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LUCAS-Teilprojekt 2: Tab.1 Gesundheitsmerkmale differenziert nach soziskonomischem Status und Ge-

Befragung, Gesundheit lterer

schlecht (n=1094)

Menschen in Hamburg“3 Anteile [%] Soziogkonomischer Status
Gering Mittel Hoch
R. Fertmann, T. Kropelin n=450 n=296 n=348
Gesamt (m/w) Gesamt (m/w)  Gesamt (m/w)
Hintergrund und Fragestellung Mit gutem/sehr gutem Gesundheitszustand 55 61 76
(46/61) (58/63) (82/68)
Ziel dieses Projektes war die Erhebung, Mit chronischen Erkrankungen 69 64 52
. (75/66) (65/64) (52/55)
Beschreibung und Bewertung von Infor- -

. R Mit Schmerzen 44 40 26
mationen zur Gesundheit bei einer alters- (37/48) (32/45) (24/30)
représentativen Stichprobe von Hambur- i e b an ATl 58 49 37
ger Senioren ab 60 Jahren. Von Interes- (61/51) (44/51) (33/43)
se waren Gesundheitszustand, Lebens- m ménnlich: w weiblich.

qualitdt, Ressourcen und die Kompetenz
beziiglich gesundheitlich relevanter The-
men. Auf dieser Grundlage sollen gesund-
heitsférdernde und préiventive Mafinah-
men fiir Senioren zielgerecht verbessert
werden. Dariiber hinaus ermoglicht der
Datenbestand einen Vergleich mit den in
der LUCAS-Kohorte und in Teilgruppen
erhobenen Daten.

Studiendesign und Methoden

Der gewihlte Ansatz wurde vorab mit
dem Hamburgischen Datenschutzbeauf-
tragten und der Ethik-Kommission der
Arztekammer Hamburg abgestimmt. In
einem personlichen Anschreiben mit In-
formationen tiber die geplante Befragung
wurden Hamburger ab 60 Jahren (Zu-
fallsauswahl des Amts fiir zentrale Mel-
deangelegenheit) schriftlich kontaktiert
und informiert, dann angerufen und um
Teilnahme gebeten. Wenn kein Telefon-
kontakt hergestellt werden konnte, wur-
den die potenziellen Teilnehmer erneut
schriftlich eingeladen, sich zu beteiligen.
Diesem Schreiben war ein kurzer schrift-
licher Fragebogen beigelegt.

Die Interviewbefragung wurde in An-
lehnung an die telefonischen Umfra-
gen des Robert Koch-Instituts und den
schriftlichen Fragebogen (,,minimal data
set“) der Langzeiterhebung (LUCAS-
Teilprojekt 1) entwickelt und auf Deutsch,
Englisch, Franzosisch, Tiirkisch und Pol-
nisch angeboten. Insgesamt wurden fast
8000 Hamburger Senioren angeschrie-
ben. Fiir das Telefoninterview wurde in
der Zufallsstichprobe eine vergleichswei-
se gute Response von 37% erreicht, in der

3 BMBF-Férderkennzeichen: 01ET0709

Tab.2 Gesundheitsmerkmale differenziert nach der Teilnahme an gesundheitsfordern-

den MaBnahmen (n=1094)
Anteile [%]

Mit gutem/sehr gutem Gesundheitszustand
Mit chronischen Erkrankungen

Mit Schmerzen

Mit Einschrankungen im Alltag

Telefonische Befragung in Hamburg.

Gesundheitsforderung

Teilnahme Keine Teilnahme
(n=392) (n=702)

61% 65%

67% 59%

45% 33%

54% 44%

Stichprobe mit nichtdeutscher Staatsan-
gehorigkeit lag diese bei 28%. Der Ab-
gleich mit den Daten der Nonresponder
bzw. den Angaben in den Kurzfragebo-
gen lasst darauf schlieflen, dass eine valide
Datengrundlage besteht. Die Zielstichpro-
be der Interviewten umfasst geschlechter-
proportional in allen 5-Jahresaltersgrup-
pen jeweils mindestens 200 Personen. Die
altersreprasentativen Ergebnisse beruhen
auf der gewichteten Analyse.

Die Auswertung erfolgte iiberwiegend
uni- und bivariat fiir die mehr als 100 Ein-
zelitems und die abgeleiteten Indizes. Die
Darstellung und Bewertung der Ergebnis-
se erfolgt im Rahmen der Hamburger Ge-
sundheitsberichterstattung. Beispielhaft
werden im Folgenden die Zusammenhin-
ge zwischen soziodemografischen Merk-
malen und dem Gesundheitszustand be-
schrieben sowie in diesem Kontext die
Angaben zur Teilnahme an der Gesund-
heitsférderung.

Ergebnisse
Die altersreprésentative Stichprobe ent-

hielt etwas mehr Frauen (57%) als Mén-
ner (43%). Der reelle Altersdurchschnitt
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lag bei 71+7 Jahren, das gefiihlte Alter mit
einem Mittelwert von 61+11 Jahren (nicht
tabelliert) deutlich darunter. Aufgrund
der Auskiinfte zur Schulbildung, berufli-
chen Ausbildung und zum Nettoeinkom-
men waren 41% der Alteren einem gerin-
gen soziobkonomischen Status zuzuord-
nen, 27% einem mittleren und 32% einem
hoéheren soziookonomischen Status (in
Anlehnung an [1]). Die kleine Gruppe
von gesondert befragten Migranten (hier:
Personen nichtdeutscher Staatsangehdorig-
keit) war im Schnitt etwas jiinger (Mittel-
wert: 67+7 Jahre) und in soziodkonomi-
scher Hinsicht hoher als erwartet einzu-
ordnen.

Gesundheitszustand

Getrennt nach soziookonomischem Sta-
tus und Geschlecht fasst @ Tab. 1 die An-
gaben zum Gesundheitszustand zusam-
men.

Ein sehr guter oder guter Gesund-
heitszustand war bei hoherem sozidko-
nomischem Status haufiger. Dement-
sprechend ist die Pravalenz von chroni-
schen Erkrankungen, stindigen Schmer-
zen und gesundheitlich bedingten Ein-
schrinkungen im Alltag bei geringem



LUCAS

und mittlerem sozio6konomischem Sta-
tus hdufiger. Migranten (Personen mit
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit) ga-
ben zu 64% einen guten oder sehr gu-
ten Gesundheitszustand an; mehr als die
Hilfte der Migranten hatte chronische
Erkrankungen (57%), ein etwas gerin-
gerer Anteil stindige Schmerzen (40%).
Mit diesen Préivalenzen entsprachen Mi-
granten etwa dem mittleren soziodkono-
mischen Status.

Gesundheitsforderung
Etwa ein Drittel der Befragten hatte Erfah-
rungen mit Maf8nahmen zur Gesundheits-
forderung (36%), zwei Drittel hingegen bis-
lang nicht. Mafinahmen zur Verbesserung
der Fitness und Beweglichkeit waren die
beliebtesten (28%), gefolgt von Erndhrung
und Abnehmen (14%) sowie Stressbewalti-
gung (11%). Auch ein Drittel der Migran-
ten (30%) hatte bereits Erfahrungen mit ge-
sundheitsférdernden Mafinahmen.

Personen, die bereits Erfahrungen mit
der Gesundheitsforderung gemacht hat-
ten, stimmten in Alter und Geschlecht mit
den restlichen Personen iiberein; der mitt-
lere soziodkonomische Status war gleich
héufig vertreten, der hohere Status etwas
hiufiger bei denjenigen mit Erfahrung
(36% vs. 29%; nicht tabelliert). Die Teil-
gruppen dhnelten sich in Hinblick auf den
Gesundheitszustand. Chronische Erkran-
kungen, Schmerzen und die Erfahrung,
im Alltag eingeschrankt zu sein, waren
jedoch héufiger in der Gruppe der Teil-
nehmer an Gesundheitsférderungsmaf3-
nahmen vertreten (B8 Tab. 2).

Unter dem Vorbehalt kleiner Zahlen
lassen sich diese Beobachtungen in der
Stichprobe der Migranten bestatigen.

Diskussion

Die Hamburger Daten bestitigen den aus
anderen Studien (beispielsweise [2]) be-
kannten Sozialgradienten in gesundheits-
relevanten Merkmalen: je hoher der so-
ziodkonomische Status, desto besser der
Gesundheitszustand. In der Hamburger
Befragung waren die Personen der ho-
heren soziokonomischen Schicht durch-
schnittlich 3 Jahre jiinger (69 statt 72 Jah-
re). Dieses Artefakt ist vermutlich darauf
zuriickzufithren, dass das Nettoeinkom-
men bei noch bestehender Berufstatigkeit

hoher ausfillt; dies hat die Einordnung
jiingerer Personen in die héhere sozio-
okonomische Stufe begiinstigt. Eine Be-
wertung der gesundheitsrelevanten Diffe-
renzen in Zusammenhang mit dem sozi-
okonomischen Status muss diesen Alters-
unterschied berticksichtigen.

In Bezug auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand profitieren Ménner schein-
bar noch stirker von den soziookomi-
schen Unterschieden als Frauen; alle Dif-
ferenzen sind grofier als bei Frauen. Unter
den befragten Migranten sind hohere
Ausbildungsabschliisse iiberproportional
vertreten; hier war die Erhebung selektiv
und nicht représentativ.

Altere Personen, die Erfahrungen mit
Gesundheitsférderungsmafinahmen ge-
macht haben, zeichnen sich insgesamt
durch mehr gesundheitliche Einschrén-
kungen aus. Sie sind méglicherweise
durch eine hohere Prasenz von Krankhei-
ten oder Beschwerden motiviert worden,
sich an gesundheitsfordernden Angebo-
ten zu beteiligen. Gleichzeitig gaben die-
se Personen an, {iberzeugt zu sein, (sehr)
viel zur eigenen Gesundheit beitragen zu
konnen (79% vs. 68%). Es lasst sich nur
vermuten, dass diese Beobachtungen auch
auf die Migranten iibertragbar sind.

Schlussfolgerungen

Der Zugang durch eine schriftliche Vor-
abinformation und die Transparenz im
Erhebungsverfahren haben unseres Er-
achtens zu einer guten Response beige-
tragen, sodass fiir die Hamburger Ge-
sundheitsberichterstattung eine soli-
de Datenbasis besteht. Zugleich konn-
ten mittels fremdsprachiger Informatio-
nen und Interviewangeboten Migranten
mit geringen Deutschkenntnissen in die
Auswertung einbezogen werden. Komple-
mentdr zum ersten Bericht zur Gesund-
heit im Alter werden im zweiten Bericht
(http://www.hamburg.de/gesundheitsbe-
richte/) weitere Ergebnisse der telefoni-
schen Befragung beschrieben. Diese und
weitere Ergebnisse, auch aus dem LUCAS-
Verbund, flieflen in den Pakt fiir Praven-
tion (http://www.hamburg.de/pakt-fuer-
praevention) ein.
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