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Vorwort

Angesichts des bundesweiten Defizits in der Datenlage lber Beschwerden, fiir die (noch) keine
medizinische Hilfe in Anspruch genommen wird, und lber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in
der Bevolkerung, kommt Erhebungen zur Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit eine groBe
Bedeutung zu.

Umso wichtiger erscheint dies,

e als nicht alle Gruppen gleichermaBen von der allgemeinen Verbesserung des
Gesundheitszustandes der bundesdeutschen Bevodlkerung im vergangenen Jahrzehnt
profitieren konnten und sich dadurch Handlungsfelder fir die gesundheitliche Pravention
eréffnen,

e als verschiedene Langsschnittstudien gezeigt haben, daB die selbst eingeschatzte Gesundheit
die zukiinftige Sterblichkeit zumindest teilweise vorhersagt, d.h. ein durchaus realistisches
Bild des eigenen Gesundheitszustands zeichnet.!

Ergebnisse auf Bundesebene legte das Robert-Koch-Institut mit verschiedenen Bundes-
Gesundheitssurveys (1984/86 — 2003/04) vor. Es handelt sich dabei um reprasentative Strichproben,
die aus Befragungen und arztlichen Untersuchungen zur Haufigkeit von Krankheiten und
Beschwerden, zur subjektiven Gesundheit, zur Lebensqualitdt und zum Gesundheitsverhalten der
Bevolkerung bestehen.?

Auch das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Firth hat im Rahmen seiner
regelmaBig durchgefiihrten Wohnungs- und Haushaltserhebungen® in den Jahren 1995 und 2006
einen Zusatzschwerpunkt ,subjektive Gesundheit® abgefragt. Neben den routinemdBig erhobenen
soziodemographischen Strukturdaten wurden als gesundheitliche Parameter die subjektive
Einschdtzung des Gesundheitszustandes, das Auftreten bestimmter Beschwerden sowie das Gewicht
und die KorpergréBe — Berechnungsgrundlage fiir den BMI - abgefragt. Diese wurden erganzt durch
Fragen zu einigen gesundheitsrelevanten Aspekten des Lebensstils (Bewegung, Rauchen).

Die Wohnungs- und Haushaltserhebung ist eine reprdsentative Stichprobe, die in einem
Vierjahreszyklus durchgefiihrt wird. Dieser sieht im ersten Jahr eine Stichprobe von etwa 10.000
Haushalten vor, der in den drei Folgejahren kleinere reprasentative Teilstichproben folgen. Die
Stichprobe des Jahres 2006 war eine schriftliche Befragung und enthdlt 2.326 Datensatze. Dies
entspricht 0,5% der Niirberger Bevélkerung* am 31.12.2006.

! Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S, 17

2vgl. a.a.0. S. 19

3 Die Wohnungs- und Haushaltserhebung hat den Auftrag, ,ein aktuelles und wirklichkeitsgetreues Bild tiber die Wohn-, Lebens-
und Arbeitsbedingungen der Nirnberger Bevélkerung zu gewinnen, auf deren Bedirfnisse die stddtischen Planungen und
MaBnahmen auszurichten sind." Unter anderem dient sie der laufenden Wohnungsmarktbeobachtung und der Aufstellung des
Mietspiegels. Amt fir Stadtforschung und Statistik fiir Nurnberg und Firth (Hrsg.): Leben in Nirnberg, Ergebnisse der
Wohnungs- und Haushaltserhebung 1995, Niirnberg 1998, S. 1

4 493.656 Einwohner; Bevélkerung am Ort der Hauptwohnung nach der amtlichen Bevélkerungsfortschreibung; Quelle: Amt fiir
Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Fiirth (Hrsg.): Kleinrdumige Bevoélkerungsprognose 2006-2025 fir Nirnberg,
Nurnberg, Februar 2007, S. 17



Subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes - Schwerpunktthema der
Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006

Angesichts des bundesweiten Defizits in der Datenlage (iber Beschwerden, fiir die (noch) keine
medizinische Hilfe in Anspruch genommen wird, und Uber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in
der Bevolkerung, kommt Erhebungen zur Selbsteinschdtzung der eigenen Gesundheit eine groBe
Bedeutung zu.

Umso wichtiger erscheint dies,

e als nicht alle Gruppen gleichermaBen von der allgemeinen Verbesserung des
Gesundheitszustandes der bundesdeutschen Bevédlkerung im vergangenen Jahrzehnt
profitieren konnten und sich dadurch Handlungsfelder fiir die gesundheitliche Pravention
eroffnen,

e als verschiedene Léngsschnittstudien gezeigt haben, daB die selbst eingeschatzte Gesundheit
die zukiinftige Sterblichkeit zumindest teilweise vorhersagt, d.h. ein durchaus realistisches
Bild des eigenen Gesundheitszustands zeichnet.®

Ergebnisse auf Bundesebene legte das Robert-Koch-Institut mit verschiedenen Bundes-
Gesundheitssurveys (1984/86 — 2003/04) vor. Es handelt sich dabei um reprasentative Strichproben,
die aus Befragungen und arztlichen Untersuchungen zur Haufigkeit von Krankheiten und
Beschwerden, zur subjektiven Gesundheit, zur Lebensqualitét und zum Gesundheitsverhalten der
Bevolkerung bestehen.®

Auch das Amt flir Stadtforschung und Statistik flir Nirnberg und Farth hat im Rahmen seiner
regelmaBig durchgefiihrten Wohnungs- und Haushaltserhebungen” in den Jahren 1995 und 2006
einen Zusatzschwerpunkt ,subjektive Gesundheit" durchgefiihrt. Neben den routinemaBig erhobenen
soziodemographischen Strukturdaten wurden als gesundheitliche Parameter die subjektive
Einschatzung des Gesundheitszustandes, das Auftreten bestimmter Beschwerden sowie das Gewicht
und die KorpergrdBe — Berechnungsgrundlage fiir den BMI - abgefragt. Diese wurden erganzt durch
Fragen zu einigen gesundheitsrelevanten Aspekten des Lebensstils (Bewegung, Rauchen). Das
Zusatzmodul ,Gesundheit® wurde dem Gesundheitsamt der Stadt Nirnberg zur Auswertung
Uberlassen.

Die Wohnungs- und Haushaltserhebung ist eine reprasentative Stichprobe, die in einem
Vierjahreszyklus durchgefiihrt wird. Dieser sieht im ersten Jahr eine Stichprobe von etwa 10.000
Haushalten vor, der in den drei Folgejahren kleinere reprasentative Teilstichproben folgen. Die
Stichprobe des Jahres 2006 war eine schriftliche Befragung von 4.454 Fragebtgen und enthalt 2.326
Datensatze. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 54,6% und 0,5% der Nirnberger Bevolkerung?®
am 31.12.2006. Der vorliegende Datensatz wurde gewichtet.® Seine Auswertung orientiert sich an
Handlungsfeldern fiir die gesundheitliche Pravention; sie erfolgte geschlechtsspezifisch, nach
verschiedenen Merkmalen der sozialen Schichtung und unter Beriicksichtigung des Aspektes der
Migration.

Das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Niirnberg und Fiirth, Abteilung Statistiken, Umfragen und
Prognosen stellte den Datensatz des Zusatzmoduls ,subjektive Gesundheit" zur Verfligung. Herrn Dr.

5 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S, 17

6vgl. a.a.0. S. 19

7 Die Wohnungs- und Haushaltserhebung hat den Auftrag, ,ein aktuelles und wirklichkeitsgetreues Bild (iber die Wohn-, Lebens-
und Arbeitsbedingungen der Nirnberger Bevodlkerung zu gewinnen, auf deren Bediirfnisse die stadtischen Planungen und
MaBnahmen auszurichten sind." Unter anderem dient sie der laufenden Wohnungsmarktbeobachtung und der Aufstellung des
Mietspiegels. Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Fiirth (Hrsg.): Leben in Nirnberg, Ergebnisse der
Wohnungs- und Haushaltserhebung 1995, Niirnberg 1998, S. 1

8 493.656 Einwohner; Bevolkerung am Ort der Hauptwohnung nach der amtlichen Bevélkerungsfortschreibung; Quelle: Amt fiir
Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Firth (Hrsg.): Kleinrdumige Bevélkerungsprognose 2006-2025 fiur Nirnberg,
Nurnberg, Februar 2007, S. 17

° Die Stichprobe wurde gewichtet, um rein rechnerisch ihre Reprdsentativitit zu gewdhrleisten, wenn einzelne
Bevdlkerungsgruppen durch einen unterschiedlichen Ricklauf Gber- bzw. unterreprasentiert sind. Die Gewichte wurden vom
Amt fir Stadtforschung und Statistik festgelegt.



Schirner sei an dieser Stelle fiir die Uberlassung der Daten und Herrn Dr. Burkard fiir die kritische
Durchsicht des Berichts herzlich gedankt.
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Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 - Schwerpunktthema
Subjektive Einschiatzung des Gesundheitszustandes

In der Bundesrepublik gibt es nur wenige verfiigbare Datenquellen zur gesundheitlichen Situation
der Bevdlkerung, die flachendeckend erhoben werden und statistisch belastbar sind. Dazu
gehdren Routinedaten aus Einrichtungen des Gesundheitswesens, der Kranken-, Renten-, Pflege-
und Unfallversicherung, die Schuleingangsuntersuchung sowie Krebs- und einzelne
Schlaganfallregister. Diese Datenquellen sind nutzer- und zielgruppenbezogen angelegt und
geben nur einen sehr eingeschrankten Ausschnitt der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung
wieder: ,Beschwerden, fiir die keine medizinische Hilfe in Anspruch genommen wird,
bleiben in den verfiigbaren Routinedaten in der Regel verborgen. Ebenso wenig geben
diese Auskunft iiber die eigentliche Lebensqualitat der Deutschen oder den EinfluB
ungleicher Lebensbedingungen auf die Gesundheit und die gesellschaftlichen
Teilhabechancen."! Angesichts dieses Defizits in der Datenlage kdonnen nur eigene
Erhebungen einen Einblick in die gesundheitliche Situation der Bevodlkerung
gewadhren.

Informationen zur subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustandes erscheinen umso
wichtiger, als verschiedene Ldngsschnittstudien gezeigt haben, daB die selbst eingeschatzte
Gesundheit die zukinftige Sterblichkeit zumindest teilweise vorhersagt, d.h. ein durchaus
realistisches Bild des eigenen Gesundheitszustands zeichnet. ,,Mdglicherweise beeinfluBt die
gesundheitliche Selbsteinschatzung auch die Motivation, riskante Verhaltensweisen zu verandern.
Nicht zuletzt entscheidet der erlebte und wahrgenommene Gesundheitszustand mit Uber die
aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben."?

Ergebnisse auf Bundesebene legte das Robert-Koch-Institut im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
vor. Es handelte sich dabei um eine reprdsentative Strichprobe, die aus Befragungen und
arztlichen Untersuchungen bestand, und Informationen zur Haufigkeit von Krankheiten und
Beschwerden, zur subjektiven Gesundheit, zur Lebensqualitdt und zum Gesundheitsverhalten der
Bevdlkerung geliefert hat. Auf der Grundlage von fritheren (1984-86, 1987-89, 1990-91) und
folgenden (2002/03 und 2003/04) Surveys lassen sich zeitliche Trends untersuchen.?

Das Amt fiir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Furth fiihrt regelmaBig eine
Wohnungs- und Haushaltserhebung durch mit dem Auftrag, ,ein aktuelles und
wirklichkeitsgetreues Bild (iber die Wohn-, Lebens- und Arbeitsbedingungen der Nirnberger
Bevolkerung zu gewinnen, auf deren Bediirfnisse die stddtischen Planungen und MaBnahmen
auszurichten sind."

Die Erhebung ist jeweils reprasentativ und ist als schriftliche Mehrthemenbefragung aufgebaut.
Mit einem Satz von Standardfragen® werden jeweils wechselnde Themen der Stadtentwicklung
gekoppelt. Der Zusatzschwerpunkt der vorliegenden Befragung ist der Bereich ,Gesundheit". Er
wiederholt damit das Zusatzmodul ,Gesundheit" in der Wohnungs- und Haushaltserhebung des
Jahres 1995. Neben den routineméBig erhobenen soziodemographischen Strukturdaten wurden
als gesundheitliche Parameter die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes, das
Auftreten bestimmter Beschwerden sowie das Gewicht und die KorpergréBe -
Berechnungsgrundlage fiir den BMI - abgefragt. Diese wurden erganzt durch Fragen zu einigen
gesundheitsrelevanten Aspekten des Lebensstils (Bewegung, Rauchen). Die vorliegende
Auswertung erfolgt geschlechtsspezifisch, nach verschiedenen Merkmalen der sozialen Schichtung
und unter Beriicksichtigung des Aspektes der Migration.

! Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S. 19

2a.a.0.:S.17

3vgl. a.a.0. S. 19

4 Amt fur Stadtforschung und Statistik fiir NGrnberg und Firth (Hrsg.): Leben in Niirnberg, Ergebnisse der Wohnungs- und
Haushaltserhebung 1995, Niirnberg 1998, S. 1

5 Dieser dient der laufenden Wohnungsmarktbeobachtung und der Aufstellung des Mietspiegels.
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Die gewichtete® und reprasentative Teilstichprobe’ des Jahres 2006 erhielt 4.250 Haushalte.?
2.326 Fragebdégen wurden beantwortet und zuriickgeschickt. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 54,6% und erfasst 0,55% der Niirnberger Bevilkerung ab 18
Jahren® am 31.12.2006.

1. Unterschiede in der Gesundheit

Der Gesundheitszustand der bundesdeutschen Bevdlkerung hat sich im vergangenen
Jahrzehnt verbessert: Die Lebenserwartung ist weiter gestiegen, die Sterblichkeit
zuriickgegangen, und die Sterblichkeitsunterschiede zwischen den alten und neuen
Bundesléandern haben sich weiter verringert. ,Dennoch profitieren nicht alle
Bevolkerungsgruppen gleichermaBBen von der giinstigen Entwicklung der
vergangenen Jahre."'® So bestehen weiterhin Unterschiede im Gesundheitszustand
verschiedener sozialer Gruppen.!! Auch ,stehen Menschen aus schwacheren sozialen Schichten in
vieler Hinsicht gesundheitlich schlechter da als der Durchschnitt."? Der Zusammenhang zwischen
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit ist sehr komplex, und wurde in wissenschaftlichen
Studien vielfach beschrieben. Die folgenden Auswertungen der Wohnungs- und
Haushaltserhebung sind rein deskriptiv und greifen aus der Fiille sozialer Unterschiede die
wichtigsten Merkmale ,vertikaler" und ,horizontaler® gesellschaftlicher Gliederung heraus.

1.1 Unterschiede im Gesundheitszustand und ,vertikale" soziale Struktur der
Gesellschaft

Der soziookonomische Status ist das wichtigste Merkmal der sog. ,vertikalen® sozialen
Ungleichheit. ,Vertikal® weist auf eine Unterteilung der Bevdlkerung in ,oben™ und ,unten™ hin:
.Mit Hilfe von Angaben zur Bildung, zum Beruf und zum Einkommen laBt sich der ,sozio-
Okonomische Status einer Person bestimmen; und der Begriff ,Status" impliziert bereits die

Einordnung in eine hierarchische Skala. ..... Ein besonderes Gewicht kommt dabei dem
Einkommen zu, da die (Einkommens-) Armut haufig als der zentrale Indikator fiir die vertikale
soziale Ungleichheit angesehen wird. ....... Vor allem von Armut betroffene

Bevolkerungskreise sind verstirkt durch Krankheiten und Beschwerden
beeintriachtigt, schitzen ihre eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt schlechter ein und unterliegen einem hoéheren vorzeitigen
Sterberisiko. AuBerdem neigen sie eher zu gesundheitsriskanten
Verhaltensgewohnheiten, was insbesondere beim Tabakkonsum zum Ausdruck
kommt, sich aber auch fiir eine ungesunde Erndhrung belegen lagt."!3

Als Merkmale fiir den sozio-6konomischen Status wurden in der Wohnungs- und
Haushaltserhebung der héchste schulische und berufliche AbschluB, die berufliche Position sowie
das Netto-Haushaltseinkommen erhoben. Die Merkmale wurden einzeln — ohne die Berechnung
eines Index - ausgewertet.

6 Die Gewichtung soll rein rechnerisch die Reprdsentativitdit der Stichprobe gewdhrleisten, wenn einzelne
Bevdlkerungsgruppen durch einen unterschiedlichen Riicklauf Gber- bzw. unterreprasentiert waren. Die Gewichte wurden
vom Amt fiir Stadtforschung und Statistik festgelegt.

7 Die Wohnungs- und Haushaltserhebung durchlduft einen Vierjahreszyklus, der im ersten Jahr eine Stichprobe von etwa
10.000 Haushalten vorsieht, und der in den drei Folgejahren kleinere reprdsentative Teilstichproben folgen.

8 200 der urspriinglich 4.450 Frageb6gen waren nicht zustellbar.

9 418.503 Einwohner 18 J. u.a.; Bevolkerung am Ort der Hauptwohnung nach der amtlichen Bevolkerungsfortschreibung;
Quelle: Einwohnerstatistik der Stadt Nirnberg, Auskunft des Amtes fiir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und
Firth

10 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.O., S. 13

11 ygl. MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, Bern/Gottingen/Toronto/Seattle, 2000, S. 12

12 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Expertise des Robert-Koch-Instituts zum 2.
Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung, Berlin 2005, S. 21

13 MIELCK, A.: 2.a.0. S. 18
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1.2 Merkmale der ,horizontalen® Zusammensetzung der Gesellschaft

Die Bevolkerung laBt sich nach weiteren Merkmalen in Gruppen unterteilen, zwischen denen
ebenfalls soziale Ungleichheiten bestehen konnen, die aber zundchst keine hierarchische
Struktur beinhalten. Diese werden als ,horizontale®™ Ungleichheiten bezeichnet: ,Die Grenzen
zwischen diesen Gruppen verlaufen sozusagen quer zu den Grenzen der vertikalen sozialen
Ungleichheit...."** Die horizontale Ungleichheit 1aBt sich durch viele Merkmale beschreiben; die
bedeutendsten sind jedoch Alter, Geschlecht und Nationalitat.

Die vorliegende Auswertung orientiert sich an Handlungsfeldern fiir die
gesundheitliche Pravention. Sie greift daher aus den Merkmalen vertikaler und horizontaler
gesellschaftlicher Unterschiede diejenigen heraus, die Zielgruppen fiir gesundheitsforderliche
MaBnahmen kennzeichnen.

ZUSAMMENFASSUNG — Unterschiede in der Gesundheit

o Angesichts des bundesweiten Defizits in der Datenlage Uber Beschwerden, fiir die (noch)
keine medizinische Hilfe in Anspruch genommen wird, und liber die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat in der Bevolkerung, kommt Erhebungen zur Selbsteinschatzung der eigenen
Gesundheit eine groBe Bedeutung zu. Dem versuchte die Stadt Nirnberg in der Wohnungs-
und Haushaltserhebung durch ein Zusatzmodul mit Fragen zur subjektiven Gesundheit
Rechnung zu tragen. Umso wichtiger erscheint dies, als nicht alle Gruppen gleichermaBen
von der allgemeinen Verbesserung des Gesundheitszustandes der bundesdeutschen
Bevolkerung im vergangenen Jahrzehnt profitieren konnten und sich dadurch
Handlungsfelder fiir die gesundheitliche Pravention erdffnen.

e Von besonderem Interesse waren Unterschiede zwischen Mannemn und Frauen, Befragten
mit und ohne Migrationshintergrund, im Renten- und Erwerbsalter, zwischen Erwerbs- und
Nicht-Erwerbstatigen sowie zwischen Angehdérigen unterschiedlicher sozialer Lage.

2. Gesundheitliche Parameter

2.1 Subjektive Einschdtzung des Gesundheitszustandes

Die personliche Einschdtzung der eigenen Gesundheit ist neben der allgemeinen Sterblichkeit
(Mortalitét)'® und den — in der Bundesrepublik llickenhaften Daten zum Krankheitsgeschehen
(Morbiditdt) - einer der wichtigsten Zugange zum Gesundheitszustand einer Bevélkerung. Sie
weist auf den Standort der befragten Person innerhalb einer Befindlichkeitsskala hin, die man
zwischen den Extremen ,Tod" und ,volkommenem Wohlbefinden® ziehen kann. In die
momentane Befindlichkeit gehen sowohl chronische und akute Erkrankungen der Befragten ein,
als auch die Einflisse ihrer biographischen Entwicklung und Lebensbedingungen. ,Der
subjektive Gesundheitszustand ist ... nicht nur eine Momentaufnahme. Vielmehr
belegen verschiedene wissenschaftliche Studien, daB3 die subjektive Einschatzung der
eigenen Gesundheit einen ,hohen Vorhersagewert fiir die Mortalitdatsentwicklung
besitzt."'’

14 MIELCK, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 18

15 vgl. a.a.0.

16 Die allgemeine Sterblichkeit stellt die ,lebensgeschichtliche Summe und Bewertung aller Einflisse" dar, ,die das Leben
verldangern oder verkiirzen kénnen." Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (Hrsg.):
Stadt-Diagnose- Gesundheitsbericht Hamburg, Hamburg 1992, S. 77

17 HELMERT, U.: Subjektive Einschatzung der Gesundheit und Mortalitatsentwicklung, Gesundheitswesen 2003, 65. Jg.
Stuttgart/New York, S. 47-54
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40,6% der Befragten der Niirnberger Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 schatzten ihren
Gesundheitszustand als ,,gut® und 12,3% sogar als ,sehr gut" ein. Damit gaben 52,8% eine
durchaus positive'® Einschatzung ihrer Befindlichkeit wieder. Zusitzliche 29,6%
beurteilten ihre Gesundheit als ,zufriedenstellend". Damit waren insgesamt 82,5% der Befragten
mit ihrer Gesundheit im GroBen und Ganzen zufrieden. Dieser Anteil lag nur wenig liber dem Wert
von 1995 (81,5%). Dennoch verblieben 17,6% der Befragten, die ihren
Gesundheitszustand negativ — ,weniger gut", ,schlecht" oder indifferent® -
einstuften. (vgl. Tab.1) Dabei handelte es sich um 397 Personen, die sich mehrheitlich (68,3%)
aus Frauen zusammensetzten und sich zu 47,4% bereits im Rentenalter befanden.
Dementsprechend lebte auch beinahe die Halfte dieser Befragten (46,9%) in Ein- oder Zwei-
Personen-Haushalten ohne Kinder, in denen mindestens ein Haushaltsmitglied 65 Jahre oder alter
war.

Tab. 1: Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes 1995 und 2006

Wie sieht es Ihrer Meinung nach mit der Haufigkeit Prozente
Gesundheit aus? Wie fiihlen Sie sich ganz 2006**

sehr gut 276 13,3 12,3
gut 914 36,8 40,6
zufriedenstellend 666 31,4 29,6
weniger gut 291 12,3 12,9
schlecht 98 5,3 4,4
weif nicht 8 0,9 0,3
Gesamt* 2.252 100,0 100,0
* abziiglich fehlender Werte ** gewichtet

2.2 Beeintrachtigung durch Beschwerden

Die Probanden wurden nach dem Auftreten bestimmter Beschwerden befragt,

die subjektiv empfunden werden, im Vorfeld arztlicher Befunde anzusiedeln und in den

letzten drei Monaten vor der Befragung aufgetreten sind.

Tab. 2: Haufigkeit* bestimmter Beschwerden 2006

Es gibt eine Reihe von Beschwerden, unter denen viele
Menschen leiden. Bitte sagen Sie mir, ob sie in den letzten
drei Monaten von den folgenden Gesundheitsproblemen
hdufig, manchmal oder nie betroffen waren.
haufig
manchmal | jjle Pers. m. neg.
Selbsteinsch.

Abgespanntheit/Erschdpfung 59,8 21,7 50,4
Riicken-/Kreuzschmerzen 46,2 32,2 55,7
Kopfschmerzen/Migrane 51,8 12,3 24,3
Schlafstérungen 43,7 19,1 46,4
Nervositdt 47,2 11,3 29,9
Probleme mit der Konzentration 49,5 8,7 30,3
Antriebslosigkeit 49,0 10,2 33,4
Niedergeschlagenheit 47,1 11,5 39,7
Magen-/ Verdauungsprobleme 39,1 11,4 30,1
Allergie 22,9 8,6 14,8
Appetitlosigkeit 19,9 2,3 89
*Mehrfachnennungen

18 Unter ,positiv* werden ,sehr gute" und ,,gute® Einschatzungen zusammengefaBt.

19 Unter ,negativ* werden ,weniger gute" und ,schlechte® Einschatzungen zusammengefasst. Keine Meinung zum eigenen
Gesundheitszustand zu haben, kdnnte als Hinweis auf eine resignative oder gleichgiiltige Einstellung gegenliber dem
eigenen Befinden verstanden werden oder aber auch als Uberforderung, den eigenen Zustand zusammenfassend zu
beschreiben. Die Kategorie ,weiB nicht" (8 Pers.) wird daher ebenfalls als negative Bewertung interpretiert.
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Die wichtigsten Einzelbeschwerden wiahrend der letzten drei Monate vor der
Erhebung waren Abgespanntheit und Erschopfung sowie und Riicken- und
Kreuzschmerzen: 81,5% bzw. 78,4% der Befragten fiihlten sich zumindest manchmal dadurch
beeintréchtigt. Dabei waren Riicken- und Kreuzschmerzen die wichtigsten haufig (32,2%) 32,2%)
und Abgespanntheit und Erschopfung die wichtigsten manchmal (59,8%) auftretenden
Beschwerden. Hinzu kam, dass jeweils etwa die Halfte der Befragten angab, manchmal unter
psychischen Beeintrachtigungen wie Antriebslosigkeit und Niedergeschlagenheit zu leiden sowie
StreBsymptomen™ wie Kopfschmerzen und Migrane, Nervositat und Schlaf- bzw.
Konzentrationsstérungen. (vgl. Tab. 2)

Die Befragten (397 P.), die ihren Gesundheitszustand negativ beurteilt hatten, fihlten sich im
Vergleich zum Durchschnitt etwa dreimal so oft durch Probleme mit der Konzentration,
Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit sowie durch Magen-/ Verdauungsprobleme und
Appetitlosigkeit. eingeschrankt. (vgl. Tab. 2)

Tab. 3: Zahl der Beschwerden 2006

Zahl der | Haufigkeit Prozente
Beschwerden

keine 58 2,6
1-2 343 15,3
3-8. 1.412 63,2
9-10 374 16,7
alle 52 2,3
Gesamt* 2.239 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Wahrend der zuriickliegenden drei Monate hatten nur 2,6% der Befragten keine der genannten
Befindlichkeitsstérungen. Zumindest manchmal wurden 15,3% durch 1-2 Beschwerden
beeintrachtigt. Insgesamt flihlten sich somit 17,9% der Befragten beschwerdefrei oder nur durch
relativ wenige Beschwerden gestort. Unter einem relativ breiten Spektrum (9-11) von
Beeintrdachtigungen litten manchmal oder haufig 19,0%, d.h. etwa jeder fiinfte
Befragte. (vgl. Tab. 3)

Tab. 4: Angenommene Griinde* fiir bestimmte Beschwerden 2006

Beschwerden Griinde : Probleme
beruflich | privat m. d. Wohngegend sonstige

Kopfschmerzen/Migrdne 16,8 14,3 17,0 51,9
Probleme mit der Konzentration 17,7 23,8 12,8 45,7
Abgespanntheit/Erschépfung 37,0 18,2 6,7 38,2
Magen-/Verdauungsprobleme 13,8 21,0 4,3 60,9
Schlafstérungen 19,0 27,1 22,1 31,8
Appetitlosigkeit 8,9 28,3 3,2 59,6
Riicken-/Kreuzschmerzen 30,4 9,8 1,7 58,0
Niedergeschlagenheit 22,9 34,4 7,4 35,3
Nervositat 25,7 30,1 8,0 36,2
Antriebslosigkeit 19,3 26,7 4,8 49,3
Allergie 3,3 4,1 26,8 65,8

* Mehrfachnennungen

Nach Ansicht der Befragten waren fiir Abgespanntheit und Erschopfung sowie fiir
Riicken- und Kreuzschmerzen berufliche Griinde am héaufigsten verantwortlich. Private
Probleme schienen in erster Linie Niedergeschlagenheit und Nervositat zu verursachen, wahrend
Allergien vor allem als wohnumfeldbedingt eingeschatzt wurden. Das Wohnumfeld war ebenfalls
als Ursache fiir Konzentrationsprobleme und Kopfschmerzen/ Migrane, aber auch Schlafstérungen
relativ wichtig. Am haufigsten jedoch wurden private Griinde als Ursache fiir Schlafstérungen
angegeben.
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In den weitaus meisten Fallen jedoch wurden die Beschwerden auf Griinde zuriickgefiihrt, die
auBerhalb der beruflichen und privaten Sphdre der Betroffenen und auBerhalb ihres
Wohnumfeldes lagen. (vgl. Tab. 4)

ZUSAMMENFASSUNG - Subjektive Befindlichkeit und Beschwerden

e Die Mehrheit der Befragten — 82,5% - war im GroBen und Ganzen mit ihrer Gesundheit
zufrieden; darunter beurteilten 12,3% ihre Gesundheit sogar als ,sehr gut".

e Es verblieben 17,6% der Befragten (397 Personen) mit einer negativen
gesundheitsbezogenen Selbsteinschatzung. Diese befanden sich zu 47,4% bereits im
Rentenalter und setzten sich mehrheitlich (68,3%) aus Frauen zusammen.

e Unter den wahrend der letzten drei Monate vor der Befragung aufgetretenen
Einzelbeschwerden standen Abgespanntheit/ Erschdpfung sowie Riicken-/ Kreuzschmerzen im
Vordergrund. Nach Ansicht der Befragten waren hierfiir hauptsachlich berufliche Griinde
verantwortlich.

e 19,0% der Probanden hat zumindest gelegentlich unter einem relativ groBen Spektrum (9-11)
subjektiver Beschwerden gelitten. Ein beinahe ebenso groBer Teil (17,9%) fiihlte sich
beschwerdefrei oder nur durch wenige (1-2) Beschwerden beeintrachtigt.

e Diejenigen Personen (397 P.), die ihren Gesundheitszustand negativ beurteilt hatten, litten
deutlich ofter unter allen haufig aufgetretenen Einzelbeschwerden als der Durchschnitt der
Befragten.

2.3 Korpergewicht
2.3.1 BMI — Werte

Ubergewicht steigert das Erkrankungsrisiko und verkiirzt die Lebenserwartung:
+.Menschen mit zu hohem Kdrpergewicht leiden vermehrt unter verschiedenen Krankheiten. So
besteht bei Ubergewichtigen ein erhdhtes Herzinfarktrisiko, insbesondere dann, wenn die
Betroffenen korperlich inaktiv sind, rauchen oder hohen Blutdruck haben. Belegt ist zudem, daB
bereits geringes Ubergewicht das Auftreten eines Typ-II-Diabetes begiinstigen kann......Dariiber
hinaus steht Ubergewicht in Zusammenhang mit Fettstoffwechselstérungen, Gicht,
Riickenbeschwerden, Gallenblasenerkrankungen, Schlaganfallen und bestimmten Krebsleiden."2°

Uber- und Untergewicht kénnen nur als Abweichung von einer Norm definiert werden.?! Die Basis
fir die Einstufung des Korpergewichts ist in der vorliegenden Auswertung der Body-Mass-Index
(BMI). Er wird auf der Grundlage der KérpergroBe und des —gewichts berechnet?? und ist ein
+haufig verwendeter Indikator dafiir, ob eine Person unter-, normal- oder {ibergewichtig ist. Er
korreliert stark mit der Gesamtfettmenge im Kdrper und 1&Bt sich leicht bestimmen."?® Allerdings
beeinflussen Kdrperbau und Muskelmasse den Aussagegehalt des BMI liber die Kérperfettmasse.
Die Grenzwerte verschieben sich zudem geschlechts- und altersspezifisch.>* Dem wurde bei der
Einstufung der BMI-Werte in ,Gewichtsklassen™ Rechnung getragen. (s. Tab. 1 im Anhang)

20 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.0.: S. 113

21 Bei der Festlegung von Grenzwerten besteht ,Uneinigkeit dariiber, ab wann von ,zu hohem Kérpergewicht" gesprochen
werden kann und ob es generelle Aussagen fiir ganze Bevdlkerungsgruppen ...geben kann oder ob dies nur im Einzelfall,
zusammen mit anderen Risikofaktoren zu beurteilen ist." Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales der Hansestadt
Hamburg (Hrsg.): Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Hamburg, Hamburg 1995, S. 51

22 BMI = Gewicht (kg) / GroBe (m?), Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.0.: S. 113

% a.a.0.

24 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Ubergewicht und Adipositas; GBE des Bundes, H. 16, Berlin 2003, S. 7-9.
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Ein normalgewichtiger Mensch darf einen BMI zwischen 18,5 und 24,9 aufweisen.
Ausgehend von den geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten der KérpergroBe und des —
gewichts ergab sich fiir alle befragten Niirnberger Manner ein BMI von 26,1 und fiir die
Frauen ein BMI von 25,0.2° Im Vergleich mit den Ergebnissen des bundesweiten Mikrozensus
2005 entsprachen die durchschnittlichen BMI-Werte fiir die Niirnberger Manner dem
Bundesdurchschnitt; der BMI fiir die Niirnberger Frauen lag etwas dariiber.2¢

Die alters- und geschlechtsspezifische Bewertung der BMI-Werte ergab, dass jeweils
etwas mehr als die Halfte der befragten Manner (53,3%) und Frauen (53,0%)
normalgewichtig waren. Weitere 36,6% der Manner und 32,4% der Frauen hatten
Ubergewicht. Darunter neigten die Frauen eher zu starkem/extremem Ubergewicht (Adipositas)
als die Manner (7,5% gegeniiber 6,9%). Auch unter den 12,5% untergewichtigen Personen
waren Frauen haufiger als Manner vertreten (14,5% gegeniber 10,0%). (vgl. Abb. 1)

Abb. 1: ,Gewichtsklassen" auf der Basis des Body-Mass-Index?” bei Mannern und
Frauen 2006
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In der Gruppe der 397 Personen, die ihre Gesundheit negativ beurteilt haben, trat Uber- und
Untergewicht haufiger auf als im Durchschnitt aller Befragten (Untergewicht: 15,1% gegenliber
12,5%; Ubergewicht: 37,4% gegeniiber 34,4%).

Nachdem in jungen Jahren — bei den Mannern bis unter 25 Jahre und bei den Frauen
bis unter 35 Jahre - noch etwa 60% der Befragten Normalgewicht hatten,
schrumpfte dieser Anteil mit dem Alter: Bei den Mannern geschah dies vor allem zugunsten
des ,normalen" Ubergewichts, von dem schlieBlich im ,besten Alter® (45- u. 55 J.) 40,9%
betroffen waren, und das in den folgenden Altersgruppen wieder an Bedeutung verlor. Im Alter
ab 75 Jahre waren dann nur noch 17,1% der Manner ,normal" Gbergewichtig. (vgl. Abb. 2)

Anders als bei den Mannem unterlag Normal- und ,normales" Ubergewicht bei den Frauen
geringeren Schwankungen mit dem Alter. Auch bei thnen gab es jedoch eine kurzzeitige

25 Durchschnittliche KorpergroBe: 1,78 m fiir Manner, 1,65 m fiir Frauen; durchschnittliches Kérpergewicht: 83,2 kg fiir
Méanner und 68,1 kg fir Frauen, Amt fir Stadtforschung und Statistik in Nurnberg und Firth, Statistischer Monatsbericht
Januar 2007: Pfundskerle und Wespentaillen: Wann ist man und frau eigentlich zu dick?

26 Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2005, Fragen zur Gesundheit, www.gbe-bund.de

27Amt fir Stadtforschung und Statistik in Nirnberg und Fiirth, Statistischer Monatsbericht Januar 2007: a.a.O. alters- und
geschlechtsspezifische Gewichtsklassifizierung auf der Basis des BMI
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Zunahme des ,normalen™ Ubergewichts im Alter zwischen 35 bis unter 45 Jahren auf
30,9%.%8

Abb. 2: ,Gewichtsklassen" nach Altersgruppen und Geschlecht, Niirnberg 2006%°
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Mit zunehmendem Alter verlor die Adipositas bei Mannern und Frauen an Bedeutung
bei einer gleichzeitigen Zunahme der Anteile untergewichtiger Personen. So nahm der
Anteil untergewichtiger Manner zundchst nur voriibergehend im Alter zwischen 25 bis u. 35 zu.
Erst ab dem Alter von 55- u. 65 Jahren erfolgte ein neuer und steiler Anstieg. Bei den Frauen
stieg die Haufigkeit untergewichtiger Personen ab dem Alter von 25 bis u. 35 Jahren in allen
Altersgruppen relativ gleichmaBig an. Letztendlich waren im Alter ab 75 Jahren 22,9% der
Manner und 18,1% der Frauen untergewichtig. (vgl. Abb. 2)

2.3.2 Korpergewicht und Befindlichkeit

Die ,Gewichtssituation® der Befragten ging sowohl mit Unterschieden in der Einschatzung der
eigenen Gesundheit einher als auch mit spezifischen Beschwerden:

Etwas mehr als die Halfte der Befragten, deren Gewicht sich im ,Normbereich"
(Normal-, ,normales" Unter- oder Ubergewicht) bewegte, bewerteten ihre
Gesundheit positiv. ErwartungsgemaB empfanden stark Gber- oder untergewichtige Personen
ihre Gesundheit weniger oft als ,sehr gut"/,gut" (42,6% und 35,2%). (vgl. Abb. 3)

Besonders haufig (33,4%) bewerteten die stark Untergewichtigen ihre Gesundheit
negativ. Im Vergleich zu den Befragten mit Normalgewicht (15,7%) war dies mehr als doppelt
so oft. (vgl. Abb. 3) 61,9% der stark Untergewichtigen waren bereits 65 Jahre und &lter, wodurch
auch der eher negative EinfluB des Alterns auf die gesundheitliche Selbsteinschatzung
hinzukommt.

28 Auch der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bestatigt, dass bei beiden Geschlechtern der Anteil Normalgewichtiger mit
zunehmendem Alter abnimmt, wobei deutlich mehr Manner (bergewichtig sind als Frauen. Robert-Koch-Institut:
Gesundheit von Mannern und Frauen im mittleren Lebensalter Berlin 2005, S. 47

2% Quelle; Amt fiir Stadtforschung und Statistik in Nirnberg und Firth, Statistischer Monatsbericht Januar 2007: a.a.O.
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Abb. 3: Kérpergewicht und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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Unter den hdufig aufgetretenen Beschwerden standen bei den Befragten jeder
~Gewichtsklasse" Riicken- und Kreuzschmerzen im Vordergrund, am seltensten
jedoch bei den Untergewichtigen und am haufigsten bei den Ubergewichtigen: Auf
eine ibergewichtige Person mit haufigen Riicken- und Kreuzschmerzen entfielen 1,2 normal- und
1,4 untergewichtige Befragte. Ubergewichtige Personen litten im Vergleich zu normal- und
untergewichtigen auch ofter hadufig unter Abgespanntheit/ Erschopfung sowie unter
Kopfschmerzen/ Migrane. (vgl. Abb. 4)

Abb. 4: Koérpergewicht und haufig empfundene Beschwerden 2006
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Erwartungsgemaf litten untergewichtige Personen besonders oft unter haufiger
Appetitlosigkeit. Die Relation den Normalgewichtigen gegeniiber war 3,2:1. Auch wurden sie
durch Konzentrations-, Magen- und Verdauungsprobleme, Nervositat, Schlafstérungen und
Allergien etwas ofter haufig beeintrachtigt als Personen mit Normal- und Untergewicht. (vgl. Abb.

4)
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ZUSAMMENFASSUNG — Korpergewicht

e Die alters- und geschlechtsspezifische Bewertung des Koérpergewichts auf der Basis der BMI-
Werte ergab, dass sich 53,1% der Befragten im Bereich des Normalgewichts befanden.
Weitere 34,4% hatten Uber- und 12,5% Untergewicht.

e Frauen neigten eher zu starkem/extremem Ubergewicht (Adipositas) als Manner (7,5%
gegenliber 6,9%). Auch unter den untergewichtigen Personen waren mehr Frauen als
Manner (14,5% gegeniiber 10,0%).

e Nachdem in jungen Jahren — bei den Mannemn bis unter 25 und bei den Frauen bis unter 35
Jahre - noch etwa 60% der Befragten normalgewichtig waren, schrumpfte dieser Anteil mit
dem Alter.

e Gleichzeitig nahm bei Mannern und Frauen ,normales® Ubergewicht zu: Im ,besten Alter"
(45- u. 55 J.) waren 40,9% der Manner ,normal* lbergewichtig. Auch bei den Frauen ergab
sich eine kurzzeitige Zunahme des ,normalen" Ubergewichts im Alter zwischen 35 bis unter
45 Jahren auf 30,9%.

e Mit zunehmendem Alter gingen die Anteile adipéser Manner und Frauen zuriick. Stattdessen
stieg die Haufigkeit untergewichtiger Personen.

e Im Vergleich zu normal- und untergewichtigen litten ibergewichtige Personen ofter unter
haufiger Abgespanntheit/ Erschopfung und Kopfschmerzen/ Migréne; untergewichtige
Personen litten erwartungsgemaB besonders oft unter haufiger Appetitlosigkeit.

e Bei Befragten jeder ,Gewichtsklasse" waren Ricken- und Kreuzschmerzen die wichtigsten
hiufig auftretenden Beschwerden, insbesondere bei den Ubergewichtigen: Auf eine
Ubergewichtige Person mit haufigen Riicken- und Kreuzschmerzen entfielen 1,2 normal- und
1,4 untergewichtige Befragte.

3. Lebensstil
3.1 Bewegung
3.1.1 Sportbeteiligung

~.Durch regelmasige korperliche Aktivitdt laBt sich in jedem Alter ein Beitrag zur
Krankheitsvermeidung und Aufrechterhaltung der Gesundheit erzielen. Dem Sport ist
dabei ein hoher Stellenwert beizumessen, weil sich (iber Freizeit, Vereine, Schulen oder Betriebe
zahlreiche Ansatzpunkte fiir bewegungsférdernde Angebote er6ffnen."3°

Nach eigenen Angaben trieben 20,0% der Befragten niemals und weitere 28,3% seltener als
einmal pro Woche Sport. Dies bedeutet, dass knapp die Halfte der Befragten (48,3%)
sportlich nicht oder nur wenig aktiv war. Die iibrigen Probanden betdtigten sich
regelmaBig mindestens einmal pro Woche sportlich, darunter 26,5% mehrmals
wochentlich und 7,4% sogar taglich. (vgl. Abb. 5)

Wurde ein Sport ausgelibt, so war die sportliche Aktivitat bei der Mehrzahl der Befragten relativ
dauerhaft: 71,1% blieben mindestens 30 Minuten lang ,am Ball".

30 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 46
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Abb. 5: Haufigkeit sportlicher Aktivitidt 2006
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Die Ausiibung von Sport unterblieb am haufigsten aus Mangel an Zeit (24,8%) und Lust (21,1%)
sowie wegen Krankheit (23,8%). Geht man davon aus, dass das personliche Zeitbudget
meist noch einen gewissen Gestaltungsspielraum beinhaltet, war fast die Halfte der
Hinderungsgriinde fiir Sport (45,9%) durch eine fehlende Motivation (Mangel an Zeit
und Lust) zumindest mitbedingt. Koérperliche Gebrechlichkeit durch Krankheit und Alter
verhinderte in insgesamt 39,6% der Falle eine sportliche Betdtigung. (vgl. Abb. 6)

Die Befragten mit einer negativen gesundheitsbezogenen Selbsteinschatzung waren deutlich
haufiger sportlich nicht (nie oder seltener als einmal pro Woche) aktiv als der Durchschnitt aller
Befragten (67,0% gegeniiber 48,3%). Korperliche Gebrechlichkeit (Alter und Krankheit) war bei
ihnen mit 72,4% beinahe doppelt so haufig ein Hinderungsgrund fiir Sport als im Durchschnitt.

Abb. 6: Hinderungsgriinde fiir sportliche Aktivitaten 2006
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Personen, die regelmdBig Sport betrieben, beurteilten ihren Gesundheitszustand am
haufigsten positiv, besonders diejenigen, die mehrmals pro Woche sportlich aktiv
waren (73,4%). Dabei fiel auf, daB die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit bei den
Personen, die taglich sportlich aktiv waren, wieder geringer wurde (19,0% negative
Selbsteinschdtzungen). Am haufigsten schatzten Befragte, die nie Sport betrieben, ihre
Gesundheit negativ ein (34,1%). (vgl. Abb. 7)
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Abb.7: Sportbeteiligung und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Diejenigen Befragten, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv waren, hatten auch
den groBten Anteil beschwerdefreier oder -armer Personen (22,8%) unter den
Befragten und wurden auch am seltensten (15,1%) durch relativ viele (9-11) haufig
auftretende Beschwerden beeintrdachtigt. Der Anteil der an 9-11 Beschwerden haufig
leidenden Personen stieg an, je seltener die Befragten einen Sport betrieben. Dabei fiel auf, dass
sich die tdglich sportlich Aktiv dennoch recht haufig (21,8%) durch 9-11 Beschwerden
beeintrachtigt fihlten. (vgl. Abb. 8)

Abb. 8: Sportbeteiligung und Zahl der Beschwerden 2006
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Clkeine oder 1-2 Beschwerden E03-8 Beschwerden EM9-11 Beschwerden

Die Personen, die seltener als einmal pro Woche oder nie sportlich aktiv waren,
filhlten sich von allen abgefragten Einzelbeschwerden ofter hdufig betroffen als
Personen, die mindestens einmal pro Woche Sport ausiibten. Mit Ausnahme von Riicken-/
Kreuzschmerzen und Allergien kamen bei ihnen alle haufig auftretenden Beschwerden etwa
doppelt so oft, Appetitlosigkeit sogar viermal so oft haufig vor. (vgl. Abb. 9)
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Abb. 9: Sportbeteiligung und hdaufig empfundene Beschwerden* 2006
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* Mehrfachnennungen

Die Befragten mit Untergewicht waren am haufigsten sportlich aktiv: 42,2% der
~hormal® und sogar 45,3% der stark untergewichtigen Befragten betrieben taglich oder mehrmals
wochentlich einen Sport. Mit zunehmendem Ko&pergewicht sank die aktive Sportbeteiligung
schlieBlich auf 16,9% bei den Befragten mit starkem Ubergewicht. Von diesen betrieben 60,8%
nie oder kaum einen Sport. Allerdings libte etwa jeder Vierte Befragte mit Adipositas einmal pro
Woche einen Sport aus. Sportliche Aktivitdt einmal pro Woche wurde so mit steigendem
Kérpergewicht haufiger. (vgl. Abb. 10)

Abb. 10: Sportbeteiligung und Koérpergewicht und 2006
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~Keine Zeit zu haben" stand als Hindernis fiir sportliche Betitigung bei den Befragten
mit Normalgewicht und ,normalem" Untergewicht im Vordergrund. Bei den
Ubergewichtigen Personen verteilten sich die wichtigsten Griinde, keinen Sport zu treiben auf
Jkeine Zeit und keine Lust zu haben™ und Krankheit. Erwartungsgemaf8 waren flir stark oder
extrem Untergewichtige Alter und Krankheit die groBten Hindernisse fiir sportliche Betatigung.
(vgl. Tab. 5)
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Tab. 5: Korpergewicht und Hinderungsgriinde fiir Sport 2006

keine | keine | Alter Krankheit | andere | Gesamt
Zeit Lust Griinde
extremes/starkes | 11,1 5,6 33,3 44,4 5,6 100,0
Untergewicht
,~nhormales" 29,8 19,3 17,5 24,6 8,8 100,0
Untergewicht
Normalgewicht 28,5 16,2 17,8 20,3 17,2 100,0
~normales" 25,3 24,1 14,3 26,4 9,9 100,0
Ubergewicht
Adipositas 24,1 37,9 1,7 32,8 3,5 100,0

3.1.2 Bewegung im Alltag

Das Vorhandensein eines Fahrrads bei gleichzeitiger Motorisierung des Haushalts durch ein Auto
verweist auf die Mdglichkeiten fiir die Haushaltsangehdrigen, sich in der Freizeit, aber auch bei
der Bewaltigung alltéglicher Wege zu bewegen. Diese Alternative stand 19,4% der Befragten (441
Haushalte) nicht zur Verfiigung. Sie besaBen weder ein Auto noch ein Rad. Weitere 16,0% (363
Haushalte) besaBen ein oder mehrere Fahrrader, aber kein Auto und 11,8% der Befragten (268
Haushalte) waren ausschlieBlich motorisiert durch mindestens ein Auto. 1.197 Haushalte
(52,7% der Befragten) verfiigten iiber mindestens 1 Auto und 1 Fahrrad, d.h. sie
hatten eine sportliche Alternative zur motorisierten Fortbewegung.

62,9% der Personen, die gleichzeitig Giber mindestens ein Auto und ein Fahrrad verfiigten und
jeweils etwa die Halfte der Personen, die entweder lber ein Rad oder ein Auto verfiigten,
schatzten ihre Gesundheit als ,sehr gut" / ,gut" ein. Personen ohne Auto oder Rad beurteilten
ihre Gesundheit am seltensten (30,6%) positiv. Es bleibt hier zu bedenken, daB die
Verkehrsmittelwahl eines Haushalts nicht nur eine Folge personlicher Prioritaten, sondern auch
des Haushaltsbudgets und der Position im Lebenszyklus ist.3! (vgl. Abb. 11)

Abb. 11: Motorisierung und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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31 54,2% der Personen, die weder durch Rad noch Auto mobil waren, befanden sich bereits im Rentenalter.
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ZUSAMMENFASSUNG - Lebensstil - Bewegung

e 48,3% der Befragten waren nie oder seltener als einmal pro Woche sportlich aktiv. Die
Ubrigen Probanden betrieben regelmaBig mindestens einmal pro Woche einen Sport, darunter
33,9% taglich oder mehrmals wdchentlich.

e 45,9% der Hinderungsgriinde fiir eine sportliche Betatigung entfielen auf die Griinde, ,keine
Zeit" und ,keine Lust" zu haben, d.h. zumindest teilweise auf eine mangelnde Motivation.

e Personen, die mehrmals pro Woche Sport betrieben, beurteilten ihren Gesundheitszustand am
haufigsten positiv und klagten am seltensten liber haufig auftretendende Einzelbeschwerden.

e Es fiel auf, daB Personen, die taglich sportlich aktiv waren, trotzdem einen relativ hohen
Anteil negativer Selbsteinschdtzungen abgaben und sich relativ haufig durch ein groBeres
Spektrum von (9-11) Beschwerden beeintrachtigt fiihlten.

e 37,6% der Befragten mit Normalgewicht waren taglich/ mehrmals pro Woche sportlich aktiv.
Die Sportbeteiligung der Befragten mit ,normalem™ und starkem Untergewicht war jeweils
noch hoher (42,2% bzw. 45,3%), die der Befragten mit ,normalem" und starkem
Ubergewicht war niedriger (27,8% bzw. 16,9%).

e 1.197 Haushalte (52,7% der Befragten) verfiigten (iber mindestens 1 Auto und 1 Fahrrad,
d.h. sie hatten eine sportliche Alternative zur motorisierten Fortbewegung. Ein GroBteil dieser
Gruppe (62,9%) schatzten ihre Gesundheit als ,,sehr gut"/ ,gut" ein.

3.2 Rauchen

~Tabakkonsum ist in den Industrielindern der fiir Gesundheitsschadigungen
bedeutendeste Einzelfaktor. In Deutschland sterben jedes Jahr zwischen 110.000 und
140.000 Menschen an den Folgen von Erkrankungen, die mit dem Rauchen in Zusammenhang
stehen."3? Bei den Mannem ist der Tabakkonsum seit Mitte der 1980 er Jahre leicht riicklaufig. Bei
den Frauen hingegen nimmt er zu, sodaB sich das Rauchverhalten zwischen den Geschlechtern
angleicht.33 Damit steigen auch flir Frauen die durch das Rauchen bedingten Gesundheitsrisiken.

Tab. 6: RaucherInnenanteil in Niirnberg 2006

Sind Sie Raucher/-in? Manner Frauen Gesamt
Haufigkeit | Prozente | Haufigkeit | Prozente | Haufigkeit | Prozente
ja 309 32,2 33,6*| 278 21,9 26,0*| 587 26,4
Nein 651 67,8 989 78,1 1.640 73,6
Gesamt** 960 100,0 1.267 100,0 2.227 100,0

* Raucheranteil Wohnungs- und Haushaltserhebung 2004 **Jeweils abzuglich fehlender Werte

26,4% aller Befragten waren RaucherInnen. Der Raucheranteil der Manner war mit 32,2%
hoher als der der Frauen (21,9%).34 Im Vergleich zum Jahr 2004% ist der Raucheranteil bei
den Mannern etwas, vor allem aber bei den Frauen zurlickgegangen. (vgl. Tab. 6)

32 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.0. , S. 107

3 vgl. a.a.0.

34 Bundesgesundheitssurvey 2002/03: Raucheranteil an der mannlichen Bevélkerung zwischen 18 und 79 Jahren
bundesweit 37,7%; Raucherinnenanteil: 28,9%. Damit waren die bundesdeutschen RaucherInnenanteile hoher als die
Werte fir Nirnberg. Robert-Koch-Institut (RKI) Telefonischer Gesundheitssurvey 2002/03, www. gbe-bund.de Es bleibt zu
beachten, dass die Altersgruppierung der Niirnberger Erhebung nach oben offen bleibt und dort nicht zwischen taglichem
und gelegentlichem Rauchen unterschieden wird.

35 Wohnungs- und Haushaltserhebung des Jahres 2004, Quelle: Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fir Stadtforschung und
Statistik fiir Nirnberg und Firth: ,Sind Sie Raucher/-in?", Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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Trotz der dem Rauchen zugeschriebenen Gesundheitsrisiken unterschied sich die
subjektive Befindlichkeit von RaucherInnen und Nicht-RaucherInnen nur wenig:
RaucherInnen bewerteten im Vergleich zu den Nicht-RaucherInnen ihr Befinden sogar etwas
haufiger als ,sehr gut"/ ,gut®. Sie fiihlten sich andererseits etwas haufiger durch ein gréBeres
Spektrum von (9-11) Beschwerden beeintrachtigt. Umgekehrt hatten Nicht - RaucherInnen etwas
haufiger eine negative oder ,zufriedenstellende® Selbsteinschatzung als RaucherInnen. Ebenfalls
fuhlten sie sich etwas haufiger beschwerdefrei/-arm sowie durch 3-8 Beschwerden beeintrachtigt.
(Abb. 12 und Abb. 13)

Abb. 12: Zufriedenheit mit der| Abb. 13: Zahl der Beschwerden und
Gesundheit und Rauchen 2006 Rauchen 2006
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Trotz ihrer vergleichsweise positiven Selbsteinschidtzung litten die RaucherInnen
ofter bestimmten haufigen gesundheitliche Beschwerden als die Nicht-RaucherInnen:
Den groBten ,Vorsprung" hatten sie bei Appetitlosigkeit. Hier entfielen auf eine(n) Nicht-
RaucherIn 1,8 RaucherInnen. Als haufige Beschwerden traten bei ihnen auch Kopfschmerzen/
Migrane, Konzentrationsprobleme sowie Antriebslosigkeit 1,4 mal so oft haufig auf als bei Nicht -
RaucherInnen. Allergien und Schlafstérungen waren die einzigen Beschwerden, von denen sich
Nicht - RaucherInnen 6fter hdufig betroffen fiihlten als RaucherInnen. (vgl. Abb. 14)

Abb. 14: Haufig empfundene Beschwerden und Rauchen 2006
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ZUSAMMENFASSUNG - Lebensstil - Rauchen

e 26,4% aller Niirberger Befragten rauchten. Dabei war der Raucheranteil der Manner mit
32,2% hoher als der der Frauen ( 21,9%).

e Die subjektive Befindlichkeit von RaucherInnen und Nicht-RaucherInnen unterschied sich
nur wenig. In der Tendenz schatzten die RaucherInnen ihre Gesundheit sogar etwas
haufiger positiv ein als Nicht-RaucherInnen (55,4% gegeniiber 52,3%).

e Trotz ihrer vergleichsweise positiven Selbsteinschatzung fiihlten sich die RaucherInnen
von beinahe allen abgefragten Einzelbeschwerden ofter haufig betroffen als Nicht-
RaucherInnen, vor allem von  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen/  Migrane,
Konzentrationsproblemen und Antriebslosigkeit.

3.3 Lebensform

~Viele Gesundheitsprobleme und —ressourcen ....sind abhdngig vom Familienstand,
von Formen des Zusammenlebens und von der Kinderzahl. Diese Faktoren beeinflussen
Aufgaben, Belastungen und deren Bewaltigungsmdglichkeiten und wirken sich beispielsweise auf
die psychosoziale Unterstlitzung und die soziale Netze aus.... Scheidung und Trennung ..... sind
fir die Gesundheit wichtige Lebensereignisse, die sich wie auch das Alleinleben allgemein sowohl
positiv als auch negativ auf Befinden und Gesundheit ..... auswirken konnen."3¢ Im Besonderen
scheint die Ehe eine protektive Wirkung auf die Gesundheit auszuiliben: ,Durch die Ehe wird ein
sozialer Kontext geschaffen, in dem die Partner sich wechselseitig im gesundheitsférderlichen
Verhalten unterstiitzen und im Krankheitsfall Hilfe und Unterstiitzung mobilisieren kénnen."3”

Die vorherrschende Lebensform der Befragten war der kinderlose Ein-Personen-Haushalt im
Erwerbsalter (29,9%). Weitere 17,4% der Befragten lebten im Rentenalter allein. So kann man
bei fast der Hilfte der Befragten (47,3%) keine potentiell protektive Funktion einer
Partnerschaft voraussetzen.

In 15,5% der Haushalte lebten Kinder. Darunter lebten in 1,4% der Haushalte 3 oder mehr
Personen mit mindestens einem Kind. 12,6% konnen als ,klassische™ Kleinfamilie bezeichnet
werden mit zwei Erwachsenen und mindestens einem Kind. 1,5% waren alleinerziehend. (vgl.
Tab. 7)

Tab.7: Haushaltstypen 2006

Haushaltstyp Haufigkeit | Prozente
1- Pers.haushalt im Erwerbsalter bis 64 J. 635 29,9

1- Pers.haushalt im Rentenalter ab 65 J. 371 17,4

2- Pers.haushalt kinderlos im Erwerbsalter 373 17,5

2- Pers.haushalt kinderlos im Rentenalter 266 12,5

3- oder mehr— Pers.haushalt ohne Kinder 154 7,2

1- Pers.haushalt mit mind. einem Kind 32 1,5

2- Pers.haushalt mit mind. einem Kind 267 12,6

3- oder mehr- Pers.haushalte mit mind. einem Kind |29 1,4
Gesamt* 2.127 100,0

* abzlglich fehlender Werte

36 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen
in Deutschland, Stuttgart, 2001, S. 58
37 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit von Frauen und M@nnern im mittleren Lebensalter, a.a.0. S. 31
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Im Vergleich zur ,klassischen" Kleinfamilie gestalten sich die Lebensverhaltnisse
Alleinerziehender meist schwieriger: ,Eltern, die ihre Kinder allein erziehen, sind zahlreichen
Belastungen ausgesetzt, die aus der alleinigen Zustandigkeit fiir Kindererziehung,
Haushaltsfiihrung und den Lebensunterhalt erwachsen. ...Die speziellen Belastungen wirken sich
auch auf die Gesundheit und das Wohlbefinden aus. Alleinerziehende leiden haufiger unter
allgemeinen und psychischen Beschwerden und neigen zudem eher zu einem
gesundheitsriskanten Verhalten."3®

Tab. 8: Gesundheitliches Befinden, Beschwerden und Rauchen bei Alleinerziehenden
und Kleinfamilien 2006

1 Erwachsener, mind. 1|2 Erwachsene, mind. 1 Kind
Kind (alleinerziehend) (Kleinfamilie)
Zufriedenheit mit der Gesundheit
sehr gut/gut 44,6 70,0
zufriedenstellend 18,2 21.6
weniger gut/ schlecht/indifferent 37,1 8,5
Gesamt 100,0 100,0
Zahl der Beschwerden
0-2 2,0 18,0
3-8 62,4 63,2
9-11 35,5 18,7
Gesamt 100,0 100,0
Rauchen
ja 39,5 33,2
nein 60,5 66,8
Gesamt 100,0 100,0

In der Tendenz beurteilten Alleinerziehende ihre Gesundheit seltener positiv (44,6%
gegeniiber 70,0%) und haufiger negativ (37,1% gegeniiber 8,5%) als Befragte aus
einer Kleinfamilie. Sie waren deutlich weniger oft beschwerdefrei oder —arm (2,0%
gegeniiber 18,0%) und hatten einen h6heren RaucherInnenanteil (39,5% gegeniiber
33,3%). Aufgrund der geringen Fallzahlen der Alleinerziehenden (32 Haushalte) sind diese
Aussagen jedoch unter Vorbehalt zu sehen. (vgl. Tab. 8)

38,0% - der Befragten waren zum Zeitpunkt der Erhebung verheiratet und fast
ebenso viele - 32,8% ledig. Die verbleibenden 29,3% waren geschieden oder verwitwet.
Insgesamt waren hiermit 62,1% der Befragten formal alleinstehend. Tatsachlich
alleinstehend, d.h. ohne PartnerIn lebend waren 73,0%. (vgl. Tab. 9)

Tab. 9: Familienstand und Lebensform 2006

Familienstand Lebensform
Haufigkeit | Prozente Haufigkeit | Prozente
ledig 735 32,8 ]| ohne Partnerln 1.159 73,0
verheiratet 851 38,0 | mit PartnerIn 429 27,0
geschieden 300 13,4
verwitwet 357 15,8
Gesamt* 2.243 100,0 1.589 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Befragte, die in einer Partnerschaft lebten, schiatzten ihren Gesundheitszustand im
Vergleich mit den alleine Lebenden héaufiger positiv ein (58,5% gegeniiber 49,8%).
Umgekehrt beurteilten alleine lebende Personen ihre Gesundheit seltener zufriedenstellend
(25,9% gegeniiber 30,2%) und haufiger negativ (20,0% gegeniber 15,6%). (vgl. Abb. 15)

38 des. (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 85
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Abb. 15: Zufriedenheit mit der Gesundheit und Leben mit oder ohne PartnerIn
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ZUSAMMENFASSUNG - Lebensstil — Lebensform

e 47,3% der Befragten lebten in einem Ein-Personen-Haushalt ohne Kinder, d.h. die
potentiell protektive Funktion einer Partnerschaft fiir die Gesundheit kann bei ihnen nicht
vorausgesetzt werden. 29,9% von ihnen befanden sich im Erwerbs- und 17,4% im
Rentenalter.

e In 12,6% der Haushalte lebten zwei Erwachsene und mindestens ein Kind. Diese kdnnen
als die ,klassische" Kleinfamilie bezeichnet werden. Weitere 1,5% der Befragten waren
alleinerziehend.

e In der Tendenz (eingeschrankt durch die geringe Fallzahl) beurteilten die
alleinerziehenden Befragten die eigene Gesundheit seltener positiv als Befragte aus einer
Kleinfamilie, waren weniger oft beschwerdefrei oder —arm und hatten einen héheren
RaucherInnenanteil.

e Befragte, die in einer Partnerschaft lebten, bewerteten ihren Gesundheitszustand im
Vergleich zu den alleine Lebenden haufiger positiv (58,5% gegentiber 49,8%).

4. Die Befindlichkeit von Mannern und Frauen

Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der Krankheiten, unter denen sie
leiden, zundchst aufgrund ihrer koérperlich-biologischen Eigenschaften, sind zudem aber
unterschiedlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen ausgesetzt, die ihre Gesundheit und
gesundheitsbezogene  Lebensweise = bestimmen, gehen  aufgrund  unterschiedlicher
Sozialisationserfahrungen in verschiedener Weise mit Gesundheit, Krankheit und Belastungen um
und nehmen schlieflich unterschiedliche Versorgungsbereiche in Anspruch, in denen sie auch
verschieden wahrgenommen und behandelt werden.3°

Die Befragten der Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 setzten sich zusammen aus 43,1%
Mannern und 56,9% Frauen.

39 vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Bericht zur gesundheitlichen Situation von
Frauen in Deutschland, a.a.0. S. 7
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Abb. 16: Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand bei Mannern und Frauen
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Im Vergleich zur Wohnungs- und Haushaltserhebung des Jahres 1995 hat sich die
gesundheitsbezogene Selbsteinschiatzung von Mannern und Frauen verbessert.
Allerdings bestand sowohl 1995 als auch 2006 ein Gefille in der Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit zwischen Mannern und Frauen: 58,3% der Manner und 48,7% der
Frauen schatzten ihre Gesundheit als ,sehr gut/ ,gut" ein. 21,2% der Frauen bewerteten ihre
Gesundheit negativ gegeniiber von 12,9% der Manner. (vgl. Abb. 16)

In allen Altersgruppen, auch in jiingeren Jahren, bewerteten Frauen ihre Gesundheit
haufiger negativ als die gleichaltrigen Manner. ErwartungsgemaB nahmen bei Mannern und
bei Frauen mit dem Alter ,sehr gut"/,gut" bewertete Befindlichkeiten ab, ,zufriedenstellende™ und
negative Selbsteinschatzungen wurden haufiger. Im Alter ab 75 Jahre beurteilten schlieBlich nur
noch 15,9% der Frauen und 25,3% der gleichaltrigen Manner ihre Gesundheit positiv. (vgl. Abb.
17)

Abb. 17: Alter und Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Mannern und Frauen 2006
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Das Gefalle zwischen Mannern und Frauen in der Zufriedenheit mit ihrer Gesundheit
blieb im wesentlichen auch bei der Betrachtung des Familienstandes und der
Lebensform sichtbar: Nur ledige Frauen schatzten ihre Gesundheit etwas haufiger positiv ein
als ledige Manner (69,2% gegeniiber 65,7%). Trotz dieses Gefélles profitierten sowohl Manner als
auch Frauen von der protektiven Wirkung einer Partnerschaft auf die Zufriedenheit mit ihrer
Gesundheit. (vgl. Abb. 18)

Abb. 18: Familienstand und Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Mannern und Frauen
2006
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Frauen fiihlten sich durch die abgefragten Beschwerden stirker belastet: Mit einer
Relation von 1,7 : 1 waren die Manner haufiger beschwerdefrei/ -arm als Frauen. Im gleichen
AusmaRB fiihlten sich Frauen haufiger als Manner durch ein relativ groBes Spektrum (9-11) von
Beschwerden beeintrachtigt. (vgl. Tab. 10)

Tab. 10: Haufigkeit von Beschwerden* bei Mdannern und Frauen 2006

keine oder 1-2|3-8 9-11 Gesamt
Beschwerden Beschwerden | Beschwerden
Manner 23,3 62,9 13,8 100,0
Frauen 13,5 63,2 23,3 100,0

* manchmal und haufig wahrend der letzten drei Monate vor der Befragung aufgetreten

Die Frauen litten unter allen abgefragten hdufigen Einzelbeschwerden ofter als
Manner: Kopfschmerzen/Migrdane, Schlafstérungen und Niedergeschlagenheit kamen bei ihnen
sogar doppelt so oft haufig vor. (vgl. Abb. 19)
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Abb. 19: Haufig empfundene Beschwerden bei Miannern und Frauen 2006
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In der Sportbeteiligung unterschieden sich Manner und Frauen zundachst nur wenig:
Frauen (bten etwas haufiger taglich, einmal wdéchentlich und etwas seltener als die Manner
mehrmals pro Woche und seltener als einmal pro Woche einen Sport aus. Allerdings trieben
Frauen deutlich haufiger als Manner nie einen Sport(22,5% gegentber 16,5%). (vgl. Tab. 11)

Tab. 11: Sportbeteiligung bei Mannern und Frauen 2006

Tab. 2: Wie| téglich mehrmals einmal pro| seltener als einmal | nie Gesamt*
oft treiben Sie wochentlich | Woche pro Woche

Sport?

Manner 7,0 29,4 17,4 29,7 16,5 100,0
Frauen 7,9 24,3 18,1 27,2 22,5 100,0

* abziglich fehlender Werte

ZUSAMMENFASSUNG — Die Befindlichkeit von Mannern und Frauen

Frauen beurteilten ihre Gesundheit in beinahe allen Altergruppen seltener positiv als
Manner (48,7% gegeniiber 58,3%), flihlten sich seltener beschwerdefrei bzw. —arm
(13,5% gegeniber 23,3%) und litten auBerdem unter allen abgefragten Arten von
Beschwerden o6fter haufig als Manner.

Das Gefdlle in der Befindlichkeit war bei Mannern und Frauen jeden Familienstandes
sichtbar. Nur ledige Frauen schatzten ihre Gesundheit etwas haufiger als ,sehr gut®/“gut®
ein als ledige Manner.

Von der potentiell protektiven Wirkung des Lebens in einer Partnerschaft profitierten
Manner wie Frauen: Die in einer Partnerschaft Lebenden bewerteten ihre Gesundheit
haufiger positiv als allein Lebende (Manner: 62,1% gegeniliber 56,0%); Frauen: 53,9%
gegenliber 46,0%).

Die Sportbeteiligung von Mannern und Frauen unterschied sich nur wenig. Allerdings
betrieb fast ein Viertel der Frauen nie einen Sport (22,5% gegenlber 16,5% bei den
Méannern).
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5. Migration und Befindlichkeit

Als MigrantInnen gelten ,Personen, die selbst oder deren Eltern zugewandert sind.
Auch fiir die dritte Einwanderergeneration kann der Migrationshintergrund eine
wichtige BestimmungsgréBe der Lebensumstdnde sein. Dies gilt insbesondere flr
Personen, die nicht Uber die deutsche Staatsangehdrigkeit verfligen und sich so durch ihre
rechtliche Situation von Personen mit deutscher Staatsangehérigkeit unterscheiden."*° Auch die
gesundheitliche Lage wird durch den Migrationshintergrund einer Person beeinfluBt: ,Zunachst
spielt die soziale Ungleichheit eine Rolle: Viele Migranten und Migrantinnen sind den
Risiken, die ein niederer Sozialstatus mit sich bringt, ausgesetzt. AuBerdem treten sprachliche
Barrieren und kulturelle Unterschiede im Gesundheits- und Krankheitsverstindnis
auf, die auch im Zusammenhang mit der gesundheitlichen Versorgung zum Tragen kommen.
Migration ist nicht zuletzt ein Lebensereignis, das die individuelle Biographie sowie
die Familienentwicklung iiber mehrere Generationen pragt," und in deren Verlauf
spezielle psychosoziale Belastungen auftreten.*

Tab. 12: Staatsangehorigkeit 2006

Staatsangehorigkeit | Haufigkeit | Prozente
deutsch 1.881 83,8
andere 363 16,2
Gesamt* 2.244 100,0

* abziiglich fehlender Werte

83,8% der Befragten waren deutscher Herkunft. Der Ausldnderanteil betrug 16,2%.%
(vgl. Tab. 12)

Im Vergleich zu 1995 hat der Anteil der positiven Einschidtzungen der eigenen
Gesundheit bei Deutschen und AuslinderInnen zugenommen. Es fiel auf, dass
AuslanderInnen ihre Gesundheit sowohl 1995 als auch 2006 zwar stets haufiger negativ, aber
auch haufiger positiv bewertet haben als die deutschen Befragten. Bei diesen war wiederum der
Anteil ,zufriedenstellender™ Bewertungen hoéher. (vgl. Abb. 20)

Abb. 20: Staatsangehorigkeit und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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40 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 127

4 3.a.0.:S. 128

42 Der Auslanderanteil, berechnet aus den Daten der Wohnungs- und Haushaltserhebung liegt unter dem Auslanderanteil
an der Bevdlkerung am Ort der Hauptwohnung vom 31.12.2006 (17,8%). Man kann daher trotz bereits gewichteter Daten
von einer Unterschatzung des Auslanderanteils ausgehen. Quelle: Einwohnerdaten des Amtes fiir Stadtforschung und
Statistik fiir Niirnberg und Frth.
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75,5% der Befragten des Jahres 2006 waren weder selbst noch in der
Elterngeneration aus dem Ausland zugezogen, d.h. sie hatten keinen
MIgrationshintergrund. Sie setzten sich zusammen aus 29,7% autochthoner Bevélkerung, d.h.
gebiirtigen NirnbergerInnen, die auch in ihrer Geburtsstadt wohnen geblieben sind, sowie aus
weiteren 45,8%, die aus dem Bundesgebiet nach Niirnberg zugezogen sind. Unter diesen lebten
42,3% 10 und mehr Jahre und 18,4% weniger als 10 Jahre in Nurnberg. 24,5% der Befragten
hatten einen Migrationhintergrund. Darunter waren 9,1% deutscher Staatsangehdrigkeit.
15,4% waren Auslinder ,im engeren Sinne"“: Personen mit Migrationshintergrund
und einer anderen als der deutschen Staatsangehdérigkeit. (vgl. Tab. 13)

Tab. 13: Migrationshintergrund*® der Befragten 2006

Herkunft Haufigkeit | Prozente

NirnbergerIn seit Geburt ohne Migrationshintergrund 658 29,7
Deutsche, mehr als 10 Jahre in Niirnberg ohne Migrationshintergrund 708 31,9
Deutsche, weniger als 10 Jahre in Nirnberg ohne Migrationshintergrund 309 13,9
Insgesamt: ohne Migrationshintergrund 1.675 75,5
Deutsche mit Migrationshintergrund 202 9,1
AuslanderInnen mit Migrationshintergrund 342 15,4
Insgesamt: mit Migrationshintergrund 544 24,5
Gesamt* 2.219 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Die Befragten ohne Migrationshintergrund bewerteten ihre Gesundheit haufiger
positiv als diejenigen mit Migrationshintergrund (56,3% gegeniiber 50,6%) und schatzten
ihre Gesundheit seltener negativ ein (14,7% gegeniiber 18,4%). (vgl. Abb. 21)

Die Deutschen ohne Migrationshintergrund, die seit weniger als 10 Jahren in
Niirnberg lebten, waren mit Abstand am besten mit ihrer Gesundheit zufrieden: 71,7%
von ihnen bewerteten ihren Gesundheitszustand positiv und nur 10,7% negativ. Von den
autochthonen NirnbergerInnen und AuslanderInnen mit Migrationshintergrund schatzten nur
noch 53,0% bzw. 57,4% ihre Gesundheit positiv ein, von den Deutschen ohne
Migrationshintergrund, die seit mehr als 10 Jahren in Nirnberg leben, sogar nur 45,6%. Die
schlechteste Selbsteinschitzung zeigten Deutsche ohne Migrationshintergrund, die
seit mit Migrationshintergrund: Nur 41,8% von ihnen beurteilten ihre Gesundheit positiv,
18,9% negativ. (vgl. Abb. 21)

Abb. 21: Migrationshintergrund und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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43 Nach den Einwohnerdaten des Amtes fiir Stadtforschung und Statistik fir Niirnberg und Furth waren am 31.12. 2006
71,2% der Bevolkerung Nirnbergs am Ort der Hauptwohnung Deutsche ohne und 11,0% Deutsche mit
Migrationshintergrund. Demgegeniiber wurden die Anteile der Deutschen ohne Migrationshintergrund in der Wohnungs -
und Haushaltserhebung rein rechnerisch {iber-, und die Deutschen mit Migrationshintergrund unterschatzt.
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Die Mehrheit (47,0%) der Personen mit Migrationshintergrund stammte aus den
Mitgliedsstaaten der EU (Stand 2006). Dariiber hinaus sind 21,0% aus Russland/ den GUS-
Staaten zugewandert, 12,7% aus der Tirkei und weitere 10,7% aus anderen Kontinenten. (vgl.
Tab. 14)

Tab. 14: Regionale Herkunft der Personen mit Migrationshintergrund 2006

Herkunftsregion Haufigkeit | Prozente

EU (Stand 2006) 227 47,0
Tirkei 61 12,7
sonstiges Europa 42 8,6
RuBland/ehem. GUS 102 21,0
Sonstige 52 10,7
Gesamt* 544 100,0

* abztiglich fehlender Werte

EinwandererInnen aus anderen europdischen Staaten beurteilten ihre Gesundheit am
haufigsten positiv. Dabei war die Selbsteinschatzung der Einwanderer aus
europdischen Nicht-EU-Lindern mit 63,6% besser als die der Einwanderer aus
anderen EU-Ldndern (50,9%). Indessen duBerten die Einwanderer aus anderen Kontinenten
mit einem Anteil von nur 40,0% am seltensten eine ,sehr gute"/"gute" Selbsteinschatzung. Die
haufigsten negativen Bewertungen gaben mit einem Anteil von 27,0% die
EinwanderInnen aus Russland/GUS-Staaten und aus der Tiirkei (22,3%) ab. (vgl. Abb.
22)

Abb. 22: Regionale Herkunft und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Manner mit Migrationshintergrund schatzten im Vergleich zu den Mdnnern ohne
Migrationshintergrund und zu den Frauen ihre Gesundheit am haufigsten positiv ein
(63,0%) und hatten mit 10,4% den geringsten Anteil negativer Bewertungen. Die
Frauen mit Migrationshintergrund bewerteten ihre schlechter als Manner und als die
Frauen ohne Migrationshintergrund: Sie flihiten sich seltener gesundheitlich ,sehr gut"/
“gut® (42,8% gegeniiber 50,5% der Nicht-Migrantinnen) und haufiger ,weniger
gut*/“schlecht"/indifferent (25,5% gegeniiber 19,7% der Nicht-Migrantinnen). (vgl. Abb. 23)
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Abb. 23: Herkunft und Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Mannern und Frauen
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Die Befragten ohne Migrationshintergrund klagten etwas ofter unter haufiger
Appetitlosigkeit, Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit und Allergien als die
MigrantInnen. Diese fiihlten sich ofter von allen anderen haufigen Beschwerden
beeintrachtigt, insbesondere durch Nervositit. Die Relation zwischen Befragten mit und
ohne Migrationshintergrund, die unter Nervositdt litten, betrug hier 1,6 : 1. (vgl. Abb. 24)

Abb. 24: Haufig empfundene Beschwerden und Migrationshintergrund
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Clohne Migrationshintergrund®@mit Migrationshintergrunh

Manner und Frauen mit Migrationshintergrund waren etwas seltener normalgewichtig
und stattdessen dahdufiger unter- und iibergewichtig als Manner und Frauen mit
Migrationshintergrund. (vgl. Tab. 15)
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Tab 15: , Gewichtsklassen" und Migrationshintergrund 2006

Manner Frauen
mit M.* ohne M. mit M. ohne M.
Untergewicht 11,2 9,8 13,5 15,2
Normalgewicht |45,3 56,0 49,3 54,3
Ubergewicht 43,5 34,3 37,1 30,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

* Migrationshintergrund

Unter den MigrantInnen hatten diejenigen tiirkischer Herkunft den héchsten Anteil
Lnormal" iibergewichtiger (44,4%), darunter auch adipéser Personen (22,2%). Den
zweitgroBten Anteil Ubergewichtiger — jedoch vor allem aus ,normal® (ibergewichtigen Personen
bestehend — wiesen mit 43,2% die Befragten aus europadischen Landern auf, die im Jahr 2006
nicht der EU zugehért hatten. Von den MigrantInnen tiirkischer Herkunft waren auBerdem nur
25,4% normalgewichtig. Im Unterschied dazu wiesen die Migrantlnnen aus Russland/ den
ehemaligen GUS-Staaten mit einem Anteil von 62,0% den hdchsten Anteil normalgewichtiger
Personen auf. Untergewicht war hingegen am haufigsten bei Migrantinnen aus europaischen
Nicht-EU-Staaten (15,2%) und aus anderen Erdteilen (14,2%) verbreitet.(vgl. Abb. 25)

Abb. 25: ,Gewichtsklassen" und regionale Herkunft der MigrantInnen 20064
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Insgesamt trieben 35,4% der Befragten ohne Migrationshintergrund und 30,0% der Befragten mit
Migrationshintergrund taglich oder mehrmals wdchentlich Sport. 54,1% der MigrantInnen
und damit ein groBerer Anteil als bei den Befragten ohne Migrationshintergrund
(46,2%) — waren sportlich nie oder seltener als einmal pro Woche aktiv. (vgl. Tab. 16)

Unterschiede in der Sportbeteiligung zeigten sich vor allem bei den Frauen. Frauen mit
Migrationshintergrund waren sportlich weniger aktiv: Sie betrieben seltener taglich/ mehrmals
wochentlich (21,4% gegeniiber 35,4%) und haufiger nie /seltener als einmal wochentlich einen
Sport (61,6% gegeniiber 46,1%) als Frauen ohne Migrationshintergrund. (vgl. Tab. 16)

44 Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde die Herkunftsregion nicht geschlechtsspezifisch ausgewertet und die
Kategorien extremes/starkes und normales Untergewicht zusammengefaBt.
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Tab. 16: Migrationshintergrund und Sportbeteiligung bei Mannern und Frauen 2006

taglich/mehrmals pro W. | einmal pro Woche nie/seltener als einmal pro W.

Manner

mit M. 40,9 14,6 44,6

ohne M. 35,1 18,5 46,5

Frauen

mit M.* 21,4 17,0 61,6

ohne M. 35,4 18,6 46,0

alle

mit M. 30,0 15,9 54,1

ohne M. 35,4 18,5 46,2

* Migrationshintergrund

MigrantInnen aus Russland/ den ehemaligen GUS-Staaten sowie aus den EU-Mitgliedsstaaten
(Stand 2006) waren mit einer Sportbeteiligung von 34% und 33% sportlich am aktivsten. Am
niedrigsten war sie bei den MigrantInnen aus der Tiirkei (21,3%) und den
europadischen Nicht-EU-Landern (21,4%). Die hochsten Anteile sportlich nie oder seltener
als einmal pro Woche aktiver Personen wiesen 62,3% der Zuwanderer aus der Tirkei und 63,6%
der Zuwanderer aus anderen Kontinenten auf. (vgl. Abb. 26)

Abb. 26: Regionale Herkunft und Sportbeteiligung 2006
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Es gaben 24,6% der Befragten ohne und 29,4% der Befragten mit Migrationshintergrund an, zu
rauchen. Dabei war der Raucheranteil nicht nur bei den Mannern, sondern auch bei
den Frauen auslandischer Herkunft etwas hoher als bei den deutschen. (vgl. Tab. 17)

Tab. 17: RaucherInnenanteil (%) und Migrationshintergrund bei Mannern und Frauen
2006

ohne Migrationshintergrund | mit Migrationshintergrund
Mdnner 30,3 36,0
Frauen 20,4 24,3
alle 24,6 29,4
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ZUSAMMENFASSUNG — Migration und Befindlichkeit

75,5% der Befragten waren weder selbst noch in ihrer Elterngeneration aus dem Ausland
zugewandert, d.h. sie hatten keinen Migrationshintergrund, Unter den verbleibenden
24,5% der Befragten mit Migrationhintergrund waren 9,1% deutscher und 15,4% einer
anderen als der deutschen Staatsangehdrigkeit.

Am haufigsten hatten Deutsche ohne Migrationshintergrund, die seit weniger als 10
Jahren in Niirberg lebten, ein positives Bild von ihrer Gesundheit (71,3%), wahrend
Deutsche mit Migrationshintergrund ihre Gesundheit am seltensten (47,2%) positiv
beurteilten.

MigrantInnen fiihlten sich weniger oft ,sehr gut®/ ,gut® als Nicht-MigrantInnen (50,6%
gegenliber 56,3%). Nach der Herkunftsregion betrachtet, hatten ZuwanderInnen aus
europaischen Nicht-EU-Landern am haufigsten (63,6%) und diejenigen aus anderen
Kontinenten am seltensten (40,0%) eine positive Selbsteinschatzung.

Mannliche Migranten bewerteten die eigene Gesundheit haufiger positiv als Manner ohne
Migrationshintergrund (63,0% gegenlber 57,0%). Umgekehrt fiihlten sich Migrantinnen
gesundheitlich seltener ,sehr gut"/ “gut" als Frauen ohne Migrationshintergrund (42,8%
gegenliber 50,5%). Auch beurteilten sie ihre Gesundheit haufiger negativ (25,5%
gegeniiber 19,7%).

Im Vergleich zu den Frauen ohne Migrationshintergrund litten Migrantinnen ofter unter
den meisten der abgefragten haufigen Einzelbeschwerden, insbesondere unter
Nervositat.

Migrantlnnen waren hdufiger ber-, aber auch untergewichtig als Nicht-MigrantInnen.
Dabei hatten Befragte tirkischer Herkunft den héchsten Anteil Gbergewichtiger (66,6%),
darunter auch adipdser Personen (22,2%).

Nach der regionalen Herkunft betrachtet, hatten MigrantInnen aus Russland/ ehem. GUS-
Staaten mit 62,0% den hochsten Anteil von Personen mit Normalgewicht.

Jeweils etwa ein Drittel der MigrantInnen und der Nicht-MigrantInnen betrieb taglich oder
mehrmals wdchentlich einen Sport. Betrachtet nach Herkunftsregionen, wiesen
Migrantlnnen aus Russland/ den ehemaligen GUS-Staaten und aus den EU-
Mitgliedsstaaten (Stand 2006) mit 34,0% und 33,0% die héchste Sportbeteiligung auf.
Tirkische ZuwanderInnen hingegen hatten mit Abstand die niedrigste Sportbeteiligung
mit nur 21,3%.

Unter den MigrantInnen war allerdings auch ein hoherer Anteil sportlich nie oder seltener
als einmal wochentlich aktiver Personen als bei den Befragten ohne
Migrationshintergrund (54,1% gegeniiber 46,2%). Am hochsten war dieser Anteil mit
62,3% bei den MigrantInnen aus der Tlirkei.

Wahrend sich die Sportbeteiligung mannlicher Migranten und Nicht-Migranten nur
unwesentlich unterschied, waren Frauen mit Migrationshintergrund deutlich haufiger
sportlich inaktiv (trieben nie /seltener als einmal wdchentlich Sport) im Vergleich zu den
Frauen ohne Migrationshintergrund (61,6% gegeniiber 46,1%).

Es rauchten 24,6% der Befragten ohne und 29,4% der Befragten mit
Migrationshintergrund. Dabei war der Raucheranteil nicht nur bei den Mannern, sondern
auch bei den Frauen auslandischer Herkunft etwas hoher als bei den deutschen.
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6. Befindlichkeit im Erwerbs- und (Renten-) Alter

,Die Frage nach der Gesundheit im Alter ist von erheblicher individueller wie
gesellschaftlicher Bedeutung. Fiir jeden einzelnen verbindet sich mit der nach wie vor
steigenden Lebenserwartung die Hoffnung auf ein langes und gesundes Leben, wahrend sich flir
die Gesellschaft die Herausforderung stellt, &lteren Menschen die Teilhabe am sozialen,
kulturellen und politischen Leben zu ermdglichen und im Krankheits- und Pflegefall eine
bedarfsgereichte Versorgung zu gewahrleisten."* ,Die subjektive Gesundheit wird gerade
mit Blick auf dltere Menschen als sensitiver Indikator fiir die Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens und die fernere Lebenserwartung angesehen."*

72,4% der Befragten befanden sich im Erwerbsalter zwischen 18 und 65 Jahren; 28,6% waren
bereits im Rentenalter ab 65 Jahre. (Tab. 18)

Tab. 18: Altersgruppen 2006

Altersgruppe Haufigkeit | Prozente
18- u.25 Jahre 164 7,7
25-u.35 1. 330 15,4
35-u451]. 387 18,1

45- u. 55 1. 324 15,2

55- u.65 J. 322 15,0

65- u.75 1. 331 15,4

75 J. und élter 283 13,2
Gesamt* 2.141 100,0

* abziiglich fehlender Werte
In den beiden Erhebungen 1995 und 2006 nahm mit zunehmendem Alter,*” besonders
jedoch in der Zeit zwischen 25 und 34 sowie zwischen 65 und 74 Jahren die
Haufigkeit positiver gesundheitsbezogener Selbsteinschidtzungen ab. (vgl. Abb. 27)

Abb. 27: Alter und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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47 Nur die jlingste Altersgruppe zwischen 18 und 24 Jahren beurteilte in beiden Befragungen ihre Gesundheit etwas
schlechter als die darauf folgende.
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Im Vergleich zu 1995 hat sich die Beurteilung der eigenen Gesundheit in jeder
Altersgruppe bis ins hohe Alter hinein verbessert. Nur im Alter ab 75 Jahren wurde die
Gesundheit gegeniiber 1995 etwas seltener positiv bewertet (20,8% gegeniiber
18,6%). (vgl. Abb. 27)

ErwartungsgemaB waren die Personen im Rentenalter mit ihrer Gesundheit weniger
zufrieden als die Personen im Erwerbsalter: Sie beurteilten ihre Gesundheit 2,3 mal so oft
negativ (29,5% gegeniiber 13,1%). Umgekehrt waren Personen im Erwerbsalter doppelt so
haufig ihrer Gesundheit gegeniiber positiv eingestellt (62,5% gegenliber 29,4%). (vgl. Tab. 19)

Tab. 19: Zufriedenheit mit der Gesundheit im Erwerbs- und Rentenalter 2006

Erwerbsalter 18-u.65 J. Rentenalter ab 65 Jahre
Zufriedenheit mit der Gesundheit
sehr gut/gut 62,5 29,4
zufriedenstellend 24,4 41,1
weniger gut/schlecht/weiB nicht 13,1 29,5
alle 100,0 100,0

In allen Altersgruppen fiihlten sich Frauen haufiger durch ein groBeres Spektrum (9 -
11) von Beschwerden beeintrachtigt als Manner. Besonders hoch war die Belastung im
Erwachsenenalter zwischen 35 und 54 Jahren (jeweils knapp 30%). Danach wurde sie wieder
geringer, bis dann im Alter ab 75 Jahren nur noch 18,0% der Frauen unter 9-11 Beschwerden
gleichzeitig litten. Auch bei den Madnnern zeigte sich die haufigste Beeintrachtigung
durch 9-11 Beschwerden im Alter zwischen 25 und 65 Jahren. Allerdings betraf sie in den
entsprechenden Altersgruppen nur bis zu 16,0% von ihnen. Auch bei den Mannern ging im
Rentenalter die Belastung durch Beschwerden wieder zurlick auf 8,7% im Alter ab 75 Jahren.
(vgl. Abb. 28)

Umgekehrt nahm bei Mannern und Frauen die Haufigkeit beschwerdefreier/-armer
Personen ab dem Alter von 45 Jahren deutlich zu. Dabei fiihlten sich die Manner am
haufigsten im Rentenalter zwischen 65 und 74 Jahren (29,0%) und Frauen im Alter ab 75 Jahren
(22,4%) beschwerdefrei/-arm .(vgl. Abb. 28)

Abb. 28: Alter und Zahl der Beschwerden 2006
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Die Befragten im Rentenalter klagten ofter unter haufigen Magen- und Verdauungsproblemen,
Schlafstérungen, Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit sowie Riicken- und Kreuzschmerzen als
diejenigen im Erwerbsalter. Besonders stand bei ihnen jedoch Appetitlosigkeit im Vordergrund:
Auf eine Person im Erwerbsalter entfielen 2,7 Personen im Rentenalter, die unter
Appetitlosigkeit litten. Kopfschmerzen / Migréane, Abgespanntheit/ Erschdpfung sowie Allergien
kamen hingegen im erwerbsfahigen Alter 6fter haufig vor als im Rentenalter. (vgl. Abb. 29)

Abb. 29: Haufig auftretende Beschwerden im Erwerbs- und Rentenalter 2006

Kopfschmerzen/Migréne

Konzentrationsprobleme

‘ 233
Abgespanntheit/Erschépfung 17.3 '

10,5
133

Magen- /Verdauungsprobleme

Schlafstérungen

Appetitlosigkeit

Riicken-/Kreuzschmerzen
394
Niedergeschlagenheit

Nervositat

Antriebslosigkeit

86

Allergie

0 10 20 30 40 50

||:IErwerbsaJter ERenten alter|

Die jiingste Altersgruppe war erwartungsgemaB3 am haufigsten sportlich aktiv
(40,6%). Wihrend des verbleibenden Erwerbsalters betrieb dann jeweils etwa ein
Drittel der Befragten tdglich/mehrmals pro Woche einen Sport. Dabei nahm die
sportliche Aktivitat in den ,mittleren™ Jahren zwischen 55 — u. 65 Jahren noch leicht zu. Zu Beginn
des Rentenalters lieB die Sportbeteiligung wieder nach bis im Alter ab 75 Jahren nur noch 23,9%
der Befragten sportlich aktiv blieben. Korrespondierend dazu nahmen die Anteile der sportlich
nicht aktiven Befragten zu. So betrieben im Alter ab 75 Jahre 67,7% der Befragten seltener als
einmal pro Woche oder nie (mehr) einen Sport. (vgl. Abb. 30)

Abb. 30: Sportbeteiligung nach Altersgruppen 2006
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Tab. 20: Hinderungsgriinde fiir Sport im Erwerbs- und Rentenalter 2006

Hinderungsgriinde Erwerbsalter 18-u.65 J. | Rentenalter ab 65 Jahre
keine Zeit 38,6 6,5
keine Lust 25,6 12,6
Alter 0,5 37,9
Krankheit 14,9 36,5
andere Griinde 20,4 6,5
Gesamt* 100,0 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Alter und Krankheit waren die vorherrschenden Griinde im Rentenalter, keinen Sport
zu betreiben (insgesamt 74,4%). Im Erwerbsalter hingegen stand ,Lkeine Zeit zu
haben" im Vordergrund (38,6%). Weitere 25,6% hatten ,keine Lust" zum Sport. (vgl.
Tab. 20)

Abb. 31: RaucherInnenanteil in den Altersgruppen 2006
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Wahrend des Erwerbsalters betrug der RaucherInnenanteil 32,4%, im Rentenalter ab
65 Jahre nur noch 9,6%. Die jungen Erwachsenen zwischen 18 und 24 Jahren rauchten mit
40,2% am haufigsten.*® In den folgenden Altersgruppen wurden die RaucherInnen bereits
seltener bis der RaucherInnenanteil dann im Alter zwischen 55 und 64 Jahren erstmals deutlich
abnahm auf 21,1%. Im Alter ab 75 Jahre griff kaum jemand mehr (2,9%) zur Zigarette. (vgl.
Abb. 32)

ZUSAMMENFASSUNG - Befindlichkeit im Erwerbs- und (Renten-) Alter

e 72,4% der Befragten befanden sich im Erwerbsalter zwischen 18 und 64 Jahren und
28,6% im Rentenalter ab 65 Jahre.

e Die Bewertung der eigenen Gesundheit im Jahr 2006 verbesserte sich im Vergleich zu
1995 in fast allen Altersgruppen. Nur im Alter ab 75 Jahre war der Anteil positiver
Selbsteinschdtzungen nahm gegeniiber 1995 etwas geringer. 1995 wie auch 2006
wurden positive Einsachatzungen der eigenen Gesundheit seltener.

“8 Diese Tendenz ergab auch bereits die Wohnungs- und Haushaltserhebung 2004. Hier rauchten mit 37,7% die 18- 24
Jahrigen am haufigsten, jedoch noch seltener als 2006. Stadt Niirnberg (Hrsg.): Amt fiir Stadtforschung und Statistik fiir
Nirnberg und Fiirth: ,Sind Sie Raucher/-in?", Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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Personen im Rentenalter beurteilten ihre Gesundheit 2,3 mal so oft negativ (29,5%
gegenlber 13,1%) wie Personen im Erwerbsalter. Diese wiederum waren etwa doppelt
so oft ihrer Gesundheit gegeniiber positiv eingestellt als Personen im Rentenalter (62,5%
gegeniliber 29,4%).

Die gleichzeitige Belastung durch ein groBeres Spektrum (9-11) von Beschwerden stieg
bei Mannern und Frauen bis zum Erreichen des Rentenalters ab 65 Jahre an, um im
Rentenalter selbst wieder abzunehmen.

In jeder Altersgruppe waren die Manner haufiger beschwerdefrei/-arm als die Frauen. Ab
dem Alter von 45 Jahren nahm die Haufigkeit beschwerdefreier/-armer Manner und
Frauen zu bis sie schlieBlich im Rentenalter am hochsten war.

Im Vergleich zu den Befragten im Erwerbsalter fiihlten sich die Befragten ab 65 Jahre
ofter von haufigen Magen-/ Verdauungsproblemen, Ricken-/ Kreuzschmerzen,
Schlafstorungen, Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit, vor allem aber von
Appetitlosigkeit beeintrachtigt. Die Befragten im Rentenalter litten hingegen ofter unter
haufigen Kopfschmerzen/ Migrane, Abgespanntheit/ Erschdpfung sowie unter Allergien.

Die hichste Sportbeteiligung hatten mit 40,6% die jungen Erwachsenen zwischen 18 und
24 Jahren. Zu Beginn des Rentenalters lieB die Sportbeteiligung nach bis im Alter ab 75
Jahren nur noch 23,9% der Befragten sportlich aktiv geblieben sind. ErwartungsgemaB
waren im Rentenalter Alter und Krankheit (insgesamt 74,4%) die wichtigsten Griinde,
keinen Sport auszuiiben.

Im Erwerbsalter rauchten insgesamt 32,4% der Befragten, am haufigsten jedoch junge
Erwachsene zwischen 18 und 24 Jahren (40,2%). Im Alter zwischen 55 und 64 Jahren
nahm der RaucherInnenanteil erstmals deutlich ab auf 21,1%. Diese Abnahme setzte sich
fort, bis im Alter ab 75 Jahre kaum jemand mehr rauchte (2,9%).

7. Befindlichkeit und Erwerbstatigkeit

+-Arbeit ist einerseits als Gesundheitsressource anzusehen, andererseits geht sie mit
Belastungen und Gefahrdungen einher, wobei das Verhaltnis von Ressourcen und Risiken
maBgeblich von der jeweiligen Stellung in der Arbeitswelt und der beruflichen Position abhangt...
Zusatzlich ist zu berlicksichtigen, dass der Gesundheitszustand selbst die Mdglichkeiten der
Auslibung und die Bedingungen einer Erwerbstatigkeit beeinflussen (kann)....Gesundheitlich
beeintrachtigte Beschaftigte sind in starkerem MaBe von betriebsbedingten Entlassungen
betroffen oder nehmen Angebote zur Friihberentung oder zum vorzeitigen Ruhestand haufiger in
Anspruch. Die aktiven Erwerbstdtigen sind also durch dieses Selektionsprinzip
~gesinder".*

Zum Zeitpunkt der Erhebung waren 50,8% der Befragten erwerbstatig und 49,2%
nicht (mehr).

49 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit a.a.0. S. 55
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Tab. 21: Erwerbsstatus 2006

Erwerbstidtige Nicht-Erwerbstaitige
Haufig- Prozente Haufigkeit | Prozente
keit

geringfiigig/ stun- 101 8,9 | RentnerIn/PensionarIn 706 63,8
denweise eschiftigt

teilzeitbeschaftigt 176 15,4 | SchiilerIn/StudentIn 94 8,5
vollzeitbeschiftigt 829 72,6 | arbeitslos/ in Umschu- 151 13,6
(35 Std und mehr) lung/ in Weiterbildung

in Ausbildung 36 3,2 | Hausfrau/-mann 156 14,1
Gesamt* 1.142 100,0 | Gesamt* 1.106 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Der groBte Teil (72,6%) der Erwerbstitigen war mit 35 und mehr
Wochenarbeitsstunden (WAS) vollzeitbeschiftigt. Weitere 15,4% arbeiteten weniger als
35 WAS und 8,9% nur stundenweise. In der Berufsausbildung befanden sich 3,2%.

Die Mehrheit (63,8%) der nicht erwerbstitigen Befragten befand sich im Ruhestand,
weitere 14,1% waren Hausfrauen/-Manner, 13,6% waren arbeitslos bzw. an einer Umschulungs-
oder WeiterbildungsmaBnahme beteiligt und 8,5% besuchten eine Schule oder Hochschule. (vgl.
Tab. 21)

Abb. 32: Erwerbsstatus und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Erwerbstidtige (einschlieBlich Auszubildende) waren deutlich zufriedener mit ihrer
Gesundheit als Nicht-Erwerbstitige (einschlieBlich SchiilerInnen und StudentInnen):
68,3% von ihnen bewerteten ihre Gesundheit positiv gegeniiber 38,2% % der Nicht-
Erwerbstdtigen. (vgl. Abb. 32)

Umgekehrt waren negative Selbsteinschatzungen bei den Nicht-Erwerbstatigen deutlich haufiger
(26,0% gegeniiber 9,0% der Erwerbstatigen). Neben Unterschieden in der sozialen Lage
zwischen erwerbs- und nicht erwerbstdtiger Bevolkerung gehen hier auch Einfllisse des Alters in
die Bewertung ein, da sich die nicht Erwerbstdtigen mehrheitlich (53,4%) im Rentenalter
befanden. (vgl. Abb. 32)
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ZUSAMMENFASSUNG — Erwerbstitigkeit und Befindlichkeit

e Zum Zeitpunkt der Befragung waren 50,8% der Befragten erwerbstdtig und 49,2% nicht
(mehr) erwerbstétig. Die Mehrheit der Erwerbstatigen (72,6%) war vollzeitbeschaftigt (35
WAS und mehr), der groBte Teil der Nicht-Erwerbstdtigen (63,8%) befand sich im
Ruhestand.

e Erwerbstdtige einschlieBlich Auszubildende schatzten ihre Gesundheit etwa doppelt so
haufig positiv ein als Nicht-Erwerbstatige einschlieBlich SchiilerInnen und StudentInnen
(68,3% gegeniiber 38,3%). Neben der sozialen Lage diirfte sich hier auch das Alter sowie
das oftmals ,gestindere" Potential der Erwerbstatigen auswirken.

7.1 Umfang der Erwerbstitigkeit und gesundheitliches Befinden

Zu jeweils etwa zwei Dritteln bewerteten die voll- und teilzeitbeschaftigten Ménner und Frauen
sowie die geringfiigig beschaftigten Manner ihre Gesundheit positiv. Im Vergleich dazu hatten
geringfiigig/stundenweise beschaftigten Frauen von allen Befragten das schlechteste
Bild von ihrer Gesundheit: Sie bewerteten sie am seltensten positiv (57,4%). Gleichzeitig
duBerte fast jede Flinfte (22%) eine negative Bewertung ihres Befindens. (vgl. Abb. 33)

Abb. 33: Umfang der Erwerbstitigkeit und Zufriedenheit mit der Gesundheit bei
Mannern und Frauen 2006
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Der Anteil der Frauen, die sich durch relativ viele (9-11) Beschwerden belastet
fiihlten, stieg mit zunehmender Wochenarbeitszeit an von 12,8% bei den geringfligig/
stundenweise Beschaftigten auf das Doppelte bei den Teil- und den Vollzeitkraften (24,3% bzw.
25,8%). Die geringfligig/stundenweise beschdftigten Frauen waren auBerdem am haufigsten
beschwerdefrei/ -arm (14,3%). (vgl. Abb. 34)
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Abb. 34: Umfang der Erwerbstétigkeit und Anzahl der Beschwerden 2006
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Unter den Mannern fiihlten sich die Vollzeitbeschiftigten am geringsten durch
Beschwerden belastet: Nur 10,6% klagten liber gleichzeitig 9-11 haufige Beschwerden und
20,6% fiihlten sich beschwerdefrei/-arm. Die teilzeitbeschéaftigten Manner hingegen waren am
seltensten beschwerdefrei/-arm (11,2%) und fiihlten am haufigsten (16,7%) durch viele (9-11)

Beschwerden beeintrachtigt. (vgl. Abb. 34)

Mit zunehmender Wochenarbeitszeit verschlechterte sich die ,,Gewichtssituation" der
Manner: Waren von den geringfligig/stundenweise Beschaftigten noch 75,0% normalgewichtig,
waren es nur noch 54,9% der Vollzeitbeschaftigten. Gleichzeitig stieg der Anteil der
Ubergewichtigen von 17,9% auf 39,3% an. Bei den Frauen verhielt es sich umgekehrt: Nur

38,5%

der

geringfligig/stundenweise Beschaftigten waren normalgewichtig. Unter
Vollzeitarbeitskraften waren 55,3% normal- und 25,8% Ulbergewichtig. (vgl. Abb. 35)

Abb. 35: Umfang der Erwerbstatigkeit und Kérpergewicht 2006
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Die hochste Sportbeteiligung mit 41,6% wiesen die geringfiigig/stundenweise
Beschaftigten auf. Von den Voll- und Teilzeitkraften ibten jeweils etwas mehr als ein Drittel

taglich oder mehrmals wochentlich einen Sport aus. (vgl. Abb. 36)



38
Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 — Zusatzmodul ,,Gesundheit"

Abb. 36: Umfang der Erwerbstatigkeit und die Ausiibung von Sport
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Unter den Beschiftigten wiesen die Vollzeitkrafte mit 32,6% - wie auch schon im Jahr
2004 mit 35,8% - den hochsten RaucherInnenanteil auf.5° Dieser ging mit dem
Umfang der Wochenarbeitszeit etwas zuriick auf 27,3%. (vgl. Tab. 22)

Tab. 22: Umfang der Erwerbstatigkeit und RaucherInnenanteil 2006

geringf./ stundenw. besch. | teilzeitbesch. | vollzeitbesch. | Berufsausb. / Lehre
Raucher-
Innenanteil 27,3 29,1 32,6 43,2
%

Aussagen iiber die Situation der Auszubildenden sind aufgrund ihrer geringen Anzahl
(36 P.) unter Vorbehalt zu sehen. In der Tendenz zeichnete sich eine deutlich bessere
gesundheitsbezogene Selbsteinschatzung und eine seltenere Beeintrachtigung durch
Beschwerden bei den mannlichen gegeniiber den weiblichen Auszubildenden ab. Auch waren
mannliche weniger oft (ibergewichtig als weibliche Auszubildende (27,3% gegeniiber 40,9%).
Andererseits hatten mannliche Auszubildende mit nur 25,0% die geringste Sportbeteiligung und
mit 43,2% den hdchsten RaucherInnenteil unter den Erwerbstatigen.

ZUSAMMEFASSUNG — Umfang der Erwerbstétigkeit und Befindlichkeit

e Jeweils etwa zwei Drittel der voll- und teilzeitbeschaftigten Manner und Frauen sowie der
geringfiigig/stundenweise beschaftigten Manner bewerteten ihre Gesundheit positiv. Im
Unterschied dazu hatten geringfiigig/stundenweise beschaftigte Frauen ein schlechteres
Bild von ihrer Gesundheit.

e Frauen fiihlten sich mit zunehmender Wochenarbeitszeit starker durch hdufig auftretende
Beschwerden beeintrachtigt, Manner hingegen seltener.

e Die ,Gewichtssituation™ der Manner verschlechterte sich, die der Frauen verbesserte sich
mit zunehmender Wochenarbeitszeit. Der Anteil Ubergewichtiger stieg bei den Méannern
von 17,9% bei den geringfiigig beschaftigten Mannern auf 39,3% bei den Vollzeitkraften.
Umgekehrt nahm der Anteil Gibergewichtiger Frauen ab von 41,6% auf 24,9%.

50 vgl. Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und Firth: ,Sind Sie Raucher/-in?",
Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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e Geringfligig Beschdftigte wiesen die hochste Sportbeteiligung (tdglich oder mehrmals
wochentlich Sport) auf mit 41,6%.

e Den hochsten RaucherInnenanteil (32,6%) unter den Erwerbstatigen hatten die
Vollzeitkrafte, den niedrigsten mit 27,3% die geringfligig/ stundenweise Beschaftigten.

e Die Fallzahlen der Auszubildenden waren sehr gering (36 Personen). Daher sind die
Aussagen (iber diese Personengruppe nur eingeschrankt glltig. In der Tendenz waren
Auszubildende am seltensten sportlich aktiv (25,0%) und hatten den héchsten Anteil an
RaucherInnen (43,2%). Mannliche Auszubildende schatzten ihren Gesundheitszustand
besser ein, fiihlten sich seltener durch haufig auftretende Beschwerden belastet und
waren hdufiger normalgewichtig als weibliche Auszubildende.

7.2 Gesundheitliches Befinden bei Arbeitslosen und Erwerbstétigen

».2Wischen Arbeitslosigkeit und eingeschrankter Gesundheit (besteht) ein Zusammenhang:
Arbeitslose schatzen ihre Gesundheit schlechter ein, sind starker von Krankheiten und
Beschwerden betroffen, nehmen haufiger ambulante und Krankenhausleistungen in Anspruch,
verhalten sich in vieler Hinsicht ungesiinder und unterliegen auBerdem einem hoheren
Mortalitatsrisiko. Die Frage nach der Verursachung dieses Zusammenhangs lasst sich zwar nicht
abschlieBend beantworten, viele der Ergebnisse sprechen aber fiir bedeutsame
ursdachliche Effekte der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit">!

9,9% (151 P.) der Befragten im Erwerbsalter zwischen 18 und 64 Jahren (1.527 P.)
waren arbeitslos oder befanden sich in einer MaBBnahme der Umschulung oder
Weiterbildung.

Tab. 23: Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Arbeitslosen und Erwerbstaitigen 2006

arbeitslos | erwerbstitig |
Zufriedenheit mit der Gesundheit
sehr gut/ gut 37,1 68,3
zufriedenstellend 37,7 22,6
weniger gut/ schlecht/ indifferent 25,2 9,0
Gesamt* 100,0 100,0

* abzliglich fehlender Werte

Mit einer Relation von 1,8:1 schaitzten die Erwerbstitigen gegeniiber den
Arbeitslosen ihre Gesundheit fast doppelt so hdufig positiv ein. Umgekehrt entfielen
2,8 Arbeitslose auf einen Erwerbstatigen, die ihre Gesundheit negativ beurteilt haben.
(vgl. Tab. 23)

Tab. 24: Zahl der Beschwerden bei Arbeitslosen und Erwerbstatigen 2006

arbeitslos erwerbstitig |
Zahl der Beschwerden
0-2 26,7 15,5
3-8 46,3 67,1
9-11 27,0 17,4
Gesamt* 100,0 100,0

* abzlglich fehlender Werte

51 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit: a.a.O. S. 83
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Im Vergleich zu den Erwerbstitigen litten die arbeitslosen Befragten beinahe doppelt
so haufig unter relativ vielen (9-11) Beschwerden (1,6:1), waren aber auch fast
doppelt so haufig beschwerdefrei/-arm (1,7:1). (vgl. Tab. 24)

Alle abgefragten Beschwerden traten bei den arbeitslosen Befragten éfter haufig auf
als bei den erwerbstétigen, insbesondere Nervositidt und Antriebslosigkeit. Es entfielen
hier 3,4 bzw. 2,6 arbeitslose Befragte auf 1 erwerbstatigen. Auch unter Appetitlosigkeit litten die
arbeitslosen Befragten haufiger. Allerdings kénnen hierzu aufgrund der geringen Fallzahlen>?
keine gesicherten Aussagen gemacht werden. (vgl. Abb. 37)

Abb. 37: Haufig auftretende Beschwerden* bei Arbeitslosen und Erwerbstatigen 2006
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* Mehrfachnennungen

Tab. 25: Ausiibung von Sport bei Arbeitslosen und Erwerbstaitigen 2006

arbeitslos erwerbstdtig |
Ausiibung von Sport
| taglich/mehrmals wéchentlich 36,2 36,4
einmal pro Woche 12,8 21,5
seltener als einmal wéchentlich/nie 51,0 42,1
Gesamt* 100,0 100,0

*abzlglich fehlender Werte

In der Sportbeteiligung (tdglich/ mehrmals woéchentlich Sport) unterschieden sich
arbeitslose und erwerbstitige Befragte kaum. Allerdings trieben die Arbeitslosen seltener
einmal wdchentlich Sport als die Erwerbstdtigen (12,8% gegeniiber 21,5%) und haufiger nie/

seltener als einmal pro Woche (51,0% gegeniiber 42,1%). (vgl. Tab. 25)

Tab. 26: Wichtige Hinderungsgriinde fiir die Ausiibung von Sport 2006

Hinderungsgrund fiir Sport arbeitslos erwerbstitig
keine Zeit 8,1 46,4
keine Lust 59,5 26,1
Alter 0 0,7
Krankheit 29,7 6,5
andere Griinde 2,7 20,3
Gesamt* 100,0 100,0

* abziiglich fehlender Werte

52 45 erwerbstitige und 8 arbeitslose Personen, die hiufig unter Appetitlosigkeit litten.
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Der wichtigste Grund, keinen Sport auszuiiben, war fiir die arbeitslosen Befragten
~Keine Lust" (59,5%) und erwartungsgemas fiir die erwerbstitigen Befragten ,keine
Zeit" zu haben (46,4%). Auch ,Krankheit® wurde von den Arbeitslosen relativ haufig als
Hinderungsgrund angegeben (29,7%).>3 (vgl. Tab. 26)

Tab.27: Kérpergewicht bei Arbeitslosen und Erwerbstdtigen 2006

~Gewichtsklasse™ arbeitslos erwerbstitig

extremes/starkes und normales Untergewicht 12,3 9,9
Normalgewicht 44,6 53,9
Jnormales" Ubergewicht und Adipositas 43,1 36,2
Gesamt* 100,0 100,0

* abziiglich fehlender Werte

Die arbeitslosen Befragten hatten seltener Normalgewicht (44,6% gegeniiber 53,9%)
und waren haufiger iibergewichtig als die erwerbstitigen (43,1% gegeniiber 36,2%).
(Tab. 27)

32,0% der Erwerbstitigen und 47,9% der Arbeitlosen rauchten. Damit war der
RaucherInnenanteilen der Arbeitslosen 1,5 mal so hoch wie der der Erwerbstaitigen
und hat im Vergleich zu 2004 (44,1%)5* sogar noch zugenommen.

ZUSAMMENFASSUNG - Befindlichkeit von Arbeitslosen und Erwerbstdtigen

e 9,9% der Befragten im Erwerbsalter (151 P.) waren arbeitslos oder befanden sich in einer
MaBnahme der Umschulung oder Weiterbildung.

e Mit einer Relation von 1,8:1 schatzten Erwerbstdtige gegeniiber Arbeitslosen ihre
Gesundheit haufiger positiv ein, mit einer Relation von 2,8 : 1 bewerteten Arbeitslose ihre
Gesundheit haufiger negativ.

e Die arbeitslosen Befragten litten haufiger unter gleichzeitig relativ vielen (9-11)
Beschwerden als die erwerbstatigen und fuhlten sich durch alle abgefragten haufigen
Beschwerden ofter beeintrachtigt, insbesondere durch Nervositat und Antriebslosigkeit.

e In der Sportausiibung unterschieden sich Arbeitslose und Erwerbstatige kaum. Allerdings
war bei den Arbeitslosen der Anteil nie oder seltener als einmal wodchentlich Sport
Treibender héher (51,0% gegenliber 42,1%).

e Der wichtigste Hinderungsgrund, Sport auszuliben, war fiir die erwerbstatigen Befragten
Jkeine Zeit" , und fiir die arbeitslosen Befragten ,keine Lust" zu haben.

e Die arbeitslosen Befragten waren haufiger ibergewichtig (43,1% gegentiber 36,2%) und
seltener normalgewichtig (44,6% gegeniiber 53,9%) als die erwerbstatigen.

e 32,0% der Erwerbstatigen und 47,9% der Arbeitslosen rauchten. Damit war der
RaucherInnenanteilen der Arbeitslosen 1,5 mal so hoch wie der der Erwerbstatigen.

53 Aufgrund der geringen Fallzahlen der Arbeitslosen (37 P.), die Hinderungsgriinde fiir die Sportausiibung angegeben
hatten, kann der EinfluB des Zufalls auf dieses Ergebnis nicht ausgeschlossen werden.

5 Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fiir Stadtforschung und Statistik fur Nurnberg und Firth: ,Sind Sie Raucher/-in?",
Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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7. Soziobkonomischer Status und subjektive Befindlichkeit

.Die drei Merkmale der vertikalen sozialen Ungleichheit (d.h. Bildung, beruflicher Status und
Einkommen) ..... hangen selbstverstandlich eng miteinander zusammen. Dennoch ist es sinnvoll,
die drei Merkmale getrennt zu untersuchen......Jedes Merkmal driickt ...einen anderen Aspekt des
sozialen Status aus, und wahrscheinlich wird auch der Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand fiir jedes Merkmal anders aussehen.™>>

7.1 Bildung und Befindlichkeit

»Bildung ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Teilhabe am sozialen, kulturellen und
politischen Leben.**®* Der Bezug zur Gesundheit stellt sich in der Arbeitswelt (ber
arbeitsplatzbezogene korperliche und psychische Belastungen, ber das Einkommen und sonstige
berufliche Gratifikationen her. Auch auBerhalb der Arbeitswelt beeinflusst die Bildung das
L~Vorhandensein sinnstiftender und Rickhalt gewahrender sozialer Beziehungen oder (die)
Auspragung und Stabilisierung einer gesundheitsforderlichen Lebensweise.">” Nicht zuletzt hangt
die ,Selbsteinschatzung der Gesundheit nicht nur von den vorhandenen Erkrankungen und
Beschwerden (ab), sondern auch von gesundheitsbezogenen Einstellungen und Wahrnehmungen,
sowie sozialen Vergleichen."*® Bildungsunterschiede kénnen daher in der Beurteilung der eigenen
Gesundheit in besonderem MaBe zum Tragen kommen.

Der groBte Teil der Befragten (41,6%) hatte einen Volks-/HauptschulabschluB.
Weitere 32,5% erlangten die Fachhochschul- und Hochschulreife und 23,6% die Mittlere Reife.
Ohne SchulabschluB blieben 2,3%. (vgl. Abb. 38)

Abb. 38: Hochster allgemeiner Schulabschluf3 | Abb. 39: Hochster beruflicher AbschluBB 2006
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Der vorherrschende héchste berufliche AbschluB war eine Lehre oder der Abschiu
einer Berufsfachschule (41,9%). Ein Fach-/ HochschulabschluB war mit 24,4% der
zweithaufigste und der AbschluB einer Fachschule (Meister, Fachakademie, Technikerschule) mit
12,3% der dritthaufigste berufliche AbschluB. 3,3% der Befragten befanden sich noch in der
Ausbildung und 12,5% hatten keinerlei abgeschlossene Berufsausbildung. (s. Abb. 39)

55 MIELCK, QA.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 20

%6 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit: a.a.0. S. 37
7 a.a.0.

% a.a.0.S. 43
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Gegenilber der Wohnungs- und Hauserhebung 1995 hat sich die
gesundheitsbezogene Selbsteinschiatzung der Volks- und HauptschulabsolventInnen
verbessert; die der RealschulabsolventInnen blieb unverdandert. (Fach-)
AbiturientInnen hingegen schiatzten ihre Gesundheit etwas schlechter ein: Der Anteil
positiver Bewertungen ist geringfiigig zurlickgegangen, wahrend der Anteil negativer
Beurteilungen von 9,5% 1995 auf 12,4% im Jahr 2006 angestiegen ist. (vgl. Abb. 40)

Abb. 40: Hochster allgemeiner SchulabschluB3 und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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Wie auch schon im Jahr 1995, wuchs im Jahr 2006 die Zufriedenheit mit der
Gesundheit mit zunehmender schulischer Qualifikation. 41,4% der Befragten mit Volks-
und HauptschulabschluB bewerteten im Jahr 2006 ihre Gesundheit positiv. Bei den Befragten mit
Mittlerer Reife taten dies 59,8%, und von den Fach-/AbiturientInnen schlieBlich 65,6%.
Umgekehrt nahm der Anteil negativer Einschdtzungen mit zunehmender schulischer Qualifikation
ab. (vgl. Abb. 40)

Abb. 41: Hochster allgemeiner Schulabschlu8 und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Die Tendenz zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Selbsteinschatzung mit
steigender schulischer Qualifikation traf sowohl auf Manner als auch auf Frauen zu.
Allerdings kam es zwischen den Mannern mit Mittlerer Reife und Fach-/Abitur nicht mehr zu einer
weiteren Verbesserung und der Anteil der negativen Selbsteinschdtzungen stagnierte bei Ménnern
und Frauen mit Mittlerer Reife und (Fach-)Abitur. Die Halfte der Frauen ohne Schulabschluf3
bewertete ihre Gesundheit negativ — deutlich haufiger als Ménner ohne SchulabschluB (26,7%).
Geringe Fallzahlen*? lassen diese Aussage jedoch nur eingeschrankt gelten. (vgl. Abb. 41)

Auch eine zunehmende berufliche Qualifikation ging im Jahr 2006 - wie schon 19956
- mit einem wachsenden Anteil einer positiver Einschitzungen der eigenen
Gesundheit einher: 52,7% der Befragten mit einer abgeschlossenen Lehre oder
Berufsfachschule schatzten ihre Gesundheit als ,sehr gut'/ ,gut" ein; bei den Fach-
/HochschulabsolventInnen betrug dieser Anteil schlieBlich 66,4%. Umgekehrt nahm der Anteil
negativer Selbsteinschdatzungen mit zunehmender beruflicher Qualifikation ab und betrug bei den
AkademikerInnen nur noch 10,7%. Die Befragten ohne beruflichen AbschluB bewerteten
ihre Gesundheit am schlechtesten: Etwa jede(r) Vierte (26,4%) schatzte die eigene
Gesundheit negativ ein, und nur 39,9% beurteilten sie positiv. Probanden, die noch keinen
beruflichen AbschluB hatten, waren hingegen am zufriedensten mit ihrer Gesundheit. Hier diirfte
sich auch das in der Regel geringe Alter von Personen in der Ausbildung auswirken. (vgl. Abb. 42)

Abb. 42: Berufliche Bildung und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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Das bereits bekannte Gefalle in der subjektiven Befindlichkeit zwischen Mannern und
Frauen galt auch fiir alle beruflichen Abschliisse (Ausnahme: AbsolventInnen einer
Fachschule). Sehr deutlich wurde dies in der Gruppe ohne AbschluB: Hier fallten nur 33,3% der
Frauen ein positives Urteil Gber ihre Gesundheit gegeniiber 51,2% der Manner. (vgl. Abb. 43)

59 49 Befragte ohne schulischen AbschluB
60 Die Kategorien des beruflichen AbschluBes sind in den Wohnungs- und Haushaltserhebungen 1995 und 2006 nicht
identisch. Die Ergebnisse kdnnen daher nur in der Tendenz, nicht aber direkt verglichen werden.
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Abb. 43: Berufliche Bildung und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Auch mit zunehmender beruflicher Bildung stieg die Haufigkeit positiver
Selbsteinschdtzungen bei Mannern und Frauen. Allerdings war bei den Frauen zwischen
den Absolventinnen einer Fachschule und den Akademikerinnen keine weitere Zunahme positiver
und keine weitere Abnahme negativer Bewertungen festzustellen. Manner und Frauen, die sich
noch in der Berufsausbildung befanden, duBerten — wohl auch aufgrund ihres meist geringen
Alters — am haufigsten eine positive Bewertung ihrer Gesundheit. (vgl. Abb. 43)

Abb. 44: Hochste allgemeine Schulbildung und Zahl der Beschwerden 2006
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Mannliche Volks- und Hauptschulabsolventen sowie Absolventinnen einer Volks-/Haupt- oder
Realschule fiihlten sich am haufigsten durch ein grdBeres Spektrum (9-11) Beschwerden
beeintrachtigt. Der Anteil beschwerdefreier/-armer Personen stieg nur bei den Mannern
mit zunehmender schulischer Qualifikation; wdhrend er bei den Frauen tendenziell
geringer wurde. Am seltensten beschwerdefreie/ -arm waren Frauen mit Mittlerer Reife
(11,1%). (vgl. Abb. 44)



46
Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 — Zusatzmodul ,,Gesundheit"

Abb. 45: Hochster beruflicher AbschluB3 und Zahl der Beschwerden 2006
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Unter den Maiannern und Frauen mit einer Berufsausbildung wiesen die
AkademikerInnen den jeweils hdéchsten Anteil beschwerdefreier/-armer Personen
auf, aber auch Frauen mit einer abgeschlossenen Lehre/ Berufsfachschule. Die
glinstigste Situation zeigte sich hingegen — wohl auch aufgrund ihres geringen Alters — vor allem
bei den mannlichen Auszubildenden. (vgl. Abb. 45)

Abb. 46: Hochster allgemeiner Schulabschlu8 und Kérpergewicht 2006
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Mit steigender schulischer Bildung stieg der Anteil von normalgewichtigen Mannern
und Frauen an den Befragten an. Im Gegenzug schrumpften die Anteile der
iibergewichtigen Personen. So waren insgesamt 39,6% der mannlichen und 38% der
weiblichen Volks- und Hauptschulabsolventen zu dick; bei den (Fach-) Abiturientinnen waren es
nur noch 30,1% bzw. 28,0%. Vorbehaltlich der geringen Fallzahlen waren die Befragten ohne
SchulabschluB mit 73,9% der Manner und 50,0% der Frauen am hdufigsten Ubergewichtig. (vgl.
Abb. 46)
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Abb. 47: Hochster beruflicher AbschluB und Kérpergewicht 2006
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Die (Fach-)HochschulabsolventInnen beiderlei Geschlechts hatten die beste
~Gewichtssituation": Jeweils knapp zwei Drittel von ihnen war normal- und etwa ein
Viertel libergewichtig. Bei den Mannern verschlechterte die Situation mit abnehmender
beruflicher Bildung: Unter den Absloventen einer Volks- und Hauptschule waren nur noch ein
etwa halb so groBer Anteil normalgewichtig wie bei den (Fach-) Hochschulabsolventen (32,5%
gegeniiber 61,9%). Umgekehrt hat sich der Anteil Ubergewichtiger zwischen Volks-/
HauptschulschluB und Abitur etwa halbiert (26,1% gegeniiber 58,5%). Bei den Frauen verlief
diese Entwicklung weniger deutlich. (vgl. Abb. 47)

Abb. 46: Bildung und Sportbeteiligung 2006
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Mit zunehmender allgemeiner schulischer und beruflicher Bildung war — abgesehen
von den Auszubildenden - eine Verbesserung der Sportbeteiligung festzustellen: 44%
der Befragten mit (Fach-) Abitur und 47,7% der Befragten mit einem abgeschlossenen (Fach-)
Hochschulstudium (ibten taglich oder mehrmals pro Woche einen Sport aus. Bei den Befragten
ohne SchulabschluB waren es nur 26,9% und bei den Befragten ohne beruflichen Abschluf3
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23,5%. Umgekehrt betdtigten sich 56,7% der Befragten ohne Schul- und 61,2% der Befragten
ohne beruflichen AbschluB nie oder seltener als einmal wéchentlich sportlich. (vgl. Abb. 46)

Abb. 47: Bildung und RaucherInnenanteil 2006
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Die RaucherInnenanteile gingen mit zunehmender beruflicher Bildung der Befragten
zuriick. So rauchten unter den Probanden mit einem beruflichen AbschluB die AbsolventIinnen
einer Lehre/ Berufsfachschule am haufigsten (28,2%) und am seltensten die AkademikerInnen
(21,1%). Auch unter den Befragten mit einem allgemeinen SchulabschluB rauchten diejenigen mit
dem hdchsten AbschluB — dem (Fach-) Abitur am seltensten (22,9%). Am haufigsten rauchten
jedoch die RealschulabsolventInnen (29,6%).%* Insgesamt betrug die Relation Nicht-RaucherIn zu
RaucherIn bei den Abiturientlnnen 3,4:1 und bei den AkademikerInnen sogar 3,7:1. Die
Befragten ohne allgemeinen SchulabschluB (44,9%) und diejenigen ohne Berufausbildung
(32,9%) rauchten am haufigsten (44,9% bzw. 32,9%). (vgl. Abb. 47)

ZUSAMMENFASSUNG - Bildung und Befindlichkeit

e Der haufigste hochste allgemeine SchulabschluB war der einer Volks- und Hauptschule
(41,6%) und der haufigste hochste berufliche AbschluB eine Lehre/ AbschluB einer
Berufsfachschule (41,9%). Ohne SchulabschluB blieben 2,3% und ohne abgeschlossene
Berufsausbildung 12,5%.

e Die Zufriedenheit mit der Gesundheit wuchs mit zunehmender Qualifikation der
schulischen und der beruflichen Bildung. Dabei schatzten die Manner in allen schulischen
und weitgehend allen beruflichen Abschliissen ihre Gesundheit haufiger positiv ein als die
Frauen gleicher Ausbildung.

e Zunehmende schulische Bildung — bei den Mannern auch berufliche Bildung - ging bei
Méannern und Frauen einher mit einer Abnahme der Belastung durch relativ viele (9-11)
Beschwerden und einer Zunahme des Anteils beschwerdefreier/ -armer Personen.

61 Auch in der Wohnungs- und Haushaltserhebung 2004 gab es ein Gefdlle der RaucherInnenanteile mit zunehmender
beruflicher und schulischer Qualifikation mit dem Unterschied zu 2006, dass dies hier auch zwischen Volks-/
HauptschiilerInnen (33,1%) und RealschiilerInnen (30,2%) bestand. vgl. Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fiir Stadtforschung
und Statistik fur Nirnberg und Firth: ,Sind Sie Raucher/-in?", Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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e Die Bedeutung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils schien mit zunehmender
schulischer und beruflicher Bildung zu wachsen: Es verbesserte sich die Sportbeteiligung
und der RaucherInnenanteil nahm ab (Ausnahme: RealschulabsolventInnen). Die
~Gewichtssituation™ verbesserte sich mit steigender beruflicher Qualifikation allerdings nur
bei den Mannern

e Die Befragten ohne schulischen und/ oder beruflichen AbschluB befanden sich stets in der
unglinstigsten Situation: Sie bewerteten ihre Gesundheit am seltensten positiv, wiesen
die geringste Sportbeteiligung und am haufigsten Ubergewicht auf. Fiir Befragte ohne
SchulabschluB erwies sich, dass sie am haufigsten durch ein relativ breites Spektrum an
Beschwerden beeintrachtigt wurden und am haufigsten rauchten.

7.2 Position in der Arbeitswelt und Zufriedenheit mit der Gesundheit

~Zwischen der arbeitsweltlichen und der gesundheitlichen Situation besteht ein enger
Zusammenhang. ... Dabei ist unter der arbeitsweltlichen Situation nicht nur die Stellung im Beruf
oder die ausgelibte Tatigkeit zu verstehen. Ebenso spielen z.B. die Dauer und Lage der Arbeitszeit
nachweislich eine Rolle fir die Gesundheit."®> Die Zuordnung der beruflichen Tatigkeit zu
bestimmten Berufsgruppen verhilft dazu, den Standort des ausgelibten bzw. erlernten Berufs
innerhalb einer hierarchischen Ordnung beruflicher Positionen zu finden. Durch die Hohe des
Einkommens, das gesellschaftliche Prestige der Berufsgruppe und den Grad der Autonomie am
Arbeitsplatz wirkt die Stellung im Beruf auf das gesundheitliche Befinden ein."63

Tab. 28: Stellung im Beruf 2006

Stellung im Beruf Haufigkeit Prozente

Selbstandige/FreiberuflerInnen 186 11,1
Leitende Angestellte/BeamtInnen 273 16,3
Mittlere Angestellte/BeamtInnen/MeisterInnen 524 31,3
FacharbeiterInnen 474 28,3
An-/ungelernte ArbeiterInnen 216 12,9
Gesamt* 1.674 100,0

* abziglich fehlender Werte

Die Mehrzahl der Befragten (31,8%) bekleidete eine berufliche Stellung als Mittlere
Angestellte/BeamtIln oder Meisterln. Die zweitstarkste Gruppe waren mit 28,3%
Facharbeiterinnen. Damit hatten insgesamt 60,1% der Probanden beruflich eine
~mittlere" Position inne. (vgl. Tab. 28)

Die Wohnungs- und Haushaltserhebung 1995 zeigte eine fortlaufende Verbesserung der
Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes mit der ,H6he" der beruflichen Position der
Befragten.®* Im Jahr 2006 bewerteten Selbstandige/ FreiberuflerInnen, Leitende und Mittlere
Angestellte/BeamtInnen und MeisterInnen zu jeweils etwa zwei Dritteln ihre Gesundheit positiv,
darunter Leitende Angestellte/BeamtInnen mit 66,3% am haufigsten. Im Vergleich dazu
beurteilten die FacharbeiterInnen mit 49,4% und die an-/ ungelernten ArbeiterInnen
mit 46,9% ihre Gesundheit deutlich seltener ,sehr gut"“/ ,gut". Un-/ angelernte
ArbeiterInnen gaben auch am haufigsten (21,3%) — und damit doppelt so oft wie Leitende
Angestellte/BeamtInnen (12,1%) eine negative Beurteilung ihrer Gesundheit ab. (vgl. Abb. 48)

62 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit: a.a.O. S. 70

8 vgl. a.a.0. : 55

® Die Kategorien der Stellung im Beruf sind in den Wohnungs- und Haushaltserhebungen 1995 und 2006 nicht identisch.
Die Ergebnisse kdnnen daher nur in der Tendenz, nicht aber direkt verglichen werden.
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Abb. 48: Stellung im Beruf und Zufriedenheit mit der Gesundheit
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Bei den Frauen nahm die Zufriedenheit mit der Gesundheit von der beruflichen
Position als an-/ungelernte Arbeiterin bis hin zur selbstindig/ freiberuflich Tatigen
fortlaufend zu. Unter den Mannern herrschte eine vergleichbare Tendenz; nur duBerten die
selbstandig/freiberuflich tatigen Manner seltener eine positive Meinung lber ihre Gesundheit als
Frauen gleicher Position und als Leitende und Mittlere Angestellte/Beamte und Meister. (vgl. Abb.
49)

Abb. 49: Stellung im Beruf und Zufriedenheit mit der Gesundheit 2006
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Leitende mannliche und weibliche Angestellte/Beamte waren am wenigsten durch (9-
11) Beschwerden belastet und am haufigsten beschwerdefrei/-arm. Dabei erwiesen sich
Frauen aller beruflichen Positionen stdrker beeintrachtigt als Manner. Am stdrksten durch
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Beschwerden belastet zeigten sich die un/ -angelernten Arbeiter (21,1%) und Arbeiterinnen
(21,6%) und Facharbeiterinnen (26,8%). Relativ oft duBerten auch die selbstandig/ freiberuflich
tétigen Frauen eine Beeintréchtigung durch Beschwerden: Sie waren mit 8,6% am seltensten
beschwerdefrei/-arm und noch relativ haufig durch 9-11 Beschwerden beeintrachtigt (24,3%).
(vgl. Abb. 50)

Abb. 50: Stellung im Beruf und Anzahl der Beschwerden 2006
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Mannliche Leitende und Mittlere Beamte/Angestellte/Meister wiesen die giinstigste
~Gewichtssituation"™ unter den Mannern auf: Etwas mehr als zwei Drittel von ihnen waren
normal- und etwas mehr als ein Viertel Ubergewichtig. Im Vergleich dazu war die Situation bei
den Facharbeitern und Selbstandigen/ Freiberuflern schlechter. Die schlechteste Situation
fand sich bei den un- und angelernten Arbeitern, von denen 63,6% Uber- und nur
28,4% Normalgewicht hatten. (vgl. Abb. 51)

Abb. 51: Stellung im Beruf und Gewicht 2006
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Auch bei den Frauen hatten un-/ angelemnte ArbeiterInnen mit 41,2% am haufigsten
Ubergewicht. Im Gegensatz zu den Mannern waren hier jedoch auch Leitende Angestellte/
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Beamtinnen — gleich hdufig wie die Arbeiterinnen — zu dick. Allerdings setzte sich das
Ubergewicht bei den Frauen in leitender Position giinstiger zusammen. Es enthielt nur 5,6%
adip6se Frauen; bei den Arbeiterinnen enthielt es 15,8%. Unter den Frauen in leitender Position
befand sich auch ein relativ groBer Teil untergewichtiger Personen (22,2%). Die giinstigste
~Gewichtssituation"™ unter den Frauen hatten die freiberuflich/ selbstiandig Tatigen:
den hdéchsten Anteil von Personen mit ,normalem™ Unter- (22,7%) und den niedrigsten Anteil von
Frauen mit Ubergewicht (21,1%). (vgl. Abb. 55 und Tab. 29)

Tab. 29: Haufigkeit von Adipositas und ,,normalem" Untergewicht (% der Befragten)

Méanner | Frauen

Stellung im Beruf Adipositas| ,normales" | Adipositas »~normales"
Untergewicht Untergewicht

Selbstandige/FreiberuflerInnen 9,1 6,4 3 22,7
Leitende Angestellte/BeamtInnen 2,7 74 5,6 18,9
Mittlere 2,7 8,2 6,6 10,2
Angestellte/BeamtInnen/MeisterInnen
FacharbeiterInnen 6,7 8,3 8,4 11,2
An-/ungelernte ArbeiterInnen 10,2 8,0 15,8 8,8

Betrachtet man ,normales” Untergewicht als eine Folge gesundheitsbewuBten
Verhaltens und Adipositas als Folge von dessen Gegenteil, ldsst sich bei den
selbstandig/freiberuflich und bei den in Leitender Position tdtigen Frauen sowie bei
Mannern in Leitender und Mittlerer beruflicher Position vergleichsweise haufiger ein
gesundheitsbewuBte Lebensstil voraussetzen. (vgl. Tab. 29)

Abb. 52: Stellung im Beruf und Sportbeteiligung 2006
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Mit 44,7% wiesen die Mittleren Angestellten/BeamtInnen/MeisterInnen die hochste
Sportbeteiligung auf. Auch die selbstandig/ freiberuflich und in leitender Position als
Angestellte/ BeamtInnen/ MeisterInnen Tatigen libten noch relativ haufig taglich oder mehrmals
pro Woche einen Sport (jeweils etwa 40%) aus. Im Vergleich dazu war die Sportbeteiligung
der Fach- und an-/ungelernten ArbeiterInnen mit jeweils nur etwa 25,% deutlich
geringer. Mehr als die Halfte der Fach- und fast zwei Drittel der un-/ angelernten
ArbeiterInnen trieben nie oder nur seltener als einmal woéchentlich Sport. (vgl. Abb. 52)
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Abb. 53: Stellung im Beruf und RaucherInnenanteil 2006
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Es rauchte etwa jeder Vierte der Selbstandigen/Freiberuflerinnen sowie etwa jeder Fiinfte der
Leitenden und Mittleren Beamtlnnen/Angestellten/Meisterinnen. In der Gruppe der
ArbeiterInnen war der Tabakkonsum wesentlich weiter verbreitet: Der
RaucherInnenanteil betrug bei den FacharbeiterInnen 34,4% und 37,7% bei den un-
/ angelernten ArbeiterInnen.% (vgl. Abb. 53).

ZUSAMMENFASSUNG - Stellung im Beruf und Befindlichkeit

e Die meisten der Befragten bekleideten die beruflichen Position Mittlerer
Angestellter/BeamtInnen/MeisterInnen (31,8%) und von FacharbeiterInnen (28,3%).

e Am haufigsten - zu jeweils etwa zwei Dritteln - beurteilten mannliche
Angestellte/Beamten in leitender und mittlerer Position ihre Gesundheit positiv. Bei den
Frauen waren es die selbstandig/ freiberuflich Tatigen. Arbeiter beiderlei Geschlechts
beurteilten ihr Befinden deutlich schlechter: Nur 49,4% der FacharbeiterInnen und 46,9%
der an-/ ungelernten ArbeiterInnen schatzten ihre Gesundheit ,sehr gut*/“gut"* ein. Un-
und angelernte ArbeiterInnen beurteilten ihr Befinden auBerdem am haufigsten negativ
(21,3%) — und damit doppelt so oft wie Leitende Angestellte/BeamtInnen.

e Leitende Angestellte/BeamtInnen beiderlei Geschlechts fiihlten sich am seltensten starker
durch (9-11) Beschwerden belastet und waren am haufigsten beschwerdefrei/ -arm.

e Angestellte/Beamte in Leitender und Mittlerer Position wiesen auch zumindest bei den
Méannern die giinstigste ,Gewichtssituation" auf mit etwa zwei Dritteln normalgewichtigen
und etwas mehr als einem Viertel ibergewichtiger Personen. Die schlechteste Situation
fand sich auch hier bei den un- und angelernten Arbeitern, von denen 63,6% Uber- und
nur 28,4% Normalgewicht aufwiesen.

e Auch unter den Frauen waren die un-/angelernten Arbeitskrafte am haufigsten
Ubergewichtig (41,2%). Gleich haufig traf dies jedoch auch auf die Leitenden

85 Auch im Jahr 2004 rauchten Leitende Angestellte/BeamtInnen mit 23,6% am seltensten und FacharbeiterInnen sowie
un-/ angelernte ArbeiterInnen am haufigsten ( 34,6% bzw.37,9%) am haufigsten. Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fir
Stadtforschung und Statistik fur Nirnberg und Firth: ,Sind Sie Raucher/-in?", Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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Angestellten/ Beamtinnen zu. Der Anteil des Ubergewichts setzte sich jedoch bei den
Frauen in leitender Position giinstiger zusammen als bei den Arbeiterinnen: Er enthielt
nur 5,6% adipose Personen gegeniiber 15,8% bei den Arbeiterinnen. Freiberuflich/
selbstandig und in leitender Position Tatige hatten einen relativ hohen Anteil von
Personen mit ,normalem" Untergewicht. Dies weist in der Regel nicht auf ein krankhaftes
Geschehen hin, sondern auf gesundheitsbewusstes Verhalten.

e Mit 44,7% war die Sportbeteiligung bei den Mittleren Angestellten/ BeamtInnen/
MeisterInnen am hdchsten, wahrend sie bei den Fach-) ArbeiterInnen waren mit nur etwa
einem Viertel am niedrigsten war. 53,6% der Fach- und 62,8% der un-/angelernten
ArbeiterInnen (bten seltener als einmal pro Woche oder nie einen Sport aus.

e Der RaucherInnenanteil Uberstieg bei den Selbstdandigen/Freiberuflerlnnen und den
Leitenden und Mittleren BeamtInnen/ Angestellten/ MeisterInnen 25,0% nicht. In der
Gruppe der ArbeiterInnen war der Tabakkonsum am weitesten verbreitet: Es rauchten
34,4% der FacharbeiterInnen und 37,7% der un-/ angelernten ArbeiterInnen.

7.3 Netto-Haushaltseinkommen und Befindlichkeit

»Das Einkommen erdffnet den Zugang zu den meisten Bedarfs- und Gerbrauchsgitern und stellt
damit eine wesentliche Voraussetzung fiir die Befriedigung individueller Grundbediirfnisse dar.....
Einkommensnachteile verringern die Konsummadglichkeiten und gehen oftmals mit
einer Unterversorgung in anderen Bereichen wie z.B. der Wohnsituation, der sozialen
Integration und der kulturellen Teilhabe einher. Zusammenhdnge zwischen Einkommen und
Gesundheit werden durch zahlreiche Studien bestdtigt. Vor allem von Armut betroffene
Bevolkerungskreise sind verstirkt durch Krankheiten und Beschwerden
beeintrachtigt, schitzen ihre eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt schlechter ein und unterliegen einem hoéheren vorzeitigen
Sterberisiko.... = AuBerdem neigen sie eher zu gesundheitsriskanten
Verhaltensweisen."%

Das Netto-Haushaltseinkommen®” gibt einen Anhaltspunkt fir die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit eines Haushalts. 88,5% der Haushalte verfiigte iiber ein monatliches
Budget bis unter 2.500 Euro. Die starkste Einkommensgruppe war mit 22,1% die zwischen
1.000 und 1.500 Euro. Weitere 5,3% der Haushalte hatten ein monatliches Einkommen von 4.000
Euro und mehr, wahrend 5,6% der Haushalte mit einem marginalen Budget von weniger als 500
Euro auskommen mussten. (vgl. Tab. 30)

Tab. 30: Netto-Haushaltseinkommen 2006

Netto-Haushalts- Klassenmittel | Haushalte | Prozente Pro-Kopf-Einkommen (% der
einkommen (Euro) (Euro) Haushalte)

unter 500 300 120 5,6 14,4
500-u. 1.000 750 345 16,0 32,1
1.000-u. 1.500 1.250 476 22,1 27,2
1.500-u. 2.000 1.750 410 19,0 14,8
2.000-u. 2.500 2.250 312 14,5 7,0
2.500-u. 3.000 2.750 199 9,2 2,6
3.000-u. 3.500 3.250 119 5,5 0,8
3.500-u. 4.000 3.750 62 2,9 0,2
4.000 und mehr 4.750 115 53 1,0
Gesamt* 2.159 100,0 100,0

* abziglich fehlender Werte

66 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 21

5’Einkommen aus Erwerbstatigkeit, Rente, Pension und Transfereinkommen, Lebensversicherung, Vermietung/
Verpachtung, Kapitaleinkiinfte, abziiglich Steuern und Sozialversicherung.. vgl.: Stadt Niirnberg, Ref. fiir Jugend, Familie
und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Niirnberg Bd. 1, S. 17
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Um das Wohlstandsniveau eines Haushalts realistisch zu beurteilen, wird normalerweise das sog.
~Aquivalenzeinkommen" verwendet. Es handelt sich dabei um ein nach Alter und Anzahl der
Haushaltsmitglieder gewichtetes, und damit bedarfsorientiertes Pro-Kopf-Einkommen. Das
durchschnittliche  Aquivalenzeinkommen (Median®®) dient als MaBstab zur Definition
~€inkommensarmer® Haushalte. In der Regel wird als ,Einkommensarmut® ein Einkommen
bezeichnet, das geringer ist als 50% oder 60% des jeweiligen Aquivalents.®® Da der ausgewertete
Datensatz keine absoluten Einkommenssummen enthielt, beruhen die folgenden Berechnungen
auf dem Klassenmittel und sind daher Naherungswerte. Diese lassen keine Definition von
Armutsgrenzen zu.

Im Durchschnitt’® stand jedem der befragten Haushalte monatlich ein Budget von 1.864,4 Euro
zur Verfiigung. Nach eigenen Berechnungen betrug das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen
der Stichprobe 1.188 Euro; der Median betrug 1.125 Euro. 7! ,Armutsnahe" Einkommen betragen
weniger als 60% dieses Einkommens (Median) und lagen nach dieser Berechung unter 675 Euro
pro Person und Monat. Nimmt man als Schwellenwert fiir Armutsndhe das
entsprechende Klassenmittel von 750 Euro, wiirden sich 21,6% der befragten
Haushalte in Armutsndhe bewegen.”?

Mit der Hohe des Netto-Haushaltseinkommens steigerte sich auch die subjektive
Befindlichkeit: In der héchsten Einkommensgruppe ab 4.000 Euro beurteilten 80,0% der
Befragten ihre Gesundheit positiv. Dies war mehr als doppelt so hadufig wie in der
Einkommensgruppe zwischen 500 bis u. 1.000 Euro (37,2%). Umgekehrt ging der Anteil
negativer Beurteilungen mit zunehmender Hohe des Einkommens zuriick von 29,8%
der Befragten aus der untersten auf 4,3% der Befragten aus der héchsten Einkommensgruppe.
Es fiel auf, daB die Befragten mit einem marginalen Netto-Haushaltseinkommen von weniger als
500 Euro pro Monat ihren Gesundheitszustand haufiger positiv beurteilten als die nachfolgende
Einkommensgruppe, und dass in der héchsten Einkommensgruppe ab 4.000 Euro der Anteil
negativer Bewertungen im Vergleich zur vorhergehenden Einkommensgruppe wieder etwas
zugenommen hat. (vgl. Abb. 54)

Abb. 55: Monatliches Netto-Haushaltseinkommen und Zufriedenheit mit der
Gesundheit 2006
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8 Der Median ist der Wert, tber und unter dem gerade die Halfte der Messwerte liegen. vgl.: Akademie fiir 6ffentliches
Gesundheitswesen in Diisseldorf (Hrsg.): Praxishandbuch Gesundheitsberichterstattung, Disseldorf 1996, S. 178

69 Stadt Nurnberg, Ref. fir Jugend, Familie und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Nirnberg, a.a.0.S. 17-19, 67

70 bezogen auf die Klassenmittel

71 Das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen und somit auch der Median stellen wahrscheinlich eine Unterschatzung dar,
da die Befragten oft nicht ausreichend informiert sind Uber die Zusammensetzung des Einkommens oder einzelne
Leistungen vergessen. vgl.: Stadt Niirnberg (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Niirnberg , a.a.O. S. 17

72 Im Jahr 2001 wurden 22,3% der Einwohner Nirnbergs am Ort der Hauptwohnung als Bezieher von Niedrigeinkommen
(60%-Schwelle) ermittelt. vgl.: a.a.0. S. 21
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Die gesundheitsbezogene Selbsteinschdtzung der Frauen verbesserte sich fortlaufend von der
niedrigsten zur héchsten Einkommensgruppe (von 40,5% auf 75,4% positive Einschatzungen).
Bei den Mannern verlief die Verbesserung der Selbsteinschatzung eher in Stufen: Ab einem
Einkommen zwischen 1.000 und 1.500 Euro bewertete etwa die Halfte, ab 2.000 bis unter 2.500
zwei Drittel und ab einem Haushaltseinkommen von 4.000 und mehr Euro schlieBlich 84,1% ihre
Gesundheit positiv. (vgl. Abb. 55)

Abb. 55: Netto-Haushaltseinkommen und Zufriedenheit mit der Gesundheit bei
Mannern und Frauen 2006
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Mit der Hohe des Netto-Haushaltseinkommens nahm die Belastung der Befragten
durch Beschwerden ab: Fiihlten sich noch 29,0% der Angehdérigen eines Haushalts, dem unter
500 Euro im Monat zur Verfiigung standen, durch 9-11 Beschwerden belastet, waren es nur 4,8%
bei Angehdrigen eines Haushalts mit einem Budget zwischen 3.500 und 4.000 Euro. In der
hdchsten Einkommensgruppe ab 4.000 und mehr Euro flhlte man sich wieder haufiger starker
belastet (10,7%), allerdings auch am haufigsten (27,4%) beschwerdefrei/ -arm. Das AusmaB der
Beschwerdefreiheit/ -armut reduzierte sich im Ubrigen nicht fortlaufend mit der Hohe des Netto-
Haushaltseinkommen zu. (vgl. Abb. 56)

Abb. 56: Netto-Haushaltseinkommen und Zahl der Beschwerden 2006
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Die Befragten mit einem Netto-Haushaltseinkommen unter 1.000 Euro (bezogen auf
das Klassenmittel: 750 Euro), d.h. nach eigenen Berechnungen arme und in
Armutsndhe lebende Haushalte, fiihiten sich im Vergleich zu den Angehdrigen von
Haushalten, deren monatliches Einkommen 1.000 Euro iiberstieg, ofter durch alle
abgefragten haufigen Beschwerden beeintrachtigt, vor allem durch
Konzentrationsprobleme, Appetitlosigkeit, Nervositat und Antriebslosigkeit. (vgl. Abb.57)

Abb. 57: Netto-Haushaltseinkommen und Art der Beschwerden 2006
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Ubergewicht war am hiufigsten in der Einkommensgruppe 500 — u. 1.000 Euro
verbreitet mit einem Anteil von 38,9%, der auch mit 10,8% den hochsten Anteil
adiposer Personen beinhaltete. Gleichzeitig waren in dieser Gruppe nur 49,0% der
Befragten normalgewichtig. Demgegeniiber wies die Einkommensgruppe 3.500 — u. 4.000
Euro mit 59,3% den hdchsten Anteil normalgewichtiger Personen auf. Untergewicht war am
weitesten in der hochsten Einkommensgruppe ab 4.000 Euro monatlich verbreitet (15,5%). Auch
dies kann als Hinweis auf ein lebensstilbedingtes Untergewicht gelten. (vgl. Tab. 31)

Tab. 31: Netto-Haushaltseinkommen und Kérpergewicht (BMI) in Prozent 2006

Netto-Haushalts- Untergewicht | Normalgewicht| ,normales" dar. Gesamt
einkommen (Euro) Ubergewicht | Adipositas

unter 500 14,9 56,1 28,9 9,3 100
500-u. 1.000 11,5 49,5 38,9 10,8 100
1.000-u. 1.500 13,3 54,6 32,1 7,3 100
1.500-u. 2.000 12,5 50,4 37,1 6,2 100
2.000-u. 2.500 14,4 54,0 31,6 5,6 100
2.500-u. 3.000 12,9 51,9 35,3 5,9 100
3.000-u. 3.500 8,0 56,6 35,3 8,8 100
3.500-u. 4.000 10,2 59,3 30,5 6,8 100
4.000 und mehr 15,5 56,4 28,5 5,5 100

Die Tendenz zur Verbesserung der ,Gewichtssituation™ mit steigendem Haushaltseinkommen war
bei den Frauen in starkerem AusmafB zu beobachten als bei den Mannern. Bei diesen war der
Anteil untergewichtiger Personen mit zunehmender Hohe des Netto-Haushaltseinkommen
rticklaufig, wahrend sich bei den Frauen eine Zunahme abzeichnete. Dies ist unter Umstdnden ein
weiterer Hinweis auf einen weniger gesundheitsbewussten Lebensstil der Manner in den
entsprechenden Einkommensgruppen. (vgl. Abb. 58)
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Abb. 58: Haushaltsnettoeinkommen und Korpergewicht (BMI) 2006 bei Mdnnern und
Frauen 2006
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Tendenziell stieg die Sportbeteiligung mit dem monatlichem Haushaltsbudget der
Befragten. So (ibten in der héchsten Einkommensgruppe ab 4.000 Euro 70,7% der Befragten
mindestens einmal woéchentlich, darunter 47,2% sogar taglich/ mehrmals wdchentlich einen Sport
aus. Die niedrigste Sportbeteiligung war in der zweitniedrigsten Einkommensgruppe zwischen 500
und 1.000 Euro zu finden. Hier waren nur 27,5% der Befragten taglich oder mehrmals pro Woche
sportlich aktiv. (vgl. Abb. 59)

Abb. 59: Netto-Haushaltseinkommen und die Ausiibung von Sport 2006
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nur noch 14,8% der Befragten aus einem Haushalt der hochsten Einkommensklasse der Fall.”3
(vgl. Abb. 60)

Abb. 60: Netto-Haushaltseinkommen und RaucherInnenanteil 2006
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ZUSAMMENFASSUNG — Netto-Haushaltseinkommen und Befindlichkeit

Die Wohnungs- und Haushaltserhebung erfasst keine absoluten Einkommenssummen.
Dadurch waren die Berechnung des Pro-Kopf-Einkommens und von Armutsgrenzen nur
als Naherungswert moglich. Dennoch gibt das Netto-Haushaltseinkommen einen
Anhaltspunkt fiir die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit eines Haushalts.

Tendenziell nahm mit steigendem Netto-Haushaltseinkommen der Anteil positiver
Einschatzungen der eigenen Gesundheit, der Anteil normalgewichtiger Personen und die
Sportbeteiligung zu; es ging der Anteil der durch viele (9-11) haufige Beschwerden
beeintrachtigten und der Anteil (ibergewichtiger Personen sowie der RaucherInnenanteil
an den Befragten zurtick.

Angehorige armerer Haushalte, denen im Monat weniger als 1.000 Euro zur Verfiigung
stand, wurden durch alle der abgefragten haufigen Beschwerden o6fter beeintrachtigt als
Angehdrige von Haushalten mit einem monatlichen Einkommen von 1.000 Euro und
mehr.

Bei den Frauen zeigte sich eine Zunahme des Anteils untergewichtiger Frauen mit der
Hohe des Einkommens, was auf einen eher gesundheitsforderlichen Lebensstil hdherer
Einkommensgruppen hinweist.

73 Im Jahr 2004 nahm der RaucherInnenanteil ebenfalls mit der Hohe des Netto-Haushaltseinkommens ab. Der hochste
RaucherInnenanteil befand sich auch hier in der Einkommensgruppe unter 1.000 Euro. Stadt Nirnberg (Hrsg.): Amt fir
Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Fiirth: ,Sind Sie Raucher/-in?", Monatsbericht Oktober 2004, Tabellenteil
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9. Zusammenfassende Bewertung
9.1 Belastung durch Risiken
9.1.1 subjektive Befindlichkeit

Der Anstieg der Lebenserwartung und der Riickgang der Sterblichkeit in den vergangenen
Jahrzehnten  kdnnen als Beleg fiir die allgemeine Verbesserung des
Gesundheitszustandes der bundesdeutschen Bevélkerung angesehen werden. Auch in
der subjektiven Einschdtzung der eigenen Gesundheit herrschen bundesweit positive
Bewertungen vor: So beurteilten nach dem Bundesgesundheitsbericht 2006 langfristig (1994-
2003) 15%-20% der Bevélkerung ihre Gesundheit als ,sehr gut®, 40%-45% als ,gut" und etwa
30% als ,zufriedenstellend". Der Anteil ,weniger guter" und ,schlechter" Bewertungen (iberschritt
10% bzw. 3% nicht.”* Auch in Nirnberg hat sich zwischen 1995 und 2006 die
gesundheitsbezogene Selbsteinschatzung in der Tendenz verbessert.

Obwohl die Niirnberger Wohnungs- und Haushaltserhebung 2006 nicht direkt mit
dem Telefonischen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts des Jahres
2002/0375 vergleichbar ist, deutet sich dennoch eine etwas schlechtere Situation in
Niirnberg an: 12,3% der Nimberger Befragten beurteilten ihre Gesundheit als ,sehr gut"
gegenliber 19,6% der Befragten des Bundesgesundheitssurveys. Im Bereich ,guter® und
mittelmaBiger Einschdtzungen zeigten die befragten NirnbergerInnen keine groBen Unterschiede
zum bundesweiten Wert. Weitere 12,9% der Niirnberger Befragten hatten ein ,weniger gutes®
Bild von ihrer Gesundheit gegeniiber 8,8% im Bundesgebiet und 4,4% ein ,schlechtes" Bild
gegeniiber bundesweit 2,4%.7°

Mit steigendem Alter schwand bei Mannern und Frauen die positive Einschiatzung
ihrer Gesundheit. Dies traf sowohl fir die NirmbergerInnen als auch bundesweit zu. Dabei
beurteilten die Manner ihre Gesundheit stets etwas haufiger positiv als Frauen. So
bestand in Nirnberg eine Relation von 1,2 Mann : 1 Frau, die ihre Gesundheit positiv
einschatzten. In dhnlicher Weise ergab sich bundesweit eine Relation von 1,1 Mannern : 1 Frau.
Eine représentative Umfrage des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung zeigt, daf8 auch
langfristig — in den Jahren 1990-2001 — Manner im Durchschnitt zufriedener mit ihrer Gesundheit
waren als Frauen und daB in diesem Zeitraum sowohl der Grad der Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit als auch der Unterschied in der gesundheitsbezogenen Selbsteinschatzung zwischen
Méannern und Frauen stabil geblieben ist.””

9.1.2 gesundheitliche Beschwerden

Nach bestimmten gesundheitlichen Beschwerden befragt, die in den letzten drei
Monaten vor der Befragung aufgetreten sind, gaben 19,0% der Befragten an,
zumindest gelegentlich unter einem relativ groBen Spektrum (9-11) subjektiver
Beschwerden gelitten zu haben. Dieser Anteil stieg bis zum Erreichen des Rentenalters ab 65
Jahre an, um dann wieder abzunehmen. Auch das Gesundheitsmonitoring in Miinchen zeigte im
Jahr 2004 — bezogen auf mindestens 5 Beschwerden gleichzeitig in den letzten 12 Monaten — eine
Tendenz zu geringerer Betroffenheit im Rentenalter im Vergleich zu den jlingeren
Altersgruppen.’®

Frauen waren in jeder Altergruppe seltener beschwerdefrei/ -arm und haufiger
stiarker durch relativ viele (9-11) Beschwerden gleichzeitig beeintrachtigt als die

74 Reprasentativerhebung der Universitat Leipzig von 1994-2003, vgl. Robert-Koch-Institut/Statistisches Bundesamt
(Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S. 18

7> Die Stichproben unterscheiden sich nach der Altersobergrenze der Befragten (bundesweit 79 Jahre, in Nirnberg 75
Jahre und élter) und nach dem Erhebungszeitraum.

76 Robert-Koch-Institut (RKI): Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03) 2002/03, Quelle: www.gbe-bund.de, 11.3.2008
77 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.0. S. 17

78 Landeshauptstadt Minchen, Referat fir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Minchner Gesundheitsmonitoring 2004,
Miinchen 2007, S. 7
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Manner. Auch im Minchner Gesundheitsmonitoring gaben die Frauen hdufiger als die Manner
an, an mindestens einer der abgefragten Befindlichkeitsstérungen wahrend der vergangenen
zwoOIf Monate gelitten zu haben.”

In Niirnberg fiihlten sich zumindest manchmal wahrend der letzten drei Monate vor
der Befragung 81,5% der Befragten durch Abgespanntheit/ Erschépfung und 78,4%
durch Riicken-/ Kreuzschmerzen beeintrachtigt. Die Betroffenen machten hierfiir am
haufigsten berufliche Griinde (37,0% bzw. 30,4%) verantwortlich.

Auch wenn man nur die hdufig aufgetretenen Storungen betrachtet, standen Riicken-
/Kreuzschmerzen bei den Mannern mit 26,8% und bei den Frauen mit einem Anteil
von 36,6% im Vordergrund. Bundesweit waren Riickenschmerzen ohne deutlichen Alterstrend
ebenfalls weit verbreitet: Nach dem telefonischen Gesundheitssurvey (2. Phase 2004) litten
65,5% der befragten Frauen und 57,5% der Manner wahrend der letzten zwolf Monate vor der
Befragung an Riickenschmerzen, darunter 21,6% der Frauen und 14,8% der Manner chronisch
(mindestens drei Monate lang und fast taglich).8

Unter dem Gesichtspunkt potentieller Zielgruppen fiir die Pravention betrachtet,
ergab sich in Niirnberg ein mindestens doppelt so hohes Risiko, hdufig unter
bestimmten Beschwerden zu leiden:

e fir Frauen gegeniiber Mannern unter Schlafstérungen und Niedergeschlagenheit,

e filr Untergewichtige gegeniiber Normalgewichtigen, fiir Personen im Renten- gegeniiber
Personen im Erwerbsalter®! unter Appetitlosigkeit ,

e flir armere Befragte (monatliches Haushaltsbudget unter 1.000 Euro) gegeniiber Befragten
mit einem Budget von 1.000 Euro und mehr, unter Konzentrationsproblemen, Riicken-/
Kreuzschmerzen, Nervositat, Appetit- und Antriebslosigkeit,

e fir Arbeitslose gegeniber Erwerbstatigen, unter Konzentrationsproblemen, Nervositat,
Appetit- und Antriebslosigkeit,

o fiir sportlich nie/ seltener als einmal wdchentlich aktive Personen gegeniiber sportlich
aktiven Personen, unter allen abgefragten Beschwerden (Ausnahme: Riicken-/
Kreuzschmerzen und Allergien) zu leiden. (vgl. Tab. 2 im Anhang)

9.1.3 Lebensstil
e Korpergewicht

Der durchschnittliche BMI-Wert der Niirnberger Mdnner entsprach mit 26,1 dem
bundesdeutschen Durchschnitt (Mikrozensus 2005), der der Frauen lag mit 25
geringfiigig iiber diesem (24,8).%?

Die alters- und geschlechtsspezifische Bewertung des Kérpergewichts auf der Basis der BMI-
Werte ergab, dass sich jeweils etwas mehr als die Halfte der befragten Manner (53,3%) und
Frauen (53,0%) im Bereich des Normalgewichts befanden. Ein weiteres Drittel (36,6% der
Manner und 32,4% der Frauen) war Ubergewichtig. Dabei neigten die Frauen eher zu

7% Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 2004, a.a.O.
S.6

80 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts, Berlin 2006, S. 37

81 Unter Appetitlosigkeit litten nur insgesamt 45 Befragte, darunter 9 Erwerbstétige. Aufgrund der geringen Fallzahl kann
hier keine statistisch gesicherte Aussage getroffen werden.

82 Mikrozensus 2005, Verteilung der Bevélkerung auf Body-Mass-Index in Gruppen, Quelle: www.gbe-bund.de,
23.10.2007
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Adipositas (starkem Ubergewicht) als die Ménner (7,5% gegeniiber 6,9%) und eher
zum Untergewicht (14,5% gegeniiber 10,0%).

Im Vergleich® mit den Ergebnissen des Miinchner Gesundheitsmonitorings 2004 tendierten die
Niirnberger Frauen eher zu mehr Gewicht - zu ,normalem" Ubergewicht (24,9% gegeniiber
21,1%) und Adipositas (7,5% gegenliber 7,0%). Im Vergleich zu den Ergebnissen des
Mikrozensus 2005 auf Bundesebene neigten sie hingegen eher zu weniger Gewicht: Bundesweit
waren 54,7% der Frauen normalgewichtig, in Nirmnberg 53,0%; bundesweit hatten 41,5% der
Frauen Ubergewicht gegeniiber 32,4% in Niirnberg.

Die Niimberger Manner waren im Vergleich®* zu den Miinchnem seltener ,normal* ibergewichtig
(29,9% gegentiiber 34,9%) und adip6s (6,9% gegeniliber 9,4%)8> und neigten auch im Vergleich
zu den bundesweiten Ergebnissen des Mikrozensus 2005 zu weniger Gewicht: Sie hatten haufiger
Normal- (53,3% gegeniiber 41,2%) und seltener Ubergewicht (36,6% gegeniiber 57,9%).86

Erhebungen des Robert-Koch-Instituts zeigten im ldngerfristigen bundesweiten Trend
1984-2003 bei Mannern und Frauen eine steigende Haufigkeit iibergewichtiger und
vor allem adiposer Personen (+ 9,1 und +10,7 Prozentpunkte bei Madnnern und
Frauen).%” Fir Nurnberg konnte kein Trend ermittelt werden, da die Wohnungs- und
Haushaltserhebung 1995 keinen BMI ermittelt hat.

Es bleibt zu bemerken, dass die Berechnungen des BMI auf individuellen Auskiinften und nicht
auf Messergebnissen beruhen. Vor allem Frauen neigen dazu, Ubergewicht und Adipositas zu
unterschdtzen. In der Tendenz sind Messergebnisse und Selbstauskiinfte allerdings
durchaus vergleichbar.2®

Nachdem in jungen Jahren — bei den Mannern bis unter 25 und bei den Frauen bis unter 35 Jahre
- noch etwa 60% der Befragten Normalgewicht hatten, schrumpfte dieser Anteil mit dem Alter.
Bei den Mannem geschah dies vor allem zugunsten des ,normalen® Ubergewichts. So waren im
Jbesten Alter® zwischen 45 und 54 Jahren 40,9% der Manner ,normal® Gbergewichtig. Auch bei
den Frauen stieg das ,normale™ Ubergewicht kurzzeitig im Alter zwischen 35 bis unter 45 Jahre
auf 30,9% an.?° Im Altersgang nahm dann die Bedeutung des Ubergewichts wieder ab,
wdhrend die Anteile an untergewichtigen Personen anstiegen. So waren im Alter ab 75
Jahren schlieBlich 22,6% der Manner und 18,2% der Frauen untergewichtig. Untergewicht
bedeutet in den westlichen Industrienationen nicht zwangslaufig auch Unterernahrung. Vielmehr
entsteht es in den jlingeren Altersgruppen oft lebensstilbedingt. In fortgeschrittenem Alter jedoch
lasst der Appetit haufig nach, erschweren Kau- und Schluckbeschwerden das Essen und ist das
soziale Umfeld und die Nahrungsmittelauswahl oft einténig. Vor allem SeniorInnen in Alten-
und Pflegeheimen sind besonders haufig untergewichtig und / oder mangelernahrt. °°

Jeweils etwa die Halfte der Probanden mit Normalgewicht sowie mit einem Gewicht, das sich im
Bereich des ,normalen™ Unter- oder Ubergewichts bewegt, bewertete ihre Gesundheit positiv.

8 Ein direkter Vergleich der Wohnungs- und Haushaltserhebung mit den Ergebnissen des Minchner
Gesundheitsmonitorings 2004 ist nicht mdglich, da sich der Erhebungszeitraum unterscheidet und die Altersabgrenzung in
Miinchen mit 79 J. endet, wahrend sie in Nirnberg nach oben offen bleibt.

84 ebenso

85 vgl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Minchner Gesundheitsmonitoring 2004,
a.a.0., S. 97 und Mikrozensus 2005, Verteilung der Bevdlkerung auf Body-Mass-Index in Gruppen, Quelle: www.gbe-
bund.de, 23.10.2007

8 vgl. a.a.0.

87 Bundesweite Gesundheitssurveys des RKI 1984-1998 und Bertelsmann Gesundheitsmonitor 2003,Quelle: www.gbe-
bund.de, 24.4.08

88ygl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Minchner Gesundheitsmonitoring
1999/2000, Miinchen 2002, S. 25

8 Auch der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bestatigt, dass bei beiden Geschlechtern der Anteil Normalgewichtiger mit
zunehmendem Alter abnimmt, wobei deutlich mehr Manner (ibergewichtig sind als Frauen. Robert-Koch-Institut:
Gesundheit von Mannern und Frauen im mittleren Lebensalter Berlin 2005, S. 47

9 Wahrend fir die allgemeine altere Bevilkerung Pravalenzen von 5-10% angenommen werden, sind in der Geriatrie bis
zu 60% der Patienten von Mangelerndhrung betroffen www.allianz-gegen-mangelernaehrung.de, 28.5.2008
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Weniger oft taten dies die stark Uber- (42,6%) und die stark Untergewichtigen (35,2%). 61,9%
der stark Untergewichtigen war 65 Jahre und alter.

Manner und Frauen mit Migrationshintergrund waren haufiger iibergewichtig als
Manner und Frauen ohne Migrationshintergrund. Dabei hatten die Befragten
tiirkischer Herkunft den hodchsten Anteil iibergewichtiger Personen insgesamt
(66,6%), darunter auch adipéser Menschen (22,2%). Die giinstigste ,Gewichtssituation™
wiesen hingegen die Migrantlnnen aus Russland bzw. den ehemaligen GUS-Staaten auf: Sie
hatten mit 62,0% den hochsten Anteil normal- und mit 32,6% den niedrigsten Anteil
libergewichtiger Personen.

e Sportbeteiligung (tiagliche oder mehrmals wochentliche Ausiibung von Sport)

33,9% der Niirnberger Befragten waren taglich oder mehrmals pro Woche sportlich
aktiv. Dabei unterschied sich die Sportbeteiligung von Mannern und Frauen nur wenig. In jungen
Jahren zwischen 18 und 24 Jahren war sie mit 40,6% erwartungsgemaB am hdochsten und lie
dann mit dem Alter nach. SchlieBlich betatigten sich im Alter ab 75 Jahre nur noch 23,9% der
Befragten sportlich.

20% der Probanden trieben nie einen Sport. Darunter waren haufiger Frauen
(22,5%) als Manner (16,5%) zu finden. Z&hlt man die weiteren 28,3% der Befragten hinzu,
die seltener als einmal pro Woche sportlich aktiv waren, kann man 48,3% der Befragten als nicht
sportlich aktiv bezeichnen. Unter den Probanden des Telefonischen Bundesgesundheitssurveys
2003°! gaben 37,9% und unter denen des Miinchner Gesundheitsmonitorings 2004°? 33,5% an,
in den letzten drei Monaten vor der Befragung, keinen Sport betrieben zu haben.

Die Ausiibung von Sport unterblieb am haufigsten aus Mangel an Zeit (24,8%) und
Lust (21,1%) sowie wegen Krankheit (23,8%). Geht man davon aus, dass das personliche
Zeitbudget meist noch einen gewissen Gestaltungsspielraum beinhaltet, war fast die Halfte der
Hinderungsgriinde fiir Sport (45,9%) durch eine fehlende Motivation (Mangel an Zeit und Lust)
zumindest mitbedingt.

Die Befragten mit Migrationshintergrund hatten eine geringere Sportbeteiligung als
diejenigen ohne Migrationshintergrund (30,0% gegeniiber 35,4%). Unter den
MigrantInnen wiesen diejenigen aus der Tiirkei und den europdischen Nicht-EU-
Landern das geringste sportliche Engagement auf (21,3% bzw. 21,4%), wahrend
Befragte aus Russland/ den ehemaligen GUS-Staaten und aus den EU-Mitgliedsstaaten (Stand
2006) am haufigsten sportlich aktiv waren (34% und 33%).

Der Anteil sportlich nie/ seltener als einmal wéchentlich aktiver Personen war unter
den MigranntInnen hoher als unter den Nicht-MigrantInnen (54,1% gegeniiber
46,2%), besonders hoch jedoch war er bei den MigrantInnen tiirkischer (62,3%) und
auBereuropaischer Herkunft (63,6%). Unterschiede zeigten sich vor allem bei den
Frauen: 61,6% der Frauen mit Migrationshintergrund betrieben nie/ seltener als
einmal wodchentlich einen Sport gegeniiber 46,1% der Frauen ohne
Migrationshintergrund.

Personen, die mehrmals pro Woche Sport trieben, beurteilten ihren
Gesundheitszustand am haufigsten (73,4%) positiv. Der Telefonische Gesundheitssurvey
des Robert-Koch-Instituts 2003 zeigte bundesweit einen Anstieg ,sehr guter" Bewertungen der
eigenen Gesundheit mit steigendem sportlichen Aktivitatsniveau.®®> Demgegeniiber fiel in
Nirnberg auf, dass Personen, die taglich sportlich aktiv waren, ihre Gesundheit wieder seltener

% Robert-Koch-Institut (RKI): Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03) 2002/03, Quelle: www.gbe-bund.de, 24.4.2008

2 ygl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Minchner Gesundheitsmonitoring 2004,
a.a.0.,S. 95

93 Robert-Koch-Institut (RKI): Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03) 2002/03, Quelle: www.gbe-bund.de, 24.4.2008
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»sehr gut"/ ,gut" bewerteten im Vergleich zu denen, die mehrmals wdéchentlich Sport austiibten.
Auch gaben sie einen relativ hohen Anteil negativer Bewertungen ab und fiihlten sich relativ
haufig durch ein gréBeres Spektrum von 9-11 Beschwerden gleichzeitig beeintrachtigt. Es kann an
dieser Stelle nicht geklart werden, ob es sich dabei um Personen handelt, die regelmaBig Sport
treiben, um ihrs Befinden zu verbessern oder ob Personen, die sportlich aktiv sind, auch tber ein
vergleichsweise besseres Kérperbewusstsein verfiigen.

e Rauchen

26,4% der 2006 befragten NiirnbergerInnen bezeichneten sich als RaucherInnen. Der
Mikrozensus 2005 ergab einen bundesweiten RaucherInnenateil von 27,2% und fiir Bayern von
24,2%. - den im Landervergleich niedrigsten Anteil.** Der RaucherInnenanteil Niirnbergs lag
somit etwas iiber dem bayerischen und etwas unter dem bundesdeutschen Wert.

Im Alter zwischen 18 und 24 Jahren war das Rauchen am beliebtesten (40,2%). Ein
erster deutlicher Riickgang fand erst im Alter zwischen 55 und 64 Jahren statt (auf 21,1%) und
setzte sich dann fort, bis im Alter ab 75 Jahre kaum jemand mehr rauchte (2,9%).

Der Raucheranteil der Niirnberger Manner war mit 32,2% hoher als der der Frauen (21,9%). Das
Minchner Gesundheitsmonitoring 2004 wies fiir die Manner einen Raucheranteil von 37,9% und
fir Frauen einen Anteil von 30,7% aus. Damit rauchten die Minchner Manner und Frauen
haufiger als die NiimbergerInnen.®> Bundesweit gaben im Telefonischen Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts 37,7% der Mdnner und 28,9% der Frauen an, taglich oder gelegentlich zu
rauchen.’® Auch im Vergleich dazu waren die Raucheranteile der Nirnberger Ménner und Frauen
niedriger. (vgl. Tab. 32)

Befragte mit Migrationshintergrund rauchten etwas haufiger als diejenigen ohne
Migrationshintergrund (29,4% gegeniiber 24,6%). Dabei war der Raucheranteil nicht nur
der Manner, sondern auch der Frauen auslandischer Herkunft etwas hoher.

e Lebensform

Die meisten der Niirnberger Befragten lebten in einem Ein-Personen-Haushalt ohne
Kinder (47,3%). Darunter befanden sich 29,9% im Erwerbs- und 17,4% im Rentenalter.®”
Kinder lebten in 15,5% der Haushalte Kinder. Darunter waren 12,6% Haushalte bestehend aus
zwei Erwachsenen und mindestens einem Kind - die ,klassische™ Kleinfamilie - sowie 1,5%
Alleinerziehende.*®

In der Tendenz®® beurteilten die alleinerzichenden Niirnberger Befragten ihre
Gesundheit schlechter als Mitglieder einer Kleinfamilie: Sie bewerten ihre Gesundheit
seltener positiv (44,6% gegeniiber 70,0%), haufiger negativ (37,1% gegeniiber 8,5%), waren
weniger oft beschwerdefrei oder —arm (2,0% gegeniiber 18,0%) und hatten einen hdheren
RaucherInnenanteil (39,5% gegeniiber 33,3%). Auch Ergebnisse des sozialokonomischen Panels
2000 wiesen bundesweit eine insgesamt schlechtere gesundheitliche Selbsteinschatzung
alleinerziehender gegeniiber verheirateten Mittern nach.!®® Weiterhin gaben alleinerziehende
Mitter eine hohere Belastung durch allgemeine Befindlichkeitsstérungen und durch negative
emotionale Grundstimmungen an,'® hatten einen hoheren Raucheranteil,'®> und die

94 Bayer. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg.): Rauchen und Nichtrauchen in Bayern — Update
2007, Gesundheitsmonitor Bayern 2/2007, S. 2

9 vgl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Minchner Gesundheitsmonitoring 2004,
a.a.0.S. 88

9 Robert-Koch-Institut (RKI): Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03) 2002/03, Quelle: www.gbe-bund.de, 24.4.2008
97 In einem kinderlosen Haushalt, bestehend aus 2 und mehr Erwachsenen lebte weitere 37,2% der Befragten.

% 1,4 % der Befragten lebte in einem Haushalt mit mindestens drei Erwachsenen und mindestens einem Kind.

99 eingeschrankt durch die geringe Fallzahl (32 Haushalte)

100 Robert-Koch-Institut: SOEP 2000, eigene Berechnungen Quelle: www.gbe-bund.de, 23.4.2008

101 ders.: Bundesgesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen Quelle: www.gbe-bund.de, 29.4.2008

102 Gtatistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, Quelle: www.gbe-bund.de, 29.4.2008
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Lebenszeitpravalenz bestimmter Erkrankungen war bei ihnen hoher als bei verheirateten
Mittern.103

Von der potentiell protektiven Wirkung des Lebens in einer Partnerschaft profitierten
sowohl die Méanner als auch die Frauen: Die in einer Partnerschaft Lebenden schatzten ihre
Gesundheit haufiger positiv ein als allein Lebende (Ménner: 62,1% gegeniber 56,0%; Frauen:
53,9% gegeniiber 46,0%).

9.1.4 Erwerbsstatus

72,4% der Befragten befanden sich im Erwerbsalter zwischen 18 und 64 Jahren und 28,6% im
Rentenalter ab 65 Jahre. Im Vergleich zu den Personen im Erwerbs- waren die Befragten
im Rentenalter mit ihrer Gesundheit weniger zufrieden: Sie beurteilten sie 2,3 mal so oft
negativ (29,5% gegeniber 13,1%). Umgekehrt waren Personen im Erwerbsalter doppelt so
haufig ihrer Gesundheit gegeniiber positiv eingestellt gegeniiber der Personen im Rentenalter
(62,5% gegeniiber 29,4%).

Unter den Befragten im Erwerbsalter befanden sich 151 Personen (9,9% der Befragten), die
arbeitslos waren oder sich in einer MaBnahme der Umschulung oder Weiterbildung befanden.
Viele wissenschaftliche Studien sprechen fliir bedeutsame Zusammenhange zwischen
Arbeitslosigkeit und schlechter gesundheitlicher Situation. Auch in Niirnberg schatzten
Erwerbstitige gegeniiber Arbeitslosen mit einer Relation von 1,8:1 ihre Gesundheit
haufiger positiv ein, und mit einer Relation von 2,8 : 1 bewerteten Arbeitslose ihre
Gesundheit haufiger negativ. Arbeitslose litten auch 1,6 mal so haufig unter relativ vielen (9-
11) Beschwerden als die Erwerbstatigen.

Die arbeitslosen Befragten zeigten auch eine etwas weniger gesundheitsforderliche
Lebensfiihrung als die erwerbstatigen: Zwar libten sie etwa gleich haufig taglich/ mehrmals
wochentlich einen Sport aus (ca. ein Drittel), trieben aber seltener einmal wdchentlich (12,8%
gegenliber 21,5%) und haufiger nie/ seltener als einmal wodchentlich einen Sport (51,0%
gegeniiber 42,1%). Als wichtigster Grund, keinen Sport zu betreiben, stand fiir die erwerbstatigen
Befragten ,keine Zeit" zu haben im Vordergrund (46,4%) und fiir die arbeitslosen ,keine Lust" zu
haben (59,5%). Die arbeitslosen Befragten waren auBerdem hdaufiger Ubergewichtig (43,1%
gegeniiber 36,2%), seltener normalgewichtig (44,6% gegeniber 53,9%) und hatten einen 1,5
mal so hohen RaucherInnenanteil (47,9% gegeniiber 32,0%) im Vergleich zu den Erwerbstatigen.

Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zeigten, daB Arbeitslose, vor
allem aber Langzeitarbeitslose, ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter
einschatzen als Erwerbstatige: Nur ,9% der seit mehr als einem Jahr arbeitslosen Manner
bewerteten ihre Gesundheit als sehr gut, wahrend mehr als ein Viertel der erwerbstatigen und der
kurzzeitig arbeitslosen Manner zu dieser Einschatzung gelangten. Auch langzeitarbeitslose Frauen
beurteilten ihre Gesundheit weitaus schlechter." In einer Relation von 1:3 schatzten
langzeitarbeitslose Manner und in einer Relation von 1:2 langzeitarbeitslose Frauen ihre
Gesundheit gegeniiber den erwerbstatigen Mannern und Frauen als ,sehr gut" ein.!®* Ferner
wurden  gesundheitsbedingte  Einschrankungen im  Alltagsleben von 52,0%  der
langzeitarbeitslosen Manner beklagt sowie von 40,5% der langzeitarbeitslosen Frauen. Im
Vergleich dazu fiihlten sich unter den Erwerbstdtigen nur 25,5% der Manner und 26,2% der
Frauen eingeschrankt. 19

Die einschneidenden Veranderungen in den Lebensbedingungen und Teilhabechancen legen zwar
nahe, daB Arbeitslosigkeit gesundheitliche Beeintrachtigungen hervorruft oder den Verlauf bereits
bestehender  Krankheiten und  Gesundheitsstérungen  beschleunigt. = Obwohl  sich
bevdlkerungsbezogen ursachliche Effekte der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit schwierig

103 Robert-Koch-Institut: Bundesgesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen Quelle: www.gbe-bund.de, 29.4.2008
104 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Berlin 2005, S. 75

105 ygl. a.a.0. S. 76
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nachweisen lassen, deutet eine Vielfalt wissenschaftlicher Ergebnisse auf einen eigenstandigen,
negativen kausalen Effekt der Arbeitslosigkeit nicht nur auf die Gesundheit des Arbeitslosen
selbst, sondern auch auf sein soziales Umfeld hin.!% (Kausalitatshypothese) Zugleich liegt
Junter den Bedingungen einer freien Marktwirtschaft ... bei einem gleichzeitig bestehenden
Uberangebot von Arbeitskriften die Annahme von Selektionseffekten nahe: Krankere
Arbeitnehmer sind haufig weniger wettbewerbsfahig, werden demnach eher entlassen und
seltener wieder eingestellt.” (Selektionshypothese). Auch Selektionseffekte wurden in einer
Reihe von Langsschnittstudien deutlich. Aktuelle Daten der Gmiinder Ersatz Kasse (GEK) belegen
«deutlich erhohte Risiken fiir eine Arbeitslosigkeit in Abhdngigkeit von Dauer und Art der
registrierten Krankschreibungen."'” ,Unabhdngig von jedweder Kausalitit deutet aber
allein die Kumulation von gesundheitlichen Problemen bei Arbeitslosen auf ein
gesundheitliches Handlungsproblem hin." 198

9.1.5 Merkmale sozialer Schichtung

Als Merkmale sozialer Schichtung wurden in der Wohnungs- und Haushaltserhebung die
schulische und berufliche Bildung, die berufliche Position und das Netto-Haushaltseinkommen
erhoben. Die Merkmale wurden einzeln ausgewertet und nicht zu einem Index verknipft.
Dennoch lieBen sich in der Tendenz Zusammenhdnge zwischen gesundheitlichem Befinden und
sozialer Lage erkennen.

¢ schulische und berufliche Bildung

Der haufigste hochste allgemeine schulische Abschlu3 der Niirnberger Probanden war
der Volks- und HauptschulabschluB (41,6%) und der hdufigste hochste berufliche
AbschluB3 eine Lehre oder Berufsfachschule (41,9%). Die (Fach-) AbiturientInnenquote
betrug 32,5% und 24,4% die AkademikerInnenquote. Ohne SchulabschluB blieben 2,3% und
ohne abgeschlossene Berufsausbildung 12,5%.

Ein wachsender Anteil von Mannern und Frauen, die ihre Gesundheit positiv
bewerten, ging mit zunehmender schulischer und beruflicher Qualifikation einher
(Ausnahme: Zwischen Absolventinnen einer Fachschule und Akademikerinnen zeigte sich keine
weitere Verbesserung.) sowie mit einer Zunahme des Anteils beschwerdefreier/ -armer Personen
(nur bei den Méannern). Bezogen auf die Schichtzugehdrigkeit ergab auch der Telefonische
Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts (2. Welle) einen wachsenden Anteil ,sehr
guter"/“guter" Selbsteinschatzungen bei Mannern und Frauen von der Unter- hin zur Oberschicht
sowie einen sinkenden Anteil ,schlechter"/ ,sehr schlechter" Bewertungen.'%®

Weiterhin schien mit wachsender schulischer und beruflicher Qualifikation die
Bedeutung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils anzuwachsen: Bei Mannern und
Frauen schrumpfte der Anteil der Personen, die nie/ seltener als einmal pro Woche sportlich aktiv
waren, der Raucheranteil, es verbesserte sich die ,Gewichtssituation® (Abnahme des Anteils
Ubergewichtiger und Zunahme des Anteils normalgewichtiger Personen), und es stieg bei den
Méannern in kontinuierlicher Weise die Sportbeteiligung. Auch bundesweit zeigte sich im
Telefonischen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts 2003 bei Mdnnern und Frauen eine
von der Unter- zur Oberschicht zunehmende Sportbeteiligung (2 und mehr Stunden pro Woche)
und eine Abnahme der sportlich nicht aktiven Personen.!'® Ebenso ging der Anteil
Ubergewichtiger und adipGser Befragter mit zunehmender schulischer Qualifikation zuriick,!!!
ebenso wie der Raucheranteil.!!2

106 ygl. a.a.0. S. 18/19

107 ders. (Hrsg.): Arbeitslosigkeit und Gesundheit, Themenheft 13, Berlin 2003, S. 17

108 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Expertise des RKI zum 2. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung, Berlin 2005, S. 75

109 ygl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts (2. Welle), a.a.O. S. 33
110 ygl. aa.a.0. www.gbe-bund.de, 24.4.2008

11Telefonischer Gesundheitssurvey 2003/03, Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas nach Schulbildung und
Geschlecht (%), Quelle: www.gbe-bund .de, 24.4.2008

112 ygl. a.a.0.: Rauchverhalten (%) nach Alter, Geschlecht und sozialer Schicht 2002/03, www.gbe-bund.de, 24.4.2008
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In der Tendenz!!®* befanden sich die Befragten ohne schulischen und/ oder
beruflichen AbschluB stets in der ungiinstigsten Situation: Sie bewerteten ihre
Gesundheit am seltensten positiv, wiesen die geringste Sportbeteiligung und am haufigsten
Ubergewicht auf. Befragte ohne SchulabschluB waren am haufigsten durch relativ viele (9-11)
Beschwerden beeintrachtigt und hatten auch den hichsten RaucherInnenannteil.

e Stellung im Beruf

~Es sind insbesondere die Arbeitertdtigkeiten unterhalb der Facharbeiterebene, auf
die sich negative Beschiftigungsmerkmale wie geringe Arbeitsplatzsicherheit,
niedrige, oft an die unmittelbare Leistung gekoppelte Bezahlung, hohe Belastung,
Unfallgefahr, Schichtarbeit, starre Arbeitszeiten und niedriges Prestige konzentrieren.
Positive Beschaftigungsmerkmale sammeln sich in den gehobenen und hoheren
Angesteliten- bzw. Beamtentatigkeiten,"114

In diesem Sinne fielen 16,3% der Befragten in die Kategorie der Leitenden Angestellten/ Beamten
mit positiven Arbeitsplatzmerkmalen. Der Kategorie der Befragten mit negativen
Beschaftigungsmerkmalen kann man die an- und ungelernten ArbeiterInnen zuordnen, die 12,9%
der Befragten ausmachten. 31,8% der Probanden bekleidete eine berufliche Stellung als Mittlere
Angestellte/ Beamtln oder Meisterin und 28,3% waren Facharbeiterlnnen. Die
Arbeitsplatzmerkmale und das gesellschaftliche Prestige der Selbstédndigen und freiberuflich
Tatigen lassen sich nicht einheitlich beurteilen.

Unter allen Befragten befanden sich die Leitenden Angestellten/ BeamtInnen
beiderlei Geschlechts in der giinstigsten gesundheitlichen Situation: Mit 66,3% wiesen
sie den hdchsten Anteil positiver Einschatzungen der eigenen Gesundheit auf, hatten die
geringsten Anteile starker durch (9-11) Beschwerden belasteter und die gréBten Anteile
beschwerdefreier/ -armer Personen. Unter den Mannern hatten sie — gemeinsam mit den
Beamten/ Angestellten Mittlerer Position und Meistern auch die glinstigste , Gewichtssituation™ mit
etwas mehr als zwei Dritteln Normal- und nur etwas mehr als einem Viertel Ubergewichtiger.

Demgegeniiber schitzten die ArbeiterInnen ihre gesundheitliche Lage weit schlechter
ein: Nur 49,4% der FacharbeiterInnen und 46,9% der an-/ ungelernten ArbeiterInnen gaben
eine positive Selbsteinschatzung ab. Letztere bewerteten ihr Befinden auch am haufigsten -
doppelt so oft wie Leitende Angestellte/ BeamtInnen - negativ (21,3% gegenuber 12,1%). Auch
hatten un- und angelernte ArbeiterInnen die schlechteste ,Gewichtssituation™: 63,6%
der Manner und 41,2% der Frauen hatten Ubergewicht; darin waren 10,2% adipése Manner und
15,8% adipdse Frauen enthalten.

Es fiel auf, dass Frauen in leitender Position (Angestellte/ Beamte) mit 41,2% einen gleich hohen
Anteil Ubergewichtiger Personen aufwiesen wie die un-/ angelemten Arbeiterinnen. Im
Unterschied dazu waren bei ihnen starkes Ubergewicht jedoch weit seltener (5,6% gegeniiber
15,8%).

Auch selbstandig/ freiberuflich tdtige Frauen bewerteten ihre Gesundheit relativ haufig positiv.
Zudem wies etwa jede flinfte von ihnen (22,7%) und auch von den Frauen in leitender Position
(18,9%) ,normales" Untergewicht auf. Betrachtet man ,normales"™ Untergewicht im Erwerbsalter
als Folge des Lebensstils, kann man bei den Frauen in den genannten beruflichen Positionen
besonders haufig gesundheitsbewusstes Verhalten voraussetzen.

Die Mittleren Angestellten/ Beamtlnnen/ MeisterInnen wiesen mit 44,7% die hdochste
Sportbeteiligung auf. Deutlich geringer war sie mit nur etwa jeweils 25% bei den Fach-
und an-/ungelernten ArbeiterInnen. Mehr als die Hélfte der Fach- und fast zwei
Drittel der un-/angelernten ArbeiterInnen betétigten sich nie/ seltener als einmal pro
Woche sportlich.

113 Die Aussage wird eingeschrankt durch die geringe Fallzahl der Personen ohne schulischen (45 P.) AbschluB.
114 SIEGRIST, J.: Medizinische Soziologie, Miinchen/Wien/Baltimore, 1995, S. 64
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Der RaucherInnenanteil (iberstieg Bei den Selbstandigen/ FreiberuflerInnen, den Leitenden und
Mittleren BeamtInnen/ Angestellten/ MeisterInnen 25,0% nicht. In der Gruppe der
ArbeiterInnen war der Tabakkonsum wesentlich weiter verbreitet: Es rauchten 34,4%
der Fach- und 37,7% der un-/ angelernten ArbeiterInnen.

Der Umfang der Erwerbstatigkeit schien sich auf Manner und Frauen unterschiedlich
auszuwirken: Frauen flihlten sich mit zunehmender Wochenarbeitszeit starker durch haufig
auftretende Beschwerden beeintréchtigt, Manner hingegen seltener. Ferner verschlechterte sich
die ,Gewichtssituation™ der Manner mit zunehmender Wochenarbeitszeit, wahrend sich die der
Frauen verbesserte: Der Anteil Ubergewichtiger stieg bei den Mannern von 17,9% bei den
geringfligig Beschaftigten auf 39,3% bei den Vollzeitkraften. Umgekehrt nahm der Anteil
Ubergewichtiger Frauen ab von 41,6% auf 24,9%. Geringfligig Beschaftigte wiesen auBerdem
die hdchste Sportbeteiligung (téglich oder mehrmals wochentlich Sport) auf mit 41,6% und den
niedrigsten RaucherInnenanteil (27,3%) gegeniiber den Vollzeitbeschéftigten (32,6%).

¢ Netto-Haushaltseinkommen

In der Wohnungs- und Haushaltserhebung wurden keine absoluten Einkommenssummen,
sondern Einkommensklassen erhoben. Grundlage der Berechnungen waren daher die
Klassenmittel. Das Netto-Haushaltseinkommen!®®> gibt einen Anhaltspunkt fiir die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit eines Haushalts.

Tendenziell verbesserte sich mit steigendem Netto-Haushaltseinkommen die
gesundheitliche Situation der Befragten: Die Anteile positiver Einschatzungen der
Gesundheit und normalgewichtiger Personen sowie die Sportbeteiligung nahmen zu; zugleich ging
der Anteil Ubergewichtiger, durch Beschwerden haufig beeintrachtiger Personen und der
RaucherInnenanteil zuriick. Es fiel auch hier auf, dass bei den Frauen der Anteil ,normal®
untergewichtiger Frauen mit der Hohe des Einkommens zunahm — ein weiterer Hinweis auf einen
gesundheitsforderlicheren Lebensstil ,hdherer" sozialer Schichten.

Bundesweit bestatigte auch das sozio-6konomische Panel 2003 eine schlechtere Bewertung der
eigenen Gesundheit in den unteren Einkommensgruppen, die vor allem im mittleren Lebensalter,
bei den Frauen jedoch auch in jlingeren Jahren (18-29 J.) zutage tritt. ,Dies konnte ein Hinweis
darauf sein, dafB die gesundheitliche Benachteiligung der unteren Einkommensgruppen

insbesondere auf ein frilheres Auftreten von Krankheiten und Beschwerden zuriickzufiihren ist."
116

9.2 Summe der Risiken

Mit der Zuordnung eines Probanden in die Kategorie der RaucherInnen, der Ubergewichtigen und
der Personen, die sportlich nie/ seltener als einmal wochentlich aktiv sind, formulieren sich
personenbezogene — in der Regel lebensstilbedingte — Gesundheitsrisiken.

In diesem Sinne waren 26,0% der Befragten risikofrei. 38,7% von ihnen lebte mit einem und
26,6% mit zwei dieser Risiken. Alle drei Gesundheitsrisiken vereinten 5,2% der Befragten auf sich
(104 Personen). (vgl. Tab. 33) Geht man davon aus, dass die Stichprobe der Wohnungs- und
Haushaltserhebung reprasentativ ist, und legt man die Bevélkerung am Ort der Hauptwohnung ab
18 Jahre am 31.12.2006'Y zugrunde, ergdbe sich fir Nirnberg ein Potential von 123.458
risikofreien Personen, von 273.281 Personen, die weniger gesund mit ein bis 2 Risiken leben und
von 21.762 Risiko-Personen, auf die alle drei abgefragten Kategorien zutreffen. Die Exposition

115 Einkommen aus Erwerbstdtigkeit, Rente, Pension und Transfereinkommen, Lebensversicherung, Vermietung/
Verpachtung, Kapitaleinkiinfte, abziiglich Steuern und Sozialversicherung. Quelle; Stadt Nirnberg, Ref, fiir Jugend, Familie
und Soziales (Hrsg.): Sozialbericht der Stadt Nirnberg, Bd. 1, S. 17-

116 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.O. S. 28/29

117418.503 Einwohner 18 J. u.a.; Bevélkerung am Ort der Hauptwohnung nach der amtlichen Bevélkerungsfortschreibung;
Quelle: Einwohnerstatistik der Stadt Nirnberg, Auskunft des Amtes fiir Stadtforschung und Statistik fir Nirnberg und
Frth
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gegeniliber Risiken wird hier wahrscheinlich unterschatzt, da oft in den ,Lebenswelten™ der
Betroffenen und ihrer Biographie oft ein noch gréBeres Potential an Gesundheitsrisiken
vorhanden ist.

Tab. 33: Verteilung von Risiken unter den Probanden der Wohnungs- und
Haushaltserhebung, Niirnberg 2006

Zahl der Risiken Personen Prozent

0 591 29,5

1 774 38,7

2 533 26,6

3 104 5,2

Gesamt* 2.002 100,0

*abzliglich fehlender Werte

Die Gruppe mit drei Risiken zugleich setzte sich mehrheitlich zusammen aus Mannern (62,0%),
Alleinlebenden (61,4%), autochthoner Niirnberger Bevélkerung (30,3%), Deutschen
(75,4%), AbsolventInnen einer Volks- und Hauptschule (52,9%), einer Lehre und
Berufsfachschule (58,6%), Facharbeitern (38,8%), mit mittlerem monatlichem
Haushalts-Netto-Einkommen von 1.750 Euro (24,1%) und im Alter zwischen 25 und 34
Jahren (28,0%).

9.3 Handlungsfelder fiir die Pravention

Fir die gesundheitliche Pravention lassen sich eine Reihe von Handlungsfeldern abstecken:

1. Beschwerden thematisieren:

Bei der Durchfiihrung gesundheitsférdernder MaBnahmen sollte unanhangig von der Zielgruppe in
erster Linie auf Beschwerden wie Abgespanntheit/ Erschdpfung und Ricken-/ Kreuzschmerzen
geachtet werden.

2. Abnehmen:

Die Manner waren im ,besten™ Alter zwischen 45 und 54 Jahren und die Frauen im Alter zwischen
35 und 44 Jahren besonders haufig zu dick. MigrantInnen, vor allem tirkischer Herkunft wiesen
haufiger Ubergewicht und Adipositas auf als Befragte ohne Migrationshintergrund. Insgesamt
tendierten die Niirnberger Frauen mehr zu starkem Ubergewicht als die M&nner.

3. Zunehmen:

Im hoéheren Alter ab 75 Jahren war etwa ein Viertel der Manner und Frauen untergewichtig.
Inwieweit sich die Folgen des Untergewichts im Alter als problematisch fiir die Gesundheit
erweisen, sollte, auch im Hinblick auf die alleinlebenden &alteren Menschen und vor allem in
Einrichtungen der stationdren Altenpflege naher betrachtet werden.

4. mehr Sport und Bewegqung:

Fast die Halfte der Befragten war sportlich nicht aktiv. Darunter waren besonders haufig
MigrantInnen - vor allem tiirkischer und auBereuropdischer Herkunft -, Frauen - besonders
diejenigen mit Migrationshintergrund - und ArbeiterInnen vertreten. Um regelmaBig Sport zu
treiben, fehlte es vor allem an Zeit und an Motivation. Gerade auch unter dem Gesichtpunkt des
Wohlbefindens gilt es, die Motivation, Sport zu treiben zu stérken. Uber zwei Drittel der &lteren
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Personen ab 75 Jahren trieben keinen Sport (mehr), vomehmlich aus Alters- und
Krankheitsgriinden. Méglichst lange beweglich zu bleiben, ist auch fiir kranke und altersbedingt
behinderte SeniorInnen wichtig. Hieran angepasste Bewegungsmdglichkeiten sollten vermittelt
werden kénnen.

5. Rauchen einschranken:

Um die RaucherInnenquote senken zu konnen, missten in erster Linie junge Erwachsene
(zwischen 18 und 24 Jahren), Arbeitslose, Alleinerziehende, Migrantinnen und ArbeiterInnen
angesprochen werden.

6. Setting Alleinerziehender und alleine lebender Personen verbessern:

Alleine lebende, vor allem aber alleinerziehende Personen wiesen eine schlechtere
gesundheitliche Befindlichkeit auf als in einer Partnerschaft Lebende und in einer Kleinfamilie
Erziehende. Die protektive Funktion und vielfach auch bessere materielle Absicherung einer
Lebensgemeinschaft lassen sich durch MaBnahmen der Gesundheitsférderung nicht ersetzen.
Dennoch ware zu Uberpriifen, inwieweit Netzwerkbildung, die gemeinschaftliche Nutzung von
Einrichtungen und arbeitsteilige Organisation des Alltagslebens die Lebenshaltungskosten senken
und eine praktische wie auch emotionale Unterstiitzung fiir alleine Lebende gewahren kénnten.

7. Nicht erwerbstétige Bevolkerung ansprechen:

Personen im Rentenalter und Arbeitslose, vor allem Langzeitarbeitslose haben ein schlechteres
gesundheitliches Befinden und zum Teil auch eine weniger gesundheitsforderliche Lebensweise
im Vergleich zur erwerbstatigen Bevdlkerung. Teilweise fallen hierbei bereits bestehende
Erkrankungen ins Gewicht. Andererseits stehen diesen Personengruppen die Zeit und vielfach
auch die Mittel zu einer kostengiinstigen Gesundheitspflege zur Verfiigung. Hierzu fehlt oft die
entsprechende Motivation, die zumindest teilweise durch eine soziale Einbindung in Form
passender Angebote zu verbessern sein kdnnte.

8. Angehdrige der Unterschicht ansprechen:

Gesundheitsforderung kann die materiellen Ursachen gesundheitlicher Benachteiligung von
Angehdrigen der Unterschicht (Zugang zu gesundheitsforderlichen und materiellen Ressourcen,
Eigenschaften des Arbeitsplatzes, des sozialen und des Wohnumfeldes) zundchst nicht beheben.
Es verbleiben kompensatorische Mdglichkeiten, die sich richten sollten vor allem an BirgerInnen
ohne schulischen und/ oder beruflichen AbschluB, an Volks- und HauptschulabsolventInnen, vor
allem aber an Fach- und un-/ angelernte Arbeiterlnnen. Das Befinden vor allem der un- und
angelernten Krafte erwies sich als vergleichsweise schlecht. Es wdare zu Uberpriifen, welche
Maglichleiten zur betrieblichen Gesundheitsférderung, zur Forderung der Arbeits- und
Arbeitsplatzsicherheit bestiinden. Ein Teil dieser Mdoglichkeiten wird ohne politisches und
gewerkschaftliches Engagement nicht zu realisieren sein. Setzt man die originaren Mittel der
Gesundheitsfoérderung ein, sollten diese in der Arbeiterschaft speziell auf eine Steigerung der
Sportbeteiligung zielen sowie auf die Herabsetzung der Anteile ibergewichtiger und rauchender
Personen gerichtet sein.

Die Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung decken sich mit den vielfachen Ergebnisse
anderer Untersuchungen, wonach sozial benachteiligte Personen, z.B. Arbeitslose und
Alleinerziehende, in besonderer Weise gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind, was sich im
wesentlichen auch in der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustandes bestatigt.
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Dementsprechend sollen kiinftig verstarkt Aktionen und Angebote im Bereich der
gesundheitlichen Pravention sich auf diese Personengruppen konzentrieren. Es wird hierzu auf
den im Rahmen der Armutskonferenz im Entstehen begriffenen Aktionsplan ,Netz gegen Armut®
verwiesen. Zur Bewegungsforderung bei Frauen und MigrantIinnen existieren bereits spezielle
Programme des Sport Service zur Einbindung dieser Zielgruppen in den Vereinssport. Das Gleiche
gilt fir Sport- und Bewegungsangebote fir dltere Menschen.



Die Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung decken sich mit den vielfachen
Erfahrungen anderer Untersuchungen, wonach sozial benachteiligte Personen, Arbeitslose und
Alleinerziehende in besonderer Weise gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind, was sich im
wesentlichen auch in der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustandes zeigt.
Dementsprechend sollen kiinftig verstarkt Aktionen und Angebote auch im Bereich der
gesundheitlichen Pravention fur diese Personengruppen angeboten werden. Es wird hierzu auf
den im Rahmen der Armutskonferenz im Entstehen begriffenen Aktionsplan ,Netz gegen Armut®
verwiesen. Zur Bewegungsférderung von Frauen und Migranten/Migrantinnen wird beispielsweise
auf spezielle Programme des Sport Service zur Einbindung dieser Zielgruppen in den Vereinssport
verwiesen.



