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Hintergrund und Fragestellung

Nichtiibertragbare Erkrankungen wie
Krebs, Diabetes, Schlaganfall und Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems be-
stimmen mafgeblich die Krankheits-
last in Deutschland [1]. Um dadurch be-
dingter vermeidbarer Morbiditit und
vorzeitigem Tod entgegenzuwirken, be-
darf es eines breiten Biindels an pri-
ventiven Mafinahmen. Auch die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) sieht
in der Bekdmpfung nichtiibertragba-
rer Erkrankungen ein zentrales aktuel-
les Handlungsfeld [2]. Das WHO-Re-
gionalbiiro fiir Europa schldgt eine um-
fassende praventive Gesamtstrategie vor,
die Mafinahmen der Gesundheitsforde-
rung ebenso umfasst wie Interventionen
der Krankheitspravention, die aufeinan-
der abgestimmt an den Verhéltnissen und
den Verhaltensweisen ansetzen sollen [3].
Eine wichtige Rolle zur Privention von
nichtiibertragbaren Krankheiten kommt
der bevolkerungsweiten Veranderung des
Gesundheitsverhaltens, insbesondere in
den Bereichen Erndhrung und Bewegung
[2, 4], aber auch der Entspannung [5] zu.
Als Gesundheitsverhalten werden dabei
alle Verhaltensweisen bezeichnet, ,die
nach wissenschaftlichen [...] Erkenntnis-
sen die Wahrscheinlichkeit erh6hen, dass
Krankheiten vermieden werden oder die
Gesundheit erhalten wird“ ([6], S. 311).
Hierzu gehort auch die Nutzung (Inan-
spruchnahme) von Mafinahmen zur Pri-
vention und Gesundheitsférderung.
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Teilnahme an verhaltens-
praventiven Mal3nahmen

Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

In Deutschland dominieren verhal-
tenspraventive Mafinahmen die Praven-
tionslandschaft, insbesondere im Bereich
der Primérpravention [7]. Verhaltenspra-
ventive Mafinahmen sind Angebote, die
ein spezifisches, individuelles Gesund-
heitsverhalten verbessern, unabhingig
von der konkreten Lebenswelt, in der das
Verhalten stattfindet (z. B. Schule oder
Betrieb). Die Férderung des individuellen
Gesundheitsverhaltens geschieht durch
Information, Beratung und das Einiiben
neuer Verhaltensweisen. Fiir Erwachsene
findet dies meistens in Form von Grup-
penangeboten an Volkshochschulen, in
Sportvereinen, Betrieben, von kommer-
ziellen Anbietern wie Fitnessstudios so-
wie gesetzlichen Krankenkassen statt [7].
Die Angebote der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) haben dabei auch
den Auftrag, einen Beitrag zur Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheit nach
§ 20 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)
zu leisten [8]. Als Einflussfaktoren fiir
die Inanspruchnahme verhaltenspra-
ventiver Leistungen zihlen insbesondere
Geschlecht, Alter, Sozialstatus, allgemei-
ne Gesundheitseinstellungen und andere
iiber die Nutzung der Priventionsange-
bote hinausgehende Gesundheitsverhal-
ten sowie Selbstwirksamkeitserwartun-
gen und soziale Unterstiitzung [9, 10, 11].

Im Folgenden wird anhand repri-
sentativer Daten fiir Deutschland ge-
zeigt, welche Bevolkerungsgruppen ver-
haltenspraventive Mafinahmen zur Er-
niahrung, Bewegung und Entspannung
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in Anspruch nehmen. Die Analysen be-
ruhen auf einer Querschnittbetrach-
tung mit Daten aus der ,,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland®
(DEGS). Dabei soll, unterschieden nach
Geschlecht, Altersgruppen, SES und Ver-
sicherungsstatus, die Teilnahme an ver-
haltenspraventiven Mafinahmen in den
zentralen Praventionsfeldern Erndhrung,
Bewegung und Entspannung beschrie-
ben werden. Eine Trendanalyse im Ver-
gleich zum Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98) [12] soll zeigen, ob sich die
Inanspruchnahme in den letzten 10 Jah-
ren erhoht hat.

Methoden

DEGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts
(RKI). Konzept und Design von DEGS
sind an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [13, 14, 15, 16, 17]. Die ers-
te Erhebungswelle (DEGS1) wurde von
2008 bis 2011 durchgefiihrt und umfass-
te Befragungen, Untersuchungen und
Tests [18, 19]. Zielpopulation war die in
Deutschland lebende Bevolkerung im Al-
ter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI hat ein
Mischdesign, das gleichzeitig quer- und
langsschnittliche Analysen ermoglicht.
Hierbei wurde eine Einwohnermelde-
amtsstichprobe durch ehemalige Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des BGS98 er-
ganzt. Insgesamt nahmen 8152 Personen
teil, darunter 4193 Ersteingeladene (Re-
sponse 42%) und 3959 ehemalige Teil-



nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98
(Response 62%). 7238 Personen besuch-
ten eines der 180 Untersuchungszent-
ren, 914 wurden ausschlief3lich befragt.
Die Nettostichprobe [17] ermdglicht fiir
den Altersbereich von 18 bis 79 Jahren
reprasentative Querschnittanalysen und
Trendaussagen im Vergleich mit dem
BGS98 (n=7988, davon 7116 in Unter-
suchungszentren). Die Daten der erneut
Teilnehmenden sind fiir Langsschnitt-
analysen nutzbar. Die Zusammensetzung
der Stichprobe ist an anderer Stelle be-
schrieben [17]. Da aufgrund von gesund-
heitlichen Einschrankungen 126 Perso-
nen nur einen Kurzfragebogen erhiel-
ten und 55 Personen gar keinen Frage-
bogen ausfiillten, umfasst die fiir unsere
Auswertung herangezogene Stichprobe
7807 Personen.

Im Selbstausfiillfragebogen wurde die
aktualisierte Frage zu den Préventions-
maflinahmen aus dem BGS98 [20] ein-
gesetzt: ,Es gibt eine Reihe von Maf3-
nahmen zur Gesundheitsférderung, die
von verschiedenen Anbietern durchge-
fithrt werden und die sich beispielsweise
mit Erndhrung, Bewegung, Entspannung
und Sport oder Fitness befassen. Teilwei-
se werden solche Mafinahmen von den
Krankenversicherungen finanziert. Ha-
ben Sie an solchen Mafinahmen (Kur-
se, Ubungen, Beratungen) in den letzten
12 Monaten teilgenommen? Wenn ja, bit-
te geben Sie an, welche Mafinahmen Sie
in den letzten 12 Monaten besucht ha-
ben. Mehrfachantworten moglich® Zur
Auswahl standen unter anderem: ,Ge-
wichtsreduktion’, ,,gesunde Erndhrung"
»Gymnastik®, ,Entspannung oder Stress-
bewiltigung®, ,,Fitness/Ausgleichssport®
und ,,sonstige Mafinahmen® Fiir die Aus-
wertung wurden die Antwortmoglich-
keiten aus den gleichen Priventionsbe-
reichen zu je einer Gesamtvariable ,,Er-
nihrung“ bzw. ,Bewegung“ zusammen-
gefithrt. Diese Zusammenfassung orien-
tiert sich an der Einteilung, die im ,,Leit-
faden Préavention® der gesetzlichen Kran-
kenkassen [8] verwendet wird, an dem
die gesetzlichen Krankenkassen seit dem
Jahr 2000 ihre Angebote orientieren. Da-
riiber hinaus wurde die Variable ,Teil-
nahme an mindestens einer verhaltensbe-
zogenen préaventiven Mafinahme in den
letzten 12 Monaten® gebildet (abgekiirzt

»mindestens eine MafSnahme®). Befrag-
te, die die Teilnahme mehrerer Mafinah-
men innerhalb der letzten 12 Monate an-
gegeben haben, wurden hierfiir nur ein-
mal gezdhlt. Durch die Variable ,,mindes-
tens eine Mafinahme® kann so ermittelt
werden, wie viele Personen tatsdchlich
von den Mafinahmen erreicht wurden.

Des Weiteren wurde gefragt, ob sich
durch die Teilnahme an einer oder meh-
reren Mafinahmen der Gesundheitszu-
stand oder das Befinden gebessert hat.
Hier konnte mit ,,ja“ oder ,,nein“ geant-
wortet werden.

Fir die Darstellung eines Trendver-
gleichs wurden die Daten aus dem Selbst-
ausfiillfragebogen des BGS98 herangezo-
gen [20]. Dort wurde mit kleinen Formu-
lierungsunterschieden die gleiche Fra-
ge zur Teilnahme an praventiven Mafi-
nahmen gestellt: Der Vorspann zur Fra-
ge enthielt nur bei DEGSI den Hinweis,
dass die Mafinahmen teilweise von den
Krankenversicherungen finanziert wer-
den. Des Weiteren unterschieden sich
die Antwortméglichkeiten im Bereich
Bewegung: Im BGS98 wurde nach Rii-
cken- oder Wirbelsdulengymnastik ge-
fragt, in DEGSI nach Angeboten zur Fit-
ness- und Beweglichkeitsforderung, an-
gelehnt an den aktuellen ,Leitfaden Pra-
vention® [8]. Fiir den jetzigen Vergleich
wurden die BGS98-Daten neu berech-
net. Abweichend von der Erstpublikation
von 1999 [20] wurden Mehrfachnennun-
gen beriicksichtigt, die Gewichtung aktu-
alisiert sowie nur Personen ab 18 Jahren
einbezogen.

Der SES wurde anhand eines Inde-
xes bestimmt, in den Angaben zu schu-
lischer und beruflicher Ausbildung, be-
ruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in eine nied-
rige, mittlere oder hohe Statusgruppe er-
moglicht [21]. Um die Krankenkassen-
mitgliedschaft zu ermitteln, wurde nach
der eigenen Krankenversicherung ge-
fragt, wobei zwischen privat und gesetz-
lich Versicherten unterschieden wurde.
Die GKV wurde aufgrund der Grof3e der
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)
in AOK und ,,sonstige GKV* unterteilt.
In der Gruppierung ,,sonstige GKV* be-
finden sich die Ersatzkassen, die Betriebs-
krankenkassen, die Innungskrankenkas-
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sen, die zum Erhebungszeitpunkt als See-
Krankenkasse/Knappschaft bezeichnete
Kasse und die Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse.

Die Querschnitt- und Trendanaly-
sen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevélkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht, Region und Staatsange-
horigkeit sowie Gemeindetyp und Bil-
dung korrigiert [17]. Bei der Berechnung
der Gewichtung fiir die ehemaligen Teil-
nehmenden des BGS98 wurde die Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit, basie-
rend auf einem logistischen Modell, be-
riicksichtigt. Fiir die Durchfithrung von
Trendanalysen wurden die Daten des
BGS98 auf den Bevolkerungsstand zum
31.12.2010 altersadjustiert. Eine Nonre-
sponder-Analyse und der Vergleich ein-
zelner erhobener Indikatoren mit Daten
der amtlichen Statistik weisen auf eine
hohe Repriasentativitit der Stichprobe
fiir die Wohnbevolkerung in Deutsch-
land hin [17]. Um sowohl die Gewichtung
als auch die Korrelation der Teilnehmen-
den innerhalb einer Gemeinde zu be-
riicksichtigen, wurden die Konfidenzin-
tervalle mit dem Verfahren fiir komple-
xe Stichproben von SPSS-20 bestimmt.
Unterschiede werden als statistisch signi-
fikant angesehen, wenn sich die jeweili-
gen 95%-Konfidenzintervalle nicht iiber-
schneiden.

Ergebnisse

16,6% der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an DEGSI berichteten, in den letz-
ten 12 Monaten vor der Befragung an
mindestens einer verhaltenspraventi-
ven Mafinahme teilgenommen zu haben.
Die Teilnahmerate der Frauen (22,1%)
ist doppelt so hoch wie die der Min-
ner (11,0%). Dieser Unterschied ist in al-
len Altersgruppen statistisch signifikant,
aufSer bei den 18- bis 29-Jahrigen. Bei bei-
den Geschlechtern steigt die Teilnahme-
rate von den jiingeren zu den hoheren Al-
tersgruppen an. Die jiingste Altersgrup-
pe, die 18- bis 29-Jahrigen, nimmt etwa
nur halb so haufig die Angebote in An-
spruch wie die hochste Altersgruppe, die
65- bis 79-Jahrigen (B Tab. 1). Mafinah-
men aus dem Bewegungsbereich (14,5%;
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95%-KI: 13,4-15,5) werden am héufigsten
in Anspruch genommen (signifikanter
Unterschied zu den Bereichen Ernahrung
und Entspannung). Angebote zur Ernih-
rung nutzen 2,9% (95%-KI: 2,4-3,4) der
Befragten, und 2,8% gehen zu Mafinah-
men zur Entspannung/Stressbewiltigung
(95%-KI: 2,4-3,3).

Die iiberwiegende Mehrheit der Be-
fragten gab an, durch die Teilnahme an
der Praventionsmafinahme eine Verbes-
serung des Befindens oder des Gesund-
heitszustands wahrgenommen zu ha-
ben (81,8%; 95%-KI: 79,2-84,1). Es tre-
ten dabei keine statistisch signifikanten
oder auffallenden Unterschiede zwischen
Frauen und Miannern oder zwischen ver-
schiedenen Altersgruppen auf (ohne Dar-
stellung).

Bei Hinzuziehung des SES in die Ana-
lyse zeigt sich, dass nur etwas mehr als
jede/r Zehnte mit niedrigem SES (11,5%;
95%-KI: 9,4-14,1) an mindestens einer
Mafinahme teilnimmt, aber fast jede/r
Fiinfte mit mittlerem (17,4%; 95%-KI:
16,0-18,8) oder hohem SES (19,1%; 95%-
KI: 17,1-21,2). Dieser signifikante Unter-
schied bleibt auch bei der geschlechtsspe-
zifischen Betrachtung erhalten: Frauen
mit niedrigem SES nehmen ein Angebot
seltener in Anspruch als Frauen mit mitt-
lerem oder hohem SES. Bei Ménnern ist
der gleiche signifikante Unterschied zwi-
schen den SES-Gruppen zu beobachten.
Bei der zusitzlichen Beriicksichtigung
des Alters findet sich bei den Frauen nur
bei den 45- bis 64-Jahrigen ein signifikan-
ter Unterschied und bei den Ménnern in
keiner Altersgruppe (B Tab. 2). Die Ana-
lysen nach SES wurden aufgrund gerin-
ger Fallzahlen nicht fiir die einzelnen Pri-
ventionsbereiche Erndhrung, Bewegung
und Entspannung ausgewertet.

Die Teilnahme an mindestens einer
verhaltenspraventiven Mafinahme ist
hinsichtlich der Kassenart unterschied-
lich. Den héchsten Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern unter den
GKV-Versicherten hat die Gruppe, die
hier unter ,,sonstige GKV*“ summiert ist.
Insgesamt nimmt ca. ein Fiinftel dieser
Versicherten die Praventionsmafinah-
men in Anspruch (18,9%; 95%-KI: 17,4-
20,5). Von den AOK-Versicherten nut-
zen 13,7% ein praventives Angebot (95%-
KI: 11,7-15,9). Die private Krankenversi-
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Zusammenfassung

Angebote zur Férderung des Gesundheits-
verhaltens zielen unter anderem darauf ab,
der Entstehung nicht Gibertragbarer Krank-
heiten entgegenzuwirken. Welche Bevélke-
rungsgruppen nutzen diese MaBnahmen?
Diese Analyse basiert auf Daten von DEGST,
der ersten Erhebungswelle der ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
des Robert Koch-Instituts, die von 2008 bis
2011 durchgefiihrt wurde. Personen von 18
bis 79 Jahren wurden iber ihre Teilnahme an
verhaltenspréventiven MalBnahmen in den
letzten 12 Monaten in den Bereichen Erndh-
rung, korperliche Aktivitat und Entspannung
befragt (N=7807). Die Auswertung erfolg-

te stratifiziert nach Geschlecht, Alter, sozio-
6konomischem Status (SES) und Kassenart in
der gesetzlichen Krankenversicherung. 16,6%
nehmen an mindestens einer MaBnahme
teil: Frauen signifikant fast doppelt so hau-
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Teilnahme an verhaltenspraventiven MaBnahmen. Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

fig (22,1%) wie Ménner (11,0%). Die dltere Al-
tersgruppe nutzt die Angebote haufiger als
die jiingere. Frauen und Manner mit niedri-
gem SES nutzen die MalBnahmen deutlich
weniger als mit mittlerem oder hohem SES.
Frauen, die bei der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) versichert sind, haben eine deut-
lich niedrigere Beteiligung als Frauen in an-
deren gesetzlichen Krankenkassen. Insge-
samt hat sich die Teilnahme im Vergleich zum
,Bundes-Gesundheitssurvey 1998" (BGS98)
fast verdoppelt (9,1%). Weitere Anstrengun-
gen sind notwendig, um Bevélkerungsgrup-
pen mit geringer Teilnahme zu erreichen.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Pravention -
Verhaltenspravention -
Gesundheitsverhalten -
Gesundheitsberichterstattung

Abstract

Health behaviour change programmes to
promote healthy behaviours are aimed at,
among other things, counteracting the emer-
gence of widespread non-communica-

ble diseases. Which population groups use
these programmes? This analysis is based

on data from DEGS1, which was conducted
from 2008-2011. People aged 18-79 years
were asked about their participation in pro-
grammes in the last 12 months in the fields
of nutrition, physical activity and relaxation
(n=7,807). The analysis was stratified by sex,
age, socioeconomic status (SES), and type
of statutory health insurance fund. A total of
16.6% of respondents participate in at least
one programme for behaviour change, with
women using these programmes significant-
ly more frequently, indeed twice as often, as
men (22.1% versus 11%). The older popu-
lation participates more often than young-

Participation in health behaviour change programmes.
Results of the German Health Interview and
Examination Survey for Adults (DEGS1)

er age groups. Women and men with low SES
use the programmes significantly less fre-
quently than those with middle or high SES.
Women who are insured by the AOK health
insurance group have a significantly low-

er rate of participation than women insured
by any other statutory health insurance fund.
Overall participation has almost doubled
since the “German National Health Interview
and Examination Survey 1998" (9.1%). Fur-
ther efforts are necessary to reach population
groups with low participation rates. An Eng-
lish full-text version of this article is available
at SpringerLink as supplemental.

Keywords

Health survey - Prevention - Health
behaviour change programmes - Health
behaviour - Health reporting

cherung (PKV) hat den niedrigsten An-
teil an préaventiv Aktiven mit 11,5% (95%-
KI: 9,5-13,9). In allen Kassenarten ist das
Inanspruchnahmeverhalten der Frau-
en hoher als das der Ménner derselben
Kassenart und Altersgruppe. Aber Frau-
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en, die bei der AOK versichert sind, ha-
ben eine niedrigere Beteiligung als Frau-
en in anderen gesetzlichen Krankenkas-
sen (signifikanter Unterschied). Bei Mén-
nern fillt der Unterschied nicht so deut-
lich aus. Signifikante Unterschiede zwi-



Tab.1 Teilnahme an verhaltenspréventiven MaBnahmen in den letzten 12 Monaten

Geschlecht Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 bis 79 Jahre  Gesamt
Praventionsbereich % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Frauen Erndhrung 3,0(1,6-5,3) 2,3(1,5-3,6) 3,2(2,4-44) 4,2(2,7-6,4) 3,1(2,6-3,9)
Bewegung 12,8(9,7-16,8) 19,3(16,2-22,7)  21,3(189-239)  22,6(19,6-26,00 19,5(18,0-21,1)
Entspannung 2,5(1,4-4,3) 4,2(2,9-6,0) 4,9(3,8-6,4) 2,6 (1,5-4,6) 3,8(3,2-4,5)
Mindestens 1 MaBnahme® 14,5(11,1-187)  21,9(18,8-254) 24,0(21,5-26,8)  25,9(22,5-29,6) 22,1(20,5-23,8)

Manner Erndhrung 2,0(0,8-4,7) 2,0(1,1-3,9) 3,1(2,1-4,5) 3,1(2,0-4,7) 2,6 (2,0-3,4)
Bewegung 8,3(59-11,6) 7,6(5,6-10,2) 9,3(7,6-11,3) 13,3(10,8-16,4) 9,4(83-10,6)
Entspannung 1,5(0,6-3,9) 1,5(0,8-2,9) 2,6(1,7-3,9) 0,8(0,4-1,8) 1,8(1,3-2,5)

Mindestens 1 MaBnahme?

8,3(59-11,6)

9,4(7,2-12,2)

11,2(9,3-13,5)

15,7 (12,9-18,9)

11,0(9,8-12,3)

Frauen und Manner

Mindestens 1 MaBnahme?

11,3 (9,1-14,1)

15,6 (13,7-17,8)

17,6 (16,1-19,3)

21,2(18,8-23,7)

16,6 (15,5-17,7)

nungen gréRer als sie Summe der Einzelanteile.

Nach Geschlecht und Altersgruppen; Anteil in Prozent; Datenbasis DEGST (Nyngewichter =1405). *Der Anteil an mindestens einer MaBnahme ist aufgrund vom Mehrfachnen-

Tab.2 Teilnahme an mindestens einer verhaltenspraventiven MaBnahme in den letzten 12 Monaten

Geschlecht

Altersgruppe

18 bis 29 Jahre

30 bis 44 Jahre

45 bis 64 Jahre

65 bis 79 Jahre

Gesamt

Sozialstatus

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

% (95%-KI)

Frauen

Niedrig

12,6 (7,0-21,6)

12,8 (6,3-24,2)

14,3 (9,7-20,5)

22,8(15,4-32,3)

16,1 (12,7-20,3)

Mittel

15,5(11,3-20,8)

22,2(17,9-27,2)

24,5(21,4-28,0)

25,5(21,9-294)

22,5(20,5-24,6)

Hoch

12,7 (7,4-21,0)

26,3 (20,9-32,7)

30,5 (24,6-37,0)

37,7 (28,3-48,0)

27,3 (23,8-31,1)

Manner

Niedrig

8,8(4,0-18,3)

n.b.

6,3 (3,1-12,5)

6,5(3,2-12,8)

6,5 (4,4-9,5)

Mittel

8,6(5,7-12,9)

10,8 (7,5-15,4)

12,5(9,9-15,7)

16,0 (12,3-20,6)

11,9(10,2-13,8)

Hoch

n.b.

10,0 (6,6-15,0)

12,1(8,8-16,4)

23,7 (17,7-31,0)

12,5(10,3-15,1)

Nach Sozialstatus, Geschlecht und Altersgruppen; Anteil in Prozent; Datenbasis DEGST (Nyngewichrer =1398). n. b. nicht berichtet, da die Anzahl der ungewichteten Falle <5.

Tab.3 Teilnahme an mindestens einer verhaltenspraventiven MaBnahme in den letzten 12 Monaten

Geschlecht Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 64 Jahre 65 bis 79 Jahre Gesamt
Kassenart % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KIl) % (95%-KI)

Frauen AOK 12,2(7,6-18,9) 23,1(16,4-31,5) 17,1(13,2-22,0) 17,7 (13,0-23,6) 17,6 (14,6-21,2)
Sonstige GKV 16,4 (12,0-22,0) 22,4(18,4-26,8) 26,7 (23,5-30,2) 31,0(26,3-36,2) 24,5 (22,4-26,8)
PKV n.b. 15,1(8,9-24,3) 25,4(18/4-34,1) 21,3(13,1-32,8) 19,5 (15,5-24,2)

Ménner AOK 9,2(4,4-18,5) 6,9 (3,6-12,8) 10,7 (7,4-15,1) 9,3(5,2-16,2) 9,2(7,0-11,9)
Sonstige GKV 9,1(6,0-13,4) 11,6 (8,5-15,6) 13,1(10,4-16,3) 18,9 (15,2-23,3) 12,8(11,2-14,7)
PKV n.b. 4,5(2,2-9,1) 5,7 (3,5-9,1) 15,8(9,7-24,7) 6,9 (5,0-9,4)

Nach Kassenart, Geschlecht und Altersgruppen; Anteil in Prozent; Datenbasis DEGST (Nungewichter =1405). AOK Allgemeine Ortskrankenkassen, sonstige GKV alle gesetz-
lichen Krankenkassen auler der AOK, PKV private Krankenversicherung, n. b. nicht berichtet, da die Anzahl der ungewichteten Félle <5.

schen den Altersgruppen finden sich ins-
besondere bei ,,sonstigen GKV-Versi-
cherten®. Die 65- bis 79-jahrigen Frauen
und Minner nehmen jeweils die Ange-
bote doppelt so hiufig in Anspruch wie
die jiingste Altersgruppe (8 Tab.3). Die
Analysen nach Art der Krankenversiche-
rung wurden aufgrund geringer Fallzah-
len nicht fiir die einzelnen Praventions-
bereiche Erndhrung, Bewegung und Ent-
spannung ausgewertet.

Um die Entwicklung der Inanspruch-
nahme im letzten Jahrzehnt in Deutsch-
land zu untersuchen, wurden die Ergeb-
nisse des BGS98 fiir eine Trendanalyse
herangezogen. Der Vergleich macht einen

deutlichen Anstieg sichtbar. Im BGS98
hatten insgesamt 9,1% der Befragten min-
destens eine verhaltenspraventive Maf3-
nahme genutzt (95%-KI: 8,2-10,0), Frau-
en signifikant haufiger als Méanner (Frau-
en: 11,8%; 95%-KI: 10,6-13,1; Minner:
6,3%; 95%-KI: 5,4-7,4). Der Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an pra-
ventiven Mafinahmen in DEGSI ist damit
im Vergleich zum BGS98 insgesamt um
7,5 Prozentpunkte gestiegen: bei Frauen
um 10,3 Prozentpunkte, bei Mannern um
4,7 Prozentpunkte. Die Zunahme bleibt
auch nach Beriicksichtigung der veradn-
derten Altersstruktur in der Bevolkerung
seit 1998 statistisch signifikant: Gewich-
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tet man die Daten des BGS98 auf die Be-
volkerungsstruktur von 2010, so liegt die
damalige Teilnahmerate an verhaltens-
praventiven MafSnahmen bei 9,3% (95%-
KI: 8,4-10,3), also um 7,3 Prozentpunkte
niedriger als in DEGSI (8 Abb. 1).

Diskussion

Aktuelle Inanspruchnahme

Etwa ein Sechstel der Befragten von
DEGS1 nahm an mindestens einer ver-
haltenspraventiven Mafinahme in den
letzten 12 Monaten teil: Frauen doppelt
so haufig wie Ménner und in den jiinge-



Leitthema

2 22,1
BGS98 (Bevélkerung 1997) i
BGS98 (gewichtet auf Bevolkerung 2010)
20 M W DEGS1 (Bevodlkerung 2010)
16,6
§"° 120
° 11,0 na o
a.
I 91 93
10 I ]:
63 G'f
ol
0 T T
Manner Frauen Gesamt

Abb. 1 A Teilnahme an mindestens einer verhaltenspraventiven MaBnahme in den letzten 12 Mona-
ten [nach Geschlecht; Anteil in Prozent; Datenbasis: DEGS1 und BGS98 (DEGS nyngewichtet =1405, BGS98

Nungewichtet :663)]

ren Altersgruppen seltener als in den ho-
heren Altersgruppen. Die Teilnahme von
Personen mit niedrigem SES ist um ein
Drittel niedriger als mit hohem SES, wo-
bei der signifikante Unterschied bei Be-
riicksichtigung des Alters weitgehend
verschwindet.

Die Ergebnisse von DEGSI1 bestiti-
gen im Wesentlichen die Erkenntnisse,
die mit den Daten des Surveys ,,Gesund-
heit in Deutschland aktuell“ aus dem Jahr
2009 (GEDAO09) mit einer mehr als dop-
pelt so groflen Stichprobe gewonnen wur-
den [22]. Bei GEDAO09 wurde die gleiche
Frage zur Pravention gestellt, allerdings
im Rahmen eines telefonischen Inter-
views und nicht wie bei DEGSI als Be-
standteil eines selbststdndig, schriftlich
auszufiillenden Fragebogens. Die Ant-
wortmoglichkeiten zur Bewegung unter-
schieden sich bei GEDAO09 hinsichtlich
der Wortwahl zu DEGSI nur geringfiigig.
Angebote der korperlichen Aktivitit wa-
ren bereits zusammengefasst zu Mafinah-
men ,,zur Verbesserung der korperlichen
Fitness oder Beweglichkeit® [23], wih-
rend bei DEGSI die Angaben zur ,,Gym-
nastik“ und ,,Fitness/Ausgleichssport®im
Rahmen der Berechnungen zu einer Va-
riablen zusammengefiihrt wurden.

Fiir einen Vergleich der Inanspruch-
nahme von DEGS1 mit den Erhebungen
der gesetzlichen Krankenkassen fiir das

Jahr 2009 koénnen deren absolute Fall-
zahlen [24] bezogen auf die GKV-Versi-
cherten - und damit den Grofiteil der Be-
volkerung — herangezogen und hochge-
rechnet werden. Die auf dieser Grundla-
ge geschitzte bevolkerungsweite Teilnah-
merate fallt deutlich geringer aus [23] und
weist damit darauf hin, dass die Befrag-
ten in DEGSI (und ebenso in GEDA09)
wahrscheinlich auch iiber Angebote be-
richteten, die nicht von den gesetzli-
chen Krankenkassen durchgefiihrt wer-
den, wie beispielsweise Sportangebote der
Sportvereine, oder eine tertidrpraventive
Zielsetzung haben, sich also an bereits
erkrankte Personengruppen wenden, wie
z. B. Herzsportgruppen oder Diabetes-
schulungen [23].

Entwicklung der Inanspruchnahme
im Zeitverlauf

Der Vergleich der DEGSI-Daten mit den
Ergebnissen des BGS98 zeigt, dass sich
die Inanspruchnahme im Laufe des letz-
ten Jahrzehnts fast verdoppelt hat, auch
bei Beriicksichtigung der verdnderten Al-
tersstruktur in Deutschland.

Fiir diesen Vergleich wurden die
BGS98-Daten neu berechnet, sodass die
Gesamthdufigkeit um 1,4 Prozentpunkte
niedriger ausfillt als bei der BGS98-Erst-
publikation. Aber unabhéngig von der
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Berechnungsweise bleibt der sehr deut-
liche Anstieg bestehen. Auch die Daten
der Studie von Kirschner et al. [11] aus
dem Jahr 1993/1994 - der ersten grofieren
Untersuchung iiber Praventionskurse der
gesetzlichen Krankenkassen — bewegen
sich in einer dhnlichen Groflenordnung.
Dennoch konnte ein Teil der Erhéhung
der Teilnahmerate in den letzten 10 Jah-
ren auf andere Antwortmdglichkeiten im
BGS98 zuriickzufiihren sein. Die Daten
wurden im BGS98 zwar ebenfalls schrift-
lich erhoben, aber in der Antwortmaog-
lichkeit zur Bewegung war der Aspekt der
Ausdauer- und Fitnessaktivititen nicht
ausdriicklich formuliert. Im BGS98 kon-
zentrierte sich der Bereich Bewegung auf
»Riicken- oder Wirbelsdulengymnastik
(Riickenschule)®. Bei der Einzelbetrach-
tung der Angaben aus dem Bewegungs-
bereich zeigt sich, dass sich dieser Be-
reich in den letzten 10 Jahren um etwa die
Hilfte von 6,2 auf 9,0% erhoht hat und
der Bereich ,,Fitness/Ausgleichssport® in
DEGSI17,7% umfasst (Mehrfachnennung
moglich). Da im BGS98 wahrscheinlich
ein Anteil der Fitnesskursteilnahmen in
den Angaben zu ,sonstige Mafinahmen®
enthalten sein diirfte, ist insgesamt davon
auszugehen, dass die Teilnahmen an ver-
haltenspraventiven Mafinahmen im Ver-
gleich zum Zeitraum um 1998 deutlich
angestiegen sind, aber wahrscheinlich
nicht in dem hier dargestellten Ausmaf3.
Denn es findet sich auch in der GKV-Sta-
tistik eine Erhchung der Inanspruchnah-
me der individuellen praventiven Leis-
tungen der GKV seit der Gesetzesnovel-
lierung des § 20 SGB V im Jahr 2000 [24].

Griinde fiir die gestiegene
Inanspruchnahme

Die verstarkte Nutzung von verhaltens-
praventiven Mafinahmen liegt auch dar-
in begriindet, dass seit der Novellierung
des § 20 SGB V im Jahr 2000 die GKV
wieder den Auftrag zur priméren Pra-
vention erhielt. Die Bereiche Erndhrung,
Bewegungsgewohnheiten und Entspan-
nung/Stressbewdltigung gehoren dabei zu
den zentralen Handlungsfeldern der in-
dividuumsbezogenen Mafinahmen [8].
Uberdies ist das Angebot gerade im Be-
reich der korperlichen Aktivitit — dem
Grof3teil der verhaltenspraventiven Maf3-



nahmen - in den letzten Jahren angestie-
gen, insbesondere fiir héhere Altersgrup-
pen [25]. Parallel hat sich ein gesellschaft-
licher Wandel hin zu einem wachsenden
Bewusstsein fiir ein Gesundheitsverhal-
ten entwickelt [26], welches indirekt die
Inanspruchnahme préventiver Angebo-
te unterstiitzt.

Zur gestiegenen Inanspruchnahme
verhaltenspriaventiver MafSnahmen im
letzten Jahrzehnt konnte auch die vorge-
stellte positive Bewertung der Mafinah-
men durch die Befragten beigetragen ha-
ben. Dies kann als ein Hinweis fiir einen
individuellen Erfolg der Mafinahme an-
gesehen werden, denn ein Drittel der Be-
fragten gibt auch an, 2 und mehr Ange-
bote wahrgenommen zu haben. Zusitz-
liche Langsschnittanalysen mit DEGSI-
und BGS98-Daten konnten zeigen, ob
zum Zeitpunkt von DEGSI neue Perso-
nen fiir die Teilnahme an den Mafinah-
men gewonnen wurden oder bereits Ak-
tive ihr Gesundheitsverhalten aufrecht-
erhalten haben.

Erreichte Bevolkerungsgruppen

Gleichzeitig besteht bei verhaltenspra-
ventiven Mafinahmen das Risiko, dass
lediglich die Bevolkerungsgruppen da-
ran teilnehmen, die ohnehin ein ausge-
prigtes Gesundheitsverhalten haben,
wihrend Personen, die den grofiten ge-
sundheitlichen Nutzen von den Angebo-
ten hatten, nicht erreicht werden (Priaven-
tionsdilemma) [27]. Dazu gehoren sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen, die
héufig einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufweisen [28]. Besonders die
GKV-Leistungen zur Primédrpravention
sollen den allgemeinen Gesundheitszu-
stand verbessern und insbesondere die
sozial bedingte Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen vermindern [24]. Ein
Indikator fiir soziale Benachteiligung ist
ein niedriger Sozialstatus. Die Verteilung
des SES weist in DEGSI - wie auch schon
in GEDAO9, im BGS98 und auch bei Kir-
schner et al. [11] — darauf hin, dass sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen die
Angebote am wenigsten erreichen. Der
Sozialstatus erklart auch den deutlich ge-
ringeren Anteil der AOK-Versicherten an
den Priventionsmafinahmen, verglichen
mit den anderen gesetzlichen Kassen: Die

Versicherten der AOK haben in DEGS1
einen doppelt so hohen Anteil an Perso-
nen mit niedrigem Sozialstatus (Frauen:
35,6%; 95%-KI: 31,8-39,6, Manner: 35,1%;
95%-KI: 31,1-39,3) im Vergleich zu den
»sonstigen gesetzlichen Kassen® (Frauen:
14,9%; 95%-KI: 13,2-16,9, Minner: 15,4%;
95%-KI: 13,1-18,0).

Fazit

Sollen verhaltenspraventive Ma3nah-
men zur Erndhrung, Bewegung und Ent-
spannung bevolkerungsweit zu einer
Reduzierung von nichtiibertragbaren Er-
krankungen beitragen, dann miissen
weitere, dariiber hinausgehende Strate-
gien unternommen werden, damit mehr
als lediglich ein Sechstel der Bevolke-
rung erreicht wird. Die besten praventi-
ven Effekte versprechen Gesamtstrate-
gien oder Mehrkomponenten-Interven-
tionen, die praventive Angebote in for-
malen Organisationen wie dem Arbeits-
platz oder Schulen einbetten, die Einzel-
personen ansprechen und von media-
len oder legislativen Aktivitaten beglei-
tet werden [29, 30, 31, 32]. Damit Pra-
vention nicht zur Verstarkung gesund-
heitlicher Ungleichheit beitragt, wird da-
bei von allen gesundheitspolitischen Ak-
teuren gefordert, verstarkt Strategien

zu entwickeln, die sozial benachteiligte
Gruppen erreichen [29, 33]. Es gibt erste
Hinweise auf geringe, aber positive Ef-
fekte von Angeboten, die Effekte auch
bei sozial Benachteiligten zeigen [34].
Die individuumsorientierten Angebo-

te z. B. der GKV sollten dabei weniger als
Marketinginstrument dienen [11], son-
dern verstarkt im Kontext von Setting-
ansatzen (d. h. mit MaBnahmen im Sys-
tem der konkreten Lebenswelt wie Be-
trieb, Schule usw.) umgesetzt werden
[35, 36]. Die Ergebnisse der oben ge-
nannten Mehrkomponenten-Interven-
tionen weisen darauf hin, dass verhal-
tenspraventive MalBnahmen nur eine
neben anderen Einflussfaktoren fiir eine
Reduzierung von nichtiibertragbaren Er-
krankungen ist und dass sie einer Ergan-
zung durch verhaltnispraventive MafB-
nahmen bediirfen [35], die die gesiin-
dere Entscheidung zur leichteren Ent-
scheidung machen [3, 371.
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