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1  Einfuhrung

Der vorliegende Bericht beschreibt die Ergebnisse einer Untersuchung zum
Gesundheitsverhalten in ausgewahlten Regionen Bayerns. Diese Untersul!
chung wurde vom Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz im Jahre 2005 in Auftrag gegeben. Auftragnehmer war das
Institut fir Sportwissenschaft und Sport der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Nurnberg. Anlass waren nachgewiesene regionale Unterschiede der
Sterblichkeit in Bayern (Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebens(]
mittelsicherheit 2004). Ziel der bevoélkerungsreprasentativen Befragung war
die Exploration von regionalen Unterschieden des Gesundheitsverhaltens im
Hinblick auf mdgliche Beziehungen zwischen Gesundheitsverhalten und
Sterblichkeit. Der fur die Befragung zum Gesundheitsverhalten gewahlte Frall
gebogen beruht auf den in den Jahren 1999/2000 fiir das bayerische Gesund(

heitsmonitoring (Meyer et al 2002) verwendeten Instrumenten.

Die Ergebnisse dieses Berichts sollen einen Beitrag zur Diskussion um die
Ursachen von regionalen Sterblichkeitsunterschieden leisten. Dartiber hinaus
kénnen die Befunde Handlungsgrundlage fur regionale gesundheitspolitische

Malnahmen der Gesundheitsforderung sein.

1.1 Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit
in Bayern

Bayern weist im bundesdeutschen Vergleich eine unterdurchschnittliche
Sterblichkeit auf (Bayerisches Landesamt flir Gesundheit und Lebensmittelsil
cherheit 2004). Jedoch zeigen Untersuchungen der Sterblichkeit innerhalb
Bayerns seit langerer Zeit stabile regionale Unterschiede auf Landkreisebene
auf (Neubauer 1985, 1988; Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sol]
zialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit 1998).

Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Sterblichkeit sind nach diesen UnQ
tersuchungen in Oberbayern nachgewiesen, wahrend Regionen mit einer erlJ
hohten Sterblichkeit vermehrt in der ostbayerischen Grenzregion liegen, d.h.
es liegt ein Nord-Sud Gefalle vor. Die Abbildung verdeutlicht die bestehenden
regionalen Unterschiede in der Sterblichkeit auf Landkreisebene fur die Jahre
2000 bis 2002.
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Abb. 1 Regionale Unterschiede in der Sterblichkeit, Bayern 2004
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Datenquelle: Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2004

Als Ursachen fir die regionalen Sterblichkeitsunterschiede sind sowohl soziol
Okonomische Faktoren (Neubauer 1985, Bayerisches Landesamt fiir Gesund!’
heit und Lebensmittelsicherheit 2004) als das Wanderungsverhalten (Neul!
bauer 1985) diskutiert worden. Des Weiteren gab es Hinweise auf Einflliisse
des Gesundheitsverhaltens. Auch eine neuere Studie zur regionalen Verteil!
lung der Krebsmortalitat in Bayern deutet auf das Gesundheitsverhaltens als
einem relevanten Erklarungsfaktor regionaler Sterblichkeitsunterschiede hin
(Meyer et al 2006). Umweltfaktoren scheinen den vorliegenden Daten zufolge
in ihrer Bedeutung demgegeniber eher nachrangig zu sein (Neubauer 1985,

Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2004).
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Die Identifizierung der Ursachen fur solche Sterblichkeitsunterschiede steht
vor der Schwierigkeit, dass hier vielfaltige Faktoren eine Rolle spielen, z.B.:

¢ die Genetik,

e Klima,

e soziobkonomische Faktoren,

e demografische Faktoren,

e Umweltfaktoren,

e das Gesundheitsverhalten,

e der Lebensstil und gesundheitskulturelle Faktoren,

e das ,soziale Kapital“ sowie

o die gesundheitliche und soziale Versorgung.

Daten dazu liegen nur selektiv vor, neuere Konzepte wie das ,soziale Kapital*
(also die Vertrauensbeziehungen zwischen den Menschen, ihr Engagement in
Vereinen, das Niveau nachbarschaftlicher Hilfen usw.) sind bisher noch nicht
einmal ausreichend operationalisiert. Zudem bestehen zwischen den genannC
ten Faktoren teilweise komplexe Wechselwirkungen. Vor allem das Zusam[
menspiel soziobkonomischer Faktoren mit anderen Einflussfaktoren sowie die
Wirkung solcher Einflisse auf die Gesundheit hat in den letzten Jahren an

Bedeutung gewonnen (World Health Organisation 2003).

In einer Begleitstudie zu der vorliegenden Gesundheitsbefragung
wurde eine ausfuhrliche Zusammenstellung der wissenschaftlichen
Evidenz speziell zur Erklarung regionaler Gesundheitsunterschiede
4 vorgenommen, siehe dazu Bayerisches Landesamt fur Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit 2007).

1.2 Die Fokusierung auf das Gesundheitsverhalten

Die Untersuchung regionaler Sterblichkeitsunterschiede in Bayern lieferte, wie
erwahnt, Hinweise auf die Rolle des Gesundheitsverhaltens als ein vermitteln(]
des Element zwischen soziodkonomischen Faktoren und Gesundheit. Dartuber
hinaus kann dem Gesundheitsverhalten mdglicherweise auch ein eigenstan(’
diger Einfluss auf die Gesundheit unterstellt werden. In der vorliegenden Un(]
tersuchung wurde aufgrund dessen sowie der unmittelbaren Bedeutung des
Gesundheitsverhaltens fir die Pravention zunachst diese Erklarungsstrange,

also die Rolle des Gesundheitsverhaltens, weiterverfolgt. Methodisch bot sich
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dazu eine bevdlkerungsreprasentative Befragung in Regionen an, die sich in
den Sterberaten deutlich unterscheiden. Die vorliegende Studie verfolgt in
diesem Zusammenhang zwei Ziele. Zum einen sollen regionale Unterschiede
des Gesundheitsverhaltens identifiziert und im Hinblick auf ihren Erklarungs’]
gehalt fir die regionalen Sterblichkeitsunterschiede diskutiert werden. Zum
anderen sollen Ansatzpunkte fir eine Diskussion von Handlungsmaéglichkeiten
auf den verschiedenen politischen Ebenen gefunden werden. Die Daten der
Bevolkerungsbefragung werden dabei erganzt durch Daten aus dem tns
healthcare Access Panel Uber verschiedene gesundheitsbezogene Paramel’
ter, z.B. die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, sowie durch
kreisaggregierte Daten des Bundesamts fir Bauwesen und Raumordnung,
wie sie auch schon in der Untersuchung des Landesamtes fiir Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit Anwendung gefunden haben.

Der Bericht stellt nach einer Charakterisierung der Befragungsregionen in sol!
zialrdumlicher Hinsicht in einem ersten Schritt Daten aus der bevdélkerungsrel’
prasentativen Befragung dar. In einem zweiten Schritt werden einige Ergeb(]
nisse aus Sekundardatenanalysen, etwa dem erwahnten tns healthcare Acl’

cess Panel, prasentiert.

2 Die Befragungsregionen

Die Untersuchung zum Gesundheitsverhalten wurde in funf Regionen Bayerns
durchgeflhrt (zwei Regionen mit hdéherer Sterblichkeit, zwei Regionen mit

niedriger Sterblichkeit und eine Referenzregion).

Als Regionen mit einer vergleichsweise niedrigen Sterblichkeit wurden die
Region bayerisches Oberland/Oberbayern (Region 4) und einige Landkreise
Unterfrankens (Region 5) gewahlt, als Regionen mit einer vergleichsweise
hohen Sterblichkeit Landkreise der Region Oberfranken (Region 1) und die
ostbayerische Grenzregion/Oberpfalz (Region 2). Die Stadt Miinchen (Region
3) fungiert im Rahmen der Untersuchung als Referenzregion." Der einfachel’
ren geografischen Orientierung wegen werden die ausgewahlten Regionen im

Folgenden nach ihren Regierungsbezirken benannt.

! Zur Auswahl der Regionen im Detail, der Stichprobenziehung sowie der Durchfiih(]
rung der Datenerhebung und Qualitatskontrolle der Daten siehe Anhang A.
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Die Region Oberfranken (Region 1) verfugt im Vergleich zu den anderen Rel
gionen uber eine geringe Einwohnerdichte. Mit Ausnahme des Landkreises
Lichtenfels Uberwiegen in allen anderen Landkreisen dieser Region die Fortl!
zlige gegenilber den Zuzigen und verursachen einen absoluten Rickgang
der Bevdlkerungszahl. Die Kreise Hof-Land, Hof-Stadt und Wunsiedel besit[]
zen den hochsten Anteil an Uber 65-Jahrigen aller in der Erhebung beriickll
sichtigten Landkreise. In diesen drei Landkreisen ist auch eine gegentiber den
anderen Landkreisen erhdhte Arbeitslosenquote zu konstatieren.

In der ostbayerischen Grenzregion (Region 2) liegt die Einwohnerdichte, mit
Ausnahme der Landkreise Amberg-Sulzbach und Weiden, niedriger als in alll
len anderen Regionen. Die Wanderungsbewegungen der Einwohner (Zu- gell
genlber Fortzligen) sind fir die Mehrheit der Landkreise ausgeglichen. Die
Auslanderquoten der Kreise sind, im Vergleich zu den anderen Regionen,
gering.

Die Stadt Munchen (Region 3) kann durch eine hohe Einwohnerdichte und
einen hohen Auslanderanteil charakterisiert werden, ferner Uber einen niedril’
gen Anteil an 6-17 Jahrigen. Insgesamt Uberwiegen fur die Stadt MUnchen die
Zuzuge gegenuber den Fortzigen.

In der Region bayerisches Oberland (Region 4) Uberwiegen in allen Landkreil
sen die Zuzluge deutlich gegenlber den Fortzligen und verursachen ein posil’
tives Wanderungssaldo. Die Auslanderquote liegt in dieser Region héher als
in den Regionen Oberfrankens und in der ostbayerischen Grenzregion. Die
Arbeitslosenquoten der Kreise liegen, mit Ausnahme des Kreises Miesbach
(Arbeitslosenquote 6,1 %), unter 6 % und damit niedriger als bei dem Grol3teil
der bertcksichtigten Kreise (Ausnahmen bilden die Kreise Wiirzburg-Land
und Main-Spessart). Hohe Raten an Schulabgangern, die eine Hochschulreife
erlangen, sind in den Kreisen Firstenfeldbruck, Starnberg und Miinchen-Land
Zu verzeichnen.

Die Region Unterfranken (Region 5) lasst sich bezlglich der sozialraumlichen
Indikatoren der einzelnen Kreise durch ein hohes Mal an Heterogenitat kenn(
zeichnen. Dies betrifft insbesondere das Wanderungssaldo (0,9 je 1.000 EinC
wohner) im Landkreis Miltenberg; 15,8 je 1.000 Einwohner in Wirzburg Stadt),
die Auslanderquote (4,0 % im Landkreis Wirzburg; 14,6 % in Aschaffenburg
Stadt), den Anteil 6-17 Jahriger an der Gesamtbevdlkerung (9,3 % in Warz[)
burg-Stadt; 14,7 % im Landkreis Main-Spessart) und der Rate an Schulab(’
gangern, die eine Hochschulreife erlangen (10,5 % im Landkreis Aschaffen(’
burg; 36,6 % in Wirzburg-Stadt).
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Eine detaillierte sekundarstatistische Charakterisierung der Regionen Uber

sozialrdumliche Indikatoren ist in Anhang B wiedergegeben.

3 Ergebnisse der Bevolkerungsbefragung

3.1 Selbsteinschatzung der Gesundheit

Die Selbsteinschatzung der Gesundheit wurde Uber die Frage ,Wie wiirden
Sie im Allgemeinen Ihre Gesundheit beschreiben?“ vorgenommen. Diese Fral]
ge qilt als sehr guter Indikator fur Gesundheit und Lebenserwartung. In Meta-
Analysen ist Uber diese Frage eine bessere Vorhersage der Lebenserwartung
nachgewiesen worden als durch eine arztliche Untersuchung (ldler/Benjamini
1997).

Eine Analyse des Anteils der Menschen, die ihre eigene Gesundheit als min(’
destens gut einschatzen, zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den
Regionen. In Oberbayern wird die eigene Gesundheit besser eingeschatzt als
in den anderen Regionen: jeweils ca. 73 % der Manner und der Frauen in den
betrachteten oberbayerischen Regionen geben einen mindestens guten Gell
sundheitsstatus an. Dagegen liegt dieser Wert in den Regionen Oberfranken
und Oberpflaz nur bei ca. 60 %. Ahnlich wie beim Bundesgesundheitssurvey
1998 (Ellert/Knopf 1999), waren zwischen den Geschlechtern nur geringe UnlJ
terschiede in der Einschatzung der Gesundheit feststellbar. Tendenziell schatll
zen Manner ihre Gesundheit etwas besser ein als Frauen, jedoch ist dieser
Unterschied in der vorliegenden Untersuchung nicht signifikant.

Daten uber die Selbsteinschatzung der Tage mit psychischen und kérperlil
chen Problemen in den letzten 30 Tagen zeigen fur die Region Oberbayern,
im Vergleich zu den anderen Regionen, niedrigere Raten und deuten eben(]

falls auf einen besseren Gesundheitszustand in dieser Region hin.
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Abb. 2 Regionale Zufriedenheit mit der Gesundheit, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten mit einem mindestens guten subjektiven Gesund(
heitsstatus, nach Geschlecht und Region
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Diese regionalen Unterschiede in der Selbsteinschatzung der eigenen Gel
sundheit wurden in einem zweiten Schritt statistisch daraufhin untersucht,
welchen Einfluss Einkommensunterschiede auf die Gesundheitsunterschiede
haben. Das heif’t, es wurde die Selbsteinschatzung der Gesundheit so bel’
rechnet, als ob keine Einkommensunterschiede zwischen den Regionen vor!]
liegen wirden (Abbildung 16 im Anhang B). Unter dieser Annahme werden die
Unterschiede in der Einschatzung der eigenen Gesundheit zwischen den Rel’
gionen geringer. Dies bedeutet, dass Einkommensunterschiede zum Teil fir
die beobachtbaren Unterschiede in der Einschatzung der eigenen Gesundheit
verantwortlich sind. Jedoch bestehen auch nach einer Adjustierung fir die
Variable Einkommen noch schwach-signifikante regionale Unterschiede in der

Einschatzung des Gesundheitszustandes.

Mit geeigneten statistischen Analyseverfahren (Regressionsanalysen) wurden
anschliellend neben dem Einkommen auch weitere mégliche Einflussfaktoren
in ihrem Zusammenwirken auf den Gesundheitszustand untersucht: die Regill
on selbst, einige Parameter des Gesundheitsverhaltens (Sporttreiben, Raul]
chen, regelmafiger Alkoholkonsum, Konsum von Friichten) sowie soziodel]
mographische Parameter (Alter, Geschlecht, Einkommen, Schulabschluss).

Die numerischen Ergebnisse sind in einer Tabelle im Anhang B dargestellt.
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Durch dieses Herausrechnen der genannten Faktoren nivelliert sich der beob(
achtbare Regionsunterschied weiter, es gibt dann z.B. keinen signifikanten
Unterschied mehr zwischen Minchen und der Oberpfalz. Demgegeniber stel’
hen regelmaliges Sporttreiben, Nichtrauchen, regelmafiger Alkoholkonsum,
niedriges Lebensalter, héheres Einkommen und héhere Bildung mit einer gul’
ten Einschatzung der eigenen Gesundheit in Zusammenhang. Dies lasst die
Interpretation zu, dass (1) regionale Unterschiede im sozio6konomischen Stall
tus als eine Ursache flir Unterschiede in Gesundheitsverhaltensparametern
gelten koénnen und (2) regionale Unterschiede im soziodkonomischen Status
und im Gesundheitsverhalten gemeinsam fiir regionale Unterschiede im Gel

sundheitsstatus verantwortlich sind.

3.2 Krankheiten und Risikofaktoren

Im Rahmen der bevolkerungsreprasentativen Befragung zum Gesundheits(]
verhalten wurden auch Daten zur Pravalenz von Herzinfarkt, Schlaganfall,
Asthma, Krebs, Arthrose, Bluthochdruck, erhohtem Blutcholesterin und Diabel]
tes mellitus erhoben. Aufgrund der eingeschrankten Stichprobengroflie in den
einzelnen Regionen lassen sich jedoch fur Erkrankungen mit niedrigen Praval]
lenzen (Haufigkeiten) keine verlasslichen regionalen Ergebnisse abbilden. Im
Folgenden werden daher nur die Lebenszeitpravalenzen fir die Erkrankungen
Herzinfarkt, Bluthochdruck und Diabetes mellitus zwischen den Regionen ver(]
glichen. Daran angeschlossen folgt eine Darstellung des Anteils an Ubergel!
wichtigen Personen in den verschiedenen Regionen. Ubergewicht gilt als Risil]
kofaktor z.B. fiir Herz-Kreislauferkrankungen, fiir starkes Ubergewicht (Body-
Mass-Index — BMI — von 30 und mehr) ist auch ein erhéhtes Sterblichkeitsrisil’

ko nachgewiesen (Flegal et al. 2005).

3.2.1 Herzinfarkt

Herz-Kreislauf Erkrankungen gehdéren zu den Haupt-Todesursachen in den
Industrienationen. Dies ist zwar zunachst lediglich ein Indikator dafir, dass die
Menschen in den Industrienationen alt werden — Herzkreislauferkrankungen
sind neben den Krebserkrankungen die typischen Todesursachen des hdhel
ren Lebensalters — aber sie spielen auch bei der vorzeitigen Sterblichkeit sol!
wie den regionalen Sterblichkeitsunterschieden in Bayern eine wichtige Rolle

(Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2004).
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Daneben verursacht gesundheitsbezogenes Risikoverhalten (z.B. Rauchen,
korperliche Inaktivitat, fettreiche Erndhrung) einen grolRen Teil der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Hahn et al. 1990).

Abb. 3 Regionale Pravalenz von Herzinfarkten, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, jemals einen Herzinfarkt gehabt zu
haben (Lebenszeitpravalenz), nach Region

T34 3,7 T35

T24 2,6

Miinchen Oberbayern Unterfranken Oberfranken Oberpfalz

Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Fir die berichtete Lebenszeitpravalenz eines Herzinfarktes zeigen die Daten
der bevdlkerungsreprasentativen Befragung geringe Unterschiede zwischen
den Regionen (aufgrund der geringen Pravalenzen wurde auf eine nach dem
Geschlecht differenzierte Darstellung verzichtet). In Oberfranken gibt ein gror
Rerer Teil der Befragten an, jemals einen Herzinfarkt gehabt zu haben (3,7 %)
als in den anderen Regionen. Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht
signifikant, das heil3t sie kdnnen aufgrund der eingeschrankten Stichproben(]
grofie auch zufallig sein. Relativierend kommt hinzu, dass in einer Befragung
nur Uberlebte Herzinfarkte zu erfassen sind. Daten des Bundesgesundheits(]
surveys von 1998 weisen fiir Gesamtdeutschland eine Herzinfarktpravalenz
von 2,3 % aus. Daten der tns healthcare zur Pravalenz eines Herzinfarkts in

den letzten zwolf Monaten weisen flir Bayern eine Pravalenz von 0,6 % aus.

3.2.2 Bluthochdruck

Erhohter Bluthochdruck wird mit einem hoheren Risiko flr einen Herzinfarkt,
Schlaganfall, Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz in Verbindung gebracht.
Als Faktoren, die einen erhdhten Blutdruck begunstigen, gelten Rauchen, Al

koholkonsum, korperliche Inaktivitat, erhéhtes Koérpergewicht und unter bell
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stimmten Voraussetzungen auch die erhéhte Aufnahme an Kochsalz (Thamm
1999).

Abb. 4 Regionale Pravalenz von Bluthochdruck, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, jemals Bluthochdruck gehabt zu hall
ben (Lebenszeitpravalenz), nach Region und Geschlecht
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

In der Abbildung ist die berichtete Lebenszeitpravalenz von Bluthochdruck in
den Regionen wiedergegeben. Die Pravalenz von berichtetem Bluthochdruck
liegt in der Region Oberfranken deutlich héher als in Oberbayern (Oberfran(]
ken: 35,2 % der Manner und 29,2 % der Frauen; Oberbayern: 25,8 % der
Manner und 23,9 % der Frauen). Die in der Grafik ausgewiesenen Konfiden(
zintervalle weisen jedoch auch hier auf die Problematik der relativ kleinen

Fallzahlen hin.

Fir Gesamtdeutschland hat der Bundesgesundheitssurvey eine hohere Pral]
valenz von Bluthochdruck bei Mannern gegenuber Frauen ergeben (Bluthoch(!
druck bei Manner 30%, Bluthochdruck bei Frauen 26,9 %). Zu bericksichtigen
ist, dass Unterschiede in der Pravalenz zwischen beiden Untersuchungen
auch methodenbedingt zu erwarten sind. So wurde im Bundesgesundheits(’
survey eine objektive Messung des Blutdrucks durchgefihrt, wahrend in der

vorliegenden Untersuchung lediglich eine Selbstangabe erfolgt ist.
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Den Daten aus dem tns healthcare Access Panel zufolge gibt es — bezogen
auf eine 12-Monatspravalenz - zwischen Bayern und Deutschland keine relel’
vanten Unterschiede in der Haufigkeit des Bluthochdrucks (Manner: jeweils
19,5 %, Frauen in Bayern: 20,6 %, Frauen in Deutschland: 21,7 %).

3.2.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus Typ | ist genetisch bedingt. Diabetes mellitus Typ Il wird
vorwiegend durch gesundheitsbezogene Verhaltensweisen verursacht. Dem
Korpergewicht und der kérperlichen Aktivitat kommt zur Vermeidung von Diall
betes mellitus Typ Il eine besondere Bedeutung zu. Studien haben nachgel!
wiesen, dass durch eine Vermeidung von Ubergewicht bei gleichzeitiger aus(’
reichender Bewegung das Risiko, an Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken,

um mehr als die Halfte gesenkt werden kann (Icks et al. 2005).

Daten der vorliegenden Studie zeigen Uber die Regionen hinweg keine signifil’l
kanten Differenzen in der Erkrankungshaufigkeit bei Diabetes mellitus (eine
getrennte Erhebung von Diabetes mellitus Typ | und Il fand nicht statt). Dage!l’
gen berichten Manner in allen Regionen signifikant haufiger als Frauen uber
eine Zuckererkrankung. Demgegeniuber wurden durch den Bundesgesund(]
heitssurvey hohere Raten an Zuckererkrankungen fur Frauen (5,6 %) gegen(’
Uber Mannern (4,7 %) erhoben (Thefeld 1999). Zu bertcksichtigen ist, dass im
Bundesgesundheitssurvey die Angabe einer Zuckererkrankung durch ein
Arztgesprach validiert wurde. Auch ist davon auszugehen, dass die Pravalenz
von Zuckererkrankungen in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat (Icks
et al. 2005).
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Abb. 5 Regionale Priavalenz von Diabetes mellitus, Bayern 2005

Prozent, die angeben, jemals eine Zuckererkrankung (Diabetes Mellitus Typ |
oder 1) gehabt zu haben (Lebenszeitpravalenz), nach Region und Geschlecht.
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Zieht man wiederum die Daten aus dem tns healthcare Access Panel fur eine
Vergleich zwischen Bayern und Deutschland heran, so weist Bayern bei der
12-Monatspravalenz im Vergleich zu Deutschland leicht unterdurchschnittliche

Raten an Diabetes mellitus aus.

3.2.4 Korpergewicht (Body Mass Index)

Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir eine ganze Reihe von Erkrankungen (von
Herzkreislauferkrankungen Uber Diabetes bis hin zu orthopadischen Erkran(’
kungen). Da Ubergewicht haufig eine Folge von Bewegungsmangel und un’]
glnstiger Ernahrung ist, stellt es einen vermittelnden Faktor zwischen den
genannten Verhaltensweisen und den Folgekrankheiten dar. Der Anteil Uber(]
gewichtiger bzw. adipdser Menschen an der Bevdlkerung kann also in gewis!(
ser Weise als Leitindikator flr wichtige verhaltensassoziierte und verhaltens(’
beeinflussbare Zivilisationskrankheiten gelten, was diesem Risikofaktor im

Rahmen dieser Studie besondere Bedeutung verleiht.

Als MafRzahl fir Ubergewicht wird haufig der sog. ,Body Mass Index* (BMI)
verwendet. Er setzt das Koérpergewicht in Beziehung zur Kérpergréfle (BMI =
kg/m?). Fir Erwachsene gilt ein Body Mass Index im Bereich von 18,5 bis un(’

ter 25 als normal. Erwachsene mit einem BMI von 25 bis unter 30 gelten als
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Ubergewichtig, ab einem BMI von 30 als adipds (fettleibig). Ab einem BMI von
ca. 22 steigt das Risiko von koronaren Herzkrankheiten, Schlaganfallen und
Diabetes mellitus Typ 2 (WHO 2002). Jedoch ist zu berticksichtigen, dass
neuere Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen einem BMI Gber 30
und der Sterblichkeit, nicht aber zwischen einem BMI von 25 bis unter 30 und
der Sterblichkeit nachweisen konnten. Nach diesen Untersuchungen steht vor
allem ein BMI Uber 35 mit einem erhdhten Sterblichkeitsrisiko in Zusammen(’
hang (Flegal et al. 2005).

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern liegt der Anteil an Erwachsenen mit
erhohten BMI in den Regionen Oberfranken (61,5 % bei Mannern und 45,9 %
bei Frauen mit einem BMI von 25 und mehr) und Oberpfalz (62,7 % bei Man[’
nern und 37,7 % bei Frauen mit einem BMI von 25 und mehr) am hochsten.
Dieser Regionseffekt ist, ebenso wie der héhere BMI von Mannern gegeniber

Frauen, signifikant.

Abb. 6 Regionale Privalenz von Ubergewicht, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten mit einem Body Mass Index (BMI) von 25 und mehr
(Ubergewichtig oder fettleibig), nach Geschlecht und Region
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Daten des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 des Robert Koch-Instituts
weisen flr Deutschland einen Anteil von Ubergewichtigen und Adipdsen von
66,3 % bei Mannern und 54,1 % bei Frauen aus (Mensink et al. 2005). Nach
dem Mikrozensus 2003 waren 61,1 % der bayerischen Manner und 40,2 %

der bayerischen Frauen Ubergewichtig oder adipds (Bayerisches Landesamt
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fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2004). Insgesamt deuten Langs(!
schnittdaten darauf hin, dass vor allem der Anteil an adipésen Erwachsenen in
den letzten Jahren zugenommen hat (Mensink et al. 2005).

Bei einem Vergleich der genannten Raten ist zu bertcksichtigen, dass Selbst(!
angaben zur Korpergrélte und zum Korpergewicht fehlerhaft sein kénnen. So
tendieren Manner im Allgemeinen dazu ihre KérpergroRe zu Uberschatzen,

wahrend Frauen ihr Kérpergewicht haufig unterschatzen.

Analysiert man die regionalen Unterschiede des Anteils der Bevolkerung mit
erhohtem Koérpergewicht (BMI Uber 25) mit Hilfe von multivariaten statistil]
schen Verfahren, so sind in allen gerechneten Modellvarianten signifikante
Unterschiede zwischen den Regionen beobachtbar (Tabelle im Anhang B).
Einwohner in den Regionen Oberfranken und Oberpfalz sind gegentiber der
Referenzregion Minchen in allen Modellen haufiger Ubergewichtig. Das heif3t,
Unterschiede im Korpergewicht zwischen den Regionen lassen sich nicht all!
lein durch die in der Studie erfassten Faktoren der soziobkonomischen Lage
und des Gesundheitsverhaltens erklaren, sondern es mussen daruber hinaus
weitere, bisher unbekannte Faktoren in Rechnung gestellt werden.

Zwar stehen hohes Einkommen, hohe Schulbildung, regelmafiges Sporttreil’
ben, Rauchen, ein niedriges Lebensalter und die Zugehdrigkeit zum weiblil’
chen Geschlecht mit einem niedrigeren BMI in Zusammenhang. Nichtsdestol
weniger verbleibt bei statistischer Kontrolle (Herausrechnen des Einflusses)
aller dieser Einflussfaktoren noch ein ca. 75 % hdheres Risiko fur Menschen
in Oberfranken und der Oberpfalz, Gbergewichtig zu sein. Dass das Rauchen
einen restriktiven Einfluss auf das Kérpergewicht hat, ist seit langem bekannt,
allerdings kann das nicht als gesundheitsférderlicher Effekt des Rauchens
interpretiert werden, da die schadlichen Effekte unabhangig vom Korpergel

wicht praktisch immer Gberwiegen.

3.3 Gesundheitsverhalten

In der Befragung wurden Daten zu den zentralen Verhaltensdimensionen
Rauchen, kérperliche Aktivitat, Alkoholkonsum und Erndhrung erhoben. Diese
sind — zusammen mit den bereits erwahnten Risikofaktoren Bluthochdruck
und Ubergewicht — fiir einen erheblichen Anteil der Krankheitslast und der

vorzeitigen Sterbefalle in den Industrielandern verantwortlich (vgl. WHO 2002)
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und spielen vermutlich auch eine wichtige Rolle fur die Aufklarung der regiol’

nalen Sterblichkeitsunterschiede in Bayern.

3.3.1 Rauchen

Tabakkonsum wird weltweit fir ca. 4,9 Millionen vorzeitige Todesfalle pro Jahr
verantwortlich gemacht. Allein flir Deutschland rechnet man mit ca. 140.000
vorzeitigen Sterbefallen, flir Bayern mit ca. 14.000 bis 18.000 Sterbefallen
jahrlich (Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
2005). 90 % aller Lungenkrebs-erkrankungen bei Mannern, 70 % aller Lun(]
genkrebserkrankungen bei Frauen, 56-80 % aller Atemwegserkrankungen und
22 % aller kardiovaskularen Erkrankungen werden durch Tabakkonsum verur(’
sacht (WHO 2002). Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass Rauchen
einen hohen Beitrag zu den zu beobachtenden schichtspezifischen Sterblich(’
keitsunterschieden leistet. So sind héhere Sterblichkeitsraten der unteren
Schichten zu Uber 50 % dem héheren Anteil an Rauchern in diesen Schichten

zugeschrieben worden (Jha et al. 2006).

In der vorliegenden Studie variiert der Anteil an regelmafligen und gelegentlil]
chen Rauchern zwischen den Befragungsregionen nur gering. Der héchste
Anteil an Rauchern besteht in der Region Oberpfalz (32,6 % der Manner und
25,2 % der Frauen geben an, regelmafig oder gelegentlich zu rauchen), der
niedrigste in der Region Oberbayern (28,6 % der Manner und 23,6 % der
Frauen geben an, regelmaflig oder gelegentlich zu rauchen). Diese Unterl(
schiede sind statistisch nicht signifikant. Demgegeniliber besteht, wie zu er[]
warten und konsistent mit der Literatur, ein signifikanter Unterschied der
Rauchgewohnheiten nach Geschlecht: der Anteil an Rauchern liegt bei ManQC
nern hoher als bei Frauen. Die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag liegt
bei Mannern zwischen 13,2 (Oberbayern) und 15,7 (Oberfranken), bei Frauen
zwischen 10,5 (Unterfranken) und 13,3 (MUnchen).

Dass einer der wesentlichen Risikofaktoren fur die vorzeitige Sterblichkeit der
Bevolkerungsbefragung zufolge kaum regionale Unterschiede aufweist, ware
genauer zu untersuchen, insbesondere um methodenbedingte Verzerrungen
auszuschlieen. So waren flur eine eingehende Analyse neben dem Anteil der
Raucher und der Anzahl konsumierter Zigaretten (und anderer Tabakproduk(’
te), auch die Sterblichkeitsraten an Lungenkrebs in den einzelnen Regionen

zu bericksichtigen.
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Abb. 7 Regionaler Anteil an Rauchern, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, regelmafig oder gelegentlich zu raul’
chen, nach Region und Geschlecht
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Fir Gesamtbayern weist der Mikrozensus 2003 einen Anteil an regelmafRligen
und gelegentlichen Rauchern von 25,1 % an der Bevdlkerung aus. Im Mikrol’
zensus liegt der Anteil der Raucher fiir die Regierungsbezirke Oberbayern bei
25,2 %, fur Oberfranken bei 27,5 %, fur die Oberpfalz bei 24 % und flr Unterl
franken bei 24,9 %. Ein direkter Vergleich der Daten der vorliegenden Unter(]
suchung mit denen des Mikrozensus ist methodenbedingt (z.B. aufgrund der
unterschiedlichen regionalen Einzugsbereiche) nicht sinnvoll, aber die in beil
den Untersuchungen beobachteten Raten stimmen recht gut Gberein.
Insgesamt liegt der Anteil der regelmafRligen und gelegentlichen Raucher in
Bayern (25,1 %) unter dem Durchschnitt fur Deutschland (27,4 %, Mikrozen(
sus, nach Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
2005). Im Langsschnitt I&sst sich fur Deutschland ein leichter Rickgang des
Anteils an Rauchern nachweisen. Auch bei Jugendlichen hat sich der zwil]
schenzeitlich einmal festzustellende Anstieg der Raucherquoten bei beiden
Geschlechtern nicht fortgesetzt, der Anteil an Rauchern ist auch in dieser Bel’
volkerungsgruppe wieder ricklaufig (Bayerisches Staatsministerium fur Um(]
welt, Gesundheit und Verbraucherschutz 2006).
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3.3.2 Korperliche Aktivitat

Nach Daten der Weltgesundheitsorganisation sterben jahrlich weltweit 1,9
Millionen Menschen aufgrund unzureichender koérperlicher Aktivitat (WHO
2002). Es gilt als erwiesen, dass regelmalfige korperliche Aktivitat das Risiko
kardiovaskularer Erkrankungen, Darmkrebs und Diabetes Mellitus Typ Il sen(]
ken kann und in der Lage ist, die Lebenserwartung zu steigern. Darlber hinJ
aus verbessert korperliche Aktivitat die Knochendichte und den Zustand des
Muskel-Skelett-Systems und kann so die Kompetenzen der Alltagsbewaltil
gung auch im Alter steigern. Ebenfalls nachgewiesen sind die positiven Wir[]
kungen koérperlicher Aktivitat auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitat
(Ratten et al. 2004).

Fir das Sporttreiben lassen sich zwischen den Regionen signifikante Unter(]
schiede nachweisen. Der hochste Anteil an Personen, die angeben, mindes(!
tens zwei Stunden in der Woche Sport zu treiben, besteht bei Mannern in OL
berbayern (51,4 %) und bei Frauen in Minchen (42,4 %). Der niedrigste Anteil

besteht bei Mannern und Frauen in der Oberpfalz.

Abb. 8 Regionaler Anteil an Sporttreibenden, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, regelmaRig (zwei und mehr Stunden
in der Woche) Sport zu treiben, nach Region und Geschlecht
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Daten des telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts des
Jahres 2003 weisen fir Manner einen Anteil von 41,7 % und fir Frauen von
33,2 % aus, die zwei und mehr Stunden in der Woche Sport treiben (Lampert
et al. 2005).
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Weiterfihrende statistische Auswertungen deuten darauf hin, dass Unter(]
schiede im allgemeinen Gesundheitsverhalten und den soziodemographil’
schen Parametern fir die beobachtbaren Unterschiede im Sporttreiben zwil
schen den Regionen verantwortlich sind. Nichtrauchen, gesunde Ernahrung,
mannliches Geschlecht, héheres Einkommen sowie ein héherer Bildungsab(]
schluss stehen mit regelmafligem Sporttreiben in Zusammenhang (zu den
statistischen Modellen siehe Anhang B).

Neben dem Sporttreiben ist auch die korperliche Fitness fiir die Gesundheit
von Bedeutung. Korperliche Fithess wurde Uber die subjektive Einschatzung
erhoben, ob man beim Treppensteigen von drei Stockwerken ins Schwitzen
oder auller Atem kommt. Frauen geben in etwa doppelt so haufig an wie
Manner, beim Treppensteigen auller Atem oder ins Schwitzen zu kommen.

Die beobachtbaren regionalen Unterschiede sind nicht signifikant.

Abb. 9 Regionaler Anteil an Personen mit geringer korperlicher Fitness,
Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, beim Treppensteigen von drei
Stockwerken ins Schwitzen oder auf3er Atem zu kommen, nach Region und
Geschlecht
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Auch die Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 zeigen einen hdheren
Anteil von Frauen gegeniber Mannern, die angeben beim Treppensteigen

auler Atem zu geraten (Frauen 37,7 %; Manner 20,5 %).

Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 21



3.3.3 Alkoholkonsum

UbermaRiger Alkoholkonsum wird mit einem erhdhten Risiko an kardiovasku(
laren Erkrankungen, Leberzirrhose und verschiedenen Krebserkrankungen in
Verbindung gebracht. Darliber hinaus kann angenommen werden, dass ca. 20
% aller Verkehrsunfalle und 24% aller Tétungsdelikte durch Alkoholkonsum
verursacht werden (Room et al. 2005). Fir Bayern sind 6.300 jahrliche, durch
Alkoholkonsum bedingte Todesfalle geschatzt worden (Bayerisches Lan(
desamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2005a).

Der Alkoholkonsum wurde in der vorliegenden Studie anhand der Angaben
erfasst, an wie vielen der letzten 30 Tage Bier, Wein oder Schnaps konsumiert
wurde. In der Region Munchen geben 83 % der befragten Manner an, gelel]
gentlich Alkohol zu konsumieren, in den anderen Regionen liegt dieser Wert
fur Manner zwischen 85,3 % (Unterfranken) und 88,1 % (Oberbayern). Der
Anteil von Frauen, die mindestens gelegentlich Alkohol trinken, liegt zwischen
63,6 % (Oberpfalz) und 74,9 % (Unterfranken).

Beim Bierkonsum werden auch signifikante Unterschiede zwischen den Regil’!
onen deutlich. Sowohl fir Manner als auch flr Frauen werden die meisten
Tage mit Bierkonsum in Oberfranken (12 Tage fir Manner und 4,2 Tage fir
Frauen) und der Oberpfalz (10,8 Tage flir Manner und 3,6 Tage flr Frauen)
angegeben. Der Bierkonsum ist auch in der bayerischen Verzehrsstudie 2003
in Oberfranken am hoéchsten beurteilt worden (Bayerisches Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2005a).

Abb. 10 Regionaler Bierkonsum, Bayern 2005

Tage mit Bierkonsum in den letzten 30 Tagen nach Region und Geschlecht
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005
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Ein gegenlaufiger Trend ist fir den Konsum von Wein zu beobachten. In den
Regionen Oberfranken (3,3 Tage fur Manner und 3,9 Tage fur Frauen) und
Oberpfalz (3 Tage fur Manner und 3,3 Tage fir Frauen) wird signifikant weni(]
ger Wein getrunken als in den anderen Regionen. Insgesamt konsumieren

Manner deutlich mehr Alkohol als Frauen.

Bedingt durch ein anderes Fragenformat lasst sich ein Vergleich der Ergebl’
nisse mit dem Bundesgesundheitssurvey nur eingeschrankt durchfihren. Im
Bundesgesundheitssurvey liegt der Anteil an Mannern, die angeben, mehr(
mals in der Woche oder taglich Bier zu konsumieren, bei 41,2 %, fir Wein und
Sektkonsum bei 12,1 %. Fur Frauen liegen die entsprechenden Werte fir
Bierkonsum bei 6,8 % und fiir Wein- und Sektkonsum bei 10,4 %. Diese Wer[
te bestatigen den deutlich héheren Bierkonsum von Mannern gegenulber
Frauen, bei einem gleichzeitigen héheren Wein- (und Sekt-)konsum von Fraul

en gegenlber Mannern.

3.3.4 Erndhrung

In der vorliegenden Studie wurden Erndhrungsgewohnheiten Uber Fragen
zum Konsum von Fruchtsaften, Friichten, Gemuise und SiRigkeiten erhoben.
Fir den Konsum von Friichten lasst sich ein signifikanter Unterschied zwil
schen den Regionen nachweisen. Der Anteil an Personen, die angeben, tagl]
lich Frichte zu essen, liegt in Oberfranken (33,5 % der Manner und 35,1 %
der Frauen) und der Oberpfalz (35,2 % der Manner und 35,5 % der Frauen)
signifikant niedriger als in den Regionen Oberbayern und Unterfranken, bei

den Mannern auch niedriger als in Minchen.

Der Bundesgesundheitssurvey 1998 weist fir Manner einen Anteil von 47,7 %

mit taglichem Frichtekonsum aus, fir Frauen von 67 %.
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Abb. 11 Regionaler Konsum von Friichten, Bayern 2005

Prozentsatz der Befragten, die angeben, taglich Frichte zu essen, nach Regil
on und Geschlecht.
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

4 Medizinische Versorgung

Uber die erhobenen Daten zum Gesundheitsverhalten hinaus wurden Sekun(’
dardaten aus dem tns healthcare Access Panel sowie Daten des Bundesam[
tes fir Bauwesen und Raumordnung zur Abschatzung regionaler Unterschiell

de in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ausgewertet.

4.1 Arztbesuche

Fur Arztbesuche in den letzten zwolf Monaten bei einem Allgemeinmediziner
lassen sich dem tns healthcare Access Panel zufolge in der Region Oberfran(’
ken (Manner 5,0 und Frauen 6,4 Arztbesuche) leicht erhdhte Werte im Ver(
gleich zu den anderen Regionen nachweisen. Die wenigsten Arztbesuche bei
einem Allgemeinmediziner sind in Oberbayern (Manner 2,4 Arztbesuche in
den letzten zwdolf Monaten) und Minchen (Frauen 3,2 Arztbesuche in den letz[]
ten zwolf Monaten) zu beobachten. Mit Ausnahme der Region Oberfranken
sind dabei regional gegeniiber Bayern und Gesamtdeutschland jedoch keine

besonderen Auffalligkeiten feststellbar.
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Abb. 12 Regionale Arztbesuche, Bayern 2002

Mittelwert der Arztbesuche in den letzten zwolf Monaten bei einem
Allgemeinmediziner, nach Region und Geschlecht
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Datenquelle: tns healthcare, healthcare access panel 2002

Insgesamt geben in Deutschland 72,9 % der Befragten an, in den letzten zwolf
Monaten einen Allgemeinmediziner aufgesucht zu haben (ins healtcare Acl!
cess Panel). Im Bundesgesundheitssurvey 1998 liegt diese Quote bei ca. 75
% (Bergmann/Kamtsiuris 1999). Betrachtet man wiederum die bayerischen
Regionen, so liegt die Rate derjenigen, die angaben, in den letzten zwoIf Mol
naten einen Allgemeinmediziner aufgesucht zu haben, in Oberbayern am
niedrigsten (66,2 %) und in Oberfranken am hochsten (84,4 %) - in der Ten[]
denz also ahnlich wie bei den dargestellten Haufigkeiten der Arztbesuche in

den letzten 12 Monaten.

Betrachtet man Facharztbesuche (inklusive Zahnarzt) in den letzten zwolf
Monaten, so sind in Minchen fir Frauen mit 10,3 Facharztbesuchen (andere
Regionen: 6,3 bis 7,3 Facharztbesuche) gegentiber den anderen Regionen
erhohte Raten der Inanspruchnahme zu verzeichnen. Bei Mannern ist die
hochste Rate an Facharztbesuchen in der Region Oberfranken zu beobachten
(5,2 Facharztbesuche im Jahr). Insgesamt geben in allen Regionen tber 90 %
der Befragten an, in den letzten zwdlf Monaten einen Facharzt aufgesucht zu

haben.

Betrachtet man die Arztbesuche insgesamt (Arztbesuche bei Allgemeinmel]

dizinern und Fachéarzten), so ergibt sich folgendes Bild:
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Abb. 13 Regionale Arztbesuche, Bayern 2002

Mittelwert aller Arztbesuche in den letzten zwolf Monaten, nach Region und

Geschlecht
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Datenquelle: tns healthcare, healthcare access panel 2002

Die hochsten Inanspruchnahmeraten sind demnach in Oberfranken zu verl
zeichnen. Zum Vergleich: In Bayern insgesamt gehen Manner durchschnittlich
7,6 Mal im Jahr zu einem Arzt, Frauen 10,9 Mal. Fir Deutschland weisen die
Daten der tns healthcare Raten von 7,7 fur Manner und 11,1 Arztbesuche im
Jahr fur Frauen aus. Im Vergleich hat der Bundesgesundheitssurvey 1998 fur
Méanner 9,1 und fur Frauen 12,8 jahrliche Arztbesuche ermittelt (Bergl!

mann/Kamtsiuris et al. 1999).

4.2 Fruherkennungsuntersuchungen

Ebenfalls aus dem tns healthcare Access Panel sind Angaben Uber die Inan(]
spruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen in den letzten zwdlf Monall
ten zu entnehmen. Nach diesen Daten gibt es keine Hinweise, dass Friiher[l
kennungsuntersuchungen in den Regionen mit erhéhter Sterblichkeit seltener
in Anspruch genommen werden als in den anderen Regionen, eher scheint
das Gegenteilige der Fall zu sein. Ein zuverlassiger Vergleich der Raten der
Teilnahme an Frlherkennungsuntersuchungen zwischen den Regionen ist
schwierig, da Inanspruchnahmeraten jeweils in Bezug zur anspruchsberech
tigten Alters- und Geschlechtsgruppe zu setzen sind, was die regionalen FallC
zahlen zum Teil sehr klein werden lasst.

Der Einfluss der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen auf

die Sterblichkeit ist allerdings ohnehin umstritten und nur fir einige qualitats(’
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gesicherte Friherkennungsprogramme wie z.B. das Mammographie-

Screening durch Studien belegt.

4.3 Krankenhausaufenthalte und Krankheitstage

In Bayern gaben im tns healthcare Access Panel 13,7 % der Befragten an, in
den letzten 12 Monaten im Krankenhaus gewesen zu sein. Dies entspricht in
etwa dem Bundesdurchschnitt (12,9 %). In den einzelnen Regionen schwankt
der Anteil der Bevolkerung mit einem Krankenhausaufenthalt zwischen 17,9 %
(Oberpfalz) und 12,7 % (Unterfranken). Zum Vergleich: Beim Bundesgesund]
heitssurvey gaben 14,4 % der Bevodlkerung an, im abgefragten 120
Monatszeitraum einen Krankenhausaufenthalt gehabt zu haben.

In der Tendenz ahnlich fallt der Vergleich der regionalen Mittelwerte flr
Krankheitstage in den letzten zwolf Monaten aus. Es zeigen sich niedrige
Krankheitsraten in der Region Oberbayern (Manner 3,7 und Frauen 4,1
Krankheitstage), wahrend die Region Oberfranken (Manner 6,6 und Frauen
7,9 Krankheitstage) auch gegenuber dem Bundesdurchschnitt leicht erhdhte

Werte aufweist.

Abb. 14 Regionale Krankheitstage, Bayern 2002

Mittelwert der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten, nach Region und
Geschlecht
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Datenquelle: tns healthcare, healthcare access panel 2002
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4.4 Arztliche Versorgungsstruktur

Daten des Bundesamts flir Bauwesen und Raumordnung lassen einen regiol’
nalen Vergleich der Arztedichte (Arzte je 100.000 Einwohner) in den verschie!]
denen bayerischen Regionen zu. Die Arztedichte kann in diesem Zusammen(
hang als ein Indikator fiir die Verfligbarkeit einer wohnortnahen medizinischen

Versorgung betrachtet werden.

Deutliche regionale Unterschiede lassen sich hinsichtlich der Arztedichte zwil
schen den bayerischen Regionen feststellen. Die Regionen Oberfranken (131
Arzte pro 100.000 Einwohner) und Oberpfalz (123 Arzte pro 100.000 Einwoh(’
ner) verfligen (ber eine vergleichsweise niedrige Arztedichte. Die Stadt Min(]
chen (313 Arzte pro 100.000 Einwohner) verfligt (ber eine sehr hohe Arztel!
dichte. Die Regionen Oberbayern (169 Arzte pro 100.000 Einwohner) und
Unterfranken (159 Arzte pro 100.000 Einwohner) weisen eine dem Bundes!]
durchschnitt entsprechende arztliche Versorgungsdichte auf. Allerdings kam
das Landesamt fiur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit in seiner Analyse
der regionalen Sterblichkeitsunterschiede zu der Einschatzung, dass die Arz[]
tedichte hinsichtlich der regionalen Sterblichkeit in Bayern keine relevante
Rolle spielt (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicher(
heit 2004). Dies bedeutet aber nicht, dass die regionale Arztedichte keinen
positiven Einfluss auf die Gesundheit der Menschen und ihr Wohlbefinden
haben kann. Mdglicherweise bestehen Zusammenhange zwischen der gerinJ
geren Arztedichte in den norddstlichen Regionen Bayerns und den dort erhéh]
ten Krankheitstagen pro Kopf, auch die vermehrten Krankenhausaufenthalte
in diesen Regionen kénnten mit der geringeren Arztedichte zusammenhan(
gen. Allerdings waren zur Bestdtigung dieser Vermutungen weiterfUhrende
Analysen unter Verwendung regionaler soziookonomischer Faktoren erforder(
lich.
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Abb. 15 Regionale Arztedichte, Bayern 2002
Anzahl der Arzte pro 100.000 Einwohner, nach Region
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Datenquelle: Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung 2004

5 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bieten verschiedene Ansatzpunkte fur
die Erklarung von Unterschieden in der gesundheitlichen Situation und Sterb(’
lichkeit in ausgewahlten Regionen Bayerns sowie fiir mdgliche Strategien zur

Uberwindung dieser Unterschiede.

1. Auf der einen Seite scheinen unterschiedliche Lebensbedingungen, ins(]
besondere hinsichtlich der soziobkonomischen Rahmenbedingungen in den
untersuchten Regionen Bayerns, eine bedeutsame Rolle fiir die Gesundheit
der Menschen zu spielen - darauf hat bereits die Analyse des Landesamtes
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit tber die regionalen Sterblichkeits[]

unterschiede hingewiesen.

2. Auf der anderen Seite kénnen die Unterschiede in den Lebensbedingun(
gen nicht alle gesundheitsrelevanten Unterschiede zwischen den ausgewahl
ten Regionen erklaren. Die vorliegende Studie zeigt z.B., dass das Gesund[
heitsverhalten eine eigenstandige Erklarungskraft flir Unterschiede der
(selbsteingeschatzten) Gesundheit in den untersuchten Regionen hat. Regell’

maliges Sporttreiben ist in Regionen mit héherer Sterblichkeit signifikant we-
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niger zu beobachten als in den Regionen mit niedrigerer Sterblichkeit. Dabei
ist zu beachten, dass nach den vorliegenden Analysen das Sporttreiben zwar
mit dem soziodkonomischen Status in Zusammenhang steht, aber auch bei
statistischer Kontrolle des sozio6konomischen Status Sporttreiben und Gel’

sundheit weiterhin positiv korrelieren.

3. Speziell beim Thema Ubergewicht deuten die Ergebnisse der vorliegen(]
den Regressionsanalysen zudem noch eine weitere Erklarungsebene an, die
zuklnftig bei der Analyse von gesundheitsrelevanten Unterschieden zwischen
den Regionen in Bayern noch genauer untersucht werden sollte. Auch nach
statistischer Kontrolle aller in dieser Untersuchung erhobenen relevanten FakO
toren (soziodemographische, soziodkonomische und verhaltensbezogene),
bleibt beim Ubergewicht noch eine eigenstandige Erklarungskraft der Variable
Region bestehen. Anders ausgedrickt: Oberfranken und Oberpfalzer der aus(!
gewahlten Landkreise sind im Durchschnitt — unabhangig davon, ob sie Sport
treiben und wie sie soziodkonomisch situiert sind — noch signifikant Ubergel’
wichtiger als Unterfranken und Oberbayern. Ein moglicher Erklarungsansatz
kdnnte hier in Aspekten der regionalen Gesundheitskultur liegen, d.h. in rel]
gionalen Traditionen und Lebensorientierungen (vgl. dazu auch Eckersley
2006). Ob und wie solche Aspekte fir die Pravention fassbar zu machen war’
ren, ist allerdings bisher ungeklart, da zu diesem Bereich in Deutschland bisl’

her kaum Forschungsergebnisse vorliegen.

Fragt man abschlieliend nach moglichen Strategien zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation in den Regionen mit hdherer Sterblichkeit in Bayl
ern, so lassen sich aus den vorliegenden Ergebnissen drei weitere Schluss(]

folgerungen ableiten.

4. Zunachst legt die besondere Bedeutung der Lebensbedingungen in den
jeweiligen Regionen nahe, die Verantwortlichkeit fir die Verbesserung der
Gesundheit in der Bevolkerung nicht allein im Gesundheitssystem und in der
Gesundheitspolitik zu suchen. Vielmehr kommt es darauf an, die — positiven
wie negativen - gesundheitlichen Einflisse aller Politikfelder (z.B. der Wirtl[]
schafts-, Bildungs-, Raumentwicklungs- und Sportpolitik) in Betracht zu ziehen
und gerade in den Regionen mit erhdhter Sterblichkeit die Forderung einer

gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik umzusetzen.
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5. Wie dargestellt, unterstlitzen darlber hinaus die vorliegenden Ergebnisse
die Vermutungen eines eigenstandigen Einflusses des Gesundheitsverhaltens
auf Gesundheitsstatus und auf gesundheitliche Risikofaktoren (z.B. Ubergel!
wicht). Dies ware ein Ansatzpunkt fir die die bayerische Gesundheitspolitik,
z.B. im Hinblick auf regional spezifisch gewichtete Praventionsprogramme
zur Foérderung gesundheitlicher Verhaltensweisen (z.B. Sport/Bewegung und

gesunde Ernahrung).

6. Die noch verbleibenden, d.h. nicht durch die hier berticksichtigten soziall
raumlichen, sozio6konomischen und verhaltensbezogenen Faktoren erklarten
gesundheitlichen Unterschiede zwischen den Regionen mit hdherer und nied
rigerer Sterblichkeit in Bayern sollten in Zukunft genauer erforscht werden.
Dabei ware es empfehlenswert, Gber die bisher angewendeten Erklarungsan(
satze hinaus auch ein gesundheitskulturell ausgerichtetes Konzept zu operatil’]
onalisieren und in einer empirischen Untersuchung auf seine zusatzliche Er(}

klarungskraft hin zu Uberprifen.
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8 Anhang

Anhang A: Methoden

Im Rahmen des Forschungsvorhabens einer bevdlkerungsreprasentativen
Befragung zum Gesundheitsverhalten in ausgewahlten Regionen Bayerns hat
das Institut flir Sportwissenschaft und Sport der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nurnberg (ISS) im Zeitraum von August bis Dezember
2005 insgesamt 4.500 telefonische Interviews durchgefuhrt. Der folgende Ab(]
schnitt fasst das generelle Vorgehen bei der Erhebung und bei der Qualitats(]

sicherung der Daten zusammen.

Auswahl der Stichprobenregionen und Ziehung der Stichprobe

Ziel der Ziehung der Stichprobe war die Abbildung gesundheitsrelevanter rel]
gionaler Unterschiede der Bevdlkerung in ausgewahlten Regionen Bayerns.
Vorgabe des Landesamtes flr Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL)
war, dass zwei Regionen mit einer gegeniber dem Landesdurchschnitt erhdh(
ten Sterblichkeit, zwei Regionen mit einer gegentber dem Landesdurchschnitt
niedrigen Sterblichkeit und die Stadt Minchen in die Datenerhebung aufgel’
nommen werden. Als Grundlage fur die Stichprobenauswahl dienten land(’
kreisbezogene altersstandardisierte Sterberaten des  Bayerischen Lan(!
desamts fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (2004). Die fur die Regiol’
nen festgelegten StichprobengréRen betrugen n= 1.000 fir die vier Regionen
mit erhdhter bzw. niedriger Sterblichkeit, sowie n=500 fur die Stadt Minchen.
Als weitere Kriterien fir die Auswahl der Stichprobenregionen wurden die Abll
bildung von moglichst zusammenhangenden und hinsichtlich der Sterblichkeit
homogenen Regionen sowie die Bericksichtung administrativ bestehender
Einheiten festgelegt. Die endglltige Auswahl der Regionen wurde zwischen

dem LGL und dem ISS durch ein Expertenrating vorgenommen.

Als Regionen mit einer, gemessen an der Gesamtbevolkerung, niedrigen
Sterblichkeit wurden die Regionen bayerisches Oberland (Region 4) und
Landkreise Unterfrankens (Region 5) in die bevdlkerungsreprasentative Bell
fragung berucksichtigt. Als Regionen mit einer Uberdurchschnittlichen Sterb(
lichkeit wurden die Regionen Oberfranken (Region 1) und ostbayerische
Grenzregion (Region 2) aufgenommen. Die Stadt Minchen (Region 3) fungiert
im Rahmen der Untersuchung als Referenzregion. Innerhalb dieser Regionen

wurden Landkreise in die Stichprobenziehung einbezogen, wenn sie dem in
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der Region vorherrschenden Sterblichkeitstrend entsprachen. Landkreise mit
einem gegenlaufigen Sterblichkeitstrend wurden nicht fir die Stichprobenziel’
hung bertcksichtigt. Abbildung 15 stellt die Befragungsregionen graphisch

dar:

Abb. 16 Befragungsregionen

Geographische Lage
der Befragungsregionen

Region 5 KC Region 1
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keine Befragung
Referenzregion Miinchen
niedrige Sterblichkeit
niedrige Sterblichkeit
hohe Sterblichkeit

hohe Sterblichkeit
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Tab. 1 gibt die fir jede Region in die Stichprobenziehung aufgenommenen
Landkreise mit ihrer altersstandardisierten Sterblichkeitsrate wieder, Tab. 2

eine Charakterisierung der Regionen anhand ausgewahlter Parameter.
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Tab. 1 Auswahl der Landkreise fiir die Stichprobenerhebung
(altersstandardisierte Sterblichkeitsrate je 100.000 der Gesamtbevdlkerung)

Sterblichkeitsrate
(altersstandardisiert)

Region 1: Oberfranken (erhdhte Sterblichkeit)

Landkreis Lichtenfels 713,3
Landkreis Kronach 768,8
Landkreis Hof-Land 737,2
Hof-Stadt 7124
Landkreis Wunsiedel 7741

Region 2: Ostbayerische Grenzregion
(erhohte Sterblichkeit)

Landkreis Tirschenreuth 782,0
Landkreis Neustadt a.d. Waldnaab 725,0
Landkreis Amberg-Sulzbach 698,0
Landkreis Weiden 718,7
Landkreis Schwandorf 704,1
Landkreis Cham 695,6
Landkreis Regen 751,2
Landkreis Freyung-Grafenau 690,1

Region 3: Minchen (Referenzregion)

Miinchen-Stadt 606,1

Region 4: Bayerisches Oberland
(niedrige Sterblichkeit)

Landkreis Furstenfeldbruck 524,0
Landkreis Landsberg am Lech 574,8
Landkreis Starnberg 515,2
Landkreis Minchen-Land 556,1
Landkreis Bad Tolz-Wolfratshausen 574,7
Landkreis Miesbach 572,6
Landkreis Weilheim-Schongau 631,0
Landkreis Garmisch-Partenkirchen 580,4

Region 5: Unterfranken (niedrige Sterblichkeit)

Landkreis Wirzburg-Land 577,3
Wirzburg-Stadt 646,0
Landkreis Main-Spessart 635,5
Landkreis Aschaffenburg-Land 606,6
Aschaffenburg-Stadt 647,8
Landkreis Miltenberg 630,8
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Tab. 2 Charakterisierung der Vergleichsregionen anhand
ausgewabhlter sekundarstatistischer Indikatoren des Jahres 2002
Daten: Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung, CD-Rom INKAR 2004

Ein- Einwohner(] | Wanderungs(] | Auslan(] Anteil der
wohner | dichte je saldo je 1.000 | deranteil liber 6417
in 1.000 km? Einwohner an den Jéahrigen
Einwoh(] in %
nern in %
Region 1:
Oberfranken
Lk Lichtenfels 71 137 4,3 4,2 17,9
Lk Kronach 75 115 -2,1 3,7 19,5
Lk Hof-Land 108 121 -0,3 4,0 21,3
Hof-Stadt 50 864 -5,7 11,6 21,5
Lk Wunsiedel 84 139 -3,7 6,8 22,3
Region 2:
Ostbayerische Grenzregion
Lk Tirschenreuth 79 73 -1,5 2,7 18,6
Lk Neustadt a.d. Waldnaab 101 71 50 3,3 16,6
Lk Amberg-Sulzbach 109 250 0,7 3,8 16,7
Lk Weiden 43 625 -1,9 6,0 19,7
Lk Schwandorf 145 98 4,0 3,7 17,3
Lk Cham 132 87 3,6 2,9 17,2
Lk Regen 83 85 0,3 4,9 17,4
Lk Freyung-Grafenau 83 84 -0,5 2,5 16,9
Region 3: Miinchen
Minchen-Stadt 1235 3977 4,5 23,8 16,3
Region 4:
Bayerisches Oberland
Lk Furstenfeldbruck 197 454 6,1 9,5 15,3
Lk Landsberg am Lech 109 136 11,5 6,4 14,6
Lk Starnberg 128 261 6,7 10,7 17,4
Lk Miinchen-Land 303 454 8,8 12,9 15,4
Lk Bad To6lz-Wolfratshausen 118 106 55 8,1 16,8
Lk Miesbach 93 108 7,6 7,9 17,6
Lk Weilheim-Schongau 130 73 9,1 7,2 16,5
Lk Garmisch-Partenkirchen 88 87 5,6 9,2 19,9
Region 5:
Unterfranken
Lk Wirzburg-Land 160 165 24 4,0 15,7
Wirzburg-Stadt 132 1503 15,8 13,1 18,2
Lk Main-Spessart 132 100 2,1 5,3 17,5
Lk Aschaffenburg-Land 175 250 1,3 7,4 16,1
Aschaffenburg-Stadt 69 1099 6,3 14,6 18,1
Lk Miltenberg 132 184 0,9 10,3 16,2
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(Fortsetzung Tab. 2)

Anteil der 6 Arbeitslosen(] | Schulabl] Sozialhilfe-
17-Jahrigen in | quote in % ganger mit empfanger je
% Hochschul- | 1.000 Einwohner
reife in %
Region 1:
Oberfranken
Lk Lichtenfels 13,9 9,7 15,7 15,2
Lk Kronach 12,8 9,2 15,7 14,2
Lk Hof-Land 13,0 10,8 12,0 9,8
Hof-Stadt 11,7 15,5 22,2 31,7
Lk Wunsiedel 12,2 12,5 19,9 19,8
Region 2:
Ostbayerische Grenzregion
Lk Tirschenreuth 14,5 9,3 13,1 11,9
Lk Neustadt a.d. Waldnaab 15,2 7,7 10,9 13,0
Lk Amberg-Sulzbach 15,3 8,4 7,2 15,8
Lk Weiden 12,5 11,3 26,5 37,9
Lk Schwandorf 14,1 6,8 17,9 10,7
Lk Cham 14,3 7,5 12,6 9,5
Lk Regen 13,8 6,6 13,0 11,9
Lk Freyung-Grafenau 14,5 8,5 18,8 14,7
Region 3:
Miinchen
Minchen-Stadt 9,4 7,7 27,7 34,9
Region 4:
Bayerisches Oberland
Lk Furstenfeldbruck 12,6 5,8 33,4 13,6
Lk Landsberg am Lech 14,9 5,6 19,7 10,3
Lk Starnberg 12,1 5,7 35,2 6,9
Lk Minchen-Land 11,6 5,4 38,2 7,7
Lk Bad To6lz-Wolfratshausen 13,5 59 18,9 12,3
Lk Miesbach 12,9 6,1 17,3 7,3
Lk Weilheim-Schongau 14,6 4,8 17,6 8,6
Lk Garmisch-Partenkirchen 12,2 50 24,2 12,9
Region 5:
Unterfranken
Lk Wirzburg-Land 14,4 55 - 12,6
Wirzburg-Stadt 9,3 8,8 36,6 29,3
Lk Main-Spessart 14,7 5,9 15,5 9,6
Lk Aschaffenburg-Land 14,6 6,6 10,5 14,6
Aschaffenburg-Stadt 12,4 9,7 24,4 48,5
Lk Miltenberg 15,1 7,9 14,3 13,8

40 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit




Durchfiihrung der Erhebung und Beurteilung der Datenqualitat

Fir die Interviews wurde mit Unterstitzung des Zentrums fir Umfragen
Mannheim (ZUMA) eine Zufallsstichprobe in den ausgewahlten Regionen gel’
zogen. Durch das zur Stichprobenziehung verwendete Verfahren nach Gabler
und Hader (1997) ist es moglich, alle privaten Haushalte, die Gber einen Telel]
fonanschluss verfligen, in die Erhebung mit einzubeziehen. Im Rahmen der
Erhebung wurden Personen in Privathaushalten im Alter zwischen 18 und 80

Jahren befragt.

Fur die Erhebung wurde die deutsche Version des BRFSS (Behavioral Risk
Factor Surveillance System: National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, Atlanta) - Fragebogens verwendet. Der BRFSS ist ein
fur bevolkerungsreprasentative Studien geeigneter Fragebogen zur Erfassung
von gesundheitsbezogenem Verhalten, dessen Gultekriterien gut dokumentiert
sind (Nelson et al. 2001). Die Befragungsmodule Alkoholkonsum, Ernahrung,
Gesundheitszustand und Erkrankungen (Arthrose, Asthma, Blutcholesterin,
Bluthochdruck, Diabetes, Herzinfarkt, Krebs, Schlaganfall), kérperliche Aktivil
tat, Unfalle und Vorsorgeuntersuchungen (Mammographie, Untersuchung der
Prostata, Darmkrebs, HIV-Test) wurden in der vorliegenden Untersuchung
verwendet. Zusatzlich wurden anthroprometische (Grofte und Gewicht) und
soziodemographische Merkmale der Befragten erhoben. Das Interview hatte

eine durchschnittliche Lange von 25 Minuten.

Fir die Bestimmung der Qualitat der gesammelten Daten ist der Anteil der
Personen, die in der Stichprobenziehung erfasst wurden und dann tatsachlich
an der Untersuchung teilgenommen haben, ein wesentlicher Faktor. Dieser
Anteil lag in der vorliegenden Untersuchung bei 44,6 % (Antwortrate), was
dem in der heutigen empirischen Sozialforschung erreichten Durchschnitt ent(]
spricht. Um die Reprasentativitat der Daten zu Uberprifen, wurden die Verteil
lungen des Alters und Geschlechts in der Stichprobe mit denen in Gesamtl’
bayern verglichen. Durch eine Gewichtung der Daten wurden Abweichungen
hinsichtlich der Merkmale Alter und Geschlecht korrigiert. Der vorliegende

Bericht basiert auf 4504 kompletten Interviews in den 5 Regionen.
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Erganzend wurden fur diesen Bericht Daten des tns healthcare Access Panel
2002 sowie des Bundesamtes flir Bauwesen und Raumordnung verwendet.
Die Daten des tns healtcare Access Panel lagen in Form eines speziell fir
diesen Bericht aufbereiteten SPSS-Datensatzes der Firma tns healthcare
(Miinchen) vor. Die Daten des Bundesamtes flir Bauwesen und Raumordnung
wurden der CD-Rom INKAR 2004 entnommen.

Wissenschaftliche Projektgruppe

1. Datenerhebung und Basisauswertung
Prof. Dr. Alfred Ritten, Karim Abu-Omar, Ph.D., Dr. Martin Krippl
Institut fur Sportwissenschaft und Sport

der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg

2. Sozialepidemiologische Literaturstudie

Dr. Andreas Mielck

GSF Forschungszentrum fir Umwelt

und Gesundheit GmbH Neuherberg

(Siehe Literaturverzeichnis: Bayerisches Landesamt flir Gesundheit und Lel]
bensmittelsicherheit 2007)

3. Statistische Beratung
Prof. Dr. Rainer Gob, Dipl.-Math. Christian Weifl}

Mathematisches Institut der Universitat Wirzburg
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Anhang B: Basisauswertung

Tab. 3 Gesundheit und Gesundheitsverhalten nach Region

Ungewichtete Haufigkeiten, in Klammern Prozentwerte

Region 3: Region 4: Region 5: Region 1: Region 2:
Miinchen Bayerisches Unterfranken Oberfranken Oberpfalz
Oberbayern
N 500 1014 1000 1003 1002
Einschédtzung der eigenen
Gesundheit n (%)
Sehr gut 96 (19,2) 201 (19,8) 176 (17,6) 140 (14,0) 157 (15,7)
Gut 256 (51,2) 558 (55,1) 509 (51,0) 496 (49,6) 479 (47,9)
Zufrieden stellend 85 (17,0) 166 (16,4) 224 (22,4) 263 (26,3) 262 (26,2)
Nicht so gut 44 (8,8) 59 (5,8) 51(5,1) 65 (6,5) 73 (7,3)
Schlecht 19 (3,8) 29 (2,9) 39 (3,9) 37 (3,7) 30 (3,0)
Rauchen n (%)
Habe noch nie geraucht 211 (42,3) 466 (46,0) 441 (44,2) 489 (48,8) 476 (47,5)
Rauche zurzeit gelegentlich | 29 (5,8) 57 (5,6) 67 (6,7) 46 (4,6) 59 (5,9)
Rauche zurzeit taglich 123 (24,6) 221 (21,8) 229 (22,9) 250 (25,0) 248 (24,8)
Sporttreiben
Regelmafig, mehr als 2 232 (46,6) 477 (47,1) 425 (42,5) 386 (38,5) 357 (35,7)
Stunden in der Woche
Treibe keinen Sport 110 (22,1) 219 (21,6) 261 (26,1) 309 (30,8) 273 (27,3)
Tage mit Bierkonsum in den
letzten 30 Tagen
0 229 (45,9) 437 (43,1) 447 (44,7) 451 (45,0) 460 (45,9)
1-9 172 (34,5) 348 (34,3) 378 (37,8) 286 (28,5) 299 (29,8)
10-19 46 (9,2) 114 (11,2) 99 (9,9) 113 (11,3) 113 (11,3)
20 und mehr 52 (10,4) 115 (11,3) 76 (7,6) 152 (15,2) 130 (13,0)
Body Mass Index
bis 24,9 319 (66,0) 619 (62,7) 602 (60,2) 487 (50,4) 517 (563,2)
25 bis 29,9 126 (26,1) 273 (27,7) 272 (28,2) 344 (35,6) 337 (34,7)
30 und mehr 38(7,9) 95 (9,6) 91 (9,4) 136 (14,1) 118 (12,1)

Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005
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Anhang C: Ergebnisse weiterfuhrender
statistischer Analysen

Abb. 17 Regionale Zufriedenheit mit der Gesundheit

Prozent der Befragten mit einem mindestens guten subjektiven Gesundheits(]
status, nach Region, adjustiert fiir die Variable Haushaltseinkommen
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Tab. 4 Erklarung des allgemeinen Gesundheitszustandes

(Modellvariable Region, Gesundheitsverhalten und Soziodemographie)

Model 1 Model 2 Model 3
Region
Minchen 1,00 1,00 1,00
Oberbayern 1,14 1,13 1,22
Oberfranken 0,78 0,82 1,01
Oberpfalz 0,67** 0,72* 0,86
Unterfranken 0,85 0,88 0,94
RegelméaBig Sport 1,77+ 1,68***
Raucher 0,97 0,79*
RegelméaBig Alkohol 1,21* 1,29**
Téglich Friichte 1,25* 1,15
Alter
18-35 1,00
36-50 0,57***
51-80 0,25***
Geschlecht
Weiblich 1,00
Mannlich 0,87
Einkommen
bis 1.500 1,00
1.500 bis 3.000 1,51
3.000 und mehr 1,88***
Schulabschluss
Hauptschule 1,00
Realschule 1,53***
Abitur 1,63***
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Tab. 5 Erklarung eines erhohten Kérpergewichts

(BMI Gber 25, Erklarung durch die Variablen Region, Gesundheitsverhalten
und soziodemographische Faktoren)

Model 1 Model 2 Model 3
Region
Muinchen 1,00 1,00 1,00
Oberbayern 1,37* 1,39* 1,25
Oberfranken 2,17 2,14*** 1,74**
Oberpfalz 2,25%** 2,22%** 1,78**
Unterfranken 1,40* 1,41* 1,21
RegelméRig Sport 0,68*** 0,69***
Raucher 0,69*** 0,71**
RegelméRig Alkohol 1,08 0,80*
Téglich Friichte 0,80** 0,85
Alter
18-35 1,00
36-50 1,59%**
51-80 2,91%**
Geschlecht
Weiblich 1,00
Mannlich 3,00***
Einkommen
bis 1.500 1,00
1.500 bis 3.000 0,94
3.000 und mehr 0,91
Schulabschluss
Hauptschule 1,00
Realschule 0,68***
Abitur 0,46***
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Abb. 18 Regionaler Anteil an Sporttreibenden, Bayern 2005
Prozentsatz der Befragten, die angeben, regelmaRig (zwei und mehr Stunden
in der Woche) Sport zu treiben, adjustiert fir die Variable Schulabschluss

Onicht adjustiert Oadjustiert
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Datenquelle: Befragung Gesundheitsverhalten in Bayern 2005

Tab. 6 Erklarung des regelmaBigen Sporttreibens
Zwei und mehr Stunden Sport in der Woche, Erklarung durch die Variablen
Region, Gesundheitsverhalten und soziodemographische Faktoren

Model 1 Model 2 Model 3
Region
Minchen 1,00 1,00 1,00
Oberbayern 1,01 0,98 1,00
Oberfranken 0,77 0,79 0,91
Oberpfalz 0,65** 0,68** 0,75
Unterfranken 0,88 0,89 0,92
RegelméaBig Sport 0,75** 0,72***
Raucher 1,22* 1,08
RegelméaBig Alkohol 1,30** 1,27
Téglich Friichte 0,75** 0,72***
Alter
18-35 1,00
36-50 0,89
51-80 0,76*
Geschlecht
Weiblich 1,00
Mannlich 1,38***
Einkommen
bis 1.500 1,00
1.500 bis 3.000 0,96
3.000 und mehr 1,36**
Schulabschluss
Hauptschule 1,00
Realschule 1,41**
Abitur 1,45*
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