
Impfschutz unklar 57,1 45,4 46,2 25,8

N =504

Nur 14,1 % (Trier: 13 % einschlieRlich Pdfipaller Befragten verfiigen iiber einen nachge-
wiesenen Impfschutz gegen Diphtherie und Tetandsemtsprechen damit den STIKO-Emp-

fehlungen fur Erwachsene.

Immerhin sind sich 40,2 % der Zielpersonen der aate bewusst, dass ihr Impfschutz ver-
mutlich nicht vollstandig ist (Frage 15). Hauptgdufiir die unzureichende Impfbeteiligung
(Frage 16) ist mit 66 % die Vergesslichkeit defirmpfenden Personen. 16,2 % haben Angst
vor Impfschaden und 8,1 % der Befragten sind eiplitmpfgegner. Das Robert Koch-
Institut geht davon aus, dass weniger als 2 % deddésdeutschen Bevolkerung erklarte

Impfgegner sind®

!5 Als die Befragung 2001 in Trier durchgefilhrt wurbleinhaltete die STIKO-Empfehlung noch eine regelmé-
RBige Auffrischung der Polio-Impfung.
®\/gl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 16.
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Abbildung 6-1: Grunde fur unvollstandigen Impfschutz (Angaben in Prozent)
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Auch die Antworten auf Frage 17 verdeutlichen, désgyesslichkeit die primare Ursache fur
die unzureichenden Durchimpfungsraten ist. 63,9 Refragten fanden es gut, wenn sie
regelmaRig — zum Beispiel durch Arzte — per Posingpitermine erinnert werden wirden.

Aul3erdem wurden nur 49,2 % schon einmal von ihremddrzt auf Impfungen angesprochen

(Frage 13). Hier ware ein verstarktes Engagemenitdasarzte winschenswert.

Wie schon erwahnt, weisen nur 14,1 % der Befragiean dokumentierten Impfschutz auf,
der den STIKO-Empfehlungen fir Erwachsene entspridhe ebenfalls schon dargestellt,
glauben aber 52,2 % der Befragten, dass ihr Imptgalolistandig ist. Davon sind tatsachlich
aber nur 21,5 % gemal der STIKO-Empfehlungen gejmpf5 % hingegen nicht.

Der Impfstatus ist in Cochem-Zell wie auch in Tnigrabhangig vom Geschlecht, der Anteil
ausreichend geimpfter Personen nimmt aber mit azueedem Alter stark ab, wobei an-
gesichts der potentiellen Ubiquitat des Tetanusgars besonders die niedrigen Durchimp-

fungsraten bei Tetanus in allen Altersgruppen bid=nsind.
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Tabelle 6-4: Impfung gegen Diphtherie nach Alterskdssen (Angaben in Prozent)

Diphtherie 18b.u.30 |30b.u.40 |40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder éalter
Impfschutz | 22,6 24,3 13,8 14,5 6,0

nachg.

Impfschutz | 10,7 26,1 35,3 26,3 31,9

nicht nachg.

Impfschutz | 66,7 49,5 50,9 59,2 62,1

unklar

N =503, Sig. =.001, Cramer's V = .175

Tabelle 6-5: Impfung gegen Tetanus nach Altersklass (Angaben in Prozent)

Tetanus 18b.u.30 |[30b.u.40 |40b.u.50 |50bhb.u.60 |60 oder éalter
Impfschutz | 41,7 49,5 36,2 35,5 23,3

nachg.

Impfschutz 6,0 13,5 17,2 21,1 25,0

nicht nachg.

Impfschutz | 52,4 36,9 46,6 43,4 51,7

unklar

N =503, Sig. =.001, Cramer’'s V = .163

Der Trend bei der Grippe-Impfung ist dagegen pogiti bewerten. Mit zunehmendem Alter
steigt der Anteil der gegen Grippe geimpften Pezroie Impfbeteiligung bei den Gber 60-
jahrigen Mannern und Frauen von jeweils knapp 5064t Uber dem Bundesdurchschnitt
(44,4 % bzw. 42,9 %)Y Dieser Wert ist allerdings weiter verbesserungstfid. Es zeigt

sich, dass den STIKO-Empfehlungen dann Folge detewird, wenn sie durch entspre-

chende Kampagnen publik gemacht werden.

Tabelle 6-6: Impfung gegen Grippe nach Altersklasse(Angaben in Prozent)

Grippe 18b.u.30 |30b.u.40 |40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder éalter
Ja 17,9 19,1 17,5 34,7 48,7
Nein 77,4 70,0 76,3 54,2 38,1
Weil3 nicht 4,8 10,9 6,1 11,1 13,3

N =493, Sig. =.000, Cramer's V = .234

Positiv ist auch zu bewerten, dass deutlich melhsdPen, die an den Folgen eines Herzin-
farktes, Schlaganfalls oder an Diabetes leidere @rippe-Impfung aufweisen als in den je-
weiligen Vergleichsgruppen. In diesen Risikogrupgmwegt sich die Durchimpfungsrate

zwischen 45 % und 70 % und ist damit aber nocheveirbesserungswirdig. Zu steigern ist
auch die Durchimpfungsrate gegen Grippe bei Patrentit chronischer Bronchitis, die sich

auf 42,1 % belauft.

"vgl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 15f.

54



Kapitel 6: Impfungen

Neben dem Impfstatus der Interviewten war auchDdiechimpfungsrate von Kindern unter
18 Jahren von Interesse. 38,7 % der Befragtenrm#tieder in diesem Alter (Frage 18).
93,9 % geimpften Kindern stehen 4,1 % nicht geimpfinderjahrige gegeniber. 2 % der
Interviewten konnten hierzu keine Angaben machemagé& 19). Die berichteten Durch-
impfungsraten gegen Polio (84,2 %), Tetanus unchibgrie (85,8 %) liegen knapp unter
dem Bundesdurchschnitt von 90'8@edauerlich ist auch die Tatsache, dass bis z61%3,

der Befragten nicht Uber den Impfstatus ihrer Kinkdei Diphtherie, Polio und Tetanus in-
formiert sind. Wie auch in Trier ist der Anteil dbtanner, der den Impfstatus der Kinder

nicht kennt, hoher als der Anteil der Frauen.

Bei der Erhebung wurde deutlich, dass Impfungeregd®plio, Diphtherie und Tetanus sowie
gegen Masern, Mumps und Roteln insgesamt rechhagchigefragt werden. Grol3e Defizite

treten hingegen bei den anderen 6ffentlich empfaridmpfungen auf.

Tabelle 6-7: Durchimpfungsraten von Kindern unter 18 Jahren (Angaben in Prozent)

Impfschutz
Impfung gegen: Ja Nein Weil3 nicht
Polio (n = 184) 84,2 2,2 13,6
Tetanus, Diphtherigh = 183) 85,8 1,6 12,6
Masern, Mumps, Rotelm = 184) | 82,6 5,4 12,0
Grippe(n = 183) 23,5 61,7 14,8
Keuchhustenin = 184) 65,8 15,8 18,5
Hepatitis B(n = 183) 55,7 22,4 21,9
Hib (n = 183) 34,4 27,3 38,3

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass diehinpfungsraten in der erwachsenen
Bevolkerung in Cochem-Zell bei allen von der STIE@pfohlenen Impfungen unzureichend
sind. Ausschlaggebend dafur ist allerdings nichie gjrundsatzliche Ablehnung von Imp-
fungen, sondern in den meisten Fallen schlichteg®&slichkeit. Wie sich zeigte, wirde die
Mehrheit ein postalisches Erinnerungssystem begriBies dirfte aufgrund der Verwaltung
von Patientendaten durch EDV und mit Hilfe von Glapen organisatorisch ohne grof3en
Aufwand mdglich sein. Besteht ernsthaftes Interesseer Beseitigung gefahrlicher Infekti-
onskrankheiten und méglichst hohen Durchimpfungsraso sollte diese Mdglichkeit der

Patienteninformation genauer gepriift und schnefigtich umgesetzt werde.

18yvgl. Reiter, S./Rasch, G. (2004), S. 14.
¥ v/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 82.
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7 Erndhrung

Ernahrungsgewohnheiten beeinflussen nicht nur dabklbgfinden, sondern auch den Ge-
sundheitszustand des Menschen in entscheidendera. MiBrdings sind diese beiden As-
pekte nicht immer problemlos miteinander vereinbganz im Gegenteil: Ernahrungsverhal-
ten kann eine Entlastungsfunktion haben und daregentlich zur Steigerung der psychi-
schen Befindlichkeit beitragen, sie kann aber auepative gesundheitliche Auswirkungen
zur Folge haben. In der Bundesrepublik sind ern@fsibedingte Krankheiten in der Regel
keine Mangelerkrankungen mehr, sondern resultiaue einer FehlernahrungZu diesen
Krankheiten zahlen unter anderem Diabetes mell@isht, Fettstoffwechselstérungen, Stru-
ma, Karies, Osteoporose, Hypertonie, ischamischiekrenkheiten, Hirn- und GefalRerkrank-
ungen sowie bdsartige Neubildungen der Speiserderd,eber, des Darms, des Magens und
anderer Organe.Zu beriicksichtigen ist natiirlich, dass die genemrrankheiten andere
Ursachen haben kénnen, auch genetische Faktorevedgd@gsmangel, Zigarettenrauch und
andere Schadstoffe spielen eine Rolle. Damit eirenkheit als ernahrungsbedingt gilt, wird
unter anderem eine Mitverursachung durch Ernahgewshnheiten, die Mdglichkeit der
Vorbeugung durch Vermeiden von Fehlerndhrung ured/dée Moglichkeit der Behandlung

durch ErnahrungsmaRnahmen vorausgedetzt.

Zwei Aspekte von Gesundheit sind zu berlcksichtiygahrend falsche Erndhrung die Ent-
stehung bestimmter Krankheiten begunstigt, hat pssuernéahrung eine protektive, gesund-
heitsfordernde Wirkun§ Dabei unterstiitzt eine adaquate Ernghrung nichtieuGesundheit
des Einzelnen, sondern ist auch aus 6konomisclebt 8iveckmanRig: 24,7 % aller ambulan-
ten Behandlungen entfielen 1991 bei Versicherten @Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auf erndhrungsbedingte Krankheiten. Weitenvaren 23,5 % aller Krankenhaustage
bei der stationaren Behandlung von in der GKV wésiten Personen auf ernahrungsbeding-
te Erkrankungen zurlckzufuhren. 1990 fihrte dieetpishe Rentenversicherung 169.594
medizinische RehabilitationsmalRnahmen bei diesemkeiten durch. Dies waren 24,4 %

aller medizinischen RehabilitationsmaRnahmé&ehlerndhrung stellt somit nach wie vor ein

1vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 83.
2Vgl. Kohlmeier, L. et al. (1993), S. 7.

¥ Vgl. Henke, K.-D. et al. (1986), S. 123.
“Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 83.
®>Vgl. Kohlmeier, L. et al. (1993), S. 227ff.
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bedeutendes Gesundheitsproblem dar. Dies haberdaiEingebnisse des Erndhrungssurveys
1998 (als Ergdnzung zum Bundes-Gesundheitssunezgigj: ,Die Erndahrung in Deutsch-
land ist immer noch gekennzeichnet durch eine Ulysprgung und einen zu hohen Anteil an
Fett und Alkohol. Dies fuhrt zusammen mit einergaringen korperlichen Aktivitat dazu,
dalR Ubergewicht immer noch ein groRes gesundhesi®roblem darstellt. Uber 50 % der
Frauen und sogar fast 70 % der Manner haben eiodyg-Blass-Index (BMI) tUber 25, was
als leichtes Ubergewicht betrachtet wird. Um die%2@er Manner und Frauen sind stark -
bergewichtig (BM#30).“® Auf Ubergewicht und Alkoholkonsum wurde schon endKapi-
teln 3 und 4 eingegangen. Bevor nun die Ergebrdsseregionalen Gesundheitssurveys be-

zuglich der Ernahrung eroértert werden, sind zweaibéonerkungen erforderlich.

7.1 Was ist ,gesunde Erndhrung“?

Die Einordnung als gesunde Ernahrung ist davonrappgamit welchem Modell des Ernéh-
rungsverhaltens die Daten der Befragung verglicherden. Als Orientierung dienen hierbei
insbesondere die Informationen der Deutschen Geselft fir Erndhrung (DGE).

Die DGE rét dazu, taglich ca. 200 Gramm gekochtes100 Gramm rohes Gemiise sowie 75
Gramm Salat zu verzehren. Wirde man dieser Empfghinigen, ergébe dies einen Jahres-
Pro-Kopf-Verbrauch an Gemuse von 140 Kilogrammt Bellte sparsam verwendet werden,
pflanzliche Ole mit einem hohen Anteil an mehrfaciyesattigten Fettsauren sind tierischen
Fetten vorzuziehen. Dariber hinaus befurwortetDdsE den taglichen Verzehr von Getrei-
deprodukten, vorzugsweise aus Vollkorn und denipénfKonsum von Kartoffeln. Milch
bzw. Milchprodukte sollten ebenfalls taglich zuhsigenommen werden. Mit Fleisch und
Wourst sollte man dagegen sparsamer umgehen undfddarme Produkte (beispielsweise
Geflugelfleisch) bevorzugen. AuRerdem sollte aneriniedrigen Zuckerverbrauch geachtet
werden. In Jodmangelgebieten sollten zur Praverd@anStruma (Kropf) Jodsalz verwendet
und mindestens einmal pro Woche Fisch gegessereweTfdinken sollte man pro Tag min-
destens 1,5 Liter, am besten in Form von Mineradeds

Aus diesen Empfehlungen resultiert folgendes Prifil eine gesundheitsférderliche Er-

nahrung:

® Mensink, G. B. M. et al. (1999), S. 205.
"Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (1991 4208tiert nach Jacob, R./Michels, H. (2001), 5. 8
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Tabelle 7-1: Empfehlungen der DGE

Taglich Mehrmals in Seltener
der Woche

Obst und Gemise

Vollkornprodukte

Milch/Milchprodukte

XXX | X

Mineralwasser oder zuckerfreie Safte

Kartoffeln

X
Fettarme Fleischprodukte X
Fisch X

SuRwaren/zuckerhaltige Produkte X

AuRerdem: sparsame Verwendung von pflanzlichen Meidung tierischer Fette, Verwen
dung von Jodsalz

7.2 Die Messung des Erndhrungsverhaltens

Die Messung des Ernahrungsverhaltens in Befragumggst zwei grundlegende metho-
dische Probleme auf. Erstens wird ein kontinuibdg Verhalten gemessen, welches aber
grof3ere Variationsbreiten aufweisen kann (zum BeligmregelmalRiger, aber zu bestimmten
Zeiten erhohter Konsum stark zuckerhaltiger Proglukie Messung erfolgt retrospektiv, das
heil3t, die Befragten missen sich erinnern undaiersittelten Angaben gegebenenfalls vor-
gegebenen Antwortformaten anpassen. Erinnerungah aitmals ungenau, insbesondere
bestandiges Verhalten wird in seiner Haufigkeitredeschatzt als tatsachlich gezahlt. Zudem
kann der als Orientierung dienende Referenzzeitraliwiduell sehr verschieden sein. Die-
ses Problem wird bei Ernahrungsfragen auch nictitiida gelost, indem man generalisieren-
de Begriffe wie ,gewdhnlich* oder ,normalerweiseénutzt, um zu verdeutlichen, dass lang-
fristige Verhaltensmuster von Interesse sind, daviéle Befragte Zeitraume von einer bis
vier Wochen die Basis fur ihre Einschatzungen ddest. Weiterhin wird das Antwortverhal-
ten durch die Kategorien, die bei quantitativenr8gfingen aus Griinden der Vergleichbar-
keit zwingend vorgegeben sind, beeinflusst, daedidsmweise darauf geben, was als ,nor-
mal“ oder ,iiblich* angesehen wifd.

Dies leitet zu dem zweiten methodischen Problent,ibelches auch schon in Zusammen-

hang mit Alkohol- und Nikotinkonsum aufgetreten Sesunde Ernahrung gehért zu den so-
zial winschenswerten Verhaltensweisen, was dazu, fdass das eigene Essverhalten oft-
mals positiver dargestellt wird, als es tatsachigthWas als gesunde Erndhrung bezeichnet

8 Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 86.
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wird, durfte den meisten Bundesbirgern angesidher déreit angelegten Ernahrungsaufkla-
rung zumindest als lexikalisches Wissen bekanmt $éit lexikalischem Wissen sind Kogni-

tionen gemeint, die bei Bedarf — zum Beispiel wemsn danach gefragt wird — abgerufen
werden, die aber nicht handlungsrelevant sind.s6ddr Grol3teil der Raucher natirlich dar-
uber informiert, dass Rauchen der Gesundheit sthadd die meisten Menschen wissen
auch, dass der tagliche Verzehr von Obst und Gemgéisend ist. Bei Fragen nach dem Er-
nahrungsverhalten ist insofern immer ein nicht gelmestimmbarer Anteil von Antworten an

sozial wiinschenswerten Normen orientfert.

Bei der Messung von gesundem Ernahrungsverhalteeriidiese beiden Probleme zu Ver-

zerrungen durch Befragungen. Der Prozentsatz vosoRen, der sich gesund (orientiert an

oben dargestelltem Profil) ernahrt, wird durch Bgfingsdaten Uberschétzt. Dies bedeutet
umgekehrt, dass die im Folgenden vorgestellten li#rigee zu ungesunden Ernahrungs-
gewohnheiten das tatséchliche AusmaR des Problahsseheinlich verkennéfl.In Frage

50 wurde die Haufigkeit des Verzehrs bestimmterdnsimittel erhoben.

Tabelle 7-2: Verzehr ausgewahlter Lebensmittel (Angpben in Prozent)

Taglich Mehrmals Seltener Nie
pro Woche
Lebensmittel C-Z Trier | C-Z Trier | C-Z Trier | C-Z Trier
Fleisch/Wurstwaren 33,9 (275 (444 (446 |[19,1 |25,3 2,6 2,6
Fisch 1,6 0,4 |36,5 |352 |56,2 [57,0 5,8 7,3
Fertiggerichte 1,6 12 |11.2 85 47,7 47,3 |395 |43,0
Frisches Obst u. Gemug 62,2 |62,8 (31,2 |29,1 6,4 7,5 0,2 0,6
Nudeln 6,2 44 |66,3 |63,8 |26,1 |30,9 1,4 1,0
Vollkornbrot 425 |38,0 |26,7 [30,9 |22,6 |23,6 8,2 7,5
Milchprodukte 57,7 | 60,0 |[30,3 |27,3 9,4 |10,1 2,6 2,6
Fast Food 0,6 0,2 2,2 42 |529 |47,1 |443 |485
Kartoffeln 29,1 | 27,9 |[58,1 |58,0 |11,8 |12,7 1,0 1,4

26,9 % der befragten Personen nehmen eine unzansiehMenge Flissigkeit, das heil3t we-
niger als 1,5 Liter pro Tag, in Form von Wassegasii3ten Saften, Friichte- oder Krautertees

zu sich. Im Durchschnitt gaben die Teilnehmer defr&jyung an, taglich 1,9 Liter zu trinken.

60,4 % (Trier: 62,6 %) der Befragten achten begntitrnahrung auf fettarme Nahrungsmittel,
75,8 % (Trier: 74,1 %) verwenden Jodsalz.

°Vvgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 86.
%y/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 86f.
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Erstellt man aus den Empfehlungen der DGE ein diches Ernahrungsprofil, so erhalt man

nachstehende Verteilung. Zu beachten ist hierkass dler Kategorie ,suboptimale Ernah-

rung” alle Falle zugeordnet wurden, die in irgenéeiForm dem Idealtypus vollwertiger,

gesunder Ernéhrung nicht entsprechen.

Tabelle 7-3: Erndhrungsprofil 1: Vollwertige, gesurde Erndhrung versus suboptimale

Ernahrung

Vollwertige, gesunde Er-
nahrung

Suboptimale Ernéhrung

Obst und Gemise Taglich
Vollkornprodukte Taglich
Milch/Milchprodukte Taglich

Mineralwasser, zuckerfreie
Safte, Frichte- oder Krau-
tertee

Taglich

Vom Typ vollwertiger, gesunde
Ern&hrung in mindestens einen

Punkt abweichend

[

Kartoffeln Taglich oder mehrmals in
der Woche
Fleischprodukte Mehrmals in der Woche
oder seltener
Fisch Taglich oder mehrmals in
der Woche
Jodsalz Ja
Fettarme Ernahrung Ja
N 28=5,6% 476 = 94,4 %

Lediglich 5,6 % (Trier: 3 %) der Befragten weisen pach eigenen Angaben optimales Er-

nahrungsverhalten auf, welches den EmpfehlungerD@# entspricht. Deshalb wurde ein

zweites, weniger strenges Profil erstellt, welcime#bgrenzung zum vorhergehenden Ideal-

typus als ,gesunde Erndhrung” bezeichnet wird.
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Tabelle 7-4: Ernahrungsprofil 2: Gesunde Erndhrungversus suboptimale Ernéhrung

Gesunde Erndhrung

Suboptimale Erndahrung

Obst und Gemise

Taglich

Vollkornprodukte

Taglich oder mehrmals pro
Woche

Milch/Milchprodukte Taglich Vom Typ gesunder
Ern&hrung in mindestens
einem Punkt abweichend

Wasser, ungesufite Safte, | Taglich

Friichte- oder Krautertee

Kartoffeln

Taglich oder mehrmals pro
Woche

Jodsalz Ja
Fettarme Ernahrung Ja
N 95=18,8% 409 = 81,2 %

Legt man diese weniger strengen Anforderungen zuin@s, so genigen diesem Erndhrungs-
profil 18,8 % (Trier: 20,1 %) der befragten Persane

Dichotomisiert man die Daten des strengeren Ermigjsprofils™' so lasst sich ein Er-

nahrungsindex erstellen, der dartber informiere wele der insgesamt neun Kriterien voll-

wertiger, gesunder Ernahrung umgesetzt werden. dagrgibt sich folgende Verteilung:

Tabelle 7-5: Ernahrungsindex (Angaben in Prozent)

Aspekte vollwertiger, gesunder Ernédhrung | Cochem-Zell Trier
0 0,2 0,0
1 0,4 1,4
2 3,4 1,8
3 6,3 4,8
4 12,9 12,7
5 18,1 15,0
6 19,6 14,7
7 20,4 20,4
8 13,1 15,2
9 5,6 14,0 (9 und 10)
N 504 505
M

ittelwert: 5,8

1 Der tagliche Konsum von Obst und Gemiise wird imigreEins codiert, ein weniger haufiger mit Null eelso

wird bei Vollkornprodukten verfahren. Der VerzelarvSiiBigkeiten taglich oder mehrmals in der Wochéle

eine Null, seltenerer Konsum eine Eins, etc.
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Das Ernahrungsverhalten ist eindeutig vom Geschlgghangig. 23,7 % (Trier: 25,9 %) der
Frauen, aber nur 11,8 % (Trier: 11,4 %) der Marer@&dhren sich entsprechend den Vor-

gaben des Ernahrungsprofils 2 gesund.

Der Mittelwert des Erndhrungsindexes betragt bei B@auen 5,3 und bei den Ménnern 4,7.
Gesunde Erndhrung liegt ab einem Wert von sieben Zodem wird das Ernahrungs-

verhalten vom Alter beeinflusst. Besonders bedeiokegehen die 18- bis unter 30-Jahrigen
mit ihrer Ernahrung um, nur 8,3 % ernadhren sichi gasund. Am héchsten ist dieser Anteil
mit 27,6 % dagegen bei den 50- bis unter 60-Jahrige

Abbildung 7-1: Gesunde Ernahrung (Ernahrungsprofil 2) nach Altersklassen (Angaben
in Prozent)

30 27,6

25 1 22.4 216

20 -
14,4

15

10 n 813

0 - T
18 b. u. 30 30 b. u. 40 40 b. u. 50 50 b. u. 60 60 oder alter

N =503, Sig. =.012, Cramer's V = .177

Dass die jliingsten Befragten weniger auf gesund@hfung achten, zeigt sich auch bei einem
Vergleich der Mittelwerte des Ernédhrungsindex. Ben 18- bis unter 30-Jahrigen belauft
sich der Mittelwert auf 4,4 und liegt damit sigkdnt unter den Mittelwerten aller anderen
Altersgruppen. Hier betragen die Mittelwerte zwisehb,1 und 5,4. Zwei Griinde kdnnten
hierbei eine wesentliche Rolle spielen: ,Ernahrungsd Nahrungszubereitungsverhalten ist
ein in der primaren und frihen sekundéaren Soztadisaalso in der Kinder- und Jugendphase
erlerntes und habitualisiertes Verhalten und gendrlen im spateren Leben nur schwer &n-
derbaren Verhaltensmustertf.Nicht nur das Elternhaus spielt bei der Entwicklsolcher
Verhaltensmuster eine Rolle, sondern auch GruppenGleichaltrigen — so genannte ,Peer-
Groups® — sowie entsprechende Gelegenheits- unceBatgstrukturen. Die Generation der

12 Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 90.
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jetzt 18- bis unter 30-Jahrigen ist mit der (zuneistdzeitweisen) Berufstatigkeit beider Eltern-
teile aufgewachsen, unter anderem mit der Konseqjuiss es ein taglich frisch zubereitetes
Mittagessen schon aus Zeitgriinden nicht gab. $&séh ist insbesondere diese Altersgruppe
mit einer Bandbreite von Ern&hrungsalternativergewaichsen, welche von Tiefkuhl- und
Fertiggerichten bis zu Fast Food reicht. Die aussg@éteren eigenen Berufstatigkeit resultie-
rende subjektive Zeitknappheit diirfte diese Gewelteh verfestigt habeli.Deutlich wird
dies bei Betrachtung der altersabhangigen Vertgildes Konsums von Fertiggerichten und
Fast Food.

Tabelle 7-6: Konsum von Fertiggerichten nach Alterklassen (Angaben in Prozent)

Fertiggerichte 18 b.u.30 |30b.u.40 |40b.u.50 | 50b.u.60 |60 oder alter
Taglich/mehrmalg 21,4 18,0 12,2 6,7 6,1
waochentlich

Seltener 58,3 53,2 52,2 48,0 29,6

Nie 20,2 28,8 35,7 45,3 64,3

N =500, Sig. =.000, Gamma = .389

Tabelle 7-7: Konsum von Fast Food nach Altersklassg/Angaben in Prozent)

Fast Food 18 b.u.30 | 30b.u.40 |40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder alter
Taglich/mehrmals 7,1 2,7 0,9 1,3 2,6
wochentlich

Seltener 81,0 76,6 60,9 37,3 12,2

Nie 11,9 20,7 38,3 61,3 85,2

N = 500, Sig. =.000, Gamma = .681

Gegenuber diesem Effekt ist der Einfluss des Bigstatus nicht signifikant und in der Rich-
tung auch nicht eindeutig, wie die Resultate eingeifaktoriellen Varianzanalyse zeigen.
Dabei wurde geprift, welchen Einfluss Alter unddBihgsstatus auf den Mittelwert des Er-
nahrungsindex haben. Tabelle 7-8 zeigt die Mitteleveler jeweiligen kombinierten Alters-
und Bildungsgruppen. Unabhangig vom Bildungsabsshist das Ernahrungsverhalten in der
jungsten Altersgruppe — wie schon dargestellt -bl@grmatisch. Uneinheitlich ist die Situation

in den anderen Altersklassen: Bei den 50- bis usie¥ahrigen weisen die Personen mit Mitt-
lerer Reife das beste, in der darunter liegendéergilasse dagegen das schlechteste Ernéh-
rungsverhalten auf. Bildungseffekte spielen bei d@mihrungsverhalten in der Region somit
keine Rolle.

3v/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 91.

63



Kapitel 7: Ernahrung

Tabelle 7-8: Mittelwertvariationen des Erndhrungsirdex (vollwertige, gesunde Ernah-
rung) in Abhangigkeit von Altersklassen und Bildungsstatus

Kein Abschluss oder | Mittlere Reife Fachhochschulreife
Hauptschulabschluss oder Abitur
18b.u.30 |5,2 4,8 5,0
30b.u.40 |55 5,9 5,5
40b.u.50 |6,2 5,6 6,0
50b.u.60 |59 6,9 5,9
60 oder alter | 6,5 6,7 6,5

N =491, Sig. von F Alter =.000, Bildung = .649

Auch die nur geringen Differenzen des Ernahrundsalezns bei tibergewichtigen und nicht-
Ubergewichtigen Personen sind nicht signifikantn\den Befragten, die sich gesund ernéh-
ren (Ern&hrungsprofil 2), sind 4,3 % untergewichdi§,7 % normalgewichtig und 50 % uber-
gewichtig. In der Vergleichsgruppe der Personensmitoptimaler Ernahrung haben 45,2 %
Ubergewicht. Hierbei ist allerdings zu berlcksighti, dass die Daten zum Er-
nahrungsverhalten die aktuelle Situation widerspiggwahrend Ubergewicht, sofern es auf
Fehlerndhrung zurtickzuftihren ist, das Ergebnisseldrgeren Prozesses ist. Es ist daher
maoglich, dass Ubergewichtige Personen als Reaktibdiesen gesundheitlichen Risikofaktor
ihre Erndhrungsgewohnheiten gedndert haben. F&e diermutung spricht die Tatsache,
dass 63,5 % der Ubergewichtigen Befragten aufrfetaNahrungsmittel achten, wahrend dies

bei den tbrigen Personen nur 57,5 % tun.

Die Mehrheit der Personen, die an Gicht, Diabetdsr @iner Erkrankung bzw. Schadigung
von Organen des kardiovaskularen Systems leidégéRoson Herzinfarkt oder Schlaganfall,
arterielle Durchblutungsstérungen der Beine, Andgteatoris), folgt nicht den Empfehlungen

der DGE zu gesunder Ernéhrung.

Tabelle 7-9: Gesunde Erndhrung (Ernéhrungsprofil 2)nach bestimmten Krankheiten
(Angaben in Prozent)

Schéadigungen Herz- | Diabetes Gicht
Kreislauf-System
Gesunde Erndhrung | 15,8 14,8 11,1
N 95 27 27

Zwar essen, wie bereits dargestellt, 62,2 % deragéfn nach eigenen Angaben téaglich fri-
sches Obst und Gemiise, dies bedeutet aber umgakehrtdass nahezu 40 % einer zentralen
Empfehlung der DGE nicht nachkommen und mit derigitoven Nahrstoffen pflanzlicher

Ernahrung unterversorgt sind. Eine ausgewogeneingdesErnahrung, durch die der Korper
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kontinuierlich mit allen notwendigen Nahrstoffenrsergt wird, kann dartber hinaus nur ei-

ner Minderheit von hdchstens 20 % bescheinigt werdas Erndhrungsverhalten wird im

Wesentlichen beeinflusst durch das Geschlecht sdaseAlter. Ob es sich bei den Korrelati-

onen des Ernahrungsverhaltens und dem Alter dea@®h um einen Alters- oder um einen
Kohorteneffekt handelt, bleibt offen. Ein Altersait liegt vor, wenn sich bestimmte Einstel-

lungen bzw. Verhaltensweisen in Abhangigkeit vonbémsalter &ndern. Hinter vermuteten
Alterseffekten stehen Lebensphasenmodelle. Beediegrd davon ausgegangen, dass Mit-
glieder verschiedener Generationen in gleichen hgteasen auch gleiche bzw. vergleichba-
re Entwicklungen durchlaufen. Dies wiirde bedeutlass suboptimales Ernahrungsverhalten
besonders im Jugend- und frihen Erwachsenenalstehieund sich mit fortschreitendem

Alter andert. FUr diese These spricht, dass Ge&indhd alle damit verbundenen GroRRen
dann an Bedeutung gewinnen, wenn korperliches Védinitlen zu einem knappen und be-

drohten Gut wird*

Ist eine Generation Faktoren ausgesetzt, die distRkchkeit pragen und zu bestandigen
Einstellungen und Verhaltensweisen fuhren, so neramt dies Kohorten- oder Generationen-
effekt. Wenn das suboptimale Ernahrungsverhaltenlée bis unter 30-Jahrigen auf einen
Kohorteneffekt zurtickzufuhren ist, so liegen zwelteme vor: Erndhrungsbedingte Krank-
heiten nehmen in dieser Generation mit fortschndiéen Alter sehr wahrscheinlich tber-
durchschnittlich zu. AuRerdem wird suboptimalesdamingsverhalten an die nachsten Gene-
rationen weitergegeben und damit zu einem normbn. weit verbreiteten Modell. Die
Maoglichkeit, im taglichen Leben mit anderen Ernalgstypen konfrontiert zu werden und
das eigene Verhalten zu Uberdenken und gegebelsenfamodifizieren, wird damit sukzes-

sive geringer?

Diese Risiken sind grofl3 genug, um entsprechendereginahmen zu ergreifen. Hierzu
zahlt eine gezielte und dauerhafte Ernahrungshegaind -schulung, die mdglichst frih ein-
setzen sollte. Dies kdnnte schon in der Grundschikr die Etablierung eines Faches zum
Thema ,Gesundheitserziehung“ geschehen. Sinnvbkist auch ein flachendeckendes An-
gebot an gesundem Essen in Kindergarten und Schuleein. Hier bestehen bislang noch
groRe Defizite”?

1 vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 93.
5 vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 93f.
8 v/gl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 94.
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8 Sport und Bewegung

Ausreichende Bewegung und korperliches Trainingtdéei neben einer angemessenen Er-
nahrung einen wesentlichen Beitrag zur Aufrechtewhg von Gesundheit und Wohlbefinden
und stellen somit wichtige Protektivfaktoren daRegelméRige koérperliche Aktivitat ver-
ringert sowohl die Risikofaktoren als auch das Miitsrisiko von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten. Ein korperlich aktiver Lebensstil kann Ujmwicht, Osteoporose und Wirbelséulen-
problemen vorbeugen und kann sich auch positivdauf Krankheitsverlauf von Diabetes
mellitus und Kolon-Krebs auswirken. Selbst im hobdter ist regelmalRige Bewegung zu
empfehlen, damit Gelenkbeweglichkeit, MuskelkrafiduLeistungsfahigkeit erhalten blei-
ben.?

52 % (Trier: 61,9 %) der Befragten in Cochem-Zedliien Sport (Frage 63). 55,7 % der
Frauen und 46,6 % der Manner betatigen sich splrtBundesweit sind mehr Manner
(56,2 %) als Frauen (50,5 %) akfiv.

In der Region — wie auch in Trier und der Bundesbig® — nimmt der Anteil der Inaktiven

mit steigendem Alter zu. Zwar liegt das Signifikarveau knapp oberhalb von 5 %, eine kla-
re Tendenz ist aber erkennbar. Auch in héherenrgdiassen ist die Ausibung von Sport
forderlich fur die Gesundheit und sollte nicht varhlassigt werden. Sportangebote speziell

fur altere Menschen kdnnten dabei helfen.

! Mensink, G. B. M. (1999), S. 126.
2vVgl. Mensink, G. B. M. (1999), S. 128.
% Vgl. Mensink, G. (2003), S. 7.
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Abbildung 8-1: Sportlich Aktive nach Altersklassen(Angaben in Prozent)
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N =501, Sig. =.057, Cramer's V = .135

Ein Drittel der sportlich Aktiven treibt einmal pM/oche Sport, ein Viertel zweimal (Frage
64).

Tabelle 8-1: Haufigkeit der sportlichen Aktivitat

Sportliche Aktivitat Prozent

30,5

25,1

19,7

5,8

5,4

2,7

10,8

Z|Nlo|o| s W

259

6,4 % der Zielpersonen widmen sich bis zu einen@uvochentlich dem Sport. Dabei ist ein
Trainingseffekt allerdings auszuschlie3en, von y8pon eigentlichen Sinne kann man hier
kaum ausgehen. Diese Kategorie wurde mdoglicherwaisé von Personen gewahlt, die re-
gelmafig einen Rickenschulkurs besuchen oder isi@hyerapeutischer Behandlung sind.
Bei diesen Befragten besteht aber immerhin die Witibn fir sportliche Aktivitat, so dass

eine gezielte Einflussnahme hier durchaus Wirkuegien konnte. Jeweils ein Drittel der
Zielpersonen trainieren zwischen einer und zwei.bzwei und vier Stunden wdchentlich.

Die jeweilige Dauer der sportlichen Aktivitat begtdm Durchschnitt 71 Minuten.
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Tabelle 8-2: Dauer der sportlichen Aktivitat pro Woche in Stunden

Dauer Prozent
Unter 1 6,4
1b.u.2 31,6
2b.u. 4 36,4
4Db.u.6 12,0
6 b.u. 10 6,8
10 b. u. 15 5,6
15 b. u. 20 0,4
Mehr als 20 0,8
N 250

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisdeerzeitlichen Intensitat sportlicher Be-
tatigung und dem Alter der Interviewten. Mit zunedmmdem Alter steigt der Prozentsatz der
Personen, der nur eine Stunde Sport pro Woche treib 1,9 % (Trier: 4,1 %) in der nied-
rigsten auf 16,3 % (Trier: 14,1 %) in der hochstdtersklasse. 76,9 % (Trier: 64,9 %) der
jungsten und 41,8 % (Trier: 52,7 %) der altestefrdggen sind wochentlich mindestens zwei
Stunden sportlich aktiv. Des Weiteren ist die Istgit sportlicher Betéatigung vom Geschlecht
abhangig. Erheblich mehr Manner (76,2 %) als Fra@diB %) treiben pro Woche mindes-
tens zwei Stunden Sport. Umgekehrt ist der Proaentder Frauen, der zwischen einer und
zwei Stunden Zeit fur Sport aufwendet mit 39,5 %ndikant hoher als der der Manner
(17 %). Dabei spielt es keine Rolle, ob die Befagtninderjahrige Kinder haben oder nicht.
In Trier widmen sich 59,5 % der Méanner und 44,9 &6 Brauen wodchentlich mindestens
zwei Stunden der korperlichen Aktivitat. 38,2 %i€fr 52,6 %) der Interviewten haben oder
hatten einen Beruf, der Uberwiegend im Sitzen distgeird bzw. wurde (Frage 76). Davon
treiben 76 Personen (42,5 %) keinen Sport und wedsenit, wie schon in Kapitel 4 darge-

stellt, einen wichtigen Risikofaktor fir Herz-Krksiaf-Erkrankungen auf.

Obwohl die Situation in der Region in etwa den swieiten Zahlen entspricht, ist der aktu-
elle Zustand keineswegs zufriedenstellend. Bessndeziner von Bewegungsmangel gepréag-
ten Gesellschaft mussten alle Personen, bei desiee knedizinischen Einwande bestehen,
zum Ausgleich regelméaRig Sport betreiben. In der\ W& d diesbezlglich derzeit empfoh-
len, ,dal3 jeder Erwachsene mindestens eine halbel&tan den meisten Tagen, idealerweise
an allen Tagen der Woche, moderat korperlich aein sollte (wobei man leicht ins Schwit-

zen geraten soll):*

“ Mensink, G. B. M. (1999), S. 130.
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9 Nachfrage nach medizinischen Leistungen

Die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen weargdigeblich durch die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen durch die Patienestegert. Diese Nachfrage ist wiederum
vor allem von den jeweiligen Morbiditatsstruktur@ohangig. Normalerweise gehen die meis-
ten Menschen nur bei akuten Beschwerden zum Aiat.@ol3teil der Kosten wird daher ftr
kurative MalRhahmen aufgewendet. Da eine erfolgeeiBlehandlung einiger chronisch-
degenerativer Krankheiten — insbesondere Krebsakkrayen — in einem fortgeschrittenen
Stadium kaum noch mdglich ist, haben alle Frauedeab 20. und alle M&nner ab dem 45.
Lebensjahr Anspruch auf eine jahrliche Friherkegsuntersuchung. Hierzu ist anzumerken,
dass der umgangssprachlich verwendete Begriff Wersprgeuntersuchung” sachlich nicht
richtig ist. ,Diese Untersuchungen stellen keinemgrpraventive Mal3hahme dar, die zur
Verhinderung einer Krebserkrankung beitragt, vidimsoll Krebs frihzeitig diagnostiziert
werden, um so die Heilungschancen zu maximierendddam Vergleich eindeutig positiver
besetzte Begriff der ,Vorsorgeuntersuchung“ abé&erdiar dazu beitragt, mentale Schwellen-

angste abzubauen, wird er in der Praxis gleichwéhfig verwendet®

Im Folgenden wird ndher auf Friherkennungsuntersugdén, Untersuchungen aus aktuellem

Anlass und auf die Medikamentation eingegangen.

9.1 Fruherkennungsuntersuchungen

Friherkennungsuntersuchungen dienen dem AufdecierFehlentwicklungen und Krank-
heiten, um ohne grolRere Zeitverluste die erfordeeln medizinischen Behandlungen vor-
nehmen zu kdnnen. Trotz der Wichtigkeit dieser Mdddne ist die Beteiligung an ihnen ge-
ring. 1995 nahmen in Deutschland nur 14 % der Intiggen Manner und 48 % der Frauen an
einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung?t&il Cochem-Zell wie auch in Trier ist der Anteil
der regelmaldigen Untersuchungsteilnehmer mit 54 6z%. 56,3 % deutlich hoher (Frage
22). Dabei ist allerdings zu bericksichtigen, déiesbundesweiten Zahlen auf Abrechnungs-
daten basieren und somit objektiver sind. Die DdtenCochem-Zell und Trier hingegen
stammen aus einer Befragung und werden durch seziatchenswertes Antwortverhalten

beeinflusst.

! Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 98.
2 Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 392ff.
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Bei der Teilnahme an dieser MaRnahme lasst-sisle nachfolgende Tabelle zeigkin ein-

deutiger Geschlechtseffekt feststellen.

Tabelle 9-1: Teilnahme an Krebsfriherkennungsunterschungen nach Geschlecht (nur
anspruchsberechtigte Personen, Angaben in Prozent)

Teilnahme Frauen Manner
Regelmalig 69,2 53,3
Unregelmalig 15,6 23,9
Gar nicht 15,3 22,8

N = 387, Sig. =.020, Cramer's V = .142

Die weitaus meisten Befragten in Cochem-Zell (9B8und Trier (90,5 %) halten Krebs-
friherkennungsuntersuchungen grundsatzlich fur tigdffrrage 21). Trotzdem sind die Be-
teiligungsraten — auch wenn man das Problem sedialschenswerten Antwortverhaltens

nicht bertcksichtigt — suboptimal, insbesonderedieai Mannern.

Sowohl das Alter als auch der Bildungsstatus ha&befiuss auf die Teilnahme an Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen. Es zeigt sich, dassdgsefrait niedrigerer Formalbildung diese
MalRnahme deutlich seltener in Anspruch nehmen alsoRen mit hoheren Bildungsab-
schlissen. Jingere Personen nehmen haufiger rd}jglaréden Untersuchungen teil als élte-

re.

Tabelle 9-2: Teilnahme an Krebsfriherkennungsunterschungen nach Bildungsab-
schluss (nur anspruchsberechtigte Personen, Angab&mProzent)

Teilnahme Kein Abschluss oder Mittlere Reife | Fachhochschulreife oder
Hauptschulabschluss Abitur

Regelmallig 60,0 66,7 72,7

Unregelmallig | 18,1 20,0 12,5

Gar nicht 21,9 13,3 14,8

N = 378, Sig. =.034, Gamma = -.174

Tabelle 9-3: Teilnahme an Krebsfriherkennungsunterschungen nach
(nur anspruchsberechtigte Personen, Angaben in Prent)

Altersklassen

Teilnahme 18b.u.30 [30b.u.40 |40b.u.50 |50b.u.60 |60 oder alter
Regelmalig | 76,9 79,7 63,9 70,7 50,0
Unregelmaldig 0,0 10,8 18,1 21,3 25,0
Gar nicht 23,1 9,5 18,1 8,0 25,0

N = 387, Sig. =.000, Gamma = .267

Eine wichtige Motivation zur Teilnahme an Friihenkengsuntersuchungen ist die Bedeu-

tung, die dieser sekundarpraventiven MalRnahme imeiggen wird. Personen, die diese Un-
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tersuchungen als wichtig einstufen, gehen signitikbaufiger regelmaRig zu Friherken-

nungsuntersuchungen als andere Befragte.

Tabelle 9-4: Teilnahme an Krebsfriiherkennungsunterschungen nach Wichtigkeit der
Untersuchung (nur anspruchsberechtigte Personen, Ayaben in Prozent)

Friherkennungsuntersuchungen sind:
Teilnahme Wichtig Weniger wichtig Nicht wichtig
Regelmalig 70,3 9,5 0,0
Unregelmalig 17,6 23,8 0,0
Gar nicht 12,0 66,7 100,0

N = 386, Sig. =.000, Gamma = .901

Die suboptimale Teilnahme liegt primar in fehlendigiormation und in einem Mangel an
Beschaftigung mit dem Thema begrindet (Frage 1&) Histenz von Informationsdefiziten
zeigt sich nicht nur in der Angabe der entsprecharifategorie, sondern auch in dem ver-
gleichsweise hohen Anteil von anspruchsberechtiBemsonen, der glaubt, aus Altersgriinden
nicht betroffen zu sein. Sowohl das Eingestandich bislang nicht mit dem Thema ausein-
ander gesetzt zu haben, als auch die Erklarung,habe die im Regelfall nur einmal jahrlich
durchzufihrende Untersuchung bisher aus Zeitmamiglt (regelmafiig) in Anspruch neh-
men konnen, deuten auf eine Verdrangung eines enahgien und teilweise noch immer
tabuisierten Themas hin. Diese Reaktion ist angesber mit der Untersuchung verbundenen
Aspekte — hierzu zéhlen die Vereinbarung einestémztins, der Anfahrtsweg und die Warte-
zeit, eine unangenehme Untersuchung und moglicheswie Diagnose Krebs — durchaus
verstandlich. Der eigenen Gesundheit ist dies jedncht forderlich, da ein zu spat erkannter
Krebs kaum noch therapierbar isAuch Angst vor der Diagnose Krebs spielt eine besie

de Rolle. 12,3 % der Befragten — hierunter sigaiikmehr Frauen — haben dies ausdrtcklich
genannt. Daher sollten Informationen Uber Friharkegsuntersuchungen die Heilungs-
chancen von Krebs in Abhangigkeit vom Zeitpunkt Béagnose starker hervorheben und

sich auch mit den Angsten der Patienten auseinasdzen.

3Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 101f.
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Abbildung 9-1: Griinde fur suboptimale Teilnahme anFriherkennungsuntersuchungen
(Angaben in Prozent)

20 - 32,9
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9.2 Untersuchungen und Behandlungen aus aktuellem Anlas

52,3 % (Trier: 57,4 %) der Befragten waren in detten zwolf Monaten vor der Befragung
in ambulanter Behandlung (Frage 27). Die am héigiggenannten Grinde fir den Arzt-
besuch (Frage 28) waren grippaler Infekt (15,5 Rélckenleiden (13,1 %) sowie Beschwer-
den des Herz-Kreislauf-Systems (13,1°%).

17,5 % (Trier: 19,5 %) der Zielpersonen wurdenen tetzten zwolf Monaten vor der Befra-
gung stationar behandelt (Frage 30). Dabei hatAltas keinen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme einer stationaren Behandlung. Die meistaeri®ah wurden im Marienkrankenhaus in
Cochem behandelt (30,4 %), gefolgt vom St. JosefaKenhaus in Zell-Barl mit 24,1 % (Fra-
ge 31). Dies durfte primar mit dem jeweiligen Angetler Krankenhauser zusammenhangen:
Sowohl das Marienkrankenhaus als auch das St.-Boaekenhaus dienen der Grund- und

Regelversorgung der Bevolkerung.

“Vgl. dazu auch das Kapitel ,Morbidit&t".
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93,1 % der Befragungsteilnehmer haben einen Haufarage 10). Dieser Wert entspricht
damit den bundesweiten Zahlen. Im Bundes-Gesursiiugitey — wie auch im Trierer Survey
— haben ca. 90 % der Versicherten angegeben, eiaesarzt zu habehDiesen konsultieren
90,8 % der Einwohner von Cochem-Zell bei gesuntitleein Problemen im Regelfall zuerst.

Bei 93,6 % der Zielpersonen hat der Hausarzt demgis innerhalb des Landkreises (Frage
12). Abgesehen von dem Hausarzt praktizieren dieAdie die Befragten normalerweise bei
gesundheitlichen Problemen aufsuchen, zu 51,3 %aimakreis, zu 17,2 % aul3erhalb und zu

31,5 % sowohl im Landkreis als auch auswarts (Fe£ge

14,7 % (Trier: 18 %) der Befragten berichteten,sdAszte mit Hinweis auf Einsparungs-
erfordernisse im Gesundheitswesen bei ihnen besanBehandlungen nicht durchgefihrt
hatten (Frage 5). Darunter gab es sicherlich awattaBdlungen, die von Patienten gewinscht
wurden, die aus medizinischer Sicht aber nicht ratlig waren. Da ein Siebtel der Patienten
entsprechende Erfahrungen gemacht hat, ist aliggdiavon auszugehen, dass Budgetrestrik-
tionen zu einem zurtickhaltenden Umgang mit medizmierforderlichen Behandlungen und
Medikamenten fiihren — mit einer mdglicherweise gdibtalen medizinischen Versorgung
der Betroffenen. Eine deutliche Differenzierung @shandlungsverweigerungen abhangig
vom Versichertenstatus stitzt diese Interpretaifé@hrend Uberdurchschnittlich viele gesetz-
lich versicherte Patienten — sowohl in Cochem-Akdlauch in Trier — bereits entsprechende
Erfahrungen gemacht haben, sind privat versicheaigenten davon kaum betroffen. Aus
diesem Grund sollte Gber die gegenwartige Handlglam Budgets kritisch nachgedacht
werden. Eine Revision dieses Konzeptes ist sp@iesiann geboten, wenn deutlich wird,
dass Budgets in der derzeitigen Form nicht zu egfiizienteren Mittelverwendung beitra-

gen®

Tabelle 9-5: Erfahrungen mit Budgetrestriktionen nach Versichertenstatus (Angaben in

Prozent)
AOK Ersatzkasse Private Krankenver-
sicherung
Verweigerung bestimmter 16,5 16,9 5,3
Behandlungsmethoden

N = 487, Sig. =.035, Cramer's V = .117

®Vgl. Bergmann, E./Kamtsiuris, P. (1999), S. 143.
®Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 105.
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38,5 % (Trier: 37,1 %) der Befragten gaben an, wegjaer Krankheit nicht nur Arzte, son-
dern auch schon andere Vertreter von Heilberufdgeaucht zu haben. Dabei dominieren

Heilpraktiker, gefolgt von Psychotherapeuten (Frége

Abbildung 9-2: Konsultation von alternativen Anbietern medizinischer Leistungen und
Psychotherapeuten (Angaben in Prozent)
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Die Inanspruchnahme von homoopathischen oder p#yetapeutischen Leistungen (im Fol-
genden nicht ganz korrekt als ,alternative medshe Leistungen® zusammengefasst) ist
abhangig vom Geschlecht, nicht aber vom Alter, temmalbildung oder dem Versicherten-
status der Befragten. Deutlich mehr Frauen als M&haben schon einmal Behandlungen bei

Heilpraktikern oder Psychotherapeuten nachgefragt.

Tabelle 9-6: Inanspruchnahme alternativer medizinisher Leistungen nach Geschlecht
(Angaben in Prozent)

Frauen Manner

Alternative medizinische 45,0 29,1
Leistungen

N = 501, Sig. = .000, Phi =.160

9.3 Medikamentation

In Frage 40 wurde danach gefragt, welche Medikaendig Befragten in den letzten zwolf
Monaten eingenommen haben. Dabei stehen Schmeskomitl Arzneien gegen Erkéltungs-
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krankheiten — sowohl in Cochem-Zell und Trier wiek bundesweit— an erster Stelle, ge-
folgt von Mitteln gegen Magenbeschwerden und Satiere. Da alle drei Medikamenten-
gruppen Mittel beinhalten, die frei verkauflich giond teilweise nicht auf Kassenrezept ver-
ordnet werden, ist der Bereich der Selbstmedikatioht zu unterschatzen.

Tabelle 9-7: Einnahme von Medikamenten in den letein zwolf Monaten (Angaben in

Prozent)
Medikamente Cochem-Zell Trier
Schmerzmitte{n = 501) 64,3 64,2
Mittel gegen Erkéltungskrankheit@n= 499) 61,1 57,5
Mittel gegen Magenbeschwerden/Sodbrenpnen99) | 24,6 22,8
Mittel gegen Bluthochdrucio = 501) 17,8 15,0
Herzmittel(n = 500) 12,6 10,9
Beruhigungsmittejn = 501) 9,4 11,1
Schlafmittel(n = 500) 9,2 8,3
Abflhrmittel (n = 500) 5,4 6,7
Mittel gegen Leberbeschwerden= 499) 0,8 0,6
Zytostatika(n = 500) 0,6 1,2

Die Anzahl der Interviewten bezieht sich auf didrBgung in Cochem-Zell.

Bei der Einnahme von Medikamenten lasst sich inh@oeZell nur bei den Schmerzmitteln
ein Geschlechtseffekt beobachten. So nehmen melefr(73 %) als Manner (51,5 %) sol-
che Medikamente ein, was auf eine erhéhte Schiirafgnz bei den Frauen zurtckzufiihren

ist. Dieser Einfluss des Geschlechts zeigte sich ém Bundes-Gesundheitssunvey.

Alterseffekte treten hingegen haufiger auf. 76,8én6jlingsten Interviewten greifen beispiels-
weise auf Mittel gegen Erkaltungskrankheiten zuriadder nur 48,7 % der altesten Personen.
Auch auf die Einnahme von Schlaf-, Beruhigungs- tfazmitteln sowie Arzneien gegen
Bluthochdruck und Magenbeschwerden hat das Altefliss. Mit Ausnahme der Medika-
mente gegen Magenbeschwerden, bei denen die rsediigpd die hdchste Altersklasse die

grofdten Werte aufweisen, steigt die Einnahme nmebhmendem Alter an.

Durchschnittlich geben die Befragten 11,30 EuroMuomat an Zuzahlungen fur Medikamen-

te aus.

"Vgl. Knopf, H./Melchert, H.-U. (2003), S. 20.
8 \/gl. Knopf, H./Melchert, H.-U. (2003), S. 20.
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10 Medizinische Versorgung der Bevolkerung: Bewertunge und
Erwartungen

Der Markt ist der bedeutendste Steuerungsmechasigmeiner Marktwirtschaft. Die Koor-
dination der Aktivitaten der Teilnehmer vollzieltts dezentral Gber den Preis, der durch An-
gebot und Nachfrage bestimmt wird. Das gilt in dreBorm jedoch nicht fir das Gesund-
heitssystem, welches durch ein Zusammenspiel vaat SBesetzlicher Krankenversicherung,
Kassenarztlichen Vereinigungen, Leistungserbringemie Patienten gekennzeichnet'it.
diesem System setzt sich das Bewusstsein, dasnteatiauch Kunden sind, erst allméhlich
durch, wobei deren Erwartungshaltung mittlerweila bBoherer Stellenwert beigemessen

wird.? Diese Kunden sind jedoch nicht immer mit den aotmten Leistungen zufrieden.

Im Folgenden wird zwischen der Zufriedenheit mit dedizinischen Versorgung im Land-
kreis Cochem-Zell allgemein und der Zufriedenheit der medizinischen Betreuung durch
die Arzte unterschieden (Fragen 43 und 4). Mit Aezten sind 11,5 % der Interviewten we-
niger zufrieden oder unzufrieden, mit der medizihen Versorgung 11 %. Zwar liegen in
beiden Fallen mehrheitlich positive Bewertungen, yedoch ist zu berticksichtigen, dass in
Deutschland bei Befragungen die Tendenz bestelztifdadenheitsurteile zu vermeiden. Nur
wenn groRer ,Leidensdruck* besteht, wird Unzufrieldeit deutlich zum Ausdruck gebracht.
Die erhobenen Werte kénnten somit zu einer Untéitgcimg des vorhandenen Unzufrieden-
heitspotentials in Cochem-Zell fihren. Hierbeiasich zu bedenken, dass der Landkreis bei
der Zufriedenheit mit Arzten vom Bundestrend debtlhach unten abweicht. Wahrend laut
den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 95 % deefimer mit den Arzten zufrieden
sind, trifft dies in der Region nur auf 88,5 %,Tirier sogar nur auf 83,5 % zu. Der zeitliche
Abstand zwischen den Befragungen und die in digséreingefiihrten Einschrankungen im

Gesundheitswesen konnten allerdings zu diesermrifebeigetragen haben.

1 vgl. Ribhegge, H. (2004), S. 212ff.
2Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 110.
% Vgl. Jacob, R./Michels, H. (2001), S. 110.
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Tabelle 10-1: Zufriedenheit mit der medizinischen ¥rsorgung und den Arzten (Anga-
ben in Prozent)

Zufriedenheit Medizinische Versorgung | Arzte
Sehr zufrieden oder zufrieden 89,0 88,5
Weniger zufrieden oder unzufried¢ 11,0 11,5
N 499 503

Die Gesundheitsreform, verbunden mit der DiskussionLeistungskirzungen und um viel-
faltige Zuzahlungen, kdnnte bei der Unzufriedenhattder medizinischen Versorgung eine
entscheidende Rolle spielen. Laut einer StudieGlatinentale Krankenversicherung sind
81 % der gesetzlich Versicherten der Ansicht, deisge ausreichende medizinische Ver-
sorgung durch die Gesetzliche Krankenversicherunofgt mehr sichergestellt ist oder dies
zumindest zukiinftig nicht mehr der Fall sein wirbHieraus folgt eine erhebliche Unzufrie-
denheit mit dem Gesundheitssystem.

Die Zufriedenheit mit den Arzten ist unabhangig vatter, jedoch nicht vom Geschlecht der
Befragten. 92,3 % der Manner, aber nur 86 % dendfrdbewerten die medizinische Betreu-
ung durch die Arzte als zufriedenstellend. Diesetetschied konnte auf die héhere An-
spruchshaltung der Frauen gegeniiber Arzten zurfighmzn sein. Bei der Zufriedenheit mit
der medizinischen Versorgung in Cochem-Zell |assh sveder ein Alters- noch ein Ge-

schlechtseffekt beobachten.

Vergleicht man die Zufriedenheit der Personen, déyestimmte Behandlungen mit Verweis
auf knappe Mittel verweigert wurden (Frage 5), dat von Befragten ohne solche Erfahrun-
gen, so wird deutlich, dass Leistungskirzungenrkiteer Unzufriedenheit fihren. Eine ne-
gative Beurteilung der Arzte bzw. der mediziniscMarsorgung ist in erstgenannter Gruppe
mit 24,3 % bzw. 18,3 % deutlich héher als in denfgge der Nichtbetroffenen.

Tabelle 10-2: Zufriedenheit mit Arzten nach Erfahrungen mit Budgetrestriktionen (An-
gaben in Prozent)

Erfahrungen mit Budgetrestriktionen
Zufriedenheit Ja Nein
Sehr zufrieden oder zufrieden 75,7 90,8
Weniger zufrieden oder unzufriede| 24,3 9,2

N = 486, Sig. = .000, Phi =.170

4 Vgl. Continentale Krankenversicherung (2004), S. 8
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Tabelle 10-3: Zufriedenheit mit der medizinischen ¥rsorgung im Landkreis Cochem-
Zell nach Verweigerung bestimmter Behandlungsmethoeh (Angaben in

Prozent)
Verweigerung bestimmter Behandlungsmethoden
Zufriedenheit Ja Nein
Sehr zufrieden oder zufrieden 81,7 90,3
Weniger zufrieden oder unzufriede| 18,3 9,7

N = 472, Sig. = .033, Phi =.098

In den letzten zwolf Monaten vor der Befragung wa88 Befragte (17,5 %) in stationarer
Behandlung. Mit 87,2 % beurteilen die meisten dadienBetreuung im Krankenhaus als zu-

friedenstellend, nur 12,8 % waren weniger zufriedéer unzufrieden (Frage 33).

Tabelle 10-4: Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung im Krankenhaus (Angaben in

Prozent)
Zufriedenheit Cochem-Zell Trier
Sehr zufrieden oder zufrieden 87,2 83,5
Weniger zufrieden oder unzufrieden 12,8 16,5
N 86 97

10.1 Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit wird in Deutschland bedingt @uden demographischen Wandel sowie

die Zunahme chronischer Krankheiten vermehrt aite

15,3 % der Interviewten gaben an, pflegebedurfigmilienmitglieder zu haben (Frage 45).
In 91 % der Falle war es eine pflegebedirftige éterbei 9 % der Befragten waren es sogar
zwei (Frage 46). Im Jahr 2004 erhielten ca. zwdiidtien pflegebeduirftige Menschen Pfle-
geversicherungsleistungen, rund 1,37 Millionen imbalanten und rund 0,64 Millionen im

stationaren Bereich.

Die nachstehende Tabelle zeigt, wer fir die Pfidigeer Personen zustéandig ist (Frage 47).
Bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfacmmegen moglich. In mehr als drei

Viertel der Falle iGbernehmen Angehdrige die Betnguu

® Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 75.
® Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozg&ikherung (2004).
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Tabelle 10-5: Zustandigkeit fur die Pflege

Zustandigkeit Absolut Prozent
Familienangehdorige 59 77,6
Ambulanter Pflegedienst 17 22,7
Pflegeheim 15 20,3
Tagespflege 6 8,0

Bundesweit bendtigen 40 % bzw. 43 % der Pflegeliegéin Leistungen nach den Pflege-
stufen | bzw. Il, das heil3t, sie sind ein- bis @i taglich auf Hilfe in Bereichen wie Korper-
pflege, Ernédhrung oder Mobilitat angewiesen. 17 &6 Eflegebedirftigen missen standig
versorgt werden und sind somit der Pflegestufeuttiuordneri.n der Region Cochem-Zell

zeichnet sich folgende Verteilung auf die verscareth Pflegestufen ab:

Tabelle 10-6: Einteilung der Pflegebedirftigen nachiPflegestufen (Angaben in Prozent)

Pflegestufe Prozent
Pflegestufe | 33,3
Pflegestufe I 45,0
Pflegestufe Il 21,7
N 60

Mit der Einordnung der Pflegestufe sind 78 % defr&gingsteilnehmer zufrieden. 22 % sind

hingegen unzufrieden und wiinschen sich weitergehbimerstitzungsleistungen.

Ob es in der Familie eine pflegebediirftige Pergsbty bangt nicht von dem Geschlecht oder
dem Bildungsstatus, jedoch — wie nicht anders wmagen — von dem Alter der Zielpersonen

ab. Bei jedem Vierten der 50- bis 60-Jahrigen legtPflegefall in der Familie vor.

Tabelle 10-7: Pflegebedurftige Personen in der Fatie nach Alter der Befragten (Anga-
ben in Prozent)

18 b.u.30 | 30b.u.40 |40 b.u.50 |50 b.u.60 |60 oder alter

Pflegebedurftige| 13,1 9,9 19,0 25,3 12,1
Personen

N =502, Sig. =.030, Cramer’'s V = .146

"Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 75f.
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10.2 Leistungen des Gesundheitsamtes

29,3 % der Zielpersonen haben schon einmal Leistungs Gesundheitsamtes Cochem-Zell
in Anspruch genommen. Hierzu zéhlen insbesondepduimgen und Impfberatungen, amts-

arztliche Untersuchungen und die Ausstellung vosu@dheitszeugnissen.

Tabelle 10-8: Inanspruchnahme von Leistungen des Gendheitsamtes Cochem-Zell

Leistungen des Gesundheitsamtey Absolut Prozent
Gesundheitszeugnis 52 36,4
Amtsarztliche Untersuchung 51 35,4
Impfung/Impfberatung 50 34,7
Beratung und Betreuung 12 8,3
Sonstiges 24 15,3

10.3 Apotheken

Seit 1999 gibt es in Cochem-Zell konstant 20 Apkénd Legt man die Einwohnerzahl des
Landkreises zu Grunde, welche sich auf 65.965 kefsso erhalt man eine Apothekendichte
von 30,3 Apotheken je 100.000 Einwohner. Diese Zagt deutlich Uber dem Bundes-
durchschnitt, welcher bei 25,8 Apotheken je 100.B0@vohner liegt?

70,4 % der Befragten ist bekannt, dass die Apothekeder Region einen Medikamente-
Bringdienst anbieten (Frage 8). Hiervon haben 44,tliesen Bringdienst schon einmal in
Anspruch genommen (Frage 9). Hinsichtlich des Aesbls oder Bildungsabschlusses las-
sen sich dabei keine Unterschiede feststellenekeg gich, dass deutlich mehr altere als jin-

gere Befragte den Bringdienst nutzen.

10.4 Medizinische Leistungen und Angebote

In Frage 44 wurde nach zusatzlichen medizinischeistingen und Angeboten gefragt, die
sich die Surveyteilnehmer wiinschen. Haufig genaNoischlage sollen im Folgenden kurz

aufgegriffen werden.

8 vgl. Jacob, R./Geerling, U. (2004), S. 231.
° Vgl. Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (2D04b
0v/gl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 311.
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Die Anzahl der Facharzte wird von vielen Befragis unzureichend eingeschétzt. Dabei
wird besonders ein Mangel an Hautarzten und Ortthepritisiert. Nach Ansicht der Inter-
viewten sollte auch das Angebot an so genannternaltiver Medizin bzw. Heilmethoden
ausgeweitet werden. Weiterhin wird gewiinscht, dagse sich mehr Zeit fir ihre Patienten
nehmen. Auch die Kompetenz der Arzte wird des ©ftén Frage gestellt. Einige Patienten
fuhlen sich von ihren Arzten nicht ernst genommad arhoffen sich eine Anderung dieses
Zustandes. Darlber hinaus kritisieren 19 Befragtad damit fast 15 % der Personen, die
Verbesserungsvorschlage gemacht haben — die uozargie Notfallversorgung. Insbeson-
dere die langen Anfahrtszeiten und die schlechteidkbarkeit bieten Anlass zur Ver-

besserung.

Seit 2003 gibt es im Landkreis Cochem-Zell einenaradstandort in Senheim, der vom
Deutschen Roten Kreuz - Landesverband Rheinlanid-#Hfa Auftrag der Kreisverwaltung
Main-Koblenz als Rettungsdienstbehérde betriebem.vidies scheint Teilen der Bevdlke-

rung jedoch noch nicht bekannt zu sein.
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11 Zusammenfassung

Stichprobe (Kapitel 2)

504 zufallig ausgewéhlte Personen aus dem LandKethem-Zell wurden telefonisch be-

fragt. Frauen sind in der Stichprobe Uberreprassnti

Morbiditat (Kapitel 3)

Folgende Tabelle informiert Gber die Pravalenz gigeher Krankheiten, Beschwerden und

Symptome:

Tabelle 11-1: Pravalenz spezifischer Krankheiten (Agaben in Prozent)

Morbiditéat C-Z Trier
Schmerzen 72,2 77,3
Ubergewicht 46,2 38,6
Allergien 27,7 31,4
Hypertonie 17,7 17,4
Behandlung wegen Atemwegserkrankungen in den fezélf Monaten | 11,3 16,8
Durchblutungsstérungen der Beine 11,3 15,8
Bandscheibenvorfall 15,8 11,0
Depressionen 8,2 10,7
Influenza in den letzten zwolf Monaten 8,2 9,9
Chronische Bronchitis 8,2 8,1
Durchblutungsstérungen des Herzens 6,8 7,3
Diabetes 5,4 5,1
Folgen eines Herzinfarktes 2,8 3,2
Folgen eines Schlaganfalls 1.4 2,8

Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs (Kapitel 4)

Die nachstehende Ubersicht fasst die wesentlichgeldgisse von Kapitel 4 zusammen:
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Tabelle 11-2: Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erk rankungen und Lungenkrebs (An-
gaben in Prozent)

Risikofaktoren C-Z Trier
Passivrauchen 60,6 57,6
Ubergewicht 46,2 38,6
Rauchen 27,0 30,6
Durchblutungsstérungen (Beine, Herz) 14,9 20,7
Hypertonie 17,7 17,4
Bewegungsmangel 16,2 14,2
Folgen von Herzinfarkt oder Schlaganfall 3,8 5,3
Diabetes 5,4 51

Zahnpflege (Kapitel 5)

Die Zahnprophylaxe ist in der Region noch verbessgswurdig. Weniger als drei Viertel der
Befragten gehen einmal jahrlich zur zahnérztlicKentrolluntersuchung. Hierbei zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich dess€hlechts, Alters oder Bildungsab-

schlusses der Interviewten.

Impfungen (Kapitel 6)

Die Durchimpfungsraten gegen Diphtherie und Tetasusl suboptimal. Einen nachge-
wiesenen Impfschutz gegen Diphtherie haben 15,9T#éer( 20,7 %) und gegen Tetanus
36,9 % (Trier: 52,1 %) der Surveyteilnehmer. Hammg fur die unzureichenden Durchimp-

fungsraten ist die Vergesslichkeit der Patientafirigg durch lange Impfabsténde.

Ernahrung (Kapitel 7)

Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fuAREnumng werden von nur 18,8 % (Trier:
20 %) der Befragten umgesetzt, bei strenger Anwegaier Empfehlungen sind dies sogar
nur noch 5,6 % (Trier: 3 %).

Sport und Bewegung (Kapitel 8)

52 % (Trier: 61,9 %) der Befragten betatigen sigbrdich, davon 62 % (Trier: 50 %) min-

destens zwei Stunden wochentlich.
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Nachfrage nach medizinischen Leistungen (Kapitel 9)

An Krebsfriherkennungsuntersuchungen nehmen 69,eTér: 71,8 %) der anspruchs-

berechtigten Frauen und 53,3 % (Trier: 48,5 %)M@&nner regelmalig teil.

52,3 % (Trier: 57,4 %) der Surveyteilnehmer wareden letzten zwolf Monaten vor der Be-
fragung in ambulanter Behandlung. 17,5 % (Trier52%) wurden in diesem Zeitraum statio-

nar behandelt.

64,3 % (Trier: 64 %) der Befragten haben in demntégt zwolf Monaten Schmerzmittel ein-
genommen, 61,1 % (Trier: 57,5 %) Mittel gegen Bxkéjyskrankheiten.

Bewertungen und Erwartungen der Bevolkerung (Kapité 10)

Mit der medizinischen Versorgung sind 89 % der riiavten zufrieden, mit ihren behan-
delnden Arzten 88,5 % (Trier: 84 %). 87,2 % (Trié8,5 %) der Zielpersonen beurteilen die
arztliche Betreuung im Krankenhaus als zufrieddleste, nur 12,8 % (Trier: 16,5 %) waren

weniger zufrieden oder unzufrieden.
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Anhang: Fragebogen
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Gesundheitssurvey fur den Landkreis Cochem-Zell

Guten Tag,

mein Name ist XX. Wie Sie vielleicht schon in degiting gelesen haben, fuhrt die Universitat Trrer i

Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt eine Befgpagum Thema Gesundheit und Krankheit fir den

Kreis Cochem-Zell durch. Das Interview wird ungef2 Minuten dauern. Selbstverstandlich ist did-Tei

nahme freiwillig.

Ihre Telefonnummer ist durch ein statistisches Eafarfahren in die Stichprobe gelangt.

ID |Tragen Sie bitte die Nummer der Zielperson (vitavtennummer) ein: ID
Interviewtennummer
K. A 999
1. |Um eine wirkliche Zufallsauswahl sicherzustellei® prasentativ fur die Bevilkerung der Rgq

gion ist, darf nicht automatisch die Person befregitden, die ans Telefon geht. Befragt werden
soll diejenige Person des ausgewahlten Haushadtslsl letzte Geburtstag hatte. Sagen Sie P4

deshalb bitte: Wie viele Personen leben insgesahrem Haushalt?

Anzahl der Personen

k. A

2,8

99

Wer davon ist Uber 18 Jahre alt und hatte alsde@eburtstag? Mit dieser Person wirde ich gersdrda
terview fuhren. [Wenn diese Person nicht anwessind ermin fur erneuten Anruf ausmachen.]

Alle Angaben werden anonym behandelt, d. h. dievanten werden ohne Namen ausgewertet. Die Forsshunc
arbeit unterliegt den Regelungen der Datenschuttzgsbung.

Falls Sie weitere Fragen zu diesem Thema habemekd8ie sich an Herrn Dr. Jacob von der Univer3itigr
(Tel.: 0651/201-2658) oder an Frau Dr. Geerling v@asundheitsamt (Tel.: 02671/61474) wenden.
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Fragen an die Zielperson:

2. Geschlecht eintragen: V2
(Interviewer Frage nicht stellen, sondern im Gesprachsvehardusfinden) n = 504
1 Weiblich 59,51
2 Ménnlich 40,5(2
k. A 9
3. Nennen Sie mir bitte die Postleitzahl Ihres Wates. V3
n = 489
1 PLZ:
k. A 9
PLZ % PLZ %
54538 0,2 56825 3,9
56253 1,8 56826 1,8
56254 1,6 56828 1,8
56288 2,2 56829 1,2
56290 3,1 56856 9,6
56754 2,5 56858 8,0
56759 4,7 56859 53
56761 11,7 56861 0,4
56812 12,5 56862 1,8
56814 10,2 56864 1,8
56818 1,8 56865 4,3
56820 2,9 56867 1.4
56821 1,0 56869 1.4
56823 0,8
4, Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der medizimen Betreuung durch lhre Arzte? V4
n =503
1 Sehr zufrieden 27,6(1
2 Zufrieden 58,3(2
3 Weniger zufrieden 8,73
4 Unzufrieden 2,44
5 Weil} nicht [nterviewer nicht vorlesen) 3,0[8
k. A 9
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5. Ist es schon mal vorgekommen, dass lhr Arztdaih Hinweis auf Einsparungen im Gesunds
heitswesen eine bestimmte Behandlungsmethode e lhicht durchgeftihrt hat? n =502
1 Ja 14,7|11
2 Nein 85,3(0
k. A 9
6. Haben Sie schon einmal Leistungen des Gesusdhdits Cochem-Zell in Anspruch g&6
nommen? n =501
1 Ja 29,3(1
2 Nein (- weiter mit Frage 8) 70,7|10
k. A 9
7. Welche Leistungen waren das? (Mehrfachnennumgigich) V7
Jal Nein
1 Impfung/Impfberatungh = 144) 34,7 653(1,0 |v7.1
2 Beratung und Betreuung (Hausbesugh)44) 8,3| 91,7|11,0 |v7.2
3 Gesundheitszeugnis ausstellen lagsena43) 36,4 63,6/1,0 |v7.3
4 Amtsarztliche Untersuchung= 144) 35,4 64,6/1,0 |v74
5 Sonstiges = 147) 14,3 85,7|1 V7.5
Filter 7
k. A. 9
8. Ist Ihnen bekannt, dass Apotheken im Landkreis €oclell einen Medikamente-Bringdienst8
anbieten? n = 500
1 Ja 70,4(1
2 Nein (- weiter mit Frage 10) 29,6/0
k. A 9
9. Haben Sie diesen Medikamente-Bringdienst scironad in Anspruch genommen? V9
n =365
1 Ja 44,11
2 Nein 55,90
Filter 7
k. A 9
10. | Haben Sie einen Hausarzt? V10
n =504
1 Ja 93,11
2 Nein (- weiter mit Frage 14) 6,9|0
K. A 9
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11. | Konsultieren Sie im Regelfall bei gesundhdittic Problemen zuerst Ihren Hausarzt? Vil
n = 466
1 Ja 90,81
2 Nein 9,2|10
Filter 7
k. A 9
12. | Wo hat Ihr Hausarzt seine Praxis? V12
n =467
Im Landkreis Cochem-Zell 93,6|1
Aul3erhalb des Landkreises Cochem Zell 6,4/2
Filter 7
k. A 9
13. | Hat Ihr Hausarzt Sie schon einmal auf Impfungegesprochen? V13
n = 465
1 Ja 49,21
2 Nein 50,8|0
Filter 7
k. A 9
14. | Wogegen sind Sie geimpfiterviewer bitte Jahr eintragen z. B. bei 1975 eine 75) V14
Jal Nein| Weil3 Weil3 ni¢ht
nicht
1 Diphtherien = 495) 49,1| 24,0 26,9 1,0,8 V14.1.1
wann zuletzt: (| V14.1.2
Filter|7
k.A.|9
2 Tetanugn = 497) 77,7 11,5 10,9 1,0,8 V14.2.1
wann zuletzt: a V14.2.2
Filter|7
k.A.|9
3 Polio(n = 495) 52,11 25,1 22,8 1,0,8 V14.3.1
wann zuletzt: a V14.3.2
Filter|7
k.A.|9
4 Grippe(n = 494) 27,5 63,2 9,3 1,0,8 V14.4.1
wann zuletzt: (| V14.4.2
Filter|7
k.A.|9
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

Hepatitis Bn = 493)

Hepatitis An = 504)

Rotelnn = 504)

Pockenn = 504)

Gelbfieber/Typhug = 504)

Zeckenimpfungh = 504)

Pertussig = 504)

Tuberkulosen = 504)

Tollwut(n = 504)

33,5 49,3 17,2 1,0,8
wann zuletzt; d
Filter|7
k.A.|19
2,0 98,0 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|19
1,0/ 99,0 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
0,8/ 99,2 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
1,0/ 99,0 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
1,8/ 98,2 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
0,2 99,8 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
0,4/ 99,6 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9
0,2 99,8 /
wann zuletzt: d
Filter|7
k.A.|9

V14.5.1
V14.5.2

V14.6.1.1
V14.6.1.2

V14.6.2.1
V14.6.2.2

V14.6.3.1
V14.6.3.2

V14.6.4.1
V14.6.4.2

V14.6.5.1
V14.6.5.2

V14.6.6.1
V14.6.6.2

V14.6.7.1
V14.6.7.2

V14.6.8.1
V14.6.8.2
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6.9 |Meningokokkenn = 504) 0,2 99,8 V14.6.9.1
wann zuletzt: a V14.6.9.2
Filter|7
k.A.|9
6.10 | Lungenentzindung 0,2| 99,8 V14.6.10.
(n =504) wann zuletzt: a 1
V14.6.10.
Filter|7 2
k.A. |9
15. | Wirden Sie Ihren Impfschutz als vollstandigselréitzen? V15
n =500
1 Ja & weiter mit Frage 17) 52,2|1
2 Nein 40,20
3 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen- weiter mit Frage 17) 7.8
k. A. 9
16. |Warum ist Ihr Impfschutz nicht vollstandig? V16
Ja| Nein
1 Nicht an Impfung gedacht=197) 66,0 34,0(1,0,7,9 |vi6.1
2 Lehne Impfungen generell ab- 197) 8,1 91,9/1,0,7,9 |v16.2
3 Angst vor Impfschéadem = 198) 16,2 83,8/1,0,7,9 |Vv16.3
4.1 Nachlassigkeib = 201) 7,00 93,0(1,7,9 |vi6.4.1
4.2 Fehlende Information = 201) 3,00 97,0/1,7,9 |vi6.4.2
4.3 Nicht notwendign = 201) 3,0 97,011,799 |vi6.4.3
4.4 Impfung zu teugn = 201) 1,0 99,0{1,7,9 |vi6.4.4
4.5 Kein Impfpass = 201) 1,0 99,0{1,7,9 |Vv16.45
4.6 Anraten des Arztas = 201) 1,5/ 98,5/1,7,9 |Vvi16.4.6
17. | Fanden Sie es gut, wenn Sie regelmaRig (zuhdArzte) per Post an Impfungen erinnert Wit 7
den? n =501
1 Ja 63,9(1
2 Nein 31,910
3 Weil} nicht [nterviewer nicht vorlesen) 4,28
K. A. 9
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Neben dem Impfstatus von Erwachsenen interessisraul3erdem der Impfstatus von Kindern und Jugsretii

18. | Haben Sie selbst Kinder unter 18 Jahren? V18
n = 504
1 Ja 38,71
2 Nein (- weiter mit Frage 21) 61,3|0
k. A. 9
19. | Sind lhre Kinder geimpft worden? V19
n=197
1 Ja 93,9|1
2 Nein (- weiter mit Frage 21) 4,1|0
3 Weil3 nichtlGterviewer nicht vorlesen- weiter mit Frage 21) 2,3
Filter 7
k. A. 9

20. | Gegen welche der folgenden Infektionskrankhegtimd lhre Kinder geimpft? (Mehrfachnein20
nungen moglich)

Ja| Nein| Weil3
nicht
1 Polio f = 184) 84,2| 2,2| 13,6/1,0,8 |v20.1
2 Tetanus, Diphtherie= 183) 85,8 1,6/ 12,6/1,0,8 |v20.2
3 Masern, Mumps, Roételn = 184) 82,6 54| 12,0{1,0,8 [v20.3
4 Grippe(n = 183) 23,5/ 61,7 14,8/1,0,8 |v20.4
5 Keuchhustein = 184) 65,8/ 15,8 18,5/1,0,8 |v205
6 Hepatitis Bn = 183) 55,7| 22,4 21,9/1,0,8 |Vv20.6
7 Hib(n = 183) 34,4 27,3 38,3/1,0,8 |v20.7
8 Sonstigen = 185) 3,8 96,2 /{1 V20.8
Filter 7
A. 9
21. | Wie wichtig sind lhrer Meinung nach Krebsvogssuntersuchungen? V2]l
n =503
1 Wichtig 92,8(1
2 Weniger wichtig 542
3 Uberhaupt nicht wichtig 1,43
4 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen) 0,48
k. A. 9
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22. | Nehmen Sie selbst an Krebsvorsorgeuntersuchuege Ist das regelmafig, unregelmafig o2
Uberhaupt nicht der Fall? n =503
1 RegelmaRig{ weiter mit Frage 24) 54,5[1
2 Unregelmalig 17,7(2
3 Uberhaupt nicht 27,8|3
K. A. 9
23. | Warum haben Sie bisher Vorsorgeuntersuchungdm ader nicht regelmallig in Anspruch g€23
nommen?
Jal Nein
1 Aus Zeitmangeth = 222) 29,3 70,7/11,0 |v23.1
2 Habe mich bisher nicht mit dem Thema auseinagesetzin =222)| 32,9 67,1|/1,0 |v23.2
3 Wegen fehlender Informatiomn= 220) 15,5/ 84,5/1,0 |[v23.3
4 Aus Angstn = 220) 12,3 87,711,0 |v234
5 Bin aus Altersgriinden nicht betroffer: 221) 36,2| 63,8/1,0 |v235
Filter 7
k. A. 9
24. | Wie wirden Sie Ihr Gewicht einschatzen? V24
n =500
1 Eher zu hoch 43,0/ 1
2 Gerade richtig 51,0{2
3 Eher zu niedrig 6,03
k. A 9
25. | Leiden Sie unter folgenden Krankheiten bzw. Symgioth V.25
Jal Nein
1 Diabetegn = 502) 54 94,6/1,0 V25.1
2 Chronische Bronchiti@ = 503) 8,2 91,8|1,0 V25.2
3 Bluthochdruckn = 503) 17,7) 82,3|1,0 V25.3
4 Durchblutungsstoérungen des Herzens, Angina Hegiei502) 6,8 93,2|1,0 V25.4
5 Folgen eines Herzinfarktes= 503) 2,8 97,2|11,0 V25.5
6 Folgen eines Schlaganfafts- 503) 1,4 98,6/1,0 V25.6
7 Arterielle Durchblutungsstérungen der Befme 503) 11,3 88,7|1,0 V25.7
8 Krampfadernn = 502) 19,9 80,1/1,0 V25.8
9 Krebs(n = 502) 2,4 94,6/1,0 V25.9
10 Rheuman = 503) 10,3| 89,7/1,0 V25.10
11 Gicht(n=501) 54| 94,6/1,0 V25.11
K. A. 9
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26. | Ist oder war jemand in lhrer Familie oder ergeverwandtschaft an Krebs erkrankt? V26
n =502
1 Ja 59,6(1
2 Nein 39,6/0
3 Weil nicht (Interviewemicht vorlesen) 0,8(8
K. A. 9
27. | Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den letztedlf Monaten wegen einer Krankheit in ambulgvi27
ter Behandlung? n =503
1 Ja 52,3(1
2 Nein (- weiter mit Frage 29) 47,7/0
K. A. 9
28. | Wegen welcher Krankheiten sind Sie oder warennSambulanter Behandlung? V238
n =206
(Interviewer wenn maoglich Feldverschlisselung in der Listescasten Klartexteingabe)
1 Allergische Hautkrankheiten 4,9 v28.1
2 Andauernde Schlafstérungen 0,5 v28.2
3 Andere Hautkrankheiten 1,0 v28.3
4 Anhaltende Kopfschmerzen, Migrane 2,9 V28.4
5 Arbeitsunfall 3,4 V28.5
6 Asthma (Lungenasthma, Bronchialasthma) 3,9 V28.6
7 Augentranen, Bindehautentziindung 15 v28.7
8 Beschwerden/Durchblutungsstdrungen der Arme 15 v28.8
9 Beschwerden/Durchblutungsstérungen der Beine 3,9
10 Erschépfungszusténde, standige Mudigkeit /
11 Freizeitunfall 3,4
12 Herzkrankheiten (Herzschwéche, Rhythmusstérungen) 53
13 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck) 13,1
14 Hexenschuss, Probleme im Lendenwirbelbereich 0,5
15 Krebserkrankung 4,4
16 Krebsvorsorge 2,4
17 Lang andauernder Husten, Bronchitis 7,3
18 Lang andauernder Schnupfen 2,4
19 Leber-, Gallenerkrankungen 1,9
20 Magen-, Darmerkrankungen 7,8
21 Menstruationsbeschwerden 1,0
22 Nackenschmerzen, Probleme im Halswirbelbereich 19
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23 Nasenbeschwerden 19
24 Nieren-, Blasenleiden 4,9
25 .Normale* Erkaltung, grippaler Infekt 15,5
26 Psychische Erkrankungen 3,4
27 Rheuma, Gelenkkrankheiten 10,7
28 Ruckenleiden, Bandscheibenschaden 13,1
29 Schwangerschatft 15
30 Schwerhdérigkeit, Ohrensausen 1,0
31 Sehnenscheidenentziindung 1,0
32 Sehstdrungen 0,5
33 Wechseljahresbeschwerden 1,0
34 Zuckerkrankheit (Diabetes) 4,4
Filter 77
k. A. 99
29. | Abgesehen von lhrem Hausarzt: Wo praktizierienfdzte, die Sie normalerweise bei gesynt9
heitlichen Problemen aufsuchen? n =495
1 Im Landkreis Cochem-Zell 51,3|1
2 AulRerhalb des Landkreises Cochem Zell 17,2
3 Sowohl als auch 31,53
K. A. 9
30. | Sind Sie innerhalb der letzten zwolf Monatdister im Krankenhaus behandelt worden? VB0
n =503
1 Ja 17,5|1
2 Nein (- weiter mit Frage 34) 82,5/0
K. A. 9
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31. | In welchem Krankenhaus wurden Sie behandeleh(fdchnennungen maoglich) V31l

(Interviewer nicht vorlesen) n=79
1 Marienkrankenhaus Cochem 30,4 V31.1
2 St. Josef-Krankenhaus Zell-Barl 24,1 V31.2
3 Mosel-Eifel-Klinik Bad Bertrich 3,8 V31.3
4 Bruderkrankenhaus Trier 2,5 V31.4
5 Herz-Jesu-Krankenhaus Trier / V31.5
6 Marienkrankenhaus Trier-Ehrang / V31.6
7 Mutterhaus Trier / V31.7
8 Elisabeth-Krankenhaus Trier / V31.8
9 St.-Elisabeth-Krankenhaus Wittlich 3,8
10 Krankenhaus Bernkastel-Kues 1,3
11 Krankenhaus Traben-Trarbach /
12 Kreiskrankenhaus Simmern 1,3
13 Bruderkrankenhaus St. Josef Koblenz /
14 St. Martin Stift Koblenz /
15 Krankenhaus Marienhof Koblenz 2,5
16 Stadtisches Klinikum Kemperhof Koblenz 2,5
17 Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz 3,8
18 Daun, Mayen 15,2
19 Sonstiges Krankenhaus 12,7

1
Filter 77
K. A. 99
32. | Wegen welcher Krankheiten wurden Sie im Krahleeis behandelt? V32
n =206

(Interviewer wenn mdoglich Feldverschlisselung in der Listescasten Klartexteingabe)
1 Allergische Hautkrankheiten 3,2 v32.1
2 Andauernde Schlafstérungen / V32.2
3 Andere Hautkrankheiten / v32.3
4 Anhaltende Kopfschmerzen, Migrane 4.8 V32.4
5 Arbeitsunfall 4.8 V32.5
6 Asthma (Lungenasthma, Bronchialasthma) 3,2 V32.6

96



10
11
12
13

14
15
16
17

18
19
20
21
22
23
24

25
26
27
28
29
30
31
32
33

Augentranen, Bindehautentziindung
Beschwerden/Durchblutungsstérungen der Arme
Beschwerden/Durchblutungsstérungen der Beine
Erkrankung der Brust

Erkrankung des Unterleibs
Erschépfungszustande, standige Midigkeit
Freizeitunfall

Herzkrankheiten (Herzschwéche, Rhythmusstérungen)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Bluthdcixck)
Hexenschuss, Probleme im Lendenwirbelbereich
Krebserkrankung

Lang andauernder Husten, Bronchitis

Lang andauernder Schnupfen

Leber-, Gallenerkrankungen

Magen-, Darmerkrankungen

Nackenschmerzen, Probleme im Halswirbelbereich
Nasenbeschwerden

Nieren-, Blasenleiden

.Normale* Erkaltung, grippaler Infekt

Psychische Erkrankungen

Rheuma, Gelenkkrankheiten

Ruckenleiden, Bandscheibenschaden

Schwangerschaft/Entbindung

Schwerhdérigkeit, Ohrensausen

Sehnenscheidenentziindung

Sehstdrungen

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Filter
k. A.

4,8
1,6
8,1
8,1

8,1
8,1

6,5

1,6

4,8

8,1

4,8

1,6
1,6
9,7
11,3

~ S~~~

77
99

Vv32.7
Vv32.8
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33. | Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit derigheth Betreuung im Krankenhaus? V33
n =86
1 Sehr zufrieden 60,5(1
2 Zufrieden 26,7(2
3 Weniger zufrieden 8,13
4 Unzufrieden 4,7|4
Filter 7
K. A. 9

Im Folgenden geht es um Erkrankungen, Uber derehrdiéung in der Region statistisch bisher nur \gemé-
kannt ist. Sagen Sie mir bitte, was auf Sie zutriff

34. | Hatten Sie schon einen Bandscheibenvorfall? V34
n =500
1 Ja 15,8|1
2 Nein 84,2|0
K. A. 9
35. | Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten nactilidher Diagnose eine echte Virusgrippe (M35
fluenza)? n =502
1 Ja 8,2|1
2 Nein 90,4/0
3 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen) 1,48
k. A. 9
36. | Leiden Sie unter Depressionen? V36
n =500
1 Ja 8,2|1
2 Nein 91,2|0
3 Weil nicht [nterviewer nicht vorlesen) 0,6/8
K. A. 9
37. | Leiden Sie an Asthma? V37
n =502
1 Ja 6,2|1
2 Nein 93,80
3 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen) /18
k. A. 9
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38. | Leiden Sie an einer Allergie? V38
n =502
1 Ja 27,71
2 Nein 71,7|0
3 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen) 0,6/8
K. A. 9
39. | Haben Sie ofter folgende Schmerzen? V39
Jal Nein
1 Kopfschmerzeim = 501) 28,3] 71,7[1,0 |v39.1
2 Ricken-/Nackenschmerzer: 501) 58,3| 41,7[1,0 |v39.2
3 Gelenkschmerzen = 502) 299 70,1/1,0 |v39.3
4 Andere Schmerzgn = 504) 5,6 94.4(1 Vv39.4
K. A. 9
40. | Geben Sie bitte an, wie oft Sie die hier aufgegen Medikamente im letzten Jahr eingenompvel
haben. War das haufig, selten oder nie der Fall?
Haufig| Selten Nie
1 Schmerzmittetn = 501) 13,6 50,7 35,7|1-3 V40.1
2 Mittel gegen Magenbeschwerden, Sodbrerninenago) 6,2 18,4 75,4/1-3 V40.2
3 Mittel gegen Erkaltungskrankheiterk 499) 8,2 52,9 38,9(1-3 V40.3
4 Schlafmittekn = 500) 2,2 7,0 90,8|1-3 V40.4
5 Beruhigungsmitteh = 501) 2,4 7,0 90,6(1-3 V40.5
6 Abfuhrmittel(n = 500) 1,0 4.4 94,6|1-3 V40.6
7 Herzmitteln = 500) 9,8 2,8 87,4/1-3 V40.7
8 Mittel gegen Leberbeschwerders: 499) / 0,8 99,2|1-3 V40.8
9 Zytostatikan = 500) 0,2 0,4 99,4(1-3 V40.9
10 Mittel gegen Bluthochdruagk = 501) 15,8 2,0 82,2/ 1-3 V40.10
k. A. 9
41. | Wie oft gehen Sie wegen Kontrolluntersuchurggen Zahnarzt? v4al
n =497
1 Jahrlich oder ofter 73,4/1
2 Seltener als jahrlich 10,9(2
3 Nur bei akuten Zahnproblemen 15,7(3
K. A. 9
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42 | Haben Sie wegen einer Krankheit auBer Arzten selrumal folgende Personen aufgesucht@/42
Ja Nein
1 Homdoopathem = 502) 20,1 79,9(1, 0 |v42.1
2 Heilpraktiker(n = 502) 27,1 72,91, 0 [v42.2
3 Selbsthilfegruppem = 502) 2,2 97,8/1, 0 |v42.3
4 Psychotherapeuten, Psychologenson) 11,4 88,6|1, 0 |v42.4
5 Anderegn = 504) 1,6 98,4|1 V42.5
K. A. 9
43. | Alles in allem: Wie zufrieden sind Sie mit aeedizinischen Versorgung im Landkreis Cochewé3
Zell? n = 499
1 Sehr zufrieden 18,4|1
2 Zufrieden 66,1| 2
3 Weniger zufrieden 7,2|3
4 Unzufrieden 3,2|4
5 Weil3 nicht [nterviewer nicht vorlesen) 5,0(8
K. A. 9
44. | Welche zusatzlichen medizinischen Leistungesh Amgebote wirden Sie sich wiinschen? (@#4
fene Frage) n = 504
k.A. |9
45. | Gibt es in lIhrer Familie pflegebedirftige Peesu? V45
n =503
1 Ja 15,3|1
2 Nein (- weiter mit Frage 50) 84,7|0
k. A 9
46. | Wie viele pflegebedurftige Personen gibt ei&irar Familie? V46
n=78
1,1 Personen im Durchschnitt
Filter|7
k.A. |9
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47. | Wer ist fur deren Pflege zustandig? (Mehrfadhonegen maoglich) Va7
Ja| Nein
1 Familienangehdrige = 76) 77,6 22,4(1,0 |var.1
2 Ambulanter Pflegediengt= 75) 22,7\ 77,3[1,0 |v4r.2
3 Tagespflegen = 75) 8,0l 92,0/1,0 |v47.3
4 Pflegebedurftige Person ist im Pflegeheim7a) 20,3 79,7|11,0 |va7.4
5 Sonstiges = 77) /| 100,0| 1 V47.5
Filter 7
K. A. 9
48. | Welche Pflegestufe hat die pflegebedirftiges&®? V48
(Interviewer bei mehr als einer: Welche Pflegestufen habempfiitgebedtrftigen Personen?)
1 Person 1In=54) 1-3 |v48.1
Stufe 1 31,5
Stufe 2 46,3
Stufe 3 22,2
2 Person 2n=+¢) 1-3 |v48.2
Stufe 1 50,0
Stufe 2 33,3
Stufe 3 16,7
Filter 7
K. A. 9
49. | Sind Sie mit der Einstufung der Pflegestufe(rfjieden? V49
n=>50
1 Ja 78,01
2 Nein 22,010
Filtgr 7
k. A. 9
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Wir gehen jetzt Gber zum Thema Ernahrung.

50. | Welche der folgenden Lebensmittel essen Sis@rESie diese taglich, mehrmals in der |V50
Woche, seltener oder nie?
Taglich Mehrmals in  Seltene Nie
der Woche
1 Fleisch/Wurstwarem = 502) 33,9 44 4 19,1 2,6/1-4 | Vv50.1
2 Fisch(n = 502) 1,6 36,5 56,2 5,8/1-4 | v50.2
3 Fertiggerichten = 501) 1,6 11,2 47,7 39,5/1-4 | v50.3
4 Frisches Obst u. Gemige: 500) 62,2 31,2 6,4 0,2|1-4 | v50.4
5 Nudeln(n = 501) 6,2 66,3 26,1 1,4|1-4 | v50.5
6 Vollkornbrot(n = 501) 42,5 26,7 22,6 8,2|1-4 | v50.6
7 Milchprodukte(n = 501) 57,7 30,3 9,4 2,6/1-4 | v50.7
8 Fast Foodah = 501) 0,6 2,2 52,8 44,3/1-4 | v50.8
9 Kartoffeln(n = 501) 29,1 58,1 11,8 1,0{1-4 | v50.9
K. A. 9
51. | Wie viel Liter Flussigkeit in Form von Wassengesuf3ten Saften, Fruchte- oder Krautertébs
trinken Sie taglich? Geben Sie bitte die ungef&esamtmenge in Liter an. n =502
1,86 Liter im Durchschnitt
k.A. |9
52. | Achten Sie bei lhrer Ernahrung auf... V52
Jal Nein
1 ... fettarme Nahrungsmitted?= 501) 60,4/ 39,6/1,0 |Vv52.1
2 ... die Verwendung von Jodsalz? 501) 75,8 24,2[1,0 |v52.2
K. A. 9
53. | Trinken Sie hin und wieder Alkohol? V53
n =503
1 Ja 76,3(1
2 Nein - weiter mit Frage 58) 23,7|0
K. A. 9
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54. | Trinken Sie Wein oder Sekt? V54
n =387
1 Ja 81,7|1
2 Nein (- weiter mit Frage 56) 18,30
Filter 7
K. A. 9
55. | Wie viele Flaschen Wein oder Sekt trinken Sigaidhr pro Woche? V55
(Interviewer offene Frage, Antwortkategorien nicht vorlesen) n=272
Weniger als 1 Flasche 21,1
1 Flasche 58,8
2 Flaschen 15,0
3 Flaschen 2,6
4 Flaschen 15
5 Flaschen /
6 Flaschen /
7 Flaschen 11
Filter 77
K. A. 99
56. | Trinken Sie Bier? V56
n =388
1 Ja 58,0[1
2 Nein (- weiter mit Frage 58) 42,0|0
Filter 7
K. A. 9
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57. | Wie viele Flaschen Bier trinken Sie ungefalr \Woche? V57
(Interviewer offene Frage, Antwortkategorien nicht vorlesebFlaschen = ein Kasten n =206
Weniger als 1 Flasche 54
1 Flasche 35,4
2 Flaschen 14,6
3 Flaschen 15,1
4 Flaschen 4,9
5 Flaschen 9,7
6 Flaschen 2,9
7 Flaschen 15
8 Flaschen 15
9 Flaschen /
10 Flaschen 4,9
11 Flaschen 0,5
12 Flaschen 15
13 Flaschen /
14 Flaschen /
15 Flaschen 1,0
16 Flaschen /
17 Flaschen 0,5
18 Flaschen /
19 Flaschen /
20 Flaschen 0,5
60 Flaschen 0,5
Filter 77
K. A. 99
58. |Wo wird in lhrer direkten Umgebung geraucht? V58
Ja | Nein
1 In der Familie/zu Hauge = 501) 34,1 6591,0 V58.1
2 Am Arbeitsplatzn = 498) 31,5 68,5/1,0 V58.2
3 Gar nichtn = 487) 41,3| 58,7[1,0 V58.3
K. A. 9

104




59. | Rauchen Sie zurzeit oder haben Sie friher ¢igeraucht? V59
n =503
1 Ich bin Raucher 27,011
2 Ich war friiher Raucher, habe aber damit aufgghénveiter mit Frage 62) 242
3 Ich war noch nie Raucher(weiter mit Frage 63) 48|3
K. A. 9
60. | Wie viele Zigaretten rauchen Sie ungefahr aaraigewohnlichen Tag? V6(
n=138
Durchschnittliche Anzahl der Zigaretten 14,9
Filter 777
K. A. 999
61. | Kaufen Sie Ihre Zigaretten hauptséchlich intSehland oder in Luxemburg? V6]
n=135
1 Deutschland 80,0(1
2 Luxemburg 20,0{2
Filter 7
K. A. 9
62. | Wie alt waren Sie, als Sie mit dem Rauchenfangen haben? V62
n =250
Durchschnittsalter 17,1
Weil3 nichtlaterviewer nicht vorlesen) 0,4 888
Filter 777
K. A. 999
63. | Treiben Sie Sport? V63
n =502
1 Ja 52,0/1
2 Nein (- weiter mit Frage 66) 48,00
K. A. 9
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64. | Wie oft treiben Sie durchschnittlich Sport gr #/oche? V64
n =259
Durchschnittlich 2,8 mal pro Woche
Filter| 77
k. A.|99
65. | Wie lange sind Sie jeweils im Durchschnitt $ipdr aktiv? V65
n =253
Durchschnittlich jeweils 70,6 Minuten
Filter|7
k.A. |9
66. | Wie viele Stunden schlafen Sie durchschnitttich Nacht? V66
n =500
1 3 b. u. 5 Stunden 7,8|1
2 5 b. u. 7 Stunden 45,2(2
3 7 bis 8 Stunden 36,63
4 Mehr als 8 Stunden 10,4\ 4
k. A. 9
Zum Abschluss habe ich nun noch einige Fragen taiisgk.
67. | In welchem Jahr sind Sie geboren? V67
n =503
Jahr (Durchschnittsalter: 46,3) 19
k. A. 99
68. | Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? V68
n =494
1 Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 28,31
2 Ersatzkasse wie Barmer, DAK, Techniker usw. 38,2
3 Betriebskrankenkasse/Innungskrankenkasse 23,8
4 Andere gesetzliche Krankenkasse wie z. B. SemdWwirtschaftliche KK 6,84
5 Private Krankenversicherung 15,4|5
6 Habe keine Krankenversicherung 1,06
K. A. 9
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69. | Wie hoch sind Ihre monatlichen ZuzahlungerMédikamente ungefahr? V64
n =340
Durchschnittlich 11,30 Euro pro Monat
K. A. 999
70. | Wie viel wiegen Sie? V70
n =484
Durchschnittsgewicht in kg 75,2
k. A. 999
71. | Wie grof3 sind Sie? V71
(Interviewer Angaben von m in cm umrechnen) n =496
Durchschnittsgré3e in cm 172,3
K. A. 999
72. | Welchen Familienstand haben Sie? V72
n =502
1 Ich bin verheiratet und lebe mit meinem Eheparszusammen 1
(- weiter mit Frage 74) 58,6
2 Ich bin verheiratet und lebe von meinem Ehepagde&ennt 2,62
3 Ich bin ledig 24,3/ 3
4 Ich bin geschieden 6,04
5 Ich bin verwitwet 8,6|5
K. A. 9
73. | Leben Sie mit einem Partner zusammen? V73
n =239
1 Ja 37,2|1
2 Nein 62,80
Filter 7
K. A. 9
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74. | Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabsshiaben Sie? V74
n =497
1 Schule beendet ohne Abschluss 10|11
2 Volks-, Hauptschulabschluss 36,8|2
3 Mittlere Reife 37,0{3
4 Fachhochschulreife, Abitur 23,9/4
5 Sonstiger Abschluss 1,2|5
K. A. 9
75. | Welchen Beruf Uben Sie zurzeit aus oder habenuetzt ausgelbt? V75
n =504
1
(Bei Rentnern, Pensionéren, Arbeitslosen bei Ansditagen Vergangenheits-
form, bei Schiilern und Studentenweiter mit Frage 79)
k.A. |9
76. | Miussen Sie oder mussten Sie in Ihrem Berufviibgend sitzen? V76
n = 469
1 Ja 38,21
2 Nein 61,80
Filter 7
k. A. 9
77. | Arbeiten bzw. arbeiteten Sie im Landkreis Cocherii?Ze V77
n = 468
1 Ja 66,2(1
2 Nein 33,8|0
Filter 7
K. A. 9
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78. | Welche berufliche Position trifft bzw. traf etdt auf Sie zu? V78
n =463
1 Arbeiter 13,8|1
2 Angestellter 53,12
3 Beamter 10,8|3
4 Freiberufler 2,2|4
5 Landwirt 3,0|5
6 Selbstandiger 10,66
7 Hausfrau/Hausmann 6,37
Filter 77
K. A. 9
79. | Sind Sie in lhrem Haushalt Hauptverdiener? V79
n =500
1 Ja (ENDE) 47,8|1
2 Nein 44.6|0
3 Es gibt keinen Hauptverdiengnterviewer nicht vorlesen/ENDE) 7,2
K. A. 9
80. | Welchen héchsten allgemeinbildenden SchulabssHiat der Hauptverdiener? V8
n =224
1 Schule beendet ohne Abschluss 1,3|1
2 Volks-, Hauptschulabschluss 43,3|2
3 Mittlere Reife 25,93
4 Fachhochschulreife, Abitur 27,2|4
5 Sonstiger Abschluss 2,2|5
Filter 7
k. A. 9
81. | Welchen Beruf tibt der Hauptverdiener zurzest@der welchen Beruf hat er friher ausgetbt? \
n =504

Filter
k. A.
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Interviewer: Vielen Dank fir lhre Mitarbeit und daf dass Sie sich Zeit genommen haben.

Die weiteren Fragen sind von dem Interviewer naebrigligung des Interviews auszufullen:

ZV1 | Tragen Sie bitte die Anzahl der Kontaktversugtieder Zielperson ein: ZV1]
n =504
Durchschnittliche Anzahl der Kontaktversuche 1,9
Z\V2 | Tragen Sie bitte die Dauer des Interviews ein: VAV
n =504
Durchschnittsdauer (in Minuten) 17,1
ZV3 | Tragen Sie bitte ein, um das wievielte Intewes sich handelt: ZV3
n =504
Anzahl der gefuhrten Interviews
ZV4 | Wie bereitwillig hat die Zielperson geantwoftet ZV4
n =504
1 Sehr bereitwillig 66,31
2 Bereitwillig 30,6|2
3 Weniger bereitwillig 3,0[3
4 Uberhaupt nicht bereitwillig 0,24
ZV5 | Wie zuverlassig schatzen Sie die Angaben delp£rson ein? Z\N5
n =504
1 Sehr zuverlassig 58,7|1
2 Zuverlassig 36,5|2
3 Weniger zuverlassig 4,213
4 Unzuverlassig 0,6|4
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