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Abstract - deutsch

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang fiir die in Deutschland lebende
Allgemeinbevolkerung zwischen 65 und 79 Jahren zwischen zwei ausgewihlten Indikatoren fiir
soziale Ungleichheit (d. h. Armutsgefdhrdung und Bildungsgruppen) und Gesundheit mit Daten
des Befragungs- und Untersuchungssurveys ,,Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGSI,
2008-2011) dargestellt. Zudem sollten Zusammenhédnge zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bil-
dung mit den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty und Multimorbiditit einzeln und ge-

meinsam untersucht werden.

Die Zielpopulation von DEGS1 waren in Deutschland lebende Personen zwischen 18 und 79 Jah-
ren. Insgesamt nahmen 7988 Personen an den Befragungen und Untersuchungen teil, wobei 1853
Personen im Alter von 65 bis 79 Jahren die Stichprobe bildeten. Als armutsgefdhrdet galten Per-
sonen, wenn sie weniger als 60 % des Medians des Nettodquivalenzeinkommens der Gesamtbe-
volkerung zur Verfiigung hatten. Mittels der Casmin-Klassifikation wurde die schulische und be-
rufliche Bildung in eine niedrige, mittlere und hohe Bildung eingeteilt. Disability wurde mittels
der Subskala zur korperlichen Funktionsfahigkeit aus dem SF36V.2 Fragebogen erfasst. Frailty
wurde in Anlehnung an Fried et al. (2001) definiert, wenn mehr als zwei der fiinf Komponenten
(Erschopfung, niedriges Gewicht, korperliche Inaktivitit, eingeschriankte Mobilitdt und geringe
Greifkraft) vorlagen; Pre-/Frailty entsprechend beim Vorliegen von mindestens einer Kompo-
nente. Multimorbiditit wurde mittels selbstberichteter, &drztlich diagnostizierter chronischer
Krankheiten als das Vorliegen von mehr als zwei chronischen Krankheiten erfasst. Gewichtete

Priavalenzangaben und Regressionsanalysen wurden unter Anwendung von Surveyprozeduren in

STATA berechnet.

Insgesamt galten 34 % der Studienteilnehmenden als armutsgefdhrdet, 66 % als niedrig gebildet,
28 % als eingeschrinkt, 2,6 % als frail, 41 % als pre-/frail und 33 % als multimorbide. Armutsge-
fdhrdete Personen waren hdufiger eingeschrankt, frail und multimorbide als nicht armutsgeféhr-
dete Personen. Personen mit niedriger Bildung waren haufiger eingeschrinkt, pre-/frail und mul-
timorbide als diejenigen mit hoher Bildung. Unter Berticksichtigung der Soziodemographie, sozi-
aler Unterstilitzung, Gesundheitsverhalten und ggf. Multimorbiditit zeigte sich in den multivariab-
len Regressionen, dass armutsgefidhrdete Studienteilnehmende eine 2,33-fach erhohte Chance fiir
Disability, eine 1,62-fach erhohte Chance fiir Pre-/Frailty und eine 1,56-fach erhohte Chance fiir

Multimorbiditdt hatten. Studienteilnehmende der hohen im Vergleich zur niedrigen Bildungs-
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gruppe hatten entsprechend eine um 0,48-fach geringere Chance fiir Disability, eine um 0,65-fach

geringere Chance fiir Pre-/Frailty und eine um 0,64-fach geringere Chance fiir Multimorbiditét.

Insgesamt zeigte sich ein hoher Bedarf an medizinischen, therapeutischen und unterstiitzenden
MaBnahmen in der Altersgruppe von 65 bis 79 Jahren. Die dhnlichen Zusammenhénge zwischen
Armutsgefahrdung bzw. Bildung und den altersrelevanten Konzepten zeigen nicht nur den Inter-
ventionsbedarf beziiglich Disability, Frailty und Multimorbiditét, sondern auch hinsichtlich sozi-

aler und gesundheitlicher Ungleichheit unter élteren Menschen auf.
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Abstract - englisch

The relationship between two selected indicators of social inequality (i.e., poverty risk and educa-
tional groups) and health was presented for general population between 65 and 79 years living in
Germany using data from the survey "Health of Adults in Germany" (DEGS1, 2008-2011). Addi-
tionally, associations between poverty risk or education with the age-relevant concepts of disabil-

ity, frailty, and multimorbidity were to be examined individually and jointly.

The target population of DEGS1 was persons aged 18 to 79 years living in Germany. A total of
7988 persons participated in the interviews and examinations, with 1853 persons aged 65 to 79
years forming the sample. Individuals were at poverty risk if they had less than 60% of the median
net equivalent income of the population as a whole. Using the Casmin classification, schooling
and vocational training were categorized as low, medium, and high education. Disability was as-
sessed using the physical functioning subscale from the SF36V.2 questionnaire. Frailty was de-
fined following Fried et al (2001) if more than two components (fatigue, low weight, physical
inactivity, limited mobility, and low grip strength) were present; pre-/frailty accordingly if at least
one component was present. Multimorbidity was assessed by self-reported, physician-diagnosed
chronic diseases as the presence of more than two chronic diseases. Weighted prevalence data and

regression analyses were calculated using survey procedures in STATA.

Overall, 34% of study participants were considered at poverty risk, 66% low-educated, 28% im-
paired, 2.6% frail, 41% pre-/frail, and 33% multimorbid. Persons at poverty risk were more likely
to be impaired, frail, and multimorbid than persons not at poverty risk. Individuals with low edu-
cation were more likely to be impaired, pre-/frail, and multimorbid than those with high education.
Accounting for sociodemographics, social support, health behaviors, and multimorbidity, if any,
the multivariable regressions showed that study participants at risk of poverty had a 2.33-fold
increased odds of disability, a 1.62-fold increased odds of pre-frailty, and a 1.56-fold increased
odds of multimorbidity. Study participants in the high compared with the low education group had
a 0.48-fold lower chance of disability, a 0.65-fold lower chance of pre-/frailty, and a 0.64-fold

lower chance of multimorbidity.

Overall, there was a high need for medical, therapeutic, and supportive interventions in the 65 to
79 age group. The similar correlations between poverty risk or education and the age-related con-
cepts indicate the need for intervention to disability, frailty, and multimorbidity, but also to social

and health inequalities among the elderly.
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1 Einleitung
1.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit in Deutschland
1.1.1 Soziale vs. gesundheitliche Ungleichheit

Unter sozialer Ungleichheit versteht Hradil et al. (2001) ein Gefiige, in dem Menschen unter-
schiedliche Positionen einnehmen. Je nach sozialer Position lassen sich sowohl Gemeinsamkeiten
wie auch Unterschiede zwischen den Menschen feststellen. Diese Unterschiede zeigen sich hin-
sichtlich Lebens- und Arbeitsbedingungen, weshalb manche Menschen als besser bzw. schlechter

gestellt gelten.

Unterschiedliche Positionen innerhalb eines sozialen Gefiiges finden sich auch in Deutschland. In
den letzten Jahren haben empirische Ubersichtsarbeiten den Zusammenhang zwischen sozialer
Ungleichheit und Gesundheit in Deutschland untersucht, die einen engen Zusammenhang zwi-
schen dem sozialen Status und der Gesundheit belegen [2-5]. Ein niedriger sozialer Status (gemes-
sen an Bildung, Einkommen oder beruflicher Position) ist im Vergleich zu einem hohen sozialen
Status in Deutschland mit gesundheitlichen Benachteiligungen assoziiert [1, 6-9]. Diese gesund-
heitlichen Benachteiligungen beziehen sich vor allem auf chronische Erkrankungen und kdnnen
zu Alltagseinschrankungen, dem Verlust von Autonomie, sozialer Teilhabe oder Einbuf3en in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fithren und in einer vorzeitigen Sterblichkeit enden [2-4, 6,

7, 10].

Soziale Unterschiede hinsichtlich Morbiditit und Mortalitdt werden als ,,gesundheitliche Un-
gleichheit* bezeichnet [7]. Hierunter werden Unterschiede sowohl in den Gesundheitschancen als
auch in den Krankheitsrisiken zwischen sozialen Gruppen verstanden [4]. Die Gesundheit wird
jedoch nicht nur durch den sozialen Status, sondern auch durch die wirtschaftliche Situation eines
Landes und die vorhandenen sozialen Unterstiitzungshilfen beeinflusst [8, 11]. So stellt die ge-
sundheitliche Ungleichheit auch einen Wohlfahrtsstaat wie Deutschland mit einem gut ausgebau-
ten sozialen System vor eine groe Herausforderung, weshalb der Zusammenhang zwischen dem

sozialen Status und der Gesundheit in den letzten Jahren mehr Aufmerksamkeit erlangt hat [6].

1.1.2 Indikatoren fiir soziale Ungleichheit

Verschiedene Indikatoren fiir soziale Ungleichheit und Gesundheit werden in den letzten Jahren
diskutiert [12-15]. Materielle Ressourcen sind von Bedeutung, da Personen mit einem niedrigen

im Vergleich zu einem hohen sozialen Status ein geringeres Einkommen und Vermodgen zur
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Verfiigung haben. Personen mit einem niedrigen sozialen Status sind héufiger schddlichen Um-
welteinfliissen ausgesetzt. So arbeiten Personen mit einem niedrigen sozialen Status in Deutsch-
land hdufiger unter gesundheitsschiadigenden Arbeitsbedingungen und leben 6fter in gesundheits-
schiadlichen Wohnverhiltnissen [3, 4, 6, 7, 15]. Zudem konnen sich Barrieren im Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und dem Erhalt von Unterstiitzung ergeben. Personen mit einem niedrigen
sozialen Status nehmen seltener an praventiven und gesundheitsfordernden Mafinahmen in der
medizinischen Versorgung bzw. Vorsorge in Deutschland teil [3, 4, 6, 8, 16]. Dies betrifft in be-
sonderem Male Personen, die von Armut bzw. einem Armutsrisiko betroffen sind [17]. Armut
bedeutet mehr als nur materielle Nachteile. Ebenso geht es dabei um eine verminderte Moglich-
keit, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben und eigene Interessen verwirklichen zu konnen,
weshalb es zu Ausgrenzungserfahrungen, Perspektivlosigkeit und einem verminderten Selbstwert-

gefiihl kommen kann [10].

Dariiber hinaus sind nicht-materielle Ressourcen durch unterschiedlich hohe schulische und be-
rufliche Bildung zu benennen. Dadurch kénnen sich Unterschiede in Gesundheitswissen, -einstel-
lungen, -verhalten und dem Umgang mit komplexen Gesundheitsinformationen ergeben [11, 12,
18-21]. So finden auch deutsche Studien statusspezifische Unterschiede fiir verhaltensbezogene
Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen wie Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel
oder Ubergewicht [22-24]. Das Rauchverhalten ist in den letzten Jahren riickliufig, jedoch bei
Personen mit niedrigem sozialem Status stirker verbreitet als bei Personen mit hohem sozialem
Status [25]. Der Alkoholkonsum ist vor allem in der hoheren Statusgruppe und insbesondere bei
Frauen ausgeprigt [25]. Personen mit einem niedrigen sozialen Status gehen im Alltag oft gesund-
heitsschidlichen Alltagsaktivititen nach, die der Gesundheit durch Fehlbelastung oder korperliche
Uberbeanspruchung schaden konnen [26, 27]. Die héhere Statusgruppe macht dfter Sport, ist je-
doch im Alltag aufgrund einer sitzenden Tétigkeit weniger korperlich aktiv [28]. Zudem erndhren
sich Personen mit niedrigem sozialem Status ungesiinder, was sich in einer unausgewogenen Er-
ndhrung, einer hohen Kalorienzufuhr und hiufigem Verzehr von zucker- und fetthaltigen Nah-

rungsmitteln widerspiegelt [29].

Die verschiedenen Indikatoren konnen auf verschiedene Weise Einfluss auf die Gesundheit neh-
men, hingen aber auch miteinander zusammen und bedingen sich wechselseitig [8, 30]. Nicht
zuletzt arbeiten Personen mit hheren Bildungsabschliissen unter weniger gesundheitsschidigen-

den Arbeitsbedingungen und beziehen haufiger hohere Gehilter, wodurch sich Einkommens- und
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Vermogensunterschiede liber das Leben bis hin zu unterschiedlichen Rentenanspriichen ergeben

[17].

1.1.3 Alltagseinschrinkungen (Disability) und soziale Ungleichheit

Anhand der ,,International Classification of Functioning, Disability and Health* (ICF) der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) wird der Gesundheitszustand eines Individuums als ein Vektor
von Fiahigkeiten verstanden, in verschiedenen Bereichen unabhingig von umweltbedingten Ein-
fliissen zu funktionieren, die vom Horen und Sehen {iber die Bewegung bis hin zu Kognition und
Affekt reichen [31]. Diese Féahigkeit entspricht der Interpretation von Gesundheit unter Einbezug
der korperlichen Funktionsfahigkeit, Teilhabe und Aktivititen einer Person und nicht ihrer Um-
gebung. Fiir die Messung miissen diese Gesundheitsbereiche auf ein Minimum reduziert werden
und zu einer einzigen Metrik der Funktionsfahigkeit in den verschiedenen Bereichen kombiniert
werden, die von guter Funktionsfahigkeit (Gesundheit) bis zu Funktionsschwierigkeiten (Behin-
derung oder schlechter Gesundheitszustand) reicht, die dann verglichen werden kann [32]. Dies
ermOglicht den direkten Vergleich von Gesundheitszustinden iiber einzelne und mehrere Krank-
heiten hinweg [33]. Folglich wird unter Disability eine krankheitsbedingte Fahigkeitsstorung ver-
standen, die zu Einschrinkungen der Alltagsaktivitidt und zu Problemen bei der Selbstversorgung

fiihren kann [34, 35].

International variiert die Priavalenz fiir Disability enorm. Ein systemischer Review berichtet Pré-
valenzen fiir dltere Menschen zwischen 3,6 % und 66,0 % in der Allgemeinbevolkerung [36]. Dies
ist neben Unterschieden in den Studienpopulationen und Studiensettings auch darauf zuriickzu-
fithren, dass es bislang keine einheitlichen Standards fiir die Messung der Disability gibt und ins-
besondere die Etablierung der ICF zu einem Umdenken fiihrte [36-39]. So unterscheiden sich die
Studien beispielweise neben dem verwendeten Messinstrument darin, ob es sich um gemessene
oder selbstberichtete Angaben handelt. Oftmals wird die Subskala zur korperlichen Funktionsfé-
higkeit aus dem Short Form Health - 36 Fragebogen (SF36V.2) fiir die Erfassung der Disability

verwendet [40].

In Deutschland zeigt sich eine enorme Spannweite hinsichtlich der Pravalenzen von Disability in
Allgemeinbevolkerungsstudien. Zwei aktuelle europdische Vergleichsanalysen berichten Pré-
valenzen fiir Disability in Deutschland bei den 60- bis 74-Jdhrigen von 42,0 % und bei den iiber
75-Jahrigen von 62,0 % in der ,,European Social Survey* Studie (ESS) anhand der Frage: ,,Sind

Sie in Ihren tdglichen Aktivititen auf irgendeine Weise durch andauernde Krankheit oder
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Behinderung, Gebrechen oder psychische Probleme* behindert. Die Antwortkategorien sind "ja,
viel", "ja, bis zu einem gewissen Grad" und "nein". Die Antworten "ja, viel" und "ja, bis zu einem
gewissen Grad" wurden als Bestehen einer Funktionseinschrinkung gewertet [41]. Dariiber hinaus
fanden sich in der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) bei den
iiber 65-Jahrigen Privalenzen fiir mindestens eine Einschriankung bei den basalen Aktivititen des
taglichen Lebens (ADL; z. B. Essen oder Trinken, vom Bett/Stuhl aufstehen bzw. absitzen, an-
und ausziehen, auf Toilette gehen, Baden bzw. Duschen) in Deutschland von 6,3 % und von 14,0
% bei den instrumentellen Aktivitdten des tiglichen Lebens (1IADL; z. B. Mahlzeiten zubereiten,
Telefonieren, Einkaufen, Medikamenteneinnahme planen, Einschrankungen in der Haushaltsfiih-
rung, Organisation finanzieller und alltdglicher Verwaltungsangelegenheiten) [42]. Die Antwort-
moglichkeiten fir ADL und iADL sind: ,keine Schwierigkeiten®, ,,einige Schwierigkeiten®,
,»groBBe Schwierigkeiten* und ,,es ist mir nicht moéglich/ich bin dazu nicht in der Lage* und einer
zusétzlichen Antwortmdglichkeit zu iADL: ,nicht zutreffend (habe ich nie versucht bzw. getan)*
[42]. Bundesweite Trends gemiB3 der korperlichen Funktionsfidhigkeit aus dem SF36V.2 vom
,Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) zur ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land* (DEGSI, 2008-2011) zeigten eine leichte Verbesserung der korperlichen Funktion (insbe-

sondere fiir Frauen) in dem beobachteten Zeitraum von 12 Jahren [43].

Disability kann mit korperlichen und psychischen Einschrinkungen einhergehen, die im Alter ein
Ergebnis von Krankheiten und physiologischen Verdnderungen sein konnen [44, 45]. Korperliche
Einschriankungen konnen unabhéngig voneinander oder in synergistischen Kombinationen auftre-
ten [46]. Etwa die Hélfte der Einschrinkungen bei édlteren Erwachsenen entwickelt sich chronisch
und schrittweise in Verbindung mit der zugrundeliegenden Erkrankung [47]. Die andere Hilfte
entwickelt sich akut durch bspw. einen Unfall [38, 48]. Psychische Einschrankungen, wie insbe-
sondere Depressionen, entwickeln sich mit zunehmenden funktionellen Einschrinkungen und
konnen zu Selbstmordgedanken fiihren [45, 49]. Disability kann allein oder in Kombination mit
anderen Erkrankungen dazu fiihren, dass alltdgliche Tatigkeiten nicht mehr ausgeiibt werden kon-
nen, Aktionsspielrdume eingeengt werden, es zu einer Restriktion der sozialen Teilhabe kommt

und die betreffende Person hilfe- oder pflegebediirftig wird [38, 48, 50-52].

Beziiglich gesundheitlicher Ungleichheit fanden sich in querschnittlichen Studien Zusammen-
hénge zwischen Disability und Bildung [38, 53-55] und Einkommen [38, 53-55]. So haben Perso-
nen mit einer niedrigen Bildung bzw. niedrigem Einkommen ein hdheres Risiko fiir Disability als

Personen mit einer hoheren Bildung bzw. Einkommen. Nach liangsschnittlichen Befunden zeigte
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sich eine hohere Privalenz von Disability fiir niedrigere Bildung [56-59] bzw. Einkommen [41,
56, 57, 59] im Vergleich zu hoherer Bildung bzw. Einkommen. Systemische Reviews konnten
ebenfalls belegen, dass eine niedrigere Bildung [60, 61] bzw. Einkommen [60, 61] mit einem ho-

heren Risiko fiir Disability verbunden ist.

1.1.4 Gebrechlichkeit (Frailty) und soziale Ungleichheit

Frailty ist ein vielseitig verwendeter Begriff, der sich mit eingeschrinkten Funktionsreserven be-

schiftigt [35, 62, 63].

International variiert die Priavalenz fiir Frailty enorm. Zwei systemische Reviews berichten Pré-
valenzen in der élteren Allgemeinbevdlkerung zwischen 2,0 % bis 60,0 % [64] und zwischen 4,0
% bis 59,1 % [65]. Dies ist neben Unterschieden in den Studienpopulationen und Studiensettings
darauf zuriickzufiihren, dass es bislang keine einheitlichen Standards fiir die Definition und die
Messung der Frailty gibt [35, 66-70]. Oftmals wird Frailty anlehnend an die Komponenten nach
Fried et al. (2001) abgebildet. Hierfiir werden die Einzelkomponenten: unfreiwilliger Gewichts-
verlust in den letzten zwolf Monaten, Erschopfung, geringe Greitkraft, Beeintrachtigung der funk-
tionalen Mobilitdt (gemessen an der Gehgeschwindigkeit) und geringe korperliche Aktivitét ver-
wendet. Wenn die Personen keine Komponente erfiillen, werden sie als nicht-gebrechlich (non-
frail) klassifiziert. Treffen eine oder zwei Komponenten zu, zdhlen die Personen zur Gruppe vor-
gebrechlich (pre-frail). Beim Vorliegen von mindestens drei der fiinf Komponenten werden die

Personen als gebrechlich (frail) klassifiziert.

In Deutschland findet sich ebenfalls ein groler Range in der Pridvalenz von Frailty in Allgemein-
bevolkerungsstudien. Ein systematischer Review berichtet Pravalenzen in der deutschen Allge-
meinbevolkerung bundesweit oder regional begrenzt zwischen 2,6 % und 15,8 % [64]. Dies zeigt
sich auch in einer deutschen Uberblicksarbeit [71]. Bspw. lag in der bevdlkerungsbasierten Al-
tersstudie der ,,Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg® (KORA-Age Studie)
die Privalenz fiir Frailty bei den 65- bis 69-Jdhrigen bei 0,5 % und bei den iiber 85-J4hrigen bei
18,8 % [71]. In der bevolkerungsbasierten ,,Epidemiologische Studie zu Chancen der Verhiitung,
Fritherkennung und optimierten Therapie chronischer Erkrankungen in der élteren Bevdlkerung™
(ESTHER) betrug die Pravalenz fiir Frailty im Saarland bei den 70- bis 75-Jahrigen 17,0 % [71,
72].
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Frailty kann mit korperlichen wie auch psychischen Einschrinkungen einhergehen [73]. Die me-
dizinische Behandlung von gebrechlichen Personen gestaltet sich nach einem aktuellen systema-
tischen Review komplex und herausfordernd und verursacht hohe Gesundheitskosten [73]. Bei
Vermeiren et al. (2016) konnten unter anderem Stiirze und folglich Frakturen als negative Outco-
mes fiir gebrechliche Personen belegt werden. Noch vorhandene Priaventionspotenziale sollten
frithzeitig erkannt werden, um ungiinstige Verldufe zu verhindern bzw. zu verzogern [73, 74].
Nach einer Vielzahl von systematischen Reviews und Meta-Analysen ist Frailty ein Zustand, der
bei geringen zusétzlichen Belastungen zu einer Verschlechterung des Gesundheits- und Funkti-
onszustandes, kognitiven Einschrankungen, Stiirzen, einer verminderten Lebensqualitdt und ei-
nem Verlust an Autonomie, frithzeitiger Pflegebediirftigkeit und Sterblichkeit fithren kann [55,
73, 74-82].

Beziiglich gesundheitlicher Ungleichheit fanden sich in querschnittlichen Studien Zusammen-
hénge zwischen Frailty und Bildung [55, 83-86] und Einkommen [55, 85]. Demnach sind Personen
mit einer niedrigeren Bildung bzw. Einkommen héufiger von Frailty betroffen als Personen mit
einer hoheren Bildung bzw. h6herem Einkommen. Nach langsschnittlichen Befunden zeigte sich
eine hohere Priavalenz von Frailty fiir niedrigere Bildung [87-89] bzw. Einkommen [87, 89, 90]
im Vergleich zu hoherer Bildung bzw. Einkommen. Ein systematischer Review, der sowohl quer-
wie auch ldngsschnittliche Studien enthilt, konnte ebenfalls belegen, dass eine niedrigere Bildung

bzw. Einkommen mit einem hoheren Risiko fiir Frailty verbunden ist [91].

1.1.5 Multimorbiditit und soziale Ungleichheit

Unter Multimorbiditit wird das gleichzeitige Auftreten mehrerer chronischer Krankheiten bei ein
und derselben Person verstanden [92, 93]. Mit zunehmendem Lebensalter steigt sowohl das Risiko

zu erkranken wie auch das Risiko fiir Multimorbiditét [94, 95].

International variiert die Pridvalenz von Multimorbiditét sehr stark. Zwei systematische Reviews
berichten Privalenzen fiir dltere Menschen zwischen 55,0 % bis 98,0 % in der Allgemeinbevdlke-
rung bzw. in Pflegeheimen [94] und zwischen 13,0 % bis 72,0 % in der Allgemeinbevdlkerung
[96]. Dies ist neben Unterschieden in den Studienpopulationen und Studiensettings auch darauf
zurlickzufiihren, dass es bislang keine einheitlichen Standards fiir die Definition und die Messung
der Multimorbiditit gibt [94, 98]. So unterscheiden sich die Studien beispielweise darin, wie viele

Erkrankungen erfasst werden oder ob es sich um édrztliche Diagnosen nach Patientenakten oder
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Selbstbericht handelt. Ein oft verwendeter Grenzwert, um Multimorbiditit abzubilden, wird beim

gleichzeitigen Vorliegen von zwei oder mehr chronischen Krankheiten angesetzt [99].

Fiir Deutschland findet sich ebenfalls ein groer Range in der Prévalenz von Multimorbiditét in
Allgemeinbevolkerungsstudien. In der bundesweiten Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell
2009 (GEDA 2009) zeigte sich eine Multimorbiditétsrate von 75,0 % bei den iiber 65-Jdhrigen
[98]. Im bundesweiten Deutschen Alterssurvey 2008 (DEAS) lag die Pravalenz, an zwei oder mehr
chronischen Krankheiten zu leiden, bei den 64- bis 69-Jihrigen bei 62,0 %, bei den 70- bis 75-
Jéhrigen bei 74,0 % und bei den 76- bis 81-Jdhrigen bei 80,0 % [100]. In der KORA-Age Studie
lag die Privalenz fiir Multimorbiditét bei den iiber 65-Jdhrigen bei 59,0 % [101]. Nagel et al.
(2008) zeigte in der ,,European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition® (EPIC-

Heidelberg) Studie eine Privalenz fiir Multimorbiditét bei den 50- bis 75-Jdhrigen von 67,0 %.

Multimorbiditdt kann mit korperlichen Einschrankungen einhergehen [55, 94]. Die medizinische
Behandlung von multimorbiden Personen gestaltet sich nach einem aktuellen systematischen Re-
view komplex und herausfordernd und verursacht hohe Gesundheitskosten [55]. In einer Allge-
meinbevdlkerungsstudie in Deutschland wird zudem auf mogliche Wechselwirkungen sowohl
zwischen den einzelnen Erkrankungen wie auch mit der Medikation im Sinne von Arzneimittel-
wechselwirkungen hingewiesen [102]. Multimorbiditit stellt somit eine Herausforderung in der
Versorgung élterer Menschen dar. Nach einer Vielzahl von systematischen Reviews und Meta-
Analysen kann Multimorbiditdt mit einer Verschlechterung des Gesundheits- und Funktionszu-
standes, hoheren Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung, hoheren Gesundheitskosten, einer
verminderten Lebensqualitdt bzw. dem Verlust an Autonomie einhergehen und demnach zu einer

frithzeitigen Pflegebediirftigkeit und Sterblichkeit fithren [52, 55, 103-105].

Beziiglich gesundheitlicher Ungleichheit fanden sich in querschnittlichen Studien sowie einem
systematischen Review Zusammenhénge zwischen Multimorbiditdt und Bildung [55, 94, 97, 99,
106, 107] und Einkommen [55, 106, 107]. Demnach tritt bei Personen mit einer niedrigeren Bil-
dung bzw. Einkommen hiufiger Multimorbiditét auf als bei Personen mit einer hheren Bildung
bzw. héherem Einkommen. Nach ldangsschnittlichen Befunden zeigte sich eine hohere Pravalenz

von Multimorbiditét fiir niedrigere Bildung im Vergleich zu hoherer Bildung [105].
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1.2 Gesundheitliche Ungleichheit im Alter in Deutschland
1.2.1 Demographischer Wandel

Es gibt vielfdltige Definitionen, wann hoheres Alter beginnt. Die Vereinten Nationen einigten sich
bspw. auf einen Grenzwert filir das Alter von 60 Jahren oder élter [108]. Hinsichtlich der Bevolke-
rungs- und Altersstruktur zeigen sich in Deutschland gravierende Verschiebungen. So wird der
demographische Wandel durch eine steigende Lebenserwartung und geringe Geburtenraten ge-
prégt. Die zahlenstarken Jahrgidnge werden immer &lter und gehdren nach 2020 bereits dem Seni-
orenalter an, wiahrend zu wenige junge Personen nachkommen [109]. Demzufolge erhohte sich
der Anteil der liber 65-Jéhrigen in Deutschland von 1990 bis 2014 auf 17,1 Millionen [109]. Waren
2014 27,0 % der deutschen Bevolkerung iiber 60 Jahre, werden fiir 2030 bereits 35,0 % erwartet
(Abb. 1) [109]. Die fortschreitende Alterung zeigt sich auch bei den iiber 80-Jdhrigen. Waren 2014
6,0 % der deutschen Bevolkerung liber 80 Jahre, werden fiir 2030 8,0 % und fiir 2050 sogar 13,0
% erwartet (Abb. 1) [109].

Anteil der Personen ab 60 Jahren an der Gesamtbevdlkerung
in %
2014 2030 2050

27 35 38

Anteil der Personen ab 80 Jahren an der Gesamtbevdlkerung
in %

2014 2030 2050

6 8 13

Abbildung 1:  Prozentualer Anteil der Personen ab 60 bzw. 80 Jahren an der Gesamtbevolkerung in Deutschland
[109].
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1.2.2 Soziale Ungleichheit im Alter

Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit wird soziale Ungleichheit hinsichtlich materieller
Ressourcen (d. h. Armut) und nicht materieller Ressourcen (d. h. Schulbildung und berufliche
Bildung) abgebildet. Das Armutsrisiko ist ein Indikator zur ,,Messung relativer Einkommensarmut
und wird — entsprechend dem EU-Standard — definiert als der Anteil der Personen, deren Aquiva-
lenzeinkommen weniger als 60 % des Medians der Aquivalenzeinkommen der Bevélkerung (in
Privathaushalten)* betrdgt [110]. Die Armutsgrenze wird dann bezogen auf den Staat, in dem die
betreffende Person lebt, bestimmt. In Deutschland betrug die Armutsgrenze zum Beispiel im Jahr
2010 952 Euro. Von Armut betroffen war in diesem Jahr mit 15,8 % der Bevolkerung jede sechste
Person in Deutschland [111]. Bei den iiber 65-Jdhrigen waren 2010 14,2 % von Armut betroffen,

wobei mit 16,2 % deutlich mehr Frauen als Méanner mit 12,0 % betroffen waren [111].

Keinen beruflichen Bildungsabschluss im Alter von 25 bis 65 Jahren haben im Jahr 2006 17,0 %
der deutschen Bevdlkerung, wobei 15,0 % nicht in Bildung und 2,0 % noch in Bildung sind [112].
Der Anteil der Hochschulabsolventen ist seit 2006 von 12,0 % auf 17,0 % im Jahr 2016 gestiegen,
wobei 31,0 % der deutschen Bevdlkerung eine Hochschulreife und 31,0 % einen Hauptschulab-
schluss inne haben [112]. Bei den 60- bis 65-Jdhrigen haben Ménner einen hoheren Bildungsstand
als Frauen [112]. Bei den iiber 65-Jdhrigen verfligen 2018 54,5 % in Deutschland {iber einen
Hauptschulabschluss bzw. einen Volksschulabschluss [113]. Beziiglich der Hochschulreife sowie

Hauptschulabschluss gibt es keine geschlechterspezifischen Angaben.

1.2.3 Soziale Ungleichheit und deren Bedeutung fiir die Gesundheit im Alter

Hinsichtlich des Ausmafes und des Fortbestehens der gesundheitlichen Ungleichheit im hdheren
Lebensalter werden drei Hypothesen diskutiert [114-118]. Die ,, Kontinuitdtsthese “ geht von ei-
nem gleichbleibenden Fortdauern der gesundheitlichen Ungleichheit im héheren Alter aus, was
sowohl auf die Bestdndigkeit des sozialen Status und des Lebensstandards wie auch auf gesund-
heitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen zuriickzufiihren ist. Die ,, Divergenzthese
geht wegen der Stabilitit dieser Merkmale von einer Zunahme der gesundheitlichen Ungleichheit
im hoheren Alter aus. Hierflir wird angenommen, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen wie
auch Verluste von Personen im Alter besser von Personen mit einem hohen sozialen Status bewal-
tigt werden konnen. Die ,, Konvergenzthese “ hingegen geht von einer Abnahme der gesundheitli-
chen Ungleichheit im Alter aus. Hierfiir wird angenommen, dass im Ruhestand berufsbezogene

gesundheitliche Belastungen und Risiken, die je nach beruflicher Stellung verschieden ausgeprégt
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sind, wegfallen. Zudem wird auf altersspezifische physiologische und pathologische Veridnderun-

gen hingewiesen, deren Bedeutung von sozialen Einfliissen beeinflusst wird.

Internationale systematische Reviews zeigen, dass auch im hoheren Alter ein Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit besteht [61, 119, 120]. So zeigt sich iibereinstimmend
in quer- wie auch ldngsschnittlichen Studien, dass soziale Unterschiede hinsichtlich Lebenserwar-

tung in der oberen und hohen Altersgruppe (65 bis 80 Jahre) fortbestehen [41, 56, 121-123].

Diese Zusammenhénge finden sich auch fiir Deutschland [7, 16, 30]. Erst bei den iiber 80-J4hrigen
schwichen sich die sozialen Unterschiede ab bzw. sind iiberhaupt nicht mehr nachweisbar [7, 124,
125]. Diese Abschwichung ist einerseits auf ein hoheres vorzeitiges Sterberisiko bei Personen mit
einem niedrigen im Vergleich zu einem hohen sozialen Status zuriickzufiihren [7, 126]. Anderer-
seits nehmen physiologische Alterungsprozesse mit zunehmendem Alter an Bedeutung fiir das

Krankheitsrisiko zu [7, 124].

Zudem werden unterschiedliche Zusammenhénge der Indikatoren fiir soziale Ungleichheit und
Gesundheit im Alter diskutiert. Bildung, Einkommen oder berufliche Position konnen unabhéngig

voneinander oder miteinander mit der Gesundheit im Alter in Verbindung gebracht werden [127].

Internationale Langs- und Querschnittstudien zeigen, dass unterschiedliche soziodkonomische
Statusindikatoren (Bildung bzw. Einkommen) einen Einfluss auf die Gesundheit im Alter haben
[127-131]. Das Einkommen ist am stdrksten mit der Gesundheit und Sterblichkeit im Alter ver-
bunden, wenn man sie z. B. mit dem Bildungsniveau vergleicht [128-131]. Diese Zusammenhinge

treffen auch auf Deutschland zu [125, 132].

1.3  Ziel- und Fragestellung der Arbeit

In Deutschland sind bisher vor allem Studien hinsichtlich des Zusammenhangs von sozialer Un-
gleichheit im Alter mit einzelnen Bereichen der Gesundheit in einer gewissen Altersgruppe unter-
sucht worden [56, 83, 85, 105, 107]. Beim Vergleich zwischen Studien sollte beachtet werden,
dass sich nicht nur der soziale Status, sondern auch die Gesundheit mit dem Alter verdndert. Eine
differenzierte Darstellung der Zusammenhénge der sozialen Ungleichheit féllt schwer, da oftmals
der sozio6konomische Status (SES), der Bildung, Beruf und Einkommen zusammenfasst, [83, 85]
oder fiir Bildung [ 105] allein verwendet wurde. Somit l4sst sich bei der Verwendung des SES nicht
feststellen, ob die Bildung, der Beruf oder das Einkommen einen Einfluss auf die untersuchten

Bereiche hat.
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Mit den vorliegenden Daten aus der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsender in Deutschland*
(DEGS1 2008-2011) ist es moglich bundesweite, repriasentative Surveydaten der deutschen All-
gemeinbevdlkerung anhand verschiedener Indikatoren der sozialen Ungleichheit im Alter zu un-

tersuchen [135].

Der Fokus der Arbeit liegt darin, fiir die in Deutschland lebende Allgemeinbevolkerung zwischen
65 und 79 Jahren Zusammenhinge zwischen zwei ausgewéhlten Indikatoren fiir soziale Ungleich-
heit (d. h. Armutsgefdhrdung und Bildungsgruppen) mit Disability, Frailty und Multimorbiditét
sowie weiterer relevanter Bereiche darzustellen. Hierfiir wurden die in vorangegangenen Studien
mit sozialer Ungleichheit zusammenhédngenden Bereiche Soziodemographie (insb. Geschlecht),
Wohnumfeld, soziale Unterstiitzung, Gesundheitsverhalten, korperliche und psychische Gesund-

heit und Versorgung im Sinne von Kontrollvariablen ausgewdhlt.

Die vorliegende Arbeit untersucht fiir Menschen zwischen 65 und 79 Jahren in Deutschland die

folgenden Forschungsfragen:

e Welche Zusammenhédnge finden sich zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bildung und Ge-
sundheit?
e Welche Zusammenhinge finden sich zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bildung mit al-

tersrelevanten Konzepten Disablity, Frailty bzw. Multimorbiditdt einzeln und gemeinsam?

Die Forschungsfragen iibergreifend werden insbesondere geschlechtsspezifische Unterschiede

analysiert.

2 Methoden

Als Datenbasis der Dissertation dienten Daten der DEGS Studie des Robert Koch-Instituts (RKI),
die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI durchgefiihrt und in regelméfigen Abstidn-
den wiederholt wird. Im Folgenden wird das Studiendesign, die verwendeten Messinstrumenten

und die statistische Analyse beschrieben.

2.1  Studiendesign

DEGSI (2008-2011) ist die erste Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland.
Ziel der Studie ist die Erhebung bundesweit représentativer Daten iiber den Gesundheitszustand
der mit Hauptwohnsitz in Deutschland gemeldeten Personen zwischen 18 und 79 Jahren [133]. Da

es sich bei DEGS1 um die Nachfolgestudie des BGS98 handelt [134], ist sowohl eine lings- wie
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auch eine querschnittliche Betrachtung mdglich. Eine detaillierte Beschreibung des Studiende-

signs ist in einem Studienprotokoll dargestellt [135].

Das Stichprobendesign der Studie war zweistufig. In der ersten Stufe erfolgte die Auswahl der
Untersuchungsorte. Die Untersuchungsorte wurden entsprechend denen vom BGS98 gewihlt, je-
doch wurden 60 weitere hinzugefiigt, um der aktuellen Gemeindestruktur gerecht zu werden und
Designeffekte zu reduzieren. Somit erfolgte die Ziehung der Gemeinden proportional zur Bevol-
kerungszahl. Demnach ergaben sich bundesweit 180 Untersuchungsorte fiir DEGS1 [136]. In der
zweiten Stufe erfolgte eine Zufallsziechung von Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren aus den
Einwohnermeldeamtsregistern in den 180 Untersuchungsorten. Diese Personen wurden erstmalig
zur Studienteilnahme eingeladen. Dartiber hinaus wurden BGS98-Teilnehmende, die erneut zu

einer Studienteilnahme bereit waren, eingeladen.

Die Einladung der moglichen Studienteilnehmenden erfolgte zuerst schriftlich [133]. Gegebenen-
falls erhielten die angeschriebenen Personen ein Erinnerungsschreiben. Meldeten sich die mogli-
chen Teilnehmenden nicht zuriick, erhielten sie einen Anruf oder einen Hausbesuch, bei denen
personlich um ihre Studienteilnahme geworben wurde. Erfolgte nach dem Erinnerungsschreiben
oder dem Hausbesuch eine Riickmeldung, wurde ein Termin vereinbart und die Teilnehmenden

erhielten eine schriftliche Terminbestétigung sowie eine schriftliche Terminerinnerung.

Um die Teilnahme an der Studie moglichst hoch zu halten, erfolgten im Vorfeld weitere Mafinah-
men, wie die Uberpriifung der Aktualitit der Adressen der mdglichen Studienteilnehmenden, Of-
fentlichkeitsarbeit wurde betrieben und ein kostenloses Studientelefon fiir Teilnehmende einge-

richtet, um etwaige Fragen iiber die bevorstehende Studie zu kliren [136].

Insgesamt nahmen 7988 Personen zwischen 18 und 79 Jahren an DEGSI1 teil. Davon waren 3795
Teilnehmende bereits am BGS98 beteiligt (Response-Rate von 64 %) und erstmalig waren 4193
Personen zu der Studie eingeladen (Response-Rate von 42 %) gewesen [136]. Fiir die vorliegende
Arbeit wurden nur Untersuchungsteilnehmende ab 65 Jahren betrachtet, sodass die Stichprobe ins-

gesamt 1853 Personen umfasste.

Die Datenerhebung erfolgte von November 2008 bis Dezember 2011 in bundesweit dafiir einge-
richteten Untersuchungszentren [133, 136]. Die Erhebung gliederte sich in einen Befragungsteil
mit einem computerassistierten personlichen érztlichen Interview (CAPI), einem durch geschulte
Interviewer durchgefiihrten Arzneimittelinterview, einem Selbstausfiill-Fragebogen, Blut- und

Urinproben, Messungen und Tests [135]. Im drztlichen Interview wurden Fragen zu Krankheiten,
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Diagnostik, Therapie und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen gestellt. Das Arzneimittel-
interview erfasste alle eingenommenen Medikamente und Nahrungserginzungsmittel in den letz-
ten sieben Tagen vor der Erhebung. Die verwendeten Fragebogen beschéftigten sich bspw. mit der
Gesundheit und der Erndhrung. Es gab einen selbstauszufiillenden Fragebogen, welcher den Ge-
sundheitszustand im Hinblick auf korperliche, psychische und soziale Aspekte erfragte [133]. Die
Messungen und Tests beinhalteten z. B. anthropometrische Messungen wie Gréf3e und Gewicht
und bei den iiber 64-jdhrigen Studienteilnehmenden Messungen der alltagsrelevanten korperlichen
und kognitiven Funktionsfahigkeit [135]. Um einer moglichen Sprachbarriere vorzubeugen, stan-
den die einzelnen Fragebdgen in vier verschiedenen Sprachen (Russisch, Tiirkisch, Serbokroatisch

und Englisch) zur Verfiigung [133].

Die Studienteilnehmenden gaben eine miindliche und schriftliche Einwilligungserkldrung ab.
Diese umfasste sowohl die Kenntnisnahme zum Datenschutzvorgehen wie auch die Aufkldrung
iiber Ziele und Inhalte der Studie. Die Studie wurde von dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit sowie von der Ethikkommission der Charité- Universitdtsme-

dizin Berlin im September 2008 als unbedenklich bewertet (No. EA2/047/08) [135].

2.2 Messinstrumente

In der Studie wurde eine Reihe von Messinstrumenten verwendet, die eine valide und effiziente
Erfassung im Hinblick auf Bereiche wie soziale Ungleichheit, Disability, Frailty, Multimorbiditét
und Kontrollvariablen (d. h. Soziodemographie, Wohnumfeld, soziale Unterstiitzung, Gesund-

heitsverhalten, korperliche und psychische Gesundheit, Versorgung) ermoglicht.

Im Folgenden werden die verwendeten Messinstrumente der Erhebung vorgestellt und in Bezug
zu den entsprechenden Variablen gesetzt. Zur einfacheren Veranschaulichung werden Variablen

in kursiv und Fragen bzw. Antworten mittels Anfiihrungszeichen hervorgehoben.

2.2.1 Indikatoren fiir soziale Ungleichheit
2.2.1.1 Armutsgefihrdungsgruppen

Die Armutsgefdhrdungsgrenze wird vom Statistischen Bundesamt berechnet [110]. Hierfiir wird
das Nettodquivalenzeinkommen bestimmt, das sich aus dem Gesamteinkommen eines Haushalts,
der Anzahl und dem Alter der von diesem Einkommen lebenden Personen ergibt. Das Aquiva-
lenzeinkommen wird vor allem fiir die Berechnung von Einkommensverteilung, Einkommensun-

gleichheit und Armut verwendet. Als armutsgefdhrdet gelten in Deutschland lebende Personen,
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wenn sie weniger als 60 % des Medians des Nettodquivalenzeinkommens der Gesamtbevolkerung
zur Verfiigung haben. Im Jahr 2010 wurde die Armutsgrenze in Deutschland mit 952 Euro berech-
net. Somit galten Personen als armutsgefihrdet und wurden mit ,,Ja* kodiert, die bis zu 952 Euro
zur Verfiigung hatten. Als nicht armutsgefihrdet wurden Studienteilnehmende klassifiziert, die

iiber mehr als 952 Euro verfligten.

2.2.1.2 Bildungsgruppen

Um die Bildung darzustellen, wurden Angaben zu dem hochsten allgemeinbildenden Schulab-
schluss und zu dem hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss bzw. Hochschulabschluss im
Selbstausfiill-Fragebogen erhoben. Die ,,Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial
Nations* (Casmin) Klassifikation besteht aus zwei Hauptbestandteilen: Erstens spielt die Unter-
scheidung in allgemeine und berufsbezogene Bildung eine Rolle. Zweitens ist die Bildungsklassi-
fikation zertifikatsorientiert [ 137, 138]. Die Casmin ist in drei Untergruppen (niedrig, mittel und
hoch) eingeteilt worden und versucht, einen einheitlichen internationalen Maf3stab fiir die Mes-
sung von Bildung und Bildungsabschliissen bereitzustellen [137]. Die Untergruppen sind in nied-

rige (1a, 1b, 1c), mittlere (2a, 2b, 2¢c-gen, 2¢c-voc) und hohe Bildungsgruppe (3a, 3b) unterteilt [30].

2.2.2 Disability

Disability wurde mittels der Subskala zur korperlichen Funktionsfahigkeit aus dem SF36V.2 Fra-
gebogen abgefragt [40]. Die Subskala erfasst derzeitige gesundheitliche Einschrinkungen zu zehn
verschiedenen Alltagstitigkeiten wie bspw. anstrengende Tétigkeiten (z. B. schnell laufen oder
schwere Gegenstinde heben), mittelschwere Tatigkeiten (z. B. einen Tisch verschieben oder
Staubsaugen), das Heben oder Tragen einer Einkaufstasche, beim Steigen eines bzw. mehrerer
Treppenabsitze, beim Knien, Beugen oder Biicken, beim Gehen von 100 m, mehr als 100 m bzw.
von 1 km zu Ful3 und beim Baden oder Anziehen. Diese werden mit einer dreistufigen Skala ,,Ja,
stark eingeschréinkt®, ,,Ja, etwas eingeschrankt* und ,,Nein, iberhaupt nicht eingeschriankt* bewer-
tet. Daraus wurden zwei Variablen gebildet. Die Variable Disability wurde als Summenscore mit
einer Range von 0 bis 100 gebildet. Ein hoherer Score steht fiir ein hoheres Mal3 an Selbststandig-
keit der Studienteilnehmenden im Alltag [139]. Wenn Studienteilnehmende sechs oder mehr Ein-
zelfragen nicht beantwortet haben, wurden sie als Missing angesehen und kein Summenscore be-

rechnet. Ansonsten wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der Skala ersetzt.

30



Fiir die Variable eingeschrdnkt wurde die 25. Perzentile des Summenscores bestimmt. Somit gal-
ten Studienteilnehmende als eingeschrdnkt und wurden mit ,,Ja* kodiert, wenn ihr Summenscore

der korperlichen Funktionsfahigkeit < 64,5 war. Ansonsten wurden sie mit ,,Nein* kodiert.

2.2.3 Frailty

Frailty wurde in Anlehnung an Fried et al. (2001) mittels fiinf Komponenten erfasst. Zu diesen
zdhlen Erschopfung, niedriges Gewicht, korperliche Inaktivitdt, eingeschrankte Mobilitdt und ge-
ringe Greitkraft.

Die Frage nach der Erschopfung wurde mittels einer Einzelfrage der Subskala Lebensqualitit aus
dem SF36V.2 Fragebogen [140] bezogen auf die vergangenen vier Wochen erfragt. Studienteil-
nehmende, die ,,immer* oder ,,meistens angegeben haben, wurden als erschopft (,,Ja*) kodiert,
diejenigen die ,,manchmal®, ,selten oder ,,nie“ angegeben haben, wurden als nicht erschopft

(,,Nein*) klassifiziert [141, 142].

Um den Gewichtsverlust zu erfassen, wurde der Body-Mass-Index (BMI) {iber die Gleichung Kor-
pergewicht in kg/(KorpergroBe in m)? ermittelt [143]. Studienteilnehmende, die einen BMI < 23
kg/m? hatten, wurden zu der Gruppe niedriges Gewicht (,,Ja*) gezihlt [144, 145]. Studienteilneh-

mende iiber diesem Grenzwert wurden als niedriges Gewicht (,,Nein*) definiert.

Als korperlich inaktiv (,,Ja*) wurden Studienteilnehmende klassifiziert, die sowohl die Frage ,,Wie
oft treiben Sie Sport?* mit keine sportliche Betitigung pro Woche in den letzten 3 Monaten als
auch die Frage: ,,An wie vielen Tagen in der Woche sind Sie korperlich so aktiv, dass Sie ins
Schwitzen oder auBler Atem geraten? mit an keinem Tag aufler Atem oder am Schwitzen, im
Selbstausfiill-Fragebogen beantworteten [146]. Alle anderen Studienteilnehmenden mit anderen

Angaben zu diesen Variablen wurden in korperlich inaktiv (,,Nein*) zusammengefasst.

Der ,,Timed up and go Test*“ (TUG) [147] ist ein valider Test, um die funktionelle Mobilitdt und
das Gleichgewicht zu erfassen [148]. Bei dem TUG wird der Teilnehmende gebeten, von einem
Stuhl mit Armlehne aufzustehen, eine Strecke von 3 m zu gehen, sich um 180 Grad zu drehen,
wieder zuriick zum Stuhl zu gehen und sich zu setzen. Die Benutzung von Hilfsmitteln wie einem
Gehstock oder einem Rollator waren erlaubt. Die Zeit wird mittels einer Stoppuhr in Sekunden
gemessen, beginnend wenn der Studienteilnehmende vom Stuhl aufsteht. Ausschlusskriterien fiir
die Teilnahme waren Blindheit und eine stark eingeschrénkte Gehféhigkeit trotz Hilfsmittel. Teil-

nehmende, die 15 Sekunden oder mehr bendtigt haben, wurden als mobil eingeschrdnkt (,,Ja*)
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angegeben [149]. Diejenigen, die weniger als 15 Sekunden bendtigten, wurden als mobil einge-

schrénkt (,,Nein‘) definiert.

Die Greifkraft wurde mittels eines Dynamometers zur Bestimmung der isometrischen Handkraft
gemessen (Geritetyp: Smedley, Scandidact, Danemark, 100 kg) [150]. Insgesamt wurden vier
Messungen durchgefiihrt, die jeweils zweimal pro Hand (rechts und links) durchgefiihrt wurden.
Aus diesen vier Messwerten wurde der hochste Wert bestimmt (maximale Greifkraft). Die maxi-
male Greitkraft wurde mit den Variablen Geschlecht und BMI entsprechend den Grenzwerten
nach Fried et al. (2001) zu der neugebildeten Variablen geringe Greifkraft (,,Ja* bzw. ,,Nein*)
dichotomisiert. Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme waren starke Schmerzen, Operationen bzw.
Verletzungen innerhalb der letzten sechs Monate an Fingern, Hinden und Armen, Amputationen
oder Lidhmungen, Vorliegen von akuten Schwellungen, Entziindungen oder Verletzungen. Falls
nur eine Seite betroffen war, ist die Messung an der nicht betroffenen Seite durchgefiihrt worden.
Studienteilnehmende, bei denen keine BMI-Werte vorlagen, wurden anhand der Sarkopenie Ein-
teilung geschlechterspezifisch beziiglich einer geringen Greifkraft (,,Ja* bzw. ,,Nein®) eingeteilt.
Die Grenzwerte fiir eine geringe Greifkraft lagen fiir Frauen bei < 20 kg und fiir Ménner bei < 30
kg [151]. Das bedeutet, dass Frauen mit einer Handgreifkraft iiber 20 kg bzw. Méanner mit einer
Handgreifkraft tiber 30 kg als unauftillig beziiglich ihrer Handgreifkraft galten.

Anhand dieser fiinf Komponenten wurde ein Summenscore (Range: 0-5) gebildet. Wenn Studien-
teilnehmende drei oder mehr Komponenten nicht angegeben haben, wurden sie als Missing ange-
sehen und von der Bildung des Summenscores ausgeschlossen. Nach dem Summenscore kann die
Frailty in drei Gruppen eingeteilt werden, je nachdem wie viele der Komponenten erfiillt sind.
Studienteilnehmende zdhlen zu der Kategorie Non-frail, wenn sie keine Komponente erfiillen; zur
Gruppe pre-frail, wenn eine bis zwei Komponenten zutreffen und zu frail, wenn mehr als drei
Komponenten vorhanden sind [35, 144, 151]. Es ist auch moglich, die Variable in pre-/frail mit
,Ja“ bzw. ,,Nein“ zu dichotomisieren, in der die Gruppen pre-frail bzw. frail zusammengefasst

wurden.

2.2.4 Multimorbiditat

Selbstberichtete chronische Krankheiten wurden wéhrend des drztlichen Interviews anhand von
zehn Einzelfragen erfasst, die sich mit dem Auftreten einzelner Krankheitsbilder beschéftigten.
Die Frage lautete: ,,Hat jemals ein Arzt bei Thnen ... diagnostiziert?* (,,Ja* bzw. ,,Nein“). Die

verschiedenen Krankheiten umfassten Koronare Herzkrankheit (KHK) und Myokardinfarkt (MI),
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Schlaganfall, Herzinsuffizienz, chronische Niereninsuffizienz, Krebs, Osteoarthritis, rheumatoide
Arthritis und Osteoporose. Bei einem Diabetes wurde zusétzlich zum Selbstbericht die Einnahme
von Antidiabetika im Arzneimittelinterview in der letzten Woche erfasst. Fiir den Bluthochdruck
wurde neben der selbstberichteten Diagnose, die Einnahme von Antihypertensiva in der letzten
Woche gemil Arzneimittelinterview und die Blutdruckmessung beriicksichtigt. Eine Hypertonie
lag vor, wenn der Mittelwert aus der 2. und 3. Blutdruckmessung einen systolischen Wert > 140
mmHg oder einen diastolischen Wert > 90 mmHg besall und bei einem selbstberichteten Hyper-

tonus, die Einnahme von blutdrucksenkenden Medikamenten in der letzten Woche vorlag.

Die Anzahl chronischer Krankheiten wurde mithilfe eines Summenscores der zehn Einzelfragen
gebildet. Wenn Studienteilnehmende 5 oder mehr der Einzelfragen nicht beantwortet haben, wur-
den sie fiir den Summenscore und die daraus gebildeten Variablen als Missing angesehen und
ausgeschlossen. Um die Verteilung der Multimorbiditit darzustellen, wurden die Variablen 2 bzw.
3 oder mehr chronische Krankheiten (,,Ja* bzw. ,,Nein*) generiert [99, 152], wenn der Summen-

score entsprechend bei zwei bzw. drei oder mehr chronischen Krankheiten lag.

2.2.5 Kontrollvariablen
2.2.5.1 Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiitzung

Das Alter wurde kontinuierlich als Alter in Jahren verwendet und kategorial als Altersgruppen in
Jahren (,,65 bis 69 Jahre®, ,, 70 bis 74 Jahre* und ,,75 bis 79 Jahre®) generiert. Bei der Variable
Geschlecht gab es die Unterteilung in ,,weiblich® und ,,ménnlich®. Diese Angaben wurden aus den

Einwohnermeldeamtsregistern bereitgestellt.

Die Variable in einer Partnerschaft lebend (,,Ja* vs. ,,Nein“) wurde liber zwei Variablen des
Selbstausfiill-Fragebogens erfasst. Hierfiir wurden die Studienteilnehmenden gefragt, welchen Fa-
milienstand sie haben. Die Antwortmdglichkeiten lauteten ,,Verheiratet, mit Ehepartner/in zusam-
menlebend®, ,,Verheiratet, vom Ehepartner/in getrennt lebend*, ,,Ledig*, ,,Geschieden* und ,,Ver-
witwet“. Auch wurden die Studienteilnehmenden gefragt, ob sie ggf. einen festen Partner/eine
feste Partnerin haben. Die Studienteilnehmenden, die verheiratet und mit einem Ehepartner zu-
sammenlebten oder die einen festen Partner hatten, wurden als in einer Partnerschaft lebend (,,Ja*)

angesehen. Alle anderen Angaben wurden als in einer Partnerschaft lebend ,,Nein* kodiert.

Die Frage nach der Anzahl der Personen im Haushalt wurde von den Studienteilnehmenden im

Selbstausfiill-Fragebogen angegeben und bezog die Studienteilnehmenden selbst mit ein.
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Die Studienteilnehmenden wurden im Selbstausfiill-Fragebogen gefragt ,,Wo wohnen Sie?*. Dar-
aus wurde die dreistufige Variable Wohnen gebildet, indem die Antwortmoglichkeiten ,,Eigen-
tumswohnung bzw. eigenes Haus“ zu ,,Eigentum®, ,Mietwohnung bzw. gemietetes Haus* zu
,Miete* und ,,In einem anderen Privathaushalt bzw. in einer Einrichtung und Sonstige* zu ,,Sons-

tiges* kodiert wurden [153].

Angaben zu der Grofse der Wohnung in m? pro Person im Haushalt wurden aus dem Selbstausfiill-
Fragebogen entnommen und mittels der Division der Variablen GroBe der Wohnung in m? und

der Anzahl der Personen im Haushalt als kontinuierliche Variable abgebildet.

Die Liarmbeldstigung im Wohnumfeld wurde im Selbstausfiill-Fragebogen erfragt. Von einer
(sehr) stark befahrenen Strafje wurde ausgegangen, wenn die Frage: ,,Liegt Ihre Wohnung oder
Ihr Haus an einer durch Kraftverkehr ...“ mit ,,betrachtlich®, ,,stark* bzw. ,,extrem stark befahrenen
StraBBe* (,,Ja*) beantwortet wurde [154, 155]. Diejenigen, die mit ,,méBig™ bzw. ,,sehr wenig be-

fahrene Strale antworteten, wurden als ,,Nein‘ kodiert.

Die Zufriedenheit mit der Wohnung bzw. Wohnungsumgebung konnte im Selbstausfiill-Fragebo-
gen mit einer fiinfstufigen Likertskala von ,,1-Sehr zufrieden® bis ,,5-Sehr unzufrieden* beantwor-
tet werden. Die Antwortskala wurde fiir beide Variablen in ein dreistufiges Antwortformat reko-
diert, in dem die Antwortmdéglichkeiten ,,1=Sehr zufrieden* und ,,2* zu ,,(Sehr) Zufrieden®, ,,3*
zu ,,mittlerer Skalenwert “ und ,,4* und ,,5=Sehr unzufrieden zu ,,(Sehr) Unzufrieden* angepasst

wurden.

Der Aspekt soziale Unterstiitzung wurde mit der ,,OSLO- 3 Social Support Scale* (OSLO) im
Selbstausfiill-Fragebogen erfasst [156]. Die OSLO- Skala setzt sich aus drei verschiedenen Fragen
zusammen, die nach der Anzahl nahestehender Menschen bei personlichen Problemen, Interesse
anderer Menschen an der eigenen Person und der Moglichkeit, praktische Hilfe von Nachbarn zu
erhalten, fragen. Je nach Antwortmdglichkeit erhdlt der Studienteilnehmende eine gewisse Punk-
teanzahl, die mittels Summenscore (Range: 3 bis 14) zusammengefasst wird, wobei hohere Werte
eine hohere Unterstiitzung angeben. Der Summenscore wurde in ,,geringe® (3 bis 8 Punkte), ,,mitt-

lere (9 bis 11 Punkte) und ,,starke* (12 bis 14 Punkte) Unterstiitzung kategorisiert [157].

(Mehr) Unterstiitzungsbedarf bei der Alltagsbewiltigung wurde mit der dichotomen Frage (,,Ja“
vs. ,,Nein“) im Selbstausfiill-Fragebogen abgefragt: ,,Brauchten Sie aus Threr Sicht mehr Unter-
stiitzung bei der Bewiltigung Thres Alltags als Sie derzeit haben?*. Studienteilnehmende, die diese

Frage bejahten wurden mit ,,Ja* kodiert und welche, die die Frage verneinten mit ,,Nein“ kodiert.
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Angaben iiber Hilfe und Unterstiitzung im Haushalt bzw. auler Haus wurden dichotom (,,Ja“ bzw.
,»Nein“) im Selbstausfiill-Fragebogen abgefragt. Falls diese Frage bejaht wurde, konnte in einer
nachfolgenden Frage detailliert angegeben werden, durch wen genau diese Hilfe und Unterstiit-
zung erfolgt (z.B. Kinder, Geschwister, Nachbarn, Freiwillige oder bezahlte Helfer). Um einen
besseren Uberblick iiber die Bereiche zu erhalten, aus welchen die Studienteilnehmenden Hilfe
und Unterstiitzung empfangen, wurden fiinf Kategorien (,,Keine®, ,,von Laien®, ,,Professionell®,
,von Laien und professionell* und ,,unklar welche*) gebildet. Die Kategorie ,,Keine* enthélt Ant-
worten der Studienteilnehmenden, welche die Eingangsfrage nach dem Erhalt von Hilfe im Haus-
halt bzw. aufler Haus verneint haben. Zu ,,Laien” zdhlen bspw. Familienangehdrige, Bekannte
und Freunde. Als ,,professionelle Hilfe* im Haushalt bzw. auler Haus werden bspw. freiwillige
soziale Helfer/innen, bezahlte Haushaltshilfen, professionelle Helfer/innen und Andere angese-
hen. Die Kategorie ,,Laien und professionell* besteht aus beiden Bereichen, wenn die Eingangs-
frage (,,Bekommen Sie Hilfe im Haushalt*) bejaht wurde. Wenn Studienteilnehmende die Frage
nach Hilfe im Haushalt bzw. aufler Haus bejaht haben, aber im weiteren Verlauf keine der fiinf
Kategorien ausgewéhlt haben, zdhlen sie zu der Gruppe ,,unklar welche. Zudem wurden die Va-
riablen Hilfe im Haushalt bzw. aufler Haus mit ,,Ja* kodiert, wenn die Antwortmoglichkeiten ,,von
Laien®, ,,Professionell”, ,,von Laien und professionell* und ,,unklar welche* bejaht wurden und

mit ,,Nein“ fiir die Antwortkategorie ,,Keine*.

2.2.5.2 Gesundheitsverhalten

Der Obst- und Gemiisekonsum der letzten vier Wochen wurde mittels des Erndahrungsfragebogens
,,Food Frequency Questionnaire” (FFQ) abgefragt [158, 159]. In dem Fragebogen wurden die Ver-
zehrhéufigkeiten bzw. —mengen fiir verschiedene Lebensmittel und Getrénke mittels vorgegebener
Kategorien erfragt. Dabei unterscheiden sich Portionsgréfen und Antwortkategorien je nach Le-
bensmittel. Zuerst wurden die Verzehrmengen der einzelnen Lebensmittel und Getridnke bestimmt.
Dies erfolgte anhand der Variablen Obst (frisch bzw. gegart), Gemiise (roh bzw. gekocht), Hiil-
senfriichte und Saft (Frucht- bzw. Gemiisesaft). Die Verzehrmenge pro Monat ermittelt sich aus
der Kategorienmitte der jeweiligen Antwortmoglichkeit im Fragebogen. Wenn die Antwortmdog-
lichkeit bspw. ,,5-6mal pro Woche* lautete, wurde dies als 5,5 aufgefasst und mit 4 multipliziert,
damit man die Haufigkeit pro Monat angeben konnte. Die Umkodierung in Portionen erfolgte fiir
die Variable Saft, indem von einem Aquivalent eines Glases unverdiinnten Saftes von 200 ml aus-
gegangen wurde. Fiir die Variablen Gemiise, Hiilsenfriichte und gegartes Obst wurde pro Portion

eine Menge von 37,5 g verwendet. Fiir frisches Obst ist jedoch ein Stiick als 75 g-Portion
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angesehen worden. Die Angaben zu Mengen und Hiufigkeit wurden zunéchst fiir jedes Lebens-
mittel einzeln in Portion pro Tag umgerechnet. Die berechneten Werte wurden danach aufsum-
miert und fiir die Analysen verwendet. Beziiglich des Saftes wurde maximal eine Portion pro Tag
(200 ml) berticksichtigt. Die Einteilung der Verzehrmengen in Kategorien erfolgte durch die Bil-
dung des beschriebenen Summenscores. Der Summenscore wurde in 3 oder mehr Portionen Obst

bzw. Gemiise bzw. Saft am Tag (,,Ja* bzw. ,,Nein*) dichotomisiert [ 160].

Der Alkoholkonsum ist mittels der ,,Alcohol Use Disorder Identification Test—-Consumption‘
(AUDIT-C) Skala im Selbstausfiill-Fragebogen erfasst worden [161]. Dieser erfasst die Menge
und Haufigkeit des Konsums alkoholischer Getrénke, sowie die Hiufigkeit des Rauschtrinkens.
Hierfiir wurden Standardgetrinke, wie eine kleine Flasche Bier (0,33 1), ein kleines Glas Wein
(0,125 1), ein Glas Sekt (0,125 1) oder ein doppelter Schnaps (4 cl) verwendet. Die Fragen wurden
zu einem Summenscore (Range: 0 bis 12) zusammengefasst, der danach in die Kategorien
,Nietrinker”, . Moderat* und ,Risikokonsum* unterteilt wurde [162, 163]. Zu der Gruppe
,Nietrinker® zdhlten Studienteilnehmende mit 0 Punkten, welche beziiglich der ersten Frage an-
gaben, nie Alkohol zu konsumieren. Frauen, die im Summenscore mehr als 0 und weniger als 3
Punkte bzw. Ménner, die mehr als 0 und weniger als 4 Punkte erzielten, gehorten der Gruppe
,Moderat* an. ,,Risikokonsum* liegt bei Frauen ab einem Summenscore von > 3 bzw. bei Ménnern

von > 4 entsprechend der altersspezifischen Empfehlungen vor.

Der Tabakkonsum wurde im Selbstausfiill-Fragebogen als Rauchstatus mittels der Frage ,,Rau-
chen Sie zurzeit- wenn auch nur gelegentlich?* erfasst [25]. Die Antwortmoglichkeiten ,,Ja, tag-
lich“ und ,,Ja, gelegentlich* wurden zu ,,(Gelegenheits-)Raucher*; ,,Nein, nicht mehr* zu ,,Exrau-

cher* und ,,Habe noch nie geraucht* zu ,,Nieraucher kodiert.

Entsprechend den Kriterien der Weltgesundheitsorganisation [143] wurde ab einem gemessenen

BMI von > 30 kg/m? Adipositas (,,Ja* vs. ,,Nein*) klassifiziert.

2.2.5.3 Psychische Gesundheit, Versorgung und korperliche Gesundheit

Das psychische Wohlbefinden der letzten vier Wochen ist anhand der fiinf Fragen des ,,Mental
Health Inventory* (MHI-5) mittels Selbstausfiill-Fragebogen erfasst worden [164], das eine Sub-
skala des SF36V.2 Fragebogens darstellt [139]. Der Beginn der Fragestellung lautet: ,,Wie oft
waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ... und bezieht sich auf fiinf psychische Zustinde (,,ner-
vos®, ,,s0 niedergeschlagen, dass Sie nichts autheitern konnte, ,,ruhig und gelassen®, ,,entmutigt

und traurig®, ,.gliicklich®), die auf der fiinfstufigen Likertskala von immer (1) bis nie (5)
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eingeordnet werden. Die Variable MHI-5 wurde mit einem Summenscore (Skala: 0 bis 100) ko-

diert. Hohere Punktwerte deuten dabei auf ein besseres psychisches Wohlbefinden hin.

Zur Erfassung der Depressivitdt wurde der ,,Patient Health Questionnaire™ 9 (PHQ-9) [165] ein-
gesetzt. Der Fragebogen war von den Studienteilnehmenden selbstauszufiillen. Die Fragen bezie-
hen sich auf die letzten zwei Wochen und beinhalten folgende Themen: Interesse und Freude an
Tatigkeiten, Niedergeschlagenheit und Verstimmtheit, Schlafprobleme, Energieverlust, Appetit-
losigkeit, Gefiihl des eigenen Versagens, Konzentrationsschwierigkeiten, Bewegung/Sprache auf-
féllig verlangsamt und Suizidgedanken. Anhand der Antwortmoglichkeiten konnen Riickschliisse
iiber die Héufigkeit des Auftretens depressiver Symptome gezogen werden. Der PHQ-9: Depres-
sive Symptomatik wurde als Summenscore (Range: 0 bis 27 Punkte) abgebildet und in drei Kate-
gorien eingeteilt, die ,,Keine* (0 bis 4 Punkte), ,,Leichte* (5 bis 9 Punkte) und ,,Moderate bis

schwere® depressive Symptome (10 bis 27 Punkte) umfassen [165].

Die Versorgung wurde mittels der Frage aus dem Selbstausfiill-Fragebogen: ,,Welche Kranken-
versicherung bzw. —versorgung haben Sie?* abgefragt. Die Studienteilnehmenden konnten an-
kreuzen, ob sie einer ,,Gesetzlichen Krankenversicherung® (GKV), ,,Beihilfe®, ,,Private Kranken-
versicherung als Vollversicherung* (PKV), ,,Auslidndische Krankenversicherung®, ,,Sonstiger An-
spruch auf Krankenversorgung®, , Keine Krankenversorgung, Selbstzahler* oder ,,Sonstiges* an-
gehorten. Zusdtzlich konnten die Studienteilnehmenden, die der GKV oder der Beihilfe angehor-
ten, angeben, ob sie eine private Zusatzversicherung hatten. Zunéchst wurde eine Variable mit drei
Kategorien ,,GKV*, ,,)PKV und/oder Beihilfe* und ,,Rest* gebildet. Zu ,,GKV* zéhlten die Stu-
dienteilnehmenden, die gesetzlich krankenversichert waren. In die Gruppe ,,PKV und/oder Bei-
hilfe* zdhlten Studienteilnehmende, die entweder nur eine private Vollversicherung hatten oder
Beihilfe mit privater Zusatzversicherung, oder nur Beihilfe, oder Beihilfe in Kombination mit an-
deren Krankenversorgungsarten innehatten. Zur Kategorie ,,Rest™ gehorten Studienteilnehmende,
die weder gesetzlich noch privat versichert noch beihilfeberechtigt waren. Zusétzlich wurde die
dichotome Variable GKV gebildet (,,Ja* bzw. ,,Nein“), wenn die Studienteilnehmenden gesetzlich
krankenversichert (,,Ja*) waren. Wenn die Studienteilnehmenden eine private Versicherung und/o-
der Beihilfe bezogen oder weder gesetzlich noch privat versichert noch beihilfeberechtigt waren,

wurden sie als ,,Nein‘“ kodiert.

Die kontinuierliche Variable Anzahl der Krankenhausndchte, welche die Studienteilnehmenden
in den letzten 12 Monaten stationdr in einem Krankenhaus verbrachten, wurde in ein Kédstchen im

Selbstausfiill-Fragebogen eingetragen. Daraus wurde die kategoriale Variable Anzahl der
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Krankenhausndchte in den letzten 12 Monaten ,,Keine®, ,,1 bis 7° und ,,8 oder mehr* Kranken-

hausnéchte kodiert.

Die kontinuierliche Variable Anzahl an niedergelassenen Arztkontakten in den letzten 12 Monaten
wurde von den Studienteilnehmenden in ein Késtchen im Selbstausfiill-Fragebogen eingetragen.
Verschiedene Arztrichtungen (Internist, Gynékologe, Augenarzt ...) konnten ausgewihlt werden,
wobei Besuche beim Zahnarzt/Kieferorthopidden nicht mitberiicksichtigt wurden. Kontakte mit ei-
nem drztlichen Psychotherapeuten bzw. psychologischen Psychotherapeuten wurden allerdings
mitgezihlt. Daraus wurde die kategoriale Variable Anzahl niedergelassener Arztkontakte in den

letzten 12 Monaten ,,Keine®, ,,1 bis 7“ und ,,8 oder mehr* Arztkontakte eingeteilt.

Die allgemeine selbstberichtete Gesundheit wurde mit einer Einzelfrage aus dem ,,Minimum Eu-
ropean Health Module® (MEHM) erfasst [166]: ,,Wie ist [hr Gesundheitszustand im Allgemeinen®
mit den Antwortmdglichkeiten ,,Sehr gut®, ,,Gut®, , MittelméBig*, ,,Schlecht” und ,,Sehr schlecht®.
Fiir die dichotome Variable (sehr) gute Gesundheit wurden die Antwortmoglichkeiten ,,Sehr gut*
und ,,Gut“ zu ,,Ja* und ,,MittelmiBig®, ,,Schlecht™ und "Sehr schlecht* zu ,,Nein* zusammenge-

fasst.

Ebenfalls wurde mittels des MEHM erfragt: ,.In welchem Ausmal sind Sie durch eine Krankheit
in der Ausiibung Ihrer alltidglichen Tétigkeiten dauerhaft eingeschrankt?‘. Wenn die Antwortmog-
lichkeiten ,,Erheblich eingeschriankt* oder ,,Eingeschriankt, aber nicht erheblich® bejaht wurden,
galten die Studienteilnehmenden als eingeschrinkt. Wenn die Studienteilnehmende mit ,,Nicht
eingeschrinkt™ antworteten, galten sie als nicht eingeschrinkt. Fiir die dichotome Variable Ein-
schrinkung durch Krankheit wurden Studienteilnehmende zu ,,Ja* kodiert, wenn sie ,,Einge-

schriankt™ waren und zu ,,Nein“, wenn sie ,,Nicht eingeschriankt* waren [166].

Das Vorhandensein einer oder mehrerer lang andauernder, chronischer Krankheiten (z. B. Diabe-
tes oder Herzerkrankungen) konnte mit einer weiteren dichotomen Einzelfrage des MEHM detek-
tiert werden [166]. Die Frage lautete: ,,Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde chronische
Krankheiten?*, die mit ,,Ja* bzw. ,,Nein“ beantwortet werden konnte. Unter chronischen Krank-
heiten wurden lang andauernde Erkrankungen verstanden, die einer stindige Kontrolle bzw. Be-

handlung bediirfen, wie bspw. Diabetes oder Herzerkrankungen.

Allgemeine Polypharmazie (,,Ja* vs. ,,Nein*) wurde mittels Arzneimittelinterviews erfasst und mit
einer Einnahme von fiinf oder mehr aller Arznei- und Nahrungsergdnzungsmittel (,,Ja*) definiert.

Hierfiir wurden die Studienteilnehmenden im Vorfeld der Befragung gebeten, sdmtliche
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Originalverpackungen der Arzneimittel, die sie in den letzten sieben Tagen eingenommen haben,
mitzubringen. Es wurden Medikamente, Nahrungsergdanzungsmittel, Insulinpriparate, Spritzen,
Medikamente auf pflanzlicher Basis und Priparate aus dem Supermarkt oder einer Drogerie mit-
eingeschlossen, unabhéngig davon, ob sie selbst oder von einem Arzt verschrieben wurden [167,
168]. Wenn die Studienteilnehmenden angaben, vier oder weniger verschreibungspflichtige Me-

dikamente einzunehmen, wurden sie als ,,Nein‘“ kodiert.
9

Im Selbstaustiill-Fragebogen wurde die Frage: ,,Sind Sie innerhalb der letzten 12 Monate gefallen,
gestolpert oder ausgerutscht, sodass Sie Thr Gleichgewicht verloren haben und auf dem Boden
oder einer tieferen Ebene gelandet sind?* in Anlehnung an Lamb et al. (2005) abgefragt. Wenn
dies bejaht wurde, gab es die Zusatzfrage: ,,Wie oft ist dies innerhalb der letzten 12 Monaten pas-
siert?* mit den Antwortmdoglichkeiten ,,1 Mal®, ,,2 Mal*“ und ,,Mehr als 2 Mal“ [169]. Die Variable
Stiirze wurde mit ,,Ja* kodiert, wenn die Studienteilnehmenden die Eingangsfrage bejahten und in
der Folgefrage mindestens zwei Stiirze in den letzten 12 Monaten angaben. Diejenigen, die nie

oder seltener gestiirzt waren, wurden als Stiirze ,,Nein* kodiert.

Es wurde nach einer Hor- bzw. Sehbeeintridchtigung im Selbstausfiill-Fragebogen gefragt. Als
Horbeeintriachtigung wurden ,,Schwierigkeiten beim Telefonieren* bzw. ,,Gespriach (jeweils ggf.
mit Horgerdt)“ verstanden. Eine Sehbeeintrachtigung lag vor, wenn Studienteilnehmende ,,Prob-
leme beim Zeitung lesen® hatten bzw. ,,Probleme ein weit entferntes Gesicht (jeweils ggf. mit
Sehbrille)* zu erkennen. Die Antwortmdglichkeiten lauteten jeweils ,,Ja, ohne Schwierigkeiten®,
,Ja, mit einigen Schwierigkeiten®, ,,Ja, mit grolen Schwierigkeiten* und ,,Nein, gar nicht”. Die
Variablen Schwierigkeiten beim Héren (ggf. mit Horgerdt) bzw. Sehen (ggf- mit Sehhilfe) umfass-
ten jeweils beide Fragen und wurden bejaht, wenn Studienteilnehmende diese Fahigkeiten gar
nicht mehr aufwiesen bzw. grole/einige Schwierigkeiten angaben. Alle anderen Angaben wurden

entsprechend bei den Variablen Schwierigkeiten beim Horen bzw. Sehen als ,,Nein* kodiert.

2.3 Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm StataSE13 im Hinblick auf die
Untersuchungsschwerpunkte. Fiir alle interferenzstatistischen Analysen wurde ein Signifikanzni-

veau von a = 0,05 festgelegt.

Im Rahmen von Zusammenhangsanalysen erfolgte bei fehlenden Werten ein fallweiser Analyse-

ausschluss.
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2.3.1 Gewichte und Surveydaten

Bei DEGSI1 handelt es sich wie bereits aufgefiihrt um eine nach Untersuchungsorten geclusterte
Kombinationsstichprobe aus (a) einer Zufallsstichprobe von Personen zwischen 18 und 79 Jahren
aus Einwohnermeldedmtern und (b) wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden aus dem BGS98
[136]. Um iiber diese Designeffekte hinaus Verzerrungen durch unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeiten verschiedener Bevolkerungsgruppen an der Befragung und Untersuchung auszu-
gleichen, wurde fiir DEGS1 eine Gesamtgewichtungsvariable (WDEGS1US) fiir Querschnittsana-
lysen bereitgestellt. Diese Gewichtungsvariable gleicht die Abweichungen der Stichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) nach Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehorigkeit,
Bildung und Gemeindetyp aus [136], ist auf den Stichprobenumfang normiert und besitzt den Mit-
telwert 1. Unter Verwendung dieses Gewichts konnen deutschlandweit reprisentative Aussagen
zu Privalenzen und Verteilungen aus DEGS1 getroffen werden. Alle Analysen in der vorliegenden

Arbeit erfolgten gewichtet.

Dariiber hinaus erfolgte eine Beriicksichtigung des komplexen Studiendesign und der Clusterung
in den Untersuchungsorten mittels Anwendung von Surveyprozeduren in STATA. Durch die Clus-
terung in den Untersuchungsorten kdnnten sich bspw. Teilnehmende aus dem gleichen Untersu-
chungsort dhnlicher sein als Studienteilnehmende aus anderen Untersuchungsorten. Dieses Pha-
nomen fiihrt ohne weitere Beriicksichtigung in den statistischen Analysen zu verzerrten Standard-
fehlern und damit verzerrten Konfidenzintervallen. Unter Anwendung von Surveyprozeduren kon-

nen jedoch cluster-robuste Standardfehler geschétzt werden.

2.3.2 Stichprobenbeschreibung

Im ersten Schritt der Datenanalyse erfolgte eine ausfiihrliche deskriptive Stichprobenbeschreibung
aller beschriebenen Variablen nach Gesamtstichprobe und getrennt nach Geschlecht. Bei katego-
rialen Variablen wurden prozentuale Haufigkeiten und bei kontinuierlichen Variablen die Mittel-
werte unter Angabe des 95 %-Konfidenzintervalls betrachtet. Die jeweilige Darstellung der An-

zahl bzw. Art der fehlenden Werte ist erfolgt.

Danach wurden Unterschiede zwischen den Geschlechtern inferenzstatisch gepriift. Dafiir kamen
fiir kategoriale und kontinuierliche Variablen verschiedene Analyseverfahren zum Einsatz. Fiir die
Analyse von kategorialen Variablen wurden Chi2-Tests nach Pearson angewendet. Hiermit ist es
moglich, Gruppenunterschiede in der Verteilung der Haufigkeiten zu beurteilen und auf Signifi-

kanz zu testen. Fiir die Analyse von kontinuierlichen Variablen wurden t-Tests verwendet. Mittels
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t-Tests werden Mittelwerte in zwei Gruppen miteinander vergleichen und mégliche Unterschiede

auf Signifikanz getestet.

2.3.3 Querschnittliche Zusammenhinge mit den Indikatoren der sozialen Ungleichheit

Im zweiten Schritt der Datenanalyse wurden jeweils fiir beide Indikatoren zur sozialen Ungleich-
heit die querschnittlichen Zusammenhénge mit Disability, Frailty (inkl. Einzelkomponenten von
Frailty und Pre-/Frailty), Multimorbiditit (inkl. Einzelerkrankungen, Vorliegen von < zwei bzw.
< drei Erkrankungen) und den Kontrollvariablen fiir die Gesamtstichprobe und getrennt nach Ge-

schlecht untersucht.

Dafiir erfolgte zunéchst eine deskriptive Analyse aller beschrieben Variablen nach Armutsgeféhr-
dungs- bzw. Bildungsgruppen. Bei kategorialen Variablen wurden prozentuale Haufigkeiten und
bei kontinuierlichen Variablen die Mittelwerte unter Angabe des 95 %-Konfidenzintervalls be-

trachtet.

Danach wurde mithilfe verschiedener Regressionsmodelle zunéchst in Modell 1 der Zusammen-
hang zwischen einem der beiden Indikatoren fiir soziale Ungleichheit mit einer anderen Variablen
berechnet (bivariate Regression). Die unabhingigen Variablen konnen dabei jedes Skalenniveau
haben. Wihrend die abhéingige Variable bei der logistischen Regression wie im Fall der Armuts-
gefahrdungsgruppen dichotom (,,Ja* vs. ,,Nein®) ist, kann sie bei der multinominalen Regression
wie im Fall der Bildungsgruppen auch mehrstufig sein (dreistufig; ,,niedrig®, ,,mittel*, ,,hoch®).
Die Referenzgruppe bestand bei den armutsgefdhrdeten aus den nicht armutsgefahrdeten Studien-
teilnehmenden und bei den Bildungsgruppen bildete die niedrigste Bildungsgruppe die Referenz-
gruppe gegeniiber den hoheren Bildungsgruppen. Danach wurde in multivariablen Regressionen
(Modell 2) zusitzlich jede unabhédngige Variable an Alter und Geschlecht adjustiert. Die im adjus-
tierten Modell 2 gefundenen signifikanten Variablen wurden fiir die nachfolgenden Analysen zur
Disability, Pre-/Frailty und Multimorbiditit verwendet. Bei signifikanten Einzelvariablen, deren
Inhalt stark zusammenhing, wurde fiir die nachfolgenden Analysen nur eine Variable ausgewihlt
(z. B. in einer Partnerschaft lebend und Anzahl der Personen im Haushalt). Zugleich wurde die
Anzahl der Kontrollvariablen beschriinkt, um eine Uberadjustierung in den Modellen zu vermei-

den.

Es wurden Odds Ratios (OR) (zweistufige Variable) bei logistischen Regressionen bzw. die Rela-
tive Risk Ratios (RRR) (dreistufige Variable) bei multinomialen logistischen Regressionen in

STATA berechnet. Die OR gibt ein Chancenverhiltnis von bspw. Kranken mit Exposition
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gegeniiber Kranken ohne Exposition und Gesunden mit Exposition zu Gesunden ohne Exposition

an [170]. Die OR wird fiir das gegebene Beispiel folgendermallen interpretiert:

e OR = 1: Es besteht kein Chancenunterschied hinsichtlich einer Erkrankung in Abhéngig-
keit von einer Exposition;
e OR > 1: Die Chance fiir einer Erkrankung nach einer Exposition ist erhoht;

e OR < 1: Die Chance fiir eine Erkrankung nach einer Exposition ist niedriger.

Das RRR beschreibt ein Spezifikum des Analyseoutputs einer multinomialen Regression in
STATA. Das RRR kann nicht mit einem relativen Risiko gleichgesetzt werden, da es als Quoten-

verhiltnis, dhnlich den ORs, interpretiert wird.

2.3.4 Querschnittliche Zusammenhéinge von Disability, Pre-/Frailty, Multimorbiditiit und

sozialer Ungleichheit

Im letzten Schritt der Datenanalyse wurden die Zusammenhangs- und Abhingigkeitsstrukturen
zwischen einem der drei Parameter Disability (eingeschrdnkt; ,,Ja* vs. ,,Nein*), Pre-/Frailty (pre-
/frail; ,Ja* vs. ,Nein®) und Multimorbiditit (zwei oder mehr chronische Krankheiten; ,,Ja*“ vs.
,Nein“) als abhéngige Variablen mit den beiden Indikatoren fiir soziale Ungleichheit jeweils ge-
trennt mittels logistischer Regressionen betrachtet. Aufgrund einer zu geringen Fallzahl von Per-
sonen mit Frailty wurde fiir die abschlieBenden Analysen die dichotome Variable Pre-/Frailty mit
einer giinstigeren Verteilung verwendet. Beziiglich Multimorbiditidt wurde die Variable mit einem
hiufig verwendeten Grenzwert genutzt [99]. Modell I untersuchte jeweils den unadjustierten Zu-
sammenhang zwischen (a) Disability, (b) Pre-/Frailty bzw. (¢) Multimorbiditit und entweder den
Armutsgefahrdungsgruppen bzw. Bildungsgruppen. Danach wurden weitere Modelle gerechnet,
die sukzessive fiir weitere Einflussvariablen adjustiert wurden. Modell 2 adjustierte zusétzlich fiir
Soziodemographie (Alter, Geschlecht); Modell 3 zusitzlich fiir soziale Unterstiitzung (soziale Un-
terstiitzung, in einer Partnerschaft lebend) und Modell 4 zusétzlich fiir Gesundheitsverhalten (4/-
koholkonsum, Rauchstatus, Verzehr von drei oder mehr Portionen Obst und Gemiise am Tag, Adi-
positas, korperliche Inaktivitdt). Fiir die abhéngigen Variablen Disability und Pre-/Frailty wurde
in einem abschlieBenden Modell 5 zusitzlich fiir Multimorbiditat (drei oder mehr chronische
Krankheiten) adjustiert. Auf die zusitzliche Adjustierung von Frailty wurde verzichtet, da die
Frailty-Einzelkomponente korperliche Inaktivitdt bereits bei Modell 4, d. h. den Variablen zum

Gesundheitsverhalten, enthalten war.
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3 Ergebnisse
3.1  Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden erfolgt zuerst eine Stichprobenbeschreibung fiir die gesamte Stichprobe. Danach
werden jeweils geschlechtsspezifische Unterschiede dargestellt. Zunéchst wird die Verteilung be-
zliglich aller Kontrollvariablen, danach die von Disability, Frailty (inkl. Einzelkomponenten und

Pre-/Frailty) und Multimorbiditét (inkl. Einzelerkrankungen) beschrieben.

3.1.1 Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiitzung

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe findet sich in Tabelle 1. Die Stichprobe bestand insge-
samt aus 1853 Personen, von denen mit 50,1 % die Hélfte Frauen waren. Im Durchschnitt waren
die Teilnehmenden 71,3 Jahre alt, wobei den grofiten Anteil mit 42,8 % die 70- bis 74-Jahrigen

ausmachten.

Ein Drittel der gesamten Stichprobe (33,5 %) war armutsgefdhrdet. In der Stichprobe gehorten
66,0 % der niedrigen, 22,6 % der mittleren und 11,4 % der hohen Bildungsgruppe an.

In einer Partnerschaft lebten 77,6 % der Studienteilnehmenden und durchschnittlich lebten 1,9
Personen in einem Haushalt. Wohneigentum besallen 66,0 % und die GroB3e der Wohnung betrug
im Durchschnitt 56,7 m?. Beinahe die gesamte Stichprobe war mit der Wohnung (92,9 %) bzw.
mit der Wohnungsumgebung (90,0 %) sehr zufrieden. Die Hélfte der Teilnehmenden (51,2 %) gab
an, mittlere soziale Unterstiitzung zu erhalten. Mehr Unterstiitzungsbedarf brduchten 5,5 % und

2,9 % nahmen professionelle Hilfe im Haushalt in Anspruch.

43



Tabelle 1:  Stichprobenbeschreibung beziiglich Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiit-
zung insgesamt und nach Geschlecht (gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Miinner Frauen Design based p-Werte
Variable Werte (n=1853) (n=924) (n=929) t/F (df)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Soziodemographie
Alter in Jahren 1853 71,3 71,0 71,5 -2,02 0,045
M (95 % CI) (71,0-71,5) (70,7-71,4) (71,2-71,8) (1,179)
. 1,30
Altersgruppen in Jahren 1853 (1,99:356,08) 0,274
65-69 34,8 36,2 33,6
(32,3-37,4) (32,6-40,0) (30,2-37,3)
70-74 42,8 433 42,4
(39,9-45,8) (39,4-47,3) (38,5-46,4)
7579 22,3 20,5 24,0
(19,8-25,1) (17,4-23,9) (20,5-27,7)
. 77,6 91,9 65,1 95,97
In einer Partnerschaft lebend 1811 (74,7-80.2) (89,1-94.1) (60,5-69.4) (1, 179) <0,001
Armutsgefahrdungs-gruppen 1853 0,06 0,806
(1,179)
armutsgefahrdet 33,5 332 338
g (30,1-37,1) (29,0-37,6) (29,5-38,5)
. ) 66,5 66,8 66,2
nicht armutsgefahrdet (62,9-69,9) (62,4-71,0) (61,5-70,5)
. 23,0
Bildungsgruppen 1840 (1.98; 353,54) <0,001
niedri 66,0 60,1 71,1
£ (62,4-69,5) (55,3-64,7) (66,8-75,0)
mittel 22,6 22,4 22,8
(20,0-25,5) (18,8-26,4) (19,6-26,4)
hoch 11,4 17,6 6,1
(9,6-13.,4) (14,7-20,8) (4,6-8,1)
Personen im Haushalt 1,9 2,0 1,8 6,67
M (95 % CI) 1842 (1,8-1,9) (2,0-2,1) (1,7-1,8) (1,179) <0,001
Wohnumfeld
2,38
Wohnen 1754 (1,90; 340,69) 0,097
Eigentum 66,0 69,5 63,1
gentu (61,3-70,4) (64,0-74,4) (57,6-68,3)
Micte 31,1 28,0 33,7
(26,8-35,7) (23,2-33,3) (28,7-39,0)
Sonstice 2,9 2,5 3,2
onsnees (2.0-4.3) (1443) (1859
GroBe der Wohnung in m? pro 1726 56,7 53,3 59,7 -6,41 <0.001
Person im Haushalt M (95 % CI) (54,8-58,6) (51,3-55,3) (57,0-62,4) (1,179) ’
Ldrmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strafle in 1747 354 34,1 36,4 0,53 0.468
Wohnnéhe (32,1-38,7) (29,3-39,3) (32,5-40,6) (1,179) ’
Zufiiedenheit
mit der Wohnun, 1755 0,34 0,707
onnung (1,96;350,69)
. 92,9 93,4 92,4
(Sehr) Zufrieden (90,9-94,4)  (90,5-95,5)  (89,5-94,5)
. 4,2 4,2 43
Mittlerer Skalenwert (3.2-5.6) (2.8-6.2) (2.8-6,6)
. 2,9 2,4 3,3
(Sehr) Unzufrieden (18-47) (1.1-5.0) (1.9-5.9)
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Fortsetzung Tabelle 1

Giiltige Gesamt Miinner Frauen Design based  p-Werte
Variable Werte (n=1853) (n=924) (n=929) t/F (df)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
. 1,55
mit der Wohnungsumgebung 1709 (1,76; 314,86) 0,215
. 90,0 90,8 89,3
(Sehr) Zufrieden (87,7-91,9) (87,793,1)  (85,9-91,9)
. 6,6 7,0 6,2
Mittlerer Skalenwert (5.2-8.3) (5.2-9.4) (4,5-8,6)
. 3,4 2,2 4,5
(Sehr) Unzufrieden 23-5.1) (1.0-4.8) 2.87.1)
Unterstiitzung
. . 1,43
Soziale Unterstiitzung 1830 (1.94: 347,20) 0,240
Gerin 16,6 16,9 16,4
£ (14,3-19,2) (13,4-21,0) (13,3-20,1)
Mittel 51,2 53,7 49,0
(48,1-54,2) (49,4-57,9) (44,7-53,4)
Stark 32,2 29,5 34,5
(29,7-34,9) (26,2-32,9) (30,5-38,8)
.. 5,5 2,1 8,4 33,82
(mehr) Unterstiitzungsbedarf 1825 (4.3-7,0) (14-32) (6.3-11.1) (1, 179) <0,001
e 2,93
Hilfe im Haushalt 1825 (3.82; 684.67) 0,022
Keine 49,9 48,3 51,3
(46,7-53,2) (43,9-52,7) (46,7-55,8)
von Laien 38,9 41,3 36,8
(35,7-42,1) (36,9-45,9) (32,5-41,3)
. 2,9 1,3 4,4
Professionell (2,1-4,1) (0.7-2,5) (3.0-6,3)
. . 3,2 3,6 2,9
von Laien und professionell (2.4-4.3) (2,3-5.4) (1.9-4.4)
5,0 5,5 4,6
unklarwelche G964 (879 (167
e 50,1 51,7 48,7 0,90
Hilfe im Haushalt 1825 (46,8-53.3) (47,3-56,1) (442-533) (1, 179) 0,343
.. 0,95
Unterstiitzung aufler Haus 1796 (3,19; 571,61) 0,419
Keine 68,8 70,0 67,8
(65,5-72,0) (65,5-74,2) (63,3-72,0)
o Laien 22,0 22,5 21,5
vo (19,3-24,8) (18,6-26,9) (17,9-25,6)
Professionell 0.1 0,05 0.2
(0,04-0,3) (0,01-0,4) (0,1-0,6)
. . 0,6 0,7 0,5
von Laien und professionell (0.2-1,7) (0.2-2,9) (0,1-2,3)
8,5 6,7 10,0
unklar welche (7,0-10,1) (5,0-8,9) (7,7-12.8)
.. 31,2 30,0 32,2 0,54
Unterstiitzung aufler Haus 1796 (28,0-34,5) (25,7-34,5) (28,0-36,7) (1,179) 0,461

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade, M = Mittelwert.
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Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede
findet sich in Tabelle 1. Im Folgenden werden die signifikanten geschlechtsspezifischen Unter-

schiede dargestellt.

Mainner waren nach dem Durchschnittsalter etwas jlinger als Frauen (M = 71,0 vs. M = 71,5 Jahre;
p = 0,045). Frauen gehorten haufiger zur niedrigen Bildungsgruppe als Ménner (71,1 % vs.
60,1 %; p <0,001). Ménner lebten mit 91,9 % héufiger in einer Partnerschaft als Frauen (65,1 %;
p < 0,001). Die durchschnittliche Haushaltsgrofe betrug 2,0 Personen bei Médnnern und 1,8 Per-
sonen bei Frauen (p < 0,001). Ménner lebten im Durchschnitt mit 53,3 m? in etwas kleineren Woh-
nungen als Frauen (59,7 m?; p < 0,001). Mehr Unterstiitzungsbedarf brauchten Frauen mit 8,4 %
héufiger als Ménner (2,1 %; p <0,001). Die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe im Haus-
halt zeigte, dass Ménner mit 1,3 % weniger Hilfe annahmen als Frauen (4,4 %; p = 0,022). Fiir
alle weiteren Variablen in den Bereichen Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiit-

zung gab es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

3.1.2 Gesundheitsverhalten

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Gesundheitsverhalten findet sich in Ta-

belle 2. Im Folgenden erfolgt eine deskriptive Beschreibung fiir die gesamte Stichprobe.

Mebhr als ein Drittel 37,3 % verzehrte drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise pro Tag, 59,0 %
tranken moderat Alkohol und 55,8 % hatten noch nie geraucht. Als adipds wurden 35,9 % einge-
stuft. Die korperliche Inaktivitdt wird als Einzelkomponente fiir Frailty im Abschnitt 5.1.9. darge-
stellt.
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Tabelle 2:  Stichprobenbeschreibung beziiglich Gesundheitsverhalten insgesamt und nach Geschlecht

(gewichtete Angaben)
Giiltige Gesamt Miinner Frauen Design based t/F  p-Werte
Variable Werte (n=1853) (n=924) (n=929) (df)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Erndhrung
> 3 Portionen Obst/ 18314 37,3 31,6 42,2 12,91 0.001
Gemiise am Tag (34,1-40,7) (27,9-35,5) (37,4-47,2) (1, 179) ’
29,46
Alkoholkonsum 1708 (1,98, 353,69) <0,001
Nie 16,0 8,6 22,5
(13,5-18,8) (6,4-11,4) (18,7-26,8)
59,0 57,7 60,3
Moderat (55,6-62,4)  (53,1-62,1) (55,4-65,0)
. 24,9 33,7 17,2
Riskant (22,327.8)  (29,4-38,3) (14,2-20,7)
55,35
Rauchstatus 1842 (1,98, 354,03) <0,001
. 9,7 10,8 8,8
(Gelegenheits-) Raucher (8.2-11,5) (8,5-13.7) (6,7-11,5)
Exraucher 34,4 51,4 19,8
u (31,8-37,2) (47,3-55,5) (16,4-23,7)
Nieraucher 35,8 37,7 71,4
U (52,8-58,8) (33,6-42,0) (67,1-75,4)
L. 35,9 31,9 39,3 5,99
Adipositas 1835 (32,9-39,0) (27,5-36,6) (35,4-43,4) (1, 179) 0,015

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade.

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Gesundheitsverhalten im Hinblick auf

geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in Tabelle 2. Im Folgenden werden die signifikan-

ten Unterschiede dargestellt, die sich fiir alle betrachteten Aspekte dieses Bereiches zeigten.

Frauen konsumierten mit 41,2 % héufiger drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise pro Tag
als Ménner (31,6 %; p = 0,001). Auch gaben mit 22,5 % héufiger Frauen an, nie Alkohol zu kon-
sumieren (Ménner 8,6 %; p < 0,001) und 71,4 % der Frauen hatten noch nie geraucht (Manner

37,7 %; p <0,001). Frauen waren mit 39,3 % héaufiger adipds als Méanner (31,9 %; p = 0,015).

3.1.3 Psychische Gesundheit, Versorgung und korperliche Gesundheit

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in den Bereichen psychische Gesundheit, Versorgung
und korperliche Gesundheit findet sich in Tabelle 3. Im Folgenden erfolgt eine deskriptive Be-

schreibung fiir die gesamte Stichprobe.
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Tabelle 3:  Stichprobenbeschreibung beziiglich psychischer Gesundheit, Versorgung und kdrperlicher
Gesundheit insgesamt und nach Geschlecht (gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Minner Frauen Desien based
Variable Werte  (n=1853) (n=924) (n=929) est;%“( dgse p-Werte
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden 74,2 77,8 71,2
(letzte 4 Wochen) M (95 % CI) 1735 (73,1-75,4)  (76,3-79,3)  (69,6-72,8) -6,00(1733) <0,001
PHQ-9: Depressive Symptomatik 9,34
(letzte 2 Wochen) 1688 (1,97; 353,04) <0,001
Keine 69,1 76,0 63,0
(66,4-71,7)  (71,8-79,9)  (58,9-67,0)
Leichte 25,0 19,8 29,6
¢ (22,4-27,9)  (16,4-23,8) (25,5-34,1)
. 5,9 4,2 7,3
Moderate bis schwere (4,5-7,6) (2.8-6,2) (5.2-10.2)
Versorgung
89,3 86,0 (82,6- 92,1 10,07
GV 1770 (87,2-91,1) 88,9) (89,5-94,2) (1, 179) 0,002
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 1747 2,1 2,3 1,9 1,03 0.302
Monate) M (95 % CI) (1,7-2,4) (1,7-2,9) (1,4-2,4) (1, 179) ’
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 12 0,45
Monate) 1853 (2,00; 357,21) 0,636
0 73,6 73,1 74,1
(71,0-76,2)  (69,1-76,8)  (70,1-77,7)
1 bis 7 10,4 9,8 10,9
(8,7-12,4) (7,6-12,7) (8,4-14,0)
>3 15,9 17,0 15,0
- (13,9-18,2)  (13,8-10,8) (12,2-18,3)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 10,4 9,3 11,5
(letzte 12 Monate) M (95 % CI) 1586 (9,8-11,1) (8,7-9,9) (10,4-12,5) 3481179 <0,001
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 6,21
(letzte 12 Monate) 1853 (1,99; 356,15) 0,002
0 1,8 2,6 1,1
(1,2-2,7) (1,6-4,2) (0,6-2,2)
1 bis 7 37,5 41,3 34,2
s (34,7-40,4)  (37,4-45,4) (30,5-38,2)
>3 60,7 56,1 61,3
- (57,8-63,5)  (52,1-60,0) (60,6-68,4)
Korperliche Gesundheit
. 55,0 58,1 52,4
(Sehr) gute Gesundheit 1838 (52.0-58,0)  (53.9-623) (47.8-57.0) 2,93 (1, 179) 0,089
. . . 49,0 45,6 52,0
Einschriankung durch Krankheit 1781 (46,3-51.,8) (41,1-502)  (47,9-56,1) 3,63 (1, 179) 0,058
. . 55,1 52,4 57,4
Chronische Krankheiten 1766 (51,9-58,2) (47.4-57.3)  (53,0-61,7) 2,07 (1, 179) 0,152
. 46,6 42,1 50,5
Polypharmazie (letzte Woche) 1850 (43,8-49.5) (37,8-46,5)  (46,7-543) 8,08 (1, 179) 0,005
> 2 Stiirze (letzten 12 Monate) 1826 8,6 6,0 108 7,85 (1, 179) 0,006
- (7,1-10,5) (4,2-8,5) (8,5-13,7) ’ ’ ’
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit 6,4 7,4 5,6
Horgerét) 1763 (5,0-8,1) (5,5-9,8) (4,0-7,8) 1.87(1,179) 0,173
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit 3,8 1,2 6,1
Sehhilfe) 1764 (2,8-5,3) (0,6-2,2) (4,2-8,7) 2524 (1,179)  <0,001

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade, M = Mittelwert, PHQ-9 = Patient
Health Questionnaire - 9, MHI-5 = Mental Health Inventory, GKV = gesetzliche Krankenversicherung.
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Die Studienteilnehmenden erzielten durchschnittlich einen MHI-5 Score von M = 74,2 beziiglich
ihres psychischen Wohlbefindens und 25,0 % klagten {iber leichte depressive Symptome. Gesetz-
lich krankenversichert waren 89,3 % und die Anzahl an Kontakten mit einem niedergelassenen
Arzt in den letzten 12 Monaten betrug 10,4. Mehr als die Hélfte der Stichprobe (55,0 %) berichtete
eine (sehr) gute Gesundheit, eingeschrinkt durch eine Krankheit fiihlten sich 49,0 % und 55,1 %
litten an mindestens einer chronischen Krankheit. Die Einnahme von mindestens fiinf Medika-
menten in der letzten Woche gaben 46,6 % an und 8,6 % berichteten {iber zwei oder mehr Stiirze
in den letzten 12 Monaten. Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerét) bzw. Sehen (ggf. mit
Sehhilfe) gaben 6,4 % bzw. 3,8 % an.

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in den Bereichen psychische Gesundheit, Versorgung
und korperliche Gesundheit im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in

Tabelle 3. Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Nach dem MHI-5 berichteten Frauen mit einem Score von durchschnittlich 71,2 im Vergleich zu
Mainnern (M = 77,8) ein geringeres psychisches Wohlbefinden (p < 0,001). Leichte depressive
Symptome gaben Frauen mit 29,6 % héufiger an als Manner (19,8 %; p < 0,001). Gesetzlich kran-

kenversichert waren Méanner mit 86,0 % seltener als Frauen (92,1 %; p = 0,002).

Mainner waren seltener als Frauen in den letzten 12 Monaten bei einem niedergelassenen Arzt
(9,3 % vs. 11,5 %; p < 0.001). Ménner hatten hdufiger einen bis sieben Kontakte zu niedergelas-
senen Arzten in den letzten 12 Monaten als Frauen (41,3 % vs. 34,2 %; p = 0,002). Die Einnahme
von mindestens fiinf Medikamenten in den letzten Wochen berichteten mit 50,5 % knapp die
Halfte der Frauen (Ménner 42,1 %; p = 0,005). Frauen waren in den letzten 12 Monaten mit 10,8
% héufiger als Manner mindestens zweimal gestiirzt (6,0 %; p = 0,006). Frauen gaben mit 6,1 %
mehr Probleme beim Sehen an als Minner (1,2 %; p < 0,001). Fiir alle weiteren Variablen in den
Bereichen korperliche und psychische Gesundheit, Versorgung gab es keine signifikanten Ge-

schlechtsunterschiede.

3.1.4 Disability

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Disability findet sich in Tabelle 4. Ge-
mél der Subskala zur korperlichen Funktionsfdhigkeit aus dem SF36V.2 Fragebogen berichteten

die Studienteilnehmenden im Mittel einen Wert von 73,3 und 28,0 % galten als eingeschrénkt.
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Tabelle 4:  Stichprobenbeschreibung beziiglich Disability insgesamt und nach Geschlecht (gewichtete

Angaben)
Giiltige Gesamt Miinner Frauen Desien based
Variable Werte  (n=1853) (n=924) (n=929) est}%“(dgse p-Werte
N %(95%CI)  %(95%CI) % (95%CI)
73,3 77,3 69,9

Disability M (95 % CI) 1727 -5,02 (-1725) <0,001

(71,8-74,8)  (75,1-79,4) (68,0-71,9)

28,0 23,4 32,0

Eingeschréinkt 27 51312)  (19.6277)  (27.7-36,6)

7,92 (1, 179) 0,005

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau:
fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade, M = Mittelwert.

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Disability im Hinblick auf geschlechts-

spezifische Unterschiede findet sich in Tabelle 4. Im Folgenden werden die signifikanten Unter-

schiede dargestellt, die sich fiir beide Variablen aus diesem Bereich fanden.

Mainner berichteten iiber ein hoheres Mal} an Selbstédndigkeit im Alltag als Frauen (M = 77,3 vs.
M =69,9; p <0,001). Als eingeschrinkt wurden Frauen mit 32,0 % héufiger klassifiziert als Méan-
ner mit 23,4 % (p = 0,005).

3.1.5 Frailty

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Frailty findet sich in Tabelle 5. Im Fol-

genden erfolgt eine deskriptive Beschreibung fiir die gesamte Stichprobe.

Laut den Frailty-Einzelkomponenten waren 7,8 % erschopft, 7,6 % hatten ein niedriges Gewicht,
22,5 % waren korperlich inaktiv, 8,1 % waren eingeschrankt mobil und 11,8 % hatten eine geringe
Greifkraft. Nach der Frailty-Einteilung zdhlten 2,6 % als Frail und 41,4 % wurden als Pre-/Frail

angesehen.

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in den Bereichen Frailty im Hinblick auf geschlechts-
spezifische Unterschiede findet sich in Tabelle 5. Im Folgenden werden die signifikanten Unter-

schiede dargestellt, die sich in diesem Bereich zeigten.

Nach den Frailty-Einzelkomponenten waren Frauen mit 9,7 % héufiger erschopft als Ménner
(5,5 %; p=0,017) und hatten mit 10,2 % ofter ein niedriges Gewicht (Ménner 4,7 %; p = 0,001).

Fiir alle weiteren Variablen im Bereich Frailty gab es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.
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Tabelle 5:  Stichprobenbeschreibung beziiglich Frailty insgesamt und nach Geschlecht (gewichtete An-

gaben)
Giiltige Gesamt Miinner Frauen )
Variable Werte (n=1853) (n=924) (n=929) Design (I;ased t/F p-Werte
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI) @n
Einzelkomponenten
. 7,8 5,5 9,7
Erschopfung 1722 (6.2-9.6) (37-8.1) (7.4-12,5) 5,77 (1, 179) 0,017
L . 7,6 4,7 10,2
Niedriges Gewicht 1835 (6,1-9,4) (3,1-7,0) (7.9-13,1) 10,81 (1, 179) 0,001
. - 22,5 24,1 21,1
Korperl. Inaktivitét 1755 (19,7-25,5) (20,2-28.4) (17,6-25,0) 1,29 (1, 179) 0,257
. . - 8,1 6,8 9,1
Eingeschréinkte Mobilitdt 1795 (6.4-10,1) (4.9-9,5) (6,7-12.3) 1,65 (1, 178) 0,200
. . 11,8 10,8 12,8
Geringe Greifkraft 1774 (9.7-143) (8.3-13.9) (9.9-16.3) 1,02 (1, 178) 0,313
Frailty-Gruppen 1843 0,89 (1,99; 356,43) 0,409
. 58,6 60,8 56,7
Non-frail (55,6-61,5)  (56,3-65,0) (52,6-60,8)
Prefrail 38,8 36,9 40,4
(35,9-41,8) (32,7-41,3) (36,3-44,7)
Frail 2,6 2,3 2,8
(198'396) (193'491) (198'493)
. 41,4 39,2 43,2
Pre-/Frailty 1843 (38,5-44.4) (35.0-43.7) (39.2-47.4) 1,64 (1, 179) 0,202

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau: fett =

p < 0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade.

3.1.6 Multimorbiditiit und Einzelerkrankungen

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in dem Bereich Multimorbiditit und Einzelerkrankun-

gen findet sich in Tabelle 6. Im Folgenden erfolgt eine deskriptive Beschreibung fiir die gesamte

Stichprobe.

Von den erfassten zehn Einzelerkrankungen trat Bluthochdruck mit 71,0 % am héufigsten und

chronische Niereninsuffizienz mit 4,1 % am seltensten auf. Ein Drittel (32,7 %) berichtete bei den

selbstberichteten Arztdiagnosen, an drei oder mehr chronischen Krankheiten zu leiden. Im Durch-

schnitt gaben die Studienteilnehmenden selbst 2,1 chronische Krankheiten an.
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Tabelle 6:  Stichprobenbeschreibung beziiglich Multimorbiditit und Einzelerkrankungen insgesamt und
nach Geschlecht (gewichtete Angaben)

Giiltige Werte Gesamt Minner Frauen .
Variable (n=1853) (n=924) (n=929) b D; st;%n( dr p-Werte
a
N %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI) s
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
204 27,5 144
KHK oder MI 1799 (18.023,0)  (23.631,7) (11,8-17,4) 30,79 (1, 179) <0,001
6,5 7,1 5,9
Schlaganfall 1836 (5.0-8.3) (5,1-9,9) (4,1-8.3) 0,68 (1, 179) 0,411
. . 12,6 13,1 12,2
Herzinsuftizienz 1766 (10.4-153)  (10,1-16,8)  (9.3-15,8) 0,17 (1, 179) 0,676
. 19,7 21,0 18,5
Diabetes 1845 (173-222)  (17,5-250) (154-22,1) 0,92 (1, 179) 0,338
71,0 70,3 71,6
Bluthochdruck 1846 (68.2-73,6)  (65.9-144) (68.2-74.8) 0,23 (1,179) 0,628
. . . 4,1 3,2 49
Chron. Niereninsuffizienz 1834 (3,0-5,7) (2,2-4.8) (3,2-7,5) 2,40 (1, 179) 0,123
15,1 15,7 14,5
Krebs 1843 (13,1-17,3)  (13,1-188) (11,8-17,7) 0,35(1, 179) 0,555
.. 42.6 32,1 51,6
Osteoarthritis 1799 (39,9-453)  (283-36,2) (47.8-55.4) 41,96 (1, 179) <0,001
. .. 4,7 49 4,5
Rheumatoide Arthritis 1820 (3,5-6,2) (2,9-8,2) (3,2-6,3) 0,07 (1, 179) 0,79
14,1 3,5 23,3
Osteoporose 1819 (12,0-16,5) (23-52)  (19,5-27,6) 88,79 (1, 179) <0,001
Multimorbiditét
. 63,2 59,3 66,5
> 2 chron. Krankheiten 1845 (60,1-66,2)  (54,6-63,9) (62,6-70,1) 5,79 (1, 179) 0,017
. 32,7 29,6 353
> 3 chron. Krankheiten 1845 (29,6-359)  (25,6-34,0) (31,3-39,5) 4,28 (1, 179) 0,04
Anzahl chron. Krankheiten M 2,08 1,96 2,18
(95 % CI) 1845 (1,99-2,16)  (1,83-2,09) (2,08-2,28) -2,78 (1843) 0,006

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Fiir kategoriale Variablen wurde
ein Chi2-Test angewendet und fiir kontinuierliche Variablen ein unabhéngiger t-Test. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, df = Freiheitsgrade, M = Mittelwert, KHK = Koronare
Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.

Eine detaillierte Ubersicht der Stichprobe in den Bereichen Multimorbiditit und Einzelerkrankun-
gen im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in Tabelle 6. Im Folgenden

werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Mainner waren mit 27,5 % héufiger an KHK oder MI erkrankt als Frauen (14,4 %; p <0,001). Jedoch
litten Frauen mit 51,6 % Ofter an Osteoarthritis (Ménner 32,1 %; p <0,001) und mit 23,3 % oOfter an
Osteoporose (Minner 3,5 %; p < 0,001). Frauen waren mit 66,5 % héufiger an zwei oder mehr
chronischen Krankheiten erkrankt als Manner (59,3 %; p = 0,017). Durchschnittlich waren Frauen
an 2,2 und Minner an 2,0 chronischen Krankheiten erkrankt (p = 0,006). Fiir alle weiteren Variablen

im Bereich Multimorbiditét gab es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.
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3.2 Querschnittliche Unterschiede nach Armutsgefihrdungsgruppen

In den folgenden Abschnitten werden Unterschiede zwischen armutsgeféhrdeten und nicht armuts-

gefdhrdeten Studienteilnehmenden hinsichtlich der verschiedenen Bereiche betrachtet.

Zunichst wurden die armutsgefdhrdeten und nicht armutsgefédhrdeten Studienteilnehmenden de-
skriptiv gegeniibergestellt. AnschlieBend wurden fiir jede betrachtete Variable im Zusammenhang
mit der Armutsgefdhrdungsgruppe jeweils zwei Modelle berechnet. Modell 1 wurde als unadjus-
tierte logistische Regression berechnet. In Modell 2 wurde mittels multivariabler logistischer Re-
gressionen zusétzlich flir das Alter und Geschlecht adjustiert. Danach wurden die Analysen ge-
trennt fiir Frauen und Méanner wiederholt, um geschlechtsspezifische Unterschiede zu analysieren.
Zu beriicksichtigen gilt, dass bei den Analysen getrennt fiir Frauen und Méanner nur fiir das Alter

in Modell 2 adjustiert wurde.

3.2.1 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Bildung

Eine detaillierte deskriptive Ubersicht zum Zusammenhang von Bildungs- und Armutsgefihr-
dungsgruppen findet sich in Tabelle 7. In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der logistischen Regressi-
onen dargestellt. Im Vergleich mit nicht armutsgefdahrdeten hatten armutsgeféhrdete signifikant
Studienteilnehmende hiufiger eine niedrigere Bildung (79,7 % vs. 59,2 %) und seltener eine mitt-

lere (17,0 % vs. 25,4 %) und hohere Bildung (3,3 % vs. 15,4 %).

Tabelle 7:  Deskription Bildungsgruppe nach Armutsgefahrdungsgruppe (Gesamtstichprobe, gewichtete

Angaben)
. Gesamt Armutsgefihrdet Nicht armutsge-
Variable Giiltige Werte (n=1853) (n=556)* fihrdet (n=1297)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Bildungsgruppen 1840
niedri 66,0 79,7 59,2
& (62,4-69,5) (74,2-84.3) (54,9-63,3)
el 22,6 17,0 25,4
(20,0-25,4) (12,7-22,4) (22,4-28,7)
hoch 11,4 3,3 15,4
(9,6-13,4) 2,1-5,1) (13,0-18,2)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefdhrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.
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Tabelle 8:
(Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Bildungsgruppen

) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Bildungsgruppen 1840
niedrig Ref. Ref.
mittel 0,49 0,49
© (0,34-0,72) (0,34-0,71)
hoch 0,16 0,15

(0,10-0,26)

(0,10-0,25)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall. Ref. = Referenzgruppe.

Eine detaillierte Ubersicht zu Bildungsgruppen armutsgefihrdeter und nicht armutsgefihrdeter
Studienteilnehmender im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Ta-
belle 9 fiir Frauen und in Tabelle 11 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass
die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhéange fiir die Variable auch adjustiert an das
Alter sowohl bei Frauen als auch bei Mannern bestehen bleiben (Tabelle 10 fiir Frauen und Tabelle

12 fiir Méanner).

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten hatten armutsgefédhrdete Frauen seltener eine mittlere

bzw. hohere Bildung (14,6 % vs. 26,9 % bzw. 1,2 % vs. 8,6 %).

Tabelle 9:  Deskription Bildungsgruppe nach Armutsgefahrdungsgruppe (Frauen, gewichtete Angaben)
Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=929) det (n=287)* det (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Casmin Bildungsgruppen 924
niedrig 71,1 84,1 64,5
(66,8-75,0)  (77,8-88.9) (59,0-69,6)
mittel 22,8 14,6 26,9
(19,6-26,4) (9,9-21,1) (23,0-31,3)
hoch 6,1 1,2 8,6
(4,5-8,1) (0,6-2,6) (6,3-11,6)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefdhrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.
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Tabelle 10: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja = 1; nein = 0) nach Bildungsgruppen —
(Frauen, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Casmin Bildungsgruppen 924
niedrig Ref. Ref.
mittel 0,42 0,42
(0,25-0,68) (0,26-0,68)
hoch 0,11 0,11
(0,05-0,26) (0,05-0,26)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall. Ref. = Referenzgruppe.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten hatten armutsgefdhrdete Ménner seltener einen hoheren
Bildungsstand (5,8 % vs. 23,3 %).

Tabelle 11: Deskription Bildungsgruppe nach Armutsgefihrdungsgruppe (Méanner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=924) det (n=269)" det (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%Cl)
Casmin Bildungsgruppen 916
niedrig 60,1 74,4 53,0
(55,3-64,6) (65,6-81,6) (47,7-58,2)
mittel 22,4 19,7 23,7
(18,8-26,4) (13,2-28,5) (19,8-28,0)
hoch 17,5 5,8 23,3
(14,7-20,8) (3,6-9,1) (19,6-27,5)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952

Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.

Tabelle 12: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja = 1; nein = 0) nach Bildungsgruppen —
(Ménner, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Casmin Bildungsgruppen 916
niedrig Ref. Ref.
mittel 0,59 0,59
(0,35-1,02) (0,35-1,02)
hoch 0,18 0,18
(0,10-0,30) (0,10-0,30)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall. Ref. = Referenzgruppe.
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3.2.2 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Soziodemographie, Wohnumfeld

und sozialer Unterstiitzung

Eine detaillierte deskriptive Ubersicht zu Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiit-
zung armutsgefdhrdeter und nicht armutsgefdhrdeter Studienteilnehmender findet sich in Tabelle
13. In Tabelle 14 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen
Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle
Variablen in den Bereichen Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung auch ad-

justiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-

stellt.

Im Vergleich mit nicht armutsgeféhrdeten lebten armutsgefdahrdete Studienteilnehmende seltener
in einer Partnerschaft (72,5 % vs. 80,0 %), lebten im Durchschnitt mit mehr Personen im Haushalt
zusammen (2,0 vs. 1,8), besaBen seltener Wohneigentum (56,7 % vs. 70,3 %), lebten in durch-
schnittlich kleineren Wohnungen (48,6 m? vs. 60,4 m?), fiihlten sich hdufiger durch StraBenldrm
in der Wohnnéhe beléstigt (42,4 % vs. 32,3 %), waren mit der Wohnung seltener sehr zufrieden
(88,3 % vs. 90,7 %), erhielten seltener starke soziale Unterstiitzung (26,6 % vs. 34,9 %), berichte-
ten héaufiger tiber mehr Unterstiitzungsbedarf (7,7 % vs. 4,4 %), erhielten ofter Hilfe im Haushalt
(8,1 % vs. 3,5 %) und haufiger Unterstiitzung auBBer Haus (12,0 % vs. 6,8 %), wobei jeweils unklar
war, welche Hilfe bzw. Unterstiitzung die Studienteilnehmenden in Anspruch nahmen, und

brauchten ebenfalls mehr Unterstiitzung auBer Haus (36,8 % vs. 28,4 %).
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Tabelle 13: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung nach Armutsge-
fahrdungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=1853) det (n=556)* det (n=1297)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Soziodemographie
. 71,3 71,5 71,2
) > s s
Alter in Jahren M (95 % CI) 1853 (71,0-71,5) (71,1-71,9) (70,9-71,4)
Altersgruppen in Jahren 1853
65-69 34,8 32,4 36,0
(32,3-37,4) (27,8-37,4) (33,1-39,0)
70-74 42,8 42,5 43,0
(39,9-45,8) (37,1-48,1) (39,6-46,4)
7579 22,3 25,1 21,0
(19,8-25,1) (20,4-30,4) (18,0-24,3)
53,9 54,4 53,7
Frauen 1853 (51,5-56,4) (49,6-59,2) (50,6-56,7)
. 77,6 72,5 80,0
In einer Partnerschaft lebend 1811 (74,7-80,2) (66,9-77.4) (76.6-83.,0)
Personen im Haushalt 1842 1,9 2,0 1,8
M (95 % CI) (1,8-1,9) (2,0-2,1) (1,8-1,9)
Wohnumfeld
Wohnen 1754
Eicentum 66,0 56,7 70,3
gentu (61,3-70,4) (49,4-63,8) (65,61-74,5)
Miete 31,1 37,5 28,1
(26,8-35,7) (30,8-44,7) (23,9-32,8)
Sonstiges 2,9 3.8 1,6
(2,0-4,3) (3,4-9,7) (0,91-2,7)
GroBe der Wohnung in m? pro
Person im Haushalt 1726 5 4586’578 6 4 6418’561 0 5 8610’642 6
M(95%CI) ( 50~ :) ( s L7 :) ( s L7 :)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strafie in 1747 354 42,4 32,2
Wohnnihe (32,1-38,8) (36,0-49,0) (28,8-35,8)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 1755
) 92,9 88,8 94,7
(Sehr) Zufrieden (90,9-94,4) (84,0-92,2) (92,7-96,2)
. 4,2 6,3 3,3
Mittlerer Skalenwert (3.2-5.6) (4,1:9.6) (2,2-4.9)
. 2,9 4.9 2,0
(Sehr) Unzufrieden (1.8-4.7) (2.4-9.9) (1,0-3,7)
mit der Wohnungsumgebung 1709
. 90,0 88,3 90,7
(Sehr) Zufrieden (87,7-91,9) (82,9-92,2) (88,1-92,7)
. 6,6 7,4 6,2
Mittlerer Skalenwert (5.2-8.3) (5.0-10,9) (4,7-8.1)
. 3.4 4,2 3,1
(Sehr) Unzufrieden (2.3-5.1) (2,0-8.8) (1,9-4.9)
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Fortsetzung Tabelle 13

Giiltige Gesamt Armutsgefihr-  Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=1853) det (n=556)* det (n=1297)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 1830
Gerin 16,6 20,5 14,7
& (14,3-19,2) (16,2-25,6) (12,1-17,8)
. 51,2 52,9 50,3
Mittel (48,1-54.2) (46,8-58,9) (47,0-53,7)
Stark 32,2 26,6 34,9
(29,7-34,9) (21,9-31,8) (31,9-38,1)
1] 5:5 7;7 4,4
(mehr) Unterstiitzungsbedarf 1825 (4.3-7,0) (5.6-10,6) (3.1-6,2)
Hilfe im Haushalt 1825
Kein 49,9 46,0 51,8
eine (46,7-53,2) (39,6-52,2) (48,1-55,6)
von Laicn 38,9 42,6 37,0
(35,7-42,1) (36,7-48,8) (33,3-40,9)
) 2,9 1,3 3,7
Professionell 2.1-4.1) (0,6-3,2) (2,6-5.3)
) i 3,2 1,9 3,9
von Laien und professionell (2.4-4.3) (0.9-3.8) (2.8-5.4)
5,0 8,1 3,5
unklar welche (3,9-6,4) (5,5-11,8) (2,5-4,9)
o 50,1 54,0 48,2
Hilfe im Haushalt 1825 (46.8-53.3) (47.5-60.4) (44.4-51.,9)
Unterstiitzung aufler Haus 1796
Kein 68,8 63,2 71,6
eine (65,5-72,0) (57,0-68,9) (67,6-75,2)
von Laien 22,0 24,8 20,6
(19,3-24,8) (20,3-29,9) (17,4-24,1)
. 0,1 0,1 0,1
Professionell (0,04-0,3) (0,01-0,5) (0,05-0,5)
. . 0,9
von Laien und professionell 0,6 (0,2-1,7) 0,0 (0.3-2,5)
8,5 12,0 6,8
unklar welche (7,0-10,1) (9,0-15,8) (5,3-8,7)
. 31,2 36,8 28,4
Unterstiitzung aufler Haus 1796 (28,0-34,5) (31,1-43,0) (24,7-32.4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefdhrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-

fidenzintervall. M = Mittelwert.
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Tabelle 14: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Soziodemographie,

Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Soziodemographie
. 1,02 1,03
Alter in Jahren 1853 (0,99-1,06) (0,81-1,31)°
Altersgruppen in Jahren 1853
65-69 Ref. Ref?
1,09 1,10
70-74 (0,82-1,46) (0,82-1,46)
1,33 1,33
7579 (0,94-1,88) (0,94-1,87)
. 1,03 1,02
Frauen (Ref. Méanner) 1853 (0.81-131) (0.80-1,30)°
In einer Partnerschaft lebend (Ref. 1811 0,66 0,62
Keine Partnerschaft) (0,47-0,92) (0,42-0,91)
. 1,50 1,54
Personen im Haushalt 1842 (1,24-1,81) (1,27-1,86)
Wohnumfeld
Wohnen 1754
Eigentum Ref. Ref.
. 1,65 1,64
Miete (1,23-2,20) (1,23-2,19)
Sonstiges 451 441
£ (2,02-10,03) (1,98-9,82)
GroBe der Wohnung in m? pro Person 1726 0,98 0,98
im Haushalt (0,97-0,99) (0,97-0,98)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strafle in Wohn- 1.55 1.54
rsletlrlzleﬁ g{ef. Wenig stark befahrene 1747 (1,14-2,09) (1,14-2,09)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 1755
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 2,05 2,03
Mittlerer Skalenwert (1,11-3,79) (1,10-3,75)
. 2,67 2,65
h f 2 2
(Sehr) Unzufrieden (0,96-7,45) (0,93-7,57)
mit der Wohnungsumgebung 1709
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 1,23 1,24
Mittlerer Skalenwert (0,75-2,03) (0,75-2,06)
. 1,40 1,36
(Sehr) Unzufrieden (0,54-3,61) (0,51-3,65)
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Fortsetzung Tabelle 14

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 1830
Gering Ref. Ref.
. 0,75 0,76
Mittel (0,52-1,10) (0,52-1,11)
0,55 0,55
Stark (0,37-0,82) (0,37-0,83)
(mehr) Unterstiitzungsbedarf (Ref. Kein 1825 0,55 0,55
Unterstiitzungsbedarf) (0,34-0,90) (0,33-0,90)
Hilfe im Haushalt 1825
Keine Ref. Ref.
. 1,30 1,29
Von Laien (0,94-1,79) (0,93-1,79)
. 0,41 0,39
Professionell (0,16-1,06) (0,15-1,05)
. . 0,54 0,53
von Laien und professionell (0.23-1,24) (0.23-121)
2,60 2,57
unklar welche (1,42-4,76) (1,40-4,71)
Hilfe im Haushalt (Ref. Keine Hilfe im 1825 1,26 1,25
Haushalt) (0,93-1,71) (0,92-1,70)
Unterstiitzung aufler Haus 1796
Keine Ref. Ref.
. 1,36 1,36
Von Laien (0,97-1,93) (0,96-1,92)
. 0,56 0,53
Professionell (0,05-5.71) (0,05-5.47)
von Laien und professionell 1 1
2,00 1,98
unklar welche (1,26-3,18) (1,25-3,14)
Unterstiitzung aufler Haus (Ref. Keine 1796 1,47 1,46

Unterstiitzung aufler Haus)

(1,07-2,02)

(1,06-2,01)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. * adjustiert an Geschlecht.
b adjustiert an Alter. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Kon-

fidenzintervall. M = Mittelwert . Ref. = Referenzgruppe.

Eine detaillierte Ubersicht zu Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung ar-
mutsgefdhrdeter und nicht armutsgefédhrdeter Studienteilnehmender im Hinblick auf geschlechts-
spezifische Unterschiede findet sich im Anhang in der Tabelle 15 fiir Frauen und in Tabelle 17 fiir
Mainner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikan-
ten Zusammenhinge fiir beinahe alle Variablen in den Bereichen Soziodemographie, Wohnumfeld
und soziale Unterstiitzung auch adjustiert an das Alter sowohl bei Frauen als auch Minnern beste-

hen bleiben (Tabelle 16 fiir Frauen und Tabelle 18 fiir Madnner). Bei Frauen zeigte sich nach Ad-

justierung fiir das Alter kein signifikanter Zusammenhang bei der Unterstiitzung auer Haus.
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Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Frauen lebten armutsgefdhrdete Frauen seltener in einer
Partnerschaft (57,3 % vs. 68,8 %), lebten im Durchschnitt mit mehr Personen im Haushalt zusam-
men (1,9 vs. 1,7), lebten in durchschnittlich kleineren Wohnungen (52,2 m? vs. 63,1 m?), fiihlten
sich hiufiger durch StraBenldrm in der Wohnnéhe belastigt (42,7 % vs. 33,6 %), waren mit der
Wohnung héiufiger im mittleren Skalenwert zufrieden (7,5 % vs. 2,8 %), nahmen seltener profes-

sionelle Hilfe im Haushalt in Anspruch (1,2 % vs. 5,9 %).

Tabelle 15: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung nach Armutsge-
fahrdungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt  Armutsgefihrdet  Nicht armutsge-

Variable Werte (n=929) (n=287)* fahrdet (n=642)°
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Soziodemographie
. 71,5 71,7 71,4
Alter in Jahren M(95% CI) 929 (71,2-71.8) (71,2-72,3) (71,0-71,7)
Altersgruppen in Jahren 929
65-69 33,6 30,5 35,2
(30,2-37,3) (24,5-37,3) (30,9-39,8)
70-74 42,4 439 41,7
(38,5-46,4) (36,5-51,5) (36,9-46,6)
7579 24,0 25,6 23,1
(20,5-27,7) (20,1-32,0) (19,0-27,8)
In einer Partnerschaft lebend 901 © 0,655_’619’ 4) ( 49,517-’635, 1 ( 63’64%’783’ 8)
Anzahl Personen im Haushalt M(95% CI) 925 1.8 1.9 1.7
(1,7-1,8) (1,8-2,0) (1,7-1,8)
Wohnumfeld
Wohnen 882
Eigentum 63,1 52,5 68,1
(57,6-68,3) (43,5-61,3) (62,2-73,4)
Miete 33,7 40,4 30,5
(28,7-39,0) (32,2-49,2) (25,3-36,3)
Sonstiges 3,2 7,1 1.4
(1,8-5,5) (3,4-14,1) (0,7-2,7)
GroBe der Wohnung in m? pro Person im 362 59,7 52,2 63,1
Haushalt M(95% CI) (57,0-62,4) (48,3-56,1) (59,9-66,2)
Lérmbeldstigung 875 36,4 42,7 33,6
(Sehr) stark befahrene Stra3e in Wohnnihe (32,5-40,6) (35,1-50,6) (29,2-38,3)
Zufriedenheit 281
mit der Wohnung
. 92,4 88,4 94,2
(Sehr) Zufrieden (89,5-94,5) (82,5-92,5) (90,5-96,5)
. 4,3 7,5 2,8
Mittlerer Skalenwert (2,8-6,6) (4,5-12,4) (13-5.8)
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Fortsetzung Tabelle 15

Giiltige Gesamt  Armutsgefihrdet  Nicht armutsge-
Variable Werte (n=929) (n=287)* fihrdet (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
. 3,3 4,1 3,0
(Sehr) Unzufrieden (1,9-5,9) (1,7-9,6) (1,4-6,3)
mit der Wohnungsumgebung 864
. 89,3 89,1 89,4
(Sehr) Zufrieden (85,991,9)  (83,0-93,2) (85,0-92,6)
. 6,2 6,9 5,9
Mittlerer Skalenwert (4,5-8,6) (4,1-11.4) (3,9-9,0)
. 4,5 4,0 4,7
(Sehr) Unzufrieden 2.8-7.1) (1,5-10,2) (2,7-8,0)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 921
Gerin 16,4 18,3 15,5
erng (13,3-20,1) (13,2-24,8) (11,8-20,0)
. 49,0 47,9 49,6
Mittel (44,7-53,4)  (39,8-56,2) (44,5-54,7)
Stark 34,5 33,8 34,9
(30,5-38,8) (26,3-42,2) (30,1-40,0)
. 8,4 11,2 7,0
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 919 (6.3-11,1) (7,6-16.,3) (4,8-10,1)
Hilfe im Haushalt 921
Keine 51,3 49,1 52,4
(46,7-55,8) (40,9-57,3) (46,9-57.3)
Von Laien 36,8 40,7 34,9
on Lale (32,5-41,3) (33,6-48.2) (29,5-40,6)
. 4,4 1,2 5,9
Professionell (3,0-6.3) (0,4-3.4) (4.0-8.7)
. ) 2,9 2.4 3,3
Von Laien und professionell (1.9-4.4) (1,0-5,7) (2,0-5,1)
4,6 6,6 3,6
Unklar welche (3,1-6,7) (3,4-12,4) (2,3-5,5)
- 48,7 50,9 47,6
Hilfe im Haushalt 2L wassy) 27500 (42,1-53,1)
Unterstiitzung aufler Haus 909
Kein 67,8 61,4 71,0
ene (63,3-72,0) (53,5-68,7) (65,5-76,0)
Von Laien 21,5 25,9 19,3
on Lale (17,9-25,6) (20,2-32,6) (15,1-24,4)
. 0,2 0,3
Professionell (0,1-0,6) 0,0 (0,1-0,9)
. . 0,5 0,8
Von Laien und professionell (0,1-2,2) 0,0 (0.2-3,4)
9,9 12,7 8,6
Unklar welche (7,7-12,8) (8,3-18.9) (6,2-11,8)
. 32,2 38,6 29,0
Unterstiitzung aufler Haus 909 (28,0-36,7) (31,3-46,5) (24,0-34,5)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-

fidenzintervall. M = Mittelwert.
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Tabelle 16: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja=1; nein=0) nach Soziodemographie,

Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung — (Frauen, gewichtete Angaben)

. Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Soziodemographie
. 1,03 1,03
Alter in Jahren 929 (0,98-1,07) (0,98-1,07)
Altersgruppen in Jahren 929
65-69 Ref. Ref.
1,21 1,21
70-74 (0,80-1,85) (0,80-1,85)
1,28 1,28
7579 (0,83-1,98) (0,83-1,98)
In einer Partnerschaft lebend 901 0,61 0,61
(Ref. Keine Partnerschaft) (0,40-0,91) (0,40-0,93)
. 1,39 1,39
Anzahl Personen im Haushalt 925 (1,09-1,77) (1,09-1,78)
Wohnumfeld
Wohnen 882
Eigentum Ref. Ref.
. 1,72 1,71
Micte (1,15-2,58) (1,13-2,56)
Sonstiges 6,48 6,37
& (2,29-18,31) (2,25-18,06)
. . 0,98 0,98
. 2 b 9
GroBe der Wohnung in m” pro Person im Haushalt 862 (0,98-0,99) (0,98-0,99)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strae in Wohnnihe (Ref. 875 1,47 1,46
Wenig stark befahrene Strafle in Wohnndhe) (1,01-2,14) (1,00-2,14)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 881
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 2,89 291
Mittlerer Skalenwert (1,12-7,43) (1,12-7,58)
. 1,45 1,41
(Sehr) Unzufrieden (0.43-4.88) (0.40-4,99)
mit der Wohnungsumgebung 864
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 1,16 1,18
Mittlerer Skalenwert (0,56-2,40) (0,57-2,48)
. 0,87 0,83
(Sehr) Unzufrieden (0.28-2,71) (0.25-2,74)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 921
Gering Ref. Ref.
. 0,82 0,82
Mittel (0,49-1,37) (0,49-1,38)
0,82 0,82
Stark (0,46-1,44) (0,46-1,46)
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf (Ref. Kein Unterstiit- 919 0,59 0,59
zungsbedarf) (0,34-1,05) (0,33-1,04)
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Fortsetzung Tabelle 16

. Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Hilfe im Haushalt 921
Keine Ref. Ref.
von Laien 1,24 1,24
(0,82-1,89) (0,82-1,89)
. 0,23 0,22
Professionell (0,10-0,69) (0,10-0,69)
von Laien und professionell (0, 207’?20’ 39) (0, 207’_729, 29)
1,96 1,90
unklar welche (0,83-4,63) (0,80-4,51)
Hilfe im Haushalt (Ref. Keine Hilfe im Haushalt) 921 1,14 1,14
(0,77-1,70) (0,76-1,69)
Unterstiitzung aufler Haus 909
Keine Ref. Ref.
. 1,55 1,55
von Laien (1,00-2,40) (0,99-2,40)
Professionell 1 1
von Laien und professionell 1 1
1,71 1,70
unklar welche (0,91-3,22) (0,90-3,19)
Unterstiitzung auler Haus (Ref. Keine Unterstiit- 909 1,54 1,53

zung aufler Haus)

(1,03-2,30)

(1,02-2,30)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall. M = Mittelwert . Ref. = Referenz-

gruppe.

Im Vergleich zu nicht armutsgefédhrdeten Ménnern lebten armutsgefdhrdete Ménner im Durch-

schnitt mit mehr Personen im Haushalt zusammen (2,2 vs. 2,0), lebten durchschnittlich in kleine-

ren Wohnungen (44,3 m? vs. 57,3 m?), fiihlten sich hiufiger durch StraBenlirm beléstigt (42,0 %

vs. 30,6 %), waren hdufiger mit der Wohnung (sehr) unzufrieden (5,9 % vs. 0,8 %), brauchten

seltener starke soziale Unterstiitzung (18,0 % vs. 34,9 %), hatten hiufiger (mehr) Unterstiitzungs-

bedarf (3,5 % vs. 1,4 %) und benétigten hdufiger Hilfe im Haushalt, auch wenn unklar war, welche

Hilfe in Anspruch genommen wurde (9,9 % vs. 3,4 %) und brauchten mehr Unterstiitzung aul3er

Haus (34,7 % vs. 27,7 %).
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Tabelle 17: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung nach Armutsge-
fahrdungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=924) det (n=269)" det (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Soziodemographie
. 71,0 71,2 70,9
0, s s )
Alter in Jahren M(95% CI) 924 (70,7-71,4) (70,6-71,8) (70,6-71,3)
Altersgruppen in Jahren 924
65-69 36,2 34,7 37,0
(32,6-40,0) (27,5-42,7) (32,5-41,7)
70-74 433 40,8 44,6
(39,4-47,3) (33,1-49,0) (39,8-49,5)
75.79 20,5 24,4 18,5
(17,4-23,9) (18,1-32,2) (15,2-22,3)
. 91,9 89,7 93,0
In einer Partnerschaft lebend 910 (89,1-94,1) (82,6-94,2) (90,1-95,1)
. 2,0 2,2 2,0
0, s b s
Personen im Haushalt M(95% CI) 917 2,02,1) 2,122.,3) (1,92,0)
Wohnumfeld
Wohnen 872
Eicentum 69,5 61,9 72,8
gent (64,0-74,4)  (52,1-70,8) (67,1-77,9)
Miet 28,0 33,9 25,4
ete (23,2-44,1) (25,5-43,5) (20,4-31,1)
Sonstiges 2,5 4,2 1.8
(1,4-4,3) (2,0-8,8) (0,8-4,0)
GroBe der Wohnung in m? pro Person im 364 53,3 44,3 57,3
Haushalt M(95% CI) (51,3-55,3) (41,7-46,9) (54,9-59,6)
Lérmbeldstigung
. ) 34,2 42,0 30,6
(Sehr) stark befahrene Strafle in Wohnnéhe 872 (29.3-29.3) (33,151.,5) (25.4-36,4)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 874
, 93,4 89,2 95,3
(Sehr) Zufrieden (90,5-95,5) (80,9-94,2) (93,0-96,9)
. 4,2 4.8 3,9
Mittlerer Skalenwert (2.8-6.2) (2,2-10,5) (2,5-5.9)
. 2,4 5,9 0,8
(Sehr) Unzufrieden (1,1-5,0) (2,3-142) (0.3-1,9)
mit der Wohnungsumgebung 845
. 90,8 87,4 92,2
(Sehr) Zufrieden (87.793,1)  (78,692,9) (89,5-94.3)
. 7,0 8,1 6,5
Mittlerer Skalenwert (5.2-9.4) (4,6-14,0) (4.6-9,1)
. 2,2 4,5 1,3
(Sehr) Unzufrieden (1.0-4.8) (1,3-143) (0.6-2.4)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 909
Gerin 16,9 23,2 13,8
erng (13,4-21,0) (16,0-32,4) (10,2-18,5)
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Fortsetzung Tabelle 17

Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=924) det (n=269)* det (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Mittel 53,7 58,8 51,2
© (49,4-57,9) (50,9-66,3) (46,5-55,9)
Stark 29,5 18,0 34,9
(26,2-32,9) (14,0-23,0) (30,4-39,8)
. 2,1 3,5 14
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 906 (14-3,2) (1,9-6,3) (0,8-2,6)
Hilfe im Haushalt 904
Kein 48,3 42,3 51,2
eie (43,9-52,7) (33,8-51,3) (46,0-56,3)
Lai 41,3 45,0 39,5
von Laien (36,9-45,9) (36,9-53,4) (34,3-45,0)
: 1,3 L5 1,2
Professionell (0,7-2,5) (0,4-6,1) (0,6-2.2)
. i 3,6 1,2 4,7
von Laien und professionell (2.3-5.4) (0,4-3,8) (3.0-7.2)
55 9,9 3.4
unklar welche (3,8-7,9) (6,1-15,8) (2,0-5,8)
e 51,7 57,7 48,8
Hilfe im Haushalt 904 (47.3-56,1) (48,7-66.2) (43,7-54,0)
Unterstiitzung aufler Haus 887
Keine 70,0 65,3 72,3
(65,5-74,2) (56,4-73,3) (66,8-77,2)
von Laien 22,5 23,4 22,0
on Lale (18,6-26,9) (16,9-31,5) (17,6-27,2)
. 0,05 0,2
Professionell (0,01-0.4) (0,02-1.2) 0,0
. . 0,7 1,0
von Laien und professionell (0.2-2.9) 0,0 (0.2-4.2)
6,7 11,1 4,6
unklar welche (5,0-8,9) (7,4-16,2) (3,1-7,0)
; 30,0 34,7 27,7
Unterstiitzung aufler Haus 887 (25.7-34,5) (26,7-43,6) (22,8-33.2)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-

fidenzintervall. M = Mittelwert.
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Tabelle 18:

Logistische Regressionen fiir Armutsgefdhrdung (ja=1; nein=0) nach Soziodemographie,
Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung — (Méanner, gewichtete Angaben)

. Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Soziodemographie
. 1,02 1,02
Alter in Jahren 924 (0.97-1,07) (0.97-1,07)
Altersgruppen in Jahren 924
65-69 Ref. Ref.
0,97 0,97
70-74 (0,62-1,54) (0,62-1,54)
1,41 1,41
7579 (0,83-2,38) (0,83-2,38)
In einer Partnerschaft lebend 910 0,66 0,66
(Ref. Keine Partnerschaft) (0,32-1,35) (0,31-1,37)
. 1,84 1,86
Personen im Haushalt 917 (1,28-2,64) (1,29-2,68)
Wohnumfeld
Wohnen 872
Eigentum Ref. Ref.
. 1,57 1,57
Micte (0,99-2,49) (0,99-2,48)
Sonstiges 2,77 2,70
& (0,87-8,87) (0,84-8,67)
. . 0,96 0,96
. 2 b 9
GroBe der Wohnung in m” pro Person im Haushalt 864 (0,95-0,98) (0.95-0,98)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strae in Wohnnihe (Ref. We- 872 1,64 1,64
nig stark befahrene Strafle in Wohnnihe) (1,05-2,55) (1,05-2,55)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 874
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 1,34 1,30
Mittlerer Skalenwert (0,51-3,47) (0,50-3,37)
. 8,22 8,37
(Sehr) Unzufrieden (2.12-31,85) (2.14-32,72)
mit der Wohnungsumgebung 845
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref.
. 1,32 1,32
Mittlerer Skalenwert (0,65-2,68) (0,65-2,68)
. 3,73 3,93
(Sehr) Unzufrieden (0,88-15,80) (0.91-16,95)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 909
Gering Ref. Ref.
. 0,69 0,69
Mitel (0.38-1,22) (0,39-1,24)
Stark 0,31 0,31

(0,16-0,59)

(0,16-0,61)
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Fortsetzung Tabelle 18

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)

(Mehr) Unterstiitzungsbedarf (Ref. Kein Unterstiit- 906 0,40 0,40

zungsbedarf) (0,16-0,96) (0,16-0,99)
Hilfe im Haushalt 904

Keine Ref. Ref.

. 1,38 1,36
von Laien (0,88-2,15) (0,87-2,12)

. 1,48 1,47
Professionell (0,30-7,41) (0,30-7,13)
von Laien und professionell (0, 1%?12’ 09) (0, 106_310, 06)

3,52 3,49
unklar welche (1,53-8,10) (1,52-8,00)

Hilfe im Haushalt (Ref. Keine Hilfe im Haushalt) 904 1,42 1,41
(0,93-2,19) (0,92-2,17)

Unterstiitzung aufler Haus 887

Keine Ref. Ref.

. 1,18 1,17
von Laien (0,71-1,95) (0,70-1,94)

Professionell 1 1
von Laien und professionell 1 1

2,63 2,61
unklar welche (1,35-5,14) (1,34-5,09)

Upterstﬁtzung auller Haus 387 1,38 1,37
(Ref. Keine Unterstiitzung aufler Haus) (0,87-2,20) (0,86-2,19)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, M = Mittelwert. Ref.= Referenzgruppe.

3.2.3 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Gesundheitsverhalten

Eine detaillierte Ubersicht zum Gesundheitsverhalten armutsgefihrdeter und nicht armutsgefihr-
deter Studienteilnehmender findet sich in Tabelle 19. Die korperliche Inaktivitit wird als Einzel-
komponente fiir Frailty im Abschnitt 5.2.11 dargestellt. In Tabelle 20 sind die Ergebnisse der lo-
gistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Mo-
dell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in dem Bereich Gesundheits-

verhalten auch adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-
stellt. Im Vergleich zu nicht armutsgeféhrdeten gaben armutsgefahrdete Studienteilnehmende sel-
tener einen moderaten Alkoholkonsum an (56,1 % vs. 60,4 %) und waren hiufiger adipds (41,4 %

vs. 33,1 %).
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Tabelle 19: Deskription Gesundheitsverhalten nach Armutsgefihrdungsgruppen (Gesamtstichprobe, ge-

wichtete Angaben)
Giiltige Gesamt  Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=1853) det (n=556)* det (n=1297)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Ernédhrung
. . 37,3 36,8 37,6
>
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 1814 (34.1-40,7) (31,6-42.,3) (33.9-41 .4)
Alkoholkonsum 1708
Ni 16,0 20,6 13,9
1€ (13,5-18,8)  (15,5-26,8) (11,3-16,9)
59,0 56,1 60,4
Moderat (55,6-62,4)  (49,8-62,3) (56,5-64,2)
Riskant 249 23,2 25,7
S (22,3-27,8)  (18,6-28,6) (22,8-28,8)
Rauchstatus 1842
. 9,7 12,0 8,6
(Gelegenheits-) Raucher (8.2-11,5) (8.2-11,5) (6.9-10,6)
Exraucher 34,4 33,7 34,8
(31,8-37,2)  (28,9-38,9) (31,5-38,2)
Nieraucher 35,8 54,3 36,6
(52,8-58,8)  (48,8-59,7) (53,0-60,1)
L 35,9 41,4 33,1
Adipositas 1822 3203000 (36,3-46.8) (29,8-36,6)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.

Tabelle 20: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Gesundheitsverhal-
ten (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 1814 0,96 0,96
(Ref. < 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag) (0,74-1,25) (0,74-1,26)
Alkoholkonsum 1708
Nie Ref. Ref.
0,63 0,62
Moderat (0,41-0,96) (0,40-0,97)
. 0,61 0,62
Riskant (0,39-0,96) (0,39-0,98)
Rauchstatus 1842
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref.
Exraucher e) 0,68
ehe (0,44-1,11) (0,42-1,10)
. 0,69 0,66
Nieraucher (0,44-1,07) (0,42-1,04)
o N 1,43 1,42
Adipositas (Ref. Keine Adipositas) 1822 (1,11-1,84) (1,10-1,84)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau:
fett = p< 0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.
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Eine detaillierte Ubersicht zum Gesundheitsverhalten armutsgefihrdeter und nicht armutsgefihr-
deter Studienteilnehmender im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der
Tabelle 21 fiir Frauen und Tabelle 23 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich,
dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in dem Bereich
Gesundheitsverhalten auch adjustiert an das Alter sowohl bei Frauen als auch bei Médnnern beste-

hen bleiben (Tabelle 22 fiir Frauen und Tabelle 24 fiir Ménner).

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten gaben armutsgeféhrdete Frauen seltener einen riskanten

Alkoholkonsum an (11,6 % vs. 19,9 %).

Tabelle 21: Deskription Gesundheitsverhalten nach Armutsgefahrdungsgruppen (Frauen, gewichtete An-

gaben)
Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=929) det (n=287)* det (n=642)°
N %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Erndhrung 909 42,2 42,7 42,0
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag (37,4-47,2) (35,4-50,3) (36,6-47,6)
Alkoholkonsum 851
Ni 22,5 28,3 19,7
© (18,7-26,8)  (21,0-37,0) (15,6-24,7)
60,3 60,1 60,4
Moderat (55,4-65,0)  (51,0-68,5) (54,5-65,9)
, 17,2 11,6 19,9
Riskant (14220,7)  (7,5-17,6) (16,2-24,2)
Rauchstatus 923
. 8,8 10,3 8,0
(Gelegenheits-) Raucher (6.7-11.5) (6.4-16.3) (5.8-11.0)
Exraucher 19,8 15,2 22,1
(16,4-23,7)  (10,0-22,3) (17,9-26,8)
Nieraucher 71,4 74,5 69,9
erauctie (67,1-754)  (66,5-81,1) (64,6-74,7)
L. 39,3 43,8 37,1
Adipositas 916 (35,4-433)  (36,6-51,2) (32,4-42,0)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefdhrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.
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Tabelle 22: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Gesundheitsverhal-

ten— (Frauen, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen OPst/Gemﬁse am Tag (Ref. <3 Porti- 909 1,03 1,03
onen Obst/Gemiise am Tag) (0,73-1,45) (0,73-1,45)
Alkoholkonsum 851
Nie Ref. Ref.
0,69 0,70
Moderat (0,42-1,16) (0,42-1,17)
- 0,41 0,42
Risikant (0,21-0,78) (0,22-0,81)
Rauchstatus 923
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref.
Exraucher Ut 0,51
(0,25-1,13) (0,24-1,09)
. 0,83 0,78
Nieraucher (0,44-1,57) (0,40-1,50)
Adipositas (Ref. Keine Adipositas) 916 (0, 911’ ?12’ 92) (0, 819,-311, 91)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten gaben armutsgefdhrdete Ménner seltener an noch nie

geraucht zu haben (30,5 % vs. 41,3 %) und waren hiufiger adip6s (38,7 % vs. 28,5 %).
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Tabelle 23: Deskription Gesundheitsverhalten nach Armutsgefihrdungsgruppen (Ménner, gewichtete

Angaben)
Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=924) det (n=269)* det (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
. .. 31,6 29,8 32,5
>
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 905 (27.9-35.5) (22.3-38.6) (28.1-37.2)
Alkoholkonsum 857
. 8,6 11,3 7,4
Nie
(6,4-11,4) (6,9-18,1) (5,0-10,8)
57,7 51,4 60,4
Moderat (53,1-62,1)  (41,7-61,0) (55,4-65,2)
Riskant 33,7 37,2 32,2
(29,4-38,3)  (28,5-46,9) (27,7-37,0)
Rauchstatus 919
. 10,8 14,0 9,3
(Gelegenheits-) Raucher (8.5-13.7) (9.3-20.5) (6.7-12.6)
E h 51,4 55,4 49.4
xratchet (47,355,5)  (47,2-63,4) (44,6-54,2)
Nieraucher 37,7 30,5 41,3
(33,6-42,0) (23,7-38,3) (36,5-46,3)
L 31,9 38,7 28,5
Adipositas 19 (27,536,6)  (30,3-47,8) (24,1-33 4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall.
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Tabelle 24: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Gesundheitsverhal-
ten— (Ménner, gewichtete Angaben)

) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 905 0,88 0,88
(Ref. <3 Portionen Obst/Gemiise am Tag) (0,55-1,41) (0,55-1,41)
Alkoholkonsum 857
Nie Ref. Ref.
0,56 0,51
Moderat (0,26-1,18) (0,24-1,09)
. 0,76 0,72
R 2 2
iskant (0,36-1,59) (0,34-1,51)
Rauchstatus 919
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref.
Exraucher 0,74 0,73
(0,39-1,40) (0,39-1,39)
. 0,49 0,48
N h b b
ferauche (0,26-0,92) (0,25-0,91)
L . L 1,58 1,58
Adipositas (Ref. Keine Adipositas) 919 (1,03-2,41) (1,04-2,42)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.
3.2.4 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit psychischer Gesundheit,

Versorgung und korperlicher Gesundheit

Eine detaillierte Ubersicht zu kérperlicher und psychischer Gesundheit, Versorgung armutsgefihr-
deter und nicht armutsgeféhrdeter Studienteilnehmender findet sich in Tabelle 25. In Tabelle 26
sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen Regressionen
zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in
den Bereichen korperliche und psychische Gesundheit, Versorgung auch adjustiert an Alter und

Geschlecht bestehen bleiben.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-

stellt.

Im Vergleich zu nicht armutsgeféhrdeten berichteten armutsgefahrdete Studienteilnehmende iiber
ein geringeres psychisches Wohlbefinden (M = 75,1 vs. M = 78,9), berichteten haufiger leichte
depressive Symptomatik (30,4 % vs. 22,7 %), waren Ofter gesetzlich versichert (97,8 % vs.
85,4 %), verbrachten ofter mindestens acht Néichte in einem Krankenhaus (23,4 % vs. 12,2 %),
gaben seltener eine (sehr) gute Gesundheit an (46,2 % vs. 59,5 %) und fiihlten sich 6fter durch
eine Krankheit eingeschrankt (56,9 % vs. 45,1 %).
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Tabelle 25: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und kdrperliche Gesundheit nach Armuts-
gefahrdungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Werte Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable (n=1853) det (n=556)* det (n=1297)"
N % (95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 Wo- 1735 74,2 70,6 75,8
chen) M (95 % CI) (73,1-75,4) (68,3-73,0) (74,6-77,0)
PHQ-9: Depressive Symptomatik 1688
(letzte 2 Wochen)
Keine 69,1 62,8 71,8
(66,4-71,7) (56,8-68,5) (68,7-74,7)
Leichte 25,0 30,4 22,7
(22,4-27,9) (25,0-36,4) (19,6-26,1)
. 5,9 6,8 5,5
Moderate bis schwere (4,517,6) (4,619,8) (3,817,7)
Versorgung
89,3 97,8 85,4
GKV 1770 (87,2-91,1) (96,2-98,7) (82,6-87,8)
Anzahl Krankenhausnichte 1747 2,1 2,6 1,8
(letzte 12 Monate) M (95 % CI) (1,7-2,4) (1,6-3,5) (1,5-2,2)
Anzahl Krankenhausnéchte 1853
(letzte 12 Monate)
0 73,6 69,4 75,8
(71,0-76,2) (63,8-74,5) (72,8-78,5)
1 bis 7 10,4 7,2 12,0
(8,7-12,4) (5,0-10,2) (9,7-14,8)
>3 15,9 23,4 12,2
- (13,9-18,2) (18,8-28,6) (10,1-14,6)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 1586 10,4 10,2 10,5
(letzte 12 Monate) M (95 % CI) (9,8-11,1) (9,3-11,2) (9,7-11,4)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 1853
(letzte 12 Monate)
0 1,8 1,9 1,8
(1,2-2,7) (0,9-4,1) (1,1-2,8)
1 bis 7 37,5 32,9 39,8
(34,7-40,4) (27,8-38,4) (36,5-43,3)
>3 60,7 65,2 58,4
- (57,8-63,5) (59,7-70,4) (55,0-61,7)
Koérperliche Gesundheit
. 55,0 46,2 59,5
(Sehr) gute Gesundheit 1838 (52, O_’S 8,0) (40, 4_’5 2.0) (56, O-%Z,S)
Einschriankung durch Krankheit 1781 4 6,439-,501, 8) 5 1,576_%92, 0) ( 41?55-,418, 8)
. . 55,1 52,9 56,2
Chronische Krankheiten 1766 5 1,9-,58,2) (47,2-,58,5) (52,5_’59,9)
Polypharmazie (letzte Woche) 1850 ( 43;6_169, 5) ( 4016_’501,7) ( 4326_’5909 4)
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate) 1826 (7,18_’16 0.5) (7,(1)?1’1 6) ( 6,;2,8)
Schwie_rigkeiten beim Horen 1763 6,4 8,1 5,6
(ggf. mit Horgerit) (5,0-8,1) (5,6-11,5) (4,1-7,6)
Schwie_rigkeitgn beim Sehen 1764 3,8 5,5 3,0
(ggf. mit Sehhilfe) (2,8-5,3) (3,2-9,3) (2,1-4,5)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefdhrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall, M = Mittelwert, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5 = Mental Health Inventory, GKV
= gesetzliche Krankenversicherung.
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Tabelle 26: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja = 1; nein = 0) nach psychischer Gesund-

heit, Versorgung und korperlicher Gesundheit (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
i
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Psychische Gesundheit
. 0,98 0,98
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 Wochen) 1735 (0,97-0,99) (0,97-0,99)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 Wochen) 1688
Keine Ref. Ref.
. 1,53 1,54
Leichte (1,08-2,15) (1,09-2,17)
Moderate bis schwere © 812’?21 43) © 813:?23 45)
Versorgung
. 7,55 7,55
GKV (Ref. Keine GKV) 1770 (4,22-13,50) (4.22-13,53)
. 1,01 1,01
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 1747 (1,00-1,03) (1,00-1,03)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 1853
0 Ref. Ref.
0,66
. 0,65 ’
1 bis 7 (0.41-1,06) (0,41-1,06)
> 8 2909 2,08
- (1,47-2,99) (1,45-2,98)
. 1,00 1,00
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Monate) 1586 (0,98-1,01) (0.98-1,01)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Monate) 1853
0 Ref. Ref.
. 0,77 0,76
I'bis 7 (0,29-2,01) (0,29-2,00)
g 1,04 1,02
- (0,41-2,66) (0,40-2,63)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit (Ref. Keine (sehr) gute Ge- 1838 0,58 0,59
sundheit) (0,44-0,77) (0,45-0,77)
Einschrankung durch Krankheit (Ref. Keine Ein- 1781 1,61 1,58
schrankung durch Krankheit) (1,22-2,12) (1,21-2,07)
Chronische Krankheiten (Ref. Keine chron. Krankhei- 1766 1,14 L15
ten) (0,87-1,50) (0,88-1,51)
. . 0,96 0,94
Polypharmazie (letzte Woche) (Ref. <5 Medikamente) 1850 (0,73-1,26) (0.72-1,24)
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate) (Ref. <2 Stiirze) 1826 © 406’-715 22) © 406’-715 23)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerét) (Ref. 1763 1,46 1,44
Keine Schwierigkeiten beim Horen) (0,89-2,40) (0,87-2,38)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) (Ref. 1764 1,86 1,82
Keine Schwierigkeiten beim Sehen) (0,93-3,71) (0,90-3,69)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall. Ref. = Referenzgruppe, PHQ-9 =
Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5 = Mental Health Inventory, GKV = gesetzliche Krankenversicherung.
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Eine detaillierte Ubersicht zu psychischer Gesundheit, Versorgung und kérperliche Gesundheit
armutsgefdhrdeter und nicht armutsgefdhrdeter Studienteilnehmender im Hinblick auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 27 fiir Frauen und 29 fiir Ménner. In
den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusam-
menhénge flir beinahe alle Variablen in den Bereichen psychische Gesundheit, Versorgung und
korperliche Gesundheit auch adjustiert an das Alter sowohl bei Frauen als auch bei Mannern be-
stehen bleiben (Tabelle 28 fiir Frauen und Tabelle 30 fiir Ménner). Bei Frauen zeigte sich nach

Adjustierung keine Signifikanz bei der Variable Schwierigkeiten beim Sehen.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Frauen erreichten armutsgefdhrdete Frauen fiir das psy-
chische Wohlbefinden niedrigere Werte (M = 67,0 vs. M = 73,0), gaben héufiger leichte depressive
Symptome an (38,0 % vs. 26,0 %), waren hiufiger gesetzlich krankenversichert (98,1 % vs.
89,3 %), verbrachten ofter mindestens acht Néichte in einem Krankenhaus (21,1 % vs. 11,9 %),
gaben seltener eine (sehr) gute Gesundheit an (42,9 % vs. 57,2 %) und fiihlten sich 6fter durch
eine Krankheit eingeschriankt (60,9 % vs. 47,5 %).
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Tabelle 27: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und korperliche Gesundheit nach Armuts-
gefahrdungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Gesamt Armutsgefihr-  Nicht armutsge-
Werte (n=929) det (n=287)" fihrdet (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden 870 71,2 67,0 73,0
(letzte 4 Wochen) M(95% CI) (69,6-72,8) (63,9-70,1) (71,3-74,8)
PHQ-9: Depressive Symptomatik 341
(letzte 2 Wochen)
Keine 63,0 53,5 67,1
(58,9-67,0) (45,8-61,0) (61,8-72,0)
Leichte 29,6 38,0 26,0
(25,5-34,1) (30,6-46,0) (21,1-31,7)
. 7,3 8,5 6,8
Moderate bis schwere (5.2-10.2) (5.2-134) (4,5-10.3)
Versorgung
92,1 98,1 89,3
GV 889 (89,5-94,2) (95,7-99,2) (85,6-92,2)
Anzahl Krankenhausnichte 876 1,9 23 1,7
(letzte 12 Monate) M(95% CI) (1,4-2,4) (1,1-3,4) (1,3-2,2)
Anzahl Krankenhausnéchte 929
(letzte 12 Monate)
0 74,1 70,0 76,2
(70,1-77,7) (62,2-76,7) (71,6-80,2)
1 bis 7 10,9 8,9 11,9
(8,4-14,0) (5,7-13,6) (8,7-16,1)
> g 15,0 21,1 11,9
- (12,2-18,3) (15,4-28,3) (9,1-15,4)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 772 11,5 10,8 11,8
(letzte 12 Monate) M(95% CI) (10,4-12,5) (9,3-12,2) (10,4-13,2)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 929
(letzte 12 Monate)
0 1,1 0,9 1,2
(0,6-2,2) (0,2-4,0) (0,6-2,6)
1 bis 7 34,2 32,9 34,9
(30,5-38,2) (26,2-40,3) (30,4-39,7)
>3 64,6 66,2 63,8
- (60,6-68,4) (58,7-72,9) (59,0-68,4)
Korperliche Gesundheit
. 52,4 42,9 57,2
(Sehr) gute Gesundheit 920 (47.8-57.0) (35.3-50.9) (51,6-62.6)
Einschrinkung durch Krankheit 892 ( 47;592-’5()6, 1) (53’64(3’697,8) (42,457-’552,7)
. . 57,4 53,8 59,3
Chronische Krankheiten 878 (53.0-61.7) (46.2-61.2) (54.2-64.3)
Polypharmazie (letzte Woche) 928 4 6;57(?"3:54,3) ( 401)7_’575’ 5) ( 47;541-"596,3)
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate) 918 (8,;?1’2,7) (7,:-11";,8) (7’;?1’2’0)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerét) 887 5,0 78 4,5
(4,0-7,8) (4,6-12,8) (2,9-7,0)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) 887 6,1 9,5 4,5
(4,2-8,7) (5,4-16,1) (2,9-7,0)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.
CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert, PHQ-9=Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5=Mental Health Inventory,
GKV=gesetzliche Krankenversicherung.
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Tabelle 28: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja = 1; nein = 0) nach psychischer Gesund-

heit, Versorgung und korperlicher Gesundheit (Frauen, gewichtete Angaben)

) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable N OR(95%CI) OR(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 Wo- 870 0,98 0,98
chen) (0,97-0,99) (0,97-0,99)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 Wo- 841
chen)
Keine Ref. Ref.
Leichte 1,83 1,85
(1,16-2,89) (1,17-2,93)
Moderate bis schwere 1,56 1,60
(0,83-2,94) (0,85-3,01)
Versorgung
GKV (Ref. Keine GKV) 889 6,22 6,18
(2,57-15,05) (2,56-14,90)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 876 1,01 1,01
(0,99-1,02) (0,99-1,02)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 929
0 Ref. Ref.
1 bis 7 0,81 0,81
(0,44-1,50) (0,44-1,50)
>8 1,94 1,90
(1,17-3,20) (1,15-3,15)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Mo- 772 0,99 0,99
nate) (0,97-1,01) (0,97-1,01)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Mo- 929
nate)
0 Ref. Ref.
1 bis 7 1,24 1,28
(0,23-6,71) (0,23-6,96)
>8 1,37 1,40
(0,26-7,32) (0,26-7,55)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit (MEHM) (Ref. Keine 920 0,56 0,57
(sehr) gute Gesundheit) (0,38-0,83) (0,38-0,84)
Einschrankung durch Krankheit (Ref. Keine Ein- 892 1,71 1,69
schrinkung durch Krankheit) (1,18-2,49) (1,16-2,45)
Chronische Krankheiten (Ref. Keine chron. 878 1,25 1,24
Krankheiten) (0,87-1,79) (0,87-1,78)
Polypharmazie (letzte Woche) (Ref. <5 Medika- 928 0,84 0,83
mente) (0,58-1,23) (0,57-1,20)
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate (Ref. <2 Stiirze) 918 0,92 0,91
(0,49-1,71) (0,49-1,71)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerit) 887 1,78 1,74
(Ref. Keine Schwierigkeiten beim Horen) (0,86-3,68) (0,83-3,63)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) 887 2,22 2,17
(Ref. Keine Schwierigkeiten beim Sehen) (1,03-4,77) (0,99-4,72)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, PHQ-9= Patient
Health Questionnaire - 9, MHI-5= Mental Health Inventory, GKV= gesetzliche Krankenversicherung.
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Im Vergleich zu nicht armutsgefidhrdeten Médnner waren armutsgefdhrdete Ménner hiufiger ge-
setzlich krankenversichert (97,4 % vs. 80,8 %), verbrachten 6fter mindestens acht Nachte in einem
Krankenhaus (26,0 % vs. 12,5 %) und gaben seltener eine (sehr) gute Gesundheit an (50,1 % vs.
62,1 %).
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Tabelle 29: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und kdrperliche Gesundheit nach Armuts-
gefahrdungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Armutsgefihr-  Nicht armutsge-
Variable Werte (n=924) det (n=269)" fihrdet (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 365 77,8 75,1 78,9
Wochen) M(95% CI) (76,3-73,3) (71,4-78,8) (77,4-80,4)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 Wo-
chen) 847
Keine 76,0 73,4 77,1
(71,8-79,7) (63,8-81,1) (72,7-80,9)
Leichte 19,8 21,8 19,0
(16,4-23,8) (14,8-30,8) (15,2-23.4)
. 4,2 4,8 3,9
Moderate bis schwere (2.8-6.2) (2.4-9.5) (2.4-6.4)
Versorgung
86,0 97,4 80,8
GV 881 (82,6-88,9) (94,4-98,8) (76,3-84,7)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) ’71 2,3 2,9 2,0
M(95% CI) (1,7-2,9) (1,4-4,4) (1,5-2,5)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 924
0 73,1 68,8 75,3
(69,1-76,8) (60,7-75,8) (70,8-79,3)
. 9,8 52 12,1
1'bis 7 (7,6-12,7) (2,7-9,7) (9,1-16,0)
>3 17,0 26,0 12,5
- (13,8-20,8) (19,4-33,9) (9,4-16,5)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 314 9.3 9,6 9,2
Monate)M(95% CI) (8,7-9,9) (8,4-10,7) (8,4-9.9)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12
Monate) 924
0 2,6 3,0 2,4
(1,6-4,2) (1,2-7,4) (1,4-4,1)
1 bis 7 41,3 32,9 45,5
(37,4-45,4) (25,4-41,4) (40,7-50,4)
> g 56,1 64,1 52,1
- (52,1-60,0) (55,6-71,7) (47,4-56,8)
Korperliche Gesundheit
. 50,1 62,1 58,1
(Sehr) gute Gesundheit 918 (41.8-58.3) (56.8-67.1) (53.9-62.3)
Einschrinkung durch Krankheit 889 ( 41’415_’560’2) ( 43;582-’630, 6) 3 6,‘;2-’438, )
. . 52,4 51,8 52,7
Chronische Krankheiten 888 (47.4-57.3) (43.1-60.3) (472-58.2)
Polypharmazie (letzte Woche) 922 3 7,‘;2-’416, 5) 3 5i3_’,593’2) 3 6,225,9)
> 2 Stiirze (letzten 12 Monate) 908 ( 4;:(;’ 5) ( 4’7%’185’8) (3’?:;’0)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerét) 876 74 84 6,9
(5,5-9,8) (5,3-13,0) (4,8-10,0)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) 877 (O,éé,Z) (0’312’9) (O,;:§,8)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.
CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert, PHQ-9=Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5=Mental Health Inventory,
GKV=gesetzliche Krankenversicherung.
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Tabelle 30: Logistische Regressionen fiir Armutsgefahrdung (ja = 1; nein = 0) nach psychischer Gesund-

heit, Versorgung und korperlicher Gesundheit (Ménner, gewichtete Angaben)

Variabl Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
aria
table N OR(95%CI) OR(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden 365 0,99 0,99
(letzte 4 Wochen) (0,97-1,00) (0,97-1,00)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 Wochen) 847
Keine Ref. Ref.
. 1,21 1,19
Leichte (0,70-2,09) (0,68-2,07)
. 1,2 1,26
Moderate bis schwere © 53:_3812) © 52’_3 01)
Versorgung
. 8,83 8,83
GKYV (Ref. Keine GKV) 881 (3.98-19,60) (3.94-19,79)
. 1,02 1,02
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 871 (0,99-1,04) (0,99-1,04)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 924
0 Ref. Ref.
. 0,47 0,47
I'bis 7 (0,22-1,00) (0,22-1,01)
g 2,27 2,27
- (1,38-3,72) (1,38-3,71)
. 1,00 1,00
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Monate) 814 (0.98-1,03) (0.98-1,03)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Monate) 924
0 Ref. Ref.
. 0,57 0,55
I'bis 7 (0,18-1,80) (0,17-1,78)
>3 0,96 0,94
- (0,32-2,94) (0,30-2,90)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit (MEHM) (Ref. Keine (sehr) 918 0,61 0,62
gute Gesundheit) (0,41-0,92) (0,41-0,93)
Einschrankung durch Krankheit (Ref. Keine Ein- 889 1,49 1,47
schrankung durch Krankheit) (0,98-2,28) (0,96-2,25)
Chronische Krankheiten (Ref. Keine chron. Krankhei- 388 1,04 1,06
ten) (0,71-1,53) (0,72-1,56)
Polypharmazie (letzte Woche) 922 1,12 1,10
(Ref. <5 Medikamente) (0,74-1,71) (0,73-1,66)
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate) (Ref. <2 Stiirze) 908 © 2%_511 17) © 202’_511 19)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerét) (Ref. 876 1,22 1,21
Keine Schwierigkeiten beim Horen) (0,65-2,32) (0,64-2,30)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) (Ref. ]77 0,56 0,56
Keine Schwierigkeiten beim Sehen) (0,12-2,50) (0,13-2,50)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau:
fett = p< 0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, PHQ-
9= Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5= Mental Health Inventory, GKV= gesetzliche Krankenversicherung.
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3.2.5 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Disability

Eine detaillierte deskriptive Ubersicht zu Disability armutsgefihrdeter und nicht armutsgefihrde-
ter Studienteilnehmender findet sich in Tabelle 31. In Tabelle 32 sind die Ergebnisse der logisti-
schen Regressionen dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1
gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir beide Variablen in dem Bereich Disability auch

adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-

stellt.

Im Vergleich mit nicht armutsgefédhrdeten berichteten armutsgeféhrdete Studienteilnehmende tiber
ein geringeres Maf} an Selbstdndigkeit im Alltag (M = 65,2 vs. M = 76,9) und galten haufiger als
eingeschrankt (42,1 % vs. 21,9 %).

Tabelle 31: Deskription Disability nach Armutsgefahrdungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete An-

gaben)
Giiltige Gesamt Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-
Variable Werte (n=1853) det (n=556)* det (n=1297)"°
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
C 73,3 65,2 76,9
o, > > )
Disability M (95 % CI) 1727 (71,8-74.8) (62,0-68,3) (75,3-78,5)
. ) 28,0 42,1 21,9
Eingeschrankt 1727 (25,1-31,2) (35,9-48,6) (18,6-25,6)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall, M = Mittelwert.

Tabelle 32: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Disability (Gesamt-
stichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
0,98 0,98
. g 1 2 9 9
Disability 27 (0,97-0,99) (0,97-0,99)
. N . . . 2,60 2,61
Eingeschriankt (Ref. Nicht eingeschrénkt) 1727 (1,84-3,68) (1.84-3,70)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

Eine detaillierte Ubersicht zu Disability armutsgefihrdeter und nicht armutsgeféihrdeter Studien-
teilnehmender im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 33

fiir Frauen und Tabelle 35 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in
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Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhinge fiir beide Variablen in dem Bereich Disabi-
lity auch adjustiert an das Alter sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern bestehen bleiben (Tabelle

34 fiir Frauen und Tabelle 36 fiir Ménner).

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Frauen berichteten armutsgefdhrdete Frauen iiber ein

geringeres Mal3 an Selbstdndigkeit im Alltag (M = 62,9 vs. M = 73,1) und galten haufiger als
eingeschréankt (42,8 % vs. 27,2 %).

Tabelle 33: Deskription Disability nach Armutsgefahrdungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Armutsgefihr- Nicht armutsgefihr-

Variable Giiltige Werte Gesamt (n=929) det (n=287)" det (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 871 69,9 62,9 73,1
(67,0-71,9) (58,8-67,0) (70,7-75,4)
Eingeschriankt 871 32,0 42,8 27,2
(27,7-36,6) (35,0-51,1) (21,8-33,4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.
CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert.

Tabelle 34: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Disability (Frauen,

gewichtete Angaben)
Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)

Disability

Disability 871 0,98 0,98
(0,97-0,99) (0,97-0,99)

Eingeschrinkt (Ref. Nicht eingeschrénkt) 871 2,00 1,98
(1,26-3,18) (1,24-3,15)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Ménnern berichteten armutsgefédhrdete Ménner iiber ein
geringeres Mal3 an Selbstdndigkeit im Alltag (M = 67,9 vs. M = 81,3) und galten haufiger als
eingeschréankt (41,3 % vs. 15,7 %).
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Tabelle 35: Deskription Disability nach Armutsgefdhrdungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Werte ~ Gesamt (n=924) Armutsgefihrdet Nicht armutsgefihr-

Variable (n=269)* det (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 856 77,3 67,9 81,3
(75,1-79,5) (62,9-72,9) (79,3-83,3)
Eingeschriankt 856 23,4 41,3 15,7
(19,6-27,7) (32,1-51,1) (12,5-19,4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.
CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert.

Tabelle 36: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Disability (Ménner,

gewichtete Angaben)
Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)

Disability

Disability 856 0,98 0,98
(0,97-0,99) (0,97-0,98)

Eingeschrinkt (Ref. Nicht eingeschrénkt) 856 3,78 3,81
(2,31-6,19) (2,33-6,23)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau:
fett = p< 0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

3.2.6 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Frailty

Eine detaillierte Ubersicht zu Frailty armutsgeféihrdeter und nicht armutsgefihrdeter Studienteil-
nehmender findet sich in Tabelle 37. In Tabelle 38 sind die Ergebnisse der logistischen Regressi-
onen dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen
signifikanten Zusammenhinge fiir alle Variablen in dem Bereich Frailty auch adjustiert an Alter

und Geschlecht bestehen bleiben.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-
stellt. Im Vergleich mit nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden zéhlten armutsgefdhrdete
Studienteilnehmende nach den Frailty-Einzelkomponenten hiufiger als korperlich inaktiv (29,6 %
vs. 19,2 %), waren Ofter mobil eingeschréinkt (16,1 % vs. 4,1 %) und hatten eine geringere Greif-
kraft (15,1 % vs. 10,2 %). Im Vergleich mit nicht armutsgefdahrdeten zdhlten armutsgeféhrdete
Studienteilnehmende nach der Frailty-Einteilung héufiger als pre-frail (47,2 % vs. 34,7 %) und
wiesen Ofter Pre-/Frailty auf (51,8 % vs. 36,3 %).
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Tabelle 37: Deskription Frailty nach Armutsgefahrdungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Gesamt Armutsgefihrdet Nicht armutsgefihrdet
Werte (n=1853) (n=556)° (n=1297)"
N %(95%Cl) %(95%Cl) %(95%Cl)
Einzelkomponenten
. 7,8 10,4 6,6
ErschGpfung 1722 (6,2-9,6) (7,4-14,5) (4,9-8.8)
Co . 7,6 7,9 7,5
Niedriges Gewicht 1835 (6,2-9.4) (5.0-12,3) (6,1-9.2)
. o 22,5 29,6 19,2
Korperl. Inaktivitéit 1755 (19.7-25,5) (24,5-35.2) (16,3-22,5)
. . - 8,1 16,1 4,1
Eingeschriankte Mobilitét 1795 (6,4-10,1) (12,0-21,2) (2,9-5,7)
. . 11,8 15,1 10,2
Geringe Greifkraft 1774 (9,7-14,3) (11,2-20,0) (8,1-12,9)
Frailty-Gruppen 1843
Non-frail 58,6 48,2 63,7
© (55,6-61,5) (43,4-53,1) (60,1-67,2)
Pre-frail 38,8 47,2 34,7
(35,9-41,8) (42,2-52,3) (31,3-38,2)
Frail 2,6 4,5 1,6
(1,8-3,6) (2,8-7,3) (1,0-2,6)
. 41,4 51,8 36,3
Pre-/Frailty 1843 (38,5-44,4) (46,9-56,6) (32,8-40,0)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-

fidenzintervall.

Tabelle 38: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Frailty (Gesamt-

stichprobe, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Einzelkomponenten
Erschopfung (Ref. Keine Erschopfung) 1722 1,65 1,65
(1,00-2,73) (0,99-2,73)
Niedriges Gewicht (Ref. Kein niedriges Gewicht) 1835 1,06 1,07
(0,63-1,79) (0,63-1,81)
Korperl. Inaktivitit (Ref. Keine korperl. Inaktivitét) 1755 1,77 1,75
(1,29-2,41) (1,28-2,40)
Eing.es.chréinkte Mobilitdt (Ref. Keine eingeschrénkte 1795 4,46 4,46
Mobilitdt) (2,69-7,38) (2,66-7,49)
Geringe Greifkraft (Ref. Keine geringe Greifkraft) 1774 Lo 1,51
(1,04-2,32) (1,01-2,26)
Frailty-Gruppen 1843
Non- frail Ref. Ref.
Pre- frail 1,80 1,79
(1,39-2,32) (1,39-2,30)
Frail 3,73 3,65
(1,78-7,79) (1,73-7,68)
Pre-/Frailty (Ref. Non- frailty) 1843 1,88 1,87

(1,46-2,42)

(1,46-2,40)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.
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Eine detaillierte Ubersicht zu Frailty armutsgeféihrdeter und nicht armutsgefihrdeter Studienteil-
nehmender im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 39 fiir
Frauen und Tabelle 41 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell
1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in dem Bereich Frailty auch ad-
justiert an das Alter sowohl bei Frauen als auch Ménnern bestehen bleiben (Tabelle 40 fiir Frauen

und Tabelle 42 fiir Ménner).

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Frauen zdhlten armutsgefdhrdete Frauen nach den
Frailty-Einzelkomponenten hdufiger als korperlich inaktiv (26,0 % vs. 18,8 %), waren 6fter mobil
eingeschréinkt (18,7 % vs. 4,4 %), zéhlten hiaufiger nach der Frailty-Einteilung als frail (5,8 % vs.
1,3 %) und wiesen 6fter Pre-/Frailty auf (50,4 % vs. 39,7 %).

Tabelle 39: Deskription Frailty nach Armutsgefahrdungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Werte  Gesamt (n=929) Armutsgefihrdet  Nicht armutsge-

Variable (n=287)* fihrdet (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung 866 9,7 12,8 8,3
(7,4-12,5) (8,7-18,4) (5,6-12,0)
Niedriges Gewicht 916 10,2 10,7 9,9
(7,9-13,1) (6,2-18,0) (7,7-12,6)
Korperl. Inaktivitat 875 21,1 26,0 18,8
(17,6-25,0) (20,0-33,0) (15,0-23,3)
Eingeschrinkte Mobilitét 899 9,1 18,7 4,4
(6,7-12,3) (12,6-26,9) (2,9-6,6)
Geringe Greifkraft 886 12,8 15,7 11,3
(9,9-16,3) (10,8-22,3) (8,2-15,3)
Frailty-Gruppen 924
Non- frail 56,7 49,5 60,3
(52,6-60,8) (42,2-56,9) (55,2-65,2)
Pre- frail 40,4 44,7 38,4
(36,3-44,7) (37,0-52,6) (33,5-43,5)
Frail 2,8 5,8 1,3
(1,8-4,3) (3,3-9,9) (0,7-2,6)
Pre-/Frailty 924 43,2 50,4 39,7
(39,2-47,4) (43,1-57,8) (34,8-44,8)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.
CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 40: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Frailty (Frauen, ge-

wichtete Angaben)
) Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable N OR(95%CI) OR(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung (Ref. Keine Erschopfung) 866 1,62 1,63
(0,87-3,02) (0,87-3,02)
Niedriges Gewicht (Ref. Kein niedriges Ge- 916 1,09 1,11
wicht) (0,57-2,09) (0,59-2,11)
Korperl. Inaktivitit (Ref. Korperlich aktiv) 875 1,52 1,48
(1,00-2,30) 0,97-2,25)
Eingeschriankte Mobilitét (Ref. Keine einge- 899 5,04 5,13
schriankte Mobilitét) (2,63-9,65) (2,61-10,06)
Geringe Greifkraft (Ref. Keine geringe Greif- 886 1,46 1,44
kraft) (0,87-2,46) (0,85-2,44)
Frailty-Gruppen 924
Non- frail Ref. Ref.
Pre- frail 1,42 1,41
(0,96-2,08) (0,96-2,08)
Frail 5,30 5,17
(2,15-13,05) (2,08-12,85)
Pre-/Frailty (Ref. Non-frail) 924 1,55 1,54

(1,07-2,23)

(1,07-2,21)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Ménnern zéhlten armutsgefdhrdete Ménner nach den

Frailty-Einzelkomponenten hdufiger als korperlich inaktiv (33,7 % vs. 19,7 %), waren 6fter mobil

eingeschréinkt (13,0 % vs. 3,8 %), zéhlten hdufiger nach der Frailty-Einteilung als pre-frail (50,2 %
vs. 30,4 %) und wiesen ofters Pre-/Frailty auf (53,3 % vs. 32,3 %).
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Tabelle 41: Deskription Frailty nach Armutsgefahrdungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Werte Gesamt Armutsgefihrdet Djicht armutsge-
Variable (n=924) (n=269)* fihrdet (n=655)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung 856 5,5 7,5 4,6
(3,7-8,1) (3,6-15,2) (3,0-7,2)
Niedriges Gewicht 919 4,7 4,6 4,7
(3,1-7,0) (2,0-10,2) (3,0-7,3)
Korperl. Inaktivitat 880 241 33,7 19,7
(20,2-28,4) (25,8-42,6) (15,7-24,4)
Eingeschrinkte Mobilitét 896 6,9 13,0 3,8
(4,9-9,5) (8,6-19,1) (2,3-6,2)
Geringe Greifkraft 888 10,8 14,3 9,0
(8,3-13,9) (9,1-21,8) (6,5-12,4)
Frailty-Gruppen 919
Non- frail 60,8 46,7 67,7
(56,3-65,0) (39,0-54,5) (62,9-72,1)
Pre- frail 36,9 50,2 30,4
(32,7-41,3) (42,0-58,4) (26,1-35,1)
Frail 2,3 3,1 1,9
(1,3-4,1) (1,2-7,9) (0,9-3,9)
Pre-/Frailty 919 39,2 53,3 32,3
(35,0-43,7) (45,4-61,0) (27,9-37,1)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.

CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 42: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Frailty (Ménner, ge-

wichtete Angaben)
Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung (Ref. Keine Erschopfung) 856 1,68 1,68
(0,67-4,22) (0,67-4,22)
Niedriges Gewicht (Ref. Kein niedriges Gewicht) 919 0,97 0,98
(0,37-2,52) (0,37-2,59)
Korperl. Inaktivitit (Ref. Korperlich aktiv) 880 2,07 2,07
(1,30-3,30) (1,30-3,30)
Eingeschrinkte Mobilitdt (Ref. Keine einge- 896 3,74 3,66
schrinkte Mobilitét) (1,92-7,28) 1,87-7,17)
Geringe Greifkraft (Ref. Keine geringe Greif- 888 1,68 1,62
kraft) (0,88-3,20) (0,86-3,04)
Frailty-Gruppen 919
Non- frail Ref. Ref.
Pre- frail 2,39 2,37
(1,63-3,52) (1,61-3,50)
Frail 2,31 2,31
(0,68-7,87) (0,68-7,77)
Pre-/Frailty (Ref. Non- frail) 919 2,39 2,37
(1,65-3,46) (1,64-3,44)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.
3.2.7 Armutsgefihrdung und der Zusammenhang mit Multimorbiditiit und

Einzelerkrankungen

Eine detaillierte Ubersicht zu Multimorbiditit und Einzelerkrankungen armutsgefihrdeter und
nicht armutsgeféhrdeter Studienteilnehmender findet sich in Tabelle 43. In Tabelle 44 sind die
Ergebnisse der logistischen Regression dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich,
dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in dem Bereich

Multimorbiditdt auch adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.
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Tabelle 43: Deskription Multimorbiditdt und Einzelerkrankungen nach Armutsgefahrdungsgruppen (Ge-
samtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Armutsgefihrdet Nicht armutsgefihrdet
Variable Werte (n=1853) (n=556)" (n=1297)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
20,4 21,7 19,8
KHK oder Ml 1799 (18,0-23,0) (17,2-26,9) (17,2-22,6)
6,5 9,8 4,8
Schlaganfall 1836 (5.0-8.3) (6,6-14,2) (3,5-6,5)
14,2 11,8
Herzinsuffizienz 1766 12,6 ’ ’
(104153) (10,2-19,6) (9,4-14,7)
. 19,7 23,6 17,7
Diabetes 1845 (17,3-22,2) (19,1-28,8) (15,3-20,3)
71,0 70,9 71,1
Bluthochdruck 1846 (68,2-73,6) (65,2-76,1) (68,2-73,8)
. . . 4,1 4,8 3,8
Chron. Niereninsuffizienz 1834 (3.0-5,7) (3,0-7.8) (2,6-5,6)
15,1 16,1 14,6
Krebs 1843 (13,1-17,3) (12,6-20,4) (12,3-17,2)
. 42,6 43,7 42,1
Osteoarthritis 1799 (39,9-45,3) (38,4-49, 1) (39,0-45,2)
. .. 4,7 6,1 4,0
Rheumatoide Arthritis 1820 (3.5-6.2) (4,0-9,4) (2,9-5,6)
14,1 17,8 12,3
Osteoporose 1819 (12,0-16,5) (13,9-22,6) (9,7-15.,3)
Multimorbiditit
. 63,2 69,1 60,2
> 2 2 2
> 2 chron. Krankheiten 1845 (60,1-66.,2) (63,5-74.2) (56,7-63.,6)
. 32,7 37,0 30,5
> b 2 2
> 3 chron. Krankheiten 1845 (29.6-35.9) (31,842.,6) (27.2:34.1)
Anzahl chron. Krankheiten M 1845 2,08 2,24 2,00
(95 % CI) (1,99-2,16) (2,08-2,40) (1,90-2,09)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. * armutsgefihrdet ist als < 952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ® nicht armutsgefiihrdet ist als > 952 Euro definiert. CI = Kon-
fidenzintervall, M = Mittelwert, KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.
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Tabelle 44: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Multimorbiditét und
Einzelerkrankungen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

ilti t Modell 1 Modell 2
Variable Giiltige Werte odel odel
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Chronische Krankheiten (Arztdiagnose)
. 0,89 0,89
KHK oder MI (Ref. Keine KHK, MI) 1799 (0,64-1,23) (0.64-1,24)
Schlaganfall (Ref. Kein Schlaganfall) 1836 © 2(;;?06 77) © 208’?0778)
0,81
Herzinsuffizienz (Ref. Keine Herzinsuffizi- ; 0,81
enz) 1766 (0,52-1,25) (0.52-1,26)
Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 1845 © 501’_7(? 95) © 502’_7(? 96)
Bluthochdruck (Ref. Kein Bluthochdruck) 1846 © 7(1;_919 32) © 702’_917 30)
Chron. Niereninsuffizienz (Ref. Keine chron. 1834 0,78 0,79
Niereninsuffizienz) (0,41-1,47) (0,41-1,49)
Krebs (Ref. Kein Krebs) 1843 © 603’?19 26) © 603,?19 27)
o . iy 0,93 0,94
Osteoarthritis (Ref. Keine Osteoarthritis) 1799 (0,72-121) (0,72-1,22)
Rheumatoide Arthritis (Ref. Keine Rheumato- 1820 0,65 0,65
ide Arthritis) (0,37-1,12) (0,37-1,13)
. 0,64 0,63
Osteoporose (Ref. Keine Osteoporose) 1819 (0.43-0,97) (0.41-0,96)
Multimorbiditéit
> 2 chron. Krankheiten (Ref. <2 chron. 1845 1,48 1,45
Krankheiten) (1,11-1,96) (1,09-1,94)
> 3 chron. Krankheiten (Ref. <3 chron. 1845 1,34 1,32
Krankheiten) (1,03-1,74) (1,00-1,72)
. 1,14 1,14
Anzahl chron. Krankheiten 1845 (1,04-1,25) (1,03-1,25)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, KHK = Ko-
ronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.

Im Folgenden werden diese signifikanten Gruppenunterschiede fiir die gesamte Stichprobe darge-

stellt.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden gaben armutsgefédhrdete Studien-
teilnehmende in den selbstberichteten Arztdiagnosen hiufiger Schlaganfall (9,8 % vs. 4,8 %), Di-
abetes (23,6 % vs. 17,7 %) und Osteoporose (17,8 % vs. 12,3 %) an. Ebenso berichteten armuts-
gefdhrdete Studienteilnehmende im Gegensatz zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden

hiufiger, an zwei oder mehr chronischen Krankheiten zu leiden (69,1 % vs. 60,2 %) bzw. an drei
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oder mehr chronischen Krankheiten zu leiden (37,0 % vs. 30,5 %) und gaben durchschnittlich 2,2
chronische Krankheiten an (nicht armutsgeféhrdete Studienteilnehmende: M = 2,0).

Eine detaillierte Ubersicht zu Multimorbiditit und Einzelerkrankungen armutsgefihrdeter und
nicht armutsgefidhrdeter Studienteilnehmender im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede findet sich in der Tabelle 45 fiir Frauen und Tabelle 47 fiir Ménner. In den logistischen
Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle
Variablen in dem Bereich Multimorbiditdt und Einzelerkrankungen auch adjustiert an das Alter
sowohl bei Frauen als auch Ménnern bestehen bleiben (Tabelle 46 fiir Frauen und Tabelle 48 fiir

Mainner).

Im Vergleich zu nicht armutsgeféhrdeten Frauen gaben armutsgefdhrdete Frauen in den selbstbe-

richteten Arztdiagnosen hiufiger Osteoporose an (30,6 % vs. 19,6 %).
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Tabelle 45: Deskription Multimorbiditéit und Einzelerkrankungen nach Armutsgefihrdungsgruppen
(Frauen, gewichtete Angaben)

. _ Armutsgefihrdet  Nicht armutsge-
Variable Giiltige Werte  Gesamt (n=929) (1=287)" fihrdet (n=642)"
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
14,4 14,3 14,4
KHK oder Ml 898 (11,8-17,4) (10,1-19,9) (11,3-18,1)
5,9 8,1 4,8
Schlaganfall 920 (4.1-8.3) (4,7-13.6) (2,9-7,6)
. . 12,2 14,0 11,3
Herzinsuffizienz 884 (9.3-15.8) (8.8-21,5) (8,4-15,0)
, 18,5 20,5 17,5
Diabetes 923 (15,4-22,1) (15,1-27,2) (13,7-22,1)
71,6 70,6 72,1
Bluthochdruck 72 (68,2-74.,8) (63,1-77,0) (67,9-76,0)
. . 4,9 7,0 3,9
Chron. Niereninsuffizienz 918 (3.2-7.5) (3.9-12.2) @2.1-7,1)
14,5 14,2 14,7
Krebs 924 (11,8-17,7) (9,9-19,9) (11,5-18,6)
iy 51,6 52,7 51,1
Osteoarthritis 899 (47,8-55.,4) (45,6-59.,7) (46,5-55.6)
. iy 45 6,2 3,7
Rheumatoide Arthritis 906 (3.2-6,3) (3,6-10,5) (2,4-5.7)
233 30,6 19,6
Osteoporose 905 (19,5-27,6) (24,1-38,0) (15,1-25,0)
Multimorbidit:it
. 66,5 71,9 63,7
> 2 2 2
> 2 chron. Krankheiten 924 (62,6-70,1) (65.4-77.6) (58,8-68,5)
. 353 38,5 33,7
> 2 2 2
> 3 chron. Krankheiten 924 (31.3-39.5) (31,4-46,0) (28.9-39,0)
Anzahl chron. Krankheiten 924 2,18 2,33 2,10
M(95% CI) (2,08-2,28) (2,14-2,52) (1,98-2,23)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.

CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert. KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.
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Tabelle 46: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Multimorbiditét und
Einzelerkrankungen (Frauen, gewichtete Angaben)

. Giiltige Werte Modell 1 Modell 2
Variable
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Chronische Krankheiten (Arztdiagnose)
. 1,00 1,03
KHK oder MI (Ref. Keine KHK, MI) 898 (0,62-1,62) (0,63-1,69)
. 0,56 0,57
Schlaganfall (Ref. Kein Schlaganfall) 920 (0.26-1,22) (0.27-121)
. . . . . 0,78 0,79
Herzinsuffizienz (Ref. Keine Herzinsuffizienz) 884 (0,44-1,39) (0,44-1,42)
. R 0,82 0,84
Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 923 (0,50-1,34) (0,52-137)
. 0,92 0,90
Bluthochdruck (Ref. Kein Bluthochdruck) 925 (0,61-1,40) (0,59-1,37)
Chron. Niereninsuffizienz (Ref. Keine chron. 918 0,54 0,54
Niereninsuffizienz) (0,22-1,31) (0,23-1,31)
. 1,04 1,04
Krebs (Ref. Kein Krebs) 924 (0,64-1,71) (0.63-1,72)
o . iy 0,94 0,94
Osteoarthritis (Ref. Keine Osteoarthritis) 899 (0,67-131) (0.67-1,32)
Rheumatoide Arthritis (Ref. Keine Rheumato- 906 0,58 0,59
ide Arthritis) (0,28-1,22) (0,28-1,23)
. 0,55 0,56
Osteoporose (Ref. Keine Osteoporose) 905 (0.34-0,88) (0,35-0,89)
Multimorbiditit
> 2 chron. Krankheiten (Ref. <2 chron. Krank- 924 1,45 1,43
heiten) (0,99-2,13) (0,97-2,10)
> 3 chron. Krankheiten (Ref. <3 chron. Krank- 924 1,23 1,21
heiten) (0,83-1,81) (0,81-1,80)
. 1,13 1,13
Anzahl chron. Krankheiten 924 (1,00-1,29) (0,99-1,29)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe. KHK = Koro-
nare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.

Im Vergleich zu nicht armutsgeféhrdeten gaben armutsgefahrdete Ménner in den selbstberichteten
Arztdiagnosen hdufiger Schlaganfall (11,8 % vs. 4,9 %) und Diabetes (27,3 % vs. 17,9 %) an.

Ebenso berichteten armutsgefdhrdete Ménner im Gegensatz zu nicht armutsgefahrdeten Méannern

hiufiger, an zwei oder mehr chronischen Krankheiten zu leiden (65,8 % vs. 56,2 %).
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Tabelle 47: Deskription Multimorbiditéit und Einzelerkrankungen nach Armutsgefihrdungsgruppen
(Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltice Werte Gesamt Armutsgefihrdet Nicht armutsge-
Variable J (n=924) (n=269) fihrdet (n=655)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
27,5 30,6 26,0
KHK oder Ml 201 (23,6-31,7) (22,4-40,2) (21,9-30,5)
7,1 11,8 4,9
Schlaganfall 916 (5,1-9,9) (7,3-18,4) (3,4-6,9)
. . 13,1 14,5 12,4
Herzinsuffizienz 882 (10,1-16.8) (9.2-22.2) 9.3-16,5)
. 21,0 27,3 17,9
Diabetes 922 (17,5-25,0) (20,6-35,1) (14,4-22,0)
70,3 71,4 69,8
Bluthochdruck o2l (65,9-74,4) (62.,8-78,6) (65,2-74,0)
L . 3,2 2,3 3,7
Chron. Niereninsuffizienz 916 (2.2-4.8) (1,1-4,6) (2.3-5.8)
15,7 18,4 14,4
Krebs 219 (13,1-18,8) (13,4-24,8) (11,5-18,0)
. 32,1 33,1 31,6
Osteoarthritis 200 (28,3-36,2) (25,6-41,6) (27,3-36,3)
. . 4,9 6,0 4,4
Rheumatoide Arthritis 914 (2,9-8.2) 2,7-12,7) (2,5-7,6)
3,5 2,8 3,8
Osteoporose 914 (2.3-5.2) (1,5-5,5) (2,4-6.2)
Multimorbiditét
. 59,3 65,8 56,2
> 2 2 2
> 2 chron. Krankheiten 921 (54.6-63.9) (56,8-73.8) (51,4-60,8)
. 29,6 353 26,8
> 2 2 2
> 3 chron. Krankheiten 921 (25.6-34.0) (27,4-44.2) (22.831.3)
Anzahl chron. Krankheiten 921 1,96 2,14 1,87
M(95% CI) (1,83-2,09) (1,88-2,40) (1,74-2,00)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. * armutsgefihrdet ist als <952
Euro Pro-Kopf-Nettodquivalenzeinkommen definiert. ° nicht armutsgefiihrdet ist als >952 Euro definiert.

CI=Konfidenzintervall, M=Mittelwert. KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.
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Tabelle 48: Logistische Regressionen fiir Armutsgefihrdung (ja = 1; nein = 0) nach Multimorbiditét und
Einzelerkrankungen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige

. Modell 1 Modell 2
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI)
Chronische Krankheiten (Arztdiagnose)
KHK oder MI (Ref. Keine KHK, MI) 901 0,80 0,80
(0,49-1,29) (0,49-1,30)
Schlaganfall (Ref. Kein Schlaganfall) 916 0,38 0,38
(0,21-0,68) (0,21-0,69)
Herzinsuffizienz (Ref. Keine Herzinsuffizienz) 882 0,83 0,84
(0,46-1,50) (0,46-1,51)
Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 922 0,58 0,59
(0,38-0,88) (0,39-0,88)
Bluthochdruck (Ref. Kein Bluthochdruck) 921 1,08 1,06
(0,72-1,62) (0,71-1,60)
Chron. Niereninsuffizienz 916 1,64 1,65
(Ref. Keine chron. Niereninsuffizienz) (0,69-3,87) (0,70-3,91)
Krebs (Ref. Kein Krebs) 919 0,75 0,76
(0,47-1,19) (0,47-1,22)
Osteoarthritis (Ref. Keine Osteoarthritis) 900 0,93 0,94
(0,61-1,43) (0,61-1,44)
Rheumatoide Arthritis 914 0,72 0,73
(Ref. Keine Rheumatoide Arthritis) (0,30-1,75) (0,30-1,77)
Osteoporose (Ref. Keine Osteoporose) 914 1,36 1,33
(0,59-3,13) (0,58-3,08)
Multimorbiditit
> 2 chron. Krankheiten (Ref. <2 chron. Krankheiten) 921 1,50 1,48
(1,02-2,22) (1,00-2,20)
> 3 chron. Krankheiten (Ref. <3 chron. Krankheiten) 921 1,49 1,47
(0,98-2,26) (0,97-2,22)
Anzahl chron. Krankheiten 921 1,15 1,15
(1,00-1,33) (0,99-1,32)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau:
fett = p< 0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.
KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.

3.3  Querschnittliche Unterschiede nach Bildungsgruppen

In den folgenden Abschnitten werden Unterschiede zwischen der niedrigen, der mittleren und der
hohen Bildungsgruppe hinsichtlich verschiedener Bereiche dargestellt. Im Folgenden wurden zu-
nichst die Studienteilnehmenden der niedrigen, der mittleren und der hohen Bildungsgruppe de-
skriptiv gegeniibergestellt. Anschliefend wurden fiir jede betrachtete Variable jeweils zwei Mo-
delle berechnet. Modell 1 wurde als unadjustierte logistische Regression berechnet. In Modell 2
wurde mittels multivariabler logistischer Regression zusétzlich an Alter und Geschlecht adjustiert.

Danach wurden die Analysen getrennt fiir Frauen und Minner wiederholt, um geschlechts-
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spezifische Unterschiede zu analysieren. Zu beriicksichtigen gilt, dass bei den Analysen getrennt

fiir Frauen und Ménner nur fiir das Alter in Modell 2 adjustiert wurde.

3.3.1 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit Soziodemographie, Wohnumfeld

und sozialer Unterstiitzung

Eine detaillierte Ubersicht zu Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung der
verschiedenen Bildungsgruppen findet sich in Tabelle 49. In Tabelle 50 sind die Ergebnisse der
logistischen Regression dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Mo-
dell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhinge fiir beinahe alle Variablen in den Bereichen So-
ziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung auch adjustiert an Alter und Geschlecht

bestehen bleiben. Die Anzahl an Personen im Haushalt war erst nach Adjustierung signifikant.
Im Folgenden werden diese signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.

Studienteilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe waren im Durchschnitt mit 71,7 Jahren dlter
als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (70,4 bzw. 70,4 Jahre), wobei sich der grof3te
Anteil in der niedrigen und der hohen Bildungsgruppe bei den 70- bis 74-Jdhrigen (45,4 % und
42,7 %) fand. In der mittleren Bildungsgruppe war der grote Anteil mit 46,5 % bei den 65- bis
69-Jahrigen. Der Anteil an Frauen nahm von 58,1 % in der niedrigen auf 29,0 % in der hohen
Bildungsgruppe ab. In der niedrigen Bildungsgruppe gaben 3,4 % héufiger Sonstiges als Wohnort
an als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (2,5 % bzw. 0,8 %). Studienteilnehmende der
niedrigen Bildungsgruppe wohnten in kleineren Wohnungen (53,8 m?) als Studienteilnehmende
der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (61,7 m? bzw. 62,0 m?). Von Straenlirm in der Wohn-
néhe fiihlten sich mit 37,6 % héufiger Personen in der niedrigen Bildungsgruppe belistigt als Per-
sonen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (33,0 % bzw. 28,3 %). Der Anteil an mittlerer
sozialer Unterstiitzung nahm von 50,8 % in der niedrigen bis auf 52,3 % in der hohen Bildungs-
gruppe zu. Professionelle Hilfe im Haushalt nahmen seltener Studienteilnehmende der niedrigen
Bildungsgruppe (1,7 %) in Anspruch als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (5,2 % bzw.
5,7 %). Der Anteil an Hilfe im Haushalt nahm von der niedrigen Bildungsgruppe mit 53,0 % zu
der hohen Bildungsgruppe mit 40,4 % ab. Unterstiitzung von Laien auer Haus nahmen héufiger
Teilnehmende aus der niedrigen Bildungsgruppe (23,3 %) wahr als in der mittleren bzw. hohen
Bildungsgruppe (20,8 % bzw. 16,8 %). Unterstiitzung aufler Haus wurde in der niedrigen Bil-
dungsgruppe mit 34,0 % hiufiger beansprucht als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe
(28,0 % bzw. 20,5 %).
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Tabelle 49: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiitzung nach Bildungsgrup-
pen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)
Soziodemographie
. 71,3 71,7 70,4 70,4
0 B B 5 5
Alter in Jahren M (95 % C1) 1840 (71,0-71,5)  (71,4-72,0)  (70,0-70,8)  (69,9-71,0)
Altersgruppen in Jahren 1840
6569 35,0 29,8 46,5 42,4
(32,5-37,6)  (26,7-33,2)  (41,8-51,2)  (36,4-48,6)
1074 42,9 45,4 35,5 42,7
(40,0-45.8)  (41,9-48,9)  (30,5-40,9)  (36,4-49,2)
757 22,1 24,8 18,0 14,9
(19,6-24,9)  (21,7-28,2)  (13,7-23,2)  (10,0-21,6)
53,9 58,1 54.4 29,0
Frauen 1840 (51,5-56,4)  (54,7-61,4)  (48,8-59,9)  (23,1-35,6)
. 77,5 76,7 78,2 81,2
In einer Partnerschaft lebend 1806 (74,7-80,1) (73,1-79.9) (72.8-82.9) (74,5-86.5)
Personen im Haushalt 1836 1,9 1,9 1,9 1,9
M (95 % CI) (1,8-1,9) (1,8-2,0) (1,8-1,9) (1,8-2,0)
Wohnumfeld
Wohnen 1750
Eicentum 66,1 64,1 69,6 69,8
gentu (61,3-70,5)  (58,9-69,0)  (62,4-76,0)  (60,6-77,7)
. 31,0 32,5 27,9 29,4
Miete
(26,7-35,7)  (27,8-37,5)  (21,6-35,1)  (21,5-38,7)
Sonsti 2,9 3,4 2,5 0,8
onstiges (2,0-4,3) (2,1-5,5) (1,2-5,1) (0,2-3,1)
GroBe der Wohnung in m? pro Per- 1726 56,7 53,8 61,7 62,0
son im Haushalt M (95 % CI) (54,8-58,6)  (51,6-56,0)  (58,4-65,1)  (57,7-66,4)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Straf3e in 1743 354 37,6 33,0 28,3
Wohnnihe (32,2-38,8)  (33,6-41,7)  (26,8-40,0)  (21,9-35,8)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 1751
. 92,9 92,9 93,3 92,1
(Sehr) Zufrieden (91,0:94,4)  (90,2-94,9)  (89,1-96,0)  (85,4-95,8)
. 42 4.4 3,5 4,5
Mittlerer Skalenwert (3,1-5,6) (3.0-6,5) (2,1-5,9) (2,4-8.1)
, 2.9 2,7 3,2 3,5
(Sehr) Unzufrieden (1,8-4,7) (1,4-5,2) (1,5-6,7) (0,9-12,2)
mit der Wohnungsumgebung 1706
. 90,0 90,2 89,4 89,9
(Sehr) Zufrieden (87,6-91,9)  (87,1-92,6)  (84,6-92,7)  (83,5-94,0)
. 6,6 6,3 7,9 5,7
Mittlerer Skalenwert (5.2-8.3) (4,6-8.5) (5.4-11,5) (3.5-9,2)
) 3,4 3,5 2,7 4,4
(Sehr) Unzufrieden (2,3-5,1) (2,2-5,7) (1,0-6,9) (1,5-12,1)
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Fortsetzung Tabelle 49

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 1824
Gerin 16,6 17,7 17,1 9,2
g (14,3-19.2)  (14,921,0)  (12,822,3)  (5,2-15,8)
Mitie] 51,2 50,8 51,9 52,3
© (48,2-54,3)  (47,2-54,4)  (45,3-58,5)  (45,4-59,0)
Stark 32,1 31,4 31,0 38,5
(29,6-34,8)  (28,3-34,8)  (25,5-37,1)  (31,8-45,7)
) 5,5 6,3 43 3,4
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 1818 (4.3-7,0) (4,7-8.4) (2,6-6,9) (1,6-6,8)
Hilfe im Haushalt 1819
Keine 50,0 47,0 53,6 59,6
(46,7-53.2)  (42,7-51,4)  (47,6-59,5)  (52,5-66,3)
von Laien 38,9 43,8 31,9 25,1
(35,8-42,2)  (39,6-48,0)  (26,4-37,9)  (19,4-31,7)
Professionell 2,9 L7 3,2 3.7
2,1-4,1) (0,9-3,0) (3,2-8,2) (3,69,0)
von Laien und professionell 32 L9 3,3 6.8
(2,4-4,3) (1,1-3,0) (3,1-9,1) (4,2-11,0)
4,9 5,6 4,0 2,7
unilar welche (3.863) G117 46T (1.2-58)
o 50,0 53,0 46,4 40,4
Hilfe im Haushalt 1819 (46,8-53,3)  (48,6-57,3)  (40,5-52,4)  (33,6-47.5)
Unterstiitzung aufler Haus 1790
Kein 68,9 66,0 72,0 79,5
eine (65,5-72,1)  (61,8-70,0)  (66,1-77,2)  (73,7-84,3)
von Laien 21,9 233 20,8 16,8
on Lale (19,324,8)  (19,927,0)  (16,2-26,1)  (12,5-22,2)
. 0,1 0,3 0,4
Professionell (0,04-0,3) 0,0 (0.08-1.4) (0.1-1,6)
von Laien und professionell 0.6 0.4 1.4 0,5
(0,2-1,7) (0,06-2,0) (0,3-5,8) (0,1-2,2)
8,3 10,3 5,5 2.8
unklar welche (6,9-10,0)  (8,3-12,8) (3,6-8,4) (1,3-5,9)
31,0 34,0 28,0 20,5
terstiit Ber H 1790 ’ ’ ’ ’
Unterstlitzung aufier Haus 7 (27,9343)  (29,9-38,2)  (22,8-33,9)  (15,7-26,3)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Signifikanzniveau: fett =p < 0,05
oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, M = Mittelwert.
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Tabelle 50: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Soziodemographie, Wohnumfeld und
sozialer Unterstiitzung (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Soziodemographie
. 0,92 0,92 0,92 0,92
Alt h 1840 ) ) ’ ’
er in Jahren (0,88-0.95)  (0,89-0,96)  (0,88-0,95"  (0,88-0,96)"
Altersgruppen in Jahren 1840
65-69 Ref. Ref. Ref? Ref?
074 0,50 0,66 0,50 0,66
(0,38-0,66) (0,48-0,90) (0,38-0,66)  (0,48-0,92)
7579 0,46 0,42 0,46 0,42
(0,32-0,68) (0,25-0,70) (0,32-0,68)  (0,25-0,70)
) 0,86 0,29 0,88 0,30
Frauen (Ref. Mdnner) 1840 065-1,13)  (021-042)  (0.67-117°  (0,21-0,43)"
In einer Partnerschaft lebend (Ref. 1806 1,09 1,32 0,94 0,71
Keine Partnerschaft) (0,78-1,53) (0,86-2,01) (0,67-1,32) (0,45-1,11)
. 0,89 0,91 0,84 0,69
Personen im Haushalt 1836 72111 (0,74-1,12) (0,68-1,05)  (0,53-0,91)
Wohnumfeld
Wohnen 1750
Eigentum Ref. Ref. Ref. Ref.
Mict 0,79 0,83 0,82 0,92
et (0,57-1,10)  (0,55-1,25) (0,58-1,16)  (0,60-1,41)
Sonstises 0,68 0,22 0,83 0,28
& (0,28-1,68) (0,05-0,95) (0,34-1,99)  (0,10-1,20)
GroBe der Wohnung in m? pro Per- 1726 1,01 1,01 1,01 1,01
son im Haushalt (1,00-1,02) (1,00-1,02) (1,00-1,02)  (1,01-1,02)
Lérmbeldstigung
T R TS T S T
fahrene StraBe in Wohnnihe) (0,58-1,15) (0,45-0,95) (0,59-1,16)  (0,46-0,97)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 1751
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
. 0,79 1,02 0,83 1,11
Mittlerer Skalenwert (0,40-1,57)  (047-221)  (0,42-1,66)  (0,51-2,43)
. 1,17 1,29 1,25 1,48
(Sehr) Unzufrieden (0,42-3,24) (0,28-5,92) (0,45-3,44)  (0,25-8,88)
mit der Wohnungsumgebung 1706
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
. 1,28 0,92 1,23 0,87
Mittlerer Skalenwert (0,792,060  (0,49-1,71)  (0,76-1,98)  (0,47-1,61)
. 0,77 1,23 0,86 1,63
(Sehr) Unzufrieden (0,26-2,32) (0,36-4,18) (0,29-2,59)  (0,38-7,05)
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Fortsetzung Tabelle 50

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
) Werte versus versus
Variable Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR RRR RRR RRR
(95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 1824
Gering Ref. Ref. Ref. Ref.
. 1,06 1,98 1,02 1,91
Mittel
(0,71-1,58) (1,02-3,82) (0,68-1,54) (0,96-3,79)
Stark 1,02 2,36 0,99 2,45
(0,66-1,58) (1,17-4,74) (0,63-1,55) (1,19-5,05)
(Mehr) Unterstﬁtzungsbedarf 1818 1,50 1,92 1,50 1,29
(Ref. Kein Unterstiitzungsbedarf) (0,81-2,80) (0,87-4,23) (0,81-2,76) (0,59-2,84)
Hilfe im Haushalt 1819
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 0,64 0,45 0,65 0,43
(0,45-0,90) (0,31-0,65) (0,46-0,93) (0,29-0,63)
Professionell L300 PHi 3,14 4,48
(1,24-5,68) (1,22-5,74) (1,44-6,82) (2,04-9,83)
von Laien und professionell 2,51 2,88 2,94 3,28
(1,14-5,50) (1,36-6,08) (1,34-6,45) (1,47-7,31)
unklar welche 0,62 0,38 0,65 0,35
(0,32-1,22) (0,16-0,91) (0,34-1,26) (0,14-0,90)
H@lfe .im Haushalt (Ref. Keine 1819 0,77 0,60 0,80 0,59
Hilfe im Haushalt) (0,56-1,06) (0,43-0,83) (0,58-1,11) (0,42-0,84)
Unterstiitzung aufler Haus 1790
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 0,82 0,60 0,83 0,60
(0,57-1,17) (0,41-0,88) (0,58-1,18) (0,40-0,89)
1739693 1869592 532354 821281
Professionell (407309- (461454- (108439- (236736-
7430539) 7574683) 2613464) 2849171)
von Laien und professionell 3,48 1,10 4,28 1,27
(0,34-35,38) (0,11-11,29) (0,37-49,39) (0,14-11,26)
unklar welche 0,49 0,23 0,50 0,25
(0,28-0,84) (0,10-0,51) (0,28-0,88) (0,11-0,55)
UnFerstﬁtzung auBer Haus (Ref. 1790 0,75 0,50 0,77 0,52
Keine Unterstiitzung auer Haus) (0,54-1,05) (0,35-0,71) (0,55-1,08) (0,36-0,75)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. ® adjustiert an Geschlecht. ®
adjustiert an Alter. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI =
Konfidenzintervall. M = Mittelwert. Ref. = Referenzgruppe.
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Eine detaillierte Ubersicht zu Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung der
verschiedenen Bildungsgruppen im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich
in der Tabelle 51 fiir Frauen und 53 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass
die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhédnge fiir alle Variablen in den Bereichen
Soziodemographie, Wohnumfeld und sozialer Unterstiitzung auch adjustiert an das Alter bestehen

bleiben (Tabelle 52 fiir Frauen und Tabelle 54 fiir Méanner).
Im Folgenden werden diese signifikanten Unterschiede dargestellt.

Frauen in einer niedrigen Bildungsgruppe waren élter (71,9 Jahre) als Frauen in einer mittleren
bzw. hohen Bildungsgruppe (70,4 bzw. 70,5 Jahre). Den grof3ten Anteil umfassten Frauen in der
niedrigen Bildungsgruppe mit 45,6 % bei den 70- bis 74-Jéhrigen und in der mittleren bzw. hohen
Bildungsgruppe bei den 65- bis 69-Jahrigen (49,1 % bzw. 43,0 %). Es lebten mehr Personen in
einem Haushalt der niedrigen als in der hohen Bildungsgruppe (1,8 vs. 1,6 Personen). Frauen in
der niedrigen und mittleren Bildungsgruppe gaben mit 3,4 % héufiger Sonstiges als Wohnort an
als in der hohen Bildungsgruppe (0,0 %). Die GroBe der Wohnung nahm bei Frauen der niedrigen
zur hohen Bildungsgruppe zu (56,5 m? auf 73,1 m?). Von StraBenlirm in der Wohnnihe fiihlten
sich Frauen der niedrigen mit 40,8 % héufiger beldstigt als Frauen in der mittleren bzw. hohen
Bildungsgruppe (26,3 % bzw. 27,8 %). Professionelle Hilfe im Haushalt nahmen Frauen der nied-
rigen Bildungsgruppe seltener in Anspruch als Frauen der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe
(2,5 % bzw. 11,9 %). Professionelle Hilfe auer Haus nahmen 0,0 % der Frauen in der niedrigen,
0,6 % der mittleren und 0,7 % der Frauen in der hohen Bildungsgruppe wahr. Frauen in der nied-
rigen Bildungsgruppe nahmen mit 11,9 % héiufiger Unterstiitzung auB8er Haus an als in der mittle-
ren bzw. hohen Bildungsgruppe (4,7 % bzw. 4,3 %), wobei unklar war, welche Art von Unterstiit-
zung sie bekamen. Unterstiitzung aufler Haus gaben Frauen in der niedrigen Bildungsgruppe mit

35,6 % ofter an als Frauen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (23,7 % bzw. 22,9 %).
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Tabelle 51: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiitzung nach Bildungsgrup-
pen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Soziodemographie
. 71,5 71,9 70,4 70,5
Alter in Jahren M(95% CT) 924 (712-71,8)  (71,5-722)  (69,8-70,9) (69,3-71,7)
Altersgruppen in Jahren 924
65-69 33,9 28,2 49,1 43,0
(30,4-37,5)  (24,1-32,7)  (41,4-56,7) (30,9-56,0)
70-74 42,5 45,6 33,6 38,7
(38,5-46,5)  (41,0-50,3)  (27,2-40,8) (27,3-51,4)
75.79 23,6 26,1 17,3 18,3
(20,3-27,3)  (22,0-30,7)  (11,8-24,6)  (7,9-36,8)
. 65,0 65,0 66,3 61,4
In einer Partnerschaft lebend 899 (60,5-69.3) (50,5-70,0)  (58.2-73,5) (46.4-74.5)
Personen im Haushalt 923 1,8 1,8 1,7 1,6
M(95% CI) (1,7-1,8) (1,7-1,9) (1,6-1,8)  (1,5-1,8)
Wohnumfeld
Wohnen 881
Eigentum 63,1 60,7 67,2 74,0
(57,6-68,3)  (54,4-66,7)  (59,0-74,4) (56,3-86,2)
Miete 33,7 35,8 29,4 26,0
(28,7-39,0)  (30,3-41,8)  (22,2-37,8) (13,8-43,7)
. 32 3,4 3,4
Sonstiges (1855 (1768  (1.7-66) 0.0
GroBe der Wohnung in m? pro Person im 361 59,7 56,5 65,1 73,1
Haushalt M(95% CI) (57,0-62,3)  (53,5-59,5)  (60,4-69,9) (65,6-80,6)
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Stral3e in Wohn- ’74 36,4 40,8 26,3 27,8
néhe (32,5-40,6)  (35,9-45.8)  (19,9-33,7) (18,0-40,2)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 880
. 92,4 92,9 92,3 87,2
(Sehr) Zufrieden (89,5-94,5)  (89,2-95,3)  (86,7-95.6) (64,4-96,2)
. 4,3 4,3 4,0 4,6
Mittlerer Skalenwert (2,8-6,6) (2,4-7,6) 2.1-7.5) (1,1-16.,8)
. 3,3 2,8 3,7 8,2
(Sehr) Unzuftieden (1,9-5,9) (14-55) (1,2-102)  (1,3-37.4)
mit der Wohnungsumgebung 863
. 89,3 89,8 88,4 87,1
(Sehr) Zufrieden (85,9-91,9)  (85,892,7) (81,8-92,9) (65,3-96,0)
. 6,2 5,9 8,2 2,5
Mittlerer Skalenwert (4,5-8.,6) (3.8-8.9) (5.0-13.3) (1,0-6,1)
. 4,5 4,3 3,3 10,4
(Sehr) Unzufrieden 2871 (2573)  (09-113) (24-354)
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Fortsetzung Tabelle 51

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 918
Gerin 16,4 17,4 14,1 13,7
g (13,320,0)  (13,5-22,1)  (9,5-20,3)  (4,4-35,2)
Mittel 49,1 47,3 54,6 493
(44,7-53,5)  (42,1-52,7)  (46,7-62,2) (35,8-62,9)
Stark 34,5 35,3 31,4 37,1
(30,5-38,7)  (30,2-40,7)  (24,3-39,4) (25,0-51,0)
. 8,4 9,2 6,4 6,8
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 916 (6.4-11,1) (6,6-12.8) G.6-111)  (2,6-16.6)
Hilfe im Haushalt 918
Kein 51,4 49,5 55,8 56,2
ene (46,8-55,9)  (43,6-554)  (48,2-63,2) (42,0-69,4)
von Laien 36,9 41,3 29,0 15,3
(32,5-41,4)  (35,6-47,3)  (22,9-35,9) (8,8-25,4)
Professionell 4,4 2,5 81 11,9
(3,0-6,3) (1,3-48)  (5,1-12,7)  (6,4-21,2)
von Laien und professionell 2,9 1.9 41 10.8
(1,9-4,4) (1,0-3,5) (1,9-8,6)  (4,8-22.5)
4.4 4,8 2,9 5,6
unklar welche (3,0-6,5) 2,979 (1,557 (L7-17.,1)
o 48,6 50,5 44,2 43,8
Hilfe im Haushalt 18 (44,1-532)  (44,6-56,4)  (36,8-51,8) (30,5-58,0)
Unterstiitzung aufler Haus 906
Keine 67,9 64,4 76,3 77,0
(63,4-72,1)  (58,6-69,8)  (70,2-81,5) (64,7-86,0)
von Laien 21,5 23,0 18,3 16,7
(17,9-25,7)  (18,3-28,5)  (13,8-23,8)  (9,5-27,7)
. 0,2 0,6 0,7
Professionell (0,01-0,6) 0,0 (0.1-2,7) (0.1-4,7)
von Laien und professionell 0,5 0.6 0.1 1,2
(0,1-2,3) (0,1-3,5)  (0,01-0,6)  (0,2-8,5)
9,8 11,9 4,7 4,3
unklar welche (7,6-12,6)  (9,0-15,7)  (24-88)  (1,1-14,8)
. 32,1 35,6 23,7 22,9
Unterstiitzung aufier Haus 906 (27,936,6)  (30,2-41,4) (18,5-29,8) (14,0-35,3)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall. M=Mit-

telwert.
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Tabelle 52: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Soziodemographie, Wohnumfeld und
sozialer Unterstiitzung (Frauen, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Soziodemographie
Alter in Jahren M(95% CI) 924 0,90 0,91 0,90 0,91
(0,85-0,95) (0,82-1,00) (0,85-0,95)* (0,82-1,00)*
Altersgruppen in Jahren 924
65-69 Ref. Ref. Ref? Ref?
70-74 0,42 0,56 0,42 0,56
(0,28-0,63) (0,32-0,98) (0,28-0,63) (0,32-0,98)
75-79 0,38 0,46 0,38 0,46
(0,22-0,65) (0,16-1,29) (0,22-0,65) (0,16-1,29)
In einer Partnerschaft lebend 899 1,06 0,86 0,91 0,73
(Ref. Keine Partnerschaft) (0,71-1,58) (0,45-1,62) (0,61-1,36) (0,41-1,31)
Personen im Haushalt 923 0,77 0,70 0,73 0,66
M(95% CI) (0,59-1,00) (0,46-1,07) (0,55-0,97) (0,43-1,02)
Wohnumfeld
Wohnen 881
Eigentum Ref. Ref. Ref. Ref.
Miete 0,74 0,60 0,78 0,62
(0,51-1,08) (0,27-1,34) (0,53-1,15) (0,28-1,37)
Sonstiges 0,89 8,76e-07 1,03 6,96e-07
(0,33-2,41) (4,00e-07-1,92¢- (0,40-2,64) (3,35e-07-
06) 1,45e-06)
GroBe der Wohnung in m? pro 861 1,01 1,02 1,01 1,02
Person im Haushalt M(95% (1,00-1,02) (1,01-1,02) (1,00-1,02) (1,01-1,02)
CD
Lérmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Stra3e 874 0,52 0,56 0,53 0,57
in Wohnnihe (Ref. Wenig (0,35-0,77) (0,31-1,00) (0,36-0,79) (0,31-1,03)
stark befahrene Strafe in
Wohnnéhe)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 880
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittlerer Skalenwert 0,94 1,12 0,92 1,10
(0,39-2,23) (0,23-5,40) (0,38-2,21) (0,22-5,48)
(Sehr) Unzufrieden 1,32 3,14 1,57 3,67
(0,36-4,81) (0,41-23,97) (0,49-5,07) (0,47-28,90)
mit der Wohnungsumgebung 863
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittlerer Skalenwert 1,42 0,43 1,31 0,40
(0,73-2,76) (0,15-1,25) (0,67-2,59) (0,14-1,15)
(Sehr) Unzufrieden 0,77 2,49 0,97 3,08
(0,19-3,19) (0,48-12,89) (0,25-3,76) (0,60-15,82)
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Fortsetzung Tabelle 52

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 918
Gering Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 1,42 1,32 1,39 1,30
(0,83-2,43) (0,37-4,78) (0,81-2,40) (0,35-4,81)
Stark 1,10 1,34 1,07 1,30
(0,59-2,04) (0,35-5,15) (0,57-2,00) (0,33-5,12)
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 916 1,50 1,39 1,61 1,49
(Ref. Kein Unterstiitzungsbe- (0,72-3,09) (0,49-3,93) (0,79-3,27) (0,54-4,11)
darf)
Hilfe im Haushalt (Ref. Keine 918
Hilfe im Haushalt)
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 0,62 0,33 0,62 0,32
(0,40-0,97) (0,16-0,67) (0,39-0,97) (0,16-0,67)
Professionell 2,88 4,22 3,33 4,86
(1,25-6,61) (1,48-11,99) (1,43-7,75) (1,70-13,88)
von Laien und professionell 1,97 5,12 2,23 5,77
(0,69-5,62) (1,61-16,28) (0,88-5,65) (1,90-17,48)
unklar welche 0,54 1,03 0,61 1,17
(0,21-1,36) (0,25-4,16) (0,23-1,64) (0,28-4,89)
Hilfe im Haushalt 918 0,77 0,76 0,79 0,78
(0,52-1,16) (0,41-1,42) (0,53-1,19) (0,41-1,47)
Unterstiitzung aufler Haus 906
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 0,67 061 0,67 0,61
(0,43-1,03) (0,29-1,26) (0,44-1,02) (0,30-1,25)
Professionell 4910922 5197279 1950990 1964988
(1139549- (703992- (363835,9- (294100,4-
2,12¢+07) 3,84e+07) 1,05e+07) 1,31e+07)
von Laien und professionell 0,11 1,66 0,13 1,82
(0,01-1,64) (0,12-23,69) (0,01-1,61) (0,14-24,03)
unklar welche 0,33 0,30 0,33 0,30
(0,15-0,71) (0,10-1,25) (0,14-0,75) (0,10-1,24)
Unterstiitzung aufler Haus 906 0,56 0,54 0,56 0,54
(Ref. Keine Unterstiitzung au- (0,38-0,82) (0,28-1,03) (0,38-0,83) (0,28-1,04)

Ber Haus)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall. M = Mittelwert. Ref.= Referenzgruppe.

Mainner in der niedrigen Bildungsgruppe waren mit 71,4 Jahren dlter als Méinner der mittleren
bzw. hohen Bildungsgruppe (70,5 bzw. 70,4 Jahre). Der grote Anteil fand sich bei Méannern der
niedrigen bzw. hohen Bildungsgruppe bei den 70- bis 74-Jahrigen (45,1 % bzw. 44,4 %) und bei
Mainnern der mittleren Bildungsgruppe bei den 65- bis 69-Jihrigen (43,4 %). In einer Partnerschaft
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lebten Ménner in der niedrigen mit 92,6 %, in der mittleren mit 92,1 % und in der hohen Bildungs-
gruppe mit 89,2 %. Ménner der niedrigen Bildungsgruppe wohnten mit 50,2 m? in kleineren Woh-
nungen als Ménner der mittleren (57,6 m?) bzw. hohen Bildungsgruppe (57,5 m?). Mittlere soziale
Unterstiitzung erhielten Ménner der niedrigen Bildungsgruppe mit 55,6 % héufiger als Ménner der
mittleren bzw. der hohen Bildungsgruppe (48,7 % bzw. 53,5 %). Hilfe von Laien im Haushalt
nahmen Minner der niedrigen Bildungsgruppe mit 47,2 % Ofter wahr als Ménner der mittleren
bzw. hohen Bildungsgruppe (35,4 % bzw. 29,0 %). Hilfe im Haushalt nahm bei Ménnern von der
niedrigen bis zur hohen Bildungsgruppe ab (56,4 % auf 39,0 %). Unterstlitzung von Laien aul3er
Haus betrug bei Ménnern der niedrigen 23,6 %, der mittleren 23,7 % und der hohen Bildungs-
gruppe 16,8 %. Unterstiitzung auBBer Hause nahmen Ménner in der niedrigen mit 31,7 %, in der

mittleren mit 33,1 % und in der hohen Bildungsgruppe mit 19,5 % in Anspruch.

Tabelle 53: Deskription Soziodemographie, Wohnumfeld und soziale Unterstiitzung nach Bildungsgrup-
pen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=916) (n=466) (n=209) (n=241)
N %95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) % (95%CI)
Soziodemographie
. 71,0 71,4 70,5 70,4
Alter in Jahren M(95% CI) 916 (70,7-71,4)  (70,9-71,8)  (69,8-71,2)  (69,9-71,0)
Altersgruppen in Jahren 916
65-69 36,3 32,0 43,4 42,1
(32,7-40,2)  (27,2-37,3)  (35,2-52,0)  (35,2-49,4)
70-74 433 45,1 37,8 44,4
(39,4-47,3)  (39,8-50,4)  (29,0-47,3)  (37,5-51,5)
7579 20,3 22,9 18,8 13,5
(17,3-23,8)  (19,0-27,3)  (12,1-28,1) (9,1-19,5)
. 91,9 92,6 92,1 89,2
In einer Partnerschaft lebend 907 (89,0-,94,1) (89,1-,95,1) (83,6-,96,4) (83,3-,93,2)
Personen im Haushalt M(95% CI) 913 (2931(2),1) (2931;,1) (1,(2)1;,2) (1,(2)1(2),1)
Wohnumfeld
Wohnen 869
Eigentum 69,5 68,8 72,6 68,1
(64,1-74,4)  (62,1-74,7)  (62,3-80,9)  (58,6-76,3)
Micte 27,9 27,8 25,9 30,7
(23,2-33,3)  (22,2-34,3)  (17,8-36,1)  (22,6-40,4)
Sonstiges 2,3 34 1.4 L1
(1,5-4,3) (1,8-6,2) (0,2-9,7) (0,3-4,3)
GroBe der Wohnung in m? pro Person im Haushalt 361 53,3 50,2 57,6 57,5
M(95% CI) (51,3-55,3)  (47,7-52,8)  (53,5-61,7)  (53,0-61,9)
Ldrmbeldstigung
(Sehr) stark befahrene Strale in Wohnnéhe 869 @ 9,34%’329, 4) @ 7,333_’339, 8) 3 11)1_332, 4) (21,23%’367,1)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 871
(Sehr) Zufrieden 93.3 92,9 94,6 94,0

(90,6-95,5) (88,3-95,8) (88,4-97,6) (89,7-96,6)

107



Fortsetzung Tabelle 53

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=916) (n=466) (n=209) (n=241)
N %(95%CI) %(95%CI) % (95%CI) %(95%CI)
. 4,1 4,5 2,8 4,4
Mittlerer Skalenwert (2,716,1) (2,517,8) (1’117’1) (2,318,3)
. 2,4 2,6 2,6 1,5
(Sehr) Unzufrieden (1LI50) (0875  (0,9-7.0)  (0,4-58)
mit der Wohnungsumgebung 843
. 90,8 90,8 90,5 91,0
(Sehr) Zufrieden (87,7-93,1) (85.8-04,1) (84,9-942) (85.8-94.4)
. 7,0 6,8 7,5 7,0
Mittlerer Skalenwert (52-94)  (44-103) (44-12,6) (4,1-11,8)
. 2,2 2,4 2,0 1,9
(Sehr) Unzuftieden (1049)  (0.77.6)  (0.6:64)  (0,6-5.7)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 906
Gering 16,9 18,3 20,8 7,4
(13,4-21,1) (13,7-23,9) (13,5-30,5) (4,4-12,1)
Mittel 53,7 55,6 48,7 53,5
(49,4-58,0) (49,5-61,6) (39,0-58,5) (46,0-60,8)
Stark 29.4 26,1 30,5 39,1
(26,1-32,8) (22,1-30,6) (22,8-39,6) (31,6-47,2)
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 902 2,0 2,1 1,7 1,9
(1,3-3,1) (1,2-3,8) (0,7-3,9) (0,6-6,1)
Hilfe im Haushalt 901
Keine 48,3 43,6 50,8 61,0
(43,9-52,7) (38,0-49,3) (41,2-60,4) (53,3-68,2)
von Laien 41,3 47,2 35,4 29,0
(36,9-45,9) (41,4-53,0) (26,7-45,2) (22,3-36,8)
Professionell 1,3 0,6 1,6 3,2
(0,7-2,5) (0,2-2,0) (0,3-8,5) (1,5-6,7)
von Laien und professionell 3,6 1,9 6,8 5,2
(2,3-5,4) (0,9-4,0) (3,3-13,6) (2,8-9,4)
unklar welche 5,5 6,7 5,3 1,5
(3,8-7,8) (4,4-10,2)  (2,4-11,0) (0,7-3,4)
Hilfe im Haushalt 901 51,7 56,4 49,1 39,0
(47,3-56,1) (50,7-62,0) (39,6-58,8) (31,8-46,7)
Unterstiitzung aufler Haus 884
Keine 70,2 68,3 66,9 80,5
(65,6-74,4) (62,4-73,7) (56,4-75,9) (73,7-85,9)
von Laien 22,4 23,6 23,7 16,8
(18,6-26,8) (18,7-29,3) (16,2-33,4) (11,8-23,4)
Professionell 0,05 0,0 0,0 0,3
(0,01-0,4) (0,04-2,1)
von Laien und professionell 0,7 0,0 2,9 0,2
(0,2-2,9) (0,7-12,0)  (0,02-1,2)
unklar welche 6,6 8,0 6,4 2,2
(5,0-8,8) (5,7-11,2)  (3,4-11,2) (0,9-5,5)
Unterstiitzung aufler Haus 884 29,8 31,7 33,1 19,5
(25,6-34,4) (26,3-37,6) (24,1-43,6) (14,1-26,3)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-

telwert.
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Tabelle 54: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Soziodemographie, Wohnumfeld und
sozialer Unterstiitzung (Ménner, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Soziodemographie
. 0,94 0,94 0,94 0,94
Alter in Jahren M(95% CT) 216 (0,89-1,00) (0,89-0,98) (0,89-1,00)*  (0,89-0,98)"
Altersgruppen in Jahren 916
65-69 Ref. Ref. Ref? Ref?
70-74 0,62 0,75 0,62 0,75
(0,39-0,97) (0,49-1,13) (0,39-0,97) (0,49-1,13)
7579 0,61 0,45 0,61 0,45
(0,34-1,09) (0,26-0,78) (0,34-1,09) (0,26-0,78)
In einer. Partnerschaft lebend 907 0,92 0,65 0,92 0,65
(Ref. Keine Partnerschaft) (0,38-2,25) (0,33-1,27) (0,38-2,24) (0,34-1,25)
Personen im Haushalt 913 1,06 0,76 1,03 0,74
M(95% CI) (0,74-1,50) (0,52-1,11) (0,73-1,45)  (0,51-1,07)
Wohnumfeld
Wohnen 869
Eigentum Ref. Ref. Ref. Ref.
Micte 0,88 1,11 0,90 1,13
(0,52-1,50) (0,70-1,78) (0,52-1,54) (0,71-1,81)
Sonstiges 0,40 0,34 0,49 0,42
(0,05-3,29) (0,10-1,55) (0,10-4,01) (0,10-1,94)
GroBe der Wohnung in m? pro 361 1,01 1,01 1,01 1,01
Person im Haushalt M(95% CI) (1,00-1,02) (1,00-1,02) (1,00-1,02)  (1,00-1,02)
Lérmbeldstigung
(Sehr) sfark befahrene. Strale in 1.41 0.80 1.41 0,80
E\e] ;‘)ilhrfelileles(tlr{;ge ﬁe\ﬁ,‘fﬁﬁle) 869 (0,84-2,36) (0,52-1,24) (0,84-2,36)  (0,52-1,24)
Zufriedenheit
mit der Wohnung 871
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
. 0,62 0,97 0,68 1,08
Mittlerer Skalenwert (0,19-1,97) (0,41-2,34) 021-2,18)  (0,46-2,54)
. 0,98 0,59 0,91 0,55
(Sehr) Unzufrieden (0,21-4,56) (0,10-3,52) (0,19-4,39)  (0,10-3,30)
mit der Wohnungsumgebung 843
(Sehr) Zufrieden Ref. Ref. Ref. Ref.
. 1,11 1,03 1,11 1,03
Mittlerer Skalenwert (0,56-2,20) (0,49-2,20) (0,57-2,18)  (0,49-2,19)
. 0,81 0,79 0,73 0,71
(Sehr) Unzufrieden (0,15-4,51) (0,15-4,13) (0,13-421)  (0,14-3,71)
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Fortsetzung Tabelle 54

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(Y5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Unterstiitzung
Soziale Unterstiitzung 906
Gering Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,77 2,37 0,74 2,28
(0,40-1,47) (1,22-7,37) (0,38-1,41) (1,16-4,48)
Stark 1,03 3,70 0,98 3,52
(0,54-1,95) (1,85-7,37) (0,52-1,84) (1,74-7,12)
(Mehr) Unterstiitzungsbedarf 902 1,25 1,10 1,17 1,02
(Ref. Kein Unterstiitzungsbe- (0,44-3,56) (0,29-4,07) (0,42-3,25) (0,28-3,74)
darf)
Hilfe im Haushalt 901
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 0,64 0,44 0,68 0,46
(0,40-1,02) (0,28-0,67) (0,42-1,09) (0,30-0,71)
Professionell 2,26 3,75 2,40 3,98
(0,27-19,09) (0,91-15,50) (0,27-21,72) (0,96-16,39)
von Laien und professionell 3,10 1,97 3,70 2,34
(1,03-9,28) (0,70-5,56) (1,13-12,17) (0,78-6,99)
unklar welche 0,67 0,16 0,69 0,17
(0,26-1,72) (0,10-0,42) (0,28-1,73) (0,10-0,44)
Hilfe im Haushalt (Ref. Keine 901 0,75 0,49 0,79 0,52
Hilfe im Haushalt) (0,48-1,16) (0,33-0,72) (0,50-1,24) (0,35-0,76)
Unterstiitzung aufler Haus 884
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
von Laien 1,03 0,60 1,05 0,62
(0,61-1,73) (0,36-1,00) (0,62-1,78) (0,37-1,03)
Professionell 1,02 2,13e+07 1,34 1,68e+07
(0,76-1,36) (2905334~ (0,89-2,00) (2306749-
1,56e+08) 1,23e+07)
von Laien und professionell 5853749 280506 4436550 211758
(1247312~ (37771- (771926- (27855-
2,75e+07) 2083168) 2,55e+07) 1609767)
unklar welche 0,82 0,24 0,83 0,24
(0,37-1,79) (0,10-0,64) (0,37-1,85) (0,10-0,65)
Unterstiitzung aufler Haus 884 1,07 0,52 1,09 0,54
(Ref. Keine Unterstiitzung au- (0,65-1,74) (0,33-0,82) (0,67-1,79) (0,34-0,85)

Ber Haus)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall. M = Mittelwert. Ref.= Referenzgruppe.
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3.3.2 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit Gesundheitsverhalten

Eine detaillierte Ubersicht zu Gesundheitsverhalten der verschiedenen Bildungsgruppen findet

sich in Tabelle 55. Die korperliche Inaktivitdt wird als Einzelkomponente fiir Frailty im Abschnitt

5.3.9. dargestellt. In Tabelle 56 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen dargestellt. In

den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusam-

menhénge fiir alle Variablen in dem Bereich Gesundheitsverhalten auch adjustiert an Alter und

Geschlecht bestehen bleiben.

Tabelle 55: Deskription Gesundheitsverhalten nach Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete

Angaben)
Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=1840)  (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)
Ernédhrung
. ) 37,1 343 40,8 46,3
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 1805 (33.940,5)  (30.5383)  (342477)  (39.9-52.8)
Alkoholkonsum 1703
Nie 16,0 18,6 13,5 7,1
(13,5-18,8)  (15,4-22,4)  (9,5-18,9)  (4,4-11,3)
Moderat 59,1 59,3 58,3 59,0
(55,6-62,4)  (54,9-63,6)  (51,4-64,8)  (52,2-65,5)
Riskant 24,9 22,0 28,2 33,9
(22,327,8)  (19,0-25,3)  (22,6-34,6)  (27,6-40,8)
Rauchstatus 1835
. 9,7 10,5 8,3 7,5
(Gelegenheits-) Raucher 8,1-11,4)  (8,6-12,8)  (51-132)  (4,9-11,2)
Exraucher 34,5 31,3 38,6 44,8
(31,9-37,3)  (27.9-34,9)  (32,645,1)  (37,9-51,8)
Nieraucher 55,8 58,2 53,0 47,7
(52,8-58,8)  (54,5-61,8)  (46,5-59,4)  (40,8-54,7)
o 35,7 38,6 34,2 21,6
Adipositas 1822 (32,7-38,8)  (34,8-42,6)  (28,3-40,6)  (16,0-28,4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall.
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Tabelle 56: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Gesundheitsverhalten (Gesamtstich-
probe, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch

N  RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)

Ernédhrung

> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag

(Ref. < 3 Portionen Obst/Gemiise am 1805 1,32 1,65 1,35 1,96

(0,97-1,80)  (1,22-2,23)  (0,99-1,83)  (1,42-2,70)

Tag)
Alkoholkonsum 1703
Nie Ref. Ref. Ref. Ref.
Moderat 1,35 2,61 1,39 2,24
(0,84-2,18) (1,48-4,61) (0,85-2,27) (1,26-3,99)
Riskant 1,76 4,04 1,68 2,78
(1,08-2,89) (2,21-7,38) (1,02-2,76) (1,46-5,27)
Rauchstatus 1835
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref. Ref. Ref.
Exraucher 1,56 2,01 1,74 1,86
(0,85-2,85) (1,17-3,44) (0,93-3,28) (1,07-3,26)
Nieraucher 1,15 1,15 1,35 1,65
(0,65-2,05) (0,68-1,96) (0,74-2,48) (0,97-2,82)
Adipositas (Ref. Keine Adipositas) 1822 e s 0,84 0,47

(0,60-1,13) (0,29-0,66) (0,60-1,17) (0,30-0,72)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau:
fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz-

gruppe.

Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.

Der Anteil an drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise pro Tag nahm von 34,3 % in der nied-
rigen auf 46,3 % in der hohen Bildungsgruppe zu. Riskanten Alkoholkonsum gaben 22,0 % der
niedrigen, 28,2 % der mittleren und 33,9 % der hohen Bildungsgruppe an. Ehemalige Raucher
waren mit 31,3 % in der niedrigen, mit 38,6 % in der mittleren und mit 44,8 % in der hohen
Bildungsgruppe vertreten. Adipds waren hdufiger Teilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe

(38,6 %) als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (34,2 % bzw. 21,6 %).

Eine detaillierte Ubersicht zum Gesundheitsverhalten der verschiedenen Bildungsgruppen im Hin-
blick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 57 fiir Frauen und Tabelle
59 fiir Méanner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen
signifikanten Zusammenhénge fiir beinahe alle Variablen in dem Bereich Gesundheitsverhalten
auch adjustiert an das Alter bestehen bleiben (Tabelle 58 fiir Frauen und Tabelle 60 fiir Manner).
Die Zusammenhénge fiir Frauen, die ehemals geraucht haben, bzw. Ménner, die noch nie geraucht

haben, waren erst nach Adjustierung fiir das Alter signifikant.
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Im Folgenden werden die signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede dargestellt.

Frauen in der niedrigen Bildungsgruppe verzehrten mit 36,9 % seltener drei oder mehr Portionen

Obst bzw. Gemiise pro Tag als Frauen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (51,8 % bzw.

60,8 %). Einen riskanten Alkoholkonsum gaben 16,3 % der Frauen in der niedrigen, 15,7 % in der

mittleren und 32,3 % in der hohen Bildungsgruppe an. Frauen in der niedrigen Bildungsgruppe

waren mit 16,8 % seltener ehemalige Raucher als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe

(24,4 % bzw. 37,7 %). Als adipds wurden héufiger Frauen der niedrigen Bildungsgruppe (42,3 %)

klassifiziert als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (34,2 % bzw. 18,6 %).

Tabelle 57: Deskription Gesundheitsverhalten nach Bildungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %(95%CI)  %(95%CI) % (95%CI) %(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 905 41,8 36,9 51,8 60,8
(37,0-46,8) (31,7-42,5) (43,4-60,1) (45,9-73,9)
Alkoholkonsum 849
Nie 22,5 25,6 17,9 6,4
(18,7-26,8)  (20,9-30,9) (11,9-13,0) (3,0-13,0)
Moderat 60,3 58,1 66,4 61,3
(55,4-65,0) (52,1-63,8)  (58,1-73,8) (46,1-74,7)
Riskant 17,2 16,3 15,7 32,3
(14,2-20,7)  (12,6-20,7)  (11,2-21,5) (19,6-48,2)
Rauchstatus 920
(Gelegenheits-) Raucher 8,7 9,2 8,4 5,5
(6,6-11,4) (6,6-12,5) (4,5-15,2)  (1,7-16,2)
Exraucher 19,8 16,8 242 37,7
(16,4-23,7)  (12,9-21,5)  (18,3-31,2) (24,7-52,8)
Nieraucher 71,4 74,0 67,4 56,8
(67,1-75,4)  (68,9-78,6)  (59,4-74,5) (42,1-70,4)
Adipositas 911 39,0 423 34,2 18,6
(35,2-43,0)0 (37,4-47,4) (26,8-42,5) (8,4-36,4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 58: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Gesundheitsverhalten (Frauen, gewich-

tete Angaben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(Y5%CI) RRR(Y5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am 905 1,83 2,64 1,83 2,64
Tag (Ref. <3 Portionen (1,26-2,67) (1,40-5,00) (1,26-2,67) (1,39-5,01)
Obst/Gemiise am Tag)
Alkoholkonsum 849
Nie Ref. Ref. Ref. Ref.
Moderat 1,64 4,22 1,58 4,10
(0,95-2,82) (1,81-9,81) (0,90-2,76) (1,76-9,54)
Riskant 1,38 7,92 1,20 7,15
(0,74-2,59) (3,02-20,78) (0,63-2,29) (2,58-19,82)
Rauchstatus 920
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref. Ref. Ref.
Exraucher 1,57 3,76 1,96 4,60
(0,67-3,70) (0,98-14,42) (0,85-4,54) (1,24-16,99)
Nieraucher 0,99 1,29 1,29 1,64
(0,46-2,13) (0,35-4,72) (0,61-2,73) (0,45-5,98)
Adipositas (Ref. Keine Adiposi- 911 0,71 0,31 0,73 0,32
tas) (0,46-1,08) (0,12-0,80) (0,48-1,14) (0,13-0,82)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

Der Verzehr von drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise pro Tag nahm bei Mdnnern von der
niedrigen zur hohen Bildungsgruppe zu (30,6 % auf 40,4 %). Noch nie geraucht hatten 36,5 % der
Mainner in der niedrigen, 35,9 % in der mittleren und 44,0 % in der hohen Bildungsgruppe. Adip6s
waren hdufiger Manner der niedrigen (33,6 %) als Ménner der mittleren bzw. der hohen Bildungs-

gruppe (34,1 % bzw. 22,8 %).
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Tabelle 59: Deskription Gesundheitsverhalten nach Bildungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=916) (n=466) (n=209) (n=241)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 900 31,6 30,6 27,3 40,4
(27,9-35,6) (25,4-36,3) (20,4-35,6)  (33,4-47,7)
Alkoholkonsum 854
Nie 8,6 9,1 8,3 7,4
(6,4-11,4) (6,3-13,1) (4,4-15,3) (4,0-13,3)
Moderat 57,6 61,0 48,7 58,1
(53,0-62,1) (54,6-67,1) (39,2-58,3)  (51,1-64,8)
Riskant 33,8 29.8 42,9 34,5
(29,4-38,4) (24,5-35,8) (33,4-53,0) (27,8-41,9)
Rauchstatus 915
(Gelegenheits-) Raucher 10,7 12,4 8,2 8,3
(8,4-13,6) (9,4-16,0) (3,6-17,6) (5,4-12,7)
Exraucher 51,6 51,1 55,8 47,7
(47,4-55,6) (45,6-56,6) (46,6-64,7)  (40,2-55,3)
Nieraucher 37,7 36,5 35,9 44,0
(33,6-42,0) (31,0-42,5) (27,8-45,0)  (36,6-51,7)
Adipositas 911 31,8 33,6 34,1 22.8
(27,4-36,5) (27,6-40,1) (25,1-44,6)  (16,8-30,1)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 60: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Gesundheitsverhalten (Ménner, gewich-

tete Angaben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(Y5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Gesundheitsverhalten
Ernédhrung
> 3 Portionen Obst/Gemiise am Tag 900 0,85 1,53 0,86 1,55
(Ref. <3 Portionen Obst/Gemiise (0,53-1,38) (1,04-2,27) (0,53-1,40) (1,04-2,31)
am Tag)
Alkoholkonsum 854
Nie Ref. Ref. Ref. Ref.
Moderat 0,87 1,18 1,02 1,40
(0,38-1,99) (0,53-2,60) (0,45-2,33) (0,63-3,12)
Riskant 1,57 1,43 1,78 1,64
(0,69-3,58) (0,62-3,33) (0,79-4,00) (0,69-3,85)
Rauchstatus 915
(Gelegenheits-) Raucher Ref. Ref. Ref. Ref.
Exraucher 1,64 1,38 1,71 1,45
(0,65-4,12) (0,77-2,47) (0,65-4,52) (0,81-2,59)
Nieraucher 1,48 1,79 1,56 1,90
(0,56-3,90) (0,99-3,23) (0,56-4,35) (1,05-3,43)
Adipositas (Ref. Keine Adipositas) 911 1,03 0,58 1,01 0,57

(0,62-1,69) (0,35-0,96) (0,61-1,69)  (0,35-0,94)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

3.3.3 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit psychischer Gesundheit, Versorgung

und korperlicher Gesundheit

Eine detaillierte Ubersicht zur psychischen Gesundheit, Versorgung und kérperlichen Gesundheit
der verschiedenen Bildungsgruppen findet sich in Tabelle 61. In Tabelle 62 sind die Ergebnisse
der logistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in
Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhinge fiir alle Variablen in den Bereichen psychi-
sche Gesundheit, Versorgung und korperliche Gesundheit auch adjustiert an Alter und Geschlecht

bestehen bleiben.

Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.
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Tabelle 61: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und kdrperlicher Gesundheit nach Bil-
dungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 1735 74,2 73,4 75,2 77,2
4 Wochen) M (95 % CI) (73,1-75,4) (72,0-74,8) (72,8-77,5) (75,0-79,3)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 1684
2 Wochen)
Keine 69,2 68,7 66,8 76,4
(66,5-71,8) (65,1-72,0) (60,6-72,5) (69,9-81,9)
Leichte 25,0 244 28,6 21,3
(22,3-27,9) (20,9-28,3) (23,1-34,7) (15,9-28,1)
. 5.8 6,9 4,6 2,2
Moderate bis schwere (4.4.7.5) (5.0:9.5) (2.9-7.2) (1.1-4.6)
Versorgung
89,3 94.6 85,9 67,3
GV 1763 (87,2-91,1) (92,4-96,1) (81,3-89,5) (59,6-74,1)
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 12
Monate) W 72 4) (1 52 5) (1 e 0) (1 e 2)
M (95 % CI) T e T T
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 12
1840
Monate)
0 73,9 72,7 75,8 77,0
(71,2-76,4) (69,3-75,9) (70,1-80,8) (70,2-82,6)
1 bis 7 10,5 9,9 11,7 11,7
(8,8-12,5) (7,9-12,2) (7,7-17,4) (7,1-18,7)
>3 15,6 17,4 12,4 11,2
- (13,5-17,9) (14,6-20,6) (9,3-16,5) (7,9-15,7)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 1580 10,4 10,7 9,6 10,2
12 Monate) M (95 % CI) (9,8-11,0) (9,9-11,5) (8,3-11,0) (9,0-11,5)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 1840
12 Monate)
0 1,8 1,7 2,2 1,7
(1,2-2,7) (1,0-2,9) (1,1-4,5) (0,8-3,7)
1 bis 7 37,7 34,8 449 40,5
(34,9-40,6) (31,2-38,5) (39,2-50,7) (33,9-47,4)
>3 60,4 63,5 52,9 57,7
- (57,6-63,3) (59,7-67,1) (47,2-58,5) (50,8-64.,4)
Korperliche Gesundheit
. 55,2 49,3 65,2 69,0
(Sehr) gute Gesundheit 1829 (5200.588)  (45,6-53,0)  (589-710)  (62,7-747)
. . . 48,9 53,6 40,1 39,8
Einschrinkung durch Krankheit 1772 (46.2-51.7) (49.9-57.2) (34,1-46.3) (33.2-46.7)
. . 55,1 56,0 54,7 50,9
Chronische Krankheiten 1757 (51,9-58,2)  (51,9-60,0)  (48,0-61,3)  (42,8-58,9)
. 46,6 48,1 44.6 41,6
Polypharmazie (letzte Woche) 1839 (43.7-49.5) (44.2-52.0) (38,0-51.4) (34.9-48.7)
. 8,5 8,1 10,0 82
> 2 Stiirze (letzte 12 Monate) 1818 (7.0-10.4) (6.2-10,5) (6.6-14.9) (5.3-12.5)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit 1757 6,3 6,9 5,5 4,4
Horgerit) 4,9-8,0) (5,2-9,2) (3,5-8,6) (2,3-8,1)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit 1758 3,8 4.8 1,7 2,7
Sehhilfe) (2,8-5,3) (3,3-96,7) (0,9-3,4) (1,4-5,1)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. CI = Konfidenzintervall, M = Mittelwert, PHQ-9 = Patient Health Question-
naire - 9, MHI-5 = Mental Health Inventory, GKV = gesetzliche Krankenversicherung.
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Tabelle 62: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach psychischer Gesundheit, Versorgung
und korperlicher Gesundheit (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden 1735 1,01 1,01 1,01 1,01
(letzte 4 Wochen) (1,00-1,01) (1,00-1,02) (1,00-1,02) (1,00-1,02)
PHQ-9: Depressive Symptomatik 1684
(letzte 2 Wochen)
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
Leichte 1,20 0,78 1,22 0,93
(0,84-1,73) (0,53-1,15) (0,85-1,75) (0,64-1,37)
. 0,68 ,29 0,6 0,35
Moderate bis schwere (0,38-1,23) (0,103-0,65) (0,37-17,21) (0,15-0,79)
Versorgung
. ! ,12 R ,1
GKV (Ref. Keine GKV) 1763 (0,202?05,56) (0,007-0,19) (0,302?(;5,57) (0,12)-03,21)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 1747 1,00 1,00 1,00 1,00
12 Monate) (0,99-1,02) (0,99-1,02) (0,98-1,02) (0,98-1,02)
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 1840
12 Monate)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 1,14 1,12 L11 1,12
(0,68-1,92) (0,62-2,05) (0,66-1,87) (0,58-2,17)
>3 0,69 0,61 0,70 0,58
- (0,47-1,01) (0,39-0,96) (0,47-1,04) (0,36-0,95)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 1580 0,99 0,99 0,99 1,00
(letzte 12 Monate) (0,96-1,01) (0,98-1,01) (0,96-1,01) (0,99-1,01)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 1840
(letzte 12 Monate)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 0,99 1,13 1,05 1,42
(0,38-2,57) (0,42-3,006) (0,40-2,72) (0,51-3,98)
>3 0,64 0,88 0,69 1,23
= (0,25-1,64) (0,32-2,40) (0,27-1,77) (0,44-3,44)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundhejt (Ref. Keine 1829 1,92 2,29 1,86 2,13
(sehr) gute Gesundheit) (1,42-2,61) (1,66-3,17) (1,36-2,53) (1,52-2,97)
Eins_chréit_lkung “durch Krankheit 0,58 0,57 0,61 0,63
%Zﬁif;gs‘:hra“kung durch 1772 (0,42-0,79) (0,41-0,79) (0,45-0,84) (0,45-0,89)
Ch_ronische Krankheite_:n (Ref. 1757 1,05 1,23 1,02 1,13
Keine chron. Krankheiten) (0,76-1,45) (0,87-1,73) (0,74-1,41) (0,78-1,64)
Polyphar.mazie (letzte Woche) (Ref. 1839 0,87 0,77 0,95 0,91
<5 Medikamente) (0,63-1,20) (0,55-1,08) (0,68-1,31) (0,63-1,31)
>2 Sti}rze (letzte 12 Monate) (Ref. 1318 0,79 0,98 0,77 0,80
<2 Stiirze) (0,46-1,35) (0,55-1,74) (0,45-1,31) (0,44-1,46)
Schwicrigkeiten beim Horen (ggf. 0,79 0,61 0,86 0,60
gi?fﬁg?eg{eme Schwierigkei- 1757 (0,45-1,37) (031-121) (0,50-1,48) (0,30-1,20)
Sc_hwietigkeiten b_eim Sehe?n (ggf._ 0,35 0,54 0,40 0,92
mit Sehhilfe) (Keine Schwierigkei- 1758 (0,16-0,77) (0,25-1,15) (0,18-0,90) (0,43-1,94)

ten beim Sehen)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett =p <0,05
oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe,
PHQ-9 = Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5 = Mental Health Inventory, GKV = gesetzliche Krankenversicherung.
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Psychisches Wohlbefinden gab die niedrige Bildungsgruppe im Durchschnitt mit M = 73,4, die
mittlere mit M = 75,2 und die hohe Bildungsgruppe mit M = 77,2 an. Moderate bis schwere de-
pressive Symptome fanden sich hiufiger in der niedrigen Bildungsgruppe (6,9 %) als in der mitt-
leren bzw. hohen Bildungsgruppe (4,6 % bzw. 2,2 %). Gesetzlich krankenversichert waren ofter
Studienteilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe (94,6 %) als Studienteilnehmende der mittle-
ren bzw. hohen Bildungsgruppe (85,9 % bzw. 67,3 %). Mindestens acht Nédchte im Krankenhaus
nahm von durchschnittlich 17,4 Nichten im letzten Jahr in der niedrigen auf 11,2 Néchten in der
hohen Bildungsgruppe ab. Eine (sehr) gute Gesundheit berichtete die niedrige Bildungsgruppe mit
49,3 %, die mittlere mit 65,2 % und die hohe Bildungsgruppe mit 69,0 %. Durch eine Krankheit
fiihlten sich 53,6 % der niedrigen, 40,1 % der mittleren und 39,8 % der hohen Bildungsgruppe
eingeschrinkt. Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) gab die niedrige Bildungsgruppe
mit 4,8 %, die mittlere mit 1,7 % und die hohe Bildungsgruppe mit 2,7 % an.

Eine detaillierte Ubersicht zu psychischer Gesundheit, Versorgung und kérperlicher Gesundheit
der verschiedenen Bildungsgruppen im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet
sich in der Tabelle 63 fiir Frauen und Tabelle 65 fiir Méanner. In den logistischen Regressionen
zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle Variablen in
den Bereichen psychische Gesundheit, Versorgung und korperliche Gesundheit auch adjustiert an

das Alter bestehen bleiben (Tabelle 64 fiir Frauen und Tabelle 66 fiir Ménner).
Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Moderate bis schwere depressive Symptome gaben Frauen in der niedrigen Bildungsgruppe mit
8,5 % ofter an als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (5,7 % bzw. 1,5 %). Gesetzlich
versichert waren 95,0 % der niedrigen, 93,5 % der mittleren und 55,7 % der hohen Bildungs-
gruppe. Mindestens acht Arztkontakte in den letzten 12 Monaten gaben 66,6 % der niedrigen, 55,7
% der mittleren und 70,3 % der hohen Bildungsgruppe an. Eine (sehr) gute Gesundheit gaben
seltener Frauen in der niedrigen (46,4 %) als Frauen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe
an (66,6 % bzw. 70,3 %). Eingeschrinkt durch eine Krankheit fiihlten sich haufiger Frauen der
niedrigen (56,9 %) als der mittleren bzw. der hohen Bildungsgruppe (41,4 % bzw. 33,6 %).
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) gaben Frauen der niedrigen Bildungsgruppe mit
7,5 %, der mittleren mit 2,9 % und der hohen Bildungsgruppe mit 2,4 % an.
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Tabelle 63: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und kdrperlicher Gesundheit nach Bil-
dungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt

Niedrig

Mittel

Variable Werte  (n=924) (n=550) (n=281)  Hoch (0=93)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)  %(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 Wo- 868 71,2 70,5 72,2 74,4
chen) M(95% CI) (69,6-72,8) (68,7-72,3) (69,1-75,4) (70,0-78,7)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 Wo- 840
chen)
Keine 63,1 62,8 61,5 71,4
(58,9-67,0) (57,5-67,7) (53,7-68,7) (54,8-83,7)
Leichte 29,6 28,7 32,8 27,1
(25,5-34,1) (23,5-34,6) (26,0-40,4) (14,9-44,0)
Moderate bis schwere 7,3 8,5 5,7 1,5
(5,2-10,2) (5,6-12,5) (3,1-10,2) (0,3-6,4)
Versorgung
GKV 887 92,1 95,0 93,5 55,7
(89,4-94,2) (91,9-97,0) (89,8-95,9) (42,5-68,1)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Monate) 874 1,9 1,8 2,2 2,0
M(95% CI) (1,4-2,4) (1,2-2,4) (1,3-3,1) (0,9-3,2)
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 12 Monate) 924
0 74,5 74,6 75,4 68,6
(70,4-78,1) (69,8-79,0) (68,0-81,5) (52,4-81,3)
1 bis 7 11,0 10,0 11,9 18,7
(8,5-14,1) (7,2-13,8) (7,2-19,0) (8,2-37,2)
>8 14,6 15,3 12,7 12,6
(11,8-17,8) (11,8-19,7) (8,7-18,3) (6,5-23,1)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Mo- 770 11,5 11,6 10,8 11,9
nate) M(95% CI) (10,4-12,5) (10,3-12,9) (8,6-13,1) (9,9-14,0)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 12 Mo- 924
nate) M(95% CI)
0 1,1 1,2 1,3 0,0
(0,6-2,2) (0,5-2,7) (0,5-3,8)
1 bis 7 34,5 32,2 43,0 29,7
(30,7-38,5) (27,4-37,3) (35,4-50,9) (19,8-42,0)
>8 64,4 66,6 55,7 70,3
(60,3-68,2) (61,4-71,5) (47,8-63,3) (58,0-80,2)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit 917 52,5 46,4 66,6 70,3
(47,9-57,0) (40,8-52,1) (58,7-73,7) (57,0-80,9)
Einschrankung durch Krankheit 889 51,9 56,9 41,4 33,6
(47,8-55,9) (51,6-62,0) (34,0-49,3) (22,6-46,7)
Chronische Krankheiten 875 57,4 59,2 55,2 45,3
(53,0-61,8) (53,5-64,7) (47,5-62,6) (31,8-59,5)
Polypharmazie (letzte Woche) 924 50,4 53,3 44,1 40,9
(46,6-54,3) (48,5-58,0) (36,4-52,2) (29,5-53,3)
> Stiirze (letzte 12 Monate) 915 10,6 9,6 13,7 11,0
(8,3-13,5) (7,0-13,1) (8,4-21,7) (5,4-21,2)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Horgerit) 885 5,5 6,2 4,3 2,7
(3,9-7,7) (4,1-9,2) (2,3-8,0) (0,6-11,8)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Sehhilfe) 885 6,1 7,5 2,9 2,4
(4,2-8,7) (5,0-11,1) (1,4-6,0) (0,8-6,8)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert, PHQ-9=Patient Health Questionnaire - 9 , MHI-5=Mental Health Inventory, GKV=gesetzliche Krankenver-

sicherung.
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Tabelle 64: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach psychischer Gesundheit, Versorgung
und korperlicher Gesundheit (Frauen, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden 868 1,00 1,01 1,01 1,01
(letzte 4 Wochen) M(95% CI) (0,99-1,02) (1,00-1,03) (0,99-1,02) (1,00-1,03)
PHQ-9: Depressive Symptomatik 840
(letzte 2 Wochen)
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
Leichte 1,17 0,83 1,11 0,80
(0,77-1,76) (0,37-1,84) (0,73-1,69) (0,34-1,87)
Moderate bis schwere 0,69 0,16 0,62 0,15
(0,32-1,49) (0,03-0,75) (0,29-1,31) (0,03-0,69)
Versorgung
GKYV (Ref. Keine GKV) 887 0,76 0,10 0,77 0,10
(0,39-1,47) (0,03-0,13) (0,40-1,48) (0,03-0,13)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 874 1,01 1,00 1,01 1,00
Monate) M(95% CI) (0,99-1,03) (0,98-1,03) (0,98-1,03) (0,98-1,03)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 924
Monate)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 1,17 2,03 1,17 2,03
(0,60-2,27) (0,73-5,64) (0,59-2,32) (0,70-5,93)
>8 0,82 0,90 0,88 0,96
(0,48-1,40) (0,40-2,01) (0,51-1,52) (0,42-2,16)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 770 0,99 1,00 0,99 1,00
(letzte 12 Monate) M(95% CI) (0,96-1,02) (0,98-1,02) (0,96-1,02) (0,98-1,02)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt 924
(letzte 12 Monate) M(95% CI)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 1,18 1443814 1,09 278667,2
(0,30-4,67) (53740,3- (0,30-3,90) (108983,7-
387902) 712541,8)
>8 0,74 164760,7 0,68 316936,2
(0,19-2,90) (65603,1- (0,19-2,38) (133629,1-
413792,6) 751696,8)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit (MEHM) 917 2,31 2,34 2,25 2,68
(Ref. Keine (sehr) gute Gesundheit) (1,52-3,50) (1,47-5,09) (1,49-3,40) (1,43-5,03)
Einschriankung durch Krankheit (Ref. 889 0,54 0,38 0,57 0,40
Keine Einschrinkung durch Krank- (0,36-0,80) (0,21-0,70) (0,38-0,85) (0,21-0,74)
heit)
Chronische Krankheiten 875 1,18 1,76 1,22 1,81
(Ref. Keine chron. Krankheiten) (0,80-1,74) (0,95-3,25) (0,83-1,79) (0,97-3,37)
Polypharmazie (letzte Woche) 924 0,69 0,61 0,74 0,64
(Ref. <5 Medikamente) (0,48-1,01) (0,35-1,05) (0,51-1,07) (0,35-1,16)
> Stiirze (letzte 12 Monate) 915 0,67 0,86 0,67 0,86
(Ref. <2 Stiirze) (0,34-1,30) (0,36-1,06) (0,34-1,29) (0,36-2,04)
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Fortsetzung Tabelle 64

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(Y5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)

Schwierigkeiten beim Horen (ggf. 885 0,68 0,41 0,80 0,47

mit Horgerdt) (Ref. Keine Schwierig- (0,32-1,47)  (0,10-2,15)  (0,38-1,68)  (0,10-2,47)
keiten beim Horen)

Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. 885 0,37 0,30 0,43 0,34

mit Sehhilfe) (Ref. Keine Schwierig- (0,15-0,86)  (0,10-091)  (0,18-1,03)  (0,11-1,07)

keiten beim Sehen)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, PHQ-9= Patient
Health Questionnaire - 9, MHI-5= Mental Health Inventory, GKV= gesetzliche Krankenversicherung.

Gesetzlich krankenversichert waren héufiger Ménner der niedrigen (93,9 %) als Ménner der mitt-
leren bzw. hohen Bildungsgruppe (76,6 % bzw. 72,0 %). Die Anzahl an verbrachten Kranken-
hausnédchten (mindestens acht) in den letzten 12 Monaten nahm bei Médnnern von der niedrigen
zur hohen Bildungsgruppe ab (20,3 % auf 10,7 %). Eine (sehr) gute Gesundheit gaben seltener
Mainner der niedrigen (53,4 %) als Mianner der mittleren bzw. der hohen Bildungsgruppe (63,5 %
bzw. 68,5 %) an.
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Tabelle 65: Deskription psychische Gesundheit, Versorgung und kdrperlicher Gesundheit nach Bil-
dungsgruppen (Minner, gewichtete Angaben)

Giiltige Niedri . Hoch
Variable Wertge Gesamt (n=916) (46 6g) Mittel 0=209) O
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI) % (95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (4 862 77,8 77,3 78,8 78,3
Wochen) M(95% CI) (76,3-79,3) (75,3-79,4) (75,4-82,2) (75,6-81,0)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 844
2 Wochen)
Keine 76,1 76,4 73,4 78,5
(72,0-79,9) (71,0-81,1) (62,7-81,9) (70,7-84,7)
Leichte 19,8 18,7 23,4 19,0
(16,4-23,8) (14,5-23,8) (15,1-34,4) (13,0-26,8)
Moderate bis schwere 4,0 49 3,2 2,5
(2,7-6,0) (2,9-8,1) (1,5-6,6) (1,1-5,7)
Versorgung
GKV 876 85,9 93,9 76,6 72,0
(82,5-88,8) (90,6-96,2) (67,2-83,9) (63,4-79,2)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 866 2,3 2,3 2,1 2.4
Monate) (1,7-2,9) (1,6-3,0) (0,6-3,7) (1,3-3,95)
M(95% CI)
Anzahl Krankenhausnédchte (letzte 12 916
Monate)
0 73,3 70,1 76,3 80,4
(69,3-77,0) (64,6-75,1) (67,4-83,4) (74,1-85,5)
1 bis 7 9,9 9,6 11,5 8,9
(7,7-12,7) (6,9-13,2) (6,6-19,5) (5,4-14,3)
>38 16,8 20,3 12,1 10,7
(13,6-20,5) (15,8-25,5) (7,2-19,7) (7,1-15,7)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 810 9,3 9,6 8,2 9,5
12 Monate) M(95% CI) (8,7-9,9) (8,7-10,5) (7,1-9,4) (8,1-11,0)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 916
12 Monate) M(95% CI)
0 2,6 2,4 3,3 2,5
(1,6-4,2) (1,1-5,1) (1,5-6,9) (1,1-5,3)
1 bis 7 41,5 38,4 47,1 44,9
(37,5-45,6) (33,0-44,1) (38,0-56,4) (37,2-52,9)
>38 55,9 59,2 49,6 52,6
(51,9-59,8) (53,5-64,5) (40,9-58,4) (44,8-60,3)
Korperliche Gesundheit
(Sehr) gute Gesundheit 912 58,3 53,4 63,5 68,5
(54,0-62,5) (47,6-59,0) (53,2-72,7) (61,3-74,9)
Einschrankung durch Krankheit 883 45,5 49,1 38,4 42,3
(41,0-50,1) (43,1-55,2) (28,7-49,1) (34,8-50,0)
Chronische Krankheiten 882 52,4 51,5 54,2 53,2
(47,4-57,3) (44,8-58,1) (43,3-64,7) (44,5-61,7)
Polypharmazie (letzte Woche) 915 42,0 40,9 45,2 41,9
(37,7-46,4) (34,8-47,3) (35,7-54,9) (34,0-50,3)
> Stiirze (letzte 12 Monate) 903 6,0 6,0 5,4 7,1
(4,2-8,5) (3,6-9,8) (2,6-10,9) (3,9-12,4)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit 873 7,2 7,9 7,0 5,1
Horgerit) (5,4-9,6) (5,5-11,3) (3,8-12,7) (2,4-10,2)
Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit 873 1,2 1,0 0,3 2,8
Sehhilfe) 0,6-2,2) (0,4-2,5) (0,1-1,4) 1,2-6,3)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert, PHQ-9=Patient Health Questionnaire - 9, MHI-5=Mental Health Inventory, GKV=gesetzliche Krankenversi-

cherung.
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Tabelle 66: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach psychischer Gesundheit, Versorgung
und korperlicher Gesundheit (Méanner, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Psychische Gesundheit
MHI-5: Psychisches Wohlbefinden (letzte 4 862 1,00 1,00 1,01 1,00
Wochen) M(95% CI) (0,99-1,02) (0,99-1,02) (0,99-1,02) (0,99-1,02)
PHQ-9: Depressive Symptomatik (letzte 2 844
Wochen)
Keine Ref. Ref. Ref. Ref.
Leichte 1,30 0,99 1,37 1,04
(0,68-2,50) (0,59-1,65) (0,71-2,66) (0,63-1,74)
Moderate bis schwere 0,69 0,50 0,74 0,53
(0,27-1,78) (0,18-1,37) (0,29-1,88) (0,20-1,45)
Versorgung
GKV 876 0,21 0,16 0,22 0,17
(0,11-0,40) (0,10-0,30) (0,11-0,41) (0,10-0,31)
Anzahl Krankenhausnéchte (letzte 12 Mo- 866 0,99 1,00 0,99 1,00
nate) M(95% CI) (0,96-1,03) (0,98-1,02) (0,96-1,03) (0,98-1,02)
Anzahl Krankenhausnichte (letzte 12 Mo- 916
nate)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 1,10 0,80 1,05 0,77
(0,55-2,21) (0,43-1,52) (0,53-2,08) (0,40-1,48)
>8 0,55 0,46 0,55 0,46
(0,29-1,04) (0,27-0,79) (0,28-1,05) (0,26-0,80)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 810 0,97 1,00 0,98 1,00
12 Monate) M(95% CI) (0,94-1,01) (0,97-1,02) (0,95-1,01) (0,97-1,02)
Anzahl Kontakte niedergelas. Arzt (letzte 916
12 Monate) M(95% CI)
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 bis 7 0,90 1,14 0,97 1,23
(0,28-2,92) (0,36-3,66) (0,30-3,14) (0,38-3,99)
>8 0,62 0,87 0,67 0,96

(0,20-1,88) (0,28-2,73) (0,22-2,07) (0,30-3,04)
Korperliche Gesundheit

(Sehr) gute Gesundheit (MEHM) (Ref. 912 1,52 1,90 1,48 1,84
Keine (sehr) gute Gesundheit) (0,93-2,48) (1,28-2,83) (0,90-2,43) (1,23-2,76)
Einschrankung durch Krankheit (Ref. 883 0,64 0,76 0,67 0,79
Keine Einschridnkung durch Krankheit) (0,39-1,07) (0,51-1,12) (0,40-1,12) (0,53-1,18)
Chronische Krankheiten (Ref. Keine chron. 882 0,90 0,93 0,85 0,89
Krankheiten) (0,54-1,50) (0,62-1,41) (0,51-1,44) (0,59-1,34)
Polypharmazie (letzte Woche) (Ref. <5 915 1,19 1,04 1,28 1,13
Medikamente) (0,73-1,94) (0,68-1,60) (0,77-2,13) (0,74-1,74)
> Stiirze (letzte 12 Monate) (Ref. <2 903 1,10 0,83 1,07 0,81
Stiirze) (0,43-2,86) (0,36-1,94) (0,39-2,91) (0,34-1,94)
Schwierigkeiten beim Horen (ggf. mit Hor- 873 0,87 0,62 0,93 0,65
gerit) (Ref. Keine Schwierigkeiten beim (0,40-1,92) (0,27-1,38) (0,42-2,06) (0,29-1,49)
Héren)

Schwierigkeiten beim Sehen (ggf. mit Seh- 873 0,32 2,75 0,32 2,75
hilfe) (Ref. Keine Schwierigkeiten beim (0,10-1,83) (0,86-8,78) (0,10-1,79) (0,83-9,03)
Sehen)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, PHQ-9= Patient
Health Questionnaire - 9, MHI-5= Mental Health Inventory, GKV= gesetzliche Krankenversicherung.
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3.3.4 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit Disability

Eine detaillierte Ubersicht zu Disability der verschiedenen Bildungsgruppen findet sich in Tabelle
67. In Tabelle 68 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen
Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir beide

Variablen in dem Bereich Disability auch adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.
Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.

Studienteilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe berichteten im Durchschnitt iiber ein geringe-
res Mal} an Selbsténdigkeit im Alltag (M = 70,7) als Studienteilnehmende der mittleren bzw. ho-
hen Bildungsgruppe (M = 75,7 bzw. M = 83,1). Als eingeschrinkt galten 32,2 % der niedrigen,
24,7 % der mittleren und 12,7 % der hohen Bildungsgruppe.

Tabelle 67: Deskription Disability nach Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltice Werte Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable g (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)

N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI)

o 73,3 70,7 75,7 83,1

0 B s B B

Disability M (95 % C1) 1721 (71,8-74,8) (68,7-72,6) (72,8-78,6) (80,5-85,7)

. ) 28,0 32,2 24,7 12,7
Eingeschrankt 1721 (25,0-31,1) (28,4-36,1) (19,1-31,3) (8,8-17,9)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. CI = Konfidenzintervall,
M = Mittelwert.

Tabelle 68: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Disability (Gesamtstichprobe, gewich-

tete Angaben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
) Werte versus versus
Variable Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR RRR RRR RRR
(95%CT) (95%CT) (95%CT) (95%CT)
N 1,01 1,03 1,01 1,02
Disability 1727 (1,00-1,01) (1,02-1,04) (1,00-1,01)  (1,01-1,03)
Ei.ngescjhréinkt (Ref. 1721 0,69 0,30 0,73 0,35
Nicht eingeschrinkt) (0,48-0,99) (1,20-0,47) (0,50-1,07) (0,22-0,55)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett =
p < 0,05 oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

Eine detaillierte Ubersicht zu Disability der verschiedenen Bildungsgruppen im Hinblick auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 69 fiir Frauen und Tabelle 71 fiir Mén-

ner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten
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Zusammenhinge fiir beide Variablen in dem Bereich Disability auch adjustiert an das Alter beste-

hen bleiben (Tabelle 70 fiir Frauen und Tabelle 72 fiir Ménner).
Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Frauen der niedrigen Bildungsgruppe berichteten im Durchschnitt iiber ein geringeres Mal3 an
Selbstandigkeit im Alltag (M = 67,6) als Frauen der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (M =
73,1 bzw. M = 83,4). Als eingeschriankt wurden 34,8 % der niedrigen, 29,3 % der mittleren und
11,7 % der hohen Bildungsgruppe bei Frauen klassifiziert.

Tabelle 69: Deskription Disability nach Bildungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %O95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 869 69,9 67,6 73,1 83,4
(68,0-71,9)  (65,0-70,2) (69,8-76,3)  (79,5-87.,4)
Eingeschrinkt 869 32,0 34,8 29,3 11,7

(27,7-36,6)  (29,4-40,7)  (22,1-37,7)  (5,6-22.5)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert.

Tabelle 70: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Disability (Frauen, gewichtete Anga-

ben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 869 1,01 1,04 1,01 1,04
(1,00-1,02) (1,02-1,05) (1,00-1,02) (1,02-1,05)
Eingeschriankt (Ref. Nicht einge- 869 0,77 0,25 0,82 0,26
schrinkt) (0,49-1,21) (0,11-0,56) (0,52-1,29) (0,11-0,60)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall. M = Mittelwert. Ref.= Referenzgruppe.

Mainner der niedrigen Bildungsgruppe wiesen mit einem mittleren Wert von 74,9 eine geringere
Selbstindigkeit im Alltag auf als Méanner der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (M = 78,9
bzw. M = 83,0). Als eingeschriankt wurden mit 28,4 % hiufiger Ménner der niedrigen Bildungs-
gruppe klassifiziert als Médnner der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (19,0 % bzw. 13,1 %).
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Tabelle 71: Deskription Disability nach Bildungsgruppen (Méanner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=916) (n=466) (n=209) (n=241)
N %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI) %(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 852 77,3 74,9 78,9 83,0
(75,1-79,4)  (71,8-78,0)  (74,1-83,8) (79,7-86,3)
Eingeschrinkt 852 23,3 28,4 19,0 13,1

(19,527,6)  (23,1-34,3)  (11,0-30,7)  (8,5-19,5)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert.

Tabelle 72: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Disability (Ménner, gewichtete Anga-

ben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Disability
Disability M(95% CI) 852 1,01 1,02 1,01 1,01
(1,00-1,02) (1,00-1,03) (0,99-1,02) (1,00-1,03)
Eingeschriankt (Ref. Nicht einge- 852 0,59 0,38 0,61 0,39
schrénkt) (0,29-1,20) (0,21-0,67) (0,30-1,26) (0,22-0,71)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall. M = Mittelwert. Ref.= Referenzgruppe.

3.3.5 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit Frailty

Eine detaillierte Ubersicht zu Frailty der verschiedenen Bildungsgruppen findet sich in Tabelle 73.
In Tabelle 74 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen dargestellt. In den logistischen
Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhénge fiir alle

Variablen in dem Bereich Frailty auch adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben.
Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.

Bei den Frailty-Einzelkomponenten waren Studienteilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe
hiufiger erschopft (8,9 %) als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (6,7 % bzw. 3,7 %).
Ein niedriges Gewicht gaben Teilnehmende der niedrigen Bildungsgruppe mit 6,6 % seltener an
als mit 9,0 % in der mittleren und mit 11,5 % in der hohen Bildungsgruppe. Die korperliche Inak-
tivitdit nahm von der niedrigen bis zur hohen Bildungsgruppe ab (24,8 % vs. 12,3 %). Teilneh-
mende der niedrigen Bildungsgruppe waren mit 13,5 % 6fter mobil eingeschrinkt als in der mitt-
leren bzw. hohen Bildungsgruppe (5,1 % bzw. 1,7 %). Eine geringe Greifkraft gaben 13,5 % der
niedrigen, 8,4 % der mittleren und 7,5 % der hohen Bildungsgruppe an. Anhand der Einteilung in
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die Frailty-Kategorien wurden 2,7 % der niedrigen, 2,5 % der mittleren und 1,8 % der hohen Bil-

dungsgruppe als frail angesehen. Zu Pre-/Frailty zdhlten haufiger Studienteilnehmende der nied-

rigen Bildungsgruppe (44,6 %) als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (38,0 % bzw.

28,8 %).

Tabelle 73: Deskription Frailty nach Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltice Werte Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable g (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CL)  %(95%CI)  %(95%CID)  %(95%CI)
Einzelkomponenten
) 7.8 8,9 6,7 3,7
Erschopfung 1717 (6,2-9,6) (6,9-11,5) (3,8-11,7) (1,7-7,7)
L . 7,7 6,6 9,0 11,5
Niedriges Gewicht 1822 (6.2-9.5) (4.8-8.8) (6.3-11.8) (7.4-17.5)
) o 22,5 24,8 21,2 12,3
Korperl. Inaktivitit 1749 (19,7-25,5)  (21,0-29,1) (16,9-26,2) (7,7-19,1)
. . - 8,1 10,2 5,1 1,7
Eingeschriankte Mobilitét 1785 (6.4-10,2) (7.9-13.1) (3.0-8.4) (0.7-4.2)

. . 11,6 13,5 8,4 7,5
Geringe Greifkraft 1763 (9,5-14,1) (10,7-16,9) (5,3-13,0) (4,5-12,0)
Frailty-Gruppen 1832

Nonftail 58,7 55,4 62,0 71,2
© (558-61,6)  (51,8-59,0)  (56,3-67.3)  (63,9-77.6)

Profal 38,7 41,8 35,5 26,9
(35,741,7)  (38,2455)  (30,441,1)  (20,5-34,4)

Frail 2,6 2,7 2,5 1,8

(1,8-3,6) (1,8-4,3) (1,3-4,8) (0,5-6,5)

. 41,3 44,6 38,0 28,8

Pre-/Frailty 1832 (38,4-44,2) (41,0-48,2) (32,7-43,7) (22,4-36,1)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. CI = Konfidenzintervall.
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Tabelle 74: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Frailty (Gesamtstichprobe, gewichtete

Angaben)
Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(Y5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Einzelkomponenten
Erscfhépfung (Ref. keine Er- 1717 0,73 0,39 0,72 0,45
schopfung) (0,37-1,45) (0,17-0,91) (0,36-1,45) (0,19-1,02)
N.iedr.iges Gewicht (Ref. Kein 1822 1,40 1,85 1,40 2,41
niedriges Gewicht) (0,92-2,13) (1,09-3,16) (0,92-2,13) (1,35-4,31)
Knérperll. Inaktivit.éit. ('Ref. Keine 1749 0,81 0,42 0,83 0,40
korperliche Inaktivitét) (0,56-1,18) (0,24-0,74) (0,57-1,23) (0,22-0,72)
Ei.ngescjhréinkte Mobilitéit. (Ref. 1785 0,47 0,15 0,55 0,18
Nicht eingeschriankt mobil) (0,26-0,85) (0,06-0,40) (0,30-1,02) (0,10-0,49)
Ger.inge Grqiﬂqaﬂ (Ref. Keine 1763 0,59 0,52 0,68 0,62
geringe Greitkraft) (0,34-1,01) (0,29-0,92) (0,38-1,18) (0,35-1,10)
Frailty-Gruppen 1832
Non-frail Ref. Ref. Ref. Ref.
Pre-frail 0,76 0,50 0,79 0,54
(0,57-1,01) (0,34-0,73) (0,59-1,06) (0,36-0,80)
Frail 0,81 0,51 0,97 0,61
(0,34-1,91) (0,13-2,07) (0,40-2,35) (0,16-2,32)
. . 0,76 0,50 0,80 0,54

Pre-/Frailty (Ref. Non-frailty) 1832 (0,58-1,00) (0,35-7,15) (0,60-1,07) (0,37-7,90)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

Eine detaillierte Ubersicht zu Frailty der verschiedenen Bildungsgruppen im Hinblick auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 75 fiir Frauen und Tabelle 77fiir Mén-
ner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen signifikanten
Zusammenhinge fiir alle Variablen in dem Bereich Frailty auch adjustiert an das Alter bestehen

bleiben (Tabelle 76 fiir Frauen und Tabelle 78 fiir Méanner).
Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Bei den Frailty-Einzelkomponenten wurden mit 11,3 % héufiger Frauen der niedrigen Bildungs-
gruppe als erschopft klassifiziert als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (7,7 % bzw.
0,9 %). Ein niedriges Gewicht hatten Frauen der niedrigen mit 8,1 %, der mittleren mit 13,4 %
und der hohen Bildungsgruppe mit 24,2 %. Frauen der niedrigen Bildungsgruppe waren mit 11,0
% haufiger mobil eingeschréankt als Frauen der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (5,9 % bzw.
0,8 %). Frauen der niedrigen Bildungsgruppe hatten mit 14,3 % haufiger eine geringe Greifkraft
als Frauen der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (9,9 % bzw. 3,0 %). Nach den Frailty-
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Kategorien galten 3,0 % der Frauen der niedrigen, 2,9 % der mittleren und 0,0 % der hohen Bil-
dungsgruppe als frail.

Tabelle 75: Deskription Frailty nach Bildungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) % (95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung 864 9,7 11,3 7,7 0,9
(7,5-12,5) (8,3-15,1) (4,4-12,9) (0,2-3,9)
Niedriges Gewicht 911 10,3 8,1 13,4 24,2
(7,9-13,2) (5,5-11,7) (9,7-18,1)  (13,0-40,5)
Korperl. Inaktivitét 873 21,1 22,8 18,0 14,1
(17,7-25,0) (18,5-28,0) (13,3-24,0)  (4,8-35,0)
Eingeschriankte Mobilitit 895 9,2 11,0 5,9 0,8
(6,8-12,3) (7,8-15,3) (3,2-10,4) (0,1-5,6)
Geringe Greifkraft 882 12,6 14,3 9,9 3,0
(9,7-16,1) (10,6-19,1) (6,2-15,3) (0,9-9,9)
Frailty-Gruppen 920
Non- frail 56,8 55,5 59,9 60,0
(52,6-60,9) (50,4-60,5) (52,8-66,6)  (43,7-74,4)
Pre- frail 40,3 41,5 37,2 40,0
(36,2-44,7) (36,3-46,8) (30,7-44,2)  (25,6-56,3)
Frail 2,8 3,0 2,9 0,0
(1,8-4,3) (1,8-5,1) (1,2-6,9)
Pre-/Frailty 920 432 44,5 40,1 40,0

(39,1-47,4)  (39,5-49,6)  (33,4-47,2)  (25,6-56,3)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 76: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Frailty (Frauen, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(5%CI) RRR(5%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung (Ref. Keine Er- 864 0,65 0,10 0,63 0,10
schopfung) (0,34-1,26) (0,02-0,34) (0,32-1,24) (0,02-0,33)
Niedriges Gewicht (Ref. Kein 911 1,76 3,63 1,70 3,51
niedriges Gewicht) (1,05-2,95) (1,54-8,46) (1,02-2,84) (1,53-8,05)
Korperl. Inaktivitit (Ref. Kor- 873 0,74 0,55 0,80 0,59
perlich aktiv) (0,48-1,15) (0,16-1,89) (0,51-1,27) (0,18-1,99)
Eingeschriankte Mobilitét 895 0,50 0,10 0,61 0,10
(Ref. Keine eingeschrinkte (0,24-1,06) (0,01-0,50) (0,29-1,29) (0,01-0,60)
Mobilitit)
Geringe Greifkraft (Ref. 882 0,65 0,19 0,73 0,21
Keine geringe Greifkraft) (0,35-1,21) (0,10-0,62) (0,39-1,37) (0,10-0,68)
Frailty-Gruppen 920
Non- frail Ref. Ref. Ref. Ref.
Pre- frail 0,83 0,89 0,85 1,30
(0,58-1,19) (0,42-1,63) (0,59-1,21) (0,42-4,07)
Frail 0,90 1,84e-06 0,91 3,68e-06
(0,30-2,70) (9,57e-07- (0,45-1,81) (1,79e-06-
3,55e-06) 7,54e-06)
Pre-/Frailty (Ref. Non- frail) 920 0,84 0,83 0,87 0,86
(0,59-1,19) (0,42-1,63) (0,61-1,24) (0,44-1,70)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

Nach den Frailty-Einzelkomponenten galten Méanner der niedrigen Bildungsgruppe haufiger als
korperlich inaktiv (27,5 %) als Ménner der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (25,0 % bzw.
11,5 %). Mobil eingeschrinkt waren mit 9,2 % hiufiger Ménner der niedrigen als Ménner der
mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (4,2 % bzw. 2,1 %). Nach der Frailty-Einteilung in Katego-
rien zdhlten mit 42,3 % mehr Ménner der niedrigen Bildungsgruppe als pre-frail als Ménner der
mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (33,6 % bzw. 21,6 %). Zu Pre-/Frailty zdhlten 44,7 % der
Mainner der niedrigen, 35,5 % der mittleren und 24,2 % der hohen Bildungsgruppe.
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Tabelle 77: Deskription Frailty nach Bildungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=916) (n=466) (n=209) (n=241)
N %(95%CI) %(95%CI) %O95%CI) %(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung 853 5,5 5,7 5,5 4,8
(3,7-8,1) (3,7-8,8) (1,6-17,6) (2,2-10,4)
Niedriges Gewicht 911 4,7 4,5 3,8 6,4
(3,1-7,0) (2,5-7,8) (2,0-7,1) (3,4-11,5)
Korperl. Inaktivitét 876 24,1 27,5 25,0 11,5
(20,2-28,4) (22,0-33,8)  (17,9-33,7) (7,3-17,7)
Eingeschriankte Mobilitét 890 6,8 9,2 4,2 2,1
(4,9-9,5) (6,3-13,2) (1,8-9,2) (0,7-5,6)
Geringe Greifkraft 881 10,5 12,3 6,7 9,3
(8,1-13,6)  (9,2-16,2) (2,4-17,0) (5,5-15,3)
Frailty-Gruppen 912
Non- frail 61,0 55,3 64,5 75,8
(56,5-65,3) (49,4-61,1)  (54,4-73,3) (68,6-81,8)
Pre- frail 36,7 423 33,6 21,6
(32,5-41,1) (36,6-48,1)  (24,8-43,6) (15,8-28,8)
Frail 2,3 2,4 2,0 2,6
(1,3-4,1) (1,1-5,2) (0,7-5,1) (0,7-9,0)
Pre-/Frailty 912 39,0 44,7 35,5 24,2
(34,7-43,5) (38,8-50,6)  (26,6-45,6) (18,2-31,4)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall.
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Tabelle 78: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Frailty (Méanner, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige  Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)
Frailty
Einzelkomponenten
Erschopfung (Ref. Keine Erschop- 853 0,97 0,84 0,94 0,82
fung) (0,24-3,86)  (0,32-2,21)  (0,23-3,79)  (0,32-2,11)
Niedriges Gewicht (Ref. Kein niedri- 911 0,83 1,44 0,80 1,38
ges Gewicht) (0,37-1,88) (0,63-3,30) (0,34-1,86) (0,58-3,30)
Korperl. Inaktivitit (Ref. Korperlich 876 0,88 0,34 0,87 0,34
aktiv) (0,52-1,49) (0,19-0,61) (0,51-1,50) (0,19-0,61)
Eingeschriankte Mobilitéit (Ref. Keine 890 0,43 0,21 0,48 0,24
eingeschrinkte Mobilitit) (0,17-1,06) (0,10-0,65) (0,19-1,20) (0,10-0,74)
Geringe Greifkraft(Ref. Keine ge- 881 0,51 0,73 0,58 0,85
ringe Greifkraft) (0,17-1,52) (0,39-1,38) (0,19-1,73) (0,44-1,64)
Frailty-Gruppen 912
Non- frail Ref. Ref. Ref. Ref.
Pre- frail 0,68 0,37 0,71 0,39
(0,41-1,12) (0,24-5,85) (0,43-1,17) (0,25-6,16)
Frail 0,70 0,78 0,72 0,80
(0,19-2,57) (0,16-3,67) (0,20-2,62) (0,18-3,52)
Pre-/Frailty (Ref. Non-frail) 912 0,68 0,39 0,71 0,41

(0,42-1,11) (0,25-6,12) (0,43-1,16) (0,26-6,44)

Anmerkungen. Modell 1= unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p<
0,05 oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe.

3.3.6 Bildungsgruppen und der Zusammenhang mit Multimorbiditit und

Einzelerkrankungen

Eine detaillierte Ubersicht zu Multimorbiditit und Einzelerkrankungen der verschiedenen Bil-
dungsgruppen findet sich in Tabelle 79. In Tabelle 80 sind die Ergebnisse der logistischen Regres-
sionen dargestellt. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in Modell 1 gefundenen
signifikanten Zusammenhénge fiir beinahe alle Variablen in dem Bereich Multimorbiditit auch
adjustiert an Alter und Geschlecht bestehen bleiben. Bei den selbstberichteten Arztdiagnosen war

Diabetes erst nach Adjustierung signifikant.

Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.
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Tabelle 79: Deskription Multimorbiditéit und Einzelerkrankungen nach Bildungsgruppen (Gesamtstich-
probe, gewichtete Angaben)

Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=1840) (n=1016) (n=490) (n=334)
N %(95%CI)  %(O95%CID)  %(95%CI)  %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
20,3 20,1 21,6 18,9
KHK oder Ml 1787 (17,922,9)  (17,0-23,6)  (16,3-28,0)  (14,0-25,0)
6,5 7,2 5,6 4,1
Schlaganfall 1823 (5.0-8,3) (5.4-9.,5) (3,0-10,0) (2,3-7,0)
. . 12,6 12,3 14,1 10,8
Herzinsuffizienz 1755 (10,3-152)  (9,5-15,8) (9,7-20,0) (7,6-15,2)
. 19,8 21,5 17,4 14,5
Diabetes 1832 (17,4-22,3)  (18,4-25,0)  (13,4-22,3)  (10,2-20,2)
71,0 73,7 68,2 61,3
Bluthochdruck 1834 (68,2-73,6)  (69,977,1)  (63,1-72,8)  (54,6-67,7)
. . 42 4,9 3,0 2,6
Chron. Niereninsuffizienz 1822 (3.0-5,7) (3.2-7.2) (17-5,2) (1,1-6,1)
15,1 15,4 14,4 15,1
Krebs 1831 (13,2-17,3)  (13,0-18,1)  (1L,1-18,6)  (11,0-20,2)
) 42,5 42,4 44,7 38,8
Osteoarthritis 1788 (39,9-452)  (38,9-46,0)  (39.2-50.4)  (32,6-45,4)
. ) 4.6 5.2 3.4 3,5
Rheumatoide Arthritis 1809 (3.4-6,1) (3,5-7,5) (2.1-5.7) (1,7-6,9)
14,0 14,7 14,8 8,2
Osteoporose 1808 (11,9-16,4)  (11,9-18,0)  (11,2-19.2)  (5,3-12.3)
Multimorbidit:it
. 63,1 66,7 59,9 49,3
> 2 2 2 2
22 chron. Krankheiten 1833 (60,1-66,1)  (62,6-70,5)  (54,2-65,3)  (41,9-56,7)
. 32,6 34,1 33,7 22,3
> b 2 2 b
2 3 chron. Rrankheiten 1833 (29,6-35,8)  (30,2-38,1)  (27,6-40,4)  (17,4-28,0)
Anzahl chron. Krankheiten 1833 2,08 2,14 2,05 1,75
M (95 % CI) (1,99-2,16)  (2,03-2,25)  (1,88-2,23)  (1,57-1,93)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100 %. CI = Konfidenzintervall,
M = Mittelwert, KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.
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Tabelle 80: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Multimorbiditét und Einzelerkrankun-
gen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch

N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)

Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)

KHK oder MI (Ref. Keine 1787 0,91 1,08 0,88 1,31
KHK, MI) (0,61-1,38) (0,71-1,63) (0,58-1,33) (0,85-2,01)
Schlaganfall (Ref. Kein Schlag- 1823 1,31 1,82 1,30 1,92
anfall) (0,69-2,50) (0,94-3,51) (0,67-2,50) (0,99-3,71)
Herzinsuffizienz (Ref. Keine 1755 0,86 1,16 0,84 1,17
Herzinsuffizienz) (0,52-1,40) (0,71-1,90) (0,51-1,36) (0,70-1,96)
. o 1,30 1,62 1,23 1,64
Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 1832 (0.91-1,85) (1,03-2,54) (0.85-1,78) (1,04-2,58)
Bluthochdruck (Ref. Kein Blut- 1834 0,76 0,57 0,81 0,60
hochdruck) (0,57-1,02) (0,40-0,80) (0,60-1,10) (0,41-0,86)
Chron. Niereninsuffizienz (Ref. 1822 1,65 1,93 1,57 1,66
Keine chron. Niereninsuffizienz) (0,79-3,45) (0,72-5,16) (0,75-3,30) (0,63-4,37)
. 1,08 1,03 1,04 1,01
Krebs (Ref. Kein Krebs) 1831 (0,76-1,53) (0,69-1,52) (0,74-1,48) (0,68-1,52)
Osteoarthritis (Ref. Keine Oste- 1788 0,91 1,16 0,86 0,89
oarthritis) (0,69-1,19) (0,85-1,58) (0,64-1,14) (0,64-1,24)
Rheumatoide Arthritis (Ref. 1809 1,52 1,50 1,49 1,53
Keine Rheumatoide Arthritis) (0,78-2,97) (0,64-3,50) (0,75-2,97) (0,59-3,96)
Osteoporose (Ref. Keine Osteo- 1,00 1,94 0,90 1,13
porose) 1808 (0,67-1,47) (1,13-3,33) (0,60-1,34) (0,64-1,97)
Multimorbiditit
> 2 chron. Krankheiten (Ref. < 0,74 0,48 0,81 0,55
2 chron. Krankheiten) 1833 (0,56-0,99) (0,34-0,69) (0,61-1,09) (0,38-0,80)
> 3 chron. Krankheiten (Ref. < 0,98 0,55 1,06 0,62
3 chron. Krankheiten) 1833 (0,72-135)  (0,38-0,80) (0,78-1,46) (0,42-0,92)
. 0,95 0,79 0,98 0,84
Anzahl chron. Krankheiten 1833 (0.85-1,06) (0,69-0,91) (0.88-1,10) (0,73-0,97)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett = p <
0,05 oder signifikante Assoziation. RRR = Relative Risk Ratio. CI = Konfidenzintervall, M = Mittelwert, Ref. =
Referenzgruppe, KHK = Koronare Herzkrankheit, MI = Myokardinfarkt.

Bei den selbstberichteten Arztdiagnosen litten 21,5 % der niedrigen, 17,4 % der mittleren und
14,5 % der hohen Bildungsgruppe an Diabetes. An Bluthochdruck erkrankten hiufiger Teilneh-
mende der niedrigen Bildungsgruppe (73,7 %) als in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe
(68,2 % bzw. 61,3 %). An zwei oder mehr chronischen Krankheiten waren 66,7 % der niedrigen,
59,9 % der mittleren und 49,3 % der hohen Bildungsgruppe erkrankt. Von der niedrigen bis zur
hohen Bildungsgruppe sank die Anzahl von drei oder mehr chronischen Krankheiten (34,1 % bzw.
22,3 %). Im Durchschnitt litten die Studienteilnehmenden der niedrigen Bildungsgruppe an 2,1,

in der mittleren an 2,0 und an 1,7 chronischen Krankheiten in der hohen Bildungsgruppe.
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Eine detaillierte Ubersicht zu Multimorbidit4t und Einzelerkrankungen der verschiedenen Bil-
dungsgruppen im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede findet sich in der Tabelle 81
fiir Frauen und Tabelle 83 fiir Ménner. In den logistischen Regressionen zeigte sich, dass die in
Modell 1 gefundenen signifikanten Zusammenhinge fiir alle Variablen in dem Bereich Multimor-
biditit auch adjustiert an das Alter bestehen bleiben (Tabelle 82 fiir Frauen und Tabelle 84 fiir

Mainner). Im Folgenden werden die signifikanten Unterschiede dargestellt.

Bei den selbstberichteten Arztdiagnosen litten Frauen in der niedrigen Bildungsgruppe ofter an
einem Schlaganfall (7,2 %) als Frauen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (3,1 % bzw.
2,3 %). An Diabetes waren Frauen in der niedrigen mit 21,1 %, in der mittleren mit 12,9 % und in
der hohen Bildungsgruppe mit 11,3 % erkrankt. Uber Bluthochdruck klagten hiufiger Frauen in
der niedrigen (74,9 %) als in der mittleren bzw. der hohen Bildungsgruppe (64,5 % bzw. 60,0 %).
Der Anteil an zwei oder mehr chronischen Krankheiten nahm bei Frauen von der niedrigen zur
hohen Bildungsgruppe ab (69,5 % auf 58,1 %). An drei oder mehr chronischen Krankheiten waren
durchschnittlich 36,8 % der Frauen der niedrigen, 33,4 % der mittleren und 23,1 % der hohen

Bildungsgruppe erkrankt.
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Tabelle 81: Deskription Multimorbiditédt und Einzelerkrankungen nach Bildungsgruppen (Frauen, ge-

wichtete Angaben)
Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
KHK oder MI 893 14,1 14,9 12,6 10,4
(11,5-17,1) (11,8-18,6) (8,0-19,3) (4,8-21,0)
Schlaganfall 915 5,9 7,2 3,1 2,3
(4,2-8,4) (4,8-10,5) (1,5-6,1) (0,6-8,6)
Herzinsuffizienz 879 12,1 11,5 14,8 8,3
(9,3-15,7) (8,4-15,7) (9,2-23,1) (3,9-17,0)
Diabetes 918 18,6 21,1 12,9 11,3
(15,5-22,2) (17,2-25,7) (8,4-19,3) (5,2-22,6)
Bluthochdruck 920 71,6 74,9 64,5 60,0
(68,2-74,8) (70,4-78,9) (57,0-71,5)  (47,5-71,3)
Chron. Niereninsuffizienz 914 5,0 6,1 1,9 2,7
(3,3-7,5) (3,8-9,7) (0,6-5,5) (0,9-8,1)
Krebs 920 14,6 14,0 16,8 13,4
(11,9-17,8) (10,8-17,8) (12,0-23,0) (7,1-24,0)
Osteoarthritis 895 51,6 50,4 52,4 62,5
(47,8-55,4) (45,7-55,2) (44,8-59,8)  (48,6-74,6)
Rheumatoide Arthritis 903 43 4,0 4,5 7,8
(3,1-6,1) (2,5-6,4) (2,4-8,4) (3,0-18,8)
Osteoporose 901 23,0 23,7 21,8 19,2
(19,2-27,3) (19,1-29,1) (15,8-29,3)  (11,2-29,3)
Multimorbiditit
> 2 chron. Krankheiten 920 66,3 69,5 58,8 58,1
(62,5-70,0) (64,9-73,7) (50,9-66,3)  (43,7-71,3)
> 3 chron. Krankheiten 920 35,2 36,8 334 23,1
(31,2-39,3) (31,8-42,0) (26,3-41,4) (14,2-35,2)
Anzahl chron. Krankheiten M(95% 920 2,18 2,24(2,11- 2,03 1,95
CD (2,08-2,28) 2,37) (1,83-2,23)  (1,63-2,26)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert, KHK=Koronare Herzkrankheit, MI=Myokardinfarkt.
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Tabelle 82: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Multimorbiditét und Einzelerkrankun-

gen (Frauen, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
) Werte versus versus
Variable Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR RRR RRR RRR
(95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI)
Chronische Krankheiten (Arztdi-
agnose)

KHK oder MI (Ref. Keine KHK, 893 1,21 1,51 1,10 1,40

MI) (0,70-2,11) (0,61-3,72)  (0,61-1,97)  (0,56-3,53)
Schlaganfall (Ref. Kein Schlagan- 915 2,41 3,32 2,40 3,31

fall) (1,07-5,43) (0,76-14,50)  (1,01-5,73)  (0,76-14,43)

Herzinsuffizienz (Ref. Keine Herz- 879 0,75 1,44 0,71 1,37
insuffizienz) (0,40-1,39) (0,60-3,43) (0,37-1,35) (0,57-3,26)

Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 918 1,81 2,11 1,68 1,97
(1,07-3,07) (0,87-5,11) (0,97-2,90) (0,80-4,84)

Bluthochdruck (Ref. Kein Blut- 920 0,61 0,50 0,66 0,54
hochdruck) (0,40-0,92) (0,28-0,88) (0,44-0,98) (0,31-0,93)

Chron. Niereninsuffizienz (Ref. 914 3,34 2,31 3,27 2,26
Keine chron. Niereninsuffizienz) (0,98-11,36) (0,69-7,76)  (0,94-11,41)  (0,65-7,94)

Krebs (Ref. Kein Krebs) 920 0,81 1,05 0,79 1,03
(0,50-1,30) (0,48-2,27) (0,49-1,27) (0,48-2,23)

Osteoarthritis (Ref. Keine Osteo- 895 0,92 0,61 0,89 0,59
arthritis) (0,64-1,33) (0,34-1,09) (0,61-1,30) (0,33-1,05)

Rheumatoide Arthritis (Ref. Keine 903 0,87 0,49 0,85 0,48
Rheumatoide Arthritis) (0,37-2,04) (0,15-1,56) (0,34-2,11) (0,14-1,59)

Osteoporose (Ref. Keine Osteopo- 901 1,12 1,31 1,03 1,22
rose) (0,71-1,75) (0,65-2,66) (0,65-1,63) (0,59-2,53)

Multimorbiditit

> 2 chron. Krankheiten (Ref. <2 920 0,63 0,61 0,69 0,67
chron. Krankheiten) (0,44-0,90) (0,32-1,16) (0,48-1,00) (0,36-1,23)

> 3 chron. Krankheiten (Ref. <3 920 0,86 0,51 0,94 0,55
chron. Krankheiten) (0,58-1,28) (0,27-0,99) (0,63-1,40) (0,28-1,09)

Anzahl chron. Krankheiten 920 0,88 0,84 0,92 0,87
M(95% CI) (0,77-1,02) (0,66-1,06) (0,80-1,06) (0,69-1,09)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, KHK= Koronare

Herzkrankheit, MI= Myokardinfarkt.

Bei den selbstberichteten Arztdiagnosen war der Anteil von an Bluthochdruck erkrankten Mén-

nern in der mittleren Bildungsgruppe mit 72,5 % am hochsten (niedrige 71,9 % und hohe 61,9 %).

Mainner litten in der niedrigen Bildungsgruppe hédufiger an rheumatoider Arthritis (6,8 %) als in

der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (2,1 % bzw.1,8 %). An Osteoporose litten 2,4 % Ménner

der niedrigen, 6,4 % der mittleren und 3,6 % der hohen Bildungsgruppe. An zwei oder mehr chro-

nischen Krankheiten waren durchschnittlich 62,8 % der Méanner der niedrigen, 61,1 % der mittle-

ren und 45,7 % der hohen Bildungsgruppe erkrankt.
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Tabelle 83: Deskription Multimorbiditdt und Einzelerkrankungen nach Bildungsgruppen (Minner, ge-

wichtete Angaben)
Giiltige Gesamt Niedrig Mittel Hoch
Variable Werte (n=924) (n=550) (n=281) (n=93)
N %(95%CI)  %(95%CI)  %(95%CI) %(95%CI)
Chronische Krankheiten
(Arztdiagnose)
KHK oder MI 894 27,6 274 32,1 23
(23,7-31,8)  (22,2-33,2)  (23,042,9) (16,1-29,9)
Schlaganfall 908 7,1 7,2 8,6 4,8
(5,1-9,9) (4,9-10,5)  (3,8-18,0)  (2,7-8,7)
Herzinsuffizienz 876 13,1 13,4 13,2 11,8
(10,1-16,8)  (92-19,0)  (7,4-22,6)  (7,7-17,7)
. 21,1 22,0 22,9 15,8
Diabetes o14 (17,5-15,1)  (17,3-27,5)  (15,6-32,3)  (10,5-23,0)
70,3 71,9 72,5 61,9
Bluthochdruck o14 (65,9-74,4)  (65,6-77,5)  (64,2-79,4)  (53,6-69,5)
. . 3,2 3,1 43 2,5
h . N b b b b
Chron. Niereninsuffizienz 908 (2.2-4.8) (1.8-5.3) (2.2-8.3) (0.8-7,7)
15,8 17,4 11,7 15,7
Kr b b b b
ebs o1l (13,2-18,9)  (13,821,7)  (7,5-17,7)  (10,7-22,5)
) 31,9 31,3 35,6 29,1
Ostecarthritis 5 (281360) (260373 (27.8443) (22.2:37.0)
. ) 4.8 6,8 2,1 1,8
Rheumatoide Arthritis 906 (2.8-8.1) (3.6-12.2) (0.8-5.,5) (0,6-4,9)
3,5 2.4 6,4 3,6
t b b b b
Osteoporose 207 (2,4-5,3) (1,3-4,6) (3,3-12,1)  (1,7-7,7)
Multimorbiditit
. 59,4 62,8 61,1 45,7
> b b b b
22 chron. Krankheiten 213 (54,6-64,0)  (55,9-69,2)  (52,9-68,7)  (37,6-54,0)
. 29,7 30,3 34,3 22,0
> 3 chron. Krankheit 1 : : ’ :
= 3 chron. Krankheiten 913 (25,7-34,0)  (24,936,3)  (25,1-44,3)  (16,3-28,9)
Anzahl chron. Krankheiten 913 1,96 2,00 2,08 1,67
M(95% CI) (1,832,090  (1,83-2,17)  (1,79-2,37)  (1,46-1,89)

Anmerkungen. Aufgrund des Rundungsbias erreichen die Werte nicht immer 100%. CI=Konfidenzintervall, M=Mit-
telwert, KHK=Koronare Herzkrankheit, MI=Myokardinfarkt.
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Tabelle 84: Logistische Regressionen fiir Bildungsgruppen nach Multimorbiditét und Einzelerkrankun-
gen (Ménner, gewichtete Angaben)

Modell 1 Modell 2
Giiltige Bildungsgruppe: Niedrig Bildungsgruppe: Niedrig
Variable Werte versus versus
Mittel Hoch Mittel Hoch
N RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI) RRR(95%CI)

Chronische Krankheiten (Arztdi-
agnose)
KHK oder MI (Ref. Keine KHK, 894 0,79 1,32 0,76 1,25
MI) (0,46-1,38)  (0,82-2,11)  (0,43-1,34)  (0,78-2,01)
Schlaganfall (Ref. Kein Schlagan- 908 0,83 1,53 0,82 1,50
fall) (0,33-2,08)  (0,73-3,22)  (0,33-2,04)  (0,71-3,16)
Herzinsuffizienz (Ref. Keine Herz- 876 1,01 1,15 1,01 1,14
insuffizienz) (0,46-2,23)  (0,60-2,20)  (0,45-2,23)  (0,59-2,21)
Diabetes (Ref. Kein Diabetes) 914 0,95 1,50 0,92 1,45

(0,55-1,64) (0,87-2,62) (0,53-1,60) (0,83-2,53)
Bluthochdruck (Ref. Kein Blut- 914 1,02 0,63 1,07 0,66
hochdruck) (0,64-1,64)  (0,40-0,99)  (0,65-1,76)  (0,41-1,06)
Chron. Niereninsuffizienz (Ref. 908 0,71 1,24 0,69 1,19
Keine chron. Niereninsuffizienz) (0,28-1,80) (0,33-4,64) (0,27-1,73) (0,32-4,46)
Krebs (Ref. Kein Krebs) 911 1,59 1,13 1,53 1,07

(0,93-2,74) (0,67-1,90) (0,89-2,63) (0,63-1,81)
Osteoarthritis (Ref. Keine Osteo- 893 0,82 1,11 0,82 1,10
arthritis) (0,52-1,30)  (0,71-1,75)  (0,51-1,30)  (0,70-1,74)
Rheumatoide Arthritis (Ref. Keine 906 3,30 4,00 3,24 3,91
Rheumatoide Arthritis) (1,01-10,74) (1,16-13,76) (1,01-10,36) (1,14-13,35)
Osteoporose (Ref. Keine Osteopo- 907 0,36 0,66 0,38 0,70
rose) (0,14-0,95) (0,23-1,91) (0,15-1,00) (0,24-2,02)
Multimorbiditit
> 2 chron. Krankheiten (Ref. <2 913 0,93 0,50 0,98 0,52
chron. Krankheiten) (0,60-1,44)  (0,32-0,76)  (0,62-1,54)  (0,34-0,81)
> 3 chron. Krankheiten (Ref. <3 913 1,18 0,65 1,25 0,68
chron. Krankheiten) (0,71-0,97)  (0,40-1,03)  (0,75-2,09)  (0,43-1,10)
Anzahl chron. Krankheiten M(95% 913 1,04 0,82 1,06 0,84
CI) (0,87-1,24)  (0,70-0,97)  (0,89-1,27)  (0,71-1,00)

Anmerkungen. Modell 1=unadjustiert. Modell 2= adjustiert an Alter und Geschlecht. Signifikanzniveau: fett=p< 0,05
oder signifikante Assoziation. OR= Odds Ratio. CI= Konfidenzintervall, Ref.= Referenzgruppe, KHK= Koronare
Herzkrankheit, MI= Myokardinfarkt.

3.4  Zusammenhinge zwischen Disability, Pre-/Frailty, Multimorbiditit und sozialer

Ungleichheit

Die Zusammenhdnge zwischen Disability, Pre-/Frailty, Multimorbiditéit und sozialer Ungleichheit
wurde zunéchst in unadjustierten (Modell 1) und danach schrittweise in adjustierten logistischen
Regressionen (Modell 2 bis Modell 5) jeweils fiir Armutsgefdhrdungs- und Bildungsgruppen se-
parat analysiert. Aufgrund einer zu geringen Fallzahl von Studienteilnehmenden in der Gruppe
frail (2,6 %, siche Abschnitt 5.1.9.) wurde fiir die nachfolgenden Analysen die dichotome Variable

Pre-/Frailty verwendet, die mit 1 kodiert war, wenn die Studienteilnehmenden pre-frail oder frail
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waren; non-frail Studienteilnehmende wurden entsprechend mit 0 kodiert. Modell 2 adjustierte
zusitzlich flir Soziodemographie (Alter, Geschlecht); Modell 3 zusitzlich fiir soziale Unterstiit-
zung (soziale Unterstiitzung, in einer Partnerschaft lebend) und Modell 4 zusitzlich fiir Gesund-
heitsverhalten (Alkoholkonsum, Rauchstatus, Verzehr von drei oder mehr Portionen Obst und Ge-
miise am Tag, Adipositas, korperliche Inaktivitét). Fiir die abhidngigen Variablen Disability und
Pre-/Frailty wurde in einem abschlieBenden Modell 5 zusétzlich fiir Multimorbiditét (d. h. zwei
oder mehr chronische Krankheiten) adjustiert. Auf die zusétzliche Adjustierung von Pre-/Frailty
in den Modellen zu Disability und Multimorbiditidt wurde verzichtet, da die Frailty-Einzelkompo-
nente kdrperliche Inaktivitit bereits bei Modell 4, d. h. den Kontrollvariablen zum Gesundheits-

verhalten, enthalten war.

3.4.1 Zusammenhang zwischen Disability mit Armutsgefihrdungs- und Bildungsgruppen

In den Analysen zur Armutsgefihrdung fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Armutsgefahrdung und Disability (Tabelle 85). Personen mit
einer Armutsgefahrdung hatten eine 2,60-fache Chance, eingeschrinkt zu sein im Vergleich zu
nicht armutsgefidhrdeten Personen. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung
fiir weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte die GroBe des Zusam-
menhangs unter Berilicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung,
Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas, korperlicher Inaktivitdt so-

wie Multimorbiditit abgenommen (OR = 2,33 fiir armutsgefdhrdet vs. nicht armutsgefdhrdet).
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Tabelle 85: Logistische Regressionen fiir Disability (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefédhrdungs- bzw.
Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Giiltige
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(5%CI) OR(95%CI) OR(95%CI)

Armutsgefihrdungsgruppen 1727

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Armutsgefihrdet 2,60 2,61 2,50 2,43 2,33
(1,84-3,67) (1,83-3,70) (1,75-3,58) (1,66-3,55)  (1,55-3,48)

Bildungsgruppen 1721

Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Mittel 0,69 0,74 0,73 0,71 0,74
(0,48-0,99) (0,51-1,07)  (0,51-1,06) (0,49-1,05)  (0,50-1,10)

0,30 0,35 0,37 0,46 0,48

Hoch

0,20-0,47) (0,22-0,55) (0,23-0,59) (0,26-0,81)  (0,26-0,85)

Anmerkungen. Disability = eingeschriankt. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht.
Modell 3 = zusitzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alko-
holkonsum, Rauchstatus, drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inaktivitét.
Modell 5 = zusétzlich adjustiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder
signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Bildungsgruppe und Disability (Tabelle 85). Personen mit hoher
Bildung hatten eine 0,30-fache Chance und Personen mit einer mittleren Bildung eine 0,69-fache
Chance, eingeschrédnkt zu sein im Vergleich mit Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signi-
fikante Zusammenhang blieb fiir die hohe Bildung auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren
bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte sich der Zusammenhang unter Beriicksich-
tigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkonsum, Rauchstatus,
Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas und korperlicher Inaktivitit sowie Multimorbiditét ver-
starkt (OR = 0,48 fiir hohe vs. niedrige Bildung). Der signifikante Zusammenhang mit der mittle-

ren Bildung blieb nach der Adjustierung der Kontrollvariablen nicht bestehen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede nach Disability im Hinblick auf Armutsgefahrdungs- und
Bildungsgruppen findet sich in Tabelle 86 fiir Frauen und Tabelle 87 fiir Ménner.
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Tabelle 86: Logistische Regression fiir Disability (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefdhrdungs- bzw. Bil-
dungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

Giiltige
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR(5%CI) OR(95%CI)

Armutsgefihrdungsgruppen 871

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Armutsgefihrdet 2,00 1,98 1,96 2,04 1,88
(1,26-3,18)  (1,24-3,15)  (1,23-3,13)  (1,22-3,41) (1,10-3,21)

Bildungsgruppen 869

Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Mittel 0,77 0,82 0,81 0,82 0,88
(0,49-1,21)  (0,52-1,30)  (0,51-1,27)  (0,51-1,31) (0,55-1,39)

0,25 0,26 0,24 0,25 0,24

Hoch

0,11-0,56) (0,11-0,60)  (0,09-0,61) (0,07-0,91) (0,06-0,95)

Anmerkungen. Disability = eingeschriankt. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht.
Modell 3 = zusitzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alko-
holkonsum, Rauchstatus, drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inaktivitét.
Modell 5 = zusétzlich adjustiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder
signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

Bei Frauen (Tabelle 86) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen Disability mit den
Armutsgefihrdungsgruppen im unadjustierten Modell (Modell 1). Armutsgefiahrdete Frauen hat-
ten eine 2,00-fache Chance, eingeschriankt zu sein im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten
Frauen. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren be-
stehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte der Zusammenhang unter Beriicksichtigung
von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst-
und Gemiisekonsum, Adipositas, korperlicher Inaktivitdt sowie Multimorbiditdt abgenommen

(OR = 1,88 fiir armutsgefdhrdet vs. nicht armutsgefdhrdet).

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Frauen im unadjustierten Modell (Modell I) ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Disability (Tabelle 86). Frauen
mit einer hoheren Bildung hatten eine 0,25-fache Chance, eingeschrénkt zu sein im Vergleich mit
Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustie-
rung fiir weitere Faktoren auf vergleichbarem Niveau im volladjustierten Modell bestehen (Model!

5: OR = 0,24 fiir hohe Bildung vs. niedrige Bildung).

Bei Miénnern (Tabelle 87) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Armutsgefihr-
dungsgruppe im unadjustierten Modell (Modell 1). Armutsgefdhrdete Ménner hatten eine 3,78-
fache Chance, eingeschrinkt zu sein im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Mannern. Der sig-
nifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren bestehen. Im vollad-

justierten Modell (Modell 5) hatte der Zusammenhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht,
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Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiise-
konsum, Adipositas, korperlicher Inaktivitit sowie Multimorbiditdt abgenommen (OR = 3,27 fiir

armutsgefdhrdet vs. nicht armutsgefiahrdet).

Tabelle 87: Logistische Regressionen fiir Disability (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgeféhrdungs- bzw.
Bildungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Giiltige
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(9I5%CI) OR(95%CI) OR(95%CI)

Armutsgefihrdungsgruppen 856

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Armutsgefihrdet 3,78 3,81 3,71 3,33 3,27
2,31-6,19)  (2,33-6,23)  (2,28-6,02) (1,99-5,57)  (1,94-5,52)

Bildungsgruppen 852

Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Mittel 0,59 0,62 0,65 0,52 0,52
(0,29-1,20)  (0,30-1,25)  (0,32-1,32) (0,26-1,06)  (0,25-1,08)

0,38 0,40 0,43 0,53 0,55

Hoch

(0,21-0,67)  (0,22-0,71)  (0,24-0,77)  (0,29-0,97)  (0,30-1,02)

Anmerkungen. Disability = eingeschriankt. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht.
Modell 3 = zusitzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alko-
holkonsum, Rauchstatus, und drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inak-
tivitdt. Modell 5 = zusétzlich adjustiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05
oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Médnnern im unadjustierten Modell (Modell 1)
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Disability (Tabelle 87). Per-
sonen mit einer hohen Bildung hatten eine 0,38-fache Chance, eingeschrinkt zu sein im Vergleich
mit Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Ad-
justierung fiir weitere Faktoren bestehen. Im adjustierten Modell (Modell 4) hatte sich der Zusam-
menhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Al-
koholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas und korperlicher Inaktivitét

verstirkt (OR = 0,53 fiir hohe vs. niedrige Bildung).

3.4.2 Zusammenhang zwischen Pre-/Frailty mit Armutsgefihrdungs- und

Bildungsgruppen

In den Analysen zur Armutsgefihrdung fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Armutsgefihrdung und Pre-/Frailty (Tabelle 88). Personen mit
einer Armutsgefdhrdung hatten eine 1,88-fache Chance, pre-/frail zu sein im Vergleich zu nicht
armutsgefdhrdeten Personen. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir

weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte sich der Zusammenhang
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unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkon-
sum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas, korperlicher Inaktivitdt sowie Multi-

morbiditdt nur abgeschwicht (OR = 1,62 fiir armutsgefdhrdet vs. nicht armutsgefahrdet).

Tabelle 88: Logistische Regressionen fiir Pre-/Frailty (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgeféhrdungs- bzw.
Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Variable %‘l‘r‘fee Modell 1  Modell 2 Modell 3 Modell4  Modell 5
N  OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)
Armutsgefdhrdungsgrup- 1843
pen
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Armutsecfilndet 1,88 1,87 1,77 1,67 1,62
utsgetairde (1,472,42)  (1,46-2,40)  (1,36-2,30)  (1,26-2,23)  (1,22-2,14)
Bildungsgruppen 1832
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,76 0,80 0,81 0,81 0,82
© (0,58-1,00)  (0,60-1,07)  (0,60-1,09)  (0,58-1,13)  (0,59-1,14)
0,50 0,54 0,57 0,62 0,65
Hoch

(0,35-0,71)  (0,37-0,79)  (0,38-0,84)  (0,42-0,92)  (0,44-0,97)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert
an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei
oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inaktivitdt. Modell 5 = zusétzlich adjus-
tiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR
= Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Pre-/Frailty (Tabelle 88). Personen mit
einer hohen Bildung hatten eine 0,50-fache Chance, pre-/frail zu sein im Vergleich mit Personen
mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir
weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte sich der Zusammenhang
unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkon-
sum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas und korperlicher Inaktivitit sowie Mul-

timorbiditét verstarkt (OR = 0,65 fiir hohere Bildung vs. Einfache Bildung).

Geschlechtsspezifische Unterschiede nach Pre-/Frailty im Hinblick auf Armutsgefdhrdungs- und
Bildungsgruppen findet sich in Tabelle 89 fiir Frauen und Tabelle 90 fiir Méanner.
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Tabelle 89: Logistische Regressionen fiir Pre-/Frailty (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefidhrdungs- bzw.
Bildungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

) Giltige ;o qe11 Modell 2 Modell 3 Modell4  Modell 5
Variable Werte
N  OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)
Armutsgefdhrdungsgrup- 924
pen
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Armutseefihrdet 1,55 1,53 1,49 1,22 1,22
rmutsgetanrde (1,07-2,23)  (1,07-2,21)  (1,02-2,18)  (0,81-1,84)  (0,81-1,84)
Bildungsgruppen 920
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,83 0,87 0,87 0,86 0,87
© (0,58-1,19)  (0,61-1,24)  (0,61-1,26)  (0,57-1,29)  (0,58-1,30)
0,83 0,86 0,85 0,97 0,98
Hoch

(0,42-1,63)  (0,44-1,70)  (0,43-1,69)  (0,46-2,01)  (0,47-2,08)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert
an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei
oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inaktivitdt. Modell 5 = zusétzlich adjus-
tiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation.
OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

Bei Frauen (Tabelle 89) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Armutsgefihr-
dungsgruppe im unadjustierten Modell (Modell 1). Armutsgefdhrdete Frauen hatten eine 1,55-
fache Chance, pre-/frail zu sein im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Frauen. Der signifikante
Zusammenhang blieb zunéchst auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren bestehen. Im adjus-
tierten Modell (Modell 3) hatte sich der Zusammenhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht,
Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung nur abgeschwécht (OR = 1,49 fiir armutsgefahrdet vs.
nicht armutsgefdhrdet). In den weiter adjustierten Modellen (Modell 4 und Modell 5) bestand bei

Frauen kein signifikanter Zusammenhang zwischen Armutsgefahrdung und Pre-/Frailty.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Frauen kein signifikanter Zusammenhang mit

Pre-/Frailty (Tabelle 89).

Bei Ménnern (Tabelle 90) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Armutsgefihr-
dungsgruppe im unadjustierten Modell (Modell 1). Armutsgefdhrdete Manner hatten eine 2,39-
fache Chance, pre-/frail zu sein im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Ménnern. Der signifi-
kante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren bestehen. Im volladjus-
tierten Modell (Modell 5) hatte sich der Zusammenhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht,

Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiise-
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konsum, Adipositas, kdrperlicher Inaktivitdt sowie Multimorbiditdt nur abgeschwécht (OR = 2,25

fiir armutsgefahrdet vs. nicht armutsgeféhrdet).

Tabelle 90: Logistische Regressionen fiir Pre-/Frailty (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefihrdungs- und
Bildungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

_ Giltige  \p qell1  Modell2  Modell3  Modell4  Modell 5
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)
Armutsgefdhrdungsgrup- 919
pen
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Armutsgefihrdet 2,39 2,37 2,21 2,38 2,25
(1,65-3,46) (1,63-3,44)  (1,52-3,20) (1,60-3,54) (1,50-3,35)
Bildungsgruppen 912
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,68 0,71 0,73 0,76 0,76
(0,42-1,11)  (0,43-1,16)  (0,44-1,20)  (0,46-1,25)  (0,47-1,25)
0,39 0,41 0,45 0,49 0,53
Hoch

(0,25-0,61)  (0,26-0,64) (0,28-0,72)  (0,31-0,77)  (0,33-0,84)

Anmerkungen. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjustiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert
an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4 = zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei
oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipositas und korperliche Inaktivitdt. Modell 5 = zusétzlich adjus-
tiert an zwei oder mehr chronische Krankheiten. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR
= Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Médnnern im unadjustierten Modell (Modell 1)
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Pre-/Frailty (Tabelle 90). Per-
sonen mit einer hohen Bildung hatten eine 0,39-fache Chance, pre-/frail zu sein im Vergleich mit
Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustie-
rung fiir weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 5) hatte sich der Zusam-
menhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Al-
koholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas, korperlicher Inaktivitit sowie

Multimorbiditét verstirkt (OR = 0,53 fiir hohere Bildung vs. niedrige Bildung).

3.4.3 Zusammenhang zwischen Multimorbiditit mit Armutsgefihrdungs- und

Bildungsgruppen

In den Analysen zur Armutsgefihrdung fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Armutsgefdahrdung und Multimorbiditét (Tabelle 91). Personen
mit einer Armutsgefdhrdung hatten eine 1,47-fache Chance, multimorbide zu sein im Vergleich
zu nicht armutsgeféhrdeten Personen. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustie-

rung fiir weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 4) hatte sich der
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Zusammenhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiit-
zung, Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas sowie korperlicher In-

aktivitét verstirkt (OR = 1,56 fiir armutsgefahrdet vs. nicht armutsgefdhrdet).

Tabelle 91: Logistische Regressionen fiir Multimorbiditét (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefédhrdungs-
bzw. Bildungsgruppen (Gesamtstichprobe, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
N OR(5%CI) OR(5%CI) OR(95%CI) OR(95%CI)
Armutsgefdhrdungsgruppen 1845
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref.
. 1,47 1,45 1,51 1,56
Armutsgefahrdet (1,11-1,96)  (1,09-1,94)  (1,10-2,0)  (1,09-2,28)
Bildungsgruppen 1833
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,74 0,81 0,79 0,76
(0,56-0,99)  (0,60-1,09)  (0,58-1,01)  (0,56-1,03)
0,48 0,55 0,58 0,64

Hoch (0,34-0,69) (0,38-0,80) (0,40-0,84) (0,45-0,92)
Anmerkungen. Multimorbiditit = zwei oder mehr chronische Krankheiten. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjus-
tiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4
= zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipo-
sitas und korperliche Inaktivitdt. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio,
CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich im unadjustierten Modell (Modell 1) ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Multimorbiditit (Tabelle 91). Personen
mit einer hohen Bildung hatten eine 0,48-fache Chance und mit einer mittleren Bildung eine 0,74-
fache Chance, multimorbide zu sein im Vergleich mit Personen mit einer niedrigen Bildung. Der
signifikante Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung fiir weitere Faktoren fiir Personen mit
einer hohen Bildung bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 4) hatte sich der Zusammen-
hang unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiitzung, Alko-
holkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas sowie korperlicher Inaktivitét
verstdrkt (OR = 0,64 fiir hohere Bildung vs. niedrige Bildung). Fiir Personen mit einer mittleren
Bildung gab es nach Adjustierung fiir Kontrollvariablen keinen signifikanten Zusammenhang mit

Multimorbiditdt im Vergleich zu Personen in der niedrigen Bildungsgruppe.

Geschlechtsspezifische Unterschiede nach dem Vorliegen von zwei oder mehr chronischen Krank-
heiten im Hinblick auf Armutsgefdhrdungs- und Bildungsgruppen finden sich in Tabelle 92 fiir

Frauen und Tabelle 93 fiir Ménner.

Bei Frauen (Tabelle 92) gab es erst nach Adjustierung an Alter, Geschlecht, Partnerschaft und

soziale Unterstiitzung einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Multimorbiditit mit den
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Armutsgefihrdungsgruppen mit einem OR von 1,63 (Modell 3). Der Zusammenhang verstérkte
sich mit zusétzlicher Adjustierung an Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum,
Adipositas sowie korperliche Inaktivitit (Modell 4: OR = 1,68 fiir armutsgefdhrdet vs. nicht ar-
mutsgefdhrdet).

Tabelle 92: Logistische Regressionen fiir Multimorbiditét (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefédhrdungs-
bzw. Bildungsgruppen (Frauen, gewichtete Angaben)

) Giltige 7 qen 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Variable Werte
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CT)
Armutsgefihrdungsgruppen 924
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref.
. 1,45 1,42 1,63 1,68
Armutsgefahrdet (0,99-2,13)  (0,97-2,10)  (1,08-2,47) (1,04-2,71)
Bildungsgruppen 920
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,63 0,69 0,67 0,71
(0,44-0,90) (0,48-1,00) (0,46-0,97) (0,47-1,08)
Hoch 0,61 0,66 0,61 0,75
(0,32-1,16)  (0,36-1,23)  (0,34-1,12) (0,41-1,38)

Anmerkungen. Multimorbiditit = zwei oder mehr chronische Krankheiten. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjus-
tiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4
= zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipo-
sitas und korperliche Inaktivitdt. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio,
CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Frauen im unadjustierten Modell (Modell I) ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und der Multimorbiditét (Tabelle 93).
Personen mit einer mittleren Bildung hatten eine 0,63-fache Chance, multimorbide zu sein im
Vergleich mit Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang erwies sich
als nicht stabil. Nach Adjustierung an Alter und Geschlecht blieb der signifikante Zusammenhang

nicht bestehen. Jedoch zeigte sich nach Adjustierung an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung

ein verstiarkter Zusammenhang (OR = 0,67 fiir mittlere vs. niedrige Bildungsgruppe).

Bei Ménnern (Tabelle 93) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Armutsgefihr-
dungsgruppe im unadjustierten Modell (Modell 1). Armutsgefdhrdete Manner hatten eine 1,50-
fache Chance, multimorbide zu sein im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Mannern. Der sig-
nifikante Zusammenhang blieb unter Beriicksichtigung von Geschlecht und Alter abgeschwicht
zundchst bestehen (Modell 2: OR = 1,48 fiir armutsgeféhrdet vs. nicht armutsgefédhrdet), unter der
Kontrolle weiterer Faktoren war der Zusammenhang zwischen Armutsgefihrdung und Multimor-

biditét nicht ldnger signifikant (Modell 3 und Modell 4).
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Tabelle 93: Logistische Regressionen fiir Multimorbiditét (ja = 1; nein = 0) nach Armutsgefédhrdungs-
bzw. Bildungsgruppen (Ménner, gewichtete Angaben)

Variable Giiltige Werte Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
N OR(95%CI) OR(95%CI) OR(HY5%CI) OR (95%CI)
Armutsgefdhrdungsgruppen 921
Nicht armutsgeféhrdet Ref. Ref. Ref. Ref.
Armutsgefahrdet (1,012’-520,22) (1,01(;?2%20) (0,914;5‘22,12) (0,9165‘27,40)
Bildungsgruppen 913
Niedrig Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,91 0,98 0,94 0,83
(0,60-1,44) (0,62-1,54) (0,59-1,50) (0,52-1,30)
0,50 0,52 0,58 0,60

Hoch (0,32-0,76) (0,34-0,81) (0,37-0,89) (0,39-0,94)
Anmerkungen. Multimorbiditit = zwei oder mehr chronische Krankheiten. Modell 1 = unadjustiert. Modell 2 = adjus-
tiert an Alter und Geschlecht. Modell 3 = zusétzlich adjustiert an Partnerschaft und soziale Unterstiitzung. Modell 4
= zusétzlich adjustiert an Alkoholkonsum, Rauchstatus, drei oder mehr Portionen Obst bzw. Gemiise am Tag, Adipo-
sitas und korperliche Inaktivitdt. Signifikanzniveau: fett = p < 0,05 oder signifikante Assoziation. OR = Odds Ratio,
CI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe.

In den Analysen zur Bildungsgruppe fand sich bei Ménnern im unadjustierten Modell (Modell 1)
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildungsgruppe und Multimorbiditét (Tabelle 93).
Personen mit einer hohen Bildung hatten eine 0,50-fache Chance, multimorbide zu sein im Ver-
gleich mit Personen mit einer niedrigen Bildung. Der signifikante Zusammenhang blieb auch nach
Adjustierung fiir weitere Faktoren bestehen. Im volladjustierten Modell (Modell 4) hatte sich der
Zusammenhang unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Partnerschaft, sozialer Unterstiit-
zung, Alkoholkonsum, Rauchstatus, Obst- und Gemiisekonsum, Adipositas sowie korperlicher In-

aktivitét verstirkt (OR = 0,60 fiir hdhere vs. niedrige Bildung).

4 Zusammenfassung und Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, fiir die in Deutschland lebende Allgemeinbevdlkerung zwi-
schen 65 und 79 Jahren Zusammenhinge zwischen zwei ausgewéhlten Indikatoren fiir soziale Un-
gleichheit (d. h. Armutsgefahrdung und Bildungsgruppen) und Gesundheit mit den Daten der Stu-
die DEGS1 (2008-2011) darzustellen. Dariiber hinaus sollten Zusammenhinge zwischen Armuts-
gefdhrdung bzw. Bildung mit den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty und Multimorbi-

ditét einzeln und gemeinsam dargestellt werden.

Die Aussagekraft vorangegangener Studien fiir Deutschland im Hinblick auf soziale Ungleichheit
ist begrenzt, da bereits verdffentlichte Studien in Deutschland bisher den Zusammenhang von so-

zialer Ungleichheit mit verschiedenen Bereichen der Gesundheit oft mittels des SES untersuchten.
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Somit féllt eine differenzierte Darstellung der Zusammenhédnge der sozialen Ungleichheit schwer,
da entweder der SES [83, 85], der Bildung, Beruf und Einkommen zusammenfasst, oder der SES
fiir Bildung [105] allein untersucht wurde. Bei den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty
und Multimorbiditét handelt es sich um distinkte Konzepte, die einzeln aber auch in Kombination
auftreten und sich gegenseitig beeinflussen konnen [55, 171-174]. Bisher gibt es nur wenige Stu-
dien, welche den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit mit den altersrelevanten Kon-
zepten Disability, Frailty und Multimorbiditdt beschreiben [55, 171-174]. Fiir Deutschland liegen
solche Analysen noch nicht vor. Dies unter der differenzierten Darstellung von Zusammenhéngen

mit Armutsgefdhrdung bzw. Bildung ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

4.1 Zusammenhinge zwischen Armutsgefihrdung bzw. Bildung und Gesundheit

Eine Ubersicht der Zusammenhiinge zwischen Armutsgefihrdung bzw. Bildung und Gesundheit
findet sich in Tabelle 94. Im Folgenden werden die wichtigsten Gruppenunterschiede fiir die ge-
samte Stichprobe und im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede dargestellt und disku-

tiert.

Im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden hatten armutsgefédhrdete Studien-
teilnehmende in DEGS1 héufig eine niedrige Bildung. Auch besaflen armutsgefédhrdete Studien-
teilnehmende selten Wohneigentum, lebten in durchschnittlich kleineren Wohnungen, fiihlten sich
héufiger durch Stralenldrm in der Wohnndhe beldstigt und erhielten weniger soziale Unterstiit-
zung. Armutsgefdhrdete Studienteilnehmende konsumierten mehr Alkohol und waren héufiger
adipds. Zudem berichteten armutsgefdhrdete Studienteilnehmende iiber ein geringeres psychi-
sches Wohlbefinden, gaben hdufiger depressive Symptome an, waren héufiger im Krankenhaus,
gaben seltener eine gute Gesundheit an und fiihlten sich 6fter durch eine Krankheit eingeschrinkt.
Diese Beobachtungen decken sich teilweise mit bereits verdffentlichen systemischen Reviews [ 15,
60, 175]. Personen mit einem niedrigen im Vergleich zu einem hohen sozialen Status haben ein
geringeres Einkommen und Vermdgen zur Verfiigung, sind hdufiger gesundheitsschadlichen Um-
welteinfliissen ausgesetzt und leben 6fter in gesundheitsschddlichen Wohnverhéltnissen [3, 4, 6,

7, 15, 175].

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zeigte sich in DEGS1, dass armutsgefahrdete
Frauen im Vergleich zu armutsgefdhrdeten Ménnern seltener in einer Partnerschaft lebten, in
durchschnittlich kleineren Wohnungen wohnten, seltener Alkohol konsumierten, seltener geraucht

haben und seltener adipds waren. Zudem erreichten armutsgefdhrdeten Frauen im Vergleich zu
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armutsgefdhrdeten Mannern niedrigere Werte fiir das psychische Wohlbefinden, gaben hiufiger
depressive Symptome an und waren hiufiger in einem Krankenhaus. Diese Beobachtungen decken
sich teilweise mit einem bereits verdffentlichen systemischen Review sowie einer Trendanalyse
[15, 175]. So zeigte sich hinsichtlich der Untersuchung des Gesundheitsverhaltens und soziodko-
nomischer Unterschiede (berufliche Tatigkeit), dass Manner im Vergleich zu Frauen héufiger
rauchten und hiufiger korperlich aktiv waren. Hinsichtlich des Alkoholkonsums zeigten sich keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Auch wurden Unterschieden in der selbst eingeschitzten

Gesundheit, unabhédngig vom Alter, Geschlecht und SES, berichtet.

In DEGS1 waren Studienteilnehmende in der niedrigen im Vergleich zu der hohen Bildungs-
gruppe in der Regel ilter, wohnten in kleineren Wohnungen, fiihlten sich hiufiger durch Straf3en-
larm in der Wohnnéhe beldstigt und erhielten mehr Hilfe im Haushalt. Studienteilnehmende mit
einer niedrigen Bildung verzehrten zwar weniger Obst/Gemiise und waren héufiger adipds, kon-
sumierten aber seltener riskant Alkohol und rauchten seltener. Zudem berichteten Studienteilneh-
mende mit einer niedrigen Bildung iiber ein geringeres psychisches Wohlbefinden, waren héufiger

im Krankenhaus und gaben seltener eine gute Gesundheit an.

Diese Beobachtungen decken sich teilweise mit bereits verdffentlichen systemischen Reviews [ 15,
61, 175]. So werden statusspezifische Unterschiede fiir verhaltensbezogene Risikofaktoren fiir
chronische Erkrankungen wie Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel oder Ubergewicht
beschrieben [15, 22-24, 60, 175]. Personen mit niedrigem im Vergleich zu einem hohen sozialen
Status rauchen héufiger [25]. Personen mit hohem sozialem Status konsumieren mehr Alkohol
[25] und treiben Ofter Sport [28]. Zudem erndhren sich Personen mit niedrigem sozialem Status
ungesiinder, was sich in einer unausgewogenen Erndhrung, einer hohen Kalorienzufuhr und héu-
figem Verzehr von zucker- und fetthaltigen Nahrungsmitteln widerspiegelt [29]. Personen mit ei-
ner niedrigen im Vergleich zu einer hohen Bildung neigen dazu, sich mehr an gesundheitsschid-
liche Verhaltensweisen zu halten. Entweder aufgrund eines Mangels an Gesundheitswissen, -ein-
stellungen, -verhalten oder des Umgangs mit komplexen Gesundheitsinformationen [11, 12, 15,

18-21, 61, 175].

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zeigte sich in DEGS1, dass Frauen mit einer
niedrigen Bildung im Vergleich zu einer hohen Bildung seltener in einer Partnerschaft lebten,
héufiger Obst/Gemiise verzehrten, seltener Alkohol konsumierten, seltener geraucht haben und

héufiger adipds waren. Zudem erreichten Frauen mit einer niedrigen im Vergleich zu einer hohen
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Bildung niedrigere Werte fiir das psychische Wohlbefinden, gaben hiaufiger depressive Symptome

an und waren seltener in einem Krankenhaus.

Diese Beobachtungen decken sich teilweise mit einem bereits verdffentlichen systemischen Re-
view sowie einer Trendanalyse [15, 175]. So zeigte sich hinsichtlich der Untersuchung des Ge-
sundheitsverhaltens und sozio6konomischer Unterschiede (Bildung), dass Minner im Vergleich
zu Frauen héufiger rauchten, seltener korperlich aktiv waren und hdufiger auf ihre Erndhrung ach-
teten. Hinsichtlich des Alkoholkonsums zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Auch wurden Unterschiede in der selbst eingeschitzten Gesundheit, unabhingig vom Alter, Ge-

schlecht und SES, berichtet.
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Tabelle 94: Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bildung und Gesundheit (Datengrundlage: 1853 Studienteilnehmende im
Alter von 65-79 Jahren der DEGS1-Studie, 2008-2011)

Soziodemographie Gesundheitsverhalten

Psych./korperl. Gesundheit, Disability
Versorgung (28 % einge-
schrinkt)

Frailty
(2,6 % frail, 41 %
Pre-/Frailty)

Multimorbiditét

(33 % multimorbid (2+ Krank-
heiten), Durchschnitt 2,1 von
10 Erkrankungen)

Armutsgefihrdete® - niedrige Bildung - mehr Alkohol - geringeres psych. Wohlbefin- - haufiger einge- - hédufiger inak- - héaufiger Schlaganfall, Dia-
(33,5 % armutsge- - seltener Wohnei- - mehr Adipositas den schrénkt tiv, mobil ein- betes, Osteoporose
féahrdet) gentum, kleinere - hiufiger depressive Symptome geschrankt - hiufiger multimorbide

Wohnung, mehr - hiufiger im Krankenhaus - geringere

Léirrp ' - seltener gute Gesundheit Greitkraft

- weniger soziale - Ofter durch Krankheit einge-

Unterstiitzung schrinkt
Besonderheiten nach Frauen: Frauen: Frauen: Frauen: keine Frauen:
Geschlecht (Frauen - seltener in Part- - seltener riskanter - niedrige Werte bei psych. - haufiger einge- - hiufiger multimorbide
im"Vergleich zu nerschaft Alkoholkonsum Wohlbefinden schréankt
Ménnern) - wohnen in kleine- - seltener geraucht - héufiger depressive Symptome

ren Wohnungen - seltener adipds - héaufiger im Krankenhaus
Niedrige Bildung® - ilter - weniger Obst/Ge- - geringeres psych. Wohlbefin- - héufiger einge- - héufiger inak- - héaufiger Diabetes, Blut-
(66,0 % niedrige Bil- - kleinere Wohnung ~ miise den schrinkt tiv, haufiger hochdruck
dung) - mehr StraBenlirm - seltener riskanten - hiufiger im Krankenhaus mobil einge- - hiufiger multimorbide

- mehr Hilfe im Alkoholkonsum - seltener gute Gesundheit s.chréinkt,.ge-
Haushalt - seltener Raucher ring. Greifkraft
- héufiger adipds - haufiger pre-
frail

Besonderheiten nach Frauen: Frauen: Frauen: Frauen: keine Frauen:
Geschlecht (Frauen - seltener in Part- - hiufiger Obst-/Ge- - niedrige Werte bei psych. - héaufiger einge- - héaufiger multimorbide
im Vergleich zu nerschaft miisekonsum Wohlbefinden schrinkt

Miénnern)

seltener riskanter
Alkoholkonsum

seltener geraucht
haufiger adipos

hiufiger depressive Symptome
seltener im Krankenhaus

Anmerkungen. * armutsgefihrdet ist als < 952 Euro Pro-Kopf-Nettoiquivalenzeinkommen definiert. ® niedrige Bildungsgruppe nach CASMIN.



4.2  Zusammenhinge zwischen Armutsgefihrdung bzw. Bildung mit den altersrelevan-

ten Konzepten Disablity, Frailty bzw. Multimorbidit:it

Eine Ubersicht der bedeutsamen Zusammenhinge zwischen Armutsgefihrdung bzw. Bildung und
den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty bzw. Multimorbiditét findet sich in Tabelle 94.
Im Folgenden werden die wichtigsten Gruppenunterschiede zwischen Armutsgefahrdung bzw.
Bildung und den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty bzw. Multimorbiditét fiir die ge-
samte Stichprobe und im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede dargestellt und disku-

tiert.

Armutsgefdhrdete im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden waren in
DEGSI1 héufiger eingeschrinkt. Hinsichtlich Frailty-Einzelkomponenten waren in DEGSI ar-
mutsgefdhrdete im Vergleich zu nicht armutsgefidhrdeten Studienteilnehmenden héufiger korper-
lich inaktiv, mobil eingeschrénkt und besa3en hdufiger eine geringe Greifkraft. Armutsgefdhrdete
im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden waren in DEGS1 hiufiger multi-

morbide und litten haufiger an Schlaganfall, Diabetes und Osteoporose.

Die in DEGS1 gefundenen Ergebnisse hinsichtlich Armutsgefdhrdung und den Konzepten Disa-
bility, Frailty und Multimorbiditét decken sich mit bereits veroffentlichten systemischen Reviews
[60, 61, 91, 106]. Diese zeigten, dass ein niedrigeres Einkommen mit einem héheren Risiko fiir

Disability, Frailty und Multimorbiditét verbunden ist.

Studienteilnehmende mit einer niedrigen im Vergleich zu einer hohen Bildung waren hiufiger
eingeschrinkt. Hinsichtlich der Frailty-Einzelkomponenten waren Studienteilnehmende mit einer
niedrigen im Vergleich zu einer hohen Bildung hdufiger inaktiv, mobil eingeschrinkt, besaflen
héufiger eine geringe Greifkraft und galten haufiger als pre-frail. Studienteilnehmende mit einer
niedrigen im Vergleich zu einer hohen Bildung waren haufiger multimorbide, definiert als Auftre-
ten von mehr als zwei chronischen Krankheiten, und litten hdufiger an Bluthochdruck und Diabe-

tes.

Die in DEGS1 gefundenen Ergebnisse hinsichtlich niedriger Bildung und den Konzepten Disabi-
lity, Frailty und Multimorbiditdt decken sich mit bereits verdffentlichten systemischen Reviews
[60, 61, 91, 106]. Diese zeigten, dass eine niedrige Bildung mit einem héheren Risiko fiir Disabi-

lity, Frailty und Multimorbiditét verbunden ist.
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Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zeigte sich bei denjenigen mit Armutsgeféahr-
dung bzw. mit einer niedrigen Bildung, dass Frauen hiufiger als Ménner eingeschrankt und mul-
timorbide waren. Hinsichtlich Frailty gab es in beiden Gruppen keine geschlechtsspezifischen Un-

terschiede.

Die in DEGS1 gefundenen Ergebnisse hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede sowohl
bei Armutsgefdhrdung bzw. Bildung und den Konzepten Disability, Frailty und Multimorbiditét
widersprechen teilweise bereits verdffentlichten Studien. So widersprechen sich die dargestellten
Zusammenhinge in einem bereits verdffentlichten systemischen Review zwischen Armut bzw.
Bildung und Disability hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede [61]. Eine hohere Pra-
valenz von Gebrechlichkeit bei Frauen wird in einem systemischen Review bei liber 60-Jdhrigen
beschrieben, wobei ein inverser Zusammenhang zwischen Gebrechlichkeit und Schulbildung und
Einkommen beschrieben wurde, welcher in DEGSI nicht gefunden wurde [91]. Generell wird dies
durch einen gréBeren physiologischen Verlust an Muskelmasse bei Frauen wihrend des Alterns
erklirt. Diese Diskrepanz ist mit einer begrenzten Altersspanne bis 79 Jahren in DEGS1 zu erklé-
ren. Die Hypothese, dass Frauen aufgrund einer hoheren Lebenserwartung eine hohere Privalenz

fiir chronische Krankheiten aufweisen, deckt sich mit den in DEGS1 gefundenen Ergebnissen [91].

Wie bereits benannt, handelt es sich bei den altersrelevanten Konzepten Disability, Frailty und
Multimorbiditdt zwar um distinkte Konzepte, die einzeln, aber auch in Kombination auftreten kon-
nen [171]. Bereits verdffentlichte systemische Reviews und eine Ubersichtsarbeit lassen diverse
Zusammenhidnge zwischen Disability, Frailty und Multimorbiditdt vermuten [171-174]. So koén-
nen einerseits Disability Frailty und Multimorbiditét durchaus verschlimmern als auch anderseits
chronische Krankheiten additiv zur Entwicklung von Frailty beitragen [171]. Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass zwar die meisten gebrechlichen Personen auch multimorbid sind, jedoch weni-
ger multimorbide Personen zusitzlich gebrechlich sind [173]. Sowohl Frailty als auch Multimor-
biditét sind erwiesenermallen ein Pridiktor und ein Ergebnis fiir den anderen, und sie sind gleich-
zeitig Pradiktoren fiir Disability und Sterblichkeit [172]. Diejenigen, die gebrechlich sind, haben
auch das hochste Risiko fiir Disability, gefolgt von dem Risiko fiir Frailty [174]. Somit ist die
alleinige Betrachtung einzelner der drei altersrelevanten Konzepte nicht ausreichend. Die Kon-
zepte hidngen zusammen und beeinflussen sich gegenseitig, sodass man sie auch gemeinsam be-
zliglich des Zusammenhangs mit Armutsgefahrdung und Bildung betrachten muss. Dies wurde in
schrittweise adjustierten logistischen Regressionsanalysen abschlieend in der vorliegenden Ar-

beit untersucht.
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In DEGSI fanden sich signifikante Zusammenhédnge in der Préddiktion von Disability als auch
Frailty durch Armutsgefdhrdung in den logistischen Regressionsanalysen unter Kontrolle von So-
ziodemographie, sozialer Unterstiitzung, Gesundheitsverhalten und Multimorbiditdt. Im Vergleich
zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden hatten armutsgeféhrdete Studienteilnehmende
eine 2,33-fach erhohte Chance, eingeschrinkt, bzw. eine 1,62-fach erhohte Chance, pre-frail zu
sein. Armutsgefahrdete Manner im Vergleich zu armutsgefdhrdeten Frauen besaflen eine hohere
Chance, eingeschrinkt zu sein (OR = 3,27 vs. OR = 1,88). Beziiglich Pre-/Frailty schwéchte sich
der Zusammenhang mit Armutsgefdhrdung in der schrittweisen Adjustierung der geschlechtsspe-
zifischen Regressionsanalysen fiir Frauen ab und erreichte nach Adjustierung an Soziodemogra-
phie, soziale Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten wie auch im volladjustierten Modell keine
statistische Signifikanz. Fiir armutsgefidhrdete Minner zeigte sich jedoch im Vergleich zu nicht
armutsgefdhrdeten Minnern eine 2,25-fach erhdhte Chance, pre-frail zu sein. Beziiglich der Pré-
diktion von Multimorbiditdt zeigte sich in der Gesamtstichprobe ebenfalls fiir armutsgefdhrdete
Studienteilnehmende eine 1,56-fach erhohte Chance fiir das gleichzeitige Vorliegen von mindes-
tens zwei Erkrankungen im Gegensatz zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteilnehmenden unter
Beriicksichtigung von Soziodemographie, sozialer Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten. Die-
ser Zusammenhang war jedoch in den geschlechtsgetrennten schrittweisen Regressionsanalysen

in Abhidngigkeit von den beriicksichtigten Kontrollvariablen nicht stabil.

Diese Zusammenhénge fanden sich im Groflen und Ganzen ebenfalls in den logistischen Regres-
sionsanalysen zur Pradiktion von Disability, Pre-/Frailty und Multimorbiditét nach Bildungsgrup-
pen und unter Kontrolle von Soziodemographie, sozialer Unterstiitzung und Gesundheitsverhal-
ten. Dabei fand sich fiir die hohe Bildungsgruppe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe eine
um 0,48-fach geringe Chance, eingeschréinkt, eine um 0,65-fache geringe Chance, pre-frail, und
eine um 0,64-fache geringe Chance, multimorbid zu sein. Entsprechende signifikante Unter-

schiede zwischen der niedrigen und mittleren Bildungsgruppe fanden sich nicht.

Damit zeigten sich in DEGS1 dhnliche Zusammenhidnge zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bil-
dung und den altersrelevanten Konzepten. Zudem blieben die Zusammenhinge auch unter Kon-
trolle moglicher Einflussvariablen bestehen. Dies zeigt damit nicht nur einen Interventionsbedarf
beziiglich Disability, Frailty und Multimorbiditdt, sondern auch hinsichtlich sozialer und gesund-

heitlicher Ungleichheit unter élteren Menschen auf.
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4.3  Interventions- und Priventionspotential

In DEGSI fielen die Priavalenzen fiir Disability mit 28,0 %, fiir Pre-/Frailty mit 41,4 % und fiir
Multimorbiditat mit 32,7 % hoch aus. Dies ldsst auf einen hohen Bedarf an medizinischen, thera-
peutischen und unterstiitzenden MaBBnahmen in der Altersgruppe von 65 bis 79 Jahren schliefen.
Hohere Raten an Disability, Pre-/Frailty und Multimorbiditét fanden sich in der vorliegenden Ar-
beit insbesondere fiir diejenigen mit Armutsgefdhrdung und niedriger Bildung sowie Frauen und

zeigen fiir diese Gruppen einen noch hoheren Bedarf an Interventionen und Unterstiitzung auf.

Folglich ist es entscheidend, Mafinahmen zu finden und anzubieten, welche unabhédngig von fi-
nanziellen Ressourcen und Wissen aufgrund von Bildungsunterschieden sind, damit Personen mit
Armutsgefahrdung oder niedriger Bildung tatséchlich auch von den MaBinahmen erreicht und die
bestehende gesundheitliche Ungleichheit effektiv reduziert werden kann. Dies ist von Bedeutung,
da sich Barrieren im Zugang zur Gesundheitsversorgung vor allem bei sozial benachteiligten Per-
sonen ergeben. So nehmen Personen mit einem niedrigen sozialen Status seltener an priventiven
und gesundheitsfordernden Mallnahmen in der medizinischen Versorgung bzw. Vorsorge in
Deutschland teil [3, 4, 6, 8, 16]. Auch kommt es durch unterschiedlich hohe schulische und beruf-
liche Bildung zu Unterschieden in Gesundheitswissen, -einstellungen, -verhalten und dem Um-
gang mit komplexen Gesundheitsinformationen [11, 12, 18-21]. Auch in der vorliegenden Arbeit
fanden sich so hohere Raten von Gesundheitsrisikofaktoren unter Personen mit Armutsgefihrdung
bzw. niedriger Bildung. Armutsgefdhrdete im Vergleich zu nicht armutsgefdhrdeten Studienteil-
nehmenden waren bspw. hiufiger adipos (41,4 % vs. 33,1 %), ebenso wie Teilnehmende der nied-
rigen Bildungsgruppe (38,6 %) im Vergleich zur mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (34,2 %
bzw. 21,6 %).

Im Folgenden werden zunidchst bereits etablierte Interventionsmoglichkeiten fiir die Reduktion
von Disability, Frailty und Multimorbiditit vorgestellt, wobei insbesondere der hausérztlichen
Versorgung eine zentrale Rolle zukommt und einen Zugang zu allen Bevolkerungsgruppen er-

moglicht.

Um das Risiko fiir Disability zu reduzieren, sollte die Pravention nicht nur das Vermeiden von
Krankheiten zum Ziel haben, sondern vielmehr auch Funktionseinschrankungen und Beeintriach-
tigungen in der sozialen Teilhabe vermeiden [176]. Insbesondere dem friihzeitigen Einsatz der
Physikalischen Medizin wird ein grof3er Stellenwert zugeschrieben, welche sich mit dem Erkennen
wie auch dem Behandeln von Funktionseinschrinkungen beschéftigt. Die in der Physikalischen

Medizin und Rehabilitation entwickelten interdisziplindren Teamstrukturen bieten die
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Voraussetzung fiir eine sinnvolle Privention auch gerade zur Fritherkennung von Funktionsein-
schrankungen und Alltagsaktivitétsstorungen [176]. Dies konnte bspw. durch Hausbesuche bei
dlteren Menschen durch Arzte, Pflegekrifte oder Sozialarbeiter erfolgen. Die kontrollierte euro-
paweite Studie ,,Disability Prevention* untersuchte den Zugang zu einer nicht selektierten Gruppe
iiber 60-jdhriger Patienten aus 14 Hausarztpraxen in Hamburg [177]. Studienteilnehmende konn-
ten aus Angeboten der Gesundheitsforderung (Gesundheitsforderung in Kleingruppen am geriat-
rischen Zentrum oder praventiven Hausbesuchen) wéhlen. Die Hausbesuche erfolgten durch ei-
gens geschulte Pflegekrifte, welche das geriatrische Screening nach der ,,Arbeitsgruppe Geriatri-
sches Assessment® (AGAST) sowie ,,ein fiir eine priaventive Zielsetzung adaptiertes und weiter-
entwickeltes Assessment® durchfiihrten [177]. AGAST enthilt unter anderem ein geriatrisches
Screening, die Erhebung des Barthel-Index, des Mini-Mental-Status, des geriatrischen Depressi-
onsstatus, der soziale Situation, die Durchfithrung des TUG und eines weiteren Mobilitétstests
[178]. Das Assessment zeigte z. B. eine Sturzgefahrdung bei liber der Hélfte der Studienteilneh-

menden, welche den Hausérzten bislang noch unbekannt war [177].

Interventionsmoglichkeiten fiir die Reduktion von Frailty umfasst die Pravention. Bei gebrechli-
chen Patienten wird héufig erst auf akute Gesundheitskrisen wie Stiirze, Verwirrungszustinde
(Delirium) oder Immobilitdt mit einer Krankenhauseinweisung oder der Verschreibung mehrerer
Medikamente reagiert [179]. Dies verschlechtert jedoch eher den Zustand des gebrechlichen Pati-
enten, da dies eine verldngerten Entlassungsplanung mit sich bringt. Die Versorgung von gebrech-
lichen Patienten sollte mit interdisziplindren MaBBnahmen, wie bspw. dem ,,Comprehensive Geri-
atric Assessment* (CGA) erfolgen [180]. Der CGA umfasst eine ausfiihrliche medizinische Uber-
priifung, die in regelméBigen Abstdnden erhoben und mit dem Patienten wie auch seinen Angeho-
rigen besprochen wird [179]. Hierzu zéhlen die Aktualisierung der Medikamentenliste, die Defi-
nition der Auswirkungen der Krankheit und ihrer Symptome auf das tégliche Leben, die Erstellung
eines individualisierten Betreuungs- und Unterstiitzungsplans, die Besprechung mdéglicher Opti-
mierungen und die Erstellung eines Notfallplans. Zudem ist die Erhebung eines individualisierten
Funktions- und Gesundheitszustands fiir die Erstellung eines Heim-Trainingsprogramms (,,High-
intensity-functional-exercise* Programm) sinnvoll [181]. Je nach Bedarf gemiBl Screening sind
weitere Unterstilitzungshilfen fiir Kognition, Stimmung, Sturzrisiko, Medikation, Erndhrung und
Selbstversorgung sinnvoll. Der ,,Frailty-Intervention-Trial* (FIT) zeigte, dass eine multidiszipli-
ndre Behandlung von gebrechlichen Patienten den Frailty-Status verbessern kann und sogar iiber

einen Zeitraum von 12 Monaten kosteneffektiver als die Regelversorgung ist [ 182].
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Hinsichtlich Interventionsmoglichkeiten zur Pravention von Multimorbiditét ist das ,,Chronic Care
Model*“ (CCM) zu nennen [183]. Hierbei kommt es zu einer engen Zusammenarbeit zwischen
Patienten und einem interdisziplindren Arzteteam, wodurch die funktionellen und klinischen Er-
gebnisse fiir das Krankheitsmanagement erhoben und stetig angepasst werden. Die Komponenten
des CCM stiitzen sich auf die Unterstiitzung des Selbstmanagements, die Gestaltung des Versor-
gungssystems, die Entscheidungsunterstiitzung und klinische Informationssysteme [183]. Somit
konnte das Risiko fiir das zusétzliche Entstehen von anderen Bereichen (Frailty oder Disability)
verzogert oder sogar verhindert werden. Es besteht die Moglichkeit, die Gesundheitsforderung der
Bevdlkerung in die Pravention und den Umgang mit chronischen Krankheiten zu integrieren [184].
Diese Integration wiirde die CCM erweitern, indem zusétzliche Anstrengungen auf die Verringe-
rung der Belastung durch chronische Krankheiten gerichtet werden. Somit konnten die Auswir-
kungen auf diejenigen, die eine Krankheit haben, verringert werden, und Gesunde dabei unterstiitzt
werden, gesund zu bleiben [184]. Diese Strategie erfordert sowohl Maflnahmen zu den Determi-
nanten der Gesundheit als auch die Bereitstellung qualitativ hochwertiger Gesundheitsdienste.
Dariiber hinaus konnten auch Gesundheitsscreenings von Personen ab 50 Jahren in regelméfigen
Abstinden eine wichtige MaBnahme fiir die Fritherkennung von chronischen Krankheiten sein,
welche aktuell bereits in Gesundheitschecks beim Hausarzt angeboten werden. Zudem konnte das
Gesundheitsverhalten hinsichtlich Alkoholkonsum, Rauchstatus, gesiinderer Erndhrungsweise
und mehr korperlicher Betétigung durch eine Kooperation zwischen Hausarzt und Versicherung
mittels Screenings erfasst werden und ggf. durch vergiinstigte monatliche Versicherungskosten

fiir Personen die Teilnahme am Screening noch attraktiver gemacht werden.

Da viele Ursachen, die zur Entstehung von Disability, Frailty und Multimorbiditét beitragen, in
fritheren Lebensjahren liegen, sind praventive Malnahmen zur Gesundheitsférderung in jiingeren
Altersgruppen wichtig. Praventive Maflnahmen sollten bereits im Kindesalter beginnen, um Kin-
der fiir ein gesundheitsbewusstes Verhalten zu sensibilisieren und ein Bewusstsein fiir einen ge-
sunden Lebensstil wie auch die Notwendigkeit von korperlicher Bewegung zu stirken [185]. Dies
gilt fiir Kinder, Eltern, Lehrer und weitere Verantwortliche (bspw. Trainer in Sportvereinen)
gleichermallen. Die Einfiihrung motorischer Tests im Schulalltag konnte mogliche Bewegungs-
einschrankungen bei Kindern friithzeitig aufzeigen und so Riickschliisse auf Verdnderungen im
Bewegungsverhalten ermdglichen [185]. Praventive InterventionsmaBnahmen sollten friihzeitiger,
d. h. bereits im Kindergarten beginnen, da ,.erstmalig die Moglichkeit besteht, auf die Lebensge-
wohnheiten und das Bewegungsverhalten von Kindern auflerhalb des Elternhauses positiv einzu-

wirken* [185]. Interventionsstudien, welche sich mit der Gesundheitsforderung im Grund-
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schulalter beschiftigen, zeigten, dass Interventionsmafnahmen wie Lehrerfortbildungen zum
Thema Erndhrung sowie Erndhrungsberatung fiir die Schiiler wie auch die Forderung der Bewe-
gung der Schiiler durch ,,bewegte Pausen* effektiv waren [185]. Zudem sollten Priventions- wie
auch Interventionsmafinahmen auf die Bediirfnisse einzelner Zielgruppen (bspw. Kinder aus sozial
benachteiligten Familien, adipdse Kinder) zugeschnitten werden [185]. Dies entspricht dem ,,Life
course“-Ansatz, der langfristige Auswirkungen auf das Krankheitsrisiko durch biologische, ver-
haltensbezogene und psychosoziale Belastung wihrend der Schwangerschaft, Kindheit, Jugend,
im jungen und im spédten Erwachsenenalter beschreibt [186, 187]. Dies wurde bislang noch nicht

ausreichend beriicksichtigt [188].

Mit Blick auf Interventionsmoglichkeiten und die langfristige Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheit ist jedoch bekannt, dass Personen, welche von sozialer Ungleichheit betroffen sind, sel-
tener an PriventionsmaBBnahmen sowie MaBBnahmen zur Férderung der Gesundheit teilnehmen.
Somit ist es wichtig, gezielte Methoden und Strategien zu entwickeln, um gerade armutsgefahrdete
Personen wie auch bildungsferne Personen anzusprechen und in Programme zu integrieren [189].
Eine Ubersichtsarbeit zeigte, dass Priiventionsangebote oft von Personen mit hohen SES oder von

Frauen genutzt werden [190, 191].

Auch sind Praventionsmallnahmen gerade in jiingeren Jahren fiir die Indikatoren der sozialen Ge-
sundheit iiber gesundheitsschidigende Verhaltensweisen (Alkoholkonsum, Rauchen, Essverhal-
ten, Bewegung) hinaus, auch fiir die Wohn- und Arbeitssituation, gesundheitliche Vorsorge, und

psychosoziale Faktoren (fehlende soziale Unterstiitzung) wichtig [189].

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass armutsgefdahrdete im Vergleich zu nicht armutsgefahr-
deten Studienteilnehmenden hiufiger in kleineren Wohnungen lebten (48,6 m? vs. 60,4 m?) und
ofter von Straenlédrm in der Wohnnéhe gestort waren (42,4 % vs. 32,2 %). Studienteilnehmende
der niedrigen Bildungsgruppe wohnten in kleineren Wohnungen (53,8 m?) als Studienteilneh-
mende der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (61,7 m? bzw. 62,0 m?). Von Straenldrm in der
Wohnnéhe fiihlten sich mit 37,6 % héufiger Personen in der niedrigen Bildungsgruppe beléstigt
als Personen in der mittleren bzw. hohen Bildungsgruppe (33,0 % bzw. 28,3 %).

Gerade gesundheitspolitische MaBBnahmen sind fiir die Forderung der Gesundheit essenziell, um
gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren [192-195]. So stellt der Staat bspw. sicher, dass ,,alle
Kinder und Jugendlichen — liber den formal-rechtlichen Zugang hinaus — tatsdchlich die Moglich-

keit haben eine hohere Bildungseinrichtung zu besuchen, wenn sie die entsprechenden
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Leistungsvoraussetzungen erfiillen” [196]. Hierauf folgte zudem die Unentgeltlichkeit der Bil-
dung, welche allen Kindern den Zugang zu Schulbildung mdglich machte. Ein dhnliches Konzept
befasst sich mit der , Lernmittelfreiheit”, demnach keine Kosten ,,fiir Schulbiicher, Arbeitshefte
und dergleichen* vom Staat als angemessen gelten. Dies wird bereits seit 2010 in einzelnen deut-
schen Bundesldndern umgesetzt [196]. In diesem Kontext sind weiterhin anfallende Studienge-

bihren in Deutschland kritisch anzusehen.

Im Folgenden werden exemplarisch einige Bestrebungen aufgezeigt. Verschiedene bundesweite
wie auch europdische Projekte beschéftigen sich mit der gesundheitlichen Ungleichheit und ver-
suchen, Prinzipien und Vorschlige zur Uberwindung dieser vorzulegen [189]. Hierzu zihlen
bspw. ,,Gesundheitliche Chancengleichheit* (http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de),
,2Burothine: Tackling Health Inequalities in Europe* (http://mgzlx4.erasmusmc.nl/eurothine/) oder
,,Closing the Gap: Strategies for Action to Tackle Health Inequalities* (http://www.health-inequal-

ities.org/).

Unter anderem besteht ,,die Auswahl von Beispielen guter Praxis der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsforderung* [197]. Hierbei werden ,,von praxisnahen Kriterien ausgewihlten Beispiele*
ausgewdhlt, welche ,,zur Nachahmung motivieren und damit den Prozess der Qualitétsverbesse-
rung unterstiitzen“ sollen. Um einen bundesweiten Austausch zu sichern, wurden Koordinierungs-
stellen gebildet, um ,,den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren auf Landes-
und kommunaler Ebene anzuregen, Good Practice-Projekte zu identifizieren und zu verbreiten und
damit die Qualititsentwicklung zu férdern* [197]. Zudem wurde 2011 auf kommunaler Ebene das
Projekt ,,Gesundheit fiir alle” begonnen, welches ,,Kommunen beim Auf- und Ausbau von inte-
grierten kommunalen Strategien zur Gesundheitsforderung, so genannte ,Priventionsketten‘ un-
terstiitzt®. ,,Diese sollen die Voraussetzungen fiir ein moglichst langes, gesundes und chancenge-
rechtes Leben fiir alle Menschen in der Kommune verbessern, unabhidngig von ihrer jeweiligen

sozialen Lage* [197].

Auch das Priventionsgesetz aus dem Jahr 2015 beschloss, dass gesetzliche Krankenkassen wie
auch Pflegekassen ,,mehr als 500 Mio. Euro fiir Gesundheitsforderung und Priavention investie-
ren®. ,,Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Gesundheitsforderung in den Lebenswelten wie Kita,

Schule, Kommunen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen® [198].

So werden Praventions- und Rehabilitationsleistungen, die dem Auftreten und dem Fortschreiten

von Pflegebediirftigkeit entgegenwirken, neu {iiberdacht und aktuell unter dem Prinzip
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,Rehabilitation vor Pflege* dem Gesetzgeber vorgestellt [199]. Das Prinzip beinhaltet primar-,
sekundér- und tertidrpriventive Leistungen, welche die Pflegebediirftigkeit vermeiden bzw. hin-
auszogern sollen. Primédrpriventive Mallnahmen beinhalten Umweltfaktoren (bspw. Altersge-
rechte Gestaltung des Wohnraumes, -umfeldes) sowie personenbezogene Faktoren (bspw. Ernéh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten). Unter sekundérpriaventiven Maflnahmen werden Gesund-
heitsprobleme sowie funktionelle und strukturelle Beeintrachtigungen verstanden. Hierzu zéhlen
auch MaBBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten und Vorsorgeleistungen. Tertidrpraventive
MaBnahmen beinhalten Einschrinkungen in Alltagsaktivititen, sozialer Teilhabe und Verlust von
Autonomie. Diesem wird bspw. durch den Einsatz von Hilfsmitteln oder gezielter geriatrischer

Rehabilitation entgegengewirkt.

Ziel sollte es sein, neben bio- und individualmedizinischen Bestandteilen auch Public und Global
Health zu integrieren. Dies setzt eine interdisziplindre Zusammenarbeit geméal eines ,,Health-in-
all-policies-Ansatzes* (HiAP) voraus. Hierunter versteht die WHO ,,ein Konzept fiir die 6ffentli-
che Politik in allen Sektoren, die systematisch die Auswirkungen von Entscheidungen auf Gesund-
heit und Gesundheitssysteme beriicksichtigt, Synergien sucht und schiadliche Auswirkungen auf
die Gesundheit vermeidet, um die Gesundheit der Bevolkerung und gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu verbessern® [200]. Somit ist anerkannt, dass auch schul-, arbeits- und finanzpoliti-

sche Mallnahmen Konsequenzen fiir die gesundheitliche Lage der Bevilkerung haben.

4.4 Stiarken und Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie hat eine Reihe von Stirken und Schwichen. Die in DEGS1 verwendeten
standardisierten und qualititsgesicherten Methoden gewéhrleisten eine qualitativ hochwertige Da-
tenerhebung in einer représentativen Stichprobe der deutschen Bevdlkerung fiir die Jahre 2008 bis
2011 [136, 201]. Im Rahmen des umfangreichen Untersuchungssurveys wurden neben selbstbe-
richteten Angaben zur Gesundheit und der sozialen Lage objektive Messwerte mittels Untersu-
chungen und Tests erhoben [135], die ebenfalls Gegenstand der berichteten Analysen waren. So-
mit war es moglich, eine umfangreiche Betrachtung zu den Zusammenhéngen von sozialer Un-
gleichheit im Alter und Disability, Frailty und Multimorbiditét in Deutschland durchzufiihren. Die
relativ grofle Stichprobe von 1853 idlteren Menschen ermoglichte zudem stratifizierte Analysen
nach verschiedenen Untergruppen und vergleichenden Analysen zu zwei ausgewéhlten Indikato-
ren der sozialen Ungleichheit, d. h. dem Vergleich von materiellen Ressourcen (Armutsgeféahr-
dung) und nicht-materiellen Ressourcen (Bildungsunterschieden) und deren Bedeutung fiir die

Gesundheit im Alter. Nichtsdestotrotz unterliegt auch diese Arbeit Schwéchen.
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Erstens zeigte sich in DEGSI1 eine Pravalenz fiir die Armutsgefihrdungsquote der Gesamtstich-
probe von 33,5 %, wobei Méanner wie auch Frauen annihernd gleich von Armut betroffen waren
(Ménner 33,2 % vs. Frauen 33,8 %). Damit liegt eine deutliche Diskrepanz gegeniiber anderen
nationalen Studien vor, die deutlich geringere Armutsgefahrdungsquoten und héhere Benachteili-
gungen fiir dltere Frauen berichteten. So berichtete die Studie ,,Altersarmut in Deutschland - Re-
gionale Verteilung und Erkldrungsansitze™ im Jahr 2013 eine Armutsgefahrdungsquote der iiber
65-Jahrigen in Deutschland von 14,3 %, wobei Frauen mit 16,2 % haufiger von Armut betroffen
waren als Ménner mit 12,0 % [17]. In der Studie ,,EU-SILC* Leben in Europa waren 2010 bei den
iiber 65-Jéhrigen 14,2 % von Armut betroffen, wobei mit 16,2 % deutlich mehr Frauen als Ménner
mit 12,0 % betroffen waren [111]. Wiinscht man, die Ergebnisse der DEGS1 Studie im nationalen
wie auch internationalen Vergleich zu betrachten, sollte eine vergleichbare Definition fiir Armut
angewendet werden. In der vorliegenden Arbeit wurde eine etablierte Definition genutzt, um zu
identifizieren, welche DEGS1-Teilnehmenden armutsgefdhrdet sind [110]. Danach wurden Per-
sonen als armutsgefdhrdet klassifiziert, wenn sie weniger als 60 % des Medians des Nettodquiva-
lenzeinkommens der Gesamtbevolkerung zur Verfligung hatten. Die verwendete Definition erklért
jedoch nicht die berichteten Diskrepanzen in den Armutsgefdahrdungsquoten mit den anderen bei-
den Studien, weil dort eine dhnliche Definition verwendet wurde. Nach einer detaillierten Uber-
priifung der verwendeten Variablen konnten methodische Fehler, z. B. in der Bildung der Variable
selbst oder des genutzten Gewichts ausgeschlossen werden. Folglich bildet die verwendete Vari-
able das Niveau der Armutsgefdhrdung in Deutschland nur unzureichend ab, welches sich auch in
dem Fehlen geschlechtsspezifischer Unterschiede widerspiegelt. Eine mogliche Ursache kdnnte
ein Selektionsproblem sein. So wurden in DEGSI1 kleine finanzielle Aufwandsentschdadigungen
gezahlt [135, 136], die vor allem fiir armutsgefidhrdete Personen die Studienteilnahme attraktiv
gemacht haben konnten. Andererseits stimmt die Verteilung der Bildungsgruppen mit den Ergeb-
nissen anderer Studien gut iiberein. So fanden sich in DEGS1 Privalenzen von 66,0 % fiir eine
niedrige, von 22,6 % fiir eine mittlere und von 11,4 % fiir eine hohe Bildungsgruppe. Ménner
gehorten seltener als Frauen der niedrigen Bildungsgruppe an (60,1 % vs. 71,1 %). Die ge-
schlechtsspezifische Verteilung in der mittleren Bildungsgruppe war anndhernd gleich verteilt
(Ménner 22,4 % vs. Frauen 22,8 %). In der hohen Bildungsgruppe waren deutlich mehr Ménner
mit 17,6 % vertreten als Frauen mit 6,1 %. Daten des statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2014
zeigten, dass bei liber 65-jdhrigen Deutschen 61,0 % einen Haupt- oder Volksschulabschluss und
15,0 % Abitur oder eine Fachhochschulreife hatten [109]. Zudem zeigten sich geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede, da Ménner mit 22,0 % deutlich hdufiger als Frauen mit 10,0 % ein Abitur
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hatten. Wie erwartet, fand sich in der vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang zwischen der Ar-
mutsgefdhrdung und Bildung. Armutsgefédhrdete Personen hatten mehrheitlich eine geringe Bil-
dung (79,7 %). Auch andere Zusammenhéinge mit der Armutsgefahrdung stimmten mit der beste-
henden Literatur iiberein. Von daher bildet die verwendete Variable Armutsgefahrdung die beste-
hende Armutsgefdhrdungsquote in Deutschland zwar nicht gut ab, erscheint aber fiir die Verwen-

dung in Zusammenhangsanalysen geeignet.

Zweitens ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die deutsche Wohnbevolkerung im Alter
von 65 bis 79 Jahren durch die obere Altersbegrenzung der DEGS1-Studie begrenzt. Insbesondere
zur Lage hochaltriger Personen ab 80 Jahren konnen somit keine Aussagen getroffen werden und
besteht weiterer Forschungsbedarf. Obwohl Bewohner von Institutionen zur Studiengrundgesamt-
heit gehorten [136], konnten diese Personen nur unzureichend fiir eine Studienteilnahme erreicht
werden. Da im Alter bis 79 Jahre jedoch nur ein geringer Anteil von 1,5 % in Institutionen voll-
stationdr gepflegt wird [202], sollte sich dies nur geringfiigig auf die Pravalenzschétzer ausgewirkt
haben. Bedeutsamer scheint, dass das umfangreiche Befragungs- und Untersuchungsprogramm in
einem Studienzentrum die Teilnahme von mobilitits- und anderweitig gesundheitlich einge-
schriankten Personen erschwert haben konnte [203]. So war bspw. die Gesamtprivalenz von Frailty
mit 2,6 % sehr niedrig. Diese bekannten Selektionseffekte werden das Ausmal an gesundheitli-
chen Problemen in der deutschen Wohnbevolkerung, insbesondere fiir sozial schlechter gestellte
dltere Menschen, unterschitzt haben [204]. Zukiinftige bevolkerungsbasierte Studien zur Gesund-
heit élterer Menschen in Deutschland sollten durch ein angepasstes Erhebungsdesign besser auf
die speziellen Bedarfe dlterer Menschen ausgerichtet sein, um insbesondere die Teilnahme hoch-
altriger und gesundheitlich starker eingeschrinkter Personen zu ermdglichen und die Aussagen-

moglichkeit fiir diesen Personenkreis zu erweitern.

Drittens handelt es sich bei der DEGS1-Studie um eine Querschnittserhebung. Dadurch wurden
in der vorliegenden Arbeit lediglich Zusammenhénge dargestellt und es sind keine kausalen
Schliisse zuldssig. Im Sinne einer ,.life-course epidemiology* wire eine Lebensverlaufsbetrach-
tung der Zusammenhénge von sozialer Ungleichheit mit Disability, Frailty und Multimorbiditét
iiber einen ldngeren Zeitraum und insbesondere in das hohere Alter hinein wiinschenswert [186,
188, 205]. Da es sich um eine einmalige Querschnittserhebung handelt, konnen zudem Kohorten-
effekte nicht ausgeschlossen werden, sodass sich die Zusammenhinge fiir nachkommende Kohor-

ten anders darstellen konnten.
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In der vorliegenden Arbeit erfolgte viertens im Rahmen der Datenanalyse multiples Testen anhand
eines Datensatzes, weshalb es hochstwahrscheinlich zur Alphafehler-Kumulierung gekommen
sein konnte. Dadurch wurden eventuell Zusammenhinge als signifikant erachtet, die bei einer Ad-
justierung des Signifikanzniveaus nicht ldnger als statistisch bedeutsam erachtet worden wiren.
Da der primére Charakter der Arbeit explorativ war und im Rahmen der vergleichenden Analysen
zu den querschnittlichen Zusammenhéngen zur Armutsgefahrdung bzw. Bildung bei der Vielzahl
betrachteter Variablen Multikollinearitdtsprobleme befiirchtet wurden, wurde auf eine Adjustie-
rung iiber Alters- und Geschlechtseffekte hinaus verzichtet und stattdessen eine Alphafehler-Ku-
mulierung in Kauf genommen. Entsprechend wurde bei den abschlieBenden Regressionsanalysen
nur fiir ein Kernset an weiteren Variablen kontrolliert, sodass eventuell wichtige Einflussfaktoren

unberiicksichtigt blieben.

Flinftens ist die Bildung der Hauptkonstrukte Disabilty, Frailty und Multimorbiditdt kritisch zu
diskutieren. Disability ist in der vorliegenden Arbeit mittels einer Subskala zur korperlichen Funk-
tionsfahigkeit aus dem SF36V.2 Fragebogen und dessen Summenscore abgebildet worden [40,
139]. Da hierfiir kein Grenzwert fiir Disability vorlag, wurde eine fiir die Hauptanalysen dicho-
tome Variable anhand der 25. Perzentile gebildet. Ein anderes Vorgehen oder Grenzwertsetzung
wiren hier moglich gewesen. Bei den Einzelkomponenten von Frailty gilt es zu beachten, dass es
in DEGS1 keine Frage beziiglich eines ungewollten Gewichtsverlustes gemal der Erfassung nach
Fried et al. (2001) gab. Somit wurde entsprechend anderer Studien [144, 145] alternativ ein BMI
<23 kg/m? als geringes Gewicht klassifiziert. Die Verwendung des BMI anstatt eines ungewollten
Gewichtsverlusts kdnnte zu einer falschen Einstufung élterer Personen mit Adipositas als non-frail
gefiihrt haben. Da die Gesamtprdvalenz von Frailty mit 2,6 % sehr niedrig war und die Einzel-
komponente korperliche Inaktivitit zu dem Gesundheitsverhalten zdhlte, wurde fiir die abschlie-
Benden Analysen stattdessen Pre-/Frailty betrachtet. Von daher beziehen sich die berichteten Zu-
sammenhénge mit sozialer Ungleichheit mehrheitlich auf pre-frail Personen. Die Angaben zu drzt-
lich diagnostizierten chronischen Krankheiten beruhten auf Selbstangaben der Teilnehmenden
wihrend des édrztlichen Interviews. Diese Angaben konnen nicht immer sicher Aufschluss auf die
eigentliche gesundheitliche Situation der Teilnehmenden geben. So ist es moglich, dass aufgetre-
tene Krankheiten oder Beschwerden von den Studienteilnehmenden falsch wiedergegeben bzw.

erinnert wurden.

Sechstens sollte die Datenerhebung und ein mdgliches ,,misreporting by level of education be-
riicksichtigt werden [19, 206-208]. Haufig erfolgt die Datenerhebung mittels Fragebogen oder In-

terview. In Studien wurden die Selbstberichte mit Daten aus klinischen Untersuchungen und
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medizinischen Aufzeichnungen verglichen, teils mit enormen Unterschieden. Zudem ist das Aus-
malf der soziodkonomischen Variation in Bezug auf die Pravalenz chronischer Erkrankungen nach

wie vor unklar, da sie durch falsche Angaben verzerrt sind.

4.5 Fazit und Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit konnten Zusammenhénge fiir die in Deutschland lebende Allgemein-
bevolkerung im Alter zwischen 65 und 79 Jahren zwischen der sozialen Ungleichheit (d. h. Ar-
mutsgefdhrdung und Bildungsgruppen) und der Gesundheit mit den Daten des Befragungs- und
Untersuchungssurveys DEGS1 (2008-2011) belegt werden. Dariiber hinaus konnten Zusammen-
hénge zwischen Armutsgefdhrdung bzw. Bildung mit den altersrelevanten Konzepten Disability,
Frailty und Multimorbiditét einzeln und gemeinsam dargestellt werden. So fanden sich in DEGS1
auch unter Kontrolle wesentlicher Einflussfaktoren hohere Privalenzen fiir Disability, Pre-/Frailty
und Multimorbiditit fiir diejenigen mit Armutsgefdhrdung bzw. niedriger Bildung, insbesondere
fiir Frauen. Die gefundenen Zusammenhénge waren fiir Armutsgefihrdung bzw. niedrige Bildung
weitestgehend vergleichbar. Es zeigte sich damit ein hoher Bedarf an medizinischen, therapeuti-
schen und unterstiitzenden Mafinahmen in der Altersgruppe von 65 bis 79 Jahren allgemein und
insbesondere fiir diejenigen mit Armutsgefdhrdung bzw. niedriger Bildung. Zusétzlich erscheint
eine friithzeitige, zielgerichtete Pravention sinnvoll, um Krankheiten zu erkennen, deren Verlauf
zu beeinflussen oder das Auftreten hinauszuzégern. So sind préventive Ma3nahmen, die der Ent-
stehung von Disability, Pre-/Frailty und Multimorbiditét in jlingeren Altersgruppen vorbeugen,
essenziell. Dabei ist es wichtig, Mafinahmen zu finden und anzubieten, welche einen Zugang un-
abhéngig von materiellen und nicht-materiellen Ressourcen ermoglichen. Nur dann kdnnen Per-
sonen mit Armutsgefdhrdung oder niedriger Bildung tatséchlich auch durch die Maflnahmen er-
reicht und die derzeit bestehende gesundheitliche Ungleichheit unter dlteren Menschen zukiinftig
tatsdchlich reduziert werden. Nicht zuletzt bedarf es dafiir gesellschaftspolitischer Malnahmen.
Bildung findet sehr friih im Leben statt und hat wie das Einkommen einen lebenslangen Einfluss
auf die gesundheitliche Lage eines Individuums. Ein Zugang zu Bildung, faire Einkommen und

gute Wohn- und Arbeitsbedingungen fiir alle.

Zukiinftig besteht ein Forschungsbedarf an grofler angelegten Langsschnittstudien zu diesen The-
men, damit die Zusammenhénge zwischen sozialer Ungleichheit mit den altersrelevanten Konzep-
ten Disability, Frailty und Multimorbiditit iiber einen lingeren Zeitraum beobachtet werden kon-
nen. Dadurch konnen der Verlauf und die Entstehung der altersrelevanten Konzepte, deren Beein-

flussung durch soziale Ungleichheit und der Nutzen von priaventiven MaBBnahmen besser erforscht
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werden. Zudem sollten in zukiinftigen Untersuchungen gerade im Hinblick auf den demographi-
schen Wandel die iiber 80-Jdhrigen eingeschlossen werden, um auch fiir die Gruppe der Hochalt-
rigen in Deutschland Aussagen zur gesundheitlichen Ungleichheit in Bezug auf Disability, Frailty

und Multimorbiditét treffen zu konnen.
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