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Einleitung

Das Konzept der NAKO Gesundheits-
studie basiert auf einem biopsychoso-
zialen Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit und es berticksichtigt dem-
entsprechend auch demografische und
soziale Merkmale der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer [1]. Abgesehen davon,
dass es zum Standard in epidemiologi-
schen Studien gehort, soziodemografi-
sche und erwerbsbezogene Merkmale zu
erheben, soll mit der NAKO eine Daten-
basis geschaffen werden, dieinternational
wegweisende Forschung zu Themen der
Sozialepidemiologie ermdoglicht.

Dass soziodemografische und er-
werbsbezogene Merkmale eine wichtige
Rolle bei der Erklirung gesundheitli-
cher Phianomene spielen, ist unstrittig
[2-6]. Alter und Geschlecht sind Kern-
determinanten der Gesundheit, Gleiches
gilt fiir die sozio6konomische Position
(tiblicherweise als Trias aus Bildung,
Einkommen und Beruf verstanden), die
familidre Situation und den Erwerbssta-
tus. Aus diesem Grund werden sozio-
demografische Unterschiede in vielen
epidemiologischen Untersuchungen be-
riicksichtigt. Dariiber hinaus gibt es mit
der Sozialepidemiologie eine eigene For-
schungsrichtung in der Epidemiologie,
die sich explizit mit dieser Art von Ein-
flussfaktoren beschiftigt [7]. Beginnend
mit Pionierstudien, wie der britischen
Whitehall-Studie, hat diese Forschung
eine enge Verbindung insbesondere zwi-
schen der soziookonomischen Position
(folgend als SEP, Socioeconomic Posi-
tion, abgekiirzt) und einer Fiille von
Risikofaktoren und gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen aufdecken kénnen
und gezeigt, dass mit sinkender SEP das
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko steigt
[7-13].

In den vergangenen zwei Jahrzehnten
hat sich in Deutschland das Bewusst-
sein fiir die Bedeutung sozialepidemio-
logischer Ansitze deutlich geschirft,
nachdem die Forschung in der Vergan-

genheit vor allem durch die angelsich-
sischen und skandinavischen Lénder
gepragt war und aus Deutschland nur
wenige sowie regional begrenzte Daten
zur Forschung beigesteuert wurden [14,
15]. Mittlerweile gibt es hierzulande
auch eine wachsende Datenbasis fiir
entsprechende Analysen, sei es in Form
von Routinedaten, Bevolkerungsumfra-
gen der Gesundheitsberichterstattung
oder verschiedenen Kohortenstudien
[14-16]. Aus der Forschung mit diesen
Datenquellen ist z. B. bekannt, dass auch
in Deutschland erhebliche soziale Un-
gleichheiten der Gesundheit existieren
[17],diesich sowohlentlang vonhorizon-
talen Unterschieden (z.B. Geschlecht)
als auch von vertikalen Unterschieden
(z.B. Bildung oder Einkommen) mani-
festieren.

Vor diesem Hintergrund ist eine
intensive Erforschung der diesen Un-
gleichheiten zugrunde liegenden Me-
chanismen von hohem Interesse. Die
bisher verfiigbare Datenbasis unterliegt
jedoch bestimmten methodischen Ein-
schriankungen. Eine Schwierigkeit ist die
oft geringe Tiefe der Differenzierung
soziodemografischer Gruppen (etwa in
Registerdaten). Diese ist aber notwen-
dig, um (Hoch-)Risikogruppen sicher
zu identifizieren und konkrete Zielgrup-
penbeschreibungen fiir eine verbesserte
Privention und Versorgung zur Ver-
figung stellen zu konnen. Zusitzlich
limitierend wirkt eine vergleichsweise
geringe Stichprobengrofie mancher Stu-
dien, die die Subgruppenbildung weiter
erschwert. Zudem konnten in bisheri-
gen Studien soziale Faktoren nur selten
direkt in Zusammenhang mit biomedi-
zinischen Indikatoren wie genetischen
Informationen, Laborwerten oder bild-
gebender Diagnostik untersucht werden.

Diese Limitationen koénnen durch
grofie populationsbasierte Kohorten-
studien zumindest teilweise ausgegli-
chen werden. Dies zeigen internationale
Beispiele wie die franzosische CON-
STANCES-Studie [18], die niederldn-
dische LifeLines-Studie [19], LifeGene
aus Schweden [20], CONOR aus Nor-
wegen [21] oder die UK Biobank aus
dem Vereinigten Konigreich [22]. Die
NAKO Gesundheitsstudie folgt diesen
Vorbildern und kann so der sozialepide-
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miologischen Forschung in Deutschland
neue Moglichkeiten eroffnen. Die Po-
tenziale der NAKO sind, neben jhrem
Liangsschnittdesign, die Realisierung ei-
ner sehr hohen Fallzahl, die Detailtiefe
der Messung von Gesundheit, Krank-
heit und sozialen Faktoren sowie die
Einbeziehung der gesamten in Deutsch-
land lebenden Bevélkerung inklusive
jiingerer Altersgruppen ab 20 Jahren [1,
23].

In diesem Beitrag sollen primér die
in der NAKO eingesetzten Instrumente
zur Messung soziodemografischer und
erwerbsbezogener Merkmale vorgestellt
werden. Hierzu werden der Prozess
der Fragebogenentwicklung und die im
Einzelnen ausgewihlten Instrumente
beschrieben. Erginzend gibt der Beitrag
einen ersten deskriptiven Einblick in
die sozialstrukturelle Zusammensetzung
der Kohorte und damit auch die kon-
krete Variablenbildung. Abschlieflend
sollen die eingesetzten Instrumente an-
hand einer exemplarischen Reproduk-
tion bekannter Zusammenhinge mit
dem Body-Mass-Index (BMI) und selbst
berichteter Gesundheit validiert wer-
den. Diese Zielgrofien wurden gewihlt,
weil soziodemografische Unterschiede
bei Untergewicht und Adipositas [24,
25] sowie schlechter selbst berichteter
Gesundheit [26] in der Forschung gut
belegt sind.

Material und Methoden

Fragebogen und Instrumente

Der Entwurf des Instruments zur Mes-
sung soziodemografischer Angaben ein-
schlieffllich der sozio6konomischen Po-
sition und der Erwerbssituation wurde in
den Jahren 2010-2012 von der interdis-
ziplindren ,,Arbeitsgruppe Fragebogen®
der NAKO Gesundheitsstudie erstellt. Er
orientierte sich wesentlich an den ,,De-
mographischen Standards® (DS) des Sta-
tistischen Bundesamts in der zum Zeit-
punkt der Erstellung giiltigen Fassung
von 2010 [27]. Diese Standards werden
unter anderem beim Mikrozensus einge-
setzt und kénnen als Referenzinstrument
fir Befragungen in Deutschland gelten.
Ausgewihlt wurden insbesondere Kern-
variablen (s. unten). In einzelnen Fillen
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Zusammenfassung

Hintergrund. In epidemiologischen

Studien ist die standardisierte Erfassung
soziodemografischer Merkmale von hoher
Bedeutung, da Variablen wie Geschlecht,
Alter, Bildung oder Erwerbsstatus wichtige
Einflussfaktoren auf Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken darstellen. In der NAKO
Gesundheitsstudie werden zentrale Faktoren
aus diesem Themenbereich beriicksichtigt.
Ziel der Arbeit. Der Beitrag gibt einen
Uberblick {iber den wissenschaftlichen
Hintergrund und die konkrete Erhebung
soziodemografischer Angaben in der NAKO.
Zudem werden die Verteilung einzelner
Merkmale sowie Zusammenhdnge mit
gesundheitsassoziierten MaRen exemplarisch
vorgestellt.
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Material und Methoden. Anhand der Daten
zur Halbzeit der Basiserhebung (n=101.724)
wurde die Verteilung soziodemografischer
Merkmale dargestellt und Zusammenhénge
mit beispielhaft ausgewdhlten Gesundheitsin-
dikatoren (Body-Mass-Index, selbst berichtete
Gesundheit) analysiert, um die Validitat der
Messung soziodemografischer Angaben zu
beurteilen.

Ergebnisse. Das mittlere Alter der Teilneh-
menden lag bei 52,0 Jahren (SD=12,4). 53,6 %
der Teilnehmenden waren Frauen, 54,3 %
hatten einen hohen Bildungsabschluss, 60,1 %
waren verheiratet zusammenlebend, 72,0 %
erwerbstdtig und 3,4 % erwerbslos. Bekannte
Zusammenhénge zwischen Soziodemografie
und Gesundheit konnten reproduziert
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werden. So waren niedrige Bildung, hohes
Alter und Erwerbslosigkeit mit einer erh6hten
Haufigkeit von Adipositas und schlechter
selbst berichteter Gesundheit assoziiert.
Diskussion. Die NAKO Gesundheitsstudie
erhebt viele soziodemografische Merkmale. In
Kombination mit der Fiille an Gesundheitsda-
ten und dem Langsschnittdesign ergeben sich
so neue Mdglichkeiten fiir die gesundheits-
wissenschaftliche und sozialepidemiologische
Forschung in Deutschland.

Schliisselworter

NAKO Gesundheitsstudie - Sozialepide-
miologie - Soziodkonomische Position -
Gesundheitliche Ungleichheit - Body-Mass-
Index

Gesundheitsstudie)

Abstract

Background. In epidemiologic studies, stan-
dardised measurement of socio-demographic
and employment-related factors is becoming
increasingly important, as variables such as
gender, age, education or employment status
are factors influencing health and disease
risks.

Aims. The article gives an overview of the
scientific background and assessment of
socio-demographic factors in the German
National Cohort Study. In addition, the
distribution of individual characteristics in the
cohort as well as relationships with health-
related measures are presented by way of
example.

Material and methods. The analysis is based
on the data of the first half of the baseline

survey (n=101,724). On this basis, we present
the distribution of key socio-demographic
characteristics and analyse relationships

with exemplary selected health indicators
(body mass index, self-reported health) to
assess the validity of socio-demographic data
measurements.

Results. On average, study participants

were 52.0 years old (SD=12.4). Of the
participants, 53.6% were women, 54.3% had
high education, 60.1% were married and 72%
were employed while 3.4% were unemployed.
Well-established correlations between socio-
demographic factors and health could be
reproduced with the German National Cohort
data. For example, low education, old age
and unemployment were associated with an

Socio-demographic and employment-related factors in the German National Cohort (GNC; NAKO

increased prevalence of obesity and poor self-
reported health.

Discussion. The German National Cohort
provides a comprehensive measurement of
socio-demographic characteristics. Combined
with a wide range of health data and the
longitudinal measurements available in the
future, this opens up new opportunities for
health science and social epidemiological
research in Germany.

Keywords

German National Cohort - Social epidemi-
ology - Socio-economic position - Social
inequality - Body mass index

wurde die Abfrage gegeniiber dem Ori-
ginal leicht gekiirzt oder im Wortlaut
etwas verandert, da der Fragebogen der
NAKO-Studie aus erhebungsokonomi-
schen Griinden eine gewisse Linge und
Komplexitit nicht tiberschreiten durfte.
Bei der Erstellung des ersten Entwurfs
wurden die Fragen zusitzlich auf Uber-
einstimmung mit den Instrumenten
deutscher Kohortenstudien bzw. Stu-

dien der Gesundheitsberichterstattung
abgeglichen. Referenzstudien waren bei-
spielsweise CARdiovascular Disease,
Living and Ageing in Halle (CARLA),
die Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS), Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA), Heinz
Nixdorf Recall (HNR), Kooperative Ge-
sundheitsforschung in der Region Augs-
burg (KORA), LIFE-Adult des Leipziger
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Forschungszentrums fiir Zivilisations-
erkrankungen und der Study of Health
in Pomerania (SHIP). Einzelne Fragen
oder Antwortskalen wurden aus diesen
Studien tibernommen, wenn die entspre-
chende Abfrage in den DS entweder nicht
vorhanden war (zum Beispiel im Falle
der Erfassung von Arbeitslosigkeit) oder
wenn die Abfrage in den DS zu komplex
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Tab. 1

liche Expositionen

Obergruppe

Basis-
demografie

Familienstand
und Familie

Angaben zum
Haushalt

Schul-und
Ausbildung

Einkommen

Erwerbs-
tatigkeit

Rente/
Pension/
Vorruhestand

Erwerbs-
losigkeit

Bildungsstand
Partner

Bildung und
Beruf der
Eltern

Untergruppen
Geschlecht
Alter, kontinuierlich

Familienstand

Partnerschaft und Zusammen-
leben mit Partner

Anzahl leiblicher Kinder

Wohnsituation (Art der Woh-
nung, z.B. Miete, Eigentum,
Pflegeheim)

Gesamtzahl Personen im Haus-
halt und Anzahl Personen im
Alter von 14 Jahren oder alter

Hochster allgemeinbildender
Schulabschluss

Berufliche Ausbildungsab-
schliisse (Mehrfachnennung)

Monatliches Haushaltsnettoein-
kommen

Aktuelle Erwerbssituation
Wochenarbeitszeit (in Stunden)

Nichterwerbstétige: aktuelle
Situation

Friihere Erwerbtatigkeit bei
aktuell Nichterwerbstatigen

Aktueller oder letzter Beruf

Berufliche Stellung (Selbst-
standige, Arbeiter, Angestellte,
Beamte, Auszubildende)

Berentungsgrund, -jahr, Er-
werbsminderungsrenten Dia-
gnose

Dauer der aktuellen Arbeitslo-
sigkeit

Friihere Arbeitslosigkeit: jemals
arbeitslos gemeldet, Zahl und
Gesamtdauer der jeweiligen
Perioden

Hochster Schulabschluss und
Ausbildungsabschliisse Partner

Hochster Schulabschluss und
berufliche Stellung Vater und
Mutter

Details

Berechnet aus Geburtsdatum
(erfragt) und Untersuchungsda-
tum

Die Zahl der Personen <14 Jah-
re wird zur Berechnung von
Gewichtungsfaktoren das Aqui-
valenzeinkommens bendtigt

Kategoriale Abfrage

Nur erwerbstatige Personen

Klartextangaben
Im aktuellen oder letzten Beruf

Nur berentete Personen

Nur arbeitslos gemeldete Perso-
nen und Personen in Mal3nah-
men

Berufliche Stellung zum 13. Le-
bensjahr der Befragten

Ubersicht Demografie, soziokonomische Position, Erwerbstatigkeit, soziale und beruf-

Quelle®
DS 2010
NAKO

DS 2010/
DEGS
2009

DEGS
2009

NAKO
CARLA

DS 2010

DS 2010

DS 2010

DS 2010

DS 2010
DS 2010
DS 2010

DS 2010

DS 2010
DS 2010

NAKO

NAKO

NAKO

DS 2010

DS 2010

°DS 2010 = Demographische Standards 2010 [27], DEGS 2009 = Studie zur Gesundheit Erwachsender
in Deutschland [36], CARLA= CARdiovascular Disease, Living and Ageing in Halle (CARLA) Study
[43], GEDA 2009 = Gesundheit in Deutschland aktuell, GEDA-Studie 2009 [44], NAKO = eigene
Entwicklung fir die NAKO Gesundheitsstudie auf Basis verschiedener Quellen [1]
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erschien. Zudem wurden wenige, meist
einfache Fragen neu entwickelt.

Der auf dieser Basis erstellte Fragebo-
genentwurf wurde externen Expertinnen
und Experten, beispielsweise des Robert
Koch-Instituts und des Rats fiir Sozial-
und Wirtschaftsdaten, zur Kommen-
tierung vorgelegt. Die finale Fassung
wurde dann als Teil des Core-Interviews
implementiert, ein fir alle Studienteil-
nehmenden obligatorisches, personli-
ches, computerassistiertes Interview. Die
Interviewenden wurden entsprechend
geschult und fithrten die Interviews als
Zweiergesprach in eigenen Raumlich-
keiten in den Erhebungszentren durch.

@Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber
die erfassten Themengebiete und ver-
weist auf die Referenzen der eingesetzten
Fragen. Durch die Abfrage der Haus-
haltszusammensetzung ist zudem die
Ableitung des Nettodquivalenzeinkom-
mens [28] moglich, das zusammen mit
der Bildung und der beruflichen Stellung
ein zentraler Indikator der SEP ist [29].
Anzumerken ist, dass ebenfalls Angaben
zum Migrationshintergrund erhoben
wurden (siche Beitrag von Wiessner
et al. in diesem Themenheft). Ebenfalls
ist darauf hinzuweisen, dass zusétzlich
einzelne soziale und berufsbezogene Ex-
positionen erhoben wurden (z. B. soziale
Isolation, Arbeitsstress), die hier nicht
Gegenstand der Betrachtung sind.

Daten

Diefolgenden Analysenberuhenaufdem
Datensatz zur Halbzeit der Basiserhe-
bung der NAKO Gesundheitsstudie. Der
Datensatz enthilt Informationen zu Teil-
nehmenden, die zwischen Mdrz 2014 und
Mirz 2017 in insgesamt 18 Studienzen-
tren die Basisuntersuchungabsolviert ha-
ben. Allgemeine Angaben zum Studien-
design, zu Ethikvotum und Datenschutz
der NAKO sind an anderer Stelle zu fin-
den [1]. Eine Beschreibung der hier ver-
wendeten Stichprobe zur Halbzeit der
Basiserhebung und eine detaillierte Be-
schreibung der Responseraten werden im
Beitrag von Schipf et al. in diesem The-
menheft prisentiert. Die dort berichtete
mittlere Responserate betrug zur Halb-
zeit 18 %, variierte jedoch mit dem Alter.



Studienpopulation

Der Datensatz fiir diese Analyse beinhal-
tetn=101.724 Fille. Zur Formung der fiir
diese Auswertungen verwendeten Studi-
enpopulation wurden alle nicht vollstin-
dig und ordnungsgemif} abgeschlosse-
nen Interviews von den Analysen ausge-
schlossen (n=63). Eswurden zudem wei-
tere 10 Fille ausgeschlossen, die bei der
Altersvariable Werte auflerhalb des plau-
siblen Wertebereichs aufwiesen. So ergab
sich fiir die Auswertungen eine Stich-
probe von n=101.651 Fillen. Die in die-
se Stichprobe eingeschlossenen Personen
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen 20 und 73 Jahre alt. Alle Teil-
nehmenden waren in Ubereinstimmung
mit dem Studienprotokoll bei Stichpro-
benziehung maximal 69 Jahre alt.

Variablen

Die hier untersuchten Variablen umfas-
sen Informationen zu Alter, Geschlecht,
Bildung, Familienstand, Partnerschaft,
Wohnsituation, Erwerbsstatus, Beruf,
Body-Mass-Index (BMI) und selbst be-
richteter Gesundheit. Abgeleitete und
zusammengefasste Variablen werden im
Folgenden beschrieben.

Alter und Bildung. Das Alter des Be-
fragten lag als kontinuierliches Merkmal
vor. In Ubereinstimmung mit der Rou-
tineberichterstattung des Statistischen
Bundesamtes und des Robert Koch-
Instituts wurde zusitzlich eine Alter-
sklassifizierung in 10-Jahres-Schritten
vorgenommen [30, 31]. Der hochste
schulische und berufliche Bildungsab-
schluss wurde in Ubereinstimmung mit
den Demographischen Standards [27]
erhoben. Die Klassifizierung der Bil-
dungsabschliisse erfolgte anhand der
hierarchischen International Standard
Classification of Education von 1997
(ISCED 97; [32]). ISCED ordnet schuli-
sche und berufliche Bildungsabschliisse
in einer hierarchischen Skala, die es er-
moglicht, Bildungsniveaus international
vergleichbar zu machen. Die hier darge-
stellte ISCED-Skala enthilt die folgenden
sechs Abstufungen: ISCED 1 (Grund-
schule), ISCED 2 (Haupt- und Realschu-
le), ISCED 3 (Haupt- und Realschule mit

beruflich-betrieblicher oder beruflich-
schulischer Ausbildung), ISCED 4 (Fach-
hochschulreife, Abitur, erweiterte Ober-
schule), ISCED 5 (Fachschulabschluss,
Fachakademie oder (Fach-)Hochschul-
abschluss), ISCED 6 (Promotion). An-
gemerkt sei, dass Klartextangaben zu
sonstigen bzw. auslindischen Bildungs-
abschliissen hier unberticksichtigt blei-
ben (n=7716), da die manuelle Kate-
gorisierung noch nicht abgeschlossen
war.

Familie und Partnerschaft. Der recht-
liche Familienstand wurde in Uberein-
stimmung mit den Vorgaben des Statis-
tischen Bundesamtes erhoben und nicht
verindert. Um neben ehelichen auch
nichteheliche Partnerschaften zu be-
riicksichtigen, wurde der Familienstand
in Kombination mit dem Partnerschafts-
status zu einer neuen Variable abgeleitet,
die angibt, ob Befragte mit einem fes-
ten (Ehe-)Partner zusammenleben, mit
dem (Ehe-)Partner nicht zusammen-
leben oder keinen Partner hatten. Die
Frage nach der Anzahl der insgesamt im
Haushalt lebenden Personen wurde zu-
sammengefasst in: Ein-, Zwei-, Drei- und
Vierpersonenhaushalte sowie Haushalte
mit 5 Personen und mehr.

Erwerbstatigkeit und Beruf. Zur Be-
stimmung des Erwerbsstatus wurde auf
das Labour-Force-Konzept der Inter-
national Labour Organisation (ILO)
zuriickgegriffen [33]. Hier wird un-
terschieden zwischen Erwerbstitigen,
Erwerbslosen und Nichterwerbsper-
sonen. Zu den Erwerbstitigen zdhlen
Arbeitnehmer, Selbststindige, mithel-
fende Familienangehdorige, Personen in
beruflicher Ausbildung, Minijobs, 450-
Euro-Jobs, Ein-Euro-Jobs sowie Per-
sonen in einem tempordr inaktiven
Arbeitsverhiltnis (Mutterschutz, Eltern-
zeit). Erwerbslose sind Personen, die
nicht erwerbstitig sind, aber fiir die
Aufnahme einer Erwerbstitigkeit zur
Verfiigung stehen und aktiv nach einer
Arbeit suchen. Nichterwerbspersonen
sind Personen, die bereits aus dem
Erwerbsleben ausgeschieden sind (Rent-
ner) sowie Schiiler und Studenten oder
anderweitig dem Arbeitsmarkt nicht zur
Verfiigung stehende Personen. Die wo-
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chentliche Arbeitszeit in Stunden wurde
als kontinuierliches Merkmal und zur
Beschreibung von Voll- und Teilzeit als
kategoriale Variable verwendet (<35,
>35h). Eine weitere Einteilung der Be-
rufe wird moéglich, wenn die Codierung
der offenen Berufsabfrage abgeschlossen
ist. Fiir eine erste Einteilung der Berufe
wurde jedoch eine Variable abgeleitet,
die zwischen Selbststindigen, Arbeit-
nehmern und Personen in Ausbildung
unterscheidet.

Body-Mass-Index (BMI) und selbst be-
richtete Gesundheit. Der BMI wurde
auf Basis der anthropometrischen Mes-
sung errechnet und nach Maf3gabe der
Klassifikation der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) kategorisiert [34, 35].
Die Messung des BMI ist ausfiihrlich im
Beitrag von Fischer et al. in diesem The-
menheft beschrieben. Zur Klassifikation
von Adipositas wurde eine vierstufige
kategoriale Variable berechnet, die zwi-
schen Untergewicht (BMI <18,5kg/m?),
Normalgewicht (18,5-24,9kg/m?), Pri-
adipositas (25-29,9kg/m?) und Adiposi-
tas (=30kg/m?) unterscheidet. Der selbst
berichtete allgemeine Gesundheitszu-
stand wurde durch die Frage: ,Wie wiir-
den Sie Thren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?®, gemessen.
Dabei wurden die Antworten ,weniger
gut® und ,schlecht® zusammengefasst
sowie die Antworten ,ausgezeichnet®,
»sehr gut“ und ,,gut®

Statistische Analysen

In einem ersten Schritt wurde die Vertei-
lung soziodemografischer und erwerbs-
bezogener Merkmale in der NAKO-Teil-
population stratifiziert nach Geschlecht
und Studienzentrum beschrieben. Ab-
solute sowie relative Haufigkeiten wur-
den zur Deskription von kategorialen
Merkmalen verwendet und Mittelwer-
te (MW), Standardabweichungen (SD)
sowie Mediane und Interquartilsab-
stinde (IQR) zur Beschreibung von
kontinuierlichen Merkmalen. Um die
Messung soziodemografischer und er-
werbsbezogener Merkmale hinsichtlich
ihrer Validitit zu beurteilen, wurden
exemplarisch Zusammenhange mit dem
BMI und selbst berichteter Gesundheit
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Tab.2 Beschreibung der Teilnehmenden zur Halbzeit der NAKO-Basiserhebung nach sozio-

demografischen und erwerbsbezogenen Merkmalen

Manner
(n=47.192; 46,4 %)

n/(MW)  %/(SD)
Alter in Jahren (fehlende Werte n=0)
(MW, SD) (52,5) (12,3)
Altersgruppen (fehlende Werte n=0)
20-29 Jahre 3029 6,4
30-39 Jahre 4348 9,2
40-49 Jahre 9837 20,8
50-59 Jahre 13.391 28,4
60-69 Jahre 15.045 31,9
70-74 Jahre 1542 33
Gesamt 47.192 100,0
Bildung (ISCED97; fehlende Werte n = 9,234)°
1 Grundschule 198 0,5
2 Haupt-und Realschule 712 1,7
3 Ausbildung 11.715 27,2
4 (Fach-)Hochschulreife 4753 11,1
5 Fachschul- 23111 53,7
oder (Fach-)Hochschul-
abschluss
6 Promotion 2520 59
Gesamt 43.009 100,0
Familienstand (fehlende Werte n = 25)
Ledig 11.096 23,5
Verheiratetzusammenle- 30.106 63,8
bend
Verheiratet getrennt 822 1,7
lebend
Geschieden 4444 9,4
Verwitwet 712 15
Gesamt 47.180 100,0
Partnerschaft (fehlende Werte n= 139)
Mit (Ehe-)Partner zusam-  35.513 753
menlebend
Mit (Ehe-)Partner nicht 4371 9,3
zusammenlebend
Ohne Partner 7250 15,4
Gesamt 47.134 100,0
Anzahl leiblicher Kinder (fehlende Werte n=19)
(MW, SD) (1,4) (1,2)
Haushaltsgrofe (fehlende Werte n = 39)
Einpersonenhaushalt 8436 17,9
Haushalt mit 2 Personen ~ 22.411 47,5
Haushalt mit 3 Personen 7863 16,7
Haushalt mit4 Personen 6306 134
Haushalt mit5 Personen 2154 4,6
oder mehr
Gesamt 47.170 100,0

Frauen

(n=54.459; 53,6 %)

n/(MW)

(51,5)

4047
5240
12.195
15.970
15.580
1427
54.459

306
1506
14.364
8672
22.815

1745
49.408

12.244
30.997

1093

7291
2821
54.446

36.929

5384

12.065
54.378

(1.4)

11.677
26.089
8516
6169
1991

54.442

%/(SD)

(12,4)

74
9,6
22,4
293
28,6
2,6
100,0

0,6
3,0
291
17,6
46,2

35
100,0

22,5
56,9

2,0

134
5.2
100,0

67,9

9.9

22,2
100,0

(1n

214
47,9
15,6
11,3
3,7

100,0

Gesamt

(n=101.651;

100 %)
n/(MW)

(52,0)

7076
9588
22,032
29.361
30.625
2969
101.651

504
2218
26.079
13.425
45.926

4265
92417

23.340
61.103

1915

11.735
3533
101.626

72.442

9755

19315
101.512

(1,4)

20.113
48.500
16.379
12.475
4145

101.612
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%/(SD)

(12,4)

7,0
94
21,7
28,9
30,1
2,9
100,0

0,5
24
28,2
14,5
49,7

4,6
100,0

23,0
60,1

11,5
35
100,0

714

9,6

19,0
100,0

(1n

19,8
47,7
16,1
12,3
41

100,0

analysiert. Hierfiir wurde die Haufig-
keit von Untergewicht, Adipositas und
schlechter selbst berichteter Gesund-
heit nach Geschlecht, Alter, Bildung,
Familienstand, Partnerschaft, Erwerbs-
status, Umfang der Erwerbstitigkeit
und Berufsstand deskriptiv dargestellt.
Abschlieflend wurde exemplarisch der
Zusammenhang zwischen Bildung und
den Gesundheitsvariablen adjustiert fiir
Alter und Studienzentrum, getrennt
fiir Ménner und Frauen, mithilfe von
Marginsplots dargestellt. Alle Analysen
wurden mit Stata 15.1 MP durchgefiihrt
(StataCorp LLC, College Station, TX,
USA).

Ergebnisse

Beschreibung der Studien-
population

@ Tab. 2 beschreibt die Studienpopulation
nach soziodemografischen und erwerbs-
bezogenen Merkmalen. Der Anteil an
Frauen war hoher als der der Ménner
(53,6 % vs. 46,4 %) und das mittlere Alter
lag bei 52,0 Jahren (SD=12,4). Es zeig-
te sich, dass Manner im Durchschnitt
ein Jahr ilter waren als Frauen (52,5
vs. 51,5 Jahre). 54,3% der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer hatten einen
hoheren Bildungsabschluss (beispiels-
weise Fachschul-, Fachhochschul- oder
Hochschulausbildung inklusive Promo-
tion). Dabei war der Anteil bei Mannern
hoher als bei Frauen (59,6 % vs. 49,7 %).
Die meisten Befragten waren verhei-
ratet zusammenlebend (60,1%). Der
Anteil Verwitweter war bei den Frau-
en mehr als dreimal hoher als bei den
Minnern (52% vs. 1,5%). 19,8% der
Studienteilnehmenden lebten in einem
Einpersonenhaushalt. Auch hier war der
Anteil bei den Frauen hoher (21,4 % vs.
17,9%). In der Studienpopulation wa-
ren des Weiteren 72,0% der Befragten
zum Zeitpunkt der Untersuchung er-
werbstitig, 3,4 % erwerbslos und 24,6 %
waren Nichterwerbspersonen. Ohne
Nichterwerbspersonen lag der Anteil
an Erwerbslosen bei 4,5%. Unter den
Erwerbstitigen betrug die durchschnitt-
liche wochentliche Arbeitszeit 34,1h
(SD=12,6). Frauen waren erwartungs-
gemaf3 hiufiger in Teilzeit beschiftigt als



Tab.2 (Fortsetzung)

Manner Frauen Gesamt

(n=47.192;46,4%) (n=54.459;53,6%) (n=101.651;

100 %)

n/(MW)  %/(SD) n/(MW) %/(SD) n/(MW)  %/(SD)
Erwerbsstatus (fehlende Werte n = 683)°
Erwerbstatig 34.235 73,0 38.453 711 72.688 72,0
Erwerbslos 1904 41 1530 2,8 3434 34
Nichterwerbsperson 10.740 22,9 14.106 26,1 24.846 24,6
Gesamt 46.879 100,0 54.089 100,0 100.968 100,0
Wachentliche Arbeitszeit (fehlende Werte n = 505)°
In Stunden (MW, SD) (38,06) (12,00) (30,61) (12,01) (34,14) (12,56)
In Stunden (Median, IQR)  (40) (3) (35) (19) (39) (10)
Umfang der Erwerbstdtigkeit (fehlende Werte n = 505)°
Vollzeit (=35 h/Woche) 27.907 82,7 19.045 50,6 46.952 65,8
Teilzeit (<35 h/Woche) 5852 17,3 18.579 49,4 24431 34,2
Gesamt 33.759 100,0 37.624 100,0 71.383 100,0
Berufsstand (fehlende Werte n=301)
Selbststéndig 7766 16,7 5285 10,0 13.051 13,2
Angestellt 38.393 82,8 47.289 89,4 85.682 86,3
Ausbildung 212 0,5 299 0,6 511 0,5
Gesamt 46.371 100,0 52.873 100,0 99.244 100,0

IQR Interquartilsabstand, ISCED97 International Standard Classification of Education von 1997,

MW Mittelwert, SD Standardabweichung

°Hohe Zahl an fehlenden Werten aufgrund noch uncodierter Angaben

°Nur Erwerbstétige (ohne betriebliche Ausbildung)

“Frage nur gestellt, falls jemals erwerbstatig. Falls zurzeit nicht erwerbstétig betraf die Frage den

letzten Beruf

Minner (49,4% vs. 17,3%) und hiufi-
ger nichterwerbstitig. Die Mehrheit der
Befragten war aktuell oder zuletzt in
einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt
(86,3 %), 13,2 % waren selbststindig und
- bedingt durch die Altersgrenze von
20 Jahren - nur 0,5% in Ausbildung.

B Abb. 1 zeigt die Verteilung aus-
gewidhlter Merkmale in den einzelnen
Studienzentren. Generell variierten so-
zialstrukturelle Merkmale zwischen den
Standorten. So lag der Frauenanteil
zwischen 50,8 % (Miinster) und 57,2 %
(Bremen). Das mittlere Alter reichte
von 48,3 Jahren (Bremen) bis 54,8 Jahre
(Berlin Stid). Der Anteil an Teilnehmen-
den mit einem hohen Bildungsabschluss
war am geringsten in Augsburg (41,9 %)
und am hdchsten in den Berliner Stu-
dienzentren (jeweils >63%). Der Anteil
zusammenlebender Verheirateter lag
zwischen 47,1% (Berlin Mitte) und
71,3 % (Augsburg). Die Zahl der Einper-
sonenhaushalte war erwartungsgemaf3
in Regionen hoher, die einen geringeren

Anteil zusammenlebend Verheirateter
aufwiesen. Die Erwerbslosenquote lag
zwischen 2,0 % in Regensburg und 6,7 %
in Essen.

Soziodemografie und Gesundheit:
exemplarische Analysen zu BMI
und selbst berichteter Gesundheit

Die Verteilung der exemplarisch unter-
suchten gesundheitsbezogenen Merkma-
le ist im Online-Zusatzmaterial (Tab. S1)
sowie in ausfithrlicher Form im Beitrag
von Fischer et al. zur Anthropometrie
in diesem Themenheft dargestellt. In der
Teilstichprobe fanden wir Untergewicht
bei 1% der Probanden und Adipositas
bei 22,4 %. Weiter berichteten 12,1 % der
Studienteilnehmenden eine weniger gute
bis schlechte allgemeine Gesundheit.

O Tab. 3 zeigt die Haufigkeit gesund-
heitsbezogener Merkmale nach ausge-
wihlten Faktoren. Generell fanden wir
einen sozialen Gradienten mit hoheren
Anteilen an Adipositas und schlechter
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selbst berichteter Gesundheit unter Teil-
nehmenden mit niedriger Bildung sowie
bei erwerbslosen Personen. Dagegen wa-
ren Vollzeitbeschiftigung sowie berufli-
che Selbststindigkeit mit einer besseren
Gesundheit assoziiert. Eine (Ehe-)Part-
nerschaft war zudem mit einer gerin-
geren Hiufigkeit von Ubergewicht und
Adipositas assoziiert. Partnerlose berich-
teten zudem haufiger von einer schlech-
ten oder weniger guten Gesundheit. Dies
kann teilweise durch ein hoheres Durch-
schnittsalter bei Partnerlosen erkldrt wer-
den.

@ Abb. 2 zeigt die Haufigkeit der vier
Gesundheitsvariablen entlang der sechs
hierarchischen Bildungsstufen adjustiert
fiur Alter und Studienzentrum. Wie zu
erkennen ist, war fiir Manner und Frau-
en geringe Bildung mit einer hoheren
Haufigkeit von Adipositas und schlechter
allgemeiner Gesundheitassoziiert. Dage-
gen fanden wir einen umgekehrten Bil-
dungsgradienten fir Untergewicht bei
Frauen mit erhohten Anteilen von Unter-
gewicht bei Frauen mit héherer Bildung.
Insgesamt fanden wir die erwarteten Zu-
sammenhinge zwischen soziodemogra-
fischen und gesundheitsbezogenen Va-
riablen.

Diskussion

Die NAKO Gesundheitsstudie erhebt ei-
ne Reihe relevanter soziodemografischer
Variablen, die sowohl als Kontrollvaria-
blen fiir allgemeine Analysen als auch fiir
spezifische sozialepidemiologische For-
schung auf international konkurrenzfi-
higem Niveau verwendet werden sollen.
Neben einer technischen Darstellung der
zu diesem Zweck verwendeten Instru-
mente wurde in diesem Beitrag - zu-
néchst theoretisch-methodisch - bewer-
tet, ob dieser Anspruch eingel6st werden
kann.

Die eingesetzten Instrumente zur
Messung soziodemografischer Merkma-
lein der NAKO umfassen Geschlecht, Al-
ter, Familienstand, Partnerschaft, Anzahl
leiblicher Kinder, Wohnsituation, Haus-
haltsgrofle (Zahl der Personen gesamt
und 14 Jahre oder ilter), Einkommen so-
wie die Abfrage des hochsten schulischen
und beruflichen Ausbildungsabschlus-
ses. Die Erfassung erfolgte weitgehend
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Geschlecht Alter Bildung
Anteil weiblich in Jahren Anteil (Fach-)Hochschulabschluss
Bremen Berlin Siid Berlin Mitte
Berlin Sid Berlin Nord Berlin Siid
Berlin Mitte Augsburg Berlin Nord
Saarbriicken Hamburg Halle
Hannover Saarbriicken Minster
Berlin Nord Essen Leipzig
Kiel Kiel Hannover
Dusseldorf Dusseldorf Freiburg
Leipzig Mannheim Diisseldorf
Mannheim Regensburg Bremen
Halle Freiburg Neubrandenburg
Freiburg Berlin Mitte Hamburg
Essen Neubrandenburg Mannheim
Hamburg Hannover Kiel
Neubrandenburg Leipzig Essen
Regensburg Halle Regensburg
Augsburg Miinster Saarbriicken
Miinster Bremen Augsburg
n=101.651 n=101.651 n=92.417
| I I I I I I | I I I I I I | I I I I I I I
0O 10 20 30 40 50 60 0O 10 20 30 40 50 60 0 10 20 30 40 50 60 70
Haufigkeit (%) Mittelwert Haufigkeit (%)
Familienstand Haushaltsgrofie Erwerbstatus
Anteil Verheirateter Anteil Einpersonenhaushalte Anteil Erwerbslose
Augsburg Berlin Mitte
Regensburg Berlin Sud
Saarbriicken Hannover Berlin Mitte
Berlin Nord Disseldorf Neubrandenburg
Essen Bremen
Neubrandenburg Halle
Kiel Hamburg
Munster Mannheim Hannover
Freiburg Leipzig Berlin Nord
Mannheim Minster
Hamburg Essen Mannheim
Dusseldorf Kiel Saarbriicken
Leipzig Freiburg Berlin Siid
Halle Saarbriicken
Hannover Berlin Nord
Berlin Siid Neubrandenburg
Bremen Augsburg
Berlin Mitte Regensburg
n=101.626 n=101.612 n=76.122
| I I I I I I I | | I I I I I I | I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0O 5 10 15 20 25 30 0 1 2 3 4 5 6 7
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)

Abb. 1 A Haufigkeiten und Lagemale soziodemografischer und erwerbsbezogener Merkmale nach Studienzentrum.
(Anteil Verheirateter umfasst nur zusammenlebende Ehepartner. Die Prozentanteile der Erwerbslosen beziehen sich auf
Erwerbspersonen (Erwerbstatige und Erwerbslose ohne Nichterwerbspersonen wie Schiiler, Studenten oder Rentner).
(Fach-)Hochschulabschliisse schlieBen auch Fachschulabschliisse mit ein.)
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in Ubereinstimmung mit den vom Sta-
tistischen Bundesamt herausgegebenen
Demographischen Standards [27] und
erlaubt somit direkte Vergleiche mit

Tab.3 Haufigkeitvon Untergewicht, Adipositasundschlechter/wenigerguterselbstberichteter

Gesundheit nach ausgewahlten soziodemografischen und erwerbsbezogenen Merkmalen

Untergewicht Adipositas Selbst berichtete Gesund-
(BMI <18,5kg/m’)  (BMI =30kg/m?®) heit (schlecht/weniger gut)

n % n % n % dem Mikrozensus sowie mit anderen
Bildung (ISCED97) Gesundheitsstudien in Deutschland wie
1 Grundschule 3 0,6 213 444 117 33,6 DEGS, CARLA, GEDA, HNR, CORA,
2 Haupt-und Real- 21 1,0 767 352 486 252 Life-Adult und SHIP [36, 37]. Zudem
schule ermoglicht die Erfassung der schulischen
3 Ausbildung 203 08 6855 26,6 3547 14,3 und beruflichen Bildungsabschliisse die
4 (Fach-Hochschul- 115 0,9 3435 259 1835 14,4 Ableitung der hierarchischen, interna-
reife tional vergleichbaren ISCED-Skala [32].
5 Fachschul-oder 449 10 8695 191 4357 9,9 Nach erfolgter Codierung der offenen
(Fach-)Hochschul- Berufsabfrage wird in Zukunft auch
abschluss die Bestimmung der beruflichen Stel-
6 Promotion 51 1,2 447 10,6 212 52 lung nach Standards wie dem Erikson-
Gesamt 842 09 20412 224 10554 12,0 Goldthorpe-Portocarero-Schema (EGP)
Eamilienetand moglich sein [38]. Ebenso ist durch die
Ledig 455 20 3693 160 2198 98 Abfrage der Haushaltszusammensetzung
Verheiratetzusam- 364 06 14420 239 6671 1,5 die Ableitung des haushaltsgewichteten
menlebend Nettodquivalenzeinkommens gegeben
Verheiratetgetrennt 24 13 410 21,7 317 17,6 [2'8]’ Letztendlich sind .m1t Bildung,
lebend Einkommen und beruflicher Stellung
et 97 08 2798 242 1958 178 die wichtigsten Indikatoren zur Bestim-
Verwitwet 18 05 14 327 555 171 mung der soziodkonomischen Position
G t 958 1,0 22.463 22,4 11.699 12,1 angdeth.
esam y ’ , d ’ :
In der NAKO wurden zudem wei-
Pa.rtnerschaft tere Informationen zur Erwerbstitigkeit
Mit (Ehe-)Partner 528 0,7 16.222 22,6 7613 11,0 erfasst. Dazu zihlen der Erwerbsstatus
zusammenlebend . . .

: nach international vergleichbarem La-
Mlt(Ehe—)Partner 134 14 1579 16,4 1035 11,1 bour-Force-Konzept [33], der Umfang
nicht zusammenle- .
bend der Wochenarbeitsstunden und der ak-
Ohne Partner 293 15 4642 244 3037 168 tuelle bzw. zuletzt ausgeiibte Beruf. Wei-

ter existieren Module, die detailliertere
Gesamt 955 1,0 22443 22,4 11.685 12,1 .

Informationen zu Rente und Erwerbslo-
Erwerbsstatus sigkeit sowie zu Bildung und Beruf des
Erwerbstdtig 699 1.0 14024 19,5 6244 89 Partners und der Eltern erfassen. Hier-
Erwerbslos 46 1,4 1067 317 919 30,1 durch bietet die NAKO auch Potenzial
Nichterwerbsperson 202 08 7199 294 4375 19,1 fiir die Lebenslaufepidemiologie, die sich
Gesamt 947 0,9 22290 223 11.538 12,0 mit Gesundheit und Krankheitin Abhin-
Umfang der Erwerbstdtigkeit gigkeit von Faktoren wie der Erwerbs-
Vollzeit (=35 h/ 344 07 9226 199 3609 80 biografie oder sozialer Mobilitat befasst
Woche) [39].
Teilzeit (<35 h/ 324 13 4579 190 2533 108 Insgesamt ist die NAKO hinsicht-
Woche) lich der Erhebung soziodemografi-
Gesamt 668 0,9 13.805 19,6 6142 8,9 scher Merkmale nicht nur mit den
Berufsstand bereits erwidhnten Gesundheitsstudien
Selbststindig 107 08 2578 200 1220 98 aus Deutschland, sondern auch mit inter-
Angestellt 739 09 19446 230 10234 126 nationalen Studien ahnlichen Aufbaus
o 20 0 pe 13 0 86 wie CONSTANCES [18], LifeLines [19],

usbtidung d d . CONOR [21], LifeGene [20] und der UK

Gesamt 866 0,9 22.091 225 11.496 12,2

BMI Body-Mass-Index, ISCED97 International Standard Classification of Education von 1997
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Biobank [22] vergleichbar. Einschrin-
kend ist jedoch anzumerken, dass die
Abfrage der Merkmale im persénlichen
Interview eine Begrenzung der Fragen-
anzahl nétig machte, um die zeitliche
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Belastung der Befragten in Grenzen
zu halten. Daher ist die Tiefe der Ab-
frage an manchen Stellen geringer als
in den Vorlagen der Demographischen
Standards (z.B. fehlen eine Abfrage des
Wirtschaftszweigs der aktuellen oder
letzten beruflichen Titigkeit und eine
genaue Abfrage der Haushaltszusam-
mensetzung).

Um neben der qualitativen Einord-
nung auch einen ersten quantitativen
Eindruck von der NAKO zu erhal-
ten, wurden Analysen mit dem Daten-
satz zur Halbzeit der Datenerhebung
durchgefiihrt. Bei der Beschreibung
der sozialstrukturellen Zusammenset-
zung der NAKO fanden wir weitgehend
die erwarteten Verteilungen. So war
beispielsweise der Anteil von Einper-
sonenhaushalten in Studienzentren mit
urbaner Lage hoher als bei weniger
urbaner Lage. Ein Vergleich der Stu-
dienzentren zeigte zudem eine hoéhere
Quote an Erwerbslosen in ostdeutschen
Gebieten im Vergleich zu westdeutschen
Standorten. Ein weiteres Beispiel ist,
dass bei den Frauen ein hoherer Anteil
an Verwitweten, Nichterwerbstitigen
und Teilzeitbeschiftigten zu verzeich-
nen war. Diese Verteilungen spiegeln

bekannte regionale bzw. soziodemogra-
fische Verteilungsmuster in Deutschland
wider, was als Hinweis fiir die Validitit
der Messung gewertet werden kann [30,
40, 41]. Eine systematische Priifung der
soziodemografischen Représentativitit
der Stichprobe im Vergleich zur Grund-
gesamtheit der in Deutschland lebenden
Bevolkerung wird zu einem spiteren
Zeitpunkt erfolgen, sobald die Basiser-
hebung abgeschlossen ist und somit die
Gesamtstichprobe verfugbar ist. Erste
testweise Vergleiche des Datensatzes zur
Halbzeit der Basiserhebung mit dem Mi-
krozensus deuten auf einen tendenziell
hoheren Anteil an Frauen, Hohergebil-
deten und Alteren in der NAKO hin
[30]. Da bekannt ist, dass entsprechende
soziodemografische Merkmale mit einer
hoheren Teilnahmebereitschaft an Ge-
sundheitsstudien einhergehen, sollte das
Ausmafld moglicher Stichprobenverzer-
rungen mit Vorliegen des vollstindigen
Datensatzes untersucht werden [42].
Eine ausfiihrlichere Diskussion hierzu
findet sich im Beitrag von Schipf et al.
in diesem Themenheft.

Abschlieflend wurden Analysen zur
Kriteriumsvaliditdt durchgefithrt und
exemplarische Untersuchungen hin-
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sichtlich des Zusammenhangs sozio-
demografischer Merkmale mit der Héu-
figkeit von Untergewicht, Adipositas
und selbst berichteter Gesundheit an-
gestellt. Wir fanden ausgepragte Alters-
und Bildungsgradienten und konnten
somit bereits bekannte Gesundheitszu-
sammenhinge mit den Daten der NAKO
replizieren [24-26]. Dies spricht fiir eine
inhaltliche Validitit der in der NAKO
erhobenen soziodemografischen und
erwerbsbezogenen Instrumente.

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass
mit der NAKO eine neue Ressource fiir
die sozialepidemiologische Forschung
in Deutschland entsteht. Hinsichtlich
der Messung soziodemografischer und
erwerbsbezogener Faktoren kann eine
Detailtiefe attestiert werden, die Ver-
gleiche mit wichtigen nationalen und
internationalen bevolkerungsbasierten
Kohortenstudien und die Anwendung
zentraler Konzepte der Ungleichheitsfor-
schung erlaubt. Durch die Verkniipfung
dieser Konzepte mit klinischen Parame-
tern wie Laborwerten, Bildgebungsver-
fahren, Korperfunktionstests und inzi-
denten Erkrankungen im Follow-up hat
die NAKO das Potenzial, wegweisende
Forschung zu ermoglichen.
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