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Muster des Gesundheitsverhaltens
und ihre Determinanten -
Ergebnisse des Bern-Miinchner Lebensstilpanels

Zusammenfassung

Eine Studie zu gesundhe/tsr evan ;,
Minchnerinnen und Munchnern wurde mit einem unabhanglgen Paral-
leldatensatz aus Bern verglichen. Die acht gesundheltsbezogenen Ver- |
haltensmuster; die in der Minchner Stichprobe clusteranalytisch identifi-
ziert wurden, fanden sich auch im Berner Datensatz wieder. Dagegen
unterschieden sich die Ergebnisse multipler laglstlscher Regress;onen zur
Analyse moglicher Determinanten der Verhaltensmuster zwischen den
Datensétzen tellwelse erheblich Uberemstimmungen bezugllch o‘er Em-

richtung:.

Die Erforschung spezifischer ge-
sundheitsrelevanter ~ Verhaltens-
muster und ihrer Einflussgrossen
stellt fiir die bevolkerungsbezo-
gene Epidemiologie sowie fiir die
Gesundheitsforschung eine wichti-
ge Aufgabe dar. Laut WHO-Schit-
zungen sind etwa 70-80% aller
Todesfille in den westlichen In-
dustriestaaten lebensstilbedingt®.
Die Ursachen hierfiir werden vor
allem in der Zunahme chronisch-
degenerativer Erkrankungen in
den dlter werdenden Populationen
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gesehen. Bisherige Priventions-
bemithungen konzentrierten sich
meist auf einzelne Risikoverhal-
tensweisen und zeigen insgesamt
einen eher bescheidenen Erfolg?2.
Da gesundheitsbezogene Verhal-
tensweisen jedoch nicht isoliert,
sondern kombiniert auftreten und
sich gegenseitig stabilisieren?,
scheint es sinnvoll, sie auch zusam-
men praventiv anzugehen. Dazu ist
es erforderlich, nicht nur einzelne
Verhaltensweisen, sondern Verhal-
tensmuster zu untersuchen, sowie

Sozial- und Praventivmedizin

die Bedingungen ihrer Entstehung
und Aufrechterhaltung zu explo-
rieren. Im Gegensatz zu vielen
anderen Studien war dies ein zen-
trales Anliegen des Bern-Miinch-
ner Lebensstilpanels. Die Auswer-
tung konzentrierte sich hinsichtlich
dieser Fragestellung auf die fiinf
gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen bzw. -indikatoren Alkohol-
und Nikotinkonsum, Erndhrungs-
gewohnheiten, korperliche Aktivi-
tiaten und Gewicht, deren heraus-
ragende Rolle fiir die Gesundheit
bzw. fiir das Krankheitsrisiko be-
kannt sind*,

Ziel der vorliegenden Studie war
die Uberpriifung der zuvor im
Miinchner Datensatz gefundenen
Verhaltensmuster und ihrer Ein-
flussfaktoren®. Mit dieser Uber-
priifung sollten die Ergebnisse des
Miinchner Lebensstilpanels (MLP)
validiert werden. Stellen die iden-
tifizierten Verhaltensmuster typi-
sche gesundheitsrelevante Merk-
malskombinationen dar, so kdnnen
sie forschungs- und anwendungs-
bezogenen Planungen als Aus-
gangspunkt dienen. Als Vergleichs-
basis wurde ein unabh#ngiger Pa-
ralleldatensatz aus Bern verwen-
det. Zwei Fragestellungen wurden
hierzu bearbeitet: Erstens, welche



gesundheitsrelevanten Verhaltens-
muster lassen sich in der Berner
Stichprobe identifizieren und in-
wieweit stimmen diese Ergebnisse
mit den in der Miinchner Stichpro-
be vorgefundenen Mustern iiber-
ein? Zweitens, welche FEinfluss-
grossen auf diese Gruppierungen
finden sich in der Berner Befra-
gung und inwiefern unterscheiden
sich diese von den Einflussgrossen
der Miinchner Studie?

Methode
Durchfihrung

Bei der Befragung zum Berner Le-
bensstilpanels (BLP), auf die sich
nachstehende Analysen stiitzen,
handelt es sich um die erste von
drei Erhebungswellen einer explo-
rativen Kohortenstudie, die im
Sommer 1996 durchgefiihrt wurde.
Es wurden dazu 1120 Biirgerinnen
und Biirger der Stadt Bern im
Alter zwischen 55 und 65 Jahren
mittels computergestiitzter Tele-
foninterviews befragt. Parallel zu
dieser Befragung wurden 791 Per-
sonen derselben Altersgruppe in
Miinchen mit dem gleichen Erhe-
bungsinstrument und der gleichen
Erhebungsweise interviewt. Der
Erhebungsbogen umfasste tber
200 offene und geschlossene Fra-
gen zu den Themenbereichen ge-
sundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen, gesundheitsrelevante Orien-
tierungen, soziale, gesundheitliche,
und internale Ressourcen sowie zu
einschneidenden Lebensereignis-
sen (zum Hintergrund des Bern-
Miinchner Lebensstilpanels siehe
Abel et al.®%).

Die Bereitschaft zur Mitwirkung
an der Befragung war in beiden
Stédten beachtlich. In der Berner
Stichprobe betrug die Verweige-
rungsquote bei 1913 Ausgangs-
adressen und 1553 zustandege-
kommenen Zielpersonenkontak-
ten lediglich 21,7%. Die entspre-
chende Quote in Miinchen, wo mit
1526 Adressen begonnen wurde

und 1160 Zielpersonen erreicht
wurden, betrug 31,8%. Néihere
Informationen hierzu finden sich
bei Janssen, Crispin, Weitkunat
und Abel”.

Datenverarbeitung
Risikoverhaltensindikatoren

Die Verhaltensweisen Rauchen,
Alkoholkonsum, Erndhrungsver-
halten, kérperliche Bewegung und
das Merkmal Korpergewicht wur-
den zu Risikoindikatoren mit den
Ausprigungen ungiinstig/vorhan-
den bzw. glinstig/micht vorhanden
zusammengefasst. Aufgrund der
unterschiedlichen  Skalierungen
wurden die Riskioverhaltenswei-
sen in dichotome Variablen trans-
formiert, um so eine einheitliche
Metrik zu erreichen. Die Risiko-
verhaltensweisen wurden so dicho-
tomisiert, dass in gesunde und
ungesunde Verhaltensweisen un-
terschieden werden konnte. Die
Wahl der Grenzwerte erfolgte im
Hinblick auf die vorliegenden Da-
ten und gemiss dem Stand der Wis-
senschaft:

Die Bestimmung des Nikotinkon-
sumverhaltens basierte ausschliess-
lich auf dem aktuellen Rauch-
verhalten. Mit Hilfe der Frage:
»Rauchen Sie?* wurden Raucher
von Nichtrauchern getrennt.

Die Berechnung des aktuellen Al-
koholkonsums erfolgte iiber drei
Items, die den durchschnittlichen
Genuss von Bier, Wein, und Spiri-
tuosen pro Tag abfragten. Der
Alkoholgehalt der einzelnen Ge-
trinke wurde der einschligigen
Literatur entnommen® und in
Gramm/Tag umgerechnet. Fiir die
Cutpoints wurden die in der Lite-
ratur vorgeschlagenen Richtwerte
verwendet. Sie lagen (fiir beziig-
lich der Leberfunktion langfristig
ungiinstigen Konsum) bei mehr als
20 Gramm pro Tag fiir Frauen und
bei mehr als 60 Gramm pro Tag fiir
Miénner® 1,

Die gewihlten Grenzwerte zum
Ubergewicht wurden iiber den
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Body-Mass-Index fiir Frauen bei
einem Wert von liber 27.3 kg/m?
und fiir Ménner bei einem Wert
von iiber 27,8 kg/m? festgelegt ',
Bei der FEinteilung der Ernih-
rungsweisen wurde anhand der
Stichprobe cine empirische Di-
chotomisierung vorgenommen und
durch Zusatzinformationen zu
erndhrungsbewusstem Verhalten
modifiziert. Auf der Basis von fiinf
Fragen zur Hiufigkeit des Kon-
sums verschiedener Nahrungsmit-
telgruppen (Fleisch und Wurst, Sa-
lat, ungekochtes Gemdise, frisches
Obst, Obst- und Gemiisesifte)
wurde ecin Index entwickelt, der
»gesunde“ und ,,ungesunde* Er-
nihrungsgewohnheiten unterschei-
det. Diese Einteilung wurde durch
acht Fragen zur Beachtung von
Erndhrungsregeln kontrolliert: Be-
fragte, die immer oder oft auf ihre
Erndhrung achteten (wenig Siis-
sigkeiten, Fett, Wein und Salz, aus-
reichend Vitamine, Vollwertkost)
und nicht zu viel assen, sich aber
nicht im gesunden Quartil der
Erndhrungsgewohnheiten befan-
den, wurden dennoch der gesun-
den Gruppe zugeordnet. Die de-
taillierte Indexbeschreibung findet
sich bei Janssen, Crispin, Weitkunat
und Abel’.

Als risikoarmes bzw. gesundheits-
férderndes Verhalten wurde fiir
den Indikator Bewegung das Be-
treiben von mehr als einer Stunde
Sport in der Woche oder héufiges
Spazierengehen und die Bewalti-
gung von tiglichen Wegstrecken zu
Fuss oder mit dem Fahrrad von
mehr als 20 Minuten pro Tag fest-
gelegt.

Pridiktoren

Zur Uberpriifung eines Zusam-
menhangs zwischen gesundheitli-
chen Verhaltensmustern und mog-
lichen Einflussgrossen auf deren
Ausiibung wurden insgesamt 21
Pridiktoren untersucht. Die ausge-
wihlten Préddiktoren stellen im
breiten Konzept des Gesundheits-
verhaltens wichtige Indikatoren
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Tabelle 1. Darstellung der Pradiktorvariablen und ihrer Dichotomisierungsgrenzen.

dar. Sie lassen sich den Themen-
bereichen soziale, gesundheitliche
und internale Ressourcen, gesund-
heitsbezogene Orientierungen und
einschneidende Lebensercignisse
zuordnen. Im Rahmen des Lebens-
stilgrundmodells’? wurden diese
Bereiche im Fragebogen operatio-
nalisiert. Tabelle 1 stellt die Pra-
diktorvariablen mit ihren Cut-
points dar.

Soziodemographische und sozio-
okonomische Faktoren wurden mit
den Variablen Alter, Geschlecht,
Partnerschaft, Arbeitszeit, Religio-
sitdt, Bildung, Berufsprestige, Ein-
kommen und soziale Unterstiit-
zung in die Einflussanalyse einbe-
zogen. Die Bewertung eines mogli-
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chen Einflusses durch gesundheit-
liche Ressourcen erfolgte mit den
Variablen ,,subjektiv bewertete Ge-
sundheit“, ,Finschrinkung durch
Gesundheit® und ,,chronischen Er-
krankungen“. Das Vorhandensein
spezifischer chronischer Erkran-
kungen wurde zu einem FEinzel-
merkmal zusammengefasst, das bei
Vorliegen einer Krankheit den
Wert 1, bei keiner der Krankheiten
den Wert 0 annahm. FEinschneiden-
de Lebensereignisse wurden nach
der ,Holmes-Rahe Social Read-
justment Rating Scale® gemes-
sen®®. Dieser Bereich beinhaltete
Fragen zu Veridnderungen in den
Lebensbedingungen wihrend der
letzten zwolf Monate. Die Beur-

teilung des Einflusses internaler
Ressourcen erfolgte mit Anto-
novskys Sense-of-Coherence-Kon-
zept* und dem Konstrukt des
Health Locus of Control®. Das
SOC-Konzept wurde mit Hilfe
einer neuen und auf telefonische
Befragungen angepassten deut-
schen Ubersetzung der Original-
fragen'¢ quantifiziert, wobei die
von Antonovsky'* empfohlene ver-
kiirzte Fassung mit insgesamt 13
Items verwendet wurde. Statt der
urspriinglich sieben- wurden nur
fiinfstufige Antwortskalen verwen-
det, da diese am Telefon leichter
zu applizieren sind. Die drei unab-
hingigen Dimensionen des Health
Locus of Control wurden mit je-



weils drei Items erfragt. Die Werte
der internalen und externalen
Kontrolliiberzeugung wurden je-
weils addiert und durch die ent-
sprechende Itemanzahl geteilt.
Beide Dimensionen wurden iiber
einen Internalititskoeffizienten?’
zu einem Kennwert zusammenge-
fasst. Dieser Koeffizient quantifi-
ziert die Internalitit als Proportion
der Summe aus Internalitit und
Externalitdt. Die Skalenwerte wur-
den auf den Range von 0-100
standardisiert. Ein niedriger Wert
besagt, dass das Handeln der
befragten Personen stéirker von ex-
ternalen Kontrolliiberzeugungen
abhingig ist. Zur Messung von
wert- und zweckrationaler Orien-
tierung zum Gesundheitsverhalten
wurde mit jeweils zwei Items ein
einfacher additiver Index gebildet
(zu den Grundlagen dieses Kon-
zepts und ersten Ergebnissen
siche Cockerham et al.’3 und Abel,
Karvonen, Weitkunat!?). Der Ein-
fluss weiterer gesundheitsrele-
vanter Orientierungen wurde iiber
das fiir Risikobereitschaft indika-
tive Merkmal ,,Anschnallen beim
Autofahren“ und iiber das Beach-
ten von Erndhrungsregeln (,,Ach-
ten auf regelmissige Mahlzeiten®)
untersucht. Die fiinfstufigen Ant-
wortskalen der beiden Merkmale
wurden hierzu in die Kategorien
hiufig und selten zusammengefasst.

Auswertung

Die deskriptiven und explorativen
Auswertungen des Berner Daten-
satzes erfolgten mit SAS Version
6.07. Die Merkmale wurden zu-
nidchst deskriptiv univariat, geméss
ihrer Skalierung durch Mittelwert,
Standardabweichung bzw. durch
absolute und relative Héufigkeiten
beschricben. Die Identifizierung
von Risikoverhaltensmustern er-
folgte clusteranalytisch iber die
dichotomen Risikoverhaltensin-
dikatoren Ubergewicht, Rauchen,
Alkoholkonsum, Bewegungsman-
gel und ungtinstige Erndhrung. Die
Zusammenfassung der Indikatoren

zu Gruppen mit dhnlichen Profilen
erfolgte nach dem hierarchisch ag-
glomerativen disjunkten Verfahren
nach Ward®. Es werden dabei die
Fille zu Gruppen (Clustern) zu-
sammengefasst, welche die Varianz
innerhalb der Gruppe am we-
nigsten erhdhen. Als Proximitits-
bzw. Ahnlichkeitsmass wurde der
Jaccard-Koeffizienten gewihlt, da
dieser in der Lage ist, die Ahnlich-
keit von dichotomen Merkmalen
zu quantifizieren?.

Im zweiten Analyseteil wurde der
Frage nachgegangen, ob sich die in
der Clusteranalyse identifizierten
Gruppen durch spezifische Merk-
male ihrer Mitglieder charakte-
risieren lassen und ob sich Ahn-
lichkeiten mit den im Zuge der
Analyse des Miinchner Datensat-
zes gefundenen Ergebnissen fin-
den lassen. Mittels logistischer
Regressionsanalysen wurden die
Effekte von 21 potentiellen Ein-
flussgrossen auf die Zugehorigkeit
der identifizierten Verhaltensmu-
ster iiberpriift. Die identifizierten
gesundheitsrelevanten Risikover-
haltensmuster wurden hierzu je-
weils gegen das vorgefundene ,,risi-
kofreie* Verhaltensmuster getestet.
Letzteres wurde in einer weiteren
Analyse den Risikoverhaltensmu-
stern 1-7 (alle zusammen) gegen-
ibergestellt, so dass Einflussgrés-
sen errechnet wurden, die iiber
die Wahrscheinlichkeit Auskunft
geben, nicht dem ,risikofreien®,
sondern einem der Risikocluster
zuzugehdren. Die Variablenselek-
tion erfolgte in drei Schritten. Im
ersten Schritt wurden die Einfliisse
aller potentieller Prédiktorvari-
ablen auf die Mitgliedschaft der
identifizierten Cluster analysiert.
Im Anschluss daran wurden die
nicht auf dem testweisen Alpha-
niveau von 5% auffilligen Merk-
male sukzessive absteigend elimi-
niert. Die potentiellen Confounder
Alter und Geschlecht blieben stets
fixiert im Modell. Im zweiten
Schritt wurde die Bedeutung von
Interaktionseffekten  iiberpriift.
Neben den im ersten Schritt se-
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lektierten Variablen wurden alle
Kombinationen dieser Merkmale
untereinander als Interaktionster-
me in die entsprechende Modell-
gleichung aufgenommen und unter
Kontrolle der potentiellen Con-
founder Alter und Geschlecht, wie
oben beschrieben, p-Wert-gesteu-
ert selektiert. Im dritten Schritt
wurden die Variablen und Inter-
aktionsterme, die sich in den vor-
ausgegangenen Schritten als be-
deutsam erwiesen, in das vorldu-
fige Endmodell aufgenommen. Die
Merkmale Alter und Geschlecht
verblieben zunichst ebenfalls in
den Modellen, fixiert wurden je-
doch lediglich die Haupteffekt-
schitzer der auf dem festgelegten
testweisen Alphaniveau von 5%
auffilligen Wechselwirkungen. Die
Bedeutung von Interaktionseffek-
ten in den Endmodellen wurden
mit Likelihood-Ratio-Tests iiber-
priift.

Ergebnisse

Soziodemographische
und soziobkonomische Merkmale

Tabelle 2 zeigt, dass sich die beiden
Stichproben hinsichtlich der Ge-
schlechtsverteilung, des Familien-
standes und der Altersverteilung
nur geringfiigig unterschieden. Der
Anteil der beruftitigen Teilnehmer
lag in Bern etwas héher als in
Miinchen, ebenso der Anteil der
Hausfrauen bzw. Hausménner.
Deutlich hoher als in Bern war in
Miinchen der Anteil der Befragten
mit Universitédts- bzw. Hochschul-
abschluss. Erhebliche Unterschie-
de zeigten sich vor allem bei der
Religionszugehorigkeit der Befrag-
ten beider Stichproben.

Risikoverhaltensindikatoren

Die Verteilungen der gesundheits-
relevanten Verhaltensindikatoren
Ubergewicht, Rauchen, Alkohol-
konsum, Bewegungsmangel und
ungiinstige Erndhrung sind in
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Tabelle 2. Ubersicht (iber die soziodemographischen und soziobkonomischen Stichprobenmerkmale des Bern-
Miinchner Lebensstilpanels. Die Kategorien ,keine Angaben” und ,sonstiges” sind nicht separat aufgefihrt, bei
der Prozentuierung jedoch bericksichtigt.
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Verhaltensrisiken

Miinchen

% 95 %-C12

[19,2-25,0]

- [18,7-245]
. [15,8-213]
[305-3721
[206-26,6]
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Tabelle 3. Absolute und relative Hiufigkeiten des Vorkommens der betrachteten flnf Verhaltensrisiken in
Mdnchen und Bern, unabhdngig von deren Kombination.

Tabelle 3 dargestellt. Im Vergleich
zu den Berner Befragten konsu-
mierten die Miinchner Befragten
insgesamt mehr Alkohol, zeigten
aber beim Nikotinkonsum und bei
der Erndhrung ein weniger riskan-
tes Verhalten. Wie Tabelle 3 zeigt,
iiberschneiden sich die 95% Kon-
fidenzintervalle fiir den Indikator
Alkoholkonsum und ungiinstige
Erndhrung nicht. Bei y*-Tests
wiirde dies p-Werten von unter
5% entsprechen. Hinsichtlich des
Risikoverhaltensindikators Bewe-
gungsmangel fanden sich keine
Unterschiede.

Verhaltensmuster

In der Berner wurden ebenso wie
in der Miinchner Stichprobe acht
distinkte Cluster identifiziert. Als
Kriterium wurde ein Varianzauf-
kldrungsanteil von mindestens
50% zugrundegelegt, so dass in
beiden Stichproben eine Acht-
Cluster-Losung gewéhlt wurde.
Diese Losung wurde auch durch
spezielle Selektionskriterien (Pseu-
do F, Pseudo-t?) gestiitzt, deren
Aussagekraft im Falle dichotomer
Variablen jedoch reduziert ist. Die
Verhaltensmuster, die so identi-
fiziert wurden, wiesen zwischen
den beiden Stichproben eine hohe
Strukturihnlichkeit auf. Sowohl in
Bern als auch in Miinchen fanden
sich Cluster, die durch die Risiko-
verhaltensweisen Alkoholkonsum,

ungiinstige Ernihrung, Uberge-
wicht, Rauchen, Bewegungsman-
gel und der Kombination von un-
giinstiger Ernidhrung und Uber-
gewicht gekennzeichnet waren.
Die Cluster lassen sich durch die
jeweils dominierenden Verhaltens-
weisen beschreiben.

Vorbildliches Gesundheitsverhalten
[n (Bern)=316; n (Miinchen) =
237]

Die umfangreichste Gruppe bil-
dete sowohl in Bern als auch in
Miinchen das Cluster ,,vorbildliches
Gesundheitsverhalten“. Fast ein
Drittel aller Befragten fand sich
hier wieder. Dieses Muster bestand
in beiden Stichproben ausschliess-
lich aus Personen ohne irgend-
einen der untersuchten Risikofak-
toren.

Bewegungsmangel [n (Bern) = 98;
n (Miinchen) = 90]

Die Cluster ,,Bewegungsmangel®
waren hinsichtlich ihrer Risikopro-
filstruktur vollig identisch. Sie be-
inhalteten in beiden Stichproben
ausschliesslich Befragte, die sich
zu wenig bewegten, sich in den an-
deren vier untersuchten Bereichen
aber vorbildlich verhielten.

Ubergewicht/ungiinstige Ernihrung
[n (Bern) = 81; n (Miinchen) = 44]
Diese Cluster setzten sich aus
Personen zusammen, die sich so-
wohl ungiinstig, bzw. nihrstoff-
lastig erndhrten, als auch iiberge-

wichtig waren. Mit diesem Ver-
haltensmuster gingen die fiir die
Benennung relevanten Indikato-
ren Ubergewicht und ungiinstige
Erndhrung in unterschiedlichen
Profilen, aber auch die Indikato-
ren Rauchen, Alkohol, und Bewe-
gungsmangel einher.

Rauchen [n (Bern) = 126; n (Miin-
chen) = 96]

Die Cluster ,,Rauchen* beinhalte-
ten Personen, die alle den Risiko-
indikator Rauchen aufwiesen. Die-
ser, fiir die betreffenden Cluster
zentrale Indikator trat sowohl ein-
zeln auf, als auch in Kombination
mit den Risiken Ubergewicht und
Bewegungsmangel.

Ungiinstige Erndhrung [n (Bern) =
151; n (Miinchen) = 96]

In den beiden Clustern ,ungiin-
stige Erndhrung” trat der Risiko-
indikator ungiinstige Erndhrung
einzeln und in iiber 50% der Fille
mit den Co-Indikatoren Bewe-
gungsmangel und/oder Rauchen
auf.

Ubergewicht [n (Bern) = 136;

n (Miinchen) = 85]

Wiahrend im Miinchner Cluster
,Ubergewicht“ lediglich die Ri-
sikoindikatoren Ubergewicht und
Bewegungsmangel vertreten wa-
ren, zeigte sich das Berner Cluster
weniger deutlich abgrenzbar: Ne-
ben dem Gesundheitsrisiko Uber-
gewicht fanden sich Kombina-
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Tabelle 4. Einflussgréssen beider Stichproben nach Clusterzugehérigkeit geordnet (ein ,+” an der ersten Nach-
kommastelle bezeichnet einen positiven Wert <0,05). Die Berechnung der Odds Ratios erfolgte so, dass die
Zugehbrigkeit zu den jeweiligen Clustern das zu bestimmende Ereignis war.
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tionen mit den Co-Risiken Be-
wegungsmangel, Alkohol und/oder
Rauchen.

Alkohol [n (Bern) = 127; n (Min-
chen) = 85]

Die Cluster ,,Alkohol“ beinhalte-
ten Personen, die alle alkoholische
Getrinke in gesundheitsschidigen-
den Mengen konsumierten, in den
meisten Fillen aber auch rauchten
und/oder sich ungiinstig ernéhr-
ten. Im Berner Alkoholcluster war
der Indikator Alkohol zusitzlich
mit Bewegungsmangel vergesell-
schaftet.

Neben diesen Verhaltensmustern,
die in beiden Stichproben identifi-
ziert werden konnten, fand sich in
der Berner und in der Miinchener
Stichprobe jeweils ein spezifisches
Muster. In Bern wurde ein Cluster
mit 85 Fillen identifiziert, das sich
durch die Risikoindikatoren Rau-
chen und ungiinstige Ernihrung be-
schreiben ldsst. In Miinchen fand
sich dagegen ein Cluster mit 57
Fillen, das sowohl durch Alkohol
als auch durch Raucher dominiert
wird.

Die Ubereinstimmungen der Clu-
ster beider Stichproben wurden
ausserdem iiber geeignete Assozia-
tionsmasse quantifiziert. Es re-
sultierten dabei beachtliche Werte
von 0,92 fiir C bzw. 0,98 fir C
korr.Z2 und 0,99 fiir den Rand-
Index nach Hubert und Arabie?.

Multiple Regressionsanalysen

Mit der multiplen logistischen Re-
gression konnten, wie Tabelle 4
zeigt, eine Reihe von Pradiktoren
fiir die Zugehorigkeit zu gesund-
heitsrelevanten Verhaltensmustern
identifiziert werden. In beiden
Stichproben wurden die sozio-
demographischen und soziotko-
nomischen Finflussgrossen Ge-
schlecht, Alter, Berufsprestige und
Unterstiitzung durch Freunde, die
internale Ressource Sense of Co-
herence die gesundheitsrelevanten
Orientierungen  Wertrationalitit,
Achten auf regelmissige Mahlzei-

ten und das Merkmal einschnei-
dende Lebensereignisse als be-
deutsam identifiziert. Die Merk-
male Wertrationalitdt, Sense of
Coherence und einschneidende Le-
bensereignisse zeigten beim Ver-
gleich der Analyseergebnisse bei-
der Stichproben unterschiedliche
Einflussrichtungen. Die Merkmale,
die sich hinsichtlich Einflussgrosse
und Einflussrichtung fiir die Aus-
tibung von strukturdhnlichen Ver-
haltensmustern der beiden Stich-
proben als bedeutsam erwiesen,
waren lediglich Geschlecht und
Berufsprestige.

Auffallend war in der Berner Stich-
probe der Einfluss der Religiositit,
insofern als das Merkmal im Rah-
men der multiplen Regressions-
analysen bei fiinf WVerhaltens-
mustern (ungiinstige Ernidhrung,
Alkohol, Ubergewicht, Uberge-
wicht/ungiinstige Erndhrung und
vorbildliches Gesundheitsverhal-
ten) auf dem festgelegten Signi-
fikanzniveau als relevant selektiert
wurde. Weniger religiose Studien-
teilnehmer zeigten im Vergleich zu
religisen Studienteilnehmern ein
hoheres Risiko, den genannten risi-
koreichen Verhaltensmustern an-
zugehoren. Die Wechselwirkungen
zwischen den Variablen Alter und
Geschlecht, Geschlecht und Zu-
friedenheit sowie Alter und Zu-
friedenheit waren in der Berner
Stichprobe auf dem testweisen
5% -Niveau auffillig. In der Miinch-
ner Stichprobe war lediglich die
Wechselwirkung Alter und SOC
auffillig (Tabelle 4).

Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigt,
dass die untersuchten gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen Al-
kohol- und Nikotinkonsum, Er-
nidhrungsgewohnheiten, sportliche
Aktivitdten und Gewicht unterein-
ander in typischer Weise assoziiert
sind. Sowohl in Miinchen als auch
in Bern wurden acht distinkte
gesundheitsrelevante Verhaltens-
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muster identifiziert. Bei der ver-
gleichenden  Gegeniiberstellung
dieser Verhaltensmuster zeigte sich
zwischen den untersuchten Kultur-
kreisen eine hohe Strukturihnlich-
keit. Die geringen vorgefundenen
Unterschiede sind vermutlich vor
dem Hintergrund unterschiedli-
cher sozio-kultureller Vorrausset-
zungen zu bewerten. In der Berner
Studienpopulation lag der Anteil
der Risikoraucher und der Anteil
der Personen, die sich unvorteil-
haft erndhrten, hoher, der Alko-
holkonsum dagegen niedriger als
in der Miinchner Stichprobe. Be-
kannterweise ist das Risikopoten-
tial Rauchen innerhalb Europas
nicht gleichverteilt; der Anteil der
Raucher in stdlichen Léandern
tibersteigt den der nordlichen Lén-
der®. Die vorgefundenen Unter-
schiede der Rauchgewohnheiten
in Bern und Miinchen stehen im
Finklang mit diesem Nord-Siid-
Gefille. Die Ern#dhrungsgewohn-
heiten der Berner Teilnehmer (im
Vergleich zu der Miinchner Stu-
dienpopulation zeichneten sich die
Berner Befragten vor allem durch
einen héufigeren Fleisch- und
Wurstkonsum aus) spiegeln landes-
typische Ernghrungsgewohnheiten.
Es handelt sich hierbei um einen
seit lingerem bekannten Befund?.
Die Ergebnisse der Regressions-
analysen zeigen bei deutlich kul-
turellen Unterschieden, dass sich
in beiden Stichproben die cluster-
analytisch identifizierten gesund-
heitsrelevanten Verhaltensmuster
durch spezifische Merkmale ihrer
Mitglieder charakterisieren lassen.
Sowohl in Bern als auch in Miin-
chen fanden sich soziodemographi-
sche und soziodokonomische Fak-
toren mit Wirkung auf die Aus-
tibung gesundheitsrelevanter Ver-
haltensweisen. Frauen wiesen im
Vergleich zu den méinnlichen Be-
fragten ein hoheres Risiko auf,
einem Cluster zuzugehoren, das
sich durch tibermissigen Alkohol-
konsum definiert. Dieses Ergebnis
ist vor dem Hintergrund der unter-
schiedlichen Lebertoxizitétsgren-
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zen fiir Frauen und Ménner zu
bewerten. Fiir mannliche Befragte
errechnete sich — ebenfalls in bei-
den Stichproben — ein hoheres Ri-
siko, einem Rauchercluster anzu-
gehoren.

Fiir Befragte mit niederem Be-
rufsprestige fand sich in beiden
Stichproben ein erhohtes Risiko,
Verhaltensmuster aufzuweisen, die
sich durch ungiinstige Erndhrung
und Ubergewicht auszeichnen.
Ebenso zeigten Befragte mit niede-
rem Berufsprestige in beiden Stich-
proben ein erhohtes Risiko, nicht
dem ,risikofreien“ Cluster, son-
dern einem der sieben komple-
mentéren risikoreichen Cluster an-
zugehdren. Die Einfliisse sozio-
demographischer und soziotkono-
mischer Faktoren wie Geschlecht,
Bildung, Berufsprestige stehen im
Einklang mit anderen Studien zu
gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen?-% und unterstiitzen die
anhaltende Relevanz des Einflus-
ses dieser klassischen schichtspe-
zifischen Merkmale auf gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen.
In beiden Studien fand sich fiir
Befragte mit Unterstiitzung durch
Freunde, im Vergleich zur Kom-
plementirgruppe, cine geringere
Wahrscheinlichkeit, einem risiko-
reichen Verhaltensmuster (Cluster
Bern: Bewegungsmangel, Cluster
Miinchen: Ubergewicht und un-
glinstige Erndhrung) anzugehéren.
Denkbar ist, dass durch soziale
Aktivierung den Risikoindikato-
ren Bewegungsmangel und Uber-
gewicht entgegengewirkt wird.

Fiir die kognitive Vermittlungs-
grosse SOC errechnete sich in Bern
lediglich fiir die Zugehorigkeit zu
einem risikoreichen Cluster (un-
giinstige Erndhrung), in der Miin-
chner Analyse dagegen flir drei
risikoreiche Verhaltensmuster (un-
giinstige Erndhrung, Bewegungs-
mangel, Ubergewicht und Rau-
chen) ein bedeutsamer Einfluss. Im
Gegensatz zur Miinchner Stichpro-
be fand sich iiberraschenderweise
fir Berner Befragte mit hohen
SOC-Werten (Personen, die ihr
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Leben als vorstellbar, sinnvoll und
steuerbar begreifen) ein hoheres
Risiko, einem risikoreichen Clu-
ster anzugehoren. Moglicherweise
kann in kiinftigen Studien die Mes-
sung internaler Ressourcen durch
die Quantifizierung von Person-
lichkeitsmerkmalen weiter differen-
ziert werden.

In beiden Stichproben wies das
Merkmal ,,Achten auf regelméssige
Mahlzeiten“ einen Zusammenhang
mit der Auslibung risikoreicher
Verhaltensmuster auf. Befragte,
die selten darauf achteten, regel-
missige Mahlzeiten einzanehmen,
zeigten in Bern ein erhohtes Ri-
siko, sich im Alkoholcluster zu be-
finden; in Miinchen errechnete sich
fiir solche Befragte ein erhohtes
Risiko dem Rauchercluster, sowie
dem Cluster Ubergewicht/ungiin-
stige Erndhrung anzugehoren.
Weitere Einflussfaktoren unter-
schieden sich zwischen Bern und
Miinchen teilweise erheblich. Uber-
raschend war die Assoziation der
Religiositit mit der Ausiibung ri-
sikoreicher Verhaltensmuster in
der Berner Stichprobe. Fiir die Zu-
gehorigkeit zu fiinf riskanten
gesundheitsbezogenen Verhaltens-
mustern errechnete sich hier ein
bedeutsamer Einfluss: Weniger
religitse Studienteilnehmer zeig-
ten im Vergleich zu religidsen
Studienteilnehmern ein hoheres
Risiko diesen Verhaltensmustern
zuzugehoren. In Miinchen zeigte
das Merkmal dagegen keinen re-
levanten Finfluss. Ein positiver
Zusammenhang zwischen gesund-
heitsforderlichen Verhaltenswei-
sen und Religiositdt wurde auch
schon in anderen Studien festge-
stellt®-3L. Der Befund verdeutlicht
auf relativ plastische Weise die
Beziehung zwischen kognitiven
Prozessen (hier Werthaltung bzw.
Orientierungen) und konkretem
Verhalten.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass
die Zusammenhinge im Gesund-
heitsverhalten einerseits sehr kom-
plex, andererseits aber auch stabil
und reproduzierbar sind. In prak-

tischer Hinsicht liefert die Iden-
tifizierung von Personengruppen
mit distinkten Mustern des Ge-
sundheitsverhaltens und ihren
Einflussfaktoren Ansatzpunkte fiir
gezieltes préaventives Handeln.
Moglicherweise kann dadurch in
Zukunft gesundheitsrelevantes Ver-
halten effektiver beeinflusst wer-
den als mit bisherige Ansitzen.
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