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1 Einleitung 

 

In dieser Dissertation wird die Einschätzung von Gesundheitsverhalten von Laien und 

Experten des Gesundheitssystems mittels einer Online-Befragung untersucht. Als Experten 

wurden exemplarisch Ärzte und Psychologen ausgewählt, weil diese Berufsgruppen in ihrer 

beruflichen Praxis häufig mit gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen ihrer Patienten bzw. 

Klienten konfrontiert werden. Hintergrund der Untersuchung ist die Frage, inwieweit Ärzte 

und Psychologen als Experten des Gesundheitssystems bestimmte Gesundheits- bzw. 

Risikoverhaltensweisen für förderlicher bzw. hinderlicher für die Gesundheit einschätzen als 

Laien, die dieses „Expertenwissen“ nicht haben. 1 

 

Im Laufe des letzten Jahrhunderts ist es aufgrund der Fortschritte in der Medizin zu einem 

Anstieg der Lebenserwartung von 44.8 Jahren (1910) auf 75.6 Jahre (2003) gekommen 

(Statistisches Bundesamt Deutschland (StBA), 2006a). Auch das Morbiditätsspektrum hat 

sich verändert: Über 70 % aller Todesursachen sind heutzutage auf chronische Erkran-

kungen zurückzuführen, im ersten Viertel des letzten Jahrhunderts waren es nur 15 %. 

Infektionskrankheiten wie z. B. die Tuberkulose stellten früher die häufigste Todesursache 

dar, heutzutage stehen Arteriosklerose, bösartige Neubildungen und Erkrankungen von 

Herz und Lunge an oberster Stelle. Tabelle 1 zeigt die häufigsten Todesursachen in 

Deutschland im Jahr 2004.  

 

Tabelle 1. Die häufigsten Todesursachen in Deutschland 2004 (StBA, 2006a) 
 

Gestorbene insgesamt 
Todesursache 

Anzahl Anteil gesamt in % 
 

Chronische ischämische Herzkrankheit 
 

84 163 
 

10.3 

Akuter Myokardinfarkt 61 736   7.5 

Herzinsuffizienz 48 184   5.9 

Tumore der Bronchien bzw. der Lunge 39 798   4.9 

Schlaganfall 32 241   3.9 

Tumore des Dickdarms 19 420   2.4 

Chronische obstruktive Lungenerkrankung 
 

19 390   2.4 

                                            
1 Zwecks besserer Lesbarkeit wird in dieser Arbeit die männliche Schreibweise der Begriffe Experte, Mediziner und 
Psychologe verwendet; gemeint sind selbstverständlich immer beide Geschlechter. 
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All diesen chronischen Krankheiten ist gemein, dass sie meist multifaktoriell bedingt sind 

und sich durch Gesundheitsverhalten häufig beeinflussen lassen. Eine gesunde Ernährung, 

körperliche Aktivität, Nichtrauchen, ein guter Umgang mit Stress etc. können beispielsweise 

das Risiko für Erkrankungen des Gefäßsystems, Diabetes mellitus Typ II und Tumor-

erkrankungen entscheidend verringern (z. B. Schmook, Damm & Frey, 1997; Haynes, Fein-

leib & Kannel, 1980; Tuomilehto et al., 2001). 

 

Durch die Fortschritte der Medizin und den Anstieg der Lebenserwartung wird die Prävalenz 

chronischer Erkrankungen weiter zunehmen. Dadurch wächst die Bedeutung von Gesund-

heitsverhalten, um diesen Krankheiten vorzubeugen oder sie hinauszuzögern, um mehr 

Lebensjahre frei von Krankheit zu verbringen.  

 

Diese Arbeit untersucht die Einschätzungen von Experten und Laien des Gesundheits-

systems bezüglich der Auswirkungen Gesundheitsverhalten. Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen können zeigen, in welchen Bereichen noch Aufklärungsbedarf besteht bzw. 

welche präventiven Maßnahmen verändert und verbessert werden müssen, um mehr 

Personen zu erreichen.  

 

Nach Bausell (1986) ist die Vorraussetzung für die Umsetzung von Gesundheitsverhalten 

zum einen das Wissen um die Effizienz der Verhaltensweisen, zum anderen das Ausmaß in 

welchem eine Person auf diese Wirksamkeit aufmerksam gemacht wird. 1986 untersuchte 

er die Einschätzungen verschiedener Gesundheitsverhalten von Laien und Experten des 

Gesundheitssystems. Absolut gesehen hielten die Laien die angebotenen Gesundheits-

verhaltensweisen für förderlicher als die Experten, allerdings gab es einige bedeutsame 

Unterschiede: „Nichtrauchen“, „beim Autofahren Sicherheitsgurte verwenden“ und 

„moderater Alkoholkonsum“ wurden von den Experten als wesentlich wichtiger eingeschätzt 

als von den Laien.  

 

In vielen empirischen Untersuchungen wird Gesundheitsverhalten als multidimensionales 

Konstrukt beschrieben (z. B. Harris & Guten, 1979; Kulbok, Carter, Baldwin, Gilmartin & 

Kirkwood, 1999; Wiesmann, Timm & Hannich, 2003). Nach Ziegelmann (2002) ist Gesund-

heitsverhalten ein Verhalten, welches Gesundheit erhält, verbessert und Krankheiten 

vorbeugt. Risikoverhaltensweisen, wie beispielsweise das Rauchen, stellen einen Unter-

begriff von Gesundheitsverhalten dar, da ihre „Nicht-Ausführung“ sich ebenfalls förderlich 

auf die Gesundheit auswirken kann. Durch diese Definition wird deutlich, dass Gesund-
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heitsverhalten nicht ein bestimmtes Verhalten darstellt, sondern Verhaltensweisen aus 

unterschiedlichen Bereichen beinhaltet. So lassen sich beispielsweise die Durchführung 

von Schutzimpfungen oder das Nichtrauchen gut als Verhaltensweisen mit medizinischem 

Hintergrund einordnen, während die Aufrechterhaltung positiver sozialer Beziehungen oder 

eine gute Konfliktfähigkeit zu den Verhaltensweisen mit psychosozialen Aspekten gehören. 

Mediziner bekommen in ihrem Studium und Berufsleben ein naturwissenschaftliches 

Menschenbild vermittelt, indem Gesundheit die Abwesenheit von Krankheit darstellt. Für 

Psychologen spielen neben biologischen Faktoren besonders auch psychosoziale Faktoren 

bei der Entstehung von Krankheiten eine wichtige Rolle.  

 

In dieser Untersuchung wurden Ärzte und Psychologen der Expertengruppe zugeordnet. 

Aufgrund ihres unterschiedlichen Fachwissens stellt sich die Frage, ob Mediziner die 

Auswirkungen biomedizinischer Gesundheitsverhaltensweisen besonders betonen, und 

Psychologen Verhaltensweisen mit psychosozialen Dimensionen für förderlicher erachten 

als Mediziner.  

 

Zusätzlich wurden in dieser Untersuchung geschlechtsspezifische Unterschiede analysiert. 

In der Literatur lassen sich zahlreiche Beispiele dafür finden, dass Frauen sich im All-

gemeinen gesundheitsbewusster verhalten als Männer (z. B. Sieverding, 2000; Waldron, 

1997; Brähler & Merbach, 2002). Dies spiegelt sich auch in der Lebenserwartung von 

Frauen und Männern wider: weibliche Neugeborene weisen eine Lebenserwartung von 81 

Jahren, männliche Neugeborenen von 76 Jahren auf (Bundesministerium für Gesundheit 

(BMG), 2005). Aufgrund der Tatsache, dass Frauen mehr Gesundheitsverhalten zeigen als 

Männer, wird in dieser Arbeit untersucht, ob sie gesundheitsbezogene Verhaltensweisen 

auch höher einschätzen als Männer.  

 

Zur Erfassung der Einschätzung von Gesundheitsverhalten wurde der Fragebogen zum 

Multiplen Gesundheitsverhalten (MGV-39) verwendet (Wiesmann et al., 2003). Die Vielfalt 

von Gesundheitsverhalten wird mit insgesamt 39 verschiedenen gesundheitsrelevanten 

Verhaltensweisen erfasst. Die Teilnehmer an der Befragung sollten einschätzen, inwieweit 

sich die aufgeführten Verhaltensweisen förderlich oder hinderlich auf die Gesundheit einer 

Person im Allgemeinen auswirken. 
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Zum Aufbau dieser Arbeit: Im zweiten Kapitel werden zunächst wesentliche Begriffe der 

Gesundheitspsychologie wie Gesundheit, Gesundheits- und Risikoverhalten erläutert und 

diskutiert. Das nachfolgende Kapitel gibt einen Überblick über bisher erschienene Ver-

öffentlichungen zum Gesundheitsverhalten von Laien und Experten. Weiterhin werden 

Daten zu geschlechtsspezifischen Unterschieden im Gesundheitsverhalten dargestellt. 

Anschließend werden die Fragestellungen für diese Arbeit präsentiert. 

Kapitel 3 enthält eine Erläuterung des Fragebogens MGV-39 und der durchgeführten 

Online-Erhebung, sowie eine Beschreibung der verwendeten statistischen Methoden.  

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Kapitel 4 dargestellt. In Kapitel 5 werden die 

Ergebnisse kritisch betrachtet und in den Forschungskontext eingebunden. Kapitel 6 enthält 

die Zusammenfassung, das Literaturverzeichnis befindet sich in Kapitel 7. 
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2 Gesundheit und Verhalten 
 

In diesem Kapitel werden zunächst die zentralen Begriffe der Gesundheitspsychologie 

Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Risikoverhalten erörtert und diskutiert. Auf einige 

spezielle Verhaltensweisen, welche auch im verwendeten Fragebogen MGV-39 enthalten 

sind, wird dabei näher eingegangen. Es werden sowohl die pathogenen Wirkmechanismen 

dargestellt als auch epidemiologische Daten zur Verbreitung dieser Verhaltensweisen in der 

Bevölkerung präsentiert. Im anschließenden Kapitel werden empirische Ergebnisse zum 

Gesundheitsverhalten von Laien, Experten und Medizinern vorgestellt. Über das Gesund-

heitsverhalten von Psychologen ließen sich in der Literatur keine Daten identifizieren. 

Ebenfalls werden Untersuchungen zu Geschlechterunterschieden im Gesundheitsverhalten 

und zu Wissen und Einstellungen zu Risikoverhalten in der Bevölkerung präsentiert. 

Abschließend werden die Fragestellungen für diese Arbeit vorgestellt. 

 

2.1 Gesundheit 

 

In der Literatur lassen sich eine Vielzahl von Definitionen von Gesundheit mit inhaltlich 

unterschiedlichen Schwerpunkten finden.  

Einigkeit besteht jedoch darüber, dass Gesundheit auf mehreren Ebenen definiert werden 

muss und sich sowohl positiv als auch negativ bestimmen lässt. Weiterhin lassen sich 

objektive von subjektiven Definitionen unterscheiden. Der Schwerpunkt der subjektiven 

Begriffsbestimmungen ist die eigene Gesundheit, während die objektiven Definitionen durch 

Expertenkonsens festgelegt sind. Im Folgenden werden die verschiedenen Definitionen von 

Experten und Laien für den Begriff Gesundheit vorgestellt. 

 

2.1.1 Der Expertenbegriff von Gesundheit 

 

Wissenschaftler und Fachleute aus Medizin oder anderen Gesundheitsberufen definieren 

den Expertenbegriff von Gesundheit. Die Vorstellungen und das Wissen von Experten 

fundiert auf wissenschaftlichen Ergebnissen und objektiven Definitionen. Risikofaktoren, 

Früherkennung und Diagnose spielen dabei eine wichtige Rolle.  
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Wissenschaftliche Definitionen von Gesundheit werden immer im Rahmen eines 

bestimmten Paradigmas vorgenommen (Schmidt, 1998). Beispielsweise lassen sich bio-

medizinische, systemtheoretische, handlungstheoretische, wirtschaftssoziologische oder 

sozialökologische Ansätze unterscheiden. Diesen unterschiedlichen theoretischen 

Perspektiven entsprechend, zeigen die von Experten vorgeschlagenen Begriffs-

bestimmungen eine große Variationsbreite.  

 

Das naturwissenschaftlich orientierte biomedizinische Modell benutzt die negative Definition 

von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit. Dieses Modell geht von der Annahme aus, 

dass jeder Krankheit eine pathologische Veränderung des Organismus zugrunde liegt. 

Körper und Psyche werden als voneinander unabhängige Einheiten betrachtet und das 

Individuum hat keinen Einfluss auf Entstehung, Verlauf und Heilung einer Krankheit.  

 

Engel (1977) löste die Denkweise des biomedizinischen Modells durch die Einführung des 

biopsychosozialen Modells ab. Danach werden Krankheiten durch Wechselwirkungen 

zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren verursacht. Besonders bei 

chronischen Erkrankungen hat die sozialwissenschaftliche Forschung den Einfluss von 

Lebensstil, Risikoverhalten und Umweltbedingungen nachgewiesen. Somit kann der 

Einzelne bei der Erhaltung und Förderung seiner Gesundheit aktiv mitwirken. 

 

Auch der bekanntesten und am häufigsten zitierten Definition von Gesundheit der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1948 liegt ein ganzheitliches Menschenbild im 

Sinn des biopsychosozialen Modells zugrunde: „Gesundheit ist der Zustand des voll-

kommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein 

von Krankheit und Gebrechen“ (WHO, 2003). An dieser Vorstellung sind einige Punkte 

kritisch anzumerken: 

 

• Einen Zustand vollkommenen Wohlbefindens zu erreichen ist utopisch. 
 

• Durch die Verwendung des Begriffes Wohlbefinden kommt es zu einer Verlagerung 

des Definitionsproblems. 
 

• Gesundheit wird als starrer Prozess dargestellt. 
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Dass Gesundheit keinen starren sondern einen dynamischen Prozess darstellt, ist in einer 

späteren Version der WHO-Definition zu erkennen: „Gesundheit ist ein positiver funk-

tioneller Gesamtzustand im Sinne eines dynamischen biopsychologischen Gleichgewichts-

zustandes, der erhalten bzw. immer wieder hergestellt werden muss“ (WHO 1986, zitiert 

nach Quaas, 1994, S. 184). 

 

Auch in dem systemtheoretischen Ansatz wird von einem Gleichgewichtszustand ge-

sprochen: „Im Zustand der Gesundheit befinden sich die biologischen und psychischen 

Systeme eines Individuums in einem harmonischen Gleichgewicht, das auch den 

Austausch mit den ökologischen Systemen (physikalisch, biologisch, psychisch und sozial) 

gewährleistet“ (Heim & Willi, 1986, S. 286). 

 

Parsons definiert Gesundheit im soziologischen Sinn als einen „Zustand der optimalen 

Leistungsfähigkeit eines Individuums für die Erfüllung der Aufgaben und Rollen, für die es 

sozialisiert wurde“ (Parsons, 1968, S. 344). 

 

Aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht stellt Gesundheit einen Zustand dar, aus dem 

Arbeits- bzw. Erwerbsfähigkeit resultiert.  

 

Nach Faltermaier (1994) ist Gesundheit ein bestimmter körperlicher und psychischer Zu-

stand des Individuums, der von relativer Freiheit von Beschwerden, Beeinträchtigungen und 

Krankheit gekennzeichnet ist, sich jedoch nicht allein darauf beschränkt.  

 

2.1.2 Der Laienbegriff von Gesundheit 

 

Der Laienbegriff von Gesundheit entspricht der Vorstellung von medizinisch nicht ausge-

bildeten Personen. Laienvorstellungen von Gesundheit werden, anders als Experten-

wissen, im Alltag durch Erfahrung mit dem eigenen und sozialen Umfeld unsystematisch 

erworben. Daher sind sie nicht nur individuell, sondern auch sozial geprägte Konstruktionen  

(Faltermaier, 2005b).  
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Nach Faltermaier (2005b) lassen sich drei verschiedene Begrifflichkeiten des Laienwissens 

differenzieren: 

 

• Subjektive Gesundheitsvorstellungen (lay health beliefs) – umfassen die Gesamtheit 

der auf Gesundheit und Krankheit bezogenen Wahrnehmungen, Überzeugungen, 

Überlegungen und Ideen. 
 

• Subjektive Konzepte von Gesundheit (lay health concepts) – spezifischer Teil der 

Gesundheitsvorstellungen. Sie beschreiben die konkreten Vorstellungen einer Person 

von Gesundheit, wobei sie sich meist auf die eigene Gesundheit beziehen. 
 

• Subjektive Theorien von Gesundheit (lay health theories) – gehen über die Gesund-

heitskonzepte hinaus und bezeichnen Vermutungen und Vorstellungen über die 

Einflüsse auf Gesundheit und ihre Zusammenhänge. 

 

Verschiedene Studien (z. B. Blaxter, 1990; Faltermaier 1994; Flick, 1998; Pierret, 1993) über 

subjektive Gesundheitskonzepte sind sich darin einig, dass Laien ein ausgeprägtes Ver-

ständnis von Gesundheit haben. Sie beschreiben Gesundheit als einen überwiegend 

positiven Begriff mit körperlichen, psychischen und sozialen Merkmalen (Faltermaier, 

2005b). 

Einen Überblick über die inhaltlichen Bestimmungen von subjektiven Gesundheits-

konzepten bietet Tabelle 2.  

 

Tabelle 2. Inhaltliche Bestimmung von Gesundheit (aus Faltermaier 2005a, S. 150) 
 

 körperlich psychisch sozial 
 

Befinden 
 

Wohlbefinden 
Stärke 
 

 

Wohlbefinden 
Stärke 
 

 

Wohlbefinden 

Aktions- 
potential 

Handlungsfähigkeit 
Leistungsfähigkeit 

Handlungsfähigkeit 
Leistungsfähigkeit  

Handlungsfähigkeit 
Arbeitsfähigkeit 
Leistungsfähigkeit 
 

Fehlen bzw. 
geringes Maß  
an Störungen 

Beschwerden 
Schmerzen 
Probleme 
Krankheit  
 

Probleme 
Krankheit  

Einschränkung in der 
Rollenerfüllung 
Soziale Abweichung 
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Blaxter (1990) untersuchte in einer für Großbritannien repräsentativen Studie, wie häufig die 

verschiedenen Inhalte von Gesundheit vertreten werden. Positive Definitionen von 

Gesundheit wie psychisches Wohlbefinden (42 %), funktionale Leistungsfähigkeit (30 %), 

körperliche Fitness und Energie (28 %) wurden am häufigsten genannt. Die negative 

Bestimmung von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit wurde nur von 13 % der 

Befragten angegeben. 

In einer qualitativen Interviewstudie mit Berufstätigen aus Verwaltung und Handwerk 

zeigten Faltermaier und Kühnlein (2000), dass Laien Gesundheit als einen dynamischen 

Prozess verstehen. Je nach ihrer aktuellen Lebens- und Sozialsituation berichteten die 

Laien über unterschiedliche Vorstellungen von Gesundheit. Auch lebensgeschichtliche 

Erfahrungen, wie Alters- und Entwicklungsprozesse, erlebte Krankheiten, Kindheits-

erfahrungen, Lebenskrisen und ihre Verarbeitung, sowie eigene Lebenskonzepte haben 

einen bedeutenden Einfluss auf die subjektiven Gesundheitskonzepte.  

 

Anhand der Aussagen der Berufstätigen ergaben sich vier unterschiedliche dynamische 

Vorstellungstypen von Gesundheit:  

 

1. On-off-Dynamik: der Wechsel zwischen Gesundheit und Krankheit ist 

übergangslos, man ist entweder gesund oder krank. 
 

2. Reduktionsprozess: Gesundheit stellt ein Potenzial dar, welches im Laufe der 

Jahre durch ungünstige Einflüsse oder Alterungsprozesse abnimmt. 
 

3. Regenerationsprozess: Gesundheit stellt ein Potenzial dar, welches im Laufe des 

Lebens abnehmen kann, sich durch günstige Einflüsse aber auch wieder auffüllen 

kann. 
 

4. Expansionsprozess: Unter sehr günstigen Umständen kann sich das Potenzial 

Gesundheit sogar erweitern. 

 

Durch die Kombination dieser dynamischen Vorstellungen von Gesundheit und den 

verschiedenen inhaltlichen Dimensionen von Gesundheit ergeben sich so differenzierte 

Laienkonzepte von Gesundheit. Die praktische Bedeutung liegt darin, dass sie „als 

kognitive Schemata die Selbstwahrnehmung von Menschen in gesundheitlichen Fragen 

leiten“ (Faltermaier, 2005a, S. 195).  

 

Ziegelmann gibt eine gute Zusammenfassung von subjektiven Gesundheitskonzepten: 

„Subjektive Definitionen oder Theorien von Gesundheit und Krankheit beinhalten somit 
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individuelle Konzeptualisierungen von Gesundheit, Vorsorge und Krankheitsursachen und 

nehmen Einfluss auf die Verarbeitung gesundheitsrelevanter Informationen und auf die 

Steuerung gesundheitsrelevanter Handlungen“ (Ziegelmann, 2002, S. 150). 
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2.2 Gesundheits- und Risikoverhalten 

 

2.2.1 Begriffsbestimmungen 

 

Gesundheitsverhalten 

 

Ebenso wie Gesundheit wird auch der Terminus Gesundheitsverhalten in der Literatur nicht 

einheitlich gebraucht.  

Der Begriff Gesundheitsverhalten (health behavior) wurde von dem amerikanischen 

Medizinsoziologen Koos (1954) in die wissenschaftliche Diskussion eingebracht. In seiner 

Arbeit stellte er einen Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und bestimmtem Gesund-

heitsverhalten fest. Für ihn umfasst Gesundheitsverhalten sämtliche Reaktionen und Ver-

haltensweisen, die in einem erkennbaren Bezug zu Gesundheit und Krankheit stehen. 

 

Kasl und Cobb (1966) verstehen unter Gesundheitsverhalten alle Aktivitäten eines 

gesunden Menschen, die auf Prophylaxe und Früherkennung von Krankheiten ausgerichtet 

sind. Kaptein und Weinmann (2004) kritisieren an dieser Definition, dass Gesundheits-

verhaltensweisen von kranken Menschen nicht eingeschlossen sind. Dabei zeigt besonders 

diese Gruppe häufig ein gesundes Verhalten, um die Progression ihrer Krankheit zu 

verhindern. Weiterhin wird Gesundheitsverhalten als eine Aktion dargestellt, welche 

bewusst ausgeführt wird, um Krankheit zu vermeiden. Bestimmte Verhaltensweisen werden 

aber auch ungeachtet ihrer Effekte für die Gesundheit ausgeführt. Eine Person die 

regelmäßig Sport treibt, kann dies aus gesundheitlichen Gründen tun, um Spaß zu haben, 

soziale Kontakte zu pflegen oder um gut auszusehen. Aus diesen Gründen definieren 

Kaptein und Weinmann Gesundheitsverhalten als „Aktivitäten, durch die Krankheiten und 

Behinderungen verhindert bzw. früh erkannt werden können und welche die Gesundheit 

fördern und verbessern“ (Kaptein und Weinmann, 2004, S. 26-27).   

 

Bei Harris und Guten (1979) wird der Begriff des „health-protective behavior“ verwendet. 

Dieser ist definiert als ein Verhalten, welches von einer Person ungeachtet ihrer wahr-

genommenen oder tatsächlichen Gesundheit mit dem Ziel ausgeführt wird, seine Gesund-

heit zu wahren, zu fördern oder aufrechtzuerhalten. Dabei ist es nicht bedeutsam, ob das 

durchgeführte Verhalten tatsächlich gesundheitswirksam ist oder nicht. 

 

Für andere Autoren gehören auch gesundheitsschädigende Verhaltensweisen zum 

Gesundheitsverhalten. Voigt beispielsweise bezeichnet Gesundheitsverhalten als die 
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„Spanne von gesunder Lebensführung (z. B. prophylaktisches Verhalten, Psychohygiene, 

gesundheitsfördernde Einstellungen) bis hin zum entgegengesetzten Handeln: krankheits-

fördernde Lebensweise“ (Voigt, 1978, S. 25).  

 

Für Carmody (1997) ist jedes Verhalten, welches mit Gesundheit in einem positiven oder 

negativen Zusammenhang steht, ein gesundheitsbezogenes Verhalten (health related 

behavior). Er beschreibt verschiedene Dimensionen von Gesundheitsverhalten: kurz- vs. 

langfristig, direkt vs. indirekt und positiv vs. negativ. Dabei sind die Abgrenzungen der 

einzelnen Verhaltensweisen nicht immer eindeutig: Sonnenschutzverhalten beispielsweise 

hat sowohl kurzfristige (Schutz vor Sonnenbrand) als auch langfristige (Schutz vor Haut-

krebs) Effekte. Rauchen schädigt den Organismus durch die Inhaltsstoffe der Zigaretten 

direkt, während ein Typ-A-Verhalten auch indirekt das Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen erhöht, da es mit anderen Risikoverhaltensweisen, z. B. Rauchen und über-

mäßigem Alkoholgenuss assoziiert ist. Auch ob ein Verhalten sich positiv oder negativ auf 

die Gesundheit einer Person auswirkt ist nicht immer eindeutig. Eine Diät kann einerseits zu 

dem erwünschten Gewichtsverlust führen, andererseits aber auch durch den „Jo-Jo-Effekt“ 

zu starken Gewichtsschwankungen führen, welche wiederum mit gesundheitlichen Risiken 

verbunden sind.  

 

Ein weiteres Merkmal von Gesundheitsverhaltensweisen ist, dass sie untereinander 

interagieren. Personen, die sich wenig körperlich betätigen, rauchen häufiger und leiden 

öfter an Übergewicht, als körperlich aktive Personen (Lampert, Mensink & Ziese, 2005). Bei 

Alkoholabhängigen ist der Anteil an Rauchern deutlich höher als in der 

Allgemeinbevölkerung (Patten, Martin & Owen, 1996). Aber auch gesundheitsfördernde und 

-schädigende Verhaltensweisen können Wechselwirkungen untereinander aufweisen. Ein 

Beispiel dafür sind Personen, die auf eine gesunde Ernährung achten, Vorsorge-

untersuchungen aber nicht wahrnehmen. 

 

Ziegelmann definiert Gesundheitsverhalten als „Verhaltensmuster, Handlungen und 

Gewohnheiten, die im Zusammenhang mit der Gesundheitserhaltung, Gesundheits-

wiederherstellung und Gesundheitsverbesserung stehen“ (Ziegelmann, 2002, S. 152).  

 

Auch die dieser Arbeit zugrunde liegende Definition von Schwarzer bezieht gesundheits-

schädigende Verhaltensweisen mit ein: „Unter Gesundheitsverhalten versteht man eine 

präventive Lebensweise, die Schäden fernhält, die Fitness fördert und somit auch die 

Lebenserwartung verlängern kann. Körperliche Aktivität, präventive Ernährung, Kondom-
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benutzung bei neuen Sexualpartnern, Anlegen von Sicherheitsgurten und Zahnpflege sind 

Beispiele dafür. Risikoverhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum oder 

rücksichtsloses Autofahren sind das Gegenteil davon, werden aber auch unter dem 

Oberbegriff Gesundheitsverhalten zusammengefasst“ (Schwarzer, 2005, S. 5).  

 

Nach Bausell (1986) bestimmen die wahrgenommenen Auswirkungen eines Verhaltens und 

die Tatsache, in welchem Umfang eine Person über diese aufgeklärt wurde die Ausführung 

von Gesundheitsverhalten. Wahrnehmung und Interesse von Informationen zum Thema 

Gesundheit stellen daher einen wichtigen Aspekt des Gesundheitsverhaltens dar. Nach 

Daten des Robert Koch Instituts (RKI, 2006) sind der Arztbesuch und Informationen aus 

Zeitschriften und Zeitungen die häufigsten Informationsquellen. Horch und Wirz (2005) 

fanden einige Beispiele für Zusammenhänge zwischen dem Interesse an Gesundheits-

informationen und gesundheitsbewusstem Verhalten:  

 

• Sportlich aktive Personen nehmen häufiger Gesundheitsinformationen in Anspruch als 

diejenigen, die keinen Sport treiben. 
 

• Raucher informieren sich weniger über gesundheitliche Themen als Nicht- und Ex-

Raucher. 
 

• Personen, die keinen oder wenig Alkohol zu sich nehmen zeigen ein größeres 

Informationsinteresse. 

 

Risikoverhalten 

 

Als Risikoverhalten oder Risikofaktoren werden nach Lang und Faller (1998) „Verhaltens-

weisen, die mit dem späteren Auftreten einer Krankheit korrelieren“ bezeichnet. 

Faltermaier gibt eine ausführlichere Definition von Risikoverhalten: „Risikoverhalten ist ein 

verhaltensbedingter Faktor, der empirisch nachgewiesen die Inzidenz einer spezifischen 

Krankheit in der Population erhöht und daher für den Einzelnen mit einer gewissen Wahr-

scheinlichkeit eine Gefährdung für eine Krankheit darstellt“ (Faltermaier, 2005a, S.134). 

 

In den USA stellten Ende der 40er Jahre Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems die 

Todesursache Nr. 1 dar. Welche Umwelteinflüsse bzw. Risikofaktoren einen Einfluss darauf 

haben war allerdings ungeklärt. Mit der Framingham-Studie (Haynes et al., 1980) begann 

1948 die systematische Untersuchung der Bevölkerung der Stadt Framingham, Massa-
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chusetts auf Ursachen und Risiken der koronaren Herzkrankheit und Arteriosklerose. 

Erstmalig wurde hier der Begriff des Risikofaktors verwendet. 

In der Studie wurden 5 209 Männer und Frauen mittleren Alters regelmäßig medizinisch 

untersucht und zu ihrem Lebensstil befragt. Der Einfluss somatischer Faktoren, wie 

Bluthochdruck, hohes Serumcholesterin, Übergewicht und Diabetes auf Erkrankungen des 

Herz-Kreislauf-Systems konnte nachgewiesen werden. Auch für verhaltensbezogene 

Risiken, wie Rauchen, Bewegungsmangel und Alkoholkonsum und für psychosoziale 

Faktoren, wie Stress und Persönlichkeitsmerkmale, konnte ein Zusammenhang identifiziert 

werden. In vielen weiteren weltweiten Studien (z. B. PROCAM, MONICA) konnte der Ein-

fluss dieser Risikofaktoren bestätigt werden. Durch die Identifizierung der Risikoverhaltens-

weisen wurde die Möglichkeit geschaffen, diese in präventiver Absicht zu verändern und 

somit Erkrankungen vorzubeugen. 

 

Nach Perrez und Gebert (1994) gibt es sechs verschiedene Charakteristika des Risiko-

verhaltens: 

 

• Ort des zu erwartenden Schadens – gefährdet das Verhalten die Gesundheit der 

eigenen oder einer anderen Person? 
 

• Wahrscheinlichkeit des Schadens – wie wahrscheinlich ist das Auftreten eines 

Schadens?  
 

• Zeitpunkt des zu erwartenden Schadens – wann wird der Schaden auftreten? 
 

• Topographie des Verhaltens – ist es konsumatorisches, Bewegungs- oder kognitives 

Verhalten?  
 

• quantitative Aspekte des Verhaltens – wie häufig und wie stark wird ein Verhalten 

ausgeführt? 
 

• zu erwartende Wirkungen – welches Organsystem wird wie betroffen sein? 

 

Die Auswirkungen von Risikoverhalten, also die Entstehung von Krankheit, steht meist in 

Wechselwirkung mit personeninternen Vulnerabilitätsfaktoren.  

Diese Vulnerabilitätsfaktoren bestimmen die Anfälligkeit einer Person gegenüber Krankheit. 

Sie können genetischer, organischer, expositioneller oder psychosozialer Art sein und das 

Auftreten von Krankheit begünstigen. 

Ein Beispiel für die Wechselwirkungen zwischen Risikoverhalten und Vulnerabilität ist das 

Basalzellkarzinom. Personen mit einem hellen Hauttyp (genetische Vulnerabilität), welche 
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sich einer chronisch rezidivierenden Sonnenbestrahlung aussetzen (Risikoverhalten), 

erhöhen ihr Risiko für die Entwicklung eines Basalzellkarzinoms. Ein weiteres Beispiel sind 

Personen mit einer geschwächten Immunabwehr, z. B. HIV-Infizierte oder Leukämieer-

krankte (organische Vulnerabilität), die Impfungen, z. B. gegen Influenza oder Strepto-

kokken-Pneumonie nicht durchführen lassen (Risikoverhalten), und somit ihr Risiko für 

Infektionskrankheiten erhöhen. 

 

Matarazzo (1984) führte den Begriff der Verhaltenspathogene (behavorial pathogens) als 

Bezeichnung für häufig praktiziertes Risikoverhalten ein. Die nachfolgende Tabelle 3 gibt 

einen Überblick über verschiedene Risikoverhaltensweisen und die mit ihnen assoziierten 

Krankheiten. 

 

Tabelle 3. Mit Risikoverhalten assoziierte Krankheiten 
 

Verhaltenspathogene assoziierte Krankheit 
 

Rauchen 
 

 

Tumore, chronische Bronchitis, Infektionskrankheiten, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Apoplex, Arteriosklerose 
 

Übergewicht, falsche Ernährung Diabetes Typ-II, Hypertonie, Hyperlipidämien, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Tumore 
 

Alkoholkonsum Tumore, Autounfall, Leberzirrhose 
 

Stress, dysfunktionale 
Belastungsverarbeitung 
(Typ-A-Verhalten) 

Kardiovaskuläre Erkrankungen, Tumore, Zuflucht zu 
direkt gesundheitsschädigenden Mitteln wie Alkohol und 
Zigaretten 
 

Sexuelles Risikoverhalten HIV-Infektion, Geschlechtskrankheiten 
 

Sonnenbaden Tumore der Haut 
 

Zu schnell fahren, keine 
Sicherheitsgurte benutzen 
 

Autounfall 

Bewegungsmangel Kardiovaskuläre Erkrankungen 
 

Mangelndes Vorsorgeverhalten 
(z. B. Impfungen, Krebsvorsorge) 
 

Infektionskrankheiten, Tumore 

Karzinogene (in der Umwelt oder 
am Arbeitsplatz) 
 

Tumore 
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Es ist davon auszugehen, dass oben genannte Tabelle in weiten Teilen jedem bekannt ist. 

Jeder Raucher weiß, dass Rauchen Krebs verursacht, aber nur wenige hält diese Tatsache 

davon ab weiterzurauchen. Warum praktizieren Menschen also mit großer Häufigkeit 

Risikoverhalten? Nach Perrez und Gebert (1994) zielt eine Vielzahl von Risikofaktoren auf 

sofortigen Lustgewinn oder auf die Abwehr von Unlustempfindungen ab. Beispiele dafür 

sind etwa das gesellige Rauchen einer Zigarette im Freundeskreis, der durch Drogen 

erlangte Rausch oder das durch Alkohol erreichte Entspannungsgefühl. Auch ein Typ-A-

Verhalten im Beruf führt vielleicht kurzfristig zu Erfolgserlebnissen. Dieser unmittelbare 

Lustgewinn wirkt als Verstärkung. Beim Sonnenbaden wirkt nach einiger Zeit die erlangte 

Bräune als Verstärker, sich auch weiterhin der Sonne auszusetzen. Den längerfristigen 

Schäden wie schnellere Hautalterung und erhöhtes Krebsrisiko wird dabei keine oder nur 

wenig Beachtung geschenkt. Dieses Prinzip der unmittelbaren „Nutzen-Maximierung“ regelt 

einen großen Teil des Risikoverhaltens und durch unmittelbare Verstärkungsprozesse wird 

das Risikoverhalten aufrechterhalten.  

Weiterhin wirken das soziale Umfeld (durch zusätzliche externe Verstärkung), kulturelle Ein-

flüsse, belastende Lebensereignisse und neuropsychologische und genetische Faktoren 

auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von Risikofaktoren ein. 

 

Der amerikanische Mediziner Fries (1980) spricht im Zusammenhang von Risikofaktoren 

mit chronischen Erkrankungen von einer Symptomschwelle: ein erhöhter Blutdruck oder 

eine Krebserkrankung können längere Zeit im Körper symptomlos persistieren bis sie dann 

ab einer bestimmten Schwelle klinisch symptomatisch werden. Der individuelle Unterschied 

besteht in der Progression der Erkrankung und wann sie zu Symptomen führt. Als Beispiel 

für die Progressionsrate führt Fries die Entwicklung von Arteriosklerose bei Japanern in 

Abhängigkeit vom Faktor Ernährung an: Japaner mit einer japanischen Ernährung 

entwickeln langsamer Arteriosklerose als Japaner mit einer amerikanischen Ernährung, 

sodass in diesem Beispiel die amerikanische Ernährungsweise einen Risikofaktor darstellt. 

Durch eine Veränderung des Risikoverhaltens kann die Progression einer Krankheit 

aufgehalten oder ganz verhindert werden. Fries nennt dies die „Morbiditätsverdichtung 

(Compression of Morbidity)“. Durch präventive Verhaltensweisen kommt es zu einer 

Verdichtung von Krankheitsfällen im späteren Lebensalter. Dadurch verlängern sich die 

Lebensjahre, in denen man frei von Krankheit lebt. 

Ein eindrucksvolles Beispiel dafür stellt der Risikofaktor Rauchen dar: 90 % aller 

Lungenkrebsfälle könnten durch Nichtrauchen vermieden werden (Boyle & Maisonneuve, 

1995). Die Beendigung des Tabakkonsums ist in jeder Altersgruppe erstrebenswert. 
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Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko sinken schon nach kurzer Zeit und die Lebensqualität 

verbessert sich entscheidend. Einen Überblick, was nach der letzten Zigarette eines 

Rauchers geschieht gibt Tabelle 4 (Bundesvereinigung für Gesundheit (BfGe), 2006).  

 

Tabelle 4. Veränderung nach Beendigung des Tabakkonsums (nach BfGe, 2006)  
 

Nach der letzten Zigarette eines Rauchers 
 

20 
 

Minuten 

 

Blutdruck sinkt auf den Wert vor der letzten Zigarette, 
Temperatur von Händen und Füßen steigt auf Normalwert. 
 

8 Stunden Kein Kohlenmonoxid mehr im Blut, Raucheratem ist weg. 

1 Tag Herzinfarktrisiko sinkt. 

2 Tage Geruchs- und Geschmackssinn verfeinern sich wieder. 

3 Tage Atmung wird deutlich besser. 

3 Monate Blutzirkulation hat sich verbessert, Lungenkapazität hat sich um 
30 % gesteigert, Gehen wird wieder leichter. 

9 Monate Weniger Infektionen, Raucherhusten und Kurzatmigkeit 
verschwinden, Leistungsfähigkeit steigt. 

1 Jahr Herzgefäß-Erkrankungsrisiko ist halb so groß wie bei Rauchern. 

5 Jahre Schlaganfallrisiko sinkt. 

10 Jahre Lungenkrebsrisiko wie Nichtraucher. 

15 Jahre 
 

Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko wie Nichtraucher. 

 

 

Das Risikofaktorenmodell 

 

Das Risikofaktorenmodell beruht auf Ergebnissen verschiedener epidemiologischer und 

sozialmedizinischer Studien, wie beispielsweise der schon erwähnten Framingham-Studie. 

Diese Untersuchungen weisen darauf hin, dass spezifische Faktoren die Entstehung von 

Krankheit begünstigen. Eine bestimmte Krankheit wird durch das Risikofaktorenmodell 

aufgrund der Anzahl und der Interaktionen von Risikofaktoren erklärt.  

Die Kritik an diesem Modell bezieht sich auf die Annahme einer eindeutigen kausalen 

Beziehung zwischen Risikofaktoren und der Entstehung von Krankheit. Personen weisen 

trotz vorhandener Risikofaktoren keine Erkrankung auf, bzw. entwickeln eine Krankheit, 

ohne vorher Risikofaktoren aufgewiesen zu haben. Beispielsweise gibt es einerseits 

Raucher, die ein hohes Lebensalter erreichen und andererseits Nichtraucher, die an einem 

Bronchialkarzinom versterben. Ein weiteres theoretisches Problem liegt darin, dass die 
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Risikofaktoren isoliert von der Person analysiert werden. Der Ansatz des Risiko-

faktorenmodells legt die Behandlung von Faktoren und nicht von Menschen nahe. 

Psychosoziale Variable, welche sich oft hinter Risikothemen wie Übergewicht, Rauchen 

oder Stress verbergen, werden vernachlässigt (Faltermaier, 2005b). 

Derzeit gilt das Risikofaktorenmodell als die Basis und einflussreichste Interventions-

grundlage in der Prävention und Gesundheitserziehung, da durch Änderung von Risiko-

verhalten Krankheiten vorgebeugt werden kann (Franzkowiak, 2003). 
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2.2.2 Spezielle Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen 

 

2.2.2.1 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen  

 

Nach Daten von Colgate (2004) putzen 95 % der Frauen und 78 % der Männer sich zweimal 

täglich die Zähne. Auch bei der Inanspruchnahme von Kontrolluntersuchungen beim 

Zahnarzt zeigen Frauen ein besseres Gesundheitsverhalten: 69 % der Frauen und 51 % der 

Männer gaben an, zweimal im Jahr zum Zahnarzt zu gehen.  

 

Ab der Vollendung des 35. Lebensjahres wird von den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) 

in Deutschland der so genannte Check-up-35 alle zwei Jahre empfohlen und angeboten. 

Ziel dieser Untersuchung ist das frühzeitige Erkennen häufig auftretender Krankheiten bzw. 

ihrer Risikofaktoren, wie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder 

Diabetes mellitus. In der Gesundheitssurvey des RKI gaben 52 % der Frauen und 58 % der 

Männer über 35 Jahren an, schon einmal an einem solchem Gesundheits-Check 

teilgenommen zu haben. 47 % der Frauen und 51 % der Männer ließen sich in den letzten 2 

Jahren vor der Befragung untersuchen (RKI, 2006).  

 

Auch die Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wird abhängig von Alter und 

Geschlecht zu verschiedenen Zeitpunkten von den Krankenkassen angeboten. Dabei 

werden Brust, Haut, Genitale und Enddarm auf bösartige Veränderungen untersucht. 

Deutlich mehr Frauen (84 %) als Männer (66 %) haben schon einmal an einer solchen Früh-

erkennungsuntersuchung teilgenommen; 66 % der Frauen und 40 % der Männer gaben an, 

regelmäßig eine solche Untersuchung in Anspruch zu nehmen (RKI, 2006).    

Bei Brustkrebs, Gebärmutterhalskrebs und dem malignen Melanom senken Früherken-

nungsuntersuchungen nachweislich die Krebssterblichkeit. Bei den anderen empfohlenen 

Maßnahmen steht der Nachweis der Effektivität noch aus (Krauß & Schwarz, 2002). 

 

Schutzimpfungen gehören zu den wichtigsten und effektivsten präventiven Maßnahmen in 

der modernen Medizin. Ihr Ziel ist zum einen der individuelle Schutz des Geimpften, zum 

anderen die Elimination von Erregern bei hohen Durchimpfungsraten der Bevölkerung. Bei 

der Poliomyelitis ist dies schon weitgehend gelungen. 

Impfstatusanalysen des RKI bei Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland zeigen, 

dass bei fast allen Kindern eine Grundimmunisierung begonnen wurde (RKI, 2005a). Die 

Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR) ist eine von der ständigen Impf-
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kommission (STIKO) empfohlene Impfung und muss zur Erreichung eines vollständigen 

Impfschutzes zweimal bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres verabreicht werden 

(RKI, 2005b). 2004 hatten 93 % der Schulanfänger die erste Masernimpfung erhalten, aber 

nur 66 % bekamen auch die zweite notwendige Impfung (RKI, 2005a).  

Bei den Erwachsenen gibt es Defizite im Schutz gegen Tetanus. 37 % der Deutschen haben 

in den letzten 10 Jahren nicht die empfohlene Auffrischungsimpfung gegen Tetanus erhalten 

und sind somit nur unzureichend geschützt. Der Impfschutz wird mit zunehmendem Alter 

schlechter, Frauen haben in allen Altersgruppen schlechtere Impfraten als Männer (RKI, 

2004). 

 

Die Wahrnehmung von Symptomen und ihrer Zuordnung zu einem Krankheitswert ist ein 

wichtiger Parameter für die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung. Laubach und 

Brähler (2001) untersuchten, bei welchen körperlichen Symptomen gesunde Personen ärzt-

liche Hilfe in Anspruch nehmen würden. 8 bis 10 % der Befragten gaben an, dass sie auch 

bei deutlichen Anzeichen für eine Erkrankung, wie beispielsweise „Blut im Stuhl“, 

„Schwindel- oder Ohnmachtsanfälle“, „Schmerzen im Unterleib“ keinen Arzt aufsuchen 

würden. Männer würden bei den meisten Symptomen seltener zum Arzt gehen als Frauen. 

Besonders traf dies für die Symptome „anhaltende Traurigkeit“, „Engegefühl oder 

Schmerzen in der Brust“, „andauernder Husten“, „Blut im Stuhl“ und „Angstzustände“ zu. 

 

2.2.2.2 Sexuelles Risikoverhalten und Kondombenutzung 

 

Nach Bengel und Helmes ist sexuelles Risikoverhalten definiert als „Sexualkontakt mit 

Partnern, die eine sexuell übertragbare Erkrankung haben bzw. mit einer solchen infiziert 

sind, ohne dass von den Partnern Schutzvorkehrungen getroffen werden“ (Bengel & 

Helmes, 2002, S. 528). Durch geeignete Schutzmaßnahmen kann dieses Risiko minimiert 

werden, insbesondere durch die Verwendung von Kondomen. Diese gelten als das wirk-

samste Mittel zur Vermeidung von sexuell übertragbaren Krankheiten und dienen 

gleichzeitig der Empfängnisverhütung. Kondomgebrauch trägt auch zur Vorbeugung des 

Gebärmutterhalskrebs bei, da dieser im Zusammenhang mit den sexuell übertragbaren 

Papilloma-Viren steht.  

Unter den Erkrankungen, die durch ungeschützten Geschlechtsverkehr übertragen werden 

können, ist die HIV-Infektion die schwerwiegendste, da sie zur AIDS-Erkrankung führt, 

welche immer tödlich verläuft. Nach Schätzungen des RKI (2005c) waren 2005 in 

Deutschland ca. 49 000 Menschen mit dem HI-Virus infiziert, bzw. an AIDS erkrankt. Die 
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Zahl der Neuinfektionen ist seit dem Jahr 2000 in der Bundesrepublik wieder zunehmend 

und betrug 2005 etwa 2 600, davon waren 2 250 Männer, 350 Frauen und 20 Kinder. Bei ca. 

90 % der Infizierten lässt sich der Infektionsweg auf ungeschützten Geschlechtsverkehr 

zurückführen. Schätzungsweise 9 % sind Drogenabhängige, die sich durch infizierte 

Injektionsnadeln angesteckt haben und etwa 1 % sind Kinder, die vor, während oder nach 

der Geburt das Virus über ihre Mutter erworben haben. 

Nach einer Erhebung der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA, 2005) be-

nutzen 49% der Alleinlebenden unter 45 Jahren bei sexuellen Kontakten regelmäßig Kon-

dome. In potentiell riskanten Situationen für eine HIV-Infizierung liegen diese Raten höher: 

bei spontanen Sexualkontakten mit unbekannten Partnern verwenden 55 % jedes Mal 

Kondome, zu Beginn neuer Beziehungen benutzen 70 % der befragten Personen Kondome. 

 

2.2.2.3 Körperliche Aktivität 
 

Die Bedeutung der körperlichen Aktivität für die verschiedenen Dimensionen der Gesund-

heit ist in der Literatur gut belegt (z. B. Paffenbarger et al., 1993; Schlicht, 1994; Fuchs, 

2005).   

Regelmäßige Bewegung und körperliche Aktivität senken erwiesenermaßen das Risiko 

vieler Erkrankungen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ II, Adipositas, 

Bluthochdruck, Darmkrebs, Osteoporose, Rückenleiden und Depression (Fuchs, 2005). 

Durch gezielte Förderung von körperlicher Aktivität lässt sich in jedem Alter der Entwicklung 

von Krankheiten und Beschwerden entgegenwirken. Ergebnisse einer epidemiologischen 

Untersuchung von Paffenbarger et al. (1993) zeigen, dass Personen, die im Alter zwischen 

45 bis 84 Jahren anfingen sich körperlich zu betätigen, eine geringere Mortalität aufwiesen, 

als diejenigen, die keine sportlichen Aktivitäten aufnahmen.  

Der gesundheitswirksame Effekt von körperlicher Aktivität setzt ein strukturiertes, ziel-

gerichtetes und vor allem regelmäßiges Training voraus (Predel & Tokarski, 2005). Die 

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK, 1998) empfiehlt, sich mindestens dreimal 

wöchentlich eine halbe Stunde so zu betätigen, dass sich die Atem- und Pulsfrequenz 

erhöht und es zu leichtem Schwitzen kommt. Besonders empfohlen werden Ausdauer-

sportarten, wie Joggen, Schwimmen, Fahrradfahren im aeroben Stoffwechselbereich.  

Abbildung 1 zeigt den wöchentlichen Stundenumfang sportlicher Aktivität von Männern und 

Frauen in Deutschland (Lampert et al., 2005). Mehr als ein Drittel der Bevölkerung übt über-

haupt keinen Sport aus. 

Körperliche Inaktivität ist häufig mit weiteren Risikoverhaltensweisen assoziiert. Personen, 

die keinen Sport treiben, rauchen häufiger und sind zu einem höheren Anteil adipös als 
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körperlich aktive Personen. Auch zwischen Sportausübung und subjektivem Gesund-

heitszustand besteht ein Zusammenhang: Der eigene Gesundheitszustand wird von sport-

lich aktiven Personen besser eingeschätzt. 
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Abbildung 1. Wöchentlicher Stundenumfang sportlicher Aktivität von Frauen und Männern  

(nach Lampert et al., 2005) 

 

2.2.2.4 Ernährung und Adipositas 
 

Eine ungesunde Ernährung ist für eine Vielzahl von Erkrankungen mitverantwortlich. 

Gesundheitliche Probleme werden sehr häufig durch das ernährungsbedingte Übergewicht 

vermittelt. Aber auch bei Normalgewichtigen kann Fehlernährung zu Krankheiten führen. 

Beispielsweise kann ein Mangel an Calcium die Entstehung von Osteoporose begünstigen 

oder ein ungenügender Verzehr von Ballaststoffen zu Divertikulose und Obstipation führen. 

Auch das kolorektale Karzinom ist mit einer ballaststoffarmen Ernährung assoziiert (Peters 

et al., 2003). Eine ausgewogene Ernährung kann vor Erkrankungen schützen und für die 

Reduzierung oder sogar Heilung ernährungsbedingter Krankheiten sorgen.  

Nach Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE, 2000) soll sich die 

Nahrung aus etwa 10 % Eiweiß, 30 % Fett und 60 % Kohlenhydraten zusammensetzen. In 

der Ernährungssurvey 1998 (Mensink, Thamm & Haas, 1999) stellte sich heraus, dass die 

Deutschen in ihrer Ernährung zuviel Eiweiß, zuviel Fett und zuwenig Kohlenhydrate auf-

nehmen.  



Gesundheits- und Risikoverhalten 
 

       28 

 

Eine falsche Ernährung führt in vielen Fällen zu Übergewicht oder Adipositas. Zur Ein-

teilung des Körpergewichtes von Erwachsenen dient der Körpermassenindex (Body Mass 

Index = BMI). Der BMI berechnet sich aus dem Körpergewicht und der Körperlänge nach 

folgender Formel:  

Körpergewicht (kg) 
BMI =  

Körperlänge (m)²  
 

Entsprechend des BMI können verschiedene Gewichtsklassifikationen unterschieden 

werden, bei normalgewichtigen Personen liegt der BMI zwischen 18.5 und 24.9 kg/m² 

(Tabelle 5). 

 

Tabelle 5. Klassifizierung des Körpergewichtes (WHO, 2000) 
 

Gewichtsklassifikation BMI (kg/m²) 
 

Untergewicht 
 

< 18.5 
Normalgewicht 18.5 – 24.9 

Übergewicht (Präadipositas) 25.0 – 29.9 

Adipositas Grad I 30.0 – 34.9 

Adipositas Grad II 35.0 – 39.9 

Adipositas Grad III  
 

� 40 

 

Der durchschnittliche BMI beträgt in Deutschland 24.7 kg/m² für Frauen und 26 kg/m² für 

Männer. Knapp die Hälfte (48 %) der Bevölkerung ist normalgewichtig. 36 % der Bürger 

leiden unter Übergewicht und 13 % sind adipös. Die Prävalenz der Adipositas steigt mit zu-

nehmendem Alter, Frauen sind häufiger betroffen als Männer (BMG, 2005). Auf die 2 % der 

Bevölkerung, die unter Untergewicht leiden wird hier aufgrund der geringen Prävalenz und 

der komplexen psychiatrischen Ätiologie nicht näher eingegangen. 

Fehlernährung, mangelnde Gewichtskontrolle und körperliche Inaktivität sind die wesent-

lichen Faktoren für die Entstehung von Übergewicht und Adipositas. Fettleibigkeit erhöht 

das Risiko für eine ganze Reihe medizinischer Komplikationen und Krankheiten. Dazu 

gehören unter anderem Diabetes mellitus Typ II, Fettstoffwechselstörungen, Gicht, koronare 

Herzkrankheit, Venenthrombose, Gallensteine, Arthrose und Bluthochdruck (Renz-Polster, 

Krautzig & Braun, 2004). 
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Durch diese schwerwiegenden Komplikationen steht die Adipositas nach Rauchen und 

Alkoholismus an dritter Stelle der vermeidbaren Ursachen von Erkrankungen und Todes-

fällen (Herold, 2004). 

 

2.2.2.5 Alkoholkonsum 
 

Nach dem Rauchen stellt Alkohol in Deutschland das wichtigste Suchtproblem dar. Alkohol-

missbrauch und -abhängigkeit kann zu einer Vielzahl von Folgeschäden an fast allen 

Organsystemen führen (Berger, 2004). In der telefonischen Gesundheitssurvey (RKI, 2006) 

ließ sich erkennen, dass Männer sehr viel häufiger Alkohol zu sich nehmen als Frauen 

(Tabelle 6). 

 

Tabelle 6. Selbst eingeschätzter Alkoholkonsum (RKI, 2006) 
 

Alkoholkonsum Frauen (%) Männer (%) 
 

nie 
 

24.2 
 

12.2 

sehr wenig 35.1 23.0 

wenig 25.3 29.1 

mäßig bis sehr viel 
 

15.5 
 

35.7 
 

 
 

Ein Alkoholkonsum von > 30 bis 60 g/Tag für Männer und > 20 bis 40 g/Tag für Frauen wird 

als riskanter Konsum, > 60 bis 120 g/Tag (Männer) bzw. > 40 bis 80 g/Tag (Frauen) als 

gefährlicher Konsum bezeichnet (Bühringer et al., 2000). Missbrauch gilt als Vorstufe zur 

Abhängigkeit und bezeichnet körperliche und seelische Schäden infolge übermäßigen 

Konsums (Arolt, Dilling & Reimer, 2004). Die wichtigsten Symptome der Alkohol-

abhängigkeit sind Toleranzentwicklung, Kontrollverlust und Entzugserscheinung bei gleich-

zeitiger Unfähigkeit zu dauerhafter Abstinenz (Berger, 2004). Nach einer Studie von Kraus 

und Augustin (2001) weisen 16.3 % der 18- bis 59-jährigen einen riskanten Alkoholkonsum 

auf, 3.1 % sind akut abhängig. Schätzungsweise 42 000 Todesfälle lassen sich jährlich auf 

den direkten Alkoholkonsum zurückführen. Hauptursachen sind Leberzirrhose, Selbstmorde 

und Straßenverkehrsunfälle (Bergmann & Horch, 2000).  

Etwa 30 bis 60 % der alkoholabhängigen Frauen und 20 bis 40 % der Männer weisen noch 

weitere psychiatrische Diagnosen auf: besonders Angststörungen, Depressionen und 

Abhängigkeit von Drogen und Medikamenten (Berger, 2004). Ein hoher Alkoholkonsum ist 
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oft auch mit einem hohen Nikotinkonsum verbunden, über 85 % der Alkoholabhängigen sind 

auch starke Raucher (Patten et al., 1996). 

 

2.2.2.6 Rauchen 

 

Das Rauchen, die am weitesten verbreitete Suchterkrankung der Welt, zählt zu den 

bekanntesten und bestuntersuchtesten Risikofaktoren einer Vielzahl von Erkrankungen. 

Über 70 000 Studien haben epidemiologische Zusammenhänge zwischen Rauchen und 

ausgewählten Erkrankungen untersucht (Keller & Thyrian, 2005). Der Bericht des amerika-

nischen Gesundheitsministeriums (USDHHS, 2004) gibt einen Überblick über die mit 

Rauchen assoziierten Krankheiten. Rauchen erhöht das Risiko für Erkrankungen des Herz-

Kreislauf-Systems, Arteriosklerose, Schlaganfälle, chronische Bronchitis, Lungenemphysem 

und bösartige Neubildungen verschiedener Organe. Dazu gehören insbesondere Lungen-, 

Kehlkopf-, Speiseröhren-, Pankreas-, Harnblasen- und Nierentumore (Nordlund, 

Carstensen & Petershagen, 1999). Nach Boyle und Maisonneuve (1995) sind 90 % aller 

Lungenkrebsfälle auf das Rauchen zurückzuführen. Die Lebenserwartung eines Rauchers 

ist durchschnittlich 8 Jahre kürzer als die eines Nichtrauchers (Heizer & Meinertz, 2005).  

In Deutschland sind pro Jahr etwa 110 000 bis 140 000 Todesfälle auf das Rauchen 

zurückzuführen. Die Kosten, die durch tabakbedingte Krankheiten und Todesfälle anfallen, 

werden auf 16 bis 17 Milliarden Euro geschätzt (Berger, 2004). Auch das Passivrauchen ist 

mit Risiken für die Gesundheit verbunden. Eine Metaanalyse über 19 Studien ergab, dass 

nichtrauchende Ehepartner von Rauchern ein um 23 % erhöhtes Risiko haben, an einer 

koronaren Herzkrankheit zu erkranken (Law, Morris & Wald, 1997). Rauchen in der 

Schwangerschaft kann zu erhöhten Komplikationsraten in der Schwangerschaft, geringem 

Geburtsgewicht und plötzlichem Kindstod führen (Diedrich, 1999).  

Nach Daten der Gesundheitssurvey des RKI (2006) rauchen in Deutschland 37 % der 

erwachsenen Männer und 28 % der Frauen. Männer rauchen nicht nur häufiger als Frauen, 

sondern haben dabei auch einen höheren Verbrauch an Zigaretten (18 Stück/Tag) als die 

Frauen (14 Stück/Tag) (Lampert & Burger, 2005).  

 

2.2.2.7 Sonnenschutzverhalten 
 

Ein Risikoverhalten, welches maßgeblich für die Entstehung von Tumoren der Haut 

verantwortlich ist, stellt die übermäßige Sonnenbestrahlung der Haut dar.  

Zu den häufigsten Formen bei Tumoren der Haut zählen das Basalzellkarzinom, das 

Plattenepithelkarzinom und das maligne Melanom.  
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Das Basalzellkarzinom ist der häufigste Tumor der Haut, in Deutschland liegt die Neu-

erkrankungsrate bei ca. 96 pro 100 000 Einwohner (Deutsche Krebshilfe, DKH, 2006).  

Die Inzidenzrate des Plattenepithelkarzinoms beträgt etwa 36 pro 100 000 Einwohner (DKH, 

2006).  

Als wichtigster ätiologischer Faktor bei diesen beiden Tumorarten gilt die chronische 

rezidivierende UV-Exposition durch natürliche oder künstliche Strahlen. In Australien, einem 

Land mit sehr intensiver UV-Strahlung, liegt die Neuerkrankungsrate des Basalzell-

karzinoms bei 250 pro 100 000 Einwohner (Jung & Moll, 2003).  

Im Gegensatz zu diesen meist heilbaren Formen des Hautkrebses kann das maligne 

Melanom, wenn es zu spät entdeckt und therapiert wird, zum Tod führen. Es zeichnet sich 

dadurch aus, dass es frühzeitig metastasiert. Beim malignen Melanom ist nicht allein die 

UV-Exposition ursächlich für dessen Ausbildung. Bei Vorliegen anderer Risikofaktoren wird 

jedoch eine Induktion durch UV-Bestrahlung angenommen (Jung & Moll, 2003). Risiko-

faktoren für die Entstehung eines malignen Melanoms sind eine familiäre Belastung, viele 

Pigmentmale, eine sonnenempfindliche Haut (Hauttyp I und II) und häufige Sonnenbrände 

in der Kindheit. Die Neuerkrankungsrate des malignen Melanoms liegt bei etwa 17 Neu-

erkrankungen pro 100 000 Einwohner, die Letalität beträgt ca. 20 % (DKH, 2006).  

Ein adäquates Sonnenschutzverhalten kann das Krankheitsrisiko für Hautkrebs 

entscheidend verringern. Dazu gehören unter anderem die Vermeidung von Mittagssonne, 

das Aufsuchen von Schatten, langärmelige Kleidung, das Tragen von Hüten und Sonnen-

brillen, sowie das regelmäßige und frühzeitige Auftragen von Sonnencreme mit einem 

angemessenem Lichtschutzfaktor. Auch regelmäßige Selbstuntersuchungen auf Haut-

veränderungen und frühzeitige Arztbesuche können die Prävalenz von Hautkrebs senken, 

da auch beim malignen Melanom Frühformen fast zu 100 % heilbar sind. Obwohl alle diese 

Maßnahmen relativ leicht umsetzbar sind, werden sie nur unzureichend angewendet, wie 

die steigenden Inzidenzraten an Hautkrebserkrankungen zeigen.  

 

2.2.2.8 Umgang mit Stress und psychischen Belastungen 

 

Der Begriff Stress ist ein unscharfer Ausdruck in der Alltagssprache, welcher nicht objektiv 

quantifizierbar ist. Nach Schwarzer (2004) kann Stress als schädigender Umweltreiz, als 

eine Belastungsreaktion des Organismus oder als ein transaktionales Geschehen auf-

gefasst werden. Der Körper reagiert auf Stress mit einer Stressantwort auf somatischer und 

psychischer Ebene. Beispiele für psychophysiologische Reaktionen sind ein erhöhter 

Katecholaminspiegel, eine gesteigerte Ausschüttung von ACTH, Kortisol und Opiaten 



Gesundheits- und Risikoverhalten 
 

       32 

(stressinduzierte Analgesie). Bei langandauerndem Stress kann es auch zu einer Immun-

suppression kommen. Diese Pathomechanismen machen deutlich, dass Stress einen 

unspezifischen Risikofaktor für eine Vielzahl von Erkrankungen darstellt.  

Lampe et al. (1998) untersuchten Patienten mit idiopathischen Rückenschmerzen und 

verglichen diese Gruppe mit Personen, die unter Beschwerden mit geklärter organischer 

Ursache litten. Bei den Patienten mit unklaren Schmerzen ging signifikant häufiger min-

destens ein belastendes Lebensereignis der letzten Schmerzattacke voraus. In der Unter-

suchung von Leserman, Li, Hu & Drossmann (1998) stellte sich heraus, dass 32 % der 

Gesundheitsbeschwerden bei Patientinnen auf einer gastroenterologischen Station sich auf 

psychisch stark belastende Ereignisse in ihrer Lebensgeschichte zurückführen ließen.  

Auch Depressionen können einen Einfluss auf die Gesundheit haben. Ford et al. (1998) 

fanden heraus, dass depressive Personen ein höheres Risiko für eine koronare Herz-

erkrankung haben. 

Die Lebenszeitprävalenz für depressive Störungen insgesamt liegt bei 15 bis 20 %, für 

schwere depressive Episoden bei etwa 10 bis 15 % (Arolt et al., 2004). 

 

2.2.2.9 Verhalten im Straßenverkehr 
 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes sind im Jahr 2005 in Deutschland mehr als 

5 000 Menschen im Straßenverkehr getötet und über 400 000 Personen verletzt worden. 

Die Hauptursachen für Unfälle stellen die nicht angepasste Geschwindigkeit und das 

Missachten von Vorfahrtsregeln dar. Fast 30 000 Menschen wurden bei Unfällen unter 

Alkoholeinfluss verletzt, 700 wurden dabei getötet (StBA, 2006b). Besonders Jugendliche 

und junge Erwachsene haben durch ein riskantes Fahrverhalten und mangelnde Erfahrung 

im Straßenverkehr ein hohes Risiko, in einen Unfall verwickelt zu werden. Gleiches gilt auch 

für ältere Menschen. Hier spielen Seh- und Hörminderung, allgemeiner Leistungsmangel 

und Krankheiten eine große Rolle (Linneweber, 2003).  

Die Anzahl an getöteten Personen im Straßenverkehr ist seit den siebziger Jahren stark 

rückläufig, obwohl die Anzahl der Fahrzeuge und der gefahrenen Kilometer stetig ansteigt. 

Gründe dafür sind unter anderem gesetzliche Regelungen wie die Einführung von Sicher-

heitsgurten 1984, die Festlegung von 0.5 ‰ als Obergrenze für die Blutalkohol-

konzentration 1998, sowie stärkere Verkehrskontrollen, Fortschritte in der technischen 

Ausstattung der Fahrzeuge, Verkehrserziehung und eine verbesserte Notfallversorgung.  

Durch die Verwendung von Sicherheitsgurten kann das Ausmaß von Verletzungen bei 

Autounfällen erheblich gemindert werden (Kramer, 2006). In einer Untersuchung von 

Kramer, Kramer, Lüders, Herpich und Claas (2003) stellte sich heraus, dass Sicherheits-
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gurte von 90 % der Fahrer und 88 % der Beifahrer beim Autofahren benutzt werden. Die 

Gurtanlegequote variiert stark nach Straßenkategorie und Geschlecht: auf der Autobahn 

verwenden ca. 92 % der Männer und Frauen Sicherheitsgurte, innerhalb geschlossener 

Ortschaften und auf Landstraßen schnallen sich die Frauen häufiger an als die Männer 

(innerorts: 87 % vs. 83 %, außerorts: 90 % vs. 87 %).  
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2.2.3 Empirische Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten 

 

In empirischen Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten lässt sich eine Multidimen-

sionalität von Gesundheitsverhalten feststellen.  

 

Belloc und Breslow (1972) erfassten in einer Studie das Gesundheitsverhalten von ca.  

7 000 Einwohnern in Kalifornien. Dabei gaben sie folgende sieben Verhaltensweisen vor: 

 

• Ausreichend schlafen (mind. 7 bis 8 Stunden) 
 

• Nichtrauchen 
 

• Täglich frühstücken 
 

• Mäßigen Alkoholkonsum 
 

• Regelmäßige Bewegung 
 

• Kein Übergewicht haben. 

 

Je größer die Anzahl der von den Befragten ausgeübten Gesundheitsverhaltensweisen war, 

desto weniger berichteten die betreffenden Personen von Krankheiten und Beeinträch-

tigungen während der letzten 12 Monaten und desto mehr gaben sie an, sich wohlzufühlen.  

 

Harris und Guten (1979) führten in ihrer Arbeit das Konzept des gesundheitsprotektiven 

Verhaltens ein (vgl. Kapitel 2.2.1). Mit Hilfe einer Clusteranalyse erarbeiteten sie fünf 

Kategorien gesundheitsprotektiven Verhaltens, welche in Tabelle 7 dargestellt sind. 

 

Tabelle 7. Kategorien gesundheitsprotektiven Verhaltens (Harris und Guten, 1979) 
 

Kategorie Verhaltensweisen 

1 Gesundheitspraktiken Genügend Schlaf, Entspannung, ausgewogene 
Ernährung, Vermeidung von Überlastung, auf das 
Gewicht achten  

2 Vermeidung umwelt-
bezogener Risiken 

Umweltbelastete Zonen vermeiden, Gewalt 
vermeiden 

3 Sicherheitsbewusstes 
Verhalten 

Erste-Hilfe-Kästen, Notruftelefonnummern, 
Vermeidung von Unfällen 

4 Vermeidung von 
schädlichen Substanzen 

Kein Konsum von Alkohol bzw. Zigaretten 

5 Vorsorgeverhalten Ärztliche und zahnärztliche Vorsorgeunter-
suchungen 
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Mechanic und Cleray (1980) fanden in ihrer Untersuchung vier Faktoren, die mit der 

Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten assoziiert waren: Sicherheitsgurte benutzen, 

Rauchen, körperliche Aktivität und Alkoholkonsum.  

 

Kulbok et al. (1999) untersuchten in einer Stichprobe von Studenten (18 bis 24 Jahre) die 

Ausführung von 116 Gesundheitsverhaltensweisen mit dem Multidimensional Health 

Behavior Inventory (MHBI). Mit Hilfe einer Faktoranalyse konnten 57 Items sieben Faktoren 

zugeordnet werden:  

 

1.  Bewusste Ernährung 
 

2.  Gebrauch von Substanzen mit Abhängigkeitspotential 
 

3.  Sicherheitsbewusstes Verhalten 
 

4.  Vorsorgeverhalten 
 

5.  Soziales Verhalten 
 

6.  Erholung und Vermeidung von Stress 
 

7.  Körperliche Aktivität. 

 

Kulbok und Cox (2002) untersuchten das Gesundheitsverhalten von 8 730 Jugendlichen in 

den USA  Sie konnten folgende vier Faktoren nachweisen: sexuelle Aktivität, Gebrauch von 

Substanzen mit Abhängigkeitspotential, Rauchen und körperliche Aktivität. Tabelle 8 zeigt 

die verschiedenen Faktoren mit ihren zugeordneten Verhaltensweisen.  

 

Tabelle 8. Dimension von Gesundheitsverhalten (Kulbox & Cox, 2002) 
 

Faktoren Verhaltensweisen 

1 Sexuelle Aktivität Geschlechtsverkehr (jemals, Anzahl der Partner), Alkohol- 
oder Drogenkonsum vor sexuellen Kontakten, Kondom-
gebrauch 

2 Gebrauch von Substanzen 
mit Abhängigkeitspotential 

Alkoholkonsum (jemals, im letzen Monat), Konsum von 
Marihuana und anderen Drogen (jemals, im letzten Monat),  

3 Rauchen Rauchen (jemals, im letzen Monat); Anzahl der Zigaretten 
pro Tag 

4 Körperliche Aktivität Anzahl Tage an denen geschwommen, gelaufen oder 
gejoggt wurde; Anzahl Tage, an denen beim Sport 
geschwitzt wurde; Anzahl Tage, an denen beim Sport eine 
Anspannung der Muskulatur erreicht wurde; Anzahl der 
Tage, an denen die Muskulatur gedehnt wurde (jeweils in 
der letzten Woche) 
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Auch Wiesmann et al. (2003) konnten verschiedene Dimensionen des Gesundheits-

verhaltens identifizieren. Mit dem Fragebogen zum Multiplen Gesundheitsverhalten 

(MGV-39) konnten sie die unterschiedlichen Gesundheitsverhaltensweisen sechs Faktoren 

zuordnen (Tabelle 9).  

 

Tabelle 9. Dimensionen des MGV-39 (Wiesmann et al., 2003) 
 

Faktoren Verhaltensweisen 

1 Aktive Lebensgestaltung Bewusst leben, aktiv und schöpferisch sein, 
befriedigende Beziehungen aufbauen, sich im 
Freien aufhalten 

2 Compliance Aufschub notwendiger Arzt-Termine vermeiden, 
regelmäßige Gesundheitsuntersuchungen, 
Schutzimpfungen, ärztliche Therapieanordnungen 
befolgen 

3 Substanzvermeidung Konsum von Nikotin, weichen Alkoholika, Kaffee 
und Drogen vermeiden  

4 Sicherheitsorientierung Im Auto Sicherheitsgurte anlegen, rücksichtsvolles 
Straßenverkehrsverhalten, harte Alkoholika 
vermeiden, keine Gewalt anwenden 

5 Ernährung Süßwaren und fettreiche Speisen vermeiden, sich 
ausgewogen ernähren, ausreichend Flüssigkeit zu 
sich nehmen 

6 Hygiene Regelmäßige Körperhygiene und Zahnpflege, 
Zahnseide benutzen, Überanstrengungen 
vermeiden  

 
 

2.2.3.1 Gesundheitsverhalten von Experten und Laien 

 

Bausell (1986) untersuchte die Einschätzung präventiver Verhaltensweisen von Experten 

(N=103) und Laien (N=1 254). Der Expertengruppe zugeordnet waren Personen aus dem 

öffentlichen Gesundheitswesen: akademische Fachleute, Regierungsmitarbeiter aus dem 

Bereich der staatlichen Gesundheitsvorsorge, Herausgeber von Zeitschriften aus dem 

Bereich des Gesundheitswesens und Vertreter von Gesundheitsorganisationen.  

Beiden Gruppen wurden 17 Gesundheitsverhalten aus verschiedenen Bereichen vorgelegt, 

die sie in ihrer Bedeutsamkeit auf einer Skala von 1 (am wenigsten wichtig) bis 10 (höchst 

wichtig) beurteilen sollten. Die Laien sollten die Items danach einschätzen, wie hilfreich sie 

für eine Person im Allgemeinen sind, ein langes und gesundes Leben zu führen. Bei den 

Experten war die Fragestellung etwas anders: Sie sollten beurteilen, wie wichtig die 
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Verhaltensweisen hinsichtlich Prävention und Gesundheitsförderung sind. Tabelle 10 zeigt 

die Mittelwerte, Standardabweichungen und die Rangplätze der einzelnen Verhaltens-

weisen.  

 

Tabelle 10. Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und Rangplätze der eingeschätzten  
Verhaltensweisen nach Bausell (1986)  

  

Experten (N=103) Laien (N=1 254) 
Verhaltensweisen 

M (SD) Rang M (SD) Rang 

1 Nichtrauchen 9.78 (0.09) 1 8.25 (0.08) 8 

2 Sicherheitsgurte benutzen 9.16 (0.12) 2 7.80 (0.07) 13 

3 Nach Alkoholkonsum nicht mehr 
Autofahren 

9.03 (0.18) 3 9.25 (0.05) 1 

4 Besitz von Rauchmeldern 8.53 (0.17) 4 8.89 (0.06) 2 

5 Kontakte pflegen 8.31 (0.16) 5 8.18 (0.06) 9 

6 Regelmäßige körperliche Aktivität 8.20 (0.16) 6 8.32 (0.06) 7 

7 Mäßiger Alkoholkonsum 8.15 (0.19) 7 6.58 (0.09) 17 

8 Fettreiche Speisen meiden 7.82 (0.15) 8 7.88 (0.06) 14 

9 Empfohlenes Gewicht halten 7.71 (0.15) 9 8.54 (0.05) 3 

10 Blutdruckkontrolle 7.62 (0.21) 10 8.51 (0.06) 4 

11 Umgang mit Stresssituationen 7.58 (0.18) 11 8.38 (0.06) 5 

12 Verzehr von Ballaststoffen 7.41 (0.17) 12 7.98 (0.06) 12 

13 Cholesterin vermeiden 7.15 (0.19) 13 7.62 (0.06) 16 

14 Vitamine/Mineralstoffe einnehmen 7.12 (0.22) 14 8.37 (0.05) 6 

15 Übermäßigen Salzkonsum 
vermeiden 

7.02 (0.19) 15 8.10 (0.06) 10 

16 Übermäßigen Zuckerkonsum 
vermeiden 

6.90 (0.19) 16 7.81 (0.06) 15 

17 7-8 Stunden Schlaf 6.71 (0.20) 17 8.04 (0.06) 11 

 
 

Zwischen den beiden Gruppen fanden sich einige bedeutsame Unterschiede. Die Items 

„Nichtrauchen“ und „Sicherheitsgurte benutzen“ waren für die Expertengruppe die zwei 

wichtigsten  Verhaltensweisen, während sie bei den Laien an 8. (Nichtrauchen) bzw. 13. 

(Sicherheitsgurte benutzen) Stelle standen. Auch der mäßige Alkoholkonsum wurde von 

den Laien als weniger wichtig eingeschätzt als von den Experten (Experten: Rang 7, Laien: 

Rang 17). Alle anderen Verhaltensweisen, außer „Kontakte pflegen“, wurden von den Laien 

höher eingeschätzt wurden als von den Experten. 
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Absolut gesehen wurden alle 17 Verhaltensweisen von den Teilnehmern wichtig für die 

Gesundheit eingeschätzt, der kleinste Mittelwert betrug 6.71 auf einer zehnstufigen Skala. 

Die relativen Unterschiede in der Bedeutsamkeit der einzelnen Verhalten zeigen aber das 

die Öffentlichkeit noch stärker von der Wichtigkeit bestimmter Gesundheitsverhaltens-

weisen wie Nichtrauchen, Sicherheitsgurte benutzen und mäßigem Alkoholkonsum 

überzeugt werden muss.  

 

Gesundheitsverhalten von Ärzten 

 

Die Lebenserwartung von Ärzten und Ärztinnen in Deutschland liegt deutlich über dem 

Gesamtdurchschnitt der Bevölkerung. Nach einer Erhebung der berufsständischen Ver-

sorgungswerke leben Ärzte durchschnittlich 84 Jahre und Ärztinnen 88 Jahre. Da dieser 

Hochrechnung allerdings ein versicherungsmathematischer Sicherheitszuschlag innewohnt, 

können diese Zahlen nicht mit der aktuellen Lebenserwartung gleichgesetzt werden (Müller, 

1999).  

In der Literatur lassen sich einige Studien zu Gesundheitsverhalten von Medizinern identi-

fizieren (z. B. Kahn, Goldberg, DeCosimo & Dalen, 1988; Chambers, 1992; Bortz, 1992; 

Bolinder, Himmelmann & Johansson, 2002). Zusammenfassend kann man sagen, dass 

Ärzte in einigen Bereichen ein gesundheitsbewussteres Verhalten aufweisen als die Allge-

meinbevölkerung. Mediziner sind häufiger geimpft, rauchen zu einem geringeren Prozent-

satz und achten mehr auf eine gesündere Ernährung.  

Laien dagegen nehmen häufiger die angebotenen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch als 

Ärzte. 

Bezüglich körperlicher Aktivität, Übergewicht und Alkoholkonsum gibt es große Unter-

schiede in den verschiedenen Studien, sodass eine allgemeingültige Aussage nicht 

getroffen werden kann. 

 

2.2.3.2 Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern 
 

Bei vielen Gesundheitsverhaltensweisen lassen sich deutliche Geschlechtsunterschiede 

erkennen. Einige Unterschiede wurden bereits für die speziellen Gesundheits- und Risiko-

verhaltensweisen (vgl. Kapitel 2.2.2) beschrieben.  

In der Literatur lassen sich eine Vielzahl von Studien identifizieren, die zeigen, dass das 

Gesundheitsverhalten von Frauen deutlich ausgeprägter ist als das von Männern (z. B. 

Sieverding, 2000; Brähler & Merbach, 2002; Wiesmann et al., 2003). Männer rauchen 

häufiger, konsumieren mehr Alkohol, sind häufiger übergewichtig und erleiden mehr Unfälle. 
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Dies lässt sich hauptsächlich auf zwei Aspekte zurückführen: Männer praktizieren mehr 

Risikoverhalten als Frauen und diese zeigen eine höhere Gesundheitsorientierung 

(Waldron, 1997).  

 

Einen Überblick über Geschlechtsunterschiede im Rauch-, Trink-, und Essverhalten und in 

der Inanspruchnahme von Früherkennungen von Männern und Frauen geben Merbach, 

Klaiberg & Brähler (2001): 

 

• Männer trinken mehr Alkohol als Frauen. Besonders bei hohem Alkoholkonsum pro 

Tag ist der Männeranteil deutlich größer. 
 

• Unter den Männern gibt es deutlich mehr Raucher und Ex-Raucher, rauchende 

Männer konsumieren durchschnittlich mehr Zigaretten als rauchende Frauen. 
 

• Männer sind häufiger übergewichtig als Frauen. Nahrungsmittelzusätze, wie z. B. 

Vitamine, werden häufiger von Frauen eingenommen. 
 

• Frauen nehmen die Vorsorgeuntersuchungen der GKV häufiger in Anspruch als 

Männer. 
 

• Männer glauben weniger als Frauen, dass sie ihren Gesundheitszustand selber beein-

flussen können. 

 

Auch Steptoe et al. (1994) fanden im Rahmen der European Health and Behaviour Survey 

heraus, dass Frauen häufiger Gesundheitsverhalten zeigen als Männer. 

1 800 Männern und Frauen im Alter zwischen 18 und 30 Jahren in Großbritannien, Belgien, 

Finnland und Norwegen wurden zu der Ausführung von 16 gesundheitsrelevanten Ver-

haltensweisen befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung wurden für die Berechnung des 

Health Practice Index verwendet. Für jedes ausgeführte Gesundheitsverhalten wurde ein 

Punkt vergeben, sodass Werte zwischen 0 (extrem ungesundes Verhalten) und 16 (extrem 

gesundheitsbewusstes) Verhalten erreicht werden konnten. Der Health Practice Index lag 

bei den Frauen mit 11.1 signifikant höher als bei den Männern mit 10.1. Frauen zeigten 

mehr gesundheitsbewussteres Verhalten als die Männer in den Bereichen Alkoholkonsum, 

Sonnenschutzverhalten, Vorsorgeuntersuchungen und Ernährung. Tabelle 11 zeigt die 

geschlechtsspezifischen Prävalenzraten der einzelnen Gesundheitsverhalten. 

Kritisch an dieser Studie ist anzumerken, dass nicht alle Verhaltensweisen die gleiche 

Bedeutung für die Gesundheit haben. So ist der Einfluss des Rauchens auf die Gesundheit 
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sicher höher einzuschätzen als das regelmäßige Frühstück oder der Konsum von rotem 

Fleisch.  

 

Tabelle 11. Gesundheitsfördernde Verhaltensweisen: Prävalenzraten in Abhängigkeit vom Geschlecht 
(nach Steptoe et al., 1994)  

 

Verhaltensweise Männer (%) Frauen (%) 

1 Nichtrauchen 74.3 73.7 

2 Wenig oder kein Alkoholkonsum 84.6 92.5 

3 Regelmäßige körperliche Aktivität 74.7 71.3 

4 Ausreichend schlafen (7-8 h pro Nacht) 70.8 70.3 

5 Kein oder geschütztes Sonnenbaden 78.6 90.0 

6 Regelmäßiges Zähneputzen (� 1x pro Tag) 96.5 99.1 

7 Geringer Konsum von rotem Fleisch 48.1 67.1 

8 Tägliche Obst essen 37.7 55.3 

9 Mäßiger Kaffeekonsum (< 5 Tassen pro Tag) 94.1 95.7 

10 Keine Zwischenmahlzeiten 10.7   8.6 

11 Regelmäßig frühstücken 77.6 80.3 

12 Sicherheitsgurte benutzen (immer) 83.1 89.9 

13 Einen Hausarzt haben und (falls nötig) aufsuchen 69.0 76.3 

14 Regelmäßige Zahnvorsorge (� 1x pro Jahr) 58.7 71.6 

15 Blutdruckmessung (in den letzten 12 Monaten) 77.7 86.7 

16 Regelmäßige Selbstuntersuchung (Brust, Hoden)   2.5   8.3 

 
 

Dlugosch und Krieger berichten ebenfalls, dass sich Frauen in vielen Gesundheitsbereichen 

gesundheitsförderlicher verhalten als Männer: „Sie ernähren sich gesünder, rauchen 

weniger, trinken weniger Alkohol, schlafen mehr und gehen zu regelmäßigeren Zeiten 

abends zu Bett“ (Dlugosch & Krieger, 1995, S.89). 

 

Die Arbeit von Zemp und Ackermann-Liebrich (1988) fasst die Ergebnisse von vier Studien 

zum Gesundheitsverhalten aus der Schweiz zusammen. Tabelle 12 stellt die Ergebnisse zu 

Risikoverhaltensweisen, präventivem Verhalten, Inanspruchnahme medizinischer Leis-

tungen aufgrund von Unfällen und Änderungsversuchen von Risikoverhalten dar.  
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Tabelle 12. Geschlechtsunterschiede im Gesundheitsverhalten (nach Zemp & Ackermann- 
Liebrich, 1988)  

 

Verhaltensweise Männer (%) Frauen (%) 

Rauchen (regelmäßig) 49 30 

Alkoholkonsum (täglich) 43 18 

Übergewicht (nach BMI) 43 25 

Typ-A-Verhalten 17 14 

Sportliche Betätigung (� 1x pro Woche) 39 37 

Keinerlei sportliche Betätigung 33 43 

Regelmäßig mind. 8 h schlafen 43 50 

Blutdruckmessung im letzten Jahr 67 77 

Letzter Arztbesuch aus präventivem Grund 21 37 

Teilnahme an Polioimpfaktion 1980 28 31 

Letzter Arztbesuch wegen Unfalls 12   4 

Letzter Krankenhausaufenthalt wegen Unfalls 25   8 

Versuch Essgewohnheiten zu verbessern 21 33 

Versuch Gewicht zu reduzieren 10 17 

Versuch Rauchen aufzugeben 11   6 

Versuch Alkoholkonsum einzuschränken 11   7 

Versuch mehr Sport zu treiben 28 26 

 
 

Diese Daten zeigen, dass Frauen insgesamt mehr Gesundheitsverhalten praktizieren als 

Männer. Frauen zeigen weniger Risikoverhalten und nutzen öfter präventive Angebote. Als 

einzige Ausnahme stellt sich die sportliche Betätigung dar, Männer treiben häufiger Sport 

als Frauen. Allerdings bevorzugen Männer risikoreichere Sportarten und erleiden dabei 

mehr Unfälle. Auch bei den Versuchen der Verhaltensänderung zeigen sich Geschlechts-

unterschiede. Frauen unternehmen mehr Versuche, ihr Gewicht (33 % vs. 7 %) und ihre 

Essgewohnheiten (17 % vs. 10 %) zu ändern. Männer bemühen sich etwas mehr Sport zu 

treiben als Frauen. Ebenfalls zeigen sie mehr Versuche ihren Alkoholkonsum einzu-

schränken und mit dem Rauchen aufzuhören. Dieser Effekt lässt sich aber wahrscheinlich 

darauf zurückführen, dass diese Risikoverhaltensweisen von Männern auch mehr praktiziert 

werden (Alkoholkonsum 43 % vs. 18 %, Rauchen: 49 % vs. 30 %, vgl. Kapitel 2.2.2.5 und 

2.2.2.6).  
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Timm (2001) fand in seiner Untersuchung an Studenten heraus, dass sich „Frauen im 

Allgemeinen gesünder verhalten als Männer“ (Timm, 2001, S. 69). Keine signifikanten Ge-

schlechtsunterschiede zeigten sich bei den Verhaltensweisen Rauchen und Sport treiben. 

 

 

Für die Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern lassen sich 

verschiedene biologische und soziale Erklärungsansätze finden (Kandrack, Grant & Segall, 

1991). Aus biologischer Sicht sind bestimmte Eigenschaften bei Männern stärker ausge-

prägt: Aggressionen, Konkurrenzbestreben, Kontrollbedürfnis etc. (Edley & Wetherell, 

1995). Auch scheint es hormonelle und genetischen Faktoren zu geben, die dafür ver-

antwortlich sind, dass bestimmte Erkrankungen häufiger bei einem Geschlecht vorkommen 

(z. B. höhere Osteoporoseraten bei Frauen, höhere Prävalenzraten von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen bei Männern). Sozialwissenschaftliche Ansätze erklären die Unter-schiede 

zwischen Frauen und Männern mit Geschlechtsrollenstereotypen (Moyhinan, 1998; 

Courtenay, 2000). Die männliche Rolle ist dabei durch Vitalität, Überlegenheit, Macht, 

Dominanz, Stärke, Unverwundbarkeit und eindeutiger Abgrenzung zu Frauen und deren 

Verhalten gekennzeichnet (Merbach et al., 2001).  
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2.3 Fragestellungen 

 

Aus den bisher diskutierten Punkten dieser Arbeit ergeben sich folgende Hypothesen für die 

Untersuchung: 

 

A  Die auf dem Fragebogen angegebenen Gesundheitsverhaltensweisen werden 

insgesamt als förderlich, die Risikoverhaltensweisen insgesamt als hinderlich für die 

Gesundheit eingeschätzt. 
 

B  Gesundheitsverhalten ist ein multidimensionales Konstrukt. 
 

C  Es gibt Unterschiede in der Einschätzung der Gesundheitsverhaltensweisen zwischen 

Experten und Laien:  
 

C.1 Experten erachten das Rauchen als hinderlicher für die Gesundheit als Laien. 
 

C.2 Experten erachten Sicherheit im Straßenverkehr als förderlicher für die 

Gesundheit als Laien. 
 

C.3 Experten erachten die Aufrechterhaltung von Beziehungen als förderlicher für 

die Gesundheit als Laien. 
 

C.4 Experten erachten körperliche Aktivität als förderlicher für die Gesundheit als 

Laien. 
 

C.5 Experten erachten den Konsum von Alkohol als hinderlicher für die Gesundheit 

als Laien. 
 

C.6 Laien erachten die Vermeidung von Übergewicht als förderlicher für die 

Gesundheit als Experten. 
 

C.7 Laien erachten den Erwerb und Einsatz von Kompetenzen als förderlicher für 

die Gesundheit als Experten. 
 

C.8 Laien erachten für ausreichend Schlaf zu sorgen als förderlicher für die 

Gesundheit als Experten. 
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D  Mediziner erachten Verhaltensweisen mit medizinischen Aspekten (Hygiene, 

Krankheitsvorsorge, Ernährung und Konsum von potentiell süchtig machenden 

Substanzen, Sicherheit im Straßenverkehr) als förderlicher für die Gesundheit als 

Psychologen.  
 

E  Psychologen erachten Verhaltensweisen mit psychologischen Aspekten als förderlicher 

für die Gesundheit als Mediziner. 
 

F  Es gibt Unterschiede in der Einschätzung der Gesundheitsverhaltensweisen zwischen 

Frauen und Männern. Frauen halten im Allgemeinen die vorgestellten Gesundheits- 

bzw. Risikoverhaltensweisen als förderlicher bzw. hinderlicher für die Gesundheit als 

Männer. 
 

F.1 Frauen erachten Krankheitsvorsorge als förderlicher für die Gesundheit als 

Männer. 
 

F.2 Frauen erachten eine gesunde Ernährung als förderlicher für die Gesundheit als 

Männer. 
 

F.3 Frauen erachten den Konsum von Alkohol als schädlicher für die Gesundheit als 

Männer. 
 

F.4 Frauen erachten das Rauchen als schädlicher für die Gesundheit als Männer. 
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3 Methoden 

 

In diesem Kapitel wird zunächst der in der Untersuchung verwendete Fragebogen MGV-39 

vorgestellt und die Auswahl der Stichprobe beschrieben. Des Weiteren werden die Durch-

führung der Online-Befragung und die Methoden der statistischen Auswertung dargestellt. 

 

3.1 Beschreibung des Messinstrumentes 

 

Das Instrument der Untersuchung ist der bereits publizierte Fragebogen zum Multiplen 

Gesundheitsverhalten (MGV-39) von Wiesmann et al. (2003).  

Der Fragebogen beinhaltet 39 verschiedene Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen, die 

der gesundheitspsychologischen Literatur entnommen wurden (besonders Taylor, 1991; 

Schwarzer, 1996; Harris & Guten, 1979). 

Da sowohl Verhaltensweisen aus dem medizinischen wie auch aus dem psychologischen 

Bereich Einfluss auf die Gesundheit nehmen, beinhaltet der Fragebogen Items aus beiden 

Bereichen. Die unterschiedlichen Aspekte des Fragebogens sind in Tabelle 13 auf der 

nachfolgenden Seite dargestellt. Der Fragebogen befindet sich im Anhang A. 

 

Wiesmann et al. untersuchten 2003 mit Hilfe des MGV-39 Geschlechtsunterschiede im 

Gesundheitsverhalten. Dabei wurde die Häufigkeit des Praktizierens der 39 Gesundheits-

verhaltensweisen auf einer fünfstufige Rating-Skala (0 = nie, 1 = selten, 2 = häufig, 3 = fast 

immer, 4 = immer) von den Befragten angegeben.  

Für den Zweck dieser Untersuchung wurde eine andere Fragestellung und Rating-Skala 

verwendet: Die befragten Personen sollten einschätzen, inwieweit sich die aufgeführten 

Verhaltensweisen förderlich oder hinderlich auf die Gesundheit einer Person im 

Allgemeinen auswirken. Die siebenstufige Skala reichte von − 3 (sehr hinderlich) über 

0 (irrelevant) bis + 3 (sehr förderlich).  
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Tabelle 13. Verschiedene Aspekte des MGV-39 
 

 

Hygiene 

 

Körperhygiene  
Zahnpflege 

Krankheitsvorsorge Vorsorgeuntersuchungen  
Impfungen 
Compliance  
Bei Symptomen einen Arzt aufsuchen 
Kondombenutzung 
Körperliche Aktivität 
Auf das Gewicht achten 
Sonnenschutzverhalten 
Lärmquellen vermeiden 
Richtige Körperhaltung 

Ernährung Ausgewogene Ernährung 
Genügend Trinken 
Kaffeekonsum vermeiden 

Konsum von potentiell süchtig 
machenden Substanzen 

Alkohol 
Zigaretten 
Drogen 

Sicherheit im Straßenverkehr Sicherheitsgurte benutzen 
Rücksichtsvolle Fahrweise 

Psychologische Verhaltensweisen Soziale Unterstützung 
Erwerb und Einsatz von Kompetenzen 
Erholung  
Bewusst leben 
Sich über Gesundheit austauschen 
Aktiv und schöpferisch zu sein 
Zwischenmenschliche Beziehungen 
Müßiggang 

Sonstige Verhaltensweisen Ausreichend schlafen 
Umwelt schützen 
Umweltbelastete Zonen meiden 
Sich im Freien aufhalten 
Defekte Geräte reparieren (lassen) 
Gewalt vermeiden 
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3.2 Auswahl der Stichprobe 

 

Zur Einschätzung der Gesundheitsverhaltensweisen wurden Ärzte und Psychologen als 

Experten des Gesundheitssystems ausgewählt, da für Gesundheit Aspekte der Psychologie 

und der Medizin von Bedeutung sind (vgl. Kapitel 3.1). Teilnehmer mit anderen Berufen 

wurden als Laien des Gesundheitssystems bezeichnet. 

 

Der Expertendatenbank der Deutschen Gesellschaft für Psychologie (DGPS) 

http://www.dgps.de/forschung/experten/ [17. 02. 2003] entstammten 357 E-Mail-Adressen 

von Psychologen. Unter http://gesundheitspychologie.net/mitglied.htm [17. 02. 2003] ließen 

sich weitere 136 E-Mail-Adressen von Psychologen rekrutieren. 34 Adressen von Psycho-

logen wurden dem E-Mail-Verzeichnis der Universität Greifswald entnommen. Insgesamt 

wurden so 527 Psychologen direkt angeschrieben.  

Bei den Medizinern wurden die E-Mail-Verzeichnisse der Kliniken der Universität Greifs-

wald und der Universität Marburg verwendet. 465 Ärzte wurden so direkt angeschrieben. 

 

Da die persönliche E-Mail die Bitte um Weiterleitung an Kollegen enthielt, lässt sich die 

Rücklaufquote nicht genau bestimmen. Insgesamt befanden sich in der finalen Stichprobe 

108 Psychologen und 89 Mediziner. 

 

Bei der Gruppe der Laien wurde keine Vorauswahl getroffen. Ihr Zugriff auf den Fragebogen 

wurde über publizierte Links im Internet ermöglicht. Insgesamt nahmen 311 Laien an der 

Befragung teil. 
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3.3 Online-Befragung 

 

Diese Arbeit wurde als Online-Befragung im Internet durchgeführt. Im Vergleich zum 

traditionellen „paper & pencil“ Verfahren ergeben sich bestimmte Vor- und Nachteile, die 

nachfolgend in den Tabellen 14 und 15 dargestellt sind.  

 

Tabelle 14. Vorteile einer Online-Erhebung (Modifiziert nach Dzeyk, 2001; Reips, 2002 und Döring, 2003) 
 

Vorteile einer Online-Erhebung 
 

Zeitersparnis: 
Befragung ist jederzeit möglich. 
Erhebung großer Stichproben und Ergebnispräsentation in kurzer Zeit. 
Dateneingabe entfällt. 
 
Hohe Ökonomie: 
Geringerer Logistik- und Kostenaufwand, da kein Bedarf an Räumen, Interviewer, 
Hardware, Dateneingabe. 
 
Akzeptanz, Ethik: 
Hohe Akzeptanz bei Befragten. 
Höhere freiwillige Teilnahme. 
Gewährleistung der Anonymität. 
Ort und Zeit der Untersuchung kann von den Befragten selbst bestimmt werden. 
 
Reichweite, Zugang: 
Auch sonst schwer erreichbare Personenkreise sind direkt ansprechbar. 
Einfacherer Zugang für die Teilnehmer. 
 
Technische Vorteile: 
Daten liegen schon elektronisch und kodiert vor. 
Automatisierte Datenauswertung ist möglich. 
 
Objektivität: 
Durchführung und Auswertung erfolgt objektiv. 
 
Ortsunabhängigkeit: 
Umfragenersteller und Teilnehmer müssen nicht am gleichen Ort sein. 
 
Multimedia: 
Umfragen im Internet können durch Multimedia-Inhalte ergänzt werden, z. B. durch Filme 
oder Audio-Dateien. 
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Tabelle 15. Nachteile einer Online-Erhebung (Modifiziert nach Dzeyk, 2001; Reips, 2002 und 

Döring, 2003)  
 

Nachteile einer Online-Erhebung 
 

Stichprobenprobleme: 
Eventuell sind nicht alle Zielpersonen online. 
Identität der Befragten ist unklar. 
Mehrfachteilnahmen sind nicht vollständig auszuschließen. 
 
Längerer Befragungsvorlauf: 
Datenbankprogrammierung und Optimierung brauchen einen längeren Vorlauf als z. B. 
die Erstellung von Fragebögen mit MS Word. 
 
Weniger Kontrolle: 
Umfeld und Situation, in der die Befragung durchgeführt wird, ist nicht kontrollierbar, 
daraus resultieren eventuell Validitätsprobleme. 
 
Hilfe bei Rückfragen: 
Kann nur zeitverzögert per E-Mail erfolgen, und ist abhängig von der Eigeninitiative des 
Teilnehmers. 
 
Technische Probleme: 
Fehler aufgrund veralteter Browser sind nicht komplett auszuschließen. 
Datensicherheit muss gewährleistet sein. 
 
Vergleichbarkeit: 
Vergleich mit anderen Online-Befragungen ist (noch) sehr gering. 
 

 

 

Zur Präsentation im Internet wurde der Fragebogen mit Hilfe der Programmiersprache 

HTML (Hypertext Markup Language) in eine Internetseite umgewandelt (Anhang A). Um die 

Übersichtlichkeit zu gewährleisten und langes „Scrollen“ zu vermeiden wurden die 39 Items 

auf vier Seiten verteilt. Die Skala von − 3 bis + 3 wurde mit Hilfe von Radiobuttons 

dargestellt, sodass jeweils nur eine der sieben Einschätzungsmöglichkeiten angeklickt 

werden konnte. Falls bei einer Gesundheitsverhaltensweise keine Einschätzung abgegeben 

wurde, konnte der Fragebogen nicht abgeschickt und somit der Datenbank nicht zugeführt 

werden. Anstelle der Endseite, auf der sich für die Teilnahme an der Umfrage bedankt 

wurde, erschien in diesem Falle ein Fenster mit dem Hinweis, dass noch nicht alle Items 
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eingeschätzt wurden, und der Fragebogen erst nach Beantwortung jeder Verhaltensweise 

abgeschickt werden kann. 

Die allgemeinen Angaben zur Person, sowie eventuelle Anmerkungen waren als Textfelder 

dargestellt, in denen freies Schreiben mit beliebig langen Sätzen oder Stichwörtern erfolgen 

konnte. Ausnahmen bildeten dabei nur die Angaben zum Geschlecht und zum Wunsch 

eines Ergebnisberichtes, die mit Hilfe von Auswahllisten angezeigt wurden (m/w bzw. 

ja/nein). 

Der Fragebogen war im Zeitraum vom 01. 02. 2003 bis 11. 05. 2003 unter zwei verschie-

denen Internetadressen der Universität Greifswald im Internet verfügbar. Die zwei unter-

schiedlichen Adressen ermöglichten eine Differenzierung der zu untersuchenden Befra-

gungsgruppen mit sofortiger Einsortierung in zwei getrennte Datenbanken nach Absenden 

des Fragebogens.  

Auf der Internetseite http://quest.uni-greifswald.de/gesundheit/experte.html [11. 05. 2003] 

stand der Bogen den Experten des Gesundheitswesens zur Verfügung, unter 

http://quest.uni-greifswald.de/gesundheit [11. 05. 2003] war er für alle übrigen Berufsgrup-

pen abrufbar.  

Ein weiterer Vorteil der beiden Startseiten (Anhang B) des Fragebogens war die Möglich-

keit, den Einführungstext auf die verschiedenen Berufsgruppen anzupassen. Den Experten 

wurde vorab in einer persönlichen E-Mail eine ausführliche Erläuterung zugesandt  

(Anhang C). Ein Link in der E-Mail ermöglichte den Experten einen direkten Zugriff auf den 

Fragebogen.  

Die Laien konnten über Links im Internet an der Befragung teilnehmen. Auf der Seite 

http://www.psychologie-onlineforschung.de [01. 02. 2003] und auf http://www.online- 

forschung.de [01. 02. 2003], wurden Links zum Fragebogen publiziert. Diese Seiten sind 

speziell auf Online-Umfragen und deren Verbreitung spezialisiert. Weiterhin wurde in der 

Mailingliste gir-l (German Internet Research List, http://www.online-forschung.de/gir-l 

/home.html [01. 02. 2003]) ebenfalls ein Link zum Fragebogen veröffentlicht. Da diese Links 

wenig Raum für Erläuterungen zum Fragebogen ließen, wurde auf der Startseite der Laien-

befragung noch eine ausführliche Erklärung dargestellt. 
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3.4 Datenauswertung und statistische Methoden 

 

Insgesamt wurden 518 Fragebögen online ausgefüllt. Zehn Fragebögen konnten aufgrund 

fehlerhafter Angaben zu Alter oder Beruf nicht eingeordnet werden, sodass insgesamt 508 

Fragebögen in die Auswertung einbezogen wurden. 

 

Da die Daten von Beginn an elektronisch vorlagen, konnten sie ohne weitere Eingabe in 

SPSS 11.0 für Windows bearbeitet werden.  

 

Für die Auswertung wurden die Werte für die Risikoverhaltensweisen invertiert. So bedeutet 

beispielsweise ein hoher invertierter Wert beim Nikotinkonsum, dass das Nichtrauchen als 

förderlich erachtet wird. Folgende Items wurden invertiert: 

 

• 11b Süßigkeiten 
 

• 11c Fettreiche Speisen 
 

•   14 Kaffeekonsum 
 

• 15a Konsum von weichen Alkoholika 
 

• 15b Konsum von harten Alkoholika 
 

•   16 Nikotinkonsum 
 

•   17 Drogenkonsum 
 

•   19 Sonnenbaden. 

 

Durch diese durchgeführte Invertierung bedeutet ein hoher Wert einer jeden Verhaltens-

weise eine hohe Gesundheitsorientierung. 

 

Ihm Rahmen dieser Untersuchung wurden verschiedene statistische Verfahren zur Aus-

wertung verwendet, die im Folgenden erläutert werden. Die Ergebnisse dieser Verfahren 

können Kapitel 4 entnommen werden. 

 

Reliabilitätsanalyse 

 

Die Reliabilitätsanalyse wird auch Itemanalyse genannt und beschäftigt sich mit der 

Zusammenstellung der einzelnen Items in einem Test. Nach verschiedenen Kriterien wird 
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dabei geprüft, welche Items eines Tests für die Auswertung verwendet werden können oder 

welche eliminiert werden sollen (Bühl, 2006). 

Berechnet werden dabei der Trennschärfekoeffizient und der Reliabilitätskoeffizient 

Cronbach’s Alpha.  

Der Trennschärfekoeffizient ist ein wichtiger Kennwert zur Beurteilung der Brauchbarkeit 

eines Items. Er ist der Korrelationskoeffizient zwischen Antwortwert und dem Gesamt-

Skalenwert. Der Gesamt-Skalenwert stellt die Summe aller Items dar, diese müssen dabei 

alle gleich gepolt sein.  

Der Reliabilitätskoeffizient ist ein Kennwert zur Beurteilung des Gesamttestes, und stellt ein 

Maß für die Genauigkeit mit der ein Merkmal durch den Test erfasst wird dar. Das hier 

verwendete Maß ist Cronbach’s Alpha, welches definitionsgemäß einen betragsmäßigen 

Wert zwischen 0 und 1 hat. Ein hoher Wert für Cronbach’s Alpha bedeutet eine hohe interne 

Konsistenz (Bühl, 2006). 

 

Faktorenanalyse 

 

Das Hauptanwendungsgebiet der Faktorenanalyse sind vor allem explorative Studien mit 

wechselseitigen Beziehungen zwischen den einzelnen Variablen (Bortz, 1999). Ins-

besondere wird sie verwendet, wenn eine Vielzahl von Variablen erhoben wurde, welche für 

die Auswertung reduziert und gebündelt werden sollen. Das Ziel einer Faktorenanalyse ist 

die Einordnung von vielen Variablen in unabhängige Gruppen, den so genannten Faktoren. 

Die Variablen, die untereinander stark korrelieren, werden in einem Faktor zusammen-

gefasst. Dadurch kommt es zu einer Reduktion und Zusammenfassung der einzelnen 

Variablen. Grundlage für diese Analyse ist die Standardisierung und die Berechnung der 

Korrelationskoeffizienten der Daten. 

Eine Faktorenanalyse ist keine bestimmte statistisches Methode, sondern ein Sammel-

begriff für eine Reihe von Techniken (Kohn, 2004). Als eines der wichtigsten Verfahren zur 

Bestimmung der Faktoren zählt die Hauptkomponentenanalyse (principal components 

analysis, PCA). Dabei werden die Daten als Punkte in einem p-dimensionalen Koordinaten-

system dargestellt, wobei p der Anzahl der Variablen, in diesem Fall den 39 Verhaltens-

weisen entspricht. Dieses Koordinatensystem wird nun rotiert. Dabei wird die erste Achse 

so durch die Daten gelegt, dass die Varianz der Daten in dieser Richtung maximal wird. Die 

verbleibenden Achsen werden so gedreht, dass von der Restvarianz, die durch die erste 

neue Achse nicht aufgeklärt wird, eine weitere Achse einen maximalen Anteil aufklärt. Die 

Variablen werden somit auf neue Achsen transformiert, wobei die Größe der Varianzen auf 
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den neuen Achsen durch das Ausmaß der Korrelationen der Variablen untereinander 

bestimmt ist (Bortz, 1999).   

Auch bei den Rotationstechniken gibt es eine Vielzahl von Verfahren. Bei der von Kaiser 

entwickelten Varimax-Rotation werden die Faktoren so rotiert, dass die Varianz der qua-

drierten Ladungen pro Faktor maximiert wird (Kaiser, 1958). 

Als Extraktionskriterium für die Anzahl der Faktoren wurde eine Parallelanalyse nach Horn 

(1965) verwendet. Dabei wird der Eigenwerteverlauf der empirisch ermittelten Korrelations-

matrix mit dem Eigenwerteverlauf der Korrelationen zwischen normalverteilten Zufalls-

variablen graphisch miteinander verglichen. Als bedeutsam erweisen sich dabei die Eigen-

werte, die sich vor dem Schnittpunkt der beiden Eigenwerteverläufe befinden (Horn, 1965).  

Der Korrelationskoeffizient zwischen den betreffenden Variablen und den Faktoren wird als 

Faktorladung bezeichnet (Bühl, 2006). Alle Items, die eine Faktorladung > 0,40 aufweisen, 

werden den Faktoren zugeordnet. 

 

Varianzanalyse 

 

Die Varianzanalyse gilt als eines der wichtigsten Verfahren zur Aufdeckung von 

Gruppenunterschieden. Dabei wird der Einfluss einer oder mehrerer unabhängiger 

Variablen auf eine abhängige Variable (univariate Analyse) oder auf mehrere abhängige 

Variablen (multivariate Analyse, multivariate analysis of varianve, MANOVA) untersucht. 

Während die abhängigen Variablen ein metrisches Skalenniveau aufweisen müssen, wird 

für die unabhängige Variable lediglich Nominalskalierung verlangt (Backhaus, Erichson, 

Plinke & Weiber, 2006).  

Zur Berechnung einer Varianzanalyse gibt es verschieden Methoden. In dieser Arbeit wurde 

das „allgemeine lineare Modell (general linear model, GLM)“ verwendet. Grundlage dieses 

Modells ist die Korrelations- und Regressionsrechnung (Bühl, 2006). 

 

 

Bei allen angewendeten statistischen Verfahren lag das Signifikanzniveau bei 

p = .05 (signifikant), bzw. bei p = .01 (sehr signifikant) und p = .001 (höchst signifikant). 
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4 Ergebnisse 

 

In diesem Kapitel wird zunächst die Stichprobe beschrieben. Anschließend werden die Er-

gebnisse der Untersuchung präsentiert, die Reihenfolge orientiert sich an den Hypothesen. 

 

4.1 Stichprobe 

 

Insgesamt wurden 518 Fragebögen online ausgefüllt, von denen zehn Fragebögen auf-

grund fehlerhafter oder unvollständiger Angaben nicht verwendet werden konnten. Somit 

wurden 508 Fragebögen in die Auswertung einbezogen. 

Die finale Stichprobe bestand zu 61 % aus Laien und 39 % Experten. Von den Gesundheits-

experten waren 45 % Mediziner und 55 % Psychologen.  

 

Auf die gesamte Stichprobe gesehen waren 53 % der Teilnehmer Frauen und 47 % Männer. 

Auf die verschiedenen beruflichen Untergruppen bezogen, ergaben sich deutlichere 

Unterschiede in der Geschlechterverteilung. Bei den Laien war der Frauenanteil höher als 

bei den Experten (61 % vs. 40 %). Innerhalb der Expertengruppe war der Anteil an Psycho-

loginnen deutlich höher als der an Ärztinnen (52 % vs. 26 %). Die genaue Verteilung von 

Geschlecht und Berufsgruppe ist in Abbildung 2 dargestellt.  
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Abbildung 2. Anzahl der Personen in Abhängigkeit von Geschlecht und Berufsgruppe 
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Auch beim Alter gab es Unterschiede bezüglich Berufsgruppe und Geschlecht. Das Durch-

schnittsalter der gesamten Stichprobe lag bei 34.4 Jahren (SD = 11.7, N = 508). Es nahmen 

Personen zwischen 15 und 70 Jahren an der Umfrage teil. 69 % der Teilnehmer befanden 

sich mit ihrem Alter in der einfachen Streubreite zwischen 23 und 46 Jahren.  

Die Experten waren im Durchschnitt mit 41.2 Jahren (SD = 10.6, N = 197) zehn Jahre älter 

als die Laien (M = 30.1, SD = 10.2, N = 311). Die älteste Gruppe stellten die Mediziner mit 

einem Durchschnittsalter von 42.6 Jahren dar (SD = 10.0, N = 89).  

Zwischen den Geschlechtern fiel auf, dass die Männer durchweg älter waren als die 

Frauen. Am deutlichsten wurde dies bei den Psychologen: Die Männer lagen mit durch-

schnittlich 43.7 Jahren (SD = 10.5, N = 52) sieben Jahre über dem Durchschnittsalter der 

Frauen von 36.6 Jahren (SD = 10.2, N = 56, Abbildung 3).  
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Abbildung 3. Alter der Personen in Abhängigkeit von Geschlecht und Berufsgruppe 
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4.2 Reliabilitätsanalyse und Mittelwertbildung 

 

Cronbach’s Alpha bezogen auf alle Items beträgt .90. Damit erweist sich die interne 

Konsistenz aller Items als sehr gut. Dies berechtigt dazu, alle 39 Items zu einem Gesamt-

score zu verrechnen. 

 

Die hohe Reliabilität des Fragebogens erlaubt eine Bildung des Mittelwertes über alle 39 

Items. Der Mittelwert der Einschätzung aller Gesundheitsverhaltensweisen beträgt 1.67 bei 

einer Standardabweichung von 0.64 (N = 508).  

Tabelle 16 und 17 zeigen jeweils die drei Items, mit der höchsten bzw. niedrigsten Ein-

schätzung bezüglich ihrer Relevanz für Gesundheitsverhalten.  

Auffallend ist, dass keine Verhaltensweise einen negativen Mittelwert aufweist und somit als 

hinderlich für die Gesundheit eingeschätzt wird. 

 

Tabelle 16. Items mit der höchsten Einschätzung bezüglich ihrer Relevanz für Gesundheits- 
verhalten 

 

M SD N Verhaltensweise 

2.59 0.78 508 17 Verzicht auf den Konsum von Drogen 

2.52 0.84 508 16 Verzicht auf den Konsum von Nikotin 

2.46 0.80 508 2a Durchführung von regelmäßiger Zahnpflege 
 

 

Tabelle 17. Items mit der niedrigsten Einschätzung bezüglich ihrer Relevanz für Gesundheits- 
verhalten 

 

M SD N Verhaltensweise 

0.21 1.05 508 29 Gesundheitsaustausch 

0.47 1.11 508 15a Genuss von weichen Alkoholika 

0.57 1.22 508 25 Sonnenbaden 
 

 

Eine vollständige Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Stichprobe 

befindet sich in Anhang D.  

Bei einem Einstichproben-t-Test stellt sich heraus, dass sich alle 39 Items vom Skalen-

mittelwert Null auch nach Korrektur des Apha-Fehlers mittels der Bonferroni-Korrektur 

hochsignifikant unterscheiden (p = .000). 
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Hypothese A: Die auf dem Fragebogen angegebenen Gesundheitsverhaltensweisen 

werden insgesamt als förderlich, die Risikoverhaltensweisen insgesamt als 

hinderlich für die Gesundheit eingeschätzt.  

 

Der Mittelwert der Einschätzungen aller Gesundheitsverhalten beträgt 1.67 (SD = 0.64,  

N = 508). Dies entspricht auf der zur Beantwortung angegebenen Skala einer förderlichen 

Einschätzung. Keine Verhaltensweise wird im Mittel als hinderlich (< 0) für die Gesundheit 

eingeschätzt. Die Hypothese kann angenommen werden. 
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4.3 Multidimensionalität von Gesundheitsverhalten: Faktorenanalyse 

 

Zur Erfassung der Multidimensionalität von Gesundheitsverhalten und zur Reduzierung der 

Variablenzahl wurde das Verfahren der Faktorenanalyse gewählt. Durchführungsart war 

eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation. Nach dem Ergebnis einer Parallel-

analyse nach Horn (1965) wurden fünf Faktoren extrahiert, die 44.28 % der Varianz er-

klärten. 30 Items, welche eine Ladung > 0.48 aufwiesen, ließen sich fünf verschiedenen 

Dimensionen von Gesundheitsverhalten zuordnen. Tabelle 18 zeigt die aufgeklärten 

Varianzen für die varimaxrotierte Faktorenlösung und die Bezeichnung der einzelnen 

Faktoren.  

 

Tabelle 18. Erklärte Varianzen, Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation, N = 508 
 

Faktorbezeichnung gesamt % der Varianz Kumulierte % 
 

1 
 

Social Health 
 

8.87 
 

24.74 
 

22.74 

2 Krankheitsvorsorge 2.57   6.59 29.32 

3 Körperbewusstsein 2.44   6.26 35.58 

4 Sicherheitsbewusstes 
Verhalten 

1.91   4.91 40.49 

5 Genussmittel & 
Abhängigkeit vermeiden 
 

1.48   3.79 44.28 

 
 

In Tabelle 19 sind die Ladungen der einzelnen Gesundheitsverhaltensweisen in Bezug zu 

ihrem Faktor dargestellt. Die Items wurden nach der Höhe ihrer Faktorladung absteigend 

sortiert.  

Die Verhaltensweisen „ausreichend trinken“, „belastete Umweltzonen meiden“, „Körper-

hygiene“, „Müßiggang“, „die Umwelt schützen“, „Benutzung von Zahnseide“, „ausreichend 

schlafen“, „sich über Gesundheit austauschen“ und „Sonnenbaden“ wurden nicht berück-

sichtigt. 
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Tabelle 19. Ladungen der einzelnen Items auf ihren Faktor 
 

Gesundheitsverhalten Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5 
 

4 
 

Soziale Kontakte 
 

0.73 
    

25 Bewusst leben 0.73     

33 Beziehungen 0.72     

05 Kompetenzen 0.65   

18 Entspannung 0.65  
Social Health 

 

32 Aktiv sein 0.65     

26 Frische Luft 0.62     

20 Körperhaltung 0.49     

6a Vorsorge  0.72    

6b Zahnvorsorge  0.69    

9 Impfungen  0.63    

8 Ärztliche Anordnungen  0.57 Vorsorgeverhalten 

7 Arzttermine einhalten  0.56    

2a Zahnpflege  0.53    

10 Sexuelles Verhalten  0.51    

11c Fettreiche Speisen   0.56   

13 Gewicht achten   0.56   

11b Süßigkeiten 0.55   

12 Körperliche Aktivität 
Körperbewusstsein 

0.52   

22 Lärm meiden   0.51   

11a Ernährung   0.49   

27 Straßenverkehr    0.67  

30 Elektrische Geräte  0.64  

31 Gewalt vermeiden 
Sicherheitsbewusstes 
Verhalten  0.61  

24 Sicherheitsgurt    0.59  

15a Harte Alkoholika     0.73 

15b Weiche Alkoholika  0.72 

14 Kaffee  0.65 

16 Nikotin 

Genussmittel & Abhängigkeit 
vermeiden 

 0.53 

17 Drogen 
 

    0.50 
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Hypothese B: Gesundheitsverhalten ist ein multidimensionales Konstrukt. 

 

Die extrahierten Faktoren erklären 44.28 % der Varianz und lassen sich gut als ver-

schiedene Dimensionen von Gesundheitsverhalten interpretieren. Die Hypothese, dass 

Gesundheitsverhalten ein mehrdimensionales Konstrukt ist, kann angenommen werden. 

 

 

Um herauszufinden, ob jeweils alle Items eines Faktors zur Mittelwertsberechnung in der 

nachfolgenden Varianzanalyse verwendet werden können, wurde jeweils eine Reliabilitäts-

analyse für die Items eines Faktors durchgeführt. Cronbach’s Alpha nahm dabei Werte 

zwischen .69 und .86 an, sodass alle Faktoren belassen werden konnten. Die genauen 

Werte für Cronbach’s Alpha sind in Tabelle 20 dargestellt.  

 

Tabelle 20. Reliabilitätsanalyse für jeden Faktor 
 

Faktorbezeichnung Cronbach’s Alpha 
 

1 
 

Social Health 
 

.86 

2 Krankheitsvorsorge .78 

3 Körperbewusstsein .73 

4 Sicherheitsbewusstes Verhalten .70 

5 Genussmittel & Abhängigkeit 
vermeiden 
 

.69 
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4.4 Vergleich der Berufsgruppen: Varianzanalyse 

 

Mit den Mittelwerten der Faktoren aus der Faktorenanalyse wurde eine multivariate 

Varianzanalyse (MANOVA) durchgeführt. Unabhängige Variablen waren die verschiedenen 

Berufstypen Laie und Experte. Abhängige Variablen waren die Mittelwerte eines jeden 

Faktors. 

Beim Vergleich der Berufsgruppen ergaben sich signifikante Einflüsse in den Faktoren 1, 2, 

3 und 4, dargestellt in Tabelle 21. 

 

Tabelle 21. Signifikante Einflüsse des Berufstyps auf die Faktoren 1 bis 4 
 

Unabhängige Variable: Berufstyp 

Faktorbezeichnung Quadrat-
summe df Mittel der 

Quadrate F p Eta² 
 

1 
 

Social Health 
 

  7.154 
 

2 
 

3.577 
 

  8.27 
 

.000 
 

.032 

2 Krankheitsvorsorge   6.366 2 3.183   7.24 .001 .028 

3 Körperbewusstsein   4.104 2 2.052   5.18 .006 .020 

4 Sicherheitsbewusstes 
Verhalten 
 

15.297 2 7.648 11.04 .000 .042 

 

 

Aufgrund der Tatsache, dass sich für den Berufstyp signifikante multivariate Effekte er-

gaben, wurde in univariaten Varianzanalysen geprüft, auf welche univariaten Effekte sich 

diese zurückführen lassen.  

 

Tabelle 22 zeigt die signifikanten Ergebnisse der univariaten Kovarianzanalysen mit der 

unabhängigen Variable Berufstyp. 
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Tabelle 22. Signifikante Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen, unabhängige Variable: Berufstyp 

 

Unabhängige Variable: Berufstyp 

Faktor Verhaltensweise Quadrat-
summe 

df Mittel der 
Quadrate F p Eta² 

 

1 
 

5 
 

Kompetenzen  
 

30.35 
 

2 
 

15.18 
 

17.56 
 

.000 
 

.065 

1 32 Aktiv sein 21.62 2 10.81   9.32 .000 .036 

2 7 Arzttermine einhalten 14.37 2   7.19   6.07 .002 .023 

2 8 Ärztl. Anordnungen 12.41 2   6.20   6.12 .002 .024 

2 9 Impfungen 45.80 2 22.90 18.50 .000 .068 

3 11b Süßigkeiten*   8.66 2   4.33   4.18 .016 .016 

3 13 Gewicht achten   8.49 2   4.25   4.47 .012 .017 

3 22 Lärm meiden 10.60 2   5.30   5.18 .006 .020 

4 24 Sicherheitsgurt 19.82 2   9.91   8.23 .000 .032 

4 27 Straßenverkehr 19.70 2   9.85   7.20 .001 .028 

4 30 Elektrische Geräte   9.23 2   4.61   3.20 .042 .013 

4 
 

31 Gewalt vermeiden 11.63 2   5.82   4.01 .019 .016 

Anmerkung. * invertiert 

 

Die nachfolgende Tabelle 23 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Laien 

und Experten für die signifikanten Verhaltensweisen aus der vorangegangenen Varianz-

analyse. 
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Tabelle 23. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Laien (N = 311)  
und Experten (N = 197) 

 

Faktor Verhaltensweise Laien 
M (SD) 

Experten 
M (SD) 

 

1 
 

5 
 

Kompetenzen 
 

1.79 (1.02) 
 

2.28 (0.76) 

1 32 Aktiv sein 1.30 (1.13) 1.68 (0.98) 

2 7 Arzttermine einhalten 1.69 (1.17) 2.02 (0.95) 

2 8 Ärztl. Anordnungen 1.77 (1.06) 1.91 (0.93) 

2 9 Impfungen 1.78 (1.17) 2.11 (1.10) 

3 11b Süßigkeiten* 0.81 (1.03) 1.03 (1.00) 

3 13 Gewicht achten 1.80 (1.02) 1.92 (0.92) 

3 22 Lärm meiden 1.15 (1.04) 1.38 (0.98) 

4 24 Sicherheitsgurt 2.04 (1.22) 2.43 (0.88) 

4 27 Straßenverkehr 1.12 (1.21) 1.48 (1.11) 

4 30 Elektrische Geräte 0.56 (1.19) 0.76 (1.22) 

4 
 

31 
 

Gewalt vermeiden 
 

1.46 (1.23) 
 

1.63 (1.18) 
 

Anmerkung. * invertiert 

 

Hypothese C: Es gibt Unterschiede in der Einschätzung der Gesundheitsverhaltensweisen 

zwischen Experten und Laien. 

 

Bei der multivariaten Testung zur Aufdeckung von unterschiedlichen Einschätzungen in den 

drei verschiedenen Berufsgruppen ergibt sich in vier von fünf Faktoren ein signifikanter 

Einfluss des Berufs. Allerdings ist die durch den Berufstyp erklärte Varianz mit Werten 

zwischen .020 und .042 sehr gering.  

Bei der Einschätzung von zwölf der insgesamt 39 Verhaltensweisen ergeben sich 

signifikante Unterschiede. Die erklärte Varianz liegt hier zwischen .013 und .068. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass es einen Einfluss des Berufstyps auf die Ein-

schätzung der Gesundheitsverhaltensweisen gibt, dieser ist allerdings nur sehr gering aus-

geprägt. 

Der Mittelwertsvergleich zwischen den Berufstypen ergibt bei den zwölf signifikanten 

Verhaltensweisen jedes Mal eine höhere Einschätzung der Experten. Experten schätzen  

die Benutzung von Sicherheitsgurten (M = 2.43, SD = 0.88, N = 197) und rücksichtvolles 

Verhalten im Straßenverkehr (M = 1.48, SD = 1.11, N = 197) höher ein als Laien (Sicherheits-



Vergleich der Berufsgruppen: Varianzanalyse 
 

       64 

gurte: M = 2.04, SD = 1.22, N = 311, rücksichtsvolles Verhalten: M = 1.12, SD = 1.21, N = 311). 

Damit kann die Hypothese C.2, dass Experten Sicherheit im Straßenverkehr als förderlicher 

für die Gesundheit erachten, angenommen werden. 

Die Hypothesen, dass Experten das Nichtrauchen (C.1), die Aufrechterhaltung von 

Beziehungen (C.3), körperliche Aktivität (C.4) und den Konsum von Alkohol (C.5) als förder-

licher für die Gesundheit einschätzen, müssen abgelehnt werden. 

Laien erachten kein Verhalten für förderlicher als die Experten. Die Hypothesen, dass Laien 

die Vermeidung von Übergewicht (C.6), den Erwerb und Einsatz von Kompetenzen (C.7) 

und für ausreichend Schlaf zu sorgen (C.8) als förderlicher für die Gesundheit erachten, 

müssen daher abgelehnt werden. 

 

Tabelle 24 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Psychologen und Mediziner 

für die signifikanten Verhaltensweisen aus den univariaten Varianzanalysen. 

 

Tabelle 24. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Psychologen (N = 108) 
und Mediziner (N = 89) 

 

Faktor Verhaltensweise Psychologen 
M (SD) 

Mediziner 
M (SD) 

 

1 
 

5 
 

Kompetenzen  
 

2.37 (0.73) 
 

2.17 (0.79) 

1 32 Aktiv sein 1.54 (1.01) 1.84 (0.93) 

2 7 Arzttermine einhalten 1.95 (0.97) 2.10 (0.93) 

2 8 Ärztl. Anordnungen 1.70 (0.92) 2.16 (0.89) 

2 9 Impfungen 1.74 (1.14) 2.56 (0.85) 

3 11b Süßigkeiten* 1.14 (0.92) 0.90 (1.08) 

3 13 Gewicht achten 1.75 (0.98) 2.12 (0.81) 

3 22 Lärm meiden 1.24 (0.95) 1.54 (1.00) 

4 24 Sicherheitsgurt 2.34 (0.87) 2.53 (0.88) 

4 27 Straßenverkehr 1.36 (1.06) 1.63 (1.14) 

4 30 Elektrische Geräte 0.63 (1.09) 0.92 (1.36) 

4 
 

31 
 

Gewalt vermeiden 
 

1.45 (1.14) 
 

1.85 (1.20) 
 

Anmerkungen. grün: psychologische Aspekte, blau: medizinische Aspekte,  
schwarz: sonstige Aspekte, * invertiert 
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Hypothese D: Mediziner erachten Verhaltensweisen mit medizinischen Aspekten als 

förderlicher für die Gesundheit als Psychologen. 

 

Von den zwölf Verhaltensweisen, für die sich ein signifikanter Einfluss des Berufstyps 

ergab, gehören acht Items zu Verhaltensweisen mit medizinischen Aspekten. Mediziner 

schätzen bis auf den Konsum von Süßigkeiten diese Items als förderlicher für die Gesund-

heit ein als Psychologen. Insgesamt werden ein Drittel aller Verhaltensweisen mit medizin-

ischen Gesichtspunkten von den Medizinern als förderlicher eingeschätzt als von den 

Psychologen. Die Hypothese kann angenommen werden.  

 

Hypothese E: Psychologen erachten Verhaltensweisen mit psychologischen Aspekten als 

förderlicher für die Gesundheit als Mediziner.  

 

Von den zwölf Verhaltensweisen, für die sich ein signifikanter Einfluss des Berufstyps 

ergab, besitzt lediglich die Verhaltensweise „Kompetenzen erwerben und einsetzen“ einen 

psychologischen Gesichtspunkt. Diese wird von den Psychologen bedeutsamer einge-

schätzt als von den Medizinern. Da aber insgesamt nur eine der acht Verhaltensweisen mit 

psychologischen Aspekten von den Psychologen als wichtiger für die Gesundheit erachtet 

wird als von den Medizinern, wird diese Hypothese abgelehnt. 
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4.5 Geschlechtsspezifische Unterschiede: Varianzanalyse 

 

Mit den Mittelwerten der Faktoren aus der Faktorenanalyse wurde eine multivariate 

Varianzanalyse (MANOVA) durchgeführt. Unabhängige Variable war das Geschlecht. 

Abhängige Variablen waren die Mittelwerte eines jeden Faktors. 

In allen Faktoren ergaben sich signifikante Unterschiede bezüglich des Geschlechts, dar-

gestellt in Tabelle 25.  

 

Tabelle 25. Signifikante Einflüsse des Geschlechts auf die Faktoren 1 bis 5 
 

Unabhängige Variable: Geschlecht 

Faktorbezeichnung Quadrat-
summe df Mittel der 

Quadrate F p Eta² 
 

1 
 

Social Health 
 

6.992 
 

1 
 

6.992 
 

16.16 
 

.000 
 

.310 

2 Krankheitsvorsorge 2.326 1 2.326   5.30 .022 .010 

3 Körperbewusstsein 1.706 1 1.706   4.31 .038 .009 

4 Sicherheitsbewusstes 
Verhalten 

3.456 1 3.456   4.99 .026 .010 

5 Genussmittel & 
Abhängigkeit vermeiden 
 

1.562 1 1.562   4.05 .045 .080 

 

 

Aufgrund der Tatsache, dass für die Variable Geschlecht signifikante multivariate Effekte 

vorlagen, wurde in univariaten Varianzanalysen geprüft, auf welche univariaten Effekte sich 

diese zurückführen lassen.  

 

Tabelle 26 zeigt die signifikanten Ergebnisse der univariaten Kovarianzanalysen mit der 

unabhängigen Variable Geschlecht. 
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Tabelle 26. Signifikante Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen, unabhängige Variable: Geschlecht 
 

Unabhängige Variable: Geschlecht 

Faktor Verhaltensweise Quadrat-
summe 

df Mittel der 
Quadrate F p Eta² 

 

1 
 

4 
 

Soziale Kontakte 
 

  4.72 
 

1 
 

  4.72 
   

  6.91 
 

.009 
 

.013 

1 18 Entspannung 21.37 1 21.37 24.83 .000 .047 

1 20 Körperhaltung 22.46 1 22.46 26.91 .000 .051 

1 25 Bewusst leben   9.59 1   9.59   9.38 .002 .018 

1 26 Frische Luft 27.36 1 27.36 33.48 .000 .062 

2 2a Zahnpflege   4.59 1   4.59   7.21 .007 .014 

2 6a Vorsorge    6.82 1   6.82   4.95 .027 .010 

2 6b Zahnvorsorge 16.77 1 16.77 16.21 .000 .031 

2 10 Sexuelles Verhalten 16.96 1 16.96 16.97 .000 .032 

3 11a Ernährung 11.26 1 11.26 15.97 .000 .031 

4 27 Straßenverkehr 10.60 1 10.60   7.66 .006 .015 

5 14 Kaffee*   5.47 1   5.47   6.35 .012 .012 

5 15a Weiche Alkoholika* 11.08 1 11.08   9.20 .003 .018 

5 
 

15b 
 

Harte Alkoholika*   8.09 1   8.09   8.36 .004 .016 

Anmerkung. * invertiert 

 

Tabelle 27 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen von Frauen und Männern für 

die signifikanten Verhaltensweisen aus der vorangegangenen Varianzanalyse. 
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Tabelle 27. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) von Frauen (N=269)  
und Männern (N=239) 

 

Faktor Verhaltensweise weiblich 
M (SD) 

männlich 
M (SD) 

 

1 
 

4 
 

Soziale Kontakte 
 

2.46 (0.80) 
 

2.27 (0.86) 

1 18 Entspannung 2.06 (0.88) 1.65 (0.98) 

1 20 Körperhaltung 1.88 (0.91) 1.46 (0.92) 

1 25 Bewusst leben 1.87 (1.04) 1.60 (0.98) 

1 26 Frische Luft 1.96 (0.93) 1.50 (0.87) 

2 2a Zahnpflege 2.55 (0.79) 2.36 (0.81) 

2 6a Vorsorge  1.68 (1.19) 1.45 (1.15) 

2 6b Zahnvorsorge 2.03 (0.98) 1.67 (1.06) 

2 10 Sexuelles Verhalten 2.48 (0.84) 2.12 (1.16) 

3 11a Ernährung 2.46 (0.77) 2.16 (0.91) 

4 27 Straßenverkehr 1.39 (1.12) 1.10 (1.24) 

5 14 Kaffee* 0.68 (0.96) 0.47 (0.89) 

5 15a Weiche Alkoholika* 0.61 (1.06) 0.31 (1.14) 

5 
 

15b Harte Alkoholika* 2.19 (0.96) 
 

1.93 (1.01) 
 

Anmerkung. * invertiert 

 

Hypothese F: Es gibt Unterschiede in der Einschätzung der Gesundheitsverhaltensweisen 

zwischen Frauen und Männern. Frauen halten im Allgemeinen die 

vorgestellten Gesundheits- bzw. Risikoverhaltensweisen als förderlicher bzw. 

hinderlicher für die Gesundheit als Männer. 

 

Bei allen fünf Faktoren ergeben sich in der multivariaten Varianzanalyse geschlechts-

spezifische Unterschiede. Die durch das Geschlecht erklärte Varianz liegt zwischen .009 

und .310, ist also, ähnlich wie beim Berufstyp, sehr gering. Im Einzelnen zeigen 14 Ver-

haltensweisen einen Einfluss des Geschlechts, die erklärte Varianz liegt hier zwischen .010 

und .062. 

Ein Einfluss des Geschlechts kann also nachgewiesen werden, er stellt sich aber als sehr 

gering dar.  

Beim Vergleich der Mittelwerte wird deutlich, dass die Frauen bei allen 14 signifikanten Er-

gebnissen der univariaten Varianzanalyse höhere Werte vergeben als die Männer. 
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Die Hypothese, dass Frauen im Allgemeinen die Verhaltensweisen als förderlicher erachten 

als Männer, kann angenommen werden. 

 

Für den Faktor 2 Krankheitsvorsorge ergeben sich signifikante Geschlechtsunterschiede in 

der multivariaten Varianzanalyse. Die univariaten Analysen zeigen, dass sich diese Unter-

schiede auf die Verhaltensweisen „Vorsorge“, „Zahnpflege und -vorsorge“ und „sexuelles 

Verhalten“ zurückführen lassen. Frauen schätzen diese Verhaltensweisen höher ein als 

Männer (Vorsorge: M = 1.68, SD = 1.19, N = 269 vs. M = 1.45, SD = 1.15, N = 239, Zahnpflege: 

M = 2.55, SD = 0.79, N = 269 vs. M = 2.36, SD = 0.81, N = 239, Zahnvorsorge: M = 2.03,  

SD = 0.98, N = 269 vs. M = 1.67, SD = 1.06, N = 239, sexuelles Verhalten: M = 2.48, SD = 0.84, 

N = 269 vs. M = 2.12, SD = 1.16, N = 239). Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede 

ergeben sich für „Impfungen“, „bei Symptomen einen Arzt aufsuchen“ und „sich an 

therapeutische Anweisungen“ halten. Da ein wesentlicher Teil der Krankheitsvorsorge 

jedoch regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen darstellt, kann die Hypothese F.1, dass 

Frauen Krankheitsvorsorge für wichtiger erachten als Männer, angenommen werden. 

Frauen halten eine gesunde Ernährung für förderlicher für die Gesundheit als Männer  

(M = 2.46, SD = 0.77, N = 269 vs. M = 2.16, SD = 0.91, N = 239). Damit kann die Hypothese F.2 

angenommen werden.  

Die univariaten Varianzanalyse ergibt signifikanten Geschlechtsunterschiede in der Ein-

schätzung des Konsums von Alkoholika. Frauen erachten den Konsum sowohl von harten 

als auch von weichen Alkoholika (M = 2.19, SD = 0.96 bzw. M = 0.61, SD = 1.06, N = 239) als 

schädlicher für die Gesundheit als Männer (M = 1.93, SD = 1.01 bzw. M = 0.31, SD = 1.14,  

N = 139). Damit kann die Hypothese F.3, dass Frauen den Konsum von Alkoholika als 

schädlicher einschätzen, angenommen werden. 

Für die Einschätzung des Rauchens ergeben sich keine signifikanten Geschlechts-

unterschiede. Die Hypothese F.4, dass Frauen das Rauchen als schädlicher für die Ge-

sundheit erachten als Männer, muss abgelehnt werden. 



Methodenkritik 

       70 

5 Diskussion 

 

Im Folgenden werden zunächst die angewandten Methoden der Befragung kritisch 

betrachtet, anschließend werden die Ergebnisse in den Kontext der Literatur eingebunden 

und diskutiert.  

 

5.1 Methodenkritik 

 

5.1.1 Auswahl der Stichprobe 

 

Es ist zu vermuten, dass die Antworten bei den Medizinern hauptsächlich von Ärzten aus 

Universitätskliniken kommen, da die Adressen den E-Mail-Verzeichnissen der Hochschulen 

entnommen wurden. Niedergelassene Mediziner und Ärzte in peripheren Krankenhäusern 

bilden wahrscheinlich nur eine Minderheit. Aufgrund der Bitte um Weiterleitung lässt sich 

dies aber nicht nachvollziehen. 

Weiterhin ist davon auszugehen, dass insbesondere Psychologen und Mediziner mit einem 

besonderen Interesse an Gesundheitspsychologie und Prävention an der Befragung teil-

genommen haben, sodass hier ein Selektionsbias die Ergebnisse verzerrt.  

 

Die Rücklaufquote der Experten lässt sich aufgrund der Bitte um Weiterleitung in der E-Mail 

nicht bestimmen. Bei Nichtberücksichtigung dieses Faktors ergibt sich eine Rücklaufquote 

von ca. 20 % in dieser Gruppe. Dies ist als gering zu werten, zumal die tatsächliche Rück-

laufquote je nach Ausmaß der stattgefundenen Weiterleitung noch niedriger sein wird.  

 

5.1.2 Soziodemographie der Experten und Laien 

 

Der Frauenanteil der Ärzte entspricht nicht dem Anteil weiblicher Mediziner in der deutschen 

Ärzteschaft: Mit 25.9 % liegt er deutlich unter dem der deutschen Ärzteschaft mit 41 % 

(Bundesärztekammer (BÄK), 2006). Demnach sind Ärztinnen in dieser Stichprobe unter-

repräsentiert.  

Die Ärzte in der Stichprobe sind im Durchschnitt mit 42.6 Jahren etwas jünger als im 

bundesweiten Durchschnitt (45.4 Jahre, BÄK, 2006). Jüngere Mediziner sind demzufolge 

etwas überrepräsentiert. Insgesamt ist eine Repräsentativität der Mediziner nicht gegeben.  

Über die Soziodemographie von Psychologen in Deutschland ließen sich keine Daten iden-

tifizieren.   
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Im Gegensatz zu den Medizinern ist der Frauenanteil der befragten Laien mit 61 % deutlich 

höher als der in der Allgemeinbevölkerung mit 49 %. Auch das Durchschnittsalter der Laien 

weicht mit 30.1 Jahren deutlich vom dem der Allgemeinbevölkerung mit 42.6 Jahren  

(StBA, 2006a) ab. Frauen und jüngere Personen sind demnach in der Stichprobe deutlich 

überrepräsentiert und die Gruppe der Laien kann nicht als repräsentativ für die Allgemein-

bevölkerung gelten. 

Gründe für das relativ junge Durchschnittsalter der Laiengruppe können sowohl die 

moderne Art der Befragung als auch die häufigere Internetnutzung von jüngeren Personen 

sein. In der Altersgruppe der 25- bis 34-jährigen nutzen 77 % das Internet regelmäßig, bei 

den 55- bis 64-jährigen sind es nur 37 % (StBA, 2006c). 

 

5.1.3 Messinstrument 

 

Der in dieser Untersuchung verwendete Fragebogen MGV-39 beschreibt Gesundheits-

verhalten auf einem sehr hohen Abstraktionsgrad. Einige der erfragten Verhaltensweisen 

stellen ganze Verhaltenskategorien dar (Ajzen & Fishbein, 1980). Die Fragestellung zum 

Drogenkonsum beispielsweise beinhaltet verschiedene Aspekte (weiche und harte Drogen, 

Aufputsch- und Beruhigungsmittel), ebenso wie die Frage zu den Ernährungsgewohn-

heiten (vitamin-, mineralien- und ballaststoffreich) oder die Aussage zu Schutzimpfungen 

(Tetanus, Pocken, Polio).  

Des Weiteren sind einige Verhaltensweisen stark von ihrer Ausprägung abhängig: So ist  

z. B. der Konsum weicher Alkoholika nicht generell als schädlich für die Gesundheit ein-

zustufen, sondern abhängig von der konsumierten Menge (ein Glas Rotwein pro Tag gilt als 

gesund, mehrere Flaschen Bier pro Tag sicherlich nicht). Gleiches gilt auch für die 

Konsumierung von Süßigkeiten und fettreiche Speisen, hier sind die Auswirkungen eben-

falls stark mengenabhängig. Gelegentlicher Verzehr dieser Nahrungsmittel ist bestimmt 

nicht schädlich, im Gegenteil: der Genuss kann auch zur Zufriedenheit beitragen, was 

wiederum gesundheitsförderlich sein kann. Ähnlich sieht es bei den Verhaltensweisen „laute 

Musik meiden“ und „umweltbelastete Zonen meiden“ aus. Es ist ein Unterschied, ob man 

ständig laute Musik hört oder von Zeit zu Zeit, bzw. ob man in einem Stadtteil mit hoher 

Luftverschmutzung wohnt oder nur auf dem Weg zur Arbeit dort durchfährt. Auch die 

Bedeutung der Benutzung von Kondomen zur Vermeidung von Geschlechtskrankheiten ist 

sehr situationsabhängig: In einer langjährigen Partnerschaft ist die Verwendung von 

Kondomen sicher nicht so wichtig einzustufen, wie bei Sexualkontakten mit unbekannten 

Partnern.  
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Die verschiedenen Unterpunkte der Verhaltenskategorien könnten auch einzeln abgefragt 

werden, ebenso könnten die Ausprägungen einiger Verhaltensweisen hinsichtlich der 

Menge differenzierter erfragt werden. In der vorliegenden Untersuchung wurde jedoch 

bewusst dieser hohe Abstraktionsgrad gewählt, um allgemeine Unterschiede in der 

Einschätzung von Gesundheitsverhalten zu erfassen. 

 

5.1.4 Antwortverhalten im Sinne der sozialen Erwünschtheit 

 

Bei Befragungen zum Thema Gesundheitsverhalten muss ein Antwortverhalten im Sinne 

der sozialen Erwünschtheit immer angenommen werden und es ist davon auszugehen, 

dass dieser Bias die Ergebnisse der hier untersuchten Gruppen beeinflusst. In besonderem 

Maße ist dieses Problem für die Experten anzunehmen. Ursächlich hierfür ist die Tatsache, 

dass Ärzte und Psychologen aufgrund ihrer Profession besser als andere Berufsgruppen 

wissen, welche Antworten zur Beurteilung der Auswirkungen von Gesundheitsverhalten 

erwartet werden. Weiterhin sehen sich Experten des Gesundheitswesens als Vorbild in 

Gesundheitsfragen (Nelson et al., 1994) und stehen unter der Erwartungshaltung zu 

wissen, inwieweit ein Verhalten förderlich bzw. hinderlich für die Gesundheit ist.  

Es besteht also die Möglichkeit, dass die Antworten der Expertengruppe doppelt verzerrt 

sind, zum einem durch den schon angesprochenen Selektionsbias zum anderen durch das 

Antwortverhalten im Sinne der sozialen Erwünschtheit.  

 

5.1.5 Online-Befragung   

 

Die vorliegende Untersuchung wurde als Online-Befragung im Internet durchgeführt. 

Dementsprechend konnten nur Personen an der Befragung teilnehmen, welche einen 

Zugang zum Internet haben. Zusätzlich mussten die Experten noch eine eigene E-Mail-

Adresse aufweisen, da sie mit einer E-Mail direkt auf den Fragebogen aufmerksam 

gemacht wurden. Nach Daten des Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie 

(2006) liegt der Anteil der Deutschen, die regelmäßig das Internet nutzen bei 55 %. 

Allerdings gibt es einen starken Einfluss von Alter und Bildungsstatus: Personen mit einem 

hohen Bildungsabschluss, wie in der Expertengruppe gegeben, sind häufiger online. 

Ebenso weisen jüngere Menschen eine höhere regelmäßige Nutzung des Internets auf 

(StBA, 2006c).  

Der Zeitaufwand für die Bearbeitung des Fragebogens wurde mit 10 bis 15 Minuten 

angegeben. Dies passt gut zu den Ergebnissen der Untersuchung von Bosnjak und Batinic 
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(1999), die herausfanden, dass 78 % der Personen bereit sind mehr als 10 Minuten Zeit in 

eine Online-Befragung zu investieren.  

Anders als bei den schriftlichen „paper & pencil“ Verfahren ist bei einer Befragung im Inter-

net eine Mehrfachteilnahme nicht sicher auszuschließen und auch die Identität der 

Befragten bleibt häufig unklar. Weiterhin können die Anonymität des Untersuchers und die 

Frage der Gewährleistung der Datensicherheit Gründe dafür sein, dass Personen nicht an 

einer Befragung im Internet teilnehmen. 
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5.2 Inhaltliche Bedeutung 

 

5.2.1 Multidimensionalität von Gesundheitsverhalten 

 

Die schon in anderen Studien (z. B. Belloc & Breslow, 1972; Mechanic & Cleary, 1980; 

Kulbok et al., 1999; Kulbok & Cox, 2002; Wiesmann et al., 2003) beschriebene Multidimen-

sionalität von Gesundheitsverhalten lässt sich auch in dieser Untersuchung nachweisen. 

Die 39 Verhaltensweisen des Fragebogens zum Multiplen Gesundheitsverhalten (MGV-39) 

lassen sich nach einer Hornschen Parallelanalyse auf fünf gut interpretierbare Faktoren 

reduzieren: Social Health (Faktor 1), Krankheitsvorsorge (Faktor 2), Körperbewusstsein 

(Faktor 3), sicherheitsbewusstes Verhalten (Faktor 4) und Genussmittel & Abhängigkeit ver-

meiden (Faktor 5).  

Die Faktoren Krankheitsvorsorge, sicherheitsbewusstes Verhalten und Genussmittel & 

Abhängigkeit vermeiden lassen sich in gleicher Weise auch bei Harris und Guten (1979), 

Kulbok et al. (1999) und Wiesmann et al. (2003) finden. Insgesamt stimmen sowohl die 

Anzahl als auch die inhaltlichen Interpretationen der Faktoren gut mit denen anderer 

Untersuchungen überein (z. B. Harris & Guten, 1979; Kulbok et al., 1999; Kulbok & Cox, 

2002; Wiesmann et al., 2003). 

Die Höhe der Varianzaufklärung von 44 % lässt sich ebenfalls gut mit der Varianzaufklärung 

von 40 % bei Wiesmann et al. (2003) und 45 % bei Kulbok et al. (1999) vergleichen.   

 

5.2.2 Einschätzung von Gesundheitsverhalten  

 

Alle auf dem Fragebogen angegeben Verhaltensweisen werden im Mittel als förderlich für 

die Gesundheit eingeschätzt (M = 1.67, SD = 0.64, N = 508). Dieses Ergebnis passt gut zu 

den Resultaten der Untersuchung von Bausell (1986), in der ebenfalls alle Gesundheitsver-

haltensweisen als wichtig für die Gesundheit erachtet wurden. Alle Verhaltensweisen des 

MGV-39 lassen sich leicht nachvollziehen und sind hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf 

Gesundheit häufig bekannt; daher ist diese Ergebnis nicht überraschend.  

Der Konsum von Drogen und Nikotin wird von den Befragten als am stärksten hinderlich  

für die Gesundheit angesehen (M = 2.59, SD = 0.78, N = 508 bzw. M = 2.52, SD = 0.84,  

N = 508). Diese beiden Verhaltensweisen haben, verglichen mit den anderen Gesundheits-

verhalten des MGV-39, den schwerwiegendsten negativen Einfluss auf die Gesundheit 

einer Person. Diese Tatsache scheint in der Öffentlichkeit gut bekannt zu sein. Durch Anti-

Drogen-Kampagnen, Warnhinweise auf Zigarettenverpackungen, einer Ausdehnung des 
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Rauchverbotes in öffentlichen Einrichtungen etc. ist allgemein bekannt, dass diese 

Verhaltensweisen hohe Risiken für die Gesundheit bergen.  

Bei der Einschätzung der Gefahren des Sonnenbadens scheint es jedoch Defizite zu 

geben. Der invertierten Mittelwert beträgt nur 0.57 (SD = 1.22, N = 508). Die Gefahren der 

UV-Strahlung werden häufig unterschätzt, da die Sonne kurzfristig zu einer Bräunung der 

Haut führt und damit zu einem vermeintlich attraktiverem und gesünderem Aussehen. Über 

die Langzeitschäden wird sich hinsichtlich dieses kurzfristigen Nutzen weniger Gedanken 

gemacht, zumal Tumore der Haut nicht schmerzhaft und häufig auch nicht lebensbedrohlich 

sind. Die hier gefundene Einschätzung passt gut zu den steigenden Inzidenzraten von 

Hautkrebserkrankungen und zeigt, dass hier noch viel Aufklärungsbedarf besteht (DKH, 

2006). Allerdings könnte auch die Fragestellung zur Erfassung des Sonnenschutzverhaltens 

nicht differenziert genug sein, da beispielsweise nicht zwischen geschütztem und unge-

schütztem Sonnenbaden unterschieden wird. Auch wird nicht auf die unterschiedliche Inten-

sitäten der Sonnenstrahlung zu verschiedenen Tageszeiten eingegangen. 

Der Genuss von weichen Alkoholika wird wie das Sonnenbaden als nicht sehr hinderlich für 

die Gesundheit eingeschätzt, der invertierte Mittelwert beträgt 0.47 (SD = 1.11, N = 508). Da 

die Auswirkungen des Genusses von Bier und Wein stark davon abhängig sind, wie viel und 

wie regelmäßig getrunken wird, ist diese Einschätzung schwierig zu beurteilen. 

 

5.2.3 Einschätzungen von Laien und Experten 

 

In dieser Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dass es Unterschiede in der Ein-

schätzung von Gesundheitsverhaltensweisen zwischen Laien und Experten des Gesund-

heitssystems gibt. Die erklärten Varianzen sind mit Werten zwischen .013 und .068 aller-

dings sehr niedrig, sodass von einem relativ geringen Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen ausgegangen werden kann. Insgesamt weisen zwölf Verhaltensweisen einen Ein-

fluss des Berufstyps auf, Experten schätzen diese jeweils als wichtiger für die Gesundheit 

ein als die Laien. 

Bei der Einschätzung von Sicherheit im Straßenverkehr ergaben sich signifikante 

Unterschiede. Experten schätzen die Benutzung von Sicherheitsgurten und rücksichtsvolles 

Verhalten im Straßenverkehr als wichtiger für die Gesundheit als Laien und kommen damit 

zu dem gleichen Ergebnis wie Bausell (1986). 

Interessant ist die Tatsache, dass es in der Einschätzung des Rauchens keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Berufsgruppen gibt. Das Rauchen wird sowohl von den 

Experten als auch von den Laien als sehr hinderlich für die Erhaltung der Gesundheit 
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eingeschätzt (MExp = 2.65 (invertiert), SDExp = 0.70, NExp = 197 bzw. MLai = 2.43 (invertiert), 

SDLai = 0.90, NLai = 311). Bausell konnte 1986 noch große Diskrepanzen in der Beurteilung 

der Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit feststellen: Laien schätzten das 

Nichtrauchen deutlich weniger wichtig für die Gesundheit ein als Experten. Diese Ergebnis 

lässt sich nicht bestätigen. Ein Grund dafür könnte sein, dass die Bevölkerung in den 

letzten Jahren deutlicher auf die Schädlichkeit und die Auswirkungen des Rauchens 

aufmerksam gemacht worden ist. Anti-Raucher-Kampagnen, wie beispielsweise die 

Einführung der großflächigen Warnhinweise auf Zigarettenpackungen, Einführung des 

Rauchverbotes in öffentlichen Gebäuden und Gaststätten, Erhöhung der Tabaksteuer etc., 

haben besonders in letzter Zeit einen hohen Zuspruch und Unterstützung erfahren. Über 

die Schädlichkeit des Rauchens scheint also Einigkeit zu bestehen. Von den Medizinern 

wird dieses Wissen jedoch konsequenter umgesetzt: Mediziner rauchen weniger häufiger 

als die Allgemeinbevölkerung (Bolinder et al., 2002; Kaiser, 2006). Dies kann daran liegen, 

dass sie in ihrem Berufsalltag häufiger mit den Langzeitschäden (chronische Bronchitis, 

Arteriosklerose, Lungenkrebs etc.) konfrontiert werden und ein detaillierteres Wissen über 

diese schwerwiegenden Folgeschäden aufweisen.  

Für den Konsum von weichen und harten Alkoholika ergeben sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen Laien und Experten des Gesundheitssystems. Beide Gruppen schätzen 

den Genuss von Alkohol als nicht sehr hinderlich für die Gesundheit ein (MExp =  0.35 

(invertiert), SDExp = 1.03, NExp = 197 bzw. MLai = 0.55 (invertiert), SDLai = 1.15, NLai = 311). Der 

Konsum harter Alkoholika wird von beiden Gruppen als ähnlich schädlich erachtet  

(MExp = 1.98 (invertiert), SDExp = 1.00, NExp = 197 bzw. MLai = 2..12 (invertiert), SDLai = 0.98,  

NLai = 311). Diese Ergebnis lässt sich, wie auch schon das Rauchen, nicht mit dem Ergebnis 

der Untersuchung von Bausell (1986) vergleichen, in der die Experten den mäßigen 

Alkoholkonsum deutlich hinderlicher bewerteten als die Laien. Auf die Problematik der Ein-

schätzung des Alkholkonsum wurde schon in Kapitel 5.2.2 hingewiesen.  

 

Vorraussetzungen dafür, dass sich eine Person gesund verhält sind nach Bausell (1986) 

das Wissen um die Effizienz der Verhaltensweisen und das Ausmaß in welchem eine 

Person darauf aufmerksam gemacht wird. Wissen um die Auswirkungen von Gesund-

heitsverhalten bedingen eine höhere Einschätzung und dadurch letztendlich auch eine 

höhere Umsetzung von Gesundheitsverhalten. Jemand der weiß, dass eine ungesunde Er-

nährung die Gesundheit gefährdet, wird dies auch als hinderlich einschätzen und eher ge-

neigt sein, auf seine Ernährung zu achten, als jemand dem der Zusammenhang zwischen 

Ernährungsgewohnheiten und Gesundheit nicht bekannt ist. Die Ergebnisse dieser 
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Untersuchung zeigen, dass das Wissen um die Folgen von Gesundheitsverhalten einen 

Einfluss auf die Einschätzung der Verhaltensweisen zu haben scheint. Mediziner werden 

häufig täglich mit den Auswirkungen von Gesundheitsverhalten konfrontiert: Tumore, die 

erst in einem späten Stadium entdeckt werden; Krankheiten, die durch Impfungen hätten 

verhindert werden können; Übergewicht mit den Folgeerkrankungen wie z. B. Diabetes und 

Arteriosklerose; Unfälle im Straßenverkehr etc. Durch ihre Ausbildung und Arbeit wird ihnen 

der Einfluss von Gesundheitsverhalten ständig bewusst, sodass sie bei vielen 

Verhaltensweisen zu einer höheren Einschätzung kommen als die „Nicht-Mediziner“.  

Anknüpfungspunkte für weitere Untersuchungen ergeben sich aus der Frage, ob sich die 

These von Bausell bestätigen lässt und es Zusammenhänge zwischen den Einschätzungen 

und der tatsächlichen Ausführung der Gesundheitsverhaltensweisen gibt. Mit dem in dieser 

Arbeit verwendetem Fragebogen könnten die Ausführungen der verschiedenen Verhaltens-

weisen von Laien, Medizinern und Psychologen untersucht und mit den Einschätzungen 

verglichen werden. Gleichzeitig würde damit auch das Gesundheitsverhalten von 

Psychologen näher untersucht werden zudem sich in der Literatur bisher keine Daten 

identifizieren lassen.  

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die Bevölkerung noch stärker vom 

Nutzen einiger bestimmter Gesundhaltsverhalten wie beispielsweise körperlicher Aktivität, 

der Durchführung von Schutzimpfungen, gesunder Ernährung und Sicherheit im Straßen-

verkehr überzeugt werden muss. In der Bevölkerung stellt der Arztbesuch die am häufigsten 

genutzte Quelle für Information über Gesundheit dar (RKI, 2006). Daher können Ärzte einen 

großen Beitrag zur Gesundheitserziehung leisten, indem sie ihr Wissen um 

Gesundheitsverhalten an ihre Patienten weitergeben. Die größte Bedeutung in der Primär- 

und Sekundärprävention von Krankheiten kommt hierbei sicherlich den Hausärzten zu. 

Diese haben zu ihren Patienten ein oft schon lang andauerndes Vertrauensverhältnis und 

haben meist einen guten Eindruck von ihren Lebensverhältnissen und Krankengeschichten. 

Zudem gilt der Arzt in der Gesellschaft als Respektsperson, und kann somit einen Einfluss 

auf bestimmte Gesundheitsverhaltensweisen ausüben.  

Für die Ausbildung von Medizinern und Psychologen zeigen diese Ergebnisse, dass ihnen 

in ihrem Studium nicht nur das Fachwissen, sondern auch die Bedeutung der Weitergabe 

dieses Wissens vermittelt werden muss.  

 

Während Ärzte Verhaltensweisen aus medizinischen Bereichen für förderlicher erachten als 

Psychologen, ergibt sich bei diesen keine höhere Einschätzung von Gesundheitsver-

haltensweisen mit psychosozialen Aspekten. Dies könnte daran liegen, dass Ärzte während 
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ihrer Ausbildung und ihrer Arbeit auch die Auswirkungen psychologischer Verhaltensweisen 

vermittelt bekommen. Besonders ist dies in den Gebieten der Psychiatrie und 

Psychosomatik, aber auch in der alltäglichen Patientenbetreuung der Fall. Dies könnte der 

Grund sein, dass die Mediziner zu ähnlichen Einschätzungen kommen wie die Psycho-

logen. Insgesamt haben Ärzte aufgrund ihres Berufes häufiger mit psychologischen Ver-

haltensweisen zu tun, als Psychologen mit medizinischen. 

 

5.2.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede 

 

In dieser Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dass Frauen die Bedeutung von 

Gesundheitsverhalten höher einschätzen als Männer. Die durch das Geschlecht erklärten 

Varianzen sind mit Werten zwischen .009 und .310 jedoch, ähnlich wie beim Berufstyp, sehr 

niedrig. Ein Einfluss des Geschlechts auf die Einschätzung von Gesundheitsverhalten lässt 

sich also nachweisen, er fällt allerdings sehr gering aus. Bei insgesamt 14 Verhaltens-

weisen ergeben sich signifikant höhere Einschätzungen der Frauen. 

 

Die These von Bausell (1986), dass das Wissen um die Effizienz von Gesundheitsver-

haltensweisen die Vorraussetzung zur Umsetzung ist, lässt sich mit diesem Ergebnis gut 

vereinbaren: Frauen erachten die Verhaltensweisen als förderlicher für die Gesundheit als 

Männer und praktizieren dem Ergebnis vieler Studien nach auch häufiger Gesund- 

heitsverhalten als Männer (z. B. Waldron, 1997; Sieverding, 2000; Merbach et al., 2001; 

Wiesmann et al., 2003).  

 

Frauen erachten Krankheitsvorsorge für förderlicher für die Gesundheit als Männer. Dies 

passt gut zu der Tatsache, dass Vorsorgeuntersuchungen auch häufiger von Frauen in 

Anspruch genommen werden (RKI, 2006; Merbach et al., 2001; Steptoe et al., 1994). 

Eine gesunde Ernährung wird von den Frauen als wichtiger erachtet als von den Männern. 

Diese Einschätzung lässt sich gut damit vereinbaren, dass Frauen sich auch gesünder als 

Männer ernähren (Steptoe et al., 1994; Dlugosch & Krieger, 1995; Zemp & Ackermann-

Liebrich, 1988). 

Sowohl der Konsum harter als auch weicher Alkoholika wird von Frauen als schädlicher für 

die Gesundheit eingeschätzt als von den Männern. Mehrere Studien zeigen, dass diese 

Einschätzung mit dem Trinkverhalten korrespondiert: Frauen trinken deutlich weniger 

Alkohol als Männer (z. B. Zemp & Ackermann-Liebrich, 1988; Dlugosch & Krieger, 1995; 

Merbach et al., 2001; RKI, 2006).  
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Keine geschlechtsspezifischen Unterschiede fanden sich, wie auch schon beim Berufstyp, 

bei der Einschätzung des Rauchens. Der Konsum von Nikotin wird von beiden Ge-

schlechtern als sehr hinderlich für die Gesundheit erachtet (Frauen: M = 2.51, SD = 0.83,  

N = 269, Männer: M = 2.52, SD = 0.85, N = 239). In der Untersuchung von Timm (2001) zu Ge-

schlechtsunterschieden im Gesundheitsverhalten mit dem MGV-39 fanden sich ebenfalls 

keine signifikanten Unterschiede beim Nikotinkonsum. Auch Steptoe et al. (1994) fanden 

keinen großen Unterschied in den Prävalenzraten beim Rauchen (Männer 25.7 %, Frauen 

26.3 %). Andere Studien zeigen jedoch, dass Frauen das Wissen um die Schädlichkeit des 

Rauchens besser nutzen und weniger rauchen als Männer (Lampert & Burger, 2005; 

Merbach et al., 2001; RKI, 2006). 

 

Die Tatsache, dass Männer einige Gesundheitsverhaltensweisen als weniger förderlich für 

die Gesundheit erachten als Frauen zeigt, dass Aufklärungsmaßnahmen und Gesundheits-

programme die weibliche Bevölkerung stärker erreichen als Männer. Zu dieser Schluss-

folgerung kamen auch schon vorherige Untersuchungen zu Geschlechtsunterschieden im 

Gesundheitsverhalten (z. B. Wiesmann et al., 2003; Sieverding, 2000; Waldron, 1997). Der 

Zielgruppe Männer muss bei der Entwicklung von Programmen zur Gesundheitsförderung 

eine größere Bedeutung beigemessen werden (Altgeld, 2003; Kuhlmann & Kolip, 2005; van 

Diemen, Rohrmann & Sommerfeld, 2003). Dadurch kann das Wissen um die Bedeutung 

von Gesundheitsverhalten und somit auch die Umsetzung bei Männern erhöht werden. Um 

die Einstellungen von Männern zu Gesundheitsverhalten zu verändern wäre es möglich an 

der Geschlechterrolle der Männer anzusetzen. Die geringeren Einschätzungen der Männer 

der Gesundheitsverhaltensweisen passen gut zu ihrer Geschlechterrolle, welche sie als 

überlegen, vital, unverwundbar und eindeutig von den Frauen abgegrenzt darstellt. Es ist 

jedoch fraglich, ob Männer ihre Einstellungen zu Gesundheitsverhalten ändern, wenn sie 

damit ihr Selbstbild verändern müssen. Ein „gender-related approach“, der gesundheits-

bezogene Themen im Zusammenhang mit Interaktionen von Männern und Frauen diskutiert 

erscheint dabei sinnvoll (Schofield, Connell, Walker, Wood & Butland, 2000). 

Weiterhin zeigt sich, dass die geringere Einschätzung der Männer bezüglich der Förder-

lichkeit der Verhaltensweisen sich über ein breites Spektrum von Gesundheitsverhalten 

erstreckt. Insgesamt werden 14 Items von den Männern niedriger eingeschätzt als von den 

Frauen. Auch bei Wiesmann et al. (2003) zeigen Männer bei vielen unterschiedlichen Ver-

haltensweisen ein geringeres Gesundheitsverhalten als Frauen. Aus diesem Grund er-

scheint es sinnvoll, dass sich Förderungsmaßnahmen bei Männern sich auf die Gesamt-

heit von Gesundheitsverhalten und nicht nur auf einige spezielle Verhalten beziehen sollten.  
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6 Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden explorativen Querschnittsuntersuchung wurde die Einschätzung von 

Gesundheitsverhaltensweisen mittels des Fragebogens zum Multiplen Gesundheitsver-

halten (MGV-39) von Laien und Experten des Gesundheitssystems analysiert. Als Experten 

galten dabei Ärzte und Psychologen. Fragestellung der Untersuchung war, ob Ärzte und 

Psychologen aufgrund ihres „Expertenwissens“ die Verhaltensweisen für förderlicher bzw. 

hinderlicher einschätzen als die Laien. Weiterhin wurde untersucht, ob Mediziner Ver-

haltensweisen mit medizinischen und Psychologen solche mit psychosozialen Aspekten 

besonders betonen. 

Zusätzlich zur Untersuchung der Berufsgruppen wurden geschlechtsspezifische Unter-

schiede analysiert.  

 

Die Befragung erfolgte als Online-Untersuchung im Zeitraum vom 01. 02. 2003 bis  

11. 05. 2003. Die Teilnehmer sollten die 39 unterschiedlich gepolten Verhaltensweisen des 

MGV-39 hinsichtlich ihrer Auswirkung (förderlich, irrelevant, hinderlich) auf die Gesundheit 

einer Person im Allgemeinen einschätzen. Die Gesamtstichprobe belief sich auf N = 508. 

Der Anteil der Laien betrug 61 % (N = 311). Von den Experten waren 55 % (N = 108) Psycho-

logen und 45 % (N = 89) Mediziner. Der Frauenanteil der Stichprobe betrug 53 % (N = 269). 

 

Die 39 unterschiedlichen Gesundheitsverhaltensweisen des MGV-39 ließen sich in einer 

Faktorenanalyse auf 5 Faktoren reduzieren, die 44 % der Varianz erklärten: Social Health, 

Krankheitsvorsorge, Körperbewusstsein, sicherheitsbewusstes Verhalten und Genussmittel 

& Abhängigkeit vermeiden. Damit kann die Annahme, dass Gesundheitsverhalten ein 

multidimensionales Konstrukt darstellt, bestätigt werden 

 

In dieser Untersuchung konnten mit Hilfe von Varianzanalysen Unterschiede in der 

Einschätzung von Gesundheitsverhaltensweisen zwischen Laien und Experten nach-

gewiesen werden. Signifikante Unterschied ergaben sich bei zwölf der 39 Verhaltens-

weisen, die Experten schätzten diese jeweils als förderlicher für die Gesundheit ein. 

Sicherheit im Straßenverkehr, bestimmte Vorsorgeverhalten und eine gesunde Ernährung 

wurden von den Experten höher eingeschätzt als von den Laien. Keinen Einfluss des 

Berufstyps ließ sich für den Konsum von Zigaretten und Alkohol, die Aufrechterhaltung 

befriedigender Beziehungen, körperlicher Aktivität und den Konsum von Alkohol 

nachweisen. Mediziner hielten ein Drittel der Verhaltensweisen mit medizinischen Aspekten, 
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wie z. B. die Einhaltung von Arztterminen und ärztlichen Anordnungen, die Durchführung 

von Schutzimpfungen und körperliche Aktivität für förderlicher für die Gesundheit als 

Psychologen. Im Gegensatz dazu schätzten Psychologen Gesundheitsverhaltensweisen 

mit psychosozialen Dimensionen nicht höher ein als die Ärzte. 

 

Das vielfach in der Literatur beschriebene bessere Gesundheitsverhalten von Frauen ließ 

sich auch in der Einschätzung von Gesundheitsverhalten nachweisen. Ein signifikanter 

Geschlechtsunterschied lag bei 14 Verhaltensweisen vor, diese wurden alle von den Frauen 

als wichtiger für die Gesundheit erachtet. Frauen hielten Krankheitsvorsorge, eine gesunde 

Ernährung, rücksichtsvolles Verhalten im Straßenverkehr für förderlicher und den Konsum 

von Alkohol für hinderlicher für die Gesundheit als Männer. Auch Verhaltensweisen mit 

psychosozialen Aspekten wurden von den Frauen als förderlicher für die Gesundheit 

erachtet als von den Männern. Für die Einschätzung des Rauchens ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede. 

 

Aus diesen Ergebnissen wird deutlich, dass noch Aufklärungsbedarf über die Auswirkung 

von Gesundheitsverhalten in der Bevölkerung besteht. Den Experten des Gesundheits-

systems kommt dabei eine besondere Bedeutung zu; durch die Weitergabe ihres Fach-

wissens kann das Wissen um die Bedeutung von Gesundheitsverhalten erhöht werden. 

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigen, dass der Zielgruppe Männern eine 

größere Bedeutung in der Entwicklung von Programmen zur Gesundheitsförderung bei-

gemessen werden muss. 
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A   Fragebogen 

 
  

Befragung zum Gesundheitsverhalten (1/3) 
 

 

 Schätzen Sie bitte auf der untenstehenden Skala ein, in welchem Maße das angegebene 
gewohnheitsmäßig ausgeführte Verhalten hinderlich (-3), irrelevant (0) oder förderlich (3) für die 
Erhaltung der Gesundheit einer Person im Allgemeinen ist.  

 

 

 1. Regelmäßige Körperhygiene  
(tägliche Körperpflege) 

-3 -2 -1  0 1  2  3 
       
        

 

 2a. Regelmäßige Zahnpflege  
(Zähneputzen nach den Mahlzeiten) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 2b. Benutzen von Zahnseide -3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 3. Für ausreichenden Schlaf sorgen  
(Müdigkeit aufgrund mangelnden Schlafs 
vermeiden) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 4. Positive soziale Kontakte pflegen  
(Beziehungen aufbauen, die Unterstützung und 
Rückhalt bieten) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 5. Kompetenzen erwerben und einsetzen 
(Stressbewältigungsstrategien, Konfliktfähigkeit) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 6a. Regelmäßige Gesundheitsuntersuchungen  
(z. B. Vorsorgeuntersuchungen, Funktionsprü-
fungen von Organen) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 6b. Regelmäßige Zahnarztbesuche -3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 7. Bei Wahrnehmung von Symptomen einen 
Gesundheitsexperten aufsuchen (Arzt etc.) 
(Vermeiden, notwendige Termine aufzuschieben) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 8. Sich an therapeutische Anordnungen von 
Gesundheitspraktikern (Arzt etc.) halten 
(z. B. Medikamenteneinnahme o.ä.) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 9. Schutzimpfungen durchführen  
(gegen Tetanus, Pocken, Polio etc.) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 10. Sicheres sexuelles Verhalten praktizieren  
(z. B. Kondombenutzung)  

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 11a. Sich richtig und ausgewogenen ernähren  
(vitamin-, mineralien-, ballaststoffreich)  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 11b. Konsumierung von Süßigkeiten  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
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Befragung zum Gesundheitsverhalten (2/3) 

 

 

 Fahren Sie bitte fort und schätzen Sie auf der untenstehenden Skala ein, in welchem Maße das 
angegebene gewohnheitsmäßig ausgeführte Verhalten hinderlich (-3), irrelevant (0) oder 
förderlich (3) für die Erhaltung der Gesundheit einer Person im Allgemeinen ist. 
 

 

 11c. Konsumierung von fettreichen Speisen  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
        

 

 11d. Ausreichend Flüssigkeit zu sich nehmen  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 12. Sportliches Verhalten und Bewegung  
(für regelmäßige Körperbewegung sorgen, z. B. 
Sport, Spaziergänge) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 13. Auf das eigene Gewicht achten  
(Übergewicht bzw. Untergewicht vermeiden)  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 14. Konsumierung von Kaffee  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 15a. Konsumierung „weicher“ Alkoholika 
(Bier, Wein) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 15b. Konsumierung „harter“ Alkoholika 
(Schnaps etc.) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 16. Nikotinkonsum  
(Rauchen von Zigaretten, Zigarren, Pfeifen etc.)  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 17. Drogenkonsum (außer Nr. 15a, 15b und 16; 
„weiche“ und „harte“ Drogen, Aufputschmittel, 
Beruhigungsmittel etc.) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 18. Für ausreichend Entspannung/Erholung sorgen 
(z. B. sich Pausen gönnen, Mittagsruhe halten, 
Entspannungsübungen) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 19 Sonnenbaden (oder ins Sonnenstudio gehen)  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 20. Achten auf richtige Körperhaltung  
(z. B. Rückenschule, einseitige belastende 
Bewegungen vermeiden) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 21. Umweltbewusst handeln (die Umwelt schützen) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 22. Lärmquellen vermeiden  
(z. B. Straßenlärm, laute Musik) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 23. Umweltbelastete Zonen meiden  
(z. B. Stadtteile mit hoher Luftverschmutzung)  

-3 -2 -1 0 1 2 3 
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Befragung zum Gesundheitsverhalten (3/3) 

 

 

 Fahren Sie bitte fort und schätzen Sie auf der untenstehenden Skala ein, in welchem Maße das 
angegebene gewohnheitsmäßig ausgeführte Verhalten hinderlich (-3), irrelevant (0) oder 
förderlich (3) für die Erhaltung der Gesundheit einer Person im Allgemeinen ist. 
 

 

 24. Im Auto den Sicherheitsgurt anlegen  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 25. Bewusst leben (subjektiv sinnvolle Dinge tun) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 26. In der Freizeit sich im Freien aufhalten  
(an der frischen Luft sein) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 27. Sich im Straßenverkehr rücksichtsvoll verhalten 
(z. B. Geschwindigkeitsbegrenzungen einhalten, 
hohe Geschwindigkeiten vermeiden) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 28. Überanstrengungen vermeiden  
(Dinge müßig und ohne Zeitdruck erledigen) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 29. Sich mit anderen über Gesundheit austauschen  
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 30. Defekte elektrische Geräte reparieren (lassen) 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 31. Sich nicht gewalttätig verhalten oder handgreif-
liche Auseinandersetzungen vermeiden 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 32. Aktiv und schöpferisch sein 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 33. Befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen 
aufbauen und aufrechterhalten 
 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
       
        

 

 Zum Schluß bitten wir  noch um ein paar allgemeine Angaben zu Ihrer Person:   

 

 

  

 

 
 

 

Fragebogen absenden 

Beruf: 

Arbeitsschwerpunkte: 

Geschlecht: 

Alter: 

E-Mail Adresse (optional): 

Ergebnisbericht erwünscht: 

Anmerkungen: 
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B   Anfangsseiten des Fragebogens im World Wide Web 

 
Anfangsseite der Experten 

 

Anfangsseite der Laien 
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C   E-Mail an die Expertengruppe 
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D   Mittelwerte und Streuungen der Stichprobe 

 

Dieser Teil des Anhanges stellt die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) bei der 

Einschätzung der verschiedenen Gesundheitsverhaltensweisen dar. In Tabelle 28 werden 

zunächst jeweils die Werte für die gesamte Stichprobe (N = 508), für die Gruppe der Laien  

(N = 311) und der Experten (N = 197) angezeigt Anschließend werden in Tabelle 29 die Werte 

der Expertengruppe, Psychologen (N = 108) und Mediziner (N = 89), dargestellt. Tabelle 30 

enthält die Werte von Frauen (N = 269) und Männern (N = 239). 

 

Tabelle 28. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der gesamten Stichprobe  
 

   Bezeichnung 
Gesamt 

M (SD) 

Laie 

M (SD) 

Experte 

M (SD) 

1 Körperpflege 2.07 (0.96)  2.13 (0.95) 1.97 (0.96)  

2a Zahnpflege 2.46 (0.80) 2.46 (0.85) 2.46 (0.72) 

2b Zahnseide 1.42 (1.22) 1.30 (1.27) 1.60 (1.11) 

3 Genügend Schlaf 2.32 (0.83) 2.36 (0.82) 2.26 (0.85) 

4 Soziale Kontakte 2.37 (0.83) 2.31 (0.89) 2.46 (0.72) 

5 Kompetenzen 1.98 (0.96) 1.79 (1.02) 2.28 (0.76) 

6a Vorsorge 1.57 (1.18) 1.49 (1.25) 1.71 (1.05) 

6b Zahnvorsorge 1.86 (1.03) 1.85 (1.10) 1.89 (0.92) 

7 Arzttermine einhalten 1.82 (1.10) 1.69 (1.17) 2.02 (0.95) 

8 Ärztliche Anordnungen 1.82 (1.02) 1.77 (1.06) 1.91 (0.93) 

9 Impfungen 1.91 (1.15) 1.78 (1.17) 2.11 (1.10) 

10 Sexuelles Verhalten 2.31 (1.02) 2.25 (1.10) 2.41 (0.86) 

11a Ernährung 2.32 (0.85) 2.26 (0.90) 2.41 (0.77) 

11b Süßigkeiten* 0.90 (1.02) 0.81 (1.03) 1.03 (1.00) 

11c Fettreiche Speisen* 1.48 (1.07) 1.45 (1.13) 1.51 (0.98) 

11d Genügend Trinken 2.40 (0.78) 2.48 (0.77) 2.28 (0.78) 

Anmerkung: * invertiert 
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Fortsetzung Tabelle 28  
 

   Bezeichnung 
Gesamt 

M (SD) 

Laie 

M (SD) 

Experte 

M (SD) 

12 Körperliche Aktivität 2.35 (0.88) 2.28 (0.92) 2.46 (0.80) 

13 Gewicht achten 1.85 (0.98) 1.80 (1.02) 1.92 (0.92) 

14 Kaffee* 0.58 (0.93) 0.68 (0.96) 0.43 (0.86) 

15a Weiche Alkoholika* 0.47 (1.11) 0.55 (1.15) 0.35 (1.03) 

15b Harte Alkoholika* 2.07 (0.99) 2.12 (0.98) 1.98 (1.00) 

16 Nikotin* 2.52 (0.84) 2.43 (0.90) 2.65 (0.70) 

17 Drogen* 2.59 (0.78) 2.59 (0.81) 2.60 (0.73) 

18 Entspannung 1.87 (0.95) 1.80 (0.95) 1.97 (0.94) 

19 Sonnenbaden* 0.57 (1.22) 0.49 (1.24) 0.70 (1.19) 

20 Körperhaltung 1.68 (0.94) 1.69 (0.91) 1.65 (0.98) 

21 Umwelt schützen 0.95 (1.22) 0.89 (1.26) 1.05 (1.15) 

22 Lärm meiden 1.24 (1.02) 1.15 (1.04) 1.38 (0.98) 

23 Belastete Zonen meiden 1.09 (1.06) 1.03 (1.11) 1.20 (0.97) 

24 Sicherheitsgurt 2.19 (1.11) 2.04 (1.22) 2.43 (0.88) 

25 Bewusst leben 1.74 (1.02) 1.68 (1.07) 1.85 (0.93) 

26 Frische Luft 1.74 (0.93) 1.78 (0.94) 1.69 (0.92) 

27 Straßenverkehr 1.26 (1.18) 1.12 (1.21) 1.48 (1.10) 

28 Müßiggang 1.15 (1.15) 1.11 (1.19) 1.21 (1.10) 

29 Gesundheitsaustausch 0.21 (1.05) 0.15 (1.11) 0.30 (0.94) 

30 Elektrische Geräte 0.64 (1.21) 0.56 (1.19) 0.76 (1.22) 

31 Gewalt vermeiden 1.53 (1.21) 1.46 (1.23) 1.63 (1.18) 

32 Aktiv sein 1.44 (1.09) 1.30 (1.14) 1.68 (0.98) 

33 Beziehungen 2.24 (0.87) 2.18 (0.92) 2.34 (0.78) 

Anmerkung: * invertiert 
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Tabelle 29. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Experten 
 

   Bezeichnung 
Psychologen 

M (SD) 

Mediziner 

M (SD) 

1 Körperpflege 1.82 (1.06) 2.15 (0.81) 

2a Zahnpflege 2.39 (0.78) 2.54 (0.62) 

2b Zahnseide 1.69 (1.12) 1.51 (1.10) 

3 Genügend Schlaf 2.24 (0.85) 2.28 (0.85) 

4 Soziale Kontakte 2.46 (0.72) 2.46 (0.72) 

5 Kompetenzen 2.37 (0.73) 2.17 (0.79) 

6a Vorsorge 1.68 (1.08) 1.74 (1.02) 

6b Zahnvorsorge 1.86 (0.84) 1.92 (1.02) 

7 Arzttermine einhalten 1.95 (0.97) 2.10 (0.93) 

8 Ärztliche Anordnungen 1.70 (0.92) 2.16 (0.89) 

9 Impfungen 1.74 (1.14) 2.56 (0.85) 

10 Sexuelles Verhalten 2.37 (0.77) 2.46 (0.97) 

11a Ernährung 2.44 (0.73) 2.36 (0.82) 

11b Süßigkeiten* 1.14 (0.92) 0.90 (1.08) 

11c Fettreiche Speisen* 1.45 (1.04) 1.58 (0.92) 

11d Genügend Trinken 2.25 (0.83) 2.33 (0.70) 

12 Körperliche Aktivität 2.43 (0.86) 2.49 (0.73) 

13 Gewicht achten 1.75 (0.98) 2.12 (0.81) 

14 Kaffee* 0.63 (0.87) 0.18 (0.79) 

15a Weiche Alkoholika* 0.47 (1.08) 0.19 (0.95) 

15b Harte Alkoholika* 1.92 (0.98) 2.06 (1.03) 

16 Nikotin* 2.65 (0.59) 2.65 (0.83) 

17 Drogen* 2.51 (0.77) 2.71 (0.68) 

18 Entspannung 2.03 (0.89) 1.91 (1.01) 

Anmerkung: * invertiert 
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Fortsetzung Tabelle 29 
 

   Bezeichnung 
Psychologen 

M (SD) 

Mediziner 

M (SD) 

19 Sonnenbaden* 0.89 (1.11) 0.47 (1.24) 

20 Körperhaltung 1.62 (1.01) 1.70 (0.93) 

21 Umwelt schützen 0.88 (1.15) 1.25 (1.13) 

22 Lärm meiden 1.24 (0.95) 1.54 (1.00) 

23 Belastete Zonen meiden 1.21 (0.98) 1.18 (0.97) 

24 Sicherheitsgurt 2.34 (0.87) 2.53 (0.88) 

25 Bewusst leben 1.89 (0.94) 1.81 (0.93) 

26 Frische Luft 1.66 (0.92) 1.73 (0.91) 

27 Straßenverkehr 1.36 (1.06) 1.63 (1.14) 

28 Müßiggang 1.17 (1.12) 1.27 (1.09) 

29 Gesundheitsaustausch 0.31 (0.88) 0.29 (1.01) 

30 Elektrische Geräte 0.63 (1.09) 0.92 (1.36) 

31 Gewalt vermeiden 1.45 (1.14) 1.85 (1.20) 

32 Aktiv sein 1.54 (1.01) 1.84 (0.93) 

33 Beziehungen 2.35 (0.77) 2.33 (0.81) 

Anmerkung: * invertiert 
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Tabelle 30. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) in Abhängigkeit  
vom Geschlecht 

 

   Bezeichnung 
weiblich 

M (SD) 

männlich 

M (SD) 

1 Körperpflege 2.20 (0.95) 1.92 (0.95) 

2a Zahnpflege 2.55 (0.79) 2.36 (0.81) 

2b Zahnseide 1.57 (1.17) 1.25 (1.26) 

3 Genügend Schlaf 2.50 (0.69) 2.12 (0.93) 

4 Soziale Kontakte 2.46 (0.80) 2.27 (0.86) 

5 Kompetenzen 2.03 (1.01) 1.93 (0.89) 

6a Vorsorge 1.68 (1.19) 1.45 (1.15) 

6b Zahnvorsorge 2.03 (0.98) 1.67 (1.06) 

7 Arzttermine einhalten 1.90 (1.10) 1.73 (1.09) 

8 Ärztliche Anordnungen 1.85 (0.99) 1.79 (1.04) 

9 Impfungen 1.94 (1.12) 1.88 (1.89) 

10 Sexuelles Verhalten 2.48 (0.84) 2.12 (1.16) 

11a Ernährung 2.46 (0.77) 2.16 (0.91) 

11b Süßigkeiten* 0.88 (1.00) 0.91 (1.06) 

11c Fettreiche Speisen* 1.53 (1.06) 1.41 (1.09) 

11d Genügend Trinken 2.59 (0.71) 2.19 (0.80) 

12 Körperliche Aktivität 2.41 (0.87) 2.28 (0.88) 

13 Gewicht achten 1.91 (0.96) 1.77 (1.00) 

14 Kaffee* 0.68 (0.96) 0.47 (0.89) 

15a Weiche Alkoholika* 0.61 (1.06) 0.31 (1.14) 

15b Harte Alkoholika* 2.19 (0.96) 1.93 (1.01) 

16 Nikotin* 2.51 (0.83) 2.52 (0.85) 

17 Drogen* 2.61 (0.81) 2.58 (0.75) 

Anmerkung: * invertiert
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Fortsetzung Tabelle 30 
 

   Bezeichnung 
weiblich 

M (SD) 

männlich 

M (SD) 

18 Entspannung 2.06 (0.88) 1.65 (0.98) 

19 Sonnenbaden* 0.58 (1.24) 0.56 (1.21) 

20 Körperhaltung 1.88 (0.91) 1.46 (0.93) 

21 Umwelt schützen 1.16 (1.26) 0.72 (1.13) 

22 Lärm meiden 1.26 (1.03) 1.21 (1.01) 

23 Belastete Zonen meiden 1.16 (1.09) 1.02 (1.03) 

24 Sicherheitsgurt 2.22 (1.07) 2.15 (1.16) 

25 Bewusst leben 1.87 (1.04) 1.60 (0.98) 

26 Frische Luft 1.96 (0.93) 1.50 (0.87) 

27 Straßenverkehr 1.39 (1.17) 1.10 (1.24) 

28 Müßiggang 1.24 (1.21) 1.04 (1.08) 

29 Gesundheitsaustausch 0.29 (0.97) 0.12 (1.13) 

30 Elektrische Geräte 0.71 (1.18) 0.56 (1.23) 

31 Gewalt vermeiden 1.55 (1.21) 1.50 (1.21) 

32 Aktiv sein 1.51 (1.10) 1.38 (1.09) 

33 Beziehungen 2.30 (0.87) 2.17 (0.88) 

Anmerkung: * invertiert 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


