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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 Bevölkerung 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 persönlichen Wohlergehen gestellt wird - gut 
geschlafen, die Erkältung im Abklingen, das sen-
sible Knie schmerzt heute nicht - so gehören zur 
Feststellung der Gesundheit in der Bevölkerung 
unterschiedlichste Facetten. Dabei geht es auch 
um das Leben mit einer chronischen Erkrankung 
oder das Nutzen von medizinischen Angeboten 
zur Krebsfrüherkennung. Genauso wichtig ist es 
aber darüber hinaus zu erkunden, wie das Befin-
den ist und wie gesundheitsrelevante Fragen be-
antwortet werden. Wir wollen wissen, mit wel-
chen grundsätzlichen Einstellungen zur Gesund-
heit Männer und Frauen, Jüngere und Ältere ihre 
ganz persönlichen 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 größe-
ren Anteil an glücklich zu sein, was sicherlich auch 

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

Leider haben auch wir keine Patentrezepte für die 
gewonnenen teilweise auch problematischen Er-
kenntnisse. Wir sind allerdings der Überzeugung, 
dass bei den vielfältigen Alltagsherausforderungen 
im jüngeren und mittleren Lebensalter Gesund-
heitsförderung und Prävention einen hohen Stel-
lenwert haben sollten. Auch deshalb hat sich in 
Hamburg der Pakt für Prävention etabliert und 
dieser Überzeugung folgend engagiert sich Ham-
burg für ein bundesweites Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsgesetz. 

Ich möchte an dieser Stelle nur zwei Ergebnisse 
unserer Analysen herausgreifen: Die Einstellung 
der Hamburgerinnen und Hamburger sich nur im 
Krankheitsfall um ihre Gesundheit zu kümmern, 
ist zum Glück nur wenig verbreitet. Nur jede/r Drit-
te bei unserer repräsentativen Befragung vertritt 
diese Einstellung. Und die große Mehrheit der 
Hamburgerinnen und Hamburger teilt die Über-
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 geprägt oder mit den All-
tagsgewohnheiten verknüpft sind! 

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

 
Cornelia Prüfer-Storcks 

Senatorin der Behörde für  
Gesundheit und Verbraucherschutz
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1. Einleitung 

Gesund-
heitszustand, die gesundheitsrelevanten Ein-
stellungen und Verhaltensweisen im jün-
geren und mittleren Lebensalter

telefonischen Befra-
gung einer repräsentativen Hamburger 
Stichprobe

Kapitelübersicht 

 Erhebung und Stich-
probe

Migrationsstatus

Gesundheit und Krank-
heit

Inhaltsverzeichnis



11. Einleitung  

Dieser Bericht beschreibt den GGesundd-
hheitszustand,, die ggesundheitsrelevanten  EEin--
sstellungen  uund Verhaltensweisen im jünn-
ggeren und mittleren Lebensalter. Eine der-
artige umfassende Beschreibung der Ge-
sundheit der Hamburger Bevölkerung wird 
hiermit zum ersten Mal vorgelegt. Die Er-
kenntnisse können für ein breites Spekt-
rum von Gesundheitsakteuren von Nutzen 
sein und im „Pakt für Prävention - Ge-
meinsam für ein gesundes Hamburg“ 1 
weitere, gezielte Schwerpunktsetzungen 
unterstützen. 

Der Bericht beschreibt auf der Grundlage 
der 2011 erfolgten ttelefonischen BBefraa-
ggung einer repräsentativen Hamburger  
SStichhpprobe (1.628 Personen und 206 Per-
sonen mit nicht-deutscher Staatsangehö-
rigkeit) den Gesundheitszustand der 20-59 
Jährigen. Differenziert beschrieben wer-
den vor allem die Nutzung des Gesund-
heitssystems, die Einstellungen, also das 
Gesundheitsbewusstsein der erwachsenen 
Bevölkerung, sowie die gesundheitsrele-
vanten Verhaltensweisen in Bezug auf Er-
nährung, Bewegung und Genussmittel. 

Ohne die Rahmenbedingungen für Ge-
sundheit außer Acht zu lassen, stehen hier 
die für verhaltenspräventive Maßnahmen 
wesentlichen Beobachtungen im Mittel-
punkt. Sind z.B. die erfragten Einstellun-
gen zur Gesundheit relevant für die Wahr-
nehmung von Früherkennungsuntersuch-
ungen oder die Teilnahme an Angeboten 
zur Gesundheitsförderung? Welche Res-
sourcen spielen für das gesundheitsbezo-
gene Verhalten die Hauptrolle? 

Die Ergebnisse der repräsentativen tele-
fonischen Befragung werden - soweit 
möglich - verglichen mit anderen Hambur-
ger Datenquellen. Darüber hinaus werden 

1 
www.hamburg.de/pakt-fuer-praevention/  

sie in Bezug gesetzt zu den bundesweit 
repräsentativen Daten des Robert Koch-
Instituts (RKI). Ergänzend werden zur Be-
wertung vergleichbare wissenschaftliche 
Studien mit weiterführenden Erkenntnis-
sen einbezogen. 

KKapitelübersicht  

Das zweite Kapitel  EErhebung und Stichh-
pprobe berichtet über die zugrunde liegen-
de Erhebung in Hamburg und liefert eine 
Stichprobenbeschreibung. Die Zusammen-
setzung der zufällig befragten Stichprobe 
ist durch bestimmte Teilgruppen charakte-
risiert: Männer und Frauen, Altersgruppen, 
Bildung, Einkommen, bzw. sozioökonomi-
scher Status und Migrationshintergrund. 
Es wurde auch eine gesonderte Stichpro-
be von Hamburgerinnen und Hamburgern 
mit nicht-deutscher Staatsangehörigkeit 
befragt. Mit ihren Angaben ist es möglich, 
die Bedeutung des MMigrationsstatus für 
die Gesundheit mit zu berücksichtigen. In 
Bezug auf Berufstätigkeit (Zeit, Belastung, 
Zufriedenheit) und familiäre Belastung kann 
auf den 2013 veröffentlichten Bericht Ar-
beit und Gesundheit verwiesen werden.2 

Das dritte Kapitel GGesundheit und Krankk-
hheit versucht sich an einer Art Ferndiag-
nose der Hamburger Bevölkerung. Wie ist 
der Gesundheitszustand, wie ist die medi-
zinische Versorgung? Welche Bedeutung 
hat die Grundeinstellung „um meine Ge-
sundheit kümmere ich mich nur, wenn ich 
krank bin …“? 

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

2 Arbeit und Gesundheit. Gesundheitsbericht. Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz. Hamburg. 2013. 
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und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen 
bekommt in diesem Zusammenhang einen 
besonderen Stellenwert. 

Das vierte Kapitel EEinstellungen zur Gee-
ssundheit thematisiert die persönliche Hal-
tung in gesundheitsrelevanten Fragen. Wel-
che Medien werden bei Interesse an 
Gesundheitsthemen genutzt? Wie werden 
die eigenen Verhaltensweisen hinsichtlich 
Bewegung und Ernährung, aber auch Rau-
chen und Alkoholkonsum eingeschätzt? 
Wird Verbesserungsbedarf gesehen, wo 
er auch nötig ist?  

Im Mittelpunkt des fünften Kapitels  GGee-
ssundheitsverhalten 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 Ernäh-
rungsgewohnheiten ebenso wie um  Be-
wegung. Ist Obst und Gemüse unverzicht-
barer Bestandteil der täglichen Mahlzeiten? 
Sind körperliche Aktivitäten in den Alltag 
integriert, gibt es Bevölkerungsgruppen, 
bei denen sportliche Aktivitäten besonders 
selten vorkommen? 

Das sechste Kapitel  SSoziale Unterstützung 
uund andere Ressourcen widmet sich den 
individuellen Ressourcen, den Stärken und 
Fähigkeiten, die gesunderhaltendes Ver-
halten begünstigen und bei besonderen 
Anforderungen - einer chronischen Er-
krankung, einer Doppelbelastung durch 
Arbeit und Familie - günstige Bedingungen 
darstellen. Dies können soziale Ressour-
cen (Freunde, Hilfe im Notfall, ...) sein 
aber auch eine befriedigende Freizeitge-
staltung. 

Der Bericht folgt in allen Kapiteln einem 
ddreistufigen Ansatz. Im ersten Schritt 
werden die Verteilungen der gesundheits-
relevanten Angaben in Abhängigkeit von 
den ssoziodemografiscchen Merkmalenn be-

schrieben. Inwieweit unterscheiden sich 
Männer und Frauen, die Altersgruppen, 
Teilgruppen nach sozioökonomischem 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 AAssozii-
aationen fallen erwartungsgemäß aus, so 
dass z.B. bestätigt werden kann, dass 
chronische Erkrankungen häufiger Ein-
schränkungen im Alltag und ein schlech-
tes psychisches Befinden mit sich brin-
gen. Andere Assoziationen sind über-
raschende Beobachtungen und müssen 
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 Zusammenhänge aufzuzei-
gen, indem RRisikofaktoren und protektive 
SSchutzfaktoren identifiziert werden. Dabei 
können ausgewählte statistische Assozia-
tionen heran gezogen werden um Ver-
knüpfungen darzustellen. Hierbei geht es 
um die Identifikation von Einzelfaktoren, 
die z.B. ein hohes Gesundheitsbewusst-
sein, eine angemessene Nutzung des Ge-
sundheitssystems und/oder vorbildhaftes 
Gesundheitsverhalten erschweren oder 
auch begünstigen. 

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

Lesehilfen 

Zwischenüberschriften, Schlagwörter und 
neue Aspekte werden durch Fettdruck 
hervorgehoben. 

Wichtige Einzelergebnisse und 
zusammenfassende Aussagen sind 
durch rote Balken hervorgehoben. 

Einleitung



Zum Abschluss werden im siebten Kapitel  
ddie 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 prioritären Themen für die Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Ham-
burg können 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 - berücksichtigt wird, ohne zwi-
schen Erwerbstätigen und Nicht-Erwerb-
stätigen zu differenzieren. 

LLesehilfen  

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

Quellen und statistische Kennzahlen sind 
den Fußnoten zu entnehmen. 

ZZwischenüberschriften, SSchlagwörter und 
nneue Aspekte werden durch FFettdruck 
hhervorgehoben.  

WWichtige Einzelergebnisse und 
zzusammenfassende Aussagen sind 
dduurch rote Balken hervorgehoben.  

Zusammenfassungen sind mit einem 
grauen Kasten hinterlegt. 
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22. EErhebung 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 über die Ham-
burger Bevölkerung zu treffen. Natürlich 
wurden nur wenige befragt, um es ganz 
genau zu sagen 1.800 von ca. 1.8 Millio-
nen, also gerade mal 0,1%. Wenn berück-
sichtigt wird, dass weder Kinder und Ju-
gendliche noch die über 60 Jährigen 
einbezogen wurden, sind es ca. 0,2%. 
Dennoch soll deutlich werden: In Bezug 
auf Alter und Geschlecht liegt eine rreprää-
ssentative Stichprobe vor, die die Hambur-
ger Bevölkerung angemessen repräsen-
tiert. 

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

EEs ist ggelungen, dem Anspruch einer 
„„migrationssensiblen Gesundheits--
bberichterstattung“ zu entsprechen.  

D.h., ausreichende Deutschkenntnisse wa-
ren z.B. keine Voraussetzung für die Teil-
nahme an der Befragung und biografische 
Hinweise auf einen Migrationshintergrund 
(nicht-deutsche Muttersprache) wurden be-
rücksichtigt. Wie in vielen anderen wissen-
schaftlichen Erhebungen, die mit weitaus 

größerem Aufwand realisiert wurden1, ge-
lingt es kaum, Personen mit geringer Bil-
dung, niedrigem Einkommen und/oder 
niedriger beruflicher Stellung einzubezie-
hen. Daher ist diese Personengruppe ten-
denziell unterrepräsentiert. 

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 nneue Datenquellen erschlossen 
werden. Die Routinedaten bieten einen 
Zugang zum Krankheitsgeschehen oder 
zur Sterblichkeit. Was die Hamburger Be-
völkerung zur Gesunderhaltung tut, wie 
die eigene Gesundheit eingeschätzt wird, 
wer sich nur bei akuter Erkrankung um die 
eigene Gesundheit kümmert, das ist aus 
Routinestatistiken nicht abzulesen. Eine 
telefonische Befragung war notwendig 
um diese und damit zusammenhängende 
Informationen zum Gesundheitszustand 
und zum Gesundheitsverhalten zu be-
kommen. 

EErhebung  

IIm Jahr 2011 hat die BGV die Durch--
fführung einer repräsentativen tele--
ffonischen Befragung zur Gesundheit 
vvon 1.800 HHamburgerinnen und 
HHamburgern im Alter von 20 bis 559  
JJahren in Auftrag gegeben.  

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

1 s. Erhebung/Stichprobenbeschreibung deutscher Studien 
z.B für 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. 
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Zufallsauswahl oh-
ne besondere Berücksichtigung der aktu-
ellen Staatsangehörigkeit

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

Zufallsauswahl des Ham-
burger Melderegisters

Migrantinnen und Migranten

Aussagekraft von Selbstan-
gaben

Erhebung und Stichprobe



Kontrolle durch den Hamburgischen Da-
tenschutzbeauftragten zu unterziehen. 

Auf dieser Grundlage hat das Institut a-
proxima in Weimar (aproxima Gesellschaft 
für Markt- und Sozialforschung Weimar 
mbH) dem Zufallsprinzip (Random-Digit-
Dialing) folgend auf Basis eines öffentli-
chen Telefonverzeichnisses die Interviews 
realisiert. Das heißt auch: Die Hauptstich-
probe beruht auf einer ZZufallsauswahl oohh-
nne besondere Berücksichtigung der aktuu-
eellllen Staatsangehörigkeit. 

Es gab erwartungsgemäß 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. 

ZZusätzlich wurden 2000 Hamburger 
EEinwohneerinnen und Einwohner mit 
eeiner  nnicht--ddeutschenn SStaatsange--
hhörigkeit im Alter von 20 bis 559  JJahren 
bbefragt.  

Ihre personenbezogenen Adressdaten wur-
den durch eine ZZufallsauswahl des Hamm-
bburger Melderegisters gezogen. Alle zufäl-
lig ausgewählten Personen erhielten ein 
Informationsschreiben in Deutsch mit er-
gänzenden Hinweisen in Englisch, Tür-
kisch, Polnisch, Russisch oder Farsi. Damit 
verbunden wurde das Angebot, das tele-
fonische Interview auch in diesen Spra-
chen durchzuführen.2 

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

2  s. Anhang 

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. 3  Zusätz-
lich wurden insbesondere Fragen zur 
Arbeitswelt integriert, hierzu liegt bereit 
ein Gesundheitsbericht vor. 4 Der Fragen-
katalog mit insgesamt mehr als 100 Ein-
zelfragen wurde in einem Pretest mit 40 
Probandinnen und Probanden überprüft 
und entsprechend überarbeitet. 

Durch den Einsatz eines Fragebogens 
werden die gesundheitsbezogenen Aus-
künfte immer mit ihrer individuellen, sub-
jektiven Bewertung erfasst. Einerseits ist 
dies zur Erhebung von subjektiven Einstel-
lungen und Werten notwendig. Anderer-
seits können subjektive Angaben durch Er-
innerungslücken oder soziale Erwünscht-
heit in ihrem objektiven Wahrheitsgehalt 
eingeschränkt sein. Mehrere Studien konn-
ten jedoch die AAussagekraft von Selbstann-
ggaben als ausreichend zuverlässig bestäti-
gen. 5 , 6  Beispielsweise wurde die Über-
einstimmung von diagnostizierten und 
selbst gemachten Angaben zu verschie-
denen Krankheitsbildern empirisch nach-
gewiesen.7 

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

3 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 
2010“. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. RKI, Berlin. 
4 Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz (2013). 
Berichte und Analysen zur Gesundheit: „Arbeit und Ge-
sundheit in Hamburg“. BGV, Hamburg. 
5 Allgöwer, A. (2002). Gesundheitsförderung an der Uni-
versität. Wiesbaden: Springer Fachmedien. 
6 RKI. (2006). Gesundheit in Deutschland. Berlin: Robert 
Koch-Institut. 
7 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. Männer und Frau-
en oder Altersgruppen. Ergänzend werden 
bei vertiefenden multivariaten Analysen 
komplexere Zusammenhänge in den Blick 
genommen.8 

DDiese Stichprobe bietet eine aus--
rreichende statistische Grundlage für die 
SSchätzung von Prävalenzen in der 
HHamburger Bevölkerung.  

Dies gilt auch für größere Teilgruppen, 
z.B. Männer im Vergleich zu Frauen. Aus 
der Analyse kleinerer Teilgruppen (z.B. 
Männern von 20-29, Frauen mit mittlerem 
Bildungsabschluss oder Nicht-Erwerbstätige) 
werden nur größere prozentuale Differenzen 
von ca. 10% als Hinweis auf Unterschiede 
bewertet, da nur in dieser Größenordnung 
Zufallseffekte mit ausreichender statisti-
scher Sicherheit ausgeschlossen werden 
können. 

SStichprobe  

Die Hauptstichprobe setzt sich aus 1.628 
Personen zusammen, Männer 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. 9  Menschen ab 60 
Jahre wurden nicht befragt, da diese be-
reits in anderen Erhebungen der Hambur-
ger Gesundheitsberichterstattung einbe-
zogen waren.10 

8 Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm 
SPSS: http://www-01.ibm.com/software/de/  
analytics/spss/  
9 In den Auswertungen wird jeweils ein Gewichtungsfak-
tor mitgeführt, der jede Altersgruppe entsprechend ihres 
Anteils in der Hamburger Bevölkerung berücksichtigt. 
10 Die Gesundheit älterer Menschen in Hamburg I und II. 
Gesundheitsberichte der Behörde für Gesundheit und 
Verbraucherschutz, Hamburg, 2011 und 2012. 

MMigrationshintergrund als ein 
MMerkmal  

In der Hauptstichprobe wird durch Anga-
ben zur MMuttersprache oder zur SStaatsann-
ggehörigkeit bei 19% der Befragten ein 
Migrationshintergrund erkennbar. Dies ist 
ein erfreuliches Ergebnis, das allerdings 
nur fast an die für Hamburg geschätzte 
Zahl in der Gesamtbevölkerung (29% Mig-
rationshintergrund) 11  heran kommt. Die 
Gründe hierfür sind vermutlich vielfältig: 
Zum einen ist der Anteile von Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund 
vergleichsweise hoch, das lässt auch den 
Anteil in der Gesamtbevölkerung vergleichs-
weise höher ausfallen als in der hier be-
rücksichtigten 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 Grün-
den nur geringer ausfallen als ihrem Anteil 
in der Bevölkerung entspricht. 

DDie Personen mit Migrationshinter--
ggrund sind in allen Auswertungen 
BBestandteil der repräsentativen Haupt--
sstichprobe und werdeen nicht gesondert 
bbeschrieben.  

SSoziodemografische 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 Hälfte der nicht verheirateten 
Personen gaben an, eine/n feste/n Part-
ner/in zu haben und auch mit ihr bzw. ihm 
zusammen zu leben. 

 

11 Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein, 
Statistik informiert III/2012 „Bevölkerung mit Migrations-
hintergrund in den Hamburger Stadtteilen Ende Januar 
2012“. 
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Bei der Haushaltsgröße überwiegen die 
Mehrpersonenhaushalte, gefolgt von 
den Zwei-Personenhaushalten und den 
Single-Haushalten. 

mehr Hamburger Be-
fragte in Einpersonenhaushalten

Datenauszug GEDA 2010

gesamte

Erhebung und Stichprobe



Die Hamburger Befragten sind demnach 
deutlich häufiger ledig im Vergleich zu den 
Ergebnissen der bundesweiten Studie des 
Robert Koch-Instituts12 (47% vs. 36%). Der 
Unterschied ist vor allem auf die Angaben 
der Frauen und der Altersgruppen ab 30 
aufwärts zurückzuführen. 

BBei der Haushaltsgröße  üüberwiiegen die 
MMehrpersonenhaushalte, gefolgt von 
dden Zwei--PPersonenhhaushalten undd den 
SSingle--HHaushalten..  

Wie der hohe Anteil der Ledigen erwarten 
lässt, leben deutlich mmehr Hamburger Bee-
ffragte in Einpersonenhaushaltenn als die 
RKI-Zahlen für die 20-59 Jährigen der ge-
samten Bundesrepublik ausweisen (27% 
vs. 19%). Diese Differenz ist in allen Al-
tersgruppen deutlich ausgeprägt. 

12 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-Bevölkerung in 
der Altersverteilung zu entsprechen; Kurzbezeichnung im 
weiteren Text:  DDatenauszug GEDA 2010 

Die Daten des Statistischen Bundesamtes 
für die ggesamte Bevölkerung liegen in 
puncto Einpersonenhaushalt für Hamburg 
(50%) und bundesweit (41%) erwartungs-
gemäß deutlich höher, weil hier ja auch 
der große Bevölkerungsanteil ab 60 Jah-
ren und älter berücksichtigt wird.13 

Bei denjenigen, die nicht alleine leben 
(n=1.176), leben fast die Hälfte (47%) in 
einem Haushalt mit einem Kind oder Ju-
gendlichen unter 18 Jahre. Bundesweit 
liegt der entsprechende Anteil etwas hö-
her (53%). 14  Unabhängig von der Haus-
haltsgröße 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 15 waren es 43% der 
20-59 Jährigen. 

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; Bevölke-
rung und Erwerbstätigkeit; 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]. 
14 Datenauszug GEDA 2010. 
15 Datenauszug GEDA 2010. 

Hauptstichprobe (n=1.628)  

Soziodemografische Daten  Sozioökonomische Daten  

Familienstand   Bildung  
 

ledig 47% niedrig 35% 
verheiratet und zusammenlebend 40% mittel 28% 
geschieden 10% hoch 37% 
getrennt lebend 2% Einkommensbereich   
verwitwet 1% niedrig 27% 
Haushaltszusammensetzung   mittel 49% 
Single-Haushalt 27% hoch 24% 
Zwei-Personen-Haushalt 33% Sozialer Status   

 davon mit minderjährigem Kind 11% niedrig 22% 
Mehrpersonenhaushalt 40% mittel 49% 

 davon mit einem oder mehreren minderjährigen 
Kindern 

76% hoch 29% 

Migrationshintergrund  19%   
Tabelle  2.1:: Soziodemografische uund sozioökonomische Beschreibung der Hauptstichprobe; jeweilige Anteilee iin 
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).  
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Die Zahlen für die Gesamtbevölkerung des 
statistischen Bundesamtes liegen in die-
ser Hinsicht in einer anderen Größenord-
nung: Hier gibt es in 81% der Haushalte 
keine Kinder unter 18 Jahren16, in 11% ein 
Kind und in den restlichen 8% zwei und 
mehr Kinder. Hier fallen selbstverständlich 
wieder die Haushalte der über 60 Jährigen 
stark ins Gewicht. 

Die Angaben der Hamburger Befragten zu 
ihrer sschulischen Bildung und beruflichen 
AAusbildung 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 abiturähnlichen 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 Universität angeschlossen (hoher 
Bildungsstand).  

Die RKI-Befragung 17  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 üüberdurchschnittlich gut gebildet.18 

16 Statistisches Bundesamt; Fachserie 1 Reihe 3; Bevölke-
rung und Erwerbstätigkeit; 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]. 
17 Datenauszug GEDA 2010. 
18 Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein, 
Statistik informiert … Nr.96/2013. 

Allerdings sind in der Hamburger Befra-
gung die wenig gebildeten Personen eher 
unterrepräsentiert. Dieses Manko in der 
Repräsentativität der Hamburger Befra-
gung kann durch den Vergleich der Teil-
gruppen nach Bildung bzw. nach sozialem 
Status etwas ausgeglichen werden. 

Aus den Angaben zum EEinkommen wurde 
für jede Person das sogenannte „Äquiva-
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 Hälfte der Befragten. 

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

WWeniger als ein Viertel der Hamburger 
BBefragtten sind einem niedrigen, die 
HHälfte einem mittleren und wiederum 
eein Viertel eeinem hohen Sozialstatus 
zzuzuordnnen.  

VVergleich Hauptstichprobe und Migg-
rrantenstichprobe  

In der gesondert befragten Migranten-
stichprobe von 206 Personen (mit nicht-
deutscher Staatsangehörigkeit) sind eben-
so Männer und Frauen zu gleichen Antei-
len vertreten und die Altersgruppen gleich-
mäßig besetzt. In anderen soziodemogra-
fischen Merkmalen zeigen sich erhebliche 
UUnterschiede zwischen der Haupt--  uund der 
MMigrantenstichprobe (s. Abb. 2.1). 
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Abbildung 2.1: Soziodemographische und sozioöko-
nomische Unterschiede zwischen Haupt- und Mig-
rantenstichprobe; jeweilige Anteile in Prozent (Quel-
le: Hamburger Befragung). 

Vergleich von Teilgruppen 

Männer können wesentlich häufiger 
einem hohen sozioökonomischen 
Status zugeordnet werden (33%) als 
Frauen (24%). 

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

Erhebung und Stichprobe



 
AAbbildung 22.11:: SSoziodemographische und sozioökoo-
nnomische UUnterschiede zwischen Haupt--  uund Migg-
rrantenstichprobe;; jeweilige Anteile in Prozent  ((Quell-
lle: Hamburger Befragung)..  

Ein Drittel der Befragten der Hauptstich-
probe verfügt maximal über den Schulab-
schluss der 10. Klasse, ein Viertel hat ein 
vergleichsweise niedriges Einkommen. 
Jede/r Fünfte wird auf dieser Basis einem 
niedrigen Sozialstatus zugeordnet. Diese 
klassischen Merkmale kommen in dieser 
Ausprägung bei den Migrantinnen und 
Migranten häufiger vor, so dass ein Drittel 
der Migrantinnen und Migranten einem 
niedrigen Sozialstatus zugeordnet werden 
muss. 

Auch in den individuellen Lebensumstän-
den zeigen sich Differenzen. Fast jede 
zweite Person der Hamburger Bevölke-
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. 

VVergleich von Teilgruppen  

Männer und Frauen der Hauptstichprobe 
stimmen in vielen soziodemografischen 
Merkmalen überein, allerdings verdienen 

die Frauen auch in Hamburg typischer-
weise wesentlich weniger als die Männer; 
dem entsprechend ergeben sich im Ge-
schlechtervergleich Differenzen. 

MMänner können wesentlich häufiger 
eeinem hohen sozioökonomischen 
SStatus zugeordnet  wwerden (33%) als 
FFrauen (24%).  

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

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

IIn der jüngsten Altersgruppe haben nur 
wwenige (10%) einn hohes Einkommen, 
iin allen anderen Altersgruppen sind es 
ffast 30%.  

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

 

 

 

40% 

40% 

72% 

22% 

27% 

35% 

57% 

59% 

60% 

34% 

57% 

43% 

Mehrpersonen-
haushalt

verheiratet

Erwerbstätigkeit

niedriger
SES Index

niedriges
Einkommen

Bildung
max. 10 Klasse

Migrantenstichprobe
Hauptstichprobe
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ZZusammenfassuung  

Die im Jahr 2011 durchgeführte telefoni-
sche Befragung von über 1.800 Hambur-
gerinnen und Hamburgern zwischen 20 
bis 59 Jahren bietet eine repräsentative 
Datengrundlage.  

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

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

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

„Um meine Gesundheit kümmere 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-
verständlich ist: Nur wenn ich krank bin, 
also „etwas“ nicht funktioniert, bemühe 
ich mich um meinen Gesundheitszustand, 
sorge für Reparatur und die Wiederher-
stellung der Funktionsfähigkeit. 

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

Berichte einzelner Krankenkassen thema-
tisieren Einzelaspekte der Inanspruchnah-
me jeweils für ihr Klientel1, ggf. auch spe-
ziell für ihr Hamburger Klientel. 2 Die Zu-
sammensetzung der Patientinnen und 
Patienten einer Krankenkasse ist aller-
dings nicht repräsentativ für Hamburg. 
Deswegen ist von besonderem Interesse, 
welche Antworten sich zu den oben auf-
geführten Fragen in der hier vorliegenden 
repräsentativen Stichprobe ergeben. 

Der Morbiditätsatlas Hamburg 3  beschreibt 
kleinräumig die Inanspruchnahme für Volks-
krankheiten und facharztspezifischen Leitdi-
agnosen. Die Betrachtung basiert auf Ab-
rechnungsdaten. Damit wird erstmalig 

1 Techniker Krankenkasse Gesundheitsreporte, DAK Ge-
sundheitsreport 2014. 
2 AOK Gesundheitsreport 2013. 
3 Erhart, M., Hering, R., Schulz, M., & Graf von Stillfried, D. 
(2013). Morbiditätsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versorgung in Deutschland. Zu finden 
auf: www.hamburg.de/sozialversicherung. 

flächendeckend für Hamburg die ambulan-
te medizinische Inanspruchnahme der ge-
setzlich Krankenversicherten beschrieben. 
Hier stehen regionale Verteilungen im Mit-
telpunkt, Altersgruppen und Geschlecht 
werden zum Verständnis von Differenzen 
herangezogen. Darüber hinausgehende In-
formationen zu den Versicherten, z.B. zu 
krankheitsbedingten Einschränkungen oder 
Beschwerden, stehen in diesem Kontext 
nicht zur Verfügung. Hier können Zusam-
menhangsanalysen in der repräsentativen 
Stichprobe wertvolle ergänzende Informa-
tionen liefern. 

In diesem Kapitel wird die Hamburger Be-
völkerung durch die gesundheitliche Be-
schreibung der repräsentativen 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-
schränkt? Und wie viele Medikamente 
werden täglich eingenommen, gibt es da 
eine stetige Zunahme mit dem Alter? Wie 
häufig sind im Schnitt Tage mit schlech-
tem körperlichem oder seelischem Befin-
den, wer klagt über mangelnde Vitalität 
oder Einschränkungen im psychischen Wohl-
befinden? Welche Rolle spielen dabei die 
verbreiteten Probleme Übergewicht und 
Adipositas? 

Mit dieser Vielzahl von Merkmalen und vor 
allem auf der Grundlage von Zusammen-
hangsanalysen in diesem Kontext lässt 
sich für die Hamburger Bevölkerung zum 
Gesundheitszustand eine Art „„Ferndiagg-
nnose“ erstellen. Dies soll wiederum die 
Basis dafür sein, die Nutzung des medizi-
nischen Versorgungssystems in Hamburg 
genauer unter die Lupe zu nehmen. Wer 
nutzt die ärztliche Versorgung mehr oder 
weniger häufig im Krankheitsfall? Sind es 
vor allem die Älteren oder die chronisch 
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Erkrankten, die häufiger die ärztliche Pra-
xis aufsuchen? 

In gleichem Maß ist von Interesse wer 
Gesundheitsvorsorge betreibt, sei es bei 
präventiven Untersuchungen in der zahn-
ärztlichen oder fachärztlichen Praxis oder 
beim Check-up durch den Hausarzt/die 
Hausärztin. Hat die anlassbezogene Inan-
spruchnahme des medizinischen Versor-
gungssystems auch Einfluss auf die WWahrr-
nnehmung von FFrüherkennungsunterssuch--
uungen? 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. 

33.1 Facetten des Gesundheitszuu-
sstandes  

Im ersten Abschnitt werden Gesundheits-
zustand und die Prävalenz chronischer Er-
krankung in Hamburg beschrieben. In die-
sem Zusammenhang werden auch häufige 
Beschwerden und die typische Medika-
menteneinnahme skizziert sowie die damit 
verbundenen Einschränkungen im Alltag. In 
Abhängigkeit von Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischen 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. 

„„nnur im Krankheitsfall …““  

„Um meine Gesundheit kümmere ich mich 
nur, wenn ich krank bin!“, dieser Behaup-
tung schließen sich ein Drittel (36%) der 
Befragten an, fast jede/r Zehnte ist indiffe-
rent, und schließlich mehr als jede/r Zwei-
te gibt die (erwünschte) Antwort, dass 
diese Angabe für den einzelnen eher nicht 
zutrifft. Diese knappen Mehrheitsverhält-

nisse sind so auch bei den Migrantinnen 
und Migranten zu finden. 

Frauen lehnen die Behauptung etwas häu-
figer ab als Männer (59% zu 52%), in glei-
cher Größenordnung trifft die Angabe auch 
bei den über 40 Jährigen häufiger auf Ab-
lehnung. 

MMehr als die Hälfte der Befragten 
sschätzen den Wert guter Gesundheit 
sso hoch eeiin, dass sie sich unabhängig 
vvon vvorliegenden Erkrankungen  uum ihre 
GGesundheit kümmern.  

Sind diese Unterschiede in der persönli-
chen Bewertung von Gesundheit als Selbst-
verständlichkeit bzw. als etwas, was be-
sondere Fürsorge bedarf, mit gesundheits-
relevanten Angaben assoziiert? Im Vergleich 
dieser beiden Gruppen4 zeigt sich im We-
sentlichen eine Übereinstimmung im Ge-
sundheitszustand. Allerdings haben dieje-
nigen, die sich nnur im Krankheitsfall um 
ihre Gesundheit kümmern, tendenziell 
mmehr Beschwerden (30% vs. 21%). 
Gleichzeitig - und das wundert nicht - haben 
sie in der Vergangenheit seltener an Maß-
nahmen der Gesundheitsförderung teilge-
nommen (27% vs. 37%). 

GGesundheitszustand  

Die große Mehrheit der Befragten be-
schreibt ihren Gesundheitszustand als sehr 
gut oder gut (83%).5 Konform mit den bun-
desweiten Ergebnissen sind Männer in ih-
rer Einschätzung etwas positiver.6 Familiä-
re Belastungen durch Haushalt, Betreuung 

4  n=899 Personen kümmern sich um ihre Gesundheit 
(56%), n=578 kümmern sich nur im Krankheitsfall (36%) 
um ihre Gesundheit. 
5 Dies entspricht n=1352 Personen; im dichotomen Ver-
gleich werden die Personen mit einem „(sehr) guten“ Ge-
sundheitszustand den Personen (n=275) mit „mäßigem“ bis 
„(sehr) schlechtem“ Gesundheitszustand gegenüber gestellt; 
die Bezeichnung der zweiten Kategorie wird im Folgenden 
verkürzt zu (sehr) schlecht.  
6 Anteil Männer mit (sehr)gutem Gesundheitszustand 85%, 
Anteil Frauen 81%. 
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Frauen mit hoher familiärer Belastung 
geben mehr als doppelt so häufig einen 
schlechten Gesundheitszustand an als 
diejenigen ohne familiäre Belastung. 

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

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

Krankheitshäufigkeit
umgekehrt proportional zur So-

zialschichtzugehörigkeit
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von Kindern und/oder Pflege eines Fami-
lienangehörigen, die per se bei Männern 
und Frauen unterschiedlich häufig auftre-
ten, sind nur bei Frauen mit dem Gesund-
heitszustand assoziiert.7 

FFrauen mit hoher familiärer Belastung 
ggeben mehr als doppelt so häufig einen 
sschlechten Gesundheitszustand an als 
ddiejennigen ohne familiäre Belastung.  

Mit zunehmendem Alter geht die Häufig-
keit des (sehr) guten Gesundheitszustan-
des leicht, aber stetig zurück8 und der An-
teil derjenigen wird zunehmend größer, 
die ihren Gesundheitszustand als schlecht 
oder sehr schlecht charakterisieren. Dies 
ist vermutlich auch auf die mit dem Alter 
zunehmende Häufigkeit von chronischen 
Erkrankungen zurückzuführen. Insgesamt 
gesehen berichtet fast jede/r Dritte (30%), 
dass ein oder mehrere chronische Krank-
heiten bestehen. Die untenstehende Gra-
fik (s. Abb. 3.1) fasst die altersabhängigen 
Beobachtungen zusammen. 

EEinhergehend mit der stetigen Zunah--
mme chronischer Erkrankungen im Alter 
wwerden in den höheren Altersgruppen 
aauch häufiger Beschwerden genannt.  

Bei den 50-59 Jährigen berichtet bereits 
jede/r Dritte (31%) über krankheitsbedingte 
Einschränkungen, jede/r Zehnte (12%) so-
gar über erhebliche Einschränkungen im 
Alltag.9 

7 Anteil Männer mit hoher familiärer Belastung 17%, Anteil 
Frauen 31%; s. auch Gesundheitsbericht Arbeit und Ge-
sundheit, Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz, 
Hamburg 2013, S.64ff.; Zusammenhang Familiäre Belas-
tung und Gesundheitszustand bei Frauen Chi-Quadrat=15,5; 
df=2; p<=0,0001). 
8 von 88% bei den 20-29 Jährigen zu 71% bei den 50-59 
Jährigen. 
9 in Übereinstimmung 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«. Beiträ-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, 
Berlin, S.71. 

 
AAbbildung 33.11:: Gesundheitsrelevante Merkmale im 
AAltersgang von 20--559 Jahren;; jeweilige Anteile in 
PProzent (Quelle: Hamburger Befragung).  

Diese gesundheitlichen Veränderungen 
sind insbesondere für die Erwerbstätigkeit 
und die Perspektive, die Arbeit bis zum 
Renteneintrittsalter fortzusetzen, bedeut-
sam. Im Kontext der Hamburger Daten 
sind diese Zusammenhänge bereits im 
Bericht Arbeit und Gesundheit beschrie-
ben worden.10 

Diese Beobachtungen sind schlüssig und 
erwartungsgemäß. Bekannt sind auch die 
Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung, 
dass die KKrankheitshäufigkeit, also die 
Morbidität, uumgekehrt proportional zur So--
zzialsschichtzugehörigkeit ist: Je niedriger der 
Sozialindex, desto mehr und schwerwie-
gendere Erkrankungen treten in den jewei-
ligen Bevölkerungsgruppen auf. 11  Dieser 
Zusammenhang lässt 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-

10 Gesundheitsbericht Arbeit und Gesundheit, Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg 2013. 
11Lampert T et al. (2013). Sozioökonomischer Status und 
Gesundheit. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheits-
blatt. 56:814-821. 
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heitsbedingt eingeschränkt zu sein. Bei 
mittlerem Sozialindex ist dies nur jede/r 
Fünfte, bei höherem Sozialindex sind dies 
über alle Altersgruppen hinweg in etwa nur 
jede/r Zehnte (s. Abb. 3.2). 

 
AAbbildung 33.22:: Gesundheitsrelevante Merkmale in 
AAbhängigkeit vom ssozioökonomischen Status; jee-
wweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Bee-
ffragung).   

GGesundheitliche EEinschränkungen 
nnehmen im jüngeren und mittleren 
LLebensalter stetig zu; ebenso deutlich 
eerscheinen sozioökonomisch bedingte 
UUnterschiede..  

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

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

AAlle Beschwerden werden von Frauen 
hhäufiger angegeben als von MMännern.  

Das Alter macht sich in der Beschwerde-
häufigkeit weniger bemerkbar als vielleicht 
erwartet. Bei den meisten Beschwerden 
zeichnen sich, wenn überhaupt, nur schwa-
che Tendenzen ab. Lediglich bei den Rü-
cken- oder Kreuzschmerzen sowie bei 
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Abbildung 33.3: Beschwerdeprofil der Hamburger Befragten iin Abhängigkeit vom Geschlecht, jeweilige Anteile in 
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).  

22 

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

weiche Merkmale

Schwerbehinderung

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

Medikamenteneinnahme 
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Schmerzen in Beinen oder Füßen zeigt 
sich eine altersabhängige Zunahme. So 
geben beispielsweise die 50-59 Jährigen 
häufiger Rücken- oder Kreuzschmerzen an 
als die 20-29 Jährigen (23% vs. 11%). 

Erwähnenswert ist eine Beobachtung in 
der Migrantenstichprobe:12 

BBeschwerden werden von Migrantin--
nnen und Migranten --  bbis auf wenige 
AAusnahmen --  hhäufiger angegeben.  

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

Manch eine/r mag an diesen Ergebnissen 
zweifeln, weil es sich ja „nur“ um Selbst-
einschätzungen handelt. Angaben dieser 
Art gelten als „wweiche Merkmale“, mitge-
prägt 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.13 Im Ver-
gleich dazu handelt es sich bei der Angabe 
zur SSchwerbehinderung allerdings um ein 
„hartes“ Merkmal, schließlich muss jede 
Schwerbehinderung medizinisch begut-
achtet und anerkannt werden. In Hamburg 
ist für dieses Verfahren das Versorgungs-
amt zuständig. Das Anerkennungsverfah-
ren ist die Voraussetzung dafür, dass 
Schwerbehinderte die ihnen zustehenden 
Rechte nach dem Sozialgesetzbuch und 
steuerlichen Vorteile in Anspruch nehmen 
können. Menschen gelten als schwerbe-

12 Unterschiede in der Größenordnung wie beim Vergleich 
der Geschlechter. 
13 z.B. Miilunpalo, S., Vuori, I., 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. 

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%).14 In Hamburg 
haben nach offiziellen Daten 15  7,4% der 
Gesamtbevölkerung (über alle Altersgrup-
pen hinweg) einen Grad der Behinderung 
von mindestens 50%; überdurchschnitt-
lich häufig waren davon Personen ab 55 
Jahren betroffen. Obwohl diese Befragung 
nur das jüngere und mittlere Erwachse-
nenalter einbezieht, steigen auch hier die 
Zahlen mit zunehmendem Alter. 

IInnerhalb der Spanne von 20 bis unter 
660 Jahren steigt diie Prävvalenz von 
SSchwerbbehinderungeen vvon 2% auf 
113%.  

In der gleichen Größenordnung bestehen 
Unterschiede in Abhängigkeit vom sozio-
ökonomischen Status16, die sich aus den 
Routinestatistiken nicht erschließen. Die 
Querschnittsdaten dieser Erhebung erlau-
ben allerdings keinen Rückschluss, ob sich 
indirekt aus der Zugehörigkeit zur niedri-
gen sozialen Schicht die größere Betrof-
fenheit von Schwerbehinderung ergibt 
oder ob die Schwerbehinderung die Zu-
ordnung zur niedrigeren Sozialschicht mit-
verursacht hat. 

MMedikamenteneinnnahme  

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

14 Datenauszug GEDA 2010. 
15 Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein, 
Statistisches Jahrbuch Hamburg 2013/2014, Hamburg 2014, 
S. 61. 
16 niedriger SES 11%, mittlerer SES 6%, hoher SES 2%. 
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EEin Drittel der HHamburgerinnen und 
HHamburger zwischen 20--559  JJahren 
nnehmen täglich ärztlich verordnete 
MMedikamente ein.  

Dieser Anteil (36%) 
ist bei den Migran-
tinnen und Migran-
ten ebenso hoch 
(35%). In Abhängig-
keit von Geschlecht 
und Alter zeigen sich 
- den bereits be-
schriebenen Unter-
schieden im Krank-

heits- und Beschwerdeaufkommen entspre-
chend - einige Differenzen. Frauen nehmen 
häufiger ärztlich verordnete Medikamente 
ein als Männer (44% vs. 27%). Und auch 
eine andere Erwartung bestätigt sich: Die 
Einnahme ärztlich verordneter Medikamen-
te nimmt mit dem Alter stetig zu.17 

ZZwischen 40--449 Jahren nimmt jede/r 
DDritte, zwischen 50--559 Jahren jede/r 
ZZweite tääglich ärztlich verordnete 
MMedikamente ein.  

Weiterführenden Untersuchungen des RKI 
zufolge liegt der Verbrauch von Arzneimit-
teln - ob nun ärztlich verordnet oder nicht - 
bei Frauen auch ohne Schwangerschafts-
verhütung deutlich höher als bei Männern. 
Hormon- und Schilddrüsenpräparate ha-
ben dabei einen großen Anteil. Bei den 
Männern sind blutdrucksenkende Mittel 
die am häufigsten eingenommenen Medi-
kamente. Abgesehen davon nehmen Män-
ner der unteren Sozialschicht deutlich häu-
figer Medikamente ein als Männer der 
oberen Sozialschicht. Diese schichtspezifi-

17 20-29 und 30-39 Jahre: 29%, 40-49 Jahre: 36%, 50-59 
Jahre: 52%. 

schen Differenzen bestehen bei Frauen 
nicht.18 

Zusammenfassend lässt sich festhalten: 
Die gesundheitsrelevanten Merkmale der 
Hamburgerinnen und Hamburger entspre-
chen weitgehend den bundesweiten Ver-
gleichszahlen. Jede/r Zweite kümmert sich 
nicht nur im Krankheitsfall um die eigene 
Gesundheit. Frauen und die Migranten-
stichprobe fallen durch eine höhere Be-
schwerdeintensität auf.  Der Gesundheits-
zustand der 20 bis unter 60 Jährigen 
unterliegt dem Altersgang ebenso wie der 
Prägung durch den soziökonomischen Sta-
tus. Frauen mit einer hohen familiären Be-
lastung geben deutlich häufiger einen 
schlechten Gesundheitszustand an.  

33.2 Gewichtsklassen  

Beim Profiboxen gibt es unterschiedliche 
Namen für 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 große Mehrheit der Allgemeinbevölke-
rung in den Klassen der Halbschwer- und 
Schwergewichte (z.B. über 79 oder 91kg) 
wiederfinden würde. ÜÜbergewicht und 
AAdipositas sind nach übereinstimmender 
Einschätzung der Wissenschaft und der 
Gesundheitspolitik das größte Gesund-
heitsproblem in unserer Wohlstandsge-
sellschaft. Die Risiken - Verlust an Lebens-
qualität, erhöhte Morbidität, geringere 
Lebenserwartung - sind allen bekannt, den-
noch verstetigen sich in den letzten Jah-
ren die zunehmenden Trends sowohl im 

18 RKI (2003). Bundesgesundheitssurvey: Arzneimittelge-
brauch – Konsumverhalten in Deutschland, S.20-24 und 
S.30-32. 
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Zeitliche und regionale Einordnung 
der Hamburger Daten 

Bevölke-
rungsstudien

individuelle gesundheitliche 
Risiko

Die Anteile übergewichtiger Männer 
und Frauen sind in Hamburg im Ver-
gleich zu den anderen Bundesländern 
auf relativ niedriegem Niveau stabil. 

Abbildung 3.4: Daten des Mikrozensus zu Überge-
wicht. Altersstandardisierter Anteil von Personen 
mit einem Body-Mass-Index >= 25 nach Jahren; 
Hamburg im Vergleich zum minimalen und maxima-
len länderspezifischen Wert ( llllll Spanne Frauen 
Deutschland, llllll Spanne Männer Deutschland) und 
im Vergleich zum deutschlandweiten Kennwert. 
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Kindes- und Jugend- als auch im Erwach-
senenalter.19 

ZZeitliche und regionale  EEinordnung 
dder Hamburger Daten  

Im Rahmen der Hamburger Gesundheits-
berichterstattung konnten wiederholt re-
präsentative Daten für Kinder und Jugend-
liche veröffentlich werden.20 Dies ist nun 
auch - basierend auf der Selbstangabe der 
Befragten - für die erwachsene Bevölke-
rung möglich. Dabei wird - wie üblich - das 
Körpergewicht in Beziehung zur Körper-
größe gesetzt und der Body-Mass-Index 
(BMI) abgeleitet. 21  Dieser Index wird 
weltweit als ein einfaches und kosten-
günstiges Messinstrument in BBevölkee-
rrungsstudien eingesetzt, um Unter-, Nor-
mal-, Übergewicht und Adipositas vonein-
ander abzugrenzen. Maßgeblich ist dafür 
der relativ enge Zusammenhang zwischen 
dem BMI und dem Körperfettanteil. 22  In 
Bezug auf das iindividuelle gesundheitliche 
RRisiko ist allerdings zu berücksichtigen, 
dass der BMI nicht zwischen Körperfett, 
Muskel- oder Knochenmasse differenziert 
und eine erste Richtgröße darstellt. Alter 
oder die körperliche Fitness können das 
Verhältnis von BMI und Körperfettmasse 
beeinflussen. 23 Bei gleichem BMI weisen 
körperlich aktive Personen einen geringe-

19  DEGS-Symposium: Übergewicht und Adipositas in 
Deutschland: Werden wir immer dicker? 14.06.2012 und 
Kurth B.-M., Schaffrath Rosario A. (2007) Die Verbreitung 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland - Ergebnisse des bundesweiten Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS). Bundesge-
sundheitsblatt. 50: 736-743. 
20 Kindergesundheit in Hamburg. Gesundheitsbericht. Be-
hörde für Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Hamburg 2007; Gesundheits- und Lebenslagen 11 
bis 15-jähriger Kinder und Jugendlicher in Hamburg. Ge-
sundheitsbericht. Behörde für Gesundheit und Verbrau-
cherschutz, Hamburg 2012. 
21 Der BMI errechnet sich aus Körpergewicht in kg divi-
diert durch die Körpergröße in m hoch zwei. 
22  BMI-Grenzen: Untergewicht: <18,5; Normalgewicht: 
18,5-24,9; Übergewicht: 25-29,9; Adipositas: 30 und höher. 
23 CDC. (2011). Body Mass Index: Considerations for Prac-
titioners. Atlanta: Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC). 

ren Fettanteil und somit ein geringeres 
gesundheitliches Risiko auf.24 

Für Hamburg lagen bisher repräsentativ 
nur Zahlen auf Basis des Mikrozensus 25 
vor. Im altersstandardisierten Vergleich der 
Bundesländer schneidet Hamburg demnach 
sehr gut ab (s. Abb. 3.4). 

DDie Anteile übergewichtiger Männer 
uund Frauen sind in Hamburg  iim Ver--
ggleich zu den anderen Bundesländern 
aauf relativ niedriegem Niveau stabil..  

 
AAbbildung 33.44:: DDaten des MMikrozensus  zzu Übergee-
wwicht. AAltersstandardisierter  AAnteil von Personen 
mmit einem  BBody--MMass--IIndex >>= 25 nnach Jahren; 
HHamburg im Vergleich zum mminimalen und maximaa-
llen länderspezifischen Wert (( lllllll  SSpanne Frauen 
DDeutschland, lllllll  SSpanne Männer Deutschland) uund 
iim Vergleich zum deutschlandweiten KKennwert.  

 
Diese Daten erlauben eine Betrachtung 
des zeitlichen Trends und ergeben eine 
zuverlässige Gesamteinschätzung für die 
Verteilung des BMI in der Hamburger Be-
völkerung.26 Dies kann mit den hier vorlie-
genden Befragungsdaten für das jüngere 
und mittlere Lebensalter bestätigt werden. 

24 Janssen, I., Katzmarzyk, P. T., Ross, R., et al. (3. März 
2004). Fitness Alerts the Associations of BMI and Waist 
Circumference with Total and Abdominal Fat. Obesity Re-
search, 12(3), S. 525-537. 
25 Mikrozensus Hamburg. Auskunft durch das Statistikamt 
Nord, Hamburg, für die Jahre 1999, 2003, 2005 und 2009, 
in denen Fragen zur Gesundheit erhoben wurden. 
26 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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AAuf Grundlage von Selbstangaben ist 
jjede/r zehnte Hamburger Befraggte 
aadipös (10%) und fast jede/r Dritte 
üübergewichtig (31%).  

Etwas mehr als die Hälfte können als nor-
malgewichtig eingeschätzt werden (56%), 
nur 3% sind untergewichtig.27 

Die Informationen aus dem Mikrozensus 
sind allerdings nicht aussagekräftig für ei-
ne einzelne Altersgruppe. Der Grund dafür 
ist, dass in Hamburg für den Mikrozensus 
jeweils insgesamt ca. 1.500 Personen be-
fragt werden und ca. 40% die Auskunft 
zur Körpergewicht und -größe verweigern. 
Daraus resultiert, dass mit ca. 60 Perso-
nen je Geschlecht und Altersdekade bis-
her keine zuverlässige Aussage zum BMI 
bzw. Übergewicht für eine Altersgruppe 
möglich war. 

Mit den nun zur Verfügung stehenden 
Selbstangaben von mehr als 1.600 Perso-
nen sowie der zusätzlichen Migrantenstich-
probe ist erstmalig eine differenzierte Be-
schreibung des Problems Übergewicht und 
Adipositas für Hamburg möglich. 

Die nationalen Surveys des RKI haben 
deutlich gemacht, dass Männer generell 
häufiger übergewichtig oder adipös sind 
als Frauen, dass der Anteil der Überge-
wichtigen und Adipösen mit dem Alter zu-
nimmt und dass ein niedriger sozioöko-
nomischer Status das Auftreten von Über-
gewicht und Adipositas verstärkt.28 Diese 
Zusammenhänge gelten selbstverständlich 
auch für die hier analysierte erwachsene 
Hamburger Bevölkerung bis unter 60 Jahren, 
wie die untenstehende Abbildung 3.5 ver-
deutlicht. 

27 in Übereinstimmung mit den bundesweiten Vergleichs-
daten bzw. den GEDA-Daten sowie den Ergebnissen der 
Mikrozensus-Befragung. 
28 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2012) Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 
2010«. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des. RKI, Berlin, S.116. 

 
AAbbildung 3.55:: Unter--,, Normal--,, Übergewicht und 
AAdipositas gesamt und in Abhängigkeit von GGee-
sschlecht, Alter und sozioökonomischem Status  
((SES), jeweilige Anteile in Prozent  229  ((Quelle: Hamm-
bburger BBefragung).  

Mit einem Prozentanteil von 41% sind 
Hamburger Männer doppelt so häufig über-
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 
schließlich ist fast jede fünfte Person (18%) 
mit einem niedrigen Sozialindex adipös. 

MMännliches Geschlecht, ddas AAlter 
zzwischen 50--559 und ein niedriger 
SSozialindex ssind mit den hhöchsten 
PPrävalenzeen  vvon Übergewicht  bbzw. 
AAdipositas assoziiert..  

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

MMänner aus der Migrantenstichprobe 
ssind häufiiger übergewichtig oder 
aadipös als die Männer aus der Haupt--
sstichprobe.  

29 Durch Rundung der Prozentanteile ergeben sich gele-
gentlich Prozentangaben unter oder über 100%. 
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Programme zur Gewichtsreduktion

Übergewichtige im Vergleich zu 
Normalgewichtigen 

In diesem Teilgruppenvergleich 
sind die adipösen Personen in die Gruppe 
der Übergewichtigen eingeschlossen

Gesundheit und Krankheit



Die hohe Prävalenz heißt jedoch nicht, 
dass diese Zahlen akzeptiert werden dür-
fen. Es gibt deutliche Belege dafür, dass 
Übergewicht die Lebensqualität negativ 
beeinflusst und die Morbidität, also das 
Krankheitsaufkommen, und sogar die Sterb-
lichkeit verstärkt. 30  Ebenso konnte nach-
gewiesen werden, dass die VVermeidung 
vvon Übergewicht durch eine Kombination 
aus Verhaltens- und Verhältnisprävention 
wirksam ist. Dies wurde für unterschiedli-
che Zielgruppen (meist bei Kindern, Ju-
gendlichen) und in unterschiedlichen Set-
tings (z.B. Kindergarten, Schule) in inter-
nationalen und deutschen Studien be-
stätigt.31,32 Auf Grund der geringen Daten-
lage zur Langzeitwirkung von Präventions-
programmen konnte bisher jedoch kaum 
Aussagen über die Nachhaltigkeit getrof-
fen werden.33 

PProgramme zur Gewichtsreduktion integ-
rieren Ernährungsumstellung, Bewegungs-
förderung und psychosoziale Stabilisierung. 
In Hamburg bieten - wie bundesweit - ne-
ben den Krankenkassen, Sportvereinen 
und Volkshochschulen auch viele kom-
merzielle Anbieter hierzu Beratung an. Für 
den einzelnen kann es ggf. schwierig sein, 
die Qualität des Angebots einzuschätzen. 
Ein unabhängiger Ernährungs-Informations-
dienst stellt dazu eine Checkliste zur Ver-
fügung.34 

30 Mensink G.B.M., Schienkiewitz, A., Haftenberger, M. et. 
al. (2013). Übergewicht und Adipositas in Deutschland - 
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt. 56:786-
794. 
31 Ehnle-Lossos, M., et al. (2013). Evaluation des Modell-
vorhabens „Besser essen. Mehr bewegen. KINDER-
LEICHT-Regionen“: Zentrale Ergebnisse und Empfehlun-
gen für Entscheider, Projektförderer und Projektnehmer. 
Karlsruhe: Max Rubner-Institut. 
32 Fröschl, B., Haas, S., & Wirl, C. (2009). Prävention von 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten- und 
Verhältnisprävention). Köln: Deutsches Institut für Medizi-
nische Dokumentation und Information. 
33 Müller, M. (2013). Prävention von Übergewicht und Adi-
positas. Adipositas, 7, S. 141–146. 
34 aid infodienst. Spezielle Ernährungsinfos Übergewichti-
ge: http://www.was-wir-
essen.de/infosfuer/uebergewichtige.php   [24.09.2014]. 

ÜÜberggewichtige im Vergleich zu 
NNormalgewichtigen  

Da die repräsentative Befragung auch ge-
sundheitliche Einstellungen und Alltags-
verhalten abdeckt, ist es möglich die nor-
mal- und übergewichtigen Hamburgerinnen 
und Hamburger miteinander zu verglei-
chen. Dazu müssen natürlich auch die an-
deren Merkmale des Gesundheitszustan-
des berücksichtigt werden. Von daher 
greift die folgende Darstellung in manchen 
Aspekten auf Merkmale zu, die im pas-
senden Kontext erst in den Folgekapiteln 
erläutert werden. Zusätzlich zu den ernäh-
rungsrelevanten Angaben und der körper-
lichen Aktivität sollen auch Besonderhei-
ten in der gesundheitlichen Einstellung 
berücksichtigt werden. Inwieweit sind sich 
überhaupt die Übergewichtigen der Prob-
lematik bewusst und möchten sie etwas 
ändern? 

Im Folgenden werden die Übergewichti-
gen mit den Normalgewichtigen vergli-
chen. 35  IIn diesem Teilgruppenvergleich 
ssind die adipösen Personen in die Gruppe 
dder Übergewichtigen eingeschlossen (s. 
Abb. 3.7). Beide Gruppen unterscheiden 
sich deutlich in der grundsätzlichen Ein-
schätzung des Gesundheitszustandes. Nur 
77% der Übergewichtigen schätzen 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 Übergewichtigen zurückzuführen. 

35„Übergewichtige“:  n=656 incl. 161 adipöse Personen. 
„Normalgewichtige“: n=877 Personen. 
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Bei genauerer Betrachtung der weiteren 
Merkmale, die das körperliche und psychi-
sche Wohlbefinden charakterisieren, bestä-
tigen die Befragungsdaten tendenziell die 
oben erwähnten Beobachtungen aus wis-
senschaftlichen Studien.36 In fast allen er-
fragten Merkmalen zum Gesundheitszu-
stand schneiden die übergewichtigen Per-
sonen häufiger schlecht ab. 

DDie Einschätzung des körperlichen 
BBeefindens fällt bei den Übergewich--
ttigen deutlich häufiger negativ aus..  

Wie sieht es bei der persönlichen Einstel-
lung zur Gesundheit aus? Auf den ersten 
Blick ist bei denjenigen, die übergewichtig 
sind, seltener ein hohes GGesundheitsbee-
wwusstsein auszumachen. 37  Bei näherer 
Betrachtung der hier zusammengefassten 
Merkmale zeigt sich, dass tendenziell 
Normalgewichtige etwas häufiger davon 
überzeugt sind, (sehr) viel tun zu können, 
um die eigene Gesundheit zu erhalten 

36 Mensink, et. al., 2013. 
37 20% vs. 31%; Chi-Quadrat mit p<= 0.001; s. auch Kapi-
tel 4. 

oder zu verbessern (86% vs. 82%). Dage-
gen äußern Übergewichtige deutlich häu-
figer, dass es reicht sich im Krankheitsfall 
um die eigene Gesundheit zu kümmern.38 

ÜÜbergewichtige HHamburgerinnen und 
HHamburger vertreten häufiger die Ein--
sstellung, sich nur um ihre Gesundheit 
zzu kümmern, wenn sie krank sind.  

Grundsätzlich ist in beiden Teilgruppen die 
Bereitschaft an Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen teilzunehmen gleich groß (jeweils 
ca. ein Drittel). Aus den genaueren Anga-
ben zu den Wunschthemen eines solchen 
Angebots lassen sich Hinweise zum PProbb-
llembewusstsein ablesen. Fast zwei Drittel 
der Übergewichtigen (59%) wünschen sich 
an einer Maßnahme zur Gewichtsredukti-
on teilzunehmen.39 

In Bezug auf Gewichtsprobleme sind selbst-
verständlich das Ernährungs- und Bewe-

38 um die eigene Gesundheit kümmern sich nur im Krank-
heitsfall 41% der Übergewichtigen vs. 31% der Normal-
gewichtigen. 
39 bei den Normalgewichtigen nur 16%. 
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Abbildung 33.6:  Gesundheitsrelevante Merkmale dder Normal-  und Übergewichtigen  (inkl. Adipöse) iim Vergleich; jee-
weilige Anteile in Prozent ((Quelle: Hamburger Befragung). 
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gungsaktivitäten im Alltag
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gungsverhalten besonders relevant. Studien 
bei Kindern und Jugendlichen haben ge-
zeigt, dass Normalgewichtige bessere Er-
nährungsgewohnheiten haben und körper-
lich aktiver sind. 40  Sind diese Beobacht-
ungen bei den Hamburger Erwachsenen zu 
bestätigen? 

Im OObst--  uund Gemüsekonn-
ssum versorgen sich sowohl 
die Normalgewichtigen als 
auch die Übergewichtigen 
zu fast der Hälfte (48%) mit 
ein bis zwei Portionen/Tag. 
Weniger als eine Portion/ 
Tag gibt es allerdings bei 
den Normalgewichtigen sel-

tener als bei den Übergewichtigen (16% 
statt 24%). Der häufig formulierte Rat-
schlag zur Reduzierung von Übergewicht 
z.B. mit einem Apfel am Tag eine kalorien-
reiche Zwischenmahlzeit zu ersetzen, wird 
hier indirekt bestätigt.  

Eine unerwartete Feststellung: BBewee-
ggungsaktivitäten im Alltag, die den Körper 
beanspruchen, scheinen häufiger bei Über-
gewichtigen als bei den Normalgewichti-
gen vorzukommen (62% vs. 56%). Dahin-
gegen ist es beim Sport umgekehrt. Etwas 
mehr Normalgewichtige als Übergewichti-
ge (80% vs. 72%) haben in den letzten 
drei Monaten vor der Befragung Sport 
gemacht. Dass die Befragten - den WHO-
Kriterien entsprechen - schätzungsweise 
mindestens 150 Minuten/Woche körper-
lich aktiv waren41 trifft auf fast drei Viertel 
zu - und zwar unabhängig vom Körperge-
wicht. 

40 Robert Koch-Institut (Hrsg), Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (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. 
41 s. Kapitel 5, S.64. 

Im Ernährungs- und Bewegungsverhalten 
sind also nur geringfügige Unterschiede zu 
beobachten. Man bekommt den Eindruck, 
dass jeweils nur ein geringes Quantum an 
mehr Kalorien und/oder weniger sportliche 
Aktivität zum Übergewicht geführt haben 
könnten. Im Kapitel 5 werden die gesund-
heitsrelevanten Alltagsgewohnheiten der 
Hamburgerinnen und Hamburger noch ge-
nauer unter die Lupe genommen. 

Aus diesen Ergebnissen bestätigt sich als 
Quintessenz für die Gesundheitsförderung: 
Mit unterschiedlichen Maßnahmen muss 
in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung 
das Gesundheitsbewusstsein gestärkt wer-
den. Angebote zur Gewichtsreduktion soll-
ten mehr verbreitet werden; eine beson-
ders fokussierte Zielgruppe sollten Männer 
sein, die bekanntermaßen mit einem set-
ting-orientierten Ansatz und in der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung besser zu er-
reichen sind (s. Kapitel 2 und 4). 

Zusammenfassend lässt sich bilanzieren: 
Übergewicht und Adipositas stellen allein 
durch ihre hohe Prävalenz im Erwachse-
nenalter ein allgegenwärtiges Problem dar. 
Jede/r zehnte Hamburger Befragte ist adi-
pös und jede/r Dritte übergewichtig. In 
den gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen zeigen sich in den befragten Al-
tersgruppen keine deutlichen Unterschie-
de zwischen normal- und übergewichtigen 
Personen. Trotz deutlicher Einschränkun-
gen in gesundheitlicher Hinsicht vertreten 
die Übergewichtigen eher die Position, 
dass sie sich nur im Krankheitsfall um die 
eigene Gesundheit kümmern wollen. 
Gleichzeitig wünschen sich fast zwei Drit-
tel der Übergewichtigen an einer Maß-
nahme zur Gewichtsreduktion teilzuneh-
men. 
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33.3 Befindlichkeit und Stimmung  

Mehrere Fragen zielten in der repräsenta-
tiven Erhebung in Hamburg darauf ab, ei-
ne aussagekräftige 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.42 Hier stehen die Zu-
sammenhänge mit den soziodemografi-
schen Merkmalen im Mittelpunkt. 

BBefindlichkeit  

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 aufwändig entwickelter Tests, die 
gleichzeitig auch viel Expertise in der Be-
urteilung bedürfen. Im Rahmen einer be-
völkerungsbezogenen Erhebung können 
nur daraus abgeleitete Kurzfassungen und 
ausgewählte Fragen (s. Anhang) einge-
setzt werden. Diese ermöglichen die Be-
findlichkeit der Hamburgerinnen und Ham-
burger vor dem Hintergrund der sozio-
demografischen wie auch der Gesund-
heitsdaten zu beschreiben. 

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

42 BGV, Arbeit und Gesundheit, Gesundheitsbericht, Ham-
burg, 2013, s. z.B. S.52, 56 ff. 

Anzahl der entsprechenden Nennungen zu 
schlechtem seelischen Befinden fallen über-
einstimmend aus (25%).43,44 

Deutliche Unterschiede gibt es in der Al-
tersverteilung: Je älter die Befragten, 
desto häufiger haben sie sich an mehr als 
fünf Tagen körperlich schlecht gefühlt. Für 
das seelische Befinden ist keine Assozia-
tion mit dem Alter festzustellen. Hingegen 
haben sich die Erwerbslosen - im Gegen-
satz zu den Erwerbstätigen - häufiger an 
mindestens fünf Tagen in den letzten vier 
Wochen körperlich bzw. seelisch schlecht 
gefühlt.45 

Erneut ist auch bei den Hamburger Daten 
zu beobachten, dass sich die Frauen deut-
lich häufiger als die Männer46 an mindes-
tens fünf Tagen in den letzten vier Wo-
chen seelisch schlecht gefühlt haben. Es 
werden unterschiedliche Ursachen für die-
se Geschlechterunterschiede diskutiert. 
Die biologische Disposition spielt anschei-
nend ebenso eine Rolle wie die ge-
schlechtsspezifische Sozialisation und die 
Lebensbedingungen.47 

Gemeinsam haben die Angaben zum kör-
perlichen und seelischen Befinden, dass 
sie durch die Zuordnung zur sozioökono-
mischen Schicht geprägt werden: Je nied-
riger der SES, desto häufiger haben sich 
die Befragten körperlich und/oder seelisch 
schlecht gefühlt. Entsprechend waren die 
Beobachtungen in den bundesweiten Sur-
veys des RKI. Diese Ergebnisse wiederum 
sind durch viele internationale Studien be-
stätigt in dem Sinne, dass sozial benach-

43 in Übereinstimmung mit den GEDA Daten. 
44 in der Migrantenstichprobe übereinstimmende Anteile. 
45 Körperliches Befinden schlecht an 5 und mehr Tagen: 
28% vs. 21%, seelisches Befinden schlecht an 5 und 
mehr Tagen: 30% vs. 23%. 
46  Frauen 31% vs. Männer 18% übereinstimmend mit 
GEDA-Daten (33% vs. 21%). 
47 Robert-Koch-Institut (2005). Gesundheit von Frauen und 
Männern im mittleren Alter. Schwerpunktbericht der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes: Berlin. S.64. 
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Abbildung 3.7: Gesundheitsrelevante Merkmale in 
Abhängigkeit von körperlichem und seelischem Be-
finden; jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Ham-
burger Befragung

Abgesehen von Geschlecht, Sozial-
status und familiärer Belastung sind 
Merkmale des Gesundheitszustandes 
maßgeblich für die subjektive Ein-
schätzung des körperlichen und see-
lischen Befindens. 
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teiligte Bevölkerungsgruppen anfälliger für 
psychische Störungen sind.48 

Eine enge Wechselwirkung zwischen kör-
perlichem und seelischem Befinden ist 
erwartungsgemäß statistisch zu bestäti-
gen.49 Daraus ergibt sich die Frage: Wer 
sind die Personen, die zum Zeitpunkt der 
Befragung aktuell in ihrem körperlichen 
und/oder seelischem Befinden einge-
schränkt waren?50 

Es sind überwiegend Frauen, eher Perso-
nen mit einem niedrigen Sozialindex und 
durch familiäre Verpflichtungen Belastete.51 
Abgesehen von diesen soziodemografi-
schen Merkmalen wird deutlich, dass die-
se Teilgruppe durch einen schlechten Ge-
sundheitszustand charakterisiert ist. 52 
Dementsprechend hat in etwa jede/r Zwei-
te eine chronische Erkrankung und/oder 
von vielen Beschwerden berichtet (s. Abb. 
3.7). 

 
AAbbildung 3.77::  GGesundheitsrelevante Merkmale in 
AAbhängigkeit von körperlichem und seelischem Bee-
ffinden; jeweilige Anteile in Prozent ((Quelle: Hamm-
bburger Befragung). 

48  RKI (2011). Psychische Gesundheit und gesunde Le-
bensweise. GBE-Kompakt. 7/2011, S.3. 
49 Chi-Quadrat 258; p<= 0,0001. 
50  Teilgruppe n= 561 Personen (mit schlechtem seeli-
schem und/oder schlechtem körperlichem Befinden an 
mind. 5 Tagen) im Vergleich zu allen anderen (n=1046). 
51 Frauenanteil in Teilgruppe 59% vs. 41% bei allen ande-
ren; Anteil mit niedrigem Sozialindex in Teilgruppe 32% vs. 
25% bei allen anderen; Anteil familiär Belasteter in Teil-
gruppe 31% vs. 20% bei allen anderen. 
52  Nur 66% derjenigen mit schlechtem seelischen und/ 
oder körperlichen Befinden geben einen sehr guten bzw. 
guten Gesundheitszustand an vs. 92% bei allen anderen. 

AAbggesehen von Geschlecht,, SSozial--
sstatus uund familiärer Belastung sind 
MMerkmale des Gesundheitszustandes  
mmaßgeblich für die subjektive Ein--
sschätzung des  kkörperlichen und ssee--
llischen Beefindenss..  

PPsychisches Wohlbefinden   
uund Vitalität  

Wie ist die Stimmungslage? Psychische 
Gesundheit ist als eine Voraussetzung von 
Lebensqualität und Leistungsfähigkeit seit 
Jahrzehnten anerkannt. Das psychische 
Wohlbefinden beeinflusst die individuelle 
Gesundheit ebenso wie die körperlichen 
und sozialen Aspekte.53 

Aus neun Angaben zur Stimmungslage - 
z.B. voller Leben? sehr nervös? entmutigt 
und traurig? glücklich? - wurden die bei-
den Merkmale „psychisches Wohlbefin-
den“ und „Vitalität“ abgeleitet.54 

Eins ist vorab klar zu stellen: In der nord-
deutschen Großstadt Hamburg ist die 
SStimmungsllage besser als im Bundes-
durchschnitt. Ein gutes psychisches Wohl-
befinden ergibt sich für jede/n dritte/n Be-
fragte/n, eine hohe Vitalität ebenfalls für 
jede/n Dritten.55 

Wie ist das zu erklären? Die allgemeine 
Zufriedenheit mit dem Leben gilt als die 
umfassendste Bewertung der persönli-
chen Lebensverhältnisse. In einem schon 
etwas länger zurückliegenden bundeswei-
ten Vergleich äußerten die Bürgerinnen 
und Bürger in Hamburg wie auch in Bre-
men die höchste Lebenszufriedenheit. Sie 

53 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. 
54 s. Anhang: Kurzform der deutsche Fassung des SF-36, 
Ableitung von drei Kategorien nach statistischer Verteilung; 
Abgleich mit GEDA-Daten. 
55  Gutes psych. Wohlbefinden Hamburg 32% vs. 19% 
GEDA-Daten; (Vitalität - voller Elan  Hamburg 33% vs. 31% 
GEDA-Daten). 
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schätzten ihre Lebensbedingungen als gut 
ein und zeichneten sich durch Zukunftsop-
timismus aus. 56  Auch dem „Glücksatlas 
2013“ zufolge liegt Hamburg bei der Mes-
sung des Glücksindices in der bundeswei-
ten Rangfolge auf Platz 2. Dies wird auf 
das hohe Einkommensniveau sowie die 
vielfältigen Freizeit- und Kulturangebote zu-
rückgeführt.57 

IInsgesamt lliegen  ddie Hamburger Anga--
bben zum psychischen Wohlbefinden 
üüber  dden bbundesweiten Ergebnissen..  

Während 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 zurückzuführen, dass die An-
gaben der MMigrantinnen häufiger auf ein 
schlechtes psychisches Wohlbefinden 
schließen lassen.58 Auch Erwerbslose ha-
ben deutlich häufiger ein schlechtes psy-
chisches Wohlbefinden als Erwerbstätige 
(44% vs. 30%). 

Mit Einkommen und Bildung bestehen 
übereinstimmende Assoziationen, so dass 
sich nicht überraschend ein enger Zusam-
menhang mit dem ssozioöökonnomiischen Staa-
ttus zeigt: je höher der Status, desto häufi-
ger ein sehr gutes psychisches Wohlbe-
finden.59 Und umgekehrt: je niedriger der 
Status, desto häufiger ein schlechtes psy-
chisches Wohlbefinden.60 

Auch in der Vitalität, also der Einstufung 
zwischen einem entkräfteten Zustand und 

56  Huschka, D. (2002). Entwicklung der deutschen Le-
bensqualität- die Bundesländer im Vergleich. Wissen-
schaftszentrum Berlin für Sozialforschung. S. 14, 22 f. 
57 Deutsche Post. (o.J.). Regionen-Ranking: So lebenswert 
sind Deutschlands Regionen. von Deutsche Post Glücksat-
las:http://www.gluecksatlas.de/cms/ 
2013/regionen_2013.jsp [24.09.2014]. 
58  Migrantenstichprobe: Frauen 52% vs. Männer 33%; 
Hauptstichprobe: Frauen 39% vs. Männer 29%. 
59 niedriger SES 27%, mittlerer SES 29% und hoher SES 41%. 
60 niedriger SES 44%, mittlerer SES 36% und hoher SES 23%. 

einem Zustand „voller Elan“, bestehen 
geschlechtsspezifische Unterschiede. 61 
Ein hohes Einkommen (und demzufolge 
auch ein hoher sozioökonomischer Status) 
spiegelt sich deutlich in den Angaben zur 
Vitalität: Jede/r Zweite mit hohem Ein-
kommen ist voller Elan, nur jede/r Fünfte 
bezeichnet sich als müde. Bei niedrigem 
Einkommen liegt das umgekehrte Verhält-
nis vor: 46% bezeichnen sich als müde, 
nur jede/r Vierte ist voller Elan. 

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

MMit dem Alter zeigt sich weder beim 
ppsychischen Wohlbefinden noch in Be--
zzug auf die Vitalität ein systematischer 
ZZusammenhang.  

Wie zu erwarten sind psychisches Wohl-
befinden und Vitalität relativ eng miteinan-
der assoziiert. 62  Zum Abschluss dieses 
Abschnitts werden die Personen, die sich 
stimmungsmäßig „im Hoch“ befinden, mit 
den Personen, die sich „im Tief“ befin-
den, verglichen.63 

Es wundert nicht: Männer befinden sich 
häufiger „im Hoch“ als Frauen (59% vs. 
41%), altersabhängige Unterschiede sind 
nicht festzustellen. Ein hoher sozialer Sta-
tus begünstigt das psychische Wohlbefin-
den und die Vitalität („im Hoch“ 39% vs. 
19%). 

Die Befragten, die sich in ihrem Wohlbe-
finden und ihrer Vitalität in einem „Hoch“ 
befinden, zeigen häufiger ein hohes Ge-
sundheitsbewusstsein, als diejenigen in 

61 hohe Vitalität bei Männern 38%, bei Frauen 28%. 
62 Kendalls-tau b mit p<0,0001. 
63 n=308 „im Hoch“, d.h. im oberen Drittel von psychi-
schem Wohlbefinden und Vitalität vs. n=402 Personen 
„im Tief“, d.h. im unteren Drittel bei psychischem Wohl-
befinden und Vitalität. 
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Ein (sehr) guter Gesundheitszustand ist 
positiv, chronische Erkrankungen und 
Beschwerden eindeutig negativ mit 
positiver Stimmung assoziiert.65 

Zusammenfassung 
 

3.4 Angebot und Nachfrage im me-
dizinischen Versorgungssystem 

Versichertenstatus 
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einem „Tief“ (36% vs. 17%). Dement-
sprechend ist auch ihr Risikoverhalten (s. 
Anhang) gemäßigter. 64  Darüber hinaus 
wird ein solches Stimmungshoch deutlich 
von guter Gesundheit begünstigt. 

EEin (sehr)  gguter Gesundheitszustand ist 
ppositiv, chroniische  EErkrankungen und 
BBeschwerden eindeutig negativ mit 
ppositiver Stimmung assoziiert..665  

ZZusammenfassung  
  
Im bundesdeutschen Vergleich stufen die 
Hamburgerinnen und Hamburger ihr psy-
chisches Wohlbefinden häufiger positiv ein. 
Vitalität und psychisches Wohlbefinden 
sind dabei deutlich geschlechtsabhängig 
und schichtspezifisch geprägt. Bedenkens-
wert ist, dass die Angaben jeder zweiten 
Migrantin auf ein schlechtes psychisches 
Wohlbefinden schließen lassen. Das Alter 
spielt allerdings zwischen 20 und 60 Jah-
ren anscheinend keine wesentliche Rolle 
für das psychische Wohlbefinden und die 
Vitalität. Zusammenhangsanalysen lassen 
vermuten, dass ein guter Gesundheitszu-
stand wesentlich zum Wohlbefinden bei-
trägt. 

33.4 AAngebot und Nachfrage im mee-
ddizinischen Versorgungsssystem  

Der vierte Abschnitt dieses Kapitels be-
inhaltet repräsentative Zahlen für Hamburg 
hinsichtlich des Versichertenstatus und 
der ärztlichen Inanspruchnahme im ambu-
lanten und stationären Bereich. Ein be-
sonderer Schwerpunkt liegt auf der Inan-
spruchnahme von Früherkennungsunter-
suchungen. Die zugrundeliegende indivi-
duelle Befragung ist hier von Vorteil und 
erlaubt die Untersuchung von Zusammen-
hängen. So kann geklärt werden, inwie-

64  geringes Risikoverhalten bei 41% der Personen „im 
Hoch“ vs. 29% der  Personen „im Tief“. 
65 Chi-Quadrat von 56 - 376, p<=0,0001. 

weit chronische Erkrankungen oder auch 
die persönliche Einstellung zu der eigenen 
Gesundheit zu einer stärkeren Nutzung 
von Früherkennungsuntersuchungen bei-
tragen. 

VVersichertenstatus  

Wie zu erwarten, 
sind die meisten Be-
fragten gesetzlich 
krankenversichert 
(84%) und nur zu 
einem deutlich ge-
ringeren Anteil privat 
versichert (16%).66 
Dies trifft genauso 
für die Migrantenstichprobe zu. Die Ham-
burger Versichertendaten unterscheiden 
sich von den bundesweiten Zahlen. Der 
Anteil der gesetzlich Versicherten stimmt 
in etwa überein (Hamburg 84%, Deutsch-
land 85%); in Hamburg ist allerdings ein 
deutlich höherer Anteil der gesetzlich Ver-
sicherten Mitglied in einer Ersatzkasse 
(46% vs. 32%).67 

Bei der bundesweiten Erhebung des RKI68 
ergaben sich identische Ergebnisse mit 
einem Verhältnis von 84% gesetzlich Ver-
sicherten zu 15% privat Versicherten. Die 
bundesweite Beobachtung, dass Männer 
in etwa doppelt so häufig privat versichert 
sind wie Frauen, trifft auch für 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-

66 fünf Personen (0,3%) gaben an nicht versichert zu sein. 
67 Bundesministerium für 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 
Stichtagsbevölkerung vom 31.12.2012). 
68  Datenauszug GEDA 2010; Anteil privat versicherter 
Männer 21%, Anteil privat versicherter Frauen 11%. 
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obachten (für die Hamburger Hauptstich-
probe von 12% auf 19%).69 

IInanspruchnahme des ambulannten 
mmedizinischen Versorgungssystems  

Metropolregionen stehen oft in dem Ruf, 
allein durch die Dichte des medizinischen 
Versorgungsangebotes bei der Bevölke-
rung eine vergleichsweise höhere Inan-
spruchnahme zu verursachen.70 Von daher 
ist bei den Fragen zur ärztlichen 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 Übereinstimmung der 
Angaben, die gestaffelt nach den unter-
schiedlichen Zeitabschnitten den jüngst zu-
rück liegenden Arztbesuch benennen. Es 
zeigt sich, dass die meisten Befragten im 
jüngeren und mittleren Lebensalter - ob 
nun bundesweit oder speziell in Hamburg 
- innerhalb der letzten vier Wochen eine 
ärztliche Praxis aufgesucht haben. 

 
AAbbildung 33.88:: ZZeitraum seit der letzten ärztlichen 
IInanspruchnahme; HHamburger uund  bbundesweitte  
AAngaben iim Vergleich in Abhängigkeit vom Gee-
sschlecht; jeweilige Anteile in Prozent ((Quellen: Daa-
ttenauszug GEDA 2010, Hamburger BBefragung).  

69 Datenauszug GEDA 2010; Anstieg über die Altersgruppen 
von 9% auf 19%. 
70 Thode N., Bergmann E., Kamtsiruris P et. al. (2005). Ein-
flussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme in 
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt. 48:296-306. 

AArztbesuche sind in der Hamburger Be--
vvölkerung ebenso häufig wie in 
DDeutschland insgesamt.  

Frauen haben häufiger innerhalb der letz-
ten vier Wochen eine Ärztin oder einen 
Arzt in Anspruch genommen (41% vs. 
33%). In derselben Größenordnung ist die 
Inanspruchnahme im letzten Monat auch 
bei der Altersgruppe der 50-59 Jährigen 
höher als bei den 20-29 Jährigen. Auch in 
diesen vielfach beobachteten Differen-
zen71 entsprechen die Hamburger Zahlen 
den bundesweiten Vergleichszahlen. 

Dabei ist vor allem auch von Interesse, ob 
die Hamburger Befragten hausärztliche 
Versorgung in Anspruch nehmen. Deshalb 
wurde ihnen zusätzlich die Frage vorge-
legt: „Haben Sie einen Hausarzt, eine 
Hausärztin, zu dem/zu der Sie normaler-
weise bei gesundheitlichen Problemen 
zuerst gehen?“. Die große Mehrheit hat 
diese Frage bejaht (84%). Damit liegen die 
Hamburgerinnen und Hamburger etwas 
unter den bundesweiten Vergleichszahlen 
für die 20-59 Jährigen.72 

NNur drei Viertel der unter 40 jäährigen 
MMänner haben einen Hausarzt  ooder 
eeine Haussärztin.773  

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 hausärztliche Versorgung 
in Anspruch nehmen. Deutlich über 90% 
der chronisch Kranken bzw. derjenigen mit 
einem mittelmäßigen bis schlechten Ge-

71Bergmann E., Kalcklösch M. & Tiemann F. (2005). Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens - Erste Ergebnisse 
des telefonischen Gesundheitssurveys 2003. Bundes-
gesundheitsblatt. 48: 1365-1373. 
72 GEDA Daten 90%;Chi-Quadrat p<=0,0001. 
73 bei den unter 40 jährigen Frauen sind es 85%. 
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Die große Mehrheit der Befragten 
(79%) hat im vergangenen Jahr die 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung in 
Anspruch genommen. 
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sundheitszustand gaben an, einen Haus-
arzt oder eine Hausärztin zu haben.74 

Die Inanspruchnahme ärztlicher Versorgung 
fällt intensiver aus, wenn die Person einen 
Hausarzt/ eine Hausärztin hat. Weitere 
Einflussgrößen auf die Häufigkeit des Arzt-
besuchs sind - einer bundesdeutschen 
Studie zufolge - Erwerbslosigkeit und das 
Leben im städtischen Bereich.75 

VVorsorgeuntersuchungen  

Für alle Erwachsenen ist unabhängig von 
Beschwerden ein Mal pro Halbjahr die 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung durch 
die gesetzliche Krankenversicherung ab-
gedeckt. Den Nachweis regelmäßig durch-
geführter zahnärztlicher Untersuchungen in 
dem sogenannten Bonus-Heft benötigen 
gesetzlich Krankenversicherte z.B. für den 
Anspruch auf einen erhöhten Festzu-
schuss zur Regelversorgung bei Zahnkro-
nen. 

DDie große Mehrheit der Befragten 
((79%) hat im vergangenen Jahr die 
zzahhnärztliche Vorsorgeuntersuchung in 
AAnspruch genommen.  

Frauen waren häufiger dabei als Männer 
(85% vs. 74%), und ab 30 Jahren wird 
diese Untersuchung auch häufiger in An-
spruch genommen (81%) als in der jüngs-
ten Altersgruppe (72%).76 

Abgesehen von der zahnärztlichen Vorsor-
geuntersuchung wird ab 35 Jahren im 
zweijährlichen 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-

74 s. S.37 Chronisch Erkrankte. 
75 Thode N., Bergmann E., Kamtsiruris P et. al. (2005). Ein-
flussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsblatt. 48:296-306. 
76 in Übereinstimmung mit den GEDA-Daten. 

ne Beschwerden haben. Diese Vorsorge-
untersuchung dient zur Früherkennung von 
chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Diabetes Mellitus. 
Zur Untersuchung gehören die Befragung 
zum aktuellen Gesundheitszustand, eine 
Ganzkörperuntersuchung einschließlich 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 
unumstritten. 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 häufiger Menschen mit hohem Blut-
druck und erhöhten Blutfettwerten er-
kannt. Das wissenschaftliche Team kriti-
sierte auch noch einige Mängel der Stu-
dien; speziell für Deutschland fehlen hier-
zu aussagekräftige Untersuchungen.77 

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%.78  

77Krogsbøll L., Juhl Jørgensen K., Grønhøj 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. 
78 Datenauszug GEDA 2010. 
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HHamburger Männer und Frauen neh--
mmen deutlich seltener den Gesund--
hheits--CCheck--UUpp in Anspruch.  

Allerdings gibt es bei diesen Auskünften 
auch generell eine große Diskrepanz zu 
den Abrechnungsdaten. Danach haben in-
nerhalb des vorausgehenden Jahres weni-
ger als ein Viertel der Versicherten am 
Check-Up teilgenommen. 79 , 80  Das heißt, 
nach eigener Einschätzung beteiligen sich 
sehr viel mehr Männer und Frauen an die-
sen Gesundheitsuntersuchungen, die zur 
Vermeidung von Krankheiten und Erhal-
tung der Lebensqualität gedacht sind, als 
in der Realität abgerechnet werden. Mög-
licherweise ist die Differenz zwischen den 
Hamburger und den bundesweiten Zahlen 
deswegen mit einem besseren Informati-
onsstand zu erklären. 

Neben der zahnärztlichen Vorsorgeunter-
suchung und dem Gesundheits-Check-Up 
wurde zusätzlich die Teilnahme an ver-
schiedenen Krebsfrüherkennungsuntersuch-
ungen erfragt. Die diesbezüglichen Er-
gebnisse folgen in dem gesonderten Ab-
schnitt 3.5. 

IInanspruchnahme deer staationären 
VVersorgung in Hamburg  

„Waren Sie in den letzten 12 Monaten im 
Krankenhaus?“ Glücklicherweise kann die 
große Mehrheit der Hamburger Befragten 
(82%) diese Frage verneinen.81 

IImmerhin fast jede/r Fünfte war im 
vvergangenen Jahr im Krankenhaus.  

79 Streich W. (2009). Ist die Teilnahme an Vorsorge- und 
Früherkennungsuntersuchungen wirklich zu gering? Zeit-
schrift für Allgemeinmedizin. 07/2009 S. 284 ff. 
80 Suermann, T. PatientenInfo: Gesundheits-Check-up 35+. 
(Ärztekammer Niedersachsen):  
https://www.aekn.de/patienteninfo/gesundheitstipps/gesu
ndheits-check-up-35 [24.09.2014]. 
81 im Vergleich dazu das Ergebnis der bundesweiten Be-
fragung: 87% (Datenauszug GEDA 2010). 

Hierbei zeigen sich keine systematischen 
Zusammenhänge mit Merkmalen Alter, 
Geschlecht oder sozioökonomischer Sta-
tus. Allerdings lässt sich feststellen, dass 
EErwerbstätige seltener als Erwerbslose 
über 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.82 
Von diesen wurden 
die meisten nur ambulant behandelt (71%), 
alle anderen zur stationären Behandlung 
im Krankenhaus aufgenommen. Tenden-
ziell erfolgte die stationäre Behandlung bei 
den Älteren etwas häufiger, während vor 
allem bei den Jüngeren (20-39 Jahre) die 
ambulante Behandlung anscheinend aus-
reichend war.83 Auch wenn es hier um die 
Beobachtung bei einer relativ kleinen 
Gruppe von Befragten geht: Dies könnte 
mit ein Indiz dafür sein, dass die Not-
fallambulanz anstelle der hausärztlichen 
Praxis genutzt wird. 

In diesem Zusammenhang ist auf die Er-
gebnisse des Gutachtens „Morbiditätsat-
las Hamburg“ zu verweisen. 84 Diese so-
genannte ökologische Studie beruht auf 
der Auswertung aggregierter, also zu-
sammengefasster Daten. Hier wurden auf 
regionaler Ebene Zusammenhänge zwi-
schen der ambulanten Inanspruchnahme 
der gesetzlich Krankenversicherten und 
den Behandlungen im Krankenhaus analy-

82 15%; n=236. 
83 Stationäre Behandlung nach Notaufnahme wegen eines 
Notfalls bei den Jüngeren 25%, bei den Älteren 34%. 
84 Erhart, M., Hering, R., Schulz, M., & Graf von Stillfried, 
D. (2013). Morbiditätsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut 
für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland. Zu fin-
den auf: www.hamburg.de/sozialversicherung. 
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Abbildung 3.9: Inanspruchnahme des medizinischen 
Versorgungssystems in Abhängigkeit vom Vorliegen 
einer chronischen Erkrankung ; jeweilige Anteile in 
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung). 
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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 stationäre Fallzah-
len. Gleichzeitig war in Stadtteilen mit 
höherer sozialer Belastung auch die Inan-
spruchnahme der stationären Versorgung 
höher. Dies interpretierten die Gutachter 
nachvollziehbar als Hinweise für 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 erhöh-
te Raten stationärer Inanspruchnahme.85 

CChronisch KKranke  

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 älter.86 

Deutliche Unterschiede zeigen sich bei 
den gesundheitsbezogenen Angaben. Fast 
sechs Mal so viele chronisch Kranke be-
zeichnen ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als mäßig bis sehr schlecht. 87 
Ebenso geben fast die Hälfte der chro-
nisch Kranken eine hohe Beschwerdein-
tensität (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 GGesundheitsleistungen in An-

85 Erhart, et al., 2013, S.7 Zu finden auf: 
www.hamburg.de/sozialversicherung. 
86 Anteil 20-29 Jähriger bei chronisch Kranken 17%, bei al-
len anderen 28%; Anteil 50-59 Jähriger bei chronisch 
Kranken 31%, bei allen anderen 16%. 
87 41%; bei allen anderen 7%. 

spruch nehmen. Dies wird durch die An-
gaben der Hamburger Befragten bestätigt. 

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

 
AAbbildung 3.99:: Inanspruchnahme des medizinischen 
VVersorgungssystems in Abbhängigkeit vom Vorliegen 
eeiner chronischen Erkrankung ; jeweilige Anteile in 
PProzent  ((Quelle: Hamburger Befragung).  

In einer speziell an die Gruppe der chro-
nisch Kranken angepassten Auswertung 
wurden Zusammenhänge mit dem subjek-
tiven Gesundheitszustand näher unter-
sucht. 88  Hierbei stellten sich vor allem 
zwei Aspekte als bedeutend heraus. Die 
Überzeugung, dass jede/r selbst viel zur 
Gesunderhaltung tun kann, zeigte sich als 
pprotektiver Faktor für den allgemeinen 
Gesundheitszustand chronisch Kranker. 89 
Ein hoher Beschwerdeindex war mit dem 
Gesundheitszustand negativ assoziiert. 90 
D.h., dass eine hohe Anzahl an vorliegen-

88 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 für Angewandte Wissenschaften Hamburg. 
Bachelor-Arbeit. 
89 OR=0,36 (95%KI 0,20-0,63). 
90  OR=7,42 (95%KI 3,84-14,35). 
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den Beschwerden eher dazu führt, dass 
chronisch Kranke ihren Gesundheitszu-
stand als schlechter einschätzen. 

Aus diesen Ergebnissen lässt sich schlie-
ßen, dass die SStärkung der Selbstwirksam--
kkeitsüberzeugung (z.B. durch die Teilnah-
me an gesundheitsförderlichen Maßnahmen) 
die gesundheitliche Lage chronisch Kran-
ker verbessern könnte. Diese chronisch 
Kranken würden von einem selbstständi-
geren und relativ gesunden Lebensalltag 
profitieren. Daraus resultierend könnte 
sich auch eine geringere Inanspruchnah-
me des Versorgungssystems ergeben. 

33.5 Alters--  uund geschlechts--
sspezifische Angebote zur Krebs--
ffrüherkennung   

Krebsfrüherkennungs- und Vorsorgeunter-
suchungen, die zum kostenfreien Leis-
tungsangebot der gesetzlich Versicherten 
gehören, beinhalten alters- und geschlechts-
spezifisch angepasste Maßnahmen für die 
Allgemeinbevölkerung ohne besondere Ri-
sikofaktoren (s. Tabelle 3.1). 

Frauen haben ab einem Alter von 20 Jah-
ren Anspruch auf eine jährliche Untersu-
chung auf GGebärmutterhalskrebs (Cervix-
Carcinom). Ab 30 Jahren wird den Frauen 
zusätzlich eine jährliche Tastuntersuchung 
der Brust zur Früherkennung von BBrustt-
kkrebs (Mamma-Carcinom) angeboten. 

Das HHautkrebsscreening (im zweijährli-
chen Turnus) ist seit 2008 ein Untersu-
chungsangebot für Männern und Frauen 
ab einem Alter von 35 Jahren. Ab 45 Jah-
ren können Männer zusätzlich an der PPross-
ttatakkrebsffrüherkennungsuuntersuchung 
teilnehmen. 

Ab 50 Jahren gibt es für Männer und 
Frauen das Angebot zur jährlichen Unter-
suchung zur FFrüherkennung von Darmm-

kkrebs (nicht mit dem Auge sichtbares, 
sog. okkultes Blut im Stuhl (Papierstreifen-
test)). Ab 55 Jahren können die Versicher-
ten wählen zwischen einem in zweijähri-
gem Abstand durchgeführten Papierstrei-
fentest und alternativ der Durchführung 
einer Darmspiegelung (Koloskopie), die 
nach 10 Jahren wiederholt werden kann. 

Für Frauen zwischen 50 und 69 gibt es 
auch in Hamburg seit 2008 ergänzend zur 
jährlichen Tastuntersuchung der Brust die 
Möglichkeit am MMammographie--SScreening--
PProgramm teilzunehmen. Hier wird jede 
Frau im Abstand von 2 Jahren zu einer Un-
tersuchung eingeladen. 

Diese vielfältigen Maßnahmen der Früher-
kennung sollen mögliche Gefahren für die 
Gesundheit reduzieren, indem Verdachts-
fälle abgeklärt und falls erforderlich recht-
zeitig behandelt werden. Die Früherken-
nung einer Krebserkrankung kann die 
Chancen auf Heilung oder langjähriges 
Überleben sowie auf Erhalt der Lebens-
qualität erhöhen, da sie eine frühzeitige 
Behandlung ermöglicht. Dies bedeutet in 
der Regel auch den Einsatz weniger belas-
tender Therapieverfahren als in späteren 
Erkrankungsphasen. 

Der Nutzen von Früherkennungsunter-
suchungen und insbesondere von Früh-
erkennungsprogrammen wird in der Regel 
an der Erreichung dieser Ziele in der Be-
völkerung gemessen (bbevölkerungsbezoo-
ggener Nutzen). Für die einzelne Person ist 
dieser Nutzen nur statistisch prognosti-
zierbar; die iindividuelle Bewertung kann 
deutlich abweichen. Hier ist besonders re-
levant, dass nicht jede früh entdeckte und 
früh behandelte Krebsvorstufe oder Krebs-
erkrankung ohne Früherkennung die Le-
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benszeit verkürzt hätte oder die Lebens-
qualität eingeschränkt hätte.91 

Auch um diesem Sachverhalt gerecht zu 
werden gibt es eine allgemeine AAufklää-
rrungspflicht 92 und die Anforderung, dass 
die Aufklärungsmaterialien eine informier-
te Entscheidung ermöglichen. Darüber 
hinaus sind Ärztinnen und Ärzte verpflich-
tet, Frauen und Männer einmal bzgl. der 
Früherkennungsuntersuchung zu beraten 
(sog. BBeratungspflicht). 93  Mit der ver-
pflichtenden Beratung soll sichergestellt 
werden, dass Versicherte umfassend über 
Vor- und Nachteile von Früherkennungs-
untersuchungen aufgeklärt werden und 
auf dieser Grundlage eine informierte und 
ausgewogene Entscheidung treffen kön-
nen. 

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans94 
wird derzeit geprüft, wie zukünftige Früh-
erkennungs- oder Vorsorgeprogramme ge-

91 Abholz, H.-H., Lerch, C. (2010): Früherkennung, Scree-
ning - Zielsetzung und Gesetzmäßigkeiten, Teil I. CME 1: 
39-45. Und: Abholz, H.-H., Lerch, C. (2010): Früherken-
nung, Screening - Zielsetzung und Gesetzmäßigkeiten, Teil 
II. CME 2:53-62. 
92 §630e BGB. 
93 §4 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Früherkennung von Krebserkrankungen (Krebs-
früherkennungs-Richtlinie / KFE-RL) zuletzt geändert am 
16. Dezember 2010, veröffentlicht im Bundesanzeiger 
2011; Nr. 34: S. 864, in Kraft getreten am 3. März 2011. 
94  Bundesministerium für Gesundheit. (2014). Nationaler 
Krebsplan: 
http://www.bmg.bund.de/praevention/nationaler-
krebsplan.html [24.09.2014]. 

staltet werden müssen, um sowohl den 
bevölkerungsbezogenen Nutzen wie auch 
den individuellen Nutzen möglichst groß 
zu halten. Es geht also darum, bei einem 
möglichst hohen Nutzen für die Bevölke-
rung den individuellen Schaden gering zu 
halten. Solche Schäden sind z.B. unnötige 
Folgeuntersuchungen bei falsch positiven 
Befunden oder psychische Belastungen 
auf Grund unklarer Diagnosen. 

Die folgenden Abschnitte bieten auf Basis 
der repräsentativen Befragung eerstmalig 
eine Übersicht zu den Selbstangaben von 
Hamburgerinnen und Hamburgern zur IIn--
aanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen. 

AAllgemeine Krebsffrüherkennung  

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. 95  Fast 
10.000 Menschen erhalten jährlich die Di-
agnose einer bösartigen Neubildung. Das 
Hamburgische Krebsregister96, das auf ei-
ne lange Tradition in der bevölkerungsbe-
zogenen Krebsregistrierung zurückblicken 
kann, baut aktuell eine flächendeckende 

95http://www.hamburg.de/contentblob/4334532/data/krebs
dokumentation.pdf  
96 www.hamburg.de/krebsregister/  

KKrebsfrrüherkennungs--  uund KKrebsvorsorgeuntersuchunggen  
AArt der Untersuchung  AAlter  MMänner  FFrauen  
Cervixuntersuchung ab 20 Lj.   
Brustuntersuchung ab 30 Lj.   
Hautkrebs-Screening ab 35 Lj.   
Prostatauntersuchung ab 45 Lj.   
Darmkrebsuntersuchung - 
Papierstreifen 

ab 50 Lj.   

Mammographie-Screening ab 50 Lj.   
Darmkrebsuntersuchung -  
Koloskopie 

ab 55 Lj.   
TTabelle 33.1  KKrebsfrrüherkennungs--  uund   KKrebsvorsorgeuntersuchungen nach Alter und Geschlecht, mit Angabe 
zzur Kostenübernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung.  
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behandlungsbezogene Registrierung auf. 
Diese soll sowohl zur Optimierung von 
Behandlungsverfahren als auch zur Evalu-
ation von organisierten Krebsfrüherken-
nungsverfahren beitragen. Wie viele Män-
ner und Frauen in Hamburg beteiligen sich 
an diesen Früherkennungsuntersuchun-
gen? 

Insgesamt geben 
54% der Anspruchs-
berechtigten an, 
dass sie in den letz-
ten zwei Jahren an 
einer Krebsfrüher-
kennungsuntersuch-
ung teilgenommen 
haben. Parallel gibt 

es bei Männern und Frauen einen ppositii-
vven Trend mit zunehmendem Alter. Dies 
ist vor allem durch die Zunahme der An-
gebote bei höherem Lebensalter zu erklä-
ren. Bei 50-59 jährigen Männern, denen 
vier Untersuchungen angeboten werden, 
liegt die Beteiligung bei 54%. Bei den 50-
59 Jährigen Frauen, denen sechs Unter-
suchungen angeboten werden, sind es 
90%.97 

Bemerkenswert ist eine Beobachtung bei 
den jüngeren Männern. Obwohl Krebs-
früherkennungsuntersuchungen für gesetz-
lich versicherte Männer erst ab 35 vorge-
sehen sind, gibt jeder zehnte Mann 
zwischen 20-34 an, an einer Krebsfrüher-
kennungsuntersuchung teilgenommen zu 
haben (n=35). 

Zwei weitere wichtige Hinweise zur Inan-
spruchnahme der Krebsfrüherkennung im 
Allgemeinen ergeben sich mit den sozio-
demografischen Daten. MMigrantinnen und 
MMigranten nutzen die Angebote zur Krebs-
früherkennung etwas seltener (46% statt 

97 Wegen der unterschiedlichen Angebote zur Krebsvor-
sorge und -früherkennung sind die Zahlen für Männer und 
Frauen nicht direkt vergleichbar. 

54%). In etwa übereinstimmend fallen die 
Unterschiede beim SSozialindex aus: Nur 
jede zweite Person der niedrigen Sozial-
schicht gibt an, eine Krebsfrüherkennungs-
untersuchung (45%) genutzt zu haben, in 
der höheren Sozialschicht sind es mehr 
(58%). In Abhängigkeit vom Gesundheits-
status gibt es ähnliche Unterschiede bei 
der Wahrnehmung von Krebsfrüherkennung. 
Chronisch Erkrankte haben etwas häufiger 
daran teilgenommen als alle anderen.98  

Jede/r zehnte Befragte wird bereits daran 
erinnert, dass eine Krebsfrüherkennungs-
untersuchung ansteht. Die Meinungen al-
ler anderen sind geteilt: 49% wünschen 
sich eine EErinnerung, 41% lehnen dies ab. 
Männer und jüngere Personen sind dieje-
nigen, die einer Erinnerung positiv gegen-
über 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 würde eine Erinnerung 
von ärztlicher Seite (behandelnde/r Arzt/ 
Ärztin, Frauenarzt/Frauenärztin, Hausarzt/ 
Hausärztin) bevorzugen und in etwa ein 
Viertel der Befragten wünscht sich diese 
Erinnerung von der Krankenkasse. 

Erstaunlich ist, dass nur ca. jede zehnte 
Frau zwischen 50 und 59 Jahre angibt, 
dass sie an Krebsfrüherkennungsuntersu-
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. 

98 Teilnahmerate chronisch Kranker 60% vs. Teilnahmerate 
aller anderen 51%. 
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FFrüherkennung von Hautkrebs und 
DDarmkrebs  

Lohnenswert ist nach diesem ersten Über-
blick eine genauere Betrachtung der HHautt-
kkrebsfrüherkennungsuunterssuchungen.. 99  Ein 
Drittel aller Anspruchsberechtigten hat 
dieses Angebot genutzt. Frauen haben die 
Untersuchung deutlich häufiger in An-
spruch genommen als Männer (38% vs. 
27%). Bei der unterschiedlichen Inanspruch-
nahme von Männern und Frauen könnte 
eine Rolle spielen, dass das Hautkrebs-
Screening für Männer mit 35 die erste an-
gebotene Krebsfrüherkennungsuntersu-
chung in ihrem Leben ist. Frauen können 
in diesem Alter schon auf eine 15-jährige 
Erfahrung mit Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen zurückblicken. 

Das Angebot zur DDarmkrebsffrüherkenn-
nnung und --vvorsorge gilt allen Personen, die 
50 Jahre und älter sind.100 Ein Drittel aller 
Anspruchsberechtigten hat in den zurück-
liegenden zwei Jahren an einer Darm-
krebsfrüherkennunsuntersuchung teilge-
nommen (35%). 101  Allerdings wurde in 
diesem Rahmen nicht gesondert erhoben, 
auf wwelche Untersuchungen die Befragten 
sich hierbei beziehen.  

In etwa entsprechen die Hamburger Daten 
den geschätzten ZZwei--JJahres--TTeilnnahme--
rraten an gesetzlichen Früherkennungsun-
tersuchungen und Beratungen zur Präven-
tion von Darmkrebs des RKI für die 
Altersgruppe 50-69 in Deutschland, bzw. 
den Zahlen des Zentralinstituts für die kas-
senärztliche Versorgung in Deutschland.102 

99 hier n=1.019 Anspruchsberechtigte. 
100 hier n=328 Anspruchsberechtigte. 
101 Männer: 30%; Frauen: 39%. 
102 Gesundheitsberichterstattung des Bundes. (2011). Teil-
nahme an gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen 
(fäkaler okkulter Bluttest (FOBT), Koloskopie) und an Bera-
tungen zur Prävention von Darmkrebs. Abgerufen am 15. 
Juli 2014 von Gesundheitsberichterstattung des Bundes: 
Rahmenbedingungen: GKV-Leistungen: Früherkennung 
von Darmkrebs: www.gbe-bund.de; Schätzwerte durch 

KKrebsffrrüherkennung bei Frauen  

Speziell Frauen gilt das Angebot zur Un-
tersuchung auf Gebärmutterhalskrebs 
(Cervix-Ca). Anspruchsberechtigt ist jede 
Frau ab 20 Jahren.103 Die Teilnahmequo-
ten liegen bei den 20-29 jährigen Frauen 
bei 54%, in allen anderen drei Altersgrup-
pen bei ca. 72%.104 Abgesehen vom AAlter 
ist das BBildungsniveau mit dieser Angabe 
assoziiert. Gut jede zweite Frau mit niedri-
gem Bildungsabschluss gibt an sich an der 
Cervix-Früherkennung zu beteiligen, bei 
hohem Bildungsniveaus sind es drei Vier-
tel der Frauen.105 Insgesamt gesehen ge-
ben die meisten Frauen an, diese Unter-
suchung auch jährlich in Anspruch zu 
nehmen (61%). 

Die Hamburger Selbstauskünfte 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-
ßen. 106  Auch wenn unterschiedliche In-
tervalle einen gewissen methodischen 
Vorbehalt darstellen: Junge Frauen berich-

Verdopplung der Einjahresprävalenzen:  Teilnahmerate ge-
samt 34%; bei Männern 18%, bei Frauen 48%. 
S. auch : Riens B, Schäfer M, Altenhofen L: Teilnahmera-
ten zur Beratung über Darmkrebs und zur Früherkennung 
im regionalen Vergleich - Zentralinstitut für die kassenärzt-
liche Versorgung in Deutschland  
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11
bis13_Dok1_Bericht.pdf [24.09.2014]. 
103 n=819 Frauen. 
104 Über alle Altersgruppen nach Selbstangabe insgesamt 
67%; Behandlungsprävalenz der Cervix-Ca-Untersuchungen 
bei 18-64jährigen gesetzlich versicherten Hamburgerinnen 
auf Basis der  Abrechnungsdaten 51% s. Erhart, M., et al 
(2013). Morbiditätsatlas Hamburg. Berlin: Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versorgung in Deutschland. S. 121.  
105 Beteiligung an Cervix-Früherkennung bei niedrigem Bil-
dungsniveau 58%, bei mittlerem Bildungsniveau  68% und 
bei hohem Bildungsniveau 77%. 
106 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]. 
Gebärmutterhalskrebs Inanspruchnahme der Gebärmut-
terhalskrebs (Zervix)-Früherkennung innerhalb eines 3-
jährigen Intervalls von 80% bei den 20-29-Jährigen auf 
67% bei den 50-59-Jährigen.  
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ten also seltener, ältere Frauen hingegen 
häufiger von der Teilnahme an der Gebär-
mutterhalskrebs-Früherkennung als die Ab-
rechnungsdaten dies erwarten lassen. 107 

Wie sind diese Diskrepanzen zwischen 
Selbstauskunft und Abrechnungsdaten zu 
erklären? Denkbar ist, dass den jungen 
Frauen beim Abstrich vom Gebärmutter-
hals als Routineuntersuchung nicht be-
wusst ist, dass es sich dabei um eine 
Krebsfrüherkennungsuntersuchung han-
delt. Falls diese Vermutung auch nur zum 
Teil zutrifft, müsste konstatiert werden, 
dass hiermit weder der Forderung nach 
einer informiert getroffenen Entscheidung 
noch der Beratungspflicht entsprochen 
würde. Bei den älteren Frauen könnte die 
rückblickende Unterschätzung von zeitli-
chen Intervallen seit der letzten Untersu-
chung eine naheliegende Ursache für die 
abweichenden Angaben sein. 

Etwa jede 10-te Frau (n=94) gibt an, dass 
sich bei dieser Untersuchung schon ein-
mal ein auffälliger Befund ergeben hat. 
Erwartungsgemäß ist in den höheren Al-
tersgruppen ein positiver Befund in der 
Vergangenheit häufiger als in der jüngsten 
Altersgruppe (ca. 17% vs. 4%). In diesen 
Fällen wurde meistens der Abstrich wie-
derholt, deutlich seltener erfolgten opera-
tive oder andere Maßnahmen. 30 Frauen 
(knapp 4% der Befragten) berichten von 
einer Konisation108 in Folge eines auffälli-
gen Befundes. Dieser Anteil ist wegen der 
möglichen Komplikationen (bei Frauen im 
gebärfähigen Alter auch Schwangerschafts-
komplikationen) bedeutsam. 

107Siehe auch: Streich W. (2009). Ist die Teilnahme an Vor-
sorge- und Früherkennungsuntersuchungen wirklich zu ge-
ring? Zeitschrift für Allgemeinmedizin. 07/2009 S. 284 ff. 
oder: Abgerufen von Deutsches Ärzteblatt 
http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=133643 [24.09.2014]. 
108  Konisation: operativer Eingriff am Muttermund, ein 
Gewebekegel wird aus dem Gebärmutterhals genommen 
und histologisch untersucht. 

Im Rahmen der Befragung waren mehr als 
600 Frauen 109  für eine BBrustkrebs--FFrüh--
eerkennungsuuntersuchung anspruchsberech-
tigt. Hier ist die höchste Teilnahmequote 
zu verzeichnen: 74% der Frauen haben in 
den vergangenen zwei Jahren an einer 
Brustkrebs-Früherkennungsuntersuchung 
teilgenommen. Mit zunehmender Alters-
gruppe ist ein entsprechender Anstieg zu 
verzeichnen (67%, 73% und 84%). In ähn-
licher Größenordnung liegen die Differen-
zen in Abhängigkeit vom Bildungsniveau. 

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

KKrebsfrrüherkennung bei Männern  

Zu den gesetzlichen Früherkennungs-
maßnahmen gehören die Tastuntersu-
chung der Prostata und die Abtastung der 
Genitalien sowie der dazu gehörigen 
Lymphknoten in der Leiste. Die Durchfüh-
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 Durchführung der PSA-Tests Einfluss 
auf eine frühere Erkennung eines Tumors 
und damit auf ein längeres Leben hat, ist 
fraglich.110 

Eine Prostata-Früherkennungsuntersuchung 
ist für gesetzlich Versicherte ab 45 Jahre 
vorgesehen. Im Rahmen der Befragung 

109 n=620 Frauen. 
110 Deutsches Krebsforschungszentrum: 
http://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/prostat
akrebs/psa-test-frueherkennung.php [24.09.2014]. 
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3.6 Index zur Nutzungsintensität 
des medizinischen Versor-
gungssystems 

allgemein geltenden Angebote

Versorgungsindex

Migrantinnen und Migranten nutzen 
das medizinische Versorgungssystem 
deutlich seltener.114 

Gesundheit und Krankheit
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wird von daher nur eine kleine Teilstich-
probe anspruchsberechtigter Männer be-
rücksichtigt (n=285). Von den 45-49 Jähri-
gen hat in etwa jeder Dritte (30%) teilge-
teilgenommen, bei den 50-59 Jährigen 
sind es bereits 44%. Dabei wurde nicht 
erfragt, welche Untersuchungen es genau 
waren.111 

ZZusammenfassung  

Jede/r zweite Erwachsene unter 60 nimmt 
an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
teil, die Beteiligungsraten an den ver-
schiedenen Untersuchungen sind aller-
dings sehr unterschiedlich. Die Hamburger 
Ergebnisse bestätigen grundsätzlich bun-
desweite Zahlen. Die Nutzung der Früher-
kennung ist deutlich geringer (ca. jede/r 
Dritte) bei Darmkrebs und Hautkrebs und 
deutlich höher bei Gebärmutterhals- und 
Brustkrebs. Auch wenn differenzierte An-
gaben zur Durchführung der einzelnen 
Krebsvorsorge- und früherkennungsunter-
suchungen nicht vorliegen, gibt es Hin-
weise, dass in Bezug auf mündige und in-
formierte Entscheidungskompetenz noch 
Verbesserungsbedarf besteht. 

33.6 Index zur Nutzungsintensität 
ddes medizinischen Versorr-
ggungssystems  

Da die vorangehenden Früherkennungs-
untersuchungen alters- und geschlechts-
spezifisch sind, lassen sich sinnvollerweise 
nur die aallgemeiin geltenden Anggebote des 
medizinischen Versorgungssystems zusam-
menfassen (s. Anhang). Dementsprechend 
werden abschließend die individuellen An-
gaben zur ambulanten und stationären In-
anspruchnahme als „VVersorgungsiindex“ in-
tegriert. 

111 Universität Heidelberg: https://www.psychologie.uni-
heidelberg.de/ae/diff/gender/pdf-files/urologe-in-press.pdf 
[24.09.2014]. 
 

Einem Drittel der Befragten kann ein nied-
riger Versorgungsindex zugeordnet wer-
den, zwei Drittel ein hoher Versorgungsin-
dex. 112  Zugehörigkeit zum weiblichen 
Geschlecht und zunehmendes Alter sind 
erwartungsgemäß häufiger mit einer ho-
hen Nutzungsintensität verknüpft. 113  Des 
Weiteren nutzen diejenigen das medizini-
sche Versorgungssystem intensiver, die 
sich auch um ihre Gesundheit kümmern, 
wenn sie nicht krank sind (72% vs. 61%). 
In allen weiteren Teilgruppenvergleichen 
sind die Ergebnisse indifferent; demnach 
scheinen weder Erwerbstätigkeit noch so-
zioökonomischer Status in dieser Analyse 
mit der Nutzung des medizinischen Ver-
sorgungssystems assoziiert zu sein. 

Eine auffällige Beobachtung ergibt sich bei 
Betrachtung der Migrantenstichprobe. Hier 
können fast der Hälfte der Befragten (43%) 
eine niedrige Nutzungsintensität zugeord-
net werden. 

MMigrantinnen und Migranten nutzen 
ddas medizinische Versorgungssystem 
ddeutlich seltener..1114  

Die geschlechter-
spezifischen Unter-
schiede entsprechen 
den Differenzen in 
der Hauptstichprobe, 
so dass sich dem-
nach für die Teil-
gruppe der männ-
lichen Migranten die 
mit Abstand ge-
ringste Inanspruchnahme ableiten lässt.115 

112  niedriger Versorgungsindex bedeutet z.B. einmal zur 
Zahnvorsorge und einmal im Krankenhaus im vergange-
nem Jahr. 
113 Männer 61% hoher Versorgungsindex, Frauen 74%; Al-
ter 20-29 60% hoher Versorgungsindex, 50-59 72%. 
114 Migrantenstichprobe: Männer 50% hoher bzw. niedri-
ger Versorgungsindex, Frauen 64% hoher, 36% niedriger 
Versorgungsindex. 
115 unter Vorbehalt wegen geringer Stichprobengröße. 
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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 häufig vor wie in der Hauptstichpro-
be. Eine geringe Inanspruchnahme würde 
bedeuten, dass die Personen sich im Be-
darfsfall scheuen, die ambulante und/oder 
die stationäre Behandlung in Anspruch zu 
nehmen; ggf. versuchen sie häufiger sich 
selbst zu helfen oder woanders Beratung 
und Hilfe einzuholen. Zum anderen kann 
die geringe Inanspruchnahme auch damit 
zusammenhängen, dass Vorsorgeangebo-
te wie z.B. Zahnvorsorge oder jährlicher 
Check-up durch Hausarzt/Hausärztin aus 
Unkenntnis nicht genutzt werden. 

Der derzeitige Forschungsstand bestätigt 
diese Überlegungen. 116  Nach Angaben 
des RKI sind vor allem Kommunikations-
probleme, kulturspezifische Gesundheits-
konzepte, geringe Kenntnisse über das 
deutsche Gesundheitssystem und schlechte 
Erfahrungen während des Eingliederungs-
prozesses in Deutschland für die aufge-
deckten Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems verant-
wortlich.117 

Aus Basis dieser Kenntnisse ist einzufor-
dern, dass Migrantinnen und Migranten 
bei der Entwicklung von Gesundheits-
kompetenz bestärkt werden. Die BGV un-
terstützt dazu seit vielen Jahren in Hamburg 
das Gesundheitsprojekt „Mit Migranten für 
Migranten“. 

116 Razum, O., Zeeb, H., Meesmann, U., Schenk, L., 
Bredehorst, M., Brzoska, P., et al. (2008). Migration und 
Gesundheit. Berlin: Robert Koch-Institut. 
117 Brandes, I., Gerken, U., & Walter, U. (2009). Einfluss-
faktoren auf das gesundheitsbezogene Inanspruchnahme-
verhalten türkischsprachiger Migranten. Zeitschrift für 
Medizinische Psychologie, 18, S. 124-134. 

 
 
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 für Integration und 
Gesundheit ausgebildet. Diese vermitteln 
ihren Landsleuten - abseits von sprachli-
chen und kulturellen Barrieren - wesentli-
che Bereiche des deutschen Gesund-
heitssystems.118 Darüber hinaus sind auch 
die Krankenkassen und andere Akteure 
des Gesundheitssystems gefordert. 

ZZusammenfassunng  

Bei der „ Ferndiagnose“ für die Hambur-
ger Bevölkerung in puncto Gesundheit 
überwiegen die positiven Eindrücke. Die 
große Mehrheit schätzt ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut ein, jede/r 
Zweite kümmert sich um die eigene Ge-
sundheit, auch wenn er oder sie nicht 
krank ist. 

Frauen klagen doppelt so häufig über ge-
sundheitliche Beschwerden wie Männer, 
dies trifft tendenziell auch für die Migran-
tenstichprobe zu. Beschwerden und chro-
nische Erkrankungen nehmen im mittleren 
Lebensalter zu. In übereinstimmender 
Größenordnung gibt es Unterschiede, die 
mit dem Sozialindex assoziiert sind. Die 
Angaben der Personen mit hohem Status 
lassen deutlich häufiger auf psychisches 
Wohlbefinden und Vitalität schließen. Da-

118 http://www.mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html 
[24.09.2014]. 
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gegen scheint die Altersstufe hier keine 
Rolle zu spielen. 

Die Gesundheit jedes dritten Befragten ist 
durch Übergewicht, die jedes zehnten Be-
fragten durch Adipositas ggf. beeinträch-
tigt oder gefährdet. Insbesondere Männer 
zwischen 50-59 Jahre und mit einem nied-
rigen Sozialindex weisen die höchsten Prä-
valenzen auf. Eine bemerkenswerte Be-
obachtung: Übergewichtige (inkl. Adipöse) 
geben häufiger gesundheitliche Einschrän-
kungen an, gleichzeitig kümmern sie sich 
eher nur im Krankheitsfall um ihre Ge-
sundheit. 

Die Inanspruchnahme des medizinischen 
Versorgungssystems entspricht den bun-
desweiten Vergleichsdaten. Selbstver-
ständlich gehen chronisch kranke Perso-
nen häufiger zur Ärztin oder zum Arzt, aber 
auch die grundsätzliche 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-
früherkennunsuntersuchung teilgenommen, 
wobei die Inanspruchnahmen je nach 
speziellem Untersuchungsangebot sehr 
unterschiedlich ausfallen. Die Auskünfte 
der Hamburger Befragten stimmen nicht 
immer mit anderen Datenquellen überein. 
Die  Gründe für diese Differenzen lassen 
sich hier nicht erklären, möglicherweise 
sind z.T. die Befragten nicht ausreichend 
informiert. 
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44. EEinstellungen 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 lässt. Eine zentrale Rolle 
spielt dabei unseres Erachtens die SSelbst--
wwirksamkeit, ein Konzept, das unter ande-
rem in der Gesundheitspsychologie ver-
breitet ist.1 Selbstwirksamkeit bezeichnet  
- im Public Health Kontext - die Überzeu-
gung, die eigene Gesundheit beeinflussen 
zu können. Bei der Entscheidung, ge-
sundheitsfördernde oder präventive Maß-
nahmen wahrzunehmen, spielt diese Grund-
einstellung eine bedeutende Rolle.2 

Darüber hinaus wurde das IInteresse an Inn-
fformaationen zu gesundheitsrelevanten Thee-
mmen erfragt. Welche Medien stehen dabei 
an erster Stelle, welche Unterschiede tre-
ten dabei in Abhängigkeit von den sozio-
demografischen Variablen zutage? Wer 
beteiligt sich an Maßnahmen zur Gesund-
heitsförderung? Und nicht zuletzt: Erweist 
sich die Angebotsdichte in einer Metropol-
region wie Hamburg eventuell als „Trig-
ger“, liegen also die Zahlen über den bun-
desweiten Vergleichszahlen? 

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

1 Hinz, A. et al. (2006). Bevölkerungsrepräsentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: S. 31. 
2 Jordan S., von der Lippe E. (2012). Angebote der Präven-
tion - Wer nimmt teil? Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin, 
GBE kompakt 3(5). 

pitel beschrieben. In diesem Kapitel sollen 
erst einmal die grundlegenden Einstellun-
gen und Interessen dargestellt werden. 
Zusammenfassend wird ein IInndex für das 
GGesundheitsbewusstsein (Interesse an ge-
sundheitlichen Themen, von Wirksamkeit 
überzeugt, Selbstfürsorge 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) wächst? 

Im vorausgehenden Kapitel sind deutliche 
Unterschiede zwischen Teilgruppen be-
schrieben worden. Frauen z.B. haben in 
der Befragung häufiger gesundheitliche 
Beschwerden geäußert. 3  Ebenso haben 
sich Personen mit niedrigem sozioökono-
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 persönlichen Einstellungen mit 
anderen gesundheitsrelevanten Merkmalen? 
Gibt es enge Assoziationen zwischen Ein-
stellung und Gesundheitszustand bzw. -
verhalten? Und eine weiterführende Fra-
ge, die nur mit einem Vorgriff auf Kapitel 6 
zu beantworten ist: Spielen die Ressour-
cen, also die unterstützenden und stär-
kenden Rahmenbedingungen, für die Aus-
prägung der persönlichen Einschätzung 
eine maßgebliche Rolle? 

  

  

3 Robert Koch-Institut (2005). Gesundheit von Frauen und 
Männern im mittleren Alter. Schwerpunktbericht der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes: Berlin. Mögliche 
Ursachen für die geschlechtsspezifischen Unterschiede: 
biologische Disposition, geschlechtsspezifische Sozialisa-
tion und die Lebensbedingungen. 
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Erfreulicherweise ist eine große 
Mehrheit der Hamburger Befragten 
überzeugt viel oder sehr viel für die 
eigene Gesundheit tun zu können 
(84%). 

positive gesundheitsrelevante Ein-
schätzung der Selbstwirksamkeit

Einstellungen zur Gesundheit



SSelbstwirksamkeit  

Das Konzept der Selbstwirksamkeit (eng-
lisch: self-efficacy) wurde 1977 von Band-
ura entwickelt. 4  In Deutschland wird es 
auch oft „Kompetenzerwartung“ genannt. 
Die Absicht ein Verhalten zu ändern kann 
nur verwirklicht werden, wenn man/frau 
sich dafür für kompetent hält. Entweder 
die Person selbst hat die Erfahrung ge-
macht oder sie kann dies von anderen 
Personen/Ereignissen ableiten.5 

Das Konzept der Selbstwirksamkeit wurde 
bereits auf verschiedene Handlungsfelder 
angewandt, darunter auch im Gesund-
heitsverhalten und in der Stressbewälti-
gung. Viele empirische Studien belegen, 
das optimistische Selbstwirksamkeit eine 
Voraussetzung dafür ist, um Anforderun-
gen aufzunehmen und mit Ausdauer durch 
zusetzen. 6  Die sogenannte „allgemeine 
Selbstwirksamkeitserwartung“ wurde in 
vielen Studien erhoben. Es zeigten sich 
enge Zusammenhänge zur Resilienz (psy-
chische Widerstandsfähigkeit) und Bezüge 
zu kognitiven Aspekten des Gesundheits-
verhaltens wie Gedanken, Meinungen, Ein-
stellungen, Wünschen und Absichten.7 

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. 
5  Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 184. 
6 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. 
7  Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 184. 

an die Survey-Befragung des RKI einge-
setzte Frage zu Selbstwirksamkeit.8 

EErfreulicherweise ist eine große 
MMehrheit der Hamburger Befragten 
üüberzeugt viel oder sehr viel für die 
eeigene Gesundheit tun zu können 
((84%).  

Nur eine kleine Minderheit (16%) glaubt 
nur einiges oder sehr wenig beitragen zu 
können. Männer und Frauen sind sich da 
in ihrer positiven Selbsteinschätzung gleich-
ermaßen sicher, und auch in Abhängigkeit 
vom Alter zeigen sich hier keine nen-
nenswerten Differenzen.9 Anders die Be-
obachtungen bei einer wissenschaftlichen 
Studie zur allgemeinen Selbstwirksamkeit: 
Diese ist bei Männern höher 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-
klärt.10 

Die ppositive ggesundheitsrelevante Einn-
sschätzung der Selbstwirksamkeit „ich kann 
selbst (sehr) viel zur Gesunderhaltung 
tun“ ist bei Migrantinnen und Migranten 
nicht ganz so häufig vertreten (77%). Und 
auch in Abhängigkeit von anderen sozio-
demografischen Merkmalen zeigen sich 
bei den Hamburger Befragten weitere Un-
terschiede. 11 

8 hier gelegentlich auch als Kontrollüberzeugung bezeich-
net, damit entsprechend der GBE kompakt Publikation: 
Jordan S, von der Lippe E (2012). Angebote der Prävention 
- Wer nimmt teil? Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin, GBE 
kompakt 3(5), S.4. 
9 Die Hamburger Daten verweisen eher auf einen „Ein-
bruch“ bei den Älteren: Die positive Einschätzung zur 
Selbstwirksamkeit ist bei 60-75 Jährigen (77%) und über 
75 Jährigen (64%) deutlich geringer (BGV: Gesundheit äl-
terer Menschen II, 2011, S. 47). 
10 Hinz, A. et al. (2006). Bevölkerungsrepräsentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: 26-32. 
11 Hohe Selbstwirksamkeit nach sozioökonomischem Sta-
tus: niedrig (79%), mittel (84%), hoch (88%). 
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JJe höher  dder soziale Status,, desto 
hhäufiger geben die Befragten eine 
ppositive Einschätzung zur gesundheits--
rrelevanten Selbstwwirksamkeit an.  

Einer großen Studie zufolge haben Perso-
nen mit einer hohen allgemeinen Selbst-
wirksamkeitserwartung weniger Beschwer-
den. „Denkbar ist ein positiver Einfluss 
von körperlicher Gesundheit auf die Selbst-
wirksamkeitserwartung wie auch umge-
kehrt ein langfristig gesunderhaltender Ein-
fluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf 
die Gesundheit“. 12 Sind ähnliche Zusam-
menhänge auch bei den Hamburger Be-
fragten zu beobachten? Mit dem Vorbe-
halt kleiner Zahlen kann der für diese 
Überlegungen ausschlaggebende Befund 
bestätigt werden: Hamburgerinnen und 
Hamburger mit geringer Selbstwirksam-
keitseinschätzung haben deutlich häufiger 
viele Gesundheitsbeschwerden (hohe Be-
schwerdeintensität: 35% vs. 23%).13 

Die folgende Grafik zeigt weitere Zu-
sammenhänge mit gesundheitsrelevan-
ten Merkmalen. Die Teilgruppen mit ge-
ringer bzw. hoher Selbstwirksamkeitsüber-
zeugung unterscheiden sich nicht in Bezug 
auf Schwerbehinderung oder chronischer 
Erkrankung.14 Aber Personen mit geringer 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung haben nicht 
nur häufiger viele Beschwerden, sondern 
auch häufiger einen (sehr) schlechten Ge-
sundheitszustand und sie sind häufiger 
von krankheitsbedingten Einschränkungen 
im Alltag betroffen (s. Abb. 4.1). Dann 
verwundert es auch nicht, dass bei gerin-
ger Selbstwirksamkeitsüberzeugung die 
positiveren Wertebereiche im psychischen 

12 Hinz, A. et al. (2006). Bevölkerungsrepräsentative Nor-
mierung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung. Diagnostica. 52: S. 31. 
13 Im Vergleich: n=1364 Personen mit hoher gesundheits-
relevanter, n= 260 Personen mit geringer Selbstwirksam-
keitseinschätzung, Beschwerdeindex s. Kap. 3, S.22 . 
14 Schwerbehinderung bei geringer vs. hoher Selbstwirk-
samkeit: 8% vs. 6%; chronische Erkrankung bei geringer 
vs. hoher Selbstwirksamkeit: 35% vs. 29%. 

Wohlbefinden und bei der Vitalität15 selte-
ner erreicht werden.16 

GGeringe Selbstwirksamkeit ist häufig 
aassoziiert mit einem schlechten 
GGesundheitszustand.  

 
AAbbildung 44.11:: Gesundheitsrelevante Merkmale in 
AAbhängigkeit von der Einschätzung derr  SSelbstwirkk-
ssamkeit,, jjeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamm-
bburger Befragung).   

In Ergänzung zu diesen Assoziationen zwi-
schen Selbstwirksamkeit und Aspekten 
des Gesundheitszustandes sind mögliche 
Zusammenhänge 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 würde ein 
hohes Maß an Selbstwirksamkeitsüber-
zeugung eher erwünschtes Gesundheits-
verhalten verstärken. Hier wäre beispiels-
weise das Motto: „Ich habe es geschafft, 
regelmäßig 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 

15 Erläuterungen zu psychischem Wohlbefinden und Vitali-
tät s. Anhang. 
16 psych. Wohlbefinden bei geringer vs. hoher Selbstwirk-
samkeit: 22% vs. 34%; Vitalität bei geringer vs. hoher 
Selbstwirksamkeit 25% vs. 34%; Chi-Quadrat 22 bzw. 23, 
df=2,  p<=0,0001. 
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Abbildung 4.2: Gesundheitsverhalten in Abhängig-
keit von der Einschätzung zur Selbstwirksamkeit ; 
jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Be-
fragung).  

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

 
AAbbildung 44.22:: GGesundheitsverhalten iin Abhänngigg-
kkeit von der Einschätzung zurr Selbstwirksamkeit  ;; 
jjeweilige Anteilee  iin Prozent ((Quelle: Hamburger Bee-
ffragung)..    

In den Ernährungsgewohnheiten sowie 
beim Alkoholkonsum sind allerdings keine 
Unterschiede festzustellen (nicht abgebil-
det). Diese Ergebnisse bestätigen also nur 
teilweise die eingangs formulierten Über-
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 sozioökonomischen 
Merkmalen. Diese Teilauswertungen mit 
unterschiedlichen Merkmalskombinationen 
machen einmal mehr deutlich: KKomplexe 
IInteraktionen prägen das Gesamtbild. We-
der eine einzelne Frage zur Einstellung 
noch die schichtspezifische Zuordnung bie-
ten eine schlüssige Erklärung als Rich-
tungsweiser für gesundheitsförderliche In-
terventionen. 

Die hier bei der Hamburger Bevölkerung 
nachgezeichneten Zusammenhänge sind 
Herausforderungen sowohl für die wis-
senschaftliche Forschung als auch für die 
Akteure im Bereich der Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Aufklärung und Be-
wusstseinsveränderung haben keinen gu-
ten Ruf, wenn Verhaltensänderung das 
Ziel ist. Gleichzeitig ist die Einstellung Vo-
raussetzung für das Verhalten. Nur per-
sönlich erfahrene oder von anderen über-
zeugend vermittelte positive Wirkungen 
von Verhaltensänderungen können nach-
haltig dazu motivieren, das eigene Ge-
sundheitsverhalten an die empfohlenen 
„Richtwerte“ z.B. in puncto Obst- und 
Gemüsekonsum oder körperlicher Aktivität 
anzunähern, bzw. gesundheitsgefährden-
de „Laster“ zu reduzieren. 

Die meisten Hamburger Befragten sind 
davon überzeugt viel oder sehr viel für 
die eigene Gesundheit tun zu können.  
Diese positive Einstellung zur gesund-
heitsrelevanten Selbstwirksamkeit tritt bei 
hohem sozialen Status häufiger auf.Per-
sonen, die überzeugt sind, nicht viel zur 
Gesunderhaltung tun zu können, sind ver-
gleichsweise stärker belastet in ihrem 
körperlichen Gesundheitszustand und in 
ihrem psychischen Wohlergehen. Gleich-
zeitig tendieren sie eher zu riskantem Ge-
sundheitsverhalten, beispielsweise beim 
Rauchen (s. auch Kapitel 4, S. 66).17 

  

  

  

  

17 Vgl. Hinz A. et al. (2006): Zusammenhang wurde mit va-
lidierten Instrumenten (10 Items für Selbstwirksamkeit; 24 
Items Gießener Beschwerdebogen) belegt. Hier nachvoll-
zogen mit einer Frage zur gesundheitsrelevanten Selbst-
wirksamkeit und einem Beschwerdeindex (8 Items). 

55% 

66% 64% 

78% 
71% 

81% 

Selbstwirksamkeit 

Nichtraucher sportl. Aktive Teilnahme
Zahnvorsorge

gering hoch gering hoch gering hoch 

49 

                                                

Einstellungen zur Gesundheit



AAchten Sie auf ausreichende Bee-
wwegung 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 
unzählige Slogans und Initiativen auf bun-
desweiter, bundeslandspezifischer und kom-
munaler Ebene zur Bewegungsförderung 
(s. Abb. 4.3). 

 
AAbbildung 44.33:: Kampagnen und Embleme zur Bee-
wwegungsförderung (Bundeszentrale für gesundheitt-
lliche Aufklärung, Deutscher Olympischerr  SSportt-
bbund, Deutsche Krebshilfe, Verband für Turnen und 
FFreizeit Hamburg )..  

Von daher spielt bei der Beantwortung die-
ser Frage vermutlich die soziale Erwünscht-
heit mit, gesunde Ernährung und Bewe-
gung sind gleichermaßen „angesagt“ und 
die subjektiven Angaben möglicherweise 
etwas „geschönt“. 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 körperliche Be-
wegung. Im Kontrast dazu ist positiv her-
vorzuheben: 

JJede//rr zweite//rr Hamburger//in  ((52%) 
aachtet stark oder sehr stark auf 
aaussreichend körperlicche Bewegung.  

Dies trifft grundsätzlich für beide Geschlech-
ter, alle Altersgruppen 18 und die Migran-
tinnen und Migranten zu und ist unabhän-
gig vom Erwerbsstatus. Ein hoher Bildungs-
stand bzw. ein hoher sozioökonomischer 
Status tragen dazu bei, dass ausreichende 
körperliche Bewegung noch häufiger Auf-
merksamkeit erhält.19 

Diese Beobachtungen stimmen größten-
teils mit den deutschlandweiten Befragungs-
ergebnissen überein. 20 Die 50-59 jährigen 
Hamburgerinnen und Hamburger aller-
dings fallen positiv auf. Sie geben häufiger 
an, sehr stark/stark auf ausreichend kör-
perliche Bewegung (57% vs. 52%) zu ach-
ten. Bewegen sie sich denn auch tatsäch-
lich mehr als die bundesdeutsche Ver-
gleichsgruppe? Leider nein, in der Um-
setzung z.B. bei der sportlichen Betätigung, 
stimmen die Hamburger mit den bundes-
weiten Daten vorwiegend überein.21 

IInteresse am Thema Gesundheit  

Interessieren sich für das Thema Gesund-
heit eigentlich nur die Älteren, also hier die 
50-59 Jährigen? Stimmt es, dass diese 
sich überwiegend durch Fernsehsendungen 
oder die Apothekenzeitschriften informie-
ren? Beide Fragen müssen mit nein be-
antwortet werden. 

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

18 Hinweis auf positiven Trend mit dem Alter: Bei den 50-
59 Jährigen sind es 57%, das passt zu den Beobachtun-
gen der LUCAS-Studie: Bei den über 60-Jährigen achten 
fast zwei Drittel der Befragten stark oder sehr stark darauf, 
sich ausreichend körperlich zu bewegen (62%).  
19 58% vs. 49% bzw. 48%: Vergl. Kapitel 5, Gesundheits-
verhalten, Bewegung. 
20 Datenauszug GEDA 2010. 
21 Vergl. Kapitel 5, Gesundheitsverhalten, Bewegung. 
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Das Internet stellt mit Abstand die 
wichtigste Informationsquelle aus Sicht 
der Befragten dar. 

Rangfolge der Mediennutzung für Gesund-
heitsthemen

interaktiven Nut-
zung

Kompetenz
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Themen, gefolgt von „Gesprächen im 
Freundeskreis“ (22%) und Artikeln in 
käuflichen Zeitschriften (13%). 

DDas Internet stellt mit Abstand die 
wwichtigste Informationsquelle aus Sicht 
dder Befragten dar.  

Dies trifft für Frauen und Männer und alle 
Altersgruppen gleichermaßen zu. Auch der 
Austausch unter Freundinnen und Freun-
den behauptet in allen Altersgruppen sei-
nen zweiten Rangplatz. Bei den über 
50 Jährigen werden im Unterschied zu den 
Jüngeren allerdings auch Fernsehsendun-
gen und Artikel in käuflichen Tageszeitun-
gen und Zeitschriften häufig herangezo-
gen. 

Bildungsabhängige Unterschiede in der 
RRangfolge der Mediennutzung ffür Gesund--
hheitsthemen 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 höherer Bildung 
die Artikel in käuflichen Tageszeitungen 
und Zeitschriften. Auch bei den Migrantin-
nen und Migranten steht das Internet an 
erster Stelle (49%), hier gefolgt von Fern-
sehsendungen und Gesprächen im Freun-
deskreis. 

Was bedeutet diese Vorrangstellung des 
Internets im Kontext Gesundheit? Mit die-
ser Frage beschäftigt sich die Forschung 
zur Gesundheitskommunikation (GK). Die-
se umfasst als übergeordneter Begriff die 
Vermittlung und den Austausch von In-
formationen zur Gesundheit, zur Gesund-
erhaltung und zur Gesundheitsförderung. 
Diese Kommunikation hat nicht nur einen 
großen Einfluss darauf, wie Krankheiten 
und/oder Risikoverhalten gesellschaftlich 

wahrgenommen werden. Sie beeinflusst 
auch, ob und wie wir z.B. präventive An-
gebote wahrnehmen. Zudem können Me-
dien in der Gesundheitsförderung einen 
Anteil daran haben, die Gesundheit der 
Bevölkerung durch Befähigung (Empo-
werment) zu verbessern.22  

Durch die Möglichkeit der iinteraktiven Nutt-
zzung hat das Internet einen positiven Effekt 
auf das Selbstwirksamkeitserleben und die 
Kontrollüberzeugung und ist somit das 
wichtigste Medium für Gesundheitsinfor-
mationen.23 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 
Aktivitäten in Konkurrenz zu anderen Nut-
zerinnen und Nutzer setzen.24,25 

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 KKompetenz, kommerziell lancierte 
und nur scheinbar neutrale Informationen 
von zuverlässigen Seiten zu unterschei-
den? Die qualitative Spanne der Angebote 
im Internet ist groß: evidenz-basierte wis-
senschaftliche Informationen, Selbsterfah-
rungen in Foren, Seminarveranstalter und 

22 Loss, J., Nagel, E. (2009). Probleme und ethische Her-
ausforderungen bei der bevölkerungsbezogenen Gesund-
heitskommunikation. Bundesgesundheitsblatt, 52: 502-
511. 
23 Manske, D. (2013). Das Gesundheitswesen im heutigen 
Zeitalter - Möglichkeiten der Gesundheitsförderung durch 
die Kommunikation im Internet. Hamburg: Diplomica.S.28. 
24 Hurrelmann, K. & Leppin, A. (2001). Moderne Gesund-
heitskommunikation – Eine Einführung. In: K. Hurrelmann, 
A. Leppin (Hrsg.), Moderne Gesundheitskommunikation. 
Vom Aufklärungsgespräch zur E-Health, S. 9-21. 
25 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 
können u.U. gravierende gesundheitliche 
Folgen haben.26 

Einen ersten Hinweise zur Qualität 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 erfüllen bestimmte 
Qualitätskriterien wie z.B. Transparenz, Ak-
tualität und Evidenz bei der Präsentation 
der Gesundheitsinformationen. Doch auch 
nach Ausschluss aller nicht zertifizierten 
Seiten gibt es eine unübersichtliche Viel-
zahl von Plattformen, die u.a. von Kran-
kenkassen, Selbsthilfeorganisationen oder 
wissenschaftliche Einrichtungen gepflegt 
werden.27 

Wünschenswert 
wäre ein einziges 
qualitätsgesicher-
tes LLaiengesund--
hheitsportal für 
Deutschland, wie 
es in Großbritan-
nien und den USA 

bereits vorzufinden ist. 28  Das Gesund-
heitsportal des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG) stellt einen solchen Ansatz dar. 
Hier werden gesundheitsbezogene The-
men von A bis Z evidenzbasiert und pati-
entengerecht präsentiert; Interessierte 

26 Hautzinger, N. (2004). Health Content im Internet - As-
pekte der Qualitätssicherung. In: Beck, K. et al. (Hrsg.): 
Gute Seiten - Schlechte Seiten. Qualität in den computer-
vermittelten Kommunikation (S.257-267), München, 2004. 
27 afgis. (14. Juni 2014). Wer hat das afgis-Qualitätslogo?: 
Logo-Datenbank. Abgerufen am 30. Juli 2014 von Aktions-
forum Gesundheitsinformationssystem (afgis) e.V.: 
https://www.afgis.de/qualitaetslogo/aqdb/anbieter 
[24.09.2014]. 
28 Robert-Koch-Institut (2006). Bürger- und Patientenorien-
tierung im Gesundheitswesen. Themenheft 32, S.18. 

können weitere Themen vorschlagen. Eine 
Unterstützung bei der Arztwahl und       
-suche wie bei den englischsprachigen 
Pendants fehlt jedoch.29 

In der Hamburger Befragung gab es - im 
Unterschied zu Untersuchungen des Sta-
tistischen Bundesamtes 30  - kaum Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen in 
den Angaben zur Mediennutzung bei ge-
sundheitsrelevanten Themen. Vielleicht ist 
dies - wenn auch nur sehr oberflächlich 
betrachtet - ein Hinweis auf den aktuellen 
Trend, dass sich Männer - unterstützt durch 
Fitness und Wellnessthemen - annähernd 
so intensiv mit gesundheitlichen Themen 
beschäftigen wie Frauen.31 

IInteresse an Gesundheitsfördee-
rruungsmaßnahmen  

Es gibt einen gesundheitsrelevanten Le-
bensstil, zu dem u.a. ein typisches Muster 
von gesundheitsbewussten Orientierungen 
und unterschiedliche gesundheitsbezoge-
ne Verhaltensweisen gehören. 32 Ein Bei-
spiel für eine solche Orientierung ist die 
Teilnahme an gesundheitsfördernden Maß-
nahmen bzw. das Interesse, an einer sol-
chen Maßnahme teilzunehmen. 

Die Befragung älterer Menschen in Ham-
burg ab 60 Jahren hatte gezeigt, dass in 
etwa jede/r Dritte an Angeboten zur Ge-
sundheitsförderung teilgenommen hatte.33 
Ist dieses Ergebnis nur typisch für Ältere, 
die durch chronische Erkrankungen, alters-
bedingte Beschwerden oder einfach da-

29 http://www.gesundheitsinformation.de [24.09.2014]. 
30 Statistisches Bundesamt (2012): Der Einsatz von Com-
putern und Internet in privaten Haushalten in Deutschland- 
Ergebnisse der Erhebung 2011, Wiesbaden, S. 420. 
31 Faltermaier, T. (2004) Männliche Identität und Gesund-
heit - Warum Gesundheit von Männern? In: Altgelt, T. 
(Hrsg.), Männergesundheit - Neue Herausforderungen für 
Prävention und Gesundheitsförderung. S. 29. 
32 Ruckstuhl, B. & Abel, T. (2001). Ein Modell zur Typisie-
rung von Ergebnissen der Gesundheitsförderung. Präven-
tion, 24, 35-38. 
33  Gesundheit älterer Menschen in Hamburg II, BGV, 
Hamburg, 2011, S. 48. 
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Fast jede/r Dritte hat innerhalb des letz-
ten Jahres vor der Befragung an einer 
Maßnahme zur Gesundheitsförderung 
teilgenommen. 

Ange-
bote zur Verbesserung der körperlichen 
Fitness oder der Beweglichkeit

Ein Hauptmotiv für die aktive Teilnah-
me an Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen sind gesundheitliche Probleme. 

Wiederherstel-
lung
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durch, dass sie mehr Zeit haben, motiviert 
sind, an solchen Angeboten teilzuneh-
men? Vor diesem Hintergrund wäre zu 
erwarten, dass im jüngeren und mittleren 
Lebensalter die Teilnahme an Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung eher sel-
ten ist. Diese Erwartung bestätigt sich hier 
nicht. 

FFast jede/r Dritte hat innerhalb des letz--
tten Jahres vor der Befragung an einer 
MMaßnahme zur Gesundheitsfföörderung 
tteilgenommen.  

Am häufigsten werden in Hamburg AAngee-
bbote zur Verbesserung der körperlichen 
FFitness oder der Beweglichkeit genutzt. 
An zweiter und dritter Stelle stehen Kurse 
zu Entspannung und Stressbewältigung 
bzw. Angebote zur Gewichtsreduktion und 
gesunder Ernährung. Kurse zum Suchtmit-
telkonsum (Alkohol-, Medikamenten- oder 
Tabakentwöhnung) werden deutlich selte-
ner in Anspruch genommen. 

Diese Ergebnisse entsprechen den Be-
obachtungen des Präventionsberichts der 
gesetzlichen Krankenkassen für das Jahr 
2012. Die Krankenkassen haben die Teil-
nehmerdaten individueller Gesundheits-
förderungsmaßnahmen ausgewertet.34 Al-
lerdings liegen keine weiteren personen-
bezogenen Angaben vor, so dass nicht 
deutlich wird, welche soziodemografischen 
oder gesundheitsrelevanten Aspekte für 
die Inanspruchnahmen solcher Maßnah-
men eine Rolle spielten. Welche Zusam-
menhänge lassen sich aus den Hamburger 
Daten erschließen? 

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

34 Jung, C.; Seidel, J. (2013). Präventionsbericht 2013 - 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung: Pri-
märprävention und betriebliche Gesundheitsförderung: Be-
richtsjahr 2012. Essen: Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e.V. 

obachtung: Alter, Erwerbstätigkeit, Bil-
dung oder Einkommen scheinen nicht mit 
der Nutzung von Angeboten der Gesund-
heitsförderung verknüpft zu sein. Auch die 
Beantwortung der Frage zur Selbstwirk-
samkeit ist bei den Hamburger Befragten 
nicht mit der Teilnahme an Gesundheits-
förderungsmaßnahmen assoziiert. Dies 
steht im deutlichen Widerspruch zu den 
Beobachtungen des RKI. Dort hatte sich 
gezeigt, dass diejenigen mit hoher Selbst-
wirksamkeitsüberzeugung häufiger an Maß-
nahmen teilnahmen.35 

Was ist dann ein Prädiktor für die Teil-
nahme an Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen? Es zeigt sich, dass die Befrag-
ten, die ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als mittelmäßig bis sehr schlecht 
einschätzen, chronisch krank sind und/oder 
im Alltag (erheblich) eingeschränkt sind, 
deutlich häufiger an Maßnahmen zur Ge-
sundheitsförderung teilnehmen als dieje-
nigen, die ihren Gesundheitszustand als 
gut bis sehr gut einstufen (41% vs. 31%). 

EEin Hauptmotiv für die aktive Teilnah--
mme an Gesundheitsförderungsmaß--
nnahmen sind gesundheittliche Probleme.  

Das heißt auch, dass die WWiederherstell-
llung der Gesundheit die Mehrheit der Er-
wachsenen im jüngeren und mittleren Le-
bensalter aktiviert und zur Nutzung von 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen 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 hätten, d.h. ob die 
Menschen an einem solchen oder ähnli-
chen Kurs in nächster Zukunft teilnehmen 

35 Jordan S., von der Lippe E. (2012). Angebote der Prä-
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 Maß-
nahmen dafür in Frage kommen würden. 
Die Rangfolge in der Themenliste unter-
scheidet sich nicht von der Hitliste der be-
reits in Anspruch genommen Kurse und 
Angebote. Am häufigsten würden die Ham-
burger Befragten an einem Kurs zur VVerr-
bbesserung der körperlichen Fitness oder 
BBeweglichkeit teilnehmen, gefolgt von 
Maßnahmen zur Entspannung oder Stress-
bewältigung (77% bzw. 68% der Nennun-
gen). Kurse zur gesunden Ernährung bzw. 
zur Gewichtsreduktion stehen an dritter 
und vierter Stelle (55% bzw. 36% der In-
teressenten). 

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

Im Rahmen des „Gesundheitsmonitor 2009“ 
wurden Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
von Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
gefragt, ob sie sich weitere Präventions-
maßnahmen wünschten. Mehr als die 
Hälfte sprachen sich dafür aus. Es gab 
deutliche Hinweise, dass erste, positive 
Erfahrungen mit solchen Angeboten die 
Bereitschaft erhöhen, sich auf weitere 
Handlungsfelder einzulassen.36 

36 Marstedt G., Rosenbrock R. (2009). Verhaltenspräventi-
on: Guter Wille allein reicht nicht. In: Böcken, J., Braun B., 
Landmann J.(Hrsg.) Gesundheitsmonitor 2009. Gesund-
heitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Per-
spektive der Bevölkerung. Gütersloh: Bertelsmann. S. 12-
37. 

Ähnlich lässt sich durch die Angaben der 
Hamburger Befragten belegen:37 

EErfahrungen mit Gesundheits--
ffördderungsmmaßnahmen verstärken die 
BBereitschaft für eine erneute Teilnahme.  

Gibt es darüber hinaus Unterschiede zwi-
schen denjenigen, die Interesse an einem 
Kurs äußern und den anderen? Sind wie-
der gesundheitliche Probleme ein guter 
Prädiktor? In Bezug auf die soziodemogra-
fischen Merkmale lässt sich feststellen, 
dass Frauen häufiger als Männer (38% vs. 
28%) an einem Kurs zur Gesundheitsför-
derung teilnehmen würden. In Bezug auf 
Alter und sozioökonomischer Status zei-
gen sich keine relevanten Unterschiede. 

Bezüglich der gesundheitsrelevanten Merk-
male ergibt sich kein klares Bild. So sind 
diejenigen, die Interesse an einer Maß-
nahme zur Gesundheitsförderung zeigen, 
zwar etwas häufiger (erheblich) einge-
schränkt (26% vs. 18%) und haben häu-
figer chronische Erkrankungen (37% vs. 
26%). Hinsichtlich Beschwerdeintensität 
oder allgemeinem Gesundheitszustand gibt 
es allerdings keine relevanten Unterschiede 
zwischen denjenigen, die Interesse an ge-
sundheitsförderlichen Maßnahmen äußer-
ten oder eben nicht. 

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

  

37 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. 
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Index „Gesundheitsbewusstsein“ 

Abbildung 4.4: Index Gesundheitsbewusstsein in 
Abhängigkeit vom sozioökonomischen Status; je-
weilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Be-
fragung). 

Bei niedrigem sozioökonomischen 
Status ist ein gering ausgeprägtes 
Gesundheitsbewusstsein häufiger. 

komplexen 
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(sehr) guten Gesund-
heitszustand
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mehr Ressourcen
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IIndex „GGesundheitsbewusstsein““  

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 Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
zusammengefasst. Zusätzlich wurde be-
rücksichtigt, ob die Befragten beim Ein-
kauf vor allem auf gesunde Lebensmittel 
achten und ob sie eine positive Einstellung 
zu Vorsorgeuntersuchungen haben. 38  Zu-
sammenfassend ergibt sich für zwei Drit-
tel der Befragten ein stark ausgeprägtes 
Gesundheitsbewusstsein (63%). 

Erwartungsgemäß haben Frauen etwas 
häufiger ein stark ausgeprägtes Gesund-
heitsbewusstsein als Männer (71% vs. 
56%). Im Vergleich der Altersgruppe fallen 
nur die jüngsten auf; bei ihnen hat nur in 
etwa jede/r zweite ein ausgeprägtes Ge-
sundheitsbewusstsein. In der gleichen Grö-
ßenordnung bestehen Assoziationen mit 
dem sozioökonomischen Status: Je höher, 
desto häufiger findet sich ein stark ausge-
prägtes Gesundheitsbewusstsein (s. Abb. 
4.4). 

 
AAbbildung 44.44:: Index Gesundheitsbewusstsein in 
AAbhängigkeit vvom sozioökonomischen Status; jjee-
wweilige Anteilee  iin Prozent  ((Quelle: Hamburger Bee-
ffragung)..  

38 Hier: Zahnvorsorge, weil für alle Altersgruppen und bei-
de Geschlechter gleichermaßen relevant. 

Das heißt auch: 

BBei niedrigem ssozioökonomischen 
SStatus iist ein gering ausgeprägtes 
GGesundhheitsbbewusstsein häufigeer.  

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

Selbstverständlich sind diese kkomplexen 
ZZusammenhänge Gegenstand umfassen-
der Analysen und kontroverser Diskussio-
nen39 in der Public Health Forschung und 
durch eine Querschnittsanalyse bei einer 
telefonischen Befragung nur bedingt zu-
gänglich. Dennoch können diese Fragen 
mit den vorhandenen hamburgspezifischen 
Befragungsdaten zumindest ansatzweise 
beantwortet werden. 

Einerseits: Die Hamburgerinnen und Ham-
burger mit einem ((sehr) guten Gesundd-
hheitszustand haben häufiger 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 
häufiger wwenig riskant (64% vs. 35%) als 
diejenigen mit einem geringen Gesund-
heitsbewusstsein. Und: Diejenigen mit ei-
nem hohen Gesundheitsbewusstsein ver-
fügen häufiger über mmehr Reessourcen als 
diejenigen mit einem niedrigen Gesund-
heitsbewusstsein (28% vs. 14%). 

 

39  Faltermaier, T. (2011). Gesundheitsverhalten, Krank-
heitsverhalten, Gesundheitshandeln. In: Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA)(Hrsg.). Leitbegriffe 
der Prävention und Gesundheitsförderung. 2011. BZgA, 
Köln, S311-314. 
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ZZusammenfassung   

Die meisten Hamburger Befragten sind 
überzeugt, viel oder sehr viel für die eige-
ne Gesundheit tun zu können. 
 
Personen mit einer hohen Selbstwirksam-
keitsüberzeugung haben deutlich häufiger 
einen sehr guten/guten Gesundheitszustand 
und geben auch häufiger ein gutes psy-
chisches Wohlbefinden an. 
 
Personen mit geringer Selbstwirksamkeits-
überzeugung sind gesundheitlich schlechter 
gestellt und gleichzeitig gefährden sie häu-
figer ihre Gesundheit mit riskanten Verhal-
tensgewohnheiten. 
 
Die Internetnutzung steht bei Interesse an 
gesundheitsrelevanten Informationen an 
erster Stelle, unabhängig von Geschlecht, 
Alter oder sozialem Status. 
 
Jede/r Dritte hat bereits an Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung teilgenommen, 
bzw. interessiert sich für bestimmte An-
gebote. Kurse zur Verbesserung der kör-
perlichen Fitness oder Beweglichkeit sind 
am meisten gefragt. 
 
Insgesamt gesehen motivieren anschei-
nend gesundheitliche Probleme häufiger 
dazu Angebote der Gesundheitsförderung 
wahrzunehmen. 
 
Je höher der sozioökonomische Status, 
desto häufiger findet sich ein stark ausge-
prägtes Gesundheitsbewusstsein. 
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55. 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-
bäck. Die Kehrseite: auf die Dauer können 
übermäßiges Essen und zu viel Alkohol 
gesundheitlich Schaden zufügen, erhöhen 
deutlich das Risiko für 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 groß ist die Spanne zwischen der Fä-
higkeit zu Genießen und dem Alkoholmiss-
brauch, zwischen Ausrutschern in den All-
tagsgewohnheiten und beständigem über-
mäßigem Kalorienkonsum, der ein Risiko-
faktor für die Volkskrankheit Diabetes dar-
stellt? Wer hat Spaß am Sport und damit 
einen guten Ausgleich zur sitzenden Be-
rufstätigkeit? Und wer vermeidet konse-
quent jede körperliche Aktivität im Alltag? 

Eine kritische Selbstwahrnehmung, ein Be-
wusstsein für den eigenen Entscheidungs-
spielraum und die Kompetenz sich mal da-
für 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 bezüglich Ernährung, Alkohol und 
Rauchen befragt. Auch die Absicht, ge-
sundheitsbeeinträchtigende Gewohnheiten 
zu ändern, wurde mit erfragt. Sind über-
haupt diejenigen, die beabsichtigen ihr Ge-
sundheitsverhalten zu verbessern, auch die 
Richtigen, bei denen riskante Gewohnhei-

ten zum Schutz der Gesundheit dringend 
geändert werden sollten? 

Als Ernährungsgewohnheiten werden die 
Kriterien bei der Nahrungsmittelauswahl, 
die täglichen Mahlzeiten und der Obst- 
und Gemüseanteil beschrieben. In puncto 
Bewegung werden differenziert die „bei-
läufigen“ Aktivitäten im Alltag beschrie-
ben, abgegrenzt von der sportlichen Akti-
vität. Als dritter Aspekt wird der Konsum 
von Suchtmitteln dargestellt, also Rau-
chen und Alkoholkonsum. Ein zusammen-
fassender Verhaltensindex lässt sich ablei-
ten, sodass Befragte mit weniger oder 
mehr vorbildhaften Gesundheitsverhaltens-
weisen verglichen werden können. Dies 
kann hilfreich sein, um gesundheitsförder-
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 für die Gesundheitsförde-
rung! 

EErnährung  

Die tägliche Ernährung soll vielseitig und 
frisch zubereitet sein, weil Fertigprodukte 
tendenziell zu fetthaltig und/oder gesalzen 
sind und einen zu niedrigen Ballaststoffge-
halt1 haben. Damit entsprechen sie nicht 
den Empfehlungen für eine ausgewogene 
Hauptmahlzeit, hierin sind sich alle Ernäh-
rungswissenschaftler/innen (und auch die 
Ernährungsratgeber) relativ einig. Der in 
Fertigprodukten vielfach verwendete Ge-
schmacksverstärker Glutamat steht zu-
dem im Verdacht zur Steigerung des Ver-
zehrs beizutragen. Der Verzehr über das 
natürliche Sättigungsgefühl hinaus könnte 

1 Gruber, A. (2008). Bestimmung des Gehalts an Ballast-
stoffen, Salz und Zucker in Fertiggerichten des europäi-
schen Marktes. Wien: Universität Wien.  
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dann wiederum sekundär zu Übergewicht 
führen.2 

Vollkornprodukte und ein hoher Obst- und 
Gemüseanteil sollten hoch im Kurs ste-
hen, weil damit der Ballaststoffanteil der 
Nahrung höher ausfällt. Ballaststoffe stei-
gern das Sättigungsempfinden und wirken 
förderlich auf den Verdauungsvorgang. 
Letztendlich tragen sie dazu bei, dass so-
wohl Magen- und Darmkrebserkrankun-
gen weniger auftreten als auch das Risiko 
für kardiovaskuläre Erkrankungen und Dia-
betes mellitus gesenkt wird.3 

Nach welchen Kriterien werden Nahrungs-
mittel beim Einkauf ausgesucht? 

DDie Hamburger Befragten achten bei 
dder Nahrungsmittelauswahl in erster 
LLinie auf die geschmackliche Kompo--
nnente (42%).  

Erst an zweiter Stelle folgt der GGesundd-
hheitssaspekt (31%), wobei allerdings Un-
terschiede in den Altersgruppen ersicht-
lich werden. Mit höherem Alter spielt der 
gesundheitliche Aspekt beim Lebensmit-
teleinkauf eine immer wichtigere Rolle 
(von 26% zu 34%). AAbwechslung bei den 
Nahrungsmitteln steht als Kriterium bei 
der Lebensmittelauswahl an dritter Stelle 
(13% der Befragten). Erwartungsgemäß 
sind für Befragte mit geringem Einkom-
men ppreisgünstige Angebote häufiger ein 
wichtiges Kriterium (10% vs. 1% bei ho-
hem Einkommen). 

2 Langhans, W. (März 2012). Geschmacksverstärker und 
Übergewicht. 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. The Lancet, S. 1496-1501. 
Boeing, H., Bechthold, A., Bub, A., Ellinger, S., Haller, D., 
Kroke, A., et al. (2012). Stellungnahme: Gemüse und Obst 
in der Prävention ausgewählter chronischer Krankheiten. 
Bonn: Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. . 
Seebauer, W. (April 2009). Krebs, Diabetes und Ernährung 
- Ergebnisse der EPIC-Studie. Komplement. integr. Med, S. 
19-26. 

MMahlzeiten  

Mahlzeiten in Ruhe sollen sich positiv auf 
die Psyche, das Wohlbefinden und letzt-
endlich den Stoffwechsel auswirken. Eine 
bewusste Wahrnehmung des Sättigungs-
empfindens soll dem möglichen übermä-
ßigen Essen entgegen wirken. Demnach 
ist beiläufiges Essen, wie es z.B. bei den 
„to go“-Varianten der Fall ist, zu vermei-
den. Mahlzeiten mit Zeit und Muße sind 
zu bevorzugen. In dieser Devise stimmen 
viele Ernährungsratgeber überein, wissen-
schaftliche Belege gibt es dafür jedoch 
kaum. 

Ebenso selten sind wissenschaftlich fun-
dierte Empfehlungen zu der AAnzahl von 
MMahlzeiten pro Tag, die zu einer gesunden 
Lebensweise und stabilem Körpergewicht 
beitragen. Die aufgenommene Energie-
menge am Tag ist eher entscheidend. 4 
Drei Mahlzeiten am Tag werden für Er-
wachsene als ausreichend betrachtet; 
weniger Mahlzeiten sollten es jedoch 
nicht sein.5 

Auf individueller Ebene gibt es unzählige 
Einflussfaktoren: persönliche Vorlieben, die 
Fähigkeit, sich etwas zuzubereiten, die 
Verpflichtung, andere zu versorgen, der 
Arbeitsrhythmus, die Angebote in der nä-
heren Umgebung usw. - was ist typisch 
für die Hamburgerinnen und Hamburger? 

DDas Frühstück wirkt nicht nur kurz- und 
langfristig förderlich auf die „kognitive und 
mentale Leistungsfähigkeit“ bei Erwach-
senen, sondern steht auch in dem Ruf, vor 

4 DGE. (Juli 2012). Essenshäufigkeit und 
Gewichtsregulation bei Erwachsenen. DGEinfo, 7, S. 98-
100. 
5 Flothkötter, M. (13. Februar 2013). Artikel zum Thema 
aid-Ernährungspyramide: Wann esse ich? 
http://www.aid.de/ernaehrung/ernaehrungspyramide_esse
n_unterwegs.php [24.09.2014]. 

58 

                                                

                                                

Das erste oder zweite Frühstück ist für 
82% der Hamburgerinnen und 
Hamburger eine feste Gewohnheit. 
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Abbildung 5.1: Regelmäßiger Konsum verschiede-
ner Mahlzeiten an Werktagen; jeweilige Anteile in 
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).
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Herz-Kreislauferkrankungen zu schützen und 
ein niedriges Körpergewicht zu fördern.6 

DDas erste oder zweite Frühstück ist für 
882% der Hamburgerinnen und 
HHamburger eine feste Gewohnheit..  

Diese Angewohnheit scheint sich im Le-
benslauf zu verfestigen, nur 77% der 
jüngsten Altersgruppe frühstücken, aber 
90% der ältesten Altersgruppe. Bei Frau-
en und Befragten, die in Mehrpersonen-
haushalten leben, gibt es ebenfalls eine 
Tendenz, häufiger regelmäßig zu frühstü-
cken. Unabhängig davon, ob es sich um 
das erste oder zweite Frühstück handelt: 
In etwa jede/r Zweite frühstückt allein 
bzw. mit anderen. 

Drei Viertel der Befragten (75%) essen re-
gelmäßig zu Mittag; von diesen nehmen 
wiederum auch drei Viertel (76%) ddas Mitt-
ttagessen in Gesellschaft zu sich. Aber mit 
Abstand ist das AAbendessen die Mahlzeit, 
die am häufigsten regelmäßig (88%) ein-
genommen wird, dies vorwiegend in Ge-
sellschaft (69%). Es wurden auch Fragen 
zu Snacks und ZZwischenmahlzeiten ge-
stellt. Die folgende Abbildung 5.1 fasst 
diese Angaben zusammen. 

6 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). Frühstück - die 
wichtigste Mahlzeit des Tages? Ergebnisse einer 
Metaanalyse. Ernährung im Fokus, 9, S. 310 - 315. 

  
AAbbildung 55.11:: Regelmäßigeer Konsum verschiedee-
nner Mahlzeiten an Werktagen;; jeweilige Anteile in 
PProzent  ((Quelle: Hamburger Befragung). 

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

Die „to go“-Varianten spielen zumindest 
bei den Hauptmahlzeiten nur eine sehr ge-
ringe Rolle. Hier sind es nur 7% der Be-
fragten, die regelmäßig darauf zurückgrei-
fen. Etwas häufiger werden die „to go“-
Angebote als Nachmittagssnack oder zur 
Kaffeepause genutzt (11 %). 

OObst und Gemüse  

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
(DGE) empfiehlt mit ihrer Kampagne „5 
am Tag/five a day“ insgesamt ffünf Portioo-
nnen Obst uund Gemüse pro Tag zu konsu-
mieren. Diese Richtlinie basiert auf dem 
wissenschaftlichen Kenntnisstand, dass 
ein erhöhter Obst- und Gemüsekonsum 
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von mindestens fünf Portionen am Tag das 
Auftreten von kardiovaskulären und Krebs-
erkrankungen reduziert. Weiterhin sind Obst 
und Gemüse ballaststoffreich und ener-
giearm, wodurch die Adipositasprävention 
gefördert wird.7 

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 Hälfte der Befragten (48%) konsumie-
ren allerdings nur ein bis zwei Portionen 
pro Tag und bei jeder/m Fünften steht 
weniger als eine Portion/Tag auf dem 
Speiseplan. Dies sind vor allem Männer8 
und Personen im Alter von 20-29 Jahren. 
Frauen essen tendenziell mehr Obst und 
Gemüse, sodass z.B. doppelt so viele der 
DGE-Empfehlung entsprechen (14% statt 
6%). 

Der Konsum von 
Obst und Gemüse 
ist auch bbildungss-
aabhängig (s. Abb. 
5.2).9 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 großer Anteil (23%). Hier konsu-
mieren fast ein Drittel der Befragten noch 
nicht mal täglich eine Portion Obst oder 
Gemüse. 

7 DGE. (Juli 2001). „5 am Tag“-Kampagne: Wissen-
schaftliche Begründung.: 
http://www.dge.de/ 
modules.php?name=News&file=article&sid=290 
[24.09.2014]. 
DGE. (Februar 2010). Obst und Gemüse. 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 
Gemüse/Tag konsumieren bei Männern 27%, bei Frauen 
13%. 
9 (n=1594); abgesehen davon keine Stufung im Obst- und 
Gemüsekonsum in Bezug auf Einkommensunterschiede. 

BBefragte mit niedrigem Bildungsstand 
eessen ddeutlich weniger  OObst und 
GGemüse.  

  
AAbbildung 55.22::  TTääglicher Obst--  uund Gemüsekonsum 
iin Abhängigkeit vom Bildungsstand,  jjeweilige Anteii-
lle in Prozent  ((QQuelle: Hamburger Befragung)). 

Fast zwei Drittel (62%) der befragten MMigg-
rrantinnen und Migranten essen mindes-
tens fünf Portionen Obst und Gemüse am 
Tag. Dieser große Unterschied zur Haupt-
stichprobe besteht gleichermaßen bei Män-
nern und bei Frauen.10 

MMigrantinnen und Migranten gelingt es  
üüberwiegend vorbildhaft der Empfehlung 
„„five a day“ zu entsprechen.  

Wie steht hinsichtlich des Obst- und Ge-
müsekonsums 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 fünf Portionen Ge-
müse oder Obst am Tag zu essen (10% 
statt 21% bundesweit). Dieses weniger 
positive Ergebnis ist auch in allen Alters-
gruppen und in Abhängigkeit vom Ge-
schlecht konsistent. Worauf sind diese 
Unterschiede zurückzuführen? Eine geziel-
te Auswertung der bundesweiten Daten 
differenziert nach Regionen ergab keinen 

10 Der Empfehlung „five a day“ entsprechend: Migranten 
54%; Männer der Hauptstichprobe 6%; Migrantinnen 69%, 
Frauen der Hauptstichprobe 14%. 
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Demnach ist jede/r Zweite für An-
regungen, den täglichen Obst- und 
Gemüseanteil zu steigern, zugänglich. 
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Alltagsaktivitäten 

jegliche Akti-
vität im Alltag
Schwitzen außer Atem

sportliche 
Aktivitäten ausgeschlossen

Körperliche Inaktivität im Alltag prägt 
den Tagesablauf im beruflichen und 
privaten Bereich. 

Gesundheitsverhalten



 
© Peter Freitag  / pixelio.de 

Hinweis für einen geringeren täglichen 
Obst- und Gemüsekonsum in Großstädten 
gegenüber ländlichen Regionen. 11  Somit 
liegen leider keine erklärenden Hinweise 
vor. Umso wichtiger ist es vor diesem Hin-
tergrund die Selbsteinschätzung der Befrag-
ten zu betrachten.  

Wie ist das bei denjenigen, bei denen Obst 
oder Gemüse nicht ausreichend häufig 
(nur bis zu zwei Portionen/Tag) auf dem 
Speiseplan steht? 12  Ein Drittel (34%) 
denkt darüber nach, mehr Obst und Ge-
müse zu essen, jede/r Fünfte hat hierzu 
sehr konkrete Absichten. Die andere Hälf-
te der Befragten sieht keinen Änderungs-
bedarf. 

DDemnach ist jede/r Zweite für An--
rregungen, den täglichen Obst--  uund 
GGemüseanteil zu steigern,  zzugänglich.  

Ein Ansatzpunkt für eine Veränderung ergibt 
sich möglicherweise aus einer kleinen 
„Hamburgensie“: Positiv im Vergleich zu 
den bundesweiten Daten ist, dass die 
Hamburger Männer und Frauen GGemüse 
häufiger täglich 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.13 

AAlltagsaktivitäten  

Im Kontext Bewegung wurde jjegliche Akktii-
vvität im Alltag erfragt, die die Person ins 
SSchwitzen oder aaußer Atem kommen lässt. 
Hierbei waren im ersten Schritt ssportliche 
AAktivitäten ausgeschlossen. Dabei geht es 
also um alle anderen anstrengende und 

11 Anteil an Personen in Großstädten gegenüber ländlichen 
Regionen in Deutschland, die „five a day“-Kriterien erfül-
len: 22% vs 20% (n=6.757, Datenauszug GEDA 2010). 
12 knapp 1.000 Befragte. 
13 Datenauszug GEDA 2010. 

damit das Herz-Kreislaufsystem fordernde 
Aktivitäten. Diese können im Rahmen der 
beruflichen Tätigkeit auftreten, wenn je-
mand täglich zur Arbeit radelt oder in der 
Freizeit intensiv den Garten bearbeitet. Die 
individuellen Angaben zur Häufigkeit und 
Dauer der körperlichen Aktivität im Alltag 
wurden zusammengefasst. Erst im zwei-
ten Schritt wurde die Intensität und Dauer 
von sportlichen Aktivitäten erfragt (s. fol-
gender Abschnitt).  

Ein überraschendes 
Ergebnis: Fast die 
Hälfte der befragten 
Erwachsenen (41%) 
kommt im Alltag nie 
ins Schwitzen oder 
außer Atem 14 , bei 
allen anderen ist dies 
zumindest gelegent-
lich oder häufiger der Fall (jeweils 29%). 

KKörperliche Inaktivität im Alltag prägt 
dden Tagesablauf im beruflichen und 
ppriivaten Bereich.  

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

14 Dies trifft für die Migrantinnen und Migranten genauso 
zu (41%). 
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AAbbildung 55.33:: KKöörperliche Aktivität im Alltag  iin Abb-
hhängigkeit vom sozioökonomischen Status; jjeweilii-
gge Anteile  iin Prozent (Quelle: Hamburger Befraa-
ggung).  

JJe höher der soziooöökonomische Status, 
uumso häufiger sind die Befragten in der 
WWoche körperlich iinaaktiv.115  

Unabhängig davon, aber mit passender 
Tendenz ist auch Erwerbstätigkeit per se 
häufiger mit Inaktivität im Alltag ver-
knüpft.16 

Wie ist diese Beobachtung zu bewerten? 
Die positive Wirkung von körperlicher Ak-
tivität ist unumstritten. Körperliche Aktivi-
tät vermindert das Risiko für Übergewicht, 
Bluthochdruck, Schlaganfall, Herzerkran-
kungen, Diabetes Mellitus Typ II, Kno-
chenschwund (Osteoporose) sowie Darm- 
und Brustkrebs. Sie fördert das psychi-
sche Wohlbefinden und hat nachgewiese-
nermaßen positive Auswirkung auf die 
Lebensqualität.17 

Jegliche körperliche Aktivität ist besser als 
fehlende Aktivität: „Je mehr sich ein 
Mensch bewegt, desto größer ist die 
Wahrscheinlichkeit, von einem gesundheit-

15 vergleichbare Studienergebnisse liegen nicht vor, da Be-
fragungs- und Erhebungsmethoden sehr heterogen sind. 
16  Inaktivität bei Erwerbstätige 43%; bei Erwerbslosen  
37%; (Chi-Quadrat 6,3; p<=0.01). 
17 Cavill, N., Kahlmeier, S., & Racioppi, F. (2006). Physical 
activity and health in Europe: evidence for action. Copen-
hagen: World Health Organization. 

lichen Nutzen zu profitieren“ 18  (s. Abb. 
5.4). Der Übergang von keiner Aktivität zu 
mehr Bewegung im Alltag entfaltet jedoch 
„den größten zusätzlichen Nutzen für die 
Gesundheit“.19 

 

 
AAbbildung 55.44:: „Dosis--WWirkungs--BBeziehung --  kkörperr-
lliche Aktivität und gesundheitlicher Nutzen“220  

 
Neuesten Erkenntnissen zufolge scheint 
vor allem zzu langes Sitzen gesundheits-
schädigend zu wirken. Dadurch gewinnen 
vor allem rregelmäßige, aakktive Alltagsunter--
bbrechungen an Bedeutung. 21  Diese Be-
wegungsgewohnheiten im Alltag - ob sie 
nun im Kontext der Arbeit oder beim Zu-
rücklegen von Wegen entstehen - sind vor-
teilhaft, weil sie sich stabil verankern las-
sen. Darüber erfordern solche alltäglichen 
Bewegungsgewohnheiten keine monatli-
chen Beiträge für das Fitness-Center oder 
den Sportverein. Und sie konkurrieren auch 
nicht mit dem Lieblingsplatz auf dem Sofa. 

18 BASPO, BAG. (2009). Gesundheitswirksame Bewegung: 
Grundlagendokument. Magglingen: Bundesamt für 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. 
19 BASPO & BAG, 2009 in Bezug auf Haskell, 1994. 
20 BASPO & BAG, 2009. 
21 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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Kondition

Sportliche Aktivitäten 

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

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

sozialen Status

Abbildung 5.5: Sportliche Aktivität in Abhängigkeit 
vom sozioökonomischen Status; jeweilige Anteile in 
Prozent (Quelle: Hamburger Befragung).

Hamburger 
Männer

Gesundheitsverhalten
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Diese Art der Fragestellung hat allerdings 
auch ein Handicap, das nicht verschwie-
gen werden sollte: Je schlechter die indi-
viduelle KKondition, desto schneller kommt 
die Person auch bei Alltagsaktivitäten ins 
Schwitzen oder wird atemlos. D.h., wenn 
durchtrainierte Personen im Alltag aktiv 
sind und dabei nicht ins Schwitzen oder 
außer Atem geraten, werden sie fälschli-
cherweise den Inaktiven zugeordnet. Von 
daher ergibt sich die Notwendigkeit, auch 
die sportlichen Aktivitäten der Befragten 
als Einzelmerkmal und im Zusammenhang 
mit anderen Angaben zu würdigen. 

SSportliche Aktivitäten  

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

DDie Hälfte der HHamburger BBefragten 
((52%) sind wöchentlich zzwei und mehr 
SStunden sportlich akttiv.  

Dabei sind die Männer deutlich 
aktiver: Nur 21% der Männer trei-
ben keinen Sport, aber 27% der 
Frauen. 22  Auch die Jüngeren 
heben sich positiv hervor: Hier ist 
es nur jede/r Fünfte, die keinen 
Sport treiben, bei allen anderen 
Altersgruppen ist es in etwa je-
de/r Vierte.23 

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 Aktivitäten zurück-

22 Chi-Quadrat 9; df=1, p<=0,002. 
23 Chi-Quadrat 9; df=3, p<=0,027. 

zuführen.24 So fällt die Gruppe der Migran-
tinnen „negativ“ auf. 

NNur ein Drittel der Migantinnen (34%) 
hhat angegeben,,  mmindestens zwei 
SStunden in der Woche Sport zu treiben.   

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

 
AAbbildung 55.55:: Sportliche Aktivität iin Abhängigkeit 
vvom sozioökonomischen Status;; jeweilige Anteilee  iin 
PProzent (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 Hälfte der 
Befragten (59%) mehr als zwei Stunden 
pro Woche sportlich aktiv.25 

Ein Vergleich mit den GEDA-Daten26 zeigt 
Unterschiede im Sportverhalten zwischen 
Hamburg und den bundesweiten Daten in 
Abhängigkeit vom Geschlecht. HHamburger 
MMänner waren in den letzten drei Mona-

24 Anteil der sportlich nicht aktiven Migranten 29%, Anteil 
der sportlich nicht aktiven Migrantinnen 43%. 
25 Chi-Quadrat 54,5; df=4, p<=0,001. 
26 Datenauszug GEDA 2010. 
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ten etwas häufiger sportlich aktiv (79%) als 
die Männer in Gesamtdeutschland (73%). 

ZZeitintervall für Bewegung ––  dder 
MMaßstab der WHO  

Anstrengende kkörperliche Aktivität im 
AAlltag uund  ssportliche Aktivitäten haben 
gemeinsam, dass sie gesunderhaltend 
sind.27, 28 Nach den WHO-Angaben für ein 
gesundheitsförderliches Maß an körperli-
cher Aktivität werden 1150 Minuten modee-
rrate Bewegung pro Woche oder 75 Minu-
ten Bewegung mit hoher Intensität für die 
Altersgruppe der 18-64 Jährigen empfoh-
len.29 

Die zeitlichen Angaben zu körperlicher Ak-
tivität im Alltag und zur sportlichen Betäti-
gung der Hamburger Befragten können da-
für auch zusammengefasst werden (s. 
Anhang). Auf Basis dieser zeitlichen Schätz-
werte30 ist ein Abgleich mit dem Empfeh-
lungswert der WHO möglich. Im Ergebnis 
zeigt sich, dass die Hamburger Befragten 
typischerweise knapp vier Stunden pro 
Woche körperlich aktiv sind. Allerdings: 

JJede/r vierte Hamburger Befragte 
bbewegt sich weniger als die WHO  
eempfiehlt.  

Fast drei Viertel (72%) der Hamburger Be-
fragten entsprechen damit der gesundheits-
förderlichen Bewegungsempfehlung der 
WHO, sich mindestens zweieinhalb Stun-
den pro Woche 31  (moderat/intensiv) zu 

27 Kokkinos, P., & Myers, J. (2010). Exercise and Physical 
Activity: Clinical Outcomes and Applications. Circulation, 
122, S. 1637-1648.       
28 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. 
29   WHO. (2010). Global recommendations on physical ac-
tivity for health. Genf: World Health Organization. 
30 Vorsichtige Schätzung, da intensive vs. moderate Be-
wegung nicht separat erfragt wurde; methodischer Vorbe-
halt: für Zeitspannen wurden die Mittenwerte benutzt, an-
sonsten jeweils die unteren Grenzwerte. 
31 bzw. rund 20 Min./Tag. 

bewegen. Auf den ersten Blick stimmen 
die Ergebnisse in der Migrantenstichprobe 
mit den Resultaten der Hauptstichprobe 
überein. Bei genauerer Betrachtung deu-
ten sich im Geschlechtervergleich Unter-
schiede an. Frauen aus der Hauptstichprobe 
bewegen sich etwas häufiger entsprechend 
der WHO-Empfehlung als die Migrantin-
nen (70% vs. 61%). 

AAlkoholkonsum  

Mit drei Fragen zum Alkoholkonsum wur-
de nach Vorgabe des RKI 32 (s. Anhang) 
ein riskantes Konsumverhalten erfasst. 
Nach dieser Einstufung konsumiert in 
Hamburg jede/r Dritte/r (32%) Alkohol in 
gesundheitsriskanter Weise. 33  Diese Er-
gebnisse stimmen mit den repräsentati-
ven Daten des RKI34 für ganz Deutschland 
überein. Allerdings zeigt sich bei den 
Hamburger Frauen etwas häufiger ein ris-
kanter Alkoholkonsum (29%) als bei der 
bundesweiten Erhebung (25%). Dies ist 
darauf zurückzuführen, dass die Hambur-
ger Frauen im jüngeren und mittleren Le-
bensalter - bei einer typischen Situation - 
eher drei bis vier alkoholische Getränke zu 
sich nehmen als die repräsentative Ver-
gleichsgruppe für Deutschland.35 

JJede/r ddritte Hamburger Befragte zeigt 
eeinen riskanten Alkoholkonsum.  

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

32 Robert Koch-Institut. Daten und Fakten: Ergebnisse der 
Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 2010“. Beiträ-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. S. 140-
143. RKI. Berlin. 
33 Zuordnung zur Kategorie „riskanter Alkoholkonsum“ ab 
5 Punkten bei Männern (z.B. zwei- bis dreimal pro Woche 
fünf bis sechs alkoholische Getränke) und vier Punkten bei 
Frauen (z.B. viermal die Woche oder öfter ein bis zwei al-
koholische Getränke). 
34 Datenauszug GEDA 2010. 
35 Anteil Hamburger Frauen mit üblichen Anzahl von alk. 
Getränken 1-2: 78%; 3-4 18%; 5 und mehr 4%; Anteil 
BRD-Frauen mit üblichen Anzahl von alk. Getränken 1-2: 
80%; 3-4 16%; 5 und mehr 4%. 
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Abnahme in Abhängigkeit vom Alte

unabhängig vom 
sozioökonomischen Status

Risikokonsumenten.

Abbildung 5.6: Alkoholkonsum in Abhängigkeit vom 
sozioökonomischen Status; jeweilige Anteile in Pro-
zent (Quelle: Hamburger Befragung). 

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

kritischen 
Selbstwahrnehmung

Gesundheitsverhalten



etwas häufiger abstinent als Männer (19% 
vs. 12%) und zeigen etwas seltener einen 
riskanten Alkoholkonsum (29% vs. 34%). 
Dieser Unterschied zwischen Männern 
und Frauen wird auch mit den Ergebnis-
sen des Hamburger Suchtsurveys belegt, 
wobei allerdings die Gesamtprävalenz von 
riskantem Alkoholkonsum etwas niedriger 
(20%) und die Differenz zwischen Frauen 
und Männern größer eingeschätzt wer-
den.36 

Deutlichere Unterschiede beim Alkohol-
konsum zeigen sich in Bezug zum Alter. In 
der jüngsten Altersgruppe der 20-29 Jäh-
rigen lassen die Angaben der Befragten 
bei 42% auf einen riskanten Alkoholkon-
sum schließen, bei den 50-59 Jährigen 
sind es „nur noch“ 25%. Die konsistente 
AAbnahme in Abhängigkeit 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 erwartungsgemäß aus. Personen 
mit niedrigem Bildungsstand weisen z.B. 
den höchsten Anteil an Abstinenten auf.37 
Bei hohem Einkommen ist der Anteil der-
jenigen mit Risikokonsum am größten. 38 
Im Ergebnis zeigt sich uunabhängig vom 
ssozioökonomischen Status ein stabil hoher 
Anteil von RRisikokonsumenten. Gleichzei-
tig steigt abhängig vom sozioökonomi-
schen Status der Anteil der moderaten Al-
koholkonsumenten und es sinkt der Anteil 
der Abstinenten (s. Abb. 5.6). 

36 Gesamtprävalenz „problematischer“ Alkoholkonsum in 
Hamburg 20%; bei Männern 28%, bei Frauen 13%. Epi-
demiologischer Suchtsurvey 2009: Repräsentativerhebung 
zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen 
bei Erwachsenen in Hamburg; L. Kraus, A Pabst & S. Mül-
ler; IFT Institut für Therapieforschung, München; 
03.08.2011; S. 37-47; http://www.hamburg.de/contentblob 
/3078458/data/ift-bericht.pdf ; [24.09.2014]. 
37 (21% vs. 16% und 10%). 
38 (41% vs. 30% und 28%). 

 
AAbbildung 55.6: Alkoholkonsum in Abhängigkeit vom 
ssoozzioökonomischen Status; jeweilige Anteile in Proo-
zzent (QQuelle: Hamburger Befragung)).  

Ein weiterer Aspekt ist auffällig: 

MMigrantinnen und Migranten sind viel 
hhäufiiger abstinent (39% statt 16%).  

Vor allem Migrantinnen trinken häufiger 
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.39 Somit ergibt sich vor 
allem aus dem höheren Anteil der Absti-
nenzlerinnen, dass Migrantinnen und Mig-
ranten sich deutlich seltener im Bereich 
des riskanten Alkoholkonsums befinden 
(16% statt 32%). 

Zahlenmäßig in derselben Größenordnung 
sind Befragte aus einem Mehrpersonen-
haushalt häufiger abstinent und seltener 
im Risikobereich. 

Wie ist es beim Alkohol mit der kkritischen 
SSelbstwahrnehmung? Alle, die sich nicht 
als abstinent bezeichnet hatten, wurden 
befragt, ob sie vorhaben ihren Alkoholkon-
sum in nächster Zeit einzuschränken. Die 
große Mehrheit der unproblematischen „Ge-
nusstrinker“ verneinte diese Frage (93%). 

39 über 90% trinken max. bis zu 3 mal/Woche Alkohol, 
über 90% trinken max. vier alk. Getränke/Gelegenheit.  
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Aber auch bei denjenigen, die zu viel oder 
zu häufig Alkohol trinken, waren es noch 
drei Viertel der Befragten (76%). 

DDie große Mehrheit derjenigen  mmit 
eeinem riskanten Alkoholkonsum zeigen 
kkein Problembewusstsein.  

Nur jede/r Zehnte mit 
einem riskanten Al-
koholkonsum denkt 
über Einschränkun-
gen in nächster Zeit 
nach oder hat die 
feste Absicht dazu 
(13% bzw. 10%). 
Dies spricht nicht für 
eine kritische Selbst-

wahrnehmung bzw. eine Zugänglichkeit für 
Kampagnen etc., ganz im Gegenteil! Auch 
ein Blick auf die Evaluationen nationaler 
und internationaler Alkoholkampagnen lässt 
eher AAkzeppttanzprobleme erkennen. 

In der bundesweiten Kampagne der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) in Deutschland „Alkohol? Kenn 
dein Limit“ wird seit 2009 für den verant-
wortungsbewussten Umgang mit Alkohol 
geworben.40 Diese Kampagne wurde und 
wird evaluiert; bisher konnten allerdings 
noch keine Erfolge verzeichnet werden.41 

Von der Deutschen Hauptstelle für Sucht-
fragen e. V. wird seit 2007 im 2-Jahre-
Rhythmus eine Aktionswoche „„Alkohol!  
WWeniger ist besser“ veranstaltet. Das Ziel 
ist „die Bevölkerung ohne erhobenen Zei-
gefinger anzusprechen und ins Gespräch 
zu kommen“42 und zu einem „bewusste-
ren und maßvolleren Umgang mit Alkohol 

40 BZgA. (2009). Alkoholspiegel. Köln: Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung. 
41 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]. 
42 DHS. (2013). Aktionswoche Alkohol 2013: Dokumenta-
tion. Hamm: Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. 
(DHS). 

in der Bevölkerung“ 43  beizutragen. Die 
Begleitevaluation ist prozessorientiert, von 
daher können Erfolge auf der Wirkungs-
ebene nicht aufgezeigt werden. 

Großbritannien kann zum selben Thema ei-
nen erfolgversprechenden Ansatz aufwei-
sen. In einer Sensibilisierungswoche, der 
„Alcohol Awareness Week” werden Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer für einen 
Monat ohne Alkoholkonsum geworben 
(„Dry January“). 44  Dieser „Dry January“ 
scheint den ersten Auswertungen zufolge 
erfolgsversprechend. Die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer werden durch positive Er-
fahrungen im alkoholfreien Monat zu Ver-
haltensänderungen angeregt. Doch gerade 
die Nachhaltigkeit dieser Wirkung muss 
noch untersucht werden. 

RRauchen  

Fast zwei Drittel der Befragten sind Nicht-
raucher oder Nichtraucherinnen (64%): sie 
rauchen nicht mehr (24%) oder haben noch 
nie geraucht (40%). Männer 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. 

EEin Drittel der Befragten raucht, es gibt 
kkeine Unterschiede (mehr) zwischen 
dden Geschlecchtern oder den Alters--
ggruppen.  

Davon abgesehen bestätigen die Hambur-
ger Befragungsdaten die vielfach beobach-
teten Zusammenhänge zwischen dem in-

43 Soellner, R., Berganski, K., Krieger, J., Stephany, S., & 
Storm, V. (2013). Aktionswoche Alkohol 2011 – Ergebnis-
se einer Evaluation. Sucht, 59(2), S. 97-104. 
44 Alcohol Concern. (o.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. (o.J.b). Can you stay off the booze for 31 
days? http://www.dryjanuary.org.uk/ [24.09.2014]. 
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sozialen Status

Unabhängig von der Intensität des 
Rauchens schätzt jede/r Zweite die 
eigenen Rauchgewohnheiten als 
„gesundheitlich etwas riskant“ ein. 

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

Die eigene Gesundheit ist mit Abstand 
das häufigste Motiv für diejenigen, die 
mit dem Rauchen aufhören wollen 
(64%). 

 
 
 
 
 
 

Gesundheitsverhalten
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dividuellen Gesundheitsverhalten und dem 
ssozialen Status. Zum Beispiel rauchen 
Personen mit niedrigem Sozialstatus (53%) 
deutlich häufiger und auch mehr Zigaret-
ten als Personen mit mittlerem (37%) und 
hohem Sozialstatus (28%).45 

Diese Ergebnisse lassen sich hier spezi-
fisch mit Hamburger Daten des Suchtsur-
veys 2009 vergleichen.46 Im Survey wird 
noch ein „Vorsprung“ der Männer be-
schrieben (36% Anteil Raucher bei den 
Männern vs. 29% bei den Frauen). Dies 
lässt sich hier nicht mehr bestätigen, es 
rauchen inzwischen 37% der Männer und 
34% der Frauen. 
 
Wie schätzen die Raucherinnen und Rau-
cher 47 selbst ihr Rauchverhalten ein? 

UUnabhängig von der Intensität des 
RRauchens schätztt jede/r Zweite die 
eeigenen RRauchgewohnheiten als 
„„gesundheitlich etwas riskant“  eein.  

Jede/r Fünfte hält den eigenen Zigaretten-
konsum für gesundheitlich unbedenklich, 
dagegen stuft jede/r Dritte den eigenen 
Konsum als sehr gefährlich ein (29%). 
Tendenziell besteht bei intensiverem Ziga-
rettenkonsum auch häufiger die Einschät-
zung, dass dieses Verhalten riskant bzw. 
gefährlich ist, wie die untenstehende Ab-
bildung 5.7 zeigt. 

45 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]. 
46 Epidemiologischer Suchtsurvey 2009: Repräsentativer-
hebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver 
Substanzen bei Erwachsenen in Hamburg; L. Kraus, A 
Pabst & S. Müller; IFT Institut für Therapieforschung, 
München; 03.08.2011; S. 49-58; http://www.hamburg.de/ 
contentblob/3078458/data/ift-bericht.pdf ; [24.09.2014]. 
47 n=574 Personen. 

 
AAbbildung 55.7:: Einstellung der Raucheriinnen und 
RRaucher  zzum eigenen Rauchverhalten nacch Ziigarett-
ttenanzahl pro Tag; jeweilige Anteile in Prozent 
((QQuelle: Hamburger Befraggung).  

Fast zwei Drittel der 
Raucherinnen und 
Raucher (61%) den-
ken darüber 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 erhöhen (Alter, So-
zialstatus, ggf. Geschlecht), scheinen al-
lerdings keinen Einfluss darauf zu haben, 
ob die Absicht besteht, mit dem Rauchen 
aufzuhören. 

DDie eiigene Gesundheit ist mit Abstand 
ddas häufigste Motiv für diejenigen, die 
mmit dem Rauchen aufhören wollen 
((64%).  

Alle anderen Argumente (Kosten, Vorbild-
charakter, Partner/Partnerin) sind nur von 
nachgeordneter Bedeutung. 
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weniger als 5
Zigaretten pro Tag

 5 bis 20 Zigaretten
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21 bis 40 Zigaretten
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Einstellung zum eigenen 
Rauchverhalten 

gesundheitlich unbedenklich gesundheitlich etwas riskant

gesundheitlich sehr gefährlich
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IIndex   
„„Riiskantes GGesundheitsverhhalten“  

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 
BBalance zwischen Genuss und Vernunft 
abzubilden, werden die beschriebenen 
Verhaltensweisen der Befragten zusam-
mengefasst. Gesundheitsfördernde Ge-
wohnheiten werden mit null Punkten, ris-
kantes Gesundheitsverhalten mit ein bis 
zwei Punkten bewertet und über die Be-
reiche Ernährung, Genussmittel und Be-
wegung zusammengefasst (s. Anhang). 
Mit einem IIndex zum „rriskanten Gesundd-
hheitsverhalten““ kann so über 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 können - in grober Ab-
schätzung - die Befragten drei gleichgro-
ßen Gruppen mit gering, mittel und hoch 
ausgeprägtem Risikoverhalten zugeordnet 
werden. 

Dies ist selbstverständlich nur eine Annä-
herung, denn viele Facetten des Lebens, 
die die Gesundheit erhalten und fördern 
(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 unberück-
sichtigt. Maßgeblich für die hier gewählte 
Zusammenstellung ist, dass diese mehr 
oder weniger gesundheitsförderlichen Ver-
haltensgewohnheiten der SSelbststeuerung 
unterliegen, gleichzeitig aber auch durch 
die sozioökonomischen Verhältnisse mit-
geprägt werden und dahingehend auch 
betrachtet werden müssen. 

In den Vignetten kommen exemplarisch 
zwei Personen zu Wort, die in diesem 
Verhaltensindex gering oder hoch ab-
schneiden. 

 

IIch essse schon viel Obst und Gemüse; da 

iich auf’s Gewicht achte, müssen zwei 

MMahlzeiten jedoch reichen. In meinem Job 

bbin ich körperlich sehr aktiv, aber auch sehr 

ggeschafft am Abend, da komme ich vom 

SSofa nicht mehr hoch zum Sport. Alkohol 

ttrinke ich nur selten  uund nie viel, das 

RRauchen habe ich mir letztes Jahr abgee-

wwöhnt. (Anm.: 3 Punkte, Risikoverhaltenn-

ssindex im niedrigen Bereich)  
  

MMein Arbeitsweg ist kurz, die viertel 

SStunde gehe ich gern zu Fuß. Ich frühstüü-

ccke nie, meine erste Mahlzeit ist das Mitt-

ttagessen. TTäglich ein/zwei Portionen Obst 

ooder Gemüse ––  ddarauf versuche ich schon 

zzu achten. Zum Abendessen gehören 

eein/zwei Gläser Wein, in Gesellschaft 

kkönnen es auch mal mehr werden. Bei der 

AArbeit brauch ich auch meine Rauchpauu-

ssen, abends rauche ich aber nicht. EEin--  bbis 

zzweimal pro Woche läuft mein Training, 

ddas klappt auch meistens. (Anm.: 9 Punkk-

tte, Risikoverhaltensindex im hohen Bee-

rreich)  

 

Wie erwartet verhalten sich Männer häufi-
ger riskant als Frauen. Die jüngste Alters-
gruppe der 20-29 Jährigen zeichnet sich 
ebenfalls durch häufigeres riskantes Ver-
halten aus. 48  Migrationshintergrund, Ein-
kommen oder Erwerbstätigkeit spielen 
hier keine Rolle, Bildung dafür umso mehr: 
Personen mit max. einem 10. Klasse-
Abschluss tendieren in etwa doppelt so 

48  Anteil mit riskantem Gesundheitsverhalten - bei 
Männern 37%, bei Frauen 28%; bei 20-29 Jährigen 40%, 
bei 30-39, 40-49 und 50-59Jährigen ca. 30%. 
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erklären die 
Gesundheitsverhaltens-Indices erfolgreich 
die Risiken für Mortalität und Morbidität

Darüber hinaus ist die Überzeugung, 
selbst viel zur Gesunderhaltung bei-
tragen zu können, auch ein Schutz-
faktor in Bezug auf das Risikoverhalten.  

Zusammenfassung 

Gesundheitsverhalten



häufig zu riskantem Gesundheitsverhalten 
im Vergleich zu Personen mit akademi-
schem Abschluss. 49  Gleichzeitig hat die 
Zugehörigkeit zu einem Mehrpersonen-
haushalt anscheinend auch einen protek-
tiven Effekt.50 

Diese Beobachtungen entsprechen den 
Ergebnissen aus einer Befragung von mehr 
als 35.000 Personen in Finnland. 51  Als 
„unhealthy behaviour“, also ungesundes 
Verhalten, wurde Rauchen, hoher Alkohol-
konsum, körperliche Inaktivität und unge-
sunde Ernährung zusammengefasst. Die 
soziodemografischen Merkmale Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Wohnort wurden 
gleichzeitig analysiert. Als Risikofaktoren 
wurden die Zugehörigkeit zur Altersgruppe 
20-49 Jahre, Single zu sein und eine ge-
ringe Schulbildung identifiziert. Bei Frauen 
hatte zusätzlich das Leben in der Groß-
stadt einen signifikanten Einfluss.52 

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 eerklären die 
GGesundheitsverhaltens--IIndices erfolgreich 
ddie Risiken für Mortalität und Morbidität 
und sind somit doch verlässliche Indikato-
ren. 

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

49 Anteil mit riskantem Gesundheitsverhalten - bei niedriger 
Bildungsniveau 42%, bei akademischem Abschluss 22%. 
50 Zugehörigkeit zu 1-2 Personenhaushalten 37% riskantes 
Gesundheitsverhalten, Zugehörigkeit zu Mehrpersonen-
haushalt 27%. 
51  Laaksonen, M., Prättälä, R., & Lahelma, E. (2003). 
Sociodemographic determinants of multiple unhealthy 
behaviours. Scandinavian Journal of Public Health, S. 37–
43. 
52 Laaksonen et al, S. 39 - 41. 

gehen? In einer multivariaten Analyse 53 
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 höheres Alter, ein 
höherer Bildungsabschluss und das weib-
liche Geschlecht zeigen einen protektiven 
Effekt, sind also häufiger mit nur geringem 
riskantem Gesundheitsverhalten assoziiert. 

DDarüber hinaus ist die Überzeugung, 
sselbst viel zur Gesunderhaltung bei--
ttragen zu können, auch ein Schutz--
ffaktor in Bezug auf das Risikoverhalten.   

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

ZZusammenfassung  

Die klassischen drei Mahlzeiten strukturie-
ren für die große Mehrheit der Hamburge-
rinnen und Hamburger den Alltag. Fast die 
Hälfte der Befragten konsumieren täglich 
nur ein bis zwei Portionen Obst und Ge-
müse. Dieses Ergebnis zeigt, das noch 
viel zu tun ist, damit unabhängig von Alter, 
Bildung und Geschlecht mehr Personen 
zumindest annähernd der Empfehlung „fi-
ve a day“ entsprechen. Migrantinnen und 
Migranten, die zu mehr als der Hälfte die-
ser Empfehlung entsprechen, zeigen, dass 
es möglich ist. 

Körperliche Inaktivität prägt den Alltag fast 
bei jedem/r Zweiten/m. Eine mögliche 
Kompensation durch sportliche Aktivitäten 
ist allerdings nur bei höherem sozioöko-

53 Binär logistische Regression zum „Risikoverhalten“ mit 
n=1080 (s. Anhang). 
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nomischem Status häufig. Quintessenz 
ist, dass sich in etwa drei Viertel der Be-
fragten – gemäß der WHO-Vorgabe - 150 
Minuten pro Woche zumindest moderat 
bewegen und damit für ein gesundheits-
förderliches Maß an körperlicher Aktivität 
sorgen. Rund ein Viertel der Befragten 
entspricht dieser WHO-Vorgabe nicht. Sie 
bewegen sich schätzungsweise 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 überwiegend Problem-
bewusstsein und Änderungsabsichten. Aber 
bei den Personen, die zu viel und/oder zu 
häufig Alkohol konsumierten, äußerte nur 
jede/r Zehnte Änderungsabsichten. 

Ein Risikoverhaltensindex integriert die er-
hobenen Angaben. In der Analyse zeigt 
sich, dass zusätzlich zu den Merkmalen Al-
ter, Bildung und Geschlecht die persönli-
che Einstellung zur Gesundheit eine wich-
tige Rolle spielt. Wer überzeugt ist, viel zur 
Gesunderhaltung beitragen zu können, 
verhält sich seltener riskant in Bezug auf 
Ernährung, Bewegung und Suchtmittel-
konsum. 
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6. Soziale Unterstützung und an-
dere Ressourcen 

gesunderhaltenden und unterstützenden 
Faktoren

Freizeit 

In etwa jede/r Zweite ist zufrieden mit 
der „Zeit für die Freizeit“. 

Gesundheitsverhalten



 
© Bernd Kasper  / pixelio.de 

66. Soziale Unterstützung und ann-
ddere Ressourcen  

In den vorausgehenden Kapiteln standen 
häufig Einschränkungen des Gesundheits-
zustandes und die Identifikationen von Ri-
sikofaktoren im Vordergrund. In dem nun 
folgenden Kapitel soll eine andere Perspek-
tive im Mittelpunkt stehen: Wie sind die 
ggesunderhaltenden und unterstützenden 
FFaktoren in der Hamburger Bevölkerung 
verteilt? Wer hat viele Ressourcen, wer 
hat eher wenige? Die Stärkung von Res-
sourcen ist in der Gesundheitsförderung 
als „Empowerment-Strategie“ bekannt. 
Das dahinterstehende Modell der Saluto-
genese1 ist auch als „Schatzsuche“ ver-
anschaulicht worden, im Unterschied zur 
„Fehlerfahndung“ in der Erforschung von 
Krankheitsursachen und Risikofaktoren.2 

Im Rahmen der Befragung konnten nur 
ausgewählte „Schätze“ erfragt werden, 
z.B. die Zufriedenheit mit der Freizeit oder 
die Eckpunkte sozialer Unterstützung. 
Gleichzeitig werden in einem zusammen-
fassenden Ressourcen-Index auch sozio-
demografische Angaben wie Bildung und 
Einkommen als Ressourcen angesehen. 
Hier ist mit großer Sicherheit anzunehmen: 
je höher, desto besser. Andererseits wer-
den z.B. Angaben zu Partnerschaft oder 
Haushaltsgröße nicht als Ressourcen mit 
ausgewertet, weil hier die mögliche posi-
tive wie auch negative individuelle Wert-
schätzung nicht erfragt wurde. 

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

1 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 führen. Insbesondere Stress zu bewältigen hat 
eine motivierende, gesunderhaltende und sogar gesund-
heitsstärkende Wirkung. 
2  Schiffer, E. Wie Gesundheit entsteht. Salutogenese - 
Schatzsuche statt Fehlerfahndung. Beltz, Weinheim 2001. 

malig erfolgt, selektiv, nichtsdestotrotz aber 
besonders aufschlussreich. 

FFreizeit  

Die Suche nach Glück und Zufriedenheit 
im Leben ist ein weit verbreitetes Motto. 
Dass die Zufriedenheit mit bestimmten 
Lebensbereichen - darunter auch der Be-
reich Freizeit - für das gesundheitliche 
Empfinden relevant ist, ist schon länger 
bekannt.3,4 Dementsprechend stellte sich 
für uns die Frage: Wie zufrieden sind die 
Hamburgerinnen und Hamburger mit dem 
Umfang ihrer Freizeit? 

Unabhängig von Alter, Geschlecht, sozio-
ökonomischem Status und Erwerbstätig-
keit ist die Hälfte der Befragten (54%) 
damit sehr oder eher zufrieden. 

IIn etwa jede/r Zweite ist zufrieden mit 
dder „Zeit für die Freizeit““.  

Fast alle Befragten, 
die sich unzufrieden 
äußern, haben we-
niger Freizeit als sie 
sich wünschen (89%). 
Bei der Frage, ob sie 
an ihrer Freizeitge-
staltung grundsätz-
lich etwas ändern 
ggf. verbessern möchten, „scheiden sich 
die Geister“. Weniger als die Hälfte der 
Befragten ist rundum zufrieden mit der ei-
genen Freizeitgestaltung und möchte nichts 
ändern (43%), ein Drittel (35%) denkt dar-
über nach und fast jede/r Vierte (22%) äu-
ßert die feste Absicht dazu zu haben. 

3 Ellert, U., & Knopf, H. (1999). Zufriedenheit mit Lebens-
umständen und Gesundheit. Das Gesundheitswesen 
(Sonderheft 2), S. S.145-S.150. 
4 Noll, H.-H. (30. Oktober 2013). Lebensqualität - ein Kon-
zept der individuellen und gesellschaftlichen Wohlfahrt: 
http://www.bzga.de/leitbegriffe/?id=angebote&idx= 206 
[24.09.2014]. 
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MMehr als die Hälfte der Befragten denkt 
ddarüber nach oder hat die feste Absicht,,  
ddie Freizeitgestaltung zu verändern bzw.  
zzu verbessern.  

In der Migrantenstichprobe sind es zwei 
Drittel (68%), die etwas ändern oder ver-
bessern wollen. Auch bei den Jüngeren, in 
der Gruppe der Erwerbslosen und bei den-
jenigen mit niedrigem Einkommen werden 
Änderungsabsichten etwas häufiger for-
muliert. 

Bei den meisten Menschen soll die Frei-
zeit einen AAusgleich zur Berufstätigkeit  
uund/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 Erschöpfung 
oder familiäre Verpflichtungen dem adä-
quaten Freizeitausgleich im Wege stehen. 
Die Hamburger Befragten 5 allerdings se-
hen das überwiegend positiv. 

FFür fast zwei Drittel (61%) der 
EErwerbstätigenn ist die Freizeit ein 
ggelungeneer Ausgleich zur Berufs--
ttätigkeit bzw. Ausbildung.  

Hinsichtlich Alter und Geschlecht gibt es 
keine Unterschiede, allerdings scheint wie-
der einmal das Einkommen eine Rolle zu 
spielen: Je höher das EEinkommen, desto 
häufiger stellt die Freizeit einen geeigne-
ten Ausgleich zur Arbeit bzw. Ausbildung 
dar.6 Wie bei den Personen mit niedrigem 
Einkommen ist es auch in der Migranten-
stichprobe nur knapp die Hälfte der Be-
fragten (53%), für die sich dieser An-
spruch befriedigend erfüllt. 

Abgesehen von den soziodemografischen 
Merkmalen ist auch der GGesundheitszuu-

5 hier Datengrundlage n=1.307 Erwerbstätige. 
6  niedriges Einkommen 55% vs. mittleres Einkommen 
59% vs. hohes Einkommen 68%. 

sstand für das Erleben der Freizeit relevant. 
Bei schlechtem Gesundheitszustand eben-
so wie bei einer chronischen Erkrankung 
stellt die Freizeit seltener einen guten Aus-
gleich zur Berufstätigkeit dar.7 Die unten-
stehende Abbildung 6.1 verdeutlicht, dass 
abgesehen vom Gesundheitszustand bzw. 
dem Vorliegen einer chronischen Erkran-
kung auch BBeschwerden das Freizeiterle-
ben einschränken. 

 
AAbbildung 6.11:: Freizeit als Ausgleich zur Berufstää-
ttigkeit in Abhängigkeit von der Beschwerdeintensii-
ttät; jeweilige Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger  
BBefragung)..  

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

JJe meehr ggesundheitliche Beschwerden 
vvorliegen,  ddesto weniger stellt Freizzeit 
eeinen zufriedenstellenden Ausggleich zur 
BBerufstätigkeit bzw. AAusbbildung  ddar.  

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

  

7 Anteil derjenigen mit wwenig zufrieden stellender Freizeit 
bei schlechter Gesundheit 52%, bei (sehr) guter Gesund-
heit 47%; Anteil derjenigen mit wwenig zufrieden stellender 
FFreizeit bei chronisch Erkrankten 43%, bei nicht chronisch 
Erkrankten 38%. 
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positiven gesundheitlichen 
Wirkungen

…bei ernsten persönlichen Proble-
men 

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

 

 

Ressourcen
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SSoziale Unterstützung  

Familie, Freunde, Bekannte, Kolleginnen 
und Kollegen oder Nachbarn, die beste 
Freundin, der Kumpel von früher, alle zu-
sammen leisten „soziale Unterstützung“ 
und tragen dazu bei, „dass die Gesundheit 
erhalten bzw. die Krankheiten vermieden, 
psychische oder somatische Belastungen 
ohne Schaden für die Gesundheit über-
standen und die Folgen von Krankheiten 
bewältigt werden“.8 

Das Konzept „soziale Unterstützung als 
individuelle Ressource“ rückte in den wis-
senschaftlichen Fokus, nachdem festge-
stellt wurde, dass mit Belastungen allein 
Unterschiede im Gesundheitszustand nicht 
zu erklären sind. Viele Studien haben in-
zwischen die ppositiven gesundheitlichen 
WWirkungen von sozialer Unterstützung so-
wohl in körperlicher als auch in psychi-
scher Hinsicht nachgewiesen.9 Dass Men-
schen mit geringer sozialer Unterstützung 
anfälliger für Krankheiten und Beschwer-
den sind ist empirisch durch viele Studien 
belegt. 10  Der genaue Wirkmechanismus 
ist allerdings bisher nicht bekannt.11 

……bei ernsten persönlichen Problee-
mmen  

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. Glücklicherweise ha-
ben die meisten Befragten (86%) mindes-

8 Badura, B (Hrsg.)(1981): Soziale Unterstützung und chro-
nische Krankheit. Zum Stand sozialepidemiologischer For-
schung. Frankfurt am Main: Suhrkamp Verlag. S. 157. 
9 Hartung, S. (2001). Was hält 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. 
10 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 
2009“. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. RKI, Berlin, S.89. 
11  Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164. 

tens drei Personen, auf die sie sich verlas-
sen können. 

Vergleichsweise ungünstig ist die Situati-
on bei den Migrantinnen und Migranten: 
Knapp zwei Drittel (65%) könnten sich 
mindestens drei Personen anvertrauen, bei 
allen anderen steht keiner oder ein bis 
zwei Personen zu Verfügung. Nicht ganz 
so gravierend, aber ähnlich fallen die An-
gaben der Erwerbslosen aus. Hier sind es 
dreiviertel der Befragten (79%), für die bei 
ernsten Problemen mindestens drei Per-
sonen vertrauenswürdig wären. 

Eine bedenkliche Beobachtung: 

JJede/r dritte Migrant/in und jede/r vierte 
EErwerbslose hat nur wenig naheste--
hhende Menschen bei persönlichen Pro--
bblemen.  

In der gleichen Grö-
ßenordnung beste-
hen auch Unter-
schiede in Abhän-
gigkeit von Bildung 
und Einkommen. 
Zusammengefasst 
ergibt sich daraus als 
Assoziation zum so-
zioökonomischen 
Status: Befragte mit einem hohen Status 
haben häufiger mehrere Personen, auf die 
sie sich verlassen können, als diejenigen 
mit einem niedrigen Status. 12  All diese 
Beobachtungen bei den Hamburger Daten 
stimmen mit den deutschlandweit erho-
benen Ergebnissen überein.13 

  

  

12  Anteil derjenigen mit mindestens drei nahestehenden 
Personen bei hoher SES 91%, bei mittlerem SES 87% und 
bei niedrigem SES 79%. 
13 Datenauszug GEDA 2010. 
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PPraktische Hilfe   

Mit dem geschienten Arm lässt sich kein 
Sixpack Mineralwasser schleppen, bei 
mangelnder Geduld und/oder fehlendem 
technischen Verständnis klappt es mit 
dem Start des W-Lans nicht, bei einer hef-
tigen Erkältung werden die Eltern entlas-
tet, wenn die Nachbarn die Kinder hüten: 
Jede/r ist froh und dankbar, in solchen und 
ähnlichen Situationen ppraktische 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. 

FFür drei Viertel der Befragten (76%) ist 
ees (sehr) einfach praktische Hilfe von 
aanderen Personen zu erhalten.  

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

Überraschend ist, dass die Hamburgerin-
nen und Hamburger diesen einfachen Zu-
gang zur praktischen Hilfe deutlich häufi-
ger angeben als die bundesweiten Zahlen 
es erwarten lassen. In der Befragung des 
RKI hatten nur 65% der 20 bis 59 Jährigen 
angegeben, dass es (sehr) einfach ist, 
praktische Hilfe zu bekommen. Am deut-
lichsten ist dieser Unterschied in den bei-
den jüngeren Altersgruppen.14 

VVersorgung im Notfall  

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

14 (sehr) einfach, praktische Hilfe zu bekommen für 20-39 
Jährige in Hamburg 80%, bundesweit 62%.  

FFast alle habeen jemanden, der ooder die  
ffalls nötig  eeinige Tage für ihn oder sie 
ddie Versorgung übernehmen  wwürde.  

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 Häufigkeitsanteile von weniger als 
90% - zeigen sich innerhalb der Alters-
gruppe der 50-59 Jährigen (89%), bei 1-
Personen-Haushalten (86%) und bei den 
Migrantinnen und Migranten (88%). Das 
heißt, in diesen Teilgruppen kennt in etwa 
jede/r Zehnte keine Person, die im Notfall 
einspringen würde. Auch Erwerbslose und 
Personen mit niedrigem sozioökonomi-
schem Status sind etwas häufiger ohne 
eine solche „Absicherung“. 

IIndex „SSoziale Unterstützung““  

Soziale Unterstützung gilt seit langem als 
wichtiger Einflussfaktor für Wohlbefinden 
und Gesunderhaltung. In anderem Kontext 
werden gleichbedeutend auch die Begriffe 
„soziale Integration“ oder „soziales Netz-
werk“ benutzt. Viele Studien haben be-
legt, dass MMenschen mit geringer sozialer 
UUnterstützung anfälliger fürr Krankheiten 
uund Beschwerden sind. Allerdings ist der 
Wirkmechanismus bisher nicht bekannt.15,16 

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

15 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Daten und Fakten: Er-
gebnisse der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 
2009“. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. RKI, Berlin, S.89. 
16  Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164. 
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zunehmen-
dem Alter
unzureichender sozialer Unterstützung

Trend

In der Migrantenstichprobe verfügen 
deutlich mehr Personen über geringe 
oder unzureichende soziale Unter-
stützung.21 

Abbildung 6.2: Gesundheitsrelevante Merkmale in 
Abhängigkeit von sozialer Unterstützung; jeweilige 
Anteile in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung). 
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nen sorgen könnten.17 Damit wird z.B. ei-
ner Person, die einfach praktische Hilfe 
bekommen kann, auch im Notfall versorgt 
würde, aber sich nur ein bis zwei Anderen 
bei persönlichen Problemen anvertrauen 
kann, eine geringe soziale Unterstützung 
zugeordnet. In etwa ein Viertel der Befrag-
ten gehören zu dieser Teilgruppe, drei Vier-
tel können der Teilgruppe mit ausreichen-
der/hoher sozialer Unterstützung zugeordnet 
werden. 

Während es in Abhängigkeit vom Geschlecht 
keine Auffälligkeiten gibt, macht sich das 
Alter deutlich bemerkbar. Mit zzunehmenn-
ddem Alter nimmt der Anteil derjenigen mit 
uunzureichender sozialer Unterstützung 
kontinuierlich zu.18 Damit ist schon im jün-
geren und mittleren Lebensalter ein TTrend 
zu beobachten, der sich im höheren Alter 
fortsetzt. Das hatte sich ebenso deutlich 
bei der Hamburger Befragung der über 60 
Jährigen gezeigt.19 Die Älteren ab 75 Jah-
ren wiesen deutlich häufiger Lücken im 
sozialen Netz auf als die jüngeren Senio-
rinnen und Senioren zwischen 60 und 75 
Jahren. 

Davon abgesehen haben nicht überra-
schend die befragten Erwerbstätigen häu-
figer eine ausreichende soziale Unterstüt-
zung als die Erwerbslosen (77% statt 68%). 
Ebenso gilt, dass Befragte mit niedrigem 
sozioökonomischen Status häufiger nicht 
über ausreichende soziale Unterstützung 
verfügen.20 

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

17 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 
möglich. 
18 von 21% bei den 20-29 Jährigen zu 31% bei den 50-59 
Jährigen. 
19 Die Gesundheit älterer Menschen in Hamburg II, BGV 
2011, Kapitel II.6.5, S.75. 
20 niedriger Status 67%, mittlerer Status 77%, hoher Sta-
tus 78%. 

burger wird leider auch für das jüngere 
und mittlere Lebensalter bestätigt. Das 
verbreitete Klischee, dass Migrantinnen und 
Migranten zuverlässig und einfach soziale 
Unterstützung im ethnisch geprägten Freun-
des- und/ oder Verwandtschaftskreis in 
Anspruch nehmen können, trifft nicht zu. 

IIn der Migrantenstichprobe verfügen 
ddeutlich mehrr Personen über geringe 
ooder unzureichende soziale Unter--
sstützung.221  

Wird der Index „soziale Unterstützung“ 
mit weiteren Angaben zusammenhängend 
betrachtet, so lässt sich feststellen, dass 
Befragten mit einer ausreichenden bis ho-
hen sozialen Unterstützung ihren Gesund-
heitszustand deutlich häufiger als sehr 
gut/gut bezeichnen im Vergleich zu denje-
nigen mit geringer sozialer Unterstützung 
(87% vs. 73%). Parallel dazu sind die Äu-
ßerungen „voller Elan zu sein“ und/oder 
„sich psychisch wohl zu fühlen“, deutlich 
häufiger bei denjenigen zu finden, die eine 
ausreichend bis hohe soziale Unterstüt-
zung angegeben haben (s. Abb. 6.2). 

 
AAbbildung 66.2:: GGeesundheitsrelevante  MMerkmale  iin 
AAbhängigkeit von soozialerr Unterstützung; jeweilige 
AAnteile in Prozent (Quelle: Hamburger BBefragung)..  

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

21 unzureichende soziale Unterstützung bei Migrantinnen 
und Migranten 45% vs. 25% in der Hauptstichprobe. 

87% 

73% 

36% 

23% 

37% 

18% 

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

soziale Unterstützung 

hoch hoch hoch niedrig niedrig niedrig 
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len ist festzuhalten, dass das individuelle 
Maß an sozialer Unterstützung eng mit 
ssozioddemografischen Merkmalen und zu-
gleich mit ggesundheitsrelevanten Merk--
mmalen assoziiert ist. 

DDie 50--559 Jährigen und die Migrant--
iinnen und Migranten, die häufiger von 
ggesundheitlichen Einschränkungen 
bbetroffen sind, weisen gleichzeitig 
hhäufiger Lücken in der sozialen 
UUnterstützung durch Andere aus.  

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

IIndex „Ressourcen“  

Soziale Unterstützung stellt einen der As-
pekte dar, die als „Ressourcen“ auf indi-
vidueller Ebene mehr oder weniger stark 
zur Gesunderhaltung beitragen können. 
Grundsätzlich sind als Ressourcen Merk-
male zu verstehen, die zur Bewältigung 
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.22 

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

22 Hartung, S. (2001). Was hält 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. 

cen“ berücksichtigt werden. Diese sind 
z.B. die Zufriedenheit mit dem Umfang 
Freizeit, soziale Unterstützung, aber auch 
Bildung und Einkommen als „materielle 
Ressourcen“. 

Körpergewicht und sportliche Aktivität kön-
nen einbezogen werden, um angenähert 
die körperlich-konstitutionellen Ressour-
cen zu berücksichtigen. Denn regelmäßige 
körperliche Aktivität stärkt direkt das phy-
sische (Ausdauer, Kraft, Fitness) und indi-
rekt das psychische Wohlbefinden (Aus-
bau sozialer Kontakte, Selbstkonzept).23,24 

Und schließlich ist als Ressource zu ver-
stehen die Selbstwirksamkeitsüberzeugung, 
also die Einstellung wenig oder viel zur 
Gesunderhaltung beitragen zu können. 
Denn Menschen mit einem positiven Kör-
pergefühl zeigen häufig ein günstigeres 
Gesundheitsverhalten und geringeres Ri-
sikoverhalten.25, 26 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 für Erwerbslose dar: Sie 
haben im Vergleich zu den Erwerbstätigen 
häufiger nur wenige Ressourcen (35% 
statt 23%). Noch gravierender fällt das Er-
gebnis beim Vergleich der Migrantenstich-
probe mit der Hauptstichprobe aus: 

23 Krug S., Jordan S., Mensink G.B.M. (2013). Körperliche 
Aktivität- Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt. 
56: 765-771. 
24 Brehm W., Bös K., Graf, C. et al. (2013). Sport als Mittel 
in Prävention, Rehabilitation und Gesundheitsförderung. 
Bundesgesundheitsblatt, 56: 1385-1389. 
25  Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 157-164. 
26 methodische Aspekte zur Bildung des Ressourcenindex 
s. Anhang. 
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Fast jede/r zweite Migrant/Migrantin 
(44%) hat nur wenige Ressourcen zur 
Gesunderhaltung bzw. zur Verbes- 
serung des Gesundheitszustandes. 

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

Ressourcen
positiven Zu-
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FFast jede/r zzweite Migrant/MMigrantin 
((444%)  hhat nur wenige Ressourcen zur 
GGesunderhaltung bzw. zur Verbes--  
sseruung ddes Gesundheitszzustandes.  

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

Wie die folgende Grafik verdeutlicht (s. 
Abb. 6.3) geben diejenigen mit vielen 
Ressourcen deutlich häufiger 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 häufiger viel Elan und/oder ein gu-
tes psychisches Wohlbefinden und nur 
wenige Beschwerden. 

  

 
AAbbildung 66.33:: GGeesundheeitsrelevante Merkmale iin 
AAbhängigkeit vom RRessourcen--IIndex; jeweilige Ann-
tteile in Prozent (Quelle: Hamburger Befragung)..  

Eine hohe Anzahl von RRessourcen steht 
demnach eindeutig in einem ppositiven Zuu-
ssammenhang mit gesundheitsbezogenen 
MMerkmalen, auch wenn dabei unberück-
sichtigt bleibt, ob es sich eher um perso-
nenbezogene Faktoren, soziale Beziehun-
gen oder materielle Faktoren handelt. 

ZZusammenfassung  

Die Gestaltung der Freizeit ist für die 
meisten Hamburger/innen ein Ausgleich 
zur Berufstätigkeit oder Ausbildung. Ab-
gesehen von soziodemografischen Merk-
malen gibt es auch Assoziationen mit ge-
sundheitsbezogenen Merkmalen: Je mehr 
Beschwerden vorliegen, desto weniger 
zufriedenstellend ist gleichzeitig die Frei-
zeit.  
  
Soziale Unterstützung - sei es durch nahe-
stehende Personen, durch praktische Hilfe 
oder Versorgung im Notfall - ist als ge-
sunderhaltende Ressource von großer 
Bedeutung. Die Hamburger Daten bestä-
tigen: Tendenziell mangelt es eher bei Äl-
teren und Personen mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status an sozialer Unter-
stützung. Bei Migrantinnen und Migranten 
liegen fast bei jede/r zweiten Person Lü-
cken im sozialen Netz vor.  
  
Ein zusammenfassender Index von Res-
sourcen, der abgesehen von Freizeit und 
sozialer Unterstützung auch soziodemo-
grafische Merkmale sowie die Selbstwirk-
samkeit und körperliche Konstitution be-
rücksichtigt, weist auf potentielle Ziel-
gruppen der Gesundheitsförderung hin: 
Vor allem viele Erwerbslose und Migran-
tinnen und Migranten verfügen über weni-
ge Ressourcen. Gleichzeitig sind Ressour-
cen und der Gesundheitszustand eindeutig 
positiv assoziiert: Z.B. sind mehr Ressour-
cen verknüpft mit weniger Beschwerden.  
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77. Zusammenfassung und Fazit   

Abschließend werden kapitelübergreifend 
ddie wichtigsten Ergebnisse für ausgewähl-
te Bevölkerungsgruppen und Themen zu-
sammengefasst. 

MMännergesundheit in Hamburg  

Den Selbstangaben der Männer zufolge ist 
ihr Gesundheitszustand besser als bei den 
Frauen. Männer geben weniger Beschwer-
den an und nehmen auch seltener ärztlich 
verordnete Medikamente. Auch überwiegt 
bei den Männern ein gutes seelisches Be-
finden; noch nicht mal jeder Fünfte hat 
sich an fünf Tagen oder mehr schlecht ge-
fühlt. In psychischem Wohlbefinden und 
Vitalität schneiden die Männer vergleichs-
weise deutlich besser ab. 

RRisikofaktoren  

Männer tendieren dazu, die Angebote des 
medizinischen Versorgungssystems zu 
ignorieren. Beispielsweise hat jeder vierte 
Mann keine zahnärztliche Untersuchung in 
Anspruch genommen und jeder fünfte hat 
keinen Hausarzt/keine Hausärztin. Auch 
nehmen deutlich weniger Männer an der 
Hautkrebsfrüherkennung teil.  

Männer sind im Vergleich zu den Frauen 
doppelt so häufig übergewichtig und adi-
pös. Sie zeigen häufiger gesundheitsris-
kantes Verhalten in Bezug auf Ernährung 
(wenig Obst und Gemüse) und Alkohol-
konsum (zuviel und zuoft). 

SSchutzfaktoren   

Männer sind häufiger einem hohen Sozia-
lindex zuzuordnen; damit verfügen sie 
über mehr Ressourcen auch zur Gesun-
derhaltung. Auch sind die meisten Männer 
sportlich aktiv, in Hamburg liegt dieser An-
teil sogar über dem Bundesdurchschnitt. 

  

FFrauengesundheit in Hamburg  

Der Gesundheitszustand der Hamburge-
rinnen ist dadurch gekennzeichnet, dass 
im Vergleich zu den Männern Beschwer-
den deutlich häufiger auftreten und es 
mehr Einschränkungen im Wohlbefinden 
gibt. Frauen geben überwiegend ein gutes 
seelisches Befinden an; dennoch hat sich 
jede Dritte an fünf Tagen oder mehr 
schlecht gefühlt. Deutlich mehr Frauen als 
Männer waren in ihrem körperlichen 
und/oder seelischen Befinden an mindes-
tens fünf Tagen eingeschränkt. In psychi-
schem Wohlbefinden und Vitalität liegen 
die Frauen vergleichsweise seltener im 
oberen, positiven Bereich. 

RRisikofaktoren  

Frauen sind im Vergleich zu Männern dop-
pelt so häufig in hohem Maße durch fami-
liäre Verpflichtungen belastet. Gleichzeitig 
steht eine hohe familiäre Belastung häufig 
im Zusammenhang mit einem schlechte-
ren Gesundheitszustand. 

Frauen sind häufiger einem niedrigen So-
zialindex zuzuordnen; damit verfügen sie 
über weniger Ressourcen auch zur Ge-
sunderhaltung. 

SSchutzfaktoren  

Drei Viertel der Frauen nehmen das medi-
zinische Versorgungssystem in vergleichs-
weise hohem Maß in Anspruch. Dazu ge-
hört beispielsweise die Inanspruchnahme 
der zahnärztlichen Untersuchung. Zwei 
Drittel der Frauen sind normalgewichtig, 
nur jede fünfte Frau ist übergewichtig. 

Bei Frauen lässt sich etwas häufiger ein 
ausgeprägtes Gesundheitsbewusstsein fest-
stellen. Dementsprechend verfügen Frau-
en auch etwas häufiger über Erfahrungen 
mit Angeboten der Gesundheitsförderung. 
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Drei Viertel der Frauen tendieren nicht zum 
riskanten Gesundheitsverhalten. Beispiels-
weise im Obst und Gemüsekonsum ent-
sprechen doppelt so viele Frauen der 
„Fünf am Tag“-Empfehlung. 

GGesundheit junger Menschen in 
HHamburg  

Der körperliche Gesundheitszustand dder 
220--339  Jährigen ist vergleichsweise sehr gut: 
Chronische Erkrankungen und/oder Ein-
schränkung im Alltag sind selten; ebenso 
gibt es nur wenige Beschwerden. 

RRisikofaktoren  

Insbesondere ddie JJüüngstenn,  ddie 220--229 Jähh-
rrigen,, verhalten sich häufiger in gesund-
heitlicher Hinsicht riskant. Ein Viertel der 
Befragten haben keine zahnärztliche Vor-
sorgeuntersuchung in Anspruch genom-
men. Und nur jede zweite Frau hat - ihres 
Wissens - eine Krebsfrüherkennungsun-
tersuchung auf Gebärmutterhalskrebs in 
Anspruch genommen. 

Die jüngste Altersgruppe weist im Ver-
gleich den höchsten Anteil von Personen 
mit einem riskanten Alkoholkonsum auf. 
Auch konsumieren die 20-29-Jährigen 
ausgesprochen wenig Obst und Gemüse. 
Insgesamt gesehen zeichnet sich die 
jüngste Altersgruppe am häufigsten durch 
riskantes Gesundheitsverhalten aus. 

SSchutzfaktoren  

Sportliche Aktivität ist in der Altersgruppe 
der 20-39-Jährigen sehr präsent: Vier 
Fünftel treiben Sport, deutlich mehr als in 
den beiden älteren Altersgruppen. 

Ausreichende soziale Unterstützung bei 
persönlichen Problemen oder im Bedarfs-
fall zu Versorgung ist bei der großen 
Mehrheit gegeben. 

GGesundheit im mittleren Lebensall-
tter in Hamburg  

Bei den  440--559 Jährigen treten häufiger 
chronische Erkrankungen und gesundheit-
liche Einschränkungen auf. Bei den 50-59 
Jährigen ist jede/r Zehnte  schwerbehin-
dert und jede/r Dritte berichtet über krank-
heitsbedingte Einschränkungen. Zwischen 
40-49 Jahren nimmt jede/r Dritte, zwi-
schen 50-59 Jahren jede/r Zweite täglich 
ärztlich verordnete Medikamente ein. 
Dementsprechend ist auch die ärztliche 
Inanspruchnahme höher als bei den Jün-
geren. Im psychischen Wohlbefinden und 
Vitalität allerdings stehen die Hamburge-
rinnen und Hamburger im mittleren Le-
bensalter den Jüngeren in nichts nach. 

RRisikofaktoren  

Jede/r Zweite ist übergewichtig oder adi-
pös. Die Altersgruppe der 50-59 Jährigen 
hat dabei den höchsten Anteil von Perso-
nen mit Übergewicht bzw. Adipositas. 

Bei einem Drittel der 50-59 Jährigen be-
stehen Lücken im Netz der sozialen Unter-
stützung. 

SSchutzfaktoren  

Auch im mittleren Lebensalter dominiert 
die Überzeugung, (sehr) viel für die eigene 
Gesundheit tun zu können. Insgesamt ge-
sehen ergibt sich bei den Älteren häufiger 
ein hohes Gesundheitsbewusstsein. 

Beim Lebensmitteleinkauf werden häufi-
ger gesunde Lebensmittel bevorzugt. Die 
überwiegende Mehrheit frühstückt regel-
mäßig und der tägliche Gemüsekonsum 
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. 
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GGesundheit und sozioökonomischer 
SStatus in Hamburg  

Die gesundheitsrelevanten Unterschiede 
in Abhängigkeit vom soziökonomischen 
Status sind konsistent. Demnach sind z.B. 
bei niedrigem Status krankheitsbedingte 
Einschränkungen  und eine Vielzahl von Be-
schwerden doppelt so häufig verglichen 
mit hohem sozialen Status. Je niedriger 
der soziökonomischen Status, desto häu-
figer haben sich die Befragten körperlich 
und/oder seelisch schlecht gefühlt. Je hö-
her der soziökonomische Status, desto 
häufiger wird ein sehr gutes psychisches  
Wohlbefinden angegeben. 

RRisikofaktoren  

Bei niedrigem sozioökonomischem Status 
nutzt nur jede zweite Person eine Krebs-
früherkennungsuntersuchung, in der hö-
heren Sozialschicht sind es deutlich mehr. 

Fast jede fünfte Person mit einem niedri-
gen Sozialindex ist adipös. In etwa ein 
Drittel der Befragten mit niedrigem Bil-
dungsstand konsumieren noch nicht mal 
täglich eine Portion Obst oder Gemüse. 
Auch Sport gehört bei jeder dritten Person 
mit niedrigem sozioökonomischen Status 
nicht zum Alltag. Jede zweite Person mit 
einem niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus raucht. 

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

SSchutzfaktoren  

Je höher der soziale Status, desto häufiger 
geben  die Befragten eine positive Einschät-
zung zur gesundheitsrelevanten Selbstwirk-
samkeit an.  

Je höher der soziale Status desto höher ist 
der Anteil von Personen mit ausreichen-
der/hoher sozialer Unterstützung.  

Andererseits: Personen mit niedrigem Bil-
dungsstand weisen den höchsten Anteil 
von Alkohol-Abstinenten auf.  

GGesundheit bei Migrantinnen und 
MMigranten in Hamburg  

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

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

RRisikofaktoren  

Die positive gesundheitsrelevante Einschät-
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 häufiger anzutreffen, 
insbesondere bei Frauen: In etwa jeder 
zweiten Migrantin ist ein schlechtes psy-
chisches Wohlbefinden zuzuschreiben. 

Männer aus der Migrantenstichprobe sind 
häufiger übergewichtig oder adipös. Mig-
rantinnen und insbesondere Migranten nut-
zen das medizinische Versorgungssystem, 
beispielsweise die Angebote zur Krebs-
früherkennung, 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 Unterstützung. Diese Lücken 
im sozialen Netz tragen mit dazu bei, dass 
fast jede/r zweite Migrant/Migrantin ins-
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gesamt gesehen nur wenige Ressourcen 
zur Gesunderhaltung bzw. zur Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes zur Ver-
fügung stehen. 

SSchutzfaktoren  

Migrantinnen und Migranten gelingt es deut-
lich häufiger als den Personen der Haupt-
stichprobe im Obst und Gemüsekonsum 
der Empfehlung „Fünf am Tag“ zu fol-
gen“. 

Migrantinnen und Migranten zeigen selte-
ner riskanten Alkoholkonsum. 

UUmgang mit Krankheit --  NNutzung 
ddes Gesundheitssystems zur Vorr-
ssorge,, Früherkennung  uund Inann-
sspruchnahme im Bedarfsfall  

Mehr als die Hälfte der Hamburger Befrag-
ten kümmern sich um ihre Gesundheit, 
auch wenn sie nicht krank sind. Auch zeigt 
sich bei den 20-59 Jährigen eine stetige 
Zunahme von gesundheitlichen Einschrän-
kungen (Schwerbehinderung, chronische 
Erkrankung, Beschwerden, etc.) mit zu-
nehmendem Alter. Der ssozioökonomische 
SStatus ist ebenso ein prägender Faktor für 
das Krankheitsgeschehen. Parallel dazu sind 
Unterschiede in der Inanspruchnahme der 
Angebote des medizinischen Versorgungs-
systems zu beobachten. D.h. mit niedrigem 
sozioökonomischem Status liegen häufi-
ger gesundheitliche Einschränkungen vor 
und das medizinische Gesundheitssystem 
wird häufiger genutzt. Ein anderes Bei-
spiel: CChronisch Kranke gaben häufiger in 
den letzten vier Wochen eine ärztliche In-
anspruchnahme an, haben häufiger eine 
Hausärztin oder einen Hausarzt und waren 
auch häufiger im Krankenhaus. 

Jede/r zehnte Hamburger Befragte ist adi-
pös und jede/r dritte übergewichtig. Ein 
hohes Interesse an Maßnahmen zur Ge-

wichtsreduktion spricht für ein Problem-
bewusstsein bei den Betroffenen. 

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

GGesunderhaltung  --  GGesundheitsree-
llevante Einstellungen und Gesundd-
hheitsverhalten  

Erfreulicherweise ist eine große Mehrheit 
der Hamburger Befragten überzeugt viel 
oder sehr viel für die eigene Gesundheit 
tun zu können - unabhängig von Geschlecht 
und Alter. Abgesehen von Geschlecht und 
Sozialstatus sind Merkmale des Gesund-
heitszustandes maßgeblich für die subjek-
tive Einschätzung des körperlichen und 
seelischen Befindens. 

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

Die Überzeugung, nicht viel zur Gesun-
derhaltung beitragen zu können, ist häufig 
assoziiert mit einem schlechten Gesund-
heitszustand, mit Beschwerden und Ein-
schränkungen im Alltag. Andererseits 
scheint eine hohe Beschwerdeintensität 
beispielweise zufriedenstellende Freizeit-
erlebnisse zu begrenzen. Damit ist das 
Spektrum an Ressourcen, das zur Gesun-
derhaltung und -wiederherstellung beitra-
gen kann, eingeschränkt. Vor allem viele 
Erwerbslose und Migrantinnen und Mig-
ranten verfügen über wenige Ressourcen. 

Das Internet stellt mit Abstand die wich-
tigste Informationsquelle aus Sicht der Be-
fragten dar. Dies trifft für Frauen und 
Männer und alle Altersgruppen gleicher-
maßen zu. Inwieweit elektronisch ermit-
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telte Informationen die im medizinischen 
Versorgungssystem und/oder privat erhal-
tenen Informationen ergänzen (oder auch 
nicht) und wie die Hamburgerinnen und 
Hamburger ihre Bewertungs- und Ent-
scheidungskompetenz in dieser Hinsicht 
einschätzen - dazu liegen z.Zt. (noch) keine 
Informationen vor. 

FFazit  

Diese Zusammenfassung leitet über zu 
der Frage nach den weiteren Perspekti-
ven. PPerspektiven im eigentlichen Sinn 
sind Handlungen und Aktivitäten, die in 
Hamburg mit den bestehenden Akteuren 
erfolgen sollten. Es versteht sich von 
selbst, dass hier an bestehende Struktu-
ren anzuknüpfen 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 für 
Prävention3 hat im ersten Schritt Ziele und 
Maßnahmen für unterschiedliche Ziel-
gruppen erarbeitet, die speziell kleine und 
mittlere Unternehmen bei der betriebli-
chen Gesundheitsförderung unterstützen, 
der Bewegungsförderung dienen (z.B. mit 
dem Rezept für Bewegung) oder die Ge-
sundheit und Gesundheitskompetenzen 
bei Menschen stärken, die von Langzeit-
arbeitslosigkeit betroffen sind. Die Ergeb-
nisse des vorliegenden Berichts werden-
den vernetzten Akteuren des Paktes für 
Prävention zur Verfügung gestellt, um in 
den entsprechenden Foren und Experten-
runden für diejenigen Zielgruppen geeig-
nete Maßnahmen zu entwickeln oder neu 
auszurichten, die bisher nicht adressiert 
oder erreicht worden sind.  

Auch alle anderen, die sich für Gesunder-
haltung, Gesundheitsförderung und Prä-
vention interessieren und engagieren liegt 

mit diesem Bericht ein Angebot vor, sich 
mit den ermittelten Tatbeständen zum 
Thema Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitseinstellungen auseinanderzuset-
zen und zu reflektieren, ob das, was getan 
wird, auf die bestmögliche 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. Ihre ge-
sundheitlichen Risiken ergeben sich so-
wohl aus den soziökonomischen Rahmen-
bedingungen als auch aus der besonderen 
Lebenssituation als Migrantin/Migrant. Daher 
sollte diese Zielgruppe besonders im Fo-
kus gesundheitsfördernder und präventi-
ver Aktivitäten stehen. Partizipative Ansät-
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 Maße nachgefragt. Hierüber können 
soziale Netze entstehen und z.B. durch 
Isolation bedingte psychische Einschrän-
kungen des Wohlbefindens abmildern. 
Gleichzeitig bieten diese Gruppen den 
Teilnehmerinnen einen geschützten Rah-
men, um sich kulturspezifisch mit ge-
sundheitlichen Themen zu  befassen. Die-
se Arbeit muss fortgesetzt und weiter-
entwickelt werden. 

Vergleichbar erfolgreiche Ansätze, mit de-
nen auch männliche Migranten erreicht 
werden, gibt es bisher nicht. Um diese 
Zielgruppe insbesondere für Themen wie 
gesunde Ernährung, Bewegung und Sport 
besser zu erreichen, sollten auf Basis der 
bisherigen Erfahrungen des MiMi-Projektes 
neue Ansätze entwickelt und erprobt wer-
den. Auch eine zielgruppenspezifische und 
zugleich kultursensible Gesundheitskam-
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pagne für männliche Migranten könnte 
dazu beitragen, Gesunderhaltung und Ge-
sundheitsförderung in dieser Zielgruppe 
stärker zu etablieren.  

Patentrezepte gibt es allerdings auch hier 
nicht. Aber die  pprioritären Themen für Ge-
sundheitsförderung und Prävention in 
Hamburg sind sspeziell für  eeinzelne  Ziell-
ggruppen in diesem Bericht differenziert 
beschrieben und bewertet worden. Einige 
Beobachtungen hatten Wiedererkennungs-
wert, d.h. die Ergebnisse haben Bekann-
tes bestätigt. Andere sind neu und können 
dazu verhelfen, die Gesundheitsförderung 
und medizinischen Prävention 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 Ausprägungen 
von gesundheitsrelevanten Merkmalen ist 
ein wichtiges Kriterium der Qualitätsent-
wicklung für gesundheitsfördernde und 
präventive Maßnahmen. 
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11.  AAlkoholkonsum (AUDIT--CC)1  

Mit dem AUDIT-C (Alcohol Use Disorder 
Identification Test) ist es möglich, eine 
Einstufung in Bezug auf gesundheitsris-
kanten Alkoholkonsum der Befragten vor-
zunehmen. 
Die Grundlage für die Berechnung des 
AUDIT-C bilden Antworten zu den drei 
nachfolgenden Fragen des Erhebungsin-
strumentes: 

 Wie oft trinken Sie Alkohol? 
 Wenn Sie an einem Tag Alkohol trin-
ken, wie viele alkoholhaltige Getränke 
trinken Sie dann typischerweise? 

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

Die Antworten werden rekodiert (0 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 Män-
nern zwischen ein bis vier Punkten. 2 Ab 
fünf Punkten bei Männern und vier Punk-
ten bei Frauen erfolgt die Zuordnung zur 
Kategorie „riskanter Alkoholkonsum“. 0 
Punkte kennzeichnet die Gruppe der Abs-
tinenten bzw. Nie-Trinker. 

22.  BBeschweerdeintensität  

In Anlehnung an die Kurzform des Gieße-
ner Beschwerdebogens (GBB-24)3 wurde 
die Häufigkeit des Auftretens unterschied-

1 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. 
2 Einteilung nach Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Daten 
und Fakten: Ergebnisse der Studie „Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010“. Beiträge zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. RKI, Berlin. S. 140; Anm: Ur-
sprünglich ab drei Punkte bei Frauen und vier Punkte bei 
Männern Risikokonsum. 
3 Brähler, E., Schumacher, J., & Scheer, J. W. (27. April 
2006). GBB-24, Gießener Beschwerdebogen-Kurzform.  

licher Beschwerden innerhalb der letzten 
vier Wochen abgefragt. In der Hamburger 
Erhebung galten die Fragen in erster Linie 
möglicherweise arbeitsbedingten Beschwer-
den. Dementsprechend wurden vom 
GBB-24 vor allem die Kategorien Glieder-
schmerzen und Erschöpfung einbezogen 
und Fragen zu Augen-/Sehbeschwerden 
und Angststörungen ergänzt. Explizit ge-
fragt wurde: „Wie häufig hatten Sie in den 
letzten vier Wochen… 

 Kopfschmerzen, 
 Atemprobleme, 
 Augen- o. Sehbeschwerden, 
 Schmerzen in Schulter o. Nacken, 
 Schmerzen an Händen o. Armen, 
 Herz- Kreislaufbeschwerden, 
 Magenschmerzen o. Verdauungsprob-
leme, 
 Rücken- o. Kreuzschmerzen, 
 Schmerzen in Beinen o. Füßen, 
 Schlafstörungen, 
 Nervosität o. innere Unruhe, 
 Müdigkeit, Abgespanntheit, Erschöp-
fung, 
 Niedergeschlagenheit, seelische Ver-
stimmung, 
 Angststörungen?“ 

Entsprechend der Häufigkeit des Auftre-
tens der Beschwerden wurden Punkte 
vergeben (häufig: drei Punkte; manchmal: 
zwei Punkte; selten: einen Punkt; nie: 0 
Punkte) und zu einem Summenscore ad-
diert. Im Anschluss erfolgt eine Einteilung 
in Quartile4, wobei das erste Quartil eine 
niedrige Beschwerdeintensität darstellt, 
das zweite und dritte Quartil eine mittlere 
und das vierte Quartil eine hohe Be-
schwerdeintensität. 

  

  

4 Die Aufteilung der Rangfolge der Stichprobenwerte in 
vier gleiche Teile zu jeweils 25%. 
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33.  BBewegungssindex  

Die WHO empfiehlt für 18-64 Jährige eine 
wöchentliche körperliche Aktivität von 150 
Minuten in der Woche. Nach WHO-Defi-
nition umfasst körperliche Aktivität aktive 
Freizeitbeschäftigungen, das Zurücklegen 
von Wegen, Berufs- und Hausarbeit, Spie-
len, Sport und geplante Übungen.5  

Zur Berechnung der wöchentlichen Dauer 
der Aktivität in Minuten wird die Anzahl 
der aktiven Tage mit der durchschnittli-
chen Dauer der körperlichen Aktivität mul-
tipliziert. Dazu wurden zuvor die einzelnen 
Kategorien der durchschnittlichen körperli-
chen Aktivität 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). Für die Erfassung der 
Dauer der sportlichen Aktivität 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 körperlichen Aktivität und 
sportlichen Betätigung in Minuten wurden 
addiert und in folgende drei Kategorien 
zusammengefasst: 

 geringes Bewegungsverhalten: 0-60 
Minuten pro Woche, 

 mäßiges Bewegungsverhalten: 61-149 
Minuten pro Woche, 

 hohes Bewegungsverhalten: >= 150 
Minuten pro Woche. 

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

5 WHO. (2010). Global recommendations on physical activ-
ity for healht. Genf: WHO. 

stufigen Index6 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]). 

55.  EEinkommensbereich  
  
Für das Einkommen wurde für jede Per-
son das sogenannte „Äquivalenzeinkom-
men“ berechnet.7 Bei den Hamburger Be-
fragten beträgt der in der Mitte der 
Verteilung gelegene Wert (Median) des 
Äquivalenzeinkommens 1.375 €. Dieser 
Wert stellt die Richtschnur für die Einstu-
fung dar, die Zuordnung selbst erfolgt in 
Anlehnung der Vorgaben im Armuts- und 
Reichtumsbericht der Bundesregierung. 8 
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 Einkommensbeträge, die höher 
als 2062,50 € liegen. 

66.  IIndex „GGesundheitsbewusstt-
ssein““ 

Der Index zum Gesundheitsbewusstsein 
wird durch sechs Variablen gebildet: 

 wieviel kann man selbst für die Erhal-
tung seines Gesundheitszustands tun 
(0 bis zwei Punkte), 

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

6 Jöckel 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. 
7 s. Fußnote 6 
8 Goebel J, Gornig M, et al. 2010: Polarisierung der Ein-
kommen: Die Mittelschicht verliert. Wochenbericht des 
DIW Berlin Nr. 24/2010. 
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finden“ 
 

8. Index „Ressourcen“ 

Anhang



 Interesse an der Teilnahme bei einem 
Kurs zur Gesundheitsförderung (0 oder 
zwei Punkte), 

 Achten auf ausreichende körperliche 
Bewegung (0 oder zwei Punkte), 

 Teilnahme an Zahn-Vorsorgeunter-
suchung in den letzten zwölf Monaten 
(0 oder zwei Punkte), 

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

Durch Addition der vergebenen Punkte 
entsteht ein 12-stufiger Summenscore. Die 
Verteilung des Summenscores legt eine 
Dichotomisierung nahe: 1. Tertil 9  0 bis 
sechs Punkte (geringes Gesundheitsbe-
wusstsein), 2. und 3. Tertil sieben bis 
zwölf Punkte (hohes Gesundheitsbe-
wusstsein). 

  
77.  IIndex „Psychisches Wohlbee-

ffinden“  
  
Der Index zum psychischen Wohlbefinden 
wird in verkürzter Form in Anlehnung an 
das Befragungsinstrument SF-36 berech-
net.10 Grundlage für die Indexbildung sind 
die Antworten (nie, selten, manchmal, 
meistens, häufig) zu folgenden Fragen: 
Waren Sie in den vergangenen Wochen... 

 sehr nervös, 
 so niedergeschlagen, dass Sie nichts 
aufheitern konnte, 

 ruhig und gelassen, 
 entmutigt und traurig, 
 glücklich. 

Die einzelnen Items werden rekodiert, wo-
bei Werte zwischen 0 und 100 Punkten 

9  Die Aufteilung der Rangfolge der Stichprobenwerte in 
drei gleiche Teile zu jeweils 33,3%. 
10  Ellert U, Bellach, B-M 1999: Der SF-36 im Bundes-
Gesundheitssurvey - Beschreibung einer aktuellen Norm-
stichprobe Gesundheitswesen (61). Sonderheft 2. S. 184-
190. 

vergeben werden. Die Punktwerte wer-
den zu einem Summenscore aufaddiert 
und durch die Anzahl der Einzelitems zum 
psychischen Wohlbefinden dividiert. Für 
die Kategorisierung werden Tertile (0 bis 
75 Punkte: niedriges psychisches Wohlbe-
finden; 76 bis 87 Punkte: mittleres psychi-
sches Wohlbefinden; über 87 Punkte: ho-
hes psychisches Wohlbefinden) gebildet. 

88.  IIndex „Ressourcen“  

Sechs Merkmale werden als Summen-
score zur Bildung des Ressourcen-Indices 
zusammengeführt: 

 wie zufrieden sind die befragten Per-
sonen mit dem Umfang ihrer Freizeit (0 
bis zwei Punkte), 

 wie hoch ist das Maß an „sozialer Un-
terstützung“ (s. Punkt 11) (0 bis einen 
Punkt), 

 welche Zuordnung erhielt die befragte 
Person im Bildungs-Index (s.o.) (0 bis 
zwei Punkte), 

 in welchem Einkommensbereich findet 
sich die Person wieder (0 bis zwei 
Punkte), 

 bewegt sich der BMI der befragten 
Personen im Normalbereich (ein Punkt), 
ansonsten 0 Punkte, 

 wurde in den letzten drei Monaten 
Sport betrieben (einen Punkt), ansons-
ten 0 Punkte, 

 wieviel kann man/frau für seine/ihre Ge-
sundheit selbst tun (0 bis zwei Punkte). 

 
Dieser Summenscore wurde in Quartile 
unterteilt. Im erste Quartil (0 bis fünf 
Punkte) sind die Befragten mit einem ge-
ringen Anteil an Ressourcen, die beiden 
mittleren Quartile (sechs bis acht Punkte) 
wurden für die Definition eines mittleren 
Ressourcenanteils verwendet und die 
Personen im vierten Quartil (neun bis elf 
Punkte) weisen einen hohen Anteil an 
Ressourcen auf. 
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99.  IIndex „rriskantes Gesundheitss-
vverhalten““  

Zur Identifizierung 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: 

 Alkoholkonsum (Nie-Trinker und mode-
rate Trinker: 0 Punkte; Risikokonsum: 
zwei Punkte), 

 Raucherstatus (Nicht-Raucher: 0 Punk-
te; Raucher: zwei Punkte), 

 Obst- und Gemüseverzehr (weniger als 
eine Portion pro Tag: zwei Punkte; ein 
bis zwei Portionen pro Tag: einen 
Punkt; drei und mehr Portionen pro 
Tag: 0 Punkte), 

 Regelmäßigkeit von Mahlzeiten (weni-
ger als drei Mahlzeiten ohne Früh-
stück: zwei Punkte; drei oder mehr 
Mahlzeiten ohne Frühstück oder weni-
ger als drei Mahlzeiten mit Frühstück: 
einen Punkt; drei oder mehr Mahlzei-
ten mit Frühstück: zwei Punkte), 

 sportliche Betätigung (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), 

 körperliche Aktivität (keine Aktivität: 
zwei Punkte, mittlere Aktivität: einen 
Punkt; hohe körperliche Aktivität: 0 
Punkte). 

Es konnten insgesamt zwölf Punkte er-
reicht werden. Die Rangfolge dieses 
Summenscores wurde zur Einteilung in 
Tertile genutzt, um die Befragte einem ge-
ringen (1. Tertil: 0 bis drei Punkte), mittle-
ren (2. Tertil: vier bis fünf Punkte) und ho-
hen Risikoverhalten (3. Tertil: sechs bis 
zwölf Punkte) zuzuordnen. 

110.  IIndex sozioökonomischer Staa-
ttus bzw. „Soziialer Status  nnach 
WWinkler““11,12  

Für 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 ergänzt. Die Einteilung in 
niedrigen, mittleren und hohen sozialen 
Status erfolgt über eine Zuordnung zu drei 
Gruppen mit etwa gleichverteilter Anzahl 
der Summenscorewerte (niedrig: 3-8;  mit-
tel: 9-14; hoch: 15-21). 

Die Einteilung des sozioökonomischen 
Status im Public Use File der GEDA-Studie 
2010 orientiert sich am Konzept von 
Winkler. 13 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-
zioökonomischen Status ist deswegen 
nicht möglich.  

111.  IIndex „SSoziaale Unterstützung““  

Der Index „Soziale Unterstützung“ wurde 
gebildet, indem die Angaben zu drei Fra-
gen zur Verfügbarkeit von nahestehenden 

11 Winkler J, Stolzenberg H 2009: Adjustierung des Sozia-
len-Schicht-Index für die Anwendung im Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003/2006. Wismarer 
Diskussionspapiere 07-2009. 
12 Lampert T, Kroll L 2009: Die Messung des sozioökono-
mischen Status in sozialepidemiologischen Studien. Ge-
sundheitliche Ungleichheit 2009, S. 309-334. 
13 Winkler J (1998) Die Messung des sozialen Status mit 
Hilfe eines Index in den Gesundheitssurveys der DHP. In: 
Ahrens W, Bellach B, Jöckel KH (Hrsg). Messung sozio-
demographischer Merkmale in der Epidemiologie. RKI-
Schriften 1. Robert Koch-Institut, Berlin. 
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Personen bzw. Unterstützung zusammen-
gefasst wurden:  

 die Anzahl der nahestehenden Perso-
nen, auf die man/frau bei ernsten persön-
lichen Problemen, zurückgreifen kann 
(keine Personen vorhanden: 0 Punkte; 
ein bis zwei Personen: ein Punkt; drei 
bis fünf Personen: zwei Punkte; mehr 
als fünf Personen: drei Punkte), 

 wie einfach ist es für die befragte Per-
son, im Bedarfsfall Hilfe von anderen 
Personen zu erhalten (sehr einfach: vier 
Punkte; einfach: drei Punkte; möglich: 
zwei Punkte; schwierig: ein Punkt; 
sehr schwierig: 0 Punkte), 

 kennt die Person jemanden, der evtl. 
einige Tage für sie sorgen kann (ja: ei-
nen Punkt; nein: 0 Punkte). 

Der Wertebereich des gebildeten Sum-
menindex liegt zwischen 0 Punkten (keine 
soziale Unterstützung) und 8 Punkten (ho-
he soziale Unterstützung). Zum Abschluss 
wurde der Summenindex in Quartile ein-
geteilt, wobei in den Auswertungen das 
erste Quartil (0 bis fünf Punkte; geringe 
soziale Unterstützung) den drei folgenden 
Quartilen (sechs bis acht Punkte; ausrei-
chende/hohe soziale Unterstützung) ge-
genübergestellt wurde. 

1122..  IIndex „VVitalität““  

Der Index zur Bestimmung der Vitalität der 
befragten Person erfolgt in Anlehnung an 
das Befragungsinstrument SF-36.14 Waren 
Sie in den vergangenen Wochen... 

 voller Leben, 
 voller Energie, 
 erschöpft, 
 müde. 

Entsprechend der Antworten (immer, 
meistens, manchmal, selten, nie) wurden 

14 s. Fußnote 10 

zwischen 0 und 100 Punkte vergeben. Die 
Punktwerte wurden zu einem Summen-
score aufaddiert und durch die Anzahl der 
Einzelitems zur Vitalität dividiert. Die Terti-
le (1. Tertil: 0 bis 58 Punkte; 2. Tertil: 59 
bis 75 Punkte; 3. Tertil: über 75 Punkte) 
werden zur Kategorisierung herangezogen 
(niedrige Vitalität, mittlere Vitalität, voller 
Elan). 

1133.. Methodik:  
LLogistische Regression  

Logistische Regressionen gehören zu den 
statistischen Verfahren, mit denen Wahr-
scheinlichkeiten geschätzt werden. Hier-
bei geht es um den Einfluss von mehre-
ren, unabhängigen Faktoren auf ein 
Merkmal, eine Zielvariable. Die Besonder-
heit bei der binär logistischen Regression 
ist, dass die Zielvariable nur zwei Ausprä-
gungen aufweist (z.B. (sehr) guter Ge-
sundheitszustand vs. kein (sehr) guter Ge-
sundheitszustand). Im sog. Regressions-
modell wird die bestmögliche Schätzung 
entwickelt: Mit welcher Wahrscheinlich-
keit (Odds Ratio/ OR) bedingen die unab-
hängigen Einflussfaktoren das Eintreten 
des Zielereignisses? Normalerweise zei-
gen OR-Werte <1 eine protektive Wirkung 
auf das Zielereignis an, während OR-
Werte >1 eine negativen Effekt anzeigen. 

In der binär logistischen Regression zum 
RRisikoverhalten wurde geringes (n=579) 
und hohes (n=501) Risikoverhalten in der 
Zielvariable berücksichtigt. Als unabhängi-
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 einfließenden Prädiktoren erklärt. 
Vor allem Alter, Geschlecht, Bildung und 
Selbstwirksamkeit zeigten sich als relevan-
te Faktoren. Insgesamt konnten in der 
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Analyse 66% der Fälle richtig klassifiziert 
werden (Cut Off Point 0,5).  

In der Regressionsanalyse zum Gesund-
heitszustand cchronisch Kranker wurde nur 
die Teilgruppe der chronisch Kranken be-
rücksichtig (n=480). Der subjektive Ge-
sundheitszustand wurde mit den zwei 
Ausprägungen „(sehr) gut“ (n=284) und 
„mäßig bis sehr schlecht“ (n=195) als 
Zielvariable festgesetzt. Als unabhängige 
Faktoren flossen folgende Variablen in die 
Analyse mit ein: Alter, Geschlecht, sozio-
ökonomischer Status, soziale Unterstützung, 
Selbstwirksamkeit, psychisches Wohlbefin-
den und ein Beschwerdeindex. Ein schlech-
ter Gesundheitszustand bei chronisch 
Kranken wird im Endmodell zu 31% durch 
die einfließenden Prädiktoren erklärt. Vor 
allem Selbstwirksamkeit und der Be-
schwerdeindex zeigten sich als relevante 
Faktoren. Insgesamt konnten 72% der Fäl-
le richtig klassifiziert werden (Cut Off Point 
0,5). 

114.  MMigrationshintergrund  //    
MMigrantinnen und Migranten  

Im Rahmen der Hamburger Befragung zur 
Gesundheit wurden iin der Hauptstichproo-
bbe folgende Merkmale unabhängig vonei-
nander als Hinweis auf einen MMigrationss-
hhintergrund heran gezogen: 

 keine deutsche Staatsangehörigkeit, 
 Herkunftsland nicht Deutschland, 
 Muttersprache nicht deutsch, 
 eine weitere Staatsangehörigkeit außer 
der deutschen. 

Der Migrationshintergrund des Statistischen 
Amtes für Hamburg und Schleswig Hol-
stein wird über folgende Faktoren defi-
niert: 

 

 keine deutsche Staatsangehörigkeit, 
 alle ab 1950 nach Deutschland Zuge-
wanderten, 

 in Deutschland geborene Ausländer, 
die mittlerweile eingebürgert wurden, 

 Personen, bei denen beide Eltern oder 
ein Elternteil eine Migrationserfahrung 
aufweisen. 

Als MMigrantinnen und Migranten werden 
die Personen als gesonderte Stichprobe 
ausgewertet, deren Adressdaten - basie-
ren auf einer Zufallsstichprobe von Perso-
nen mit einem 2011 aaktuellen Eintrag zu 
eeiner nicht--ddeutschen Staatsangehörigkeit 
- zur Kontaktaufnehme dem Feldfor-
schungsinstitut zur Verfügung gestellt 
wurden und die telefonisch an der Befra-
gung teilgenommen haben. 

115.  VVersorgungsindex  

Die Intensität der Nutzung von medizini-
schen Angeboten wurde aus vier Variab-
len abgeleitet. Dabei wurde betrachtet, ob 
die/der Befragte: 

 in den letzten zwölf Monaten an einer 
Zahn-Vorsorgeuntersuchung teilgenom-
men hat (ja: einen Punkt; nein: 0 Punk-
te), 

 wie lange der Zeitraum zurückliegt, 
dass die/der Befragte die Hilfe ei-
ner/eines Ärztin/Arztes in Anspruch ge-
nommen hat (im letzten Jahr: einen 
Punkt; länger als ein Jahr: 0 Punkte), 

 ob die/der Befragte eine/n Hausärtin/-
arzt hat (ja: einen Punkt; nein: 0 Punk-
te), 

 und ob die/der Befragte in den letzten 
zwölf Monaten im Krankenhaus war 
(ja: einen Punkt; nein: 0 Punkte). 

Es wurde ein Summenscore gebildet, der 
anschließend in Tertile eingeteilt wurde. 
Das erste Tertil (0 bis zwei Punkte) stellt 
die Gruppe der Befragten mit einer niedri-
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gen Versorgungsintensität dar und wurde 
der Gruppe mit einer mittleren bis hohen 
Versorgungsintensität (drei bis vier Punk-
te) gegenübergestellt (zweites und drittes 
Tertil). 
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