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1 Kurzfassung

Ziel dieses Berichtes ist es, einen Beitrag zur Weiterentwicklung von Pravention und
Gesundheitsférderung zu leisten und auf der empirischen Basis der Bremer Umfrage
GESUNDHEIT! Zielgruppen und Settings fur praventive Interventionen in verschiedenen
Bereichen des Gesundheitswesens zu identifizieren.

1. Im Hinblick auf Primarpravention stehen die epidemiologisch gesicherten relevanten
Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht sowie Bewegungsmangel im Mittelpunki.

2. Sekundarpravention wird am Beispiel der Beteiligung an Friherkennungsangeboten be-
trachtet, auf die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ein Anspruch besteht
(Zahnvorsorge, Krebsfriiherkennung, Check up 35).

3. In Bezug auf Tertiarpravention kommen Bevdlkerungsgruppen in den Blick, die bereits
gesundheitlich eingeschréankt sind.

In die Analyse wurden 2.070 Frauen und 1.521 Manner zwischen 18 und 80 Jahren einbe-
zogen. Die Auswertung folgt einem Rahmenmodell zur Untersuchung von Gesundheit und
sozialer Ungleichheit, in dem Faktoren der Makroebene (Soziale Lage, soziale Ungleichheit),
Mesoebene (gesundheitliche Ressourcen und Belastungen) und Mikroebene (individuelles
Gesundheits- und Krankheitsverhalten, gesundheitliche Lage) unterschieden werden. Die
Identifizierung von Gruppen erfolgte — getrennt fur Frauen und Ménner — fiir jede Zielvariable
(Rauchen, Bewegung, Gewicht, Index fur Risikokumulation, Krebsfriherkennung, Check up
35, Zahnvorsorge, subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit, Alltagseinschrankun-
gen durch chronische Krankheit und Behinderung) in einem mehrstufigen Prozess mit Hilfe
multivariabler und multivariater statistischer Verfahren (,Graphische Modelle“ und ,Baum-
analyse®).

Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass auch fir das Land Bremen die im Rahmen der Dis-
kussion um soziale Ungleichheit und Gesundheit hervorgehobenen Einflussfaktoren bzw.
Zielgruppen von Bedeutung sind: Insbesondere werden im Hinblick auf die untersuchten
Komplexe haufig Personen mit niedrigen Bildungsabschlissen hervorgehoben. Es zeigt sich
andererseits auch, dass der Bildungsabschluss (hier verwendet als Indikator fir ,Soziale
Schicht®) nicht immer die wichtigste Rolle spielt, sondern dass bisweilen andere Aspekte der
sozialen Lage in den Vordergrund treten.

Im Hinblick auf das Risikoverhalten (Rauchen, wenig Bewegung, Ubergewicht/Adipositas)
wurden z.B. altere verwitwete Manner, allein lebende Manner, geschiedene Frauen sowie
nicht erwerbstatige Frauen und Manner hervorgehoben.

Die Anteile an Personen, die sich nicht an der Zahnvorsorge beteiligen, sind Uberdurch-
schnittlich hoch bei jingeren und &lteren Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen sowie
bei alteren ledigen und verwitweten Mannern sowie nicht erwerbstatigen Mannern jungerer
und mittlerer Altersgruppen.

In Bezug auf die gesundheitliche Lage zeigt sich erwartungsgeman eine deutliche Abhangig-
keit vom Alter. Doch auch hier gibt es weitere Differenzierungen: So ist der Anteil von
Frauen, die ihren Gesundheitszustand als weniger gut/schlecht beschreiben, bei den nicht
erwerbstatigen Frauen mittleren Alters ahnlich hoch wie bei den alteren Frauen. Vergleichs-
weise hohe Anteile an Personen, die ihren Gesundheitszustand als weniger gut/schlecht
beschreiben, fanden wir zum Beispiel auch bei erwerbstatigen verwitweten Méannern mit
niedrigen bis mittleren Bildungsabschlissen und bei allein lebenden Mannern. Weiterhin gibt
es Hinweise, dass Frauen und Manner, die ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten in Bezug
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auf ihre Gesundheit als eher gering einschatzen, ungunstigere Werte in Bezug auf die unter-
suchten Gesundheitsaspekte hatten als Personen, die diese eher als hoch bewerten.

Die Ergebnisse stehen in gutem Einklang mit der nationalen und internationalen Literatur und
sind eine wichtige empirische Grundlage fir regionale gesundheitspolitische Aktivitdten zum
Abbau gesundheitlicher Belastungen und zur Stérkung von individuellen Ressourcen, insbe-
sondere in den Settings Gemeinde und Betrieb. Als nachste Schritte bieten sich Diskurse mit
den relevanten Akteuren an: Krankenkassen, Arzteschaft, regionale Netzwerke, Selbsthilfe-
gruppen, Gewerkschaften, Volkshochschule, Wissenschaft etc., um — unter Einbezug vor-
handener Erfahrungen und der Problemsichten der anvisierten Zielgruppen — partizipativ
innovative Konzepte der Pravention und Gesundheitsférderung zu entwickeln, umzusetzen
und zu evaluieren.
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2 Einfihrung

Die Starkung von Primérpravention im System der gesundheitlichen Versorgung ist eines der
aktuellen gesundheitspolitischen Themen der letzten Jahre. Auch wenn — wegen des Schei-
terns des Praventionsgesetzes in der letzten Legislaturperiode — bislang keine (Uber den §
20 SGB V hinausgehende) gesetzliche Grundlage fur die Finanzierung von Primarpravention
vorhanden ist, wurde doch nachhaltig ein Bewusstsein fir die Notwendigkeit gesundheits-
politischer Aktivitdten mit primarpraventiver Perspektive gestarkt. Es werden — unter dem
Stichwort ,evidenzbasierte Pravention und Gesundheitsférderung“ — zunehmend Fragen der
Wirksamkeit diskutiert und eine wissenschaftliche Evaluation von Angeboten gefordert. Im
Hinblick auf die Inhalte von Primarpravention kébnnen zwei Diskussionsschwerpunkte hervor-
gehoben werden:

e Der Beitrag von gesundheitlicher Pravention zum Abbau sozial bedingter und
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen (§3 des Entwurfs fir ein
Praventionsgesetz). Die ,Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen® ist zudem explizites Ziel im § 20 SGB V, der die Leistungen der Krankenkassen
zur Pravention und Selbsthilfe regelt.

e Im Hinblick auf die Wirksamkeit wird vor allem die Entwicklung zielgruppengerechter
Angebote gefordert, wobei Settingansatzen besondere Vorteile zugesprochen werden.

Die Realisierung einer wissenschaftlich fundierten Primarpravention steht noch sehr am
Anfang. Wéhrend bislang eine priméar an Risikofaktoren orientierte eher naive Herangehens-
weise im Mittelpunkt steht und allenfalls vage Vorstellungen Uber Zielgruppen bestehen
(-Rauchen ist in sozial benachteiligten Lebensverhaltnissen weiter verbreitet als in sozialen
Oberschichten" oder ,Menschen mit Hauptschulabschluss rauchen éfter als Menschen mit
Abitur"), erfordern die Entwicklung und Umsetzung evidenzbasierter Angebote mehr:

¢ Eine epidemiologisch begrindete Kenntnis der Ursachen und Ursachenbiindel der
Krankheiten, die verhltet werden sollen.

e Wissenschaftlich basierte Vorstellungen dartber, wie das Gesundheits- und Risikoverhal-
ten von Individuen und Bevoélkerungsgruppen in Richtung einer gestinderen Lebensweise
verandert werden kann.

e Eine genauere Beschreibung von Zielgruppen und Settings, fur die Interventionen zu
konzipieren, umzusetzen und zu evaluieren sind.

Wahrend das Wissen zur Atiologie der relevanten Volkskrankheiten im Allgemeinen soweit
entwickelt ist, dass man sich auf den Weg machen kann, das Risikoverhaltenspanorama zu
verandern, steht eine umfassende Theorie der Interventionen zur Veranderung gesundheits-
bezogenen Verhaltens und gesundheitsrelevanter Verhaltnisse noch aus. Gleichwohl existie-
ren ausformulierte Vorstellungen, auf deren Grundlage Interventionen geplant und umgesetzt
werden kénnen (fir eine Ubersicht vgl. Nutbeam und Harris 2001).

Die hier vorgelegte Auswertung hat das Ziel, einen pragmatischen Beitrag zur Weiterentwick-
lung von Pravention (und Gesundheitsférderung) zu leisten. Dazu wird konkret auf empiri-
scher Basis versucht, Fragen nach Zielgruppen und Settings flr praventive Interventionen in
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens im Land Bremen zu beantworten, wobei
Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention angesprochen werden:

¢ Im Hinblick auf Primarpravention stehen die epidemiologisch gesicherten relevanten
Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht sowie Bewegungsmangel im Mittelpunkt.
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e Sekundarpravention wird im Kontext von Friherkennungsangeboten betrachtet, fur die
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein gesetzlich festgelegter
Anspruch bestent.

e SchlieBlich kommen in Bezug auf Tertiarpravention Bevdlkerungsgruppen in den Blick,
die bereits gesundheitlich eingeschrankt sind.

Zum Aufbau des Berichts:

Der Bericht beginnt mit einem Hintergrundexkurs zu ,Sozialer Ungleichheit und Gesundheit®,
in dem aktuelle Diskussionslinien sowie theoretische und empirische Befunde als Bezugs-
punkte zusammengefasst dargestellt werden (Kapitel 3).

In Kapitel 4 werden die methodischen Grundlagen der Erhebung sowie das Auswertungs-
konzept und die verwendeten statistischen Verfahren dargestellt. Da dieser Bericht ohne
Hinzunahme weiterer Quellen nachvollziehbar sein soll, finden sich darin zum Teil auch
Informationen, die bereits im ersten Bericht (Senator flr Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit
und Soziales 2005) gegeben wurden.

In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Auswertungen zu den drei Fragekomplexen ausfihr-
lich dargestellt:

e Fragenkomplex 1: Wer sind die Menschen mit hohen/niedrigen gesundheitlichen
Belastungen, insbesondere bezogen auf Rauchen, Kérpergewicht und Bewegung?

o Fragenkomplex 2: Welche Personengruppen zeigen eine hohe/niedrige Inanspruch-
nahme von Friherkennungsuntersuchungen?

e Fragenkomplex 3: Wer sind die Menschen mit gutem bzw. schlechtem Gesundheits-
zustand?

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt fir jede Zielvariable in einer einheitlichen Struktur:

e Haufigkeitstabelle zur Ubersicht
e Ergebnis der Gruppenstrukturanalyse (graphisches Modell und Baumdarstellung)

e Die Darstellung erfolgt zunachst fur Frauen und Manner getrennt, die Ergebnisse
werden dann geschlechtervergleichend zusammengefuhrt

Am Schluss jedes Fragenkomplexes werden die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Im Abschlusskapitel (Kapitel 6) werden die zentralen Ergebnisse im Hinblick auf die drei be-
arbeiteten Fragenkomplexe wiederum zusammengefasst und Schlussfolgerungen fur die
nachsten Schritte formuliert.

Die zur Verdeutlichung und Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse notwendigen graphischen
Darstellungen werden soweit méglich und nétig in den Text integriert und teilweise als
Anhang beigeflgt.
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Wir haben uns bemuht, den Bericht so zu strukturieren, dass Leser und Leserinnen mit ver-
schiedenen Interessen diesen in angemessener Zeit gewinnbringend lesen kdnnen:

Leser/innen mit wenig Zeit und hauptsachlichem Interesse an den Ergebnissen kénnen
die Zusammenfassungen am Ende jedes Fragenkomplexes lesen sowie das Abschluss-
kapitel. In den einzelnen Abschnitten werden risikofaktorenbezogen aufgefallene
Gruppen von Frauen und Mannern zusammengefasst dargestellt. Im Abschlusskapitel
werden die auffélligen Gruppen von Frauen und Mannern zusammengefasst und darauf
bezogen, in welcher Hinsicht sie auffallig wurden. Ganz Eilige finden somit auch im
Schlusskapitel die wesentlichen Befunde.

Far an den Einzelheiten interessierte Leser/innen werden in den einzelnen Ergebnis-
kapiteln fir jede untersuchte Zielvariable die Ergebnisse der Gruppenstrukturanalyse
detailliert fir Frauen und Méanner sowie im Geschlechtervergleich dargestellt.

Leser/innen, die nicht so gelibt sind in der Rezeption empirischer Texte, aber an Details
des Berichtes interessiert sind, finden in Abschnitt 5.2 ein illustriertes Lesebeispiel.
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3 Exkurs: Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Unabhéangig von Unterschieden im Detail gilt, dass Personen mit einem niedrigeren sozialen
Status im Vergleich zu denen mit hdherem sozialen Status (auch) gesundheitlich benach-
teiligt sind:

e Sie haben eine geringere Lebenserwartung,

e sie verbringen mehr Lebensjahre bei schlechter/er Gesundheit,
e sie leiden unter den meisten Erkrankungen éfter,

e sie haben in allen Altersgruppen héhere Sterblichkeitsraten.

Der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit wurde auch in verschiedenen
Berichten der Gesundheitsberichterstattung fiir Bremen gezeigt:'

o Bereits der Landesgesundheitsbericht (Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales 1998) hatte im Rahmen einer sozialrAumlichen Mortalitdtsanalyse eine
héhere Sterblichkeit in Stadtteilen mit schlechteren sozialen Bedingungen im Vergleich
zu Stadtteilen mit besseren sozialen Bedingungen gezeigt. Aktuelle Berechnungen
zeigen Differenzen der Mortalitatsraten zwischen sozial benachteiligten und sozial privi-
legierten Stadtteilen von 20% (Frauen) bis 25% (Manner). Als einzelne Todesursachen
fielen Lungenkrebs und Leberzirrhose besonders auf (Senator fir Arbeit, Frauen, Ge-
sundheit, Jugend und Soziales 1998, Arbeitnehmerkammer Bremen 2004).

e Der Bericht Armut und Gesundheit in Bremen (Arbeithnehmerkammer Bremen 2004) weist
dariiber hinaus fir Bremen im Bundesvergleich eine tberdurchschnittlich hohe Anzahl
verlorener Lebensjahre aus und konstatiert auBerdem, dass die ,Frihsterblichkeit im
Bundesland Bremen weitaus gréBer (ist) als aufgrund der gar nicht so schlechten Ein-
kommenssituation zu erwarten gewesen ware.“ (S. 114)

e In dem Bericht Uber erste Ergebnisse der Umfrage GESUNDHEIT! wurde ,fir beide Ge-
schlechter und in allen untersuchten Altersgruppen ein Zusammenhang zwischen
Bildungsabschluss (...) und dem Gesundheitszustand und der Haufigkeit und Intensitat
von Alltagsbeschwerden® (Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales
2005, S. 55) deutlich.

e Ein weiterer Bericht des Gesundheitsamtes Bremen (der sich zurzeit in der Uberarbei-
tung befindet) befasst sich mit den Ergebnissen einer sozialepidemiologischen Unter-
suchung der Mortalitatsentwicklung in der Stadt Bremen auf der Basis kleinrAumig aufbe-
reiteter Daten zu sozio6konomischen Indikatoren und zur Mortalitat. Die Daten wurden
fur einen Zeitraum von 1970 bis 2003 ausgewertet (Tempel 2005).

Wenn auch die wissenschaftliche Erklarung des Zusammenhangs von sozialer Ungleichheit
und Gesundheit lIangst nicht abgeschlossen ist und noch kein ausformuliertes theoretisches
Erklarungsmodell vorliegt, so steht doch eine Reihe von Erklarungsansatzen zur Verfiigung
und es kdénnen verschiedene Einflussbereiche deutlich unterschieden werden.

Ein wesentlicher Faktor ist zun&chst die so genannte Einkommensarmut (absolute materielle
Deprivation): Auch flr die Bundesrepublik konnte inzwischen auf der Basis von Langsschnitt-
daten ein Zusammenhang der Sterblichkeitsentwicklung nach Einkommensklassen nach-
gewiesen werden. Demnach haben von Einkommensarmut betroffene Personen eine héhere

! Eine aktuelle detailreiche Ubersicht zu »S0ziodkonomischem Status und Verteilung von Mortalitat, Morbiditat
und Risikofaktoren® gibt auBerdem der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen in seinem jingsten Gutachten (SVR 2005).
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Sterblichkeitsrate als Bevdlkerungsgruppen mit mittleren und héheren Einkommen: Manner
um 56 %, Frauen um 83% (Arbeithehmerkammer Bremen 2004).

Ein weiterer Erklarungsansatz bezieht sich darauf, dass nicht nur die objektiven materiellen
Ressourcen, sondern auch die subjektiven Wahrnehmungen von sozialer Hierarchisierung
relevant flr das Entstehen von Gesundheit und Krankheit sind. Dieses Konzept der relativen
Deprivation kdnnte den sozialen Gradienten erklaren, der fir die meisten gesundheitlichen
Indikatoren gezeigt werden kann (vgl. dazu auch den ersten Ergebnisbericht zur Umfrage
GESUNDHEIT! (Senator fur Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales 2005): Je
schlechter die soziale Lage, desto héher die Krankheitslast.

Dariber hinaus gibt es eine Reihe von weiteren Erklarungsfaktoren, die zum Teil empirisch
gut belegt sind und ebenfalls Ansatzpunkte fiir Interventionen liefern:

e Verhaltensbezogene Erklarungsfaktoren: Sozio6konomische Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten, risikoreichere Lebensstile in unteren sozialen Lebenslagen (Rauchen,
Bluthochdruck, Bewegungsarmut, Ubergewicht).

e Soziales und physikalisches Lebensumfeld: Sozialisation, frihe Pragungen, Qualitat der
Eltern-Kind-Beziehung, Wohnumfeld und Ausstattung der Wohnung.

e Psychosoziale Faktoren: In diesem Zusammenhang werden vor allem unterschiedliche
Bewaltigungsmadglichkeiten fur Belastungen (schichtspezifische Vulnerabilitéat) und unter-
schiedliche Verteilung von Belastungen (schichtspezifische Exposition) diskutiert. Dazu
gehdrt auch die Bedeutung von Gesundheitsressourcen, wie z.B. soziale Unterstitzung.

e Medizinische Versorgung: Zugang zu und Inanspruchnahme von Leistungen, Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung.

Zur Erklarung sozialer Ungleichheit gibt es eine Reihe von Erklarungsansatzen. Eines der
bekannteren Modelle ist das integrative Modell von Elkeles und Mielck (1997a/b), das in
Abbildung 3.1 dargestellt wird.

Abbildung 3.1 Integratives Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit
(Elkeles & Mielck 1997a/b)

Soziale Ungleichheit <
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

v v v

Unterschiede in Unterschiede in Unterschiede in
den den der
gesundheitlichen Bewiltigungs- gesundheitlichen
Belastungen Ressourcen Versorgung

v \ 4 l
Unterschiede im Gesundheits- und
Krankheitsverhalten

A 4 ¢ A 4

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditét und Mortalitit)
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Wie deutlich zu erkennen ist, wirkt soziale Ungleichheit nicht direkt auf gesundheitliche Un-
gleichheit, sondern vermittelt Gber mehrere Zwischenebenen: Unterschiede in den gesund-
heitlichen Belastungen und Ressourcen, der gesundheitlichen Versorgung sowie Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten. Weiterhin fihrt gesundheitliche Ungleichheit wiederum zu
sozialer Ungleichheit.

Abbildung 3.2 Allgemeines Modell zum Zusammenhang sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit — unter Berlcksichtigung der Geschlechterperspektive

(Babitsch 2005)
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Lebenssit. | ziale Be- Lebenssit. | soziale Versorgung durch das
(Arbeit, lastungen (Arbeit, Ressourcen Gesundheitssystem
Familie) Familie)
Personale " Gesundheits- " Inanspruch-" Indiv. Umgang mit
Ressourcen “'verhalten : | ed. Gesundheit und
il i/ Versorgung |; Krankheit <-
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In jungster Zeit hat Babitsch versucht, die vorhandenen Modelle zur Erklarung sozialer
Ungleichheit weiterzuentwickeln. Das von ihr entwickelte Mehrebenen-Modell geht von
einem hierarchischen Wirkungszusammenhang von der Makro- Uber die Meso- auf die
Mikroebene aus und versucht zugleich, drei Aspekte zu verknipfen: (1) Wirkungspfade zur
Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit darzustellen, (2) Zusammenhénge der Einflussfakto-
ren auf den verschiedenen Ebenen aufzuzeigen und gleichzeitig (3) Geschlechterdifferenzie-
rungen sichtbar zu machen. (Babitsch 2005) Dies ist das bislang einzige Modell, in dem
konsequent die Geschlechterperspektive umgesetzt wird. Abbildung 3.2 zeigt die vielfaltigen
und komplexen Bezuge, die bei der Untersuchung bzw. Erklarung des Zusammenhangs von
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit zu berucksichtigen sind. In unserem Unter-
suchungsmodell (vgl. Abschnitt 4.2) beziehen wir uns auf die Arbeit von Babitsch und stellen
deshalb dieses komplexe Modell in Abbildung 3.2 vor.

Neben der bislang angesprochenen beschreibenden und erklarenden Ebene ist fir aktuelle
gesundheitspolitische Entscheidungen die Umsetzung der Erkenntnisse zum Zusammen-
hang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit in gesundheitspolitisches Handeln entschei-
dend. Hier stehen wir in Forschung und Praxis insgesamt und besonders in Deutschland
noch sehr am Anfang. Zunachst kénnen grundlegende Interventionsebenen unterschieden
werden:

e Eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik zielt auf die Veranderung von Makrostrukturen
(Soziallagen, Einkommensungleichheit).

¢ Interventionen auf der Ebene von Gemeinden und Institutionen (auch Betrieben) zielen
zum Beispiel auf die (1) Beeinflussung der sozialen und physikalischen Umwelteinfllisse
(gesundheitsschadliche Expositionen am Arbeitsplatz, z.B. Umgang mit krebserregenden
Arbeitsstoffen, Arbeitsstress), (2) Belastungen, die aus der schwierigen Vereinbarkeit von
Familie und Erwerbstatigkeit resultieren, (3) Reduzierung ungunstiger Umweltbedingun-
gen (Wohnumfeld, (Verkehrs-)Unfallpravention etc.).

¢ Individuelle Interventionen der Primar- und Sekundarpravention zielen auf Lebensstil-
faktoren (Rauchen, Erndhrung, Bewegung, psychosoziale Faktoren).

Der SVR Gesundheit formuliert in seinem Gutachten Kriterien fir die Bildung von Clustern
fir eine Interventionsplanung zugunsten benachteiligter Gruppen:

e Personen/Familien mit niedrigem Einkommen
e Personen mit niedriger Schuldbildung und geringen Chancen auf dem Arbeitsmarkt

e Andere Uberdurchschnittlich belastete Personengruppen: Alleinerziehende, kinderreiche
Familien, Behinderte, Langzeitarbeitslose, ethnische Minderheiten, Obdachlose sowie
Migranten und Migrantinnen mit unsicherem Aufenthaltsstatus (SVR 2005).

Ein weiterer Bezugspunkt ist die Diskussion um die Krankheitsbilder, Handlungsfelder und
Zielgruppen, auf die sich MaBnahmen der Pravention nach § 20 SGB V beziehen sollten. Die
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen hat dazu einen Katalog vor-
gelegt, der sich u.a. auf individuelle Interventionen bei definierten Zielgruppen bezieht. Die
Handlungsfelder und Kriterien reflektieren die Bearbeitung eines gesetzlichen Auftrags nach
§ 20 SGB V, Abs. 1. Praventive Interventionen sollten sich demnach vorrangig auf folgende
Krankheitsbilder beziehen: Herzkreislauf-Erkrankungen, Krankheiten der Muskeln, des
Skeletts und des Bindegewebes, bdsartige Neubildungen, Asthma und allergische
Erkrankungen. Als prioritire Handlungsfelder fur individuelle Interventionen werden
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Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stressreduktion/Entspannung sowie Suchtmittel-
konsum und entsprechende Zielgruppen genannt (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande
der Krankenkassen 2006).

Wie bereits angesprochen, wird zurzeit eine settingorientierte Pravention und Gesundheits-
férderung als Kdnigsweg fur erfolgreiche und wirksame Interventionen favorisiert, wobei der
Settingansatz sowohl als Zugangsweg als auch als Praventionsprinzip verstanden wird.
Wichtige Settings sind Schule, Kommune und Betrieb (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbande der Krankenkassen 2006). Davon abgesehen bleibt es jedoch Ziel, jeweils
evidenzbasierte und passgenaue Interventionskonzepte zu entwickeln, wobei auch andere
Formen der Intervention infrage kommen kénnen. Im Folgenden werden die Ebenen und
Bezlige der Pravention nach Rosenbrock (SVR 2005, S. 190) verdeutlicht:

Tabelle 3.1 Ebenen und Bezlige der Pravention

Verhaltenspréavention ohne Ver-
héltnispréavention

Kontextbezug
Interventionsebene

Verhaltenspréavention mit Kontext-
bezug

Individuum (Mikro)

z.B. Gesundheitsberatung in der Arzt-
praxis

z.B. praventiver Hausbesuch

Setting (Mikro/Meso)

Informationsangebote in Schulen und
Betrieben; das Setting wird lediglich

Gesundheitsférderung in Schulen,
Betrieben etc. durch Organisations-

als Zugang zu den Zielgruppen
benutzt

entwicklung mit partizipativen
Elementen

Bevodlkerung (Makro) Motivationskampagnen ohne Beein-
flussung der Rahmenbedingungen

des Verhaltens

Anti-Tabak-Kampagne mit verhaltnis-
praventiven Anteilen
(z.B. Abbau von Zigarettenautomaten)

Quelle: SVR 2005, S. 190

Darlber hinaus ist jeweils im Detail zu diskutieren, welche Ziele und welche Zielgruppen
durch konkrete Interventionen adressiert werden sollen, z.B.

e starke Raucher und Raucherinnen, weil diese ein besonders hohes Risiko fiir mit
Rauchen assoziierte Morbiditat/Mortalitat haben (Wilson et al. 2004),

e Personen mit mehreren Risikofaktoren, wegen der exponentiellen Risikoerhéhung bei
Kumulation von Risikofaktoren, z.B. flr Herzinfarkt (Ezzati 2004),

e Bevdlkerungsgruppen mit schlechtem subjektiven Gesundheitszustand.

Einigkeit scheint darlber hinaus darin zu bestehen, dass Interventionen in einer Doppel-
perspektive sowohl den Abbau von Belastungen (Pravention) sowie die Férderung von
Ressourcen (Gesundheitsférderung) beinhalten missen.
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4 Daten und Methoden

41 Die Befragung GESUNDHEIT!?
411 Erhebungskonzept

Die Umfrage GESUNDHEIT! wurde von den beteiligten Institutionen: Senator fur Arbeit,
Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales, dem Zentrum fir Sozialpolitik und dem Bremer
Institut flir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) in Kooperation geplant und im
Jahr 2004 durchgefihrt.

In die Erhebung wurde eine Zufallsstichprobe aus den Einwohnermelderegistern der Stadte
Bremen und Bremerhaven von Personen zwischen 18 und 80 Jahren einbezogen (N=9.538;
davon N=4.891 Frauen und N=4.647 Manner). Die Fragebdgen wurden — versehen mit
einem persoénlichen Anschreiben, das gemeinsam von der Senatorin sowie dem Leiter bzw.
der Leiterin der beteiligten Kooperationspartner unterschrieben war, sowie einem Informa-
tionsblatt in finf Sprachen (deutsch, tiirkisch, russisch, polnisch, serbokroatisch)® — an die
ausgewahlten Blrger und Birgerinnen mit der Bitte um Beteiligung verschickt. Im Anschrei-
ben war eine Telefonnummer angegeben, unter der die Angeschriebenen Auskiinfte zur Be-
fragung erhalten konnten. Die Befragung wurde in der lokalen Presse angeklndigt. Es
wurden zwei Nachfassaktionen durchgefuhrt, d.h. alle angeschriebenen Personen, von
denen bis zu festgelegten Terminen keine Informationen vorlagen, wurden noch einmal um
die Ricksendung des ausgefiillten Fragebogens (bei der ersten und zweiten Erinnerung)
bzw. eines Kurzfragebogens (bei der zweiten Erinnerung) gebeten.

Die Rucksendung der Fragebdgen erfolgte — in einem vorbereiteten Briefumschlag mit der
Kennzeichnung ,Gebuhr bezahlt Empféanger — an das Bremer Institut fir Préventions-
forschung und Sozialmedizin (BIPS), das die Dokumentation der Erhebung, die Prifung und
die Eingabe der Daten sowie eine differenzierte Grundauswertung durchfthrte.

Der zeitliche Ablauf der Erhebung ist in folgender Tabelle dargestellt:

Tabelle 4.1  Erhebungszeitraum der Umfrage Gesundheit im Land Bremen

Verschickung des Fragebogens an die Stichprobe: 30. KW 2004 (19.-23. Juli)

1. Erinnerung: 39. KW 2004 (20.-24. September)

2. Erinnerung: 44. KW 2004 (25.-29. Oktober)

Ende der Rucklaufdokumentation: 19. November 2004

Dauer der Erhebung: 4 Monate (19. Juli - 19. November 2004)

2 Da wir davon ausgehen, dass es moglich sein soll, diesen Bericht fir sich zu lesen, beschreiben wir im Folgen-
den kurz die Grundzuge der Befragung GESUNDHEIT!, die im Wesentlichen auch schon im ersten Bericht dar-
gestellt wurden (Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales 2005). Ergédnzend dazu werden
ausfuhrliche Informationen Uber die Ergebnisse der Erhebung in verschiedenen Gruppen — nach Alter,
Geschlecht, Region (Bremen/Bremerhaven, Stadtbezirke in Bremen) — gegeben.

3 Es waren leider keine Ressourcen vorhanden, Personen, die nicht ausreichend deutsch sprechen bzw. ver-
stehen, im Hinblick auf ihre Beteiligung an der Befragung zu unterstitzen (z.B. Dolmetscher/innen etc.). Ein
wichtiges Argument war auch, dass eine reprasentative Beteiligung von Migrantinnen und Migranten an dieser
bevdlkerungsreprasentativ angelegten Studie kaum die Mdglichkeit eréffnen wirde, angemessen differenzierte
Analysen fUr diese Bevélkerungsgruppe durchzufiihren. Die spezifische Problematik von Migrantinnen und
Migranten erfordert spezifische Untersuchungen.
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4.1.2 Fragebogen

Um die Erhebung so kostenglnstig wie méglich durchfiihren zu kénnen, kam von vornherein
als Erhebungsmethode nur die schriftliche postalische Fragebogenerhebung infrage. Der
Fragebogen musste also — entsprechend den Erfordernissen dieser Erhebungsmethode — so
anregend, kurz und klar wie moglich sein.

Der Fragebogen enthalt insgesamt 69 Fragen, die in zehn Fragenkomplexe gegliedert sind
(siehe Anhang). Der inhaltliche Fokus der Befragung ist die Gesundheitsversorgung und
insbesondere die Bedirfnisse und Bedarfe nach Information und Beratung. Die Fragen-
komplexe sind im Fragebogen wie folgt Gberschrieben:

»Was denken Sie im Allgemeinen Uber Gesundheit?“ (3 (Einstiegs-)Fragen)
»Gesundheitsbeschwerden. Was tun?“ (4 Fragen)

,Wenn man sich Uiber Arzte/Arztinnen informieren méchte ... (7 Fragen)
»Gesundheitliche Hilfe und Beratung im Alltag“ (8 Fragen)

.,Neue Beratungsformen: Telefon-Hotlines und Internet” (4 Fragen)

. »lhre persoénlichen Erfahrungen mit Arzten und Arztinnen® (5 Fragen)

10.,lhre personlichen Erfahrungen im Krankenhaus* (7 Fragen)

11.,lhr Gesundheitsverhalten (Bewegung, Rauchen, Ernadhrung etc.)“ (6 Fragen)

12.,,Einige Fragen zu Ihrer persdnlichen Gesundheit“ (12 Fragen zu Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, subjektivem Gesundheitszustand, Krankheiten, Behinderun-
gen, Schmerzen, Beschwerden)

13.,Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige allgemeine Angaben® (13 Fragen zu
Geschlecht, Staatsangehdérigkeit, Lebensalter, KérpergréBe, Gewicht, Familienstand,
Lebensform, Erwerbstatigkeit, Berufsstatus, Bildungsabschluss, Krankenversicherung)

Die in diesem Bericht dargestellten Auswertungen basieren tUberwiegend auf den Fragen-

komplexen 8, 9 und 10.

© © N o a

41.3 Beteiligung und Ausschoépfung

Wie bereits angesprochen, erfolgte die Organisation der Erhebung (Erhebungsdokumenta-
tion, Ricklaufkontrolle, Vorbereitung der Nachfassaktionen etc.) im BIPS unter Verwendung
der etablierten EDV-gestltzten Erhebungsroutinen (u.a. Adress- und Terminverwaltung).

Von den 9.538 angeschriebenen Frauen und Mannern war fir 3,7% (N=356) eine Teilnahme
an der Befragung nicht méglich. Dieser Anteil ist in allen Regionen bei Mannern prozentual
etwas héher als bei Frauen und in der Stadt Bremen hdher als in Bremerhaven. Der Uber-
wiegende Teil davon (N=280) betrifft mit dem Vermerk ,Adresse falsch® oder ,unbekannt
verzogen“ zuriickgekommene Briefumschlage, 36 Personen gaben gesundheitliche Grinde
an, 15 Personen waren verstorben, bei 11 Personen war der Grund ,nicht ausreichende
deutsche Sprachkenntnisse”. Diese Gruppe wird — entsprechend den Ublichen Verfahren —
fur die Berechnung der Responseproportion nicht bericksichtigt.

Mit 45% der angeschriebenen Personen gab es innerhalb des Erhebungszeitraums keinerlei
Kontakt. Dieser Anteil ist in Bremerhaven héher als in der Stadt Bremen und — in beiden
Regionen — bei Mannern deutlich héher als bei Frauen.
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Insgesamt haben 38% der angeschriebenen Personen im Erhebungszeitraum einen aus-
gefullten Fragebogen zuriickgeschickt: Dieser Anteil ist in allen Regionen bei Frauen héher
als bei Mannern und in der Stadt Bremen etwas héher als in Bremerhaven.*

Auf Grundlage der bereinigten Brutto-Stichprobe ergibt sich eine Befragungs-Beteiligung von
insgesamt 39,4%. Die Beteiligung ist in verschiedenen Gruppen sehr unterschiedlich: Sie ist
bei Frauen héher als bei Mannern, bei Jiingeren niedriger als bei Alteren, in Bremerhaven
niedriger als in Bremen. Eine Ubersicht nach Geschlecht gibt folgende Tabelle 4.2. Im
Anhang (Tabelle 8.1) kénnen ausfiihrliche Informationen zur Beteiligung an der Erhebung
nach Geschlecht und Altersgruppen sowie Regionen (Bremen/Bremerhaven, Stadtbezirke in
Bremen) entnommen werden.

Tabelle 4.2 Beteiligung und Ausschdpfung an der Befragung GESUNDHEIT!
— nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

N (%) N (%) N (%)
Bereinigte Brutto-Stichprobe 4.735 (100) 4.447 (100) 9.182 (100)
Ausgefullte Fragebdgen 2.047 (43,2) 1.567 (35,2) 3.614 (39,4)

Im Hinblick auf die Erhebungsmethode ,schriftliche postalische Befragung mit zwei Nach-
fasswellen“ kann die erreichte Ausschdpfung von insgesamt rund 40% als aufBerordentlich
befriedigend bewertet werden.

4.2 Auswertungskonzept
4.2.1 Untersuchungsmodell

Far die im Rahmen dieser Studie intendierte explorative Identifizierung und Beschreibung
von Risiko- bzw. Interventionsgruppen fir zukinftige Praventionsprogramme lasst sich das
0.g. Erklarungsmodell zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit als
Rahmenmodell fir die Untersuchung nutzen. Die Einflussebenen im Erklarungsmodell
(Makro-, Meso-, Mikro-Ebene) kdnnen zugleich als Interventionsebenen gesehen werden. In
einer ganz allgemeinen Form sind demnach zum Beispiel Ungleichheitsstrukturen auf der
Makroebene auch vorzugsweise auf der Makroebene zu beeinflussen, z.B. Bildungspolitik
zum Abbau von Bildungsungleichheit, Arbeitsmarkt- und Wirtschaftspolitik zum Abbau von
Erwerbslosigkeit etc.

In folgender Tabelle wurde dieses Modell bereits konkretisiert und um die in der Auswertung
verwendeten Variablen erganzt.

* Ein Teil der angeschriebenen Personen hat zwar den ausfihrlichen Fragebogen nicht ausgefullt, aber den mit
der zweiten Erinnerung verschickten Kurzfragebogen zurlickgeschickt: Dieser Anteil ist bei beiden Geschlechtern
mit ~13% ungefahr gleich hoch. Diese Fragebdgen werden in der vorliegenden Auswertung nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 4.3 Untersuchungsmodell und im Rahmen der vorliegenden Auswertung mogliche

Konkretisierungen
(in Klammern: Fragen aus dem Fragebogen — siehe Anhang)
Makroebene
Soziale Ungleichheit Soziale Lebenslage
Bildungsabschluss (68) Erwerbsstatus (65)
Familienstand (62)
Haushaltszusammensetzung/-gréBe (63)
Alter (59)
Staatsangehdérigkeit (deutsch/nicht deutsch) (58)
Region (HB: Stadtbezirke, BVH)
Mesoebene
Gesundheitliche Belastungen Gesundheitliche Ressourcen
Im Fragebogen gibt es keine Variablen, die z.B. Im Fragebogen gibt es keine Variablen zum sozialen
Arbeitsbelastungen, Arbeitsplatzsicherheit abbilden | Netz/zur sozialen Unterstutzung

Ressourcen-Belastungs-Bilanz

Im Fragebogen gibt es dazu keine Variablen (zum Beispiel zur Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen)

Mikroebene | (Individuelle Faktoren)

Gesundheitsverhalten Inanspruchnahme von Versorgung
Rauchstatus (42) Arztbesuch innerhalb der letzten 6 Monate (45)
Ubergewicht (BMI, 60+61) Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen (39)

Sportliche Betatigung (40,41)
Inanspruchnahme von Beratungsstellen (16)
Nutzung schriftlicher Informationen (11)

Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitsverhaltens und der eigenen Handlungsméglichkeiten

Gesundheitsverhalten (43)
Handlungsméglichkeiten (44)

Mikroebene Il

Gesundheitliche Lage

Allgemeine Einschétzung des Gesundheitszustandes (48)
alltagliche Einschrankung durch Krankheit oder Behinderung (50)

Quelle: Modifiziert nach Babitsch (2005)

422 Indikatoren und Variablen (Operationalisierung)
Vgl. Tabelle 9.2 im Anhang.
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4.2.3 Auswertungsmethodik

Fir die Auswahl der Methodik waren zwei Gesichtspunkte leitend. Die zu verwendenden
Methoden sollten (1) Ergebnisse von akzeptabler statistisch-epidemiologischer Gute liefern
und (2) im Sinne eines gelingenden Public Health-Transfers von der Wissenschaft in die
Politik gut vermittelbar sein.

Es wurde ein schrittweises Verfahren der Auswertung gewéhit:®

e Mit der Verwendung eines graphischen Modells wird fir die jeweiligen Analyseebenen
die Beziehung der zu untersuchenden Variablen untereinander und in Bezug auf die je-
weils gewahlte Zielvariable dargestellt. Dieses Verfahren wird verwendet, um die Anzahl
der Variablen fur die Analyse im zweiten Schritt auf die relevanten zu begrenzen.

e Im zweiten Schritt erfolgt die detaillierte Analyse der Gruppenstruktur im Hinblick auf die
untersuchten Zielvariablen mit Hilfe einer so genannten Baumanalyse.

Diese Auswertungsschritte erfolgen flr jede untersuchte Zielvariable jeweils separat fur Ein-
flussfaktoren auf der Makroebene (Soziale Lage) und auf der Mikroebene (individuelle Fakto-
ren). Diese Vorgehensweise wurde gewéhlt, um trotz der Vielzahl der untersuchten Variab-
len in dem komplexen Untersuchungsfeld eine gewisse Ubersichtlichkeit zu gewahrleisten.

Alle Auswertungen erfolgen fur Manner und Frauen getrennt und werden geschlechter-
vergleichend zusammengefasst. Die konsequent geschlechterdifferenzierte Auswertung hat
den Vorteil, dass bei allen Ergebnissen sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede
zwischen den Genusgruppen sichtbar werden (vgl. dazu auch Babitsch 2005).

424 Beziige zum ersten Ergebnisbericht

Im ersten Ergebnisbericht (Senator flr Arbeit, Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales
2005) wurden Uberwiegend mit deskriptiven Methoden bivariate Zusammenhéange und
Haufigkeiten nach Geschlecht und Altersgruppen differenziert dargestellt und bewertet.
Diese Ergebnisse werden im Rahmen der hier durchgefuhrten Auswertung mit Hilfe multi-
variabler und multivariater Methoden weiter detailliert. Unterschiede in den Fallzahlen
kommen durch eine unterschiedliche Berlcksichtigung von fehlenden Werten zustande:
Waéhrend im ersten Ergebnisbericht Personen mit fehlenden Angaben aus der Analyse aus-
geschlossen wurden, werden diese in dem hier vorgelegten Bericht in der Regel als eigene
Kategorie ,keine Angabe“ mitgefuhrt.

® Statistisch-methodisch interessierte Leserinnen und Leser finden weitere Ausfiihrungen zu den verwendeten
Methoden im Anhang.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Auswertungsgruppe

Fir die Berechnung der Ausschépfung der Stichprobe (siehe Kapitel 4) wurde ein Frage-
bogen zunachst als ausgefillt betrachtet, wenn mindestens eine Frage beantwortet war. Fur
die Bestimmung der Auswertungsgruppe wurde auBerdem Uberprift, ob die soziodemo-
graphischen Angaben im Fragebogen zu den Einwohnermeldeamtsangaben der Zielperso-
nen passten. Dabei zeigten sich in einigen Fragebégen Differenzen beziglich der Variablen
Alter und Geschlecht. Vermutlich wurden die zuriickgeschickten ausgeflliten Fragebdgen
nicht immer von den angeschriebenen Zielpersonen, sondern von anderen Personen im
Haushalt ausgefullt. Da bei schriftlichen Befragungen generell nicht Gberpruft werden kann,
wie die Angaben im Fragebogen zustande kommen (z.B. durch gemeinsames Ausfillen im
Haushalt), wurde entschieden, dass in der Datenauswertung die Angaben zu Geschlecht
und Alter aus dem Fragebogen verwendet werden. Dass diese Angaben wahrscheinlicher zu
den Antworten im Fragebogen passen als die Daten Uber die urspriingliche Zielperson, lasst
sich auch aus Plausibilitatsprufungen anhand der Angabe von Geburten schlieBen. Far die
Auswertung wurden weiterhin alle Fragebogen ausgeschlossen, die keine Angabe zum Ge-
schlecht enthielten (insgesamt N=23). Nach Abschluss dieser Prozeduren besteht die Aus-
wertungsgruppe aus N=3.591 Personen, 2.070 Frauen und 1.521 Mannern.

Eine Ubersicht iber die Haufigkeitsverteilungen der im Rahmen dieser Analyse verwendeten
Variablen liefert die folgende Tabelle 5.1.

Tabelle 5.1  Haufigkeitstabelle fir die in der Analyse verwendeten Variablen nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

18-39) 40-59) 60-80J k.A. 18-39J 40-59J 60-80) k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

§) §)
Soziale Ungleichheit
Bildungsabschluss:
¢ Hochstens Hauptschule 14 28 55 18 32 49
¢ Mittlere Reife 28 32 28 27 25 21
e (Fach-)Abitur und héher 58 39 14 54 42 28
¢ Keine Angabe 1 1 3 1 1 2
Soziale Lebenslage
Erwerbsstatus
* Erwerbstétig 77 73 10 87 79 15
¢ Nicht Erwerbstatig 22 26 87 13 20 83
¢ Keine Angabe 1 1 3 1 1 2

§ Auf die Angabe der Prozentanteile fiir die Kategorie Alter = keine Angabe wird verzichtet.

Tabelle wird fortgesetzt.
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Tabelle 5.1  Fortsetzung
Haufigkeitstabelle fur die in der Analyse verwendeten Variablen nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

18-39) 40-59) 60-80J k.A. 18-39J 40-59J 60-80J k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

§) §)
Soziale Lebenslage
Familienstand
* Ledig 55 14 6 65 21 5
¢ Verheiratet/Eingetr. Partnerschaft 40 67 55 31 67 80
¢ Geschieden 5 15 9 4 11 7
o Verwitwet 0 4 27 0 1 7
¢ Keine Angabe 0 1 1 0 1 2
Haushaltszusammensetzung
o Alleinlebend 20 17 36 27 20 13
¢ Nicht Alleinlebend 81 83 62 71 80 85
¢ Keine Angabe 0 0 2 1 0 3
Staatsangehérigkeit #)
¢ Deutsch 93 95 98 91 95 99
¢ Nicht deutsch 7 5 2 9 5 1
¢ Keine Angabe 0 0 0 0 0 0
Region
o Mitte 4 2 1 4 3 1
* Sid 19 19 19 21 15 19
o Ost 36 36 35 35 33 39
» West 15 11 11 14 15 10
e Nord 15 16 16 15 14 15
¢ Bremerhaven 12 16 17 11 20 17

#) Wegen des geringen Anteils von Personen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit wurde diese Variable nicht in die Analyse
einbezogen.
§) Auf die Angabe der Prozentanteile flr die Kategorie Alter = keine Angabe wird verzichtet.

Tabelle wird fortgesetzt.
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Tabelle 5.1  Fortsetzung
Haufigkeitstabelle fur die in der Analyse verwendeten Variablen nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

18-39) 40-59J 60-80J k.A. 18-39) 40-59J 60-80J  k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

§) §)
Gesundheitsverhalten
Rauchstatus
¢ Nieraucher/innen 46 41 64 43 25 26
¢ Exraucher/innen 34 30 10 36 41 19
o (Aktuell-)Raucher/innen 18 25 18 19 31 49
¢ Keine Angabe 1 3 8 3 3 6
Kérpergewicht
¢ Untergewicht (BMI <18,5) 4 2 1 2 1 0
¢ Normalgewicht (BMI 18,5 - <25) 71 57 39 58 43 33
e Ubergewicht (BMI 25 - <30) 16 o8 41 30 42 51
¢ Adipositas (BMI 30 +) 7 13 18 10 14 15
¢ Nicht bestimmbar 1 1 1 0 1 1
Bewegung
(nach Bewegungsindex)
¢ Nicht oder wenig aktiv 30 29 23 27 27 20
* MaBig aktiv 42 39 32 35 36 35
* Sehr aktiv 27 28 35 35 33 38
¢ Nicht bestimmbar 2 4 10 3 4 7
Risikokumulation:
Rauchen/Gewicht/Bewegung
¢ Hochstens 1 Risikofaktor 58 51 51 51 41 46
¢ 2 Risikofaktoren 33 36 35 37 38 39
« 3 Risikofaktoren 6 9 3 9 17 6
¢ Nicht bestimmbar 3 5 12 3 4 9
Inanspruchnahme
von Beratungsstellen
* Nein 81 86 82 89 87 86
eJa 13 9 6 7 8 5
¢ Keine Angabe 6 5 12 5 5 9
Nutzung schriftlicher
Informationen
*Nein 24 25 32 37 39 34
e Ja 70 69 55 58 57 57
¢ Keine Angabe 6 6 14 5 5 10

§) Auf die Angabe der Prozentanteile flr die Kategorie Alter = keine Angabe wird verzichtet.

Tabelle wird fortgesetzt.
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Ergebnisse

Tabelle 5.1

Fortsetzung
Haufigkeitstabelle fur die in der Analyse verwendeten Variablen nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070)

Manner (N=1.521)

18-39J
(N=636)

Inanspruchnahme von Versorgung

Arztbesuch innerhalb der
letzten 6 Monate

¢ Nein

e Ja

¢ Keine Angabe

12
86

Teilnahme an Fritherkennung

Gesamt
(Fraherkennungsindex)
¢ Gar nicht/sehr wenig

o Teilweise/unregelmaBig
e Umfassende Teilnahme
¢ Nicht bestimmbar

Krebsfriherkennung
(nur Anspruchsberechtigte)

¢ Nein
eJa
¢ Keine Angabe

Check up 35
(nur Anspruchsberechtigte)
*Nein

eJa
¢ Keine Angabe

Zahnvorsorge
¢ Nein

eJa
¢ Keine Angabe

32
30
37

0

(N=608)

18
78
4

(N=201)

33
59
8

8
90
2

40-59J
(N=761)

16
81

25
40
35

0

(N=761)

8
88
4

(N=761)

17
72
11

5

91

4

60-80J
(N=672)

87

28
31
41

0

(N=672)

10
77
12

(N=672)

7
74
19

6
81
13

18-39J
(N=384)

31
67

36
24
38

(N=0)

(N=151)

46
46

17
80
3

40-59J
(N=559)

29
69

48
28
24

0

(N=419)

31
60
9

(N=559)

26
67
7

18
77
5

60-80J
(N=576)

87

41
28
31

0

(N=576)

16
71
14

(N=576)

10
74
16

10
76
14

(N=2)

§) Auf die Angabe der Prozentanteile flr die Kategorie Alter = keine Angabe wird verzichtet.

Tabelle wird fortgesetzt.
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Tabelle 5.1  Fortsetzung
Haufigkeitstabelle fur die in der Analyse verwendeten Variablen nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

18-39) 40-59) 60-80J k.A. 18-39J 40-59J 60-80J  k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

8) §)

Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitsverhaltens und der eigenen Handlungsméglichkeiten in
Bezug auf Gesundheit

Gesundheitsverhalten
o Sollte sehr viel/manches

verbessern 50 47 24 55 56 34
e Es istin Ordnung 48 50 68 42 42 59
¢ Keine Angabe 1 3 8 3 3 7
Handlungsméglichkeiten
¢ Sehr viel 43 39 39 41 40 36
e Eher viel 41 42 28 40 43 36
* Wenig/nichts/weif3 nicht/

keine Angabe 16 19 33 19 16 28

Gesundheitliche Lage

Allgemeine Einschatzung des

Gesundheitszustandes

¢ Ausgezeichnet/sehr gut 32 22 10 37 23 10
o Gut 57 56 56 50 57 60
¢ Weniger gut/schlecht 8 20 27 11 18 24
¢ Keine Angabe 2 3 7 2 3 5

Alltagliche Einschrankung durch
Krankheit und Behinderung

¢ Nicht/selten 75 60 39 77 62 42
e Manchmal/erheblich 23 36 51 21 33 51
¢ Keine Angabe 2 4 10 3 4 7

§) Auf die Angabe der Prozentanteile flr die Kategorie Alter = keine Angabe wird verzichtet.
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5.2 Darstellungsmodus und Lesehinweis

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Analysen werden in den folgenden Abschnitten fir jede

untersuchte Zielvariable nach einem einheitlichen Schema dargestellt:

o Haufigkeitstabelle flr die Zielvariable nach Geschlecht und Alter

e Ergebnisse der Analysen mit graphischen Modellen (die Graphen sind im Anhang dar-
gestellt)

e Ergebnisse der Baumanalysen (im Text werden ausgewahlte Baumdarstellungen abge-
druckt; im Anhang finden sich alle Baumdarstellungen)

e Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt fur Frauen und Ménner getrennt, die Zusammen-
fassung jeweils geschlechtervergleichend
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Lesebeispiel fir die Ergebnisse der Analysen mit graphischen Modellen und der
Baumanalysen

Als Ergebnis einer Analyse in einem graphischen Modell wird fur jede Auspragung der Ziel-
variablen (zum Beispiel fur Rauchen: Nieraucherinnen, (Aktuell-)Raucherinnen, Exraucherin-
nen)® ein sog. Graph erzeugt. Dieser zeigt, welche Variablen direkt mit der jeweiligen Aus-
pragung der Zielvariablen verbunden sind und welche einen Gber diese Variablen vermittel-
ten Einfluss ausiben. Eine Verbindung von zwei Variablen im graphischen Modell spiegelt
eine Assoziation wider, sie gibt keine Auskunft Uber die Richtung oder die Starke der Assozi-
ation.

Abbildung 5.1 Beispiel: Ergebnis der Analyse im graphischen Modell fiir Nieraucherinnen
(Soziale Lage/Makroebene)

haus

erwerb

ortnr .. bildg

Alter famstand

Hieraucher

Legende: Nieraucher = Zielvariable Nie-Raucherinnen, Alter = Alter (<=39, 39-59, 60+, k.A.), Ortnr = Stadtbezirk
(HB-Mitte, HB-Sud, HB-Ost, HB-West, HB-Nord, BHV, k.A.), haus = Haushaltszusammensetzung (alleinlebend,
nicht alleinlebend, k.A.), erwerb = Erwerbsstatus (erwerbstétig, nicht erwerbstétig, k.A.), bildg = Bildung nach
héchstem Schulabschluss (héchstens Hauptschule, Mittlere Reife, (Fach-)Abitur und héher, k.A.)

Betrachten wir nun den Graphen aus Abbildung 5.1:

In direkter Verbindung zur Zielvariable ,Nieraucherinnen®, die durch die Verbindung mit einer
Linie angezeigt wird, stehen die Variablen Alter, Familienstand und Bildung. Die weiteren in
die Analyse einbezogenen Variablen stehen demgegentber nicht in direkter Verbindung zur
Zielvariable: ,Ortnr“ hat eine Verbindungslinie zu ,bildg“, die Variablen Erwerbsstatus
(erwerb) und Haushaltszusammensetzung (haus) sind beide sowohl mit ,famstand“ als auch
mit ,Alter* verbunden. Im Ergebnis bedeutet dies, dass die Gruppe der Nieraucherinnen mit
Hilfe der Angaben Uber Alter, Familienstand und Bildung differenziert werden kann und dass
— gegeben diese Angaben sind vorhanden — der Einbezug der Variablen ,,Ortnr®, ,haus“ und
.erwerb® keine zusétzliche Differenzierungskraft besitzt.

In den einzelnen Abschnitten erfolgt die Interpretation der Graphen — soweit nicht besondere
Grinde vorliegen — in verkirzter Form, z.B.: ,Im graphischen Modell wurden die Variablen a,
b, ¢ als relevant identifiziert.“ Falls die identifizierten Variablen fur die einzelnen Kategorien
der Zielvariable unterschiedlich sind, wird zusatzlich angegeben, flr welche Auspragungen
die Variablen identifiziert wurden.

®Inden Graphen sind jeweils nur die mannlichen Begriffe verwendet.
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Alle fur die Auspragungen einer Zielvariable im graphischen Modell relevanten Variablen
werden im zweiten Schritt in die Baumanalyse aufgenommen, um dort die Relevanz der ge-
fundenen Assoziation zu bestimmen. Fir jede Auspragung der Zielvariable wird ein so ge-
nannter Baum erstellt, der die Struktur der jeweiligen Gruppe visualisiert. Das graphische
Modell wird daher eingesetzt, um die Anzahl der Variablen sinnvoll zu reduzieren, damit die
anschlieBende Baumanalyse zu einem aussagekraftigen und interpretierbaren Ergebnis
gelangen kann.

Danach sieht zum Beispiel der Baum flr die Nieraucherinnen folgendermafBen aus (vgl.
Abbildung 5.2):

Abbildung 5.2  Beispiel: Ergebnisse der Baumanalyse fir Nieraucherinnen mit Variablen
der sozialen Lage (Makroebene)

Frauen
2.070

Davon: Nieraucherinnen
1.033
50%

Alter = Alter =
k.A., bis 59 Jahre 60 Jahre und alter
606 427
43% 64%

Bildung = héchstens Bildung =(Fach)- ] _
Mittiere Reife Abitur und heher B"dung KA.
279 319 :
39% 48% 67 %

[ |
Familienstand = Familienstand =
gesch. + verwitwet. ledig + verheiratet
11 308
24% 50%

Wie liest man diesen Baum?

Im oberen Kastchen ist immer die gesamte Analysegruppe bezeichnet, darunter die spezi-
fische Subgruppe (sozusagen der Stamm), fir die die Baumstruktur gilt (im Beispiel: Von
allen Frauen sind N=1033 (50%) Nieraucherinnen). Die in den Kastchen dargestellten
Absolutzahlen bezeichnen immer die Anzahl der jeweiligen Personen: Z.B. ,in der Alters-
gruppe ,,60 Jahre und &lter” sind 427 Frauen Nichtraucherinnen, das sind 64% aller Frauen
in dieser Altersgruppe.

Die erste Verzweigung beschreibt die Variable, die am starksten differenziert, in diesem Bei-
spiel ist es die Variable Alter, wobei zwei unterschiedliche Gruppen identifiziert wurden. In
der altesten Altersgruppe ,60 Jahre und alter betragt der Nieraucherinnen-Anteil 64%. Die
untersuchten Altersgruppen ,bis 39 Jahre und ,40-59 Jahre“ sowie die Frauen, die keine
Angaben zum Alter gemacht haben (,k.A.“), &hneln sich (bzw. sind bezlglich des Anteils an
Nieraucherinnen statistisch nicht verschieden) und haben einen Anteil von 43% Nierauche-
rinnen.
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Far die alteren Frauen (60 Jahre und alter) lieBen sich keine weiteren Differenzierungen
finden, d.h. der Baum bricht am ersten Ast ab.) Demgegenlber wurden fir die jingeren
Altersgruppen weitere Verzweigungen identifiziert, wobei die nachstwichtige Differenzierung
nach dem hdchsten Schulabschluss erfolgt. Der Nieraucherinnen-Anteil &hnelt sich bei den
Frauen mit héchstens Hauptschulabschluss und Mittlerer Reife und betragt in dieser Gruppe
39%. Frauen mit (Fach-)Abitur oder einem hdheren Abschluss haben einen Nieraucherin-
nen-Anteil von 48%. Zusatzlich werden die — wenigen — Frauen, die keine Angabe zu ihrem
Bildungsabschluss gemacht haben, mit 67% Nieraucherinnen-Anteil als unterschiedlich
identifiziert.

Far Frauen mit einem hdheren Bildungsabschluss wird eine weitere Differenzierung nach
Familienstand identifiziert: Je nach dem, ob diese geschieden oder verwitwet bzw. ledig oder
verheiratet sind, sind unter ihnen mehr (50%) oder weniger (24%) Nieraucherinnen.

Auf jeder Verzweigungsebene werden die "Blatter" nach ihrem Prozentanteil von links nach
rechts aufsteigend sortiert dargestellt.

In den einzelnen Abschnitten wird im Text auf aus Sicht der Autorlnnen relevante Verzwei-
gungen und Verastelungen eingegangen und versucht, fir Interventionen relevante Gruppen
zu benennen.

Hinweis: Die Baumstruktur bricht ab, wenn keine weiteren Differenzierungen gefunden
werden kénnen oder wenn die Fallzahl in einer Subgruppe kleiner als finf Personen ist.
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5.3 Fragenkomplex 1: Wer sind die Menschen mit hohen/niedrigen gesundheit-
lichen Belastungen, insbesondere bezogen auf Rauchen, Gewicht und
Bewegung?

5.3.1 Risikofaktor ,,Rauchen*

Tabelle 5.2 Haufigkeitstabelle fir die Zielvariable Rauchen nach Geschlecht und Alter —
Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Rauchen 18-39)  40-59) 60-80J kA. 18-39J 40-59J 60-80J  k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

Aktuell-Raucherinnen 34 30 10 36 41 19
Ex-Raucherinnen 18 25 18 19 31 49
Nie-Raucherinnen 46 41 64 43 25 26
k.A. 1 3 8 3 3 6

5.3.1.1 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Rauchen die Variablen Alter (alle), Famili-
enstand (Nie- und Aktuell-Raucherinnen) und Bildungsabschluss (Nie- und Aktuell-Rauche-
rinnen) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.1 bis Abbildung 9.3 im Anhang). Mit diesen
Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen fir die Raucherinnen als
potentieller Interventionsgruppe durchfihrt (Abbildung 5.3).

Erstes Differenzierungsmerkmal fir die Gruppe der Aktuell-Raucherinnen ist das Alter.
Waéhrend bei den 60-jahrigen und alteren Frauen aktuell (noch) 10% rauchen, sind dies in
den jingeren Altersgruppen insgesamt 32%. Bei den alteren Frauen wird keine weitere Diffe-
renzierung identifiziert. Bei den jungeren Frauen wird eine differenzierte Gruppenstruktur
deutlich: zunachst nach Familienstand mit dem niedrigsten Raucherinnen-Anteil (28%) bei
den verheirateten und dem hdéchsten Anteil (50%) bei den geschiedenen Frauen. Mit Aus-
nahme der geschiedenen Frauen wird als nachstes Merkmal der Bildungsabschluss identifi-
ziert mit den héchsten Anteilen in den unteren Bildungsschichten (héchstens Hauptschul-
abschluss). Fur alle Gruppen wird zum Schluss die junge Altersgruppe bis 39 Jahre als
Gruppe mit den meisten Aktuell-Raucherinnen beschrieben.
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Abbildung 5.3  Ergebnisse der Baumanalyse fur Raucherinnen mit Variablen der sozialen
Lage (Makroebene)

Frauen
2.070

Davon: Raucherinnen

25%

Alter = Alter =
60 Jahre und élter k.A+ bis 59 Jahre
10% 32%
[ [ |
Familienstand= Familienstand= Familienstand=
verheiratet kA, ledig, verwitwet geschieden
211 165
28% 34%
[ | [ |
Bildung = (Fach)- Bildung = héchstens Bildung = k.A., Bildung = Mittlere Bildung = héchstens
Abitur und héher Mittlere Reife héchst. Hauptschule Reife und héher Hauptschule
77 68 66 130 35
25% 26% 34% 31% 52%
Alter = Alter =
40-59 Jahre 40-59 Jahre
43 1

Alter = Alter =
bis 39 Jahre bis 39 Jahre
23 24
49% 71%

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Rauchen die Variablen Selbstbeurteilung
des eigenen Gesundheitsverhaltens (Nie- und Exraucherinnen), subjektive Einschatzung der
eigenen Handlungsmdglichkeiten (Nie- und Ex-Raucherinnen), Friherkennungsverhalten
(Nie-Raucherinnen) und Nutzung schriftlicher Informationen (Aktuell-Raucherinnen) als
relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.4 bis Abbildung 9.6 im Anhang). Mit diesen Variablen
wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen fir die Raucherinnen als potentieller
Interventionsgruppe durchfihrt (Abbildung 5.4).

Nach der Baumanalyse ist der Raucherinnen-Anteil besonders unter den Frauen hoch, die
ihr eigenes Gesundheitsverhalten fir verbesserungswirdig halten. In dieser Gruppe wird
zusatzlich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Einschatzung der eigenen
Handlungsmdglichkeiten identifiziert, der aber mit 2-Prozent-Punkten nicht sehr hoch ist. Die
Einschatzung der eigenen Handlungsmdglichkeiten differenziert auch die Gruppe derjenigen,
die ihr eigenes Gesundheitsverhalten eigentlich in Ordnung finden mit héheren Raucherin-
nen-Anteilen in der Gruppe derjenigen, die ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten, die Ge-
sundheit zu beeinflussen, eher gering einschatzen.
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Abbildung 5.4  Ergebnisse der Baumanalyse fiir Raucherinnen mit individuellen Faktoren
(Mikroebene 1)

Frauen
2.070

Davon: Raucherinnen

25%

Selbstbeurt.d.eig. GV Selbstbeurt.d.eig. GV
=alles ok = sallte verbessern
157 360
14% 43%

[ | [ |
Handlungsméglichk. Handlungsméglichk. Handungsméglichk. Handlungsméglichk.
= sehrfeher viel = wenig/ichts = wenig/ichts = sehrfeher viel
105 52 66 294
1% 23% 41% 43%

5.3.1.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Rauchen die Variablen Alter (alle), Bildung
(Raucher und Nieraucher) Familienstand (Nie- und Exraucher), Bildungsabschluss (Nie- und
Aktuell-Raucher) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.7 bis Abbildung 9.9 im Anhang).
Mit diesen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen flr die Raucher als poten-
tieller Interventionsgruppe durchgefihrt (Abbildung 5.5).

Erstes Differenzierungsmerkmal fur die Gruppe der Aktuell-Raucher ist das Alter. Wahrend
bei den 60 Jahre und &lteren Mannern aktuell (noch) 19% rauchen, sind dies in den jlingeren
Altersgruppen insgesamt 39%. Bei den éalteren Mannern wird keine weitere Differenzierung
identifiziert. Bei den jungeren Mannern verzweigt sich der Baum sodann Uber den Erwerbs-
status mit héheren Anteilen an Aktuell-Rauchern bei den Mannern, die nicht erwerbstatig
sind oder keine Angabe zum Erwerbsstatus gemacht haben. Bei letztgenannter Gruppe
werden weiterhin Unterschiede nach Bildung identifiziert.
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Abbildung 5.5  Ergebnisse der Baumanalyse fur Raucher mit Variablen der sozialen Lage
(Makroebene)
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Bildung = (Fach)- Bildung =k.A.,
Abitur und héher héchstens Mittl. Reife

23 66
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Rauchen die Variablen Selbstbeurteilung
des eigenen Gesundheitsverhaltens (Nie- und Exraucher), subjektive Einschatzung der
eigenen Handlungsméglichkeiten (Nie- und Ex-Raucher), Friherkennungsverhalten (Ex-
Raucher) und Nutzung schriftlicher Informationen (Aktuell-Raucher) als relevant identifiziert
(vgl. Abbildung 9.10 bis Abbildung 9.12 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baum-
analyse mit folgenden Ergebnissen fir die Raucher als potentieller Interventionsgruppe
durchflhrt (Abbildung 5.6.

Nach der Baumanalyse unterscheidet sich der Raucher-Anteil zunachst nach der Selbst-
beurteilung des eigenen Gesundheitsverhaltens und ist Uberdurchschnittlich hoch bei den
Mannern, die dieses fiur verbesserungswurdig halten. In der Gruppe derjenigen, die ihr eige-
nes Gesundheitsverhalten eigentlich in Ordnung finden, ist der Anteil der Aktuell-Raucher
signifikant héher bei denen, die wenig Handlungsmdglichkeiten in Bezug auf ihre Gesundheit
sehen, im Vergleich mit denen, die viel Handlungsmdoglichkeiten sehen.
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Abbildung 5.6  Ergebnisse der Baumanalyse fur Raucher mit Variablen der sozialen Lage
(Mikroebene 1)
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5.3.1.3 Geschlechtervergleich

In Bezug auf die Analyse mit Variablen der sozialen Lage zeigt die graphische Auswertung
fir die Zielvariable Rauchstatus bei Frauen und Méannern, dass die Variablen Alter, Bildung
und Familienstand, bei Mannern zusatzlich noch der Erwerbsstatus, relevant sind.

Fir die Raucher und Raucherinnen als Zielgruppe fir Pravention werden unterschiedliche
Zielgruppen identifiziert: Bei Frauen sind vor allem jingere Frauen, und besonders die nicht
bzw. nicht mehr verheirateten, im Blickfeld; bei Mannern Nichterwerbstatige im jingeren bis
mittleren Lebensalter und besonders jene mit niedrigen Bildungsabschlissen. Aber auch die
erwerbstatigen Manner haben hohe Raucherquoten, so dass Rauchen nach wie vor ein
Thema betrieblicher Pravention und Gesundheitsférderung sein sollte.

In Bezug auf die Analyse mit individuellen Faktoren sind die Ergebnisse fur Frauen und
Manner tendenziell vergleichbar: Die Anteile der Aktuell-Raucher/innen sind héher in den
Gruppen, die ihr Gesundheitsverhalten fir verbesserungswirdig halten und tendenziell ihre
Handlungsméglichkeiten in Bezug auf die Beeinflussung der eigenen Gesundheit eher gering
erachten. Hieraus lasst sich die Hypothese formulieren, dass Raucherinnen und Raucher
sich der Gesundheitsschéadlichkeit ihres Rauchverhaltens bewusst sind. Weiterhin wére zu
prifen, inwieweit Verbesserungen der subjektiven Handlungsmaéchtigkeit (als Ziel von
Gesundheitsférderung) nitzlich auf dem Weg zum Exraucher/zur Exraucherin sind.
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5.3.2 Risikofaktor ,,Ubergewicht“

Tabelle 5.3 Haufigkeitstabelle fir die Zielvariable Gewicht nach Geschlecht und Alter —
Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Gewicht 18-39J 40-59J 60-80J kA. 18-39J 40-59J 60-80J  k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

Untergewicht 4 2 1 2 1 0
Normalgewicht 71 57 39 58 43 33
Ubergewicht 16 28 41 30 42 51
Adipositas 7 13 18 10 14 15
Nicht bestimmbar 1 1 1 0 1 1

5.3.2.1 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell werden fir die Zielvariable Gewicht die Variablen Alter (alle Auspra-
gungen), Bildungsabschluss (Normal- und Ubergewicht) und Familienstand
(Adipositas) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.13 bis Abbildung 9.16
im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baumanalyse durchgefihrt
mit folgenden Ergebnissen fiir Frauen mit Ubergewicht sowie Adipositas als
potentiellen Interventionsgruppen (vgl. Abbildung 5.7 und

Abbildung 5.8; fir Untergewicht — auch das ist als Risiko zu sehen — konnte wegen des
hohen Anteils fehlender Angaben bei den relevanten Variablen keine Baumanalyse durch-
gefuhrt werden).

Im Hinblick auf Ubergewicht (BMI 25-<30) gibt es zunachst Anteilsunterschiede in den Alters-
gruppen: Je alter die Frauen sind, desto gréBer ist der Anteil der Frauen mit Ubergewicht. In
den jungeren Altersgruppen bis 39 Jahre zeigt sich als n&chstes Merkmal ein starker
Bildungsgradient: Je niedriger die Bildung desto héher der Anteil der Frauen mit Uber-
gewicht. In den alteren Altersgruppen sind weitere Differenzierungsmerkmale der Familien-
stand sowie die Bildung. In der mittleren Altersgruppe haben nichtledige Frauen mit niedri-
gen Bildungsabschlissen tendenziell haufiger Ubergewicht.

Bei Adipositas zeigt sich als erstes Differenzierungsmerkmal der Bildungsstand: Frauen mit
Hauptschule als héchstem Bildungsabschluss haben mehr als doppelt so haufig Ubergewicht
wie Frauen mit Bildungsabschluss Mittlere Reife und héher. Bei letztgenannter Gruppe fallen
die geschiedenen und verwitweten Frauen mit einem Anteil von 16% auf. Bei Frauen mit
niedrigen Bildungsabschliissen ist der Anteil von Frauen mit Adipositas bei den verwitweten
Frauen am hochsten.
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Ergebnisse

Abbildung 5.7

Ergebnisse der Baumanalyse fiir Frauen mit Ubergewicht mit Variablen der
sozialen Lage (Makroebene)
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Abbildung 5.8

Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit Adipositas mit Variablen der

sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Gewichtskategorien Normalgewicht und Untergewicht
jeweils Bezliige zu den Variablen ,Arztbesuch in den letzten 6 Monaten" (,arzt*) und Frih-
erkennungsverhalten (,frih®) identifiziert (vgl. Abbildung 9.17 bis Abbildung 9.20 im Anhang).
Demgegeniiber zeigt die graphische Analyse sowohl fiir Ubergewicht als auch fiir Adipositas
keine Verbindung zu einer der ins Modell einbezogenen Variablen. Somit gehen die Variab-
len ,Friherkennungsverhalten® und ,Arztbesuch in den letzten 6 Monaten“ in die Baum-
analyse der Gruppenstruktur fiir die Zielvariablen Ubergewicht und Adipositas ein (vgl.
Abbildung 5.9 und Abbildung 5.10, die Gruppe der Untergewichtigen ist zu gering.)

Nach der Baumanalyse finden sich Unterschiede sowohl fiir Ubergewicht als auch fir Adipo-
sitas nach dem Frilherkennungsverhalten. Wahrend der Ubergewichtigen-Anteil bei Frauen
héher ist in den Gruppen, die regelmafBig bis umfassend an Friherkennung teilnehmen, ist
der Adipositas-Anteil héher in den Gruppen, die gar nicht/sehr wenig teilnehmen.

Abbildung 5.9  Ergebnisse der Baumanalyse fiir Frauen mit Ubergewicht mit individuellen
Faktoren (Mikroebene 1)
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Davon: BMI 25-<30

28%

[ |
Fruherk. =k A + Fruherk. = unregelm.
gar nicht/sehr wenig bis umfassend
143 444
24% 30%

Abbildung 5.10 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit Adipositas mit individuellen
Faktoren (Mikroebene 1)

Frauen
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5.3.2.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Gewicht folgende Variablen als relevant
identifiziert: Fir Normalgewicht zeigen alle berlcksichtigten Variablen eine direkte Verbin-
dung, fur Ubergewicht und Adipositas Alter und Familienstand, fir Adipositas zusétzlich
Bildung (vgl. Abbildung 9.21 bis Abbildung 9.24 im Anhang). Alle relevanten Variablen
wurden in eine Baumanalyse einbezogen mit folgenden Ergebnissen fiir Manner mit Uber-
gewicht sowie Adipositas als potentiellen Interventionsgruppen (vgl. Abbildung 5.11 und
Abbildung 5.12).

Im Hinblick auf Ubergewicht (BMI 25-<30) ist das erste differenzierende Merkmal der Famili-
enstand mit hdheren Anteilen Ubergewichtiger bei Nichtledigen. Bei Ledigen gibt es weiter-
hin einen Alterseffekt mit héheren Anteilen bei den 40 Jahre alten und alteren Mannern.

Bei Adipositas zeigt sich als erstes Differenzierungsmerkmal der Bildungsstand: Manner mit
héchstem Bildungsabschluss Hauptschule haben deutlich haufiger Ubergewicht als Manner
mit héheren Bildungsabschlissen. Manner mit niedrigem Bildungsabschluss unterscheiden
sich zudem nach Familienstand mit héheren Anteilen Ubergewichtiger bei den Nicht-
Ledigen.

Abbildung 5.11  Ergebnisse der Baumanalyse fiir Manner mit Ubergewicht mit Variablen der
sozialen Lage (Makroebene)
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Abbildung 5.12 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner mit Adipositas mit Variablen der
sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Gewichtskategorien Normalgewicht und Untergewicht
fir Manner jeweils ein Bezug zur Variablen ,Einschatzung der eigenen Handlungsmdglich-
keiten in Bezug auf Gesundheit identifiziert. Demgegenulber zeigt die graphische Analyse
sowohl fiir Ubergewicht als auch fir Adipositas keine Verbindung zu einer der ins Modell
einbezogenen Variablen (vgl. Abbildung 9.25 bis Abbildung 9.28 im Anhang). Es erfolgte
keine Baumanalyse.

5.3.2.3 Geschlechtervergleich

Im Hinblick auf Bildung und Variablen der sozialen Lage werden aus der Baumanalyse fir
Frauen verschiedene Gruppen ersichtlich, die ggfs. Zielgruppen fiir die Pravention von Uber-
gewicht und Adipositas (bzw. damit verknipften Krankheitsfolgen) sein sollten: Jingere
Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen, nichtledige Frauen mittleren Alters und mit nied-
rigen Bildungsabschllissen, verheiratete und geschiedene altere Frauen. Auch bei Mannern
werden bei den Nichtledigen héheren Anteile an Ubergewicht und Adipositas gefunden, wo-
bei in Bezug auf Adipositas dies vor allem fir die Gruppe mit niedrigen Schulabschlissen
gilt. (Ergebnisse auf der individuellen Ebene (Mikroebene 1) liegen flir diesen Risikofaktor
nicht vor (Manner) bzw. sind nicht zu interpretieren (Frauen).
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5.3.3 Risikofaktor ,,Wenig Bewegung“

Tabelle 5.4 Haufigkeitstabelle fur die Zielvariable Bewegung nach Geschlecht und Alter —

Anteile in %
Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Bewegung (nach 18-39J 40-59J 60-80J k.A. 18-39J 40-594 60-80J k.A.
Bewegungsindex)#) (N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)
Nicht oder wenig aktiv 30 29 23 27 27 20

MaBig aktiv 42 39 32 35 36 35

Sehr aktiv 27 28 35 35 33 38

Nicht bestimmbar 2 4 10 3 4 7

#) Zur Berechnung vgl. Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales (2005) und Anhang

5.3.3.1 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Bewegung die Variablen Alter (wenig
aktiv, sehr aktiv), HaushaltsgroBe (maRig aktiv, sehr aktiv), Familienstand (wenig aktiv),
Bildung (wenig aktiv) und Erwerbsstatus (maBig aktiv) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung
9.29 bis Abbildung 9.31 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baumanalyse mit
folgenden Ergebnissen durchgefuhrt:

Der Anteil der Frauen, die als nicht oder wenig aktiv eingestuft wurden, unterscheidet sich
zunachst nach dem Familienstand. Die hdchsten Anteile haben ledige Frauen ab 40 Jahren
und Aalter (38%) und hier besonders diejenigen mit niedrigem bis mittlerem Bildungs-
abschluss (47%). Bei den verheirateten Frauen gibt es einen Altersgradienten: je junger,
desto haufiger wenig oder nicht aktiv. Einen mit 37% vergleichsweise hohen Anteil zeigen
die geschiedenen Frauen.
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Abbildung 5.13 Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen, die "nicht oder wenig aktiv" sind,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Im graphischen Modell wurde fir die Zielvariable Aktivitat/Bewegung die Variable ,Frih-
erkennungsverhalten“ als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.32 bis Abbildung 9.34 im

Anhang).

Die Baumanalyse zeigt, dass unter den Frauen, die nicht oder sehr wenig an Friherkennung
teilnehmen, der Anteil sehr aktiver oder maBig aktiver Frauen niedriger ist als bei den Frauen
mit mindestens unregelméaBiger Teilnahme an Friherkennung. (Bei nicht oder wenig aktiven
Frauen wurden in der Baumanalyse keine Unterschiede bezlglich des Friuherkennungs-
verhaltens gefunden.)
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Abbildung 5.14

Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen, die "sehr aktiv" sind,

mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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Abbildung 5.15

Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen, die "méaBig aktiv" sind,

mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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5.3.3.2 Manner

Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Bewegung die Variablen Alter (wenig
aktiv), HaushaltsgréBe (wenig aktiv, maBig aktiv) und Erwerbsstatus (sehr aktiv) als relevant
identifiziert (vgl. Abbildung 9.35 bis Abbildung 9.37 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde
eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durchfihrt (vgl. Abbildung 5.16).

Der Anteil der Manner, die als nicht oder wenig aktiv eingestuft wurden, unterscheidet sich
vor allem nach der HaushaltsgroBe/Lebensform: Alleinlebende sind haufiger nicht oder
wenig aktiv und seltener in der mittleren Aktivitatsgruppe als nicht allein lebende Manner.
Demgegenuber gibt es bei den sehr aktiven keinen Unterschied nach der Lebensform.
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Abbildung 5.16

Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die "nicht oder wenig aktiv" sind,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurde fir die Zielvariable Aktivitat/Bewegung die Variable ,Frih-
erkennungsverhalten“ (wenig aktiv, maBig aktiv) als relevant identifiziert. Mit ,aktiv zeigte
sich keine der Variablen verbunden (vgl. Abbildung 9.38 bis Abbildung 9.40 im Anhang).

Die Baumanalyse zeigt, dass unter den Mannern, die mindestens unregelmaBig an Frih-
erkennung teilnehmen, der Anteil nicht oder wenig aktiver niedriger und der Anteil maBig bis
sehr aktiver hoher ist als bei Mannern, die nicht oder wenig an Friherkennung teilnehmen.

Abbildung 5.17
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Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die "nicht oder wenig aktiv" sind,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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Abbildung 5.18 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die "magBig aktiv" sind,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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Abbildung 5.19 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner, die "sehr aktiv" sind,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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5.3.3.3 Geschlechtervergleich

In Bezug auf die Analyse mit Bildungsabschluss und Variablen der sozialen Lage zeigten
sich bei den Mannern vor allem Alleinlebende als wenig bewegungsfreundlich. Bei Frauen
sind dies verheiratete jungere Frauen, ledige Frauen Uber 40 Jahren mit niedrigen bis mittle-
ren Bildungsabschlissen und geschiedene Frauen.

In Bezug auf die Analyse der individuellen Faktoren sind die Ergebnisse fir Frauen und
Méanner tendenziell vergleichbar: Frauen und Manner, die an Friherkennung teilnehmen,
sind tendenziell bewegungsfreundlicher als Frauen und Manner, die nicht an Friherkennung

teilnehmen.
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5.3.4 Kumulation von Risikofaktoren

Zusétzlich zu den risikospezifischen Analysen wurde ein Index gebildet, der Risikokumulati-
onen beschreibt. In Tabelle 5.5 sind die Risikokombinationen dargestellt. Es zeigt sich, dass
zwischen 10 und 15% der Manner und zwischen 12 und 14% der Frauen weder rauchen,
noch Ubergewicht haben noch sich wenig bewegen. Am anderen Ende der Skala finden sich
bei den Frauen zwischen 3 und 9% und bei den Mannern zwischen 6 und 17%, bei denen
alle drei Risikofaktoren vorhanden sind (vgl. Abbildung 5.20 bis Abbildung 5.22).

Es zeigen sich weiterhin verschiedene Kombinationen von Risikofaktoren: Rauchen ist — vor
allem bei den Frauen und Mannern jungeren und mittleren Alters — selten der einzige Risiko-
faktor, sondem ist vor allem mit wenig Bewegung verschwistert. Ubergewicht/Adipositas ist
in allen Altersgruppen erwartungsgeman haufig verbunden mit wenig Bewegung. Wenig
Bewegung kommt — im Vergleich zu Rauchen und Ubergewicht — haufiger auch als alleiniger
Risikofaktor vor. Altere haben seltener als jingere Personen zwei und mehr Risikofaktoren.

Tabelle 5.5 Haufigkeitstabelle fir die Zielvariable ,Kumulation von Risikofaktoren“ nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Kumulation von Risikofaktoren 18-39J 40-59J 60-80J k.A. 18-39J 40-59J 60-80J k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

»Gutes” Risikoverhalten #) 13 12 14 - 15 10 10
(nur) RF Rauchen 6 6 3 - 8 7 4
(nun) RF Ubergewicht/Adipositas 3 7 16 - 8 11 19
(nur) RF wenig Bewegung 33 25 17 - 19 13 12
RF Ubergewicht + wenig 12 21 31 - 18 21 31
Bewegung

RF Rauchen + wenig Bewegung 18 12 2 - 14 12 4
RF Rauchen + Ubergewicht 3 3 1 - 4 5 4
~Schlechtes” Risikoverhalten §) 6 9 3 - 9 17 6
Untergewicht 4 2 2 = 2 1 0
Nicht einstufbar 3 5 12 - 3 5 9

#) Keiner der drei betrachteten Risikofaktoren: Rauchen, Ubergewicht/Adipositas, wenig Bewegung

§) Alle drei betrachteten Risikofaktoren vorhanden

Um jeweils ausreichende Fallzahlen in den einzelnen Subgruppen zu erhalten, wurde far die
Gruppenstrukturanalyse ein Risikoindex mit drei Auspragungen gebildet. Deren Haufigkeits-
verteilung zeigt die nachfolgende Tabelle 5.6.
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Tabelle 5.6 Haufigkeitstabelle fir die Zielvariable ,Kumulation von Risikofaktoren/ Risiko-
index“ nach Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Risikoindex 18-39) 40-59J 60-80J kA. 18-39J 40-59) 60-80J  k.A.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

Hochstens 1 Risikofaktor 58 51 51 51 41 46
2 Risikofaktoren 33 36 35 37 38 39
3 Risikofaktoren 6 9 3 9 17 6
Nicht einstufbar 3 5 12 3 5 9

Untergewicht wurde in diesem Risikoindex nicht als Risikofaktor, d.h. wie Normalgewicht, bewertet.

5.3.41 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Risikoindex die Variablen Bildungs-
abschluss (alle Auspragungen), Erwerbstatigkeit (héchstens 1 RF, 3 RF), Alter (héchstens
1 RF), Familienstand (héchstens 1 RF) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.41 bis
Abbildung 9.43 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden
Ergebnissen durchgefuhrt:

Im Hinblick auf ein gutes Risikofaktorenprofil (héchsten 1 RF) zeigt sich zunéchst ein klarer
Risikogradient nach dem hochsten Bildungsabschluss: Bei Frauen mit Bildungsabschluss
Abitur und héher sind Frauen mit héchstens 1 RF deutlich haufiger vertreten als bei Frauen
mit mittlerem Bildungsabschluss und bei diesen wiederum haufiger als bei Frauen mit
héchstens Hauptschulabschluss.

Die mittlere Gruppe mit 2 RF, in der ein Drittel aller Frauen verortet wurden, Iasst sich zu-
nachst wiederum nach dem Bildungsabschluss differenzieren: Wahrend deren Anteil bei
Frauen mit mindestens Mittlerer Reife um 30% liegt, sind bei den Frauen mit héchstens
Hauptschulabschluss 41% in dieser Gruppe verortet. Als weitere Gruppe fallen die nicht er-
werbstétigen Frauen bis 59 Jahre mit Mittlerer Reife auf.

Im Hinblick auf ein schlechtes Risikoprofil (3 RF), mit einem Anteil von insgesamt nur 6%,
fallen insbesondere die geschiedenen Frauen (13%) auf.
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Abbildung 5.20 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit hdchstens einem Risikofaktor
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Frauen
2.070

Davon:
héchstens 1 Risikofaktor

54%
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41% 44% 52% 60% || gescgéeden

45%

Familienstand =
verwitwet
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52%

Familienstand =
ledig, verheiratet
440

65%

Abbildung 5.21 Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen mit zwei Risikofaktoren mit

Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Frauen
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mit 2 Risikofaktoren

34%
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6
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Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Frauen
2.070

Davon:
mit 3 Risikofaktoren

6%

Familienstand =

verwitwet
7
3%

Familienstand = ledig
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87
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27
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4
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3

10%
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Abitur und héher
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4%
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6%

Erwerb = nicht

erwerbstétig
21
4%

Erwerb =
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39
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Abbildung 5.22 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit drei Risikofaktoren mit

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Risikoindex flr alle drei Auspragungen die
Variablen Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitsverhaltens (verhal) und der eigenen
Handlungsmdglichkeiten in Bezug auf Gesundheit (handl) als relevant identifiziert (vgl.
Abbildung 9.44 bis Abbildung 9.46 im Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.23 bis Abbildung 5.25) zeigt sich, dass der Anteil von
Frauen mit einem guten Risikofaktorenprofil (héchsten 1 RF) bei denen, die ihr Gesundheits-
verhalten als in Ordnung bewerten (und insbesondere bei denen, die viele Handlungs-
moglichkeiten sehen), am hdchsten ist. Frauen, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten fur
verbesserungswurdig ansehen, haben auf der anderen Seite haufiger ein schlechtes Risiko-
profil (3 RF). Die mittlere Gruppe mit 2 RF, in der ein Drittel aller Frauen verortet wurden, ist
besonders haufig vertreten bei den Frauen, die ihr Gesundheitsverhalten als verbesse-
rungswurdig einschéatzen.
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Abbildung 5.23 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit héchstens einem Risikofaktor

Abbildung 5.24 Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen mit zwei Risikofaktoren mit
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mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Frauen
2.070

Davon:
mit 3 Risikofaktoren
121
6%

Selbstbeurt.d.eig. GV

=alles ok
30
3%

91
1%

Selbstbeurt.d.eig.GV
= sallte verbessern

Handlungsméglichk.
= sehr/eher viel
16

Handlungsméglichk.
= wenig/ichts
14

5.3.4.2

Soziale Lage

2%

6%

Manner

Abbildung 5.25 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen mit drei Risikofaktoren mit

Im graphischen Modell wurden fiir die Zielvariable Risikoindex die Variablen Bildungs-
abschluss (héchstens 1 RF, 2 RF), Familienstand (héchstens 1 RF, 3 RF) und Alter (3 RF)
als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.47 bis Abbildung 9.49 im Anhang). Mit diesen
Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durchgefihrt (vgl. Abbildung
5.26 bis Abbildung 5.28):

Abbildung 5.26 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner mit einem Risikofaktor mit

Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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héchstens 1 Risikofaktor
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60%

31
48%

Familienstand = k.A.,
verheiratet., gesch.
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65%
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Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Ménner
1521

Davon:

mit 2 Risikofaktoren

576
38%

Bildung =k.A.
4

21%

Bildung = (Fach)-
Abitur und héher
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33%

Bildung = Mittlere

150
41%

Bildung = héchstens
Reife Hauptschule

222
42%

Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Ménner
1.521

Davon:
mit 3 Risikofaktoren

1%

Abbildung 5.27 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner mit zwei Risikofaktoren mit

Abbildung 5.28 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner mit drei Risikofaktoren mit

Alter =
60 Jahre und élter

6%

Alter =k.A. + bis 39

Jahre
33
9%

Alter = 40-59 Jahre

17%

Bildung =k A. +
héchst. Hauptschule
14

5%

Bildung = Mittlere
Reife und héher

23
8%

Bildung = Mittlere
Reife und héher
22
7%

Bildung =k A. +
héchst. Hauptschule
11

15%

Familienstand = Familienstand = k.A.
ledig, verh., gesch. + verwitwet
8 6
3% 19%

Im Hinblick auf ein gutes Risikofaktorenprofil (héchsten 1 RF) zeigt sich zunéchst ein klarer
Risikogradient im Hinblick auf den héchsten Bildungsabschluss: Bei Mannern mit Bildungs-
abschluss Abitur und héher ist dieses deutlich haufiger vertreten als bei Mannern mit mittle-
rem Bildungsabschluss und bei diesen wiederum haufiger als bei Mannern mit hdchstens
Hauptschulabschluss. Die hdéchsten Anteile finden sich bei jungen ledigen Méannern mit
(Fach-)Abitur und héherem Bildungsabschluss.

Die mittlere Gruppe mit 2 RF, in der 38% aller Manner verortet wurden, differenziert aus-
schlieBlich nach dem Bildungsabschluss: Wéahrend deren Anteil bei Mannern der héchsten
Bildungsgruppe bei 33% liegt, betragt dieser in den anderen Gruppen gut 40%.
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Im Hinblick auf ein schlechtes Risikoprofil (3 RF), das bei Mannern einen Anteil von 11%
ausmacht, fallen drei Gruppen auf: verwitwete Manner der altesten Altersgruppe mit niedri-
gen Bildungsabschlissen (19%), Manner im mittleren Alter (17%) sowie junge Manner mit
niedrigen Bildungsabschliussen.

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Risikoindex die Variablen Selbstbeurtei-
lung des eigenen Gesundheitsverhaltens (verhal) (alle Auspragungen) und Friherkennungs-
verhalten (frih) (h6échstens 1 RF, 2 RF) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.50 bis
Abbildung 9.52 im Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.29 bis Abbildung 5.31) zeigt sich, dass der Anteil der
Manner mit einem guten Risikofaktorenprofil (h6chstens 1 RF) bei denen, die ihr Gesund-
heitsverhalten als in Ordnung bewerten (und insbesondere bei denen, die umfassend an
Friherkennung teilnehmen), am héchsten ist.

Die mittlere Gruppe mit 2 RF, in der ein Drittel aller Manner verortet wurden, ist besonders
haufig vertreten bei den Ménnern, die ihr Gesundheitsverhalten als verbesserungswurdig
einschatzen.

Manner, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten als verbesserungswiirdig ansehen, haben auf
der anderen Seite haufiger ein schlechtes Risikoprofil (3 RF).

Abbildung 5.29 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner mit einem Risikofaktor mit
individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Ménner
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Davon:
héchstens 1 Risikofaktor
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[ |
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Abbildung 5.30 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner mit zwei Risikofaktoren mit
individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Abbildung 5.31

Ménner
1521

Davon:
mit 2 Risikofaktoren
580
38%

Selbstbeurt.d.eig.GV
=kA.
6
9%

Selbstbeurt.d.eig. GV
= alles ok
206
28%

Selbstbeurt.d.eig.GV
= sallte verbessern
368
51%

Fraherk. =
umfassend
57

21%

Friherk. =k A.,
keine, unregelmagig
149

32%
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5.3.4.3 Geschlechtervergleich

Auf der Makroebene fallen im Hinblick auf ein schlechtes Risikoprofil bei Frauen besonders
die geschiedenen Frauen auf, bei Mannern sind es drei recht unterschiedliche Gruppen:
altere verwitwete und junge Manner mit niedrigen Bildungsabschlissen sowie die Manner
der mittleren Altersgruppe.

Die mittlere Gruppe mit 2 RF differenziert bei Frauen und Mannern am deutlichsten nach
Bildungsabschluss, wobei dieses Risikoprofil besonders bei Personen mit niedrigen
Bildungsabschlissen Uberdurchschnittlich haufig ist. Weiterhin fielen nicht erwerbstatige

Frauen mit mittleren Bildungsabschliussen auf.

Im Hinblick auf die individuellen Faktoren finden sich Frauen und Manner mit zwei und mehr
Risikofaktoren sehr viel 6fter in der Gruppe derjenigen, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten
als verbesserungswurdig ansehen.
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5.3.5

Zusammenfassung

Als Zwischenergebnis werden in der folgenden Tabelle die identifizierten Gruppen hinsicht-
lich der untersuchten Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht/Adipositas und wenig Bewegung
zusammengefasst.

Tabelle 5.7 Zusammenfassung der identifizierten Gruppen mit Praventionsbedarf hinsicht-
lich der untersuchten Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht, wenig Bewegung

Zielvariablen

Analyseebene

Frauen

Ménner

Rauchen Soziale Lage e Jungere Frauen, dabei ins- e Méanner jingerer bis mittlerer
besondere nicht (mehr) ver- Altersgruppen, insbesondere nicht
heiratete mit niedrigen erwerbstatige mit niedrigen und
Bildungsabschlissen mittleren Bildungsabschliissen

Individuelle Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitsverhaltens als verbesse-
Faktoren rungswirdig und der Handlungsmaéglichkeiten als eher gering
Ubergewicht Soziale Lage e Jungere Frauen mit niedrigen ¢ Nichtledige Manner
Bildungsabschlissen
¢ Nichtledige Frauen mittleren
Alters und mit niedrigen
Bildungsabschliissen
¢ Verheiratete und geschiedene
altere Frauen
Individuelle Keine Ergebnisse
Faktoren
Adipositas Soziale Lage Frauen und Manner mit niedrigen Bildungsabschllssen
Nichtledige Frauen und Manner
Individuelle Keine Ergebnisse
Faktoren

Wenig Bewegung | Soziale Lage e Ledige Frauen Uber 40 Jahren | e Alleinlebende
mit niedrigen bis mittleren
Schulabschlissen

¢ Geschiedene Frauen

¢ Verheiratete jungere Frauen
Individuelle Frauen und Ménner, die nicht oder wenig an Fritherkennung teil-
Faktoren nehmen, sind haufiger wenig bewegungsaktiv

Risikoindex: Soziale Lage ¢ Frauen mit niedrigem Bildungs- | e Manner mit niedrigen bis mittleren

2 Risikofaktoren abschluss Bildungsabschlissen

(RF) ¢ Nicht erwerbstatige Frauen aus
der mittleren Bildungsschicht

Risikoindex: Soziale Lage ¢ Geschiedene Frauen o Altere verwitwete Manner

Schlechtes ¢ Junge Ménner mit niedrigen

Risikoprofil (3RF) Bildungsabschllssen

o Manner der mittleren Altersgruppe
(40-59 Jahre)
Individuelle Personengruppen, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten als verbesse-
Faktoren rungswirdig beschreiben, haben einen gréBeren Anteil an Frauen und

Mannern mit zwei und mehr Risikofaktoren.
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5.4 Fragenkomplex 2: Welche Personengruppen zeigen eine hohe/niedrige
Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen?

5.4.1 Krebsfriilherkennungsuntersuchungen

In die Analyse der Beteiligung an Krebsfriherkennungsuntersuchungen wurden die an-
spruchsberechtigten Frauen (ab 20 Jahren) und Méanner (ab 45 Jahren) einbezogen und
Teilnahme (regelmafig oder unregelmaBig) und ,keine Teilnahme* unterschieden. Demnach
ergeben sich folgende Haufigkeiten.

Tabelle 5.8 Haufigkeitstabelle fur die Zielvariable ,Beteiligung an Krebsfriherkennung*
nach Geschlecht und Alter — Anteile in % (N = Anspruchsberechtigte)

Frauen (N=2.070) #) Manner (N=1.521) #)
Beteiligung an Krebsfriherken-  18-39J 40-59J  60-80J k.A. 45-594 60-804 k.A.
nung (N=608) (N=761) (N=672) (N=1) (N=419) (N=576) (N=2)
Ja 78 88 77 60 71
Nein 18 8 10 31 16
k.A. 4 4 12 9 14

#) Frauen und Manner ab 35 Jahren

Von den anspruchsberechtigten Frauen nehmen vier von finf Frauen zumindest unregel-
maBig an Krebsfriherkennungsuntersuchungen teil, bei den anspruchsberechtigten Mannern
sind es zwei von drei.

5.4.1.1 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Krebsfriherkennung die Variablen Famili-
enstand, Alter und Bildung als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.53 im Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.32) zeigt sich bei Frauen zunéchst eine Differenzie-
rung des Anteils von Teilnehmerinnen bzw. Nichtteilnehmerinnen nach dem Familienstand.
Betrachtet man die Gruppe der Frauen, die an Krebsfriherkennungsuntersuchungen
regelmanig oder unregelmanig teilnehmen, ist dieser Anteil unter den verwitweten und ledi-
gen Frauen eher unterdurchschnittlich und unter den geschiedenen und verheirateten
Frauen eher Uberdurchschnittlich. Bei den ledigen Frauen gibt es Unterschiede nach Alter
und auch nach Bildungsstand, wobei jungere Frauen der niedrigsten Bildungsschicht selte-
ner teilgenommen haben als Frauen mit mittlerer und héherer Bildung. Unter den Frauen der
mittleren Altersgruppe ist sowohl bei den ledigen als auch bei den verheirateten Frauen der
Teilnahmeanteil am hochsten.

Wegen der unterschiedlichen Anspruchsberechtigungen fur Krebsfriherkennungsunter-
suchungen, die im Rahmen der vorhandenen Daten nicht differenziert werden konnten,
kénnen Altersunterschiede nicht interpretiert werden. So kann im Hinblick auf Zielgruppen fur
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die Verbesserung der Teilnahme an Krebsfriherkennung bei Frauen lediglich der deutliche
Unterschied nach Bildungsstand bei den jingeren Frauen festgehalten werden.

Abbildung 5.32 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die an Krebsfriherkennungs-
untersuchungen teilnehmen, mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Bildung =k.A,, Bildung = (Fach)- Bildung =
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Krebsfriherkennung die Variablen Infor-
mationsverhalten, Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitsverhaltens und Arztbesuch
in den letzten 6 Monaten als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.56 im Anhang).

Im Hinblick auf die untersuchten individuellen Faktoren differenziert zunéchst die Variable
Arztbesuch in den letzten 6 Monaten. Frauen, die beim Arzt waren, haben erwartungsgeman
auch haufiger an Fruherkennungsuntersuchungen teilgenommen. Die weiteren statistisch
gefundenen Differenzierungen sind im Hinblick auf mdégliche Interventionen zur Verbesse-
rung des Friherkennungsverhaltens nicht interpretierbar (vgl. Abbildung 9.139 im Anhang).

5.4.1.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden flir die Zielvariable Krebsfriherkennung die Variablen
Familienstand, Alter und Haushaltszusammensetzung (Lebensform) als relevant identifiziert
(vgl. Abbildung 9.59 im Anhang).

Bei Mannern zeigt sich eine Differenzierung im Hinblick auf die Teilnahme an Krebsfrih-
erkennungsuntersuchungen nach der Lebensform (vgl. Abbildung 5.33). Alleinlebende
Manner nehmen deutlich seltener teil als nicht alleinlebende. Bei letztgenannten gibt es
Unterschiede nach dem Alter: Altere Méanner lber 60 Jahren nehmen héaufiger teil als
Mé&nner der mittleren Altersgruppe.
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Abbildung 5.33 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die an Krebsfriherkennungs-
untersuchungen teilnehmen, mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Krebsfriherkennung die Variablen Infor-
mationsverhalten, Arztbesuch in den letzten 6 Monaten, Rauchen und Selbsteinschatzung
des eigenen Gesundheitsverhaltens als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.62 im Anhang).

Im Hinblick auf die untersuchten individuellen Faktoren zeigt sich ein differenziertes Bild (vgl.
Abbildung 5.24). Zuné&chst differenziert die Variable Arztbesuch in den letzten 6 Monaten. In
beiden Subgruppen spielen statistisch ,Bewegung®“ und ,Suche nach Gesundheitsinformatio-
nen® eine Rolle. In beiden Gruppen zeigen sich Tendenzen, dass Manner, die im Hinblick auf
Bewegung als nicht oder weniger aktiv eingestuft wurden, seltener an Krebsfriherkennungs-
untersuchungen teilnehmen. Bezlglich der Informationssuche sind die Unterschiede klein
(43 vs. 44%) oder im Rahmen dieser Auswertung nicht interpretierbar (vgl. Abbildung 9.144
im Anhang).
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Abbildung 5.34 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die nicht an Krebs-
fruherkennungsuntersuchungen teilnehmen, mit individuellen Faktoren
(Mikroebene 1)

Ménner ab 45 Jahre

Davon: keine

Krebsfriherkennung
durchgefihrt
219
22%
[ |
Arztbesuch =ja Arztbesuch =nein
150 69
19% 43%
[ | [ |
Bewegung = Bewegung =k.A., Info-Nutzung: Info-Nutzung: Info-Nutzung:
maRig oder sehr aktiv nicht oder wenig aktiv kA nein ja
92 58 5 33 31
16% 28% 42% 43% 44%
[ | [ |
Info-Nutzung: Info-Nutzung: k.A., Bewegung = Bewegung =
ja nein maRig oder sehr aktiv nicht oder wenig aktiv
39 53 15 16
1% 22% 31% 70%

5.4.1.3 Geschlechtervergleich

Frauen und Manner unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Teilnahme an Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen beziglich sozialer Variablen: Bei Frauen ist die Interpretation von
Altersunterschieden wegen der unterschiedlichen Anspruchsberechtigungen nicht mdéglich.
In der jungsten Altersgruppe zeigt sich eine Differenzierung des Teilnahmeverhaltens nach
dem Bildungsstand mit einem aufféllig niedrigen Anteil bei ledigen Frauen mit héchstens
Hauptschulabschluss.

Bei Mannern sind die Teilnahmeanteile besonders bei Alleinlebenden niedrig, bei Nichtallein-
lebenden gibt es einen deutlichen Altersunterschied.
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5.4.2 ,Check up 35“

In die Analyse der Beteiligung am Check up 35 wurden die anspruchsberechtigten Frauen
und Manner ab 35 Jahren einbezogen und Teilnahme (regelméaBig oder unregelmaBig) und
.keine Teilnahme* unterschieden. Daraus ergeben sich folgende Haufigkeiten.

Tabelle 5.9 Haufigkeitstabelle fur die Zielvariable ,Beteiligung am Check up 35 nach
Geschlecht und Alter — Anteile in % (N = Anspruchsberechtigte)#)

Frauen (N=2.070) Ménner (N=1.521)
Beteiligung am Check up 35 35-39 40-59J 60-80J k.A. 35-39 40-59 60-80J k.A.
(N=201) (N=761) (N=672) (N=1) (N=151) (N=559) (N=576) (N=2)
Ja 59 72 74 46 67 74
Nein 33 17 7 46 26 10
k.A. 8 11 19 7 7 16

#) Frauen und Manner ab 35 Jahren

Die selbstberichtete Teilnahmerate am Check up 35 ist bei den anspruchsberechtigten
Frauen (71%) und Mannern (67%) vergleichbar.

5.4.21 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Check up 35 die Variablen Familienstand,
Alter, Bildung sowie Haushaltszusammensetzung (Lebensform) als relevant identifiziert (vgl.
Abbildung 9.54 im Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.35) zeigt sich bei Frauen zunéchst eine Differenzie-
rung des Anteils von Teilnehmerinnen bzw. Nichtteilnehmerinnen nach dem Alter mit einem
deutlichen Abstand zwischen jingeren Frauen einerseits und den alteren Altersgruppen
andererseits. In den jingeren und mittleren Altersgruppen gibt es dariber hinaus Unter-
schiede nach Bildung: Frauen mit hoheren Bildungsabschlissen nehmen seltener teil als
Frauen mit niedrigen oder mittleren Abschlissen.
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Abbildung 5.35 Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen, die am Check up 35 teilnehmen,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Frauen ab 35 Jahre
1634

Davon: Check Up 35
durchgefihrt
1.163
71%

Alter = Alter = Alter =
bis 39 Jahre 40-59 Jahre 60 Jahre und &lter
118 551 494
59% 72% 74%
[ | [ |
Bildung = (Fach)- Bildung = héchst. Bildung =k A Bildung = (Fach)- Bildung = héchst.
Abitur und héher Mittlere Reife 5 o Abitur und héher Mittlere Reife
50 68 63% 190 356
51% 66% 65% 78%

Fam.stand =k A,
verh.,gesch., verwitw.
330
80%

Fam.stand = ledig
26

59%

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Check up 35 die Variablen Gewicht, Arzt-
besuch in den letzten 6 Monaten und Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheits-
verhaltens als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.57 im Anhang).

Die Ergebnisse der Baumanalyse sind nicht interpretierbar.

5.4.2.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden flr die Zielvariable Check up 35 die Variablen Familienstand
und Alter als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.60 im Anhang).

Bei Mannern zeigt sich zunachst eine Differenzierung des Anteils von Teilnehmern bzw.
Nichtteilnehmern nach dem Alter (vgl. Abbildung 5.36): je héher die Altersgruppe, desto
hoéher der Anteil der Teilnehmenden. Zusatzlich nehmen in den mittleren und hoheren
Altersgruppen die verheirateten Manner haufiger teil als die nicht (mehr) verheirateten.
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Abbildung 5.36 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner, die am Check up 35 teilnehmen,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Ménner ab 35 Jahre
1.521

Davon: Check Up 35
durchgefihrt
868
67%

Alter = Alter = Alter = 60 Jahre und
bis 39 Jahre 40-59 Jahre dlter
70 373 425
46% 67% 74%
[ | [ |
Fam.stand =k A, Fam.stand = Fam.stand = Fam.stand =k A, Fam.stand =
ledig, gesch., verwit. verheiratet ledig geschieden, verwitw. verheiratet
266 13 59 353
58% 71% 46% 66% 7%
[ |
Erwerb = k.A. + nicht Erwerb =
erwerbstétig erwerbstatig
33 233
57% 74%

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable Check up 35 die Variablen Gewicht, Arzt-
besuch in den letzten 6 Monaten, Rauchen und Selbsteinschatzung des eigenen Gesund-
heitsverhaltens als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.63 im Anhang).

Die Ergebnisse der Baumanalyse sind nicht interpretierbar.

5.4.2.3 Geschlechtervergleich

Bei Frauen und Mannern zeigt sich als wichtigster Differenzierungsfaktor fir die Teilnahme
am Check up 35 das Alter: je alter die Altersgruppe, desto hdher der Teilnahmeanteil.
Darlber hinaus gibt es auch Unterschiede: Wahrend bei den Frauen diejenigen mit héheren
Schulabschlissen unterdurchschnittliche Teilnahmeraten aufweisen, sind es bei den
Méannern die nicht oder nicht mehr Verheirateten.
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5.4.3 Zahnvorsorge

Im Hinblick auf Zahnvorsorge sind alle Befragungsteilnehmer/innen anspruchsberechtigt und
gehen somit in die Analyse ein.

Tabelle 5.10 Haufigkeitstabelle fir die Zielvariable ,Beteiligung an Zahnvorsorge“ nach
Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Beteiligung an Zahnvorsorge- 18-39J 40-594 60-80J k.A. 18-39J 40-59J 60-80J k.A.

untersuchungen (N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)
Ja 90 91 81 80 77 76
Nein 8 5 6 17 18 10
k.A. 2 4 13 3 5 14

Wahrend bei den Frauen 87% angaben, zumindest unregelméBig an Zahnvorsorge-
untersuchungen teilzunehmen, waren dies bei den Mannern mit 78% etwas weniger.

5.4.31 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Zahnvorsorge die Variablen Alter und
Bildung als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.55 im Anhang).

Die Teilnahmerate an Zahnvorsorgeuntersuchungen unterscheidet sich bei den Frauen zu-
nachst nach dem Alter (vgl. Abbildung 5.37). Frauen der &ltesten Altersgruppe — und
insbesondere diejenigen mit niedrigen Bildungsabschlissen — nehmen Zahnvorsorge-
untersuchungen seltener wahr als Frauen in den jungeren und mittleren Altersgruppen.
Weiterhin fallt eine unterdurchschnittliche Beteiligung von jingeren Frauen mit niedrigen
Bildungsabschlissen auf.
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Abbildung 5.37 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die an Zahnvorsorge-
untersuchungen teilnehmen, wurde mit Variablen der sozialen Lage

(Makroebene)
Frauen
2.070
Davon: Zahnvorsorge
durchgefihrt
1.806
87%
[ |
Alter = Alter=k.A,,
60 Jahre und élter bis 59 Jahre
544 1.262
81% 90%
[ | [ |
Bildung =k A., Bildung = mittlere . - Bildung = alle
héchst. Hauptschule Reife und héher Blldung KA Abschlusse
301 243 50% 1.256
7% 86% ° 91%

[ |
Alter=k.A,, Alter =
bis 39 Jahre 40-59 Jahre

572 684
90% 91%

[ |
Bildung = héchst. Bildung = mittlere
Hauptschule Reife und héher
72 500
81% 92%

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Zahnvorsorge die Variablen Gewicht und
Selbsteinschatzung der eigenen Handlungsmdglichkeiten in Bezug auf Gesundheit als
relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.58 im Anhang).

Die Auswertung der individuellen Faktoren zeigt, dass der Teilnahmeanteil bei den Frauen,
die ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten in Bezug auf Gesundheit als gering einschéatzen,
niedriger ist als bei denen, die eher viele Handlungsmdglichkeiten sehen. In beiden Gruppen
zeigen sich zudem niedrigere Teilnahmeraten bei Frauen mit Adipositas.

5.4.3.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Zahnvorsorge die Variablen Familien-
stand, Alter und Erwerbstétigkeit als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.61 im Anhang).

Bei Mannern gibt es zwar statistisch signifikante, jedoch kleine Unterschiede in Bezug auf
die Teilnahme an Zahnvorsorgeuntersuchungen in den Altersgruppen. Bei den Mannern ab
60 Jahren nehmen verheiratete und geschiedene Manner haufiger teil als ledige und ver-
witwete; in der jingeren und mittleren Altersgruppe demgegeniber Erwerbstatige haufiger
als Nichterwerbstatige (vgl. Abbildung 5.38).
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Abbildung 5.38 Ergebnisse der Baumanalyse fir Manner, die an Zahnvorsorge-
untersuchungen teilnehmen, mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)

Ménner
1.521

Davon: Zahnvorsorge
durchgefihrt
1.179
78%

Alter = Alter=k.A,,
60 Jahre und élter bis 59 Jahre
438 741
76% 78%
[ | [ |
Fam.stand = Fam.stand = Erwerb = Erwerb =k.A,
k.A., ledig, verwitwet verheir., geschieden nicht erwerbstétig erwerbstatig
47 105 636
60% 79% 66% 81%
[ |
Fam.stand = Fam.stand = ledig,
k.A., geschieden verheiratet, verwitwet
35 601
66% 82%

Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable Zahnvorsorge die Variablen Gewicht und
Rauchen als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.64 im Anhang). Die Baumanalyse zeigte,
dass Nie- und Exraucher haufiger Zahnvorsorgeuntersuchungen wahrnehmen als Raucher.

5.4.3.3 Geschlechtervergleich

Bei Frauen und Mannern zeigt sich als wichtigster Differenzierungsfaktor fir die Teilnahme
an Zahnvorsorgeuntersuchungen das Alter. Bei Frauen nehmen jlingere und mittlere Alters-
gruppen haufiger teil als altere; bei Mannern ist dies umgekehrt. Bei Frauen ist die Teil-
nahme bei alteren und jingeren Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen unterdurch-
schnittlich. Bei Mannern der jingeren und mittleren Altersgruppe ist die Teilnahme bei nicht
Erwerbstatigen unterdurchschnittlich. Bei alteren Mannern ist die Teilnahme von Ledigen
bzw. Verwitweten niedriger als bei Verheirateten und Geschiedenen.
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5.4.4 Zusammenfassung

Als Zwischenergebnis werden in der folgenden Tabelle die hinsichtlich der Nicht-Teilnahme
an Fruherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
identifizierten Gruppen zusammengefasst.

Tabelle 5.11 Zusammenfassung der identifizierten Gruppen hinsichtlich der
(Nicht-)Teilnahme an Krankheitsfriiherkennung
Zielvariablen Analyseebene | Frauen Méanner
Keine Teilnahme an Krebs- | Soziale Lage e Jungere Frauen mit ¢ Alleinlebende Manner, ggfs.
fritherkennung niedriger Bildung nicht alleinlebende Manner
mittleren Alters
Individuelle Keine Ergebnisse
Faktoren
Keine Teilnahme am Soziale Lage e Jungere Frauen und  Nicht oder nicht mehr ver-
Check up 35 Frauen mittlerer Alters- heiratete Manner mittlerer
gruppen mit héheren und héherer Altersgruppen
Bildungsabschlissen
Individuelle Keine Ergebnisse
Faktoren
Keine Zahnvorsorge Soziale Lage e Jungere und altere « Altere ledige und verwitwete
Frauen niedriger Manner
Bildungsschichten « Nicht erwerbstatige Manner
jungerer und mittlerer
Altersgruppen
Individuelle » Subjektiv eher geringe ¢ Raucher
Faktoren Handlungsméglichkeiten
in Bezug auf Gesundheit
¢ Frauen mit Adipositas
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5.5 Fragenkomplex 3: Wer sind die Menschen mit gutem bzw. schlechtem selbst
berichtetem Gesundheitszustand?

5.5.1 Indikator ,,Subjektive Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes*

Tabelle 5.12 Haufigkeitstabelle fur die Zielvariable ,Subjektive Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustands® nach Geschlecht und Alter — Anteile in %

Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Subjektive Gesundheit 18-39)  40-59) 60-80J kA. 18-39) 40-59J 60-80J KA.
(N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)

Ausgezeichnet/sehr gut 32 22 10 37 23 10
Gut 57 56 56 50 57 60
Weniger gut/schlecht 8 20 27 11 18 24
K.A. 2 3 7 2 3 5

5.5.1.1  Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable ,Subjektive Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes® Alter und Bildung (,ausgezeichnet/sehr gut®), sowie Alter, Erwerbs-
tatigkeit und Familienstand (,schlecht®) als relevant identifiziert. Mit der Auspragung der
Variablen ,gute subjektive Gesundheit” stand keine der untersuchten Variablen in direkter
Verbindung (vgl. Abbildung 9.65 bis Abbildung 9.67 im Anhang). Mit den identifizierten
Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durchgefihrt (vgl. Abbildung
5.39 und Abbildung 5.40):

Die Gruppe der Frauen, die ihren eigenen Gesundheitszustand mit ,gut bewertet, die ins-
gesamt 56% ausmacht, l&sst sich mit der hier gewéahlten Methode nicht weiter differenzieren.

Demgegenuber ist fur die ,beste” und die ,schlechteste“ Gesundheitskategorie das Alter das
wichtigste Differenzierungsmerkmal mit einem jeweils ausgepragten Gradienten: je jinger
die Frauen, desto héher ihr Anteil mit ausgezeichneter bzw. sehr guter Gesundheit, je alter
die Frauen, desto héher der Anteil mit weniger guter bzw. schlechter Gesundheit.

Es gibt weitere Differenzierungen: So ist der Anteil der Frauen, die ihren Gesundheits-
zustand mit ausgezeichnet/sehr gut bewerten, in der altesten Altersgruppe mit héheren
Bildungsabschlissen ahnlich hoch (21%) wie in der mittleren Altersgruppe (22%).

Bezuglich der Bewertung der eigenen Gesundheit als weniger gut/schlecht haben erwerbs-
lose Frauen der mittleren Altersgruppe mit 30% einen &hnlich hohen Anteil wie die alteste
Altersgruppe (27%). Ganz besonders schlecht schatzen die geschiedenen erwerbslosen
Frauen mittleren Alters ihre Gesundheit ein (Anteil 62%).
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Abbildung 5.39 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "ausgezeichnet/sehr gut" bezeichnen,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
Frauen
2070
Davon: subj. Einschétzung
der eigenen Gesundheit =
ausgez./sehr gut
21%
[ |
Alter = Alter = Alter =k A +
60 Jahre und élter 40-59 Jahre bis 39 Jahre
165 206
10% 22% 32%
[ |
Bildung =k A. + Bildung = Bildung = (Fach)-
héchst. Hauptschule Mittlere Reife Abitur und héher
26 24 19
7% 13% 21%
Abbildung 5.40 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "weniger gut/schlecht" bezeichnen,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
Frauen
2070
Davon: subj. Einschatzung
der eigenen Gesundheit =
weniger gut/schlecht
19%
[ |
Alter =k.A + Alter = Alter =
bis 39 Jahre 40-59 Jahre 60 Jahre und &lter
54 150 180
8% 20% 27%

66

Fam.Stand = ledig, Fam.Stand = Erwerb = Erwerb =k.A. + nicht Erwerb = Erwerb = k.A. + nicht
verh. verwitw. k.A. + gesch. erwerbstétig erwerbstétig erwerbstétig erwerbstétig
45 9 89 61 6 174
7% 27% 16% 30% 9% 29%
[ |
Fam.Stand =k A., Fam.Stand =
ledig, verh. verwitw. gesch.
45 16
25% 62%
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fiir die Auspragungen der Zielvariablen ,subjektive Gesund-
heit® folgende Variablen als relevant identifiziert: Selbsteinschatzung des Gesundheits-
verhaltens (verhal) und der Handlungsmoglichkeiten (handl) fir alle drei Auspragungen,
Arztbesuch (arzt) in den letzten 6 Monaten fir Gesundheit ausgezeichnet/sehr gut und
schlecht, Friherkennungsverhalten (frih) fir ausgezeichnet/sehr gut und Informations-
verhalten (info) fir schlechte Gesundheit (vgl. Abbildung 9.68 bis Abbildung 9.70 im
Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.41) zeigt sich fir Frauen, die ihren Gesundheits-
zustand ausgezeichnet/sehr gut einschatzen - das ist in der Gesamtgruppe jede flnfte Frau -
Folgendes: Dieser Anteil ist hdher (37%) bei denen, die in den letzten 6 Monaten nicht beim
Arzt waren und dabei insbesondere bei der Subgruppe, die ihr eigenes Gesundheits-
verhalten als in Ordnung einschatzt. Frauen, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren,
schatzen ihren eigenen Gesundheitszustand dann Uberdurchschnittlich gut ein, wenn sie
sehr viele Handlungsméglichkeiten im Hinblick auf ihre eigene Gesundheit sehen.

Abbildung 5.41 Ergebnisse der Baumanalyse flur Frauen, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "ausgezeichnet/sehr gut" bezeichnen,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Frauen
2.070

Davon: subj. Gesundheit:
ausgezeichnet/sehr gut
440
21%

Arztbesuch =ja Arztbesuch =nein
350 90
20% 37%

[ | [ |
Handlungsmégl. = Handlungsméglichk. Selbstbeurt.d.eig.GV Selbstbeurt.d.eig.GV
eher vielAvenig/ichts = sehr viel =k.A. + sollte verb. =0k
193 21 69
15% 27% 21% 48%

[ |
Selbstbeurt.d.eig.GV Selbstbeurt.d.eig.GV
=kA. + sdlte verb. =0k
60 97
12% 18%

[ |
Handlungsméglichk. Handlungsmégl. =
= wenig/ichts eher viel
26 71
13% 21%

Tendenziell komplementér ist das Bild bei Frauen, die ihren eigenen Gesundheitszustand
weniger gut bzw. schlecht einschatzen (vgl. Abbildung 5.42): Dieser Anteil ist bei denen
héher, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren (21%), und besonders dann, wenn
diese zugleich wenig Handlungsmdglichkeiten sehen (37%) und ihr Gesundheitsverhalten
als verbesserungswiirdig einschatzen (47%). Ein &hnliches Zusammenspiel zeigt sich auch
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bei den Frauen, die in den letzten 6 Monaten nicht beim Arzt waren: Diese schatzen ihren
Gesundheitszustand haufiger als schlecht ein, wenn sie meinen, ihr Gesundheitsverhalten
sei verbesserungswurdig (15%), und wenig Handlungsméglichkeiten sehen (32%).

Abbildung 5.42 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "weniger gut/schlecht" bezeichnen,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Frauen
2.070

Davon: subj. Gesundheit:
weniger gut/schlecht
384
19%

Arztbesuch = nein Arztbesuch =ja
367
% 21%
[ | [ |
Selbstbeurt.d.eig.GV Selbstbeurt.d.eig.GV Handlungsméglichk. Handlungsmégl. =
=ok =k.A. + sollte verb. = eher viel/sehr viel wenig/ichts
2 15 234 133
1% 15% 17% 37%
[ | [ |
Handlungsmégl. = Handlungsméglichk. Selbstbeurt.d.eig.GV Selbstbeurt.d.eig.GV
sehr viel/eher viel = wenighichts =ok =k.A. + sollte verb.
9 6 59 74
1% 32% 30% 47%
[ |
Friherk. = Friherk. = keine,
umfassend unregelmagig
14 45
17% 39%

5.5.1.2 Manner
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fir die Zielvariable ,Subjektive Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes*® folgende Variablen als relevant identizifiert: Bildung (bildg), Erwerbs-
status (erwerb) und Haushaltszusammensetzung (haus) fur schlecht und ausgezeichnet/sehr
gut, fir Letzteres zusatzlich noch Alter. Ein guter subjektiver Gesundheitszustand stand in
direkter Verbindung zu allen untersuchten Variablen (vgl. Abbildung 9.71 bis Abbildung 9.73
im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen
durchgefihrt (vgl. Abbildung 5.43 und Abbildung 5.44):

Die Gruppe der Manner, die ihren eigenen Gesundheitszustand mit ,,gut“ bewerten, die ins-
gesamt — wie bei den Frauen — 56% ausmacht, unterscheidet sich ausschlieBlich in den
Familienstandsgruppen mit niedrigeren Werten bei ledigen und geschieden Mannern (vgl.
Abbildung 9.72 im Anhang).

21% der Manner schatzen ihre Gesundheit als ausgezeichnet/sehr gut ein. Dafir ist das
Alter das wichtigste Differenzierungsmerkmal mit einem klaren Gradienten: je hdéher die
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Altersgruppe, desto niedriger der Anteil derjenigen mit ausgezeichnetem oder sehr gutem
Gesundheitszustand.

Eine mit 19% etwa gleich groBe Gruppe der Manner schéatzt inren Gesundheitszustand als
weniger gut/schlecht ein. Die wichtigste differenzierende Variable dafur ist Erwerbstatigkeit:
Der Anteil ist bei den Erwerbslosen mit 28% mehr als doppelt so hoch wie bei den Erwerbs-
tatigen mit 12%. Insbesondere erwerbslose allein lebende Manner schéatzen ihren Gesund-
heitszustand schlecht ein (Anteil: 38%). Aber auch jeder Dritte nicht allein lebende Mann mit
einem niedrigen Bildungsabschluss bzw. geschiedene oder verwitwete Mann mit niedriger
oder mittlerer Schulbildung bewertet die eigene Gesundheit eher schlecht.

Abbildung 5.43 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "ausgezeichnet/sehr gut" bezeichnen,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fiir die Auspragungen der Zielvariablen ,subjektive Gesund-
heit folgende Variablen als relevant identifiziert: Teilnahme an Friherkennung (frah) (far alle
Auspragungen), Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitsverhaltens (verhal) und der
Handlungsmdglichkeiten (handl), Arztbesuche in den letzten 6 Monaten (arzt) und Informa-
tionsverhalten (info) far die Auspragung ausgezeichnet/sehr gut sowie schlecht (vgl.
Abbildung 9.74 bis Abbildung 9.76 im Anhang).

In der Baumanalyse (vgl. Abbildung 5.45) zeigt sich fur Méanner, die ihren Gesundheits-
zustand ausgezeichnet/sehr gut einschatzen - das ist in der Gesamtgruppe jeder flnfte -
Folgendes: Dieser Anteil ist héher (32%) bei denen, die in den letzten 6 Monaten nicht beim
Arzt waren, und dabei ins-besondere bei der Subgruppe, die ihr eigenes Gesundheits-
verhalten als in Ordnung einschatzt. Manner, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren,
schatzen ihren eigenen Gesundheitszustand dann tberdurchschnittlich gut ein, wenn sie um-
fassend an Friherkennungsuntersuchungen teilnehmen.

Abbildung 5.45 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "ausgezeichnet/sehr gut" bezeichnen,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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In Bezug auf die Variable Arztbesuch ist das Bild tendenziell komplementar bei Mannern, die
ihren eigenen Gesundheitszustand weniger gut/schlecht einschatzen (vgl. Abbildung 5.46):
Dieser Anteil ist bei denen hoher, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren (23%) und
besonders dann, wenn diese zugleich wenig Handlungsméglichkeiten sehen (38%).

Abbildung 5.46 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die den eigenen Gesundheits-
zustand als "weniger gut/schlecht" bezeichnen,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)

Ménner
1521

Davon: subj. Gesundheit:
weniger gut/schlecht
285
19%

Arztbesuch = nein Arztbesuch = ja
22 263
7% 23%

[ | [ |
Selbstbeurt.d.eig.GV Selbstbeurt.d.eig.GV Handungsméglichk. Handlungsmégl. =
=kA +o0ok = sollte verb. = eher viel/sehr viel wenig/ichts
5 17 181 82
3% 11% 19% 38%

|
Selbstbeurt.d.eig. GV Selbstbeurt.d.eig.GV
=0k =k.A. + sdlte verb.

58 123
13% 26%

5.5.1.3 Geschlechtervergleich

Auf der Makroebene hangt die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes bei Frauen
zunachst erwartungsgemafl vom Alter ab. Doch auch Bildung und Erwerbsstatus spielen
eine Rolle. Unter den erwerbslosen geschiedenen Frauen mittleren Alters findet sich mit 62%
ein extrem hoher Anteil von Frauen, die ihren eigenen Gesundheitszustand als weniger gut
bzw. schlecht einschatzen. Auch geschiedene Frauen der jingsten Altersgruppe haben mit
27% einen insgesamt und fur die Altersgruppe sehr hohen Anteil.

Bei Mannern zeigt sich fur die Auspragung ,ausgezeichnet/sehr gut” eine ahnliche Strukturie-
rung wie bei den Frauen (je jinger desto hdher der Anteil) und bei den alteren eine Differen-
zierung nach Bildung. Im Hinblick auf die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands
als ,weniger gut/schlecht* unterscheidet sich das Bild von dem der Frauen. Es dominiert der
Differenzierungsfaktor ,Erwerbsstatus®. Bei den Erwerbstéatigen haben die verwitweten
Manner mit héchstens Mittlerer Reife mit 33% einen insgesamt und fur die Gruppe hohen
Anteil. Bei den nicht Erwerbstéatigen fallen die Alleinlebenden mit einem Anteil von 38% und
die Nichtalleinlebenden mit niedrigen Bildungsabschliissen (33%) auf.

Im Hinblick auf individuelle Faktoren zeigt sich bei Frauen und Mannern fir die Gruppe, die
ihren Gesundheitszustand weniger gut/schlecht einschéatzen, ein insgesamt durchaus ver-
gleichbares Bild: Neben der hauptsachlich differenzierenden Variablen Arztbesuch bestimmt

71



Ergebnisse Umfrage Gesundheit

die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitsverhaltens und der eigenen Handlungs-
moglichkeiten das Bild. Personen, die ihren eigenen Gesundheitszustand als eher weniger
gut/schlecht einschatzen, finden sich eher bei denen, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten
als verbesserungswurdig und ihre eigenen Handlungsmoglichkeiten als eher gering ein-
schatzen.

5.5.2 »Alltagliche Einschrankung durch chronische Krankheit oder Behinderung“

Tabelle 5.13 Haufigkeitstabelle fur die Zielvariable ,Alltdgliche Einschrankung durch
chronische Krankheit oder Behinderung® nach Geschlecht und Alter —

Anteile in %
Frauen (N=2.070) Manner (N=1.521)

Alltagliche Einschrankung 18-39J 40-59J 60-80J k.A. 18-39J 40-594 60-80J k.A.
durch Krankheit oder (N=636) (N=761) (N=672) (N=1) (N=384) (N=559) (N=576) (N=2)
Behinderung
Nicht/selten 75 60 39 77 62 42
Manchmal/erheblich 23 36 51 21 33 51
Keine Angabe 2 4 10 3 4 7

5.5.2.1 Frauen
Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable ,Alltagseinschrankungen durch chronische
Krankheit und/oder Behinderung® Alter und Erwerbstatigkeit (fir ,keine Einschrankung“ und
»starke Einschrankung®) sowie Bildung (wenn Einschrankung unbekannt) als relevant identi-
fiziert (vgl. Abbildung 9.77 bis Abbildung 9.79 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine
Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durchgefihrt:

Die Gruppe der Frauen, die keine Alltagseinschrankungen durch chronische Krankheit und
Behinderung berichtet, differenziert — wie erwartet - zuerst nach dem Alter und zeigt eine
klare Abstufung (vgl. Abbildung 5.47): je niedriger das Alter, desto héher deren Anteil. In der
mittleren und altesten Altersgruppe zeigt sich als nachstes eine Differenzierung nach dem
Erwerbsstatus: Frauen, die (noch) erwerbstatig sind, berichten haufiger keine Einschrankun-
gen zu haben als Frauen, die nicht (mehr) erwerbstéatig sind.

Das komplementére Bild zeigt sich, wenn man die Gruppe derer betrachtet, die erhebliche
Alltagseinschrankungen berichten (vgl. Abbildung 5.48). Hier sei auf die Altersgruppe 40-
59Jahre hingewiesen: Nichterwerbstatige Frauen fuhlen sich mit einem Anteil von 46% deut-
lich haufiger in ihrem Alltag eingeschrankt als Erwerbstatige mit einem Anteil von 32%.
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Abbildung 5.47 Ergebnisse der Baumanalyse fiir Frauen, die keine Alltagseinschrankungen
durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben, mit Variablen der
sozialen Lage (Makroebene)
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Abbildung 5.48 Ergebnisse der Baumanalyse fur Frauen, die erhebliche Alltags-
einschrankungen durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable ,Alltagseinschrankungen durch chronische
Krankheit und/oder Behinderung“ die Variablen Arztbesuch in den letzten 6 Monaten sowie
Selbsteinschatzung der eigenen Handlungsmdglichkeiten (handl) als relevant identifiziert
(vgl. Abbildung 9.80 bis Abbildung 9.82 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baum-
analyse mit folgenden Ergebnissen durchgeflhrt:

Die Gruppe der Frauen, die Alltagseinschrankungen durch chronische Krankheit und
Behinderung berichten, differenziert hier zunachst nach Arztbesuch (vgl. Abbildung 5.50):
Frauen, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren, berichten deutlich haufiger Alltags-
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einschrankungen (41%) als Frauen, die nicht beim Arzt waren (17%). Interessanter als
dieser erwartete Zusammenhang scheint die weitere Differenzierung, die sich auf die Selbst-
einschatzung der eigenen Handlungsmoglichkeiten bezieht: Die Frauen, die beim Arzt waren
und ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten eher skeptisch einschatzen, berichteten deutlich
haufiger von Alltagseinschrankungen (Anteil: 54%) als diejenigen mit einer positiveren Ein-
stellung im Hinblick auf ihre Selbstwirksamkeit.

Das komplementéare Bild zeigt sich, wenn man die Gruppe derer betrachtet, die keine
Alltagseinschrankungen berichten (vgl. Abbildung 5.49).

Abbildung 5.49

Abbildung 5.50
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Ergebnisse der Baumanalyse fir Frauen, die keine Alltagseinschrankungen
durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben, mit individuellen
Faktoren (Mikroebene 1)
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Ergebnisse der Baumanalyse flr Frauen, die erhebliche Alltags-
einschrankungen durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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5.5.2.2 Manner

Soziale Lage

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable ,Alltagseinschrankungen durch chronische
Krankheit und/oder Behinderung® Alter und Erwerbstatigkeit (fir ,keine Einschrankung“ und
,Starke Einschrankung“) sowie Alter (wenn Einschrankung unbekannt) als relevant identifi-
ziert (vgl. Abbildung 9.83 bis Abbildung 9.85 im Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine
Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durchgefihrt:

Die Gruppe der Manner, die keine Alltagseinschrankungen durch chronische Krankheit und
Behinderung berichten, differenziert — wie erwartet — zuerst nach dem Alter und zeigt eine
klare Abstufung (vgl. Abbildung 5.51): Je niedriger das Alter desto héher deren Anteil. In der
mittleren und altesten Altersgruppe zeigt sich als nachstes eine Differenzierung nach dem
Erwerbsstatus: Manner, die (noch) erwerbstatig sind, berichten haufiger keine Einschran-
kungen als Manner, die nicht (mehr) erwerbstatig sind.

Das nahezu komplementére Bild zeigt sich, wenn man die Gruppe derer betrachtet, die er-
hebliche Alltagseinschrankungen berichten (vgl. Abbildung 5.52). Hier wird allerdings nur in
der altesten Altersgruppe eine weitere Differenzierung nach Erwerbsstatus gezeigt.

Abbildung 5.51 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die keine Alltags-
einschrankungen durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben,

mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Abbildung 5.52 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die erhebliche Alltags-
einschrankungen durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben,
mit Variablen der sozialen Lage (Makroebene)
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Individuelle Faktoren

Im graphischen Modell wurden fur die Zielvariable ,Alltagseinschrankungen durch chronische
Krankheit und/oder Behinderung“ die Variablen Arztbesuch in den letzten 6 Monaten sowie
Informationsnutzung (info) als relevant identifiziert (vgl. Abbildung 9.86 bis Abbildung 9.88 im
Anhang). Mit diesen Variablen wurde eine Baumanalyse mit folgenden Ergebnissen durch-
gefuhrt:

Die Gruppe der Manner, die Alltagseinschrankungen durch chronische Krankheit und
Behinderung berichten, differenziert hier zunachst — wie erwartet — nach Arztbesuch (vgl.
Abbildung 5.54): Manner, die in den letzten 6 Monaten beim Arzt waren, berichten deutlich
haufiger Alltagseinschrankungen (44%) als Manner, die nicht beim Arzt waren (15%). Die
Manner mit Arztbesuch differieren weiterhin nach ihrer Informationsnutzung.

Ein tendenziell komplementéares Bild zeigt sich, wenn man die Gruppe derer betrachtet, die
keine Alltagseinschrankungen berichten (vgl. Abbildung 5.53).
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Abbildung 5.53 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die keine Alltags-

Abbildung 5.54 Ergebnisse der Baumanalyse fur Manner, die erhebliche Alltags-

5.5.2.3

einschrankungen durch chronische Krankheit oder Behinderung angeben,
mit individuellen Faktoren (Mikroebene 1)
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Geschlechtervergleich

Im Hinblick auf die Faktoren Bildung und Soziale Lage zeigt sich fir beide Geschlechter,
dass fur die Einschatzung der alltaglichen Alltagseinschrankungen durch chronische Krank-
heit oder Behinderung zuerst das Alter und sodann der Erwerbsstatus differenzieren. Alle
anderen berlcksichtigten Faktoren (Familienstand, Haushaltszusammensetzung, Bildung,
Region) haben einen Uber diese Variablen vermittelten Einfluss. Wahrend bei den Frauen fir
die Altersgruppen ab 40 Jahre der Erwerbsstatus als bedeutend identifiziert wird, ist dies bei
den Méannern nur fir die Alteren (60 Jahre und &lter) der Fall.

Im Hinblick auf die individuellen Faktoren zeigt sich bei beiden Geschlechtern der erwartete
enge Zusammenhang von Alltagseinschrankung und Arztbesuch in den letzten 6 Monaten.
Menschen, die kréanker sind, haben eine héhere Wahrscheinlichkeit fur Arztbesuche. In der
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weiteren Differenzierung unterscheiden sich Frauen und Manner: Bei Frauen spielt die
Selbsteinschatzung der eigenen Handlungsmdglichkeiten eine Rolle, bei Mannern zeigen
sich Differenzierungen nach der Informationsnutzung. Uber die Griinde dafiir kann man
anhand dieser Daten jedoch nur spekulieren.

5.5.3

Zusammenfassung

Als Zwischenergebnis werden in der folgenden Tabelle die hinsichtlich der gesundheitlichen
Lage identifizierten Gruppen zusammengefasst.

Tabelle 5.14 Zusammenfassung der identifizierten Gruppen hinsichtlich der
gesundheitlichen Lage

Zielvariablen

Analyseebene

Frauen

Ménner

Gesundheitszustand
,ausgezeichnet/sehr gut”

Soziale Lage

Je alter die Personen, desto seltener schatzen sie ihren
eigenen Gesundheitszustand als ausgezeichnet/sehr gut ein.
Aber: Altere Frauen und Manner héherer Bildungsschichten
schéatzen ihren eigenen Gesundheitszustand &hnlich gut ein
wie Frauen/Manner mittleren Alters.

Gesundheitszustand
»weniger gut/schlecht”

Soziale Lage

e Je alter, desto haufiger
wird der eigene Gesund-
heitszustand als weniger
gut/schlecht bezeichnet.

¢ Nicht erwerbstatige Frauen
mittleren Alters haben
ahnlich hohe Anteile wie
Frauen der altesten Alters-
gruppe.

¢ Geschiedene nicht
erwerbstatige Frauen
mittleren Alters haben den
héchsten Anteil.

¢ Erwerbstatige verwitwete
Manner mit niedrigen bis
mittleren Bildungs-
abschlissen

o Alleinlebende Manner

¢ Nicht alleinlebende Manner
mit niedrigen Bildungs-
abschliissen

Individuelle
Faktoren

Erwartungsgeman unterscheiden sich Manner und Frauen mit
sehr guter und schlechter Gesundheit dahingehend, dass sie
im letzten halben Jahr seltener bzw. haufiger beim Arzt waren.
Darilber hinaus finden sich Frauen und Manner, die ihre
eigene Gesundheit als ,weniger gut/schlecht” einschatzen,
eher bei denen, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten als
verbesserungswiirdig und ihre eigenen
Handlungsmdéglichkeiten tendenziell als gering einschatzen.

Alltagseinschrankungen
durch chronische Krank-
heit und Behinderung

Soziale Lage

Fir diesen Indikator ist bei beiden Geschlechtern zuerst das
Alter und sodann der Erwerbsstatus differenzierend: Frauen
und Manner, die (noch) erwerbstétig sind, berichten seltener
Alltagseinschrankungen als Frauen und Manner, die nicht
(mehr) erwerbstatig sind (und umgekehrt).

Individuelle
Faktoren

Die Strukturierung ist &hnlich wie bei der Einschétzung der
eigenen Gesundheit. Neben zu erwartenden Unterschieden
beim Arztbesuch spielt bei Frauen die Selbsteinschatzung der
eigenen Handlungsmdglichkeiten eine Rolle, bei Mannern
zeigt sich eine Differenzierung nach Informationsnutzung (die
jedoch nicht weiter interpretiert werden kann).
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Im Folgenden werden Gruppen zusammengefasst, die potentielle Zielgruppen fir praven-
tionsorientierte Gesundheitspolitik mit dem Ziel der Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heit sind. Diese Perspektive — Gruppen mit Uberdurchschnittlichem Risikoverhalten bzw.
vulnerable Gruppen zu identifizieren — ist darin begriindet, dass es im Rahmen von Ge-
sundheitspolitik schwerpunktmé&Big darum geht, das Auftreten von Krankheiten zu vermeiden
oder zeitlich hinauszuzégern (Primarpravention), Krankheiten — bzw. der Pravention zugang-
liche Risikokonstellationen — friih zu erkennen (Sekundarpravention) und bei bereits vorhan-
dener Krankheit eine gute Versorgung zu gewahrleisten, um soweit moglich Verschlechte-
rungen der gesundheitlichen Lage zu vermeiden (Tertiarpravention). Bei allen Praventions-
mafBnahmen — seien sie nun primar, sekundar oder tertiar motiviert — spielt die Perspektive
der Gesundheitsférderung, im Sinne der Verbesserung der Ressourcen von Personen, eine
integrierte — bzw. eine zu integrierende — Rolle.

In der folgenden Tabelle werden zunécr]st potentielle Zielgruppen fir MaBnahmen im Hin-
blick auf die Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht und mangelnde Bewegung (bzw. zur
Pravention von damit einhergehenden Folgeerkrankungen) zusammengefasst.

Tabelle 6.1 Identifizierte Gruppen mit potentiellllem Praventionsbedarf hinsichtlich der unter-
suchten Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht, wenig Bewegung

Identifizierte Gruppen Risikofaktoren

Frauen

¢ Jungere Frauen, dabei insbesondere nicht (mehr) verheiratete mit niedri- Raucherinnen
gen Bildungsabschlissen

¢ Jungere Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen Ubergewicht

¢ Nichtledige Frauen mittleren Alters und mit niedrigen Bildungs-
abschlissen

¢ Verheiratete und geschiedene &ltere Frauen

¢ Frauen mit niedrigen Bildungsabschliissen Adipositas
¢ Nichtledige Frauen

e Ledige Frauen Uber 40 Jahren mit niedrigen bis mittleren Schul- Wenig Bewegung
abschlissen

¢ Geschiedene Frauen
¢ Verheiratete jungere Frauen

¢ Frauen mit niedrigen Bildungsabschliissen Risikoindex:
« Nicht erwerbstatige Frauen in der mittleren Bildungsschicht 2 Risikofaktoren (RF)
¢ Geschiedene Frauen Risikoindex:

Schlechtes Risikoprofil (3RF)

Tabelle wird fortgesetzt.
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Tabelle 6.1 Fortsetzung
Identifizierte Gruppen mit potentiellem I?réventionsbedarf hinsichtlich der
untersuchten Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht, wenig Bewegung

Identifizierte Gruppen Risikofaktoren

Manner

¢ Manner jlngerer bis mittlerer Altersgruppen, insbesondere nicht erwerbs- Raucher
tatige mit niedrigen und mittleren Bildungsabschliissen

« Nichtledige Manner Ubergewicht

o Manner mit niedrigen Bildungsabschlissen Adipositas
¢ Nichtledige Manner

o Alleinlebende Manner Wenig Bewegung
o Manner mit niedrigen bis mittleren Bildungsabschlissen Risikoindex:
2 Risikofaktoren (RF)
o Altere verwitwete Manner Risikoindex:
« Junge Manner mit niedrigen Bildungsabschliissen Schlechtes Risikoprofil (3RF)

e Ménner der mittleren Altersgruppe (40-59 Jahre)

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern konnte gezeigt werden, dass Personengruppen mit
niedrigen — zum Teil auch mit mittleren — Bildungsabschlissen deutlich haufiger ein gesund-
heitliches Risikoverhalten aufweisen als Frauen und Manner mit hdheren Bildungs-
abschlissen. Daruber hinaus zeigten sich spezielle Personengruppen, die zum Teil als
besonders vulnerabel gelten kdnnen und die bislang eher selten als spezielle Zielgruppen
von Pravention und Gesundheitsférderung beschrieben wurden: Altere verwitwete Manner,
alleinlebende Manner, geschiedene Frauen sowie nicht erwerbstatige Frauen und Méanner.

Die Analyse der individuellen Faktoren zeigte zudem tendenziell, dass Personen mit Risiko-
verhalten dieses durchaus bewusst ist: Manner und Frauen, die rauchen und/oder Uber-
gewichtig sind und/oder sich nicht bewegen, sind haufiger unter den Gruppen zu finden, die
ihr eigenes Gesundheitsverhalten als verbesserungswirdig einschatzen und haufig zugleich
ihre eigenen Handlungsmdglichkeiten in Bezug auf Gesundheit als eher gering einschatzen.
Dieses Ergebnis stltzt die These von der Notwendigkeit der Starkung des gesundheits-
bezogenen Selbstbewusstseins (Empowerment) als Ziel von Gesundheitsférderung und
Pravention.
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Der zweite untersuchte Fragenkomplex betraf die Teilnahme an Friiherkennungsangeboten,
auf die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ein Anspruch besteht, als Teil von
Sekundarpravention. In Tabelle 6.2 werden zunachst potentielle Zielgruppen fur MaBnahmen
zur Verbesserung der Teilnahme an Fruherkennungsuntersuchungen zusammengefasst.

Tabelle 6.2 Identifizierte Gruppen in Bezug auf Nicht-Teilnahme an im Rahmen der GKV
angebotenen Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen

Identifizierte Gruppen Friherkennungstyp
Frauen

¢ Jungere Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen Krebsfriherkennung

e Jungere Frauen Check up 35

¢ Frauen mittlerer Altersgruppen mit hdheren Bildungsabschllissen

¢ Jungere und altere Frauen niedriger Bildungsschichten Zahnvorsorge

Ménner

o Alleinlebende Manner Krebsfriherkennung

¢ Nicht alleinlebende Manner mittleren Alters

¢ Nicht oder nicht mehr verheiratete Manner mittlerer und héherer Alters- Check up 35
gruppen
e Altere ledige und verwitwete Manner Zahnvorsorge

¢ Nicht erwerbstatige Manner jingerer und mittlerer Altersgruppen

Die Ergebnisse zeigen deutlich Unterschiede bei Frauen und Mannern im Hinblick auf
Gruppen, die Uberdurchschnittlich selten an Friherkennungsuntersuchungen teilnehmen. Bei
Frauen wurden vor allem diejenigen mit eher niedrigen Bildungsabschlissen herausgestellt.
Bei Mannern steht demgegenuber nicht der Bildungsabschluss im Vordergrund, sondern bei
allen drei Friherkennungstypen fallen alleinlebende bzw. nicht oder nicht mehr verheiratete
(verwitwete und geschiedene) Manner auf. Im Hinblick auf Zahnvorsorge fielen auBerdem
die erwerbslosen Manner jingeren und mittleren Alters auf.

In Bezug auf individuelle Faktoren zeigt sich im Hinblick auf die Teilnahme an Zahnvorsorge-
untersuchungen bei Mannern, dass Raucher haufiger nicht teilnehmen als Nicht- bzw. Ex-
raucher. Bei Frauen zeigte sich ein Zusammenhang damit, dass die individuellen Handlungs-
chancen als eher gering eingeschéatzt wurden.

Wahrend Zahnvorsorge unumstritten als nitzlich und notwendig im Hinblick auf den Erhalt
der Zahngesundheit gilt und somit aus den hier prasentierten Ergebnissen unmittelbar ein
Bedarf an zielgruppenspezifischen MaBnahmen abgeleitet werden kann, ist dies beim Check
up 35 und bei der Krebsfriherkennung nicht so ohne weiteres mdglich. Anhand der vorhan-
denen Daten ist eine fir Krebsfriherkennung notwendige differenzierte Betrachtung nicht
mdglich, so dass nur die jingeren Frauen mit niedrigen Bildungsabschlissen als mdgliche
Zielgruppe von MaBnahmen zur Erhéhung der Teilnahmerate an Friherkennung in Bezug
auf Gebarmutterhalskrebs (PAP-Abstrich) genannt werden kénnen. Fir weitergehende Aus-
sagen waren differenzierte Studien erforderlich, die sowohl die Evidenzbasierung der
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Angebote als auch die differenzierten Motivlagen im Hinblick auf (Nicht-)Teilnahme bertick-
sichtigen.

Im dritten Komplex sollten Fragen nach der Gruppenstruktur im Hinblick auf den Gesund-
heitszustand untersucht werden. Auch in der folgenden Tabelle wird wiederum auf die vulne-
rablen Gruppen fokussiert, d.h. auf diejenigen, die ihren Gesundheitszustand als ,weniger
gut oder schlecht einschatzen und/oder im Alltag durch chronische Krankheit und/oder
Behinderung/en eingeschrankt sind.

Tabelle 6.3 Zusammenfassung der identifizierten Gruppen hinsichtlich der gesundheitli-

chen Lage
Identifizierte Gruppen Subjektive Gesundheit
Frauen
e Je alter, desto haufiger wird der eigene Gesundheitszustand als Gesundheitszustand ,weniger
weniger gut/schlecht bezeichnet. gut/schlecht*

¢ Nicht erwerbstatige Frauen mittleren Alters haben ahnlich hohe Anteile
wie Frauen der altesten Altersgruppe.

» Geschiedene nicht erwerbstéatige Frauen mittleren Alters haben den
héchsten Anteil.

Far diesen Indikator ist bei beiden Geschlechtern zuerst das Alter und Alltageinschrankungen durch
sodann der Erwerbsstatus differenzierend: Frauen und Manner, die chronische Krankheit und/oder
(noch) erwerbstatig sind, berichten seltener Alltagseinschréankungen als Behinderung

Frauen und Méanner, die nicht (mehr) erwerbstétig sind (und umgekehrt).

Ménner
» Erwerbstatige verwitwete Manner mit niedrigen bis mittleren Bildungs- Gesundheitszustand ,weniger
abschlissen gut/schlecht”

o Alleinlebende Manner
¢ Nicht alleinlebende Manner mit niedrigen Bildungsabschlissen

Fur diesen Indikator ist bei beiden Geschlechtern zuerst das Alter und Alltageinschrankungen durch
dann der Erwerbsstatus differenzierend: Frauen und Ménner, die (noch) chronische Krankheit und/oder
erwerbstatig sind, berichten seltener Alltagseinschrankungen als Frauen Behinderung

und Ménner, die nicht (mehr) erwerbstéatig sind (und umgekehrt).

Im Hinblick auf individuelle Faktoren unterscheiden sich Frauen und Manner mit gesundheit-
lichen Einschrankungen zunachst Uber die Variable ,Arztbesuch im letzten Jahr“. Fur ge-
sundheitspolitische Aktivitdten interessant ist jedoch vor allem der Befund, dass Frauen und
Manner, die ihre eigene Gesundheit als eher ,weniger gut/schlecht” einschatzen, eher in den
Gruppen zu finden sind, die ihr eigenes Gesundheitsverhalten als verbesserungswiirdig und
ihre eigenen Handlungsmdoglichkeiten als eher gering einschatzen. Dies kann als Hinweis
darauf interpretiert werden, dass die Férderung von informierten Patientinnen und Patienten
als Ziel von Gesundheitspolitik berticksichtigt werden sollte. Zudem sollte verstarkt auch in
der arztlichen Praxis das gesundheitsbezogene Selbstbewusstsein und die Handlungsmacht
von Patientinnen und Patienten geférdert werden.
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Aus epidemiologisch-methodischer Sicht basieren die in diesem Bericht vorgestellten Ergeb-
nisse auf einer explorativen Studie. Im streng wissenschaftlichen Sinne kann dieser Schritt
als Hypothesengenerierung angesehen werden.

Zudem muss — wiederum aus methodischer Sicht — auf Schwéchen dieser Untersuchung
hingewiesen werden. Obgleich die Beteiligung von landesweit 40% der zufallig ausgewahlten
und angeschriebenen Personen an dieser Befragung als sehr gut bezeichnet werden kann,
sind damit doch einige Fragezeichen bezlglich der Reprasentativitdt verbunden. Wie bei
allen postalischen Bevodlkerungsbefragungen in Deutschland besteht auch bei dieser das
Problem, dass mit einem hohen Anteil (insgesamt 42%) der zuféllig ausgewahlten und ange-
schriebenen Personen keinerlei Kontakt zustande gekommen ist. Dieser Anteil reicht von gut
30% bei alteren Frauen und Mannern bis hin zu fast 60% bei jungen Frauen und mehr als
70% bei jungen Mannern. Er ist auch bei Frauen und Mannern in den Stadtbezirken sehr
unterschiedlich (vgl. Tabelle 9.1 im Anhang). Uber die Struktur dieser Gruppe wissen wir
praktisch nichts und kénnen auch aus anderen Studien kaum Annahmen ableiten: Sind die-
jenigen, mit denen kein Kontakt zustande kam, die eher gestinderen mobilen oder die eher
ungesunderen Personen? Es ist davon auszugehen, dass es sich um ein Konglomerat von
sehr unterschiedlichen Griinden handelt, die dazu beigetragen haben, dass Personen nicht
kontaktiert werden konnten, worlber hier nur spekuliert werden kann.

Als weitere methodische Begrenzung ist anzufihren, dass mit einer Querschnittsstudie keine
Aussagen Uber Ursache-Wirkungszusammenhange moglich sind. Auf Grundlage dieser
Ergebnisse kann jedoch gesagt werden, dass z.B. geschiedene Frauen oder alleinlebende
Manner héaufiger von gesundheitlichem Risikoverhalten und von gesundheitlichen Ein-
schrankungen berichten als nicht geschiedene Frauen oder nicht alleinlebende Manner.
Demgegenuber kann nicht gesagt werden, dass bei Frauen eine Scheidung und bei
Mannern das Alleinleben Ursache dieser gesundheitlichen Befunde ist.

Trotz aller methodischen Einschréankungen sind die Ergebnisse (auch ohne streng wissen-
schaftliche weitere Uberpriifung) eine wichtige empirische Grundlage fiir regionale gesund-
heitspolitische Aktivitdten. Die hier berichteten Ergebnisse stehen in gutem Einklang sowohl
mit belastungs- als auch mit ressourcenorientierten empirischen Befunden und theoretischen
Vorstellungen Uber mégliche Einflussfaktoren und Ursache-Wirkungs-Zusammenhange, die
in der nationalen und internationalen Literatur, insbesondere im Hinblick auf den
Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit sowie zur Bedeutung der
Kumulation von Risiken fiir die Gesundheit, publiziert sind.

An dieser Stelle sei betont, dass auch die Zielgruppen, die in der Literatur in Bezug auf die
Bekampfung der sozialen Ungleichheit in der Gesundheit betont werden und die nicht explizit
in dieser Analyse genannt werden, fur Bremen relevant sind: z.B. einkommensschwache
Personengruppen insgesamt oder alleinerziehende sowie kinderreiche Familien, ethnische
Minderheiten, Obdachlose, Migrantinnen und Migranten mit unsicherem Aufenthaltsstatus
(SVR 2005). Diese Gruppen konnten Uberwiegend mangels Daten im Rahmen dieser Aus-
wertung nicht explizit betrachtet werden. Es gibt jedoch keinen Grund, davon auszugehen,
dass auch in Bremen die genannten Gruppen nicht zu denen mit besonderen gesundheit-
lichen Belastungen gehdren.

Aus statistisch-epidemiologischer Sicht spielt bei den hier vorgelegten Ergebnissen die
Wohnregion eine Uber andere Variablen — insbesondere Bildung — vermittelte Rolle flr die
Identifizierung von Zielgruppen fur Pravention und Gesundheitsférderung. Die verschiedenen
identifizierten Zielgruppen haben in einigen Regionen des Landes Bremen gré3ere und in
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anderen Regionen geringere Anteile in der Bevolkerung. Hinweise darauf zeigen sich in den
Daten, die auf Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten zwischen den Stadtbezirken Bremens
(Mitte’, Stid, Ost, West, Nord) sowie Bremerhaven hin untersucht wurden.

Demnach bildet sich auch in diesem Datensatz eine nach Stadtbezirken differenzierte
Struktur ab, zum Beispiel in Bezug auf die Variable Bildung: Der Anteil der Personen mit
niedrigen Bildungsabschlissen (héchstens Hauptschule) ist Uberdurchschnittlich hoch in
Bremen-West (Manner 42%, Frauen 36%), Bremerhaven (Manner 40%, Frauen 40%) und
Bremen-Nord (Ménner 42%, Frauen 36%) und besonders niedrig in Bremen-Ost (Manner
19%, Frauen 29%). Allerdings sind die in den Baumanalysen identifizierten Sub-Gruppen
aufgrund sehr klein werdender Fallzahlen nicht mehr nach Stadtbezirken differenziert darzu-
stellen.

Far Interventionen zum Abbau von Belastungen und zur Unterstitzung von Ressourcen der
identifizierten Zielgruppen kommen eine Reihe von Mdglichkeiten der Pravention und
Gesundheitsférderung in Betracht, wobei insbesondere an settingorientierte Ansatze zu
denken ist: in Betrieben, Gemeinden Arztpraxen, bei der Wiedereingliederung von Erwerbs-
losen etc. Die Ergebnisse unterstitzen die Auffassung, dass eine Kombination von be-
lastungsvermindernden Ansatzen (weniger Rauchen, mehr Bewegung, Abbau von Uber-
gewicht und Adipositas) kombiniert werden sollte mit ressourcenstarkenden Ansatzen, die
auf die Entwicklung und Starkung von Handlungsmacht in Bezug auf Gesundheit abzielen.

Die Méglichkeiten und Erfolg versprechenden Ansétze sollten im Einzelnen gemeinsam mit
verschiedenen Akteurinnen und Akteuren ausgelotet, in Programme umgesetzt und evaluiert
werden. Hier sind insbesondere zu nennen: Krankenkassen, regionale Netzwerke, die Arzte-
schaft, Volkshochschulen, Gewerkschaften, Selbsthilfegruppen, Blrgerinnen und Birger,
Wissenschaft etc.

Entsprechend der aktuellen Diskussion um Qualitat in Pravention und Gesundheitsférderung
sollten dabei einige Aspekte berlcksichtigt werden:

e Die MaBnahmen sollen partizipativ entwickelt und umgesetzt werden, wobei nicht nur
Anbieter, sondern auch Zielgruppen beteiligt werden missen.

¢ Die MaBnahmen sollen evidenzbasiert sein bzw. einen Beitrag zur Evidenzbasierung von
Pravention und Gesundheitsférderung leisten kénnen.

Im Hinblick auf Pravention und Gesundheitsférderung sind haufig die im Rahmen der
evidenzbasierten Medizin entwickelten Hierarchien fir wissenschaftliche Evidenz nicht an-
wendbar. Stattdessen wurden zwei wissenschaftliche Evidenzklassen vorgeschlagen
(Smedley & Syme 2001): nachgewiesen wirksam (,proven“) und viel versprechend
(»promising®). Voraussetzung fur die Einstufung einer Intervention als viel versprechend sind
die Existenz eines theoretischen Modells und der empirische Nachweis der Wirksamkeit in
definierten Zielgruppen.

Beim derzeitigen Stand wirde die Entwicklung sinnvoller und nutzlicher MaBnahmen
behindert werden, wenn nur solche Interventionen ermdglicht und finanziert wirden, die
bereits im Vorhinein auf wissenschaftlicher Evidenz im strengen Sinne beruhen. Deshalb ist
zu fordern, dass MafBnahmen einen eigenen Beitrag zu Evidenzbasierung leisten sollen. Das
bedeutet im Einzelnen (vgl. BZgA 2005):

’ Da die Beteiligung an der Befragung im Stadltteil Mitte — insbesondere bei den Mannern — sehr gering war,
wurden diese Daten dabei nicht beriicksichtigt.
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Bei der Entwicklung von MaBnahmen ist es erforderlich, sich mit der vorhandenen
Literatur/Evidenz auseinanderzusetzen und die eigenen Ansatze darin zu verorten.

Die Erfahrungen, Motivationslagen und Zielvorstellungen der Akteure und Akteurinnen,
darin eingeschlossen sind auch die Zielgruppen, missen in partizipativen Prozessen ein-
bezogen werden, da ansonsten die Umsetzung nicht gewahrleistet ist.

Die Entwicklung und Umsetzung von Interventionen sollte theoriegeleitet erfolgen. Das
heif3t, es sollten dezidierte Vorstellungen dartber existieren, wie Verhalten und Verhalt-
nisse in dem beabsichtigten Sinne verandert werden kénnen (vgl. dazu auch Nutbeam &
Harris 2001).

Es sollte eine eigene interne Qualitatssicherung und méglichst auch eine externe Evalua-
tion vorgesehen werden. Die WHO empfiehlt, 10% der Interventionskosten fir Qualitats-
sicherung und Evaluation explizit einzuplanen (Walter et al. 2001).

AbschlieBend — auch dies hat die hier prasentierte geschlechtersensible und
-vergleichende Ergebnisaufbereitung gezeigt — ist in allen Phasen der Entwicklung,
Planung, Umsetzung und Evaluierung von Interventionen zur Pravention und Gesund-
heitsférderung sicherzustellen, dass die verschiedenen Problemsichten der Geschlech-
ter, der Kulturen und Altersgruppen, der Menschen mit Behinderungen, etc. einzubezie-
hen sind, sowohl qualitativ als auch quantitativ, in dem die jeweiligen Gruppen angemes-
sen in die Prozesse einbezogen werden (vgl. zur Berlcksichtigung der Kategorie
Geschlecht: Jahn 2004).
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