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Zusammenfassung
v
Hintergrund: Individuelles Gesundheitsverhal-

ten gilt als eine wichtige Determinante fiir die
gesundheitliche Situation. Ein gesiinderer Le-
bensstil tragt substanziell zu einer besseren Ge-
sundheit bei. Angehorige von gesundheitlich
starker belasteten unteren sozio6konomischen
Schichten kénnten davon besonders profitieren.
Bislang ist jedoch noch nicht umfassend geklart,
inwieweit sich Bildung und Schicht auf Anderun-
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=1436) wurde die Be-
deutung von Schicht und Bildung fiir Gesund-
heitsverhalten und Verhaltensdnderungen un-
tersucht.

Ergebnisse: Bildungsstand und Schichtzugeho-
rigkeit stehen im Zusammenhang mit spezifi-
schem Gesundheitsverhalten. Hinsichtlich Ande-
rungen im Gesundheitsverhalten in den 12 Mo-
naten vor der Befragung zeigten sich dagegen
keine schicht- oder bildungsspezifischen Effekte.
Das Alter, der Gesundheitszustand sowie Angste
und Wiinsche in Bezug auf die eigene Gesundheit
scheinen wichtige Griinde fiir die Anderung des
gesundheitsbezogenen Verhaltens darzustellen.
Schlussfolgerung: Interventionen zur Forde-
rung gesunder Lebensstile sollten schichtspezi-
fisch differierende gesundheitsschddliche Ver-
haltensweisen beriicksichtigen und auf die per-
sonlichen Motive zur Verhaltensdnderung einge-
hen.

Abstract

v

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-
nefit 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=1436), the influ-
ence of social status and education on health be-
haviour and changes in behaviour was analysed.
Results: Specific 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-specific effect 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 differences in specific
health-related behaviour and personal reasons
for behavioural changes.

Einleitung

v

Ein gesundheitsbewusster Lebensstil gilt als eine
wichtige Determinante fiir Gesundheit und
Wohlbefinden. Umgekehrt ist es unstrittig, dass

ungesunde Verhaltensweisen wie Rauchen, ein-
seitige Erndhrung oder mangelnde korperliche
Aktivitdt das Auftreten zahlreicher chronisch de-
generativer Erkrankungen wie KHK, Diabetes
oder verschiedener Krebserkrankungen begiins-
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tigen [1]. Der sozio6konomischen 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 beruflicher Statusgrup-
pen scheinen in nahezu allen Bereichen ein riskanteres gesund-
heitsbezogenes Verhalten aufzuweisen. Sie rauchen hdufiger [3],
sind seltener sportlich aktiv und scheinen eine ungesiindere Er-
ndhrungsweise zu haben [4, 5]. Gleichzeitig nehmen sie kosten-
frei angebotene prdventive Leistungen, wie Vorsorge- und Friih-
erkennungsuntersuchungen offenbar in einem geringeren Um-
fang in Anspruch [6,7] und reduzieren so die Chancen einer
frithzeitigen, erfolgversprechenderen Therapie [8]. Ungiinstige
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen werden dementspre-
chend auch als eine Komponente zur Erkldrung des Zusammen-
hangs zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit an-
gesehen [9]. Angesichts einer starkeren Belastung waren somit
Verdnderungen im gesundheitsbezogenen Lebensstil fiir be-
nachteiligte Bevolkerungsgruppen von starkerer 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 kérperlicher Ak-
tivitdt in ihre Freizeit Angehorigen unterer Statusgruppen trotz
eventuell gleich ausgeprigter Anderungsintentionen seltener
gelingt [10-13]. Ursache hierfiir konnten geringer ausgepragte
psychosoziale Ressourcen, wie Kontrolliiberzeugungen und
Selbstwirksamkeitserwartungen [14] oder die zur Verfiigung ste-
hende Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld sein [10,15-17].
Aufgrund der bekannten Zusammenhdnge zwischen dem ge-
sundheitsbezogenen Lebensstil und der Entstehung von Krank-
heiten wird der Motivierung zur Anderung des Gesundheitsver-
haltens eine zentrale Rolle in Pravention und Gesundheitsforde-
rung beigemessen [18]. Die Bereitschaft zur Verhaltensdnderung
soll durch verschiedene Ansdtze gesteigert werden, beispiels-
weise durch allgemeine Informationen und Aufkldrung der Be-
volkerung zur gesundheitlichen Themen oder individuelle Bera-
tungen und Empfehlungen durch Arzte. Zusitzlich versuchen
Krankenkassen durch finanzielle Anreize, z.B. Bonifizierung und
Beitragsriickerstattungen, zur Teilnahme an gesundheitsfor-
dernden Programmen und zur nachhaltigen Anderung der Le-
bensweise zu motivieren [18]. Bislang ist wenig untersucht, in-
wieweit solche Strategien wirksam sind und ob die Zielgruppen
addquat erreicht werden. Studien deuten jedoch darauf hin, dass
gerade Personen mit ungesiinderem Verhalten drztliche Emp-
fehlungen offenbar seltener befolgen als Personen, die gesund-
heitsbewusster leben [19]. Okonomische Anreize scheinen nur
marginal zu einer primdren Intention zur Verhaltensdnderung
beizutragen. Sie konnen vermutlich lediglich helfen, bereits vor-
handene Anderungsabsichten positiv zu unterstiitzen [20].
Es ist somit weiterhin unsicher, welche Aspekte bei einem
Wechsel zu gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen im Vor-
dergrund stehen und bei einer erfolgreichen Verhaltenspraven-
tion beriicksichtigt werden sollten. Zudem bestehen wenige
Kenntnisse dariiber, inwieweit Anderungen im Gesundheitsver-
halten durch Schulbildung und soziale Schicht beeinflusst wer-
den und somit als zusdtzliche Faktoren zur Erkldrung des Zu-
sammenhangs zwischen sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit angesehen werden konnen. Die vorliegende Studie
beschaftigt sich daher mit den folgenden Fragestellungen:
» Inwieweit unterscheiden sich Menschen in ihrem Gesund-
heitsverhalten in Abhdngigkeit von ihrer Schicht? Neben klas-
sischen Risiken wie Rauchen, Erndhrung und kérperliche

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

» Welchen Einfluss {ibt die Sozialschicht auf die Umsetzung von
Verhaltensdnderungen in den letzten 12 Monaten aus?

» Welchen Effekt hat die Schulbildung als einzelne Einflussgro-
Be auf Gesundheitsverhalten und Verhaltensanderungen?

» Welche Griinde spielen eine Rolle fiir die Umsetzung von Ver-
haltensdnderungen?

Methodik

v

Die Untersuchung basiert auf Daten des Gesundheitsmonitors der
Bertelsmann Stiftung. Im Rahmen des Gesundheitsmonitors wer-
den halbjdhrlich etwa 1500 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 gepriift,
die Erhebungen konnen als weitgehend bevolkerungsreprdsenta-
tiv fiir Alter, Geschlecht, Region eigestuft werden [21]. Die Daten
des Gesundheitsmonitors werden von der Bertelsmann Stiftung
zu Forschungszwecken kostenlos als Public Use File zur Verfiigung
gestellt [22]. Fiir die vorliegenden Analysen wurde die 7. Welle,
durchgefiihrt im Herbst/Winter 2004, genutzt.

Merkmale

Als soziodemografische Merkmale wurden Geschlecht und Alter
erfasst. Dariiber hinaus wurden die Schulbildung, das Haus-
haltsnettoeinkommen sowie die Berufsgruppe der Befragten
erhoben und hieraus ein additiver 3-stufiger Schichtindex gebil-
det. Die Erfassung des Gesundheitsverhaltens erfolgte unter der
Leitfrage ,Was tun Sie bevorzugt fiir die Erhaltung Ihrer Gesund-
heit?“ Die Befragten konnten zu den Bereichen Erndhrung, Ta-
bak-/Alkoholkonsum, Entspannungsmafnahmen, Sport, Inan-
spruchnahme medizinischer Vorsorge und die Einnahme ge-
sundheitsbezogener Nahrungserganzungsmittel mit ,ja“ oder
,nein“ antworten. Beispielhafte Aussagen waren ,Wandern, Spa-
zieren gehen*, ,Nicht rauchen“ oder ,Fiir ausreichenden Schlaf und
Entspannung sorgen“. Die Studienteilnehmer gaben zusitzlich
mit ,ja“ oder ,nein"“ an, ob sie ihr gesundheitsbezogenes Verhal-
ten im letzten Jahr gedndert hatten. Unter der Oberfrage ,Aus
welchem Grund haben Sie Ihr Verhalten gedndert?“, konnten die-
jenigen, die ihr Verhalten verdndert hatten, mehrere verschiede-
ne Motive ankreuzen, die sie dazu veranlasst hatten. Beispieli-
tems hierfiir sind , Aufgrund von Mahnungen im Familien-/Freun-
deskreis“, ,Weil meine Belastbarkeit/Fitness nachgelassen hat*,
,Weil mein Arzt ein erh6htes Gesundheitsrisiko festgestellt hat“
oder ,Weil mir meine Krankenkasse hierfiir einen Bonus (Bei-
tragsrabatt, Prédmie, Gutschein usw.) gewdhrt*. Als Kontrollvaria-
blen wurden der allgemeine Gesundheitszustand mithilfe einer
5-stufigen Likertskala von (1) ,ausgezeichnet* bis (5) ,sehr
schlecht* erfasst und die Studienteilnehmer machten Angaben,
ob sie unter einer chronischen Krankheit litten.

Datenanalysen

Fiir 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 x2-Tests berechnet
worden. Die multiplen Analysen der Unterschiede zwischen den
Status- und Bildungsgruppen erfolgten in Abhdngigkeit vom je-
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Tab. 1 Soziodemografische und soziodkonomische Stichprobenverteilung.
gesamt mannlich weiblich Priifwert P
Stichprobe N (%) 1436 (100) 615 (43) 821(57)
Alter in Jahren (M/SD) 48,2 (15,9) 47,4 (14,9) 48,8 (16,5) T=17 0,081
Sozialstatus (%) Xx2=40,0 0,000
untere Schicht 25 22 28
mittlere Schicht 57 53 61
obere Schicht 18 25 12
Schulbildung (%) x2=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 Priifwert 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 x>=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 x?=10,6 0,005

*1=ausgezeichnet; 5=sehr schlecht

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 1436 Personen befragt (n=1436), etwas
mehr als die Hilfte von ihnen (57 %) war weiblich. Das Durch-
schnittsalter betrug 48,2 Jahre. Ein Viertel der Befragten gehorte
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 hoher, der Anteil der
Personen mit maximal einem Hauptschulabschluss war um
etwa 8% geringer [23]. Mdnner und Frauen unterschieden sich
nicht signifikant hinsichtlich des Alters, jedoch in Bezug auf ihre
Bildung und ihren sozialen Status.

Frauen wurden hdufiger der mittleren und unteren Statusgrup-
pe zugewiesen als Mdnner. Wahrend die mdnnlichen Befragten
hdufiger ein Abitur oder die Fachhochschulreife als héchsten
Schulabschluss erreicht hatten, gaben Frauen als hochsten Bil-
dungsabschluss hdufiger einen Haupt- oder Realschulabschluss
an(s.© Tab. 1).

Im Gesundheitszustand zeigten sich Differenzen in Abhdngig-
keit von der Schicht und Bildung. Befragte mit niedrigerem Sozi-
alstatus oder geringerer schulischer Bildung wiesen einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand auf als Personen
mit hoherem Status bzw. (Fach-)Abitur. Fiir das Vorliegen einer
chronischen Krankheit wurden keine Unterschiede zwischen
den Schichten festgestellt. Allerdings zeigten sich Effekte fiir die
Schulbildung - Personen, die maximal einen Hauptschulab-
schluss aufwiesen, waren signifikant hdufiger chronisch krank
als Personen, die einen Realschul- oder héheren Abschluss er-
langt hatten (s. © Tab. 2).

Ergebnisse

v

Gesundheitsverhalten

Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen unterscheiden sich in
verschiedenen Bereichen in Abhdngigkeit von der sozialen
Schicht und zeigen dabei ein heterogenes Bild. Wahrend die Pro-
zentsdtze derjenigen, die Wandern oder Spazierengehen zur Ge-
sunderhaltung nutzten, zwischen den Statusgruppen nicht un-
terschiedlich waren, differierten sie bei intensiverer koérperli-
cher Aktivitdt - in Form von Sport oder Gymnastik - signifikant.
Lediglich etwa ein Drittel der Befragten der unteren Statusgrup-
pe hatte eine sportliche Aktivitit angegeben, demgegeniiber
waren es in der mittleren Gruppe 44% (p<0,05) und ihr Anteil
stieg fiir Angehorige der oberen Schicht nochmals auf knapp
tiber die Halfte (52%; p<0,001). Ein dhnlicher Gradient zeigte
sich auch fiir die Nutzung von Wellnessangeboten. Nur etwas
mehr als jeder 10. Angehérige der unteren Schicht nutzte Sauna
oder Massagen. Der Anteil stieg deutlich fiir Befragte der mitt-
leren (19%; p<0,01) bzw. oberen Schicht (27 %; p<0,001).
Zudem nahmen Personen der oberen Schicht signifikant hdufi-
ger Vitaminpréparate ein (30%Untere Schicht VS. 42 %Obere Schichts
p<0,01). Hinsichtlich des Rauchens waren auf deskriptiver Ebe-
ne (nicht signifikant) leichte Unterschiede sichtbar, nach denen
die unteren Schichten etwas mehr rauchten. Umgekehrt hatte
mit 79% ein sehr grolRer 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 demgegeniiber lediglich zu 66 %
angegeben, nur mdRig Alkohol zu trinken (p<0,01). Die Prozent-
sdtze derjenigen, die angegeben hatten, sich gesundheitsorien-
tiert zu erndhren, unterschieden sich nicht zwischen den
Schichten.

Ungeféhr ein Drittel der Befragten nahm Medikamente, der Kon-
sum differierte 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) signifikant hoher als in der unteren
Schicht (51%). Ebenso war er in der oberen Schicht etwas erhoht,
liel8 sich aber lediglich als Tendenz nachweisen (p<0,1) (© Tab. 3).
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Tab. 3 Soziale Schicht und Gesundheitsverhalten - Befunde logistischer Regressionen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht, allgemeiner Gesundheitszustand

und Vorliegen einer chronischen Krankheit.

untere Schicht’ mittlere Schicht obere Schicht

% OR % OR (95 %K) % OR (95 %K)
nicht rauchen 65 1 69 1,19 (0,89-1,60) 74 1,40 (0,93-2,09)
hochstens maRiger Alkoholkonsum 79 1 76 0,82 (0,58-1,14) 66 0,54 (0,35-0,82)**
gesunde Erndhrung 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)***
Vitaminprdparate 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)

TReferenz = 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!

% OR %
nicht rauchen 65 1 69
hochstens maRiger Alkoholkonsum 79 1 75
gesunde Erndhrung 73 1 72
Wandern/Spazierengehen 59 1 53
Sport und Gymnastik 34 1 44
Sauna und Massagen 10 1 19
Vitaminpraparate 31 1 33
Medikamente 47 1 32
vorsorgende Untersuchungen 60 1 51

' Referenz=max. Hauptschule *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Auf deskriptiver Ebene ergaben sich fiir die schulische Bildung
dhnliche Befunde. Die Irrtumswahrscheinlichkeiten deuten je-
doch darauf hin, dass Bildung und Schicht fiir einige Verhaltens-
weisen jeweils spezifische Pradiktoren darzustellen scheinen. So
zeigten sich signifikante Bildungseffekte fiir 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 Differenzen fiir 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 Differenzen nicht iiberzufallig.

Wandern und Spazierengehen wurden unabhdngig vom Bil-
dungsstand von etwas mehr als der Hélfte der Befragten genutzt.
Differenzen in der kdrperlichen Aktivitdt ergaben sich dann wie-
derum auch fiir héhere Intensititen 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 hochsten Bildungsstufe (p<0,001).
Fiir Personen mit Abitur bzw. Fachabitur war eine gesunde Er-
ndhrung Bestandteil ihrer Gesundheitsférderung. Auch bei Sau-
nagdngen bzw. der Inanspruchnahme von Massagen zeigten sich
- analog zur Bedeutung der sozialen Schicht - signifikante Un-
terschiede. Personen mit maximal einem Hauptschulabschluss
nutzen diese Mdoglichkeiten 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 Einfluss auf den
Gebrauch vitaminhaltiger Nahrungserganzungen. Je hoher der
Schulabschluss ist, desto hdufiger werden Vitamin- und Star-
kungsprdparate eingesetzt. Obgleich der Prozentsatz derjenigen,

Altenhéner T et al. Gesundheitsverhalten und Anderungen im...

Realschule/POS

(Fach-) Abitur

OR (95 %K) % OR (95 %K)

1,62 (1,21-2,16)** 73 2,11(1,55-2,87)***
0,90 (0,65-1,23) 69 0,74 (0,54-1,02)
1,25 (0,92-1,71) 75 1,65 (1,19-2,29)**
1,00 (0,76-1,31) 51 0,95 (0,72-1,26)
1,43 (1,09-1,88)** 54 2,15 (1,62-2,84)* **
1,89 (1,29-2,78)** 25 2,68 (1,83-3,91)***
1,33 (1,00-1,77) 36 1,64 (1,22-2,21)**
1,01 (0,73-1,39) 30 1,05 (0,74-1,48)
0,89 (0,68-1,17) 53 1,08 (0,81-1,44)

die Medikamente einnehmen, in der Gruppe der Hauptschulab-
solventen deutlich {iber denen der anderen Gruppen lag, war
nach Kontrolle fiir Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und
dem Vorliegen einer chronischen Krankheit kein signifikanter
Bildungseffekt 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 dlter 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 dlter
als die anderen Gruppen (45,9 Jahregeaischule; 44,7 Jahre gach-jabi-
wr; F=60,7; p<0,001). Die Ursache fiir die unterschiedlichen An-
teile liegt entsprechend in den Altersdifferenzen der Bildungs-
gruppen. Wird das Alter als Kontrollvariable aus dem Regressi-
onsmodell eliminiert, zeigt sich ein signifikanter Bildungseffekt
(nicht dargestellt). Auch fiir die Teilnahme an vorsorgenden Un-
tersuchungen war kein Bildungseffekt nachweisbar (© Tab. 4).

Anderung des Gesundheitsverhaltens

19% (n=274) der Befragten gaben an, dass sie ihr Gesundheits-
verhalten in den 12 Monaten vor der Erhebung gedndert hat-
ten.© Tab. 5 zeigt 2 Regressionsmodelle zur Vorhersage der Ver-
haltensdnderungen in Abhdngigkeit 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% fiir die obere Schicht (prozentuale Vertei-
lung nicht dargestellt) in vergleichbarer Héhe und differierten
nicht signifikant (s. © Tab. 5). In Abhdngigkeit von der schuli-
schen Bildung zeigten sich Unterschiede fiir Personen der mitt-
leren Statusgruppe. Wahrend 21% der Befragten mit héchstens
einem Hauptschulabschluss bzw. mindestens einem Fachabitur
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Tab.5 Vorhersage der Verhaltensdanderungen in den letzten 12 Monaten. Befunde logistischer Regressionen.

Modell 1

Merkmal OR (95 %KIl) p
Alter in Jahren 0,98 (0,96-0,99) 0,000
Geschlecht (weiblich) 0,93 (0,69-1,25) 0,644
allg. Gesundheitszustand 1,45(1,18-1,79) 0,001
chronisch erkrankt 1,49 (1,02-2,16) 0,038
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)
Realschule/POS
(Fach-)Abitur

R2 0,042

personliche Zukunftssorge um Gesundheit

Zufriedenheit durch gesunde Lebensweise

nachlassende Fitness/Belastbarkeit

med. Diagnose eines erhéhten
Gesundheitsrisikos

Folgen von Krankheit/OP

Mahnungen von Freunden/Familie

med. Diagnose Friihstadium eines chron.
Leidens

Bonusrabatte bei Krankenkassen

Modell 2

OR (95 %K) P
0,98 (0,97-0,99) 0,000
1,04 (0,79-1,37) 0,793
1,40 (1,15-1,69) 0,001
1,65 (1,16-2,33) 0,005
1
0,67 (0,47-0,95) 0,022
0,95 (0,67-1,33) 0,751
0,051

63 Abb. 1 Griinde fiir Verhaltensdanderungen in den

letzten 12 Monaten (N=274) (Mehrfachnennun-
gen moglich).

30

40

50 60 70
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ihr Verhalten gedndert hatten, waren dies in der mittleren Bil-
dungsgruppe lediglich 16% (p=0,02). In den Regressionsanaly-
sen lieRen sich zudem Zusammenhdnge zum Lebensalter und zu
gesundheitlichen Belastungen nachweisen. Altere dnderten ihr
Verhalten seltener, wohingegen ein schlechterer subjektiver Ge-
sundheitszustand sowie das Vorliegen einer chronischen Er-
krankung eine Anderung des Verhaltens fordern.

Griinde fiir Verhaltensdnderungen

Unabhdngig von Sozialstatus und Schulbildung nannte die
Mehrheit der Probanden, die ihr Verhalten dnderten, die Sorge
um die eigene Gesundheit in der Zukunft als Grund zur Ande-
rung des gesundheitsbezogenen Lebensstils, gefolgt von einer
hoheren Zufriedenheit, die durch die Verhaltensdnderung er-
wartet wird (© Abb. 1). 38% wollten mit der Verhaltensdnde-
rung einer nachlassenden korperlichen Leistungsfahigkeit ent-
gegenwirken. Etwa ein Viertel stellte das Verhalten aufgrund der
drztlichen Diagnose eines erhdéhten Gesundheitsrisikos um.
Empfehlungen aus dem sozialen Umfeld zur gesiinderen Lebens-
fiihrung nannten etwa 11% der Befragten als ein Grund der Ver-
haltensdnderung. Finanzielle Anreize, wie Bonusprogramme der
Krankenkassen bewirkten nur bei 1,7% eine gesundheitsbe-
wusstere Lebensweise (© Abb. 1).

Von allen Befragten, die ihr Verhalten geindert haben, gaben
91% an, dass sie die gesiindere Lebensweise ,,voll und ganz*“ oder
zumindest ,,im GrofSen und Ganzen* durchhalten konnten. Schul-

bildung und sozialer Status waren hierbei nicht relevant (nicht
dargestellt).

Somit weisen die Befunde insgesamt auf schicht- und bildungs-
spezifische Differenzen in einigen Bereichen gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen hin. Fiir Anderungen eines riskanten
Gesundheitsverhaltens scheinen jedoch eher alters- und ge-
sundheitsbezogene Merkmale relevant.

Diskussion

v

Ubereinstimmend 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]. Demgegeniiber beeinflussen
Schicht und Bildung zwar die Inanspruchnahme von vorsorgen-
den Untersuchungen und eine gesundheitsbewusste Erndh-
rungsweise, jedoch anders als in weiteren Analysen [5] ohne
sozialen Gradienten. Personen der mittleren Schicht halten eine
Teilnahme an praventiven Arztbesuchen moglicherweise eher
fiir sinnvoll zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation
als obere und untere Statusgruppen und verhalten sich dement-
sprechend. Bei der oberen Bildungsgruppe trifft dies fiir die Er-
ndhrung zu. Gleichzeitig nehmen Personen oberer Statusgrup-
pen und hoherer Schulbildung signifikant hdufiger nahrungser-
gdnzende Vitamin- und Starkungsprdparate ein. Wenngleich der
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Gebrauch von vitaminhaltigen Substanzen bei der Erndhrungs-
situation in Deutschland eher kritisch angesehen werden muss
- eine Vitaminiiberdosierung kann auch gesundheitsschddlich
wirken [24] - so scheint die Einnahme oftmals verbunden mit
gesiinderen Erndhrungsweisen, einem niedrigeren Body-Mass-
Index, erhohter sportlicher Aktivitdt und einer geringeren Rau-
cherquote [25-27].

Deutliche Differenzen lassen sich fiir Saunabesuche und Ent-
spannungsmassagen nachweisen. Eine Erkldrung fiir die gerin-
gere Nutzung dieser zur Gesunderhaltung und zur Abmilderung
von insbesondere psychosomatischen Krankheitssymptomen
beitragenden Freizeitaktivititen [28,29] kdnnten mangelnde fi-
nanzielle Ressourcen unterer Schicht- und Bildungsgruppen
sein. Somit scheint sich der von Mielck [9] beschriebene Zusam-
menhang zwischen Ressourcen und Méglichkeiten zur Bewalti-
gung von Belastungen und gesundheitlichen Verhaltensweisen
zu bestdtigen. Doch auch bei im Rahmen der Verhaltenspraven-
tion zum Ausgleich sozio6konomischer Ungleichheiten von
Krankenkassen finanziell geforderten Entspannungsmaf3nah-
men zeigt sich eine geringere Teilnahme unterer Bildungsgrup-
pen [30].

Wadhrend 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 bestatigt Stu-
dien, nach denen in mehreren westeuropdischen Staaten Perso-
nen oberer sozialer Schichten und Personen mit einer hoheren
Schulbildung mehr Alkohol trinken [5,31].

Eine Anderung im Gesundheitsverhalten im Verlauf eines Jahres
wird dieser Studie zufolge nicht von der Schichtzugehorigkeit
beeinflusst. Zwischen den verschiedenen Bildungsgruppen be-
stehen nur geringe Differenzen 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
ungiinstiger bewerten, verdanderten ihr Verhalten hdufiger. Da-
hingegen dndern dltere Personen ihren gesundheitsbezogenen
Lebensstil offenbar seltener. Im Hinblick auf die steigende Le-
benserwartung konnte sich dieses hdufigere Beibehalten poten-
tiell gesundheitsriskanter Gewohnheiten als problematisch her-
ausstellen. Zugleich sind einige typischerweise im héheren Le-
bensalter auftretende Erkrankungen, beispielsweise koronare
Herzkrankheiten oder Diabetes mellitus Typ Il hdufig verhaltens-
assoziiert [1]. Ein gesiinderes Lebenskonzept mit bewussterer
Erndhrung, mehr Bewegung und einer Anderung des Rauchver-
haltens - auch im fortgeschrittenen Alter - konnte einerseits zu
einer Reduktion von Neuerkrankungen, andererseits auch zu ei-
ner Verbesserung der gesundheitlichen Situation nach Auftreten
einer Erkrankung fiihren.

Auch in der Wahrnehmung der Befragten sind gesundheitliche
Griinde - der Erhalt der eigenen Gesundheit und die Verbesse-
rung von Lebensqualitdt - ein Hauptmotivationsfaktor fiir die
Umsetzung eines gesundheitsfordernden Verhaltens. Von auSen
herangetragene Mahnungen und Empfehlungen sind dagegen
offenbar weniger wirksame Strategien zur Motivation von Ver-
haltensdnderungen. Auch bereits diagnostizierte Krankheiten
und Erkrankungsrisiken hatten die Befragten nur eingeschrankt
zu einer gesiinderen Lebensfiihrung motiviert. Im Allgemeinen
scheinen praventive drztliche Empfehlungen eher von Personen
befolgt zu werden, die ohnehin bereits gesundheitsbewusster
leben und somit ein geringeres Risiko fiir 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 Gesundheitsféorderung und der Inanspruchnahme vor-
sorgender Untersuchungen kaum Einfluss auf ein verbessertes
Verhalten ausiiben kénnen. Die Wirksamkeit solcher Anreize
wird im gesundheitspsychologischen Kontext insgesamt eher
kritisch diskutiert. Dennoch kénnte die Zahlung einer finanziel-
len ,Belohnung” zu einer Anderung bereite Personen in ihrer
Intention bestdrken und somit einen gewissen Einfluss auf ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen ausiiben [20,33].

Die Befunde zeigen deutliche Potenziale einer alters- und ziel-
gruppenspezifisch zugeschnittenen Verhaltenspravention und
Gesundheitsforderung auf. Wahrend fiir 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 offenbar hoheren Alkoholkonsums sinnvoll. Die
demografische Entwicklung erfordert zudem eine stdrkere Be-
riicksichtigung der Bediirfnisse dlterer Menschen in Bezug auf
deren Motivation zur Verdnderung ihres Gesundheitsverhaltens.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass soziale Ungleichheiten in
der Anderung gesundheitsbezogener Lebensweisen keine we-
sentliche Teilursache fiir 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 Griinde eine
Hauptmotivation fiir Anderungen im Gesundheitsverhalten
sind, zu diskutieren, weshalb die h6heren gesundheitlichen Be-
lastungen unterer Status- und Bildungsgruppen nicht zu ausge-
pragteren Verhaltensinderungen fithren und somit zu einem
Abbau gesundheitlicher Ungleichheit beitragen kénnen. Das
Nichtvorhandensein von Unterschieden zwischen den Schicht-
und Bildungsgruppen scheint zugleich ein Indiz dafiir, dass sich
neben der gesundheitlichen Situation weitere Faktoren férdernd
bzw. hemmend auf eine Anderung des Lebensstils auswirken.
Im Kontext von Gesundheit und Gesundheitsverhalten gewin-
nen hierbei psychische Ressourcen, wie Selbstwirksamkeit und
Kontrolliiberzeugungen [16] sowie soziale Aspekte, etwa die so-
ziale Unterstiitzung [17] zunehmend an Relevanz und sollten in
nachfolgende Studien intensiver miteingebunden werden.
Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und deren Anderungen
wurden in dieser Studie aus subjektiver Sicht der Befragten kate-
gorial erfasst, jedoch nicht in ihren Umfdngen quantifiziert. Zu-
dem bediirfen die querschnittlich erhobenen Daten einer ldings-
schnittlichen Verifikation 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 Einschrankung der Aussagefdhig-
keit durch die Verteilung der Bildungsgruppen, die auf einen im
Vergleich zur Bundesebene hoheren Anteil oberer sozialer Sta-
tusgruppen schlieSen lassen, einen relevanten Beitrag liefern
konnen, um die kritische Auseinandersetzung mit derzeit vor-
herrschenden edukativen Strategien zur Beeinflussung des ge-
sundheitsbezogenen Lebensstils zu unterstiitzen. Aufgrund der
aufgezeigten Zusammenhdnge scheint die Eigenmotivation zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation eine Schliisselrolle
bei der Umsetzung einer gesiinderen Lebensweise zu spielen
und sollte gezielter geférdert werden. Dies konnte beispielsweise
iber ein zielgruppenspezifisches Empowerment zur Befdhigung
der Umsetzung gesundheitsforderlicher Verhaltensinderungen
erfolgen.
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Interventionen zur Férderung gesunder Lebensstile sollten...
...zielspezifisch auf schddliche Gesundheitsverhaltensweisen
in den verschiedenen sozialen Schichten abgestimmt werden.
...Angehorige unterer sozialer Schichten stdrker beriicksich-
tigen, um gesundheitliche Ungleichheiten abzumildern.
...gezielter tiber die Starkung der Eigenmotivation erfolgen
und weniger {iber monetdre Anreize.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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