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                                      Gesundheitsverhalten und Änderungen im 
Gesundheitsverhalten – welche Relevanz haben 
Bildung und Schicht?
  Health Behaviour and Changes in Health Behaviour – Are Education and 
Social Status Relevant?

ungesunde Verhaltensweisen wie Rauchen, ein-
seitige Ernährung oder mangelnde körperliche 
Aktivität das Auftreten zahlreicher chronisch de-
generativer Erkrankungen wie KHK, Diabetes 
oder verschiedener Krebserkrankungen begüns-

         Einleitung
 ▼
   Ein gesundheitsbewusster Lebensstil gilt als eine 
wichtige Determinante für Gesundheit und 
Wohlbefi nden. Umgekehrt ist es unstrittig, dass 
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                                      Zusammenfassung
 ▼
    Hintergrund:     Individuelles Gesundheitsverhal-
ten gilt als eine wichtige Determinante für die 
gesundheitliche Situation. Ein gesünderer Le-
bensstil trägt substanziell zu einer besseren Ge-
sundheit bei. Angehörige von gesundheitlich 
stärker belasteten unteren sozioökonomischen 
Schichten könnten davon besonders profi tieren. 
Bislang ist jedoch noch nicht umfassend geklärt, 
inwieweit sich Bildung und Schicht auf Änderun-
gen im Gesundheitsverhalten auswirken und 
welche Motive dabei eine Rolle spielen.
    Methodik:     Anhand der querschnittlichen Da-
ten der 7. Welle des Gesundheitsmonitors der 
Bertelsmann Stiftung (N = 1 436) wurde die Be-
deutung von Schicht und Bildung für Gesund-
heitsverhalten und Verhaltensänderungen un-
tersucht.
    Ergebnisse:     Bildungsstand und Schichtzugehö-
rigkeit stehen im Zusammenhang mit spezifi -
schem Gesundheitsverhalten. Hinsichtlich Ände-
rungen im Gesundheitsverhalten in den 12 Mo-
naten vor der Befragung zeigten sich dagegen 
keine schicht- oder bildungsspezifi schen Eff ekte. 
Das Alter, der Gesundheitszustand sowie Ängste 
und Wünsche in Bezug auf die eigene Gesundheit 
scheinen wichtige Gründe für die Änderung des 
gesundheitsbezogenen Verhaltens darzustellen.
    Schlussfolgerung:     Interventionen zur Förde-
rung gesunder Lebensstile sollten schichtspezi-
fi sch diff erierende gesundheitsschädliche Ver-
haltensweisen berücksichtigen und auf die per-
sönlichen Motive zur Verhaltensänderung einge-
hen.

     Abstract
 ▼
    Background:     Individual health behaviour 
counts as an important factor for health status. A 
healthier lifestyle substantially contributes to 
better health. People burdened with lower health 
and with lower socio-economic status could be-
nefi t notably. So far it is not known exhaustively 
to what extent education and social status con-
tribute to changes in health behaviour and which 
motifs play a decisive role.
    Methods:     Based on cross-sectional data from 
the seventh wave of the “Gesundheitsmonitor”, 
Bertelsmann Foundation, (n = 1 436), the infl u-
ence of social status and education on health be-
haviour and changes in behaviour was analysed.
    Results:     Specifi c health behaviour correlates 
with level of education and socio-economic sta-
tus. In contrast, regarding health behaviour chan-
ges in the last 12 months prior to survey, no soci-
al class- or education-specifi c eff ect was found. 
Age, health status as well as fears and wishes in 
relation to health seem to be important causali-
ties for changes of health-related behaviour.
    Conclusion:     Interventions to foster healthy life-
styles should include class diff erences in specifi c 
health-related behaviour and personal reasons 
for behavioural changes.

 Bibliografi e
DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0033-1333729
Online-Publikation: 19.2.2013
Gesundheitswesen 2014; 
76: 19–25
© Georg Thieme Verlag KG 
Stuttgart · New York
ISSN 0941-3790

  Korrespondenzadresse
   Prof. Dr. Thomas Altenhöner, 
MPH 
 Fachbereich Sozialwesen  
  Fachhochschule Bielefeld  
  Kurt-Schumacher-Straße 6  
  33615 Bielefeld  
  thomas.altenhoener@
fh-bielefeld.de  

  Schlüsselwörter
   ●  ▶  Gesundheitsverhalten
   ●  ▶  Änderungen im Gesund-

heitsverhalten
   ●  ▶  sozioökonomische 

Ungleichheit
   ●  ▶  Bildung

    Key words
   ●  ▶  health behaviour
   ●  ▶  change health behavior
   ●  ▶  socioeconomic inequalities
   ●  ▶  education  



Originalarbeit20

  Altenhöner T et al. Gesundheitsverhalten und Änderungen im … Gesundheitswesen 2014; 76: 19–25 

tigen   [ 1 ]  . Der sozioökonomischen Schicht und insbesondere der 
Bildung als ein Teil des Sozialstatus kommt hierbei eine beson-
dere Bedeutung zu   [ 2 ]  . Personen mit geringerer Schulbildung, 
niedrigerem Einkommen oder unterer berufl icher Statusgrup-
pen scheinen in nahezu allen Bereichen ein riskanteres gesund-
heitsbezogenes Verhalten aufzuweisen. Sie rauchen häufi ger   [ 3 ]  , 
sind seltener sportlich aktiv und scheinen eine ungesündere Er-
nährungsweise zu haben   [ 4   ,  5 ]  . Gleichzeitig nehmen sie kosten-
frei angebotene präventive Leistungen, wie Vorsorge- und Früh-
erkennungsuntersuchungen off enbar in einem geringeren Um-
fang in Anspruch   [ 6   ,  7 ]   und reduzieren so die Chancen einer 
frühzeitigen, erfolgversprechenderen Therapie   [ 8 ]  . Ungünstige 
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen werden dementspre-
chend auch als eine Komponente zur Erklärung des Zusammen-
hangs zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit an-
gesehen   [ 9 ]  . Angesichts einer stärkeren Belastung wären somit 
Veränderungen im gesundheitsbezogenen Lebensstil für be-
nachteiligte Bevölkerungsgruppen von stärkerer Relevanz als in 
gesundheitlich besser gestellten oberen sozialen Schichten. Na-
tionale und internationale Studien deuten jedoch darauf hin, 
dass eine Umstellung ihres gesundheitsriskanten Verhaltens, 
etwa die Aufgabe des Rauchens oder ein Einbau körperlicher Ak-
tivität in ihre Freizeit Angehörigen unterer Statusgruppen trotz 
eventuell gleich ausgeprägter Änderungsintentionen seltener 
gelingt   [ 10         – 13 ]  . Ursache hierfür könnten geringer ausgeprägte 
psychosoziale Ressourcen, wie Kontrollüberzeugungen und 
Selbstwirksamkeitserwartungen   [ 14 ]   oder die zur Verfügung ste-
hende Unterstützung aus dem sozialen Umfeld sein   [ 10   ,  15      – 17 ]  .
  Aufgrund der bekannten Zusammenhänge zwischen dem ge-
sundheitsbezogenen Lebensstil und der Entstehung von Krank-
heiten wird der Motivierung zur Änderung des Gesundheitsver-
haltens eine zentrale Rolle in Prävention und Gesundheitsförde-
rung beigemessen   [ 18 ]  . Die Bereitschaft zur Verhaltensänderung 
soll durch verschiedene Ansätze gesteigert werden, beispiels-
weise durch allgemeine Informationen und Aufklärung der Be-
völkerung zur gesundheitlichen Themen oder individuelle Bera-
tungen und Empfehlungen durch Ärzte. Zusätzlich versuchen 
Krankenkassen durch fi nanzielle Anreize, z. B. Bonifi zierung und 
Beitragsrückerstattungen, zur Teilnahme an gesundheitsför-
dernden Programmen und zur nachhaltigen Änderung der Le-
bensweise zu motivieren   [ 18 ]  . Bislang ist wenig untersucht, in-
wieweit solche Strategien wirksam sind und ob die Zielgruppen 
adäquat erreicht werden. Studien deuten jedoch darauf hin, dass 
gerade Personen mit ungesünderem Verhalten ärztliche Emp-
fehlungen off enbar seltener befolgen als Personen, die gesund-
heitsbewusster leben   [ 19 ]  . Ökonomische Anreize scheinen nur 
marginal zu einer primären Intention zur Verhaltensänderung 
beizutragen. Sie können vermutlich lediglich helfen, bereits vor-
handene Änderungsabsichten positiv zu unterstützen   [ 20 ]  .
  Es ist somit weiterhin unsicher, welche Aspekte bei einem 
Wechsel zu gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen im Vor-
dergrund stehen und bei einer erfolgreichen Verhaltenspräven-
tion berücksichtigt werden sollten. Zudem bestehen wenige 
Kenntnisse darüber, inwieweit Änderungen im Gesundheitsver-
halten durch Schulbildung und soziale Schicht beeinfl usst wer-
den und somit als zusätzliche Faktoren zur Erklärung des Zu-
sammenhangs zwischen sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit angesehen werden können. Die vorliegende Studie 
beschäftigt sich daher mit den folgenden Fragestellungen:
   ▶      Inwieweit unterscheiden sich Menschen in ihrem Gesund-

heitsverhalten in Abhängigkeit von ihrer Schicht? Neben klas-
sischen Risiken wie Rauchen, Ernährung und körperliche 

 Inaktivität wurden weitere Verhaltensweisen wie z. B. die 
Nutzung von Wellnessangeboten, Vorsorgeuntersuchungen 
oder die Einnahme von Vitaminpräparaten untersucht. 

  ▶      Welchen Einfl uss übt die Sozialschicht auf die Umsetzung von 
Verhaltensänderungen in den letzten 12 Monaten aus? 

  ▶      Welchen Eff ekt hat die Schulbildung als einzelne Einfl ussgrö-
ße auf Gesundheitsverhalten und Verhaltensänderungen? 

  ▶      Welche Gründe spielen eine Rolle für die Umsetzung von Ver-
haltensänderungen? 

     Methodik
 ▼
   Die Untersuchung basiert auf Daten des Gesundheitsmonitors der 
Bertelsmann Stiftung. Im Rahmen des Gesundheitsmonitors wer-
den halbjährlich etwa 1 500 Personen zu verschiedenen Themen 
der gesundheitlichen Versorgung befragt. Bei den Befragungswel-
len handelt es sich um standardisierte, schriftliche Befragungen 
zu Gesundheitsthemen in einem jeweils querschnittlichen De-
sign. Die Vergleichbarkeit der Daten wurde umfangreich geprüft, 
die Erhebungen können als weitgehend bevölkerungsrepräsenta-
tiv für Alter, Geschlecht, Region eigestuft werden   [ 21 ]  . Die Daten 
des Gesundheitsmonitors werden von der Bertelsmann Stiftung 
zu Forschungszwecken kostenlos als Public Use File zur Verfügung 
gestellt   [ 22 ]  . Für die vorliegenden Analysen wurde die 7. Welle, 
durchgeführt im Herbst/Winter 2004, genutzt.

   Merkmale
  Als soziodemografi sche Merkmale wurden Geschlecht und Alter 
erfasst. Darüber hinaus wurden die Schulbildung, das Haus-
haltsnettoeinkommen sowie die Berufsgruppe der Befragten 
erhoben und hieraus ein additiver 3-stufi ger Schichtindex gebil-
det. Die Erfassung des Gesundheitsverhaltens erfolgte unter der 
Leitfrage  „Was tun Sie bevorzugt für die Erhaltung Ihrer Gesund-
heit?“  Die Befragten konnten zu den Bereichen Ernährung, Ta-
bak-/Alkoholkonsum, Entspannungsmaßnahmen, Sport, Inan-
spruchnahme medizinischer Vorsorge und die Einnahme ge-
sundheitsbezogener Nahrungsergänzungsmittel mit  „ja“  oder 
 „nein“  antworten. Beispielhafte Aussagen waren  „Wandern, Spa-
zieren gehen“, „Nicht rauchen“  oder  „Für ausreichenden Schlaf und 
Entspannung sorgen“.  Die Studienteilnehmer gaben zusätzlich 
mit  „ja “ oder  „nein “ an, ob sie ihr gesundheitsbezogenes Verhal-
ten im letzten Jahr geändert hatten. Unter der Oberfrage  „Aus 
welchem Grund haben Sie Ihr Verhalten geändert?“,  konnten die-
jenigen, die ihr Verhalten verändert hatten, mehrere verschiede-
ne Motive ankreuzen, die sie dazu veranlasst hatten. Beispieli-
tems hierfür sind  „Aufgrund von Mahnungen im Familien-/Freun-
deskreis“, „Weil meine Belastbarkeit/Fitness nachgelassen hat“, 
„Weil mein Arzt ein erhöhtes Gesundheitsrisiko festgestellt hat“  
oder  „Weil mir meine Krankenkasse hierfür einen Bonus (Bei-
tragsrabatt, Prämie, Gutschein usw.) gewährt“ . Als Kontrollvaria-
blen wurden der allgemeine Gesundheitszustand mithilfe einer 
5-stufi gen Likertskala von (1) „ausgezeichnet“ bis (5) „sehr 
schlecht“ erfasst und die Studienteilnehmer machten Angaben, 
ob sie unter einer chronischen Krankheit litten.

    Datenanalysen
  Für die Datenanalysen wurde das Statistikprogramms SPSS (Ver-
sion 19.0) genutzt. Als bivariate Verfahren sind je nach Skalenni-
veau der einbezogenen Variablen T-Tests und χ 2 -Tests berechnet 
worden. Die multiplen Analysen der Unterschiede zwischen den 
Status- und Bildungsgruppen erfolgten in Abhängigkeit vom je-
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weils untersuchten Kriterium anhand von Varianzanalysen oder 
mithilfe logistischer Regressionen. In den Verfahren wurden je 
nach Fragestellung Alter, Geschlecht, das Vorliegen einer chroni-
schen Erkrankung sowie der allgemeine Gesundheitszustand 
kontrolliert.

    Stichprobe
  Insgesamt wurden 1 436 Personen befragt (n = 1 436), etwas 
mehr als die Hälfte von ihnen (57 %) war weiblich. Das Durch-
schnittsalter betrug 48,2 Jahre. Ein Viertel der Befragten gehörte 
der unteren sozialen Statusgruppe an, 57 % wurden in die mitt-
lere Schicht und 18 % in die obere Schicht eingestuft. Jeweils 
etwa ein Drittel war in die einzelnen Bildungsgruppen einzuord-
nen. Der Anteil der Personen mit (Fach-)Abitur oder einem mitt-
leren Bildungsabschluss lag somit im Vergleich zu den Daten des 
Mikrozensus (25,8 % bzw. 28,8 %) etwas höher, der Anteil der 
Personen mit maximal einem Hauptschulabschluss war um 
etwa 8 % geringer   [ 23 ]  . Männer und Frauen unterschieden sich 
nicht signifi kant hinsichtlich des Alters, jedoch in Bezug auf ihre 
Bildung und ihren sozialen Status.
  Frauen wurden häufi ger der mittleren und unteren Statusgrup-
pe zugewiesen als Männer. Während die männlichen Befragten 
häufi ger ein Abitur oder die Fachhochschulreife als höchsten 
Schulabschluss erreicht hatten, gaben Frauen als höchsten Bil-
dungsabschluss häufi ger einen Haupt- oder Realschulabschluss 
an (s.      ●  ▶     Tab. 1  ).
     Im Gesundheitszustand zeigten sich Diff erenzen in Abhängig-
keit von der Schicht und Bildung. Befragte mit niedrigerem Sozi-
alstatus oder geringerer schulischer Bildung wiesen einen 
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand auf als Personen 
mit höherem Status bzw. (Fach-)Abitur. Für das Vorliegen einer 
chronischen Krankheit wurden keine Unterschiede zwischen 
den Schichten festgestellt. Allerdings zeigten sich Eff ekte für die 
Schulbildung – Personen, die maximal einen Hauptschulab-
schluss aufwiesen, waren signifi kant häufi ger chronisch krank 
als Personen, die einen Realschul- oder höheren Abschluss er-
langt hatten (s.      ●  ▶     Tab. 2  ).

        Ergebnisse
 ▼
    Gesundheitsverhalten
  Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen unterscheiden sich in 
verschiedenen Bereichen in Abhängigkeit von der sozialen 
Schicht und zeigen dabei ein heterogenes Bild. Während die Pro-
zentsätze derjenigen, die Wandern oder Spazierengehen zur Ge-
sunderhaltung nutzten, zwischen den Statusgruppen nicht un-
terschiedlich waren, diff erierten sie bei intensiverer körperli-
cher Aktivität – in Form von Sport oder Gymnastik – signifi kant. 
Lediglich etwa ein Drittel der Befragten der unteren Statusgrup-
pe hatte eine sportliche Aktivität angegeben, demgegenüber 
waren es in der mittleren Gruppe 44 % (p < 0,05) und ihr Anteil 
stieg für Angehörige der oberen Schicht nochmals auf knapp 
über die Hälfte (52 %; p < 0,001). Ein ähnlicher Gradient zeigte 
sich auch für die Nutzung von Wellnessangeboten. Nur etwas 
mehr als jeder 10. Angehörige der unteren Schicht nutzte Sauna 
oder Massagen. Der Anteil stieg deutlich für Befragte der mitt-
leren (19 %; p < 0,01) bzw. oberen Schicht (27 %; p < 0,001).
  Zudem nahmen Personen der oberen Schicht signifi kant häufi -
ger Vitaminpräparate ein (30 % Untere Schicht  vs. 42 % Obere Schicht ; 
p < 0,01). Hinsichtlich des Rauchens waren auf deskriptiver Ebe-
ne (nicht signifi kant) leichte Unterschiede sichtbar, nach denen 
die unteren Schichten etwas mehr rauchten. Umgekehrt hatte 
mit 79 % ein sehr großer Anteil statusniedrigerer Personen ange-
geben, Alkohol nur in geringen Mengen zu konsumieren. Der 
Anteil sank unwesentlich zur mittleren Schicht (76 %; n.s.). Be-
fragte der oberen Schicht hatten demgegenüber lediglich zu 66 % 
angegeben, nur mäßig Alkohol zu trinken (p < 0,01). Die Prozent-
sätze derjenigen, die angegeben hatten, sich gesundheitsorien-
tiert zu ernähren, unterschieden sich nicht zwischen den 
Schichten.
  Ungefähr ein Drittel der Befragten nahm Medikamente, der Kon-
sum diff erierte nicht zwischen den Statusgruppen. Etwas mehr 
als jeder zweite Befragte hatte angegeben, Vorsorgeuntersu-
chungen wahrzunehmen. Dieser Anteil lag in der mittleren 
Schicht mit 59 % (p < 0,05) signifi kant höher als in der unteren 
Schicht (51 %). Ebenso war er in der oberen Schicht etwas erhöht, 
ließ sich aber lediglich als Tendenz nachweisen (p < 0,1) (      ●  ▶     Tab. 3  ).

  Tab. 1    Soziodemografi sche und sozioökonomische Stichprobenverteilung. 

    gesamt    männlich    weiblich    Prüfwert    p  

  Stichprobe N ( %)    1 436 (100)    615 (43)    821 (57)      
  Alter in Jahren (M/SD)    48,2 (15,9)    47,4 (14,9)    48,8 (16,5)    T = 1,7    0,081  
   Sozialstatus ( %)           χ 2  = 40,0    0,000  
   untere Schicht    25    22    28      
   mittlere Schicht    57    53    61      
   obere Schicht    18    25    12      
   Schulbildung ( %)           χ 2  = 16,1    0,000  
   max. Hauptschule    33    29    35      
   Realschule/POS    35    33    37      
   (Fach-)Abitur    32    38    28      

  Tab. 2    Bildung, Schicht und Gesundheit. 

    untere Schicht    mittlere Schicht    obere Schicht    Prüfwert    p  

  allg. Gesundheitszustand* (M/SD)    3,01 (0,85)    2,92 (0,82)    2,79 (0,80)    F = 4,5    0,011  
  chronisch krank ( %)    26    25    24    χ 2  = 0,4    0,828  
     bis Hauptschule      Realschule     (Fach-) Abitur      
  allg. Gesundheitszustand* (M/SD)    3,16 (0,84)    2,88 (0,76)    2,74 (0,85)    F = 32,8    0,000  
  chronisch krank ( %)    29    23    21    χ 2  = 10,6    0,005  
  *1 = ausgezeichnet; 5 = sehr schlecht  
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     Auf deskriptiver Ebene ergaben sich für die schulische Bildung 
ähnliche Befunde. Die Irrtumswahrscheinlichkeiten deuten je-
doch darauf hin, dass Bildung und Schicht für einige Verhaltens-
weisen jeweils spezifi sche Prädiktoren darzustellen scheinen. So 
zeigten sich signifi kante Bildungseff ekte für das Rauchen, nach 
denen der Raucheranteil mit zunehmender Bildung abnimmt 
(35 % Hauptschule  vs. 31 % Realschule  (p < 0,01) vs. 27 % (Fach-)Abitur  (p < 0,001). 
Umgekehrt sind Diff erenzen für den Umgang mit Alkohol auf de-
skriptiver Ebene sichtbar – der Anteil derjenigen, die wenig Al-
kohol konsumieren sinkt mit zunehmender Schulbildung – je-
doch sind diese Diff erenzen nicht überzufällig.
  Wandern und Spazierengehen wurden unabhängig vom Bil-
dungsstand von etwas mehr als der Hälfte der Befragten genutzt. 
Diff erenzen in der körperlichen Aktivität ergaben sich dann wie-
derum auch für höhere Intensitäten in Form von Sport oder 
Gymnastik. Lediglich ein Drittel der Personen mit Hauptschul-
abschluss (34 %) gaben an, Sport oder Gymnastik zu betreiben. 
Der Anteil Aktiver stieg zur mittleren Gruppe um 10 % (p < 0,01) 
und nochmals um 10 % in der höchsten Bildungsstufe (p < 0,001). 
Für Personen mit Abitur bzw. Fachabitur war eine gesunde Er-
nährung Bestandteil ihrer Gesundheitsförderung. Auch bei Sau-
nagängen bzw. der Inanspruchnahme von Massagen zeigten sich 
– analog zur Bedeutung der sozialen Schicht – signifi kante Un-
terschiede. Personen mit maximal einem Hauptschulabschluss 
nutzen diese Möglichkeiten der Entspannung seltener (10 %) als 
mittlere (19 %; p < 0,01) und obere Bildungsgruppen (25 %; 
p < 0,001).
  Wie der soziale Status hat auch die Schulbildung Einfl uss auf den 
Gebrauch vitaminhaltiger Nahrungsergänzungen. Je höher der 
Schulabschluss ist, desto häufi ger werden Vitamin- und Stär-
kungspräparate eingesetzt. Obgleich der Prozentsatz derjenigen, 

die Medikamente einnehmen, in der Gruppe der Hauptschulab-
solventen deutlich über denen der anderen Gruppen lag, war 
nach Kontrolle für Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und 
dem Vorliegen einer chronischen Krankheit kein signifi kanter 
Bildungseff ekt nachweisbar. Die Einnahme von Medikamenten 
war mit dem Alter assoziiert. Diejenigen, die Medikamente ein-
nahmen, waren mit 58,0 Jahren im Mittel etwa 15 Jahre älter als 
die, die angegeben hatten, keine Medikamente zu nehmen (42,7 
Jahre; T =  − 20,3; p < 0,001). Gleichzeitig war die Gruppe der Be-
fragten mit Hauptschulabschluss mit 54,6 Jahren deutlich älter 
als die anderen Gruppen (45,9 Jahre Realschule ; 44,7 Jahre (Fach-)Abi-

tur ; F = 60,7; p < 0,001). Die Ursache für die unterschiedlichen An-
teile liegt entsprechend in den Altersdiff erenzen der Bildungs-
gruppen. Wird das Alter als Kontrollvariable aus dem Regressi-
onsmodell eliminiert, zeigt sich ein signifi kanter Bildungseff ekt 
(nicht dargestellt). Auch für die Teilnahme an vorsorgenden Un-
tersuchungen war kein Bildungseff ekt nachweisbar (     ●  ▶     Tab. 4  ).

       Änderung des Gesundheitsverhaltens
  19 % (n = 274) der Befragten gaben an, dass sie ihr Gesundheits-
verhalten in den 12 Monaten vor der Erhebung geändert hat-
ten.      ●  ▶     Tab. 5   zeigt 2 Regressionsmodelle zur Vorhersage der Ver-
haltensänderungen in Abhängigkeit vom Sozialstatus (Modell 1) 
bzw. der schulischen Bildung (Modell 2). Die Angaben zwischen 
den Statusgruppen lagen mit 21 % (untere Schicht), 19 % (mittle-
re Schicht) sowie 18 % für die obere Schicht (prozentuale Vertei-
lung nicht dargestellt) in vergleichbarer Höhe und diff erierten 
nicht signifi kant (s.      ●  ▶     Tab. 5  ). In Abhängigkeit von der schuli-
schen Bildung zeigten sich Unterschiede für Personen der mitt-
leren Statusgruppe. Während 21 % der Befragten mit höchstens 
einem Hauptschulabschluss bzw. mindestens einem Fachabitur 

  Tab. 3    Soziale Schicht und Gesundheitsverhalten – Befunde logistischer Regressionen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, allgemeiner Gesundheitszustand 
und Vorliegen einer chronischen Krankheit. 

    untere Schicht 1     mittlere Schicht    obere Schicht  

     %    OR     %    OR (95 %KI)     %    OR (95 %KI)  

  nicht rauchen    65    1    69    1,19 (0,89–1,60)    74    1,40 (0,93–2,09)  
  höchstens mäßiger Alkoholkonsum    79    1    76    0,82 (0,58–1,14)    66    0,54 (0,35–0,82) **   
  gesunde Ernährung    71    1    75    1,23 (0,89–1,69)    73    1,14 (0,75–1,74)  
  Wandern/Spazierengehen    54    1    55    1,04 (0,79–1,38)    57    1,05 (0,72–1,53)  
  Sport und Gymnastik    35    1    44    1,41 (1,06–1,86) *     52    2,00 (1,38–2,89) ***   
  Sauna und Massagen    12    1    19    1,73 (1,16–2,59) **     27    2,67 (1,66–4,30) ***   
  Vitaminpräparate    30    1    32    1,12 (0,83–1,51)    41    1,85 (1,26–2,72) **   
  Medikamente    35    1    36    1,20 (0,85–1,69)    37    1,35 (0,85–2,12)  
  vorsorgende Untersuchungen    51    1    59    1,43 (1,07–1,91)*    54    1,41 (0,96–2,05)  
   1 Referenz = Untere Schicht *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001  

  Tab. 4    Schulbildung und Gesundheitsverhalten – Befunde logistischer Regressionen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, allgemeiner Gesundheitszustand 
und Vorliegen einer chronischen Krankheit. 

    max. Hauptschule 1     Realschule/POS    (Fach-) Abitur  

     %    OR     %    OR (95 %KI)     %    OR (95 %KI)  

  nicht rauchen    65    1    69    1,62 (1,21–2,16) **     73    2,11 (1,55–2,87) ***   
  höchstens mäßiger Alkoholkonsum    79    1    75    0,90 (0,65–1,23)    69    0,74 (0,54–1,02)  
  gesunde Ernährung    73    1    72    1,25 (0,92–1,71)    75    1,65 (1,19–2,29) **   
  Wandern/Spazierengehen    59    1    53    1,00 (0,76–1,31)    51    0,95 (0,72–1,26)  
  Sport und Gymnastik    34    1    44    1,43 (1,09–1,88) **     54    2,15 (1,62–2,84) ***   
  Sauna und Massagen    10    1    19    1,89 (1,29–2,78) **     25    2,68 (1,83–3,91) ***   
  Vitaminpräparate    31    1    33    1,33 (1,00–1,77)    36    1,64 (1,22–2,21) **   
  Medikamente    47    1    32    1,01 (0,73–1,39)    30    1,05 (0,74–1,48)  
  vorsorgende Untersuchungen    60    1    51    0,89 (0,68–1,17)    53    1,08 (0,81–1,44)  
   1  Referenz = max. Hauptschule *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001  
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ihr Verhalten geändert hatten, waren dies in der mittleren Bil-
dungsgruppe lediglich 16 % (p = 0,02). In den Regressionsanaly-
sen ließen sich zudem Zusammenhänge zum Lebensalter und zu 
gesundheitlichen Belastungen nachweisen. Ältere änderten ihr 
Verhalten seltener, wohingegen ein schlechterer subjektiver Ge-
sundheitszustand sowie das Vorliegen einer chronischen Er-
krankung eine Änderung des Verhaltens fördern.

       Gründe für Verhaltensänderungen
  Unabhängig von Sozialstatus und Schulbildung nannte die 
Mehrheit der Probanden, die ihr Verhalten änderten, die Sorge 
um die eigene Gesundheit in der Zukunft als Grund zur Ände-
rung des gesundheitsbezogenen Lebensstils, gefolgt von einer 
höheren Zufriedenheit, die durch die Verhaltensänderung er-
wartet wird (     ●  ▶     Abb. 1  ). 38 % wollten mit der Verhaltensände-
rung einer nachlassenden körperlichen Leistungsfähigkeit ent-
gegenwirken. Etwa ein Viertel stellte das Verhalten aufgrund der 
ärztlichen Diagnose eines erhöhten Gesundheitsrisikos um. 
Empfehlungen aus dem sozialen Umfeld zur gesünderen Lebens-
führung nannten etwa 11 % der Befragten als ein Grund der Ver-
haltensänderung. Finanzielle Anreize, wie Bonusprogramme der 
Krankenkassen bewirkten nur bei 1,7 % eine gesundheitsbe-
wusstere Lebensweise (     ●  ▶     Abb. 1  ).
   Von allen Befragten, die ihr Verhalten geändert haben, gaben 
91 % an, dass sie die gesündere Lebensweise  „voll und ganz“  oder 
zumindest  „im Großen und Ganzen“  durchhalten konnten. Schul-

bildung und sozialer Status waren hierbei nicht relevant (nicht 
dargestellt).
  Somit weisen die Befunde insgesamt auf schicht- und bildungs-
spezifi sche Diff erenzen in einigen Bereichen gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen hin. Für Änderungen eines riskanten 
Gesundheitsverhaltens scheinen jedoch eher alters- und ge-
sundheitsbezogene Merkmale relevant.

     Diskussion
 ▼
   Übereinstimmend mit bestehenden Befunden zur Relevanz von 
sozialer Schicht und Schulbildung auf das Gesundheitsverhalten 
steigt auch in dieser Studie der Anteil der Raucher und der 
sportlich inaktiven Personen mit Abnahme von Schulbildung 
und sozialem Status an   [ 3   ,  5 ]  . Demgegenüber beeinfl ussen 
Schicht und Bildung zwar die Inanspruchnahme von vorsorgen-
den Untersuchungen und eine gesundheitsbewusste Ernäh-
rungsweise, jedoch anders als in weiteren Analysen   [ 5 ]   ohne 
sozialen Gradienten. Personen der mittleren Schicht halten eine 
Teilnahme an präventiven Arztbesuchen möglicherweise eher 
für sinnvoll zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation 
als obere und untere Statusgruppen und verhalten sich dement-
sprechend. Bei der oberen Bildungsgruppe triff t dies für die Er-
nährung zu. Gleichzeitig nehmen Personen oberer Statusgrup-
pen und höherer Schulbildung signifi kant häufi ger nahrungser-
gänzende Vitamin- und Stärkungspräparate ein. Wenngleich der 

  Tab. 5    Vorhersage der Verhaltensänderungen in den letzten 12 Monaten. Befunde logistischer Regressionen. 

    Modell 1      Modell 2    

  Merkmal    OR (95 %KI)    p    OR (95 %KI)    p  

  Alter in Jahren    0,98 (0,96–0,99)    0,000    0,98 (0,97–0,99)    0,000  
  Geschlecht (weiblich)    0,93 (0,69–1,25)    0,644    1,04 (0,79–1,37)    0,793  
  allg. Gesundheitszustand    1,45 (1,18–1,79)    0,001    1,40 (1,15–1,69)    0,001  
  chronisch erkrankt    1,49 (1,02–2,16)    0,038    1,65 (1,16–2,33)    0,005  
   Sozialstatus   
   untere Schicht (Referenz)    1        
   mittlere Schicht    0,91 (0,65–1,29)    0,609      
   obere Schicht    0,98 (0,62–1,56)    0,943      
   Schulbildung   
   max, Hauptschule (Referenz)        1    
   Realschule/POS        0,67 (0,47–0,95)    0,022  
   (Fach-)Abitur        0,95 (0,67–1,33)    0,751  
  R 2     0,042      0,051    

    Abb. 1    Gründe für Verhaltensänderungen in den 
letzten 12 Monaten (N = 274) (Mehrfachnennun-
gen möglich). 
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Gebrauch von vitaminhaltigen Substanzen bei der Ernährungs-
situation in Deutschland eher kritisch angesehen werden muss 
– eine Vitaminüberdosierung kann auch gesundheitsschädlich 
wirken   [ 24 ]   – so scheint die Einnahme oftmals verbunden mit 
gesünderen Ernährungsweisen, einem niedrigeren Body-Mass-
Index, erhöhter sportlicher Aktivität und einer geringeren Rau-
cherquote   [ 25      – 27 ]  .
  Deutliche Diff erenzen lassen sich für Saunabesuche und Ent-
spannungsmassagen nachweisen. Eine Erklärung für die gerin-
gere Nutzung dieser zur Gesunderhaltung und zur Abmilderung 
von insbesondere psychosomatischen Krankheitssymptomen 
beitragenden Freizeitaktivitäten   [ 28   ,  29 ]   könnten mangelnde fi -
nanzielle Ressourcen unterer Schicht- und Bildungsgruppen 
sein. Somit scheint sich der von Mielck   [ 9 ]   beschriebene Zusam-
menhang zwischen Ressourcen und Möglichkeiten zur Bewälti-
gung von Belastungen und gesundheitlichen Verhaltensweisen 
zu bestätigen. Doch auch bei im Rahmen der Verhaltenspräven-
tion zum Ausgleich sozioökonomischer Ungleichheiten von 
Krankenkassen fi nanziell geförderten Entspannungsmaßnah-
men zeigt sich eine geringere Teilnahme unterer Bildungsgrup-
pen   [ 30 ]  .
  Während sich in nahezu allen gesundheitsrelevanten Lebens-
weisen eine geringere Schulbildung und ein niedrigerer sozialer 
Status nachteilig auswirken, so scheint dies hinsichtlich des Al-
koholkonsums nicht gegeben. Diese Untersuchung bestätigt Stu-
dien, nach denen in mehreren westeuropäischen Staaten Perso-
nen oberer sozialer Schichten und Personen mit einer höheren 
Schulbildung mehr Alkohol trinken   [ 5   ,  31 ]  .
  Eine Änderung im Gesundheitsverhalten im Verlauf eines Jahres 
wird dieser Studie zufolge nicht von der Schichtzugehörigkeit 
beeinfl usst. Zwischen den verschiedenen Bildungsgruppen be-
stehen nur geringe Diff erenzen zu Ungunsten mittlerer Bil-
dungsgruppen. Analog zu bestehenden Befunden scheinen ins-
besondere gesundheitliche Aspekte von Bedeutung   [ 32 ]  . Chro-
nisch Kranke und Personen, die ihre gesundheitliche Situation 
ungünstiger bewerten, veränderten ihr Verhalten häufi ger. Da-
hingegen ändern ältere Personen ihren gesundheitsbezogenen 
Lebensstil off enbar seltener. Im Hinblick auf die steigende Le-
benserwartung könnte sich dieses häufi gere Beibehalten poten-
tiell gesundheitsriskanter Gewohnheiten als problematisch her-
ausstellen. Zugleich sind einige typischerweise im höheren Le-
bensalter auftretende Erkrankungen, beispielsweise koronare 
Herzkrankheiten oder Diabetes mellitus Typ II häufi g verhaltens-
assoziiert   [ 1 ]  . Ein gesünderes Lebenskonzept mit bewussterer 
Ernährung, mehr Bewegung und einer Änderung des Rauchver-
haltens – auch im fortgeschrittenen Alter – könnte einerseits zu 
einer Reduktion von Neuerkrankungen, andererseits auch zu ei-
ner Verbesserung der gesundheitlichen Situation nach Auftreten 
einer Erkrankung führen.
  Auch in der Wahrnehmung der Befragten sind gesundheitliche 
Gründe – der Erhalt der eigenen Gesundheit und die Verbesse-
rung von Lebensqualität – ein Hauptmotivationsfaktor für die 
Umsetzung eines gesundheitsfördernden Verhaltens. Von außen 
herangetragene Mahnungen und Empfehlungen sind dagegen 
off enbar weniger wirksame Strategien zur Motivation von Ver-
haltensänderungen. Auch bereits diagnostizierte Krankheiten 
und Erkrankungsrisiken hatten die Befragten nur eingeschränkt 
zu einer gesünderen Lebensführung motiviert. Im Allgemeinen 
scheinen präventive ärztliche Empfehlungen eher von Personen 
befolgt zu werden, die ohnehin bereits gesundheitsbewusster 
leben und somit ein geringeres Risiko für Folge- und Begleiter-
krankungen aufweisen   [ 19 ]  .

  Entsprechend sollten materielle Anreizsysteme der Krankenkas-
sen in Form von Bonuszahlungen, z. B. bei der Teilnahme an Kur-
sen zur Gesundheitsförderung und der Inanspruchnahme vor-
sorgender Untersuchungen kaum Einfl uss auf ein verbessertes 
Verhalten ausüben können. Die Wirksamkeit solcher Anreize 
wird im gesundheitspsychologischen Kontext insgesamt eher 
kritisch diskutiert. Dennoch könnte die Zahlung einer fi nanziel-
len „Belohnung“ zu einer Änderung bereite Personen in ihrer 
Intention bestärken und somit einen gewissen Einfl uss auf ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen ausüben   [ 20   ,  33 ]  .
  Die Befunde zeigen deutliche Potenziale einer alters- und ziel-
gruppenspezifi sch zugeschnittenen Verhaltensprävention und 
Gesundheitsförderung auf. Während für untere Schicht- und 
Bildungsgruppen bestehende Interventionen zur Reduktion des 
Rauchens und zur sportlichen Aktivierung weiter ausgebaut 
werden sollten, scheint in oberen sozialen Schichten die Redu-
zierung eines off enbar höheren Alkoholkonsums sinnvoll. Die 
demografi sche Entwicklung erfordert zudem eine stärkere Be-
rücksichtigung der Bedürfnisse älterer Menschen in Bezug auf 
deren Motivation zur Veränderung ihres Gesundheitsverhaltens. 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass soziale Ungleichheiten in 
der Änderung gesundheitsbezogener Lebensweisen keine we-
sentliche Teilursache für gesundheitliche Ungleichheit darstel-
len. Hier scheint ein Unterschied zu den vielfach beschriebenen 
Unterschieden im Gesundheitsverhalten zu bestehen. Allerdings 
ist gerade im Hinblick darauf, dass gesundheitliche Gründe eine 
Hauptmotivation für Änderungen im Gesundheitsverhalten 
sind, zu diskutieren, weshalb die höheren gesundheitlichen Be-
lastungen unterer Status- und Bildungsgruppen nicht zu ausge-
prägteren Verhaltensänderungen führen und somit zu einem 
Abbau gesundheitlicher Ungleichheit beitragen können. Das 
Nichtvorhandensein von Unterschieden zwischen den Schicht- 
und Bildungsgruppen scheint zugleich ein Indiz dafür, dass sich 
neben der gesundheitlichen Situation weitere Faktoren fördernd 
bzw. hemmend auf eine Änderung des Lebensstils auswirken. 
Im Kontext von Gesundheit und Gesundheitsverhalten gewin-
nen hierbei psychische Ressourcen, wie Selbstwirksamkeit und 
Kontrollüberzeugungen   [ 16 ]   sowie soziale Aspekte, etwa die so-
ziale Unterstützung   [ 17 ]   zunehmend an Relevanz und sollten in 
nachfolgende Studien intensiver miteingebunden werden.
  Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und deren Änderungen 
wurden in dieser Studie aus subjektiver Sicht der Befragten kate-
gorial erfasst, jedoch nicht in ihren Umfängen quantifi ziert. Zu-
dem bedürfen die querschnittlich erhobenen Daten einer längs-
schnittlichen Verifi kation und sind entsprechend vorsichtig zu 
interpretieren. Auf Basis der umfangreichen Daten des Gesund-
heitsmonitors mit einer soliden Vergleichbarkeit   [ 21 ]   sollten die 
Ergebnisse trotz einer leichten Einschränkung der Aussagefähig-
keit durch die Verteilung der Bildungsgruppen, die auf einen im 
Vergleich zur Bundesebene höheren Anteil oberer sozialer Sta-
tusgruppen schließen lassen, einen relevanten Beitrag liefern 
können, um die kritische Auseinandersetzung mit derzeit vor-
herrschenden edukativen Strategien zur Beeinfl ussung des ge-
sundheitsbezogenen Lebensstils zu unterstützen. Aufgrund der 
aufgezeigten Zusammenhänge scheint die Eigenmotivation zur 
Verbesserung der gesundheitlichen Situation eine Schlüsselrolle 
bei der Umsetzung einer gesünderen Lebensweise zu spielen 
und sollte gezielter gefördert werden. Dies könnte beispielsweise  
über ein zielgruppenspezifi sches Empowerment zur Befähigung 
der Umsetzung gesundheitsförderlicher Verhaltensänderungen 
 erfolgen.
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 Fazit
  Interventionen zur Förderung gesunder Lebensstile sollten… 
 …zielspezifi sch auf schädliche Gesundheitsverhaltensweisen 
in den verschiedenen sozialen Schichten abgestimmt werden. 
 …Angehörige unterer sozialer Schichten stärker berücksich-
tigen, um gesundheitliche Ungleichheiten abzumildern. 
 …gezielter über die Stärkung der Eigenmotivation erfolgen 
und weniger über monetäre Anreize. 


