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9. Was tun wir fiir unsere Gesundheit?
Gesundheitsverhalten in der zweiten
Lebenshailfte

Svenja M. Spuling, Jochen P. Ziegelmann & Jenna Wiinsche

Kernaussagen

Im Jahr 2014 bestehen deutliche Alters- und Bildungsunterschiede hinsichtlich der sportlichen
Aktivitat: Altere sind in geringerem Umfang aktiv als Jiingere. Trotzdem geben noch 29,8 Prozent
der 70- bis 85-Jahrigen an, mehrmals wochentlich sportlich aktiv zu sein. Der Anteil mehrmals wo-
chentlich sportlich aktiver Personen ist bei Hochgebildeten im Vergleich zu Niedriggebildeten dop-
pelt so hoch.

Die sportliche Aktivitdt hat zwischen 1996 und 2014 kontinuierlich zugenommen: Zwischen 2008
und 2014 konnten jedoch nur in den Altersgruppen ab 60 Jahren weitere Verbesserungen beobach-
tet werden. Waren beispielsweise im Jahr 2008 noch 13,1 Prozent der 78- bis 83-Jahrigen mehrmals
wochentlich sportlich aktiv, so liegt dieser Anteil im Jahr 2014 bereits bei 23,8 Prozent. Demnach ha-
ben Altersunterschiede im Anteil sportlich aktiver Personen zwischen 2008 und 2014 abgenommen.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher ist zwischen 2008 und 2014 angestiegen: Dies ist vor
allem auf Veranderungen im Rauchverhalten von Frauen zuriickzufiihren. Der Anteil der Rauche-
rinnen ist zwischen 2008 und 2014 um 3,2 Prozentpunkte angestiegen, wahrend der Anteil der
Raucher im gleichen Zeitraum stabil geblieben ist.

Personen, die im Jahr 2014 Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen und Personen, die nicht
rauchen, sind auch haufiger regelmaRig sportlich aktiv: Raucherinnen und Raucher sind im Jahr
2014 zu 23,4 Prozent sportlich aktiv, wahrend dieser Anteil bei den Nicht-Raucherinnen und Nicht-
Rauchern bei 40,9 Prozent liegt. Personen, die regelmaRig Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen,
treiben haufiger mehrmals wochentlich Sport als Personen, die diese nicht in Anspruch nehmen
(Differenz: 9,1 Prozentpunkte). Taglicher Alkoholkonsum hangt dagegen nicht mit regelmaRiger
sportlicher Aktivitdat zusammen.

Personen, die im Jahr 2014 nicht rauchen, sind deutlich haufiger regelmaBig sportlich aktiv als es
Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher im Jahr 2002 waren: Wahrend im Jahr 2002 ein Viertel der
Nicht-Raucherinnen beziehungsweise Nicht-Raucher mehrmals wdchentlich sportlich aktiv war, lag
dieser Anteil im Jahr 2008 bei knapp einem Drittel und im Jahr 2014 bei 41,2 Prozent. Im Gegensatz
dazu betragt der Anteil sportlich Aktiver unter den Raucherinnen und Rauchern in den Jahren 2002,
2008 und 2014 jeweils etwa 22 Prozent.

© Der/die Autor(en) 2017
K. Mahne et al. (Hrsg.), Altern im Wandel,
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9.1 Einleitung

Bis ins hohe Alter hinein ist das eigene Verhal-
ten fiir die Gesundheit wichtig und stellt damit
ein hohes Priventionspotenzial dar (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2012). Hinsichtlich
der Pravalenz der einzelnen Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen bestehen jedoch erheb-
liche Alters-, Geschlechts- und Bildungsunter-
schiede, die es in diesem Zusammenhang zu
berticksichtigen gilt und deren Herausarbeitung
zu einer zielgerichteten Planung von Préven-
tions- und Interventionsmafinahmen beitrégt.
Vor diesem Hintergrund werden im Deutschem
Alterssurvey (DEAS) 2014 sowohl Gesundheits-
verhaltensweisen wie die sportliche Aktivitat
und die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistun-
gen als auch Risikoverhaltensweisen wie Rau-
chen und Alkoholkonsum untersucht.

Im Hinblick auf die sportliche Aktivitat
konnten frithere Untersuchungen zeigen, dass
das Alltagsleben schon im jungen Erwachse-
nenalter haufig von Inaktivitit gepragt ist und
dass der Anteil sportlich inaktiver Personen
mit dem Alter noch weiter zunimmt (Krug,
Jordan, Mensink, Miiters, Finger, & Lampert
2013; Wurm, Schollgen, & Tesch-Romer 2010;
Robert Koch-Institut 2015). Zahllose Studien
haben zudem einen Zusammenhang zwischen
der sozialen Lage und verschiedenen Gesund-
heits- und Risikoverhaltensweisen aufzeigen
konnen (zum Beispiel Lampert, von der Lippe,
& Miiters 2013b). Die Bildung ist dabei ein we-
sentliches Merkmal der sozialen Lage und soll
in diesem Kapitel als Unterscheidungsmerkmal
Beriicksichtigung finden. Dabei zeigt sich, dass
Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss
héufiger regelméfiig Sport treiben als niedrigge-
bildete Personen (Lampert, Kroll, von der Lippe,
Miiters, & Stolzenberg 2013a; Wurm et al. 2010;
Robert Koch-Institut 2015). Die Befundlage
zu Geschlechtsunterschieden ist dagegen eher
uneinheitlich. Es gibt sowohl Hinweise darauf,
dass Frauen sportlich aktiver sind als Manner
(Wurm et al. 2010) als auch andersherum, dass
Minner eher aktiv sind als Frauen (Krug et al.
2013; Robert Koch-Institut 2015).

Die Inanspruchnahme von Vorsorgeleis-
tungen zdhlt ebenfalls zu den Gesundheits-
verhaltensweisen. Fiir Altere ist insbesondere
die Grippeschutzimpfung eine wichtige pri-
marpraventive Mafinahme, da fiir diese Be-
volkerungsgruppe ein erhohtes Risiko besteht,
tiberhaupt beziehungsweise besonders schwer
am Influenzavirus zu erkranken. Aus diesem
Grund empfiehlt die Stindige Imptkommis-
sion (STIKO) die Teilnahme an der jahrlichen
Grippeschutzimpfung fiir alle tiber 60-Jahrigen.
Es sieht so aus, als wiirden den Empfehlungen
entsprechend insbesondere éltere Erwachsene
an einer solchen Impfung regelméflig teilneh-
men, wohingegen Geschlechts- und Bildungs-
unterschiede eine untergeordnete Rolle spielen
(Safl, Wurm, & Ziese 2009; Robert Koch-Insti-
tut 2015). In Deutschland betragt die jahrliche
Grippe-Impfquote bei den iiber 65-jahrigen
Frauen und Ménnern ungefihr 60 Prozent und
liegt damit deutlich unter der fiir 2015 von der
EU-Kommission angestrebten Impfrate von 75
Prozent fiir éltere beziehungsweise chronisch
kranke Menschen (Robert Koch-Institut 2015).

Im Gegensatz zu primérpraventiven Maf3-
nahmen, die darauf abzielen, dass bestimmte
Krankheiten gar nicht erst entstehen, tragen
sekundérpriventive Mafinahmen dazu bei, dass
bereits bestehende Erkrankungen rechtzeitig
erkannt werden. Hierzu zdhlen Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen sowie der Gesund-
heits-Check-Up. Wiéhrend Frauen, insgesamt
betrachtet, hdufiger an Krebsfritherkennungs-
untersuchungen teilnehmen, ist eine altersab-
hingige Zunahme der Inanspruchnahme vor
allem ab dem mittleren Erwachsenenalter zu be-
obachten (Saf$ et al. 2009; Starker & Saf3 2013).
Mit Blick auf den Gesundheits-Check-Up fallen
die Teilnahmequoten in héheren Altersgruppen
ebenfalls grofier aus (Safl et al. 2009). So nah-
men laut der GEDA-Studie rund 58 Prozent
der Personen ab einem Alter von 65 Jahren an
einem Gesundheits-Check-Up teil, wihrend
es in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen
nur rund 49 Prozent waren (Hoebel, Richter, &
Lampert 2013). Fiir die Krebsfritherkennungs-



untersuchungen zeichnet sich dariiber hinaus
ab, dass Personen mit niedriger Bildung diese
seltener in Anspruch nehmen - vermutlich weil
sie auch seltener Kenntnis tiber die Empfehlung
der Krankenkassen zur Teilnahme an einer sol-
chen Untersuchung haben (Starker & Saf$ 2013).
Im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen deutet
demnach einiges darauf hin, dass diese héufiger
von Personen im hoheren Alter in Anspruch
genommen werden, wobei Bildungs- und Ge-
schlechtsunterschiede nur in der Teilnahme an
Krebsfritherkennungsuntersuchungen zu er-
warten sind.

Praventions- und Interventionsprogramme
sind jedoch nicht nur auf die Férderung giinsti-
ger Gesundheitsverhaltensweisen, sondern auch
auf die Vermeidung von Risikoverhaltenswei-
sen ausgerichtet. Tabak- und Alkoholkonsum
stellen hierbei eine besondere Gefahr dar, weil
sie noch immer zu den Hauptrisikofaktoren fur
vorzeitige Mortalitdt in Europa zéhlen (WHO
2015). In Bezug auf das Rauchen haben frithere
Untersuchungen gezeigt, dass vor allem Perso-
nen im jungen und mittleren Erwachsenenal-
ter gefihrdet sind, wihrend der Tabakkonsum
in dlteren Altersgruppen deutlich zuriickgeht
(Lampert et al. 2013a; Robert Koch-Institut
2015). Verschiedene Studien sind auflerdem zu
dem iibereinstimmenden Ergebnis gekommen,
dass Ménner sowie Personen mit einem niedri-
gen Bildungsabschluss haufiger der Gruppe der
Raucher angehéren als Frauen und Hohergebil-
dete (Lampert et al. 2013b; Wurm et al. 2010;
Robert Koch-Institut 2015). Es deutet somit
einiges darauf hin, dass Personen mit niedriger
Bildung mehrfach gefahrdet sind, da sie sowohl
seltener sportlich aktiv sind als auch seltener
an Krebsfritherkennungsuntersuchungen teil-
nehmen und héufiger rauchen (Lampert et al.
2013a; Wurm et al. 2010; Robert Koch-Institut
2015).

Als ein weiteres Risikoverhalten, wurde
im DEAS 2014 zum ersten Mal eine Frage zur
Héufigkeit des Alkoholkonsums aufgenommen.
Es ist bekannt, dass tiberméfiger Alkoholkon-
sum mit Krebs, kardiovaskuldren und neuro-
psychiatrischen Erkrankungen sowie einem
erhohten Mortalitdtsrisiko zusammenhéngt
(Rehm, Mathers, Popova, Thavarncharoensap,
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Teerawattananon, & Patra 2009). Da die WHO
mindestens zwei alkoholfreie Tage pro Woche
empfiehlt (International Center for Alcohol Po-
licies 2003), wird im vorliegenden Kapitel der
tagliche Alkoholkonsum als Risikoverhalten
ausgewertet. Bisherige Untersuchungen deuten
darauf hin, dass sich der hiufig beobachtete Zu-
sammenhang zwischen niedriger Bildung und
einem ungiinstigen Gesundheitsverhalten fiir
den Alkoholkonsum in umgekehrter Weise dar-
stellt. Es scheint, dass eher Personen mit einem
hohen soziokonomischen Status (Bildung)
die gesundheitlich vertragliche Alkoholzufuhr-
menge besonders hiufig iiberschreiten. Zudem
zdhlen eher die Jingeren und eher Ménner zur
Risikogruppe (Burger & Mensink 2003; Hapke,
von der Lippe, & Gaertner 2013; Robert Koch-
Institut 2015).

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt fiir In-
terventionen besteht neben der Identifikation
von Risikogruppen in der Untersuchung von
Zusammenhdngen verschiedener gesundheits-
bezogener Verhaltensweisen untereinander.
Sollten zum Beispiel unterschiedliche Verhal-
tensweisen miteinander positiv zusammenhén-
gen, konnte dies bedeuten, dass die Verstirkung
eines Gesundheitsverhaltens eventuell auch die
Verstarkung eines anderen Gesundheitsverhal-
tens nach sich zieht. Die Befundlage ist jedoch
nicht eindeutig: Es ist unklar, ob einzelne ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen mitein-
ander eher positiv (zum Beispiel Personen, die
nicht rauchen, gehéren vermehrt in die Gruppe
der sportlich Aktiven, da fiir sie die Aufnahme
beziehungsweise Aufrechterhaltung eines sport-
lich anstrengenden Sportverhaltens mit weni-
ger korperlicher Beanspruchung verbunden
ist) oder eher negativ (zum Beispiel sportlich
Aktive nehmen weniger Vorsorgeleistungen in
Anspruch, da sie sich weniger gesundheitlichen
Risiken ausgesetzt fiihlen) in Verbindung stehen
(Prochaska & Prochaska 2011). Beide Richtun-
gen sind dabei vorstellbar; ebenso ist es moglich,
dass bestimmte Verhaltensweisen unabhingig
voneinander sind. Mit den Daten aus dem Jahr
2014 soll deswegen untersucht werden, ob und
inwiefern verschiedene gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen miteinander zusammenhin-
gen.
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Es deutet aulerdem einiges darauf hin, dass
sich in den letzten Jahren verschiedene Gesund-
heits- und Risikoverhaltensweisen jeweils zum
Positiven gewandelt haben. Besonders erfreu-
lich sind die altersunabhingigen Befunde zum
Wandel in der sportlichen Aktivitat, die sich bis-
her in den DEAS-Daten gezeigt haben (Wurm
et al. 2010): Immer mehr Menschen in der
zweiten Lebenshilfte treiben regelmiflig Sport.
Auch beziiglich des Rauchens gibt es Hinweise
darauf, dass der Anteil der Raucherinnen und
Raucher seit einigen Jahren zuriickgeht (Ro-
bert Koch-Institut 2015) oder zumindest stabil
bleibt (Wurm et al. 2010). Mit der neuen Er-
hebung aus dem Jahr 2014 soll nun untersucht
werden, ob sich dieser giinstige Trend fortsetzt
und ob er, mit Blick auf die sportliche Aktivitit,
weiterhin fiir alle Altersgruppen zu beobach-
ten ist. Auflerdem soll der noch unbeantwor-
teten Frage nachgegangen werden, ob sich der
Wandel hin zu einem gesundheitsbewussteren
Lebensstil auch im Wandel des Zusammenhan-
ges zwischen sportlicher Aktivitit und Rauchen

9.2 Datengrundlage!

Daten. Der Themenbereich Gesundheitsverhal-
ten wurde seit der ersten Erhebung des DEAS
im Jahr 1996 sukzessive erweitert und die Ab-
frage einzelner Gesundheits- und Risikoverhal-
tensweisen {iber die Erhebungen hinweg teils
angepasst und verdndert. Daher konnen nicht
alle Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen
iber alle Erhebungsjahre verglichen werden:
Sportliche Aktivitit wird in dieser Art und Wei-
se seit 1996 erhoben und Rauchen seit 2002.
Die verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen
sind seit 2008 Bestandteil des DEAS - allerdings
wurde die Art der Abfrage zwischen 2008 und
2014 angepasst, weswegen fiir die Vorsorgeun-
tersuchungen nur eine Auswertung der aktu-
ellen Erhebung aus dem Jahr 2014 in diesem

1 Die Daten des DEAS konnen fiir wissenschaftliche
Zwecke kostenlos beim Forschungsdatenzentrum des
DZA (www.fdz-dza.de) bezogen werden.

widerspiegelt. Das heif3t, erhoht sich der Anteil
sportlich aktiver Personen in der Gruppe der
Raucher beziehungsweise der Nicht-Raucher
gleichermaflen oder gibt es hier differenzielle
Entwicklungen?

Zusammenfassend werden im vorliegenden
Kapitel die folgenden Fragen untersucht:

1. Wie verbreitet sind sportliche Aktivitit, die
regelméflige Inanspruchnahme von verschie-
denen Vorsorgeleistungen sowie Rauchen
und téglicher Alkoholkonsum in der zweiten
Lebenshalfte?

2. Wie héngt sportliche Aktivitit mit anderen
Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen
zusammen?

3. Wie haben sich sportliche Aktivitit und Rau-
chen iiber die Zeit gewandelt und zeigt sich
dieser Wandel auch im Zusammenhang der
beiden Gesundheitsverhaltensweisen?

Kapitel erfolgt. Gleiches gilt fiir die Abfrage
des taglichen Alkoholkonsums, welche erst seit
2014 Bestandteil des DEAS ist. Die sportliche
Aktivitdt wird im Rahmen des personlichen In-
terviews erhoben, wahrend die Fragen zur In-
anspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
sowie zum Rauchen und zum Alkoholkonsum
innerhalb des schriftlichen Fragebogens beant-
wortet werden.

Sportliche Aktivitit. Jede Person wird danach
gefragt, ob und wie hiufig sie sportlich aktiv
ist, ,zum Beispiel Wanderungen unternimmt,
Fuf3ball spielt, Gymnastik macht oder schwim-
men geht“. Die Antwortmaglichkeiten sind da-
bei: ,tdglich, ,mehrmals wochentlich, ,einmal
wochentlich;, ,1- bis 3-mal im Monat’, ,seltener
und ,nie’ Fir Gruppenunterschiede im Jahr
2014 sowie den Wandel in der sportlichen Ak-
tivitat iber die Erhebungsjahre werden die Ant-
wortoptionen zu drei Kategorien zusammen-



gefasst: ,mehrmals wochentlich;, ,einmal wo-
chentlich’ und ,seltener/nie sportlich aktiv’ Bei
Fragestellungen, die sich dem Zusammenhang
von sportlicher Aktivitiat mit anderen Gesund-
heits- und Risikoverhaltensweisen widmen,
wird der Anteil an Personen dargestellt, der
mindestens mehrmals wochentlich sportlich ak-
tiv ist, da empfohlen wird, mehrmals wochent-
lich sportlich aktiv zu sein (Jeschke & Zeilberger
2004). Hierfiir wurden die Kategorien ,tdglich’
und ,mehrmals wochentlich’ sportlich aktiv zu-
sammengefasst.

Inanspruchnahme von verschiedenen Vorsor-
geleistungen. Das zweite Gesundheitsverhalten,
das im vorliegenden Kapitel betrachtet wird,
ist die Inanspruchnahme von verschiedenen
Vorsorgeleistungen. Im DEAS wird jede Person
danach gefragt, ob sie in den letzten Jahren re-
gelmiflig an einer Grippeschutzimpfung, einer
Krebsfritherkennungsuntersuchung oder einem
Gesundheits-Check-Up teilgenommen hat. Fiir
Gruppenunterschiede im Jahr 2014 wird fur
die drei Vorsorgeleistungen jeweils separat der
Anteil an Personen berichtet, der daran teilge-
nommen hat. Zur Beantwortung der Fragestel-
lung nach dem Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme von verschiedenen Vorsor-
geleistungen und sportlicher Aktivitat wird der
Anteil an Personen dargestellt, der mindestens
eine der drei untersuchten Vorsorgeleistungen
in Anspruch genommen hat.

Rauchen. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer werden darum gebeten, Auskunft iiber ih-
ren aktuellen Tabakkonsum zu geben. Bei den
Ergebnissen zu Gruppenunterschieden im Jahr
2014 sowie bei der Betrachtung des Wandels im
Tabakkonsum {iber die Erhebungsjahre wird der
Anteil an Personen, die rauchen, nie geraucht
haben und die frither einmal geraucht haben,
berichtet. Fiir die Betrachtung des Zusammen-
hangs zwischen Rauchen und sportlicher Ak-
tivitdt, wird der Anteil an Raucherinnen und
Rauchern mit dem Anteil an Personen, die nicht
rauchen, verglichen, wobei Personen, die nie
geraucht haben, sowie ehemalige Raucherinnen
und Raucher in einer Gruppe zusammengefasst
wurden.

Gesundheitsverhalten in der zweiten Lebenshalfte | 143

Alkoholkonsum. Als weiteres Risikoverhalten
wurde der tigliche Alkoholkonsum ausgewer-
tet. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wer-
den danach gefragt, wie haufig sie alkoholische
Getrianke (,zum Beispiel Bier, Wein, Sekt, Spi-
rituosen und Mischgetrinke®) zu sich nehmen.
Da die WHO mindestens zwei alkoholfreie Tage
pro Woche empfiehlt (International Center for
Alcohol Policies 2003), wird im vorliegenden
Kapitel der tdgliche Alkoholkonsum als Risiko-
verhalten ausgewertet. Andere alkoholbezogene
Risikoverhaltensweisen (wie beispielsweise eine
zu hohe Alkoholmenge pro Woche) kénnen mit
den Daten des DEAS nicht abgebildet werden.

Gruppierungsvariablen. Um Altersgruppen-
unterschiede im Jahr 2014 zu veranschaulichen,
werden drei Altersgruppen abgebildet (40 bis
54 Jahre, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre).
Altersunterschiede im Wandel wurden anhand
von Sechs-Jahres-Altersgruppen untersucht,
um Uberschneidungen zwischen Erhebungs-
zeitpunkten und Altersgruppen zu vermeiden
(42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 bis 59 Jahre,
60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 bis 77 Jah-
re und 78 bis 83 Jahre). Zur Untersuchung von
Bildungsunterschieden wurden - basierend auf
einer reduzierten ISCED-Klassifizierung (Inter-
national Standard Classification of Education,
UNESCO 2012) - drei Bildungsgruppen unter-
schieden: Niedrig-, Mittel- und Hochgebildete
(vgl. Kapitel 2).

Analysen. Um Gruppenunterschiede auf Sig-
nifikanz zu testen, wurden logistische Regressi-
onen berechnet, wobei fiir die Stratifizierungs-
variablen Altersgruppe, Geschlecht und Region
(Ost-/Westdeutschland)  kontrolliert wurde.
Das genaue Vorgehen ist in Kapitel 2 beschrie-
ben. In den Abbildungen zu Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen sowie zum Wandel von
sportlicher Aktivitit und Tabakkonsum werden
gewichtete Haufigkeiten dargestellt. Prozentan-
gaben in den Abbildungen zum Zusammenhang
verschiedener Gesundheits- und Risikoverhal-
tensweisen sowie zum Wandel im Zusammen-
hang zwischen sportlicher Aktivitdt und Tabak-
konsum stammen dagegen direkt aus den logis-
tischen Regressionen.
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9.3 Verbreitung verschiedener Gesundheits- und
Risikoverhaltensweisen im Jahr 2014

Im Folgenden wird die Verbreitung der sport-
lichen Aktivitdt, des Tabakkonsums sowie der
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen in
verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen dar-
gestellt.

Im Jahr 2014 bestehen deutliche Alters-
und Bildungsunterschiede hinsichtlich der
sportlichen Aktivitat.

Im Jahr 2014 sind 35,2 Prozent der 40- bis
85-Jahrigen mehrmals wochentlich sportlich
aktiv, weitere 17,4 Prozent treiben immerhin
einmal wochentlich Sport. Allerdings geben
47,4 Prozent an, seltener oder sogar nie sport-
lich aktiv zu sein (Abbildung 9-1).

Wihrend der Anteil mehrmals wochent-
lich sportlich aktiver Personen bei den 55- bis
69-Jahrigen etwas grofler ausfillt als bei den
40- bis 54-Jahrigen, ldsst sich in der &ltesten
Altersgruppe der kleinste Anteil regelmifiig
aktiver Personen beobachten. Trotzdem geben
noch 29,8 Prozent der 70- bis 85-Jdhrigen an,
mehrmals wochentlich Sport zu treiben. Dem-
entsprechend gestaltet sich der Trend fiir die
sportliche Inaktivitat. Der Anteil an Personen,
der seltener als einmal pro Woche oder sogar nie
sportlich aktiv ist, liegt bei den 40- bis 54-Jahri-
gen auf einem etwas hoheren Niveau als bei den
55- bis 69-Jahrigen. Innerhalb der altesten Al-
tersgruppe féllt dieser Anteil jedoch am grofiten
aus: Hier sind tiber die Halfte der Personen in-
aktiv. Innerhalb der mittleren Kategorie (einmal
wochentlich sportlich aktiv) finden sich keine
signifikanten Altersgruppenunterschiede.

Weiterhin geben 36,4 Prozent der Frauen
und 33,9 Prozent der Manner an, mehrmals in
der Woche Sport zu treiben. Dagegen ist jeder
zweite Mann (51,1 Prozent), aber nur 43,9 Pro-
zent der Frauen sportlich inaktiv. Beide Unter-
schiede sind statistisch signifikant. Das heifit,
Frauen treiben im Durchschnitt hdufiger Sport
und sind seltener inaktiv als es Méanner sind. Es
gibt jedoch keine statistisch signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede im Anteil der Personen,
die sich lediglich einmal wochentlich sportlich
betdtigen.

Erwartungsgemaf3 zeigt sich auch ein deut-
licher Bildungseffekt zugunsten hohergebildeter
Personen. Wahrend in der niedrigen Bildungs-
gruppe nur 21,5 Prozent der Personen mehr-
mals wochentlich sportlich aktiv sind, steigt
dieser Anteil auf 30,6 Prozent in der mittleren
Bildungsgruppe an und betrégt in der hochsten
Bildungsgruppe 44,7 Prozent. Einmal wochent-
lich Sport zu treiben ist in der mittleren und
hohen Bildungsgruppe mit 16,8 beziehungs-
weise 19,4 Prozent ebenfalls verbreiteter als in
der niedrigen Bildungsgruppe (12,9 Prozent).
Der Unterschied zwischen den beiden oberen
Bildungsgruppen ist in dieser Kategorie jedoch
nicht signifikant. Dementsprechend nimmt der
Anteil an inaktiven Personen mit steigender Bil-
dung ab: Wihrend in der niedrigen Bildungs-
gruppe fast zwei Drittel der Personen selten
oder nie sportlich aktiv sind (65,6 Prozent), triftt
dies auf nur noch gut die Hilfte der Personen
mit mittlerer Bildung (52,7 Prozent) und etwas
mehr als ein Drittel der Personen mit hoher Bil-
dung zu (35,9 Prozent).
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Sportliche Aktivitdt, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 5.998), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Altersgruppen- und Geschlechtsunterschiede sind mit Ausnahme der Kategorie ,einmal wochentlich’ signifikant,
Bildungsunterschiede sind mit Ausnahme des Unterschiedes zwischen mittlerer und hoher Bildung bei der Kategorie

,einmal wochentlich’ signifikant.

Auch in der Inanspruchnahme von
Vorsorgeleistungen bestehen im Jahr 2014
deutliche Unterschiede zwischen den
gesellschaftlichen Gruppen.

33,9 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen geben 2014
an, in den letzten Jahren regelmiflig eine Grip-
peschutzimpfung in Anspruch genommen zu
haben, 62,9 Prozent haben regelmaflig an einer
Krebsfritherkennungsuntersuchung  teilgenom-
men und 61,9 Prozent haben sich einem Gesund-
heits-Check-Up unterzogen (Abbildung 9-2).
Abbildung 9-2 veranschaulicht zudem Al-
tersgruppenunterschiede in der Inanspruch-
nahme der verschiedenen Vorsorgeleistun-
gen. Es wird deutlich, dass in hoheren Alters-
gruppen mehr Personen regelmiflig an einer
Grippeschutzimpfung teilnehmen. Wihrend
bei den 40- bis 54-Jdhrigen 20,4 Prozent re-
gelmaflig eine Grippeschutzimpfung in An-
spruch nehmen, ist dieser Anteil bei den
70- bis 85-Jdhrigen mehr als doppelt so grof3
(53,9 Prozent). Insgesamt liegen die geschitz-
ten Impfquoten im DEAS 2014 deutlich unter
denen des Robert Koch-Instituts. Dies konn-
te unter anderem darin liegen, dass im DEAS
nach einer regelmiafligen Teilnahme an Grippe-
schutzimpfungen in den letzten Jahren gefragt

wird, wihrend sich das Robert Koch-Institut
nur auf die letzte Wintersaison bezieht.

Auch hinsichtlich der Krebsfritherkennungs-
untersuchung und des Gesundheits-Check-
Ups finden sich Altersunterschiede. Bei der
Krebsfritherkennungsuntersuchung zeigt sich
eine stiarkere Inanspruchnahme bei den 55-bis
69-Jahrigen (69,8 Prozent) im Vergleich zu den
40- bis 54-Jahrigen (57,9 Prozent). In der Grup-
pe der 70- bis 85-Jahrigen liegt die Beteiligung
nur bei 62,2 Prozent, befindet sich damit aber
immer noch auf einem signifikant hoheren Ni-
veau als in der jiingsten Altersgruppe. Die Teil-
nahmequote beim Gesundheits-Check-Up liegt
sowohl in der mittleren als auch in der hochsten
Altersgruppe bei ungefiahr 66 Prozent. In der
jungsten Altersgruppe geben hingegen nur 55,3
Prozent an, regelmiflig an einem Gesundheits-
Check-Up teilgenommen zu haben.

Geschlechtsunterschiede konnten nur fiir die
Krebsvorsorgeuntersuchung und zugunsten der
Frauen festgestellt werden: 72,6 Prozent der Frau-
en und nur 52,6 Prozent der Manner nehmen
diese Untersuchungen in Anspruch. Der Anteil
an Personen, der an einer Grippeschutzimpfung
oder einem Gesundheits-Check-Up teilnimmt,
verteilt sich dagegen gleichermaflen tiber die
Geschlechter (vgl. Tabelle 9-2 im Anhang). Bil-
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dungsunterschiede zeigten sich ebenfalls nur bei
der Krebsfritherkennungsuntersuchung: Wih-
rend Personen mit hoher Bildung héiufiger an
einer solchen Untersuchung teilnehmen (65,9
Prozent) als Personen mit mittlerer und niedri-

ger Bildung (61,5 Prozent beziehungsweise 56,9
Prozent), spielt der Bildungshintergrund fir die
Teilnahme an einer Grippeschutzimpfung oder
einem Gesundheits-Check-Up keine Rolle (ohne
Abbildung).

Abbildung 9-2: Anteile der Personen, die regelméaRBig an einer Grippeschutzimpfung, einer
Krebsvorsorgeuntersuchung und einem Gesundheits-Check-Up teilgenommen haben, gesamt und nach Alter,

im Jahr 2014 (in Prozent)

Prozent
N B [} o] 8
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Krebsvorsorgeuntersuchung

Gesamt  40-54 55-69 70-85

Gesundheits-Check-Up

Quelle: DEAS 2014 (n = 4.181 fur Grippeschutzimpfung; n = 4.144 fur Krebsfriherkennungsuntersuchung; n = 4.158
fur Gesundheits-Check-Up), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen sind mit Ausnahme des Unterschiedes zwischen den 55- bis 69-Jahri-
gen und den 70- bis 85-Jahrigen beim Gesundheits-Check-Up signifikant.

Manner sowie Personen im mittleren
Erwachsenenalter und Personen mit niedriger
bis mittlerer Bildung rauchen am haufigsten.

Wihrend 23,0 Prozent der 40- bis 85-Jahrigen
im Jahr 2014 zur Gruppe der Raucherinnen und
Raucher gehoren, haben 44,1 Prozent nie ge-
raucht, und 32,9 Prozent zihlen zu den ehema-
ligen Raucherinnen und Rauchern (Abbildung
9-3). Abbildung 9-3 gibt weiterhin Auskunft
iiber die Verteilung des Tabakkonsums nach Al-
ter, Geschlecht und Bildung. Erwartungsgemaf3
zeichnen sich Altersunterschiede fiir den Tabak-
konsum ab: Wihrend von den 40- bis 54-Jihri-
gen etwa jede dritte Person raucht (32,5 Prozent),
liegt dieser Anteil bei den 70- bis 85-Jahrigen
nur bei 8,3 Prozent. Zudem ist der Anteil an Per-
sonen, der niemals geraucht hat, in der hochsten
Altersgruppe am grofiten (54,0 Prozent). Frauen
rauchen erwartungsgemaf$ seltener als Méanner

und gehoren héufiger zu denen, die nie geraucht
haben beziehungsweise seltener zur Gruppe
der ehemaligen Raucherinnen und Raucher.
Der erwartete Bildungseffekt zeigt sich bei den
aktuellen Raucherinnen und Rauchern nur im
Vergleich zur hochsten Bildungsgruppe. Wih-
rend sich die niedrige Bildungsgruppe (23,8
Prozent) und die mittlere Bildungsgruppe (26,5
Prozent) nicht signifikant voneinander unter-
scheiden, rauchen in der hohen Bildungsgrup-
pe nur 18,3 Prozent. Der Anteil der ehemaligen
Raucherinnen und Raucher liegt jedoch bei
Personen mit mittlerer und hoher Bildung um
fast zehn Prozentpunkte hoher als bei den Nied-
riggebildeten. Niemals geraucht zu haben ist in
der niedrigen (51,6 Prozent) und der hohen Bil-
dungsgruppe (48,1 Prozent) am verbreitetsten.
In der mittleren Bildungsgruppe (39,9 Prozent)
findet sich dagegen der geringste Anteil an Nie-
Rauchern.
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Abbildung 9-3: Tabakkonsum, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Nie Raucher: Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 70- bis 85-Jahrigen und den anderen Altersgruppen.
Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger und hoher Bildung
im Vergleich zu mittlerer Bildung. Ehemalige Raucher: Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 40- bis
54-Jahrigen und den beiden anderen Altersgruppen. Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungs-
unterschiede nur zwischen mittlerer und hoher Bildung im Vergleich zu niedriger Bildung. Raucher: Signifikante
Altersunterschiede. Signifikante Geschlechtsunterschiede. Signifikante Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger

und mittlerer Bildung im Vergleich zu hoher Bildung.

Manner sowie Personen ab 55 Jahren und
Personen mit hoher Bildung konsumieren am
haufigsten taglich Alkohol.

Im Jahr 2014 geben 10,9 Prozent der 40- bis
85-Jahrigen an, tiglich Alkohol zu sich zu neh-
men. Dieses Risikoverhalten ldsst sich in den
hoheren Altersgruppen in stirkerem Mafle be-
obachten als in jiingeren Altersgruppen: So liegt
der Anteil an Personen, die tiglich Alkohol kon-
sumieren in der Gruppe der 40- bis 54-Jdhrigen
bei 7,7 Prozent, wahrend in der Gruppe der 55-
bis 69-Jdhrigen und der 70- bis 85-Jahrigen un-
gefahr 13 Prozent von einem téglichen Alkohol-

konsum berichten (Abbildung 9-4). Abbildung
9-4 gibt weiterhin Auskunft {iber die Verteilung
des taglichen Alkoholkonsums nach Geschlecht
und Bildung. Dabei wird deutlich, dass vor al-
lem Minner (15,6 Prozent) und nur 6,5 Prozent
der Frauen taglich Alkohol zu sich nehmen.
Der téagliche Alkoholkonsum unterscheidet sich
zwar nicht zwischen der niedrigen und mitt-
leren Bildungsgruppe, aber im Vergleich zur
hohen Bildungsgruppe lassen sich statistisch
bedeutsame Unterschiede verzeichnen. In der
hohen Bildungsgruppe ist der Anteil an Perso-
nen, die tdglich Alkohol zu sich nehmen, am
grofiten (13,9 Prozent).
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Abbildung 9-4: Anteile der Personen, die taglich Alkohol konsumieren, gesamt, nach Alter, Geschlecht und

Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.221), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Signifikante Altersunterschiede nur zwischen den 40- bis 54-Jdhrigen und den anderen Altersgruppen. Signifikante
Bildungsunterschiede nur zwischen niedriger und mittlerer Bildung im Vergleich zu hoher Bildung.

9.4 Zusammenhang der sportlichen Aktivitat mit anderen
Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen

Es wurde der Frage nachgegangen, ob in den
Daten von 2014 eine Art iibergreifender ge-
sunder Lebensstil beobachtet werden kann, bei
dem sportlich aktive Personen beispielsweise
vermehrt zur Gruppe der Nicht-Raucherinnen
und Nicht-Raucher gehoren, regelmafliger
Gesundheitsvorsorgeleistungen in Anspruch
nehmen oder seltener taglich Alkohol konsu-
mieren.

Personen, die im Jahr 2014
Vorsorgeleistungen in Anspruch nehmen,
und Personen, die nicht rauchen, sind auch
haufiger regelmaRig sportlich aktiv.

Die Ergebnisse, dargestellt in Abbildung 9-5,
unterstiitzen die Annahme eines solchen Le-

bensstiles weitestgehend. Der Zusammenhang
zwischen sportlicher Aktivitit und der regelma-
Bigen Inanspruchnahme von Vorsorgeleistun-
gen sowie zwischen sportlicher Aktivitit und
Tabakkonsum ist signifikant. Wihrend lediglich
29,2 Prozent der Personen, die keine Gesund-
heitsvorsorgeleistung in Anspruch nehmen,
mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind, liegt
dieser Anteil in der Gruppe der Personen, die
regelméflig mindestens eine Vorsorgeleistung
in Anspruch nehmen bei immerhin 38,3 Pro-
zent. Gleichermaflen sind nur 23,4 Prozent der
Raucherinnen und Raucher, aber 40,9 Prozent
der Nicht-Raucherinnen und Nicht-Raucher
mehrmals wochentlich sportlich aktiv. Dagegen
ist der Zusammenhang zwischen regelmafiiger
sportlicher Aktivitit und tédglichem Alkohol-
konsum nicht signifikant.
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Anteile der Personen, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind, nach regelmaRiger

Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen, Tabakkonsum und téaglichem Alkoholkonsum, im Jahr 2014

(in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (n = 4.217 fir Vorsorgeleistungen; n = 4.249 fir Tabakkonsum; n = 4.220 fur Alkoholkonsum),

gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Fur Vorsorgeleistung und Tabakkonsum signifikante Unterschiede. Fiir Alkoholkonsum kein signifikanter Unterschied.

9.5 Wandel in der sportlichen Aktivitat und im
Tabakkonsum liber die Zeit und Wandel des
Zusammenhangs dieser beiden Verhaltensweisen

Es wurde untersucht, ob sich die giinstige Ent-
wicklung in der sportlichen Aktivitdt auch im
Jahr 2014 fortgesetzt hat und ob dieser Trend
weiterhin fiir alle Altersgruppen gleichermafien
zu beobachten ist.

Die sportliche Aktivitdt hat zwischen 1996
und 2014 kontinuierlich zugenommen.

Bisher war in den Daten des DEAS von 1996 bis
2008 ein positiver Wandel in der sportlichen Ak-
tivitdt zu beobachten — und das unabhingig vom
Alter (Wurm et al. 2010). Mit der neuen Erhe-
bung im Jahr 2014 zeigt sich zunichst, dass sich
der Trend in Richtung einer Zunahme sportlicher
Aktivitat auch zwischen 2008 und 2014 fortgesetzt
hat (vgl. Tabelle A 9-1 im Anhang). Wéhrend im
Jahr 2008 im Durchschnitt noch 29,4 Prozent der
40- bis 85-Jdhrigen berichteten, mehrmals wo-

chentlich Sport zu treiben, liegt dieser Anteil im
Jahr 2014 bei 35,2 Prozent. Auch die sportliche
Inaktivitdt hat seit 2008 im Durchschnitt weiter
abgenommen (von 52,7 Prozent auf 47,4 Prozent).
Diese positive Entwicklung zeichnet sich jedoch
seit 2008 nicht mehr fiir alle Altersgruppen in
gleicher Weise ab (Abbildung 9-6).

Seit der letzten Befragung im Jahr 2008
konnten weitere Verbesserungen in der
sportlichen Aktivitdt nur in den Altersgruppen
ab 60 Jahren beobachtet werden.

Der Anteil an Personen, der mehrmals wochent-
lich sportlich aktiv ist, liegt zwar innerhalb aller
Altersgruppen im Jahr 2014 auf einem statistisch
bedeutsam hoheren Niveau als in der ersten Er-
hebung im Jahr 1996, es konnten jedoch nur fiir
die Altersgruppen ab 60 Jahren statistisch bedeut-
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same zusdtzliche Verbesserungen im sportlichen
Aktivitatsverhalten seit 2008 festgestellt werden.
In der hochsten Altersgruppe ist der Anteil mehr-
mals wochentlich sportlich aktiver Personen seit
2008 sogar um mehr als zehn Prozentpunkte an-
gestiegen (von 13,1 Prozent auf 23,8 Prozent). In
den jiingeren Altersgruppen (das heif3t 42 bis 47,
48 bis 53 und 54 bis 59 Jahre) ist das Niveau zwi-
schen 2008 und 2014 auf einem stabilen Niveau
geblieben, sowohl im Hinblick auf die sportliche
Inaktivitdt als auch in Bezug auf die mehrmals
wochentliche Ausiibung sportlicher Aktivitat.
Zum einen bedeutet dies, dass der positive Wan-
del hin zu mehr regelmifliger sportlicher Akti-
vitdt und weniger Inaktivitét seit 2008 nur noch
innerhalb der alteren Altersgruppen ab 60 Jahren
zu beobachten ist und zum anderen weist dieser

Abbildung 9-6:

Mehrmals wéchentlich

B Einmal wéchentlich

Trend darauf hin, dass sich die Altersunterschie-
de in der sportlichen Aktivitdt zwischen 2008 und
2014 zugunsten hoherer Altersgruppen verklei-
nert haben.

Zudem haben sich signifikante Geschlechts-
unterschiede im Wandel der sportlichen Akti-
vitdt gezeigt. Zwar ldsst sich sowohl bei Frauen
als auch bei Ménnern ein kontinuierlicher, sig-
nifikanter Anstieg in der Ausiibung mehrmals
wochentlicher sportlicher Aktivitit beziehungs-
weise eine durchgingige Abnahme in der sport-
lichen Inaktivitit beobachten, bei den Frauen
findet diese giinstige Entwicklung jedoch in
starkerem Maf3e statt (ohne Abbildung). Statis-
tisch bedeutsame Bildungsunterschiede liefSen
sich fiir den Wandel in der sportlichen Aktivitét
nicht beobachten.
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Quelle: DEAS1996 (n = 4.832), 2002 (n = 3.076), 2008 (n = 6.202), 2014 (n = 5.998), gewichtet, gerundete Angaben;
(p <,05).

Interaktion zwischen Alter und Erhebungsjahr ist signifikant. Zunahme bei ,mehrmals wochentlich und Abnahme
bei ,selten/nie’ zwischen 1996 und 2014 in allen Altersgruppen mit Ausnahme der 78- bis 83-Jdhrigen, dort erst seit
2002. Fir ,einmal wochentlich’ zwischen 2002 und 2014 Abnahme bei den Altersgruppen unter 66 Jahren (aufRer 48
bis 53 Jahre) und Zunahme bei den Altersgruppen ab 66 Jahren. Nur fur die Altersgruppen ab 60 Jahren signifikanter
Anstieg bei ,mehrmals wéchentlich’ bzw. signifikante Abnahme bei ,selten/nie‘ zwischen 2008 und 2014.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher ist
zwischen 2008 und 2014 angestiegen.

85-Jahrigen, die rauchen oder frither geraucht ha-
ben, insgesamt nicht grofler, aber eben auch nicht
kleiner geworden ist, hat der Anteil an Rauche-
rinnen und Rauchern tiber die letzten sechs Jah-
re, das heif3t seit 2008, von 21,2 Prozent auf 23,0
Prozent zugenommen. Im gleichen Zeitraum ist

Fir den Tabakkonsum ergibt sich eine eher
ungiinstige Entwicklung seit 2008. Wihrend
zwischen 2002 und 2008 der Anteil der 40- bis



auch der Anteil der ehemaligen Raucherinnen
und Raucher von 30,1 Prozent auf 32,9 Prozent
angestiegen, wahrend das Nie-Rauchen um 4,5
Prozent (von 48,6 Prozent auf 44,1 Prozent) zu-
riickgegangen ist (vgl. Tabelle 9-3 im Anhang).

Dieser ungiinstige Wandel im Rauchverhalten
ist unter anderem auf Veranderungen im
Rauchverhalten von Frauen zuriickzufiihren.

Abbildung 9-7 zeigt den Wandel im Rauchen nach
Geschlecht, wobei deutlich wird, dass die ungiins-
tige Entwicklung hin zu mehr Tabakkonsum
und weniger Personen, die nie geraucht haben,
ausschliefSlich bei Frauen zu beobachten ist. Im
Vergleich zu 2008 ist der Anteil der Raucherinnen
um 3,2 Prozent angestiegen (von 17,9 Prozent auf
21,1 Prozent im Jahr 2014), wihrend der Anteil
der Frauen, die niemals regelméafSig geraucht ha-
ben schon seit 2002 kontinuierlich zuriickgegan-
gen ist (von 63,8 Prozent auf 51,2 Prozent im Jahr
2014). Dementsprechend gibt es seit 2002 immer
mehr ehemalige Raucherinnen. Dieser Anteil hat
sich zwischen 2002 und 2014 um insgesamt 9,1
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Prozentpunkte vergrofiert. Fiir die Ménner zeigt
sich ein anderes Bild. Die Anteile der aktuellen
und ehemaligen Raucher sind seit 2008 auf einem
stabilen Niveau bei ungefihr 25 beziehungsweise
38 Prozent geblieben. Im Vergleich zu 2002 lasst
sich sogar eine giinstige Entwicklung beobachten:
Der Anteil der ehemaligen Raucher ist von 41,2
Prozent auf 38,6 Prozent im Jahr 2014 zuriickge-
gangen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
Frauen sich seit 2002 beziehungsweise 2008 im-
mer mehr dem Tabakkonsum der Ménner anglei-
chen, wihrend das Rauchverhalten der Manner
eher durch Stabilitit oder teilweise sogar durch
eine glinstige Entwicklung geprigt ist.

Altersgruppenunterschiede konnten fiir den
zeitlichen Wandel im Rauchen nicht beobachtet
werden, allerdings zeichnete sich eine differen-
zielle Entwicklung in Abhéngigkeit von der Bil-
dung ab. In der Gruppe der Personen mit nied-
riger und mittlerer Bildung zeigte sich beispiels-
weise ein Anstieg im Anteil der Raucherinnen
und Raucher zwischen 2002 und 2014, wihrend
der Tabakkonsum bei den Hochgebildeten zwi-
schen 2002 und 2008 zuriickgegangen und dann
stabil geblieben ist (ohne Abbildung).

Tabakkonsum, nach Geschlecht, in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)

Abbildung 9-7:
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Quelle: DEAS 2002 (n = 2.743), 2008 (n = 4.350), 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).

Interaktion zwischen Geschlecht und Erhebungsjahr ist signifikant. Manner: Signifikante Zunahme bei Nie-Rauchern
zwischen 2002 und 2008 und Stabilitat von 2008 zu 2014, Signifikante Abnahme bei ehemaligen Rauchern zwischen
2002 und 2008 und Stabilitat von 2008 zu 2014. Stabilitat bei Rauchern. Frauen: Signifikante Abnahme bei den Nie-
Raucherinnen von 2002 zu 2008 und 2008 zu 2014. Signifikante Zunahme der ehemaligen Raucherinnen von 2002
zu 2008 und von 2008 zu 2014. Stabilitdt der Raucherinnen von 2002 zu 2008 und signifikante Zunahme von 2008 zu
2014.
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Personen, die im Jahr 2014 nicht rauchen,
sind deutlich haufiger regelmaBig sportlich
aktiv als es Nicht-Raucherinnen und Nicht-
Raucher im Jahr 2002 waren.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen
sportlicher Aktivitit und Rauchen iber die
Erhebungen hinweg, zeigt sich, dass nur in-
nerhalb der Gruppe der Nicht-Raucherinnen
und Nicht-Raucher der Anteil an Personen,
die mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind,

zugenommen hat (Abbildung 9-8). Wihrend
2002 nur ein Viertel der Personen, die nicht
rauchen, angab, mehrmals wochentlich sport-
lich aktiv zu sein (25,1 Prozent), ist dieser An-
teil auf 33,3 Prozent im Jahr 2008 und sogar
auf 41,2 Prozent im Jahr 2014 angestiegen. In-
nerhalb der Gruppe der Rauchenden hat sich
dagegen der Anteil an Personen, die angeben
mehrmals wochentlich sportlich aktiv zu sein,
nicht tber den Zeitraum von 2002 bis 2014
verdndert.

Abbildung 9-8: Anteile der Personen, die mehrmals wochentlich sportlich aktiv sind, nach Tabakkonsum,

in den Jahren 2002, 2008 und 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2002 (n = 2.743), 2008 (n = 4.350), 2014 (n = 4.250), gewichtet, gerundete Angaben; (p <,05).
Interaktion zwischen Tabakkonsum und Erhebungsjahr ist signifikant. Raucher: Stabilitat Gber alle Erhebungsjahre.
Nicht-Raucher: Signifikante Zunahme von 2002 zu 2008 und 2008 zu 2014.

9.6 Diskussion und Implikationen

Bis ins hohe Alter hinein ist das eigene Ver-
halten fiir das Auftreten beziehungsweise den
Schweregrad von verschiedenen Erkrankungen,
fiir die korperliche Funktionsfahigkeit sowie die
subjektive Wahrnehmung der Gesundheit wich-
tig und stellt damit ein hohes Préaventionspoten-
zial dar. Das heif$t, wie wir altern hingt nicht
nur von der Gesundheitsversorgung ab, son-
dern vor allem auch davon, inwieweit wir uns
gesundheitsbewusst verhalten und Vorsorgean-
gebote wahrnehmen und nutzen. Die Politik ist

in diesem Zusammenhang angesprochen, nicht
nur fiir Aufklarung tiber die positiven Auswir-
kungen von Gesundheitsverhaltensweisen zu
sorgen, sondern vor allem auch das Vorhan-
densein von entsprechenden zielgruppenspe-
zifischen Angeboten weiterhin sicherzustellen
beziehungsweise auszuweiten.

Vorliegende Alters-, Bildungs- und Ge-
schlechtsunterschiede entsprechen groftenteils
den Erwartungen und lassen darauf schlielen,
dass vor allem bei Alteren, Niedriggebildeten



und Minnern Priventionspotenziale bezie-
hungsweise Interventionsbedarf bestehen. We-
niger als 30 Prozent der Personen innerhalb
der altesten untersuchten Altersgruppe treiben
regelméfig Sport und noch dazu findet sich bei
ihnen der grofite Anteil an Personen, der taglich
Alkohol trinkt.

Personen mit einem niedrigen Bildungs-
abschluss zahlen ebenfalls mit Blick auf die
sportliche Aktivitit zur Risikogruppe. Hinzu
kommt, dass Niedriggebildete im Vergleich zu
Personen mit einem hohen Bildungsabschluss
seltener Krebsfritherkennungsuntersuchungen
in Anspruch nehmen und zudem den hdchsten
Anteil an Raucherinnen und Rauchern stellen.
Minner zeigen im Vergleich zu Frauen das ris-
kantere Gesundheitsverhalten: Sie sind seltener
sportlich aktiv, rauchen hiufiger, konsumieren
héufiger taglich Alkohol und nehmen seltener
an Krebsvorsorgeuntersuchungen teil.

Fiir die genannten Gruppen ist es daher nicht
nur wichtig, dass sie ausreichend iiber das Vor-
handensein bestehender Praventionsangebote
informiert werden. Es ist vor allem entschei-
dend, dass der Zugang zu besagten Mafinahmen
moglichst niedrigschwellig hergestellt wird und
diese Angebote von den entsprechenden Risi-
kogruppen angenommen und genutzt werden.
Zu beachten ist jedoch, dass sich je nach Kri-
terium, das innerhalb eines Gesundheits- oder
Risikoverhaltens betrachtet wird (zum Beispiel
Frequenz versus Dauer der sportlichen Aktivi-
tat), unterschiedliche Risikogruppen ergeben
konnen. Beispielsweise gibt es auch Befunde,
nach denen Ménner eher sportlich aktiv sind als
Frauen (Krug et al. 2013; Robert Koch-Institut
2015). Daraus ergédbe sich dann ein besonde-
rer Interventionsbedarf bei den Frauen. Auch
der im Rahmen des DEAS 2014 festgestellte
Geschlechtsunterschied in der Inanspruchnah-
me von Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen sollte vor dem Hintergrund interpretiert
werden, dass dieses Verhalten sehr allgemein
erfragt wurde. Da es einige geschlechtsspezifi-
sche Vorsorgeuntersuchungen gibt (zum Bei-
spiel Brust- und Prostatakrebsvorsorge), lohnt
sich auch ein Blick auf die Inanspruchnahme
von Fritherkennungsmafinahmen, welche fiir
beide Geschlechter gleichermaflen empfohlen
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werden. So nahmen beispielsweise laut Daten
des Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2010
Frauen und Minner ungefihr gleichhiufig
(32,9 Prozent der Frauen und 33,9 Prozent der
Minner) an Hautkrebsfritherkennungsuntersu-
chungen sowie an einer Darmspiegelung (rund
58 Prozent der iiber 55-Jdhrigen Ménner und
Frauen) teil. Es konnte vermutet werden, dass
sich Geschlechtsunterschiede in diesem Vorsor-
geverhalten vor allem auf geschlechtsspezifische
Krebsfritherkennungsuntersuchungen beziehen
und dass beispielsweise gezielte Kampagnen zur
Forderung der Prostatakrebsvorsorge besonders
sinnvoll sein konnten. Innerhalb solcher Kam-
pagnen ist es jedoch wichtig, in anschaulicher
und nachvollziehbarer Weise tiber die Kosten-
Nutzen-Beziehung entsprechender Vorsorge-
mafSnahmen aufzukléren, da nicht alle Kontroll-
untersuchungen in gleichem Mafle von Vorteil
sind. Im Hinblick auf die Ultraschall-Diagnostik
zur Fritherkennung von Eijerstockkrebs konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass diese Unter-
suchungen eher schadlich als niitzlich sind: Die
Sterberate an Eierstockkrebs wird durch den Ul-
traschall nicht verringert, stattdessen kommt es
héufig zu Fehlalarmen, die mit unnétigen me-
dizinischen Eingriffen und weiteren Nebenwir-
kungen einhergehen (Gigerenzer 2015).

Fir den Wandel im Gesundheitsverhalten
findet sich im DEAS 2014 erfreulicherweise eine
Fortsetzung der Zunahme sportlicher Aktivitat.
Es ist jedoch hervorzuheben, dass dieser Trend
seit 2008 in erster Linie die Altersgruppen ab
60 Jahren betrifft. Vorstellbar wire, dass diese
differenzielle Entwicklung dadurch zustande
gekommen ist, dass dltere Personen in den letz-
ten Jahren mehr und mehr in den Fokus der
Gesundheitsforderung geriickt sind, oder dass
der verbesserte gesundheitliche Zustand dieser
Gruppe die vermehrte Ausiibung von sportli-
cher Aktivitdt begiinstigt. Trotzdem sind hier
auch weiterhin grofle Praventionspotenziale
festzustellen, da immer noch deutlich mehr als
die Hailfte der Bevolkerung nicht ausreichend
aktiv ist.

Mit Blick auf die Entwicklung des Tabakkon-
sums berichteten das Robert Koch-Institut und
der Mikrozensus einheitlich von einer leicht
sinkenden Raucherquote seit 2003 (Fleitmann,



154 | Gesundheitsverhalten in der zweiten Lebenshlfte

Dohnke, Balke, Rustler, & Sonntag 2010; Ro-
bert Koch-Institut 2015). Dieser giinstige Trend
kann anhand der DEAS-Daten aus dem Jahr
2014 nicht unterstiitzt werden: Wihrend sich
zwischen 2002 und 2008 keine Verdnderungen
gezeigt haben, hat der Tabakkonsum seit 2008
zugenommen. Dieser Befund ldsst sich unter
anderem auf ein verandertes Rauchverhalten
bei Frauen zuriickfiihren. Im Vergleich zu den
beiden fritheren Erhebungen geben Frauen im
Jahr 2014 beispielsweise haufiger an zu rauchen,
wihrend der Raucheranteil bei den Ménnern
seit 2002 stabil bei etwa einem Viertel liegt.
In anderen Worten: Frauen nihern sich dem
Tabakkonsum der Manner an. Im Hinblick da-
rauf, dass sie besonders sensibel auf die schadli-
chen Wirkungen des Tabakrauchs reagieren und
sich bereits ein Anstieg in der Lungenkrebspri-
valenz bei Frauen abzeichnet (Neubauer, Welte,
Beiche, Koenig, Buesch, & Leidl 2006), ist dieser
Trend besonders alarmierend. Zukiinftige Maf3-
nahmen zur Senkung des Tabakkonsums sollten
daher ein besonderes Augenmerk auf rauchende
Frauen legen.

Besorgniserregend ist zudem, dass sich bei
Raucherinnen und Rauchern kein positiver
Wandel in der sportlichen Aktivitit zeigt. Perso-
nen, die nicht rauchen, werden dagegen immer
aktiver. Diese Befunde deuten darauf hin, dass
bei Nicht-Raucherinnen und Nicht-Rauchern
das Gesundheitsbewusstsein iiber die Zeit hin-
weg steigt, wihrend sich bei Raucherinnen und
Rauchern diesbeziiglich kein Wandel abzeichnet.

Zudem zeigt sich ein positiver Zusammen-
hang zwischen sportlicher Aktivitit und der In-
anspruchnahme von Vorsorgeleistungen sowie
ein negativer Zusammenhang zwischen sport-
licher Aktivitit und Rauchen. Damit liefern
die Befunde einen weiteren Hinweis auf den
synergetischen Zusammenhang verschiedener
Gesundheitsverhaltensweisen, sie lassen jedoch
aufgrund ihrer querschnittlichen Natur keine
Aussagen Uber kausale Wirkbeziehungen zu.
Erklaren kann man solche synergistischen Zu-
sammenhinge, wie zum Beispiel den zwischen
sportlicher Aktivitit und Rauchen (Nagaya,
Yoshida, Takahashi, & Kawai 2007), damit, dass
sportliche Aktivitit bei Rauchern das Verlan-
gen nach Nikotin verringert (Taylor, Ussher, &

Faulkner 2007). Auf solchen synergistischen
Zusammenhidngen baut die Gateway-Hypothe-
se‘ auf, nach der Verdnderungen des Verhaltens
(zum Beispiel sportliche Aktivitit) auch Veran-
derungen bei anderen Verhaltensweisen (zum
Beispiel Erndhrung) nach sich ziehen. Statt bei
mehreren Verhaltensweisen zu intervenieren,
konzentriert man sich auf ein Verhalten und
erhoftt dadurch die Chance zu erhohen, dass
auch ein damit zusammenhéngendes Verhalten
positiv verandert wird. Entsprechende Interven-
tionsstudien sind jedoch noch sehr selten und
liefern bisher keine eindeutigen Befunde (siehe
zum BeispielDutton, Napolitano, Whiteley, &
Marcus 2008). Moglicherweise lassen sich wei-
tere Nachweise fir die ,Gateway-Hypothese'
erbringen, wenn man nicht nur Synergien zwi-
schen den klassischen beziehungsweise pro-
ximalen Gesundheitsverhaltensweisen (zum
Beispiel sportliche Aktivitit) in Betracht zieht,
sondern auch distalere Gesundheitsverhaltens-
weisen, wie zum Beispiel soziale Partizipation
(Ziegelmann & Knoll 2015), in solche Analysen
miteinbezieht. In diesem Sinne kénnte die sozi-
ale Partizipation in Form von freiwilligem Enga-
gement in Interventionen angegangen werden,
um damit als positiven Nebeneffekt auch die
sportliche Aktivitit zu steigern (z.B. Baltimore
Experience Corps Trial: Tan, Rebok, Yu, Frang-
akis, Carlson, Wang, Ricks, Tanner, Mc-Gill, &
Fried 2009). Gerade fiir dltere Erwachsene wer-
den derartige Interventionsansitze mit Erfolg
genutzt, da reine Gesundheitsverhaltensinter-
ventionen nicht von allen élteren Menschen als
attraktiv angesehen werden.

Zwischen sportlicher Aktivitit und Al-
koholkonsum konnte kein Zusammenhang
nachgewiesen werden. Immerhin ist aber fest-
zuhalten, dass kein positiver Zusammenhang
besteht, wie er von anderen Autoren in einem
systematischen Review fiir alle Altersgruppen
dokumentiert wurde (Piazza-Gardner & Barry
2012). Interessant ist auflerdem, dass innerhalb
des DEAS 2014 die Personengruppe mit dem
hochsten Bildungsstand zwar die niedrigste
Raucher-, jedoch die hochste Alkoholquote
aufweist, was wiederum einen Hinweis dafiir
liefert, dass Risikoverhaltensweisen nicht un-



bedingt in positiver Weise miteinander zusam-
menhéngen miissen.

Fir die erfolgreiche Umsetzung des Nationa-
len Gesundheitsziels Gesund alter werden' (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2012) sollten
somit nicht nur Risikogruppen, sondern auch sy-
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