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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Frauen nehmen doppelt so hiu-
fig wie Médnner an verhaltens-
praventiven MaRRnahmen teil.

» Die Teilnahme an bewegungsfor-
dernden Mafinahmen ist héher
als an Angeboten zur Erndhrung
und Entspannung.

» Bei niedrigem Sozialstatus wer-
den die Mafdnahmen seltener in
Anspruch genommen.

» Ein ausgeprigtes Gesundheits-
bewusstsein ist mit einer Teil-
nahme an verhaltenspriven-
tiven Angeboten assoziiert.

» Das Gesundheitsverhalten steht
in Zusammenhang mit der In-
anspruchnahme von verhaltens-
priventiven Mafdnahmen.

5/2012 3. Jahrgang

Angebote der Pravention — Wer nimmt teil?

Priventive Manahmen zur Férderung von gesunder Erndhrung, Bewegung und
Entspannung sind von zentraler Bedeutung bei der Vorbeugung von weit verbrei-
teten, nichtiibertragbaren Krankheiten wie Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- oder
Krebserkrankungen (GKV-Spitzenverband 2010; WHO 2011).

Zum Einsatz kommen zum einen verhiltnispriventive Maflnahmen, die
das Ziel haben, die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen in einer fiir die
Bevilkerungsgesundheit dienlichen Weise zu entwickeln. Zum anderen werden
verhaltenspriventive Maflnahmen durchgefiihrt, die darauf abzielen, ein indi-
viduelles Gesundheitsverhalten (z.B. Bewegung) zu verbessern, hiufig ohne
Beriicksichtigung der konkreten Lebenswelt, in der das Verhalten stattfindet
(z.B. Schule oder Betrieb) (Rosenbrock, Michel 2007).

Die Férderung des individuellen Gesundheitsverhaltens geschieht durch Infor-
mation, Beratung und das Einiiben neuer Verhaltensweisen. Fiir Erwachsene
findet dies meistens in Form von Gruppenangeboten von Volkshochschulen,
Sportvereinen, Betrieben, kommerziellen Anbietern wie Fitnessstudios sowie
gesetzlichen Krankenkassen statt. Verhaltenspriventive MaRnahmen dominieren
die Praventionslandschaft, insbesondere im Bereich der Primirprivention (Rosen-
brock, Michel 2007).

Im Folgenden wird anhand reprisentativer Daten fiir Deutschland gezeigt,
welche Bevolkerungsgruppen verhaltenspriventive Mafinahmen in Anspruch
nehmen und welche Faktoren eine Teilnahme fordern kénnen. Die Analysen
beruhen auf Daten der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA) des
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2009.

Die Auswahl der herangezogenen Faktoren fiir eine Teilnahme an verhaltens-
priventiven Maflnahmen lehnt sich am hiufig verwendeten Analyserahmen
des »Verhaltensmodells zur Inanspruchnahme von priventiven und kurativen
Gesundheitsdienstleistungen« von Andersen (1995) an (weiterentwickelt in
Andersen, Davidson 2007).

Fiir die Untersuchung werden die Faktoren niher betrachtet, die die Wahr-
scheinlichkeit erhchen kdnnen, verhaltenspriventive Mafnahmen in Anspruch
zu nehmen. Neben demografischen Faktoren (Geschlecht, Alter) und sozialen
Einflussgroflen (Sozialstatus, Zusammenleben mit dem Partner bzw. der Part-
nerin, soziale Unterstiitzung) gehoren hierzu die Einstellungen zur Gesundheit,
z.B. das Achten auf die eigene Gesundheit.

Des Weiteren wird untersucht, inwiefern sich der wahrgenommene Gesund-
heitszustand als individueller Einflussfaktor auf die Teilnahme an Mafinahmen
auswirkt. Zuletzt wird der Einfluss von verschiedenen Gesundheitsverhalten wie
Ernihrung, Bewegung, Rauchen, Alkoholkonsum und Kérpergewicht auf die
Inanspruchnahme von Angeboten der Privention untersucht.



Frauen nehmen doppelt so hiufig teil wie Mdnner
Etwa ein Sechstel (16 %) der Erwachsenen nahm in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung an mindestens einer
verhaltenspriventiven MaRnahme teil. Deutlich werden
die Unterschiede zwischen Frauen und Minnern: 20 %
der Frauen nahmen diese Angebote wahr im Vergleich zu
11% der Minner. Bei den Frauen besuchte die Altersgruppe
zwischen 40 und 59 Jahren mit einem Anteil von 24 % am
hiufigsten die Mafnahmen, wihrend es bei Minnern die
Altersgruppe der tiber 6o-Jihrigen mit einem Anteil von
13% war (Abbildung 1).

Abbildung 1

Teilnahme an mindestens einer verhaltenspriaventiven Maftnahmen nach
Geschlecht und Alter

Datenbasis: GEDA 2009
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Bewegung teil. Jede achte Person berichtete, an einem
Angebot zur Verbesserung der korperlichen Fitness oder
der Beweglichkeit teilgenommen zu haben, wihrend nur
etwa jede zwanzigste eine Maflnahme zur Erndhrung oder
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Tabelle 1

Teilnahme an MafRnahmen zur Ernihrung, Bewegung und Entspannung
nach Geschlecht

Datenbasis: GEDA 2009

Erndhrung ) Bewegung ) Entspannung |
in % in % in %
(95%-KI) | (95%-KI) | (95%-KI) |
Cesamt 5,0 12,5 45
esam (46-54) (11,9-13,0) (4,2-48)
F 58 16,1 6,0
rauen (53-64) (153-17,0) (55-65) |
Ma 41 8,6 2,9
anner (3.6-47) (7.9-93) | 25-34)

Entspannung in Anspruch nahm (Tabelle 1). Die unter-
schiedlichen Teilnahmequoten spiegeln auch wider, dass
die Angebote zur Férderung der kérperlichen Aktivitat
verglichen mit den Themenbereichen Ernihrung und Ent-
spannung im Erhebungszeitraum wahrscheinlich hiufi-
ger angeboten wurden (MDS, GKV-Spitzenverband 2010).

Signifikante Geschlechtsunterschiede fanden sich fiir
alle drei betrachteten Bereiche. An Mafinahmen zur For-
derung von Bewegung und Entspannung nahmen Frauen
etwa doppelt so hiufig teil wie Minner. Fiir den Préventi-
onsbereich Ernihrung fielen die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern etwas geringer aus (Tabelle 1).

Hinsichtlich des Alters ist die themenspezifische Inan-
spruchnahme von MaRnahmen in den Priventionsberei-
chen unterschiedlich. Bei den Entspannungsangeboten
besteht bei 40- bis 59-jihrigen Frauen (9 %) und Minnern
(4 %) eine signifikant erhchte Teilnahme im Vergleich zu
den tiber 6o-Jihrigen (Frauen: 4 %; Minner: 2 %).

An Mafinahmen zur Bewegung beteiligte sich die Alters-
gruppe der 18- bis 39-Jihrigen (Frauen: 12 %; Minner:
7 %) signifikant weniger hiufig als die Gruppe der 40- bis
59-Jahrigen (Frauen: 19 %; Minner: 10 %); dieses Muster
zeigt sich auch im Bereich Ernihrung bei den 18- bis 39-Jih-
rigen (Frauen 5%; Midnner: 2 %) gegentiber den tiber 40- bis
59-Jahrigen (Frauen: 7 %; Manner 5%) (nicht dargestellt).

Bei niedrigem Sozialstatus ist die Inanspruchnahme
am geringsten

Von den sozialstrukturellen Einflussgréflen kommt dem
Sozialstatus (mehrdimensionaler Index aus Schulbildung,
beruflicher Stellung und Einkommen; vgl. Lampert, Kroll
2009) eine besondere Bedeutung zu. Im Kontext der Pri-
vention gibt der Sozialstatus einen Hinweis darauf, ob die
Zielgruppe der sozial benachteiligten Bevilkerungsgrup-
pen mit den verhaltenspriventiven Mafinahmen erreicht
wird.

In der GEDA-Studie 2009 nahmen Personen mit nied-
rigem Sozialstatus insgesamt deutlich seltener an min-
destens einer verhaltenspriventiven Mafnahme aus den
drei genannten Bereichen teil (Frauen 14 %, Minner 8 %)
als Personen mit mittlerem (Frauen 21%, Minner 11 %)
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Abbildung 2

Teilnahme an verhaltenspriventiven Angeboten nach Geschlecht, Alter
und Sozialstatus

Datenbasis: GEDA 2009
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oder hohem Sozialstatus (Frauen 24 %, Minner 13 %). Die
deutlich geringere Teilnahme von Personen mit niedri-
gem Sozialstatus gegeniiber den Gruppen mit mittlerem
oder hohem Sozialstatus zeigte sich bei beiden Geschlech-
tern in allen Altersgruppen (Abbildung 2).

Bei Betrachtung der einzelnen Mafinahmen blieben die
Unterschiede bei den Frauen auch nach statistischer Kon-
trolle des Alterseffektes fiir die Bereiche Bewegung und
Entspannung bestehen. Bei Minnern erwies sich der Ein-
fluss des sozialen Status nach Kontrolle fir Alter nur im
Priventionsbereich Entspannung als bedeutsam.

Eine Partnerschaft ist fiir eine Teilnahme bei Frauen
haufig forderlich

Als wichtige soziale Einflussgrofen gelten zudem das
Zusammenleben mit einer Partnerin oder einem Partner
und das Ausmaf an sozialer Unterstiitzung (Abbildung 3).
Die soziale Unterstiitzung umfasst dabei das Vorhanden-
sein und die Erwartung von Hilfe in schwierigen Situatio-
nen durch ein soziales Netzwerk (Franzkowiak 2011).

In der GEDA-Studie 2009 bewerteten die Befragten das
Ausmafl ihrer sozialen Unterstiitzung mittels der Oslo-
3-Items-Social-Support-Scale (Dalgard et al. 20006). Es
wurden Fragen nach der Anzahl an verlisslichen Personen
bei ernsten persoénlichen Problemen, der Anteilnahme
Anderer am eigenen Leben und der Verfiigbarkeit von
Hilfe in der Nachbarschaft gestellt. Aus diesen Angaben
wurde ein Summenscore (3 bis 14 Punkte) gebildet. Eine
hohere soziale Unterstiitzung (12 bis 14 Punkte) war bei
Frauen und Minnern mit einer héheren Inanspruchnah-
me von Mafdnahmen assoziiert (Abbildung 3).

Personen mit geringer sozialer Unterstiitzung (3 bis 8
Punkte) nahmen am seltensten teil. Allerdings waren bei der
zusitzlichen Beriicksichtigung des Alters die Unterschiede
bei Frauen und Minnern nicht signifikant.

Erfassung der Teilnahme an einer verhaltenspriventiven
Mafnahme

Den Fragen ging eine kurze Einleitung voraus: »Es gibt eine
Reihe von Mainahmen zur Gesundheitsférderung, die von ver-
schiedenen Anbietern durchgefiihrt werden und sich beispiels-
weise mit Erndhrung, Bewegung, Entspannung und Sport oder
Fitness befassen. Teilweise werden solche Mainahmen von
den Krankenversicherungen finanziert. Haben Sie in den letz-
ten 12 Monaten an solchen Mainahmen teilgenommen? Zum
Beispiel ...« (1) Gewichtsreduktion, (2) gesunde Ernihrung, (3)
Entspannung oder Stressbewiltigung, (4) Verbesserung der
kérperlichen Fitness oder der Beweglichkeit. Fiir die Auswer-
tung wurden die beiden Antwortméglichkeiten (1) Gewichtsre-
duktion und (2) gesunde Erndhrung zur Variable »Erndhrung«
zusammengefasst.

Da die Befragten teilweise mehrere Mafinahmen innerhalb
der letzten zwélf Monate wahrgenommen haben und sich
die Frageinhalte auf verhaltenspriventive Elemente beziehen
(Erndhrung, Bewegung und Entspannung), wurde die Variable
»Teilnahme an mindestens einer verhaltens-praventiven Maf-
nahme« gebildet.

Personen, die mit ihrer Partnerin bzw. ihrem Part-
ner zusammenlebten, nahmen préaventive Malnahmen
hiufiger in Anspruch als Alleinlebende (Abbildung 3).
Zusitzlich zeigte sich ein positiver Zusammenhang,
wenn die Paare in einem gemeinsamen Haushalt lebten.
Unter Beriicksichtigung des Alters wurden die Ergebnis-
se fiir 18- bis 39-jihrige und fur iiber 6o-jihrige Frauen
bestitigt. Bei Mdnnern verschwanden die signifikanten
Unterschiede.

Abbildung 3

Teilnahme an Angeboten nach Zusammenleben mit Partnerin bzw. Partner
und sozialer Unterstiitzung nach Geschlecht

Datenbasis: GEDA 2009
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Bei Belastung durch Hausarbeit ist die Teilnahme an
Maflnahmen hoher

Die Beziehungen im sozialen Umfeld stellen nicht nur
eine Form von sozialer Unterstiitzung dar, sie kénnen
auch Belastungen durch Hausarbeit, Kindererziehung
und hiusliche Pflege bedeuten.

In der GEDA-Studie 2009 schitzten die Befragten das
Ausmaf ihrer Belastung durch Hausarbeit wie Einkaufen,
Kochen, Putzen, Gartenarbeit oder dhnliche Titigkeiten
selbst ein (vgl. Fuchs 2008). Belastete Frauen und Minner
nahmen insgesamt hiufiger an einer priventiven Maf-
nahme teil als Personen ohne Belastung.

Von den durch Hausarbeit belasteten Personen nahmen
17 % an den Angeboten teil, von den Nichtbelasteten waren
es 13 %. Frauen und Minner aller Altersgruppen nahmen
die praventiven Angebote hdufiger wahr, wenn sie durch
Hausarbeiten belastet waren. Fiir die unter Go-jihrigen
Frauen und die tiber 6o-jihrigen Minner waren diese
Unterschiede signifikant (Abbildung 4).

Ein hoheres Gesundheitsbewusstsein ist mit einer
Teilnahme assoziiert

Das Gesundheitsbewusstsein und Kontrolliiberzeugungen,
d. h. die Erwartung, dass das eigene Handeln sich positiv
auf die Gesundheit auswirkt (Kryspin-Exner, Pintzinger
2010; Faltermaier 2o011), beeinflussen u. a. das Gesund-
heitsverhalten und damit auch die Inanspruchnahme von
verhaltenspriventiven MaRRnahmen.

Das Gesundheitsbewusstsein wurde mit der Frage »Wie
stark achten Sie auf IThre Gesundheit?« ermittelt. Fast ein
Fiinftel der Personen (19 %), das angab, sehr stark bzw.
stark auf die Gesundheit zu achten, nahm an einer Pri-
ventionsmafinahme teil. Bei Befragten, die wenig oder
gar nicht auf ihre Gesundheit achteten, nahm nur jede 15.
Person (7 %) ein Angebot wahr.

Abbildung 4

Teilnahme an verhaltenspriventiven Manahmen nach Belastung durch
Hausarbeit unter Beriicksichtigung von Geschlecht und Alter
Datenbasis: GEDA 2009
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Die Kontrolliitberzeugung wurde durch die Frage »Was
denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um seinen
Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern?«
ermittelt. Wurde die eigene Beeinflussbarkeit der Gesund-
heit als hoch eingeschitzt, war die Teilnahme hiufiger
als bei der Einstellung, dass man nichts oder wenig tun
konne (Tabelle 2).

Unter der gleichzeitigen Beriicksichtigung des Alters
und des Sozialstatus der Befragten liefSen sich die Ergeb-
nisse zum Gesundheitsbewusstsein und zur Kontrolliiber-
zeugung bestitigen.

Hohere Inanspruchnahme bei chronischer Krankheit
Der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand
gilt nicht nur als ein guter Indikator fiir den objektiven
Gesundheitsstatus, er beeinflusst auch das Ausmafl an
selbst eingeschitzter Bedrohung durch Krankheit und
auf diese Weise das Gesundheitsverhalten (Kryspin-Exner,
Pintzinger 2010).

In der GEDA-Studie 2009 nahmen Befragte, die ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand als mittelmifig bis schlecht

Tabelle 2

Teilnahme an verhaltenspriventiven Angeboten nach Einstellung zur
Gesundheit

Datenbasis: GEDA 2009

in

Prozent
Frauen
Achten auf Gesundheit
Gar nicht / weniger stark 11,8
MittelmiRig 17,3 I
Stark / sehr stark 22,9 I
Gesundheitszustand erhalten / verbessern: I
Wie viel kann man tun?
Nichts / wenig 10,5
Einiges 17,4 I
Viel / sehr viel 20,8 I
]
Mainner
Achten auf Gesundheit
Gar nicht / weniger stark 3,9
MittelmiRig 8,6 I
Stark / sehr stark 14,1 I
Gesundheitszustand erhalten /verbessern: I
Wie viel kann man tun?
Nichts / wenig 12,5
Einiges 8,8 I

Viel / sehr viel
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beurteilten, insgesamt hiufiger eine verhaltenspriventive
Mafnahme in Anspruch (19 %) als Personen mit einer sehr
guten bis guten selbst eingeschitzten Gesundheit (14 %).
Ebenso zeigte sich fiir chronisch Kranke, dass diese deut-
lich hiufiger die priventiven Angebote in Anspruch nah-
men (20 %) als Personen, die sich nicht als chronisch krank
beurteilten (13 %).

Auch diejenigen, die sich durch Krankheit dauerhaft in
der Ausiibung von alltiglichen Titigkeiten eingeschriankt
sahen, gaben eine deutlich hohere Inanspruchnahme von
Mafnahmen an, im Vergleich zu den gesundheitlich nicht
eingeschrinkten Befragten (20% zu 14 %). Die beschrieb-
enen Unterschiede zeigten sich fiir beide Geschlechter
(Abbildung 5).

Der Einfluss des allgemeinen Gesundheitszustands auf
die Inanspruchnahme zeigte nach statistischer Kontrolle
des Alters fiir Frauen in allen Altersgruppen keine signi-
fikanten Unterschiede, bei Minnern nur bei den 4o0- bis
59-Jdhrigen.

Anders verhielt es sich bei der Angabe von chronischen
Krankheiten. Hier blieben signifikante Unterschiede fiir
die Teilnahme weitgehend bei beiden Geschlechtern
bestehen (Ausnahme bildeten nur die 18- bis 39-jihrigen
Minner). Hinsichtlich der selbst eingeschitzten Ein-
schrinkung durch Krankheit zeigten sich fiir die Frauen
bis 59 Jahre bedeutsame Unterschiede. Wihrend sich bei
Minnern nur bei den 4o- bis 59-Jihrigen Unterschiede
zeigten.

Ausgewihlte Verhaltensmerkmale der Teilnehmenden
Unter Gesundheitsverhalten werden in diesem Kontext
unterschiedliche individuelle Verhaltensweisen ver-
standen, die positiv auf die Gesundheit wirken. Wenn
Gesundheitsverhalten, wie z. B. Bewegung, mit dem Ziel
durchgefithrt werden, die eigene Gesundheit zu erhalten,

Abbildung 5

zu fordern oder wiederherzustellen, dann stehen sie in
engem Zusammenhang mit Einstellungen zur Gesund-
heit (Kryspin-Exner, Pintzinger 2010). Ausreichende
Bewegung (korperliche Aktivitit), gesunde Ernihrung,
Normalgewicht und der Verzicht auf schidigenden Sub-
stanzkonsum sind zentrale Gesundheitsverhalten, die in
der Pravention und Gesundheitsforderung thematisiert
werden (Kryspin-Exner, Pintzinger 2010).

Hinsichtlich kérperlicher Aktivitit fand sich bei der mitt-
leren Aktivititsgruppe (mehr als 2,5 Stunden pro Woche an
weniger als 5 Tagen) ein hoherer Anteil an Teilnehmenden
als bei den korperlich weniger oder sehr Aktiven (19 % vs.
16 % bzw. 14 %) (Tabelle 3).

Bei Personen, die die aktuellen Empfehlungen von finf
Portionen Obst und Gemiise pro Tag erreichten, zeigte
sich der hochste Anteil beziiglich der Teilnahme (24 %)
(Tabelle 3). Bei steigendem Korpergewicht erhéhte sich
der Anteil an Personen, der eine Mafinahme in Anspruch
nahmen. Auffallend war der niedrige Anteil von 12 % bei
den Untergewichtigen (Tabelle 3).

Raucherinnen und Raucher waren in den Angeboten
zur Verhaltensprivention deutlich seltener zu finden
(11%) als Personen, die noch nie oder frither geraucht
hatten (je 18 %). 17 % der Personen mit moderatem Alko-
holkonsum nahmen eine verhaltenspriventive Leistung
in Anspruch, aber nur jeweils 14 % derjenigen mit riskan-
tem oder keinem Alkoholkonsum (Tabelle 3).

Die deskriptiv beobachteten Befunde liefen sich, bei
Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Sozialstatus bestiti-
gen. Die positive Assoziation zwischen keinem Alkohol-
konsum und der Teilnahme an einer verhaltenspriventi-
ven Maflnahme fiel dagegen gering aus.

Teilnahme an verhaltenspriventiven Manahmen nach Gesundheitszustand und Geschlecht

Datenbasis: GEDA 2009
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Tabelle 3
Teilnahme an MafRnahmen nach Gesundheitsverhalten
Datenbasis: GEDA 2009

in OR¥*
Prozent (95%-KI) |
Koérperliche Aktivitat'
Weniger als 2,5 Std. pro Woche 15,6 Ref.
1 ]
Mebhr als 2,5 Std. pro Woche an weniger als 18,5 1,34%%
5 Tagen ) (1,23-1,47) ,
Mindestens 5-mal pro Woche mind. 30 Min. 13,5 0,85
| (0,97-1,03) |
Obst und Gemiise (Portionen pro Tag?)
obis2 13,1 Ref.
1 ]
3biss 19,7 1,32
| (122-1,44)
Mehr als 5 23,8 1,66%*
) (1,48-1,85) |
Kérpergewicht (Body-Mass-Index = BMI)’
Untergewicht (BMI <18,5) 11,7 0,82
| (0,63—1,06) \
Normalgewicht (BMI 18,5—24,9) 15,1 Ref.
1 ]
Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) 16,2 1,27%%*
L (111131
Adipositas (BMI >30) 16,8 1,371%%
) (1,17—1,46)|
Rauchen
Rauchen (tiglich oder gelegentlich) 11,4 Ref.
1 ]
Frither geraucht 17,5 1,48%*
) (1,33-1,64) ,
Nie geraucht 17,5 1,36%*
) (1,24-1,49) |
Alkoholkonsum3
Riskanter Konsum 13,8 Ref.
1 ]
Moderater Konsum 17,2 0,93
) (0,82-1,04) |
Kein Alkoholkonsum 14,3 1,12%*
(1,03-1,22) |

* Odds Ratios aus getrennt gerechneten logistischen Regressionsmodellen kontrolliert
fiir Altersgruppe, Geschlecht und Sozialstatus

#*%* Signifikanter Unterschied zur Referenzgruppe

! Einteilung orientiert an Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (vgl. RKI 2011)

2 Einteilung orientiert an Empfehlungen (Obst- und Gemiisekonsum unter Hinzurechnung
von bis zu einem Glas Obst- oder Gemiisesaft; vgl. Rabenberg, Mensink 2011)

3 Einschitzung des Alkoholkonsums anhand der Fragebogenskala AUDIT-C (vgl. RKI 2011)

Diskussion

Etwa ein Sechstel der Erwachsenen in der GEDA-Studie
2009 nahm in den letzten zwolf Monaten an mindes-
tens einer verhaltenspriventiven Mafinahme teil; Frauen
doppelt so hiufig wie Minner. Erwachsene mit niedri-
gem Sozialstatus nahmen um ein Drittel seltener teil als
solche mit hohem Sozialstatus. Obwohl sozial benach-
teiligte Bevolkerungsgruppen hiufig einen schlechteren
Gesundheitszustand aufweisen (RKI 2005), erreichen die

Angebote diese Bevilkerungsgruppen am wenigsten. Zur
Verringerung der sozialen Ungleichheit von Gesundheits-
chancen sollten verhaltenspriventive Ansitze verstirkt in
den Setting-Ansatz integriert werden (vgl. SVR 2005; Alt-
geld, Kolip 2010; Groeneveld, Proper et al. 2010; http://
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).

Neben Geschlecht und Sozialstatus beeinflussen auch
Ressourcen und Belastungen die Inanspruchnahme von
verhaltenspriventiven Mafinahmen. In der GEDA-Studie
2009 war die Teilnahme bei Frauen mit dem Zusam-
menleben in einer Partnerschaft assoziiert. Bei beiden
Geschlechtern zeigten sich zudem hohere Teilnahmen bei
Belastungen durch Hausarbeit, bei dem Vorliegen einer
chronischen Erkrankung und einer selbst eingeschitzten
Einschrinkung durch eine Erkrankung.

Diese Ergebnisse entsprechen zentralen Annahmen
bekannter Modelle des Gesundheitsverhaltens (Modell
der Gesundheitsiiberzeugungen oder sozial-kognitives
Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens; vgl. Kryspin-
Exner, Pintzinger 2010; Seibt 2011): Die wahrgenomme-
ne subjektive Anfilligkeit und der subjektiv empfundene
Schweregrad einer moglichen Erkrankung begiinstigen
das Ausiiben von priventivem Gesundheitsverhalten.

Soziale Unterstiitzung, wie das Zusammenleben in
einer Partnerschaft, kann dabei die Selbstwirksamkeit
erhdhen, die im sozial-kognitiven Prozessmodell als ein
wichtiger Faktor angesehen wird, ein bestimmtes Gesund-
heitsverhalten nicht nur zu planen, sondern auch umzu-
setzen (vgl. Seibt 2011).

Die Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven Maf3-
nahmen wird dabei geférdert, wenn die Uberzeugung
vorhanden ist, selbst viel fiir die Erhaltung der eigenen
Gesundheit unternehmen zu kénnen. Die Inanspruch-
nahme von verhaltenspriventiven Maflnahmen steht
im Zusammenhang mit anderen Gesundheitsverhalten,
bspw. Ernihrung, Bewegung, Koérpergewicht, Rauchen
und Alkoholkonsum. Ein hiufig genannter Kritikpunkt
ist, dass an verhaltenspriventiven Mafinahmen Bevolke-
rungsgruppen teilnehmen, die ohnehin ein ausgeprigtes
Gesundheitsverhalten haben (Priventionsdilemma; vgl.
Hurrelmann et al. 2010).

Die GEDA-Studie 2009 zeigt hierzu ein uneinheitliches
Bild. Einerseits ist die Teilnahme an mindestens einer
verhaltenspriaventiven Mafnahme innerhalb der letzten
zwOlf Monate tiberdurchschnittlich hoch bei hohem Obst-
und Gemiisekonsum, korperlicher Aktivitit von mehr
als 2,5 Stunden pro Woche (an weniger als 5 Tagen) oder
Nichtrauchen. Andererseits nehmen — unabhingig von
Alter, Geschlecht und Sozialstatus — auch Ubergewichtige
und Adipose hidufig an der Verhaltensprivention teil.

Finschrinkend ist anzumerken, dass die GEDA-Studie
2009 nur querschnittliche Analysen zulidsst, somit Wir-
kungszusammenhinge nicht dargestellt werden kénnen.
Mit den Daten der »Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland« (DEGS1) werden lingsschnittliche Untersu-
chungen méglich (Gowald et al. 2012, RKI 2009).


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
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Die Inanspruchnahme von priventiven Leistungen hat
sich in den letzten zehn Jahren deutlich erhoht (MDS,
GKV-Spitzenverband 2010; Jordan et al. 2011). Eine aktuel-
le Studie zeigt, dass weite Teile der Bevilkerung das eigene
Risikoverhalten als den bedeutendsten Einflussfaktor auf
die Gesundheit beurteilen und Mafnahmen zur Priven-
tion begriifen (Marstedt, Rosenbrock 2009). Jedoch gibt
es weiterhin einen Bedarf, die Bedeutung von Privention
und Gesundheitsforderung gesundheitspolitisch zu stir-
ken, finanziell auszubauen (Hurrelmann et al. 2010) und
neben den verhaltens- auch verhiltnispriventive Mafdnah-
men umzusetzen (SVR 2005).

Susanne Jordan, Elena von der Lippe
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung
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