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Liebe Leserin und lieber Leser,
sehr geehrte Damen und Herren,

ja, wir wollen wissen, wie es um die Gesundheit
der Hamburger Bevdlkerung bestellt ist. Und nein,
Gesundheit misst sich nicht nur in Krankheitsauf-
kommen und Sterblichkeitszahlen.

So wie individuell jede und jeder eine eigene und
teils schnelle Bilanz zieht, wenn die Frage nach
dem personlichen Wohlergehen gestellt wird - gut
geschlafen, die Erkéltung im Abklingen, das sen-
sible Knie schmerzt heute nicht - so gehéren zur
Feststellung der Gesundheit in der Bevdlkerung
unterschiedlichste Facetten. Dabei geht es auch
um das Leben mit einer chronischen Erkrankung
oder das Nutzen von medizinischen Angeboten
zur Krebsfriiherkennung. Genauso wichtig ist es
aber dartiber hinaus zu erkunden, wie das Befin-
den ist und wie gesundheitsrelevante Fragen be-
antwortet werden. Wir wollen wissen, mit wel-
chen grundsatzlichen Einstellungen zur Gesund-
heit Manner und Frauen, Jingere und Altere ihre
ganz personlichen Entscheidungen, z.B. in puncto
riskantes Gesundheitsverhalten, treffen. Und un-
ser Interesse gilt auch den individuellen Ressour-
cen, die zu einem gesundheitsbewussten Le-
bensstil beitragen.

Deshalb ist es ein Hauptanliegen dieses Berich-
tes, zu einem differenzierten Bild der Gesundheit
von Hamburgerinnen und Hamburgern zwischen
20 und 59 Jahren beizutragen.

Viele Ergebnisse decken sich mit den bundeswei-
ten Ergebnissen des Robert Koch-Instituts. Aber:
Die Hamburger Befragten geben zu einem grof3e-
ren Anteil an gliicklich zu sein, was sicherlich auch

Gesundheit in Hamburg

zu einer guten Gesundheit beitragt! Und es gibt
weitere bemerkenswerte Ergebnisse die belegen,
wie lohnenswert eine regionale Erhebung sein
kann. Von besonderer Bedeutung sind hier die Er-
gebnisse fir die in Hamburg lebenden Migrantin-
nen und Migranten, eine Bevolkerungsgruppe, die
in anderen Erhebungen oft zu kurz kommt.

Leider haben auch wir keine Patentrezepte fir die
gewonnenen teilweise auch problematischen Er-
kenntnisse. Wir sind allerdings der Uberzeugung,
dass bei den vielféltigen Alltagsherausforderungen
im jungeren und mittleren Lebensalter Gesund-
heitsférderung und Prévention einen hohen Stel-
lenwert haben sollten. Auch deshalb hat sich in
Hamburg der Pakt fUr Pravention etabliert und
dieser Uberzeugung folgend engagiert sich Ham-
burg fir ein bundesweites Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionsgesetz.

Ich mdchte an dieser Stelle nur zwei Ergebnisse
unserer Analysen herausgreifen: Die Einstellung
der Hamburgerinnen und Hamburger sich nur im
Krankheitsfall um ihre Gesundheit zu kiimmern,
ist zum Gluck nur wenig verbreitet. Nur jede/r Drit-
te bei unserer représentativen Befragung vertritt
diese Einstellung. Und die groRe Mehrheit der
Hamburgerinnen und Hamburger teilt die Uber-
zeugung, dass jede/r selbst viel tun kann, um die
eigene Gesundheit zu erhalten oder zu verbes-
sern. Wenn Sie neugierig geworden sind, schau-
en Sie doch nach, wie diese Einstellungen vom
Gesundheitszustand gepragt oder mit den All-
tagsgewohnheiten verkntipft sind!

Mein Wunsch ist es, dass die Akteure in Ham-
burg die Ergebnisse zum Anlass nehmen und im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten schon in naher Zu-
kunft dazu beitragen, die Gesundheit aller in
Hamburg lebenden Menschen zu verbessern.

[ st ?. S .
Cornelia Prifer-Storcks

Senatorin der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz
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1. Einleitung

Dieser Bericht beschreibt den Gesund-
heitszustand, die gesundheitsrelevanten Ein-
stellungen und Verhaltensweisen im jin-
geren und mittleren Lebensalter. Eine der-
artige umfassende Beschreibung der Ge-
sundheit der Hamburger Bevolkerung wird
hiermit zum ersten Mal vorgelegt. Die Er-
kenntnisse konnen fir ein breites Spekt-
rum von Gesundheitsakteuren von Nutzen
sein und im ,,Pakt fur Pravention - Ge-
meinsam fir ein gesundes Hamburg“®
weitere, gezielte Schwerpunktsetzungen
unterstitzen.

Der Bericht beschreibt auf der Grundlage
der 2011 erfolgten telefonischen Befra-
gung einer reprasentativen Hamburger
Stichprobe (1.628 Personen und 206 Per-
sonen mit nicht-deutscher Staatsangeho-
rigkeit) den Gesundheitszustand der 20-59
Jahrigen. Differenziert beschrieben wer-
den vor allem die Nutzung des Gesund-
heitssystems, die Einstellungen, also das
Gesundheitsbewusstsein der erwachsenen
Bevolkerung, sowie die gesundheitsrele-
vanten Verhaltensweisen in Bezug auf Er-
nahrung, Bewegung und Genussmittel.

Ohne die Rahmenbedingungen fir Ge-
sundheit aulRer Acht zu lassen, stehen hier
die fur verhaltenspraventive Maflinahmen
wesentlichen Beobachtungen im Mittel-
punkt. Sind z.B. die erfragten Einstellun-
gen zur Gesundheit relevant fur die Wahr-
nehmung von Friherkennungsuntersuch-
ungen oder die Teilnahme an Angeboten
zur Gesundheitsférderung? Welche Res-
sourcen spielen fur das gesundheitsbezo-
gene Verhalten die Hauptrolle?

Die Ergebnisse der reprasentativen tele-
fonischen Befragung werden - soweit
moglich - verglichen mit anderen Hambur-
ger Datenquellen. Daruber hinaus werden

! www.hamburg.de/pakt-fuer-praevention/
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sie in Bezug gesetzt zu den bundesweit
reprasentativen Daten des Robert Koch-
Instituts (RKI). Erganzend werden zur Be-
wertung vergleichbare wissenschaftliche
Studien mit weiterfuhrenden Erkenntnis-
sen einbezogen.

Kapiteliibersicht

Das zweite Kapitel Erhebung und Stich-
probe berichtet Uber die zugrunde liegen-
de Erhebung in Hamburg und liefert eine
Stichprobenbeschreibung. Die Zusammen-
setzung der zuféllig befragten Stichprobe
ist durch bestimmte Teilgruppen charakte-
risiert: Manner und Frauen, Altersgruppen,
Bildung, Einkommen, bzw. sozio6konomi-
scher Status und Migrationshintergrund.
Es wurde auch eine gesonderte Stichpro-
be von Hamburgerinnen und Hamburgern
mit nicht-deutscher Staatsangehorigkeit
befragt. Mit ihren Angaben ist es moglich,
die Bedeutung des Migrationsstatus ftr
die Gesundheit mit zu beriicksichtigen. In
Bezug auf Berufstatigkeit (Zeit, Belastung,
Zufriedenheit) und familidre Belastung kann
auf den 2013 veroffentlichten Bericht Ar-
beit und Gesundheit verwiesen werden.?

Das dritte Kapitel Gesundheit und Krank-
heit versucht sich an einer Art Ferndiag-
nose der Hamburger Bevélkerung. Wie ist
der Gesundheitszustand, wie ist die medi-
zinische Versorgung? Welche Bedeutung
hat die Grundeinstellung ,,um meine Ge-
sundheit kimmere ich mich nur, wenn ich
krank bin ...*?

Gesundheitszustand, chronische Erkran-
kungen, Behinderung, Medikamentenein-
nahme und das kdrperliche und psychische
Befinden werden ausfihrlich beschrieben.
Dabei wird auch die Nutzung des medizi-
nischen Versorgungssystems dargestellt.
Die Inanspruchnahme von Friiherkennungs-

% Arbeit und Gesundheit. Gesundheitsbericht. Behérde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz. Hamburg. 2013.
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und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen
bekommt in diesem Zusammenhang einen
besonderen Stellenwert.

Das vierte Kapitel Einstellungen zur Ge-
sundheit thematisiert die personliche Hal-
tung in gesundheitsrelevanten Fragen. Wel-
che Medien werden bei Interesse an
Gesundheitsthemen genutzt? Wie werden
die eigenen Verhaltensweisen hinsichtlich
Bewegung und Ernahrung, aber auch Rau-
chen und Alkoholkonsum eingeschatzt?
Wird Verbesserungsbedarf gesehen, wo
er auch notig ist?

Im Mittelpunkt des funften Kapitels Ge-
sundheitsverhalten steht ,,die Macht der
Gewohnheit*. Zwischen Anspruch und
Wirklichkeit trifft jede/r im Alltag Entschei-
dungen in Bezug auf das eigene Gesund-
heitsverhalten. Dabei geht es um Ernah-
rungsgewohnheiten ebenso wie um Be-
wegung. Ist Obst und Gemuse unverzicht-
barer Bestandteil der téaglichen Mahlzeiten?
Sind korperliche Aktivitaten in den Alltag
integriert, gibt es Bevolkerungsgruppen,
bei denen sportliche Aktivititen besonders
selten vorkommen?

Das sechste Kapitel Soziale Unterstitzung
und andere Ressourcen widmet sich den
individuellen Ressourcen, den Starken und
Fahigkeiten, die gesunderhaltendes Ver-
halten begunstigen und bei besonderen
Anforderungen einer chronischen Er-
krankung, einer Doppelbelastung durch
Arbeit und Familie - glinstige Bedingungen
darstellen. Dies kdnnen soziale Ressour-
cen (Freunde, Hilfe im Notfall, ...) sein
aber auch eine befriedigende Freizeitge-
staltung.

Der Bericht folgt in allen Kapiteln einem
dreistufigen Ansatz. Im ersten Schritt
werden die Verteilungen der gesundheits-
relevanten Angaben in Abhangigkeit von
den soziodemografischen Merkmalen be-
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schrieben. Inwieweit unterscheiden sich
Ménner und Frauen, die Altersgruppen,
Teilgruppen nach soziobkonomischem Sta-
tus, ggf. auch Migrantinnen und Migran-
ten in Bezug auf das jeweilige gesund-
heitsrelevante Merkmal?

Im zweiten Schritt werden Merkmalskom-
binationen analysiert. Die meisten Assozi-
ationen fallen erwartungsgeméaR aus, so
dass z.B. bestatigt werden kann, dass
chronische Erkrankungen héaufiger Ein-
schrankungen im Alltag und ein schlech-
tes psychisches Befinden mit sich brin-
gen. Andere Assoziationen sind Uber-
raschende Beobachtungen und mussen
vorsichtig und unter Einbeziehung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse bewertet wer-
den. Oft liegt dabei eine Ursache-Wir-
kungsbeziehung nahe, die jedoch im
Rahmen einer beschreibenden Gesund-
heitsberichterstattung impliziert, keines-
falls jedoch nachgewiesen werden kann.

Im dritten und zusammenfassenden Schritt
geht es darum Zusammenhénge aufzuzei-
gen, indem Risikofaktoren und protektive
Schutzfaktoren identifiziert werden. Dabei
kénnen ausgewahlte statistische Assozia-
tionen heran gezogen werden um Ver-
knupfungen darzustellen. Hierbei geht es
um die ldentifikation von Einzelfaktoren,
die z.B. ein hohes Gesundheitsbewusst-
sein, eine angemessene Nutzung des Ge-
sundheitssystems und/oder vorbildhaftes
Gesundheitsverhalten erschweren oder
auch begunstigen.

So kann die Hamburger Bevolkerung nicht
nur in vielen gesundheitsrelevanten Ein-
zelaspekten charakterisiert werden. Die
Zusammenhangsanalysen erlauben auch
einen Einblick in die komplexe Realitat der
individuellen Haltung und Entscheidungen
zum Thema Gesundheit.



Zum Abschluss werden im siebten Kapitel
die Zusammenfassung und das Fazit for-
muliert, um auf dieser Basis auch kurz
weitere Perspektiven aufzuzeigen. Patent-
rezepte gibt es allerdings auch hier nicht.
Aber die prioritdren Themen fir die Ge-
sundheitsférderung und Pravention in Ham-
burg kdnnen zielgruppenspezifisch benannt
werden.

Aufmerksamen Leserinnen und Lesern
des Berichtes ,,Arbeit und Gesundheit in
Hamburg*“ werden Parallelen wahrneh-
men, selten aber identische Zahlen. Dies
hat damit zu tun, dass erst hier die Ge-
samtheit der Befragten - mehr als 1.800
Personen - berlcksichtigt wird, ohne zwi-
schen Erwerbstatigen und Nicht-Erwerb-
statigen zu differenzieren.

Lesehilfen

Methodische Erklarungen, die zur Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz in den Ana-
lysen unerlasslich sind, sind im Anhang
enthalten.

Quellen und statistische Kennzahlen sind
den FuRnoten zu entnehmen.

Zwischentiberschriften, Schlagwérter und
neue Aspekte werden durch Fettdruck
hervorgehoben.

Wichtige Einzelergebnisse und
zusammenfassende Aussagen sind
durch rote Balken hervorgehoben.

Zusammenfassungen sind mit einem
grauen Kasten hinterlegt.
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Erhebung und Stichprobe

2. Erhebung und Stichprobe

Warum muss jede/r diesen Abschnitt le-
sen, obwohl doch jede/r lieber gleich ein
paar interessante Ergebnisse erfahren will?

Wir wagen es, Aussagen Uber die Ham-
burger Bevolkerung zu treffen. Natirlich
wurden nur wenige befragt, um es ganz
genau zu sagen 1.800 von ca. 1.8 Millio-
nen, also gerade mal 0,1%. Wenn bertck-
sichtigt wird, dass weder Kinder und Ju-
gendliche noch die Uber 60 Jahrigen
einbezogen wurden, sind es ca. 0,2%.
Dennoch soll deutlich werden: In Bezug
auf Alter und Geschlecht liegt eine repra-
sentative Stichprobe vor, die die Hambur-
ger Bevolkerung angemessen reprasen-
tiert.

In diesem Zusammenhang sind soziode-
mografische Merkmale wie Alter und Ge-
schlecht, aber auch HaushaltsgroR3e, Ein-
kommen, Bildung und Migrationshinter-
grund wichtig. Diese Merkmale stellen die
Rahmenbedingungen fir den Alltag der
Befragten dar und - davon ist auszugehen
- auch in vielerlei Hinsicht fur die gesund-
heitsrelevanten Einstellungen und das
Verhalten. Von daher liegt der Nutzen die-
ses Kapitels darin, die Hamburger Bevol-
kerung wieder zu erkennen bzw. kennen
zu lernen. Eine Besonderheit vorweg:

Es ist gelungen, dem Anspruch einer
»migrationssensiblen Gesundheits-
berichterstattung“ zu entsprechen.

D.h., ausreichende Deutschkenntnisse wa-
ren z.B. keine Voraussetzung fir die Teil-
nahme an der Befragung und biografische
Hinweise auf einen Migrationshintergrund
(nicht-deutsche Muttersprache) wurden be-
ricksichtigt. Wie in vielen anderen wissen-
schaftlichen Erhebungen, die mit weitaus
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groRerem Aufwand realisiert wurden®, ge-
lingt es kaum, Personen mit geringer Bil-
dung, niedrigem Einkommen und/oder
niedriger beruflicher Stellung einzubezie-
hen. Daher ist diese Personengruppe ten-
denziell unterreprasentiert.

Die Hamburger Gesundheitsberichterstat-
tung folgt einem Konzept, das sich an den
Lebensphasen orientiert. Um den mittle-
ren Lebensabschnitt mit gesundheitlich re-
levanten Informationen zu beschreiben,
mussten neue Datenquellen erschlossen
werden. Die Routinedaten bieten einen
Zugang zum Krankheitsgeschehen oder
zur Sterblichkeit. Was die Hamburger Be-
volkerung zur Gesunderhaltung tut, wie
die eigene Gesundheit eingeschatzt wird,
wer sich nur bei akuter Erkrankung um die
eigene Gesundheit kimmert, das ist aus
Routinestatistiken nicht abzulesen. Eine
telefonische Befragung war notwendig
um diese und damit zusammenhangende
Informationen zum Gesundheitszustand
und zum Gesundheitsverhalten zu be-
kommen.

Erhebung

Im Jahr 2011 hat die BGV die Durch-
flihrung einer reprasentativen tele-
fonischen Befragung zur Gesundheit
von 1.800 Hamburgerinnen und
Hamburgern im Alter von 20 bis 59
Jahren in Auftrag gegeben.

Dazu gehorte, dass das durchfihrende
Institut verpflichtet wurde, die Vorschrif-
ten des Hamburgischen Datenschutzge-
setzes (HmbDSQG) in der jeweils geltenden
Fassung zu beachten und sich ggf. der

! s. Erhebung/Stichprobenbeschreibung deutscher Studien
z.B fir das MONICA/KORA -Projekt Augsburg:

Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease; Kooperative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg oder die SHIP-Studie: Study of Health in Pome-
rania.



Kontrolle durch den Hamburgischen Da-
tenschutzbeauftragten zu unterziehen.

Auf dieser Grundlage hat das Institut a-
proxima in Weimar (aproxima Gesellschaft
far Markt- und Sozialforschung Weimar
mbH) dem Zufallsprinzip (Random-Digit-
Dialing) folgend auf Basis eines offentli-
chen Telefonverzeichnisses die Interviews
realisiert. Das heil3t auch: Die Hauptstich-
probe beruht auf einer Zufallsauswahl oh-
ne besondere Berlcksichtigung der aktu-
ellen Staatsangehdérigkeit.

Es gab erwartungsgemafl einen relativ
hohen Anteil von Haushalten, die kein In-
teresse hatten und jegliche Auskunft ver-
weigerten (48%). Die Interviews dauerten
durchschnittlich 33 Minuten (Spanne 14-
85 Minuten). Die Erhebung erfolgte zwi-
schen Ende Mai und Ende Juli 2011.

Zusétzlich wurden 200 Hamburger
Einwohnerinnen und Einwohner mit
einer nicht-deutschen Staatsange-
hérigkeit im Alter von 20 bis 59 Jahren
befragt.

Ihre personenbezogenen Adressdaten wur-
den durch eine Zufallsauswahl des Ham-
burger Melderegisters gezogen. Alle zufal-
lig ausgewahlten Personen erhielten ein
Informationsschreiben in Deutsch mit er-
ganzenden Hinweisen in Englisch, Tur-
kisch, Polnisch, Russisch oder Farsi. Damit
verbunden wurde das Angebot, das tele-
fonische Interview auch in diesen Spra-
chen durchzufiihren.?

Bei den Migrantinnen und Migranten gab
es einen hohen Anteil von Personen, die
eine Teilnahme verweigerten (76%). Ge-
rade zur Einbeziehung von Mannern zwi-
schen 20-29 Jahren waren viele Kontakt-
versuche notwendig. Die Interviews dau-
erten durchschnittlich 35 Minuten (Spanne

2

s. Anhang
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17-117 Minuten). Die Erhebung erfolgte
zwischen Mitte Juli und Mitte Oktober
2011.

Der Fragenkatalog des Interviews wurde
von der BGV in Anlehnung an die bun-
desweiten GEDA-Befragungen des Ro-
bert Koch-Institutes entwickelt.® Zuséatz-
lich wurden insbesondere Fragen zur
Arbeitswelt integriert, hierzu liegt bereit
ein Gesundheitsbericht vor.* Der Fragen-
katalog mit insgesamt mehr als 100 Ein-
zelfragen wurde in einem Pretest mit 40
Probandinnen und Probanden uUberpruft
und entsprechend Uberarbeitet.

Durch den Einsatz eines Fragebogens
werden die gesundheitsbezogenen Aus-
kiinfte immer mit ihrer individuellen, sub-
jektiven Bewertung erfasst. Einerseits ist
dies zur Erhebung von subjektiven Einstel-
lungen und Werten notwendig. Anderer-
seits konnen subjektive Angaben durch Er-
innerungsliicken oder soziale Erwinscht-
heit in ihrem objektiven Wahrheitsgehalt
eingeschrankt sein. Mehrere Studien konn-
ten jedoch die Aussagekraft von Selbstan-
gaben als ausreichend zuverlassig bestati-
gen. > ° Beispielsweise wurde die Uber-
einstimmung von diagnostizierten und
selbst gemachten Angaben zu verschie-
denen Krankheitsbildern empirisch nach-
gewiesen.’

Die Auswertungen erfolgen uni- und biva-
riat, d.h. entweder nur in Hinblick auf ein

% Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell
2010*. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. RKI, Berlin.

* Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz (2013).
Berichte und Analysen zur Gesundheit: ,,Arbeit und Ge-
sundheit in Hamburg*“. BGV, Hamburg.

® Allgdwer, A. (2002). Gesundheitsforderung an der Uni-
versitat. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

® RKI. (2006). Gesundheit in Deutschland. Berlin: Robert
Koch-Institut.

" Osler, M., & Schroll, M. (1992). The agreement between
self-reported data on chronic diseases and a national regis-
ter of patients. European Journal of Public Health, 2, S.
113-116.
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Merkmal oder in der Kombination von
zwei Merkmalen. In der Beschreibung ei-
nes Merkmals wird erst auf die Stichprobe
insgesamt Bezug genommen, dann ggf.
auf Teilgruppen wie z.B. Manner und Frau-
en oder Altersgruppen. Erganzend werden
bei vertiefenden multivariaten Analysen
komplexere Zusammenhéange in den Blick
genommen.®

Diese Stichprobe bietet eine aus-
reichende statistische Grundlage fiir die
Schétzung von Pravalenzen in der
Hamburger Bevélkerung.

Dies gilt auch fur groRere Teilgruppen,
z.B. Méanner im Vergleich zu Frauen. Aus
der Analyse kleinerer Teilgruppen (z.B.
Mannern von 20-29, Frauen mit mittlerem
Bildungsabschluss oder Nicht-Erwerbstétige)
werden nur gréRere prozentuale Differenzen
von ca. 10% als Hinweis auf Unterschiede
bewertet, da nur in dieser Gré3enordnung
Zufallseffekte mit ausreichender statisti-
scher Sicherheit ausgeschlossen werden
kénnen.

Stichprobe

Die Hauptstichprobe setzt sich aus 1.628
Personen zusammen, Manner und Frauen
zu jeweils gleichen Anteilen. Und auch je-
de Altersdekade 20-29 Jahre, 30-39, 40-49
und 50-59 Jahre ist jeweils mit ca. 400
Personen vertreten. ° Menschen ab 60
Jahre wurden nicht befragt, da diese be-
reits in anderen Erhebungen der Hambur-
ger Gesundheitsberichterstattung einbe-
zogen waren.*

8 Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm
SPSS: http://www-01.ibm.com/software/de/
analytics/spss/

°In den Auswertungen wird jeweils ein Gewichtungsfak-
tor mitgefihrt, der jede Altersgruppe entsprechend ihres
Anteils in der Hamburger Bevolkerung bericksichtigt.

° Die Gesundheit alterer Menschen in Hamburg | und II.
Gesundheitsberichte der Behoérde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz, Hamburg, 2011 und 2012.
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Migrationshintergrund als ein
Merkmal

In der Hauptstichprobe wird durch Anga-
ben zur Muttersprache oder zur Staatsan-
gehorigkeit bei 19% der Befragten ein
Migrationshintergrund erkennbar. Dies ist
ein erfreuliches Ergebnis, das allerdings
nur fast an die fur Hamburg geschatzte
Zahl in der Gesamtbevolkerung (29% Mig-
rationshintergrund) ** heran kommt. Die
Griinde hierfur sind vermutlich vielfaltig:
Zum einen ist der Anteile von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund
vergleichsweise hoch, das lasst auch den
Anteil in der Gesamtbevdlkerung vergleichs-
weise hoher ausfallen als in der hier be-
ricksichtigten Altersgruppe von 20-59 Jah-
ren. Auch wird der Migrationshintergrund
vom Statistischen Amt anders festgelegt
(s. Anhang). Zum anderen kann die Teil-
nahmerate von Personen mit Migrations-
hintergrund allein aus sprachlichen Grin-
den nur geringer ausfallen als ihrem Anteil
in der Bevdlkerung entspricht.

Die Personen mit Migrationshinter-
grund sind in allen Auswertungen
Bestandteil der repréasentativen Haupt-
stichprobe und werden nicht gesondert
beschrieben.

Soziodemografische Angaben

Die meisten Personen sind ledig oder ver-
heiratet und leben mit ihrer/m Ehepart-
ner/in zusammen (s. Tabelle 2.1). Jeweils
mehr als die Hélfte der nicht verheirateten
Personen gaben an, eine/n feste/n Part-
ner/in zu haben und auch mit ihr bzw. ihm
zusammen zu leben.

! statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein,
Statistik informiert 111/2012 ,,Bevédlkerung mit Migrations-
hintergrund in den Hamburger Stadtteilen Ende Januar
2012



Die Hamburger Befragten sind demnach
deutlich haufiger ledig im Vergleich zu den
Ergebnissen der bundesweiten Studie des
Robert Koch-Instituts™® (47% vs. 36%). Der
Unterschied ist vor allem auf die Angaben
der Frauen und der Altersgruppen ab 30
aufwarts zurtckzufihren.

Bei der Haushaltsgréf3e tiberwiegen die
Mehrpersonenhaushalte, gefolgt von
den Zwei-Personenhaushalten und den
Single-Haushalten.

Wie der hohe Anteil der Ledigen erwarten
lasst, leben deutlich mehr Hamburger Be-
fragte in Einpersonenhaushalten als die
RKI-Zahlen fur die 20-59 Jahrigen der ge-
samten Bundesrepublik ausweisen (27%
vs. 19%). Diese Differenz ist in allen Al-
tersgruppen deutlich ausgepréagt.

Erhebung und Stichprobe

Die Daten des Statistischen Bundesamtes
fur die gesamte Bevolkerung liegen in
puncto Einpersonenhaushalt fir Hamburg
(50%) und bundesweit (41%) erwartungs-
gemal deutlich héher, weil hier ja auch
der grof3e Bevolkerungsanteil ab 60 Jah-
ren und alter beriicksichtigt wird.™

Bei denjenigen, die nicht alleine leben
(n=1.176), leben fast die Hélfte (47%) in
einem Haushalt mit einem Kind oder Ju-
gendlichen unter 18 Jahre. Bundesweit
liegt der entsprechende Anteil etwas ho-
her (53%).'* Unabhéngig von der Haus-
haltsgroRe leben rund ein Drittel der Be-
fragten (34%) mit einem oder mehreren
Kindern bzw. Jugendlichen gemeinsam in
einem Haushalt, bei der bundesweiten
Befragung des RKI™ waren es 43% der
20-59 Jéhrigen.

Familienstand

ledig

verheiratet und zusammenlebend
geschieden

getrennt lebend

verwitwet

Haushaltszusammensetzung
Single-Haushalt
Zwei-Personen-Haushalt

e davon mit minderjahrigem Kind
Mehrpersonenhaushalt

e davon mit einem oder mehreren minderjahrigen

Kindern

Migrationshintergrund

Bildung
47% | niedrig 35%
40% mittel 28%
10% | hoch 37%
2% Einkommensbereich
1% niedrig 27%
mittel 49%
27% hoch 24%
33% | Sozialer Status
11% | niedrig 22%
40% | mittel 49%
76% hoch 29%
19%

Tabelle 2.1: Soziodemografische und sozio6konomische Beschreibung der Hauptstichprobe; jeweilige Anteile in

Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

2 Robert Koch-Institut (2012). Public USE File zu Daten
und Fakten: Ergebnisse der Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010* mit 15.425 Befragten zwischen
20 und 60 Jahren; gewichtet, um der HH-Bevdlkerung in
der Altersverteilung zu entsprechen; Kurzbezeichnung im
weiteren Text: Datenauszug GEDA 2010
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13 statistisches Bundesamt; Haushalte & Familien;

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesellschaft
Staat/Bevoelkerung/HaushalteFamilien/Tabellen/Haushalts
groesse.html ;[24.09.2014].

Statistisches Bundesamt; Fachserie 1 Reihe 3; Bevolke-
rung und Erwerbstatigkeit; Haushalte und Familien — Er-
gebnisse des Mikrozensus 2012; Wiesbaden 2013; S. 42;
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/
Bevoelkerung/HaushalteMikrozensus/HaushalteFamilien. html
;[24.09.2014].

* Datenauszug GEDA 2010.

'* Datenauszug GEDA 2010.
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Die Zahlen fir die Gesamtbevdlkerung des
statistischen Bundesamtes liegen in die-
ser Hinsicht in einer anderen GrofRenord-
nung: Hier gibt es in 81% der Haushalte
keine Kinder unter 18 Jahren®®, in 11% ein
Kind und in den restlichen 8% zwei und
mehr Kinder. Hier fallen selbstverstandlich
wieder die Haushalte der Gber 60 Jahrigen
stark ins Gewicht.

Die Angaben der Hamburger Befragten zu
ihrer schulischen Bildung und beruflichen
Ausbildung wurden zu einem achtstufigen
Index (vgl. Anhang) und in drei Kategorien
zusammengefasst. Ein Drittel der Befrag-
ten hat die Schule mit maximal der 10.
Klasse und ggfs. einer Ausbildung abge-
schlossen (niedriger Bildungsstand). In et-
wa ein Viertel der Befragten hat das Abitur
oder einen abiturdhnlichen Abschluss mit
einer beruflich-betrieblichen oder beruflich-
schulischen Ausbildung kombiniert (mittle-
rer Bildungsstand). Alle anderen haben an
ihren schulischen Abschluss eine berufli-
che Ausbildung an einer Fachhochschule
oder Universitat angeschlossen (hoher
Bildungsstand).

Die RKI-Befragung '’ konnte feststellen,
dass bundesweit 43% der Befragten ei-
nen niedrigen, 29% einen mittleren und
28% einen akademischen Bildungsstand
erreicht hatten. Die Angaben der Hambur-
ger Befragten entsprechen jedoch den Er-
gebnisse der Zensus Auswertung 2011.
Hier hatte sich gezeigt: Die Hamburgerin-
nen und Hamburger sind im Bundesver-
gleich iiberdurchschnittlich gut gebildet.*®

'8 Statistisches Bundesamt; Fachserie 1 Reihe 3; Bevolke-
rung und Erwerbstétigkeit; Haushalte und Familien — Er-
gebnisse des Mikrozensus 2012; Wiesbaden 2013; S. 29;
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/
Bevoelkerung/HaushalteMikrozensus/HaushalteFamilien. html
;[24.09.2014].

' Datenauszug GEDA 2010.

'8 Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein,
Statistik informiert ... Nr.96/2013.
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Allerdings sind in der Hamburger Befra-
gung die wenig gebildeten Personen eher
unterreprasentiert. Dieses Manko in der
Repréasentativitdt der Hamburger Befra-
gung kann durch den Vergleich der Teil-
gruppen nach Bildung bzw. nach sozialem
Status etwas ausgeglichen werden.

Aus den Angaben zum Einkommen wurde
fir jede Person das sogenannte ,,Aquiva-
lenzeinkommen* berechnet (vgl. Anhang)
und anhand einer ,,Richtschnur*, dem in
der Mitte der Verteilung gelegenen medi-
anen Wert von 1.375 €, eingestuft. Dem-
nach befinden sich im unteren und oberen
Einkommensbereich in etwa ein Viertel
der Befragten, im mittleren Bereich die
andere Halfte der Befragten.

Der ,,soziale Status‘ wird Uber die Indika-
toren schulische und berufliche Bildung,
Einkommen und - soweit vorhanden -
berufliche Stellung abgebildet (vgl. An-
hang).

Weniger als ein Viertel der Hamburger
Befragten sind einem niedrigen, die
Halfte einem mittleren und wiederum
ein Viertel einem hohen Sozialstatus
zuzuordnen.

Vergleich Hauptstichprobe und Mig-
rantenstichprobe

In der gesondert befragten Migranten-
stichprobe von 206 Personen (mit nicht-
deutscher Staatsangehorigkeit) sind eben-
so Manner und Frauen zu gleichen Antei-
len vertreten und die Altersgruppen gleich-
malig besetzt. In anderen soziodemogra-
fischen Merkmalen zeigen sich erhebliche
Unterschiede zwischen der Haupt- und der
Migrantenstichprobe (s. Abb. 2.1).



Bildung
max. 10 Klasse

niedriges
Einkommen

niedriger
SES Index

Erwerbstatigkeit

verheiratet

Mehrpersonen-
haushalt

= Migrantenstichprobe
= Hauptstichprobe

Abbildung 2.1: Soziodemographische und soziodko-
nomische Unterschiede zwischen Haupt- und Mig-
rantenstichprobe; jeweilige Anteile in Prozent (Quel-
le: Hamburger Befragung).

Ein Drittel der Befragten der Hauptstich-
probe verfigt maximal Uber den Schulab-
schluss der 10. Klasse, ein Viertel hat ein
vergleichsweise niedriges Einkommen.
Jede/r Funfte wird auf dieser Basis einem
niedrigen Sozialstatus zugeordnet. Diese
klassischen Merkmale kommen in dieser
Auspragung bei den Migrantinnen und
Migranten haufiger vor, so dass ein Drittel
der Migrantinnen und Migranten einem
niedrigen Sozialstatus zugeordnet werden
Mmuss.

Auch in den individuellen Lebensumstén-
den zeigen sich Differenzen. Fast jede
zweite Person der Hamburger Bevolke-
rungsstichprobe ist ledig, etwas weniger
Personen sind verheiratet und leben mit
ihrem/r Partner/in zusammen. Bei den
Migrantinnen und Migranten bezeichnen
sich nur ein Viertel (28%) als ledig und die
meisten sind verheiratet (59%). In diesem
Zusammenhang ist zu sehen, dass mehr
Migrantinnen und Migranten in einem
Mehrpersonenhaushalt leben.

Vergleich von Teilgruppen
Manner und Frauen der Hauptstichprobe

stimmen in vielen soziodemografischen
Merkmalen Uberein, allerdings verdienen
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die Frauen auch in Hamburg typischer-
weise wesentlich weniger als die Manner;
dem entsprechend ergeben sich im Ge-
schlechtervergleich Differenzen.

Manner kénnen wesentlich haufiger
einem hohen soziobkonomischen
Status zugeordnet werden (33%o) als
Frauen (24%).

Die befragten Méanner leben seltener mit
einem Kind im Haushalt als die befragten
Frauen (30% vs. 39%).

Auch in Abhéngigkeit vom Alter sind er-
wartungsgemal einige Unterschiede zu
beobachten: So hat zum Beispiel von den
Jungeren (bis unter 30 Jahre) nur jeder
Vierte einen akademischen Abschluss. Bei
den 30 bis 39 Jahrigen ist es jede(r) zwei-
te Befragte (48%), bei den Alteren (ab 40
Jahren) sind es etwas weniger (36-39%).
Ebenso bestehen altersabhéngige Ein-
kommensunterschiede.

In der jiingsten Altersgruppe haben nur
wenige (10%) ein hohes Einkommen,
in allen anderen Altersgruppen sind es
fast 30%.

In der Zusammenschau spiegeln die Al-
tersgruppen auch in etwa die dominanten
biographischen Entwicklungen ab. Von den
Jungsten bezeichnen sich 84% als ledig,
ab 40 Jahren ist mindestens die Halfte der
Befragten verheiratet. Bei den 40-49 Jéahri-
gen zeugt der hohe Anteil der Mehrperso-
nenhaushalte von der Familienphase; in der
Altersgruppe der 50-59 Jahrigen sind wie-
der Ein-, Zwei- und Mehrpersonenhaushal-
te in etwa gleich haufig.
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Zusammenfassung

Die im Jahr 2011 durchgefiuihrte telefoni-
sche Befragung von Uber 1.800 Hambur-
gerinnen und Hamburgern zwischen 20
bis 59 Jahren bietet eine reprasentative
Datengrundlage.

Auch in soziodemografischer Hinsicht ge-
ben die Daten einen zuverlassigen Einblick
zum Vorkommen gesundheitsrelevanter
Merkmale bei niedriger, mittlerer und ho-
her Sozialschichtzuordnung.

Fast ein Funftel der Befragten hat einen
Migrationshintergrund; dartber hinaus wur-
den Migrantinnen und Migranten mit nicht-
deutscher Staatsangehdrigkeit in einer ge-
sonderten Stichprobe einbezogen.

Die Formulierung der Interviewfragen in
Anlehnung an die vom RKI durchgefuhrte
GEDA-Befragung erlaubt Vergleiche zwi-
schen Hamburger und bundesweiten Er-
gebnissen.
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3. Gesundheit und Krankheit

,,Um meine Gesundheit kimmere ich mich
nur, wenn ich krank bin!““ Dieser Ausdruck
spricht von einem starken gesundheitli-
chen Selbstbewusstsein, immerhin jede/r
Dritte in Hamburg teilt diese Meinung. Der
Ausdruck impliziert, dass Gesundheit selbst-
verstandlich ist; Nur wenn ich krank bin,
also ,,etwas* nicht funktioniert, bemihe
ich mich um meinen Gesundheitszustand,
sorge fur Reparatur und die Wiederher-
stellung der Funktionsféahigkeit.

Wer schliel3t sich dieser Behauptung an,
far wen trifft diese Formulierung zu? Und
auf der anderen Seite, wer sieht sich ganz
anders in der Verantwortung fur die eige-
ne Gesundheit, beteiligt sich an vorbeu-
genden MalRnahmen zur Gesunderhaltung
und ggf. Verbesserung des Gesundheits-
zustandes? Pragt diese Einstellung die
Wege und Kontakte im medizinischen Ver-
sorgungssystem?

Berichte einzelner Krankenkassen thema-
tisieren Einzelaspekte der Inanspruchnah-
me jeweils fir ihr Klientel', ggf. auch spe-
ziell fur ihr Hamburger Klientel.? Die Zu-
sammensetzung der Patientinnen und
Patienten einer Krankenkasse ist aller-
dings nicht représentativ fir Hamburg.
Deswegen ist von besonderem Interesse,
welche Antworten sich zu den oben auf-
gefihrten Fragen in der hier vorliegenden
reprasentativen Stichprobe ergeben.

Der Morbiditatsatlas Hamburg® beschreibt
kleinrdumig die Inanspruchnahme fur Volks-
krankheiten und facharztspezifischen Leitdi-
agnosen. Die Betrachtung basiert auf Ab-
rechnungsdaten. Damit wird erstmalig

! Techniker Krankenkasse Gesundheitsreporte, DAK Ge-
sundheitsreport 2014.

2 AOK Gesundheitsreport 2013.

3 Erhart, M., Hering, R., Schulz, M., & Graf von Stillfried, D.
(2013). Morbiditatsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut fur
die kassenérztliche Versorgung in Deutschland. Zu finden
auf: www.hamburg.de/sozialversicherung.
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flachendeckend fur Hamburg die ambulan-
te medizinische Inanspruchnahme der ge-
setzlich Krankenversicherten beschrieben.
Hier stehen regionale Verteilungen im Mit-
telpunkt, Altersgruppen und Geschlecht
werden zum Verstéandnis von Differenzen
herangezogen. Dartber hinausgehende In-
formationen zu den Versicherten, z.B. zu
krankheitsbedingten Einschrankungen oder
Beschwerden, stehen in diesem Kontext
nicht zur Verfliigung. Hier kbnnen Zusam-
menhangsanalysen in der reprasentativen
Stichprobe wertvolle erganzende Informa-
tionen liefern.

In diesem Kapitel wird die Hamburger Be-
volkerung durch die gesundheitliche Be-
schreibung der reprasentativen Stichprobe
charakterisiert: Wie ist der Gesundheits-
zustand, wie viele Menschen leben mit
chronischen Erkrankungen oder einer Be-
hinderung? Welche Beschwerden machen
den Menschen zu schaffen, wie viele sind
durch Erkrankungen erheblich einge-
schréankt? Und wie viele Medikamente
werden taglich eingenommen, gibt es da
eine stetige Zunahme mit dem Alter? Wie
haufig sind im Schnitt Tage mit schlech-
tem korperlichem oder seelischem Befin-
den, wer klagt Uber mangelnde Vitalitat
oder Einschrankungen im psychischen Wohl-
befinden? Welche Rolle spielen dabei die
verbreiteten Probleme Ubergewicht und
Adipositas?

Mit dieser Vielzahl von Merkmalen und vor
allem auf der Grundlage von Zusammen-
hangsanalysen in diesem Kontext lasst
sich fur die Hamburger Bevdlkerung zum
Gesundheitszustand eine Art ,,Ferndiag-
nose“ erstellen. Dies soll wiederum die
Basis dafir sein, die Nutzung des medizi-
nischen Versorgungssystems in Hamburg
genauer unter die Lupe zu nehmen. Wer
nutzt die arztliche Versorgung mehr oder
weniger haufig im Krankheitsfall? Sind es
vor allem die Alteren oder die chronisch
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Erkrankten, die haufiger die &rztliche Pra-
xis aufsuchen?

In gleichem Mal3 ist von Interesse wer
Gesundheitsvorsorge betreibt, sei es bei
praventiven Untersuchungen in der zahn-
arztlichen oder facharztlichen Praxis oder
beim Check-up durch den Hausarzt/die
Hausérztin. Hat die anlassbezogene Inan-
spruchnahme des medizinischen Versor-
gungssystems auch Einfluss auf die Wahr-
nehmung von Friherkennungsuntersuch-
ungen? Zusammenfassend wird ein Index
zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems abgeleitet und es wird analysiert,
welche Teilgruppen sich hierbei als inten-
sive Nutzerinnen und Nutzer erweisen.

3.1 Facetten des Gesundheitszu-
standes

Im ersten Abschnitt werden Gesundheits-
zustand und die Pravalenz chronischer Er-
krankung in Hamburg beschrieben. In die-
sem Zusammenhang werden auch haufige
Beschwerden und die typische Medika-
menteneinnahme skizziert sowie die damit
verbundenen Einschrankungen im Alltag. In
Abhangigkeit von Geschlecht, Alter und
sozioOkonomischen Status sowie bei Mig-
rantinnen und Migranten gibt es teilweise
sehr deutliche Unterschiede bei den ge-
nannten Merkmalen; diese Problematik
wird - auch in Bezug zu Vergleichsdaten -
beschrieben.

,,nur im Krankheitsfall ...

,,Um meine Gesundheit kimmere ich mich
nur, wenn ich krank bin!*“, dieser Behaup-
tung schlie3en sich ein Drittel (36%) der
Befragten an, fast jede/r Zehnte ist indiffe-
rent, und schlieBlich mehr als jede/r Zwei-
te gibt die (erwinschte) Antwort, dass
diese Angabe fir den einzelnen eher nicht
zutrifft. Diese knappen Mehrheitsverhalt-
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nisse sind so auch bei den Migrantinnen
und Migranten zu finden.

Frauen lehnen die Behauptung etwas hau-
figer ab als Manner (59% zu 52%), in glei-
cher GréRenordnung trifft die Angabe auch
bei den Uber 40 Jahrigen haufiger auf Ab-
lehnung.

Mehr als die Halfte der Befragten
schétzen den Wert guter Gesundheit
so hoch ein, dass sie sich unabhéngig
von vorliegenden Erkrankungen um ihre
Gesundheit kimmern.

Sind diese Unterschiede in der personli-
chen Bewertung von Gesundheit als Selbst-
verstandlichkeit bzw. als etwas, was be-
sondere Flrsorge bedarf, mit gesundheits-
relevanten Angaben assoziiert? Im Vergleich
dieser beiden Gruppen’ zeigt sich im We-
sentlichen eine Ubereinstimmung im Ge-
sundheitszustand. Allerdings haben dieje-
nigen, die sich nur im Krankheitsfall um
ihre  Gesundheit kimmern, tendenziell
mehr Beschwerden (30% vs. 21%).
Gleichzeitig - und das wundert nicht - haben
sie in der Vergangenheit seltener an Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung teilge-
nommen (27% vs. 37%).

Gesundheitszustand

Die groRe Mehrheit der Befragten be-
schreibt ihren Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut (83%).> Konform mit den bun-
desweiten Ergebnissen sind Manner in ih-
rer Einschatzung etwas positiver.® Familia-
re Belastungen durch Haushalt, Betreuung

4 n=899 Personen kimmern sich um ihre Gesundheit

(56%), n=578 kimmern sich nur im Krankheitsfall (36%0)
um ihre Gesundheit.

® Dies entspricht n=1352 Personen; im dichotomen Ver-
gleich werden die Personen mit einem ,,(sehr) guten* Ge-
sundheitszustand den Personen (n=275) mit ,,maligem* bis
,».(sehr) schlechtem* Gesundheitszustand gegenuber gestellt;
die Bezeichnung der zweiten Kategorie wird im Folgenden
verkirzt zu (sehr) schlecht.

® Anteil Manner mit (sehr)gutem Gesundheitszustand 85%,
Anteil Frauen 81%.



von Kindern und/oder Pflege eines Fami-
lienangehdrigen, die per se bei Mannern
und Frauen unterschiedlich haufig auftre-
ten, sind nur bei Frauen mit dem Gesund-
heitszustand assoziiert.’

Frauen mit hoher familidrer Belastung
geben mehr als doppelt so hdufig einen
schlechten Gesundheitszustand an als
diejenigen ohne familiare Belastung.

Mit zunehmendem Alter geht die Haufig-
keit des (sehr) guten Gesundheitszustan-
des leicht, aber stetig zurtick® und der An-
teil derjenigen wird zunehmend groRer,
die ihren Gesundheitszustand als schlecht
oder sehr schlecht charakterisieren. Dies
ist vermutlich auch auf die mit dem Alter
zunehmende Haufigkeit von chronischen
Erkrankungen zuriickzufihren. Insgesamt
gesehen berichtet fast jede/r Dritte (30%b),
dass ein oder mehrere chronische Krank-
heiten bestehen. Die untenstehende Gra-
fik (s. Abb. 3.1) fasst die altersabhéngigen
Beobachtungen zusammen.

Einhergehend mit der stetigen Zunah-
me chronischer Erkrankungen im Alter
werden in den hdheren Altersgruppen
auch haufiger Beschwerden genannt.

Bei den 50-59 Jahrigen berichtet bereits
jedelr Dritte (31%) Uber krankheitsbedingte
Einschrankungen, jede/r Zehnte (12%) so-
gar Uber erhebliche Einschrankungen im
Alltag.®

7 Anteil Manner mit hoher familiarer Belastung 17%, Anteil
Frauen 31%; s. auch Gesundheitsbericht Arbeit und Ge-
sundheit, Behdrde fur Gesundheit und Verbraucherschutz,
Hamburg 2013, S.64ff.; Zusammenhang Familidare Belas-
tung und Gesundheitszustand bei Frauen Chi-Quadrat=15,5;
df=2; p<=0,0001).

8von 88% bei den 20-29 Jahrigen zu 71% bei den 50-59
Jahrigen.

?in Ubereinstimmung mit den bundesweiten Daten s. Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes: Robert Koch-
Institut (Hrsg.) (2012) Daten und Fakten: Ergebnisse der
Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2010«. Beitra-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI,
Berlin, S.71.
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m 20-29 Jahre
m 30-39 Jahre
40-49 Jahre
50-59 Jahre

(sehr) guter  chron.  (erhebliche) hohe
Gesundheits- Erkran-  Einschran- Beschwerde-
zustand kung kungen im intensitat

Alltag

Abbildung 3.1: Gesundheitsrelevante Merkmale im
Altersgang von 20-59 Jahren; jeweilige Anteile in
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Diese gesundheitlichen Veranderungen
sind insbesondere fur die Erwerbstatigkeit
und die Perspektive, die Arbeit bis zum
Renteneintrittsalter fortzusetzen, bedeut-
sam. Im Kontext der Hamburger Daten
sind diese Zusammenhange bereits im
Bericht Arbeit und Gesundheit beschrie-
ben worden.*

Diese Beobachtungen sind schliissig und
erwartungsgemaf. Bekannt sind auch die
Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung,
dass die Krankheitshaufigkeit, also die
Morbiditat, umgekehrt proportional zur So-
zialschichtzugehdrigkeit ist: Je niedriger der
Sozialindex, desto mehr und schwerwie-
gendere Erkrankungen treten in den jewei-
ligen Bevélkerungsgruppen auf. ' Dieser
Zusammenhang lasst sich mit den ge-
sundheitsbezogenen Selbstangaben der
Hamburgerinnen und Hamburger nach-
vollziehen.

Obwohl es hier also nicht um medizini-
sche Diagnosen geht, besteht dasselbe
Muster. Z.B. gibt bei niedrigem Sozialindex
jede/r dritte Befragte an, im Alltag krank-

1% Gesundheitsbericht Arbeit und Gesundheit, Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg 2013.

Y ampert T et al. (2013). Sozioskonomischer Status und
Gesundheit. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheits-
blatt. 56:814-821.
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heitsbedingt eingeschrankt zu sein. Bei
mittlerem Sozialindex ist dies nur jede/r
Funfte, bei hoherem Sozialindex sind dies
Uber alle Altersgruppen hinweg in etwa nur
jedelr Zehnte (s. Abb. 3.2).

m niedriger Status
mittlerer Status
hoher Status

91%
82%
74%

36%
29% 33%

32% 29%

26% IZO% I
13% 14%
(sehr) guter  chron.  (erhebliche) hohe
Gesundheits- Erkran-  Einschrén- Beschwerde-
zustand kung kungen im intensitat
Alltag

Abbildung 3.2: Gesundheitsrelevante Merkmale in
Abhangigkeit vom soziodkonomischen Status; je-
weilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Be-
fragung).

Gesundheitliche Einschrankungen
nehmen im jingeren und mittleren
Lebensalter stetig zu; ebenso deutlich
erscheinen soziokonomisch bedingte
Unterschiede.

Mudigkeit,

Abgespanntheit, Erschopfung
Schmerzen in

Schulter und Nacken

Rucken- o. Kreuzschmerzen
Nervositét o. innere Unruhe
Kopfschmerzen

Schlafstérungen

Schmerzen in Beinen
u. FiRen

Schmerzen an Handen
0. in den Armen
Niedergeschlagenheit,
seel. Verstimmung
Magenschmerzen

o. Verdauungsprobleme

Augen- u. Sehbeschwerden
Herz- u. Kreislaufbeschwerden
Angststérungen

Atemprobleme

Wie sieht das Beschwerdeprofil in Ham-
burg im jungeren und mittleren Lebensal-
ter aus? Die untenstehende Grafik (s. Abb.
3.3) verdeutlicht die hohe Préavalenz z.B.
von Erschdpfung und Schmerzen, aber
auch das seltene Vorkommen anderer Be-
schwerden wie z.B. Atemproblemen oder
Angststorungen.

Die Beschwerden, die in den letzten vier
Wochen héufig oder manchmal auftraten,
sind vor allem Mudigkeit, Abgespanntheit
und Erschépfung, Schmerzen im Schulter-
/Nackenbereich und Nervositat/innere Un-
ruhe. Alle Beschwerden wurden in einem
Index zusammengefasst, so dass die In-
tensitat der Beschwerden in drei Stufen
analysiert werden kann (s. Anhang).

Alle Beschwerden werden von Frauen
haufiger angegeben als von Mannern.

Das Alter macht sich in der Beschwerde-
haufigkeit weniger bemerkbar als vielleicht
erwartet. Bei den meisten Beschwerden
zeichnen sich, wenn Uberhaupt, nur schwa-
che Tendenzen ab. Lediglich bei den RU-
cken-

oder Kreuzschmerzen sowie bei

29%

mweiblich
B mannlich

Abbildung 3.3: Beschwerdeprofil der Hamburger Befragten in Abhéngigkeit vom Geschlecht, jeweilige Anteile in

Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).
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Schmerzen in Beinen oder FiURBen zeigt
sich eine altersabhingige Zunahme. So
geben beispielsweise die 50-59 Jahrigen
haufiger Riicken- oder Kreuzschmerzen an
als die 20-29 Jahrigen (23% vs. 11%).

Erwahnenswert ist eine Beobachtung in
der Migrantenstichprobe:*?

Beschwerden werden von Migrantin-
nen und Migranten - bis auf wenige
Ausnahmen - haufiger angegeben.

Vor allem Kopfschmerzen sowie Nervosi-
tat/innere Unruhe treten in der Migranten-
stichprobe haufiger auf (16% vs. 9% bzw.
17% vs. 11%).

Manch eine/r mag an diesen Ergebnissen
zweifeln, weil es sich ja ,,nur* um Selbst-
einschatzungen handelt. Angaben dieser
Art gelten als ,,weiche Merkmale*, mitge-
pragt von soziokulturellen Einflussfakto-
ren. Doch Studien haben immer wieder
gezeigt, dass Selbstangaben, wie bei-
spielsweise zum Gesundheitszustand, in
engem Bezug zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und der Sterblich-
keit stehen und somit einen geeigneten
Gesundheitsindikator darstellen.™® Im Ver-
gleich dazu handelt es sich bei der Angabe
zur Schwerbehinderung allerdings um ein
,hartes® Merkmal, schlieBlich muss jede
Schwerbehinderung medizinisch begut-
achtet und anerkannt werden. In Hamburg
ist fur dieses Verfahren das Versorgungs-
amt zustandig. Das Anerkennungsverfah-
ren ist die Voraussetzung dafir, dass
Schwerbehinderte die ihnen zustehenden
Rechte nach dem Sozialgesetzbuch und
steuerlichen Vorteile in Anspruch nehmen
kénnen. Menschen gelten als schwerbe-

2 Unterschiede in der GroRenordnung wie beim Vergleich
der Geschlechter.

12 7.B. Miilunpalo, S., Vuori, 1., Oja, P., et al. (5. Mai 1997).
Self-rated health status as a health measure: The predic-
tive value of self-reported health status on the use of phy-
sician services and on mortality in the working-age popula-
tion. Journal of Clinical Epidemiology, 50(5), S. 517-528.
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hindert, wenn wenigstens ein Grad der
Behinderung von 50% vorliegt.

Insgesamt gesehen, haben 6% der Be-
fragten das Vorliegen einer Schwerbehin-
derung bejaht, etwas mehr als in der bun-
desweiten Erhebung (4,3%).** In Hamburg
haben nach offiziellen Daten'® 7,4% der
Gesamtbevolkerung (Uber alle Altersgrup-
pen hinweg) einen Grad der Behinderung
von mindestens 50%; Uberdurchschnitt-
lich haufig waren davon Personen ab 55
Jahren betroffen. Obwohl diese Befragung
nur das jingere und mittlere Erwachse-
nenalter einbezieht, steigen auch hier die
Zahlen mit zunehmendem Alter.

Innerhalb der Spanne von 20 bis unter
60 Jahren steigt die Pravalenz von
Schwerbehinderungen von 2% auf
13%.

In der gleichen GroéRenordnung bestehen
Unterschiede in Abhangigkeit vom sozio-
okonomischen Status'®, die sich aus den
Routinestatistiken nicht erschlieRen. Die
Querschnittsdaten dieser Erhebung erlau-
ben allerdings keinen Riickschluss, ob sich
indirekt aus der Zugehorigkeit zur niedri-
gen sozialen Schicht die groRere Betrof-
fenheit von Schwerbehinderung ergibt
oder ob die Schwerbehinderung die Zu-
ordnung zur niedrigeren Sozialschicht mit-
verursacht hat.

Medikamenteneinnahme

Ein weiterer Gradmesser fur den Gesund-
heitszustand bzw. das Krankheitsaufkom-
men in der Bevdlkerung sind die Zahlen
zur Medikamenteneinnahme, insbesonde-
re der arztlich verordneten Medikamente.

' Datenauszug GEDA 2010.

' statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein,
Statistisches Jahrbuch Hamburg 2013/2014, Hamburg 2014,
S. 61.

'® niedriger SES 11%, mittlerer SES 6%, hoher SES 2%.
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Ein Drittel der Hamburgerinnen und
Hamburger zwischen 20-59 Jahren

nehmen téglich &rztlich verordnete

Medikamente ein.

Dieser Anteil (36%)
ist bei den Migran-
tinnen und Migran-
ten ebenso hoch
(35%0). In Abhéangig-
keit von Geschlecht
und Alter zeigen sich
- den bereits be-
schriebenen Unter-
schieden im Krank-
heits- und Beschwerdeaufkommen entspre-
chend - einige Differenzen. Frauen nehmen
haufiger arztlich verordnete Medikamente
ein als Manner (44% vs. 27%). Und auch
eine andere Erwartung bestatigt sich: Die
Einnahme &rztlich verordneter Medikamen-
te nimmt mit dem Alter stetig zu."’

Zwischen 40-49 Jahren nimmt jede/r
Dritte, zwischen 50-59 Jahren jede/r
Zweite taglich &rztlich verordnete
Medikamente ein.

Weiterfiihrenden Untersuchungen des RKI
zufolge liegt der Verbrauch von Arzneimit-
teln - ob nun &rztlich verordnet oder nicht -
bei Frauen auch ohne Schwangerschafts-
verhitung deutlich héher als bei Mannern.
Hormon- und Schilddrisenpraparate ha-
ben dabei einen groRen Anteil. Bei den
Mannern sind blutdrucksenkende Mittel
die am haufigsten eingenommenen Medi-
kamente. Abgesehen davon nehmen Man-
ner der unteren Sozialschicht deutlich hgu-
figer Medikamente ein als Manner der
oberen Sozialschicht. Diese schichtspezifi-

7'20-29 und 30-39 Jahre: 29%, 40-49 Jahre: 36%, 50-59
Jahre: 52%.
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schen Differenzen bestehen bei Frauen
nicht.'®

Zusammenfassend lasst sich festhalten:
Die gesundheitsrelevanten Merkmale der
Hamburgerinnen und Hamburger entspre-
chen weitgehend den bundesweiten Ver-
gleichszahlen. Jede/r Zweite kimmert sich
nicht nur im Krankheitsfall um die eigene
Gesundheit. Frauen und die Migranten-
stichprobe fallen durch eine hohere Be-
schwerdeintensitat auf. Der Gesundheits-
zustand der 20 bis unter 60 Jahrigen
unterliegt dem Altersgang ebenso wie der
Pragung durch den sozidkonomischen Sta-
tus. Frauen mit einer hohen familiaren Be-
lastung geben deutlich haufiger einen
schlechten Gesundheitszustand an.

3.2 Gewichtsklassen

Beim Profiboxen gibt es unterschiedliche
Namen fir die Gewichtsklassen. Begriffe
wie Fliegen- und Bantamgewicht, Feder-
gewicht, Leicht- und Weltergewicht sind
relativ bekannt. Die Obergrenzen dieser
Gewichtsklassen liegen z.B. bei ca. 51, 57,
61 oder 67kg. Problematisch ist, dass sich
die gro3e Mehrheit der Allgemeinbevolke-
rung in den Klassen der Halbschwer- und
Schwergewichte (z.B. Gber 79 oder 91kg)
wiederfinden wiirde. Ubergewicht und
Adipositas sind nach Ubereinstimmender
Einschatzung der Wissenschaft und der
Gesundheitspolitik das grofite Gesund-
heitsproblem in unserer Wohlstandsge-
sellschaft. Die Risiken - Verlust an Lebens-
qualitat, erhohte Morbiditat, geringere
Lebenserwartung - sind allen bekannt, den-
noch verstetigen sich in den letzten Jah-
ren die zunehmenden Trends sowohl im

8 RKI (2003). Bundesgesundheitssurvey: Arzneimittelge-
brauch - Konsumverhalten in Deutschland, S.20-24 und
S.30-32.



Kindes- und Jugend- als auch im Erwach-
senenalter.

Zeitliche und regionale Einordnung
der Hamburger Daten

Im Rahmen der Hamburger Gesundheits-
berichterstattung konnten wiederholt re-
prasentative Daten fur Kinder und Jugend-
liche veréffentlich werden.? Dies ist nun
auch - basierend auf der Selbstangabe der
Befragten - fur die erwachsene Bevolke-
rung maoglich. Dabei wird - wie Ublich - das
Korpergewicht in Beziehung zur Korper-
grolRe gesetzt und der Body-Mass-Index
(BMI) abgeleitet. ** Dieser Index wird
weltweit als ein einfaches und kosten-
gunstiges Messinstrument in Bevélke-
rungsstudien eingesetzt, um Unter-, Nor-
mal-, Ubergewicht und Adipositas vonein-
ander abzugrenzen. MalR3geblich ist dafur
der relativ enge Zusammenhang zwischen
dem BMI und dem Kérperfettanteil. % In
Bezug auf das individuelle gesundheitliche
Risiko ist allerdings zu berlcksichtigen,
dass der BMI nicht zwischen Korperfett,
Muskel- oder Knochenmasse differenziert
und eine erste RichtgroRe darstellt. Alter
oder die korperliche Fitness kénnen das
Verhéltnis von BMI und Kdrperfettmasse
beeinflussen. ?® Bei gleichem BMI weisen
korperlich aktive Personen einen geringe-

¥ DEGS-Symposium: Ubergewicht und Adipositas in
Deutschland: Werden wir immer dicker? 14.06.2012 und
Kurth B.-M., Schaffrath Rosario A. (2007) Die Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland - Ergebnisse des bundesweiten Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (K/IGGS). Bundesge-
sundheitsblatt. 50: 736-743.

% Kindergesundheit in Hamburg. Gesundheitsbericht. Be-
hérde fur Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Hamburg 2007; Gesundheits- und Lebenslagen 11
bis 15-jahriger Kinder und Jugendlicher in Hamburg. Ge-
sundheitsbericht. Behorde fur Gesundheit und Verbrau-
cherschutz, Hamburg 2012.

% Der BMI errechnet sich aus Kérpergewicht in kg divi-
diert durch die Korpergrof3e in m hoch zwei.

2 BMI-Grenzen: Untergewicht: <18,5; Normalgewicht:
18,5-24,9; Ubergewicht: 25-29,9; Adipositas: 30 und héher.
% CDC. (2011). Body Mass Index: Considerations for Prac-
titioners. Atlanta: Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC).
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ren Fettanteil und somit ein geringeres
gesundheitliches Risiko auf.?*

Fur Hamburg lagen bisher reprasentativ
nur Zahlen auf Basis des Mikrozensus?®
vor. Im altersstandardisierten Vergleich der
Bundeslander schneidet Hamburg demnach
sehr gut ab (s. Abb. 3.4).

Die Anteile ibergewichtiger Méanner
und Frauen sind in Hamburg im Ver-
gleich zu den anderen Bundeslandern
auf relativ niedriegem Niveau stabil.

65%
60%
55% e
45%
40% /o
35% e
30% === Hamburg Méanner
e Hamburg Frauen
25% —e— Deutschland Manner
= ——e— Deutschland Frauen
0%
1999 2001 2003 2005 2007 2009

Abbildung 3.4: Daten des Mikrozensus zu Uberge-
wicht. Altersstandardisierter Anteil von Personen
mit einem Body-Mass-Index >= 25 nach Jahren;
Hamburg im Vergleich zum minimalen und maxima-
len landerspezifischen Wert ( Spanne Frauen
Deutschland, Spanne Manner Deutschland) und
im Vergleich zum deutschlandweiten Kennwert.

Diese Daten erlauben eine Betrachtung
des zeitlichen Trends und ergeben eine
zuverlassige Gesamteinschatzung fur die
Verteilung des BMI in der Hamburger Be-
volkerung.?® Dies kann mit den hier vorlie-
genden Befragungsdaten fur das jlingere
und mittlere Lebensalter bestatigt werden.

 Janssen, |., Katzmarzyk, P. T., Ross, R., et al. (3. Marz
2004). Fitness Alerts the Associations of BMI and Waist
Circumference with Total and Abdominal Fat. Obesity Re-
search, 12(3), S. 525-537.

% Mikrozensus Hamburg. Auskunft durch das Statistikamt
Nord, Hamburg, fir die Jahre 1999, 2003, 2005 und 2009,
in denen Fragen zur Gesundheit erhoben wurden.

% Anteile mit einem BMI von unter 18,5 (2,6%), 18,5-25
(53,4%), 25-30 (33,5%) und 30< (10,5%) auf Basis des
Mikrozensus 2009.
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Auf Grundlage von Selbstangaben ist
jede/r zehnte Hamburger Befragte
adipds (10%0) und fast jede/r Dritte
Uibergewichtig (31%).

Etwas mehr als die Halfte kbnnen als nor-
malgewichtig eingeschéatzt werden (56%o),
nur 3% sind untergewichtig.?’

Die Informationen aus dem Mikrozensus
sind allerdings nicht aussagekraftig fur ei-
ne einzelne Altersgruppe. Der Grund daftr
ist, dass in Hamburg fur den Mikrozensus
jeweils insgesamt ca. 1.500 Personen be-
fragt werden und ca. 40% die Auskunft
zur Korpergewicht und -gro3e verweigern.
Daraus resultiert, dass mit ca. 60 Perso-
nen je Geschlecht und Altersdekade bis-
her keine zuverlassige Aussage zum BMI
bzw. Ubergewicht fiir eine Altersgruppe
moglich war.

Mit den nun zur Verfligung stehenden
Selbstangaben von mehr als 1.600 Perso-
nen sowie der zusétzlichen Migrantenstich-
probe ist erstmalig eine differenzierte Be-
schreibung des Problems Ubergewicht und
Adipositas fur Hamburg moglich.

Die nationalen Surveys des RKI haben
deutlich gemacht, dass Manner generell
haufiger Ubergewichtig oder adipds sind
als Frauen, dass der Anteil der Uberge-
wichtigen und Adipésen mit dem Alter zu-
nimmt und dass ein niedriger soziodko-
nomischer Status das Auftreten von Uber-
gewicht und Adipositas verstarkt.”® Diese
Zusammenhédnge gelten selbstverstandlich
auch fur die hier analysierte erwachsene
Hamburger Bevolkerung bis unter 60 Jahren,
wie die untenstehende Abbildung 3.5 ver-
deutlicht.

#in Ubereinstimmung mit den bundesweiten Vergleichs-
daten bzw. den GEDA-Daten sowie den Ergebnissen der
Mikrozensus-Befragung.

% Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2012) Daten und Fakten:
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell
2010«. Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des. RKI, Berlin, S.116.
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B Adipositas

Gesamt

Manner
Frauen

20-29
30-39
40-49
50-59

9%
11%|
15%

WEW

SES hoch
SES mittel
SES niedrig

Lo e,

11%
18%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3.5: Unter-, Normal-, Ubergewicht und
Adipositas gesamt und in Abhéangigkeit von Ge-
schlecht, Alter und sozio6konomischem Status
(SES), jeweilige Anteile in Prozent % (Quelle: Ham-
burger Befragung).

Mit einem Prozentanteil von 41% sind
Hamburger Manner doppelt so haufig Uber-
gewichtig wie die Hamburger Frauen. Um
10% niedriger ist der Anteil der Normal-
gewichtigen zwischen 30 und 39 Jahren
als zwischen 20 und 29 Jahren. Und
schlief3lich ist fast jede flinfte Person (18%o)
mit einem niedrigen Sozialindex adipds.

Mannliches Geschlecht, das Alter
zwischen 50-59 und ein niedriger
Sozialindex sind mit den héchsten
Pravalenzen von Ubergewicht bzw.
Adipositas assoziiert.

Eine weitere Auffalligkeit zeigt sich in der
Migrantenstichprobe: Hier liegt die Hau-
figkeit von Ubergewicht und Adipositas zu-
sammen genommen noch etwas hoéher
(48% vs. 41%). Dies ist ein Unterschied,
der eindeutig geschlechtsspezifisch ist.

Manner aus der Migrantenstichprobe
sind h&ufiger tibergewichtig oder
adipds als die Manner aus der Haupt-
stichprobe.

# purch Rundung der Prozentanteile ergeben sich gele-
gentlich Prozentangaben unter oder tber 100%.



Die hohe Pravalenz heil3t jedoch nicht,
dass diese Zahlen akzeptiert werden dir-
fen. Es gibt deutliche Belege dafir, dass
Ubergewicht die Lebensqualitit negativ
beeinflusst und die Morbiditat, also das
Krankheitsaufkommen, und sogar die Sterb-
lichkeit verstarkt.* Ebenso konnte nach-
gewiesen werden, dass die Vermeidung
von Ubergewicht durch eine Kombination
aus Verhaltens- und Verhéltnispravention
wirksam ist. Dies wurde fur unterschiedli-
che Zielgruppen (meist bei Kindern, Ju-
gendlichen) und in unterschiedlichen Set-
tings (z.B. Kindergarten, Schule) in inter-
nationalen und deutschen Studien be-
statigt.*** Auf Grund der geringen Daten-
lage zur Langzeitwirkung von Praventions-
programmen konnte bisher jedoch kaum
Aussagen Uber die Nachhaltigkeit getrof-
fen werden.*

Programme zur Gewichtsreduktion integ-
rieren Erndhrungsumstellung, Bewegungs-
forderung und psychosoziale Stabilisierung.
In Hamburg bieten - wie bundesweit - ne-
ben den Krankenkassen, Sportvereinen
und Volkshochschulen auch viele kom-
merzielle Anbieter hierzu Beratung an. Fir
den einzelnen kann es ggf. schwierig sein,
die Qualitat des Angebots einzuschatzen.
Ein unabhangiger Ernahrungs-Informations-
dienst stellt dazu eine Checkliste zur Ver-
fiigung.®

% Mensink G.B.M., Schienkiewitz, A., Haftenberger, M. et.
al. (2013). Ubergewicht und Adipositas in Deutschland -
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt. 56:786-
794.

* Ehnle-Lossos, M., et al. (2013). Evaluation des Modell-
vorhabens ,,Besser essen. Mehr bewegen. KINDER-
LEICHT-Regionen*: Zentrale Ergebnisse und Empfehlun-
gen fur Entscheider, Projektforderer und Projektnehmer.
Karlsruhe: Max Rubner-Institut.

# Froschl, B., Haas, S., & Wirl, C. (2009). Pravention von
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten- und
Verhaltnispravention). Kéln: Deutsches Institut fur Medizi-
nische Dokumentation und Information.

3 Miiller, M. (2013). Pravention von Ubergewicht und Adi-
positas. Adipositas, 7, S. 141-146.

% aid infodienst. Spezielle Ernahrungsinfos Ubergewichti-
ge: http://www.was-wir-
essen.de/infosfuer/uebergewichtige.php [24.09.2014].
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Ubergewichtige im Vergleich zu
Normalgewichtigen

Da die reprasentative Befragung auch ge-
sundheitliche Einstellungen und Alltags-
verhalten abdeckt, ist es moglich die nor-
mal- und Gbergewichtigen Hamburgerinnen
und Hamburger miteinander zu verglei-
chen. Dazu mussen naturlich auch die an-
deren Merkmale des Gesundheitszustan-
des berlcksichtigt werden. Von daher
greift die folgende Darstellung in manchen
Aspekten auf Merkmale zu, die im pas-
senden Kontext erst in den Folgekapiteln
erlautert werden. Zusatzlich zu den ernéh-
rungsrelevanten Angaben und der korper-
lichen Aktivitat sollen auch Besonderhei-
ten in der gesundheitlichen Einstellung
bertcksichtigt werden. Inwieweit sind sich
uberhaupt die Ubergewichtigen der Prob-
lematik bewusst und méchten sie etwas
andern?

Im Folgenden werden die Ubergewichti-
gen mit den Normalgewichtigen vergli-
chen. * In diesem Teilgruppenvergleich
sind die adip6sen Personen in die Gruppe
der Ubergewichtigen eingeschlossen (s.
Abb. 3.7). Beide Gruppen unterscheiden
sich deutlich in der grundsétzlichen Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes. Nur
77% der Ubergewichtigen schitzen ihren
Gesundheitszustand als (sehr) gut ein,
aber fast 90% der Normalgewichtigen se-
hen das so positiv (nicht abgebildet). Dies
ist vermutlich mit auf den hohen Anteil
von chronisch Erkrankten in der Gruppe
der Ubergewichtigen zurtickzufiihren.

¥ Ubergewichtige*: n=656 incl. 161 adipdse Personen.
,,Normalgewichtige**: n=877 Personen.
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Abbildung 3.6: Gesundheitsrelevante Merkmale der Normal- und Ubergewichtigen (inkl. Adipése) im Vergleich; je-
weilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Bei genauerer Betrachtung der weiteren
Merkmale, die das koérperliche und psychi-
sche Wohlbefinden charakterisieren, besta-
tigen die Befragungsdaten tendenziell die
oben erwéhnten Beobachtungen aus wis-
senschaftlichen Studien.®® In fast allen er-
fragten Merkmalen zum Gesundheitszu-
stand schneiden die Ubergewichtigen Per-
sonen haufiger schlecht ab.

Die Einschéatzung des kérperlichen
Befindens fillt bei den Ubergewich-
tigen deutlich haufiger negativ aus.

Wie sieht es bei der personlichen Einstel-
lung zur Gesundheit aus? Auf den ersten
Blick ist bei denjenigen, die Ubergewichtig
sind, seltener ein hohes Gesundheitsbe-
wusstsein auszumachen. *” Bei naherer
Betrachtung der hier zusammengefassten
Merkmale zeigt sich, dass tendenziell
Normalgewichtige etwas haufiger davon
Uberzeugt sind, (sehr) viel tun zu kdnnen,
um die eigene Gesundheit zu erhalten

% Mensink, et. al., 2013.
%720% vs. 31%; Chi-Quadrat mit p<= 0.001; s. auch Kapi-
tel 4.
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oder zu verbessern (86% vs. 82%). Dage-
gen auRern Ubergewichtige deutlich h&u-
figer, dass es reicht sich im Krankheitsfall
um die eigene Gesundheit zu kiimmern.®

Ubergewichtige Hamburgerinnen und
Hamburger vertreten haufiger die Ein-
stellung, sich nur um ihre Gesundheit
zu kimmern, wenn sie krank sind.

Grundsatzlich ist in beiden Teilgruppen die
Bereitschaft an Gesundheitsforderungsmal3-
nahmen teilzunehmen gleich grof3 (jeweils
ca. ein Drittel). Aus den genaueren Anga-
ben zu den Wunschthemen eines solchen
Angebots lassen sich Hinweise zum Prob-
lembewusstsein ablesen. Fast zwei Drittel
der Ubergewichtigen (59%) wiinschen sich
an einer MalRnahme zur Gewichtsredukti-
on teilzunehmen.*

In Bezug auf Gewichtsprobleme sind selbst-
verstandlich das Erndhrungs- und Bewe-

* um die eigene Gesundheit kimmern sich nur im Krank-
heitsfall 41% der Ubergewichtigen vs. 31% der Normal-
gewichtigen.

¥ bei den Normalgewichtigen nur 16%.



gungsverhalten besonders relevant. Studien
bei Kindern und Jugendlichen haben ge-
zeigt, dass Normalgewichtige bessere Er-
nédhrungsgewohnheiten haben und korper-
lich aktiver sind. *° Sind diese Beobacht-

ungen bei den Hamburger Erwachsenen zu
bestéatigen?

Im Obst- und Gemiisekon-
sum versorgen sich sowohl
die Normalgewichtigen als
auch die Ubergewichtigen
zu fast der Halfte (48%) mit
ein bis zwei Portionen/Tag.
Weniger als eine Portion/
Tag gibt es allerdings bei
den Normalgewichtigen sel-
tener als bei den Ubergewichtigen (16%
statt 249%). Der haufig formulierte Rat-
schlag zur Reduzierung von Ubergewicht
z.B. mit einem Apfel am Tag eine kalorien-
reiche Zwischenmahlzeit zu ersetzen, wird
hier indirekt bestatigt.

Eine unerwartete Feststellung: Bewe-
gungsaktivitaten im Alltag, die den Korper
beanspruchen, scheinen haufiger bei Uber-
gewichtigen als bei den Normalgewichti-
gen vorzukommen (62% vs. 56%). Dahin-
gegen ist es beim Sport umgekehrt. Etwas
mehr Normalgewichtige als Ubergewichti-
ge (80% vs. 72%) haben in den letzten
drei Monaten vor der Befragung Sport
gemacht. Dass die Befragten - den WHO-
Kriterien entsprechen - schatzungsweise
mindestens 150 Minuten/Woche korper-
lich aktiv waren trifft auf fast drei Viertel
zu - und zwar unabhangig vom Korperge-
wicht.

“° Robert Koch-Institut (Hrsg), Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (Hrsg) (2008)

Erkennen - Bewerten - Handeln: Zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. RKI, Berlin,
S.41-50.

Haug, E., et. al. (September 2009). Overweight in school-
aged children and its relationship with demographic and
lifestyle factors: Results from the WHO-Collaborative Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) Study. Interna-
tional Journal of Public Health, 54(Suppl 2), S. 167-179.
“I's. Kapitel 5, S.64.
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Im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
sind also nur geringfiigige Unterschiede zu
beobachten. Man bekommt den Eindruck,
dass jeweils nur ein geringes Quantum an
mehr Kalorien und/oder weniger sportliche
Aktivitat zum Ubergewicht gefiihrt haben
koénnten. Im Kapitel 5 werden die gesund-
heitsrelevanten Alltagsgewohnheiten der
Hamburgerinnen und Hamburger noch ge-
nauer unter die Lupe genommen.

Aus diesen Ergebnissen bestétigt sich als
Quintessenz fur die Gesundheitsforderung:
Mit unterschiedlichen MalRhahmen muss
in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung
das Gesundheitsbewusstsein gestarkt wer-
den. Angebote zur Gewichtsreduktion soll-
ten mehr verbreitet werden; eine beson-
ders fokussierte Zielgruppe sollten Manner
sein, die bekanntermaf3en mit einem set-
ting-orientierten Ansatz und in der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung besser zu er-
reichen sind (s. Kapitel 2 und 4).

Zusammenfassend lasst sich bilanzieren:
Ubergewicht und Adipositas stellen allein
durch ihre hohe Prévalenz im Erwachse-
nenalter ein allgegenwartiges Problem dar.
Jede/r zehnte Hamburger Befragte ist adi-
p6s und jede/r Dritte Ubergewichtig. In
den gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen zeigen sich in den befragten Al-
tersgruppen keine deutlichen Unterschie-
de zwischen normal- und Ubergewichtigen
Personen. Trotz deutlicher Einschrankun-
gen in gesundheitlicher Hinsicht vertreten
die Ubergewichtigen eher die Position,
dass sie sich nur im Krankheitsfall um die
eigene Gesundheit kimmern wollen.
Gleichzeitig winschen sich fast zwei Drit-
tel der Ubergewichtigen an einer MaR-
nahme zur Gewichtsreduktion teilzuneh-
men.
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3.3 Befindlichkeit und Stimmung

Mehrere Fragen zielten in der reprasenta-
tiven Erhebung in Hamburg darauf ab, ei-
ne aussagekraftige Auskunft zum Befin-
den zu erhalten. Bezugspunkt waren dabei
jeweils die letzten vier Wochen vor der
Befragung. Und auch die vorwiegende
Stimmungslage hat jede/r Befragte in den
unterschiedlichen Angaben charakterisiert.
Der vorausgehende Bericht ,,Arbeit und
Gesundheit* hat diese Merkmale im Zu-
sammenhang mit den Arbeitsbedingungen
bereits beschrieben.** Hier stehen die Zu-
sammenhange mit den soziodemografi-
schen Merkmalen im Mittelpunkt.

Befindlichkeit

Die individuelle Be-
findlichkeit von Ein-
zelpersonen ver-
gleichbar zu erfra-
gen und zu doku-
mentieren ist kein
leichtes Unterfan-
gen. In der psycho-
logischen Forschung
gibt es dazu eine
Vielzahl aufwéandig entwickelter Tests, die
gleichzeitig auch viel Expertise in der Be-
urteilung bedirfen. Im Rahmen einer be-
volkerungsbezogenen Erhebung koénnen
nur daraus abgeleitete Kurzfassungen und
ausgewahlte Fragen (s. Anhang) einge-
setzt werden. Diese ermdglichen die Be-
findlichkeit der Hamburgerinnen und Ham-
burger vor dem Hintergrund der sozio-
demografischen wie auch der Gesund-
heitsdaten zu beschreiben.

Uber schlechtes korperliches Befinden an
funf Tagen/Woche oder mehr innerhalb
des Monats vor der Befragung berichten
ca. ein Viertel der Befragten (23%). Die

“2 BGV, Arbeit und Gesundheit, Gesundheitsbericht, Ham-
burg, 2013, s. z.B. S.52, 56 ff.
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Anzahl der entsprechenden Nennungen zu
schlechtem seelischen Befinden fallen tber-
einstimmend aus (25%).*>%*

Deutliche Unterschiede gibt es in der Al-
tersverteilung: Je élter die Befragten,
desto haufiger haben sie sich an mehr als
funf Tagen korperlich schlecht gefuhlt. Fur
das seelische Befinden ist keine Assozia-
tion mit dem Alter festzustellen. Hingegen
haben sich die Erwerbslosen - im Gegen-
satz zu den Erwerbstatigen - haufiger an
mindestens finf Tagen in den letzten vier
Wochen korperlich bzw. seelisch schlecht
gefihlt.*®

Erneut ist auch bei den Hamburger Daten
zu beobachten, dass sich die Frauen deut-
lich haufiger als die Mé&nner*® an mindes-
tens funf Tagen in den letzten vier Wo-
chen seelisch schlecht gefuhlt haben. Es
werden unterschiedliche Ursachen fir die-
se Geschlechterunterschiede diskutiert.
Die biologische Disposition spielt anschei-
nend ebenso eine Rolle wie die ge-
schlechtsspezifische Sozialisation und die
Lebensbedingungen.*’

Gemeinsam haben die Angaben zum Kkor-
perlichen und seelischen Befinden, dass
sie durch die Zuordnung zur soziodkono-
mischen Schicht gepragt werden: Je nied-
riger der SES, desto haufiger haben sich
die Befragten korperlich und/oder seelisch
schlecht geflhlt. Entsprechend waren die
Beobachtungen in den bundesweiten Sur-
veys des RKI. Diese Ergebnisse wiederum
sind durch viele internationale Studien be-
statigt in dem Sinne, dass sozial benach-

“3in Ubereinstimmung mit den GEDA Daten.

**in der Migrantenstichprobe tibereinstimmende Anteile.
* Korperliches Befinden schlecht an 5 und mehr Tagen:
28% vs. 21%, seelisches Befinden schlecht an 5 und
mehr Tagen: 30% vs. 23%.

“ Frauen 31% vs. Manner 18% iibereinstimmend mit
GEDA-Daten (33% vs. 21%).

4" Robert-Koch-Institut (2005). Gesundheit von Frauen und
Mannern im mittleren Alter. Schwerpunktbericht der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes: Berlin. S.64.



teiligte Bevolkerungsgruppen anfélliger fur
psychische Stérungen sind.*®

Eine enge Wechselwirkung zwischen kor-
perlichem und seelischem Befinden ist
erwartungsgemar statistisch zu bestati-
gen.” Daraus ergibt sich die Frage: Wer
sind die Personen, die zum Zeitpunkt der
Befragung aktuell in ihrem koérperlichen
und/oder seelischem Befinden einge-
schrankt waren?*°

Es sind Uberwiegend Frauen, eher Perso-
nen mit einem niedrigen Sozialindex und
durch familiare Verpflichtungen Belastete.
Abgesehen von diesen soziodemografi-
schen Merkmalen wird deutlich, dass die-
se Teilgruppe durch einen schlechten Ge-
sundheitszustand  charakterisiert ist. °?
Dementsprechend hat in etwa jede/r Zwei-
te eine chronische Erkrankung und/oder
von vielen Beschwerden berichtet (s. Abb.
3.7).

92%

66%

47% 52%

20%
11%

schlecht gut schlecht gut schlecht gut

Befinden

mchronische mhohe
Erkrankung  Beschwerdenintensitét

m (sehr) guter
Gesundheitszustand

Abbildung 3.7: Gesundheitsrelevante Merkmale in
Abhangigkeit von kdrperlichem und seelischem Be-
finden; jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Ham-
burger Befragung).

“® RKI (2011). Psychische Gesundheit und gesunde Le-
bensweise. GBE-Kompakt. 7/2011, S.3.

“ Chi-Quadrat 258; p<= 0,0001.

% Teilgruppe n= 561 Personen (mit schlechtem seeli-
schem und/oder schlechtem koérperlichem Befinden an
mind. 5 Tagen) im Vergleich zu allen anderen (n=1046).

* Frauenanteil in Teilgruppe 59% vs. 41% bei allen ande-

ren; Anteil mit niedrigem Sozialindex in Teilgruppe 32% vs.

25% bei allen anderen; Anteil familiar Belasteter in Teil-
gruppe 31% vs. 20% bei allen anderen.

%2 Nur 66% derjenigen mit schlechtem seelischen und/
oder korperlichen Befinden geben einen sehr guten bzw.
guten Gesundheitszustand an vs. 92% bei allen anderen.
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Abgesehen von Geschlecht, Sozial-
status und familiarer Belastung sind
Merkmale des Gesundheitszustandes
maRgeblich fiir die subjektive Ein-
schétzung des kdrperlichen und see-
lischen Befindens.

Psychisches Wohlbefinden
und Vitalitat

Wie ist die Stimmungslage? Psychische
Gesundheit ist als eine Voraussetzung von
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit seit
Jahrzehnten anerkannt. Das psychische
Wohlbefinden beeinflusst die individuelle
Gesundheit ebenso wie die korperlichen
und sozialen Aspekte.>®

Aus neun Angaben zur Stimmungslage -
z.B. voller Leben? sehr nervos? entmutigt
und traurig? glucklich? - wurden die bei-
den Merkmale ,,psychisches Wohlbefin-
den* und ,,Vitalitat“ abgeleitet.>*

Eins ist vorab klar zu stellen: In der nord-
deutschen Grol3stadt Hamburg ist die
Stimmungslage besser als im Bundes-
durchschnitt. Ein gutes psychisches Wohl-
befinden ergibt sich fir jede/n dritte/n Be-
fragte/n, eine hohe Vitalitdt ebenfalls fir
jede/n Dritten.>®

Wie ist das zu erklaren? Die allgemeine
Zufriedenheit mit dem Leben gilt als die
umfassendste Bewertung der personli-
chen Lebensverhéltnisse. In einem schon
etwas langer zurickliegenden bundeswei-
ten Vergleich auRerten die Birgerinnen
und Birger in Hamburg wie auch in Bre-
men die hochste Lebenszufriedenheit. Sie

¥ WHO Europe - World Health Organization Europe (Hrsg.)
(2008) Policies and practices for mental health in Europe -
meeting the challenges. WHO Regional Office for Europe,
Copenhagen.

5. Anhang: Kurzform der deutsche Fassung des SF-36,
Ableitung von drei Kategorien nach statistischer Verteilung;
Abgleich mit GEDA-Daten.

** Gutes psych. Wohlbefinden Hamburg 32% vs. 19%
GEDA-Daten; (Vitalitat - voller Elan Hamburg 33% vs. 31%
GEDA-Daten).
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schatzten ihre Lebensbedingungen als gut
ein und zeichneten sich durch Zukunftsop-
timismus aus. *® Auch dem ,,Gliicksatlas
2013* zufolge liegt Hamburg bei der Mes-
sung des Glicksindices in der bundeswei-
ten Rangfolge auf Platz 2. Dies wird auf
das hohe Einkommensniveau sowie die
vielfaltigen Freizeit- und Kulturangebote zu-
riickgefiihrt.>’

Insgesamt liegen die Hamburger Anga-
ben zum psychischen Wohlbefinden
Uber den bundesweiten Ergebnissen.

Wahrend allerdings in der Hauptstichprobe
einem Drittel der Befragten ein schlechtes
psychisches Wohlbefinden attestiert wird,
sind es in der Migrantenstichprobe deut-
lich mehr Personen (43%). Dies ist vor al-
lem darauf zurickzufiihren, dass die An-
gaben der Migrantinnen haufiger auf ein
schlechtes psychisches Wohlbefinden
schlieRen lassen.”® Auch Erwerbslose ha-
ben deutlich haufiger ein schlechtes psy-
chisches Wohlbefinden als Erwerbstatige
(44% vs. 30%).

Mit Einkommen und Bildung bestehen
Ubereinstimmende Assoziationen, so dass
sich nicht Uberraschend ein enger Zusam-
menhang mit dem soziobkonomischen Sta-
tus zeigt: je hoher der Status, desto haufi-
ger ein sehr gutes psychisches Wohlbe-
finden.>® Und umgekehrt: je niedriger der
Status, desto haufiger ein schlechtes psy-
chisches Wonhlbefinden.®

Auch in der Vitalitat, also der Einstufung
zwischen einem entkrafteten Zustand und

* Huschka, D. (2002). Entwicklung der deutschen Le-
bensqualitdt- die Bundeslander im Vergleich. Wissen-
schaftszentrum Berlin fur Sozialforschung. S. 14, 22 f.

" Deutsche Post. (0.J.). Regionen-Ranking: So lebenswert
sind Deutschlands Regionen. von Deutsche Post Glicksat-
las:http://www.gluecksatlas.de/cms/
2013/regionen_2013.jsp [24.09.2014].

8 Migrantenstichprobe: Frauen 52% vs. Manner 33%;
Hauptstichprobe: Frauen 39% vs. Méanner 29%.

% niedriger SES 27%, mittlerer SES 29% und hoher SES 41%.

 niedriger SES 44%, mittlerer SES 36% und hoher SES 23%.
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bestehen
61

einem Zustand ,,voller Elan*,
geschlechtsspezifische Unterschiede.
Ein hohes Einkommen (und demzufolge
auch ein hoher soziobkonomischer Status)
spiegelt sich deutlich in den Angaben zur
Vitalitat: Jede/r Zweite mit hohem Ein-
kommen ist voller Elan, nur jede/r Funfte
bezeichnet sich als mude. Bei niedrigem
Einkommen liegt das umgekehrte Verhalt-
nis vor: 46% bezeichnen sich als mude,
nur jede/r Vierte ist voller Elan.

Im Gegensatz zu den Unterschieden in Ab-
hangigkeit vom soziobkonomischen Status
gibt es keine Differenzen zwischen den Al-
tersgruppen.

Mit dem Alter zeigt sich weder beim
psychischen Wohlbefinden noch in Be-
zug auf die Vitalitét ein systematischer
Zusammenhang.

Wie zu erwarten sind psychisches Wohl-
befinden und Vitalitat relativ eng miteinan-
der assoziiert. ®> Zum Abschluss dieses
Abschnitts werden die Personen, die sich
stimmungsmaRig ,,im Hoch* befinden, mit
den Personen, die sich ,,im Tief“ befin-
den, verglichen.®®

Es wundert nicht: Méanner befinden sich
haufiger ,,im Hoch* als Frauen (59% vs.
41%), altersabhangige Unterschiede sind
nicht festzustellen. Ein hoher sozialer Sta-
tus beglnstigt das psychische Wohlbefin-
den und die Vitalitat (,,im Hoch* 39% vs.
19%).

Die Befragten, die sich in ihrem Wohlbe-
finden und ihrer Vitalitat in einem ,,Hoch**
befinden, zeigen haufiger ein hohes Ge-
sundheitsbewusstsein, als diejenigen in

® hohe Vitalitat bei Mannern 38%, bei Frauen 28%.

%2 Kendalls-tau b mit p<0,0001.

% n=308 ,,im Hoch*, d.h. im oberen Drittel von psychi-
schem Wohlbefinden und Vitalitdt vs. n=402 Personen
,»im Tief*, d.h. im unteren Drittel bei psychischem Wohl-
befinden und Vitalitat.



einem ,,Tief* (36% vs. 17%). Dement-
sprechend ist auch ihr Risikoverhalten (s.
Anhang) gemaRigter. ** Dariiber hinaus
wird ein solches Stimmungshoch deutlich
von guter Gesundheit begunstigt.

Ein (sehr) guter Gesundheitszustand ist
positiv, chronische Erkrankungen und
Beschwerden eindeutig negativ mit
positiver Stimmung assoziiert.%

Zusammenfassung

Im bundesdeutschen Vergleich stufen die
Hamburgerinnen und Hamburger ihr psy-
chisches Wohlbefinden haufiger positiv ein.
Vitalitdét und psychisches Wohlbefinden
sind dabei deutlich geschlechtsabhangig
und schichtspezifisch gepragt. Bedenkens-
wert ist, dass die Angaben jeder zweiten
Migrantin auf ein schlechtes psychisches
Wohlbefinden schlieRen lassen. Das Alter
spielt allerdings zwischen 20 und 60 Jah-
ren anscheinend keine wesentliche Rolle
fur das psychische Wohlbefinden und die
Vitalitdt. Zusammenhangsanalysen lassen
vermuten, dass ein guter Gesundheitszu-
stand wesentlich zum Wohlbefinden bei-
tragt.

3.4 Angebot und Nachfrage im me-
dizinischen Versorgungssystem

Der vierte Abschnitt dieses Kapitels be-
inhaltet reprasentative Zahlen fir Hamburg
hinsichtlich des Versichertenstatus und
der arztlichen Inanspruchnahme im ambu-
lanten und stationdren Bereich. Ein be-
sonderer Schwerpunkt liegt auf der Inan-
spruchnahme von Fruherkennungsunter-
suchungen. Die zugrundeliegende indivi-
duelle Befragung ist hier von Vorteil und
erlaubt die Untersuchung von Zusammen-
hangen. So kann geklart werden, inwie-

% geringes Risikoverhalten bei 41% der Personen ,,im
Hoch** vs. 29% der Personen ,,im Tief*.
% Chi-Quadrat von 56 - 376, p<=0,0001.
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weit chronische Erkrankungen oder auch
die personliche Einstellung zu der eigenen
Gesundheit zu einer starkeren Nutzung
von Friherkennungsuntersuchungen bei-
tragen.

Versichertenstatus

Wie zu erwarten,
sind die meisten Be-
fragten gesetzlich
krankenversichert
(84%) und nur zu
einem deutlich ge-
ringeren Anteil privat
versichert (16%).°°
Dies trifft genauso
fur die Migrantenstichprobe zu. Die Ham-
burger Versichertendaten unterscheiden
sich von den bundesweiten Zahlen. Der
Anteil der gesetzlich Versicherten stimmt
in etwa Uberein (Hamburg 84%, Deutsch-
land 85%); in Hamburg ist allerdings ein
deutlich héherer Anteil der gesetzlich Ver-
sicherten Mitglied in einer Ersatzkasse
(46% vs. 32%).°’

Bei der bundesweiten Erhebung des RKI®®

ergaben sich identische Ergebnisse mit
einem Verhaltnis von 84% gesetzlich Ver-
sicherten zu 15% privat Versicherten. Die
bundesweite Beobachtung, dass Méanner
in etwa doppelt so haufig privat versichert
sind wie Frauen, trifft auch fur die Ham-
burger Hauptstichprobe zu (21% vs. 11%);
davon abgesehen ist eine tendenzielle Zu-
nahme des Anteils der Privatversicherten
von Altersgruppe zu Altersgruppe zu be-

% fiinf Personen (0,3%) gaben an nicht versichert zu sein.
7 Bundesministerium fiir Gesundheit. (30. Mai 2014). Zah-
len und Fakten zur Krankenversicherung: Mitglieder und
Versicherte.
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zahlen-und-
fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-
versicherte.html [24.09.2014] (mit Bezug auf die jeweilige
Stichtagsbevdlkerung vom 31.12.2012).

 Datenauszug GEDA 2010; Anteil privat versicherter
Manner 21%, Anteil privat versicherter Frauen 11%.

©Tim Reckmann / pixelio.de
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obachten (fur die Hamburger Hauptstich-
probe von 12% auf 19%).%°

Inanspruchnahme des ambulanten
medizinischen Versorgungssystems

Metropolregionen stehen oft in dem Ruf,
allein durch die Dichte des medizinischen
Versorgungsangebotes bei der Bevdlke-
rung eine vergleichsweise hohere Inan-
spruchnahme zu verursachen.” Von daher
ist bei den Fragen zur arztlichen Inan-
spruchnahme von besonderem Interesse,
inwieweit sich die Ergebnisse von den
bundesweiten Daten unterscheiden. Die
unten stehende Grafik (s. Abb. 3.8) veran-
schaulicht eine hohe Ubereinstimmung der
Angaben, die gestaffelt nach den unter-
schiedlichen Zeitabschnitten den jungst zu-
ruck liegenden Arztbesuch benennen. Es
zeigt sich, dass die meisten Befragten im
jungeren und mittleren Lebensalter - ob
nun bundesweit oder speziell in Hamburg
- innerhalb der letzten vier Wochen eine
arztliche Praxis aufgesucht haben.

60% -

® HH-Méanner
m BRD-Manner
m HH-Frauen

m BRD-Frauen

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
<1 2bis3 4bis12 1bis5 mehrals
Monat Monate Monate Jahre 5 Jahre

Zeitraum seit der letzten arztl.
Inanspruchnahme

Abbildung 3.8: Zeitraum seit der letzten &rztlichen
Inanspruchnahme; Hamburger und bundesweite
Angaben im Vergleich in Abhéangigkeit vom Ge-
schlecht; jeweilige Anteile in Prozent (Quellen: Da-
tenauszug GEDA 2010, Hamburger Befragung).

% Datenauszug GEDA 2010; Anstieg tber die Altersgruppen
von 9% auf 19%.

" Thode N., Bergmann E., Kamtsiruris P et. al. (2005). Ein-
flussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt. 48:296-306.
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Arztbesuche sind in der Hamburger Be-
vélkerung ebenso héufig wie in
Deutschland insgesamt.

Frauen haben haufiger innerhalb der letz-
ten vier Wochen eine Arztin oder einen
Arzt in Anspruch genommen (41% vs.
33%). In derselben GroRRenordnung ist die
Inanspruchnahme im letzten Monat auch
bei der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen
hoher als bei den 20-29 Jahrigen. Auch in
diesen vielfach beobachteten Differen-
zen’ entsprechen die Hamburger Zahlen
den bundesweiten Vergleichszahlen.

Dabei ist vor allem auch von Interesse, ob
die Hamburger Befragten hausarztliche
Versorgung in Anspruch nehmen. Deshalb
wurde ihnen zusétzlich die Frage vorge-
legt: ,,Haben Sie einen Hausarzt, eine
Hausarztin, zu dem/zu der Sie normaler-
weise bei gesundheitlichen Problemen
zuerst gehen?*“. Die groRe Mehrheit hat
diese Frage bejaht (84%). Damit liegen die
Hamburgerinnen und Hamburger etwas
unter den bundesweiten Vergleichszahlen
fur die 20-59 Jahrigen.

Nur drei Viertel der unter 40 jahrigen
Manner haben einen Hausarzt oder
eine Hausarztin.”®

Wie sieht es bei den chronisch Erkrankten
bzw. bei denen aus, die ihren Gesund-
heitszustand nicht als (sehr) gut bezeich-
neten? Hier kann festgestellt werden, dass
die meisten die hausarztliche Versorgung
in Anspruch nehmen. Deutlich tber 90%
der chronisch Kranken bzw. derjenigen mit
einem mittelméaRigen bis schlechten Ge-

"Bergmann E., Kalcklosch M. & Tiemann F. (2005). Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens - Erste Ergebnisse
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003. Bundes-
gesundheitsblatt. 48: 1365-1373.

2 GEDA Daten 90%:;Chi-Quadrat p<=0,0001.

"bei den unter 40 jahrigen Frauen sind es 85%.



sundheitszustand gaben an, einen Haus-
arzt oder eine Hausarztin zu haben.”

Die Inanspruchnahme arztlicher Versorgung
fallt intensiver aus, wenn die Person einen
Hausarzt/ eine Hausarztin hat. Weitere
EinflussgroRen auf die Haufigkeit des Arzt-
besuchs sind - einer bundesdeutschen
Studie zufolge - Erwerbslosigkeit und das
Leben im stadtischen Bereich.”

Vorsorgeuntersuchungen

Far alle Erwachsenen ist unabhéngig von
Beschwerden ein Mal pro Halbjahr die
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung durch
die gesetzliche Krankenversicherung ab-
gedeckt. Den Nachweis regelmafiig durch-
geflihrter zahnarztlicher Untersuchungen in
dem sogenannten Bonus-Heft benétigen
gesetzlich Krankenversicherte z.B. flr den
Anspruch auf einen erhbhten Festzu-
schuss zur Regelversorgung bei Zahnkro-
nen.

Die groRe Mehrheit der Befragten
(79%) hat im vergangenen Jahr die
zahndrztliche Vorsorgeuntersuchung in
Anspruch genommen.

Frauen waren haufiger dabei als Manner
(85% vs. 74%), und ab 30 Jahren wird
diese Untersuchung auch haufiger in An-
spruch genommen (81%) als in der jings-
ten Altersgruppe (72%)."

Abgesehen von der zahnarztlichen Vorsor-
geuntersuchung wird ab 35 Jahren im
zweijahrlichen Turnus von den Kranken-
kassen die Teilnahme an einem sogenann-
ten ,,Gesundheits-Check-Up*“ empfohlen.
Das Angebot zur Vorsorgeuntersuchung
gilt allen Versicherten, auch wenn sie kei-

™ 5. 8.37 Chronisch Erkrankte.

® Thode N., Bergmann E., Kamtsiruris P et. al. (2005). Ein-
flussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsblatt. 48:296-306.

"8 in Ubereinstimmung mit den GEDA-Daten.

35

Gesundheit und Krankheit

ne Beschwerden haben. Diese Vorsorge-
untersuchung dient zur Friherkennung von
chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Diabetes Mellitus.
Zur Untersuchung gehéren die Befragung
zum aktuellen Gesundheitszustand, eine
Ganzkoérperuntersuchung einschlieRlich Blut-
druckmessung, eine Blutabnahme und die
Untersuchung auf Cholesterin und Blutzu-
cker sowie eine Urinuntersuchung.

Der Sinn und Nut-
zen dieser Check-
Up Untersuchung
ist allerdings nicht
unumestritten. Z.B.
wurde bei einer
Analyse von 14
Studien mit mehr
als 182.000 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern festge-
stellt, dass die Check-Ups ab 35 weniger
nutzen als gedacht. So war bei denjeni-
gen, die an dieser Art Vorsorge teilnah-
men, die Sterblichkeit nicht geringer als in
der Vergleichsgruppe. Andererseits wur-
den haufiger Menschen mit hohem Blut-
druck und erhohten Blutfettwerten er-
kannt. Das wissenschaftliche Team kriti-
sierte auch noch einige Méangel der Stu-
dien; speziell fur Deutschland fehlen hier-
zu aussagekraftige Untersuchungen.”’

\

wf'.mnﬂﬂﬂ-t:hg
sty

p"n"‘“h'

Der Vergleich mit den bundesweiten Da-
ten zeigt: Die Hamburgerinnen und Ham-
burger haben anscheinend den ,,Gesund-
heits-Check-Up* relativ wenig genutzt.
Nur 61% der Befragten ab 35 Jahren bis
unter 60 Jahren sind dieser Empfehlung
innerhalb der letzten zwei Jahre gefolgt,
bundesweit waren es 88%."®

"Krogsball L., Juhl Jorgensen K., Granhgj Larsen C. et al.
(2012). General health checks in adults for reducing mor-
bidity and mortality from disease: Cochrane systematic re-
view and meta-analysis. BMJ. 345: 1-13.

"8 Datenauszug GEDA 2010.

© Matttlﬂf;ls Preisinger / pixelio.de
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Hamburger Manner und Frauen neh-
men deutlich seltener den Gesund-
heits-Check-Up in Anspruch.

Allerdings gibt es bei diesen Auskinften
auch generell eine grofRe Diskrepanz zu
den Abrechnungsdaten. Danach haben in-
nerhalb des vorausgehenden Jahres weni-
ger als ein Viertel der Versicherten am
Check-Up teilgenommen. " ® Das heiRt,
nach eigener Einschatzung beteiligen sich
sehr viel mehr Ménner und Frauen an die-
sen Gesundheitsuntersuchungen, die zur
Vermeidung von Krankheiten und Erhal-
tung der Lebensqualitat gedacht sind, als
in der Realitat abgerechnet werden. Mog-
licherweise ist die Differenz zwischen den
Hamburger und den bundesweiten Zahlen
deswegen mit einem besseren Informati-
onsstand zu erklaren.

Neben der zahnarztlichen Vorsorgeunter-
suchung und dem Gesundheits-Check-Up
wurde zusatzlich die Teilnahme an ver-
schiedenen Krebsfriherkennungsuntersuch-
ungen erfragt. Die diesbezliglichen Er-
gebnisse folgen in dem gesonderten Ab-
schnitt 3.5.

Inanspruchnahme der stationéren
Versorgung in Hamburg

,»,Waren Sie in den letzten 12 Monaten im
Krankenhaus?* Glucklicherweise kann die
grol3e Mehrheit der Hamburger Befragten
(82%) diese Frage verneinen.®

I Immerhin fast jede/r Fiinfte war im
vergangenen Jahr im Krankenhaus.

"9 Streich W. (2009). Ist die Teilnahme an Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen wirklich zu gering? Zeit-
schrift fur Allgemeinmedizin. 07/2009 S. 284 ff.

8 Suermann, T. Patienteninfo: Gesundheits-Check-up 35+.
(Arztekammer Niedersachsen):
https://www.aekn.de/patienteninfo/gesundheitstipps/gesu
ndheits-check-up-35 [24.09.2014].

¥ im Vergleich dazu das Ergebnis der bundesweiten Be-
fragung: 87% (Datenauszug GEDA 2010).
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Hierbei zeigen sich keine systematischen
Zusammenhange mit Merkmalen Alter,
Geschlecht oder soziodkonomischer Sta-
tus. Allerdings lasst sich feststellen, dass
Erwerbstédtige seltener als Erwerbslose
Uber einen Krankenhausaufenthalt im vo-
rausgegangenen Jahr berichten (15% vs.
28%).

Gesondert wurde
erfragt, ob jemand
wegen eines Not-
falls in der Notauf-
nahme im Kranken-
haus war. Dies trifft
nur auf relativ we-
nige Befragte zu.®
Von diesen wurden
die meisten nur ambulant behandelt (71%o),
alle anderen zur stationdaren Behandlung
im Krankenhaus aufgenommen. Tenden-
ziell erfolgte die stationare Behandlung bei
den Alteren etwas haufiger, wahrend vor
allem bei den Jiingeren (20-39 Jahre) die
ambulante Behandlung anscheinend aus-
reichend war.®® Auch wenn es hier um die
Beobachtung bei einer relativ kleinen
Gruppe von Befragten geht: Dies kdnnte
mit ein Indiz dafir sein, dass die Not-
fallambulanz anstelle der hausérztlichen
Praxis genutzt wird.

In diesem Zusammenhang ist auf die Er-
gebnisse des Gutachtens ,,Morbiditatsat-
las Hamburg“ zu verweisen.?* Diese so-
genannte oOkologische Studie beruht auf
der Auswertung aggregierter, also zu-
sammengefasster Daten. Hier wurden auf
regionaler Ebene Zusammenhange zwi-
schen der ambulanten Inanspruchnahme
der gesetzlich Krankenversicherten und
den Behandlungen im Krankenhaus analy-

%2 15%; n=236.

8 Stationare Behandlung nach Notaufnahme wegen eines
Notfalls bei den Jiingeren 25%, bei den Alteren 34%.

8 Erhart, M., Hering, R., Schulz, M., & Graf von Stillfried,
D. (2013). Morbiditatsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut
fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland. Zu fin-
den auf: www.hamburg.de/sozialversicherung.

© S.Perkiewicz / pixelio.de



siert. Alle Erkrankungen wurden zusam-
mengefasst und im Ergebnis zeigte sich:
Regionen mit einer erwartbar hohen am-
bulanten Inanspruchnahme hatten gleich-
zeitig auch relativ hohe stationare Fallzah-
len. Gleichzeitig war in Stadtteilen mit
hoherer sozialer Belastung auch die Inan-
spruchnahme der stationdren Versorgung
hoher. Dies interpretierten die Gutachter
nachvollziehbar als Hinweise fur eine sub-
stitutive Beziehung zwischen den Versor-
gungssektoren: In Stadtteilen mit hoher
Krankheitslast, aber gleichzeitig relativ
wenig in Anspruch genommenen ambu-
lanten Leistungen ergeben sich so erhoh-
te Raten stationarer Inanspruchnahme.®

Chronisch Kranke

In der Hamburger Befragung leidet in et-
wa jeder Dritte (30%) an einer oder meh-
reren chronischen Erkrankungen. Doch
was macht diese Teilgruppe aus? In Be-
zug auf die soziodemografischen Angaben
unterscheiden sich chronisch Kranke nur
hinsichtlich ihres Alters von Befragten oh-
ne chronische Leiden. Im Schnitt sind sie
vier Jahre éalter.®®

Deutliche Unterschiede zeigen sich bei
den gesundheitshezogenen Angaben. Fast
sechs Mal so viele chronisch Kranke be-
zeichnen ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als méaRig bis sehr schlecht. ®
Ebenso geben fast die Halfte der chro-
nisch Kranken eine hohe Beschwerdein-
tensitat (45% vs. 17%) und ein schlechtes
psychisches Wohlbefinden an (47% vs.
28%). Aufgrund dieser schlechteren ge-
sundheitlichen Situation ist anzunehmen,
dass chronisch Kranke in Folge dessen
auch mehr Gesundheitsleistungen in An-

% Erhart, et al., 2013, S.7 Zu finden auf:
www.hamburg.de/sozialversicherung.

8 Anteil 20-29 Jahriger bei chronisch Kranken 17%, bei al-
len anderen 28%; Anteil 50-59 Jahriger bei chronisch
Kranken 31%o, bei allen anderen 16%.

87 419%; bei allen anderen 7%.
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spruch nehmen. Dies wird durch die An-
gaben der Hamburger Befragten bestatigt.

Erwartungsgemal nutzen chronisch Kran-
ke das Versorgungssystem haufiger inten-
siv (80% vs. 62%) (s. Abschnitt 3.6). Wie
die untenstehende Abbildung 3.9 zeigt,
haben sie haufiger eine Hauséarztin oder
einen Hausarzt, nahmen haufiger in den
letzten vier Wochen eine éarztliche Leis-
tung in Anspruch und waren auch haufiger
im Krankenhaus.

93%
80%

59%

28% 26%

14%

nicht
chron.
krank

chron.
krank

nicht
chron.
krank

nicht
chron.
krank

chron.
krank

chron.
krank

® Hausarzt/-arztin -~ marztl. Inanspruchnahme  ® Krankenhaus-
inh. 4 Wochen behandlung

Abbildung 3.9: Inanspruchnahme des medizinischen
Versorgungssystems in Abhéngigkeit vom Vorliegen
einer chronischen Erkrankung ; jeweilige Anteile in
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

In einer speziell an die Gruppe der chro-
nisch Kranken angepassten Auswertung
wurden Zusammenhange mit dem subjek-
tiven Gesundheitszustand naher unter-
sucht. ® Hierbei stellten sich vor allem
zwei Aspekte als bedeutend heraus. Die
Uberzeugung, dass jede/r selbst viel zur
Gesunderhaltung tun kann, zeigte sich als
protektiver Faktor fur den allgemeinen
Gesundheitszustand chronisch Kranker. %
Ein hoher Beschwerdeindex war mit dem
Gesundheitszustand negativ assoziiert. %
D.h., dass eine hohe Anzahl an vorliegen-

% Blaschke, K. (2014). Bedingt gesund! Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen externen und internen Fakto-
ren und dem subjektiven Gesundheitszustand von chro-
nisch Kranken mittleren Lebensalters in Hamburg. Ham-
burg: Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg.
Bachelor-Arbeit.

8 OR=0,36 (95%KI 0,20-0,63).

% OR=7,42 (95%KI 3,84-14,35).
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den Beschwerden eher dazu fuhrt, dass
chronisch Kranke ihren Gesundheitszu-
stand als schlechter einschatzen.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlie-
Ren, dass die Stérkung der Selbstwirksam-
keitsliberzeugung (z.B. durch die Teilnah-
me an gesundheitsforderlichen Mal3nahmen)
die gesundheitliche Lage chronisch Kran-
ker verbessern konnte. Diese chronisch
Kranken wirden von einem selbststandi-
geren und relativ gesunden Lebensalltag
profitieren. Daraus resultierend koénnte
sich auch eine geringere Inanspruchnah-
me des Versorgungssystems ergeben.

3.5 Alters- und geschlechts-
spezifische Angebote zur Krebs-
friherkennung

Krebsfriiherkennungs- und Vorsorgeunter-
suchungen, die zum kostenfreien Leis-
tungsangebot der gesetzlich Versicherten
gehdren, beinhalten alters- und geschlechts-
spezifisch angepasste MalRhahmen fir die
Allgemeinbevolkerung ohne besondere Ri-
sikofaktoren (s. Tabelle 3.1).

Frauen haben ab einem Alter von 20 Jah-
ren Anspruch auf eine jahrliche Untersu-
chung auf Gebarmutterhalskrebs (Cervix-
Carcinom). Ab 30 Jahren wird den Frauen
zusatzlich eine jahrliche Tastuntersuchung
der Brust zur Fruherkennung von Brust-
krebs (Mamma-Carcinom) angeboten.

Das Hautkrebsscreening (im zweijahrli-
chen Turnus) ist seit 2008 ein Untersu-
chungsangebot fur Mannern und Frauen
ab einem Alter von 35 Jahren. Ab 45 Jah-
ren kdbnnen Méanner zusatzlich an der Pros-
tatakrebsfriiherkennungsuntersuchung
teilnehmen.

Ab 50 Jahren gibt es fir Manner und
Frauen das Angebot zur jahrlichen Unter-
suchung zur Friiherkennung von Darm-
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krebs (nicht mit dem Auge sichtbares,
sog. okkultes Blut im Stuhl (Papierstreifen-
test)). Ab 55 Jahren kénnen die Versicher-
ten wahlen zwischen einem in zweijéhri-
gem Abstand durchgeflihrten Papierstrei-
fentest und alternativ der Durchfuhrung
einer Darmspiegelung (Koloskopie), die
nach 10 Jahren wiederholt werden kann.

Far Frauen zwischen 50 und 69 gibt es
auch in Hamburg seit 2008 erganzend zur
jahrlichen Tastuntersuchung der Brust die
Mdglichkeit am Mammographie-Screening-
Programm teilzunehmen. Hier wird jede
Frau im Abstand von 2 Jahren zu einer Un-
tersuchung eingeladen.

Diese vielfaltigen Mal3nahmen der Friher-
kennung sollen mdgliche Gefahren fir die
Gesundheit reduzieren, indem Verdachts-
falle abgeklart und falls erforderlich recht-
zeitig behandelt werden. Die Friherken-
nung einer Krebserkrankung kann die
Chancen auf Heilung oder langjahriges
Uberleben sowie auf Erhalt der Lebens-
qualitat erhohen, da sie eine frihzeitige
Behandlung ermdglicht. Dies bedeutet in
der Regel auch den Einsatz weniger belas-
tender Therapieverfahren als in spateren
Erkrankungsphasen.

Der Nutzen von Friherkennungsunter-
suchungen und insbesondere von Frih-
erkennungsprogrammen wird in der Regel
an der Erreichung dieser Ziele in der Be-
volkerung gemessen (bevélkerungsbezo-
gener Nutzen). Fur die einzelne Person ist
dieser Nutzen nur statistisch prognosti-
zierbar; die individuelle Bewertung kann
deutlich abweichen. Hier ist besonders re-
levant, dass nicht jede friih entdeckte und
frih behandelte Krebsvorstufe oder Krebs-
erkrankung ohne Friherkennung die Le-
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Cervixuntersuchung ab 20 Lj. * v
Brustuntersuchung ab 30 Lj. * i
Hautkrebs-Screening ab 35 Lj. v 4
Prostatauntersuchung ab 45 Lj. i 4
Darmkreb§untersuchung - ab 50 Lj. v v
Papierstreifen

Mammographie-Screening ab 50 Lj. b4 ¥
Darmkrebsuntersuchung - ab 55 Lj. v v

Koloskopie

Tabelle 3.1 Krebsfriherkennungs- und Krebsvorsorgeuntersuchungen nach Alter und Geschlecht, mit Angabe
zur Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung.

benszeit verkirzt hatte oder die Lebens-
qualitat eingeschrankt hatte.*

Auch um diesem Sachverhalt gerecht zu
werden gibt es eine allgemeine Aufkla-
rungspflicht®* und die Anforderung, dass
die Aufklarungsmaterialien eine informier-
te Entscheidung ermdglichen. Dariiber
hinaus sind Arztinnen und Arzte verpflich-
tet, Frauen und Manner einmal bzgl. der
Friherkennungsuntersuchung zu beraten
(sog. Beratungspflicht). ** Mit der ver-
pflichtenden Beratung soll sichergestellt
werden, dass Versicherte umfassend uber
Vor- und Nachteile von Friherkennungs-
untersuchungen aufgeklart werden und
auf dieser Grundlage eine informierte und
ausgewogene Entscheidung treffen kon-
nen.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans®*
wird derzeit gepruft, wie zukinftige Frih-
erkennungs- oder Vorsorgeprogramme ge-

t Abholz, H.-H., Lerch, C. (2010): Frilherkennung, Scree-
ning - Zielsetzung und GesetzmaRigkeiten, Teil I. CME 1:
39-45. Und: Abholz, H.-H., Lerch, C. (2010): Fruherken-
nung, Screening - Zielsetzung und GesetzmaRigkeiten, Teil
Il. CME 2:53-62.

°8630e BGB.

%84 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Fruherkennung von Krebserkrankungen (Krebs-
friherkennungs-Richtlinie / KFE-RL) zuletzt geé&ndert am
16. Dezember 2010, veroffentlicht im Bundesanzeiger
2011; Nr. 34: S. 864, in Kraft getreten am 3. Méarz 2011.
 Bundesministerium fiir Gesundheit. (2014). Nationaler
Krebsplan:
http://www.bmg.bund.de/praevention/nationaler-
krebsplan.html [24.09.2014].
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staltet werden mussen, um sowohl den
bevolkerungsbezogenen Nutzen wie auch
den individuellen Nutzen mdglichst grof3
zu halten. Es geht also darum, bei einem
moglichst hohen Nutzen flr die Bevolke-
rung den individuellen Schaden gering zu
halten. Solche Schaden sind z.B. unndtige
Folgeuntersuchungen bei falsch positiven
Befunden oder psychische Belastungen
auf Grund unklarer Diagnosen.

Die folgenden Abschnitte bieten auf Basis
der reprasentativen Befragung erstmalig
eine Ubersicht zu den Selbstangaben von
Hamburgerinnen und Hamburgern zur In-
anspruchnahme von Krebsfriherkennungs-
untersuchungen.

Allgemeine Krebsfriiherkennung

Die Auswertungen des hamburgischen
Krebsregisters zeigen, dass derzeit etwa
46.000 Menschen in Hamburg leben, bei
denen innerhalb der letzten 15 Jahre eine
Krebsdiagnose gestellt wurde. ° Fast
10.000 Menschen erhalten jahrlich die Di-
agnose einer bdsartigen Neubildung. Das
Hamburgische Krebsregister®®, das auf ei-
ne lange Tradition in der bevélkerungsbe-
zogenen Krebsregistrierung zurtickblicken
kann, baut aktuell eine flachendeckende

% http://www.hamburg.de/contentblob/4334532/data/krebs

dokumentation.pdf
% www.hamburg.de/krebsregister/
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behandlungsbezogene Registrierung auf.
Diese soll sowohl zur Optimierung von
Behandlungsverfahren als auch zur Evalu-
ation von organisierten Krebsfriherken-
nungsverfahren beitragen. Wie viele Man-
ner und Frauen in Hamburg beteiligen sich
an diesen Fruherkennungsuntersuchun-
gen?

Insgesamt  geben
54% der Anspruchs-
berechtigten an,
dass sie in den letz-
ten zwei Jahren an
einer Krebsfruher-
kennungsuntersuch-
ung teilgenommen
haben. Parallel gibt
es bei Mannern und Frauen einen positi-
ven Trend mit zunehmendem Alter. Dies
ist vor allem durch die Zunahme der An-
gebote bei hoherem Lebensalter zu erkla-
ren. Bei 50-59 jahrigen Mannern, denen
vier Untersuchungen angeboten werden,
liegt die Beteiligung bei 54%. Bei den 50-
59 Jahrigen Frauen, denen sechs Unter-
suchungen angeboten werden, sind es
90%.%"

Bemerkenswert ist eine Beobachtung bei
den jungeren Mannern. Obwohl Krebs-
friherkennungsuntersuchungen fir gesetz-
lich versicherte Méanner erst ab 35 vorge-
sehen sind, gibt jeder zehnte Mann
zwischen 20-34 an, an einer Krebsfriher-
kennungsuntersuchung teilgenommen zu
haben (n=35).

Zwei weitere wichtige Hinweise zur Inan-
spruchnahme der Krebsfriiherkennung im
Allgemeinen ergeben sich mit den sozio-
demografischen Daten. Migrantinnen und
Migranten nutzen die Angebote zur Krebs-
friherkennung etwas seltener (46% statt

" Wegen der unterschiedlichen Angebote zur Krebsvor-
sorge und -fruherkennung sind die Zahlen fir Ménner und
Frauen nicht direkt vergleichbar.
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54%). In etwa Ubereinstimmend fallen die
Unterschiede beim Sozialindex aus: Nur
jede zweite Person der niedrigen Sozial-
schicht gibt an, eine Krebsfriherkennungs-
untersuchung (45%) genutzt zu haben, in
der hoheren Sozialschicht sind es mehr
(58%). In Abhéangigkeit vom Gesundheits-
status gibt es &ahnliche Unterschiede bei
der Wahrnehmung von Krebsfriiherkennung.
Chronisch Erkrankte haben etwas haufiger
daran teilgenommen als alle anderen.®

Jede/r zehnte Befragte wird bereits daran
erinnert, dass eine Krebsfriherkennungs-
untersuchung ansteht. Die Meinungen al-
ler anderen sind geteilt: 49% wiinschen
sich eine Erinnerung, 41% lehnen dies ab.
Ménner und jungere Personen sind dieje-
nigen, die einer Erinnerung positiv gegen-
Uber stehen. Vor allem Frauen zwischen
50-59 lehnen eine Erinnerung ab (57%).

Auch zu der Frage, von wem diese Erinne-
rung kommen sollte, ist das Meinungsbild
heterogen. Einem Drittel der Befragten ist
es egal, ein Drittel wirde eine Erinnerung
von arztlicher Seite (behandelnde/r Arzt/
Arztin, Frauenarzt/Frauenarztin, Hausarzt/
Hausarztin) bevorzugen und in etwa ein
Viertel der Befragten winscht sich diese
Erinnerung von der Krankenkasse.

Erstaunlich ist, dass nur ca. jede zehnte
Frau zwischen 50 und 59 Jahre angibt,
dass sie an Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen bereits erinnert wird. Anschei-
nend wird das Anschreiben im Rahmen des
Mammographie-Screening-Programmes,
das an alle Frauen versandt wird, nur von
wenigen als Erinnerung aufgefasst.

% Teilnahmerate chronisch Kranker 60% vs. Teilnahmerate
aller anderen 51%.



Frilherkennung von Hautkrebs und
Darmkrebs

Lohnenswert ist nach diesem ersten Uber-
blick eine genauere Betrachtung der Haut-
krebsfriiherkennungsuntersuchungen. *° Ein
Drittel aller Anspruchsberechtigten hat
dieses Angebot genutzt. Frauen haben die
Untersuchung deutlich haufiger in An-
spruch genommen als Manner (38% vs.
27%). Bei der unterschiedlichen Inanspruch-
nahme von Maéannern und Frauen kénnte
eine Rolle spielen, dass das Hautkrebs-
Screening fur Manner mit 35 die erste an-
gebotene Krebsfriiherkennungsuntersu-
chung in ihrem Leben ist. Frauen kénnen
in diesem Alter schon auf eine 15-jahrige
Erfahrung mit Krebsfriherkennungsunter-
suchungen zurtickblicken.

Das Angebot zur Darmkrebsfriiherken-
nung und -vorsorge gilt allen Personen, die
50 Jahre und alter sind.'® Ein Drittel aller
Anspruchsberechtigten hat in den zuriick-
liegenden zwei Jahren an einer Darm-
krebsfriiherkennunsuntersuchung teilge-
nommen (35%). " Allerdings wurde in
diesem Rahmen nicht gesondert erhoben,
auf welche Untersuchungen die Befragten
sich hierbei beziehen.

In etwa entsprechen die Hamburger Daten
den geschatzten Zwei-Jahres-Teilnahme-
raten an gesetzlichen Friherkennungsun-
tersuchungen und Beratungen zur Praven-
tion von Darmkrebs des RKI fiur die
Altersgruppe 50-69 in Deutschland, bzw.
den Zahlen des Zentralinstituts fur die kas-
senarztliche Versorgung in Deutschland.**

 hier n=1.019 Anspruchsberechtigte.

1% hier n=328 Anspruchsberechtigte.

101 Manner: 30%; Frauen: 39%.

192 Gesundheitsberichterstattung des Bundes. (2011). Teil-
nahme an gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen
(fakaler okkulter Bluttest (FOBT), Koloskopie) und an Bera-
tungen zur Pravention von Darmkrebs. Abgerufen am 15.
Juli 2014 von Gesundheitsberichterstattung des Bundes:
Rahmenbedingungen: GKV-Leistungen: Friherkennung
von Darmkrebs: www.gbe-bund.de; Schatzwerte durch
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Krebsfriiherkennung bei Frauen

Speziell Frauen gilt das Angebot zur Un-
tersuchung auf Gebarmutterhalskrebs
(Cervix-Ca). Anspruchsberechtigt ist jede
Frau ab 20 Jahren.'® Die Teilnahmequo-
ten liegen bei den 20-29 jahrigen Frauen
bei 54%, in allen anderen drei Altersgrup-
pen bei ca. 72%.'* Abgesehen vom Alter
ist das Bildungsniveau mit dieser Angabe
assoziiert. Gut jede zweite Frau mit niedri-
gem Bildungsabschluss gibt an sich an der
Cervix-Friherkennung zu beteiligen, bei
hohem Bildungsniveaus sind es drei Vier-
tel der Frauen.'® Insgesamt gesehen ge-
ben die meisten Frauen an, diese Unter-
suchung auch jahrlich in Anspruch zu
nehmen (61%0).

Die Hamburger Selbstauskiinfte zeigen al-
so eine tendenzielle Zunahme mit dem Al-
ter. Dagegen lassen die Abrechnungsda-
ten der versicherten Frauen aus ganz
Deutschland eher auf eine Abnahme der
Inanspruchnahme der Cervix-Ca-Unter-
suchungen mit zunehmendem Alter schlie-
Ren. '® Auch wenn unterschiedliche In-
tervalle einen gewissen methodischen
Vorbehalt darstellen: Junge Frauen berich-

Verdopplung der Einjahrespravalenzen: Teilnahmerate ge-
samt 34%; bei Mannern 18%, bei Frauen 48%.

S. auch : Riens B, Schéfer M, Altenhofen L: Teilnahmera-
ten zur Beratung Uber Darmkrebs und zur Friherkennung
im regionalen Vergleich - Zentralinstitut fur die kassenarzt-
liche Versorgung in Deutschland
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11
bis13 Dokl Bericht.pdf [24.09.2014].

198 h=819 Frauen.

1% Uper alle Altersgruppen nach Selbstangabe insgesamt
67%; Behandlungsprévalenz der Cervix-Ca-Untersuchungen
bei 18-64jahrigen gesetzlich versicherten Hamburgerinnen
auf Basis der Abrechnungsdaten 51% s. Erhart, M., et al
(2013). Morbiditatsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut fur
die kassenarztliche Versorgung in Deutschland. S. 121.

1% Beteiligung an Cervix-Fritherkennung bei niedrigem Bil-
dungsniveau 58%, bei mittlerem Bildungsniveau 68% und
bei hohem Bildungsniveau 77%.

1% http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.
prc_abr_test_logon?p_aid=79698862&p uid=gast&p_spra
che=D&p_knoten=FID&p_suchstring=15230#fid15221
[24.09.2014].

Gebarmutterhalskrebs Inanspruchnahme der Gebarmut-
terhalskrebs (Zervix)-Friherkennung innerhalb eines 3-
jahrigen Intervalls von 80% bei den 20-29-Jahrigen auf
67% bei den 50-59-Jéhrigen.
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ten also seltener, dltere Frauen hingegen
haufiger von der Teilnahme an der Gebéar-
mutterhalskrebs-Friiherkennung als die Ab-
rechnungsdaten dies erwarten lassen. %’

Wie sind diese Diskrepanzen zwischen
Selbstauskunft und Abrechnungsdaten zu
erklaren? Denkbar ist, dass den jungen
Frauen beim Abstrich vom Gebarmutter-
hals als Routineuntersuchung nicht be-
wusst ist, dass es sich dabei um eine
Krebsfriherkennungsuntersuchung  han-
delt. Falls diese Vermutung auch nur zum
Teil zutrifft, misste konstatiert werden,
dass hiermit weder der Forderung nach
einer informiert getroffenen Entscheidung
noch der Beratungspflicht entsprochen
wirde. Bei den alteren Frauen konnte die
rickblickende Unterschatzung von zeitli-
chen Intervallen seit der letzten Untersu-
chung eine naheliegende Ursache fur die
abweichenden Angaben sein.

Etwa jede 10-te Frau (n=94) gibt an, dass
sich bei dieser Untersuchung schon ein-
mal ein auffalliger Befund ergeben hat.
Erwartungsgema ist in den héheren Al-
tersgruppen ein positiver Befund in der
Vergangenheit haufiger als in der jingsten
Altersgruppe (ca. 17% vs. 4%). In diesen
Fallen wurde meistens der Abstrich wie-
derholt, deutlich seltener erfolgten opera-
tive oder andere MalRnahmen. 30 Frauen
(knapp 4% der Befragten) berichten von
einer Konisation'® in Folge eines aufflli-
gen Befundes. Dieser Anteil ist wegen der
moglichen Komplikationen (bei Frauen im
gebarfahigen Alter auch Schwangerschafts-
komplikationen) bedeutsam.

%7sjehe auch: Streich W. (2009). Ist die Teilnahme an Vor-
sorge- und Friherkennungsuntersuchungen wirklich zu ge-
ring? Zeitschrift fir Allgemeinmedizin. 07/2009 S. 284 ff.
oder: Abgerufen von Deutsches Arzteblatt
http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=133643 [24.09.2014].
1%8 Konisation: operativer Eingriff am Muttermund, ein
Gewebekegel wird aus dem Gebarmutterhals genommen
und histologisch untersucht.
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Im Rahmen der Befragung waren mehr als
600 Frauen'® fir eine Brustkrebs-Friih-
erkennungsuntersuchung anspruchsberech-
tigt. Hier ist die hoéchste Teilnahmequote
zu verzeichnen: 74% der Frauen haben in
den vergangenen zwei Jahren an einer
Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchung

teilgenommen. Mit zunehmender Alters-
gruppe ist ein entsprechender Anstieg zu
verzeichnen (67%, 73% und 84%). In &hn-
licher GroRenordnung liegen die Differen-
zen in Abhangigkeit vom Bildungsniveau.

Die Hamburger Teilnahmeraten der Al-
tersgruppe 50-59 im Mammographie-
Screening-Programm lagen 2013 bei ca.
53%. Die deutlich héheren Angaben im
Rahmen dieser Befragung sind vermut-
lich auf die Inanspruchnahme der jahrli-
chen Tastuntersuchung in der gynékolo-
gischen Praxis zurlckzufiuhren, ggf. auch
auf die Inanspruchnahme von Mammo-
graphie-Untersuchungen auRRerhalb des
Screening-Programmes.

Krebsfriiherkennung bei Ménnern

Zu den gesetzlichen Friherkennungs-
malRnahmen gehdren die Tastuntersu-
chung der Prostata und die Abtastung der
Genitalien sowie der dazu gehdrigen
Lymphknoten in der Leiste. Die Durchfih-
rung eines PSA-Testes, d.h. die Untersu-
chung auf das prostataspezifische Antigen
im Blut, ist nicht vorgesehen. Der PSA-
Test gilt nach wie vor als umstritten: Ob
die Durchfuhrung der PSA-Tests Einfluss
auf eine frihere Erkennung eines Tumors
und damit auf ein langeres Leben hat, ist
fraglich.™*°

Eine Prostata-Friherkennungsuntersuchung
ist fr gesetzlich Versicherte ab 45 Jahre
vorgesehen. Im Rahmen der Befragung

199 n=620 Frauen.

M0 peutsches Krebsforschungszentrum:
http://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/prostat
akrebs/psa-test-frueherkennung.php [24.09.2014].




wird von daher nur eine kleine Teilstich-
probe anspruchsberechtigter Manner be-
ricksichtigt (n=285). Von den 45-49 Jahri-
gen hat in etwa jeder Dritte (30%0) teilge-
teilgenommen, bei den 50-59 Jahrigen
sind es bereits 44%. Dabei wurde nicht
erfragt, welche Untersuchungen es genau

waren. !

Zusammenfassung

Jede/r zweite Erwachsene unter 60 nimmt
an Krebsfriherkennungsuntersuchungen
teil, die Beteiligungsraten an den ver-
schiedenen Untersuchungen sind aller-
dings sehr unterschiedlich. Die Hamburger
Ergebnisse bestatigen grundsatzlich bun-
desweite Zahlen. Die Nutzung der Fruher-
kennung ist deutlich geringer (ca. jede/r
Dritte) bei Darmkrebs und Hautkrebs und
deutlich hoher bei Gebarmutterhals- und
Brustkrebs. Auch wenn differenzierte An-
gaben zur Durchfihrung der einzelnen
Krebsvorsorge- und friherkennungsunter-
suchungen nicht vorliegen, gibt es Hin-
weise, dass in Bezug auf mindige und in-
formierte Entscheidungskompetenz noch
Verbesserungsbedarf besteht.

3.6 Index zur Nutzungsintensitat
des medizinischen Versor-
gungssystems

Da die vorangehenden Friherkennungs-
untersuchungen alters- und geschlechts-
spezifisch sind, lassen sich sinnvollerweise
nur die allgemein geltenden Angebote des
medizinischen Versorgungssystems zusam-
menfassen (s. Anhang). Dementsprechend
werden abschlie3end die individuellen An-
gaben zur ambulanten und stationdren In-
anspruchnahme als ,,Versorgungsindex* in-
tegriert.

1 Universitat Heidelberg: https://www.psychologie.uni-

heidelberg.de/ae/diff/gender/pdf-files/urologe-in-press.pdf
[24.09.2014].
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Einem Drittel der Befragten kann ein nied-
riger Versorgungsindex zugeordnet wer-
den, zwei Drittel ein hoher Versorgungsin-
dex. '* Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht und zunehmendes Alter sind
erwartungsgeman haufiger mit einer ho-
hen Nutzungsintensitat verkniipft.*** Des
Weiteren nutzen diejenigen das medizini-
sche Versorgungssystem intensiver, die
sich auch um ihre Gesundheit kimmern,
wenn sie nicht krank sind (72% vs. 61%).
In allen weiteren Teilgruppenvergleichen
sind die Ergebnisse indifferent; demnach
scheinen weder Erwerbstatigkeit noch so-
ziobkonomischer Status in dieser Analyse
mit der Nutzung des medizinischen Ver-
sorgungssystems assoziiert zu sein.

Eine auffallige Beobachtung ergibt sich bei
Betrachtung der Migrantenstichprobe. Hier
konnen fast der Halfte der Befragten (43%)
eine niedrige Nutzungsintensitat zugeord-
net werden.

Migrantinnen und Migranten nutzen
das medizinische Versorgungssystem
deutlich seltener.*™*

Die geschlechter-
spezifischen Unter-
schiede entsprechen
den Differenzen in
der Hauptstichprobe,
so dass sich dem-
nach fur die Teil-
gruppe der mann-
lichen Migranten die
mit Abstand ge-
ringste Inanspruchnahme ableiten lasst.

r

© RainerSturm / pixelio.de

115

"2 niedriger Versorgungsindex bedeutet z.B. einmal zur
Zahnvorsorge und einmal im Krankenhaus im vergange-
nem Jahr.

3 Manner 61% hoher Versorgungsindex, Frauen 74%; Al-
ter 20-29 60% hoher Versorgungsindex, 50-59 72%.

4 Migrantenstichprobe: Manner 50% hoher bzw. niedri-
ger Versorgungsindex, Frauen 64% hoher, 36% niedriger
Versorgungsindex.

"% unter Vorbehalt wegen geringer StichprobengroRe.
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Die hier beschriebenen Daten lassen zwei
gleichberechtigte Vermutungen zu. Zum
einen kommen Krankheiten und Be-
schwerden in der Migrantenstichprobe ge-
nauso haufig vor wie in der Hauptstichpro-
be. Eine geringe Inanspruchnahme wirde
bedeuten, dass die Personen sich im Be-
darfsfall scheuen, die ambulante und/oder
die stationdre Behandlung in Anspruch zu
nehmen; ggf. versuchen sie haufiger sich
selbst zu helfen oder woanders Beratung
und Hilfe einzuholen. Zum anderen kann
die geringe Inanspruchnahme auch damit
zusammenhéangen, dass Vorsorgeangebo-
te wie z.B. Zahnvorsorge oder jahrlicher
Check-up durch Hausarzt/Hausarztin aus
Unkenntnis nicht genutzt werden.

Der derzeitige Forschungsstand bestatigt
diese Uberlegungen. ™® Nach Angaben
des RKI sind vor allem Kommunikations-
probleme, kulturspezifische Gesundheits-
konzepte, geringe Kenntnisse Uber das
deutsche Gesundheitssystem und schlechte
Erfahrungen wahrend des Eingliederungs-
prozesses in Deutschland fir die aufge-
deckten Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems verant-
wortlich.**’

Aus Basis dieser Kenntnisse ist einzufor-
dern, dass Migrantinnen und Migranten
bei der Entwicklung von Gesundheits-
kompetenz bestarkt werden. Die BGV un-
terstlitzt dazu seit vielen Jahren in Hamburg
das Gesundheitsprojekt ,,Mit Migranten fir
Migranten®.

18 Razum, O., Zeeb, H., Meesmann, U., Schenk, L.,
Bredehorst, M., Brzoska, P., et al. (2008). Migration und
Gesundheit. Berlin: Robert Koch-Institut.

"7 Brandes, I., Gerken, U., & Walter, U. (2009). Einfluss-
faktoren auf das gesundheitsbezogene Inanspruchnahme-
verhalten tlrkischsprachiger Migranten. Zeitschrift fur
Medizinische Psychologie, 18, S. 124-134.

1]
| A

% Das Gesundheitsprojekt
MiMi
Mit MiMi-Hamburg soll der Zugang von
Migrantinnen und Migranten zum deut-
schen Gesundheitssystem verbessert wer-
den. Migrantinnen und Migranten mit gu-
ten muttersprachlichen und deutschen
Sprachkenntnissen werden zu Mediato-
rinnen und Mediatoren flr Integration und
Gesundheit ausgebildet. Diese vermitteln
ihren Landsleuten - abseits von sprachli-
chen und kulturellen Barrieren - wesentli-
che Bereiche des deutschen Gesund-
heitssystems.® Dariiber hinaus sind auch

die Krankenkassen und andere Akteure
des Gesundheitssystems gefordert.

Zusammenfassung

Bei der ,, Ferndiagnose* fur die Hambur-
ger Bevolkerung in puncto Gesundheit
Uberwiegen die positiven Eindriicke. Die
groRe Mehrheit schatzt ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut ein, jede/r
Zweite kimmert sich um die eigene Ge-
sundheit, auch wenn er oder sie nicht
krank ist.

Frauen klagen doppelt so haufig Uber ge-
sundheitliche Beschwerden wie Manner,
dies trifft tendenziell auch fur die Migran-
tenstichprobe zu. Beschwerden und chro-
nische Erkrankungen nehmen im mittleren
Lebensalter zu. In Ubereinstimmender
Groenordnung gibt es Unterschiede, die
mit dem Sozialindex assoziiert sind. Die
Angaben der Personen mit hohem Status
lassen deutlich haufiger auf psychisches
Wohlbefinden und Vitalitat schliel3en. Da-

18 http:/Avww. mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html
[24.09.2014].




gegen scheint die Altersstufe hier keine
Rolle zu spielen.

Die Gesundheit jedes dritten Befragten ist
durch Ubergewicht, die jedes zehnten Be-
fragten durch Adipositas ggf. beeintrach-
tigt oder gefahrdet. Insbesondere Manner
zwischen 50-59 Jahre und mit einem nied-
rigen Sozialindex weisen die hochsten Pra-
valenzen auf. Eine bemerkenswerte Be-
obachtung: Ubergewichtige (inkl. Adipdse)
geben haufiger gesundheitliche Einschrén-
kungen an, gleichzeitig kimmern sie sich
eher nur im Krankheitsfall um ihre Ge-
sundheit.

Die Inanspruchnahme des medizinischen
Versorgungssystems entspricht den bun-
desweiten Vergleichsdaten. Selbstver-
standlich gehen chronisch kranke Perso-
nen haufiger zur Arztin oder zum Arzt, aber
auch die grundsatzliche Einstellung zur ei-
genen Gesundheit spielt eine Rolle. Ob-
wohl per ,,Ferndiagnose* Migrantinnen
und Migranten sich im Gesundheitszu-
stand nicht wesentlich von der Haupt-
stichprobe unterscheiden, weisen ihre An-
gaben auf eine geringere Inanspruchnahme
des medizinischen Versorgungssystems
hin.

Jede/r zweite Befragte hat an einer Krebs-
friherkennunsuntersuchung teilgenommen,
wobei die Inanspruchnahmen je nach
speziellem Untersuchungsangebot sehr
unterschiedlich ausfallen. Die Auskinfte
der Hamburger Befragten stimmen nicht
immer mit anderen Datenquellen tberein.
Die Grunde fir diese Differenzen lassen
sich hier nicht erklaren, moglicherweise
sind z.T. die Befragten nicht ausreichend
informiert.
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4. Einstellungen zur Gesundheit

Wieviel kann ich selbst tun, um meine Ge-
sundheit zu erhalten - oder zu verbessern?
Mit welcher Einstellung gehen die Ham-
burgerinnen und Hamburger an Gesund-
heitsthemen heran - und welche Medien
nutzen sie dabei?

Im Mittelpunkt dieses Kapitels wird das
Gesundheitsbewusstsein stehen - soweit
es sich mit gezielten, aber nur wenigen
Fragen erkunden lasst. Eine zentrale Rolle
spielt dabei unseres Erachtens die Selbst-
wirksamkeit, ein Konzept, das unter ande-
rem in der Gesundheitspsychologie ver-
breitet ist.! Selbstwirksamkeit bezeichnet
- im Public Health Kontext - die Uberzeu-
gung, die eigene Gesundheit beeinflussen
zu konnen. Bei der Entscheidung, ge-
sundheitsfordernde oder praventive Mal3-
nahmen wahrzunehmen, spielt diese Grund-
einstellung eine bedeutende Rolle.?

Dartber hinaus wurde das Interesse an In-
formationen zu gesundheitsrelevanten The-
men erfragt. Welche Medien stehen dabei
an erster Stelle, welche Unterschiede tre-
ten dabei in Abhangigkeit von den sozio-
demografischen Variablen zutage? Wer
beteiligt sich an MalRBnahmen zur Gesund-
heitsforderung? Und nicht zuletzt: Erweist
sich die Angebotsdichte in einer Metropol-
region wie Hamburg eventuell als ,,Trig-
ger“, liegen also die Zahlen Uber den bun-
desweiten Vergleichszahlen?

Die Einschétzung der eigenen gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen bzw. eventuel-
ler Verbesserungsbedarf speziell in Bezug
auf Bewegung, Erndhrung, Rauchen und
Alkoholkonsum werden im folgenden Ka-

! Hinz, A. et al. (2006). Bevolkerungsreprasentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: S. 31.

2 Jordan S., von der Lippe E. (2012). Angebote der Praven-
tion - Wer nimmt teil? Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin,
GBE kompakt 3(5).
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pitel beschrieben. In diesem Kapitel sollen
erst einmal die grundlegenden Einstellun-
gen und Interessen dargestellt werden.
Zusammenfassend wird ein Index fiir das
Gesundheitsbewusstsein (Interesse an ge-
sundheitlichen Themen, von Wirksamkeit
Uberzeugt, Selbstfirsorge etc.) entwickelt
und im Zusammenhang mit den anderen
Merkmalen beschrieben. Stimmt die Er-
wartung, dass das Gesundheitsbewusst-
sein mit zunehmendem Alter (sprich Le-
benserfahrung und Vernunft) wachst?

Im vorausgehenden Kapitel sind deutliche
Unterschiede zwischen Teilgruppen be-
schrieben worden. Frauen z.B. haben in
der Befragung haufiger gesundheitliche
Beschwerden geduRert. > Ebenso haben
sich Personen mit niedrigem soziookono-
mischem Status durch einen schlechteren
Gesundheitszustand von anderen abge-
grenzt. Finden sich parallel dazu entspre-
chende Differenzen im Gesundheitsbe-
wusstsein?

Abgesehen von den soziodemografischen
Aspekten, in welchem Zusammenhang ste-
hen diese personlichen Einstellungen mit
anderen gesundheitsrelevanten Merkmalen?
Gibt es enge Assoziationen zwischen Ein-
stellung und Gesundheitszustand bzw. -
verhalten? Und eine weiterfihrende Fra-
ge, die nur mit einem Vorgriff auf Kapitel 6
zu beantworten ist: Spielen die Ressour-
cen, also die unterstitzenden und star-
kenden Rahmenbedingungen, fir die Aus-
pragung der personlichen Einschatzung
eine mal3gebliche Rolle?

®Robert Koch-Institut (2005). Gesundheit von Frauen und
Mannern im mittleren Alter. Schwerpunktbericht der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes: Berlin. Mdgliche
Ursachen fur die geschlechtsspezifischen Unterschiede:
biologische Disposition, geschlechtsspezifische Sozialisa-
tion und die Lebensbedingungen.



Selbstwirksamkeit

Das Konzept der Selbstwirksamkeit (eng-
lisch: self-efficacy) wurde 1977 von Band-
ura entwickelt.* In Deutschland wird es
auch oft ,,Kompetenzerwartung‘ genannt.
Die Absicht ein Verhalten zu andern kann
nur verwirklicht werden, wenn man/frau
sich daftr fir kompetent halt. Entweder
die Person selbst hat die Erfahrung ge-
macht oder sie kann dies von anderen
Personen/Ereignissen ableiten.®

Das Konzept der Selbstwirksamkeit wurde
bereits auf verschiedene Handlungsfelder
angewandt, darunter auch im Gesund-
heitsverhalten und in der Stressbewalti-
gung. Viele empirische Studien belegen,
das optimistische Selbstwirksamkeit eine
Voraussetzung dafir ist, um Anforderun-
gen aufzunehmen und mit Ausdauer durch
zusetzen. ® Die sogenannte ,,allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung* wurde in
vielen Studien erhoben. Es zeigten sich
enge Zusammenhange zur Resilienz (psy-
chische Widerstandsfahigkeit) und Bezlige
zu kognitiven Aspekten des Gesundheits-
verhaltens wie Gedanken, Meinungen, Ein-
stellungen, Wiinschen und Absichten.’

In dieser Befragung wurde allerdings mit
nur einer Frage ermittelt, welche Grund-
einstellung die Hamburger Erwachsenen
haben. ,,Was denken Sie, wieviel kann
man selbst tun, um den eigenen Gesund-
heitszustand zu erhalten oder zu verbes-
sern?*“ - so lautete die hier in Anlehnung

4 Schwarzer, R., Jerusalem, M. (2002). Das Konzept der
Selbstwirksamkeit, in: Selbstwirksamkeit und Motivati-
onsprozesse in Bildungsinstitutionen. Hrsg.: Jerusalem,
M., Hopf, D.. Weinheim: Beltz, S.28 -53.

® Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 184.

® Schwarzer, R., Jerusalem, M. (2002). Das Konzept der
Selbstwirksamkeit, in: Selbstwirksamkeit und Motivati-
onsprozesse in Bildungsinstitutionen. Hrsg.: Jerusalem,
M., Hopf, D., Weinheim: Beltz, S.28 -53.

” Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 184.
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an die Survey-Befragung des RKI einge-
setzte Frage zu Selbstwirksamkeit.®

Erfreulicherweise ist eine grof3e
Mehrheit der Hamburger Befragten
liberzeugt viel oder sehr viel fir die
eigene Gesundheit tun zu kdnnen
(84%).

Nur eine kleine Minderheit (16%0) glaubt
nur einiges oder sehr wenig beitragen zu
kénnen. Manner und Frauen sind sich da
in ihrer positiven Selbsteinschatzung gleich-
ermal3en sicher, und auch in Abhangigkeit
vom Alter zeigen sich hier keine nen-
nenswerten Differenzen.® Anders die Be-
obachtungen bei einer wissenschaftlichen
Studie zur allgemeinen Selbstwirksamkeit:
Diese ist bei Mannern hoher als bei Frau-
en und nimmt bei beiden Geschlechtern
im Erwachsenenalter leicht, aber stetig ab;
diese Abnahme wird mit dem verschwin-
denden ,,jugendlichen Optimismus* er-
klart.*

Die positive gesundheitsrelevante Ein-
schétzung der Selbstwirksamkeit ,,ich kann
selbst (sehr) viel zur Gesunderhaltung
tun* ist bei Migrantinnen und Migranten
nicht ganz so haufig vertreten (77%). Und
auch in Abhangigkeit von anderen sozio-
demografischen Merkmalen zeigen sich
bei den Hamburger Befragten weitere Un-
terschiede. ™

® hier gelegentlich auch als Kontrolliiberzeugung bezeich-
net, damit entsprechend der GBE kompakt Publikation:
Jordan S, von der Lippe E (2012). Angebote der Pravention
- Wer nimmt teil? Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin, GBE
kompakt 3(5), S.4.

° Die Hamburger Daten verweisen eher auf einen ,.Ein-
bruch bei den Alteren: Die positive Einschatzung zur
Selbstwirksamkeit ist bei 60-75 Jahrigen (77%) und Uber
75 Jahrigen (64%) deutlich geringer (BGV: Gesundheit &l-
terer Menschen I, 2011, S. 47).

' Hinz, A. et al. (2006). Bevolkerungsreprasentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: 26-32.

™ Hohe Selbstwirksamkeit nach sozioskonomischem Sta-
tus: niedrig (79%0), mittel (84%), hoch (88%).
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Je héher der soziale Status, desto
haufiger geben die Befragten eine
positive Einschatzung zur gesundheits-
relevanten Selbstwirksamkeit an.

Einer groRen Studie zufolge haben Perso-
nen mit einer hohen allgemeinen Selbst-
wirksamkeitserwartung weniger Beschwer-
den. ,,Denkbar ist ein positiver Einfluss
von korperlicher Gesundheit auf die Selbst-
wirksamkeitserwartung wie auch umge-
kehrt ein langfristig gesunderhaltender Ein-
fluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf
die Gesundheit*.** Sind &hnliche Zusam-
menhadnge auch bei den Hamburger Be-
fragten zu beobachten? Mit dem Vorbe-
halt kleiner Zahlen kann der fur diese
Uberlegungen ausschlaggebende Befund
bestatigt werden: Hamburgerinnen und
Hamburger mit geringer Selbstwirksam-
keitseinschatzung haben deutlich haufiger
viele Gesundheitsbeschwerden (hohe Be-
schwerdeintensitat: 35% vs. 23%)."

Die folgende Grafik zeigt weitere Zu-
sammenhénge mit gesundheitsrelevan-
ten Merkmalen. Die Teilgruppen mit ge-
ringer bzw. hoher Selbstwirksamkeitsiiber-
zeugung unterscheiden sich nicht in Bezug
auf Schwerbehinderung oder chronischer
Erkrankung.* Aber Personen mit geringer
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung haben nicht
nur haufiger viele Beschwerden, sondern
auch haufiger einen (sehr) schlechten Ge-
sundheitszustand und sie sind haufiger
von krankheitsbedingten Einschrankungen
im Alltag betroffen (s. Abb. 4.1). Dann
verwundert es auch nicht, dass bei gerin-
ger Selbstwirksamkeitsiberzeugung die
positiveren Wertebereiche im psychischen

2 Hinz, A. et al. (2006). Bevélkerungsreprasentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: S. 31.

¥ Im Vergleich: n=1364 Personen mit hoher gesundheits-
relevanter, n= 260 Personen mit geringer Selbstwirksam-
keitseinschatzung, Beschwerdeindex s. Kap. 3, S.22..

* Schwerbehinderung bei geringer vs. hoher Selbstwirk-
samkeit: 8% vs. 6%; chronische Erkrankung bei geringer
vs. hoher Selbstwirksamkeit: 35% vs. 29%.
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Wohlbefinden und bei der Vitalitat®® selte-
ner erreicht werden.®

Geringe Selbstwirksamkeit ist hdufig
assoziiert mit einem schlechten
Gesundheitszustand.

35%

30% 30%

23%
19%

14%

gering hoch gering hoch  gering hoch

Selbstwirksamkeit

m Einschrénkungen m (sehr) schlechter m= hohe
im Alltag Gesundheitszustand Beschwerdeintensitat

Abbildung 4.1: Gesundheitsrelevante Merkmale in
Abhéngigkeit von der Einschatzung der Selbstwirk-
samkeit, jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Ham-
burger Befragung).

In Ergénzung zu diesen Assoziationen zwi-
schen Selbstwirksamkeit und Aspekten
des Gesundheitszustandes sind mdogliche
Zusammenhange mit dem Gesundheitsver-
halten von Interesse. Eine geringe Selbst-
wirksamkeit - so kann spekuliert werden -
legitimiert eher riskantes Gesundheitsver-
halten, nach dem Motto ,,was ich mache,
ist sowieso egal“. Im Gegenzug wirde ein
hohes Mal} an Selbstwirksamkeitsiiber-
zeugung eher erwinschtes Gesundheits-
verhalten verstéarken. Hier wére beispiels-
weise das Motto: ,,Ich habe es geschafft,
regelmafig Sport zu treiben, dann werde
ich es auch schaffen, das Rauchen aufzu-
geben*.

Ein Vergleich der Personen mit hoher und
geringer Selbstwirksamkeit in Bezug auf

'3 Erlauterungen zu psychischem Wohlbefinden und Vitali-
tat s. Anhang.

'8 psych. Wohlbefinden bei geringer vs. hoher Selbstwirk-
samkeit: 22% vs. 34%,; Vitalitat bei geringer vs. hoher
Selbstwirksamkeit 25% vs. 34%; Chi-Quadrat 22 bzw. 23,
df=2, p<=0,0001.



das Gesundheitsverhalten ergibt kein ein-
deutiges Bild. Entsprechend der Erwar-
tung zeigt sich, dass diejenigen mit einer
hohen Selbstwirksamkeit Zahnvorsorgeun-
tersuchungen héaufiger in Anspruch nehmen,
haufiger sportlich aktiv und Nicht-Raucher
sind (s. Abb. 4.2).

81%
71%

78%
66%
55%

64%

gering hoch gering hoch gering hoch

Selbstwirksamkeit

m Nichtraucher  sportl. Aktive ®m Teilnahme

Zahnvorsorge

Abbildung 4.2: Gesundheitsverhalten in Abh&ngig-
keit von der Einschétzung zur Selbstwirksamkeit ;
jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Be-
fragung).

In den Erndhrungsgewohnheiten sowie
beim Alkoholkonsum sind allerdings keine
Unterschiede festzustellen (nicht abgebil-
det). Diese Ergebnisse bestatigen also nur
teilweise die eingangs formulierten Uber-
legungen.

Insgesamt gesehen zeigt sich hier eine
enge Verflechtung der gesundheitsrele-
vanten Einstellung ,,ich kann viel oder we-
nig zur Gesunderhaltung tun*“ mit einer-
seits den anderen Gesundheitsmerkmalen
und andererseits den soziodkonomischen
Merkmalen. Diese Teilauswertungen mit
unterschiedlichen Merkmalskombinationen
machen einmal mehr deutlich: Komplexe
Interaktionen pragen das Gesamtbild. We-
der eine einzelne Frage zur Einstellung
noch die schichtspezifische Zuordnung bie-
ten eine schlissige Erklarung als Rich-
tungsweiser fur gesundheitsforderliche In-
terventionen.
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Die hier bei der Hamburger Bevélkerung
nachgezeichneten Zusammenhénge sind
Herausforderungen sowohl fiur die wis-
senschaftliche Forschung als auch fir die
Akteure im Bereich der Gesundheitsforde-
rung und Prévention. Aufklarung und Be-
wusstseinsveranderung haben keinen gu-
ten Ruf, wenn Verhaltensdnderung das
Ziel ist. Gleichzeitig ist die Einstellung Vo-
raussetzung fur das Verhalten. Nur per-
sonlich erfahrene oder von anderen Uber-
zeugend vermittelte positive Wirkungen
von Verhaltensanderungen kénnen nach-
haltig dazu motivieren, das eigene Ge-
sundheitsverhalten an die empfohlenen
»Richtwerte* z.B. in puncto Obst- und
Gemiusekonsum oder korperlicher Aktivitat
anzunahern, bzw. gesundheitsgeféhrden-
de ,,Laster* zu reduzieren.

Die meisten Hamburger Befragten sind
davon uberzeugt viel oder sehr viel fir
die eigene Gesundheit tun zu konnen.
Diese positive Einstellung zur gesund-
heitsrelevanten Selbstwirksamkeit tritt bei
hohem sozialen Status haufiger auf.Per-
sonen, die Uberzeugt sind, nicht viel zur
Gesunderhaltung tun zu kénnen, sind ver-
gleichsweise starker belastet in ihrem
korperlichen Gesundheitszustand und in
ihrem psychischen Wohlergehen. Gleich-
zeitig tendieren sie eher zu riskantem Ge-
sundheitsverhalten, beispielsweise beim
Rauchen (s. auch Kapitel 4, S. 66)."

7 vgl. Hinz A. et al. (2006): Zusammenhang wurde mit va-
lidierten Instrumenten (10 Items fiir Selbstwirksamkeit; 24
Items GielRener Beschwerdebogen) belegt. Hier nachvoll-
zogen mit einer Frage zur gesundheitsrelevanten Selbst-
wirksamkeit und einem Beschwerdeindex (8 Items).
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Achten Sie auf ausreichende Be-
wegung im Alltag?

Als weitere Stellungnahme wurde erfragt,
ob die Hamburgerinnen und Hamburger auf
ausreichend Bewegung achten.

Seit der Installation von ,,Trimm Dich Pfa-
den* in den 80er Jahren gab und gibt es
unzéhlige Slogans und Initiativen auf bun-
desweiter, bundeslandspezifischer und kom-
munaler Ebene zur Bewegungsforderung
(s. Abb. 4.3).

OR. HOPPEL

ach m:r_.bi;".-]

Dousscrinigs Inia
ok BWEQ

Abbildung 4.3: Kampagnen und Embleme zur Be-
wegungsférderung (Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung, Deutscher Olympischer Sport-
bund, Deutsche Krebshilfe, Verband fiir Turnen und
Freizeit Hamburg ).

Von daher spielt bei der Beantwortung die-
ser Frage vermutlich die soziale Erwinscht-
heit mit, gesunde Erndhrung und Bewe-
gung sind gleichermalRen ,,angesagt* und
die subjektiven Angaben moglicherweise
etwas ,,geschont“. Gibt es Personen, die
sich dieser Erwartung entziehen und an-
geben, nicht auf ausreichende Bewegung
zu achten?

Es sind nur wenige: Jede/r Zehnte achtet
gar nicht auf ausreichend korperliche Be-
wegung. Im Kontrast dazu ist positiv her-
vorzuheben:
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Jede/r zweite/r Hamburger/in (52%o)
achtet stark oder sehr stark auf
ausreichend korperliche Bewegung.

Dies trifft grundsatzlich fir beide Geschlech-
ter, alle Altersgruppen®® und die Migran-
tinnen und Migranten zu und ist unabhan-
gig vom Erwerbsstatus. Ein hoher Bildungs-
stand bzw. ein hoher sozio6konomischer
Status tragen dazu bei, dass ausreichende
korperliche Bewegung noch haufiger Auf-
merksamkeit erhalt.*

Diese Beobachtungen stimmen grof3ten-
teils mit den deutschlandweiten Befragungs-
ergebnissen Uberein.? Die 50-59 jahrigen
Hamburgerinnen und Hamburger aller-
dings fallen positiv auf. Sie geben haufiger
an, sehr stark/stark auf ausreichend kor-
perliche Bewegung (57% vs. 52%) zu ach-
ten. Bewegen sie sich denn auch tatsach-
lich mehr als die bundesdeutsche Ver-
gleichsgruppe? Leider nein, in der Um-
setzung z.B. bei der sportlichen Betétigung,
stimmen die Hamburger mit den bundes-
weiten Daten vorwiegend (iberein.?*

Interesse am Thema Gesundheit

Interessieren sich fur das Thema Gesund-
heit eigentlich nur die Alteren, also hier die
50-59 Jahrigen? Stimmt es, dass diese
sich Uberwiegend durch Fernsehsendungen
oder die Apothekenzeitschriften informie-
ren? Beide Fragen missen mit nein be-
antwortet werden.

Insgesamt gesehen nutzen mehr als 40%
der Befragten das Internet als Hauptinfor-
mationsquelle fur gesundheitsrelevante

'8 Hinweis auf positiven Trend mit dem Alter: Bei den 50-
59 Jéhrigen sind es 57%, das passt zu den Beobachtun-
gen der LUCAS-Studie: Bei den Uber 60-Jahrigen achten
fast zwei Drittel der Befragten stark oder sehr stark darauf,
sich ausreichend korperlich zu bewegen (62%).

95806 vs. 49% bzw. 48%: Vergl. Kapitel 5, Gesundheits-
verhalten, Bewegung.

? Datenauszug GEDA 2010.

 Vergl. Kapitel 5, Gesundheitsverhalten, Bewegung.



Themen, gefolgt von ,,Gesprachen im
Freundeskreis* (22%) und Artikeln in
kauflichen Zeitschriften (13%).

Das Internet stellt mit Abstand die
wichtigste Informationsquelle aus Sicht
der Befragten dar.

Dies trifft fir Frauen und Méanner und alle
Altersgruppen gleichermal3en zu. Auch der
Austausch unter Freundinnen und Freun-
den behauptet in allen Altersgruppen sei-
nen zweiten Rangplatz. Bei den u(ber
50 Jahrigen werden im Unterschied zu den
Jungeren allerdings auch Fernsehsendun-
gen und Artikel in kauflichen Tageszeitun-
gen und Zeitschriften haufig herangezo-
gen.

Bildungsabhangige Unterschiede in der
Rangfolge der Mediennutzung fiir Gesund-
heitsthemen sind auf den ersten Blick
nicht festzustellen. Internet und Freundes-
kreis stehen in allen drei Bildungsstufen auf
Platz 1 und 2. Allein der dritte Rangplatz in
der Reihe der ,,wichtigsten Informations-
quellen* unterscheidet sich: Bei niedrigem
Bildungsstand steht das Fernsehen an
Platz drei, bei mittlerer und héherer Bildung
die Artikel in kauflichen Tageszeitungen
und Zeitschriften. Auch bei den Migrantin-
nen und Migranten steht das Internet an
erster Stelle (49%), hier gefolgt von Fern-
sehsendungen und Gesprachen im Freun-
deskreis.

Was bedeutet diese Vorrangstellung des
Internets im Kontext Gesundheit? Mit die-
ser Frage beschaftigt sich die Forschung
zur Gesundheitskommunikation (GK). Die-
se umfasst als Ubergeordneter Begriff die
Vermittlung und den Austausch von In-
formationen zur Gesundheit, zur Gesund-
erhaltung und zur Gesundheitsférderung.
Diese Kommunikation hat nicht nur einen
grol3en Einfluss darauf, wie Krankheiten
und/oder Risikoverhalten gesellschaftlich
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wahrgenommen werden. Sie beeinflusst
auch, ob und wie wir z.B. praventive An-
gebote wahrnehmen. Zudem kénnen Me-
dien in der Gesundheitsforderung einen
Anteil daran haben, die Gesundheit der
Bevolkerung durch Befahigung (Empo-
werment) zu verbessern.?

Durch die Maoglichkeit der interaktiven Nut-
zung hat das Internet einen positiven Effekt
auf das Selbstwirksamkeitserleben und die
Kontrolliberzeugung und ist somit das
wichtigste Medium fir Gesundheitsinfor-
mationen.? Weiterhin hat das Internet ei-
nen partizipativen Anteil. Es vermittelt Ge-
sundheitsinformationen nicht nur passiv,
sondern auch aktiv: z.B. durch Funktionen
wie einen BMI-Rechner, durch Kommuni-
kationsplattformen und Blogs, wo Tipps
und Tricks ausgetauscht werden, oder
durch Apps, die die eigenen sportlichen
Aktivitdten in Konkurrenz zu anderen Nut-
zerinnen und Nutzer setzen.?*%

Dabei ist das Medium ,,Internet* als Haupt-
informationsquelle, Beratungsinstanz bzw.
,».personal trainer* in Bezug auf gesundheit-
liche Probleme und das eigene Gesund-
heitsverhalten nicht unumstritten. Wie ent-
steht die Kompetenz, kommerziell lancierte
und nur scheinbar neutrale Informationen
von zuverlassigen Seiten zu unterschei-
den? Die qualitative Spanne der Angebote
im Internet ist grof3: evidenz-basierte wis-
senschaftliche Informationen, Selbsterfah-
rungen in Foren, Seminarveranstalter und

2 | oss, J., Nagel, E. (2009). Probleme und ethische Her-
ausforderungen bei der bevolkerungsbezogenen Gesund-
heitskommunikation. Bundesgesundheitsblatt, 52: 502-
511.

% Manske, D. (2013). Das Gesundheitswesen im heutigen
Zeitalter - Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung durch
die Kommunikation im Internet. Hamburg: Diplomica.S.28.
 Hurrelmann, K. & Leppin, A. (2001). Moderne Gesund-
heitskommunikation — Eine Einfiihrung. In: K. Hurrelmann,
A. Leppin (Hrsg.), Moderne Gesundheitskommunikation.
Vom Aufklarungsgesprach zur E-Health, S. 9-21.

% Ernste, P., Merkel, S. & Romanowski, S. (2010). Ge-
sundheit aus der Hosentasche? Chancen und Grenzen ge-
sundheitsbezogener Apps, in: Forschung aktuell, No. 13/2010.
Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft. S.11.
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Kursangebote auf ideologischer Grundlage
bis zur Produktwerbung, die aber als sol-
che kaum zu erkennen ist. Das Problem:
Unzureichende oder falsche Informationen
kénnen u.U. gravierende gesundheitliche
Folgen haben.?

Einen ersten Hinweise zur Qualitdt von
deutschen, gesundheitsbezogenen Inter-
netseiten bietet die Zertifizierung durch
beispielsweise das Aktionsforum Gesund-
heitsinformationssystem (afgis) oder die
Stiftung Health on the Net (HON). Zertifi-
zierte Internetseiten erflillen bestimmte
Qualitatskriterien wie z.B. Transparenz, Ak-
tualitdat und Evidenz bei der Prasentation
der Gesundheitsinformationen. Doch auch
nach Ausschluss aller nicht zertifizierten
Seiten gibt es eine unlbersichtliche Viel-
zahl von Plattformen, die u.a. von Kran-
kenkassen, Selbsthilfeorganisationen oder
wissenschaftliche Einrichtungen gepflegt
werden.”’

Wiunschenswert
wdre ein einziges
gualitatsgesicher-
tes Laiengesund-
heitsportal far
Deutschland, wie
es in GrofRbritan-
nien und den USA
bereits vorzufinden ist. ?® Das Gesund-
heitsportal des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) stellt einen solchen Ansatz dar.
Hier werden gesundheitsbezogene The-
men von A bis Z evidenzbasiert und pati-
entengerecht prasentiert; Interessierte

% Hautzinger, N. (2004). Health Content im Internet - As-
pekte der Qualitatssicherung. In: Beck, K. et al. (Hrsg.):
Gute Seiten - Schlechte Seiten. Qualitat in den computer-
vermittelten Kommunikation (S.257-267), Minchen, 2004.
T afgis. (14. Juni 2014). Wer hat das afgis-Qualitatslogo?:
Logo-Datenbank. Abgerufen am 30. Juli 2014 von Aktions-
forum Gesundheitsinformationssystem (afgis) e.V.:
https://www.afgis.de/qualitaetslogo/agdb/anbieter
[24.09.2014].

% Robert-Koch-Institut (2006). Biirger- und Patientenorien-
tierung im Gesundheitswesen. Themenheft 32, S.18.
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konnen weitere Themen vorschlagen. Eine
Unterstitzung bei der Arztwahl und
-suche wie bei den englischsprachigen
Pendants fehlt jedoch.?

In der Hamburger Befragung gab es - im
Unterschied zu Untersuchungen des Sta-
tistischen Bundesamtes® - kaum Unter-
schiede zwischen Méannern und Frauen in
den Angaben zur Mediennutzung bei ge-
sundheitsrelevanten Themen. Vielleicht ist
dies - wenn auch nur sehr oberflachlich
betrachtet - ein Hinweis auf den aktuellen
Trend, dass sich Manner - unterstitzt durch
Fitness und Wellnessthemen - annahernd
so intensiv mit gesundheitlichen Themen
beschéaftigen wie Frauen.

Interesse an Gesundheitsférde-
rungsmafnahmen

Es gibt einen gesundheitsrelevanten Le-
bensstil, zu dem u.a. ein typisches Muster
von gesundheitsbewussten Orientierungen
und unterschiedliche gesundheitshezoge-
ne Verhaltensweisen gehéren. ** Ein Bei-
spiel flr eine solche Orientierung ist die
Teilnahme an gesundheitsfordernden Mal3-
nahmen bzw. das Interesse, an einer sol-
chen MalRnahme teilzunehmen.

Die Befragung éalterer Menschen in Ham-
burg ab 60 Jahren hatte gezeigt, dass in
etwa jede/r Dritte an Angeboten zur Ge-
sundheitsférderung teilgenommen hatte.*
Ist dieses Ergebnis nur typisch fir Altere,
die durch chronische Erkrankungen, alters-
bedingte Beschwerden oder einfach da-

2 http://www.gesundheitsinformation.de [24.09.2014].

% statistisches Bundesamt (2012): Der Einsatz von Com-
putern und Internet in privaten Haushalten in Deutschland-
Ergebnisse der Erhebung 2011, Wiesbaden, S. 420.

% Faltermaier, T. (2004) Mannliche Identitat und Gesund-
heit - Warum Gesundheit von Mannern? In: Altgelt, T.
(Hrsg.), Ménnergesundheit - Neue Herausforderungen fir
Pravention und Gesundheitsférderung. S. 29.

* Ruckstuhl, B. & Abel, T. (2001). Ein Modell zur Typisie-
rung von Ergebnissen der Gesundheitsforderung. Praven-
tion, 24, 35-38.

% Gesundheit alterer Menschen in Hamburg Il, BGV,
Hamburg, 2011, S. 48.




durch, dass sie mehr Zeit haben, motiviert
sind, an solchen Angeboten teilzuneh-
men? Vor diesem Hintergrund waére zu
erwarten, dass im jungeren und mittleren
Lebensalter die Teilnahme an Mal3nah-
men zur Gesundheitsforderung eher sel-
ten ist. Diese Erwartung bestatigt sich hier
nicht.

Fast jede/r Dritte hat innerhalb des letz-
ten Jahres vor der Befragung an einer
Malnahme zur Gesundheitsférderung
teilgenommen.

Am haufigsten werden in Hamburg Ange-
bote zur Verbesserung der kd&rperlichen
Fitness oder der Beweglichkeit genutzt.
An zweiter und dritter Stelle stehen Kurse
zu Entspannung und Stressbewaltigung
bzw. Angebote zur Gewichtsreduktion und
gesunder Erndhrung. Kurse zum Suchtmit-
telkonsum (Alkohol-, Medikamenten- oder
Tabakentwohnung) werden deutlich selte-
ner in Anspruch genommen.

Diese Ergebnisse entsprechen den Be-
obachtungen des Praventionsberichts der
gesetzlichen Krankenkassen fir das Jahr
2012. Die Krankenkassen haben die Teil-
nehmerdaten individueller Gesundheits-
férderungsmafRnahmen ausgewertet.?* Al-
lerdings liegen keine weiteren personen-
bezogenen Angaben vor, so dass nicht
deutlich wird, welche soziodemografischen
oder gesundheitsrelevanten Aspekte fur
die Inanspruchnahmen solcher Mafinah-
men eine Rolle spielten. Welche Zusam-
menhange lassen sich aus den Hamburger
Daten erschlieRen?

Die Hamburger Frauen berichteten etwas
haufiger als Manner von einer Teilnahme
(38% vs. 28%). Eine weitere wichtige Be-

% Jung, C.; Seidel, J. (2013). Praventionsbericht 2013 -
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung: Pri-
marpravention und betriebliche Gesundheitsforderung: Be-
richtsjahr 2012. Essen: Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e.V.
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obachtung: Alter, Erwerbstatigkeit, Bil-
dung oder Einkommen scheinen nicht mit
der Nutzung von Angeboten der Gesund-
heitsforderung verknipft zu sein. Auch die
Beantwortung der Frage zur Selbstwirk-
samkeit ist bei den Hamburger Befragten
nicht mit der Teilnahme an Gesundheits-
forderungsmal3nahmen assoziiert. Dies
steht im deutlichen Widerspruch zu den
Beobachtungen des RKI. Dort hatte sich
gezeigt, dass diejenigen mit hoher Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung héaufiger an Mal3-
nahmen teilnahmen.*

Was ist dann ein Pradiktor fur die Teil-
nahme an Gesundheitsforderungsmal-
nahmen? Es zeigt sich, dass die Befrag-
ten, die ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als mittelmafig bis sehr schlecht
einschatzen, chronisch krank sind und/oder
im Alltag (erheblich) eingeschrankt sind,
deutlich haufiger an MalRnahmen zur Ge-
sundheitsforderung teilnehmen als dieje-
nigen, die ihren Gesundheitszustand als
gut bis sehr gut einstufen (41% vs. 31%).

Ein Hauptmotiv fiir die aktive Teilnah-
me an Gesundheitsférderungsmalf3-
nahmen sind gesundheitliche Probleme.

Das heif3t auch, dass die Wiederherstel-
lung der Gesundheit die Mehrheit der Er-
wachsenen im jungeren und mittleren Le-
bensalter aktiviert und zur Nutzung von
Gesundheitsférderungsmaflnahmen moti-
viert. Das Ziel der Gesunderhaltung scheint
nur von nachgeordneter Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund wird die Frage in-
teressant, ob und an welchem Angebot
die Befragten Interesse hatten, d.h. ob die
Menschen an einem solchen oder ahnli-
chen Kurs in nachster Zukunft teilnehmen

% Jordan S., von der Lippe E. (2012). Angebote der Pra-
vention - Wer nimmt teil? Hrsg. Robert Koch-Institut, Ber-
lin, GBE kompakt 3(5).
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wollen. Jede/r Dritte hat diese Frage be-
jaht.

Diese Personen haben auch Auskunft ge-
geben, welche Angebote/ welche Mal3-
nahmen dafir in Frage kommen wdrden.
Die Rangfolge in der Themenliste unter-
scheidet sich nicht von der Hitliste der be-
reits in Anspruch genommen Kurse und
Angebote. Am haufigsten wirden die Ham-
burger Befragten an einem Kurs zur Ver-
besserung der koérperlichen Fitness oder
Beweglichkeit teilnehmen, gefolgt von
Malinahmen zur Entspannung oder Stress-
bewaltigung (77% bzw. 68% der Nennun-
gen). Kurse zur gesunden Erndhrung bzw.
zur Gewichtsreduktion stehen an dritter
und vierter Stelle (55% bzw. 36% der In-
teressenten).

Fast jede/r zweite Raucher/in gibt an, sich
fir Rauchentwo6hnung zu interessieren
(44%); von deutlich nachgeordneter Be-
deutung sind fur die Befragten Alkohol-
oder Medikamenten-Entwohnungskurse, fir
die nur sehr vereinzelt Angaben erfolgten.

Im Rahmen des ,,Gesundheitsmonitor 2009
wurden Teilnehmerinnen und Teilnehmer
von Gesundheitsforderungsmalnahmen
gefragt, ob sie sich weitere Praventions-
maflnahmen winschten. Mehr als die
Halfte sprachen sich daflr aus. Es gab
deutliche Hinweise, dass erste, positive
Erfahrungen mit solchen Angeboten die
Bereitschaft erhdhen, sich auf weitere
Handlungsfelder einzulassen.*

% Marstedt G., Rosenbrock R. (2009). Verhaltenspraventi-
on: Guter Wille allein reicht nicht. In: Bocken, J., Braun B.,
Landmann J.(Hrsg.) Gesundheitsmonitor 2009. Gesund-
heitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Per-
spektive der Bevdlkerung. Gutersloh: Bertelsmann. S. 12-
37.
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Ahnlich lasst sich durch die Angaben der
Hamburger Befragten belegen:®’

Erfahrungen mit Gesundheits-
férderungsmalRnahmen verstarken die
Bereitschaft fiir eine erneute Teilnahme.

Gibt es dartber hinaus Unterschiede zwi-
schen denjenigen, die Interesse an einem
Kurs auf3ern und den anderen? Sind wie-
der gesundheitliche Probleme ein guter
Pradiktor? In Bezug auf die soziodemogra-
fischen Merkmale lasst sich feststellen,
dass Frauen haufiger als Manner (38% vs.
28%) an einem Kurs zur Gesundheitsfor-
derung teilnehmen wirden. In Bezug auf
Alter und soziodkonomischer Status zei-
gen sich keine relevanten Unterschiede.

Bezlglich der gesundheitsrelevanten Merk-
male ergibt sich kein klares Bild. So sind
diejenigen, die Interesse an einer Mal-
nahme zur Gesundheitsforderung zeigen,
zwar etwas haufiger (erheblich) einge-
schrankt (26% vs. 18%) und haben hau-
figer chronische Erkrankungen (37% vs.
26%). Hinsichtlich Beschwerdeintensitat
oder allgemeinem Gesundheitszustand gibt
es allerdings keine relevanten Unterschiede
zwischen denjenigen, die Interesse an ge-
sundheitsférderlichen MafRnahmen aul3er-
ten oder eben nicht.

Jede/r dritte Hamburger/in hat an Mal3-
nahmen zur Gesundheitsférderung teilge-
nommen. Die Teilnahme scheint vor allem
durch das Vorliegen gesundheitlicher Prob-
leme (z.B. eine chronische Erkrankung) mo-
tiviert zu sein. Das Interesse fir eine zu-
kiinftige Teilnahme speist sich aus den
bisherigen Erfahrungen und z.T. auch ge-
sundheitlichen Einschréankungen.

% Absicht zur Teilnahme 27% bei denjenigen ohne Erfah-
rung (n=1087); Absicht zur Teilnahme 45% bei denjenigen
mit Erfahrung (n=531); Chi-Quadrat 50, df=1, p<=0,0001.



Index ,,Gesundheitsbewusstsein*

Als zusammenfassende Variable wurde
der Index ,,Gesundheitsbewusstsein* ge-
bildet (s. Anhang). Hierzu wurden die oben
beschriebenen Angaben zur Selbstwirk-
samkeit und ,,Achtsamkeit* sowie Interes-
se an Gesundheitsforderungsmalinahmen
zusammengefasst. Zusatzlich wurde be-
ricksichtigt, ob die Befragten beim Ein-
kauf vor allem auf gesunde Lebensmittel
achten und ob sie eine positive Einstellung
zu Vorsorgeuntersuchungen haben.® Zu-
sammenfassend ergibt sich fir zwei Drit-
tel der Befragten ein stark ausgepragtes
Gesundheitsbewusstsein (63%o).

Erwartungsgemal haben Frauen etwas
haufiger ein stark ausgepragtes Gesund-
heitsbewusstsein als Ménner (71% vs.
56%). Im Vergleich der Altersgruppe fallen
nur die jungsten auf; bei ihnen hat nur in
etwa jede/r zweite ein ausgepragtes Ge-
sundheitsbewusstsein. In der gleichen Gro-
Benordnung bestehen Assoziationen mit
dem soziobkonomischen Status: Je hoher,
desto haufiger findet sich ein stark ausge-
pragtes Gesundheitsbewusstsein (s. Abb.
4.4).
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Abbildung 4.4: Index Gesundheitsbewusstsein in
Abhangigkeit vom soziodkonomischen Status; je-
weilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Be-
fragung).

% Hier: zahnvorsorge, weil fiir alle Altersgruppen und bei-
de Geschlechter gleichermal3en relevant.
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Das heifl3t auch:

Bei niedrigem sozio6konomischen
Status ist ein gering ausgepragtes
Gesundheitsbewusstsein haufiger.

In welchem Zusammenhang steht das
Gesundheitsbewusstsein noch? Kénnen wir
Assoziationen feststellen, die dafir spre-
chen, dass das Bewusstsein das Gesund-
heitsverhalten pragt? Oder dass der Ge-
sundheitszustand und das Vorhandensein
von Ressourcen mit dem Gesundheits-
bewusstsein assoziiert sind?

Selbstverstandlich sind diese komplexen
Zusammenhénge Gegenstand umfassen-
der Analysen und kontroverser Diskussio-
nen® in der Public Health Forschung und
durch eine Querschnittsanalyse bei einer
telefonischen Befragung nur bedingt zu-
ganglich. Dennoch kdnnen diese Fragen
mit den vorhandenen hamburgspezifischen
Befragungsdaten zumindest ansatzweise
beantwortet werden.

Einerseits: Die Hamburgerinnen und Ham-
burger mit einem (sehr) guten Gesund-
heitszustand haben haufiger ein hohes
Gesundheitsbewusstsein als diejenigen mit
einem (sehr) schlechten Gesundheitszu-
stand (65% vs. 54%). Und andererseits:
Die Befragten mit einem hohen Gesund-
heitsbewusstsein verhalten sich deutlich
haufiger wenig riskant (64% vs. 35%) als
diejenigen mit einem geringen Gesund-
heitsbewusstsein. Und: Diejenigen mit ei-
nem hohen Gesundheitsbewusstsein ver-
flgen haufiger GUber mehr Ressourcen als
diejenigen mit einem niedrigen Gesund-
heitsbewusstsein (28% vs. 14%).

* Faltermaier, T. (2011). Gesundheitsverhalten, Krank-
heitsverhalten, Gesundheitshandeln. In: Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)(Hrsg.). Leitbegriffe
der Pravention und Gesundheitsforderung. 2011. BZgA,
Kéln, S311-314.
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Zusammenfassung

Die meisten Hamburger Befragten sind
Uberzeugt, viel oder sehr viel fur die eige-
ne Gesundheit tun zu kdnnen.

Personen mit einer hohen Selbstwirksam-
keitstiberzeugung haben deutlich haufiger
einen sehr guten/guten Gesundheitszustand
und geben auch haufiger ein gutes psy-
chisches Wohlbefinden an.

Personen mit geringer Selbstwirksamkeits-
Uberzeugung sind gesundheitlich schlechter
gestellt und gleichzeitig gefahrden sie hau-
figer ihre Gesundheit mit riskanten Verhal-
tensgewohnheiten.

Die Internetnutzung steht bei Interesse an
gesundheitsrelevanten Informationen an
erster Stelle, unabhangig von Geschlecht,
Alter oder sozialem Status.

Jede/r Dritte hat bereits an Malinahmen
zur Gesundheitsforderung teilgenommen,
bzw. interessiert sich fiur bestimmte An-
gebote. Kurse zur Verbesserung der kor-
perlichen Fitness oder Beweglichkeit sind
am meisten gefragt.

Insgesamt gesehen motivieren anschei-
nend gesundheitliche Probleme hé&ufiger
dazu Angebote der Gesundheitsforderung
wahrzunehmen.

Je hoher der soziobkonomische Status,
desto haufiger findet sich ein stark ausge-
pragtes Gesundheitsbewusstsein.
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5. Gesundheitsverhalten

,»Genuss pur* - klingt positiv und wird mit
etwas Fantasie beispielsweise zur Vorstel-
lung von einem reichhaltig gedeckten Tisch
mit verschiedenen Speisen, Wein und Ge-
back. Die Kehrseite: auf die Dauer kdnnen
UbermaRiges Essen und zu viel Alkohol
gesundheitlich Schaden zuftigen, erhéhen
deutlich das Risiko fur Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Diese Bild ist nur eins von
vielen, die zeigen: Positives Gesundheits-
verhalten kann zu einem gesundheitlich
unbelasteten, beschwerdearmen Leben bei-
tragen. Doch das ist - wie die meisten am
eigenen Leibe erfahren - nicht so einfach.

Wie grol} ist die Spanne zwischen der Fa-
higkeit zu GenieRen und dem Alkoholmiss-
brauch, zwischen Ausrutschern in den All-
tagsgewohnheiten und bestéandigem uber-
maRkigem Kalorienkonsum, der ein Risiko-
faktor fur die Volkskrankheit Diabetes dar-
stellt? Wer hat Spal3 am Sport und damit
einen guten Ausgleich zur sitzenden Be-
rufstatigkeit? Und wer vermeidet konse-
quent jede korperliche Aktivitat im Alltag?

Eine kritische Selbstwahrnehmung, ein Be-
wusstsein fur den eigenen Entscheidungs-
spielraum und die Kompetenz sich mal da-
fur und mal dagegen zu entscheiden,
diese Aspekte wurden als Grundlage im
vorausgehenden Kapitel beleuchtet. Im
Folgenden soll darauf aufbauend beschrie-
ben werden, inwieweit im Alltagsablauf
gesundheitsrelevante Entscheidungen voll-
zogen werden. Die Hamburgerinnen und
Hamburger wurden aus diesem Grund
nicht nur nach ihren Verhaltensgewohn-
heiten beziglich Erndhrung, Alkohol und
Rauchen befragt. Auch die Absicht, ge-
sundheitsbeeintrdchtigende Gewohnheiten
zu andern, wurde mit erfragt. Sind Uber-
haupt diejenigen, die beabsichtigen ihr Ge-
sundheitsverhalten zu verbessern, auch die
Richtigen, bei denen riskante Gewohnhei-
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ten zum Schutz der Gesundheit dringend
geandert werden sollten?

Als Erndhrungsgewohnheiten werden die
Kriterien bei der Nahrungsmittelauswabhl,
die taglichen Mahlzeiten und der Obst-
und Gemuseanteil beschrieben. In puncto
Bewegung werden differenziert die ,,bei-
laufigen* Aktivitdéten im Alltag beschrie-
ben, abgegrenzt von der sportlichen Akti-
vitat. Als dritter Aspekt wird der Konsum
von Suchtmitteln dargestellt, also Rau-
chen und Alkoholkonsum. Ein zusammen-
fassender Verhaltensindex lasst sich ablei-
ten, sodass Befragte mit weniger oder
mehr vorbildhaften Gesundheitsverhaltens-
weisen verglichen werden kodnnen. Dies
kann hilfreich sein, um gesundheitsférder-
liche Angebote spezifisch an bestimmte
Zielgruppen anzupassen. Doch so einfach
ist die Sache nicht. Personen mit problema-
tischen Verhaltensmustern sind nicht allein
durch Alter und/oder Geschlecht einzu-
grenzen - auch die Einstellung spielt eine
wichtige Rolle fur die Gesundheitsforde-
rung!

Ernéhrung

Die tagliche Ernédhrung soll vielseitig und
frisch zubereitet sein, weil Fertigprodukte
tendenziell zu fetthaltig und/oder gesalzen
sind und einen zu niedrigen Ballaststoffge-
halt* haben. Damit entsprechen sie nicht
den Empfehlungen fir eine ausgewogene
Hauptmabhlzeit, hierin sind sich alle Ernah-
rungswissenschaftler/innen (und auch die
Erndhrungsratgeber) relativ einig. Der in
Fertigprodukten vielfach verwendete Ge-
schmacksverstarker Glutamat steht zu-
dem im Verdacht zur Steigerung des Ver-
zehrs beizutragen. Der Verzehr Uber das
natirliche Sattigungsgefiihl hinaus konnte

! Gruber, A. (2008). Bestimmung des Gehalts an Ballast-
stoffen, Salz und Zucker in Fertiggerichten des européi-
schen Marktes. Wien: Universitat Wien.
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dann wiederum sekundar zu Ubergewicht
fihren.?

Vollkornprodukte und ein hoher Obst- und
Gemiseanteil sollten hoch im Kurs ste-
hen, weil damit der Ballaststoffanteil der
Nahrung hoher ausféllt. Ballaststoffe stei-
gern das Sattigungsempfinden und wirken
forderlich auf den Verdauungsvorgang.
Letztendlich tragen sie dazu bei, dass so-
wohl Magen- und Darmkrebserkrankun-
gen weniger auftreten als auch das Risiko
fur kardiovaskulare Erkrankungen und Dia-
betes mellitus gesenkt wird.®

Nach welchen Kriterien werden Nahrungs-
mittel beim Einkauf ausgesucht?

Die Hamburger Befragten achten bei
der Nahrungsmittelauswahl in erster
Linie auf die geschmackliche Kompo-
nente (42%o).

Erst an zweiter Stelle folgt der Gesund-
heitsaspekt (31%), wobei allerdings Un-
terschiede in den Altersgruppen ersicht-
lich werden. Mit hoherem Alter spielt der
gesundheitliche Aspekt beim Lebensmit-
teleinkauf eine immer wichtigere Rolle
(von 26% zu 34%). Abwechslung bei den
Nahrungsmitteln steht als Kriterium bei
der Lebensmittelauswahl an dritter Stelle
(13% der Befragten). Erwartungsgemali
sind fur Befragte mit geringem Einkom-
men preisgiinstige Angebote haufiger ein
wichtiges Kriterium (10% vs. 1% bei ho-
hem Einkommen).

% Langhans, W. (Marz 2012). Geschmacksverstarker und
Ubergewicht. DGEinfo, 3.

3 Bingham, S., Day, N., Luben, R., Ferrari, P., Slimani, N.,
Norat, T., et al. (03. May 2003). Dietary fibre in food and
protection against colorectal cancer in the European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC):
an observational study. 7he Lancet, S. 1496-1501.

Boeing, H., Bechthold, A., Bub, A., Ellinger, S., Haller, D.,
Kroke, A., et al. (2012). Stellungnahme: Gemuse und Obst
in der Pravention ausgewahlter chronischer Krankheiten.
Bonn: Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e. V. .
Seebauer, W. (April 2009). Krebs, Diabetes und Ernéhrung

- Ergebnisse der EPIC-Studie. Komplement. integr. Med, S.

19-26.
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Mabhilzeiten

Mahlzeiten in Ruhe sollen sich positiv auf
die Psyche, das Wohlbefinden und letzt-
endlich den Stoffwechsel auswirken. Eine
bewusste Wahrnehmung des Sattigungs-
empfindens soll dem mdglichen Uberma-
Rigen Essen entgegen wirken. Demnach
ist beilaufiges Essen, wie es z.B. bei den
,,t0 go“-Varianten der Fall ist, zu vermei-
den. Mahlzeiten mit Zeit und Muf3e sind
zu bevorzugen. In dieser Devise stimmen
viele Erndhrungsratgeber Uberein, wissen-
schaftliche Belege gibt es dafir jedoch
kaum.

Ebenso selten sind wissenschaftlich fun-
dierte Empfehlungen zu der Anzahl von
Mahlzeiten pro Tag, die zu einer gesunden
Lebensweise und stabilem Korpergewicht
beitragen. Die aufgenommene Energie-
menge am Tag ist eher entscheidend.’
Drei Mahlzeiten am Tag werden fur Er-
wachsene als ausreichend betrachtet;
weniger Mahlzeiten sollten es jedoch
nicht sein.®

Auf individueller Ebene gibt es unzahlige
Einflussfaktoren: personliche Vorlieben, die
Fahigkeit, sich etwas zuzubereiten, die
Verpflichtung, andere zu versorgen, der
Arbeitsrhythmus, die Angebote in der néa-
heren Umgebung usw. - was ist typisch
fur die Hamburgerinnen und Hamburger?

Das Frihstiick wirkt nicht nur kurz- und
langfristig forderlich auf die ,,kognitive und
mentale Leistungsfahigkeit* bei Erwach-
senen, sondern steht auch in dem Ruf, vor

4 DGE. (Juli 2012). Essenshaufigkeit und
Gewichtsregulation bei Erwachsenen. DGEinfo, 7, S. 98-
100.

® Flothkotter, M. (13. Februar 2013). Artikel zum Thema
aid-Ernéhrungspyramide: Wann esse ich?
http://www.aid.de/ernaehrung/ernaehrungspyramide_esse

n_unterwegs.php [24.09.2014].




Herz-Kreislauferkrankungen zu schitzen und
ein niedriges Kérpergewicht zu férdern.®

Das erste oder zweite Friihstick ist fur
82% der Hamburgerinnen und
Hamburger eine feste Gewohnheit.

Diese Angewohnheit scheint sich im Le-
benslauf zu verfestigen, nur 77% der
jungsten Altersgruppe fruhstiicken, aber
90% der altesten Altersgruppe. Bei Frau-
en und Befragten, die in Mehrpersonen-
haushalten leben, gibt es ebenfalls eine
Tendenz, haufiger regelmé&Rig zu frihstu-
cken. Unabhangig davon, ob es sich um
das erste oder zweite Fruhstick handelt:
In etwa jedelr Zweite frihstickt allein
bzw. mit anderen.

Drei Viertel der Befragten (75%) essen re-
gelmalig zu Mittag; von diesen nehmen
wiederum auch drei Viertel (76%) das Mit-
tagessen in Gesellschaft zu sich. Aber mit
Abstand ist das Abendessen die Mahlzeit,
die am haufigsten regelmafig (88%) ein-
genommen wird, dies vorwiegend in Ge-
sellschaft (69%). Es wurden auch Fragen
zu Snacks und Zwischenmahlzeiten ge-
stellt. Die folgende Abbildung 5.1 fasst
diese Angaben zusammen.

® Timlin, M., Pereira, M., Story, M., & Neumark-Sztainer, D.
(2008). Breakfast Eating and Weight Change in a 5-Year
Prospective Analysis of Adolescents: Project EAT (Eating
Among Teens). Pediatrics, 121(3), S. 638-645.

Herrmann, M.-E., & Hermey, B. (2010). Frihstick - die
wichtigste Mahlzeit des Tages? Ergebnisse einer
Metaanalyse. Erndhrung im Fokus, 9, S. 310 - 315.
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Erstes Frihstick _ 71%

Zweites Frihstick/
Pausensnack

Nachmittagssnack - 24%

Imbiss am spéaten - o
Abend 17%

28%

regelméaRiger Konsum der
Mahlzeiten an Werktagen

Abbildung 5.1: RegelmaRiger Konsum verschiede-
ner Mahlzeiten an Werktagen; jeweilige Anteile in
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Es zeigt sich, dass weiterhin die klassi-
schen Hauptmabhlzeiten in ihrer Regelma-
Rigkeit den Alltag strukturieren. Knapp drei
Viertel der Befragten (71%) nehmen wo-
chentags regelméflig mindestens drei
oder mehr Mahlzeiten zu sich. Diese
Gewohnheit ist haufiger bei Befragten aus
Mehrpersonenhaushalten (76%) als bei
Singles und Zweipersonenhaushalten (66
bzw. 70%). Auch bei einem mittleren Ein-
kommen und bei einem héheren Bildungs-
abschluss sind mindestens drei Mahl-
zeiten/Tag haufiger selbstverstandlich.

Die ,,to go*-Varianten spielen zumindest
bei den Hauptmabhlzeiten nur eine sehr ge-
ringe Rolle. Hier sind es nur 7% der Be-
fragten, die regelmai3ig darauf zurtickgrei-
fen. Etwas héaufiger werden die ,,to go*-
Angebote als Nachmittagssnack oder zur
Kaffeepause genutzt (11 %).

Obst und Gemiise

Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung
(DGE) empfiehlt mit ihrer Kampagne ,,5
am Tag/five a day* insgesamt funf Portio-
nen Obst und Gemise pro Tag zu konsu-
mieren. Diese Richtlinie basiert auf dem
wissenschaftlichen Kenntnisstand, dass
ein erhohter Obst- und Gemusekonsum
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von mindestens funf Portionen am Tag das
Auftreten von kardiovaskularen und Krebs-
erkrankungen reduziert. Weiterhin sind Obst
und Gemiuse ballaststoffreich und ener-
giearm, wodurch die Adipositaspravention
geférdert wird.”

Dieser DGE-Empfehlung entsprechen im-
merhin 10% der Befragten, ein weiteres
knappes Viertel (22%) verfehlt das Ziel mit
drei bis vier Portionen/Tag nur knapp. Fast
die Halfte der Befragten (48%) konsumie-
ren allerdings nur ein bis zwei Portionen
pro Tag und bei jeder/m Finften steht
weniger als eine Portion/Tag auf dem
Speiseplan. Dies sind vor allem Manner®
und Personen im Alter von 20-29 Jahren.
Frauen essen tendenziell mehr Obst und

Gemduse, sodass z.B. doppelt so viele der
DGE-Empfehlung entsprechen (14% statt
6%0).

Der Konsum von
Obst und Gemduse
ist auch bildungs-
abhéangig (s. Abb.
5.2).° Vor allem Per-
sonen mit akademi-
schem Bildungsab-
schluss entsprechen
der DGE-Empfehlung
bzw. erreichen sie fast (41%). Das ist bei
niedrigem Bildungsniveau jeweils nur ein
halb so grofl3er Anteil (23%). Hier konsu-
mieren fast ein Drittel der Befragten noch
nicht mal taglich eine Portion Obst oder
Gemuse.

" DGE. (Juli 2001). ,,5 am Tag*“-Kampagne: Wissen-
schaftliche Begriindung.:

http://www.dge.de/
modules.php?name=News&file=article&sid=290
[24.09.2014].

DGE. (Februar 2010). Obst und Gemiise. Die Menge
macht’s.:http://www.dge.de/modules.php?name=News&f
ile=article&sid=1020 [24.09.2014].

8 Anteil derjenigen, die weniger als 1 Portion Obst und
Gemuse/Tag konsumieren bei Mannern 27%, bei Frauen
13%.

? (n=1594); abgesehen davon keine Stufung im Obst- und
Gemusekonsum in Bezug auf Einkommensunterschiede.
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Befragte mit niedrigem Bildungsstand
essen deutlich weniger Obst und
Gemiise.

hoch iBL% 48% 28%  WELL)

mittel 48% 21% ki

17% H

Obst- und Gemuiisekonsum
mweniger als 1 Portion pro Tag

Bildungsstand

niedrig 48%

1 bis 2 Portionen pro Tag

3 bis 4 Portionen pro Tag m 5 und mehr Portionen pro Tag

Abbildung 5.2: Téglicher Obst- und Gemiisekonsum
in Abhangigkeit vom Bildungsstand, jeweilige Antei-
le in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Fast zwei Drittel (62%) der befragten Mig-
rantinnen und Migranten essen mindes-
tens funf Portionen Obst und Gemuise am
Tag. Dieser grol3e Unterschied zur Haupt-
stichprobe besteht gleichermal3en bei Man-
nern und bei Frauen.*

Migrantinnen und Migranten gelingt es
tiberwiegend vorbildhaft der Empfehlung
,five a day* zu entsprechen.

Wie steht hinsichtlich des Obst- und Ge-
musekonsums die Metropole Hamburg da?
Im Vergleich mit den bundesweiten Daten
wird deutlich, dass nur halb so viele Ham-
burgerinnen und Hamburger das Ziel er-
reichen, mindestens finf Portionen Ge-
muise oder Obst am Tag zu essen (10%
statt 21% bundesweit). Dieses weniger
positive Ergebnis ist auch in allen Alters-
gruppen und in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht konsistent. Worauf sind diese
Unterschiede zurlickzufihren? Eine geziel-
te Auswertung der bundesweiten Daten
differenziert nach Regionen ergab keinen

' Der Empfehlung ,.five a day* entsprechend: Migranten
54%; Manner der Hauptstichprobe 6%; Migrantinnen 69%,
Frauen der Hauptstichprobe 14%.



Hinweis fur einen geringeren taglichen
Obst- und Gemusekonsum in Grol3stédten
gegeniiber landlichen Regionen. ' Somit
liegen leider keine erklarenden Hinweise
vor. Umso wichtiger ist es vor diesem Hin-
tergrund die Selbsteinschatzung der Befrag-
ten zu betrachten.

Wie ist das bei denjenigen, bei denen Obst
oder Gemuse nicht ausreichend héaufig
(nur bis zu zwei Portionen/Tag) auf dem
Speiseplan steht? * Ein Drittel (34%)
denkt dartiber nach, mehr Obst und Ge-
muise zu essen, jede/r Funfte hat hierzu
sehr konkrete Absichten. Die andere Half-
te der Befragten sieht keinen Anderungs-
bedarf.

Demnach ist jede/r Zweite fiir An-
regungen, den taglichen Obst- und
Gemiiseanteil zu steigern, zuganglich.

Ein Ansatzpunkt fir eine Veranderung ergibt
sich moglicherweise aus einer kleinen
,Hamburgensie*: Positiv im Vergleich zu
den bundesweiten Daten ist, dass die
Hamburger Manner und Frauen Gemiise
haufiger taglich konsumieren (56% statt
bundeweit 44%). Bemerkenswert ist auch,
dass die Hamburger dabei von Altersgrup-
pe zu Altersgruppe ,,zulegen* (von 48%
zu 59%); dieser Alterseffekt ist bei den
bundesweiten Vergleichsdaten nicht fest-
zustellen.™

Alltagsaktivitaten

Im Kontext Bewegung wurde jegliche Akti-
vitdt im Alltag erfragt, die die Person ins
Schwitzen oder aul3er Atem kommen lasst.
Hierbei waren im ersten Schritt sportliche
Aktivitdten ausgeschlossen. Dabei geht es
also um alle anderen anstrengende und

™ Anteil an Personen in GroRstadten gegentiber landlichen
Regionen in Deutschland, die ,,five a day“-Kriterien erftl-
len: 22% vs 20% (n=6.757, Datenauszug GEDA 2010).

2 knapp 1.000 Befragte.

% Datenauszug GEDA 2010.
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damit das Herz-Kreislaufsystem fordernde
Aktivitaten. Diese kdnnen im Rahmen der
beruflichen Tatigkeit auftreten, wenn je-
mand téglich zur Arbeit radelt oder in der
Freizeit intensiv den Garten bearbeitet. Die
individuellen Angaben zur Haufigkeit und
Dauer der korperlichen Aktivitat im Alltag
wurden zusammengefasst. Erst im zwei-
ten Schritt wurde die Intensitat und Dauer
von sportlichen Aktivitaten erfragt (s. fol-
gender Abschnitt).

Ein Uberraschendes
Ergebnis: Fast die
Hélfte der befragten
Erwachsenen (41%)
kommt im Alltag nie
ins Schwitzen oder
auRer Atem'*, bei
allen anderen ist dies
zumindest gelegent-
lich oder haufiger der Fall (jeweils 29%).

Kérperliche Inaktivitat im Alltag pragt
den Tagesablauf im beruflichen und
privaten Bereich.

Die Manner sind im Alltag noch etwas
haufiger inaktiv als die Frauen (44% statt
39%). Bei den Migrantinnen und Migran-
ten zeigen sich keine Unterschiede in Ab-
héngigkeit vom Geschlecht. Wer sind die
inaktiven Befragten? Es sind vor allem die-
jenigen mit hohem Einkommen und einem
hoheren Bildungsgrad. Dem entsprechend
ergibt sich eine eindeutige Stufung in Ab-
hangigkeit vom sozialen Status (s. Abb.
5.3).

' Dies trifft fir die Migrantinnen und Migranten genauso
zu (41%).

© Peter Freitag /

i
ixelio.de
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hoch

mittel

sozialer Status

niedrig

korperliche Aktivitat

m haufig aktiv gelegentlich aktiv W inaktiv

Abbildung 5.3: Kérperliche Aktivitat im Alltag in Ab-
hangigkeit vom sozio6konomischen Status; jeweili-
ge Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Befra-

gung).

Je hdher der sozioékonomische Status,
umso haufiger sind die Befragten in der
Woche kérperlich inaktiv.™

Unabhéngig davon, aber mit passender
Tendenz ist auch Erwerbstéatigkeit per se
haufiger mit Inaktivitdt im Alltag ver-
knipft.®

Wie ist diese Beobachtung zu bewerten?
Die positive Wirkung von kdrperlicher Ak-
tivitat ist unumstritten. Korperliche Aktivi-
tat vermindert das Risiko fir L"Jbergewicht,
Bluthochdruck, Schlaganfall, Herzerkran-
kungen, Diabetes Mellitus Typ II, Kno-
chenschwund (Osteoporose) sowie Darm-
und Brustkrebs. Sie fordert das psychi-
sche Wohlbefinden und hat nachgewiese-
nermalfden positive Auswirkung auf die
Lebensqualitat.*’

Jegliche korperliche Aktivitat ist besser als
fehlende Aktivitdt: ,,Je mehr sich ein
Mensch bewegt, desto groRer ist die
Wabhrscheinlichkeit, von einem gesundheit-

!5 vergleichbare Studienergebnisse liegen nicht vor, da Be-
fragungs- und Erhebungsmethoden sehr heterogen sind.
'8 |naktivitat bei Erwerbstatige 43%; bei Erwerbslosen
37%; (Chi-Quadrat 6,3; p<=0.01).

7 Cavill, N., Kahlmeier, S., & Racioppi, F. (2006). Physical
activity and health in Europe. evidence for action. Copen-
hagen: World Health Organization.
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lichen Nutzen zu profitieren” *® (s. Abb.
5.4). Der Ubergang von keiner Aktivitat zu
mehr Bewegung im Alltag entfaltet jedoch
,.den grof3ten zuséatzlichen Nutzen fir die
Gesundheit*.**

sportliche
Aktivitaten

i
L]
I
1
]
]

2¥yStunden Bewegung mit mittlerer
Intensitat oder 1% Stunden Sport mit
hoher Intensitdt pro Woche

Inakinvitat
vermefden

Abbildung 5.4: ,,Dosis-Wirkungs-Beziehung - kérper-
liche Aktivitat und gesundheitlicher Nutzen*?

Neuesten Erkenntnissen zufolge scheint
vor allem zu langes Sitzen gesundheits-
schadigend zu wirken. Dadurch gewinnen
vor allem regelméBige, aktive Alltagsunter-
brechungen an Bedeutung. ** Diese Be-
wegungsgewohnheiten im Alltag - ob sie
nun im Kontext der Arbeit oder beim Zu-
ricklegen von Wegen entstehen - sind vor-
teilhaft, weil sie sich stabil verankern las-
sen. Darlber erfordern solche alltaglichen
Bewegungsgewohnheiten keine monatli-
chen Beitrage fur das Fitness-Center oder
den Sportverein. Und sie konkurrieren auch
nicht mit dem Lieblingsplatz auf dem Sofa.

8 BASPO, BAG. (2009). Gesundheitswirksame Bewegung.
Grundlagendokument. Magglingen: Bundesamt fiir Sport
in Bezug auf Haskell, W. L. (Juni 1994). Health conse-
quences of physical activity: understanding and challenges
regarding dose-response. Medicine & Science in Sports &
Exercise, 26(6), S. 649-660.

¥ BASPO & BAG, 2009 in Bezug auf Haskell, 1994.

2 BASPO & BAG, 2009.

2 Owen, N., Healy, G. N., Matthews, C. E., & Dunstan, D.
W. (2010). Too much sitting: the population-health science
of sedentary behavior. Exercise and Sport Sciences Re-
views, 38(3), S. 105-113.
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Diese Art der Fragestellung hat allerdings
auch ein Handicap, das nicht verschwie-
gen werden sollte: Je schlechter die indi-
viduelle Kondition, desto schneller kommt
die Person auch bei Alltagsaktivitaten ins
Schwitzen oder wird atemlos. D.h., wenn
durchtrainierte Personen im Alltag aktiv
sind und dabei nicht ins Schwitzen oder
auler Atem geraten, werden sie falschli-
cherweise den Inaktiven zugeordnet. Von
daher ergibt sich die Notwendigkeit, auch
die sportlichen Aktivitdten der Befragten
als Einzelmerkmal und im Zusammenhang
mit anderen Angaben zu wirdigen.

Sportliche Aktivitaten

Nur ein Viertel der Befragten, also eine
Minderheit, ist sportlich nicht aktiv (24%).
ein weiteres Viertel treibt regelméaRig bis
zu zwei Stunden Sport pro Woche.

Die Hélfte der Hamburger Befragten
(52%) sind wdchentlich zwei und mehr
Stunden sportlich aktiv.

Dabei sind die Manner deutlich
aktiver: Nur 21% der Méanner trei-
ben keinen Sport, aber 27% der
Frauen. ? Auch die Jungeren
heben sich positiv hervor: Hier ist
es nur jede/r Funfte, die keinen
Sport treiben, bei allen anderen
Altersgruppen ist es in etwa je-
de/r Vierte.”

Im Vergleich zu diesen Zahlen schneiden
die Migrantinnen und Migranten schlech-
ter ab. Hier ist ein Drittel der Befragten
sportlich nicht aktiv (36%); dies ist vor al-
lem auf die mangelnde Beteiligung der
Frauen an sportlichen Aktivitdten zuriick-

? Chi-Quadrat 9; df=1, p<=0,002.
% Chi-Quadrat 9; df=3, p<=0,027.
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zufiihren.?* So fallt die Gruppe der Migran-
tinnen ,,negativ** auf.

Nur ein Drittel der Migantinnen (34%b)
hat angegeben, mindestens zwei
Stunden in der Woche Sport zu treiben.

Abgesehen davon sind die sportlich Inakti-
ven - in Umkehrung der oben beschriebe-
nen Beobachtungen zur Alltagsaktivitat -
eher diejenigen mit niedrigem Einkommen
und geringer Bildung. Dementsprechend
zeigt sich eine dem sozialen Status fol-
gende Stufung (s. Abb. 5.5).

59%

hoch
)
=1
=
©
f
@ 53%
_%'_; mittel
N
o
(%)
niedrig

sportliche Aktivitat

mmehr als zwei Stunden bis zu zwei Stunden mkein Sport

Abbildung 5.5: Sportliche Aktivitdt in Abhangigkeit
vom soziobkonomischen Status; jeweilige Anteile in
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Ein Drittel der Befragten mit niedrigem so-
zialem Status sind sportlich nicht aktiv
(37%). Umgekehrt sind bei hohem sozia-
len Status deutlich mehr als die Halfte der
Befragten (59%) mehr als zwei Stunden
pro Woche sportlich aktiv.*®

Ein Vergleich mit den GEDA-Daten? zeigt
Unterschiede im Sportverhalten zwischen
Hamburg und den bundesweiten Daten in
Abhéangigkeit vom Geschlecht. Hamburger
Manner waren in den letzten drei Mona-

2 Anteil der sportlich nicht aktiven Migranten 29%, Anteil
der sportlich nicht aktiven Migrantinnen 43%.

% Chi-Quadrat 54,5; df=4, p<=0,001.

% Datenauszug GEDA 2010.
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ten etwas haufiger sportlich aktiv (79%o) als
die Manner in Gesamtdeutschland (73%o).

Zeitintervall flir Bewegung — der
Malflstab der WHO

Anstrengende k&rperliche Aktivitdét im
Alltag und sportliche Aktivititen haben
gemeinsam, dass sie gesunderhaltend
sind.?” % Nach den WHO-Angaben fiir ein
gesundheitsforderliches Mal3 an kdorperli-
cher Aktivitdt werden 150 Minuten mode-
rate Bewegung pro Woche oder 75 Minu-
ten Bewegung mit hoher Intensitat fur die
Altersgruppe der 18-64 Jahrigen empfoh-
len.?

Die zeitlichen Angaben zu korperlicher Ak-
tivitdt im Alltag und zur sportlichen Betati-
gung der Hamburger Befragten konnen da-
fur auch zusammengefasst werden (s.
Anhang). Auf Basis dieser zeitlichen Schatz-
werte®® ist ein Abgleich mit dem Empfeh-
lungswert der WHO mdglich. Im Ergebnis
zeigt sich, dass die Hamburger Befragten
typischerweise knapp vier Stunden pro
Woche korperlich aktiv sind. Allerdings:

Jede/r vierte Hamburger Befragte
bewegt sich weniger als die WHO
empfiehlt.

Fast drei Viertel (72%) der Hamburger Be-
fragten entsprechen damit der gesundheits-
forderlichen Bewegungsempfehlung der
WHO, sich mindestens zweieinhalb Stun-
den pro Woche *' (moderat/intensiv) zu

" Kokkinos, P., & Myers, J. (2010). Exercise and Physical
Activity: Clinical Outcomes and Applications. Circulation,
122, S. 1637-1648.

% powell, K. E., Paluch, A. E., & Blair, S. N. (2011). Physi-
cal Activity for Health: What Kind? How Much? How In-
tense? On Top of What? Annual Review of Public Health,
32, S. 349-365.

% WHO. (2010). Global recommendations on physical ac-
tivity for health. Genf: World Health Organization.

% vorsichtige Schatzung, da intensive vs. moderate Be-
wegung nicht separat erfragt wurde; methodischer Vorbe-
halt: fur Zeitspannen wurden die Mittenwerte benutzt, an-
sonsten jeweils die unteren Grenzwerte.

* bzw. rund 20 Min./Tag.
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bewegen. Auf den ersten Blick stimmen
die Ergebnisse in der Migrantenstichprobe
mit den Resultaten der Hauptstichprobe
Uberein. Bei genauerer Betrachtung deu-
ten sich im Geschlechtervergleich Unter-
schiede an. Frauen aus der Hauptstichprobe
bewegen sich etwas haufiger entsprechend
der WHO-Empfehlung als die Migrantin-
nen (70% vs. 619%0).

Alkoholkonsum

Mit drei Fragen zum Alkoholkonsum wur-
de nach Vorgabe des RKI* (s. Anhang)
ein riskantes Konsumverhalten erfasst.
Nach dieser Einstufung konsumiert in
Hamburg jede/r Dritte/r (32%) Alkohol in
gesundheitsriskanter Weise.* Diese Er-
gebnisse stimmen mit den reprasentati-
ven Daten des RKI* fiir ganz Deutschland
Uberein. Allerdings zeigt sich bei den
Hamburger Frauen etwas haufiger ein ris-
kanter Alkoholkonsum (29%) als bei der
bundesweiten Erhebung (25%). Dies ist
darauf zurtickzufihren, dass die Hambur-
ger Frauen im jingeren und mittleren Le-
bensalter - bei einer typischen Situation -
eher drei bis vier alkoholische Getranke zu
sich nehmen als die reprasentative Ver-
gleichsgruppe fiir Deutschland.®

Jede/r dritte Hamburger Befragte zeigt
einen riskanten Alkoholkonsum.

Ein moderater Alkoholkonsum liegt bei
beiden Geschlechtern bei mehr als jeder
zweiten Person vor (53%). Frauen sind

* Robert Koch-Institut. Daten und Fakten: Ergebnisse der
Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010*. Beitra-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. S. 140-
143. RKI. Berlin.

¥ Zuordnung zur Kategorie , riskanter Alkoholkonsum* ab
5 Punkten bei Mannern (z.B. zwei- bis dreimal pro Woche
funf bis sechs alkoholische Getrénke) und vier Punkten bei
Frauen (z.B. viermal die Woche oder 6fter ein bis zwei al-
koholische Getranke).

* Datenauszug GEDA 2010.

% Anteil Hamburger Frauen mit tblichen Anzahl von alk.
Getrdnken 1-2: 78%; 3-4 18%; 5 und mehr 4%,; Anteil
BRD-Frauen mit Ublichen Anzahl von alk. Getréanken 1-2:
80%; 3-4 16%; 5 und mehr 4%.



etwas haufiger abstinent als Méanner (19%
vs. 12%) und zeigen etwas seltener einen
riskanten Alkoholkonsum (29% vs. 34%).
Dieser Unterschied zwischen Mannern
und Frauen wird auch mit den Ergebnis-
sen des Hamburger Suchtsurveys belegt,
wobei allerdings die Gesamtpravalenz von
riskantem Alkoholkonsum etwas niedriger
(20%) und die Differenz zwischen Frauen
und Mannern grof3er eingeschatzt wer-
den.®

Deutlichere Unterschiede beim Alkohol-
konsum zeigen sich in Bezug zum Alter. In
der jungsten Altersgruppe der 20-29 Jah-
rigen lassen die Angaben der Befragten
bei 42% auf einen riskanten Alkoholkon-
sum schlie3en, bei den 50-59 Jahrigen
sind es ,,nur noch* 25%. Die konsistente
Abnahme in Abhéngigkeit vom Alter in
Bezug auf den riskanten Alkoholkonsum
entspricht den Beobachtungen des RKI in
der bundesweiten Befragung.

Die Zusammenhangsanalysen mit den so-
ziodemografischen Merkmalen fallen nicht
immer erwartungsgemarR aus. Personen
mit niedrigem Bildungsstand weisen z.B.
den héchsten Anteil an Abstinenten auf.®
Bei hohem Einkommen ist der Anteil der-
jenigen mit Risikokonsum am groRten.®
Im Ergebnis zeigt sich unabh&ngig vom
soziobkonomischen Status ein stabil hoher
Anteil von Risikokonsumenten. Gleichzei-
tig steigt abhangig vom soziobkonomi-
schen Status der Anteil der moderaten Al-
koholkonsumenten und es sinkt der Antell
der Abstinenten (s. Abb. 5.6).

% Gesamtpravalenz ,,problematischer Alkoholkonsum in
Hamburg 20%; bei Mannern 28%, bei Frauen 13%. Epi-
demiologischer Suchtsurvey 2009: Repréasentativerhebung
zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen
bei Erwachsenen in Hamburg; L. Kraus, A Pabst & S. Mul-
ler; IFT Institut fir Therapieforschung, Minchen;
03.08.2011; S. 37-47; http://www.hamburg.de/contentblob
/3078458/data/ift-bericht.pdf ; [24.09.2014].

¥ (21% vs. 16% und 10%).

% (419% vs. 30% und 28%).
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33%

hoch 58%

31%

mittel 55%

sozialer Status

33%
42%

niedrig
25%

Alkoholkonsum

B Risikokonsum moderater Konsum m Nie-Trinker

Abbildung 5.6: Alkoholkonsum in Abh&ngigkeit vom
soziodkonomischen Status; jeweilige Anteile in Pro-
zent (Quelle: Hamburger Befragung).

Ein weiterer Aspekt ist auffallig:

Migrantinnen und Migranten sind viel
haufiger abstinent (39% statt 16%0).

Vor allem Migrantinnen trinken haufiger
gar keinen Alkohol im Vergleich zu den
weiblichen Befragten der Hauptstichprobe
(47% statt 19%). Bei denjenigen, die Al-
kohol konsumieren, gibt es im Vergleich
der beiden Stichproben keine wesentli-
chen Unterschiede.* Somit ergibt sich vor
allem aus dem hoheren Anteil der Absti-
nenzlerinnen, dass Migrantinnen und Mig-
ranten sich deutlich seltener im Bereich
des riskanten Alkoholkonsums befinden
(169% statt 32%).

ZahlenmaRig in derselben GroéRenordnung
sind Befragte aus einem Mehrpersonen-
haushalt haufiger abstinent und seltener
im Risikobereich.

Wie ist es beim Alkohol mit der kritischen
Selbstwahrnehmung? Alle, die sich nicht
als abstinent bezeichnet hatten, wurden
befragt, ob sie vorhaben ihren Alkoholkon-
sum in nachster Zeit einzuschranken. Die
grof3e Mehrheit der unproblematischen ,,Ge-
nusstrinker verneinte diese Frage (93%).

* {iber 90% trinken max. bis zu 3 mal/Woche Alkohol,
Uber 90% trinken max. vier alk. Getranke/Gelegenheit.
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Aber auch bei denjenigen, die zu viel oder
zu héaufig Alkohol trinken, waren es noch
drei Viertel der Befragten (76%o).

Die grol3e Mehrheit derjenigen mit
einem riskanten Alkoholkonsum zeigen
kein Problembewusstsein.

Nur jede/r Zehnte mit
einem riskanten Al-
koholkonsum denkt
Uber Einschrankun-
gen in nachster Zeit
nach oder hat die
feste Absicht dazu
(13% bzw. 10%).
Dies spricht nicht fir
eine kritische Selbst-
wahrnehmung bzw. eine Zuganglichkeit fur
Kampagnen etc., ganz im Gegenteil! Auch
ein Blick auf die Evaluationen nationaler
und internationaler Alkoholkampagnen lasst
eher Akzeptanzprobleme erkennen.

In der bundesweiten Kampagne der Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) in Deutschland ,,Alkohol? Kenn
dein Limit* wird seit 2009 fur den verant-
wortungsbewussten Umgang mit Alkohol
geworben.* Diese Kampagne wurde und
wird evaluiert; bisher konnten allerdings
noch keine Erfolge verzeichnet werden.*

Von der Deutschen Hauptstelle fir Sucht-
fragen e. V. wird seit 2007 im 2-Jahre-
Rhythmus eine Aktionswoche ,,Alkohol!
Weniger ist besser® veranstaltet. Das Ziel
ist ,,die Bevolkerung ohne erhobenen Zei-
gefinger anzusprechen und ins Gesprach
zu kommen“*? und zu einem ,,bewusste-
ren und mafvolleren Umgang mit Alkohol

0 BZgA. (2009). Alkoholspiegel. Kéln: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung.

! Klockgether, K. (30. Juli 2012). Evaluation der Infotour
,Alkohol? Kenn dein Limit.* http://www.univation.org/ in-
dex.php?class=Calimero_Article&id=13593 [24.09.2014].
“2 DHS. (2013). Aktionswoche Alkohol 2013: Dokumenta-
tion. Hamm: Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V.
(DHS).
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in der Bevélkerung“ *® beizutragen. Die
Begleitevaluation ist prozessorientiert, von
daher kénnen Erfolge auf der Wirkungs-
ebene nicht aufgezeigt werden.

GrofR3britannien kann zum selben Thema ei-
nen erfolgversprechenden Ansatz aufwei-
sen. In einer Sensibilisierungswoche, der
,»Alcohol Awareness Week” werden Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer fir einen
Monat ohne Alkoholkonsum geworben
(,,Dry January*).* Dieser ,,Dry January*
scheint den ersten Auswertungen zufolge
erfolgsversprechend. Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer werden durch positive Er-
fahrungen im alkoholfreien Monat zu Ver-
haltensanderungen angeregt. Doch gerade
die Nachhaltigkeit dieser Wirkung muss
noch untersucht werden.

Rauchen

Fast zwei Drittel der Befragten sind Nicht-
raucher oder Nichtraucherinnen (64%): sie
rauchen nicht mehr (24%) oder haben noch
nie geraucht (40%). Manner und Frauen
unterscheiden sich kaum, im Altersgang
zeigt sich keine signifikante Zunahme des
Nichtraucheranteils und auch der Migrati-
onshintergrund steht in keinem Zusam-
menhang mit den Rauchgewohnheiten.

Ein Drittel der Befragten raucht, es gibt
keine Unterschiede (mehr) zwischen
den Geschlechtern oder den Alters-

gruppen.

Davon abgesehen bestéatigen die Hambur-
ger Befragungsdaten die vielfach beobach-
teten Zusammenhange zwischen dem in-

“ Soellner, R., Berganski, K., Krieger, J., Stephany, S., &
Storm, V. (2013). Aktionswoche Alkohol 2011 - Ergebnis-
se einer Evaluation. Sucht, 592), S. 97-104.

“* Alcohol Concern. (0.J.a). Campaign: Alcohol Awareness
Week.: The charity making sense of alcohol:
http://www.alcoholconcern.org.uk/campaign/alcohol-
awareness-week [24.09.2014].

Alcohol Concern. (0.J.b). Can you stay off the booze for 31
days? http://www.dryjanuary.org.uk/ [24.09.2014].




dividuellen Gesundheitsverhalten und dem
sozialen Status. Zum Beispiel rauchen
Personen mit niedrigem Sozialstatus (53%o)
deutlich haufiger und auch mehr Zigaret-
ten als Personen mit mittlerem (37%) und
hohem Sozialstatus (28%).*°

Diese Ergebnisse lassen sich hier spezi-
fisch mit Hamburger Daten des Suchtsur-
veys 2009 vergleichen.”® Im Survey wird
noch ein ,Vorsprung®“ der Manner be-
schrieben (36% Anteil Raucher bei den
Mannern vs. 29% bei den Frauen). Dies
lasst sich hier nicht mehr bestétigen, es
rauchen inzwischen 37% der Mé&nner und
34% der Frauen.

Wie schéatzen die Raucherinnen und Rau-
cher #’ selbst ihr Rauchverhalten ein?

Unabhéngig von der Intensitét des
Rauchens schétzt jede/r Zweite die
eigenen Rauchgewohnheiten als
»gesundheitlich etwas riskant™ ein.

Jede/r Funfte halt den eigenen Zigaretten-
konsum fir gesundheitlich unbedenklich,
dagegen stuft jede/r Dritte den eigenen
Konsum als sehr gefahrlich ein (29%).
Tendenziell besteht bei intensiverem Ziga-
rettenkonsum auch haufiger die Einschét-
zung, dass dieses Verhalten riskant bzw.
gefahrlich ist, wie die untenstehende Ab-
bildung 5.7 zeigt.

“> Deutsche Krebsgesellschaft; Rauchen — Zahlen und Fak-
ten; 11.06.2010; http://www.krebsgesellschaft.de/onko-
internetportal/basis-informationen-krebs/bewusst-
leben/rauchen-zahlen-und-fakten.html ; [24.09.2014].
Deutsche Krankenversicherung; Daten & Fakten zum Rau-
chen; 20.Januar2011; http://www.dkv.com/gesundheit-
rauchen-daten-fakten-12538.html ; [24.09.2014].

“6 Epidemiologischer Suchtsurvey 2009: Reprasentativer-
hebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver
Substanzen bei Erwachsenen in Hamburg; L. Kraus, A
Pabst & S. Miller; IFT Institut fur Therapieforschung,
Minchen; 03.08.2011; S. 49-58; http://www.hamburg.de/
contentblob/3078458/data/ift-bericht.pdf ; [24.09.2014].

" n=574 Personen.

67

Gesundheitsverhalten

33%

21 bis 40 Zigaretten
pro Tag ALY
5 bis 20 Zigaretten
pro Tag e
weniger als 5 48% 13
Zigaretten pro Tag °

Einstellung zum eigenen
Rauchverhalten

m gesundheitlich unbedenklich
m gesundheitlich sehr geféhrlich

gesundheitlich etwas riskant

Abbildung 5.7: Einstellung der Raucherinnen und
Raucher zum eigenen Rauchverhalten nach Zigaret-
tenanzahl pro Tag; jeweilige Anteile in Prozent
(Quelle: Hamburger Befragung).

Fast zwei Drittel der
Raucherinnen und
Raucher (61%) den-
ken dariber nach
oder haben die
feste Absicht, das
Rauchen aufzugeben
(40%, bzw. 21%).
Die relevanten so-
ziodemografischen Merkmale, die das Ri-
siko Raucher/in zu sein erhdhen (Alter, So-
zialstatus, ggf. Geschlecht), scheinen al-
lerdings keinen Einfluss darauf zu haben,
ob die Absicht besteht, mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Die eigene Gesundheit ist mit Abstand
das haufigste Motiv fir diejenigen, die
mit dem Rauchen aufhdren wollen
(64%).

Alle anderen Argumente (Kosten, Vorbild-
charakter, Partner/Partnerin) sind nur von
nachgeordneter Bedeutung.

© PeterFranz / pixelio.de



Gesundheitsverhalten

Index
,,Riskantes Gesundheitsverhalten*

Einleitend wurde skizziert, dass so man-
che genussversprechende Gewohnheiten
in gesundheitlicher Sicht riskant sind. An-
dererseits kann positives Gesundheitsver-
halten zu einem gesundheitlich unbelaste-
ten Leben beitragen. Um diese individuelle
Balance zwischen Genuss und Vernunft
abzubilden, werden die beschriebenen
Verhaltensweisen der Befragten zusam-
mengefasst. Gesundheitsfordernde Ge-
wohnheiten werden mit null Punkten, ris-
kantes Gesundheitsverhalten mit ein bis
zwei Punkten bewertet und Uber die Be-
reiche Erndhrung, Genussmittel und Be-
wegung zusammengefasst (s. Anhang).
Mit einem Index zum ,,riskanten Gesund-
heitsverhalten*“ kann so Uber verschiede-
ne Aspekte abstrahiert das Gesundheits-
verhalten jedes einzelnen dargestellt wer-
den, sei es als vorbildhaftes oder eher als
riskantes Gesundheitsverhalten. Auf Basis
dieses Indices konnen - in grober Ab-
schatzung - die Befragten drei gleichgro-
Ren Gruppen mit gering, mittel und hoch
ausgepragtem Risikoverhalten zugeordnet
werden.

Dies ist selbstverstandlich nur eine Anna-
herung, denn viele Facetten des Lebens,
die die Gesundheit erhalten und fordern
(z.B. ausreichend Schlaf, frische Luft, er-
holsame Wohnumgebung) wurden nicht
erfragt, andere Aspekte werden in anderen
Kapiteln beschrieben (z.B. soziale Ressour-
cen, Inanspruchnahme der medizinischen
Versorgung) und bleiben hier unberick-
sichtigt. Maf3geblich fur die hier gewahlte
Zusammenstellung ist, dass diese mehr
oder weniger gesundheitsférderlichen Ver-
haltensgewohnheiten der Selbststeuerung
unterliegen, gleichzeitig aber auch durch
die soziobkonomischen Verhéltnisse mit-
gepragt werden und dahingehend auch
betrachtet werden missen.
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In den Vignetten kommen exemplarisch
zwei Personen zu Wort, die in diesem
Verhaltensindex gering oder hoch ab-
schneiden.

Ich esse schon viel Obst und Gemiise; da
ich auf’s Gewicht achte, missen zwei
Mabhlzeiten jedoch reichen. In meinem Job
bin ich korperlich sehr aktiv, aber auch sehr
geschafft am Abend, da komme ich vom
Sofa nicht mehr hoch zum Sport. Alkohol
trinke ich nur selten und nie viel, das
Rauchen habe ich mir letztes Jahr abge-
wéhnt. (Anm.: 3 Punkte, Risikoverhalten-
sindex im niedrigen Bereich)

Mein Arbeitsweg ist kurz, die viertel
Stunde gehe ich gern zu Ful3. Ich friihsti-
cke nie, meine erste Mahlzeit ist das Mit-
tagessen. Taglich ein/zwei Portionen Obst
oder Gemiise — darauf versuche ich schon
zu achten. Zum Abendessen gehdren
ein/zwei Glaser Wein, in Gesellschaft
kénnen es auch mal mehr werden. Bei der
Arbeit brauch ich auch meine Rauchpau-
sen, abends rauche ich aber nicht. Ein- bis
zweimal pro Woche lauft mein Training,
das klappt auch meistens. (Anm.: 9 Punk-
te, Risikoverhaltensindex im hohen Be-
reich)

Wie erwartet verhalten sich Manner haufi-
ger riskant als Frauen. Die jlingste Alters-
gruppe der 20-29 Jéhrigen zeichnet sich
ebenfalls durch haufigeres riskantes Ver-
halten aus.*® Migrationshintergrund, Ein-
kommen oder Erwerbstatigkeit spielen
hier keine Rolle, Bildung dafiir umso mehr:
Personen mit max. einem 10. Klasse-
Abschluss tendieren in etwa doppelt so

“ Anteil mit riskantem Gesundheitsverhalten - bei
Mannern 37%, bei Frauen 28%; bei 20-29 Jéhrigen 40%,
bei 30-39, 40-49 und 50-59J&hrigen ca. 30%.



haufig zu riskantem Gesundheitsverhalten
im Vergleich zu Personen mit akademi-
schem Abschluss. * Gleichzeitig hat die
Zugehorigkeit zu einem Mehrpersonen-
haushalt anscheinend auch einen protek-
tiven Effekt.*

Diese Beobachtungen entsprechen den
Ergebnissen aus einer Befragung von mehr
als 35.000 Personen in Finnland. > Als
»unhealthy behaviour*, also ungesundes
Verhalten, wurde Rauchen, hoher Alkohol-
konsum, korperliche Inaktivitat und unge-
sunde Erndhrung zusammengefasst. Die
soziodemografischen Merkmale Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Wohnort wurden
gleichzeitig analysiert. Als Risikofaktoren
wurden die Zugehdorigkeit zur Altersgruppe
20-49 Jahre, Single zu sein und eine ge-
ringe Schulbildung identifiziert. Bei Frauen
hatte zusatzlich das Leben in der Grof3-
stadt einen signifikanten Einfluss.>?

Das Forscherteam diskutiert kritisch die
Vor- und Nachteile eines additiven Ge-
sundheitsverhaltens-Index. Hiermit wer-
den die Verhaltensweisen ja gleichwertig
einbezogen, obwohl sie unterschiedlich
stark das Auftreten chronischer Krankhei-
ten beeinflussen. Andererseits erklaren die
Gesundheitsverhaltens-Indices erfolgreich
die Risiken fiir Mortalitit und Morbiditat
und sind somit doch verlassliche Indikato-
ren.

Lassen sich die finnischen Studienergeb-
nisse hier bestatigen? Und gibt es Hin-
weise auf Einflussfaktoren, die Uber die
soziodemografischen Merkmale hinaus-

“9 Anteil mit riskantem Gesundheitsverhalten - bei niedriger
Bildungsniveau 42%, bei akademischem Abschluss 22%.

%0 Zugehorigkeit zu 1-2 Personenhaushalten 37% riskantes
Gesundheitsverhalten, Zugehdrigkeit zu Mehrpersonen-
haushalt 27%.

' Laaksonen, M., Prattala, R., & Lahelma, E. (2003).
Sociodemographic determinants of multiple unhealthy
behaviours. Scandinavian Journal of Public Health, S. 37—
43.

*2 Laaksonen et al, S. 39 - 41.
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gehen? In einer multivariaten Analyse >
der Hamburger Daten wurde untersucht,
welche soziodemografischen und welche
gesundheitsrelevanten Variablen ein ge-
ringes bzw. hohes Risikoverhalten vorher-
sagen. Hierbei erwiesen sich Einkommen
und der subjektive Gesundheitszustand
als unwichtig; dagegen sind Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Selbstwirksamkeit re-
levante Faktoren: Ein hdheres Alter, ein
hoherer Bildungsabschluss und das weib-
liche Geschlecht zeigen einen protektiven
Effekt, sind also haufiger mit nur geringem
riskantem Gesundheitsverhalten assoziiert.

Dartiber hinaus ist die Uberzeugung,
selbst viel zur Gesunderhaltung bei-
tragen zu kénnen, auch ein Schutz-
faktor in Bezug auf das Risikoverhalten.

Entsprechend erhdhen alle vier Merkmale
signifikant die Chancen, dass das Risiko-
verhalten der jeweiligen Person nur gering
ausgepragt ist.

Zusammenfassung

Die klassischen drei Mahlzeiten strukturie-
ren fur die groRe Mehrheit der Hamburge-
rinnen und Hamburger den Alltag. Fast die
Halfte der Befragten konsumieren taglich
nur ein bis zwei Portionen Obst und Ge-
muse. Dieses Ergebnis zeigt, das noch
viel zu tun ist, damit unabhéangig von Alter,
Bildung und Geschlecht mehr Personen
zumindest annéhernd der Empfehlung ,,fi-
ve a day“ entsprechen. Migrantinnen und
Migranten, die zu mehr als der Hélfte die-
ser Empfehlung entsprechen, zeigen, dass
es moglich ist.

Korperliche Inaktivitat pragt den Alltag fast
bei jedem/r Zweiten/m. Eine mogliche
Kompensation durch sportliche Aktivitaten
ist allerdings nur bei hoherem soziotko-

*% Binar logistische Regression zum ,,Risikoverhalten mit
n=1080 (s. Anhang).
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nomischem Status haufig. Quintessenz
ist, dass sich in etwa drei Viertel der Be-
fragten — gemaf der WHO-Vorgabe - 150
Minuten pro Woche zumindest moderat
bewegen und damit fiur ein gesundheits-
forderliches Mal3 an korperlicher Aktivitat
sorgen. Rund ein Viertel der Befragten
entspricht dieser WHO-Vorgabe nicht. Sie
bewegen sich schatzungsweise noch
nicht einmal 20 Min/Tag.

Ein Drittel der Befragten raucht, ebenso
zeigt ein Drittel einen riskanten Alkohol-
konsum. Bei den Raucherinnen und Rau-
chern bestanden Uberwiegend Problem-
bewusstsein und Anderungsabsichten. Aber
bei den Personen, die zu viel und/oder zu
haufig Alkohol konsumierten, auf3erte nur
jede/r Zehnte Anderungsabsichten.

Ein Risikoverhaltensindex integriert die er-
hobenen Angaben. In der Analyse zeigt
sich, dass zusatzlich zu den Merkmalen Al-
ter, Bildung und Geschlecht die personli-
che Einstellung zur Gesundheit eine wich-
tige Rolle spielt. Wer uberzeugt ist, viel zur
Gesunderhaltung beitragen zu konnen,
verhélt sich seltener riskant in Bezug auf
Erndhrung, Bewegung und Suchtmittel-
konsum.
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6. Soziale Unterstiitzung und an-
dere Ressourcen

In den vorausgehenden Kapiteln standen
haufig Einschrankungen des Gesundheits-
zustandes und die ldentifikationen von Ri-
sikofaktoren im Vordergrund. In dem nun
folgenden Kapitel soll eine andere Perspek-
tive im Mittelpunkt stehen: Wie sind die
gesunderhaltenden und unterstiitzenden
Faktoren in der Hamburger Bevolkerung
verteilt? Wer hat viele Ressourcen, wer
hat eher wenige? Die Starkung von Res-
sourcen ist in der Gesundheitsférderung
als ,,Empowerment-Strategie* bekannt.
Das dahinterstehende Modell der Saluto-
genese’ ist auch als ,,Schatzsuche* ver-
anschaulicht worden, im Unterschied zur
,Fehlerfahndung‘ in der Erforschung von
Krankheitsursachen und Risikofaktoren.?

Im Rahmen der Befragung konnten nur
ausgewabhlte ,,Schatze* erfragt werden,
z.B. die Zufriedenheit mit der Freizeit oder
die Eckpunkte sozialer Unterstitzung.
Gleichzeitig werden in einem zusammen-
fassenden Ressourcen-Index auch sozio-
demografische Angaben wie Bildung und
Einkommen als Ressourcen angesehen.
Hier ist mit grof3er Sicherheit anzunehmen:
je héher, desto besser. Andererseits wer-
den z.B. Angaben zu Partnerschaft oder
Haushaltsgréf3e nicht als Ressourcen mit
ausgewertet, weil hier die mogliche posi-
tive wie auch negative individuelle Wert-
schatzung nicht erfragt wurde.

Von daher ist der Zugang zur Beschrei-
bung der gesunderhaltenen Ressourcen in
der Hamburger Bevolkerung, die hier erst-

! Salutogenese: Dieser Begriff wurde in der 1970er Jahren
von dem amerikanischen Medizinsoziologen Aaron Anto-
novsky entwickelt. Unter Salutogenese verstand er dy-
namische Prozesse, die zur Entstehung und Erhaltung von
Gesundheit flhren. Insbesondere Stress zu bewaltigen hat
eine motivierende, gesunderhaltende und sogar gesund-
heitsstarkende Wirkung.

2 gchiffer, E. Wie Gesundheit entsteht. Salutogenese -
Schatzsuche statt Fehlerfahndung. Beltz, Weinheim 2001.
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malig erfolgt, selektiv, nichtsdestotrotz aber
besonders aufschlussreich.

Freizeit

Die Suche nach Glick und Zufriedenheit
im Leben ist ein weit verbreitetes Motto.
Dass die Zufriedenheit mit bestimmten
Lebensbereichen - darunter auch der Be-
reich Freizeit - fur das gesundheitliche
Empfinden relevant ist, ist schon langer
bekannt.>* Dementsprechend stellte sich
flr uns die Frage: Wie zufrieden sind die
Hamburgerinnen und Hamburger mit dem
Umfang ihrer Freizeit?

Unabhangig von Alter, Geschlecht, sozio-
Okonomischem Status und Erwerbstétig-
keit ist die Halfte der Befragten (54%)
damit sehr oder eher zufrieden.

I In etwa jede/r Zweite ist zufrieden mit
der ,,Zeit fiir die Freizeit®.

Fast alle Befragten,
die sich unzufrieden
aul3ern, haben we-
niger Freizeit als sie
sich wiinschen (89%).
Bei der Frage, ob sie
an ihrer Freizeitge-
staltung grundsétz-
lich etwas &ndern
ggf. verbessern mdchten, ,,scheiden sich
die Geister*. Weniger als die Halfte der
Befragten ist rundum zufrieden mit der ei-
genen Freizeitgestaltung und mdchte nichts
andern (43%), ein Drittel (35%) denkt dar-
Uber nach und fast jede/r Vierte (22%) au-
Rert die feste Absicht dazu zu haben.

%Ellert, U., & Knopf, H. (1999). Zufriedenheit mit Lebens-
umstdnden und Gesundheit. Das Gesundheitswesen
(Sonderheft 2), S. S.145-S.150.

“ Noll, H.-H. (30. Oktober 2013). Lebensqualitat - ein Kon-
zept der individuellen und gesellschaftlichen Wohlfahrt:
http://www.bzga.de/leitbegriffe/?id=angebote&idx=__ 206
[24.09.2014].
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Mehr als die Hélfte der Befragten denkt
dariiber nach oder hat die feste Absicht,
die Freizeitgestaltung zu verandern bzw.
zu verbessern.

In der Migrantenstichprobe sind es zwel
Drittel (68%), die etwas andern oder ver-
bessern wollen. Auch bei den Jiingeren, in
der Gruppe der Erwerbslosen und bei den-
jenigen mit niedrigem Einkommen werden
Anderungsabsichten etwas haufiger for-
muliert.

Bei den meisten Menschen soll die Frei-
zeit einen Ausgleich zur Berufstéatigkeit
und/oder Ausbildung sein. Das gelingt
nicht immer, sei es, dass die passenden
Angebote mit den eigenen Arbeitszeiten
nicht unter einen Hut zu bringen sind, sei
es, dass die arbeitsbedingte Erschopfung
oder familiare Verpflichtungen dem ada-
quaten Freizeitausgleich im Wege stehen.
Die Hamburger Befragten® allerdings se-
hen das tberwiegend positiv.

Fur fast zwei Drittel (61%) der
Erwerbstétigen ist die Freizeit ein
gelungener Ausgleich zur Berufs-
tatigkeit bzw. Ausbildung.

Hinsichtlich Alter und Geschlecht gibt es
keine Unterschiede, allerdings scheint wie-
der einmal das Einkommen eine Rolle zu
spielen: Je hoher das Einkommen, desto
haufiger stellt die Freizeit einen geeigne-
ten Ausgleich zur Arbeit bzw. Ausbildung
dar.® Wie bei den Personen mit niedrigem
Einkommen ist es auch in der Migranten-
stichprobe nur knapp die Halfte der Be-
fragten (53%), fur die sich dieser An-
spruch befriedigend erftllt.

Abgesehen von den soziodemografischen
Merkmalen ist auch der Gesundheitszu-

® hier Datengrundlage n=1.307 Erwerbstatige.
® niedriges Einkommen 55% vs. mittleres Einkommen
59% vs. hohes Einkommen 68%.
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stand fir das Erleben der Freizeit relevant.
Bei schlechtem Gesundheitszustand eben-
so wie bei einer chronischen Erkrankung
stellt die Freizeit seltener einen guten Aus-
gleich zur Berufstatigkeit dar.” Die unten-
stehende Abbildung 6.1 verdeutlicht, dass
abgesehen vom Gesundheitszustand bzw.
dem Vorliegen einer chronischen Erkran-
kung auch Beschwerden das Freizeiterle-
ben einschranken.

hoch

mittel

Beschwerdeintensiitat

niedrig

Freizeit als Ausgleich zur Berufstatigkeit

Himmer meistens
B manchmal/selten/nie

Abbildung 6.1: Freizeit als Ausgleich zur Berufsta-
tigkeit in Abh&ngigkeit von der Beschwerdeintensi-
tét; jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger
Befragung).

Hier féllt eine deutliche Abstufung mit der
Anzahl der vorliegenden Beschwerden auf.

Je mehr gesundheitliche Beschwerden
vorliegen, desto weniger stellt Freizeit
einen zufriedenstellenden Ausgleich zur
Berufstatigkeit bzw. Ausbildung dar.

Ein Dilemma: Damit fehlt den gesundheit-
lich belasteten Personen systematisch eine
Ressource, die wichtig fur die Gesunder-
haltung und die eventuelle Verbesserung
des Gesundheitszustandes ist.

" Anteil derjenigen mit wenig zufrieden stellender Freizeit
bei schlechter Gesundheit 52%, bei (sehr) guter Gesund-
heit 47%; Anteil derjenigen mit wenig zufrieden stellender
Freizeit bei chronisch Erkrankten 43%, bei nicht chronisch
Erkrankten 38%.



Soziale Unterstitzung

Familie, Freunde, Bekannte, Kolleginnen
und Kollegen oder Nachbarn, die beste
Freundin, der Kumpel von friher, alle zu-
sammen leisten ,,soziale Unterstitzung*
und tragen dazu bei, ,,dass die Gesundheit
erhalten bzw. die Krankheiten vermieden,
psychische oder somatische Belastungen
ohne Schaden fir die Gesundheit Uber-
standen und die Folgen von Krankheiten

bewaltigt werden*.®

Das Konzept ,,soziale Unterstitzung als
individuelle Ressource* riickte in den wis-
senschaftlichen Fokus, nachdem festge-
stellt wurde, dass mit Belastungen allein
Unterschiede im Gesundheitszustand nicht
zu erklaren sind. Viele Studien haben in-
zwischen die positiven gesundheitlichen
Wirkungen von sozialer Unterstitzung so-
wohl in korperlicher als auch in psychi-
scher Hinsicht nachgewiesen.’ Dass Men-
schen mit geringer sozialer Unterstitzung
anfalliger fur Krankheiten und Beschwer-
den sind ist empirisch durch viele Studien
belegt. '® Der genaue Wirkmechanismus
ist allerdings bisher nicht bekannt.™*

...bei ernsten persodnlichen Proble-
men

braucht jede/r ein paar nahestehende Men-
schen, auf die man/frau sich verlassen
kann. Es sollten auch mehr als ein bis
zwei Personen sein. Glucklicherweise ha-
ben die meisten Befragten (86%) mindes-

8 Badura, B (Hrsg.)(1981): Soziale Unterstiitzung und chro-
nische Krankheit. Zum Stand sozialepidemiologischer For-
schung. Frankfurt am Main: Suhrkamp Verlag. S. 157.

° Hartung, S. (2001). Was halt uns gesund? Gesundheits-
ressourcen: Von der Salutogenese zum Sozialkapital. In:
Schott, T. & Hornberg, C. (Hrsg.) Die Gesellschaft und ihre
Gesundheit- 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz
und Ausblick einer Wissenschaft. S.235-255.

1% Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell
2009“. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. RKI, Berlin, S.89.

" Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164.
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tens drei Personen, auf die sie sich verlas-
sen kénnen.

Vergleichsweise unginstig ist die Situati-
on bei den Migrantinnen und Migranten:
Knapp zwei Drittel (65%) konnten sich
mindestens drei Personen anvertrauen, bei
allen anderen steht keiner oder ein bis
zwei Personen zu Verfugung. Nicht ganz
so gravierend, aber &hnlich fallen die An-
gaben der Erwerbslosen aus. Hier sind es
dreiviertel der Befragten (79%), fur die bei
ernsten Problemen mindestens drei Per-
sonen vertrauenswirdig waren.

Eine bedenkliche Beobachtung:

Jede/r dritte Migrant/in und jede/r vierte
Erwerbslose hat nur wenig naheste-
hende Menschen bei persénlichen Pro-
blemen.

In der gleichen Gro-
Renordnung beste-
hen auch Unter-
schiede in Abhan-
gigkeit von Bildung
und Einkommen.
Zusammengefasst
ergibt sich daraus als
Assoziation zum so-
ziobkonomischen
Status: Befragte mit einem hohen Status
haben haufiger mehrere Personen, auf die
sie sich verlassen kdnnen, als diejenigen
mit einem niedrigen Status. > All diese
Beobachtungen bei den Hamburger Daten
stimmen mit den deutschlandweit erho-
benen Ergebnissen iberein.™

2 Anteil derjenigen mit mindestens drei nahestehenden
Personen bei hoher SES 91%, bei mittlerem SES 87% und
bei niedrigem SES 79%.

2 Datenauszug GEDA 2010.

© Stephanie Hofschlaeger / pixelio.de
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Praktische Hilfe

Mit dem geschienten Arm lasst sich kein
Sixpack Mineralwasser schleppen, bei
mangelnder Geduld und/oder fehlendem
technischen Verstédndnis klappt es mit
dem Start des W-Lans nicht, bei einer hef-
tigen Erkéltung werden die Eltern entlas-
tet, wenn die Nachbarn die Kinder hiten:
Jedel/r ist froh und dankbar, in solchen und
ahnlichen Situationen praktische Hilfe von
anderen Personen zu erhalten. Und auch
wenn der Bedarfsfall nur selten eintritt, ist
es beruhigend zu wissen, da ist jemand,
den ich unkompliziert fragen kann.

Fir drei Viertel der Befragten (76%o) ist
es (sehr) einfach praktische Hilfe von
anderen Personen zu erhalten.

In der Migrantenstichprobe sind es deut-
lich weniger: nur zwei Drittel der Befrag-
ten (67%). Ein ahnliches Ergebnis zeigt
sich - leicht nachvollziehbar - nur noch ftr
diejenigen, die in einem 1-Personen-Haus-
halt leben.

Uberraschend ist, dass die Hamburgerin-
nen und Hamburger diesen einfachen Zu-
gang zur praktischen Hilfe deutlich h&ufi-
ger angeben als die bundesweiten Zahlen
es erwarten lassen. In der Befragung des
RKI hatten nur 65% der 20 bis 59 Jahrigen
angegeben, dass es (sehr) einfach ist,
praktische Hilfe zu bekommen. Am deut-
lichsten ist dieser Unterschied in den bei-
den jiingeren Altersgruppen.™

Versorgung im Notfall

Ein ambulanter Eingriff, dem ein paar Tage
hausliche Schonung folgen sollen, ein Trau-
erfall, eine schwere Erkrankung - jede/r
kann in die Situation kommen, einige Tage
jemanden zur Versorgung zu benétigen.

!4 (sehr) einfach, praktische Hilfe zu bekommen fiir 20-39

Jahrige in Hamburg 80%, bundesweit 62%.
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Fast alle haben jemanden, der oder die
falls nétig einige Tage fir ihn oder sie
die Versorgung ibernehmen wiirde.

Dass so viele (94%) diese Sicherheit ha-
ben, im Bedarfsfall aufgefangen bzw. ver-
sorgt zu werden, ist ein positives Ergeb-
nis.

Tendenziell etwas schlechtere Werte - al-
so Haufigkeitsanteile von weniger als
90% - zeigen sich innerhalb der Alters-
gruppe der 50-59 Jahrigen (89%), bei 1-
Personen-Haushalten (86%) und bei den
Migrantinnen und Migranten (88%). Das
heil3t, in diesen Teilgruppen kennt in etwa
jedelr Zehnte keine Person, die im Notfall
einspringen wirde. Auch Erwerbslose und
Personen mit niedrigem soziobkonomi-
schem Status sind etwas haufiger ohne
eine solche ,,Absicherung*.

Index ,,Soziale Unterstiitzung“

Soziale Unterstitzung gilt seit langem als
wichtiger Einflussfaktor fur Wohlbefinden
und Gesunderhaltung. In anderem Kontext
werden gleichbedeutend auch die Begriffe
,,.Soziale Integration* oder ,,soziales Netz-
werk* benutzt. Viele Studien haben be-
legt, dass Menschen mit geringer sozialer
Unterstiitzung anfalliger fur Krankheiten
und Beschwerden sind. Allerdings ist der
Wirkmechanismus bisher nicht bekannt.*>*®

Zusammenfassend wurde aus den oben
beschriebenen Angaben der Index ,,sozia-
le Unterstitzung* gebildet (s. Anhang). Er
integriert die Anzahl nahestehender Per-
sonen, den Zugang zur praktischen Hilfe
und zu einer Person, die im Notfall fur ei-

15 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell
2009“. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. RKI, Berlin, S.89.

'® Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164.



nen sorgen konnten.!” Damit wird z.B. ei-
ner Person, die einfach praktische Hilfe
bekommen kann, auch im Notfall versorgt
wiurde, aber sich nur ein bis zwei Anderen
bei personlichen Problemen anvertrauen
kann, eine geringe soziale Unterstitzung
zugeordnet. In etwa ein Viertel der Befrag-
ten gehdren zu dieser Teilgruppe, drei Vier-
tel kénnen der Teilgruppe mit ausreichen-
der/hoher sozialer Unterstiitzung zugeordnet
werden.

Waéhrend es in Abhangigkeit vom Geschlecht
keine Auffélligkeiten gibt, macht sich das
Alter deutlich bemerkbar. Mit zunehmen-
dem Alter nimmt der Anteil derjenigen mit
unzureichender sozialer Unterstiitzung
kontinuierlich zu.'® Damit ist schon im jiin-
geren und mittleren Lebensalter ein Trend
zu beobachten, der sich im hdheren Alter
fortsetzt. Das hatte sich ebenso deutlich
bei der Hamburger Befragung der Gber 60
Jahrigen gezeigt.” Die Alteren ab 75 Jah-
ren wiesen deutlich haufiger Licken im
sozialen Netz auf als die jlingeren Senio-
rinnen und Senioren zwischen 60 und 75
Jahren.

Davon abgesehen haben nicht Uberra-
schend die befragten Erwerbstatigen hau-
figer eine ausreichende soziale Unterstit-
zung als die Erwerbslosen (77% statt 68%b).
Ebenso gilt, dass Befragte mit niedrigem
sozioOkonomischen Status héaufiger nicht
Uber ausreichende soziale Unterstitzung
verfiigen.”

Eine weitere Beobachtung aus der Befra-
gung der alteren Hamburgerinnen und Ham-

s, Anhang; Erfassung der sozialen Ressourcen nur in
zwei Einzelfragen wie beim RKI; dritte Fragen identisch
mit LUCAS-Erhebung; von daher ist ein Vergleich mit dem
zusammenfassenden Index (,,Oslo-Scale*) des RKI nicht
moglich.

18 yon 21% bei den 20-29 Jahrigen zu 31% bei den 50-59
Jahrigen.

® Die Gesundheit alterer Menschen in Hamburg I, BGV
2011, Kapitel 11.6.5, S.75.

% niedriger Status 67%, mittlerer Status 77%, hoher Sta-
tus 78%.
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burger wird leider auch fir das jlungere
und mittlere Lebensalter bestéatigt. Das
verbreitete Klischee, dass Migrantinnen und
Migranten zuverlassig und einfach soziale
Unterstitzung im ethnisch gepragten Freun-
des- und/ oder Verwandtschaftskreis in
Anspruch nehmen kénnen, trifft nicht zu.

In der Migrantenstichprobe verfiigen
deutlich mehr Personen liber geringe
oder unzureichende soziale Unter-
stiitzung.*

Wird der Index ,,soziale Unterstitzung*
mit weiteren Angaben zusammenhangend
betrachtet, so lasst sich feststellen, dass
Befragten mit einer ausreichenden bis ho-
hen sozialen Unterstitzung ihren Gesund-
heitszustand deutlich haufiger als sehr
gut/gut bezeichnen im Vergleich zu denje-
nigen mit geringer sozialer Unterstitzung
(87% vs. 73%). Parallel dazu sind die Au-
Berungen ,,voller Elan zu sein*“ und/oder
,»Sich psychisch wohl zu fuhlen*, deutlich
haufiger bei denjenigen zu finden, die eine
ausreichend bis hohe soziale Unterstut-
zung angegeben haben (s. Abb. 6.2).

u (sehr guter) Gesundheitszustand
voller Elan
(sehr) gutes psych. Befinden

87%

73%

36% 37%

23%

hoch niedrig hoch niedrig

18%

hoch niedrig
soziale Unterstiitzung

Abbildung 6.2: Gesundheitsrelevante Merkmale in
Abhéangigkeit von sozialer Unterstiitzung; jeweilige
Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Ohne in die eine oder andere Richtung ei-
nen Wirkungszusammenhang zu unterstel-

L ynzureichende soziale Unterstiitzung bei Migrantinnen
und Migranten 45% vs. 25% in der Hauptstichprobe.



Ressourcen

len ist festzuhalten, dass das individuelle
Mald an sozialer Unterstitzung eng mit
soziodemografischen Merkmalen und zu-
gleich mit gesundheitsrelevanten Merk-
malen assoziiert ist.

Die 50-59 Jahrigen und die Migrant-
innen und Migranten, die haufiger von
gesundheitlichen Einschrankungen
betroffen sind, weisen gleichzeitig
haufiger Licken in der sozialen
Unterstiitzung durch Andere aus.

Damit fehlt es in diesen Personenkreisen
an einer zur Gesunderhaltung wesentlichen
Ressource. Im anschlieBenden Abschnitt
wird dieses Merkmal mit anderen ge-
sundheitsforderlichen Aspekten zusam-
menfassend beschrieben.

Index ,,Ressourcen**

Soziale Unterstiitzung stellt einen der As-
pekte dar, die als ,,Ressourcen* auf indi-
vidueller Ebene mehr oder weniger stark
zur Gesunderhaltung beitragen konnen.
Grundsétzlich sind als Ressourcen Merk-
male zu verstehen, die zur Bewaltigung
von Spannungen beitragen und in ver-
schiedenen Belastungssituationen wirksam
werden. Im Salutogenesekonzept wird ein
besonderer Fokus auf Ressourcen gelegt,
denn diese beeinflussen die Gesundheit
positiv. Die sog. endogenen Ressourcen
sind personenbezogene Faktoren, exoge-
ne Ressourcen beziehen sich auf soziale
Beziehungen, materielle Faktoren und kul-
turelle Bedingtheiten.*

Auf der Grundlage der in dieser Befragung
eingeschlossenen Angaben kénnen eini-
ge, aber selbstverstandlich nicht alle, rele-
vanten Aspekte des Konzeptes ,,Ressour-

2 Hartung, S. (2001). Was halt uns gesund? Gesundheits-
ressourcen: Von der Salutogenese zum Sozialkapital. In:
Schott, T. & Hornberg, C. (Hrsg.) Die Gesellschaft und ihre
Gesundheit- 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz
und Ausblick einer Wissenschaft. S.235-255.
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cen* berlcksichtigt werden. Diese sind
z.B. die Zufriedenheit mit dem Umfang
Freizeit, soziale Unterstitzung, aber auch
Bildung und Einkommen als ,,materielle
Ressourcen®.

Korpergewicht und sportliche Aktivitat kon-
nen einbezogen werden, um angenahert
die korperlich-konstitutionellen Ressour-
cen zu berucksichtigen. Denn regelmalliige
korperliche Aktivitat starkt direkt das phy-
sische (Ausdauer, Kraft, Fitness) und indi-
rekt das psychische Wohlbefinden (Aus-
bau sozialer Kontakte, Selbstkonzept).****

Und schlief3lich ist als Ressource zu ver-
stehen die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung,
also die Einstellung wenig oder viel zur
Gesunderhaltung beitragen zu koénnen.
Denn Menschen mit einem positiven Kor-
pergefuhl zeigen haufig ein glnstigeres
Gesundheitsverhalten und geringeres Ri-
sikoverhalten.? ?° Auf Basis dieser Merk-
male wird der Ressourcen-Index gebildet
(s. Anhang).

Bei der Auswertung des Index ,,Ressour-
cen* anhand der soziodemografischen Va-
riablen zeigen sich weder in den ge-
schlechtsspezifischen noch in den Alters-
gruppen deutlich Unterschiede. Anders stellt
sich die Situation fur Erwerbslose dar: Sie
haben im Vergleich zu den Erwerbstatigen
haufiger nur wenige Ressourcen (35%
statt 23%). Noch gravierender féllt das Er-
gebnis beim Vergleich der Migrantenstich-
probe mit der Hauptstichprobe aus:

#ZKrug S., Jordan S., Mensink G.B.M. (2013). Kérperliche
Aktivitat- Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbiatt.
56: 765-771.

* Brehm W., B6s K., Graf, C. et al. (2013). Sport als Mittel
in Pravention, Rehabilitation und Gesundheitsforderung.
Bundesgesundheitsblatt, 56: 1385-1389.

% Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164.

% methodische Aspekte zur Bildung des Ressourcenindex
s. Anhang.



Fast jede/r zweite Migrant/Migrantin
(44%) hat nur wenige Ressourcen zur
Gesunderhaltung bzw. zur Verbes-
serung des Gesundheitszustandes.

Sind denn dberhaupt die in wissenschaft-
lichen Studien postulierten Beziehungen
zwischen Ressourcen einerseits und dem
Gesundheitszustand andererseits nachzu-
vollziehen, soweit das in einer Quer-
schnittsstudie maglich ist?

Wie die folgende Grafik verdeutlicht (s.
Abb. 6.3) geben diejenigen mit vielen
Ressourcen deutlich haufiger einen (sehr)
guten subjektiven Gesundheitszustand an,
als diejenigen mit weniger Ressourcen
(94% vs. 68%). Ebenso haben die Befrag-
ten mit einem hohen Ressourcen-Index
deutlich haufiger viel Elan und/oder ein gu-
tes psychisches Wohlbefinden und nur
wenige Beschwerden.

87% 94%

68%

50%
47%

I 31%

9-11 Ressourcen

33%
34%

I 21%

6-8 Ressourcen

18%
17%
10%

<=5 Ressourcen

(sehr) guter Gesundheitszustand
m voller Elan

(sehr) gutes psych. Befinden
® niedrige Beschwerdeintensitat

Abbildung 6.3: Gesundheitsrelevante Merkmale in
Abhéngigkeit vom Ressourcen-Index; jeweilige An-
teile in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Eine hohe Anzahl von Ressourcen steht
demnach eindeutig in einem positiven Zu-
sammenhang mit gesundheitsbezogenen
Merkmalen, auch wenn dabei unbertck-
sichtigt bleibt, ob es sich eher um perso-
nenbezogene Faktoren, soziale Beziehun-
gen oder materielle Faktoren handelt.
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Zusammenfassung

Die Gestaltung der Freizeit ist fur die
meisten Hamburger/innen ein Ausgleich
zur Berufstatigkeit oder Ausbildung. Ab-
gesehen von soziodemografischen Merk-
malen gibt es auch Assoziationen mit ge-
sundheitshezogenen Merkmalen: Je mehr
Beschwerden vorliegen, desto weniger
zufriedenstellend ist gleichzeitig die Frei-
zeit.

Soziale Unterstiitzung - sei es durch nahe-
stehende Personen, durch praktische Hilfe
oder Versorgung im Notfall - ist als ge-
sunderhaltende Ressource von grof3er
Bedeutung. Die Hamburger Daten besta-
tigen: Tendenziell mangelt es eher bei Al-
teren und Personen mit niedrigem sozio-
O0konomischen Status an sozialer Unter-
stutzung. Bei Migrantinnen und Migranten
liegen fast bei jede/r zweiten Person LU-
cken im sozialen Netz vor.

Ein zusammenfassender Index von Res-
sourcen, der abgesehen von Freizeit und
sozialer Unterstitzung auch soziodemo-
grafische Merkmale sowie die Selbstwirk-
samkeit und koérperliche Konstitution be-
ricksichtigt, weist auf potentielle Ziel-
gruppen der Gesundheitsforderung hin:
Vor allem viele Erwerbslose und Migran-
tinnen und Migranten verfigen Uber weni-
ge Ressourcen. Gleichzeitig sind Ressour-
cen und der Gesundheitszustand eindeutig
positiv assoziiert: Z.B. sind mehr Ressour-
cen verknupft mit weniger Beschwerden.



Zusammenfassung

7. Zusammenfassung und Fazit

AbschlielRend werden kapitelUbergreifend
die wichtigsten Ergebnisse fur ausgewahl-
te Bevdlkerungsgruppen und Themen zu-

sammengefasst.

Mannergesundheit in Hamburg

Den Selbstangaben der Manner zufolge ist
ihr Gesundheitszustand besser als bei den
Frauen. Méanner geben weniger Beschwer-
den an und nehmen auch seltener &rztlich
verordnete Medikamente. Auch Uberwiegt
bei den Méannern ein gutes seelisches Be-
finden; noch nicht mal jeder Finfte hat
sich an funf Tagen oder mehr schlecht ge-
fahlt. In psychischem Wohlbefinden und
Vitalitat schneiden die Manner vergleichs-
weise deutlich besser ab.

Risikofaktoren

Manner tendieren dazu, die Angebote des
medizinischen Versorgungssystems zu
ignorieren. Beispielsweise hat jeder vierte
Mann keine zahnérztliche Untersuchung in
Anspruch genommen und jeder fiinfte hat
keinen Hausarzt/keine Hauséarztin. Auch
nehmen deutlich weniger Méanner an der
Hautkrebsfriherkennung teil.

Manner sind im Vergleich zu den Frauen
doppelt so haufig Ubergewichtig und adi-
pos. Sie zeigen haufiger gesundheitsris-
kantes Verhalten in Bezug auf Ernahrung
(wenig Obst und Gemuse) und Alkohol-
konsum (zuviel und zuoft).

Schutzfaktoren

Maénner sind h&ufiger einem hohen Sozia-
lindex zuzuordnen; damit verfligen sie
Uber mehr Ressourcen auch zur Gesun-
derhaltung. Auch sind die meisten Manner
sportlich aktiv, in Hamburg liegt dieser An-
teil sogar Uber dem Bundesdurchschnitt.
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Frauengesundheit in Hamburg

Der Gesundheitszustand der Hamburge-
rinnen ist dadurch gekennzeichnet, dass
im Vergleich zu den Mannern Beschwer-
den deutlich héaufiger auftreten und es
mehr Einschrankungen im Wohlbefinden
gibt. Frauen geben Uberwiegend ein gutes
seelisches Befinden an; dennoch hat sich
jede Dritte an funf Tagen oder mehr
schlecht geflhlt. Deutlich mehr Frauen als
Méanner waren in ihrem korperlichen
und/oder seelischen Befinden an mindes-
tens funf Tagen eingeschrankt. In psychi-
schem Wohlbefinden und Vitalitat liegen
die Frauen vergleichsweise seltener im
oberen, positiven Bereich.

Risikofaktoren

Frauen sind im Vergleich zu Mé&nnern dop-
pelt so haufig in hohem Mal3e durch fami-
liare Verpflichtungen belastet. Gleichzeitig
steht eine hohe familiare Belastung haufig
im Zusammenhang mit einem schlechte-
ren Gesundheitszustand.

Frauen sind haufiger einem niedrigen So-
zialindex zuzuordnen; damit verfligen sie
Uber weniger Ressourcen auch zur Ge-
sunderhaltung.

Schutzfaktoren

Drei Viertel der Frauen nehmen das medi-
zinische Versorgungssystem in vergleichs-
weise hohem Mal3 in Anspruch. Dazu ge-
hort beispielsweise die Inanspruchnahme
der zahnarztlichen Untersuchung. Zwei
Drittel der Frauen sind normalgewichtig,
nur jede flinfte Frau ist Ubergewichtig.

Bei Frauen lasst sich etwas haufiger ein
ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein fest-
stellen. Dementsprechend verfiigen Frau-
en auch etwas haufiger Gber Erfahrungen
mit Angeboten der Gesundheitsforderung.



Drei Viertel der Frauen tendieren nicht zum
riskanten Gesundheitsverhalten. Beispiels-
weise im Obst und Gemusekonsum ent-
sprechen doppelt so viele Frauen der
,»Funf am Tag“-Empfehlung.

Gesundheit junger Menschen in
Hamburg

Der korperliche Gesundheitszustand der
20-39 Jahrigen ist vergleichsweise sehr gut:
Chronische Erkrankungen und/oder Ein-
schrankung im Alltag sind selten; ebenso
gibt es nur wenige Beschwerden.

Risikofaktoren

Insbesondere die Jiingsten, die 20-29 Jah-
rigen, verhalten sich haufiger in gesund-
heitlicher Hinsicht riskant. Ein Viertel der
Befragten haben keine zahnarztliche Vor-
sorgeuntersuchung in Anspruch genom-
men. Und nur jede zweite Frau hat - ihres
Wissens - eine Krebsfriherkennungsun-
tersuchung auf Gebarmutterhalskrebs in
Anspruch genommen.

Die jungste Altersgruppe weist im Ver-
gleich den hochsten Anteil von Personen
mit einem riskanten Alkoholkonsum auf.
Auch konsumieren die 20-29-Jahrigen
ausgesprochen wenig Obst und Gemiise.
Insgesamt gesehen zeichnet sich die
jungste Altersgruppe am hé&ufigsten durch
riskantes Gesundheitsverhalten aus.

Schutzfaktoren

Sportliche Aktivitat ist in der Altersgruppe
der 20-39-Jahrigen sehr prasent: Vier
Fanftel treiben Sport, deutlich mehr als in
den beiden alteren Altersgruppen.

Ausreichende soziale Unterstitzung bei
personlichen Problemen oder im Bedarfs-
fall zu Versorgung ist bei der grol3en
Mehrheit gegeben.
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Zusammenfassung

Gesundheit im mittleren Lebensal-
ter in Hamburg

Bei den 40-59 Jahrigen treten hé&ufiger
chronische Erkrankungen und gesundheit-
liche Einschrankungen auf. Bei den 50-59
Jahrigen ist jede/r Zehnte schwerbehin-
dert und jede/r Dritte berichtet Uber krank-
heitsbedingte Einschrankungen. Zwischen
40-49 Jahren nimmt jede/r Dritte, zwi-
schen 50-59 Jahren jede/r Zweite taglich
arztlich verordnete Medikamente ein.
Dementsprechend ist auch die arztliche
Inanspruchnahme héher als bei den Jin-
geren. Im psychischen Wohlbefinden und
Vitalitat allerdings stehen die Hamburge-
rinnen und Hamburger im mittleren Le-
bensalter den Jiingeren in nichts nach.

Risikofaktoren

Jede/r Zweite ist Ubergewichtig oder adi-
pods. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen
hat dabei den hochsten Anteil von Perso-
nen mit Ubergewicht bzw. Adipositas.

Bei einem Drittel der 50-59 Jéhrigen be-
stehen Licken im Netz der sozialen Unter-
stltzung.

Schutzfaktoren

Auch im mittleren Lebensalter dominiert
die Uberzeugung, (sehr) viel fir die eigene
Gesundheit tun zu kdénnen. Insgesamt ge-
sehen ergibt sich bei den Alteren haufiger
ein hohes Gesundheitsbewusstsein.

Beim Lebensmitteleinkauf werden haufi-
ger gesunde Lebensmittel bevorzugt. Die
Uberwiegende Mehrheit fruhstiickt regel-
mafRig und der tagliche Gemuisekonsum
steht hoch im Kurs.

Nur noch bei jeder/m Vierten zwischen 40-
59 Jahren gibt es Hinweise auf einen ris-
kanten Alkoholkonsum. Insgesamt gese-
hen ist riskantes Gesundheitsverhalten sel-
tener festzustellen.



Zusammenfassung

Gesundheit und sozio6konomischer
Status in Hamburg

Die gesundheitsrelevanten Unterschiede
in Abhéangigkeit vom soziokonomischen
Status sind konsistent. Demnach sind z.B.
bei niedrigem Status krankheitsbedingte
Einschrankungen und eine Vielzahl von Be-
schwerden doppelt so haufig verglichen
mit hohem sozialen Status. Je niedriger
der sozibkonomischen Status, desto hau-
figer haben sich die Befragten korperlich
und/oder seelisch schlecht gefihlt. Je ho-
her der sozibkonomische Status, desto
haufiger wird ein sehr gutes psychisches
Wohlbefinden angegeben.

Risikofaktoren

Bei niedrigem soziobkonomischem Status
nutzt nur jede zweite Person eine Krebs-
friherkennungsuntersuchung, in der ho-
heren Sozialschicht sind es deutlich mehr.

Fast jede flnfte Person mit einem niedri-
gen Sozialindex ist adipds. In etwa ein
Drittel der Befragten mit niedrigem Bil-
dungsstand konsumieren noch nicht mal
taglich eine Portion Obst oder Gemduse.
Auch Sport gehort bei jeder dritten Person
mit niedrigem soziobkonomischen Status
nicht zum Alltag. Jede zweite Person mit
einem niedrigem soziodkonomischen Sta-
tus raucht.

Andererseits: Bei hohem Einkommen ist
der Anteil derjenigen mit einem riskanten
Alkoholkonsum am grof3ten.

Schutzfaktoren

Je hoher der soziale Status, desto haufiger
geben die Befragten eine positive Einschat-
zung zur gesundheitsrelevanten Selbstwirk-
samkeit an.

Je hoher der soziale Status desto hdher ist
der Anteil von Personen mit ausreichen-
der/hoher sozialer Unterstitzung.
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Andererseits: Personen mit niedrigem Bil-
dungsstand weisen den hochsten Antell
von Alkohol-Abstinenten auf.

Gesundheit bei Migrantinnen und
Migranten in Hamburg

Hier gibt es relevante soziodemografische
Unterschiede: Bei Migrantinnen und Mig-
ranten leben weniger Personen als Single,
die Zuordnung zur niedrigen Sozialschicht
ist haufiger.

Die Angaben zur Gesundheit stimmen im
Wesentlichen mit der Hauptstichprobe
Uberein, aber es werden tendenziell mehr
Beschwerden angegeben.

Risikofaktoren

Die positive gesundheitsrelevante Einschét-
zung der Selbstwirksamkeit ,,ich kann
selbst (sehr) viel tun zur Gesunderhal-
tung* ist bei Migrantinnen und Migranten
weniger verbreitet.

In der Migrantenstichprobe ist eine schlech-
te Stimmungslage héaufiger anzutreffen,
insbesondere bei Frauen: In etwa jeder
zweiten Migrantin ist ein schlechtes psy-
chisches Wohlbefinden zuzuschreiben.

Manner aus der Migrantenstichprobe sind
haufiger Ubergewichtig oder adip6s. Mig-
rantinnen und insbesondere Migranten nut-
zen das medizinische Versorgungssystem,
beispielsweise die Angebote zur Krebs-
fruherkennung, weniger.

Nur ein Drittel der Migrantinnen ist min-
destens zwei Stunden/Woche sportlich
aktiv.

In der Migrantenstichprobe mangelt es
fast jeder zweiten Person im Bedarfsfall
an sozialer Unterstltzung. Diese Licken
im sozialen Netz tragen mit dazu bei, dass
fast jede/r zweite Migrant/Migrantin ins-



gesamt gesehen nur wenige Ressourcen
zur Gesunderhaltung bzw. zur Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes zur Ver-
flgung stehen.

Schutzfaktoren

Migrantinnen und Migranten gelingt es deut-
lich haufiger als den Personen der Haupt-
stichprobe im Obst und Gemisekonsum
der Empfehlung ,,Fiunf am Tag“ zu fol-

gen.

Migrantinnen und Migranten zeigen selte-
ner riskanten Alkoholkonsum.

Umgang mit Krankheit - Nutzung
des Gesundheitssystems zur Vor-
sorge, Friiherkennung und Inan-
spruchnahme im Bedarfsfall

Mehr als die Hélfte der Hamburger Befrag-
ten kimmern sich um ihre Gesundheit,
auch wenn sie nicht krank sind. Auch zeigt
sich bei den 20-59 Jahrigen eine stetige
Zunahme von gesundheitlichen Einschran-
kungen (Schwerbehinderung, chronische
Erkrankung, Beschwerden, etc.) mit zu-
nehmendem Alter. Der sozioékonomische
Status ist ebenso ein pragender Faktor fir
das Krankheitsgeschehen. Parallel dazu sind
Unterschiede in der Inanspruchnahme der
Angebote des medizinischen Versorgungs-
systems zu beobachten. D.h. mit niedrigem
sozioOkonomischem Status liegen haufi-
ger gesundheitliche Einschrankungen vor
und das medizinische Gesundheitssystem
wird haufiger genutzt. Ein anderes Bei-
spiel: Chronisch Kranke gaben hé&ufiger in
den letzten vier Wochen eine &rztliche In-
anspruchnahme an, haben haufiger eine
Hausérztin oder einen Hausarzt und waren
auch haufiger im Krankenhaus.

Jede/r zehnte Hamburger Befragte ist adi-
pos und jede/r dritte Ubergewichtig. Ein
hohes Interesse an MalRhahmen zur Ge-
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wichtsreduktion spricht fir ein Problem-
bewusstsein bei den Betroffenen.

Krebsfriherkennungsuntersuchungen wer-
den in etwa von jeder/m Zweiten in An-
spruch genommen, tendenziell eher un-
abhangig von einer chronischen Erkrankung.

Gesunderhaltung - Gesundheitsre-
levante Einstellungen und Gesund-
heitsverhalten

Erfreulicherweise ist eine groRe Mehrheit
der Hamburger Befragten Uberzeugt viel
oder sehr viel fur die eigene Gesundheit
tun zu kénnen - unabhangig von Geschlecht
und Alter. Abgesehen von Geschlecht und
Sozialstatus sind Merkmale des Gesund-
heitszustandes maf3geblich fir die subjek-
tive Einschatzung des korperlichen und
seelischen Befindens.

Jede/r zweite/r Hamburger/in achtet stark
oder sehr stark auf ausreichend korperli-
che Bewegung. An der Umsetzung hapert
es leider (noch): Jede/r Vierte bewegt sich
pro Woche weniger als die WHO emp-
fiehlt.

Die Uberzeugung, nicht viel zur Gesun-
derhaltung beitragen zu kénnen, ist haufig
assoziiert mit einem schlechten Gesund-
heitszustand, mit Beschwerden und Ein-
schrankungen im Alltag. Andererseits
scheint eine hohe Beschwerdeintensitét
beispielweise zufriedenstellende Freizeit-
erlebnisse zu begrenzen. Damit ist das
Spektrum an Ressourcen, das zur Gesun-
derhaltung und -wiederherstellung beitra-
gen kann, eingeschrankt. Vor allem viele
Erwerbslose und Migrantinnen und Mig-
ranten verflgen Uber wenige Ressourcen.

Das Internet stellt mit Abstand die wich-
tigste Informationsquelle aus Sicht der Be-
fragten dar. Dies trifft fir Frauen und
Maénner und alle Altersgruppen gleicher-
mafden zu. Inwieweit elektronisch ermit-



Zusammenfassung

telte Informationen die im medizinischen
Versorgungssystem und/oder privat erhal-
tenen Informationen erganzen (oder auch
nicht) und wie die Hamburgerinnen und
Hamburger ihre Bewertungs- und Ent-
scheidungskompetenz in dieser Hinsicht
einschatzen - dazu liegen z.Zt. (noch) keine
Informationen vor.

Fazit

Diese Zusammenfassung leitet Uber zu
der Frage nach den weiteren Perspekti-
ven. Perspektiven im eigentlichen Sinn
sind Handlungen und Aktivititen, die in
Hamburg mit den bestehenden Akteuren
erfolgen sollten. Es versteht sich von
selbst, dass hier an bestehende Struktu-
ren anzuknupfen ist. Von daher ist ein ers-
tes Ziel, dass die Ergebnisse dieses Be-
richtes alle relevanten Institutionen und
Akteure erreichen.

Das Rahmenprogramm ,,Gesund leben
und arbeiten in Hamburg!* im Pakt fur
Pravention® hat im ersten Schritt Ziele und
MalRnahmen fir unterschiedliche Ziel-
gruppen erarbeitet, die speziell kleine und
mittlere Unternehmen bei der betriebli-
chen Gesundheitsforderung unterstitzen,
der Bewegungsforderung dienen (z.B. mit
dem Rezept fur Bewegung) oder die Ge-
sundheit und Gesundheitskompetenzen
bei Menschen stéarken, die von Langzeit-
arbeitslosigkeit betroffen sind. Die Ergeb-
nisse des vorliegenden Berichts werden-
den vernetzten Akteuren des Paktes fir
Pravention zur Verfigung gestellt, um in
den entsprechenden Foren und Experten-
runden fir diejenigen Zielgruppen geeig-
nete MalRhahmen zu entwickeln oder neu
auszurichten, die bisher nicht adressiert
oder erreicht worden sind.

Auch alle anderen, die sich fur Gesunder-
haltung, Gesundheitsforderung und Pra-
vention interessieren und engagieren liegt
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mit diesem Bericht ein Angebot vor, sich
mit den ermittelten Tatbestanden zum
Thema Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitseinstellungen auseinanderzuset-
zen und zu reflektieren, ob das, was getan
wird, auf die bestmdgliche Weise getan
wird. Oder ob mit der dezidierten Be-
schreibung der Situation in Hamburg nicht
auch Beobachtungen vorliegen, denen zu-
folge das eine oder andere Projekte an-
ders zu akzentuieren ist.

Beispielhaft ist hier auf die Migrantinnen
und Migranten zu verweisen. lhre ge-
sundheitlichen Risiken ergeben sich so-
wohl aus den sozibkonomischen Rahmen-
bedingungen als auch aus der besonderen
Lebenssituation als Migrantin/Migrant. Daher
sollte diese Zielgruppe besonders im Fo-
kus gesundheitsfordernder und praventi-
ver Aktivitdten stehen. Partizipative Ansat-
ze wie das MiMi-Projekt (s. Kapitel 3.6)
sind in besonderer Weise geeignet diese
Zielgruppe zu erreichen. Muttersprachli-
che Gesundheitsgruppen von MiMi wer-
den insbesondere von Frauen in steigen-
dem Mal3e nachgefragt. Hiertiber kdnnen
soziale Netze entstehen und z.B. durch
Isolation bedingte psychische Einschran-
kungen des Wohlbefindens abmildern.
Gleichzeitig bieten diese Gruppen den
Teilnehmerinnen einen geschitzten Rah-
men, um sich kulturspezifisch mit ge-
sundheitlichen Themen zu befassen. Die-
se Arbeit muss fortgesetzt und weiter-
entwickelt werden.

Vergleichbar erfolgreiche Ansétze, mit de-
nen auch ménnliche Migranten erreicht
werden, gibt es bisher nicht. Um diese
Zielgruppe insbesondere fir Themen wie
gesunde Erndhrung, Bewegung und Sport
besser zu erreichen, sollten auf Basis der
bisherigen Erfahrungen des MiMi-Projektes
neue Ansatze entwickelt und erprobt wer-
den. Auch eine zielgruppenspezifische und
zugleich kultursensible Gesundheitskam-



pagne fir mannliche Migranten koénnte
dazu beitragen, Gesunderhaltung und Ge-
sundheitsforderung in dieser Zielgruppe
starker zu etablieren.

Patentrezepte gibt es allerdings auch hier
nicht. Aber die prioritdren Themen fir Ge-
sundheitsforderung und Pravention in
Hamburg sind speziell fiir einzelne Ziel-
gruppen in diesem Bericht differenziert
beschrieben und bewertet worden. Einige
Beobachtungen hatten Wiedererkennungs-
wert, d.h. die Ergebnisse haben Bekann-
tes bestatigt. Andere sind neu und kénnen
dazu verhelfen, die Gesundheitsforderung
und medizinischen Pravention im Zusam-
menspiel der Akteure neu auszurichten,
besonders dringliche Themen mit neuem
Schwung anzugehen und bisher ,,verdeck-
te* Zielgruppen bewusst in den Fokus zu
nehmen. Der wiederholte Abgleich mit
den im Alltag realisierten Auspragungen
von gesundheitsrelevanten Merkmalen ist
ein wichtiges Kriterium der Qualitatsent-
wicklung fur gesundheitsférdernde und
praventive MalRnahmen.

83

Zusammenfassung



Anhang

© ©®© N o O kA~ DR

[ S S S S S S Y
o & N P O

Alkoholkonsum (AUDIT-C)

Beschwerdeintensitét

Bewegungsindex

Bildungs-Index

Einkommensbereich

Index ,,Gesundheitsbewusstsein*

Index ,,Psychisches Wohlbefinden*

Index ,,Ressourcen*

Index ,,riskantes Gesundheitsverhalten*

Index sozibkonomischer Status bzw. ,,Sozialer Status nach Winkler*
Index ,,Soziale Unterstiitzung“

Index ,,Vitalitat*

Methodik: Logistische Regression
Migrationshintergrund / Migrantinnen und Migranten

Versorgungsindex

84



1. Alkoholkonsum (AUDIT-C)*

Mit dem AUDIT-C (Alcohol Use Disorder
Identification Test) ist es mdglich, eine
Einstufung in Bezug auf gesundheitsris-
kanten Alkoholkonsum der Befragten vor-
zunehmen.

Die Grundlage fur die Berechnung des
AUDIT-C bilden Antworten zu den drei
nachfolgenden Fragen des Erhebungsin-
strumentes:

¢ Wie oft trinken Sie Alkohol?

e Wenn Sie an einem Tag Alkohol trin-
ken, wie viele alkoholhaltige Getranke
trinken Sie dann typischerweise?

¢ Wie oft haben Sie an einem Tag mehr
als sechs alkoholische Getranke ge-
trunken?

Die Antworten werden rekodiert (0O bis 4
Punkte) und zu einem Summenscore auf-
addiert.

Frauen weisen einen moderaten Alkohol-
konsum auf, wenn ihr Summenscore zwi-
schen ein bis drei Punkten liegt, bei Méan-
nern zwischen ein bis vier Punkten. * Ab
funf Punkten bei Mannern und vier Punk-
ten bei Frauen erfolgt die Zuordnung zur
Kategorie ,,riskanter Alkoholkonsum*. 0
Punkte kennzeichnet die Gruppe der Abs-
tinenten bzw. Nie-Trinker.

2. Beschwerdeintensitat
In Anlehnung an die Kurzform des Giel3e-

ner Beschwerdebogens (GBB-24)% wurde
die Haufigkeit des Auftretens unterschied-

! Bush K, Kivlahan DR, McDonell MB et al. The AUDIT al-
cohol consumption questions (AUDIT-C): an effective brief
screening test for problem drinking. Ambulatory Care Qua-
lity Improvement Project (ACQUIP). Arch Intern Med.
1998;158:1789-1795.

2Einteilung nach Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Daten
und Fakten: Ergebnisse der Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010“. Beitrdge zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. RKI, Berlin. S. 140; Anm: Ur-
springlich ab drei Punkte bei Frauen und vier Punkte bei
Mannern Risikokonsum.

® Brahler, E., Schumacher, J., & Scheer, J. W. (27. April
2006). GBB-24, GieRener Beschwerdebogen-Kurzform.
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licher Beschwerden innerhalb der letzten
vier Wochen abgefragt. In der Hamburger
Erhebung galten die Fragen in erster Linie
maoglicherweise arbeitsbedingten Beschwer-
den. Dementsprechend wurden vom
GBB-24 vor allem die Kategorien Glieder-
schmerzen und Erschépfung einbezogen
und Fragen zu Augen-/Sehbeschwerden
und Angststoérungen erganzt. Explizit ge-
fragt wurde: ,,Wie haufig hatten Sie in den
letzten vier Wochen...

e Kopfschmerzen,

e Atemprobleme,

¢ Augen- 0. Sehbeschwerden,

e Schmerzen in Schulter o. Nacken,

e Schmerzen an Handen o. Armen,

e Herz- Kreislaufbeschwerden,

e Magenschmerzen o. Verdauungsprob-
leme,

e Riicken- 0. Kreuzschmerzen,

e Schmerzen in Beinen o. Fulen,

e Schlafstérungen,

e Nervositat o. innere Unruhe,

e Mudigkeit, Abgespanntheit, Erschop-
fung,

¢ Niedergeschlagenheit, seelische Ver-
stimmung,

e Angststérungen?*

Entsprechend der Haufigkeit des Auftre-
tens der Beschwerden wurden Punkte
vergeben (haufig: drei Punkte; manchmal:
zwei Punkte; selten: einen Punkt; nie: O
Punkte) und zu einem Summenscore ad-
diert. Im Anschluss erfolgt eine Einteilung
in Quartile*, wobei das erste Quartil eine
niedrige Beschwerdeintensitat darstellt,
das zweite und dritte Quartil eine mittlere
und das vierte Quartil eine hohe Be-
schwerdeintensitét.

“ Die Aufteilung der Rangfolge der Stichprobenwerte in
vier gleiche Teile zu jeweils 25%.



3. Bewegungsindex

Die WHO empfiehlt fur 18-64 Jahrige eine
wochentliche kérperliche Aktivitat von 150
Minuten in der Woche. Nach WHO-Defi-
nition umfasst korperliche Aktivitat aktive
Freizeitbeschéaftigungen, das Zuricklegen
von Wegen, Berufs- und Hausarbeit, Spie-
len, Sport und geplante Ubungen.®

Zur Berechnung der wdochentlichen Dauer
der Aktivitdt in Minuten wird die Anzahl
der aktiven Tage mit der durchschnittli-
chen Dauer der kérperlichen Aktivitat mul-
tipliziert. Dazu wurden zuvor die einzelnen
Kategorien der durchschnittlichen korperli-
chen Aktivitat in durchschnittliche Minu-
teneinheiten umcodiert (<10 Minuten: 5
Minuten; 10 bis 30 Minuten: 20 Minuten;
30 bis 60 Minuten: 45 Minuten; >60 Minu-
ten: 60 Minuten). Fur die Erfassung der
Dauer der sportlichen Aktivitdt wurden die
einzelnen Kategorien der Variable eben-
falls in durchschnittliche Minuteneinheiten
umcodiert (< 1 Stunde: 30 Minuten; 1 bis
2 Stunden: 90 Minuten; 2 bis 4 Stunden:
180 Minuten; > 4 Stunden: 240 Minuten).

Die Dauer der korperlichen Aktivitat und
sportlichen Betatigung in Minuten wurden
addiert und in folgende drei Kategorien
zusammengefasst:
e geringes Bewegungsverhalten: 0-60
Minuten pro Woche,
e maliges Bewegungsverhalten: 61-149
Minuten pro Woche,
e hohes Bewegungsverhalten: >= 150
Minuten pro Woche.

4. Bildungs-Index

Die Angaben zur schulischen und berufli-
chen (Aus-)bildung wurden zu einem acht-

® WHO. (2010). Global recommendations on physical activ-
ity for healht. Genf: WHO.
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stufigen Index® und in drei Kategorien zu-
sammengefasst (niedriger [maximal 10.
Klasse, mit oder ohne Ausbildung], mittle-
rer [ab 10. Klasse, mit oder ohne Ausbil-
dung] und hoher Bildungsstand [ab 10.
Klasse, Fachhochschule/Uni)).

5. Einkommensbereich

Fur das Einkommen wurde fir jede Per-
son das sogenannte ,,Aquivalenzeinkom-
men* berechnet.” Bei den Hamburger Be-
fragten betragt der in der Mitte der
Verteilung gelegene Wert (Median) des
Aquivalenzeinkommens 1.375 €. Dieser
Wert stellt die Richtschnur fur die Einstu-
fung dar, die Zuordnung selbst erfolgt in
Anlehnung der Vorgaben im Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung. ®
Der untere Einkommensbereich reicht bis
zu 70 Prozent vom Medianwert, d. h. we-
niger als 962,50 €, der obere Bereich be-
ginnt bei 150 Prozent vom Median und
umfasst Einkommensbetrage, die hoéher
als 2062,50 £ liegen.

6. Index ,,Gesundheitsbewusst-
sein“

Der Index zum Gesundheitsbewusstsein
wird durch sechs Variablen gebildet:

e wieviel kann man selbst fur die Erhal-
tung seines Gesundheitszustands tun
(O bis zwei Punkte),

e um meine Gesundheit kiimmere ich
mich nur, wenn ich krank bin (0O bis
zwei Punkte),

® Jockel K-H et al. 1997: Messung und Quantifizierung sozi-
ographischer Merkmale in epidemiologischen Studien. Emp-
fehlungen erarbeitet von der Arbeitsgruppe ,,Epidemiolo-
gische Methoden* in der DAE der GDMS und der DGSMP.
Berlin.

"'s. FuRnote 6

& Goebel J, Gornig M, et al. 2010: Polarisierung der Ein-
kommen: Die Mittelschicht verliert. Wochenbericht des
DIW Berlin Nr. 24/2010.



e Interesse an der Teilnahme bei einem
Kurs zur Gesundheitsforderung (O oder
zwei Punkte),

e Achten auf ausreichende korperliche
Bewegung (0 oder zwei Punkte),

e Teilnahme an Zahn-Vorsorgeunter-
suchung in den letzten zwolf Monaten
(O oder zwei Punkte),

e bei der Nahrungsmittelauswahl auf ge-
sunde Nahrungsmittel achten (0O oder
zwei Punkte).

Durch Addition der vergebenen Punkte
entsteht ein 12-stufiger Summenscore. Die
Verteilung des Summenscores legt eine
Dichotomisierung nahe: 1. Tertil® 0 bis
sechs Punkte (geringes Gesundheitsbe-
wusstsein), 2. und 3. Tertil sieben bis
zwolf  Punkte (hohes Gesundheitsbe-
wusstsein).

7. Index ,,Psychisches Wohlbe-
finden*

Der Index zum psychischen Wohlbefinden
wird in verkdrzter Form in Anlehnung an
das Befragungsinstrument SF-36 berech-
net.*® Grundlage firr die Indexbildung sind
die Antworten (nie, selten, manchmal,
meistens, haufig) zu folgenden Fragen:
Waren Sie in den vergangenen Wochen...

e sehr nervos,

¢ so niedergeschlagen, dass Sie nichts
aufheitern konnte,

¢ ruhig und gelassen,

e entmutigt und traurig,

e gllcklich.

Die einzelnen Items werden rekodiert, wo-
bei Werte zwischen 0 und 100 Punkten

° Die Aufteilung der Rangfolge der Stichprobenwerte in
drei gleiche Teile zu jeweils 33,3%.

° Ellert U, Bellach, B-M 1999: Der SF-36 im Bundes-
Gesundheitssurvey - Beschreibung einer aktuellen Norm-
stichprobe Gesundheitswesen (61). Sonderheft 2. S. 184-
190.
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vergeben werden. Die Punktwerte wer-
den zu einem Summenscore aufaddiert
und durch die Anzahl der Einzelitems zum
psychischen Wohlbefinden dividiert. Fir
die Kategorisierung werden Tertile (0 bis
75 Punkte: niedriges psychisches Wohlbe-
finden; 76 bis 87 Punkte: mittleres psychi-
sches Wohlbefinden; Gber 87 Punkte: ho-
hes psychisches Wohlbefinden) gebildet.

8. Index ,,Ressourcen“

Sechs Merkmale werden als Summen-
score zur Bildung des Ressourcen-Indices
zusammengefuhrt:

e wie zufrieden sind die befragten Per-
sonen mit dem Umfang ihrer Freizeit (O
bis zwei Punkte),

e wie hoch ist das Mal3 an ,,sozialer Un-
terstitzung* (s. Punkt 11) (O bis einen
Punkt),

e welche Zuordnung erhielt die befragte
Person im Bildungs-Index (s.o0.) (O bis
zwei Punkte),

¢ in welchem Einkommensbereich findet
sich die Person wieder (0 bis zwei
Punkte),

e bewegt sich der BMI der befragten
Personen im Normalbereich (ein Punkt),
ansonsten 0 Punkte,

e wurde in den letzten drei Monaten
Sport betrieben (einen Punkt), ansons-
ten O Punkte,

e wieviel kann man/frau fur seine/ihre Ge-
sundheit selbst tun (0 bis zwei Punkte).

Dieser Summenscore wurde in Quartile
unterteilt. Im erste Quartil (0 bis finf
Punkte) sind die Befragten mit einem ge-
ringen Anteil an Ressourcen, die beiden
mittleren Quartile (sechs bis acht Punkte)
wurden fir die Definition eines mittleren
Ressourcenanteils verwendet und die
Personen im vierten Quartil (neun bis elf
Punkte) weisen einen hohen Anteil an
Ressourcen auf.



9. Index ,,riskantes Gesundheits-
verhalten“

Zur ldentifizierung von Personen, die ein
riskantes Gesundheitsverhalten aufweisen,
wurden sechs Merkmale aus dem Bereich
Gesundheitsverhalten rekodiert und zu ei-
nem Summenindex zusammengefasst.
Diese Variablen und Indices sind:

o Alkoholkonsum (Nie-Trinker und mode-
rate Trinker: 0 Punkte; Risikokonsum:
zwei Punkte),

e Raucherstatus (Nicht-Raucher: 0 Punk-
te; Raucher: zwei Punkte),

e Obst- und Gemduseverzehr (weniger als
eine Portion pro Tag: zwei Punkte; ein
bis zwei Portionen pro Tag: einen
Punkt; drei und mehr Portionen pro
Tag: 0 Punkte),

¢ RegelmaRigkeit von Mabhlzeiten (weni-
ger als drei Mabhlzeiten ohne Frih-
stick: zwei Punkte; drei oder mehr
Mabhlzeiten ohne Frihstiick oder weni-
ger als drei Mahlzeiten mit Fruhsttck:
einen Punkt; drei oder mehr Mahlzei-
ten mit Fruhstuck: zwei Punkte),

e sportliche Betatigung (kein Sport: zwei
Punkte; weniger als eine Stunde und
bis zu zwei Stunden Sport pro Woche:
einen Punkt; vier und mehr Stunden
Sport pro Woche: zwei Punkte),

e korperliche Aktivitat (keine Aktivitat:
zwei Punkte, mittlere Aktivitat: einen
Punkt; hohe korperliche Aktivitat: 0O
Punkte).

Es konnten insgesamt zwdlf Punkte er-
reicht werden. Die Rangfolge dieses
Summenscores wurde zur Einteilung in
Tertile genutzt, um die Befragte einem ge-
ringen (1. Tertil: O bis drei Punkte), mittle-
ren (2. Tertil: vier bis funf Punkte) und ho-
hen Risikoverhalten (3. Tertil: sechs bis
zwOlf Punkte) zuzuordnen.
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10. Index soziodkonomischer Sta-
tus bzw. ,,Sozialer Status nach

Winkler«!t12

Fur die berufliche Stellung wird jeder Va-
riable (Bildung [Schulbildung und berufli-
che Qualifikation], Einkommen und beruf-
liche Stellung) ein Wert von 1 bis 7
Punkten zugeordnet. Die einzelnen Werte
werden zu einem Summenscore (3-21 Punk-
te) aufaddiert. Liegen Werte von nur zwei
Variablen vor, wird der dritte Wert durch
das arithmetische Mittel der beiden ande-
ren Variablen ergéanzt. Die Einteilung in
niedrigen, mittleren und hohen sozialen
Status erfolgt tber eine Zuordnung zu drei
Gruppen mit etwa gleichverteilter Anzahl
der Summenscorewerte (niedrig: 3-8; mit-
tel: 9-14; hoch: 15-21).

Die Einteilung des soziotkonomischen
Status im Public Use File der GEDA-Studie
2010 orientiert sich am Konzept von
Winkler.*® Allerdings wurden dort andere
Indikatoren und Berechnungsmethoden an-
gewandt als in der Hamburger Befragung.
Ein direkter Vergleich der Ergebnisse der
beiden Befragungen in Bezug auf den so-
ziobkonomischen Status ist deswegen
nicht maoglich.

11. Index ,,Soziale Unterstiitzung“
Der Index ,,Soziale Unterstiitzung* wurde

gebildet, indem die Angaben zu drei Fra-
gen zur Verfugbarkeit von nahestehenden

1 Winkler J, Stolzenberg H 2009: Adjustierung des Sozia-
len-Schicht-Index fur die Anwendung im Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003/2006. Wismarer
Diskussionspapiere 07-2009.

2 Lampert T, Kroll L 2009: Die Messung des soziodkono-
mischen Status in sozialepidemiologischen Studien. Ge-
sundheitliche Ungleichheit 2009, S. 309-334.

Bwinkler J (1998) Die Messung des sozialen Status mit
Hilfe eines Index in den Gesundheitssurveys der DHP. In:
Ahrens W, Bellach B, Jockel KH (Hrsg). Messung sozio-
demographischer Merkmale in der Epidemiologie. RKI-
Schriften 1. Robert Koch-Institut, Berlin.



Personen bzw. Unterstiitzung zusammen-
gefasst wurden:

e die Anzahl der nahestehenden Perso-
nen, auf die man/frau bei ernsten person-
lichen Problemen, zuriickgreifen kann
(keine Personen vorhanden: 0 Punkte;
ein bis zwei Personen: ein Punkt; drei
bis funf Personen: zwei Punkte; mehr
als funf Personen: drei Punkte),

e wie einfach ist es fur die befragte Per-
son, im Bedarfsfall Hilfe von anderen
Personen zu erhalten (sehr einfach: vier
Punkte; einfach: drei Punkte; mdglich:
zwei Punkte; schwierig: ein Punkt;
sehr schwierig: 0 Punkte),

e kennt die Person jemanden, der evtl.
einige Tage fur sie sorgen kann (ja: ei-
nen Punkt; nein: 0 Punkte).

Der Wertebereich des gebildeten Sum-
menindex liegt zwischen 0 Punkten (keine
soziale Unterstiitzung) und 8 Punkten (ho-
he soziale Unterstitzung). Zum Abschluss
wurde der Summenindex in Quartile ein-
geteilt, wobei in den Auswertungen das
erste Quartil (0 bis funf Punkte; geringe
soziale Unterstltzung) den drei folgenden
Quartilen (sechs bis acht Punkte; ausrei-
chende/hohe soziale Unterstitzung) ge-
genubergestellt wurde.

12. Index ,,Vitalitat*

Der Index zur Bestimmung der Vitalitat der
befragten Person erfolgt in Anlehnung an
das Befragungsinstrument SF-36."* Waren
Sie in den vergangenen Wochen...

e voller Leben,
¢ voller Energie,
e erschopft,

e mude.

Entsprechend der Antworten (immer,
meistens, manchmal, selten, nie) wurden

* 5. FuRnote 10

zwischen 0 und 100 Punkte vergeben. Die
Punktwerte wurden zu einem Summen-
score aufaddiert und durch die Anzahl der
Einzelitems zur Vitalitat dividiert. Die Terti-
le (1. Tertil: O bis 58 Punkte; 2. Tertil: 59
bis 75 Punkte; 3. Tertil: Uber 75 Punkte)
werden zur Kategorisierung herangezogen
(niedrige Vitalitat, mittlere Vitalitat, voller
Elan).

13. Methodik:
Logistische Regression

Logistische Regressionen gehéren zu den
statistischen Verfahren, mit denen Wahr-
scheinlichkeiten geschatzt werden. Hier-
bei geht es um den Einfluss von mehre-
ren, unabhangigen Faktoren auf ein
Merkmal, eine Zielvariable. Die Besonder-
heit bei der binar logistischen Regression
ist, dass die Zielvariable nur zwei Auspra-
gungen aufweist (z.B. (sehr) guter Ge-
sundheitszustand vs. kein (sehr) guter Ge-
sundheitszustand). Im sog. Regressions-
modell wird die bestmdgliche Schatzung
entwickelt: Mit welcher Wahrscheinlich-
keit (Odds Ratio/ OR) bedingen die unab-
héngigen Einflussfaktoren das Eintreten
des Zielereignisses? Normalerweise zei-
gen OR-Werte <1 eine protektive Wirkung
auf das Zielereignis an, wahrend OR-
Werte >1 eine negativen Effekt anzeigen.

In der binér logistischen Regression zum
Risikoverhalten wurde geringes (n=579)
und hohes (h=501) Risikoverhalten in der
Zielvariable berucksichtigt. Als unabhangi-
ge Faktoren wurden Alter, Geschlecht,
Bildung, Einkommen, Selbstwirksamkeit
und subjektiver Gesundheitszustand in die
Analyse eingeschlossen. Im Endmodell wird
ein riskantes Gesundheitsverhalten zu 17%
durch die einflieRenden Pradiktoren erkléart.
Vor allem Alter, Geschlecht, Bildung und
Selbstwirksamkeit zeigten sich als relevan-
te Faktoren. Insgesamt konnten in der



Analyse 66% der Félle richtig klassifiziert
werden (Cut Off Point 0,5).

In der Regressionsanalyse zum Gesund-
heitszustand chronisch Kranker wurde nur
die Teilgruppe der chronisch Kranken be-
ricksichtig (n=480). Der subjektive Ge-
sundheitszustand wurde mit den zwei
Auspragungen ,,(sehr) gut*“ (n=284) und
,»,Makig bis sehr schlecht* (n=195) als
Zielvariable festgesetzt. Als unabhangige
Faktoren flossen folgende Variablen in die
Analyse mit ein: Alter, Geschlecht, sozio-
Okonomischer Status, soziale Unterstiitzung,
Selbstwirksamkeit, psychisches Wohlbefin-
den und ein Beschwerdeindex. Ein schlech-
ter Gesundheitszustand bei chronisch
Kranken wird im Endmodell zu 31% durch
die einflieRenden Pradiktoren erklart. Vor
allem Selbstwirksamkeit und der Be-
schwerdeindex zeigten sich als relevante
Faktoren. Insgesamt konnten 72% der Fal-
le richtig klassifiziert werden (Cut Off Point
0,5).

14. Migrationshintergrund /
Migrantinnen und Migranten

Im Rahmen der Hamburger Befragung zur
Gesundheit wurden in der Hauptstichpro-
be folgende Merkmale unabhangig vonei-
nander als Hinweis auf einen Migrations-
hintergrund heran gezogen:

¢ keine deutsche Staatsangehdrigkeit,

e Herkunftsland nicht Deutschland,

e Muttersprache nicht deutsch,

e eine weitere Staatsangehdrigkeit aul3er
der deutschen.

Der Migrationshintergrund des Statistischen
Amtes fur Hamburg und Schleswig Hol-
stein wird Uber folgende Faktoren defi-
niert:

90

¢ keine deutsche Staatsangehdrigkeit,

e alle ab 1950 nach Deutschland Zuge-
wanderten,

e in Deutschland geborene Auslander,
die mittlerweile eingebirgert wurden,

e Personen, bei denen beide Eltern oder
ein Elternteil eine Migrationserfahrung
aufweisen.

Als Migrantinnen und Migranten werden
die Personen als gesonderte Stichprobe
ausgewertet, deren Adressdaten - basie-
ren auf einer Zufallsstichprobe von Perso-
nen mit einem 2011 aktuellen Eintrag zu
einer nicht-deutschen Staatsangehdrigkeit

zur Kontaktaufnehme dem Feldfor-
schungsinstitut zur Verflgung gestellt
wurden und die telefonisch an der Befra-
gung teilgenommen haben.

15. Versorgungsindex

Die Intensitat der Nutzung von medizini-
schen Angeboten wurde aus vier Variab-
len abgeleitet. Dabei wurde betrachtet, ob
die/der Befragte:

e in den letzten zwolf Monaten an einer
Zahn-Vorsorgeuntersuchung teilgenom-
men hat (ja: einen Punkt; nein: 0 Punk-
te),

e wie lange der Zeitraum zurtckliegt,
dass die/der Befragte die Hilfe ei-
ner/eines Arztin/Arztes in Anspruch ge-
nommen hat (im letzten Jahr: einen
Punkt; langer als ein Jahr: O Punkte),

e 0b die/der Befragte eine/n Hausartin/-
arzt hat (ja: einen Punkt; nein: 0 Punk-
te),

e und ob die/der Befragte in den letzten
zwolf Monaten im Krankenhaus war
(ja: einen Punkt; nein: 0 Punkte).

Es wurde ein Summenscore gebildet, der
anschlielBend in Tertile eingeteilt wurde.
Das erste Tertil (O bis zwei Punkte) stellt
die Gruppe der Befragten mit einer niedri-



gen Versorgungsintensitat dar und wurde
der Gruppe mit einer mittleren bis hohen
Versorgungsintensitat (drei bis vier Punk-
te) gegenibergestellt (zweites und drittes
Tertil).
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