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

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

Umso wichtiger erscheint dies,

e da nicht alle Gruppen gleichermaBen von der allgemeinen Verbesserung des
Gesundheitszustandes der bundesdeutschen Bevdlkerung im vergangenen Jahrzehnt profitieren
konnten und sich dadurch Handlungsfelder fiir die zielgruppenspezifische gesundheitliche
Pravention eréffnen,

e da verschiedene Langsschnittstudien gezeigt haben, dass die selbst eingeschatzte Gesundheit in
bestimmten Altersgruppen Hinweise auf das Sterberisiko erlaubt und daher ein durchaus
realistisches Bild des tatsichlichen Gesundheitszustandes 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 Lebensqualitdét und zum Gesundheitsverhalten der
Bevolkerung bestehen.?

Auch das Amt flir Stadtforschung und Statistik fiir Nirnberg und Firth hat im Rahmen seiner
regelméBig durchgefilhrten 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 KorpergroBe — Berechnungsgrundlage fiir den BMI - abgefragt. Diese wurden erganzt durch
Fragen zu einigen gesundheitsrelevanten Aspekten des Lebensstils (Bewegung, Rauchen). Das
Zusatzmodul ,Gesundheit" stellt damit eine wichtige Ergéanzung der Datenlage der kommunalen
Gesundheitsberichterstattung dar und 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 4.250 Personen im Alter ab 18 Jahren®
und enthielt 2.326 Datensatze. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 54,6% und 0,5% der
Nirnberger Bevélkerung® am 31.12.2006. Der vorliegende Datensatz wurde gewichtet.® Seine
Auswertung orientiert sich an Handlungsfeldern fir die gesundheitliche Pravention; sie erfolgte

! Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, Berlin 2006, S, 17 und ders.: Gesundheitsbericht fiir Deutschland,
Wiesbaden 1998, S. 58
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3 Die Wohnungs- und Haushaltserhebung hat den Auftrag, ,ein aktuelles und wirklichkeitsgetreues Bild tiber die Wohn-, Lebens-
und Arbeitsbedingungen der Nurnberger Bevilkerung zu gewinnen, auf deren Bedirfnisse 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 Firth (Hrsg.): Leben in Nirnberg, Ergebnisse der
Wohnungs- und Haushaltserhebung 1995, Niirnberg 1998, S. 1

* Die StichprobengréBe betrug 4.454 Personen abziiglich 200 nicht zustellbarer Fragebdgen.

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

¢ Die Stichprobe wurde gewichtet, um rein rechnerisch ihre Reprasentativitit zu gewdahrleisten, wenn einzelne
Bevolkerungsgruppen durch einen unterschiedlichen Riicklauf tber- bzw. unterreprasentiert sind. Die Gewichte wurden vom
Amt flir Stadtforschung und Statistik festgelegt.



geschlechtsspezifisch, nach verschiedenen Merkmalen der sozialen Schichtung und unter
Berlicksichtigung des Aspektes der Migration.

1. subjektive Befindlichkeit

Der Anstieg der Lebenserwartung und der Rickgang der Sterblichkeit in den vergangenen
Jahrzehnten kénnen als Beleg fiir die allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustandes
der bundesdeutschen Bevélkerung angesehen werden. Auch in der subjektiven
Einschatzung der eigenen Gesundheit herrschen bundesweit positive Bewertungen vor:
So beurteilten nach dem Bundesgesundheitsbericht 2006 langfristig (1994-2003) 15%-20% der
Bevolkerung ihre Gesundheit als ,sehr gut®, 40%-45% als ,gut® und etwa 30% als
»Zufriedenstellend". Der Anteil ,weniger guter" und ,schlechter" Bewertungen Uberschritt 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 2002/03%
vergleichbar ist, deutet sich dennoch eine etwas schlechtere Situation in Niirnberg an:
12,3% der Nirnberger Befragten beurteilten ihre Gesundheit als ,sehr gut" gegeniiber 19,6% der
Befragten des Bundesgesundheitssurveys. Im Bereich ,guter® und mittelmaBiger Einschatzungen
zeigten die befragten NirnbergerInnen keine groBen Unterschiede zum bundesweiten Wert. Weitere
12,9% der Nirnberger Befragten hatten ein ,weniger gutes" Bild von ihrer Gesundheit gegeniiber
8,8% im Bundesgebiet und 4,4% ein ,schlechtes" Bild gegeniiber bundesweit 2,4%.°

Mit steigendem Alter schwand bei Mannern und Frauen die positive Einschatzung ihrer
Gesundheit. Dies traf sowohl fiir die NiirnbergerInnen 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 reprasentative Umfrage des
Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung zeigt, dass auch langfristig — in den Jahren 1990-2001 —
Méanner im Durchschnitt zufriedener mit ihrer Gesundheit waren als Frauen und dass in diesem
Zeitraum sowohl der Grad der Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit als auch der Unterschied in
der gesundheitsbezogenen Selbsteinschatzung zwischen Mannern und Frauen stabil geblieben ist.*

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 jiingeren Altersgruppen.™

Frauen waren in jeder Altergruppe seltener beschwerdefrei/ -arm und haufiger starker
durch relativ viele (9-11) Beschwerden gleichzeitig beeintrichtigt als die Manner. Auch im
Miinchner Gesundheitsmonitoring gaben die Frauen haufiger als die Manner an, an mindestens einer
der abgefragten Befindlichkeitsstdrungen wahrend der vergangenen zwélf Monate gelitten zu haben.*?

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

8 Die Stichproben unterscheiden sich nach der Altersobergrenze der Befragten (bundesweit 79 Jahre, in Niirnberg 75 Jahre und
dlter) und nach dem Erhebungszeitraum.

® Robert-Koch-Institut (RKI): Telefonischer Gesundheitssurvey (GSTel03) 2002/03, Quelle: www.gbe-bund.de, 11.3.2008

10 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland, a.a.0. S. 17

11 Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 2004, Miinchen
2007,S.7
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In Niirnberg fiihlten sich zumindest manchmal wahrend der letzten drei Monate vor der
Befragung 81,5% der Befragten durch Abgespanntheit/ Erschopfung und 78,4% durch
Riicken-/ Kreuzschmerzen beeintriachtigt. Die Betroffenen machten hierfiir am haufigsten
berufliche Griinde (37,0% bzw. 30,4%) verantwortlich.

Auch wenn man nur die hdufig aufgetretenen Stéorungen 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 zwdlf Monate vor der Befragung an
Rlickenschmerzen, darunter 21,6% der Frauen und 14,8% der Manner chronisch (mindestens drei
Monate lang und fast taglich).'®

Unter dem Gesichtspunkt potentieller Zielgruppen fiir die Pravention betrachtet, ergab
sich in Niirnberg ein mindestens doppelt so hohes Risiko

e flr Frauen gegeniber Mannern, hdufig unter Schlafstérungen und Niedergeschlagenheit zu
leiden,

e fiir Unter- gegeniiber Normalgewichtigen sowie fiir Personen im Renten- gegeniiber Personen
im Erwerbsalter'* unter Appetitlosigkeit zu leiden,

e fiir armere Befragte aus Haushalten mit einem monatlichen Haushaltsbudget unter 1.000 Euro
gegeniiber Befragten mit einem Budget von 1.000 Euro und mehr, unter
Konzentrationsproblemen, = Ricken-/  Kreuzschmerzen,  Nervositat, = Appetit- und
Antriebslosigkeit zu leiden,

e fir arbeitslose gegeniiber erwerbstatigen Befragten, unter Konzentrationsproblemen,
Nervositat, Appetit- und Antriebslosigkeit zu leiden,

e flr sportlich nicht oder kaum aktive Personen gegeniiber sportlich aktiven Personen, unter
allen abgefragten Beschwerden zu leiden (Ausnahme: Riicken-/ Kreuzschmerzen und
Allergien) zu leiden. (vgl. Tab. 1)

Tab. 1: Haufig auftretende Beschwerden in verschiedenen Bevilkerungsgruppen 2006

Bevolkerungsgruppen
kein

Haufig auftretende | Manner | Normal- | Normal- | erwerbs- | Nicht- Eink. tiber Sport Migrations- | Erwerbs-
Beschwerden : gewicht | gewicht | tatig raucher | 1.000 Euro : hintergrund | alter

Frauen : : : : : kein Sport : :

Uber- Unter- | arbeits- Raucher | bis zu Migrations- | Renten-
gewicht | gewicht | los 1.000 Euro hintergrund | alter

Kopfschmerzen/ Migrane 1:2,1 1:1,2 1:0,9 1:19 1:1,4 1:19 1:2,1 1:1,4 1:0,8
Probleme mit der 1:1,9 1:1 1:1 1:2,1 1:1,4 1:2,5 1:2,2 1:1,1 1:1
Konzentration
Abgespanntheit/ 1:1,4 1:1,3 1:1,2 1:1,3 1:1,3 1:1,3 1:2,1 1:1,1 1:0,7
Erschdpfung
Magen-/ 1:1,4 1:1,1 1:15 1:1,9 1:1,2 1:1,8 1:2,3 1:1,3 1:1,3
Verdauungsprobleme
Schlafstérungen 1:2,0 1:1,3 1:1,4 1:1,8 1:09 1:19 1:2 1:1,1 1:1,6
Appetitlosigkeit 1:1,8 1:0,9 1:3,2 1:6,3* 1:1,8 1:2,8 1:4 1:0,9 1:2,7
Riicken-/ Kreuzschmerzen 1:14 1:1,2 1:0,9 1:1,5 1:1,1 1:14 1:14 1:1,1 1:1,3
Niedergeschlagenheit 1:2,0 1:1,2 1:1,1 1:1,5 1:1,3 1:1,6 1:2,3 1:0,9 1:1,1
Nervositdt 1:1,7 1:1 1:1,2 1:3,4 1:1,3 1:2,1 1:2,1 1:1,6 1:1
Antriebslosigkeit 1:1,6 1:0,9 1:1 1:2,6 1:14 1:2,2 1:2,8 1:0,8 1:1,5
Allergie 1:1,7 1:0,9 1:1 1:1,1 1:1,4 1:1,6 1:1,2 1:0,7 1:09

* Aufgrund der geringen Fallzahl kann hier keine statistisch gesicherte Aussage getroffen werden.

13 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts, Berlin 2006, S. 37
4 Unter Appetitlosigkeit litten nur insgesamt 45 Befragte, darunter 9 Erwerbstétige. Aufgrund der geringen Fallzahl kann hier
keine statistisch gesicherte Aussage getroffen werden.




3. Lebensstil
3.1 Korpergewicht

Der durchschnittliche BMI-Wert der Niirnberger Méanner 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 Korpergewichts 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 Adipositas (starkem
Ubergewicht) als die Manner (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% gegeniber 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 Nirnberg 53,0%) und 41,5% Ubergewichtig (in Nirnberg 32,4%).

Die Niirnberger Manner waren im Vergleich’ zu den Miinchnern seltener ,normal® (ibergewichtig
(29,9% gegeniiber 34,9%) und adipds (6,9% gegeniiber 9,4%)'® 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%).°

Erhebungen des Robert-Koch-Instituts zeigten im langerfristigen bundesweiten Trend
1984-2003 bei Mannern und Frauen eine steigende Haufigkeit iibergewichtiger und vor
allem adiposer Personen (+ 9,1 und +10,7 Prozentpunkte bei Minnern und Frauen).?° Fir
Nirnberg 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
unterschatzen. In der Tendenz sind Messergebnisse und Selbstauskiinfte allerdings
durchaus vergleichbar.**

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
Mannern geschah dies vor allem zugunsten des ,normalen® Ubergewichts. So waren im ,besten Alter"
zwischen 45 und 54 Jahren 40,9% der Manner ,normal® libergewichtig. Auch bei den Frauen stieg das
»normale® Ubergewicht kurzzeitig im Alter zwischen 35 bis unter 45 Jahre auf 30,9% an.”” Im

15 Mikrozensus 2005, Verteilung der Bevélkerung auf Body-Mass-Index in Gruppen, Quelle: www.gbe-bund.de, 23.10.2007

16 Ein direkter Vergleich der Wohnungs- und Haushaltserhebung mit den Ergebnissen des Miinchner Gesundheitsmonitorings
2004 ist nicht moglich, da sich der Erhebungszeitraum unterscheidet und die Altersabgrenzung in Minchen mit 79 J. endet,
wahrend sie in Niirnberg nach oben offen bleibt.

17 ebenso

18 ygl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 2004, a.a.O.,
S. 97 und Mikrozensus 2005, Verteilung der Bevolkerung auf Body-Mass-Index in Gruppen, Quelle: www.gbe-bund.de,
23.10.2007

9 yvgl. a.a.0.

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

Zygl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 1999/2000,
Minchen 2002, S. 25

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



Altersgang nahm dann die Bedeutung des Ubergewichts wieder ab, wihrend 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 Untererndahrung. 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 hiufig untergewichtig und / oder mangelernihrt. 2

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. Weniger
oft taten dies die stark Ubergewichtigen (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 hochsten Anteil iibergewichtiger Personen insgesamt (66,6%) und darunter auch
adiposer Menschen (22,2%). Die ginstigste ,Gewichtssituation® wiesen hingegen die
MigrantInnen aus Russland bzw. den ehemaligen GUS-Staaten auf: Sie hatten mit 62,0% den
héchsten Anteil normal- und mit 32,6% den niedrigsten Anteil Gbergewichtiger Personen.

3.2 Sportbeteiligung (tagliche oder mehrmals woéchentliche Ausiibung von Sport)

33,9% der Niirnberger Befragten waren tédglich 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 héchsten und lieB 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. Zahlt 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 (Sport
taglich oder mehrmals wochentlich) als diejenigen ohne Migrationshintergrund (30,0%
gegeniiber 35,4%). Unter den MigrantInnen wiesen diejenigen aus der Tiirkei und den
europdischen Nicht-EU-Lindern 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%).

Zudem hatten MigrantInnen einen hoheren Anteil sportlich nie/ seltener als einmal
wochentlich aktiver Personen als Nicht-MigrantInnen (54,1% gegeniiber 46,2%).
Besonders hoch war er bei den MigrantInnen tiirkischer (62,3%) und bei den
MigrantInnen auBereuropadischer Herkunft (63,6%). Unterschiede zeigten sich vor allem

2 Wahrend fiir die allgemeine &ltere Bevolkerung Prévalenzen von 5-10% angenommen werden, sind in der Geriatrie bis zu
60% der Patienten von Mangelernahrung betroffen www.allianz-gegen-mangelernaehrung.de, 28.5.2008

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

» vgl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 2004, a.a.O. ,
S.95




bei den Frauen: 61,6% der Frauen mit Migrationshintergrund betrieben nie/ seltener als
einmal wochentlich einen Sport gegenilber 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 Niirnberg auf, dass Personen, die
taglich sportlich aktiv waren, ihre Gesundheit wieder seltener ,sehr gut®/ ,gut" bewerteten im
Vergleich zu denen, die mehrmals wdchentlich Sport ausiibten. Auch gaben sie einen relativ hohen
Anteil negativer Bewertungen ab und fihlten sich relativ haufig durch ein gréBeres Spektrum von 9-
11 Beschwerden gleichzeitig beeintrachtigt. Mdglicherweise treiben gerade Personen, die sich weniger
gut fuihlen, regelmaBig Sport, um das Befinden zu verbessern. Zudem kann bei Personen, die sportlich
aktiv sind, auch ein vergleichsweise besseres Kérperbewusstsein vorausgesetzt werden.

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

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.

3.4 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. 3

In der Tendenz®? beurteilten die alleinerziehenden Niirnberger Befragten ihre Gesundheit
schlechter als Mitglieder einer Kleinfamilie: Sie bewerten ihre Gesundheit seltener positiv
(44,6% gegenlber 70,0%), haufiger negativ (37,1% gegeniiber 8,5%), waren weniger oft

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

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

28 ygl. Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt (Hrsg.): Miinchner Gesundheitsmonitoring 2004, a.a.O.
S. 88

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

% In einem kinderlosen Haushalt, bestehend aus 2 und mehr Erwachsenen lebte weitere 37,2% der Befragten.

31 1,4 % der Befragten lebte in einem Haushalt mit mindestens drei Erwachsenen und mindestens einem Kind.

32 eingeschrankt durch die geringe Fallzahl (32 Haushalte)



beschwerdefrei oder —arm (2,0% gegeniiber 18,0%) und hatten einen hdheren RaucherInnenanteil
(39,5% gegeniiber 33,3%) als die Mitglieder einer Kleinfamilie. Auch Ergebnisse des
sozialékonomischen Panels 2000 wiesen bundesweit eine insgesamt schlechtere gesundheitliche
Selbsteinschitzung alleinerziehender gegeniiber verheirateten Miittern nach.®® Weiterhin gaben
alleinerziehende Miitter eine hohere Belastung durch allgemeine Befindlichkeitsstérungen und durch
negative emotionale Grundstimmungen an,* hatten einen hdéheren Raucheranteil,® und die
Lebenszeitprévalenz bestimmter Erkrankungen war bei ihnen héher als bei verheirateten Miittern.®

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

3.4 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 gegentiber positiv eingestellt als 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 flir bedeutsame Zusammenhange zwischen Arbeitslosigkeit und
schlechter gesundheitlicher Situation. Auch in Niirnberg schatzten mit einer Relation von 1,8:1
Erwerbstaitige gegeniiber Arbeitslosen ihre Gesundheit hdufiger positiv ein, und mit einer
Relation von 2,8 : 1 bewerteten Arbeitslose ihre Gesundheit hdufiger 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 erwerbstdtigen: Zwar (ibten sie etwa gleich haufig taglich/ mehrmals
wdchentlich einen Sport aus (ca. ein Drittel), trieben aber seltener einmal wéchentlich (12,8%
gegeniiber 21,5%) und haufiger nie/ seltener als einmal wochentlich einen Sport (51,0% gegeniiber
42,1%). Als wichtigster Grund, keinen Sport zu betreiben, stand flir die erwerbstatigen Befragten
erwartungsgemaB ,keine Zeit" zu haben im Vordergrund (46,4%) und fiir die arbeitslosen ,keine Lust"
zu haben (59,5%). Die arbeitslosen Befragten waren auBerdem hdufiger (bergewichtig (43,1%
gegeniiber 36,2%), seltener normalgewichtig (44,6% gegeniiber 53,9%) und hatten einen 1,5 mal so
hohen RaucherInnenanteil (47,9% gegenliber 32,0%) im Vergleich zu den Erwerbstatigen.

Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 zeigten, dass Arbeitslose, vor
allem aber Langzeitarbeitslose, ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter
einschatzen als Erwerbstdtige: 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 Einschdtzung 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 erwerbstitigen 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

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

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

% Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, Quelle: www.gbe-bund.de, 29.4.2008

% Robert-Koch-Institut: Bundesgesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen Quelle: www.gbe-bund.de, 29.4.2008

37 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2005, S. 75



Erwerbstitigen nur 25,5% der Manner und 26,2% der Frauen eingeschrankt. *

Die einschneidenden Verdnderungen in den Lebensbedingungen und Teilhabechancen legen zwar
nahe, dass Arbeitslosigkeit gesundheitliche Beeintrachtigungen hervorruft oder den Verlauf bereits
bestehender Krankheiten und Gesundheitsstérungen beschleunigt. Obwohl sich bevdlkerungsbezogen
ursachliche Effekte der Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit schwierig nachweisen lassen, deutet eine
Vielfalt wissenschaftlicher Ergebnisse auf einen eigenstdndigen, negativen kausalen Effekt der
Arbeitslosigkeit nicht nur auf die Gesundheit des Arbeitslosen selbst, sondern auch auf sein soziales
Umfeld hin.* (Kausalititshypothese) Zugleich liegt ,unter den Bedingungen einer freien
Marktwirtschaft ... bei einem gleichzeitig bestehenden Uberangebot von Arbeitskréften 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
GmiinderErsatzKasse (GEK) belegen ,deutlich erhéhte Risiken fiir eine Arbeitslosigkeit in Abhangigkeit
von Dauer und Art der registrierten Krankschreibungen."*” , Unabhingig von jedweder Kausalitit
deutet aber allein die Kumulation von gesundheitlichen Problemen bei Arbeitslosen auf
ein gesundheitliches Handlungsproblem hin." #

4. 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 verkniipft. Dennoch lieBen sich in
der Tendenz Zusammenhange zwischen gesundheitlichem Befinden und sozialer Lage erkennen.

4.1 schulische und berufliche Bildung

Der haufigste hochste allgemeine schulische AbschluB der Niirnberger Probenden war der
Volks- und HauptschulabschluB (41,6%) und der haufigste hochste berufliche Abschluf3
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 Schichtzugehorigkeit 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 tbergewichtiger und
Zunahme des Anteils normalgewichtiger Personen), und es stieg bei den Mannern in kontinuierlicher
Weise die Sportbeteiligung. Auch bundesweit zeigte sich im Telefonischen Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts 2003 bei Ménnern und Frauen eine von der Unter- zur Oberschicht zunehmende
Sportbeteiligung (2 und mehr Stunden pro Woche) und eine Abnahme der sportlich nicht aktiven

®ygl. a.a.0.S. 76

¥ vgl. a.a.0. S. 18/19

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

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

*2 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts (2. Welle), a.a.0. S. 33



Personen.* Ebenso ging der Anteil (bergewichtiger und adipdser Personen mit zunehmender
schulischer Qualifikation zuriick,* ebenso wie der Raucheranteil.*

In der Tendenz*® befanden sich die Befragten ohne schulischen und/ oder beruflichen
Abschluss stets in der ungiinstigsten Situation: Sie bewerteten ihre Gesundheit am seltensten
positiv, wiesen die geringste Sportbeteiligung und am haufigsten Ubergewicht auf. Befragte ohne
Schulabschlu waren am haufigsten durch relativ viele (9-11) Beschwerden beeintrachtigt und hatten
auch den héchsten RaucherInnenannteil.

4.2 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 Beschiftigungsmerkmale sammeln sich in den gehobenen und hoéheren
Angestellten- bzw. Beamtentitigkeiten.™*’

In die Kategorie der Befragten mit positiven Arbeitsplatzmerkmalen fielen demnach die 16,3% der
Befragten, die als Leitende Angestellte/ Beamte tatig waren. 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/ BeamtIn oder MeisterIn und 28,3% waren FacharbeiterInnen. Die
Arbeitsplatzmerkmale und das gesellschaftliche Prestige der Selbsténdigen und freiberuflich
Tatigen lassen sich nicht einheitlich beurteilen.

Die gesundheitliche Befindlichkeit ging - kausal oder selektiv bedingt - einher mit der Verteilung
negativer oder positiver Arbeitsplatzmerkmale. So befanden sich unter allen Befragten die
Leitenden Angestellten/ BeamtInnen beiderlei Geschlechts in der giinstigsten
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 groBten Anteile beschwerdefreier/ -armer Personen. Unter den Mannern hatten sie —
gemeinsam mit den Beamten/ Angestellten Mittlerer Position und Meistern auch die giinstigste
»~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% gegeniiber 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-/ angelernten Arbeiterinnen. Im
Unterschied dazu waren bei ihnen starkes Ubergewicht jedoch weit seltener (5,6% gegeniiber
15,8%).

Auch Selbsténdige/ Freiberuflerinnen bewerteten ihre Gesundheit relativ haufig positiv. Fast jede
finfte von ihnen (22,7%) und auch von den Frauen in leitender Position (18,9%) wiesen
~hormales”™ Untergewicht auf. Betrachtet man ,normales" Untergewicht im Erwerbsalter als Folge

* vgl. aa.a.0. www.gbe-bund.de, 24.4.2008

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

* vgl. a.a.0.: Rauchverhalten (%) nach Alter, Geschlecht und sozialer Schicht 2002/03, www.gbe-bund.de, 24.4.2008

6 Die Aussage wird eingeschrankt durch die geringe Fallzahl der Personen ohne schulischen (45 P.) AbschluB.

47 SIEGRIST, J.: Medizinische Soziologie, Miinchen/Wien/Baltimore, 1995, S. 64
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des Lebensstils, kann man bei den Frauen in den genannten beruflichen Positionen besonders
haufig einen gesundheitsbewusstes Verhalten voraussetzen.

Die héchste Sportbeteiligung wiesen die Mittleren Angestellten/ BeamtInnen/ MeisterIlnnen auf
(44,7%). Die Sportbeteiligung der Fach- und an-/ungelernten ArbeiterInnen war mit
jeweils nur etwa 25% deutlich geringer. Mehr als die Halfte der Fach- und fast zwei
Drittel der un-/angelernten ArbeiterInnen betitigte sich nie/ seltener als einmal pro
Woche sportlich.

Der RaucherInnenanteil (iberstieg Bei den Selbstandigen/FreiberuflerInnen, den Leitenden und
Mittleren Beamtlnnen/ 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.

4.3 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 beeintrdachtiger Personen und der
RaucherInnenanteil zurlick. Es fiel auch hier auf, dass bei den Frauen der Anteil ,normal®
untergewichtiger Frauen mit der H6he 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 jingeren Jahren (18-29 J.) zutage tritt. ,Dies kdnnte ein Hinweis
darauf sein, dass die gesundheitliche Benachteiligung der unteren Einkommensgruppen

insbesondere auf ein friheres Auftreten von Krankheiten und Beschwerden zuriickzufiihren ist."
49

5. Belastung durch Risiken

Mit der Zuordnung eines Probanden in die Kategorie der RaucherInnen, der Ubergewichtigen und der
Personen, die sportlich nicht 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, 2) Geht man davon aus, dass die Stichprobe der Wohnungs- und
Haushaltserhebung reprasentativ ist und legt man die Bevolkerung am Ort der Hauptwohnung am
31.12.2006°° zugrunde, ergdbe sich fiir Niirnberg ein Potential von 128.351 risikofreien Personen,
von 322.357 Personen, die weniger gesund mit ein bis 2 Risiken leben und von 25.670 Risiko-
Personen, auf die alle drei abgefragten Kategorien zutreffen. Die Exposition gegeniiber Risiken wird
hier wahrscheinlich unterschétzt, da oft in den ,Lebenswelten® der Betroffenen und ihrer Biographie
oft ein noch gréBeres Potential an Gesundheitsrisiken vorhanden ist.

8 Einkommen aus Erwerbstétigkeit, 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 Nurnberg, Bd. 1, S. 17-

49 Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, a.a.0. S. 28/29

%0 493.656 Einwohner am Ort der Hauptwohnung am 31.1.2.2006
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Tab. 2: 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

*abziiglich fehlender Werte

Die Gruppe mit drei Risiken zugleich setzte sich mehrheitlich zusammen aus Mannern (62,0%),
Alleinlebenden (61,4%), autochthoner Niirnberger Bevdlkerung (30,3%), Deutschen
(75,4%), AbsolventInnen einer Volks- und Hauptschule (52,9%), einer Lehre und
Berufsfachschule (58,6%), Rentnern/Arbeitslosen (31,7%), 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%).

6. Handlungsfelder fiir die Pravention

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

1. Beschwerden thematisieren:

Bei der Durchfiihrung gesundheitsfordernder MaBnahmen sollte unabhéngig von der
Zielgruppe in erster Linie auf die Linderung von Beschwerden wie Abgespanntheit/
Erschopfung und Riicken-/ Kreuzschmerzen geachtet werden. Besonderes Augenmerk
sollte bei MaBnahmen mit Frauen, Arbeitslosen und Angehdrigen von Haushalten mit einem
monatlichen Budget von weniger als 1.000 Euro auf nervése und psychische Beschwerden
gerichtet sein, bei MaBnahmen mit Arbeitslosen, Personen im Rentenalter, sportlich nicht aktiven
Personen, Haushalten mit einem monatlichen Budget von weniger als 1.000 Euro und natiirlich
bei Untergewichtigen auf Appetitlosigkeit.

2. Abnehmen:

Insgesamt tendierten die Nirnberger Frauen zu ,mehr Gewicht" als die Manner. Die Manner
waren im ,besten" Alter zwischen 45 und 54 Jahren und die Frauen im Alter zwischen
35 und 44 Jahren die Frauen besonders haufig zu dick. MigrantInnen, vor allem
tiirkischer Herkunft wiesen hiufiger Ubergewicht und Adipositas auf als Befragte ohne
Migrationshintergrund.

3. Zunehmen:

Im hoéheren Alter ab 75 Jahren war etwa ein Viertel der Madnner und Frauen
untergewichtig. Untergewichtige fiihlten sich gesundheitlich schlechter als Normal- und auch
als Ubergewichtige. Inwieweit sich jedoch die Folgen des Untergewichts im Alter als
problematisch fiir die Gesundheit erweisen, sollte, auch im Hinblick auf die alleinlebenden alteren
Menschen und vor allem unter dem Aspekt der Ernahrung in Einrichtungen der stationdren
Altenpflege naher betrachtet werden. Ansprechpartner hierfir ist die Heimaufsicht am
Gesundheitsamt.




4. mehr Sport und Bewegung:

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.

Uber zwei Drittel der dlteren Personen ab 75 Jahren trieben keinen Sport (mehr), vornehmlich
aus Alters- und Krankheitsgriinden. Es ware an dieser Stelle zu tberpriifen, ob auch kranken
und altersbedingt behinderten SeniorInnen Bewegungsmdglichkeiten vermittelt werden kdnnen,
die ihren Bediirfnissen hinsichtlich der Altersgruppe besser angepasst sind.

Befragte, die nie oder kaum Sport trieben, wurden im Vergleich zu den sportlich
aktiven Personen stirker durch gesundheitliche Beschwerden belastet. Sind
Beschwerden die Ursache fir ein unsportliches Leben, miissten Bewegungsformen gefunden
werden, die sich trotz gesundheitlicher Vorschadigungen durchfiihren lassen. In den anderen
Falle muisste die Motivation, Sport zu treiben gestarkt werden, gerade auch unter dem
Gesichtspunkt einer Verbesserung des Wohlbefindens.

5. Rauchen einschranken:

Um die RaucherInnenquote — vor allem im Alter zwischen 18 und 24 Jahren, in dem das Rauchen
am beliebtesten war - senken zu kdnnen, missten in erster Linie junge Erwachsene,
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 Gesundheitsforderung 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.
Diese Entlastung sollte auch eine gesunde Lebensweise fordern kénnen.

7. Nicht erwerbstitige Bevolkerung ansprechen:

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

8. Angehorige der ,Unterschicht" ansprechen:

Gesundheitsforderung kann die materiellen Ursachen gesundheitlicher Benachteiligung von
Angehorigen der Unterschicht (Zugang zu gesundheitsforderlichen und materiellen Ressourcen,
Eigenschaften des Arbeitsplatzes, des sozialen und des Wohnumfeldes) zunachst nicht beheben.
Es verbleiben kompensatorische Mdglichkeiten, die sich richten sollten vor allem an
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BiirgerInnen ohne schulischen und/ oder beruflichen AbschluB, an Volks- und
HauptschulabsolventInnen, vor allem aber an Fach- und un-/ angelernte ArbeiterInnen.
Das Befinden von ArbeiterInnen, vor allem aber un- und angelernten Kraften erwies sich als
vergleichsweise schlecht. Es ware zu (iberpriifen, welche noch nicht ausgeschépften Méglichleiten
zur betrieblichen Gesundheitsforderung, aber auch zur Forderung der Arbeits- und
Arbeitsplatzsicherheit bestiinden. Ein Teil dieser Mdglichkeiten wird ohne politisches und
gewerkschaftliches Engagement nicht zu realisieren sein. Setzt man die origindaren Mittel der
Gesundheitsférderung ein, sollten diese in der Arbeiterschaft speziell auf eine Steigerung der
Sportbeteiligung sowie auf die Herabsetzung der Anteile (ibergewichtiger und rauchender
Personen zielen.

Die Ergebnisse der Wohnungs- und Haushaltserhebung decken sich mit den vielfachen Ergebnissen
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.
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
Bewegungsférderung bei Frauen und MigrantInnen existieren bereits spezielle Programme des Sport
Service zur Einbindung dieser Zielgruppen in den Vereinssport.

II. GF, Herrn Girtler
III. Gh/L, Herrn Dr. Beier

IV. Herrn Ref. III zur Vorlage im Gesundheitsausschuss

Nirnberg, 26.05.2008
Gh/GF-GBE

Monika Meusel
- 3382 -



