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Vorwort

VORWORT

~intervention bedeutet ..., dass die Planer, gleich, ob Wissenschafter, Angehérige helfen-
der Berufe oder pflegende Angehorige, das eher ungefahrliche Terrain von Beschreib-
ungen und Erklarungen verlassen und anfangen, die Welt tatsachlich zu verandern. Dies
mag hochtrabend klingen, aber Intervention ist immer auch ein Eingriff in das Leben eines
Menschen und bedarf damit immer auch einer ethischen Begrindung. Wie komme ich
eigentlich dazu, diese Leben eines anderen Menschen zu veréndern? Wer und was
berechtigt mich hierzu? ... Intervention bedeutet schliellich auch das Eingehen einer Ver-
pflichtung. Es kann nicht angehen, kurz einmal etwas zu verandern, sondern Intervention
setzt voraus, dass auch die langfristige Stabilitat der anvisierten Veranderungen gesichert

werden kann.”
(Wahl, 1991, zit. nach Werle et al., 2006)
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Einleitung

1 Einleitung

Gesundheit ist nach dem Verstandnis der modernen Public Health Forschung die stand-
ige, im Lebenslauf immer erneut vorzunehmende Balance zwischen den inneren Ressour-
cen von Anlage, Temperament und Psyche sowie den dul3eren Ressourcen der sozialen

und physischen Umwelt (Hurrelmann & Kolip, 2002).

Die Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung (Ottawa, 1986)
rickte ein positives Verstandnis von Gesundheit in den Vordergrund. Hierbei wird die
Bedeutung einer gezielten Forderung der physischen Gesundheitsressourcen ebenso

betont wie jene der psychischen und sozialen Ressourcen.

Wahrend bisher gesundheitsrelevantes Verhalten lediglich als Vermeiden von gesund-
heitlichen Risiken definiert wurde, wird heute gesundheitsrelevantes Verhalten als
Bestandteil eines Ubergreifenden Lebensstils gesehen. Gesundheitsrelevantes Verhalten
orientiert sich an den Zielen der physischen Gesundheit, des psychischen und sozialen

Wohlergehens sowie der persdnlichen Entwicklung (Faltermaier, 1994).

Grundlage flr das Gesundheitshandeln im Alltag bildet das Gesundheitsbewusstsein. Es
entsteht auf der Grundlage von biographischen Erfahrungen mit Gesundheit, durch den
Umgang mit Gesundheitsereignissen und durch die Sozialisation des Koérpers. Bei der
Herausbildung des Gesundheitsbewusstseins und beim Gesundheitshandeln im Alltag
spielen personale, soziale und materielle Ressourcen eine wesentliche Rolle. Dies sind
allgemeine Widerstandsressourcen im Sinne von Antonovsky (1981). Sie sind Uberwie-
gend im Laiensystem verankert, das einen Grof3teil von Hilfen informeller Art leistet. Es ist
jedoch auch vorstellbar, dass vermehrt formelle Hilfsangebote und Ressourcen zur Ges-

underhaltung aus dem professionellen Sektor bereitgestellt werden.

In der Diskussion um Pravention und Gesundheitsférderung gewinnt die Geschlechter-
perspektive zunehmend an Bedeutung. Gesundheitsbezogene Interventionen sollen dem-
nach auch einen Beitrag zum Abbau sozialbedingter und geschlechterbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten (Kolip & Altgeld, 2006). Als Schlissel-
konzept zur Umsetzung dieses Anspruchs dient die Strategie des Gender Mainstreaming’
(siehe auch Abschnitt 4.1, S. 30f.). Nach Kuhimann und Kolip (2005) ist die Geschlechter-
kategorie in der Gesundheitsférderung von groRer Bedeutsamkeit. Denn Frauen unter-

scheiden sich von Mannern nicht nur hinsichtlich ihrer Organe, Hormone und Lebens-

! Gender* signalisiert, dass das soziale und nicht das biologische Geschlecht im Vordergrund
steht (z.B. Lebensbedingungen von Frauen und Mannern, Rollenerwartungen, Werte, Macht und
Einfluss)

.Mainstreaming“ bedeutet, dass etwas, das bislang am Rande betrachtet wurde, in das Zentrum
der Aufmerksamkeit geriickt wird.
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Einleitung

phasen (z.B. Schwangerschaft, Wechseljahre), sondern auch hinsichtlich sozialer und
gesellschaftlicher Lebensbedingungen und damit auch ihrer Erkrankungsrisiken. Frauen
und Manner orientieren sich in ihren gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen an geschl-
echterspezifischen Vorstellungen und gestalten diese auch immer wieder aktiv mit. Sie
sind aber auch in soziale Verhaltnisse eingebunden, die sich je nach Geschlecht unter-

scheiden.

Die Gewichtigkeit der Zielgruppe ,Frauen® liegt bei dieser Arbeit einerseits in der Tat-
sache, dass Frauen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen oft eine andere Symptomatik auf-
weisen als Manner; andererseits haben Frauen eine wichtige Verteilerfunktion in der
Familie, sodass sie sich haufig um Verhaltenséanderungen im Interesse der Gesundheit fur

alle Familienmitglieder bemuhen.

In der gegenstandlichen Forschungsarbeit wird zunachst die Zielsetzung und die Bedeut-

samkeit der Dissertation vorgestellt (Kapitel 2).

In Kapitel 3 werden als theoretischer Bezugsrahmen des Interventions-Projektes die
Theorie der Salutogenese, die Ansatze der Gesundheitsforderung und weiters die Schw-

erpunkte der dritten Public Health Revolution abgebildet.

In Kapitel 4 wird kommunale Gesundheitsférderung durch Bewegung und Sport - unter
besonderer Bericksichtigung von Frauen - thematisiert. Darauf aufbauend werden gen-

derspezifische Aspekte des Bewegungsverhaltens dargestellit.

Das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sowie das
gesundheitliche Befinden in Abhangigkeit von individuellen und sozialen Ressourcen stellt
den Forschungsschwerpunkt der Dissertation dar (Kapitel 5). In Kapitel 6 werden daran
anknupfend, weitere kontextbezogene Einflussfaktoren auf das gesundheitliche Befinden -

unter besonderer Berlcksichtigung des Einflusses bei Frauen - diskutiert.

Das Messmodell und die forschungsleitenden Hypothesen werden in Kapitel 7 dargestellt.
Das Untersuchungsdesign der empirischen Erhebung sowie die Gutekriterien der Studie

und die Aussagegultigkeit der Ergebnisse werden in Kapitel 8 abgebildet.

In Kapitel 9 werden die Ergebnisse der deskriptiven und verifizierenden Analysen darge-

stellt und einer Hypothesenprifung unterzogen.

Eine Modellprifung hinsichtlich der Einflussfaktoren auf das gesundheitliche Befinden bei
Frauen erfolgt in Kapitel 10. Durch die Darstellung von spezifischen Lebensstilen und
Lebensstilgruppen werden Zusammenhange im Auftreten innerer und auf3erer Ressour-
cen sowie Unterschiede im Gesundheitsverhalten nach Alterskohorten und Bildungs-

schichten analysiert (Kapitel 11).
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Einleitung

Basierend auf den Folgerungen und Konsequenzen aus der Studie - unter Berlicksich-
tigung der Ergebnisse der Modellanalyse sowie von spezifischen Lebensstilgruppen -,
erfolgt in Kapitel 12 die Darstellung eines frauenspezifischen Interventionsprogramms zur
kommunalen Gesundheitsférderung, wobei das Hauptaugenmerk auf den Interventions-

bereich ,Bewegung und Sport* gerichtet ist.

In einem Ausblick (Kapitel 13) auf weiterfihrende Untersuchungen werden offene Fragen

aufgegriffen und weiterfuhrende Analyseansatze vorgestellt.

Das Literaturverzeichnis ist im Kapitel 14 abgebildet. Im Anhang (Kapitel 15) befindet sich
eine Zusammenfassung der zentralen Aussagen (Abstract). Des Weiteren werden Tabel-

len mit den statistischen Kennwerten und das Messinstrument eingestellt.
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Zielsetzung und Bedeutsamkeit

2 Die Zielsetzung und Bedeutsamkeit

Auf der Grundlage des theoretischen Ansatzes der Salutogenese (Dritte Public Health
Bewegung?) soll das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheits-
handeln sowie das gesundheitliche Befinden in Abhangigkeit von individuellen und sozial-

en Ressourcen bei der Zielgruppe ,Frauen® analysiert werden.

Die Bedeutsamkeit der Forschungsarbeit liegt im Bereich der kommunalen Gesundheits-
forderung. Den Schwerpunkt stellt daher die Ableitung von Handlungsstrategien dar, wo-
bei die Entwicklung von Interventionsprogrammen flr Frauen aus einer spezifischen
Region bzw. Gemeinde (Ost-Osterreich, Kleinstadt) im Mittelpunkt steht. Das Hauptaug-

enmerk wird hierbei auf den Interventionsbereich ,Bewegung und Sport* gerichtet.

Im hermeneutischen Teil der Abhandlung werden theoretische Ansatze im breiten Them-

enfeld der Gesundheitsférderung diskutiert.

Im empirischen Teil der Dissertation werden Gesundheitsbewusstsein und Gesundheits-
handeln sowie das gesundheitliche Befinden bei Frauen in Abhangigkeit von individuellen
und sozialen Ressourcen und Wechselwirkungen einzelner Ressourcen und Belastungen

analysiert.

Folgende Detailziele werden behandelt:
- Beschreibung der sozialen und individuellen Ressourcen und Belastungen

- Analyse von Gruppenunterschieden (nach Alterskohorten und Bildungsschicht-
en) hinsichtlich der Ressourcen und Belastungen

- Analyse von Zusammenhangen und Wechselwirkungen einzelner Ressourcen
und Belastungen so wie mit dem gesundheitlichen Befinden

- Identifikation von signifikanten Einflussfaktoren auf das Gesundheitsbewusst-
sein, das Gesundheitshandeln und das gesundheitliche Befinden

2 Die Dritte Revolution der Public Health Bewegung umfasst die Gesundheitsforderung in Settings
wie z.B. Schule, Betrieb, Tourismus, Familie und auch in Kommunen.
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Zielsetzung und Bedeutsamkeit

In Abbildung 1 werden die zentralen Erhebungsparameter dargestellt:

Theoretisches Konzept

Erhebungsdimensionen

Individuelle / Soziale _
Ressourcen und Anforderungen ‘ Ge?:‘c';]‘lhse't‘

finden
& & -

SUBJEKTIVER,
OBJEKTIVER

Gesundheits- ‘ Gesundheits- ‘ GE?SQ?:EJS_
bewusstsein handeln

Abbildung 1: Theoretisches Konzept

Auf Grundlage der Ergebnisse werden MalRnahmen zur Gesundheitsférderung fur Frauen
- im Sinne eines Interventionsprogramms - mit der Schwerpunktsetzung auf ,Bewegung

und Sport* abgeleitet.

Die praktische Relevanz der Arbeit liegt in der Ableitung eines Mallnahmenkataloges
zur Erstellung eines - den Ressourcen angepassten - Interventionsprogramms zur

Gesundheitsforderung bei Frauen.
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Theoretischer Kontext

3 Salutogenese und Ansatze der Gesundheitsforderung

Der theoretische Bezugsrahmen, in welchen sich das Forschungsproblem einordnen
Iasst, liegt in der Public Health Theorie (siehe Abschnitt 3.3, S. 23ff.) und insbesondere im

salutogenetischen Ansatz der Gesundheitsforderung.

Es gibt keinen allgemeingultigen Gesundheitsbegriff, denn jede Vorstellung oder Definit-
ion von Gesundheit und Krankheit ist von gesellschaftlichen und kulturellen Wert- und
Normenvorstellungen gepragt. Sie unterliegt somit der jeweiligen Perspektive und einem
standigen sozialen Wandel (Rasky, 1998). Dies wird auch an der Vielzahl der wissen-

schaftlichen Gesundheitsdefinitionen ersichtlich.

Zu Beginn wird ein kurzer Aufriss des Wandels des Gesundheitsbegriffes - von der

Pathogenese zu gegenwartigen salutogenetischen Ansatzen - vorgenommen.

Das im 19. Jahrhundert vorherrschende biomedizinische Modell basiert auf einer neg-
ativen Definition von Gesundheit. Gesundheit wird hierbei als ,das Fehlen von Krankheit*
angesehen. Daher gibt es auch keine Verantwortlichkeit fir die eigene Gesundheit.
Korper und Geist werden als getrennte Einheiten verstanden. So gesehen werden flr die
Entstehung von Krankheiten lediglich biochemische Einflisse berilicksichtigt. Krankheit ist
so betracht entweder ein biologischer Strukturdefekt oder eine physiologische
Funktionsstorung (Freidl et al., 2001). Soziale und psychologische Einflisse bleiben bei
diesem Modell unbeachtet. Fir die Medizin ist Gesundheit die Abwesenheit von Krank-

heit; sie ist durch pathologische Normwerte definiert.

Das biomedizinische Modell wurde im 20. Jahrhundert durch eine positive Definition ab-
geldst. Das bio-psycho-soziale Modell sieht Gesundheit als positiv funktionellen Gesamt-
zustand; wobei die aktive Rolle des Individuums bei der Erhaltung und Férderung von
Gesundheit im Mittelpunkt steht. Krankheiten werden von einem Wechselspiel biolog-
ischer, psychologischer und sozialer Faktoren verursacht. Das bio-psycho-soziale Modell
betont die aktive Rolle der einzelnen Personen bei der Erhaltung und Férderung der
Gesundheit. Gesundheit und Krankheit werden daher wesentlich von der Qualitat der
Umwelt sowie von Wohn-, Verkehrs- und Arbeitsbedingungen bestimmt. Aber auch &ko-
nomische und soziale Bedingungen tragen zum Gesundheits-Krankheits-Kontinuum bei.
Von ebenso grolRer Bedeutung sind das Alltagsleben der eigenen sozialen Gruppe sowie

der Lebensstil, den das Individuum in diesen Bedingungen entwickeln kann.

In psychologischen Modellen wird Uberwiegend von einem Krankheits-Gesundheits-
Kontinuum ausgegangen. Fur die Psychologie geht es im Zusammenhang mit Gesundheit

um Wohlbefinden, um die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes, um die

17



Theoretischer Kontext

emotionale Befindlichkeit, um das Energie- und Antriebsniveau, um das Selbstwertgefiihl
und um die Autonomie. Jede dieser Dimensionen schliel3t sowohl kérperliche als auch
seelische Erfahrungen, Empfindungen und Bewertungen ein (Freidl et al., 2001). Anders
als in der Biomedizin gibt es nicht nur eine Gesundheit sondern viele Befindlichkeits-

dimensionen.

Soziologische Modelle beschaftigen sich wiederum hauptsachlich mit gesellschaftlichen
und kulturellen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit, den unterschiedlichen
Funktionen und Rollen im Gesundheitswesen sowie mit Entwicklungs- und Konflikt-
potentialen (Rasky, 1998). Die soziologische Gesundheitsforschung zeigt auf, dass die in
der Bevdlkerung vorherrschenden Gesundheitskonzepte vom sozialen Kontext abhangen

und Teilsegmente so genannter Alltagstheorien sind (Freidl et al., 2001).

Ein weiteres Modell, welches einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitsférderung
einnimmt und als Basis flir die vorliegende Forschungsarbeit dient, stellt das Modell der

Salutogenese nach Antonovsky (1981) dar (siehe nachfolgenden Abschnitt 3.1).

3.1 Das Modell der Salutogenese

~salutogenese” bezeichnet die Gesamtheit biologischer, psychischer und sozialer Res-
sourcen, die Gesundheit fordern und nicht nur Risiken vermindern. Nach dem Modell der
Salutogenese ist Gesundheit kein Zustand, sondern muss als Prozess verstanden
werden. Die Theorie der Salutogenese fokussiert nicht auf die Krankheitsfaktoren, son-
dern fragt vielmehr nach den Ressourcen von Gesundheit und nach den persénlichen
Bedurfnissen und Realisierungsschritten fir eine hohe Lebenserfiillung. Sie stellt eine Art

Gegenstiick zur Pathogenese dar.

Nach Antonovsky (1981) lassen sich salutogene Wirkungen besonders gut auf der psych-
osozialen Ebene beschreiben, und zwar in Form eines ausgepragten ,Koharenzsinns®.
Menschen, die Ereignissen ihrer Umwelt mit einem hohen Grad an Verstehbarkeit, Bewal-

tigbarkeit und Sinnhaftigkeit begegnen, weisen ein erhdhtes Gesundheitspotenzial auf.
Antonovsky geht in seinem Konzept von folgenden Annahmen aus (nach Noack, 1997):

Krankheit und Gesundheit sind nie ausschlieRende Zustidnde, sondern vielmehr
die Pole eines Kontinuums; salutogene Krafte bewegen im Gegensatz zu den

pathogenen Kraften die Menschen in Richtung Gesundheit.

Dabei wird nicht auf die Krankheitsressourcen in Form von Risikofaktoren und
(negativen) Stressoren abgestellt, sondern vor allem die heilenden Faktoren und

gesundheitsférderlichen Ressourcen des Individuums in den Mittelpunkt gerickt.

18



Theoretischer Kontext

Ob diese Komponenten als negativ oder als positive Chance wahrgenommen
werden, hangt davon ab, inwieweit das Individuum die daflr erforderlichen

Gesundheitsressourcen mobilisieren kann.

Um die Gesundheitsressourcen auf dem Weg Richtung Gesundheit zur Entfaltung zu
bringen, muss das Individuum eine starke Handlungsorientierung aufbringen, Antonovsky
bezeichnet diese als "Sence of Coherence - SOC*, als Koharenzsinn. Dieser besteht aus

drei Komponenten. Personen mit einem starken Koharenzsinn interpretieren:

die innere und auflere Welt als einsichtig ("comprehensible");
die wahrgenommenen Probleme als handhabbar ("manageable") und

die damit verbundenen Anforderungen als sinnvoll ("meaningfull”).

Die Hauptaufgabe des Koharenzsinns besteht in der Aktivierung der Ressourcen zur
Vermeidung und Bewaltigung von Stressoren. Dabei werden von Antonovsky drei Pfade
unterschieden, Uber die ein starkes Koharenzgeflhl auf den Organismus wirken kann
(Noack, 1997): uber das Immunsystem, Uber das Gesundheitsverhalten und Uber
Prozesse der Stressbewaltigung. Das Konzept der Salutogenese unterstreicht die Protek-
tivfaktoren und rechtfertigt Interventionen, die nicht nur an Symptomen und Risikofaktoren
ansetzen (Bengel, 1997). Dabei ist die Gestaltung eines gesundheitsférderlichen Umfel-

des in allen Lebensbereichen gefragt.

Das Ziel ist eine Verbesserung oder Optimierung der gesundheitlichen Versorgung bzw.
die Schaffung von gesunderhaltenden Lebensbedingungen auf Basis wissenschaftlicher
Erkenntnisse. Nach Maschewsky-Schneider (1998) soll die Ist-Situation untersucht werd-
en und Risiken fur die Gesundheit identifiziert bzw. nach Schutzfaktoren und Ressourcen
fur den Erhalt oder die Wiederherstellung von Gesundheit gesucht werden. Denn ,die
Tatsachen, dass sich Frauen und Manner in ihrer gesundheitlichen Lage und in ihren
gesundheitlichen Bedurfnissen unterscheiden, und dass das Geschlecht eine zentrale
Variable ist, die den Gesundheitszustand beeinflusst, zahlen heute zum gesundheits-
wissenschaftlichen Basiswissen“ (Hurrelmann & Kolip, 2002). Dahingehend ist die
Gesundheitsforschung bemiht, gesundheitliche Belastungen sowie Erkrankungen von
Frauen und Mannern genauso wie ihre Gesundheitspotentiale im Kontext ihres Lebenszu-

sammenhangs differenziert darzustellen.
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3.2 Die Ansatze der Gesundheitsforderung

Ein wesentliches Charakteristikum vorherrschender Modelle der Gesundheitsférderung ist
,die Abkehr von der (alleinigen) Suche nach Risikofaktoren flir spezifische Krankheiten
und die Hinwendung zur (krankheitsunspezifischen) Frage: Wie und wo wird Gesundheit
hergestellt? (Salutogenese)“ (Freidl et al., 2001, S. 54).

In der Ottawa-Charta® der World Health Organisation (WHO, 1986) wird folgende
Definition festgehalten: ,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen
ein hoheres Mall an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen“ (der Volltext der Charta ist im Anhang

S. 241 nachzulesen).

Die Strategien der Gesundheitsforderung konnen bezlglich ihres gewahlten Ansatz-
punktes, um Veranderungen zu erreichen, differenziert werden (siehe nachfolgende
Abschnitte 3.2.1 bis 3.2.3).

3.2.1 Der medizinische Ansatz

Beim medizinischen Ansatz stehen Mallnahmen zur Reduzierung von Krankheiten und
vorzeitigen Tod im Vordergrund (Krankheitspravention). Diese richten sich an bestimmte
Bevolkerungs- und Risikogruppen. Dieser Ansatz wird haufig durch drei Interventions-
ebenen skizziert (Naidoo & Willis, 2003), welche sich durch den Zeitpunkt und die Art des
Eingriffs unterscheiden:

= Priméare Pravention: Darunter versteht man die Vermeidung der Entstehung einer

Krankheit durch Risikoaufklarung, beispielsweise durch Impfaktionen, Anti-Rauch-
kampagnen oder Ahnliches.

= Sekundare Pravention: Hierbei geht es um die Vermeidung des Fortschreitens
einer Krankheit, z.B. durch Vorsorgeuntersuchungen.

= Tertidre Pravention: Die Vermeidung einer Verschlechterung der Gesundheit und
des Leidens bereits erkrankter Personen stehen dabei im Vordergrund.

3.2.2 Verhaltensorientierte Strategien

Unter verhaltensorientierten Strategien versteht man Mallinahmen, welche direkt am
Individuum ansetzen. Sie versuchen individuelles Risikoverhalten wie korperliche Inaktiv-
itdt oder Rauchen zu verandern und Menschen zu motivieren, unterschiedliche Praven-
tionsangebote (Impfaktionen, Vorsorgeuntersuchungen etc.) in Anspruch zu nehmen.

Verhaltensorientierte Strategien gehen davon aus, dass ,Gesundheit durch bestimmte

® Die Ottawa-Charta ist das Schiisseldokument fiir die weitere Verbreitung und konzeptionelle
Entwicklung von nationalen und regionalen Programmen fiir Health Promotion.
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Verhaltensweisen des Individuums verbessert oder zumindest aufrechterhalten werden
kann (Werle et al., 2006). Im Mittelpunkt stehen MalRnahmen, die auf der Ebene der
sozialen, personalen, strukturellen und kulturellen Verhaltensbedingungen ansetzten
koénnen.

Die Verhaltenswirksamkeit gesundheitsorientierter Bewegungsprogramme ist demnach
abhangig von der Beeinflussung (1) gesundheitsbezogener Kognitionen und (2) subjektiv-
er Theorien. Ein weiteres zentrales Element verhaltensorientierter Gesundheitsforderung
ist die Ausbildung von Handlungs- und Effektwissen sowie die Schulung der Wahrnehm-
ungsfahigkeit (Tiemann, 1998; siehe Abbildung 2). Einerseits sollen Wissensbestande zur
Ausflhrung sportlicher Aktivitadten und Uber die Effekte von Training erhdht werden, auf
andererseits wird der Umgang mit dem eigenen Kdérper durch Bewusstseinsschaffung

(neu) erlernt.

Ausbildung von Handlungs- und Effektwissen

Handlungswissen Effektwissen
Wissensbestande zur Realisierung Wissensbestande zu potentiellen Wirkungen
sportlicher Aktivitaten sportlicher Aktivitaten

Kenntnisse liber: Kenntnisse Uber:
o Ausfiihrung von Ausdaueraktivititen 0  Grundlegende Mechanismen biologischer
o Kraft-, Beweglichkeitsiibungen Adaption
o  Entspannungsiibungen o X\r/:éklljlr;grjze_r;(\r/:iglllrj?ining auf Bewegungsapparat
o0 Spezielle Fertigkeiten (z.B. Alltagstechniken) Wirkungen auf Wohlbefinden
0 Allgemeine Trainingsgrundsatze etc. Verminderung von Risikofaktoren etc.

Schulung der Wahrnehmungsfahigkeit
Aktivierung der o0 Inszenierung von kérperbezogenen Erfahrungen und Erlebnissen
Wahnnehmung o Abwechslungsreiche und wahrnehmungsreiche Bewegungsangebote

o Vielfaltige sinnliche Erfahrungen
Lenkung der 0 Unterschiedliche Belastungsformen und Intensitaten
Wahrnehmung o Atmung, Herzfrequenz, Kérpertemperatur

o Vorher-Nachher-Unterschiede

0 Korperregionen, Beweglichkeit, Haltungen, Techniken

0 Muskelspannungen, Muskelaktivitat

o Verbale Hinweise, Fiihlen

o Ubungsfolgen, Kontrasterfahrungen, methodische Hilfsmittel
Uberwinden von o Kennenlernen der Bedeutung von Koérperinformationen
Wahrnehmungsgrenzen (wichtig/unwichtig, Zuordnung etc.)

o Erweiterung sinnlicher Erfahrungen im Alltagsleben (z.B.

Raumerfahrungen, Rhythmuserfahrungen etc.)
0 Wahnnehmung als Voraussetzung fiir effektive und richtige
Ubungsausfiihrung
0 Kompetenzerwerb im Umgang mit dem eigenen Kdrper

Abbildung 2: Handlungs-, Effektwissen, Wahrnehmungsfahigkeit
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Das Hauptinteresse der beiden nachfolgenden Ansatze liegt in einer Starkung von indi-
viduellen Kompetenzen zur Auseinandersetzung mit Krankheitsrisiken und in der Verbes-
serung der personlichen Gesundheit (Hurrelmann, 2003). Das Prinzip des Empowerments
(siehe auch Abschnitt 3.3.1, S. 24ff.) nimmt hierbei einen zentralen Stellenwert ein.

Ziel des Ansatzes der Verhaltensanderung ist es, Individuen dabei zu unterstitzen,
gesuindere Verhaltensweisen anzunehmen, die als Schlissel zur Verbesserung der Ges-
undheit angesehen werden. Die Initiierung von Einstellungsveranderungen sowie die
Motivation zur Veranderung des Verhaltens sind komplexe Prozesse, die in der Regel nur
dann erfolgreich ablaufen, wenn beim Einzelnen auch eine entsprechende Handlungs-
bereitschaft vorliegt.

Der Ansatz der Gesundheitsaufklarung versucht Menschen das Wissen und die not-
wendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, damit sie auf dieser Basis die fur sie
richtigen Entscheidungen Uber ihr Gesundheitsverhalten selbst treffen kdnnen. Zentrale
Ansatzpunkte sind das Erkennen und Vermeiden von Gesundheitsrisiken, die Nutzung
und Entwicklung von Gesundheitsressourcen sowie die Mitwirkung bei der Gestaltung

einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt.

Gesundheitsbezogene Kognitionen bestimmen das Gesundheitsverhalten, sie beziehen
sich auf die Wahrnehmung und Bewertung von Ereignissen. Fir das Gesundheitsver-
halten relevante kognitive Konstrukte sind (nach Tiemann, 1998) die Risikowahrnehmung,
die Symptomwahrnehmung, die Kontrolliberzeugung, der Optimismus, die Selbstwirk-

samkeitserwartung und die Attribution.

3.2.3 Verhaltnisorientierte MaRnahmen

Ausgangspunkte flir verhaltnisorientierte MaRnahmen sind die soziale Umwelt und die
institutionellen Rahmenbedingungen. Eine gesundheitsgerechte Gestaltung der sozialen
und natirlichen Umwelt sind wesentliche Faktoren, um gute Bedingungen fir die Gesund-
heit der Bevdlkerung zu schaffen (Hurrelmann, 2003). Beim Ansatz der sozialen und
politischen Verdnderung wird die Bedeutung der soziodkonomischen Verhaltnisse als
Determinanten der Gesundheit anerkannt. Es geht darum, die 6kologischen, sozialen,
O0konomischen und kulturellen Umweltbedingungen zu andern und somit indirekt Einfluss
auf die Entstehung und Entwicklung von Krankheiten zu nehmen (Laaser & Hurrelmann,
2003). Eine gesellschaftspolitische Strategie sollte demnach die Sicherung von Lebens-
ressourcen (Arbeit, Einkommen, Wohnung), die Bekédmpfung von sozialer Benachteilig-
ung sowie den Erhalt bzw. die Wiederherstellung einer sicheren Umwelt zum Ziel haben
(Freidl et al., 2001).
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Die dargestellten Ansatze basieren auf den unterschiedlichen Vorstellungen Uber die

Gesundheit, die Gesellschaft und den Mdéglichkeiten diese zu verandern.

Als Basis dienen unterschiedliche Modelle des Gesundheitsverhaltens®. In der Literatur
wird zwischen

(1) Modellen der Analyse und Vorhersage des Gesundheitsverhaltens (Health Belief
Model) und

(2) Modellen der Veranderung von Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen (z.B.
Theorie der Handlungsveranlassung und Theorie der Schutzmotivation) unter-
schieden.

Diese bekanntesten entscheidungstheoretischen Modelle gehen davon aus, dass der
erwartete Nutzen einer praventiven Handlung gegen die erwarteten Kosten abgewogen
wird. Im Mittelpunkt stehen Gesundheitsiberzeugungen, die gemeinsam mit situativen
Bedingungen und soziodemographischen Variabeln (Geschlecht, Alter etc.) eine nachvoll-
ziehbare, sinnvolle Entscheidung fir ein gesundheitsbezogenes Verhalten oder eine

Vorsorgemalnahme darstellen.

3.3 Die Dritte Public Health - Revolution

Mit der Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung (Ottawa, 1986)
wurde ein positives Verstandnis von Gesundheit in den Vordergrund gestellt, mit dem die
Bedeutung einer gezielten Forderung der physischen Gesundheitsressourcen ebenso
betont wird, wie jene der psychischen und sozialen Ressourcen. Als Gesundheitsres-
sourcen werden jene Faktoren gesehen, die Menschen gesund erhalten. Gut ausgebild-
ete Gesundheitsressourcen versetzen Menschen in die Lage auf Anforderungen mit einer
hohen Leistungs- und Widerstandsfahigkeit zu reagieren sowie das Befinden und die
soziale Einbindung selbst positiv zu regulieren (in Richtung eines umfassenden Wohlbe-
findens). Als zentral fir jede Starkung der physischen, psychischen und sozialen Res-
sourcen gelten dabei einerseits gesunde Verhaltnisse (z.B. ein intaktes soziales Umfeld),
andererseits Verhaltensweisen, mit denen die Gesundheit beeinflusst werden kann
(insbesondere Bewegung, Erndhrung und Hygiene). Gesundheitsférderung zielt dement-
sprechend allgemein auf:
- Gesundheitswirkungen und damit eine systematische Starkung der Gesundheits-
ressourcen, verbunden mit einer gezielten Meidung und Minderung von Risikofak-

toren sowie mit einer moglichst effektiven Bewaltigung von Beschwerden und
Missbefinden.

* Health Belief Modell (Rosenstock, 1990); Theory of Reasoned Action (Ajzen, 1991); Protection
Motivation Theory (Wurtele & Maddux, 1987); Social - Cognitive Theory (Bandura, 2000).
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- Gesundheitsverhalten und damit eine systematische Entwicklung von Fahigkeiten,
selbst Kontrolle Uber die Gesundheit auszutben.

- Gesunde Verhéltnisse und damit auf eine systematische Optimierung der Umwelt-
bedingungen.

Im Zuge der dritten Public Health Revolution nimmt die Gesundheitsférderung einen
zentralen Stellenwert ein. Im Blickfeld sind strukturelle Verhaltnisse und individuelle
Lebensweisen aller Lebensbereiche, die Aufrechterhaltung der Gesundheit sowie die

Starkung von gesundheitsprotektiven Ressourcen.

3.3.1 Die Public Health Theorie

Public Health umfasst gesellschaftliche Anstrengungen zur Erhaltung und Verbesserung
der offentlichen Gesundheit (Volksgesundheitspflege) (Schwartz, 2003). Als wichtigste
Einflussfaktoren gelten:

e die Lebensfihrung (individuell),

e der Lebensstil (kollektiv),

o die Lebenslage (kollektiv) und

e die Lebensbedingungen (individuell).

Hierbei sind neben den komplexen Wechselwirkungen von Verhaltensmustern und
Einstellungen sozialrdumliche und sozialdékologische Bedingungen von grundlegender

Bedeutung.

Gesundheitsférderung ist eine wichtige Komponente der neuen Public Health Entwicklung
und wird von Breslow (2005) als die dritte Public Health Revolution bezeichnet. Die erste
und zweite Public Health Revolution hatte ihren Schwerpunkt in der (1) Bekampfung von
Krankheit, insbesondere der Infektionskrankheiten durch Gesundheitsschutz und (2) der

Bekampfung von Risikofaktoren durch individuelle Verhaltensanderungen.

Gesundheitsforderung wird als eine Weiterentwicklung der Gesundheitserziehung und
des Risikofaktorenmodells gesehen. Eine grundsatzliche Neuorientierung von Public
Health definiert Gesundheit als eine Ressource fir erhdhte Lebensqualitat. In diesem

Ansatz findet die Salutogenese (siehe Abschnitt 3.1, S. 18) Eingang.
Gesundheitsforderung definiert sich durch das Zusammenfuhren von zwei strategischen
Ansatzen:

(1) der Starkung von Kompetenz und Selbstbestimmungsrecht Uber die eigene
Gesundheit (Empowerment = ,most promising intervention®),
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(2) mit einer Einbindung von Gesundheit als Handlungsziel in einer Vielzahl von
Bereichen (Intersektoralitat).
Empowerment gilt als Schllsselkategorie eines jeden Gesundheitsférderungsprogrammes.
Die Starkung der personlichen Gesundheitskompetenz der Individuen nimmt hierbei einen
zentralen Stellenwert ein. Das vorrangige Kriterium, ob eine Initiative als gesundheits-
forderlich bezeichnet werden kann, ist das Ausmaf, mit welchem ein Prozess zur Befah-

igung und Kompetenzstarkung von Einzelnen oder Gruppen eingeleitet wird.

Fuchs (2003, S. 53) skizziert vier mogliche Entwicklungslinien im Bereich der New Public
Health:
(1) Im Bereich der Gesundheitsversorgung riicken Pravention und Gesundheitsschutz
immer mehr in den Vordergrund.

(2) Interventionen zur Verhaltensédnderung werden in der Gesundheitsférderung eine
immer groRere Rolle gewinnen.

(3) Strategien zur Entwicklung eines gesundheitsférderlichen Verhaltens miissen
bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzten.

(4) Verhaltensbezogene Interventionen werden in Zukunft immer genauer auf die
strukturelle, soziale und psychologische Situation der Zielgruppe ,maf3geschnei-
dert".

3.3.2 Der Setting-Ansatz

Wenn man Gesundheit férdern will, ist es nitzlich sich die Frage zu stellen: ,Wo wird
Gesundheit eigentlich hergestellt?”. Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung beant-
wortete diese Frage mit dem Satz: ,Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltag-
lichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben®,
also in ihren Settings. Darauf beruht der Setting-Ansatz der Gesundheitsforderung.

Die Ausrichtung der Gesundheitsférderung bezieht sich im Setting-Ansatz somit auf
alltagliche Lebensbereiche; gemall der Maxime ,Gesundheit wird im Alltagskontext her-
gestellt” - in der Familie, in der Schule, am Arbeitsplatz, in der Gemeinde, in der Freizeit

und auch im Urlaub.

Der Setting-Ansatz versteht sich als dynamisch und systemisch, und geht davon aus,
dass jedes Setting ein Gesundheitspotenzial in sich tragt, das sowohl durch umwelt- wie
personenbezogene Malnahmen verstarkt werden kann. Gesundheit ist hierbei nicht nur
im passiven Sinne die Abwesenheit von Krankheit sondern viel mehr das Vorhandensein
eines guten korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Gesundheit ist gemaf
einem aktiveren Selbstverstandnis die Fahigkeit, ein sozial und wirtschaftlich produktiv-

eres Leben zu fluhren und zu genielen.
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In der vorliegenden Forschungsarbeit wird das Setting ,Gemeinde“ gewahlt, wobei im
Speziellen Frauen einer bestimmten Altergruppe und Bildungsschicht fir ,Gesundheits-
Analysen“ herangezogen werden. Nach Fuchs (2003) verliert man durch eine Beschrank-
ung auf eine spezifische Zielgruppe zwar an ,Breitenwirkung®, ist dafiir aber effektiver
beim Erreichen von Anderungserfolgen. Der Autor spricht sich fiir breit angelegte Bevélk-
erungsprogramme aus, die dennoch auf die spezifischen Bedirfnisse und Besonderheiten

ausgewahlter Zielgruppen zugeschnitten werden kénnen.

~oport und Bewegung“ gelten in dieser Abhandlung als vorrangiges Public Health Inter-
ventionsziel. Im Vordergrund steht die Frage ,Was kann getan werden, um das Ausmaf
sportlicher Betatigung in der Bevdlkerung zu erhdhen?“. Es gilt nun sportrelevante
Settings wie z.B. Schulen, Nachbarschaft, Vereine etc. zu erkunden. Die Interventions-
planerinnen bzw. -planer haben die Aufgabe, diejenigen sportbezogenen Settings,
Einrichtungen und Programme, die fur die anvisierte Zielgruppe von Bedeutung sind, zu

identifizieren und bei der weiteren Interventionsplanung angemessen zu bericksichtigen.
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4 Kommunale Gesundheitsférderung durch Bewegung und Sport

Das Ziel gemeindebezogener Gesundheitsprogramme besteht darin, durch einen Katalog
von MafRnahmen nicht nur die gesundheitsrelevanten Kognitionen und die darauf aufbau-
enden Verhaltensweisen der Birgerinnen und Blrger zu verandern, sondern auch die
gesundheitsforderlichen Strukturen der Gemeinde zu verbessern. Die 6konomischen
Folgen von Gesundheit zeigen sich hierbei in doppelter Weise:

- Einerseits sichert Gesundheit das ,gesellschaftliche Humankapital“ als Voraus-
setzung flr wirtschaftliche Produktivitat,

- andererseits sind mit ihr wachsende Kosten der medizinischen Versorgung
verbunden, die als Belastung flr andere Bereiche der Volkswirtschaft empfunden
werden.

Somit ergeben sich Herausforderungen sowohl im Feld der Gesundheitspolitik als auch in
der Bereitstellung angemessener Gesundheitsdienste. Die Ursachen sind unter anderem
ein demographischer Bevolkerungsumbau, neue Mobilitdt der Bevdlkerung, kostensteig-
ende neue medizinische Technologien sowie wachsende 6ffentliche Erwartungen bei zu-

nehmenden Finanzierungsproblemen des Staates bzw. des Gesundheitssystems.

Die WHO hat die Bedeutung der Kommune als Handlungsfeld fiir Gesundheitsférderung
anerkannt. Sie fordert und fordert Aktivititen auf der kommunalen Ebene mit dem Ziel,
gesunde Lebensrdume zu schaffen (z.B. durch das Gesunde Stadte-Projekt®).

Ansatzpunkte sind individuelle Gesundheitskompetenzen (z.B. Gesundheitsverhalten >
Gesundheitshandeln und Gesundheitsbewusstsein) sowie die Schaffung gesundheitsférd-
erlicher Lebensbedingungen. Die Bemuhungen um eine Veranderung des Lebensstils der
Bevolkerung umfassen sowohl sozialdkologische Fragen der Lebensqualitat, der Lebens-

gestaltung sowie der Lebensbedingungen (Werle et al., 2006).

Die Vorteile von Malinahmen zur Gesundheitsférderung in der Gemeinde bzw. Kommune
(Werle et al., 2006, S. 245) liegen vor allem

- ,inder gleichzeitigen Erreichbarkeit sehr vieler Individuen,
- in der Ausnutzung der vorhandenen Infrastruktur in der Gemeinde und damit
- der Einbeziehung des direkten Umfeldes der betreffenden Personen, welches zum

- Informationsaustausch und zur gegenseitigen Unterstitzung genutzt werden
kann®.

® Quelle: URL: http://www.wien.gv.at/who/projekt.htm [Zugriff am 30.Oktober 2007].
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Wenn es um die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht, so riickt ein ganzes
Spektrum von koronaren Risikoverhaltensweisen in den Vordergrund (z.B. Bewegungs-
armut, Rauchen, Alkoholgebrauch, Stressbewaltigungstechniken). Im Rahmen des
Prinzips der Mehrebenenintervention (Multiple risk-faktor interventions) ergeben sich drei
Schwerpunktbereiche (Fuchs, 2003):

- Individuums- und gruppenbezogene Anderungsmethoden

- Umwelt- und organisationsbezogene Strategien

- Politische Vorgehensweisen

Eine Mischung aus verhaltens- und verhaltnisbezogener Interventionen wird auch von
Rutten und Abu-Omar (2004) propagiert. Demnach sollte einerseits eine Verhaltensénder-
ung der Individuen erzielt werden, andererseits sollte eine Modifikation des sozialen
Umfelds stattfinden, d.h. die Beeinflussung der Verhaltnisse um das Individuum. Das
Spektrum erstreckt sich von gesundheitserzieherischen Mallnahmen bis zu Infrastruktur-
mafinahmen. Jedoch sollten sich die Interventionsansatze nicht nur auf die Férderung der
korperlichen Aktivitdt beschranken, sondern beispielsweise auch eine Reduzierung der
Rate der rauchender Personen und geslindere Ernahrung auf Bevolkerungsebene anstr-

eben.

Fir die kommunale Gesundheitsforderung ergeben sich nach Ritten und Abu-Omar
folgende Schwerpunktbereiche der gemeindebezogenen Herz-Kreislauf-Pravention:
- Aktivitaten, die darauf abzielen, in das soziale Umfeld der Individuen einzu-
greifen, um gesundheitliche Rahmenbedingungen zu verbessern.
- Aktivitaten, die der Gesundheitsauftklarung mit Hilfe von Massenmedien dienen.

- Massenveranstaltungen, die auf lokaler Ebene Moglichkeiten fir gesundes
Verhalten schaffen (z.B. Fithessveranstaltungen).

Um eine effiziente Pravention betreiben zu kénnen, muss nach Bisig und Gutzwiller
(2002) eine Aufklarung Uber koronare Risikofaktoren auf verschiedenen Ebenen erfolgen.
Informationen Uber koronare Herzkrankheit sowie deren Manifestation, aber auch das

Verhalten bei Auftreten von Symptomen misse verstarkt kommuniziert werden.

Aufgrund der Multidimensionalitat des Konstruktes ,Gesundheitsforderung” gilt es,
moglichst viele Determinanten, welche die Gesundheitsentwicklung beeinflussen, zu be-
stimmen und in umfassende Ansatze einzubinden. Strategien der Gesundheitsférderung
konnen hierbei an externen und internen Ressourcen bzw. Anforderungen (psychischen

und physischen) ansetzten. Eine kurze Darstellung erfolgt in Anlehnung an Becker (2001):
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1. Gesundheitsforderung ausgehend von Anforderungen
a. Anpassung externer Anforderungen - von der Umwelt ausgehend

- Verringerung von Uberforderungen, Unterforderungen und mentalen Belastungen
am Arbeits- oder Ausbildungsplatz (z.B. durch VergréRerung von Entscheidungs-
spielrdumen)

- Wahl geeigneter Umwelten bzw. Umweltanforderungen, ausgehend von individuel-
len Voraussetzungen, d.h. Verbesserung der Person-Umwelt-Passung (z.B. durch
Selektion geeigneter Arbeits- oder Ausbildungsbedingungen)

b. Berlcksichtigung interner Anforderungen - vom Individuum ausgehend

- Auf angemessene Befriedigung von Bedlrfnissen (und damit verbundenem Wohl-
befinden) achten (z.B. durch Genuss- und Entspannungsiibungen, Erholung,
Aufbau und Aufrechterhaltung von Bindungen)

- Vermeidung eigener psychischer Uber- oder Unterforderung (z.B. Vermeidung von
Selbstiberforderung in Beruf, Ausbildung und Familie)

- Vermeidung der Uber- oder Unterforderung physischer Subsysteme (z.B. aufgrund
von Alkoholmissbrauch, falscher Ernahrung, mangelnder Bewegung oder Selbst-
Uberforderung beim Sport treiben)

2. Gesundheitsférderung - von Ressourcen ausgehend
a. Aufbau, Bereitstellung, Nutzung externer Ressourcen
- Bereitstellung von Arbeitsplatzen (z.B. durch arbeitspolitische Maknahmen)
- Einrichtung von Gemeinschaftspraxen mit arztlicher und psychologischer Beratung

- Gesundheitsforderung in Krankenhausern und Reha-Kliniken (z.B. durch gesund-
heitliche Aufklarung, individuelle Erndhrungs- oder Bewegungsberatung)

- Einsatz moderner Medien wie Presse, Fernsehen, Kino, Internet, interaktive Cd’s
(z.B. Aufklarung oder Werbung flir gesundheitsforderliches Verhalten im Kino oder
Internet)

b. Aufbau, Starkung und Nutzung interner Ressourcen

- Verbesserung der eigenen korperlichen Fitness (z.B. durch Sport treiben, ausrei-
chende Bewegung, Wandern)

- Verbesserung der seelischen Gesundheit (u.a. Selbstachtung, Sinnfindung, Ver-
trauen, Flexibilitat) (z.B. durch Selbsterfahrung oder Psychotherapie)

- Verbesserung des eigenen Kommunikations- und Konfliktlésungspotenzials (z.B.
durch Teilnahme an Kommunikationstraining, Argerbewaltigungstraining)

- Anbieten ,sozialer* Unterstlitzung (z.B. gegeniber Familienmitgliedern oder
Arbeitskolleginnen und Arbeitskollegen)
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4.1 Geschlechtergerechte Gesundheitsforderung

Bevor Empfehlungen Uber ein ,gesundes Leben“ gegeben werden oder Programme zur
Gesundheitsférderung erarbeitet werden, ist es empfehlenswert, zunachst zu sichten,
welche Vorstellungen, Erkenntnisse und Gesundheitspraktiken im Alltag bereits vorliegen,
wie sie verbreitet sind und welche Auswirkungen sie haben.

Selbst gut gemeinte praventive Interventionen oder gesundheitserzieherische Malk-
nahmen laufen Gefahr nicht angenommen zu werden, wenn sie die Lebenssituation und
Denkweise der Menschen nicht beriicksichtigen (Faltermaier, 1994). Aus diesem Grund
sollen empirische Untersuchungen des Laiengesundheitssystems die Sicht der Individuen

von Gesundheit und vom eigenen Gesundheitshandeln in den Mittelpunkt stellen.

Ein weiteres wesentliches Untersuchungsfeld sollte nach Kuhimann und Kolip (2005) die
Inanspruchnahme von Angeboten zur Pravention und Gesundheitsférderung sein. Auf
beiden Ebenen sind Geschlechtsunterschiede nachgewiesen, welche in Interventionspro-
grammen bisher unzureichend berucksichtigt wurden, obwohl Geschlechtsunterschiede
im gesundheitsrelevanten Verhalten als eine Hauptursache flir die erheblichen Untersch-

iede in der Lebenserwartung von Frauen und Mannern gesehen werden.

Fir die Entwicklung entsprechender MafRnahmen und Angebote ist das Wissen um
geschlechterspezifische Pravalenzraten, Verhaltensmuster und Motivlagen von erheb-
licher Relevanz. Der Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung geht eine Identifikation der Praventionspotentiale voraus. Diese werden vor

allem im Lebensstil und damit im gesundheitsrelevanten Verhalten gesehen.

Kolip und Altgeld (2006) fassen die Forderung nach geschlechtergerechtem Arbeiten in
folgenden Punkten zusammen:

- geschlechtsspezifische Praventionspotentiale und Versorgungsbedarfe sollen
starker in den Blick genommen werden

- bei gesundheitsbezogenen Angeboten soll die Geschlechterperspektive starker
bericksichtigt werden

- zielgruppengerechtes Arbeiten soll in den Vordergrund riicken
- neben der Kategorie Geschlecht soll eine soziale Differenzierung stattfinden (z.B.
Alter, soziokultureller Hintergrund, soziale Schicht und Lebenslage)
Daraus ergibt sich, dass im Themenfeld der Gesundheitsférderung und Pravention
Gender Mainstreaming immer mehr an Bedeutung gewinnt (Kuhlmann & Kolip, 2005;

Kolip & Aldgeld, 2006). Im Speziellen geht es darum,

- spezifische Ziele zu definieren,

- geschlechteradaquate Zugange und Methoden zu integrieren,
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- spezifische Praventionspotentiale von Frauen und Mannern zu identifizieren,
- frauen- bzw. mannerspezifischen Praventionsprogramme zu entwerfen,

- gezielte MaRnahmen dort zu entwickeln, wo Frauen oder Manner einen ,Nachhol-
bedarf* haben und schlie3lich

- alle MaRnahmen daraufhin zu Gberprifen, ob sie den Lebensstilbedingungen von
Frauen und Mannern gerecht werden und beide Geschlechter erreichen.

4.2 Gesundheitsforderung durch Bewegung und Sport

Interventionen zur Verringerung der Quote der Inaktivitdt in der Bevdlkerung gehdren
nach Fuchs (2003) zu den zentralen Public Health Zielsetzungen. Regelmafiges Sport
treiben starkt im Sinne der Salutogenese die Widerstandskrafte sowie die intra- und
interpersonalen Ressourcen und tragt damit zum koérperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefinden einer Person bei. Strategien zur Bewaltigung der heute vorherrschenden
und haufig auch sehr kostenintensiven Zivilisationskrankheiten sind mittel- und langer-
fristig nur dann Erfolg versprechend, wenn sie

(1) auf eine Anderung des individuellen Lebensstils

(2) auf die Ausbildung entsprechender Kompetenzen abzielen und

(3) zur Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten beitragen.

Zu Beginn des dritten Jahrtausends ist dabei unumstritten, dass korperliche Aktivitat zu
den zentralen Faktoren der Erhaltung sowie der Wiederherstellung der physischen und
psychosozialen Gesundheit gehort. Beispielsweise wird im Hinblick auf praventive Effekte
im Bereich der Risikofaktoren des metabolischen Syndroms, eine mit moderater Intensitat
realisierte Beanspruchung mit einem Kalorienverbrauch von 800 bis 2000 Kalorien pro
Woche zusatzlich zur normalen Alltagsaktivitat als Minimum propagiert (R. Bassler, 2004).
Eine solche gesundheitlich relevante Minimalbeanspruchung wird derzeit von nur etwa
12% der Osterreichischen Frauen erreicht (siehe Abschnitt 4.2, Exkurs S. 33). So stellt
Bewegungsmangel einen vielfach belegten Risikofaktor fur verschiedene chronisch-
degenerative Erkrankungen dar. Blair (2000), vom “Cooper Institute for Aerobics Re-
search" in Dallas (USA), bezeichnet kdrperliche Inaktivitat und deren Folgen sogar als das

zentrale Gesundheitsproblem des dritten Jahrtausends.

Allerdings lassen sich auf der Grundlage vorliegender Meta-Analysen (u.a. Schlicht, 1994)
keine generellen Zusammenhange zwischen sportlicher Aktivitat und der physischen so-
wie der psychischen Gesundheit nachweisen. Das heil3t, Gesundheit stellt sich bei sport-
licher Aktivitat nicht ,automatisch" ein, sondern Gesundheitseffekte sind vielmehr abhan-

gig von den Qualitaten der Aktivitat beziehungsweise von den Qualitéten der Intervention-

31



Kommunale Gesundheitsforderung

en. Diese Erkenntnis sollte bei der Erstellung von Gesundheitsférderungsprogrammen mit

dem Schwerpunkt ,Bewegung und Sport* als Maxime gelten.

Gesundheitssport kann als Element einer allgemeinen Gesundheitsférderung aufgefasst
werden, mit der gleichermalRen Gesundheitswirkungen, Verhaltenswirkungen (Aufbau von
Bindung an gesundheitssportliche Aktivitdt) und Verhaltniswirkungen (Verbesserungen

der Bewegungsverhaltnisse) angestrebt werden.

Ziele des Gesundheitssports (siehe nachfolgende Abbildung 3) sollten nach Bds und
Brehm (1998) auf der einen Seite die Starkung von Ressourcen sein. Dies geschieht auf
drei Ebenen:

e der physischen Ebene: Verbesserung und Erhalt der Fitness,

e der psychischen Ebene: Kérperwahrnehmung, Befinden, Entspannung,

e der sozialen Ebene: Erleben sozialer Einbindung.

Auf der anderen Seite sollte eine Minderung korperlicher Risikofaktoren angestrebt
werden. Dazu zahlen:
e der Abbau von Ubergewicht und Bluthochdruck

¢ die Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden
¢ die Minderung von Verspannungen und Riickenproblemen

Starkung von physischen Ausdauerfahigkeit, Kraftfahigkeit, Dehnfahigkeit,
Gesundheitsressourcen ’ Koordinationsfahigkeit, Entspannungsféahigkeit
* Bluthochdruck, erhéhte Blutzuckerwerte,
Verminderung von Risikofaktoren > Stérungen des F?ttstofﬁNechseIs, Ubergewicht,
/V muskulare Dysbalancen etc.
Gesundheits- *
wirkung N _ - Subjektiver Gesundheitszustand, Zufriedenheit mit
Stabilisierung des allgemeinen der G dheit S die G dheit
gesundheitlichen Wohlbefindens > er >esundherl, Sorgen um die esundhet
T Riickenprobleme, Gliederschmerzen, depressive
— Stimmungslagen, Kopfschmerzen,
Bewaltigung von Bgschwerden — Schlafstérungen, schnelle Ermiidung,
und Missbefinden psychosomatische Probleme,
T Stresswahrnehmung etc.
N Starkung von psychosozialen Stimmung, Korperkonzet, Wisssen,
Gesundheitsressourcen > Sinnzuschreibungen, Konsequenzerwartungen,
Kompetenzerwartungen, soziale Unterstiitzung
und Einbindung etc.
Verhaltens- Bindung an gesundheits- R - -
—p — eduzierung von Barrieren
wirkung sportliche Aktivitét | 9
o T Qualitatsvolle Angebote, Qualifizierte Leiterinnen,
Ver.haltnls- — Verbesserung der — adaquate Raumlichkeiten, Vernetzung und
wirkung Bewegungsverhéltnisse Kooperation, Qualitatssicherung etc.

Abbildung 3: Modelle der Qualitaten von Gesundheitssport in Anlehnung an Bés und Brehm
(1998, S. 11)
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Gemeindebezogene Sportforderprogramme sind nach Fuchs (2003) dann effektiv, wenn
soziodemographische und psychologische Unterschiede in der Zielpopulation bertck-
sichtigt werden und die Zielgruppe entsprechend dieser Unterschiede segmentiert wird.
Interventionen sollten auf diese Populationssegmente zugeschnitten werden.

In Hinblick auf die Senkung des Bewegungsmangels in der Bevolkerung steht eine
Verbesserung des Wissensstandes Uber die gesundheits- bzw. Herz-Kreislauf-forderliche
Wirkung des Sports im Vordergrund. Die Anregung und Motivation zu mehr kérperlicher
Aktivitat, im Speziellen die Férderung des Ausdauertrainings, nimmt hierbei einen zentra-

len Stellenwert ein.

4.3 Geschlechtersensible Bewegungsangebote

Sport und kdrperliche Bewegung gelten als Verhaltensbereiche, in denen sich Manner
~aktiver” verhalten als Frauen (siehe dazu nachfolgenden Exkurs). Es zeigt sich, dass in
allen Altersgruppen das sportliche Engagement der Frauen unter dem der Manner liegt
(Kuhlmann & Kolip, 2005). Jedoch zeigt sich in einer Studie von Breuer (2004), dass
Manner lediglich in der Kindheit und im Jugendalter und bis zu einem Alter von 34 Jahren
haufiger regelmalig Sport betreiben als Frauen. Im mittleren Erwachsenenalter gleicht
sich das Geschlechterverhaltnis immer mehr an, sodass es im hoheren Erwachsenenalter

(ab 60 Jahren) kaum noch Geschlechtsunterschiede gibt.

Exkurs: Der Sportaktivitaitsumfang bei Frauen in Osterreich
,Bewegungsmangel stellt in der dsterreichischen Bevolkerung ein ,bedrohliches* Phano-
men dar. Nur 18,6% der erwachsenen Bevolkerung betreibt Gesundheitssport, d.h. Sport

mit praventiven Wirkungen® (R. Bassler, 2004, S. 16).

In einer Sekundaranalyse dieser fiir Osterreich reprasentativen UNION-Studie wurde der
Sportaktivitdtsumfang bei Frauen (ab 15 Jahren) ermittelt. Demnach betreibt fast jede
zweite Frau keinen Sport (46,4%), ein knappes Drittel der Frauen (28,9%) betreibt mafig
Sport (mit einem Energieverbrauch bis unter 800 Kcal/Woche; vgl. dazu Abbildung 4,
S. 34). Es ist dabei davon auszugehen, dass bei einem Trainingsumfang mit einem
Energieverbrauch von unter 800 Kcal/Woche, im Allgemeinen noch kein wirksames
praventives Training stattfindet bzw. man nur mit eingeschrankten Trainingswirkungen
gesundheitlicher Art rechnen kann, da die Zeitspanne fir den Erhalt der erreichten
Adaption im Grenzbereich liegt und man gewissermalten immer wieder ,von vorne
anfangt“. Etwa 12% der Frauen betreiben Sport mit Trainingswirkungen im Sinne eines
Gesundheits-Minimalprogramms (Energieverbrauch 800 bis unter 2000 Kcal/Woche) und
etwa 3% der Frauen im Sinne eines Gesundheits-Optimalprogramms (2000 bis unter

3000 Kcal/ Woche). Nur 14,4% der Frauen betreiben somit Sport im Sinne eines trainings-
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wissenschaftlichen Gesundheitsprogramms (bei einem Energieverbrauch von 800 bis
3000 Kcal/ Woche). Etwa 1% der Frauen betreiben in GbermafRiger Weise Sport (mit mehr
als 3000 Kcal/Woche Energieverbrauch). In diesem Trainingsbereich sind keine positiven

gesundheitlichen Wirkungen zu erwarten.

Sportaktivitatsumfang
bei Frauen in Osterreich

. Grenzwertdefinition nach PFAFFENBERG 1994
Sportabstinente

50 "
i | kein wirksames
7 raventives Training, keine positiven gesund- |_|
401 46,‘4 - ?ehlendeAdaption g heitlichen Wirkungen
35+
% 30+
25
20 Gesundheits-
15 Optimalprogramm

S0

o 0 ) o
\(\GQL\N\‘ ‘G\\N *G&N\‘ N \kca\\\N N\'\S
A0 N=2.189

Bevélkerung in Osterreich:

. " I, Frauen ab 15 Jahren
Quelle: Sekundéranalyse der Daten zur Studie: Sport und Gesundheit (Bassler 2004)

Abbildung 4: Sportaktivitatsumfang bei Frauen nach dem Energieverbrauch

Insgesamt zeichnen die Ergebnisse der fiir Osterreich reprasentativen Studie das Bild von

einer bewegungsarmen Gesellschaft.®

Nur wenn man weif}, welche Faktoren fir die Beteiligung am Sport ausschlaggebend sind,
kénnen personen- und verhaltnisbezogene InterventionsmaflRnahmen zielgerichtet und
effizient eingerichtet werden. Dies ist fur die Praxis der Sport- und Gesundheitsférderung
von zentraler Bedeutung. Geschlechtersensible Gesundheitsférderung muss zusétzlich
das biologische Geschlecht, Faktoren des sozialen Geschlechts und unterschiedliche

Lebenssituationen von Frauen und Mannern mit einbeziehen (Kuhlmann & Kolip, 2005).

Die Motivation zum Sport treiben ist eng mit dem Gesundheitsthema verknlpft; Interven-

tionen muissen diesen Zusammenhang bericksichtigen.

® Manner verzeichnen einen signifikant héheren Aktivitatsumfang als Frauen, jedoch ist der Anteil
Gesundheitssport treibender Personen auch relativ gering (Sportabstinente Personen: 41,6%;
<800 Kcal/Wo: 22,6%; <2000 Kcal/Wo.: 17,3%; <3000 Kcal/Wo: 5,9%; 3000+ Kcal/Wo: 4,7%)
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Interventive Bemiihungen zur Erhéhung der Sportpartizipation finden oft in einem Setting
statt. Hierbei geht es um die Starkung salutogenetischer Ressourcen und die Entwicklung
von Handlungsspielraumen. Die Férderung der Sportaktivitat sollte aber auch ein wichtig-

es Aufgabengebiet der Institutionen des offentlichen Gesundheitswesens sein.

Mégliche Ansatzpunkte zeigen Pfeffer und Alfermann (2006) am Beispiel geschlechter-
sensilbler, gesundheitsorientierter Bewegungsangebote. Zu Beginn steht die Frage: ,Wie
kann ein bedurfnisorientiertes Bewegungsangebot mit dem Ziel der Gesundheitsférderung

fur Frauen und Manner aussehen?*

Wie bereits erlautert, zielen Gesundheitssportprogramme auf die Starkung physischer,
psychischer, sozialer Ressourcen und auf die Minderung kérperlicher Risikofaktoren und
die Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden ab (Bos & Brehm, 1998). Ziel ist die
Herausbildung eines gesunden Lebensstils, sodass als Ubergeordnetes Ziel von praven-
tiven Bewegungsangeboten die langfristige Bindung an regelméRiges Sport treiben

stehen muss.

Geschlechtersensibilitat wird bei praventiven und gesundheitsorientierten Angeboten zum
heutigen Zeitpunkt nur unzureichend bertcksichtigt. So dominieren, auch im Bereich korp-
erlicher Bewegung, nach wie vor Angebote, die in erster Linie von Frauen in Anspruch
genommen werden und damit offenbar ihrem Verstandnis von Sport und Bewegung
entgegenkommen. Dies bedeutet allerdings nicht, dass die Angebote gezielt auf die Bed-
Urfnisse und Lebensrealitdten der Frauen zugeschnitten und damit frauengerecht sind
(Pfeffer & Alfermann, 2006).

Die Autorinnen heben hervor, dass im Gegensatz zu anderen praventiven Verhaltens-
weisen zwar Manner in allen Altersstufen mindestens genauso haufig sportlich aktiv sind
wie Frauen, jedoch gesundheitsorientierte und praventive Bewegungsprogramme (wie sie
von Krankenkassen, Vereinen oder Verbanden angeboten werden) erreichen vorwiegend
Frauen, wahrend Manner sich von solchen Angeboten wenig angesprochen fuhlen. Um
Manner dennoch starker fur gesundheitsorientierten Sport zu begeistern, missen die
Bewegungsangebote so gestaltet sein, dass sie mit den Zielen und dem Selbstbild von

Méannern in Einklang stehen.

Geschlechterunterschiede spiegeln sich auch im Ausmaf} und in den Motiven zum Sport
treiben (Hurrelmann & Kolip, 2002). Wahrend bei Mannern der Leistungsaspekt im Vord-
ergrund steht, ist bei Frauen der Gesundheitsaspekt ein wesentlicher Motivator (R.
Bassler, 2004). Auch Brettschneider (1997) konnte in einer Befragungsstudie zeigen,

dass fur Buben Sport als Freizeitaktivitat wichtiger ist als fir Madchen; jedoch schwindet
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diese Bedeutung mit zunehmenden Alter. Der Leistungsgedanke spielt bei der Sportmoti-
vation von Buben eine gréRere Rolle. Damit ist auch eine gréRere Motivation zum
Training, zum Erwerb korperlicher Fitness und zur Steigerung korperlicher Leistungsfah-
igkeit verbunden. Bei den Madchen sind die Motive starker auf die Gestaltung und die
Aufrechterhaltung des eigenen Korperbildes, also der Gewichtskontrolle und der Foérder-
ung der Attraktivitat gerichtet. Motive wie Fitness, Gesundheit, Geselligkeit und Kommuni-

kation stehen im Vordergrund.

Pfeffer und Alfermann (2006) zeigen auf, dass Burschen und Manner bis zu einem Alter
von 26 Jahren in erster Linie wettkampfbetonte Spielsportarten wie Fuf3ball oder Handball
wahlen. Madchen und Frauen dagegen bevorzugen Individualsportarten und asthetisch-
kompensatorische Sportarten wie Turnen, Schwimmen oder Gymnastik. Auch Klaes et al.
(2000) weisen darauf hin, dass deutliche Unterschiede in der Motivstruktur von Buben und
Madchen vorliegen. Spannung und Risiko sowie asketische Erfahrungen (z.B. Bereit-
schaft zu intensiven Training, hartem Wettkampf) sind flr Burschen bedeutsamer als flr
Méadchen; fur diese spielt dagegen die asthetische Erfahrung eine relativ grof3e Rolle (z.B.
Eleganz, Schoénheit).

Im mittleren Erwachsenenalter dominieren bei Frauen weiterhin Individualsportarten,
wobei diese auch bei Mannern an Bedeutung gewinnen.

Bei den Uiber 60-Jahrigen zeigt sich geschlechtsiibergreifend, dass gesundheitsorientierte
Breitensportarten wie Wandern, Spazieren gehen, Rad fahren und Gymnastik im Vorder-

grund stehen.

Nach Pfeffer und Alfermann (2006) muss eine geschlechtersensible, gesundheitsorien-
tierte Bewegungsférderung, Teilnahmebarrieren von Mannern dadurch reduzieren,

- dass die Angebote starker das mannliche Verstandnis von Bewegung und ein
maskulines Selbstbild beriicksichtigen und

- dass Etiketten zur Benennung der Angebote gewahlt werden, die den mannlichen
Rollenerwartungen an Starke und Aktivitat entgegen kommen.

Im Gegensatz dazu stellen Figurverbesserung und Gewichtsregulation typisch weibliche
Zielsetzungen im Sport dar. Frauen verbinden mit Gesundheit insbesondere Wohlbe-
finden. Mit Sport sollen positive Konsequenzen erfahren und verbunden werden. Gesund-
heitsorientierter Sport fir Madchen und Frauen sollte somit das Korperbild gulnstig

beeinflussen und das Wohlbefinden fordern.

Madchen- und frauenspezifische Sportférderungsprogramme sollten unter Beriicksichtig-
ung des geschlechtsspezifischen Bewegungsverhaltens, der Sportartenprioritat sowie der

unterschiedlichen Motivation Sport zu treiben erstellt werden. Ein Sportangebot, das die
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spezifischen Interessen von Madchen und Frauen bericksichtigt und den Motivations-
grinden, Sport zu treiben gerecht wird, kdnnte den Anteil von Madchen, die Sport treiben,
erhéhen. (Minchner Sport, 2003)

Die Bemiihungen mussen sich also darauf konzentrieren, Sportangebote so zu erweitern,
dass sie auch Frauen vermehrt ansprechen (Baur & Beck, 1999). Die Autoren heben
hervor, dass besonders in landlichen Regionen und in kleinen Kommunen die Weiter-
entwicklung des organisierten Frauensports zu fordern ist, denn vor allem dort durfte es
nicht nur an sportlichen, sondern auch an geselligen und kulturellen Angeboten fir Frauen
mangeln.

Aber auch in stadtischen Regionen, wo bereits sportliche Alternativen (mehrere Sport-
vereine, kommerzielle Sportanbieter, Volkshochschulen usw.) bestehen, ist der Bedarf an

Sportgelegenheiten fir Frauen offenbar noch nicht gedeckt.

4.4 Genderspezifische Aspekte des Bewegungsverhaltens

Die Grundlage der nachfolgenden Abhandlung zum Thema ,Gender - Bewegung und
Sport* bilden geschlechtsspezifische Verhaltensunterschiede, deren Ursprung spezifische
Motivationslagen und Einstellungen sind. Diese werden bereits in der Kindheit und Jug-
end entwickelt bzw. gepragt. Unterschiedlichste Erklarungsmodelle liefern hierbei ihren

Beitrag zur Theoriebildung.

Sportengagement entsteht nach Pfister (1999) nicht zufallig, ist aber auch nicht unbedingt
plan- und steuerbar. Frauen und Manner eignen sich unterschiedliche Sportinteressen
und Aktivitaten, in lebenslangen Sozialisationsprozessen an. Spezifische Sportarten und -
formen werden in den jeweiligen Lebenszusammenhang integriert und auch zur Inszen-

ierung von Geschlecht genitzt.

Aber nicht alle Forschungsstrange schlieBen diese theoretischen Uberlegungen mit ein.
Als Beispiel seien die Konzepte biologistischer Modelle genannt. Diese erklaren bzw.
gestalten die Wirklichkeit, insbesondere menschliche Verhaltensweisen oder gesellschaft-
liche Zusammenhange, im Wesentlichen unter Zuhilfenahme biologischer Gesetzmalig-
keiten’. Das biologische Geschlecht wird als entscheidender Faktor der Geschlechts-

differenz betrachtet.

Sozialkonstruktivistische Modelle hingegen sehen Zweigeschlechtlichkeit nicht als ein
Merkmal von Personen und ihrer biologischen ,Ausstattung® an, sondern als ein Merkmal
der Sozialorganisation, die in den Personen und Korpern Spuren hinterldsst. Nach

Hartmann-Tews et al. (2003) finden diese Konstruktionsprozesse der Geschlechterdiffer-

! Vgl. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Biologismus [Zugriff am 28.Mai 2007]
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enzierung in gesellschaftlichen Teilsystemen statt; sodass von einer sozialen Herstellung

von Geschlecht und Geschlechtsbedeutungen gesprochen werden kann.

Eine weitere konstruktivistische Theorieperspektive zeigt Hirschauers (1996) Ansatz,
welcher auf einem interaktionistisch-konstruktivistischen Verstandnis von Geschlecht
basiert. Die an der interaktiven Konstruktion von Geschlechtszugehdrigkeit Beteiligten
mussen einerseits die Kompetenzen aufweisen, das eigene Geschlecht zur Geltung zu
bringen und Uber unterschiedliche Techniken des Darstellens verfugen. Andererseits
mussen sie ihre Verantwortlichkeiten und Rechte kennen, die mit ihrer Geschlechtszuge-
horigkeit als Darstellende und Betrachtende einhergehen. Zentrale Kategorie liegt in der

Darstellung und Zuschreibung von Geschlecht.

Einen weit fassenden Ansatz liefern Sozialisationstheoretische Modelle. Nach Hurrelmann
und Kolip (2002) ist Gender eine soziale Konstruktion, die in allen gesellschaftlichen
Strukturen und Institutionen von der Familie bis zur Sprache verankert ist. Es wird in allen
Interaktionen verkdrpert und von allen Menschen internalisiert und inszeniert. Dabei stellt
die Gesellschaft die Normen und Regeln sowie Bilder und Vorbilder zur Verfigung, die

sich beide Geschlechter in und durch Selbsttraining aneignen.

Die Sozialisationstheorie ist interdisziplinar orientiert und verbindet soziologische mit
psychologischen und padagogischen Fragestellungen: Wie wirken soziale, familiare, éko-
nomische, kulturelle und 6kologische Strukturen und Kontexte auf die Bildung und Ent-
wicklung einer Person? Wie kann die Lebenswelt eines Menschen so stimuliert und
gestaltet werden, dass eine selbststandige, sozial handlungsfahige und zugleich koopera-

tive Personlichkeit entstent?

Zu tragen kommen hierbei soziologische Ansatze zur Beschreibung und Erklarung
menschlichen Handelns. Max Weber (2005) hebt in seinem Modellansatz der ,Verstehen-
den Soziologie® das Zusammenwirken von Verhalten, Handeln und sozialen Handelns
hervor. Eine noch prazisere Abgrenzung trifft Parsons (1994) mit dem Ansatz des ,Struk-
turellen Funktionalismus®. Er beschreibt drei Systemebenen, welche Einfluss auf das
geschlechtsspezifische Verhalten nehmen, die personale, soziale und kulturelle Ebene.
Auf den genannten Ebenen baut auch die Lebenswelthypothese auf, welche besagt, dass
das Freizeitverhalten (und damit das Sportverhalten) der Individuen von der personalen,
sozialen und kulturellen Lebenswelt mit (ihren) idealtypischen Handlungs- und Orientier-
ungsmustern (mit-)bestimmt wird.

Die Lebenswelthypothese unterstellt, dass das Freizeit- und Sportverhalten der Individuen
von Merkmalen der Personlichkeitsstruktur, von sozio-biographischen Fakten und von

Merkmalen der sozio-kulturellen Lebenswelt mit (ihren) idealtypischen Handlungs- und
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Orientierungsmustern beeinflusst wird. Das Zusammenwirken von Bedingungen und Best-
immungsfaktoren auf der personalen, sozialen und kulturellen Ebene konstruiert Lebens-
welten mit unterschiedlichem Interessens- und Handlungspotential im Sport (R. Bassler,
1999).

4.4.1 Einflussfaktoren auf personaler Bezugsebene

Nach Pfister (1997) scheinen Madchen das Erwachsenwerden und die dabei auftretenden
Probleme und Konflikte auf andere Weise zu verarbeiten als Burschen. Sowohl die
korperlichen als auch die psychosozialen Veranderungen im Jugendalter haben unmittel-
bare Auswirkungen auf das Sportengagement von Madchen und Burschen. Unter ander-
em werden im Jugendalter auch die Weichen fir ein lebenslanges Engagement im Frei-

zeitsport gestellt bzw. Grundlagen fir ein dauerhaftes Desinteresse am Sport entwickelt.

Wissenschaftliche Studien, die Mitgliederstatistiken der Sportvereine und die taglichen
Erfahrungen der Sportlehrkrafte in Schule und Verein belegen eindeutig, dass sich
Madchen mit Beginn der Pubertat zunehmend von sportlichen Aktivitdten zurlickziehen
(Brettschneider & BrandI-Bredenbeck, 1997).

Die nachweislich geringere Beteiligung der Madchen und jungen Frauen an sportbe-
zogenen Aktivitaten ist natirlich vielschichtig zu interpretieren. Das Hauptproblem scheint
aber darin begrindet, dass Madchen ab dem Teenageralter ihre kérperlichen Verande-
rungen wesentlich intensiver erfahren als Buben. Haufig erleben sie in dieser Entwick-
lungsphase auch einen erheblichen Verlust an Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
(Kolip & Altgeld, 2006). Auch nach Pfister (1997) scheint die Pubertat vor allem bei Mad-
chen mit tieferen Einschnitten in die somatische Kultur allgemein und in die sportlichen
Aktivitdten im Besonderen verbunden zu sein. Nach einer Studie von Karmasin (2005)
haben vor allem junge Frauen kein positives Bild von sich selbst. Nur jedes zehnte
Méadchen hat nach eigenen Angaben ein hohes Selbstwertgeflhl. Aufgrund des geringen
Selbstwertes gehen 27% der befragten Madchen in Phasen der negativen Selbstbeurt-

eilung nicht schwimmen oder in die Sauna; 18% vermeiden generell Sport.

Die Adoleszenz gliedert sich so in die Abfolge einzelner Lebensphasen ein, in denen
spezifische Regeln und Verhaltenserwartungen gelten. Pfister (1997) sieht dies als zent-
rales Prinzip der Gesellschaftsordnung, sodass die gesellschaftliche Organisation des
Lebenslaufes die Grundlage flir die subjektive Konstruktion der individuellen Biographie
bildet. Neben dem Alter ist aber auch das Geschlecht ein wichtiges Kriterium fiir soziale

Differenzierung und gesellschaftliche Strukturierung.
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Nach Baur und Beck (1999) bestehen Geschlechtertypisierungen und entsprechende
Normalitatsmuster auf Zeit, wobei weibliche und mannliche Lebenslagen einem histor-
ischen Wandel unterliegen. Baur und Beck verweisen hierbei auf folgende Faktoren:
- Den Abbau der Qualifikationsbenachteiligung von Frauen gegeniber den
Mannern,

- auf deren zunehmende Erwerbstatigkeit und ihren forcierten Anspruch auf Abbau
der Benachteiligung im Erwerbsleben,

- auf die De-Institutionalisierung der Familie und die Variabilitat familiarer Lebens-
formen,
- auf die fortschreitende Teilnahme der Frauen am offentlichen Leben, und

- auf den zunehmenden Widerstand gegen die ,selbstverstandlichen Geschlechter-
hierarchien in der Politik, Wirtschaft und Wissenschaft.

Aufgrund der Eingebundenheit der Sportengagements in die alltagliche Lebensflihrung
mussen sie mit den Anforderungen der anderen Lebensbereiche abgestimmt werden.
Sportaktivitdten stellen also ,vernetzte Elemente“ der gesamten Lebensfuhrung dar.
Wenn zum Beispiel
- berufliche Verpflichtungen zur zeitraubenden Belastung werden,
- wenn man durch die Versorgung und Betreuung von kleinen Kindern fast rund um
die Uhr in Anspruch genommen wird,
- wenn sich berufliche und familiare Aufgaben zur Mehrfachbelastung addieren und
daruber die Freizeit reduziert wird,
dann wird das nicht selten auch zu Lasten von Sportaktivitdten gehen, die dartber
eingeschrankt, voribergehend aufgegeben oder langerfristig ausgesetzt werden. Berufs-
findung und Familiengrindung sind etwa fur manche jungere Erwachsene Anlass, ihre

Sportaktivitaten zurlick zu stellen.

Die Ereignisse Familiengrindung, Kinder und Auflésung von Partnerschaften bereiten
soziale und psychische Probleme, die entscheidenden Einfluss auf das gesamte Freizeit-
verhalten nehmen. Der Wechsel von der ledigen zum verheirateten Person (Partner-
schaft) bringt eine der einschneidendsten Veranderungen fur die Freizeitgewohnheiten mit
sich. Aufgrund finanzieller Belastungen, neuer Rollenverpflichtungen und der damit ver-
bundenen Verkirzung der Freizeit, werden Freizeitaktivitdten auRer Haus - also auch der
Sport - stark reduziert. Gerade fir junge Familien missten mehr Moéglichkeiten zur Sport-
ausuibung geboten werden. Das Kind sollte zum Sportbetrieb mitgenommen werden
kénnen (z.B. Kinderbetreuung wahrend des Trainings oder parallel laufende Sportpro-
gramme flr Eltern und Kinder). Ebenso ist fir Sommersportarten, die im Urlaub betrieben

werden, zu Uberlegen, inwieweit Kinder Kurse als sommerliches Pendant zum Kinderski-
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kurs besuchen kénnen. Die neuen Formen des Cluburlaubs kommen dem Anliegen der

gleichzeitigen Programmgestaltung fiir verschiedene Interessensgruppen stark entgegen.

Nach Baur und Beck (1999) stellen Sportengagements ein Element der individuellen
Lebensflihrung dar und bediirfen einer Abstimmung mit anderen Lebensbereichen (z.B.
Familie, Beruf, Freizeit etc.). Es ist also zu ermitteln, welcher ,Stellenwert” den Sporteng-
agements in der Lebensflihrung zugemessen wird. Sportaktivitdten verandern sich in der
Lebenszeit und missen mit den im Lebenslauf sich verlagernden Aufgaben immer wieder

neu angepasst werden.

So gesehen gewinnt das informelle Sport treiben an Bedeutung. Durch die leichte
Zuganglichkeit, einer geringen Mitmachverpflichtung und hohe Variabilitat 1&sst sich diese
Art des Sport treibens nach Balz und Kuhlmann (2004) relativ ,reibungslos® in die individu-
elle Lebensfliihrung und den Lebenslauf einpassen. Auf Grund dieser ,internen Variabili-
tat“ (in Bezug auf die Sportformen, soziale Gruppierungen, Zeitaufwand) kénnte demnach

informelles Sport treiben langerfristig beibehalten werden.

4.4.2 Einflussfaktoren auf sozialer Bezugsebene

Nach Klein (1987) basiert die Sozialisation zum Sport auf der allgemeinen geschlechts-
spezifischen Sozialisation. Als entscheidende Kriterien erwiesen sich flir den Autor beson-

dere Sozialisationserfahrungen wie auch gtinstige gesellschaftliche Lebenschancen.

Im Allgemeinen verlauft die fruhkindliche Sozialisation fur die Geschlechter hochst unter-
schiedlich. Klein (1987) sieht hier den Ausgangspunkt fur betrachtliche Unterschiede hin-
sichtlich Intensitat des Bewegungsverhaltens, Praferenzen fur bestimmte Spielformen und
die Art der Ausibung.

In weiterer Folge hebt der Autor die Wichtigkeit von konkreten Vorbildern in der sozialen
Nahumwelt hervor. Demnach besitzen flir Buben Freunde, Lehrer und Trainer im Sport-
verein eine hohe Bedeutung fir den Sozialisationsprozess zum Sport. Bei Madchen
hingegen wird die grote Bedeutung der Familie zugeschrieben. Ein interessanter Aspekt
hierbei ist, dass der Vater fiir die Sozialisation zum Sport eine weit hohere Rolle spielt als
die Mutter. Wahrend generell der gleichgeschlechtliche Elternteil die entscheidende
Bedeutung flr die Sozialisation in der Familie besitzt, zeigt sich im Rahmen der Bewegun-
gssozialisation flr Kinder beiderlei Geschlechts ein anderes Bild.

Die Bedeutung der Vorbildwirkung wird auch dadurch belegt, dass der Unterschied
zwischen Madchen und Buben hinsichtlich des Sport treibens umso geringer ist, je héher

die Sportaktivitat beider Eltern selbst ist.

Sportwissenschafterinnen und Sportwissenschafter betonen die Bedeutung des Sports im

41



Kommunale Gesundheitsforderung

Lebenskontext vor allem von Jugendlichen und die Rolle der sozial dkologischen Umwelt
bei der Konstruktion der Sportbiographie. ,Die Sportkarriere ist also", so Brettschneider
und Brautigam (1990, S. 21), ,in unterschiedlichen Verbindlichkeitsgraden sozial definiert
und gebahnt. Die sportiven Erfahrungen, welche die Person in deren Verlauf erwirbt,
bleiben demnach an die vorfindbaren sozialékologischen Bedingungen gebunden. Inso-
fern ist die Sportkarriere eine soziale Konstruktion". Diese soziale Konstruktion eignen
sich Madchen und Buben, Manner und Frauen in Abhangigkeit von ihren Orientierungen
und Kompetenzen, aber auch in Abhangigkeit von ihren Kdorperkarrieren in unterschiedli-
cher Weise an. Zu beriicksichtigen ist auch, dass die Sportbiographie in einen geschlecht-
stypischen Lebenslauf eingepasst und mit anderen geschlechtstypischen Handlungs-
kontexten und -anforderungen ausbalanciert werden muss.

Wie bereits in Abschnitt 4.3 (S. 33) erwahnt, weisen Frauen und Madchen ein geringeres
sportliches Engagement auf als Manner. Eine Erklarung dieser Tatsache liegt u.a. in den
geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Sozialisationserfahrungen, die den Bewegungs-
drang der Madchen bremsen. Madchen werden in der Regel als unselbstandiger, angstl-
icher und abhangiger als Buben definiert, d.h. sie wachsen wesentlich ,behiteter und in
engerer Bindung an die Familie auf. Daraus resultierend werden sozial-raumliche Gegeb-
enheiten handlungsbestimmend. Aufgrund der insgesamt héheren Kontrolle von Madchen
ist diesen die volle Entfaltung ihres Bewegungsdranges nur dann erlaubt, wenn die Wohn-
umgebung fir Kinder gefahrlos ist (Klein, 1987). Ein weiteres Hindernis stellt haufig der

Zugang zu Sportstatten dar (Kromer, 2002).

Es ist also der Frage nachzugehen, wie die Sportkarriere als eine lebensgeschichtliche
Entwicklungslinie in den Lebenslauf integriert und darin mit den anderen Lebenslinien
abgestimmt wird. Lebensfliihrung und Lebenslaufe werden im Kontext von Lebenslagen
entwickelt. Fur Baur und Beck (1999) gelten Bildungsqualifikation, Berufsposition und
Einkommensverhaltnisse als ,klassische® Indikatoren fur die als Lebenslage gefassten
sozialen Ungleichheiten; aber auch Haushalts- und Familienform, Wohnverhaltnisse so-
wie die Zuganglichkeit von Infrastruktureinrichtungen spielen eine entscheidende Rolle.
Es ist zu beachten, dass mit den in den Lebenslagen gefassten sozialen Ungleichheiten
unterschiedliche Lebensqualitdten sowie Partizipations- und Konsumchancen verbunden

sind.

In der ,Studienreihe Lebensstile in Wien* (Freidl et al., 2003) wird auf die positive Korrel-
ation des Indikators Bewegung mit dem Ausbildungsgrad bei beiden Geschlechtern
hingewiesen. So bedeutet ein hoherer Bildungsstatus ganz klar mehr kérperliche Aktivitat.
Beispielsweise kommen Frauen mit Universitatsabschluss zu 15% ,taglich oder fast tag-

lich“ und zu 41% ,mehrmals in der Woche" durch kérperliche Bewegung ins Schwitzen.
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Auch die Geschlechterzugehérigkeit stellt nach Baur und Beck (1999) ein grundlegendes
Element sozialer Ungleichheit in den Lebenslagen dar. ,Die soziale Geschlechterdefinition
basiert auf einem Symbolsystem von Geschlechtertypisierungen, die ,Weiblichkeit* und
,Mannlichkeit‘ und die damit assoziierten Attribute und Verhaltensmuster als nicht mehr in
Frage stehende soziale Selbstverstandlichkeiten ausweisen und als ,Normalitatsmuster*
legitimieren® (Bilden, 1991, S. 294f.). Die Geschlechtertypisierung erfahrt dadurch sozial-
strukturelle Zuweisungen, welche insbesondere in einer geschlechtertypischen Arbeits-
teilung - Trennung von Erwerbs- und Familienleben in der modernen Gesellschaft - ihren

Niederschlag finden.

4.4.3 Einflussfaktoren auf kultureller Bezugsebene

Sportive Orientierungen und sportliches Handeln sind eingebettet in die Kultur und Gesel-

Ischaft, in der sie bestehen und ausgetibt werden.

Nach Kuhlmann und Kolip (2005) wird tber gesundheitsrelevantes Verhalten Mannlichkeit
bzw. Weiblichkeit dargestellt - jeweils konform zu sozialen Normen. Bereits im Kindes-
und Jugendalter unterscheiden sich Buben und Madchen in ihrem Umgang mit ihrem
Kdrper, und diese geschlechtsspezifischen Stile des kdrperbezogenen Verhaltens setzten

sich bis ins Erwachsenenalter fort.

Demnach demonstrieren Burschen und Manner Uber gesundheitsriskantes Verhalten die
Unverwundbarkeit des Korpers und erfullen damit den mannlichen Geschlechtsstereotyp.
Hurrelmann und Kolip (2002) beschreiben ein externalisierendes Risikoverhalten bei
Buben, wobei sich die koérperliche Risikobereitschaft in unterschiedlichen Verhaltens-
weisen manifestiert (z.B. erhéhte Unfall-, Risikobereitschaft; Fahren im alkoholisierten Zu-
stand). Umgekehrt wird durch gesundheitsférderliches Verhalten Weiblichkeit ausgedrickt
(z.B. im Erndhrungsbereich). Demnach zeigen Madchen eher ein internalisierendes

Problemverhalten (z.B. riskantes Ess- und Diatverhalten, Medikamentenkonsum).

Diesen Verhaltensweisen liegen spezifische Motivationslagen und Einstellungen zugrun-
de, die jedoch in sozialen und kulturellen Kontexten ausgebildet und dadurch bestimmt
werden. Sie kdnnen demzufolge nur bedingt individuell, sondern vor allem aus sozialen
Prozessen und kulturellen Gegebenheiten verandert werden. Es bedarf somit verhaltens-

bezogener Angebote wie auch verhaltnisbezogener Interventionen.

Nach Klein (1987) missen Aspekte der Korperlichkeit bericksichtigt werden. Diese
stellen eine zentrale Funktion des Verhaltnisses zum eigenen Korper und fir die Sicher-
heit bzw. Unsicherheit von Frauen dar. So fiihrt ein negatives Korperbild in der Regel zur

Sportabstinenz, was bei Frauen weit intensiver als bei Mannern erlebt wird. Frauen haben
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in der Regel nicht nur einen anderen Stil der Kdrpererfahrung und -verwendung, sondern
dariber hinaus auch eine héhere Bewusstheit ihrer Kérperlichkeit, wobei hier in der Regel

ein negatives Korperbild existiert.

Gesundheitspsychologinnen und -psychologen haben komplexe Modelle entwickelt, die
die Einflussfaktoren auf gesundheitsrelevantes Verhalten analysieren und Ansatzpunkte
fur Praventionsmaflinahmen benennen. Nach Hurrelmann und Kolip (2002) ist die
Veranderung des individuellen Verhaltens allerdings relativ kompliziert, da es

- im Kontext der sozialen und dkonomischen Lebensbedingungen zu sehen ist und

- den kulturell gepragten und geschlechtlich aufgeladenen (gendered) Umgang mit
dem Korper widerspiegelt.

Die weibliche Sozialisation ist nach Kolip und Altgeld (2006) in einem hohem Male auf
den Korper konzentriert. Wahrend Buben ein eher leistungsorientierter, instrumenteller
Korpergebrauch vermittelt wird, kreisen die Sozialisationserfahrungen von Madchen vor
allem um das Ziel einer asthetischen Stilisierung ihres Korpers.

Nach Balz und Kuhimann (2004) kann die Konstruktion von Identitat nicht unabhangig
vom Korper erfolgen. In der Art und Weise, wie Madchen und Buben ihren Koérper im

Sport einsetzten und gestalten, prasentieren sie immer auch ein Stick ihrer Identitat.
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5 Die Konstrukte Gesundheitshandeln und Gesundheits-
bewusstsein

Das Gesundheitshandeln und das Gesundheitsbewusstsein nehmen in dieser Forschun-
gsarbeit einen zentralen Stellenwert ein. Die beiden Konstrukte werden hierbei als bed-
eutsame EinflussgréfRen fir die Gesundheit angesehen. Aus diesem Grund, und well
darin Potential flir geschlechtsspezifische Interventionsprogramme liegt, erfolgt in diesem

Kapitel eine gesonderte Darstellung der beiden Parameter.

Als Rahmentheorie wird die subjektive Konstruktion von Gesundheit in der Salutogenese
(Konzept des ,Sense of Coherence®) nach Antonovsky (1981) und das erweiterte Modell
der Salutogenese nach Faltermaier (1994) gewahlt. Demnach nimmt das Gesundheits-
handeln der Individuen eine direkte Einwirkung auf das Gesundheitskontinuum. Gesund-
heitsforderliches (praventives) Handeln wird durch ein positives Gesundheitsbewusstsein
ermoglicht und unterstiitzt. Zur Aufrechterhaltung der eigenen Gesundheit spielen

personale und soziale Ressourcen eine entscheidende Rolle.

Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sind Elemente des salutogenetischen

Prozesses, welche die Gesundheitsstrategien der Individuen pragen.

Die Komponenten der beiden theoretischen Konstrukte Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitshandeln stellen das Individuum in einen biographischen und sozialen Kontext
sowie in ein Verhaltnis zu seiner Okologischen und gesellschaftlichen Umwelt. Sie
integrieren im Individuum kognitive, emotionale und korperliche Prozesse und verbinden

sie mit der Handlungsebene.

Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sind in die Lebenswelt der Individuen
eingebetet. Das Gesundheitshandeln wird als zielgerichtet angesehen, wobei die Ziele

vom jeweiligen Konzept von Gesundheit und vom Gesundheitsbewusstsein abhangen.

Gesundheitsbewusstsein ist ,ein komplexes Aggregat von subjektiven Vorstellungen von
der eigenen Gesundheit, die kognitive, emotionale und motivationale Momente bein-
halten, die sich auf das eigene Selbst (als Person, Koérper) und das Verhaltnis zur sozi-
alen und materiellen Umwelt beziehen, die sich in standiger biographischer Entwicklung

befinden und sozial abgestimmt werden® (Faltermaier 1994, S. 163).

Zu den Komponenten des Konstruktes Gesundheitsbewusstsein werden folgende
Dimensionen gerechnet (Faltermaier 1994, S. 164ff.):

- die subjektive Bedeutung und der Stellenwert von Gesundheit im Leben eines
Menschen;
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- das subjektive Konzept von Gesundheit und die Bedingungen, die sie beeinflussen;

- die Wahrnehmung des Korpers und seiner Beschwerden, die Art wie der Korper im
Verhaltnis zur gesamten Person gesehen wird (Kérperbewusstsein);

- die Wahrnehmung von Risiken, Gefahrdungen und Belastungen fir die Gesundheit
in der Umwelt und im eigenen Verhalten;

- die Wahrnehmung von Ressourcen fur die Gesundheit in der Umwelt und in der
eigenen Person;

- das subjektive Konzept von Krankheit, ihrer Ursachen und ihrer Beziehung zu
Gesundheit;

- die Art, wie Gesundheit im sozialen Kontext definiert und abgestimmt wird (soziale
Abstimmungen und Vergleiche).

Gesundheitshandeln ist Teil der Biographie und in einem lebensweltlichen Rahmen zu
verstehen, es wird als zielgerichtet angesehen. Die Ziele hangen vom (jeweiligen) Konz-

ept von Gesundheit und vom Gesundheitsbewusstsein ab.

Ob beim gesundheitsbezogenen Handeln der Kérper im Vordergrund steht, ob die Forder-
ung von Wohlbefinden oder die Verhinderung von Krankheit erzielt werden soll, hangt
vom subjektiven Verstandnis des Individuums von Gesundheit ab. Als Merkmale gelten:

- bewusstes und absichtsvolles Handeln

- ein Zusammenhang von Handlungen und Lebensformen

- das Vorhandensein mehrerer Handlungsmoglichkeiten

- die planvolle Ausfiihrung einer Handlung mit subjektivem Sinn, den Handelnde
damit verbinden?®

Die Verhaltensweisen, die zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit ausgefihrt
werden, mussen als Teil der Lebensaktivitat eines Menschen verstanden werden; sie sind
Alltagshandlungen sowie soziales Handeln. Bewusstheit im Tun und Zielgerichtetheit in

den Aktivitaten sind zentrale Elemente in der Pravention.

Das Gesundheitshandeln besteht aus ,Handlungseinheiten, die fur das Subjekt sinnvolle
Schritte zum Erhalt seiner Gesundheit sind. Diese stehen immer in einem Gesamtzusam-
menhang und koénnen als gesundheitliche Lebensweisen im Kontext der gesamten
Lebenspraxis eines Menschen verstanden werden. Als Teil der Lebenspraxis ist das
Gesundheitshandeln wie das Gesundheitsbewusstsein immer sozial organisiert und muss

somit auch als soziales Handeln verstanden werden® (Faltermaier 1994, S. 174).

& zur Abgrenzung von ,Gesundheitsverhalten“ und ,Gesundheitshandeln® vgl. die Differenzierung

nach Max Weber (Vergleichende Soziologie): Verhalten (beliebiges Tun), Handeln (mit
subjektivem Sinn verbunden), soziales Handeln (Verhalten auf andere bezogen, in Orientierung
an anderen / soziale Interaktion). Verhaltensweisen sind individuelle Akte, sie werden von den
Ubrigen Lebensaulierungen isoliert gesehen und dadurch auch aus dem sozialen Kontext
herausgerissen.
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Folgende Komponenten werden von Faltermaier (1994, S. 174ff.) zum Konstrukt Gesund-
heitshandeln gezahit:

- das bewusste Handeln fir die eigene Gesundheit

- der Umgang mit dem eigenen Korper und seinen Beschwerden

- der Umgang mit Krankheiten

- der Umgang mit Risiken und Belastungen, die in der Lebensumwelt entstehen
- die Herstellung und Aktivierung von gesundheitlichen Ressourcen

- das soziale Handeln fir die Gesundheit oder die Gesundheitsselbsthilfe

- die Veranderung in der gesundheitlichen Lebensweise

5.1 Ansatzpunkte der Gesundheitsférderung

In Abbildung 5 (S. 48) werden die Zusammenhange der bisher thematisierten zentralen
Konstrukte (Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln) im weiten Rahmen der Ges-
undheitspolitik veranschaulicht, indem verschiedene Ansatzpunkte fir eine Férderung der
Gesundheit aufgezeigt werden (Faltermaier 1994, S. 182-184). Im oberen Teil der Abbild-
ung werden die Prozesse skizziert, welche auf individueller Ebene ablaufen, im unteren

Teil werden soziale und gesellschaftliche Prozesse dargestellt.

Das Gesundheitshewusstsein entsteht auf der Grundlage von biographischen Erfahrun-
gen mit Gesundheit, durch den Umgang mit Gesundheitsereignissen und durch die
Sozialisation des Korpers. Es bildet die Grundlage fir das Gesundheitshandeln im Alltag,
in dem unter anderem Aktivitaten zur Vorsorge, der Umgang mit Beschwerden oder die
gemeinsame Unterstltzung bei Krankheiten enthalten sind. Das Individuum wird bei
Bedarf auch die Hilfe von Expertinnen und Experten innerhalb oder am Rande des profes-
sionellen Systems suchen. Bei der Herausbildung des Gesundheitsbewusstseins und
beim Gesundheitshandeln im Alltag spielen personale, soziale und materielle Ressourcen
eine wesentliche Rolle. Dies sind allgemeine Widerstandsressourcen im Sinne von
Antonovsky. Sie sind Uberwiegend im Laiensystem verankert, das einen Groldteil von
Hilfen informeller Art leistet. Es ist jedoch auch vorstellbar, dass vermehrt formelle
Hilfsangebote und Ressourcen zur Gesunderhaltung aus dem professionellen Sektor
bereitgestellt werden. Aus der gesellschaftlichen Umwelt entstehen sowohl Risiken und
Belastungen flur die Gesundheit als auch Ressourcen zu ihrer Erhaltung. Das Individuum
und das Laiensystem missen sich mit diesen auseinandersetzen und damit umgehen,

mussen Risiken abwehren, Belastungen bewaltigen und Ressourcen erschliefl3en.
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Gesundheitsférderung
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Abbildung 5: Ansatzpunkte der Gesundheitsférderung

Eine Strategie der Gesundheitsforderung kann nun an verschiedenen Stellen dieses
Systems der Gesunderhaltung ansetzen. In Abbildung 5 sind wichtige Ansatzpunkte mit
einem Pfeil markiert. Diese kdnnen sowohl MalRnahmen einer &ffentlichen Gesundheits-
politik sein, welche auf Risiken und Belastungen in der gesellschaftlichen Umwelt abzielen
und diese abzubauen versuchen, als auch Mallnahmen zur Forderung der informellen
Hilfssysteme (etwa im Selbsthilfebereich), in Form von Ressourcen die zu Verfligung ge-
stellt werden. Diese Aktivitaten kénnen auch Uber das professionelle Gesundheitssystem
laufen, wenn dieses organisatorisch starker in die praventive Gesundheitsarbeit einge-
bunden ist. Sinnvolle Strategien der Gesundheitsférderung kénnen aber auch am Indivi-
duum direkt in der Forderung von Gesundheitsbewusstsein (etwa des Korperbewusst-
seins, der Wahrnehmung von Ressourcen) oder Gesundheitshandeln (etwa in der Unter-
stitzung von bewussten vorsorgenden Aktivitdten oder von sinnvollen Selbstbehand-

lungen) ansetzen.

Die grof3e Bedeutung einer sozialen Gesundheitsselbsthilfe auf der einen und ihre ten-
denzielle Uberlastung auf der anderen Seite spricht dafiir, ein Schwergewicht der Férder-
ung im intermediaren Bereich anzusiedeln, also auf der Ebene von Gemeinden, Selbst-
hilfe- und Initiativgruppen oder der Unterstlitzung familidrer und anderer Stitzsysteme.
Die Gesundheitsférderung im informellen Bereich und die gesundheitsbezogene Netz-
werkférderung auf lokaler Ebene sind viel versprechende Ansatze, die aber gegenwartig

noch Randphanomene der 6ffentlichen Gesundheitspolitik darstellen.
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5.2 Das Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln von Frauen

Zum besseren Verstandnis der Geschlechtsdifferenzen im Gesundheitsbereich tragen
Studien bei, die sich mit subjektiven Konzepten von Gesundheit und Krankheit von
Mannern und Frauen auseinandersetzen und ebenso mit den Konsequenzen, die beide

Geschlechter daraus ziehen.

Nach dem Beitrag von Vogt (1998) haben Frauen weniger dichotome Vorstellungen von
Gesundheit und Krankheit als Manner. Fir Frauen bedeutet Gesundheit vor allem die
Abwesenheit von Krankheit. Sie verbinden damit vielmehr subjektive Geflihle des Wohl-
befindens, sodass viele Frauen diese auch dann genie3en kénnen, wenn sie vom medi-
zinischen Standpunkt aus gesehen tatsachlich krank sind. Nach Vogt tragt die Betonung
von Gesundheit und Wohlbefinden ganz erheblich dazu bei, die Gesundheit zu férdern;
auch dann, wenn man gerade unter Krankheitssymptomen leidet. Sich Wohlzufuhlen zeigt

also Gesundheit an - und macht zugleich in gewissem Umfang gesund.

Es wird auch angenommen, dass die positive Besetzung des Gesundheitsbegriffs Frauen
dazu motiviert, sich aktiv fir Gesundheit einzusetzen. Frauen lassen sich also vergleichs-
weise leicht ansprechen, wenn es um Gesundheitsforderung bzw. Gesundheitshandeln
geht (z.B. gesunde Erndhrung, Bewegung und Sport). Frauen bemihen sich um Verhal-
tensanderungen im Interesse der Gesundheit, und das nicht nur fiir sich allein, sondern

fur alle Familienmitglieder.

Das Augenmerk sollte jedoch auf das jeweilige Individuum gerichtet werden; denn diese
Feststellungen moégen zwar fir die Mehrheit der Frauen gelten, aber bei weitem nicht fir
alle. Es gibt hinreichend viele, die entgegen allen Warnungen an gesundheitsschadlichen
Gewohnheiten wie Rauchen, Diaten oder Konsum von psychotropen Substanzen festhalt-
en. Frauen sind verschieden und sollten auch verschieden angesprochen werden wenn

es um ihre gesundheitlichen Belange geht.

Gesundheitsrelevantes Verhalten

Menschen setzten keinesfalls immer gezielte Handlungen zur Erhaltung ihrer Gesundheit
bzw. zur Verhitung von Krankheiten. Gesundheitsrelevantes Verhalten ist als Teil eines
spezifischen Lebensstils zu sehen, der soziokulturell geformt ist und den sich Individuen
Uber Lernen, Gewohnheitsbildung und Prozesse sozialen Vergleichs aneignen (Brahler et
al., 2000). Zur Charakterisierung gesundheitsrelevanten Verhaltens missen sowohl
gesundheitsférdernde bzw. -erhaltende als auch gesundheitsschadigende Verhaltens-

weisen herangezogen werden.
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Wahrend Frauen in der Regel sensibel auf ihren Kdrper achten um ein ausgewogenes
Gleichgewicht mit der sozialen Umwelt herzustellen, betrachten Manner ihre korperliche
und psychische Grundausstattung als Instrument, um sich der sozialen und physischen
Welt in ihrer ganzen Breite zu erschlieBen. Dieses Grundmuster schlagt sich im
Verhalten, so auch im Gesundheitsverhalten, nieder. Der geschlechtsspezifische Umgang
mit den inneren und duflleren Ressourcen unterscheidet sich und fiihrt zu den fir unseren
Kulturkreis als charakteristisch angesehenen mannlichen und weiblichen ,Rollen-Profilen*.
Man hat herausgefunden, dass sich Buben und Madchen bereits im Kindes- und
Jugendalter im Umgang mit ihrem Korper unterscheiden, und dass sich diese
geschlechtsspezifischen Stile des kdérperbezogenen Verhaltens bis ins Erwachsenenalter
fortsetzen. Demnach gehen Manner im Vergleich zu Frauen erheblich mehr Risiken fur
ihre Gesundheit ein und sie haben ein ricksichtsloseres Verhalten ihrem Korper
gegeniber (Hurrelmann & Kolip, 2002). Auch Untersuchungen von Kuhimann und Kolip
(2005) bezuglich des gesundheitsrelevanten Verhaltens im mittleren Lebensalter zeigen,
dass sich Frauen und Manner in unterschiedlichem Male gesundheitsriskant und

gesundheitsférderlich verhalten.
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6 Kontextbezogene Einflussfaktoren auf die Frauengesundheit

Die Gesundheit wird von vielen unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Betrachtet man
die vier Hauptgruppen, so beeinflusst

- die Lebensweise die Gesundheit zu 50%,

- die technische und biologische Umwelt zu 20%,

- die biologische Disposition zu 20% und

- die medizinische Versorgung zu 10%.

Zu diesem Resultat kam ein Team von Expertinnen und Experten in den USA, nach der
Auswertung einer Vielzahl an Forschungsarbeiten (Committee for the Study of the Future
of Public Health, 1988). Es lassen sich verschiedene Einflussfaktoren auf die Gesundheit
von Frauen ausmachen. Sie zu erkennen erlaubt, die spezifischen Herausforderungen,
Belastungen und Ressourcen von Frauen einzuschatzen. Sie weisen aber auch den Weg,
wie Interventionen angelegt sein mussen, um intersektoral und nachhaltig Strukturver-
anderungen zur Verbesserung der Gesundheit von Frauen einzuleiten.

In diesem Kapitel wird Einflussfaktoren im Kontextfeld der Frauengesundheit nachge-

gangen, welche die Basis fiir das Messmodell bilden (siehe Abbildung 6, S. 60).

6.1 Soziale und individuelle Ressourcen und Anforderungen

In diesem Abschnitt werden physische, psychische und soziale Faktoren aufgelistet,
welche als Einflussfaktoren auf die Gesundheit gesehen werden. Dazu zahlt unter ander-
em das Berufsleben, die Eingebundenheit in soziale Netze oder auch die Zufriedenheit

mit unterschiedlichen Lebensbereichen.

Okonomische und soziale Faktoren sind fiir die Gesundheit von Frauen von besonderer
Bedeutung. Die Betonung der sozialen Dimension heifl3t, Geschlecht als sozialen Faktor
zu berucksichtigen (Annandale et al., 1996). Frauen definieren Gesundheit anders als
Manner, wobei die soziale und die geschlechtsspezifische Ungleichheit zu unterschied-
lichen Bedingungen fur die Gesundheit flhren. Diese haben Auswirkungen auf die

Gesundheit von Frauen.

Das Arbeits- und Berufsleben stellt bei Erwachsenen einen wesentlichen Bestandteil ihres
Lebensalltags dar. Okonomische Faktoren wie Erwerbstéatigkeit, berufliche Stellung und
Einkommen beeinflussen das gesundheitliche Befinden. Aber auch eine Mehrfachbelas-
tung durch Kindererziehung und die Arbeit im Haushalt kénnen durch Uberforderung zu
Krankheit fihren. Die Bedingungen, welche in der personlichen Arbeits- und Berufswelt

vorzufinden sind, kénnen die Gesundheit positiv, als auch negativ beeinflussen.
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Bei einer Analyse der Arbeitssituation sollten anfangs belastende Einflisse wie die
korperliche Beanspruchung sowie die Arbeitsbelastung ergriindet werden.
Seit der nahezu flachendeckenden Einfiihrung von Computern hat sich fiir die Beschaf-
tigten in Buros ein gravierender Belastungswandel vollzogen. Die berufsbezogene kérper-
liche Aktivitat, welche eine Erhdhung der metabolischen Ruherate® hervorruft, ist heute
fast nur mehr bei Land- und Forstwirtschaft, Schwer- und Bauindustrie oder ahnlichem
relevant. Betrachtet man den modernen Arbeitsplatz unter dem Aspekt der kdrperlichen
Aktivitat, so lassen sich in den vergangenen Jahrzehnten folgende Veranderungen
feststellen (Martin & Steiner, 1992, zit. nach Woll, 1995):

- geringe dynamische Arbeit groRer Muskelgruppen

- Uberwiegend feinmotorische Arbeit kleiner Muskelgruppen

- mehr statische Haltearbeit im Sitzen und im Stehen

Diese Veranderungen am Arbeitsplatz haben zu einem starken Anstieg der Erkrankungen

des Stitz- und Bewegungsapparates geflhrt (Bos et al., 1998).

Die Beanspruchung (also die ,innere korperliche und psychische Anstrengung" bei der
Erfillung der Arbeitsaufgabe) hangt nicht nur von der Belastungsstarke ab, sondern auch
von Faktoren wie Alter, Konstitution sowie den individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten
beispielsweise mit Stress umzugehen. Demnach sollte in weiterer Folge starkenden
Faktoren, wie zum Beispiel den Ressourcen am Arbeitsplatz, nachgegangen werden. Als
wichtige gesundheitsférdernde Merkmale der Arbeitssituation werden in handlungstheo-
retischen Konzepten und lebensweiseorientierenden Gesundheitsmodellen unter ander-

em die folgenden Faktoren angesehen (Woll 1995, S. 119):
- Selbstwertgefuhl und Selbstverwirklichung

- Variabilitdt und Komplexitat

- Arbeitsplatzsicherheit

- Handlungs- und Zeitspielraum

- Soziale Unterstitzung
Untersuchungen zeigen, dass bei geringer sozialer Unterstitzung und hohem Arbeits-
stress ein erhdhtes Risiko fUr eine kardiovaskuldre Erkrankung besteht (vgl. dazu das
Anforderungs-Kontroll-Modell; Friedel et al., 2002).

Ob und wie sehr tagliche Herausforderungen im Alltag und Beruf als Belastung wahrge-
nommen werden, hangt von den jeweiligen Einstellungen und Kognitionen ab. Hierbei

spielt der Koharenzsinn (SOC, siehe Abschnitt 3.1, S. 18) eine wesentliche Rolle. Auch

° Als metabolische Ruherate gilt der Grundumsatz, welcher die Energiemenge des Gesamtorgan-
ismus zur Aufrechterhaltung des Lebens und der Leistungsfahigkeit bezeichnet (De Marées,
2003).
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der subjektiv empfundene Alltagsstress kann Einfluss auf die Gesundheit und das Wohl-
befinden nehmen. Es geht hierbei sowohl um physische, psychische als auch soziale
Belastungen. Aber auch positive Erfahrungen, die man bei der Bewaltigung von beruf-
lichen Aufgaben und im Umgang mit Kolleginnen und Kollegen machen kann, tragen nach

Haller (2006) zum gesundheitlichen Befinden bei.

Nicht zuletzt sollte die soziale Unterstiitzung und Belastung als externe psychosoziale
Ressource Beachtung finden. Die Beziehung zu anderen Menschen sowie das Einge-
bettet sein in soziale Netzwerke, wirkt in hohem Mal3e gesundheitsférdernd. Nach Werle
et al. (2006) stellt die Qualitat der sozialen Beziehungen eine entscheidende Ressource
fur den Gesundheitszustand und fur die Stressbewaltigung dar. Im engeren Sinne
beziehen sich soziale Ressourcen auf das Vorhandensein von Bezugspersonen (z.B.
Familie, Freunde) sowie auf konkrete Unterstlitzung (z.B. guter Rat, finanzieller Beistand)
in einer Belastungssituation.

Schwarzer (1990) unterscheidet im Lehrbuch der Gesundheitspsychologie zwischen
wahrgenommener und tatsachlich erhaltener Unterstlitzung. In ihren Auswirkungen auf
die Gesundheit halt er dabei die wahrgenommene Unterstlitzung flr wichtiger als die
tatsachliche. Haller (2006) erwahnt, dass eine intakte Familie wichtige soziale Unterstlitz-
ung und Entlastung gewahrleistet. Negative Lebensereignisse kdénnen auf diese Weise
besser bewaltigt werden und beeintrachtigen die Gesundheit nicht so stark, wie dies bei
sozial isolierten Menschen der Fall ist.

Soziale Unterstiitzung und soziale Einbindung stellen nach Brehm et al. (1994, S. 107) in

doppelter Weise Gesundheitsressourcen dar:

- Zum einem tragen sie direkt zum (sozialen) Wohlbefinden bei und wirken als
Puffer gegen Stress und Missbefinden;

- zum anderen tragen sie dann zum Aufbau von Bindungen an Gesundheitsver-
haltensweisen bei, wenn sie in diesem Verhaltenskontext erfahren werden.

Das Konstrukt der individuellen Ressourcen und Anforderungen basiert auf der Kenntnis,
dass Gesundheit kein passiv erlebter Zustand ist, sondern eine Situation, zu der man
selbst etwas beitragen kann. Personliche Einstellungen und Haltungen kommen hierbei
zu tragen. Innere Ausgeglichenheit sowie Zufriedenheit mit sich selbst und seiner Umwelt
wirken sich demnach positiv auf das gesundheitliche Befinden aus.

Die subjektive Lebensqualitat umfasst Lebensbereiche, welche als bedeutsame Indikator-
en fir die Gesundheit bzw. das gesundheitliche Befinden gesehen werden. Demnach be-
einflusst die Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen das persénliche Gesundheits-
empfinden. Hierbei stellt die Lebenszufriedenheit als individuelle Ressource eine wichtige

Einflussgrofie flr das Wohlbefinden einer Person dar.
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Nach Fahrenberg et al. (1986, zit. nach Woll, 1995) Iasst sich die Lebenszufriedenheit in
eine allgemeine und eine bereichsspezifische unterteilen. Die allgemeine Lebenszufrie-
denheit ist als globale Einstellung zum eigenen Leben zu verstehen und ist von der
Momentanstimmung abhangig. Die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit - die von vor-
angegangenen Erfahrungen gepragt wird - ist in unterschiedliche Lebensbereiche unter-
teilt: Gesundheit, Arbeitssituation, berufliche Tatigkeit, Wohnsituation, finanzielle Lage,

Freizeit, familiare Situation, Beziehung zu Freunden/ Nachbarn/Bekannten.

Diese Lebensbereiche nehmen mit ihren Anforderungen und Ressourcen auch Einfluss
auf die seelische Gesundheit, welche in dieser Arbeit als interne psychische Ressource
Berlcksichtigung findet. Unter seelischer Gesundheit versteht Becker (1982, 1994) die
Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen. Er hebt den engen
Zusammenhang zwischen dem habituellen Wohlbefinden und der seelischen Gesundheit
als protektive Personlichkeitseigenschaft hervor. Demnach nimmt das Konstrukt seelische
Gesundheit als ,Gesundheits-Ressource” eine entscheidende Rolle bei der Erklarung des
Gesundheitszustandes ein; denn viele Frauen unterschatzen die Bedeutung des seelisch-

en Wohlbefindens im weitesten Sinn fir die Vermeidung von Herzerkrankungen.

6.2 Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln

Inwieweit sich eine Person mit ihrer eigenen Gesundheit auseinandersetzt hangt von der
jeweiligen Haltung ab. So verfolgen manche Menschen die Zeichen und Symptome ihres
Korpers stets aufmerksam und reagieren auf etwaige Veranderungen oder Stérungen,
andere wiederum neigen zu einer instrumentalen Beziehung zu ihren Koérper, wobei der
Erhalt der Leistungsfahigkeit im Vordergrund steht.

Durch das Gesundheits- und Vorsorgedenken einer Person lassen sich Riickschlisse auf
den Stellenwert der Gesundheit aber auch die personliche Einstellung zu Wichtigkeit oder

Haufigkeit von Vorsorgeuntersuchungen treffen.

Der Begriff des ,Gesundheitshandelns® wird von Schwarzer (1992) im Sinne des gesund-
heitsrelevanten Verhaltens verwendet. Er dient als globaler Oberbegriff flir gesundheits-
forderliches Verhalten (vgl. Gesundheitshandlungsstrategien , S. 220f.) und schlief3t auch
Risikoverhaltensweisen mit ein. Die Faktoren (1) Bewegung, (2) Ernahrung und (3) Entsp-
annung nehmen hierbei einen besonderen Stellenwert ein. Neben den sozialen und indivi-
duellen Ressourcen bzw. Anforderungen, nehmen diese drei Saulen der Gesundheit
(Dahlke et al., 2000) Einfluss auf das gesundheitliche Befinden einer Person. Neben der
Starkung von Ressourcen gilt es (4) Risikoverhaltensweisen aufzudecken und zu reduz-

ieren.
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(1) Bewegung

Wie bereits in Abschnitt 4.2 (S. 31) dargestellt, wirkt sich Bewegung und Sport foérderlich
auf die Gesundheit einer Person aus. Korperliche Aktivitadt hat vielschichtige Wirkungen
auf den Korper (physische Gesundheit) und die Psyche (psychische Gesundheit) der
aktiven Person (Werle et al., 2006, S. 99f.):

Die physiologischen Wirkungen von sportlicher Aktivitat werden in zahlreichen Uberblicks-
arbeiten besprochen. Insgesamt besteht weitgehend Einigkeit darlber, dass korperliche
Aktivitdt entscheidend zur Starkung der physischen Gesundheitsressourcen beitragen
kann, weil Uber eine systematische Aktivierung des Muskelsystems komplexe Anpassung-
sprozesse des gesamten Organismus ausgelost werden kénnen. Wenn kérperliche Bean-
spruchungen dauerhaft unterbleiben, kbnnen daraus Funktions- und LeistungseinbulRen
resultieren. Der positive Einfluss korperlicher bzw. sportlicher Aktivitat auf die physische
Gesundheit ist auf eine mit der verstarkten Bewegung korrespondierenden, verbesserten
Funktionsokonomie des Herz-Kreislauf-Systems zurlckzufiuhren.

Hierbei durfen in der Freizeit unternommene korperliche Alltagsaktivitaten nicht auller
Acht gelassen werden, denn auch sie nehmen Einfluss auf das gesundheitliche Wohl-
befinden und spielen flr den Erhalt und die Verbesserung der Funktionstlchtigkeit des
Herz-Kreislauf-Systems eine wichtige Rolle. Als freizeitbezogene korperliche Aktivitat wird
jede in der Freizeit unternommene korperliche Tatigkeit definiert (wie z.B. Rad fahren, zu
Full zum Arbeitsplatz oder zum Einkaufen gehen). Diese grobe Einschatzung soll das

habituelle Aktivitatsverhalten darstellen.

Den Einfluss von Bewegungsprogrammen auf die psychische Gesundheit fasst Brehm
(1998) unter dem speziellen Ansatz der Befindensforschung zusammen. Danach gibt es
Parameter des aktuellen (kurzfristigen) und habituellen (zur Persdnlichkeit gehdrend)
Befindens in positiver (Stimmung, Grundgestimmtheit) und negativer (Angst, Depression,
Stresswahrnehmung) Auspragung. Hinsichtlich des Zusammenhanges von sportlicher
Aktivitdt und psychischer Gesundheit lasst sich festhalten, dass sportliche Aktivitat zur
Verbesserung des Selbstkonzeptes, der Beschwerdewahrnehmung, der positiven Befind-
lichkeit und Stressreaktivitat sowie zu einer Verminderung von Angst- und Depressions-
werten flhren kann. Aber auch das soziale Befinden wird positiv beeinflusst, da viele
Sportarten mit anderen Menschen gemeinsam ausgelbt werden, wodurch soziale

Kontakte geknipft bzw. vertieft werden kénnen.

Die Erkundung des ,aktuellen Sportstadiums*, d.h. inwieweit eine Person ,Sport treiben®
in den Lebensalltag integriert hat, kann bei der Erstellung eines Interventionsprogramms

hilfreich sein.
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(2) Ernahrung

Bei der Analyse des Ernahrungsverhaltens werden (in Anlehnung an Woll, 1995) zwei
Aspekte unterschieden: (1) die Erndhrungsinhalte und (2) der Ernahrungsstil.
Durch die Darstellung der Erndhrungsinhalte lassen sich mdégliche Zusammenhange
zwischen physiologischen Parametern (z.B. Cholesterinspiegel) und bestimmten Ernah-
rungsweisen aufzeigen. Der Erndhrungsstil 1asst hingegen Aussagen uber den ,Ess-Typ*
zu. Minnebeck (1991, zit. nach Woll, 1995, S. 20) unterscheidet drei erndhrungsbezogene
Stilisierungen (nahere Ausfuhrungen siehe Operationalisierung, Abschnitt 8.1.4, S. 75ff.).
- Spontan-lustgesteuerter Typus
- Rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus

- Gesundheitsbewusster und innovationsbereiter Typus

Als generelle Tendenz ist festzuhalten, dass ein gesundes Ernahrungsverhalten bei
Frauen starker ausgepragt ist als bei Mannern (Freidl et al., 2003). Frauen verfigen im
Durchschnitt auch Uber ein besseres Ernahrungswissen (Setzwein, 2006). Bereits im
Kindes- und Jugendalter zeigen sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede im
Ernahrungswissen und -verhalten. Burschen und junge Manner setzten sich mit dem
Thema Ernahrung deutlich seltener auseinander als Madchen und junge Frauen; zudem
essen Madchen mehr Obst und Gemiise, Burschen konsumieren mehr Salz, Fett und
Zucker (Kromer, 2002). Im Erwachsenenalter wird dieser ,Trend“ fortgesetzt. Setzwein
(2006) stellt fest, dass Frauen ihre Erndhrung gesinder gestalten, als der mannliche Teil
der Bevolkerung. Sie verzehren haufiger und mehr frisches Obst, Gemise und Milchprod-
ukte wie Topfen und Joghurt, greifen 6fter zu Vollwertwaren und Rohkost und leben zu
einem groReren Teil vegetarisch. Manner zeigen dagegen hohere Verzehrswerte bei
energiereichen Speisen und nehmen deutlich haufiger und in gréReren Mengen Fleisch
sowie mehr Wurstwaren und alkoholische Getranke zu sich.

Setzwein flhrt weiters an, dass auch bei den Einstellungen zum Essen geschlechts-
typische Charakteristika festgestellt werden kénnen. Besonders auffallend ist, dass
Manner beim Essen starker Genuss orientiert sind, wohingegen Frauen starker dazu
neigen, bei der Auswahl ihrer Nahrung auf Aspekte wie Kaloriengehalt und Gesundheits-

wert der Speisen zu achten.

Zum Thema Ernahrung zahlt auch das Trinkverhalten, d.h. welche Getranke (ausgenom-

men Alkohol) in welchen Mengen taglich konsumiert werden.
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(3) Entspannung

Auch der Faktor Entspannung hat einen wesentlichen Einfluss auf das gesundheitliche
Wohlbefinden. Das Leben unzahliger Frauen ist gepragt von Mehrfachbelastungen.
Neben beruflichen Verpflichtungen, Partnerschaft, Haushalt und Kinderbetreuung sind
Frauen oft auch noch mit der Pflege alter bzw. kranker Familienangehériger betraut. Dies
erfordert viel Kraft und Anstrengung, auf die der weibliche Kérper mit Beschwerden wie
z.B. Bluthochdruck, Schlafstérungen, Mudigkeit oder Verspannungen reagieren kann. Auf
Erholungsphasen im Alltag wird oft vergessen.

Personen setzten bewusst oder unbewusst Handlungen zum Gesund bleiben aber auch
Strategien zum Ausgleich von Belastungen ein. Erfolgreiche Konzepte fliihren demnach
zur Erhaltung bzw. positiven Veranderung des Gesundheitszustandes, wobei sich
erfolglose Versuche negativ auf das gesundheitliche Befinden auswirken kénnen. Unter-
schiedlichste Mallnahmen konnen hierbei als ,personliche Entspannungsstrategien®
herangezogen werden - z.B. Sport treiben, Lesen, Freunde treffen, Musik hdren, Sauna-

besuch etc..

(4) Risikoverhaltensweisen

Neben der Starkung und dem Aufbau von Ressourcen gilt es Risikoverhaltensweisen auf-
zudecken und zu minimieren. Dazu zahlen unter anderem Rauchen und Alkoholkonsum.
Diese beiden Risikofaktoren und deren Negativfolgen wurden bereits im Rahmen der
Diplomarbeit (Ch. Bassler, 2005, S. 43-45) naher erlautert.

Obwohl die Auswirkungen des Zigarettenrauchens allseits bekannt sind, steigt die Anzahl
der Konsumenten/innen stetig. Studien belegen, dass mehr Manner als Frauen rauchen,
jedoch zeigt sich bereits eine Angleichung des Geschlechterverhaltnisses (Kuhimann &
Kolip, 2005). Dies erklart sich einerseits dadurch, dass die Pravalenzraten in den jingeren
Altersgruppen kontinuierlich ansteigen, andererseits geben insgesamt weniger Frauen im

Laufe ihres Lebens das Rauchen auf (Hurrelmann & Kolip, 2002).

Auch beim Alkoholkonsum ist eine deutlich hohere Konsumation bei Mannern, bei
wachsendem Anteil bei Frauen, erkennbar. Dennoch ist der Anteil der ,Totalabstinenzler®
bei Frauen etwa doppelt so grofl3 wie bei Mannern: 30% gegeniber 15% (Hurrelmann &
Kolip, 2002). Es zeigt sich weiters, dass der soziookonomische Status bei Frauen eine
grolRere Rolle spielt als bei Mannern (Kuhimann & Kolip, 2005). Frauen in Gesellschaften
mit moderaten Rahmenbedingungen sind seltener abstinent und weisen hohere
Konsummengen auf. Ebenso trinken Frauen hdherer Sozialschichten wesentlich mehr
Alkohol als Frauen unterer sozialer Schichten, ohne dass dieser Unterschied bislang

hinreichend erklart werden konnte.
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6.3 Gesundheitliches Befinden

Der Aspekt des personlichen, gesundheitlichen Befindens (subjektives Wohlbefinden)
gewinnt immer mehr an Bedeutung, um einen Gesamteindruck des Gesundheitszustand-
es zu erhalten. Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Studie neben der arztlichen
Untersuchung - welche nur bedingt Aussagen zulasst, inwieweit sich eine Personen
gesund oder krank fiihlt (Antonovsky, 1987) - auch subjektive Bewertungen des Gesund-
heitszustandes durch die Befragten erfasst. Nach Haller (2006) zeigt sich die medizin-
ische Bedeutung des subjektiven gesundheitlichen Befindens unter anderem darin, dass
dies die wichtigste Determinante fiir die Entscheidung ist, eine Arztin bzw. einen Arzt zu
konsultieren.

Wie schon im Zuge der Abhandlung erwahnt verbinden Frauen mit dem Konstrukt Gesun-
dheit vielmehr subjektive Gefiihle des Wohlbefindens, sodass viele Frauen diese auch
dann geniefl3en kdnnen, wenn sie vom medizinischen Standpunkt aus gesehen tatsachlich
krank sind. Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit trdgt demnach auch zu einem
hdéheren Wohlbefinden bei und hilft die Gesundheit zu férdern. Sich Wohlzuflihlen zeigt
also Gesundheit an und macht zugleich in gewissem Umfang gesund. Anhand der subj-
ektiven Einschéatzung des Gesundheitszustandes kdnnen somit auch Verbindungen zu
einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum hergestellt werden. Die personliche Beurteil-
ung des Befindens und die gesundheitsbezogenen allgemeinen und spezifischen Einstel-
lungen und Aktivitaten stehen hierbei im Vordergrund.

Da die Beschwerdefreiheit einen wesentlichen Bestandteil des Wohlbefindens darstellt,
kann neben der Erhebung verschiedenster medizinischer Daten die Beeintrachtigung des
Wohlbefindens mittels eines Fragebogens erhoben werden. Auch die funktionale Ges-
undheit ist ein wesentlicher Indikator fir die Lebensqualitat der Individuen. In welchem
Umfang Personen (mit zunehmendem Alter) noch selbststandig ihren Alltag meistern
kénnen, kann durch das Abfragen der Schwierigkeit der Ausiibung von taglichen Aktivi-

taten (Activities of daily living) erfasst werden.

Die objektive Beurteilung des Gesundheitszustandes bzw. der Diagnose von Krankheits-
symptomen durch fachlich spezialisierte Gesundheitsexpertinnen und -experten umfasst
in dieser Forschungsarbeit
- eine Blutuntersuchung mit der Analyse wichtiger Parameter fiir die Entstehung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
- eine fahrradergometrische Testung zur Bestimmung der koérperlichen Leistungs-
fahigkeit.
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7 Das Messmodell und forschungsleitende Hypothesen

Auf Basis der vorangegangenen theoretischen Diskussion wird im gegenstandlichen
Forschungsmodell die Annahme getroffen, dass das gesundheitliche Befinden von Indi-
viduen - hier im Zielgruppenkontext Frauen - von den Ressourcen und Anforderungen der
personalen und sozialen Umwelt sowie vom Grad des Gesundheitsbewusstseins und
Gesundheitshandelns der Personen bestimmt bzw. beeinflusst wird. Dabei wird davon
ausgegangen, dass die abhangige latente GroRe ,gesundheitliches Befinden* (mit der
Differenzierung ,subjektives® und ,objektives® gesundheitliches Befinden) gleichermalien
von den unabhangigen latenten GroRen ,personale und soziale Ressourcen und Anfor-
derungen®, von ,Gesundheitsbewusstsein® und ,Gesundheitshandeln® beeinflusst wird.
Die Ressourcen und Anforderungen beeinflussen auch den Grad des Gesundheitsbe-
wusstseins und des Gesundheitshandelns (siehe Abbildung 6, S. 60). Die latenten

Grofien werden durch exogene Variablen operationalisiert.

Die theoretische Annahme soll mit Hilfe des empirischen Datensatzes auf seine Giiltigkeit
Uberprift werden und gegebenenfalls einer Modellmodifikation unterzogen werden. Die zu
Uberpriifende Hypothese unterstellt, dass sich das theoretische Modell vom empirischen
Modell nicht signifikant unterscheidet (Hp).

Die Uberpriifung der Modellannahme ist das zentrale Ziel der Analyse. Aus den Ergebnis-
sen der Modellpriifung sollen Konsequenzen und MafRnahmen fiir die Gesundheitsforder-

ung von Frauen abgeleitet werden.

Im Vorfeld der globalen Prufung des theoretischen Modells werden partielle Hypothesen
formuliert, in Themenblécken zusammengefasst und einer Uberprifung unterzogen. Die
Resultate der Hypothesenprifungen werden im Zuge der deskriptiven Ergebnisdarstel-
lung (siehe S. 101ff.) diskutiert.
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Abbildung 6: Das Messmodell
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Messmodell und Hypothesen

Forschungsleitende Hypothesen:
Die nachfolgenden Hypothesen werden Hauptthemenfeldern zugeordnet und in den durch

Querverweise genannten Textabschnitten diskutiert.

Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen:

Hl:

H2:

Hohe soziale oder individuelle Ressourcen wirken sich positiv auf das subjektive
gesundheitliche Befinden aus. (S. 108)

Hohe soziale oder individuelle Ressourcen haben einen signifikant positiven Einfluss
auf den objektiven Gesundheitszustand. (S. 109)

Frauen in hdéheren sozialen Positionen verfligen Uber bessere soziale und individ-
uelle Ressourcen. (S. 110)

Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln:

H4:

H5:

Hs:

Frauen mit hoheren sozialen oder individuellen Ressourcen verzeichnen einen
zunehmend hdheren Grad an (1) Gesundheitsbewusstsein und (2) Gesundheits-
handeln. (S. 127)

Frauen in hoheren sozialen Positionen verfligen Uber (1) ein starker ausgepragtes
Gesundheitsbewusstsein und (2) ein positiveres Gesundheitshandeln. (S. 130)

Es besteht eine positive Korrelation zwischen Gesundheitsbewusstsein und gesund-
heitsférderlichem Handeln. (S. 131)

Physische Aktivitat / Bewegung und Sport:

H7:

Hg:

Hg:

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem wdchentlichen Sport-
aktivitdtsumfang (in Stunden) und (1) der subjektiven Einschatzung des Gesund-
heitszustandes sowie (2) der Wahrnehmung von koérperlichen Beschwerden und
funktionellen Einschrankungen. (S. 122)

Mit zunehmenden Sportaktivitdtsumfang liegt eine signifikant hohere korperliche
Fitness vor, gleichzeitig nimmt die Anzahl der gesundheitlichen Risikofaktoren ab.
(S.122)

Mit geringen sozialen und individuellen Ressourcen geht ein geringer wdchentlicher
Sportaktivitatsumfang (in Stunden) einher (und umgekehrt). (S. 123)
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Gesundheitliches Befinden:

Hio: Frauen, die ihren Gesundheitszustand mit zunehmenden Male als zufrieden
stellend bewerten, verzeichnen auch einen besseren objektiv messbaren Gesund-
heitszustand (und umgekehrt). (S. 138)

Hi;: Das Vorhandensein von Risikofaktoren beeintrachtigt das subjektive gesundheitliche
Befinden. Mit zunehmender gesundheitlicher Gefadhrdung geht ein negatives subjek-
tives Befinden einher. (S. 138)

Hi,: Okonomische Faktoren wie Erwerbstatigkeit, berufliche Stellung und Einkommen
korrelieren positiv mit dem subjektiven gesundheitlichen Befinden. Mit einer héheren
sozialen Schichtzugehdrigkeit geht ein positives subjektives Befinden einher.
(S. 139)
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8 Das Untersuchungsdesign

8.1 Die Erhebungsparameter und deren Operationalisierung

In Abbildung 7 (siehe S. 64) sind die Erhebungsparameter der Fragebogenerhebung
dokumentiert. In Klammer wird auf die jeweilige(n) Frage(n) im Messinstrument ver-
wiesen. So bezeichnet beispielsweise die Angabe (A4) die Frage 4 vom Fragebogenab-
schnitt A; (B6) bezieht sich auf die Frage Nummer 6 im Abschnitt B. Die grau unterlegten
Parameter wurden bereits im Rahmen der Diplomarbeit (Ch. Bassler, 2005) analysiert.
Die einzelnen Items eines Fragesets werden mit Kleinbuchstaben benannt. So bezeichnet
die Angabe A1f das sechste Item bei Frage 1 im Fragebogenabschnitt A. Der Fragebo-
gen befindet sich im Anhang (S. 195ff.).

In den anschlieRenden Teilabschnitten wird die Operationalisierung der Erhebungspara-
meter und deren Messung diskutiert. Querverweise auf die dazugehdrige(n) Frage(n) im
Messinstrument (jeweils in Klammer; Erlduterungen siehe obiger Absatz) sollen die inter-

subjektive Uberpriifbarkeit der Operationalisierung ermdglichen.

Der theoretische Diskurs zu den Erhebungsparametern wurde bereits in Kapitel 5 (,Die
Konstrukte Gesundheitshandeln und Gesundheitsbewusstsein“, S. 45) und Kapitel 6

(,Kontextbezogene Einflussfaktoren auf die Frauengesundheit”, S. 51) gefuhrt.

Auf der Grundlage der bisherigen theoretischen Diskussion bilden die Konstrukte ,soziale
und individuelle Ressourcen und Anforderungen® als Merkmale der Lebenssituation der
Zielgruppe, das ,Gesundheitsbewusstsein“ und das ,Gesundheitshandeln® die zentralen
(unabhangigen) Erhebungsparameter der Untersuchung zur Beschreibung des ,gesund-

heitlichen Befindens” der Frauen.

Das konzipierte Untersuchungsdesign wurde im Rahmen eines Experten/innen-Work-
shops diskutiert. Mit dabei waren die Sportarztin OA Dr. Andrea Podolsky (Institut fir
Praventive und Angewandte Sportmedizin, Krems), die Sozialmedizinerin Univ.-Prof. Dr.
Anita Rieder (Institut fir Sozialmedizin an der Medizinischen Universitat Wien), die
Ernahrungswissenschafterin Univ.-Doz. Dr. Karin Schindler (Institut fir Sozialmedizin an
der Medizinischen Universitat Wien) und FA fir Innere Medizin Univ.-Prof. Dr. Bernhard

Ludvik (Klinik fir Innere Medzin Ill, AKH Wien und Lipidforum austriacum).
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Abbildung 7: Erhebungsdimensionen und Erhebungsparameter

Erhebungsdimensionen und Erhebungsparameter

Soziale Ressourcen
und Anforderungen

Gesundheitsbewusstsein

Gesundheitliches Befinden

Arbeitssituation

+ Korperliche Belastung im
Beruf
- Korperliche Beanspruch-

ung (A2)

- Arbeitsbelastung (A3)

+ Ressourcen am Arbeitsplatz
(A4)

Belastung u. Entspannung

+ Belastung im Alltag und
Beruf (A5, AB)

+ Subjektiver Alltagsstress (A7)

+ Soziale Unterstitzung und
Belastung (A9)

Pflegedienste (16)

+ Gesundheitsgedanke (B1,
B2)

+ Vorsorgedenken (Untersuch-
ungswichtigkeit u. -haufigkeit
(B3, B4)

+ Bescheid Wissen Uber
Referenzwerte (Risiko-
faktoren) (H5)

Gesundheitshandeln

Individuelle Ressourcen
und Anforderungen

Subijektive Lebensqualitat

+ Zufriedenheit mit wichtigen
Lebensbereichen / Lebens-
umfeld (A1)

Seelische Gesundheit (G3)

Soziodemographische
Merkmale

Biographisches Merkmal
+ Lebensalter (11)

Familidre Situation

+ Familienstand (12)

+ HaushaltsgroRe (13)

+ Kinder im Haushalt, Anzahl
der Kinder (14)

Soziale Position

+ Schulbildung (15)

+ Einkommen: finanzielle
Situation (17), Anzahl der Ein-
kommensbezieher im HH
(18), Nettohaushaltsein-
kommen (19)

+ Berufliche Position (Berufs-
tatigkeit u. berufliche
Stellung) (110)

Positives Gesundheitshandeln

* Handlungsstrategien um
gesund zu bleiben (B5)

Vorsorge

+ Vorsorge-/Friiherkennungs-
MaRnahmen (B6)

Information

+ Informationsquellen (B7)

Arztbesuche

+ Konsultation von Gesund-
heitskraften wegen Besch-
werden (B8)

Nikotinkonsum/Rauchver-
halten (C1 — C7)

Alkoholkonsum (C8)
Medikamentenkonsum (C9)

Physische Aktivitat /

Bewegung

- Stadien des Sport treibens
(D1 -D21)

+ Bewegung in der Freizeit
aufder Sport (E1 - E3)

Strategien zum Ausgleich von
Belastungen/Stress (A8)

Ernahrung

+ Ernahrungsinhalte (F1)
+ Trinkmengen (F2)

+ Ernahrungsstil (F3)

SUBJEKTIVER GESUND-
HEITSZUSTAND

+ Zufriedenheit mit der
Gesundheit (G1)

+ Subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes (G2)

+ Beeintrachtigung des Wohl-
befindens (G4)

+ Activities of Daily Living/ADL
(G5)

OBJEKTIVER GESUND-
HEITSZUSTAND

KérpermaRe

+ Koérpergewicht (H1, H3)
+ KorpergroRe (H2)

+ Bauchumfang (H4)

Ausdauerleistungsfahigkeit/
VO,max Test (E4)

Gesundheitscheck

- Alter (U1)

- GroRe (U2)

-+ Gewicht (U3)

- BMI (U4)

+ Bauchumfang (U5)

« Zigaretten/Tag (U6)

+ Ausdauertraining (U7)

- Syst. Blutdruck (U8)

+ Diast. Blutdruck (U9)

+ Blutzucker (U10)

+ Gesamtcholesterin (U11)

+ LDL-Cholersterin (U12)

- HDL-Cholesterin (U13)

« Triglyceride (U14)

+ Gamma-GT (U15)

+ Harnsaure (U16)

- Getretene Watt (U17)

- Watt/kg (U18)

+ IST-Leistung % (U19)

+ Beurteilung der
Leistungsfahigkeit

Bediirfnisse fiir ein gesiinderes
Leben in Krems

(SA, SB)

Legende:

In Klammern gestellt: Kennzeichnung des Erhebungsinstrumentes und Fragennummerierung!

U ... Untersuchungsbogen / klinische Untersuchung; A bis | ... Abschnittsbezeichnungen im Fragebogen
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8.1.1 Die Operationalisierung der sozialen und individuellen Ressourcen und
Anforderungen

Die Erhebung der sozialen Ressourcen und Anforderungen wird auf zwei unterschied-
lichen Dimensionen vorgenommen. Es werden die ,Arbeitssituation”, die ,Belastung und
Entspannung im Alltag und Beruf‘ sowie die Ressourcen im nahen sozialen Umfeld
analysiert. Diese Parameter werden als direkte oder indirekte Einflussfaktoren auf die
Gesundheit bzw. das gesundheitliche Befinden angesehen und sind teilweise als sozial

oder kulturell Gberformte bzw. beeinflusste Merkmale zu verstehen.

Soziale Ressourcen und Anforderungen

(1) Arbeitssituation (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 51)

- Kérperliche Beanspruchung im Beruf (A2)

- Arbeitsbelastung (A3)

- Ressourcen am Arbeitsplatz (A4)

(2) Belastung und Entspannung in Alltag und Beruf (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 51)

- Belastung im Alltag und Beruf (A5)

- Alltagsbelastungen (A6)

- Subjektiver Alltagsstress (A7)

(3) Ressourcen im sozialen Umfeld

- Pflegedienste (16)

- Soziale Unterstitzung und Belastung (A9)

Abbildung 8: Soziale Ressourcen und Anforderungen nach Subdimensionen und
Erhebungsparametern

Bei der Messung der Arbeitssituation werden das Ausmal’ der kérperlichen Belastung im
Beruf und die Ressourcen am Arbeitsplatz erfasst. Dabei wird nach der Art der Uber-
wiegenden korperlichen Beanspruchung (A2)" (,iberwiegend sitzend, stehend, in Bew-
egung“) als auch nach dem Grad der Arbeitsbelastung (A3) (,keine, maRige, schwere
kérperliche Anstrengung®) gefragt (Ainsworth et al., 1993, zit. nach Woll, 1995, S. 15f.).

Diese beiden Parameter werden zu einem Index der ,korperlichen Belastung im Beruf

zusammengefasst.

In Anlehnung an standardisierte Erhebungsmethoden zur belastungsbezogenen Tatig-
keitsanalyse (vgl. Woll, 1995, S. 119f.) wurden Ressourcen am Arbeitsplatz, die den Um-
gang mit Belastungen erleichtern und in ihrer negativen Auspragung selbst Stressoren

sein konnen, erfasst. Die 13 ltems zur Erfassung der Arbeitsplatzressourcen (A4) um-

% Diese Angabe verweist jeweils auf die dazugehorige(n) Frage(n) im Messinstrument.
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fassen emotionale Aspekte, die Art der Arbeitsaufgabe, Arbeitsplatzsicherheit, Zeit- und
Handlungsspielraum sowie die soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz. Diese werden
anhand einer funfstufigen Skala (1 ,trifft iberhaupt nicht zu“ bis 5 ,trifft vollig zu“) abge-
fragt und umfassen nachfolgende Dimensionen (die dazugehorigen Fragen und Items im

Messinstrument werden im Verweis in Klammer aufgelistet):

- Selbstwertgefuhl und Selbstverwirklichung
(4d) Ich bin mit Freude bei der Arbeit.
(4i) Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstatigkeit leiste.
(4k) Ich kann in meiner Arbeit zeigen, was ich weils und was ich kann.
- Variabilitdat und Komplexitat der Arbeitsaufgabe
(4c) Meine Arbeit ist abwechslungsreich.
(4h) Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben. (umgepolt)

(4j) Ich muss bei meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei denen man
kaum Uberlegen muss. (umgepolt)

- Arbeitsplatzsicherheit
(4f) Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz.
- Zeitspielraum
(4b) Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen.
(4e) Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen.
- Handlungsspielraum
(4a) Ich lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe.
(4g) Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird.
- Soziale Unterstutzung am Arbeitsplatz

(41) Ich kann mich auf meine Kolleg/innen, meine Familie/meinen Partner verlas-
sen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird.

(4m) Mein(e) Vorgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen meine Arbeits-
leistung an.

Die innere Konsistenz (Reliabilitat) der Skala erweist sich als zufrieden stellend hoch
(Cronbachs Alpha = .788, Anzahl der Items = 13, N=125). Damit erweist sich die Gesamt-
skala ,Ressourcen am Arbeitsplatz® als homogenes Messinstrument zur Erfassung der
Schutzfaktoren der Arbeitstatigkeit. Alle Items der Skala kdnnen somit zu einem Gesamt-
indexwert (A4amSUM10) zusammengefasst (addiert) werden. Dieser drickt den Umfang
an Ressourcen aus, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern.
Zusatzlich wird auch ein Summenindex ohne den Indikatoren zur sozialen Unterstitzung
am Arbeitsplatz berechnet (A4akSUMB8) (Skala mit CA=.753, 11, 125), da zur Messung

der allgemeinen sozialen Unterstlitzung eine eigene Skala vorliegt.
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Die Messung von Belastung und Entspannung im Alltag und Beruf erfolgt Gber mehrere
»sozial geformte“ Subdimensionen:

Die global empfundene Belastung (a) im Alltag und (b) Beruf (A5) wird mit je einem Item
in einer flnfstufigen Skala (1 ,trifft gar nicht zu“ bis 5 ,trifft sehr stark zu®) erfragt.

Bei der Erfassung der Alltagsbelastungen (A6) wird nach der Befindlichkeit am Abend
gefragt. Hierbei werden Aspekte wie z.B. ,Tagesarbeit durch den Kopf gehen® (ltem a),
erschopft sein® (b), ,bedrickt sein® (c), ,Bedirfnis schlafen zu gehen® (d) und ,Uberfordert
sein“ (e) auf einer Skala von 1 ,kommt sehr oft vor* bis 5 ,kommt nie vor* erhoben.

In der Skalenbildung gingen alle ltems mit Ausnahme von (d) ein. Dieses Item erwies sich
bei faktoranalytischer Betrachtung als separierte Komponente.

Die mit den relevanten Merkmalen erstellte Skala weist eine zufrieden stellend hohe
innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha = .758, Anzahl der Items = 4, N=143). Die vier
Items wurden zu einem Gesamtindexwert (A6aeSUM) addiert, der als Indikator flr subj-

ektiv empfundene Alltagsbelastungen gilt.

Subjektiver Alltagsstress (A7): Inwieweit sich eine Person von verschiedenen Alltags-
faktoren belastet fihlt, wird mit nachfolgenden Indikatorenset - auf der Skala von 1 ,sehr
stark belastet” bis 5 ,gar nicht belastet” - ermittelt:

(7a) Arbeitsstress (Dauerlarm, Dauer-Abgase, dauernder Termindruck, viel Risiko)

(7b) Stress im Nicht-Arbeitsbereich (starke Larmbelastigung, schlechte Luft, feuchte
Wohnung)

(7c) Soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Arger, dauernde Schwierigkeiten
mit wichtigen Personen)

(7d) Vereinsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, Alleinsein, fehlende
Hilfe)

(7e) Verunsicherung (Unsicherheitsgefiihle nach Schock, durch Unfall, Gewalt, Verl-
ust, Not)
Die Skala weist eine zufrieden stellend hohe innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha =
.755, Anzahl der Items = 5, N=143). Die Indikatoren wurden zu einem Gesamtindex
zusammengefasst (A7aeSUM), der das subjektive Empfinden von Alltagsstress besch-
reibt.

Zur Messung von Sozialer Unterstlitzung (SOZU) (A9) wurde das Fragebogeninventar
von Sommer und Fydrich (1991) gewahlt. Das Ziel des Fragebogens besteht in der Erfas-
sung von erlebter sozialer Unterstitzung im emotionalen, praktischen und sozialen

Bereich.

Der Fragebogen erfasst mit vier Hauptskalen das individuelle Erleben sozial unter-

stutzenden bzw. sozial belastenden Verhaltens:
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- Emotionale und praktische Unterstitzung
- Soziale Integration sowie soziale Belastung

Mit der Skala ,Emotionale Unterstiitzung" werden z.B. Aussagen zu den Erlebnisaspekt-
en wie ,einen vertrauten Menschen haben", ,Anteilnahme erleben" in Verbindung ge-
bracht. Die Skala ,Praktische Unterstitzung" umfasst Aussagen Uber den Erhalt prakti-
scher Hilfe bei Problemen des Alltags. Die Skala ,Soziale Integration" besteht aus Aus-
sagen Uber die soziale Einbettung im Freundes- und Bekanntenkreis. Die Skala ,Soziale
Belastung" (SB) umfasst Aussagen zu Erlebnisaspekten wie z.B. ,sich kritisiert", ,sich

abgelehnt erleben”.

Fur die gegenstandliche Analyse wurden diejenigen ltems ausgewahlt, die aufgrund der
Hohe ihrer Ladung als Markieritems betrachtet werden kénnen (vgl. Woll, 1995, S. 115f.).
Im Einzelnen wurden 12 Items Uber eine flnfstufige Skala (1 ,trifft Gberhaupt nicht zu“ bis
5 ,trifft vollig zu®) abgefragt. Mit einem Cronbachs Alpha von .834 (Anzahl der Items = 12,
N=135) stellt die Gesamtskala ,Soziale Unterstitzung“ ein homogenes Mal} fir die
Erfassung der Schutzfaktoren der sozialen Umwelt dar. Die 12 Items zur allgemeinen
Wahrnehmung der sozialen Unterstitzung wurden zu einem Summenwert addiert
(A9alSUM10), der als Indikator fiir die Gesamtheit der subjektiv wahrgenommenen
sozialen Unterstlitzung eingesetzt wird. Die Skala wurde zur besseren Vergleichbarkeit

dem flinfstufigen Niveau der Fragebogen-ltems angepasst.

Der Grad der Belastung durch Pflegedienste im sozialen Umfeld (I6Prod) wird durch die
Frage nach der standigen Pflege von bedurftigen Personen im unmittelbaren sozialen
Umfeld erfasst und mit der Anzahl der Personen und dem Ort der Pflege (im Haushalt vs.

aulerhalb des eigenen Haushaltes) einer Gewichtung unterzogen.

Bei der Diagnose der individuellen Ressourcen und Anforderungen wird einerseits die
,Subjektive Lebensqualitat®, welche die Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen so-
wie dem Lebensumfeld ausdrickt, hinterfragt, andererseits wird die ,seelische Gesund-

heit", welche als protektive Persdnlichkeitseigenschaft Einzug findet, erhoben.

Individuelle Ressourcen und Anforderungen (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 53)

- Subjektive Lebensqualitat, Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen / Lebensumfeld (A1)

- Seelische Gesundheit als protektive Personlichkeitseigenschaft (G3)

Abbildung 9: Individuelle Ressourcen und Anforderungen nach Subdimensionen und
Erhebungsparametern
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In der vorliegenden Untersuchung wird in Anlehnung an Fahrenberg et al. (1986, zit. nach
Woll, 1995, S. 123f.) die bereichspezifische Lebenszufriedenheit (A1) in den Bereichen
Arbeit, Wohnen, Freizeit, finanzielle Lage, familiare Situation, soziale Kontakte (Freunde,
Nachbarn, Bekannte) und Gesundheit erfasst. Darlber hinaus wird die allgemeine
Lebenszufriedenheit mit einem Item abgefragt (A1i). Anhand einer flinfstufigen Skala
koénnen die Probandinnen zwischen 1 ,sehr zufrieden” bis 5 ,,sehr unzufrieden“ wahlen.
Die Werte der einzelnen Lebensbereiche (ohne das Item A1i) werden zu einem
Summenwert (Gesamtindex) zusammengefasst (A1ahSUM7), der die subjektive Lebens-
qualitat der Probandinnen darstellt. Die Reliabilitdt der Skala erweist sich als zufrieden
stellend hoch (Cronbachs Alpha = .746, Anzahl der ltems = 8, N=137).

Zur besseren Vergleichbarkeit wird der Summenwert an das funfstufige Niveau der Aus-

gangsskalen angepasst.

Die seelische Gesundheit (G3) findet als interne psychische Ressource Berlcksichtigung.
Zur Analyse der seelischen Gesundheit wird die Fragebatterie des Trier-Personlichkeits-
fragebogens (TPF) (Becker, 1989) herangezogen. Der TPF umfasst in seiner Endform
120 Items, wobei zur Erfassung der seelischen Gesundheit lediglich 20 ltems verwendet
werden (in Anlehnung an Woll, 1995, S. 47). Diese Iltems werden Uber eine vierstufige
Skala (1 ,immer“, 2 ,oft, 3 ,manchmal“, 4 ,nie“) erfasst. Die Skala weist eine sehr
zufrieden stellende innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha = .903, 20 Items, N=131).
Alle Items wurden zu einem Summenscore (G3atSUM15) zusammengefasst. Dieser be-
schreibt als Konstrukt ,Seelische Gesundheit* als den Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung

externer und interner Anforderungen (= protektive Personlichkeitseigenschaft).

Die nachfolgende Abbildung 10 bietet eine zusammenfassende Ubersicht zur Operatio-
nalisierung der latenten Dimension ,soziale und personale Ressourcen und Anforder-
ungen®. Fir die darauf aufgesetzte multivariate Modellanalyse (AMOS; siehe Kapitel 10,
S. 141) wurde nach einer deskriptiven und bivariaten Analyse eine Parameterauswahl
getroffen. Diese sind in den Spalten Variablenbezeichnung und Variablenlabel grau

hinterlegt.
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Variablen-/

Skalenbe- Variablen-/ Variablen—_/ Chronbachs | Anzahl der N
) Skalenlabel Skalenbeschreibung Alpha Items
zeichnung
Die Skala beschreibt den Umfang an Ressourcen, die
den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleicht-
Ad4amSUM10 Ressourcen am Arbeitsplatz ern. .788 13 138
[hohe Werte = hoher Ressourcenumfang, d.h. hohe
Belastungsresistenz]
Arbeitsplatzressourcen (s.0.) ohne Beriicksichtigung der
Arbeitsplatzressourcen sozialen Unterstiutzung am Arbeitsplatz.
AdakSUMS ohne SOZU a. Arbeitsplatz [hohe Werte = hoher Ressourcenumfang, d.h. hohe 753 i 138
Belastungsresistenz]
Subjektiv empfundene Alltagsbelastungen
Ab6aeSUM Alltagsbelastungen [niedrige Werte = hoher Belastungsgrad] .758 5 138
o Subjektiv empfundener Alltagsstress
A7aeSUM Subjektiver Alltagsstress [niedrige Werte = hohe Stressbelastung] .755 5 143
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstitzung. Der
Gesamtindex drickt aus, in welchem Ausmaf} Indivi-
A9alSUM10 Soziale Unterstiitzung duen ihre soziale Umwelt als unterstiitzend, hilfreich und 834 12 142
férdernd wahrnehmen.
[hohe Werte = hoher Grad an sozialer Unterstitzung]
Grad der Belastung durch Pflegedienste
I6Prod Pflegedienste [niedrige Werte = keine/geringe Belastung durch Pflege- - 3 139
dienste]
Alsemieine | tersaietbii Die Skala .bes_chr_eibt die Zufriede.nheit mit dem Lebens-
AlahSUM7 i S I e ’ umfeld (mit wichtigen Lebensbereichen). 746 8 143
[niedrige Werte = hohe Lebenszufriedenheit]
Seelische Gesundheit als protektive Personlichkeits-
. : eigenschaft 131/
G3atSUMIS Seelische Gesundheit [niedrige Werte = hoher Grad der Fahigkeit zur Bewalti- 903 20 142

gung externer und interner Anforderungen]

Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.

Abbildung 10: Soziale und individuelle Ressourcen und Anforderungen
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8.1.2 Soziodemographische Merkmale

Unter den nachfolgenden Dimensionen wird die soziodemographische Struktur der Test-
gruppe erfragt. Diese Informationen dienen als unterstitzende Interpretationshilfe bei der
Datenanalyse.

Biographisches Merkmal

- Lebensalter (11)

Familiare Situation

- Familienstand (12)

- HaushaltsgroRRe (13)
- Kinder im Haushalt, Anzahl der Kinder (14)

Soziale Position (soziale Schicht)
- Schulbildung (15)

- Einkommen: finanzielle Situation (17), Anzahl der Einkommensbezieher im HH (18),
Nettohaushaltseinkommen (19)

- Berufliche Position (Berufstatigkeit u. berufliche Stellung) (110)

Abbildung 11: Soziodemographische Subdimensionen und Erhebungsparameter

Zur Abbildung der sozialen Position (soziale Schicht) wird ein Punktegruppenverfahren
gewahlt, dabei werden die Schulbildung (15), die finanzielle Situation (I7) sowie die beruf-
liche Stellung (I10b) zu einem sozialen Schichtscore (ss) zusammengefasst. Unter
Bertiicksichtigung dieser drei Items (mit einer etwas hoherer Gewichtung des Bildungs-
grades) soll eine Einordnung in das soziale Schichtgeflige der Gesellschaft (soziales
Milieu) ermdglicht werden.

Folgende Punkte werden in der vorliegenden Untersuchung fiir die einzelnen Gruppen

vergeben:

Frage 15: Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie? Punkte
Hochschule, Uni 100
Akademie 80
AHS / BHS 70
Pflichtschule mit Lehre / BMS 40
Pflichtschule ohne Lehre 20

Frage 17: Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation? Punkte
sehr zufrieden stellend 80
zufrieden stellend 70
man kann leben 50
geht sich knapp aus 40
macht mir gro3e Sorgen 20

71




Untersuchungsdesign: Operationalisierung

Frage 110b: Bitte geben Sie Ihre berufliche Stellung an. Punkte
Freie Berufe 80
Inhaberin 80
Leitende Angestellte 80
Inhaberin kleiner Firma 60
Nicht leitende Angestellte 60
Facharbeiterin 40
Un-/angelernte Arbeiterin 20

Abbildung 12: Sozialer Schichtscore

Eine geringe Punktezahl geht demnach mit einer niedrigen sozialen Schichtzugehdrigkeit

einher (und umgekehrt).

Var!ablen- Variablelabel Variablenbeschreibung Anzahl der N
bezeichnung Items

Einordnung in das soziale Schichtge-
flige der Gesellschaft [Schulbildung,
finanzielle Situation, berufliche Stellu-
Ss Soziale Schicht | ng, mit etwas hoherer Gewichtung 3 147
des Bildungsgrades]

[niedrige Werte = niedrige soziale
Schichtzugehdrigkeit]

Abbildung 13: Operationalisierung von sozialer Schichtzugehdrigkeit
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8.1.3 Die Messung des Gesundheitsbewusstseins

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit, basierend auf dem Gesundheits-
und Vorsorgedenken, nimmt bei diesem Frageblock einen zentralen Stellenwert ein.
Zum Konstrukt ,Gesundheitsbewusstsein® wurde bereits ausfihrlich in Kapitel 5 (S. 45)

Stellung genommen.

Gesundheitsbewusstsein

- Gesundheitsgedanke (B1, B2)

- Vorsorgedenken (Untersuchungswichtigkeit und -haufigkeit (B3, B4)

- Bescheid Wissen Uber Referenzwerte (Risikofaktoren) (H5)

Abbildung 14: Gesundheitsbewusstsein nach Subdimensionen und Erhebungsparametern

Im Zuge der Messung des Gesundheitsbewusstseins wurde (1) der Gesundheitsgedanke

(B1, B2) und (2) das Vorsorgedenken (B3, B4) - jeweils mit zwei Fragen - erkundet.

Der Gesundheitsgedanke wurde einerseits mittels einer funfstufigen Skala von - ,ich
mache mir sehr viele Gedanken Uber meine Gesundheit* bis ,ich mache mir so gut wie
Uberhaupt keine Gedanken tber meine Gesundheit* - ermittelt (B1). Andererseits wurde
gefragt, ob ,bewusst, ab und zu oder Uberhaupt nicht auf eine gesunde Lebensweise
geachtet” wird (B2).

Das Vorsorgedenken spiegelt sich einerseits in der Frage Uber die Untersuchungswichtig-
keit (B3) wieder (1 ,sehr wichtig -“ bis 4 ,véllig unwichtig den Gesundheitszustand von Zeit
zu Zeit Uberprifen zu lassen®), andererseits wird nach der Haufigkeit von Vorsorgeunter-

suchungen (B4) gefragt (,1 Mal im Jahr, alle 2 Jahre, seltener®).

Erganzend werden Referenzwerte (H5) erfragt (Cholesterin, Blutzucker, Blutdruck, Body-
Mass-Index), welche das Bescheid wissen Uber mogliche Risikofaktoren darstellen sollen.
Hierbei wird sowohl das Wissen Uber die eigenen Werte, als auch die Kenntnis Uber

Idealwerte erfragt.
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\é?(r;?et)ljlzg'_/ Variablen-/ Variablen-/ Chronbachs | Anzahl der N
) Skalenlabel Skalenbeschreibung Alpha Iltems
zeichnung
. Auspragung des Gesundheitsgedankens
h k - 2 14
B12SUM Gesundheitsgedanke [hohe Werte = stark ausgepragtes Gesundheitsdenken] 3
Auspragung des Vorsorgedenkens
B34SUM Vv denk R - 2 143
34SU orsorgedenken [hohe Werte = stark ausgepragtes Vorsorgedenken]

Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.

Abbildung 15: Gesundheitsbewusstsein
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8.1.4 Die Messung des Gesundheitshandelns

Menschliches Handeln kann zur Erhaltung von Gesundheit, zur Entwicklung von Krank-
heit aber auch zu deren Bewaltigung und Heilung beitragen. Positives Gesundheitshan-
deln stellt all jene Verhaltensweisen einer Person dar, die zur Erhaltung, Férderung oder
Wiederherstellung der kérperlichen Gesundheit geeignet erscheinen.

Weitere Ausfihrungen zur Dimension ,Gesundheitshandeln® wurden in Kapitel 5 (S.45)
diskutiert.

Gesundheitshandeln

(1) Allgemeine Strategien

- Handlungsstrategien um gesund zu bleiben (B5)

- Vorsorge-/Friiherkennungsmafnahmen (B6)

- Informationsquellen (B7)

- Konsultation von Gesundheitskraften wegen Beschwerden (B8)

(2) Risikoverhaltensweisen (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54)

- Nikotinkonsum (C1 — C7): Rauchverhalten

- Alkoholkonsum (C8)

- Medikamentenkonsum (C9)

(3) Bewegung und Sport (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54)

- Stadien des Sport treibens (D1 — D21)

- Sportaktivitatsumfang (D19)

- Bewegung in der Freizeit auller Sport (E1 — E3)

(4) Ausgleichsstrategien (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54)

- Strategien zum Ausgleich von Belastungen/Stress (A8)

(5) Ernéhrung (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54)

- Ernadhrungsinhalte (Cholesterin und gesattigte Fette) (F1)

- Trinkverhalten (F2)

- Erndhrungsstil (F3)

Abbildung 16: Gesundheitshandeln nach Subdimensionen und Erhebungsparametern
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(1) Allgemeine Strategien

- Handlungsstrategien
Das positive Gesundheitshandeln wird anhand von Handlungsstrategien (B5), welche
Lunternommen werden um gesund zu bleiben bzw. die Gesundheit zu verbessern®
erfragt. Der Indikator setzt sich aus unterschiedlichen Faktoren zusammen: diverse
sportliche Aktivitdten, bewusste Entspannung, Anderung des Erndhrungs- bzw. Trink-
verhaltens sowie die Pflege von Sozialkontakten. Es wird davon ausgegangen, dass
Personen mit einem positiven Gesundheitshandeln (Anwendung mehrerer Handlungs-

strategien) ein groReres Potential haben ,gesund zu bleiben®.

- Vorsorgemalinahmen
Auch Vorsorgemalinahmen, welche von einer Person getroffen werden, bringen das
Gesundheitshandeln zum Ausdruck. In einer zweigeteilten Frage werden einerseits
.Malnahmen zur Vorsorge oder Friherkennung, welche bereits einmal vorgenommen
wurden® ermittelt (B6), andererseits soll erdrtert werden, welche Handlungen hiervon

in den letzten 12 Monaten unternommen wurden (B6a).

- Informationsquellen
Um gezielte Informationskampagnen zur Gesundheitsaufklarung zu betreiben ist es
wichtig, die individuellen Informationsquellen (B7) Uber die Themen Gesundheit und
gesunde Erndhrung zu erkunden. Die Inanspruchnahme von 11 Informationsquellen
und deren Nutzungshaufigkeit (Bezugsquelle: ,informiere mich haufig, manchmal,

selten, nie*) werden dazu befragt.

- Konsultation von Gesundheitskraften
Die Frage nach Arztinnen- und Arztbesuchen in den letzten drei Monaten (B8) und
deren Haufigkeit in diesem Zeitraum (B8a), liefert einerseits Information tGber mdgliche
.Verteilerfunktionen® in Gesundheitsbelangen, andererseits bringt sie den Gesund-
heitszustand und die Bereitschaft/Notwendigkeit medizinische Fachkrafte zu konsul-

tieren zum Ausdruck.

(2) Risikoverhaltensweisen

Unter Risikoverhaltensweisen werden menschliche Verhaltensweisen zusammengefasst,
die vor dem Hintergrund medizinischer Erkenntnisse als flir die Gesundheit riskant bewer-
tet werden.

Neben der Analyse des Rauchverhaltens werden zusatzlich der Alkoholkonsum und die

Einnahme von Medikamenten erfragt.
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Rauchverhalten/Nikotinabhangigkeit
Das Rauchverhalten wird mittels der Frage, ob die jeweilige Person Tabak konsumiert
(C1, Variable rauchen), bei Raucherinnen zusatzlich durch das Erfassen des Alters

des Rauchbeginns (C4, rauchalter) ermittelt.

Die Nikotinabhangigkeit wird mittels des Fragebogens nach Fagerstrom (1989)
gemessen (C7a-e, nikabh). Der Fagerstrom-Test fir Nikotinabhangigkeit (FTNA) ist
ein Ermittlungsverfahren zur Bestimmung der koérperlichen Nikotinabhangigkeit von
rauchenden Personen (vgl. Heatherton et al., 1991). Er prazisiert nikotin-relevante
Suchtkriterien in Frage- und Antwortform. Er besteht aus sechs Fragen'', deren unter-
schiedliche Antworten eine Kategorisierung der Nikotinabhangigkeit zulassen. Der
errechnete Summenscore zu den sechs Fragen liegt im Intervall von 0 bis 10 und
druckt den Grad der Nikotinabhangigkeit aus. Die Nikotinabhangigkeit wird nach drei
Kategorien definiert (vgl. Abbildung 17) (Schoberberger et al., 1998):

‘ Score 0 bis 2 H sehr geringe Nikotinabhangigkeit |
| Score 3 bis 4 | geringe Nikotinabhangigkeit |
| Score 5 bis 10 | mittlere bis hohe Nikotinabhéngigkeit |

Abbildung 17: Operationelle Definition der Nikotinabhangigkeit nach
Fagerstrom

Alkoholkonsum
Der Alkoholkonsum wird mit der Frage nach der Art des alkoholischen Getrankes
(C8a-d) und der Frage nach der Konsumationsmenge (die durchschnittlichen Glaser-

anzahl pro Woche, C8a1-d1) ,gemessen®.

Medikamentenkonsum

Um eine grobe Darstellung des Medikamentenkonsums vornehmen zu kénnen wird
nach der Art des Arzneimittels gefragt (C9), welches in den letzten zwei Wochen ein-
genommen wurde (z.B. Schmerzmittel, Schlafmittel, Herzmittel, Beruhigungsmittel,

Mittel gegen Bluthochdruck).

11

Die innere Konsistenz der Skala liegt bei Cronbachs Alpha =.60. Der Kennwert ist im Vergleich
zu den publizierten Werten (URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Fagerstr%C3%B6m-Test# ref-2;
Zugriff am 20.November 2007) als zufrieden stellend zu beurteilen.
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(3) Bewegung und Sport

Mit Fragen zum sportlichen Aktivitatsstatus werden die theoretischen Voraussetzungen

geschaffen, bedarfsgerechte Interventionsprogramme zu entwickeln.

- Stadien des Sport treibens / Sportaktivitdtsumfang
Um individuelle Ansatzpunkte definieren zu konnen, lassen sich anhand des
Fragebogens zur Diagnostik des Sportstadiums (FDS) nach Fuchs (2001) Stadien des
Sport treibens (D1-D21) ableiten. Dieser gibt Aufschluss darlber, inwieweit Sport
treiben in den Lebensalltag der jeweiligen Person integriert ist und zeigt auf, wo jede

Einzelne ,abzuholen® ist.

Der Sportaktivitatsumfang (SAKT_Wo_h) wird in der vorliegenden Arbeit anhand einer
Produktgleichung ermittelt. In einem Frageset (D19) wird - bei bis zu drei Sportarten -
die ,Haufigkeit der Sportausiibung®, die ,Dauer der einzelnen Ubungseinheiten in
Minuten® und die Belastungsintensitat erfasst; daraus wird mittels Produktgleichung

der numerischen Werte zu den Indikatoren ein Sportaktivitdtsindex gebildet.

- Bewegung in der Freizeit
Aber auch das Bewegungsverhalten in der Freizeit (auer Sport) - welches anhand
von drei Fragen erkundet wird - lasst Aussagen Uber den Aktivitatsgrad einer Person
zu. Einerseits wird ermittelt, ob das Fahrrad benutzt wird und wenn ja, wie viele Kilo-
meter taglich gefahren werden (E1); zusatzlich wird nach weiteren ,kérperlich
anstrengenden Freizeitaktivitaten® (E2) gefragt. Erganzend ist die ,Entfernung, welche

taglich zu Ful® zuriickgelegt wird“, von den Probandinnen einzuschatzen (E3).

(4) Ausgleichsstrategien

Anhand eines Fragesets werden das Handlungspotential von MaRnahmen, um Belastun-
gen des Alltags auszugleichen und deren Entspannungswirkungen erhoben.

Zum einen werden die ,gesetzten Malinahmen, um Belastungen des Alltags auszugleich-
en“ (A8a), ermittelt. Durch einen Summenscore (a8b_qSum) wird die Starke des Hand-
lungspotentials (Entspannungsressourcen) ausgedrickt (max. 16 Malnahmen); zum
anderen werden auf einer flinfstufigen Skala deren Entspannungswirkungen (A8b) hinter-
fragt (,die MaRnahme zeigt immer, meistens, ab und zu selten, nie die gewlinschte
Wirkung®).

Die so gewonnenen Daten geben Auskunft Uber bereits praktizierte ,Entspannungsmal3-
nahmen® und zeigen aber auch ,Defizite” in der Umsetzung auf. Diese Informationen

sollten bei einem individuumsbezogenen Interventionsprogramm Bericksichtigung finden.
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(5) Ernéhrung

Neben den bereits erwahnten Einflussfaktoren auf die Gesundheit bzw. das gesundheit-

liche Befinden stellt das Thema ,Ernahrung® ein weiteres wichtiges Themenkonstrukt dar
(siehe auch Ch. Bassler, 2005).

Ernahrungsinhalte

Die Messung und Beschreibung des Ernahrungsverhaltens (bzw. der Ernahrungs-
inhalte) teilt sich einerseits in die Erfassung der Aufnahme an Cholesterin bzw.
gesattigten Fetten durch die Nahrung (F1a-p), andererseits wurde erganzend der

Verzehr diverser anderer Lebensmittel abgefragt (F1g-x).

Die Zufuhr von Cholesterin und gesattigten Fetten mit der Nahrung wurde mittels des
EPIC-Fragebogens (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition)
nach Rohrmann und Klein (2003) erhoben. Der Vorteil des standardisierten Frage-
bogens liegt darin, dass fur die Einschatzung nur eine geringe Anzahl an Lebensmittel
abgefragt wird. Der EPIC-Kurzfragebogen (EPIC-KFB) umfasst 16 Lebensmittel-
(gruppen), deren Verzehrshaufigkeit in finf Kategorien abgefragt wird. Aus den
Angaben werden Summenscores gebildet. Zu deren Berechnung werden die Angaben
in der Spalte ,einmal pro Tag oder 6fter" mit dem Faktor 5 gewichtet, solche in der
Spalte ,4-6 Mal pro Woche" mit dem Faktor 4, ,1-3 Mal pro Woche" mit dem Faktor 3,
»2-3 Mal pro Monat" mit dem Faktor 2 und ,,einmal pro Monat oder seltener" mit dem
Faktor 1. Durch Addition der Faktoren erhalt man den jeweiligen Punktewert (Score),
welcher einen ,geringen bis hohen Verzehr ausdriickt. Der Score fiir Cholesterin
(EPICchol) setzt sich aus neun, der fir gesattigte Fette (EPICfett) aus elf Indikatoren

(Lebensmitteln) zusammen.

Die operationelle Definition der Zufuhr von Cholesterin und gesattigten Fetten erfolgt

nach folgenden Verzehrskategorien'*:

‘ EErZ= R oniChulES ey ‘ \ Verzehr gesattigter Fette

| Score < 14 | geringer Verzehr | | Score < 16 | geringer Verzehr
‘ SEEIE 1 95 U H mittlerer Verzehr ‘ ‘ Score 16 bis 22 H mittlerer Verzehr ‘
‘ Score > 17 H hoher Verzehr ‘ ‘ Score > 22 H hoher Verzehr ‘

Abbildung 18: EPIC-Score/ Cholesterin
Abbildung 19: EPIC-Score/ geséttigte Fette

Die Einteilung in Verzehrskategorien flr geséattigte Fette sowie Cholesterin orientiert sich an
den Empfehlungen fir die ,Step-1“- bzw. ,Step-2-Diet* der American Heart Association (7) (vgl.
Rohrmann & Klein, 2003).
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Trinkverhalten

Erganzend zur Erndhrungsanalyse wird nach dem Trinkverhalten (F2) (ausgenommen
Alkohol, siehe Frage C8) gefragt, wobei die ,tagliche Aufnahmemenge verschiedener
Getranke” ermittelt wurde (Milch, Kaffee, Tee, Obst-, Gemlisesafte, Wasser, Erfrisch-

ungsgetranke).

Ernahrungsstil

Bei der Analyse des personlichen Ernahrungsstils (F3) wird in einer finfstufigen Skala
(1 ,trifft vollig zu® bis 5 ,trifft Gberhaupt nicht zu“) die Stilisierung der Nahrungsauf-
nahme erfragt. Die Angaben lassen Aussagen Uber den ,Ess-Typ“ zu. Nach den vor-

liegenden Daten lassen sich folgende Subskalen (drei Ernahrungsstile) identifizieren:
0 Spontan-lustgesteuerter Typus vs. rhythmus- und mabhlzeitenzentrierter Typus
(sponstil)

(F3e_r) Ich esse haufiger an Imbissstdnden oder kaufe mir irgendetwas zum
Sofortverzehr (umgepolt).

(F3d) Ich habe einen festen Rhythmus bei den Mahlzeiten.
(F3a_r) Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich etwas anderes tue (umgepolt)
0 Gesundheitsbewusster Typus (gesustil)

(F3f) Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe ich bevorzugt, auch wenn sie
nicht so schén aussehen wie andere.

(F3b) Ich achte sehr auf hochwertige, ausgewogene und naturliche Kost.
o Kommunikativer Typus (kommstil)

(F3c)  Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand isst, besorge ich mir auch
etwas zu essen.
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Variablen-/ Variablen-/ Variablen-/ Chronbachs | Anzahl der
Sk_alenbe- Skalenlabel Skalenbeschreibung Alpha Items N
zeichnung
. Handlungsstrategien um gesund zu bleiben
B5alSUM Gesundheits- [hohe Werte = hohes Handlungspotenzial um gesund zu - 12 143
Handlungsstrategien .
bleiben]
B6 Vorsorge-/ Friiherkennungs-
MaRnahmen
Nikotinkonsum
Nichtraucherinnen und Grad der Nikotinabhangigkeit bei
Raucherinnen
Rauchverh Rauchverhalten [niedrige Werte = Nichtraucherin oder geringe Nikotin- i /8 137
abhangigkeit]]
Anz_d Zig Zigarettenkonsummenge Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten
nikkons Nikotinkonsum - 1 144
nikabh Nikotinabhzngigkeit Grad de__r Nikotinabhangigkeit bei Raucherinnen 596 6 26
[Fargerstrom-Test]
Erndhrungsverhalten - Nahrungsaufnahme - Erndhrungsstil
Aufnahme/Verzehr an Cholesterin durch die Nahrung
EPICchol Cholesterin [EPIC-KFB] - 9 141
[niedrige Werte = geringe Aufnahme an Cholesterin]
Aufnahme/Verzehr an gesattigten Fetten durch die
s Nahrung [EPIC-KFB]
EPICfett Gesattigte Fette [niedrige Werte = geringe Aufnahme an gesattigten i 1 142
Fetten]
sponstil Spontaneitéit Spontan-lustge;teuerter Typus vs. Rhythmus- und 654 3 141
mahlzeitenzentrierter Typus
gesustil Gesundheit Gesundheitsbewusster Typus .631 2 142
kommstil Kommunikation Kommunikativer Typus - 1 142

(Fortsetzung von Abbildung 20: Gesundheitshandeln - auf nachfolgender Seite)
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Bewegungsumfang

Durchschnittlicher Sportaktivitdtsumfang pro Woche in
SAKT_Wo_h Stunden

~Wo_| R - - 147
Sportaktivitatsumfang [niedrige Werte = Nichtsportlerin oder geringer Sportakt-

ivitditsumfang / stark ausgepragter Bewegungsmangel]

Entspannungsressourcen

Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/
Stress

i - 16 143

s Entspannungspotenzial [niedrige Werte = geringes Handlungspotenzial zum

Ausgleich von Belastungen/Stress]
Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.

Abbildung 20: Gesundheitshandeln
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8.1.5 Die Messung des gesundheitlichen Befindens

Zur Operationalisierung des gesundheitlichen Befindens werden die Dimensionen ,subje-

ktiver” und ,objektiver Gesundheitszustand“ herangezogen.

Der subjektive Gesundheitszustand wird auf der physischen und psychischen (seelischen)

Wahrnehmungsebene erhoben.

Subjektiver Gesundheitszustand (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 58)

- Wahrnehmung von Gesundheit-Krankheit (G1) (Zufriedenheit mit der Gesundheit)

- Gesundheitliches Befinden in den letzten 12 Monaten (G2)

- Kérperliche und Allgemeinbeschwerden (G4)

- Activities of Daily Living/ADL (G5)

Abbildung 21: Subjektiver Gesundheitszustand nach Subdimensionen und Erhebungsparametern

Die Skala Wahrnehmung von Gesundheit-Krankheit (G1) erfasst mit sechs Items (a—f) in
einer funfstufigen Skala (1 ,sehr zufrieden® bis 5 ,sehr unzufrieden®) die subjektive Wahr-
nehmung von Gesundheit/Krankheit mit einer starkeren Fokussierung des koérperlichen
Befindens. Die innere Konsistenz der Skala erweist sich als sehr zufrieden stellend
(Cronbachs Alpha = .810, 6 Items, N=137). Die einzelnen Indikatoren werden zu einem
Summenwert (G1lafSUMB6) addiert; dieser stellt eine Maldzahl fir eine subjektive Gesund-
heitseinschatzung dar und driickt die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit aus.

Zusatzlich wird auch der Gesamtindex fiir die Skala ohne das Item (b) (Zufriedenheit mit
der seelischen Verfassung) berechnet (G1lafSUMb5); dieser driickt im starkeren Malle die
Zufriedenheit mit der physischen Gesundheit aus (CR= .786, 5 ltems, N=137). Mit dem
Item (g) wird die Gesamtzufriedenheit mit der Gesundheit erfragt. Dieses dient nur zur

Plausibilitatsprafung.

Die subjektive Bewertung des personlichen gesundheitlichen Befindens in den letzten 12
Monaten (G2) wird mittels einer funfstufigen Skala (von ,véllig gesund® bis ,mehr als ein
Monat behindert®) erhoben.

Gesundheitliche Beschwerden stellen eine wichtige Dimension gesundheitsbezogener
Lebensqualitat dar. In Anlehnung an die Beschwerdeliste von Zerssen (1976) wurden 28
ltems abgefragt, welche zur Beeintrachtigung des Wohlbefindens fliihren. Der Summen-
score aller Items (G4azzzSUM) ermoglicht eine quantitative Abschatzung subjektiver Be-
eintrachtigung durch (lberwiegend) korperliche und Allgemeinbeschwerden (G4) und er-
maoglicht damit eine Zustandsdiagnose von globalen Beeintrachtigungen des subjektiven

Wohlbefindens (aber nicht der verursachenden Faktoren!).
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Die funktionale Gesundheit, d.h. in welchem Umfang Personen (mit zunehmendem Alter)
noch selbststandig ihren Alltag meistern kénnen, kann mit der ADL-Testbatterie (Activities
of Daily Living) gemessen werden. Hierbei wird anhand einer vierstufigen Skala die
Fahigkeit der Bewaltigung alltaglicher Aktivitaten (insgesamt acht Tatigkeiten) (G5) ermit-
telt (1 ,keine®, 2 ,geringe®, 3 ,groRRe”, 4 ,sehr grolke Schwierigkeiten in der Auslbung®)
(CR=.714, 8 Items, N=141). Zur Berechnung des funktionalen Gesundheitsindex
(G5ahSUM7) werden die Schwierigkeitsgrade in der Bewaltigung der Tatigkeiten addiert

und auf die vierstufige Skala transformiert.

Der objektive Gesundheitszustand wird nach der fahrradergometrischen Testung der
aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit (ISTleist), der subjektiven Einschatzung der Leis-
tungsfahigkeit ohne Belastungstest (E4) und dem Auftreten von Risikofaktoren (U1-U19)

erfasst.

Objektiver Gesundheitszustand (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 58)

- Aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit mit fahrradergometrischer Testung (ISTleist)

- Aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit ohne Belastungstest (VO2max, E4)

- Gesundheitscheck (U1 — U19)

Abbildung 22: Objektiver Gesundheitszustand nach Subdimensionen und Erhebungsparametern

In dieser Untersuchung wird die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit als Parameter zur
Beschreibung des Risikofaktors ,Bewegungsmangels® definiert. Um den Grad der phys-
ischen Aktivitat (und somit auch den Bewegungsmangel) beurteilen zu kénnen, werden in
der Praxis Verfahren mit Belastungstest und neuerdings auch Verfahren ohne Belastun-
gstest eingesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit werden beide Methoden angewandt. Fur die
Beurteilung der kérperlichen Leistungsfahigkeit der Probandinnen werden jedoch ausschl-
ieRlich die Kennwerte der fahrradergometrischen Testung interpretiert. Uber die maximal
erzielte Belastungsstufe wird der Prozentwert der Ist-Leistung bezogen auf die Soll-Leist-
ung berechnet und in Prozent der altersentsprechenden Norm ausgedriickt (ISTleist)".

(Der Untersuchungsbogen sowie der Ergometriebefund befinden sich im Anhang S. 210)

* Die Anfangsbelastung wird so gewahlt, dass die Testdauer ca. 12 Minuten betragt; alle 2 min.

wird die Wattzahl erhéht (z.B. Startbelastung 25 Watt, nach 2 min. erfolgte eine Belastungs-
steigerung auf 50 Watt, nach weiteren 2 min. auf 75 Watt etc.). Die Probandinnen sollen ver-
suchen, die Steigerungen bis zu ihrer Leistungsgrenze mitzumachen.

Aus den Parametern GroRRe, Gewicht, Geschlecht und Alter wird die Soll-Watt-Leistung berech-
net. Dies ist ein Wert flr ,Durchschnittspersonen ohne Sportaktivitdten und normaler korper-
licher Tatigkeit. Um die aktuelle Leistungsfahigkeit zu berechnen wird dieser Wert unter Ver-
wendung des Ist-Watt-Wertes anhand einer Formel berechnet. Die IST-Leistung (ISTleist) steht
in Relation zu einer dem Alter entsprechenden Norm.
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Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit erfolgt in der gegenstandlichen Analyse nach

folgenden Grenzwerten der Leistungsfahigkei

t:14

Leistungsfahigkeit in %

Beurteilung

| |
‘ unter 70% H stark eingeschrankt ‘
‘ 70-79% H eingeschrankt ‘
| 80 — 89% I unterdurchschnittlich |
| 90 — 110% I durchschnittlich |
| 111 = 120% | etwas iiberdurchschnittich |
| 121 - 130% [ iiberdurchschnittlich |

tber 130%

deutlich Gberdurchschnittlich

Abbildung 23: Beurteilung der Leistungsfahigkeit nach der

Fahrradergometrie

Auf Basis der gewonnenen Daten beim Gesundheitscheck wird ein Risikoprofil, d.h. das

Risiko fir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ermittelt (vgl. dazu Ch.
Bassler, 2005). Bei dieser Methode resultiert das Risikoprofil aus den in Abbildung 24

angefliihrten beeinflussbaren Risikofaktoren (Indikatoren). Insgesamt gehen 11 Indikator-

en in das Berechnungsverfahren' ein.

Risikofaktoren 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Gesamt-Choletsterin <200 201 - 239 > 240 mg/d|
HDL-Cholesterin >55 41 -54 <40 mg/dI
LDL-Cholesterin <130 131 -160 > 160 mg/dI
Triglyceride <150 151 - 259 > 260 mg/dl
Blutzucker <100 101 -134 > 135 mg/dl
Systolischer Blutdruck <140 141 - 179 >180 mmHg
Diastolischer Blutdruck <90 91 -109 >110 mmHg
Body-Mass-Index <249 25-29,9 > 30 kg/m?
Bauchumfang <88 >89 - cm
Ausdauertraining 3x 1—2x keine h/Woche
Zigaretten / Tag keine 1-6 > 6 Anzahl

Abbildung 24: Operationalisierung des Risikoprofils

14
15

Nach Podolsky; Ergometriebefund (siehe Untersuchungsbogen).
Nach Podolsky (2004; Untersuchungsbogen) werden bei jeder Probandin die Statuswerte zu
den Risikofaktoren klassifiziert und (Rang-)Punkte zugeordnet. In weiterer Folge werden die
Punkte zusammengezahlt und der Summenwert (Risikoscore) berechnet. Dieser driickt ohne
Bertcksichtigung von erblichen Faktoren oder bereits vorhandenen Erkrankungen, das errech-
nete Risiko aus, welches der momentane Lebensstil fiir die Entstehung oder Verschlechterung
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung birgt.
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Die operationelle Definition des Risikoscores mit der Beschreibung der Risikostufe befind-

et sich in nachfolgender Abbildung.

Risikostufe Risikobewertung Punktekategorien
Stufe 1 geringes Risiko 0-2 Punkte
Stufe 2 erhohtes Risiko 3 - 11 Punkte
Stufe 3 sehr hohes Risiko 12 - 21 Punkte

Abbildung 25: Operationelle Definition des Herz-Kreislauf-Risikos nach dem
Risikoscore

Im weitere wurde auf Basis der in Abbildung 24 genannten Grenzwerte die kumulierte
Haufung des Zutreffens von Risikofaktoren (unabhangig vom Grad der Auspragung)
ermittelt. Die Anzahl von Risikofaktoren (anz.rf) wird berechnet. Das Herz-Kreislauf-Risiko

wird nach der in Abbildung 26 vorgenommenen operationellen Definition eingeschatzt.

Risikoeinschatzung Anzahl der Risikofaktoren
kein / geringes Risiko 0-1
héheres Risiko 2-3
hohes Risiko 4-5
sehr hohes Risiko 6-7

Abbildung 26: Operationelle Definition des Herz-Kreislauf-Risikos
nach der Anzahl von Risikofaktoren
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Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit ohne Belastungstest dient das Frageset
E4 als einer der Indikatoren um die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max)"® zu
berechnen. Mittels der Selbsteinschatzung des korperlichen Aktivitatsumfangs der
Probandinnen (auf einer 8-stufigen Skala, E4) sowie der Indikatoren Alter und Body-
Mass-Index (KorpergroRe, Gewicht) wird die schatzungsweise Berechnung der relativen

maximalen Sauerstoffaufnahme ermdglicht.

Regressionsgleichung zur Kalkulation der VO,max (Frauen):

VO,max = 56.363 - 0.381 * Alter + 1.921 * Aktivitatscode - 0.754 * BMI

Legende: Alter ... Alter in Jahren
Aktivitdtscode ... nach Frage E4
BMI ... Body Mass Index berechnet nach der Formel
BMI= Gewicht in Kilogramm (kg) / Kérpergrofe (m)?

Jackson et.al., 1990

Abbildung 27: Formel zur Berechnung von VO.,max bei Frauen

In der gegenstandlichen Analyse wird die kdrperliche Leistungsfahigeit nach folgenden
VO,max-Grenzwerten kategorisiert:

Leistungsfahigkeit VO,max (ml/kg/min)
sehr gering <20
gering <27
durchschnittlich <38
hoch > 38

Abbildung 28: Beurteilung der Leistungsfahigkeit nach VO,max-
Klassifikation

Fur weitere Ausflihrungen bzw. grundlegende Analysen zur Messung der maximalen
Sauerstoffaufnahme ohne Belastungstest sieche Ch. Bassler (2005).

' Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max) ist eine klassische Messgrof3e zur Beurteilung

der korperlichen Leistungsfahigkeit - insbesondere der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit -
und bezeichnet die maximale Menge an Sauerstoff, die bei schwerer korperlicher Arbeit
aufgenommen werden kann.
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Variablen-/

(O trifft nicht zu / 1 trifft zu]

Skalenbe- Variablen-/ Variablen-/ Chronbachs | Anzahl der N
: Skalenlabel Skalenbeschreibung Alpha Iltems
zeichnung
Subiektive Wahrnehmund von Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
GlafSUM6 JGesundheit-Krankhe%c [niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen 810 6 137
Gesundheit / “(sehr) gesund*]
% Zufriedenheit mit der korperlichen Gesundheit (ohne
< Subjektive Wahrnehmung seelische Verfassung!)
x 0 GlafSUMS physischer Gesundheit [niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen 786 S 137
w3 Gesundheit]
5 g G2 Gesundheitszustand (12M) Gesundheitliches Befinden in den letzten 12 Monaten
E L:{:-‘ Zustandsdiagnose von globalen Beeintrachtigungen des
Qo Korperliche und Allgemeinbe- subjektiven Wohlbefindens (Summenscore)
=z -
© ) GdazzzSUM schwerden [niedrige Werte = keine/geringe Anzahl an Beeintrach- 28
@ tigungen / Beschwerden / “(sehr) gesund*]
O Skala zur Beurteilung der Fahigkeit der Bewaltigung
I L alltaglicher Aktivitaten
G5ahSUM7 Activities of Daily Living [niedrige Werte = keine/geringe Schwierigkeiten bei der
Ausubung von Alltagstatigkeiten / “(sehr) gesund®]
Risiko fur die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkran-
riskpunk Risikoprofil kungen - 11 147
% [niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund*]
x ,i: Leistungsfahigkeit nach ergometrischer Bestimmung in
U3 isTieist Leistungsfahigkeit Prozent - - 145
E % g g [niedrige Werte = geringe Leistungsféhigkeit / stark
ﬁ E ausgepragter Bewegungsmangel]
3 5 VO2max Leistungsfahigkeit Leistungsfahigkeit ohne Belastungstest [nach Jackson ) _ 143
a > et al., 1990]]
2 Zutreffen von Risikofaktoren
N i .
E,)J Anz.if Anzahl der Risikofaktoren [niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund‘] ! 147
metbs Metabolisches Syndrom Zutreffen des Metabolischen Syndroms i 5 147

Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.

Abbildung 29: Gesundheitliches Befinden
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8.2 Die Grundgesamtheit, die Testgruppe und der Auswahlplan

Entsprechend der Zielsetzung, Strukturen im gesundheitlichen Befinden zu entdecken (im
Sinne einer analytischen Forschung), wurden signifikante Zielgruppen (Bevdlkerungs-
segmente) als Testgruppe bestimmt. Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheitsbe-
wusstsein und Gesundheitshandeln sowie in weiterer Folge gesundheitliches Befinden,

signifikant vom Alter und den Bildungsressourcen beeinflusst werden.

Biographische und soziale Merkmale wie Lebensalter, familiare Situation und soziale
Position, als auch raumliche Gegebenheiten, bedingen soziale bzw. individuelle Ressour-
cen und Belastungen (bzw. Anforderungen) und nehmen Einfluss auf die Lebenssituation

und das gesundheitliche Befinden der Individuen.

Die Teilnahme basiert auf Freiwilligkeit; in die Testgruppe wurden Frauen der Stadt Krems
und dem ortlichen Umfeld (den Katastralgemeinden) aufgenommen. Die Testgruppe
wurde nach den Quotenmerkmalen Alter und Bildungsgrad bestimmt und das Verfahren
eines Extremgruppenvergleichs gewahlt (Segmente). Das heif’t, es werden nicht Person-
en aus dem gesamten Alterskontinuum ,jung“ bis ,alt“ und aus dem Bildungskontinuum
~wenig“ bis ,hoch gebildet* untersucht, sondern es werden ,junge“ vs. ,altere Frauen* und

Frauen mit ,niedriger‘ vs. ,hdherer Schulbildung® in die Testgruppe aufgenommen.
e Jlngere Frauen (20- bis 35-Jahrige) vs. altere Frauen (46- bis 60-Jahrige) und

e weniger gebildete (Pflichtschule ohne/mit Lehre) vs. hdéher gebildete Frauen
(Maturantinnen / Akademikerinnen).

Die Vorteile des Extremgruppenvergleichs liegen darin, dass erstens ein héherer Grad an
Homogenitat in den einzelnen Segmenten erzielt wird und damit auch kleinere Stichpro-
ben zu validen Ergebnissen flhren, zweitens lassen sich bei ,Extremgruppenvergleichen”

analytische Strukturen deutlicher erkennen.

In die Testgruppe wurden insgesamt 147 Probandinnen aufgenommen (N=147), wobei
die Aufteilung nach vier Segmenten nicht harmonisch verlauft (vgl. nachstehende
Abbildung 30). Die ursprungliche Absicht, jedes Segment mit 40 Probandinnen zu be-
setzen, scheiterte an der aulerst geringen Teilnahmebereitschaft von jungeren Frauen
mit niedriger Schulbildung (vgl. dazu Abschnitt 8.4, S. 96). Das Teilsegment der jlingeren
Probandinnen (20- bis 35-Jahrige) ist in der Stichprobe unterreprasentiert, die altere

Alterskohorte Uberreprasentiert vertreten.
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Alterskohorten
20-35 36-45 46-60
< niedrige Schulbildung
% (Pflichtschule ohne/mit Lehre) Ll } R 76
2
b Mittlere Schule - - - -
>
= héhere Schulbildung
o (AHS/BHS; FH/UNI) & - £ 2
56 S 91 N =147

Abbildung 30: Stichprobensegmente

Die Stichprobe zeichnet sich als hinreichend groR fir die Ableitung valider Aussagen im
Kontextfeld der Analyse von sozialen und individuellen Ressourcen und Anforderungen,
und deren Auswirkung auf das gesundheitliche Befinden - und in weiterer Folge fur die

Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Anzumerken ist, dass die Testgruppe kein Abbild der Grundgesamtheit darstellt. Es ist
gegenstandlich nicht das Ziel, das Risikoprofil der Bevdlkerung (Kremser Frauen) zu
analysieren, sondern Zusammenhangstrukturen zu beschreiben und Einflussfaktoren auf

das gesundheitliche Befinden zu entdecken.

Im nachfolgenden Abschnitt werden demographische und soziodkonomische Rahmen-
bedingungen der Kremser Bevolkerung naher beschrieben. Diese Informationen stellen
eine unterstitzende Interpretationshilfe dar. Die Strukturbeschreibung der Testgruppe
erfolgt in Abschnitt 8.2.2 (S. 92).

90



Untersuchungsdesign: Testgruppe

8.2.1 Demographische und soziobkonomische Rahmenbedingungen

In diesem Abschnitt werden demographische und sozio6konomische Indikatoren, welche

die Lebenssituation der Frauen in Krems beschreiben, dargestellt.

- Raumliche Gegebenheiten
Die Stadt Krems mit den dazugehérigen Katastralgemeinden (Angern, Egelsee,
Gneixendorf, Hollenburg, Landersdorf, Rehberg, Scheibenhof, Stein a.d. Donau, Thallern,

Weinzierl) erstreckt sich Uber 51,6 km?.

Krems an der Donau

Krems liegt etwa 80 km nord-westlich von
Wien, am &stlichsten Ausgangspunkt der
Wachau (Niederdsterreich).

- Geschlechts- und Altersverteilung

Gegenwartig leben in Krems 23.880 Personen (Stand 1.5.2007""). Bezugnehmend auf die
Volksz&hlung von 20018 leben 13.326 Frauen in Krems, das ist mehr als die Halfte (52%)
der Kremser Bevolkerung. Der hdhere Frauenanteil schlagt sich hauptsachlich in der
Altersgruppe 60plus nieder. Ursachen hierfir sind einerseits die hohere weibliche Lebens-
erwartung, andererseits die aufgrund der beiden Weltkriege bei den Mannern zu verzei-
chnenden Verluste. Es zeigt sich, dass bis zu einem Alter von 60 Jahren ein ausgewog-

enes Geschlechterverhaltnis herrscht.

14,2% der Bevolkerung sind bis unter 15 Jahren. Weit Gber die Halfte der Einwohnerinnen
und Einwohner (62,6%) befindet sich im Alter von 15 bis unter 60 Jahren. In diesem
Alterssegment ist die Gruppe der 30- bis 44-Jahrigen (25%) am starksten vertreten.

Weitere 23,2% der Personen sind 60 Jahre und alter.

- Familiare Situation

Nach den Ergebnissen der Volkszahlung 2001 sind in Krems 18,7% (4.438) der Frauen
ledig, 21,3% (5.049) verheiratet, 4,9% (1.153) geschieden und 7,2% (1.686) verwitwet.
Bei den Mannern sind Zahl und Anteile Verheirateter und Lediger hoher (Verheiratete:
21,8% bzw. 5.179; Ledige: 21% bzw. 4.986), jene Geschiedener (3,8% bzw. 904) und
Verwitweter (1,3% bzw. 318) niedriger.

" Quelle: URL: http://www.krems.at [Zugriff am 27.November 2007]

'®  Quelle: Statistik Austria [Zugriff am 27.November 2007] URL:
http://www.statistik.at/blickgem/gemDetail.do?gemnr=30101&gemnam=Krems%20an%20der%
20Donau
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In Krems gab es im Jahr 2001 10.715 Privathaushalte, davon sind 4.137 (38,6%) Einpers-
onenhaushalte. An zweiter Stelle sind Zweipersonenhaushalte mit 30,9% (3.309).

Laut Volkszahlung 2001 gibt es in Krems 6.447 Familien, d.h. in Ehe oder Lebensgemein-
schaft Lebende mit und ohne Kinder bzw. Elternteile mit Kindern. 60,3% der Familien

haben Kinder.

- Bildungsniveau

Die Zahlen der Volkszahlung 2001 zeigen, dass Frauen ein niedrigeres Bildungsniveau
als Manner haben. 21,8% der Frauen haben Pflichtschulbildung im Vergleich zu 11,5%
der Manner. Frauen haben zwar haufiger als Manner einen Abschluss einer Berufsbil-
denden mittleren Schule sowie einer Berufs- und Lehrbildenden Akademie, verfligen
jedoch seltener als Manner Uber einen Abschluss einer Lehre, einer Berufsbildenden

hdéheren Schule oder einer Universitat bzw. (Fach-)Hochschule.

- Erwerbstatigkeit

Nach der Volkszahlung von 2001 sind 51,5% (12.205 Personen) der Kremser Wohn-
bevdlkerung erwerbstatig. Wahrend eine Vollzeitbeschaftigung bei den Mannern stark
Uberwiegt (24,6% zu 14,5%), so spielt bei den Frauen die Teilzeitbeschaftigung eine

bedeutsamere Rolle (5,1% zu 0,9%).

8.2.2 Die soziodemographische Struktur der Testgruppe

Mehr als drei Viertel der Probandinnen leben in einer Partnerschaft oder im Familienbund,
knapp ein Drittel betreut Kinder im Haushalt; jede zweite Frau rekrutiert sich aus
Haushalten mit zwei Einkommensbeziehern, wobei mehr als zwei Drittel der Frauen
berufstatig sind - meist vollzeitbeschaftigt; die finanzielle Situation wird im Allgemeinen als

zufrieden stellend beurteilt.

Lebensalter und Bildung

Etwa 62% der Probandinnen sind zwisch- Alter und Bildung
en 46 und 60 Jahre alt; die Gruppe der 20 | =7

bis 35-Jahrigen Frauen ist mit 38% vertr- prasir

eten.

601
501
201
301
201
107"
ol

héhere Bildung

niedrige Bildung

20 bis 35 46 bis 60
Alter

Abbildung 31: Probandinnen nach dem
Alter und dem Bildungsniveau
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Die familiare Situation

Rund 78% der Testpersonen leben in einer
Familie oder mit einem Partner zusammen,
etwa jede sechste Frau lebt alleine (ist
ledig, geschieden, getrennt oder verwitwet).

Abbildung 32: Familienstand

Familienstand
Frage 12: ,Leben Sie alleine oder zusammen mit einem Partner oder Familie?*
N= 147

Partner / Familie 78,2 |

Alleine

]4.1

ohne Angabe

Angaben in %

Personen im Haushalt

Frage 13: ,Wie viele Personen leben sténdig in Ihrem Haushalt?*
N=147

o
8
8
8
S

286

Durchschnittlich leben
2,3 Personen in
einem Haushalt.

4+ 82

Anzahl der Personen im Haushalt
w
5 o

ohne Angabe 34,7*\

* Der Grund fiir den hohen Anteil ,ohne Angabe*“ liegt darin, dass die gestellte Frage zu

unubersichtlich platziert war, und dadurch tiberlesen wurde. Angabenin %
Kinder im Haushalt
Frage 14: ,Gibt es Kinder in lhrem Haushalt, und wenn ja,
wie viele betreuen Sie?"
N=147
0 10 20 30 40 50 60 70
\ \ \
Ja 30,6 |
Nein 60,5]
i I
s 1 19
£
~ ]
]
© 2 8,8
K i
N
c
< 3[]2

Angaben in %

Die durchschnittliche Haushaltsgrofle um-
fasst 2,3 Personen.

Die relative Mehrheit der Frauen lebt in 2-
Personen-Haushalten.

Abbildung 33: Personen im Haushalt

Rund 31% der Frauen betreuen Kinder in
inrem Haushalt; mehr als die Halfte von
diesen haben ein Kind, rund ein Drittel
zwei Kinder.

Etwa 61% Probandinnen betreuen
keine Kinder im Haushalt.

der

Abbildung 34: Kinder im Haushalt
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Die soziale Position

Die soziale Position wird Uber die Merkmale berufliche und finanzielle Situation

beschrieben.

Weit mehr als die Halfte der Frauen sind berufstatig (68%), jede neunte Frau bezieht
Rente oder Pension; 8,2% der Frauen sind im Haushalt ohne eigenes Einkommen tatig

(vgl. Abbildung 35).

Frage 110: ,Beschreiben Sie Ihren Beruf nach zwei Gesichtspunkten.*

a) Sind Sie derzeit ... (N=137; Angaben in %)

- _in Ausbildung (Lehrling, Schiilerin, Studentin)

4,1

- berufstatig (voll: 48,3% / teilweise: 16,3% / geringfugig: 3,4%) 68,0

- im Haushalt tétig ohne eigenes Einkommen 8,2
- mithelfende Familienangehdrige -
- mit Einkommen ohne Berufsausiibung (Alimente, Waisenpension, Karenz) 2,0
- Pensionistin/Rentnerln; Witwe ohne Beruf mit Rente des verstorbenen Gatten 11,6
- (vorlUbergehend) auf Arbeitssuche -
ohne Angabe 6,1

b) Geben Sie lhre berufliche Stellung (jetziger oder friherer Beruf) an;
bei Witwen ohne Beruf geben Sie die Stellung des verstorbenen Gatten. (N=137; in %)

- Unternehmerin (wie Inhaberin, Geschéftsfihrerin, Direktorin) oder freie Berufe (wie
Arztin, Notarin, Zivilingenieurin, Architektin, Wirtschaftspriiferin, Kiinstlerin (NICHT 2,1

angestellt)
- Leitende Angestellte / Beamtin, angestellte Akademikerin 15,6
- Nicht leitende Angestellte (oder Lehrling) / Beamtin 53,7
- Facharbeiterin, Meisterin, Vorarbeiterin (oder Lehrling); selbstéandige Landwirtin 3,4
- Un-/angelernte Arbeiterin 12,9
ohne Angabe 12,2

Abbildung 35: Berufstatigkeit und berufliche Stellung

Arbeitszeit - Berufstatige

Frage I9a: , Sie sind derzeit...?" (BeschaftigungsausmaR)
N=100

0 10 20 30 40

50

60

70 80

37h+

12-36 h 4:|

Beschéftigungsausmain

1-11h

Angaben in %

Unter den berufstatigen Frauen gehen
71% einer vollen Beschaftigung nach
(37 h/Woche und mehr). Rund 24%
sind teilweise beschaftigt (zwischen 12
und 36 Stunden). Nur 5% sind gering-
fugig beschaftigt (1-11 Stunden).

Abbildung 36:
Arbeitszeit berufstatiger Frauen

Die meisten Frauen (53,7%) sind/waren in nicht leitender Position (Angestellte/Beamtin)
beschaftigt, etwa jede sechste Frau (15,6%) als leitende Angestellte oder Beamtin. Etwa

13% der Frauen sind/waren als Arbeiterin tatig.
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Fur mehr als die Halfte der Frauen (58%) ist die
finanzielle Situation ,zufrieden stellend®, fur
12,9% der Frauen sogar ,sehr zufrieden
stellend®. Fir jede vierte Frau sieht die
finanzielle Situation ,weniger zufrieden stellend®
aus.

Abbildung 38: Finanzielle Situation

Personen mit Einkommen im Haushalt Etwa jede zweite Frau rekrutiert sich aus Haus-
T komen Lonm. Gehat, Pension. eme, Amente, oy =~ halten in denen zwei Personen Einkommen
0 10 20 30 40 s | beziehen. Ein Viertel lebt in ,Alleinverdiener®-
keine Haushalten.
z 17 252
B e 1
4+ 73 28
onme Angebe — Abbildung 37:
Angaben n e Personen mit Einkommen im Haushalt

Finanzielle Situation

Frage 16 , Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation?*

N=147

sehr zufrieden
stellend

zufrieden
stellend

man kann leben

unzureichend
(groRe Sorgen)

ohne Angabe

0 10 20 30 40 50 60
12,9
57,8]
163 L
25,8 % weniger
9 5‘ zufrieden stellend

HEZ

Angaben in %
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8.3 Die Methode der Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde mittels Fragebogen zum Selbstausflillen durchgefihrt (siehe
Anhang S. 195ff.). Die Erhebungsparameter werden als Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit angesehen und sollen das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitshandeln sowie das gesundheitliche Befinden in Abhangigkeit von individuel-

len und sozialen Ressourcen bei der Zielgruppe ,Frauen® darstellen.

Zusatzlich wurden klinische Tests (leistungsdiagnostische Untersuchung und Blutunter-
suchung) durchgefihrt, wobei die Hauptverantwortung beim Institut fir Praventiv- und
angewandte Sportmedizin (IPAS) im a.6. Krankenhaus Krems lag.

Die Ergebnisse der klinischen Tests wurden bereits im Rahmen der Diplomarbeit - mit
dem Thema ,Gesundheitliche Risikofaktoren fir die Entstehung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen bei Frauen® - analysiert (Ch. Bassler, 2005).

8.4 Die Organisation der Datenerhebung

Fur die gesundheits- und leistungsdiagnostischen Checks mussten anfanglich Proband-
innen aus der Stadtgemeinde Krems beworben werden, die den vorgegebenen Merk-
malen (Alter, Bildungsgrad) entsprechen (vgl. Abschnitt 8.2, S. 89). Dies geschieht einer-

seits durch Aufrufe in diversen regionalen Zeitungen, als auch durch Mundpropaganda.

So konnten mit dem IPAS-Institut Termine vereinbart werden, an denen die ,ProWomen-
Krems“ Untersuchungen geblockt durchgefiihrt werden konnten. Die Untersuchungen
nahmen insgesamt etwa 15 Arbeitstage in Anspruch. Die Durchfihrung der Checks und
die anschliellende Beratung wurden von der Stadtgemeinde Krems finanziert und waren

somit fUr die Teilnehmerinnen kostenfrei.

Die Erhebung umfasst zwei Teile: Einen medizinisch-leistungsdiagnostischen Check
(Thema der Diplomarbeit, sowie eine schriftliche Befragung. Die Aushandigung der Frage-
bogen erfolgte personlich durch die Studienleiterin (Dissertantin). Es war notwendig, an
allen Untersuchungstagen persénlich anwesend zu sein, um etwaige Fragen beantworten
zu konnen und um die Probandinnen zum Ausfilllen des Fragebogens personlich zu
motivieren. Das Ausflillen des 14 Seiten umfassenden Fragebogens dauerte durchschnit-

tlich eine halbe Stunde!

Die ausgeflillten Fragebdgen wurden schliefdlich mit den Untersuchungsergebnissen
zusammengeflgt. Um hierbei die richtige Zuordnung zu treffen, wurde jeder Probandin
ein Nummerncode zugewiesen (diese steht sowohl am Fragebogen als auch auf den

klinischen Testbogen). Damit wurde auch die Anonymitat gewahrleistet.
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8.5 Die Auswertungs- und Analysestrategie

Die Auswertung des Datenmaterials erfolgt computergestitzt unter Verwendung des

Statistik-Programmpaketes SPSS. Die statistischen Tests werden hypothesengestutzt

einseitig oder zweiseitig gerichtet durchgeflihrt. Bei den statistischen Prifungen werden

unter Berticksichtigung des Skalenniveaus der Merkmale und der spezifischen Anwend-

ungsvoraussetzungen die adaquaten Testverfahren angewendet. Zum Einsatz kommen

einfache und multivariate Testverfahren:

1.

4.

Bivariate und partielle Korrelationsanalysen' fiir die Uberpriifung von Zusammen-
hangen.

Multiple Regressionsanalysen®® (Prozedur REGRESSION) zur Priifung des Einflus-
ses mehrerer unabhangiger Gréllen (z.B. einzelne Ressourcen / Belastungen) auf
eine abhangige Grolie (z.B. korperliche Leistungsfahigkeit oder Risikoscore).

Einfaktorielle ANOVA?' zur Priifung, ob sich eine abhangige GroRe (z.B. der Risiko-
score) in den verschiedenen Zielgruppen (d.h. in den vier Stichprobensegmenten)
signifikant voneinander unterscheidet.

AMOS (Analysis of MOment Structures) ist ein Softwaretool zur Analyse von
Strukturgleichungsmodellen mit latenten Variablen. Diesen sehr flexiblen Analyse-
ansatz, haufig auch als Kovarianzstrukturanalyse oder Kausalanalyse bezeichnet,

19

20

21

Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient wird bei intervallskalierten, der Spearmann’sche
Korrelationskoeffizient bei ordinalskalierten Merkmalen berechnet.

Die Regressionsanalyse (RA) ist ein Verfahren zur Analyse von Beziehungen zwischen einer
oder mehrerer abhangigen Variablen und einer oder mehrerer unabhangigen Variablen. Die
RA wird also eingesetzt, um Zusammenhange zu erkennen und zu erklaren.

Wahrend die Korrelationsanalyse Maf3groRen dafiir liefert, ob Gberhaupt ein Zusammenhang
zwischen (zwei) Variablen gegeben ist, geht die Regressionsanalyse dartber hinaus: Sie
unterstellt eine eindeutige Richtung des Zusammenhangs unter den Variablen, die nicht um-
kehrbar ist (je-desto-Beziehung).

Bei vorliegen einer abhangigen Variablen und mehrerer unabhangiger Variablen wird die
multiple Regressionsanalyse (REGRESSION) gerechnet.

Imzuge der RA werden, u.a. der standardisierte Regressionskoeffizient BETA fir die Interpret-
ation herangezogen. Die Beta-Werte lassen die Wichtigkeit der unabhangigen Variablen fir die
Erklarung der abhangigen Variablen erkennen (die Vorzeichen sind als belanglos zu betracht-
en).

Die Prozedur Einfaktorielle ANOVA flihrt eine einfaktorielle Varianzanalyse fiir eine quantitative
abhangige Variable mit einer einzelnen (unabhangigen) Faktorvariablen durch. Mit der
Varianzanalyse wird die Hypothese Uberprift, dass mehrere Mittelwerte gleich sind. Dieses
Verfahren ist eine Erweiterung des T-Tests bei zwei Stichproben.

Zusatzlich kann zur Feststellung, dass Differenzen zwischen Mittelwerten vorhanden sind,
auch bestimmt werden, welche Mittelwerte abweichen, d.h. welche Gruppen sich im Einzelnen
signifikant voneinander unterscheiden (Duncan-Test).

Fur den Vergleich von Mittelwerten gibt es zwei Arten von Tests: A-priori-Kontraste und Post-
Hoc-Tests. Kontraste sind Tests, die vor der Ausfiihrung des Experiments eingerichtet werden,
Post-Hoc-Tests werden nach dem Experiment ausgefiihrt. Sie kénnen auch auf Trends fir
mehrere Kategorien testen (vgl. Buhl & Zéfel 2005, S. 284ff.).
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kann man in erster Naherung als Kombination von Regressions- und Faktoren-
analyse begreifen. Darlber hinaus stellt die Mdglichkeit zur Formulierung von
Struktur- bzw. Regressionsgleichungen auf der Ebene latenter Variablen eine sehr
attraktive Modellierungsoption dar (Baltes-Gortz, 2004).

Folgende Analysespezifikationen wurden getroffen:

Die AMOS-Analysen wurden nur bei Fallen mit vollstdndigen Datensatzen durchge-
fuhrt. Das heiflt, Falle mit fehlenden Werten bei manifesten Variablen wurden aus
der Analyse ausgeschlossen. Ebenso wurden Falle mit Ausreilern bei einzelnen
manifesten Grofien im Datensatz ausgeschlossen. Die endgiiltige Stichprobe fiir die
AMOS-Analysen umfasst 116 Frauen.

Die Diskriminanzanalyse ist eine Methode zur Analyse von Gruppenunterschieden,
die es ermdglicht, zwei oder mehr Gruppen (simultan) hinsichtlich einer Mehrzahl
von Merkmalsvariablen zu untersuchen. Hier wird mittels der Diskriminanzanalyse
untersucht, ob sich die vier Stichprobensegmente signifikant voneinander unter-
scheiden und mittels welcher Merkmalsvariablen sich die Gruppenunterschiede am
besten beschreiben lassen.
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8.6 Gutekriterien der Untersuchung und Aussagegultigkeit der Ergebnisse

Die Gutekriterien oder Grundprinzipien empirischer Forschung?, die Prinzipien Bedeut-
samkeit, Prazision, Gultigkeit (Validitat), Zuverlassigkeit (Reliabilitat), Objektivitdt und das
Prinzip der intersubjektiven Uberpriifbarkeit, werden in jeder Phase des Forschungs-

prozesses bertcksichtigt.

Zur Bedeutsamkeit der Untersuchung

Unter Bedeutsamkeit versteht man die Zuwendung auf eine Fragestellung, die man als
notwendig erachtet. Im gegebenen Fall liegt eine kommunale und gesundheitspolitische
Relevanz im Untersuchungsproblem vor. Die Diskussion der Argumente zur Bedeutsam-

keit der Untersuchung wurde bereits im Kapitel 2 (S. 15ff.) geflhrt.

Zur Préazision der Untersuchung

Prazise ist eine Forschung dann, wenn moglichst klare und eindeutig definierte Begriffe
verwendet werden. Neben den operationellen Definitionen spielt die Messgenauigkeit und
Trennschéarfe eine wichtige Rolle. Die Erflllung der Pramissen wird in der Beschreibung

der Erhebungsparameter und deren Operationalisierung dokumentiert (S. 59ff.)

Zur Validitat der Untersuchung

Eine empirische Forschung ist dann gultig, wenn die Vorgehensweisen wie Begriffsbe-
stimmungen, die Auswahl der Forschungstechniken, der Untersuchungspersonen und der
Analysetechniken dem Forschungsziel angemessen sind. In der gegenstandlichen Unter-
suchung werden zentrale Begriffe umsichtig operationalisiert (begriffliche Validitat). Die

Stichprobe ist hinreichend grof3 (Stichprobenvaliditat).

Die interne Validitat wird durch eine schriftliche Befragung in Kombination mit leistungs-
diagnostischen und klinischen Tests bekraftigt. Dabei werden Messinstrumente bzw.

Fragebatterien verwendet, deren Reliabilitat bekannt ist.

Zur Reliabilitdt der Untersuchung

Die Zuverlassigkeit (Reliabilitat) ist dann gegeben, wenn in formaler Hinsicht genau
gemessen wird (vgl. Prazision) und die Messwerte eine moglichst grolte Bestandigkeit
aufweisen, d.h. im Wiederholungsfall bei gleichartigen Bedingungen annahernd gleiche

Ergebnisse ausweisen.

22 vgl. dazu bei R. Bassler 1999, S. 137f..
2 Damit wird eine verbesserte Schatzung der wahren individuellen Veranderungen erzielt (Bortz
& Doring, 2002, S. 554).
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Zur Objektivitat der Untersuchung

Objektivitat ist die moglichst weitgehende Unabhangigkeit einer Untersuchung (Erhebung,
Auswertung, Interpretation) von der untersuchenden Person. Die Untersuchungsplanung,
-durchfihrung und die Datenanalyse werden stets von der Pramisse der wissenschaft-
lichen Obijektivitat gelenkt.

Zur intersubjektiven Uberprufbarkeit

Intersubjektive Uberpriifbarkeit bedeutet, dass die Vorgehensweise zur Erkenntnisgewin-
nung klargelegt werden muss und von anderen nachvollziehbar und Uberprifbar ist. Eine
komplette und umfassende Projektbeschreibung liegt mit dieser Dokumentation
(Dissertation) vor. Samtliche zur Datensammlung und Analyse verwendete Dokumente -
wie Fragebogen, Datensatze - konnen bei der Verfasserin der Dissertation eingesehen

werden.
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9 Die Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung umfasst eine Beschreibung der Untersuchungspopulation
(Frauen in Krems, siehe Abschnitt 8.2.2, S. 92) nach
- sozialen und individuellen Ressourcen und Anforderungen (Abschnitt 9.1, S. 101),
- deren Gesundheitsbewusstsein (Abschnitt 9.2, S. 111),
- deren Gesundheitshandeln (Abschnitt 9.3, S. 113) und
- deren gesundheitliches Befinden (Abschnitt 9.4, S. 133).

Im Zuge der Ausflihrungen wird der Ist-Zustand des gesundheitlichen Befindens der Prob-
andinnen analysiert, vermutete Wechselwirkungen zwischen einzelnen Ressourcen und
Belastungen bzw. Anforderungen (siehe dazu die Forschungshypothesen S. 61) werden
Uberprift und gesundheitliche Einflussfaktoren nach Bildungsgruppen und Alterskohorten
beschrieben. Bei letzteren wird nach Unterschieden zwischen den vier Stichprobenseg-

menten (vgl. dazu Abbildung 30, S. 90) gefragt.

9.1 Soziale und individuelle Ressourcen und Anforderungen

Die Darstellung der sozialen und individuellen Ressourcen und Belastungen - und damit
des individuellen Gleichgewichts zwischen Anforderungen und Ressourcen - erfolgt in
diesem Abschnitt unter mehreren Aspekten. Einerseits werden berufliche Einflussfaktoren
abgebildet, welche zu den Hauptmerkmalen in der Entwicklung von Krankheit und
Gesundheit zahlen, andererseits wird das Belastungsempfinden im beruflichen und
privaten Bereich erfragt. Diesen Faktoren werden schlieRlich Ressourcen gegentberge-
stellt, welche unter anderem im sozialen Umfeld liegen, aber auch in der subjektiven

Lebensqualitat oder der eigenen seelischen Gesundheit.

9.1.1 Berufliche Einflussfaktoren

Arbeitsanforderungen (korperlich)

44.2% der Frauen geben an, dass sie bei R
Korperliche Beanspruchung

ih ren beruﬂichen Tétigkeiten ”U berwiegend Frage A2: ,Wie wiirden sie Ihre Tatigkeit am Arbeitsplatz oder falls Sie Hausfrau oder

Pensionistin sind, Ihre tagliche Arbeit beschreiben?"
N= 147

in Bewegung® sind; knappe 40% verrichten 0 10 2 . 2 0
ihre Arbeit vorwiegend ,sitzend“. Bei etwa ‘ ‘ i i

sitzend

12% Uberwiegen ,stehende” Tatigkeiten.

stehend
in Bewegung

ohne Angabe

Abbildung 39: Kdrperliche Beanspruchung
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) Uber ein Drittel der Frauen sieht ihre Arbeit
Arbeitsbelastung

Frage A3: e viel Korperlche Anstrengung eforder Ire Arbeit? mit ,mafiger korperlicher Anstrengung“ ver-

N= 147

bunden. Nur 5,4% empfinden ihre tagliche
[0] 10 20 30 40 50 60

‘ ‘ 1 1 1 1 Arbeit als ,kérperlich schwer anstrengend®.
=4 Bei mehr als der Halfte der befragten
Frauen sind ,keine besonderen Kkorperl-

ichen Anstrengungen® erforderlich.

keine bes. korperl.
Anstrengung

maBige korperl.
Anstrengung

schwere korperl.
Anstrengung

ohne Angabe

rasben Abbildung 40: Arbeitsbelastung

Arbeitszufriedenheit

Bei der Analyse der Arbeitszufriedenheit wird nach der personlichen Einschatzung der
Arbeitstatigkeit in mehreren Bereichen gefragt. Hierbei zeichnet sich eine hohe Arbeitszuf-
riedenheit ab.
Hinsichtlich der abgefragten Dimensionen (siehe Ausfiihrungen auf S. 65) ergibt sich folg-
endes Bild: (siehe auch Anhang Abbildung 96 und Abbildung 97, S. 219)

e Die soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz wird von durchschnittlich 78,2% der

Frauen als ,eher gut bis ,sehr gut® eingestuft.

o Auch in punkto Arbeitsplatzsicherheit und Zeitspielraum zeigen sich 73,3% der
Frauen zumindest ,zufrieden®.

o Das Selbstwertgefiihl und die Mdglichkeit nach Selbstverwirklichung werden von
71,6% ausreichend ,hoch” bewertet.

e Die geringste Zufriedenheit (60,7%) besteht mit der Variabilitit und Komplexitét
der Arbeitsaufgaben bzw. dem persdnlichen Handlungsspielraum.

In Abbildung 41 (S. 103) werden jene Faktoren dargestellt, welche von den befragten

Frauen am negativsten beurteilt werden.
o 26,5% der Frauen geben an, ,keinen Einfluss auf ihre Arbeitszuteilung® zu haben.
o Ein knappes Viertel empfindet ,keinen Stolz Uber ihre Arbeitsleistung®.

e Etwa 16% ist es nicht mdglich ,bei Bedarf eine Arbeitspause einzulegen®.
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Uberhaupt .
Frage A4: ,Wie schatzen sie ihre Arbeitstéatigkeit ein?* nicht er’lle_rln;c;ht
N=1a7) | (N=14D

a. Ich lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe. 2,0 9,5

b. Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen. 2,0 11,6

c. Meine Arbeit ist abwechslungsreich. 0,7 11,6

d. Ich bin mit Freude bei der Arbeit. 0,7 54

e. Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen. 6,8 9,5

f. Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz. 2,0 3,4

g. Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird. 7,5 19,0

h. Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben.* 0,7 6,8

i. Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstatigkeit leiste. 6,1 15,0

j. lch muss bei meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei 109 279
denen man kaum Uberlegen muss.* ’ ’

k. Ich kann bei meiner Arbeit zeigen, was ich weify und was ich kann. 2,7 10,2

I. Ich kann mich auf meine Kolleginnen, meine Familie/ meinen 07 48
Partner verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird. ’ ’

m. Mein(e) Vorgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen 07 68
meine Arbeitsleistung an. ’ ’

Angaben in %

Abbildung 41: Arbeitstatigkeit (1)

9.1.2 Belastungsempfinden

Basierend auf der Frage nach beruflichen und privaten Anforderungen werden in Folge

belastende Indikatoren ergriindet. Uber ein
Viertel der Frauen fihlt sich beruflich ,sehr
stark® bis ,stark“ belastet; ca. 16% empf-
inden dies auch privat.

Wahrend Uber die Halfte der Frauen im
privaten Bereich fast keine Belastung
verspurt, trifft dies nur bei etwa einem
Viertel der Frauen auch in beruflicher Hin-

sicht zu.

Regenerationsbedirfnis

Belastung beruflich und privat

Frage A5: ,Wie stark fiihlen Sie sich beruflich und privat belastet?

N= 147

0 10 20 30 40 50 60

70 80

90 100

beruflich 0,4

12,9

privat

Bsehrstark  Bstark  Emittel  Betwas

O gar nicht

Bohne Angabe

Angaben in %

Abbildung 42: Belastung beruflich und privat

Das Regenerationsbedirfnis ist die Bilanz aus Arbeitsanforderungen und den der Person
verfugbaren Ressourcen zur Bewaltigung dieser Anforderungen.
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Subjektives Empfinden

Frage A6: ,Wie fiithlen Sie sich normalerweise am Abend? Kommt es sehr oft, oft,
gelegentlich, selten oder nie vor ...*

N= 147

uberfordert RZENEVNA

[ msehroft moft Bgelegentlich Bselten Mnie Oohne Angabe |

Angaben in %

Belastungsfaktoren

Bei der Frage nach dem subjektiven
Empfinden am Abend geben 30% der
Frauen an, dass sie sich oOfters
abends ,mide oder erschopft® flhlen.
24,5% haben das Bedurfnis ,friih ins
Bett” zu gehen.

Etwa jede neunte Frau gibt an, dass

sie sich ,Uberfordert” fuhlt.

Abbildung 43: Subjektives Empfinden

Hoher Arbeitsstress (verursacht durch Dauerlarm, Termindruck, viel Risiko) und soziale

Belastungen (schwere Sorgen, Arger, Schwierigkeiten mit wichtigen Personen) sind fiir

die Probandinnen die Faktoren, durch die sie sich am ,meisten belastet” fliihlen: 47% bis

32% der Frauen flihlen sich dadurch ,stark belastet”.

Belastungsfaktoren

Frage A7: ,Wie stark fiihlen Sie sich durch die nachgenannten
Faktoren belastet*

N= 147

Hoher Arbeitsstress

Soziale Belastungen

Stress im Nicht-
Arbeitsbereich

Verunsicherung %

60,5

[ ® stark  Bunterschiediich Bkaum _ Dgar nicht _Hohne Angabe |

Angaben in %

Pflegedienste

Stress im Nicht-Arbeitsbereich empfin-
det jede sechste Frau; Verunsicherung
Ver-

an mitmensch-

(Unsicherheitsgefuhle) und

einsamung (Mangel
lichen Kontakten, Alleinsein, fehlende
Hilfe) trifft jeweils auf etwa 15% der
Frauen ,stark®

Anhang S. 220).

zu (siehe erganzend

Abbildung 44: Belastungsfaktoren

Es wird angenommen, dass regelmafiige
Pflegedienste viel (Frei-)Zeit beanspruchen,
aber auch physische und psychische Bel-
astungen bewirken konnen. 7,5% der Frauen
betreuen Personen, die standiger Pflege be-
diurfen (Kranke, Behinderte, Betagte).

Pflegedienste

Frage 16: ,Betreuen Sie Personen (aufer Kinder) die einer standigen Pflege
bediirfen (z.8. Kranke, Behinderte, Betagte)?*

N=147

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
N Y Y O

87,8 ‘

Nein

]
e

Ja 75

ohne Angabe

Angaben in %

Abbildung 45: Pflegedienste
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9.1.3 Ressourcen fur Gesundheit

Als eine wichtige Ressource fir eine ausgewogene Anforderungs-Ressourcen-Bilanz erw-

eist sich ein gutes soziales Netz (d.h. ausreichend tragfahige Kontakte zu Verwandten,

Freunden, Bekannten etc.). Aber auch die subjektive Lebensqualitdt und die seelische

Gesundheit stellen wichtige Ressourcen fir die Gesundheit dar.

Soziale Unterstitzung

Um das soziale Umfeld der Probandinnen darzustellen wird nach der Beziehung zu

wichtigen Menschen gefragt. Aus den beiden nachfolgenden Abbildungen wird ersich-

tlich, dass ca. 83% bis 93% der Frauen Uber ein gutes soziales Umfeld verfligen; das

heillt, dass es in ihrem Leben Menschen gibt, die zu ihnen stehen und denen sie sich

offnen kdnnen. (Die mit * gekennzeichneten Aussagen missen ,umgepolt‘ betrachtet werden.)

Soziales Umfeld (1)

Frage A9a-f: , In dieser Frage geht es um Ihre Beziehung zu wichtigen Menschen*
N= 147

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

nehmen wie ich bin

mehr Verstandnis*

W trifft Gberhaupt nicht zu B trifft eher nicht zu B unentschieden
| trifft eher zu B trifft vollig zu O ohne Angabe

Angaben in %

Abbildung 46: Soziales Umfeld (1)

Soziales Umfeld (2)

Frage A9g-l: ,In dieser Frage geht es um lhre Beziehung zu wichtigen Menschen*

N= 147

mehr Geborgenheit*

vertrauten Menschen EE

einsam*

lllviffluberhauplnlchlzu B trifft eher nicht zu B unentschieden ‘

Brifft eher zu B it vollig zu O ohne Angabe

Angaben in %

Abbildung 47: Soziales Umfeld (2)

e Ein Groldteil der befragten
Frauen ist mit ihrem sozialen
Umfeld ,sehr zufrieden“ oder
zumindest ,zufrieden®.

e Die geringste Zufriedenheit
besteht bei den Kontakten
innerhalb der Gemeinde bzw.
dem Wohnumfeld.

¢ Fast jede flinfte Frau winscht
sich ,mehr Verstandnis®.

e Ein Viertel der Frauen wilinscht
sich ,mehr Geborgenheit".
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Subjektive Lebensqualitat

Mit der Frage nach der Einschatzung der persoénlichen Lebensqualitat werden hier
individuelle Ressourcen und Belastungen (bzw. Anforderungen) beschrieben. 88% der
befragten Frauen geben an, mit inrem ,Leben gesamt“ zumindest ,zufrieden” zu sein.

Das soziale Umfeld (Familie und Freundeskreis), die Wohnsituation und die Gesundheit

sind fUr Frauen in Krems die Bereiche,
mit denen sie ,am meisten zufrieden”
sind. Jedoch stellt nur jede fiinfte Frau
dem Bereich Gesundheit eine ,sehr
zufrieden stellende“ Note aus.

Ein geringerer Zufriedenheitsgrad ist
beim ,Inhalt der beruflichen Tatigkeit®,
der ,Arbeits- und Freizeitsituation®, als
auch in Hinblick auf die ,finanzielle

Lage® festzustellen.

Seelische Gesundheit

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Frage Al: ,Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Bereichen?*

N= 147

100

Wohnsituation
Familiare Situation
Beziehung
Beruflicher Inhalt
Freizeit

Arbeitssituation

Gesundheit
Finanzielle Lage

Leben insgesamt

B sehr zufrieden B zufrieden

Angaben in %

Abbildung 48: Allgemeine Lebenszufriedenheit

Im Zuge der Erkundung der seelischen Gesundheit werden protektive Personlichkeits-

eigenschaften, welche zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen dienen,

abgefragt.

Seelische Gesundheit (1)

Frage G3: ,Bitte geben Sie an, welche der folgenden Aussagen immer, oft, manchmal oder

nie zutreffen? ...“

N= 147

In Abbildung 49 wird von ,nega-
tiven Eigenschaften ausgegan-
gen; 3,4% bis 10,2% der Frauen

Minderwertigkeitskomplex [EI]

leicht einschiichtern

leicht beeinflussbar

schwer konzentrieren

in Gesellschaft unbeholfen JEE

% 199 | fiihlen sich davon oft (immer)
betroffen.
Der Grofteil der befragten

Frauen zeigt sich gegenuber
den aufgelisteten Eigenschaften

.gestarkt* (nur manchmal bis nie

betroffen).

Oohne Angabe ]

Angaben in %

Abbildung 49: Seelische Gesundheit (1)
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Seelische Gesundheit (2)

Frage G3: ,Bitte geben Sie an, welche der folgenden Aussagen immer, oft, manchmal oder

nie zutreffen? ..“

N= 147

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

dem Leben gewachsen
vertraue auf Fahigkeiten

voll Energie

voller Zuversicht

gute Verfassung

meine Bediirfnisse befriedigen
Interessen vertreten

weiR was ich will

erfolgreich

selbst verantwortlich

stimmung gut

l B (nie) manchmal Boft Bimmer

Oohne Angabe ]

Angaben in %

Abbildung 50: Seelische Gesundheit (2)

In Abbildung 50 wird ,starken-
den Faktoren® nachgegangen;
8,8% bis 25,2% der Frauen
empfinden diese Eigenschaften
nur manchmal (nie).

Der Uberwiegende Anteil der
Probandinnen  verfigt Uber
starkende Personlichkeitseigen-

schaften.
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Hypothesendiskussion zu ,Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen®:

(In Klammer sind die Variablennamen angeflhrt.)

Hi: Hohe soziale oder individuelle Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, A7aeSUM,
A9alSUM10) wirken sich positiv auf das subjektive gesundheitliche Befinden

(G1afSUM6, G4azzzSUM) aus.

Tabelle 1: Hypothesenprifung zu Hj;

Subjektives gesundheitliches Befinden
Individuelle / Soziale
Ressourcen und Skala G1: Skala G4:
Anforderungen Subjektiver Beeintrachtigung des
Gesundheitszustand Wohlbefindens
Skala Al: Korrelation nach
Individuelle Ressourcen - | poo o ,588(**) ,406(*)
Subjektive Lebensqualitat
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 136 141
Skala A7: i
Subjektiver Alltagsstress ggg’zg:‘lon nach -415(7) -490(™)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 136 141
Skala A9: i
Soziale Unterstitzung gg;fzg:]lon nach -458(™) -375(7)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 135 140
kal : i
Seelisihz ZSS?Jndheit gg;fzg:]lon nach ,602(™) 528(™)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 136 141

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Bei der Untersuchung zeigt sich ein positiver und hoch signifikanter Zusammenhang
zwischen allen Faktoren. Frauen, die Uber hohe individuelle und soziale Ressourcen
verfugen, flhlen sich subjektiv gesiinder, d.h. eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit sowie eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des

subjektives Wohlbefindens gehen mit einem hohen Ressourcen-Umfang einher.
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H,: Hohe soziale oder individuelle Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, A7aeSUM,
A9alSUM10) haben einen signifikant positiven Einfluss auf den objektiven Gesund-
heitszustand (riskpunk, ISTleist).

Tabelle 2: Hypothesenpriifung zu H,

Soziale / Individuelle Objektiver Gesundheitszustand
Ressourcen und
Anforderungen Ist-Leistung in % Risikopunkte
Skala AT: Korrelation nach
Individuelle Ressourcen - | poyoon -,109 ,270(*%)
Subjektive Lebensqualitat
Signifikanz (2-seitig) ,200 ,001
N 141 143
Skala A7: Korrelation nach *
Subjektiver Alltagsstress Pearson 14 -2000)
Signifikanz (2-seitig) A77 ,017
N 141 143
Skala A9: Korrelation nach *
Soziale Unterstiitzung Pearson 133 -1940)
Signifikanz (2-seitig) 17 ,020
N 140 142
Skala G3: Korrelation nach ok
Seelische Gesundheit Pearson -142 221(7)
Signifikanz (2-seitig) ,094 ,008
N 140 142

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Die Analyse zeigt ein zweigeteiltes Bild. Einerseits zeigt sich ein signifikanter bis hoch
signifikanter Zusammenhang zwischen individuellen bzw. sozialen Ressourcen und dem
Risiko fir die Entstehung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, d.h. Frauen, die Uber hohe
Ressourcen verfligen, weisen weniger gesundheitliche Risikofaktoren auf.

Andererseits muss die Feststellung getroffen werden, dass kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen individuellen und sozialen Ressourcen und der Leistungsfahigkeit nach

ergometrischer Bestimmung besteht.
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Hs:  Frauen in hoheren sozialen Positionen (Schulbildung, Einkommen, berufliche Position:
ss) verflgen Uber bessere soziale und individuelle Ressourcen (A1ahSUM?7,
G3atSUM15, A7aeSUM, A9alSUM10).

Tabelle 3: Hypothesenpriifung zu Hj

Soziale / Individuelle
Ressourcen und Soziale Schicht
Anforderungen
Skala AT: Korrelation nach
Individuelle Ressourcen - | poorec -,200(*)
Subjektive Lebensqualitat
Signifikanz (2-seitig) ,019
N 137
Skala A7: Korrelation nach 103
Subjektiver Alltagsstress Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,220
N 143
Skala A9: Korrelation nach 227(*)
Soziale Unterstitzung Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,007
N 142
Skala G3: Korrelation nach -135
Seelische Gesundheit Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,109
N 142

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Bei der Betrachtung des Ergebnisses zeigt sich, dass Frauen aus einer hdheren sozialen
Schicht, bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgeflige, eine hdhere
Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld ausdriicken (-,200%); ebenso zeichnet sich ein
hdherer Grad an subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstitzung ab (,227*).
Hinsichtlich des subjektiv empfundenen Arbeitsstresses und der seelischen Gesundheit
als protektive Personlichkeitseigenschaft besteht kein signifikanter Zusammenhang mit

der sozialen Schichtzugehorigkeit.
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9.2 Gesundheitsbewusstsein

Das Gesundheitsbewusstsein wird Uber das Gesundheitsdenken, die Einstellung zur

Vorsorgeuntersuchung und mit der Frage nach dem ,Bescheid wissen Uber Risiko-

faktoren bzw. Uber Referenzwerte einzelner Blutparameter und dem Body Mass Index

(BMI) erfasst.

9.2.1 Gesundheitsdenken

Gesundheitsgedanke

Frage B1: ,Machen sie sich um ihre Gesundheit grundstzlich sehr viel, viel, nur manchmal,
nur wenig oder so gut wie aberhaupt keine Gedanken?*

N= 147

40

sehr viel

viel

manchmal

wenig

keine {4

ohne Angabe

Angaben in %

Nach Selbsteinschatzung praktiziert nur ein
Drittel
Lebensstil bzw. ,achten bewusst* darauf.

Uber die Halfte der Frauen (63,3%) versucht
zumindest manchmal ,gesund zu leben®.

1,4% geben an, ,Uberhaupt nicht“ auf einen ge-
sunden Lebensstil zu achten.

der Probandinnen einen gesunden

Abbildung 52: Lebensstil

9.2.2 Einstellung zu Vorsorgeuntersuchung

Weniger als die Halfte der Frauen (40,1%)
erachtet eine Vorsorgeuntersuchung als ,sehr
wichtig“. 12% sehen es als ,unwichtig® an, ihren
Gesundheitszustand von Zeit zu Zeit Uberpr-
ufen zu lassen.

Abbildung 53: Wichtigkeit Vorsorgeuntersuchung

gehen.

Uber die Halfte (55,7%) der Frauen macht sich
,sehr viel“ bis ,viel Gedanken“ Uber ihre Ge-
sundheit. Nur 7,5% kimmern sich ,wenig bis
gar nicht® um ihr gesundheitliches Wohler-

Abbildung 51: Gesundheitsgedanke

Lebensstil

Frage B2: , Achten sie eigentlich in ihrem Verhalten bewusst darauf, méglichst gesund zu
leben oder eher nicht?"

N=147

bewusst

unterschiedlich

Uberhaupt nicht Q1.4

ohne Angabe I 27

Angaben in %

Wichtigkeit einer Vorsorgeuntersuchung

Frage B3: ,Wie wichtig ist es ihnen, Ihren Gesundheitszustand von Zeit zu Zeit iiberpriifen
2u lassen?"

N= 147

sehr wichtig

eher wichtig 44,9\

eher unwichtig

vollig unwichtig 0.7

ohne Angabe |27

Angaben in %
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. R 0 .
Haufigkeit einer Vorsorgeuntersuchung Mehr als die Halfte der Frauen (60,5%) sind
Frage B4 21\Ic\/rl‘(:ehz;Lthsrc;:'\‘l?enman|hrerrvueinungnachvorsorgeumersuchungen davon Uberzeugt, daSS man ,,jahrlICh“ elne

N= 147

Vorsorgeuntersuchung durchfihren sollte.
Ein Drittel der Frauen meint, dass diese ,alle
zwei Jahre“ erfolgen sollte. 4% der Frauen

1 mal/Jahr

alle 2 Jahre 32,7

halten langere Intervalle flr ausreichend.

seltener

ohne Angabe 2,7

Angaben in %

Abbildung 54: Haufigkeit Vorsorgeuntersuchung

9.2.3 Wissen uUber Normbereiche von Risikofaktoren

Die Kenntnis der Referenz-Bereiche von Risikofaktoren (Referenzwerte: siehe Anhang
S. 215) sieht sehr bescheiden aus. Etwa 18% der Frauen wissen dazu zumindest bei
einem Risikofaktor Bescheid. Die Trefferquote® ist jedoch als hoch einzuschétzen.

o Nur jede sechste Frau macht eine Angabe Uber den Idealwert von Cholesterin.
e Jede zehnte Frau weil® Uber Blutzuckerreferenzwerte Bescheid.
o Die Referenzwerte des Blutdrucks kennt jede siebente Frau.

e Den Body-Mass-Index (BMI) kennt nur jede sechzehnte Frau.

Frage H5a: ,, Kénnen Sie den_ Idealwert angeben?* _ (arir::1m. S Treffer-
Wie hoch sollte bei lhnen der Idealwert sein? N Mittel) quote
Uber Idealwerte wissen Bescheid:
- (H5a1) Cholesterin: 17,7% der Frauen 26 188,8 25,2 100%
- (H5b1) Blutzucker: 9,5% der Frauen 14 97,3 17,7 85,8%
- (H5c3) Systolischer Blutdruck: 15% der Frauen 22 124.8 8,8 68,2%
- (H5c4) Diastolischer Blutdruck: 15% der Frauen 22 79,5 7.1 77,2%
- (H5d1) Body-Mass-Index: 6,1% der Frauen 9 23,7 3,5 66,7%

Abbildung 55: Bescheidwissen tber gesundheitliche Referenzwerte

2 Mit der Trefferquote wird der Anteil der Frauen beziffert, deren Angaben richtig sind (also im

Idealbereich liegen).

112



Ergebnisse

9.3 Gesundheitshandeln

Das Gesundheitshandeln von Frauen wird auf mehreren Ebenen erfasst:

9.3.1

Allgemeine Strategien (Abschnitt 9.3.1, S. 113)
Handlungsstrategien um gesund zu bleiben

o

o Vorsorgemalnahmen
o Information tUber Gesundheitsthemen
o Konsultation von Gesundheitskraften

Risikoverhaltensweisen (Abschnitt 9.3.2, S. 116)
0 Nikotinkonsum
0 Alkoholkonsum
0 Medikamentenkonsum

Bewegung und Sport (Abschnitt 9.3.3, S. 118)
o0 Stadium des Sport treibens
o0 Bewegung in der Freizeit aulser Sport
o0 Bewegungsaktivitaten

Ausgleichsstrategien (Abschnitt 9.3.4, S. 124)
0 Ausgleichsstrategien zu den Alltagsbelastungen

Ernahrung (Abschnitt 9.3.5, S. 124)
o0 Ernahrungsinhalte
o Trinkmengen
o Ernahrungsstil

Allgemeine Strategien

Handlungsstrategien um gesund zu bleiben

Die psychosoziale Komponente, d.h. der ,soziale Kontakt zur Familie und Freunden® steht

bei den Frauen mit rund 78% der Nennungen an erster Stelle der Strategien zur Ge-

sunderhaltung und/oder Verbesserung

Top-Strategien zur Gesundheitserhaltung der Gesundheit. .Nicht zu rauchen®

Frage B5: ,Was tun Sie um gesund zu bleiben oder um lhre

N= 147

Gesundheit zu verbessern?* (Menrfachnennungen)

.Bewegung und Sport* sowie in weiterer

Kontakt z.

© 10 20 30 40 50 60 70 80 %0 | Rgngfolge ,ausreichender Schlaf* und

FammemeundenW .,gesunde Erndhrung“ zahlen zu den

rauche nicht 59.4] Top-Strategien zur Gesunderhaltung.

Bewegung / Sport

ausreichend Schlaf

gesunde Ernéhrung

| (siehe auch Anhang S. 220)

Abbildung 56:
Angaben n % Top-Strategien zur Gesunderhaltung
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Vorsorgemalinahmen

Bedenkt man, dass ca. 60% der Frauen der Meinung sind, dass es notwendig ware,
zumindest einmal im Jahr eine Vorsorgeuntersuchung durch zu fiihren (vgl. Abbildung 54,
S.112), so wird diese Aussage in ihrer Wichtigkeit hier entkraftet; denn nur ein Viertel der
Frauen (25,2%) geht auch tatsachlich regelmaRig (im letzten Jahr) zur allgemeinen
Gesundenuntersuchung (siehe Abbildung 57). In Bezug auf einen Scheidenabstrich und
regelmafiger Blutdruckkontrollen wird das Vorsorgedenken haufiger in die Tat umgesetzt.

Frage B6: ,Welche der folgenden MalRnahmen zur Vor- B6a)
sorge oder Friherkennung haben sie irgend- Jrgendwann | ... in den letzten
wann einmal oder in den letzten 12 Monaten einmal” 12 Monaten*
vorgenommen?*“ (N=147) (N=147)

- Gesundenuntersuchung (unentgeltlich mit Krankenschein) 29,9 25,2

- Brustréontgen (Mammographie) 17,0 449

- Scheidenabstrich 13,6 74,8

- Sonstige Krebsfriherkennung (nicht im Rahmen einer

8,2 6,1
Gesundenuntersuchung)

- Blutdruckmessung 23,8 66,7

- Cholesterinmessung 24,5 46,9

- Blutzuckerbestimmung 21,8 46,9

- Andere Vorsorgeuntersuchungen von Blut, Urin, Stuhl 30,6 39,5

- Kontrolle der Seh- und Horstarke 29,9 41,5

- Mich impfen lassen 37,4 33,3

- Standige Gewichtskontrolle 14,3 49,0

- Diat halten 10,9 9,5

- Sport-, Fitness-Training, Jogging 12,2 49,7

- Sauna, Kneippen 13,6 34,0

Angaben in %

Abbildung 57: MaRnahmen zur Vorsorge und Friherkennung

Informationsquellen zum Thema Gesundheit

Ein grundlegender Aspekt des Gesundheitsverhaltens besteht in der Aufnahme von Infor-
mationen zum Thema Gesundheit.

An erster Stelle gemaR der Nutzungsfrequenz stehen die Medien; sie sind mit Abstand die
wichtigste Quelle um sich Uber Gesundheitsthemen zu informieren. Das Lesen von
Gesundheitszeitschriften (29,3%) und Tageszeitungen (28,6%) wird hierbei als haufigste
Informationsquelle genannt. Fur ein Viertel der befragten Frauen (21,8%) ist dies das
Fernsehen.

Frage B7: , Wo informieren Sie sich haufig, manchmal, selten oder nie tber
Gesundheit und gesunde Erndhrung?“ (Mehrfachnennungen)

Kategorie haufig manchmal | absolut

1. Medien

- Tageszeitungen 28,6 22,4 123

- Frauenzeitschriften / lllustrierte 16,3 25,9 117

- Gesundheitszeitschriften / med. Zeitschriften 29,3 28,6 124

- Gesundheitslexikon / Fachliteratur 9,5 25,2 112

- Fernsehen 21,8 43,5 128
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- Radio 11,6 27,2 115
- Internet 7,5 14,3 88
2. Rat von Bekannten / Verwandten 11,6 39,5 117
3. bei(m) Arztin/ Arzt persénlich 11,6 43,5 121
4. bei(m) Drogeristin/Drogeristen / Drogeriemarkt 2,7 10,9 106
5. bei(m) Apothekerin/Apotheker persdnlich 9,5 17,7 110

Angaben in %

Abbildung 58: Informationsquellen

Das persoénliche Gesprach mit Arztinnen oder Arzten suchen 43,5% der Frauen zumin-

dest ,manchmal®. Aber auch der Rat von Verwandten und Bekannten spielt bei der Halfte

der Frauen eine grofie Rolle als Informationsquelle.

Vergleichsweise weit abgeschlagen sind die Apotheken. Sie dienen nur rund 27% der

Frauen ,haufig bis manchmal“ als Informationsquelle in Gesundheitsfragen.

Konsultation von Gesundheitskraften

Die Hausarztin bzw. der Hausarzt wurden in den letzten drei Monaten am haufigsten
aufgesucht (44,2%). Zahn- oder Facharztinnen bzw. -arzte mussten in diesem Zeitraum

von etwa einem Drittel der Frauen wegen Beschwerden konsultiert werden.

Knapp 24% haben in den letzten drei Monaten keine medizinische Hilfe bendtigt.

Frage B8: ,Haben Siein den letzten 3 Monaten
wegen eigener Beschwerden, Ja B8a)
Krankheiten oder Verletzungen (N=147) “...wie oft"
einen Arzt benotigt?”

- Hausarzt/-arztin 44,2 1-6

- Hausbesuch eines/einer Arztes/Arztin 1,4 1

- Facharzt/-arztin 23,8 1-5

- Frauenarzt/-arztin 22,4 1-2

- Zahnarzt/-arztin 29,3 1-4

- Betriebsarzt/-arztin 3,4 1-2

- Notarzt/-arztin 0,0 0

- Ambulanz 6,8 1-5

- ich war im Krankenhaus (nicht ambulant) 4,8 1

- anderer Arzt 3,4 1-10

- nein 23,8

Angaben in % Agéggéggr

Abbildung 59: Arztinnen-/Arztbesuche
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9.3.2 Risikoverhaltensweisen

Der Nikotinkonsum und die Nikotinabh&ngigkeit

Jede vierte Frau konsumiert Nikotin (d.h. Rauchverhalten (Haufigkeit)
22,5% der Frauen sind Raucherinnen), Frage CL: . Rauchen Sie?”

N=147

wobei 15% regelmafRig (tglich) rauchen o 10 20 30 40 S0 60 70 80

und 7,5% nur ,ab und zu*. nein‘ -

(vgl. Ch. Bassler 2005, S. 97ff.) 1 4
abund zu

22,5 % Raucherinnen

ja, taglich 15

ohne Angabe D 2

Abbildung 60: Rauchverhalten (Haufigkeit) Argaben n%

Die Halfte der Nichtraucherinnen (Frage C3) waren schon immer abstinent (51%), 4,1%
haben in den letzten sechs Monaten mit dem Rauchen aufgehdrt, ein Flnftel (19,7%)
noch friher (25,2% haben keine Angaben gemacht).

Etwa 9% der Raucherinnen (oder ehemaligen Raucherinnen) haben bereits wahrend ihrer
Pflichtschulzeit (14 Jahre und jinger) zu rauchen begonnen (Frage C4). Bei den meisten
(32,3%) war es zur Zeit nach dem Pflichtschulabschlusses (zwischen 17 und 18 Jahren)
und bei etwas Uber einem Drittel zwischen 15 und 16 Jahren. 29,2% haben erst spater zur

Zigarette gegriffen.

Die Nikotinabhangigkeit wurde mittels des Fagerstrom-Test ermittelt (zur Operationalisie-
rung der Nikotinabhangigkeit vgl. die Ausfiihrungen auf S. 77f.). Nur Personen mit voll-

standig ausgeflillter Fragebatterie wurden in die Analyse miteinbezogen (n=26).

Von den gultigen Fallen konnte bei ca. 39%
Nikotinabh&angigkeit

Frage Crare der Raucherinnen eine ,sehr geringe® Niko-
Basis: Raucherinnen (N= 26)
0 10 20 30 40 tinabhangigkeit festgestellt werden. Bei 31%
I I I : : o o
sehr gering s65] liegt eine ,geringe” und bei weiteren 31%
‘ ‘ eine ,mittlere bis hohe“ Nikotinabhangigkeit
gering 30,7‘
P vor.
~(61,5)
mittlere bis .

30,8

hohe

Angaben in % Abbildung 61: Nikotinabhangigkeit
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Der Alkoholkonsum

Mehr als zwei Drittel der Frauen konsumieren alkoholische Getranke, und zwar:

Alkoholkonsum

Frage C8: ,Konsumieren Sie alkoholische Getranke?"
N=144

0 10 20 30 40 50 60 70

Wein/Sekt

Bier

Etwa 32 % der Frauen
trinken keinen Alkohol!

Schnaps

Sonstige } 0,7

Angaben in %

Die Medikamenteneinnahme

Medikamenteneinnahme

Frage C9: ,Haben Sie innerhalb der vergangenen 2 Wochen eines der folgenden
i bzw. verabreicht 2

N= 144 (Mehrfachnennungen)

0 5 10 15 20 25

Schmerzmittel

Y
gegen Bluthochdruck 82]

Schlafmittel [ ]2,7
14

Beruhigungsmittel

Herzmittel

Sonstiges

Angaben in %

e 68% Wein/Sekt,

e 31% Bier.

e Etwa 8% der Frauen konsumieren (auch)
andere  alkoholische  Getranke  wie

Schnaps,

lische Mixgetranke.

(vgl. Ch. Bassler 2005, S. 101)

Spirituosen und/oder alkoho-

Abbildung 62: Alkoholkonsum

Uber ein Flnftel der Frauen gibt an, in den
letzten zwei Wochen Schmerzmittel einge-
nommen zu haben. Ungefahr 16% haben
»sonstige Arzneien® zu sich genommen.

Abbildung 63: Medikamenteneinnahme
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9.3.3 Bewegung und Sport

Stadium des Sport treibens

Die jeweilige ,sportliche Ausgangslage“ wird ahnlich eines Ausschlussverfahrens durch

konkrete Fragestellungen erkundet.

Sport treiben (1)

Frage D1: Wie ist es bei Ihnen zur Zeit: , Treiben Sie normalerweise regelmégig (d.h.
wenigstens 1-mal pro Woche fiir wenigstens 15 Minuten) Sport?*

N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70

ja 69,4 ‘

nein 28,6

ohne Angabe 2

Sport treiben (2)
Frage D2: ,Wie lange treiben Sie schon wéchentlich Sport?*

N= 102

seit 1-4 Wochen

seit 1-6 Monaten

seit mehr als 6
Monaten

Angaben in %

ein Mal

Sport treiben (3)  n=102

Frage D3: , Wie schwer féllt es Ihnen, trotz der (vielen) sonstigen Verpflichtungen des
Alltags, jede Woche regelméaRig Sport zu treiben?*

Angaben in %

Bsehr schwer Betwas Bmittel schwer Bkaum B gar nicht schwer

I I I I I I I

Frage D4: , Wie sehr ist bei Ihnen das wochentliche Sporttreiben zur festen Gewohnheit
geworden?*

l B noch gar nicht B kaum Detwas B sehr Bvollig ]

T T T T T T T

Abbildung 66: Stadium des Sport treibens (3)

In etwa 70% der Frauen geben an, zumindest

wochentlich fir wenigstens 15

Minuten Sport zu treiben.

Jede dritte bis vierte Frau betreibt gar keinen
Sport.

" | Abbildung 64: Stadium des Sport treibens (1)

Unter den Sport treibenden Frauen (siehe
Abbildung 64) sind 80% seit mehr als einem
halben Jahr sportlich aktiv.

Etwa jede Achte ist seit den letzten vier
Wochen aktiv; 7,8% seit 1 bis 6 Monaten.

Abbildung 65: Stadium des Sport treibens (2)

Knappen 54% der befragten
Frauen fallt es ,kaum bis gar
nicht schwer“ Sport in ihren Alltag
einzubinden. 30,4% befinden sich
im ,Mittelfeld*; ca. 16% fallt es
~schwer®, Sport treiben in ihren
Alltag aufzunehmen (Frage D3,
oberer Balken). Fir fast die Halfte
der Frauen ist wodchentliches
Sport treiben zur festen Gewohn-
heit geworden (Frage D4, unterer
Balken).
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Sport treiben (4)

Frage D21: Wie wird Ihr Sportverhalten in 12 Monaten aller Voraussicht nach aussehen?*

N=147
0 10 20 30 40 50 60
wie zur Zeit 415
aktiver 55,1
ohne Angabe 34

Angaben in %

Bewegung in der Freizeit auf3er Sport

Fahrradnutzung

Frage Ela: , Benutzen Sie das Fahrrad an einem typischen Wochentag —wenn das Wetter es
zuléasst — taglich oder fast taglich zur Fortbewegung?*

N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70

ja 34,7

nein 633

ohne Angabe 2

Angaben in %

Weniger als ein Drittel der Frauen gibt an,
korperlich anstrengende Freizeitaktivitaten
auszufihren; 62% beantworten diese Frage

mit ,nein®.

Abbildung 69: Freizeitaktivitaten

Uber die Halfte der Frauen hat vor ,aktiver zu
werden“ d.h. mehr Bewegung und Sport in
ihren Alltag einflieBen zu lassen.

41,5% meinen, in einem Jahr ,genauso aktiv
zu sein wie zur Zeit".

Abbildung 67: Stadium des Sport treibens (4)

Etwa ein Drittel der befragten Frauen gibt an,
das Fahrrad ,fast taglich“ zur Fortbewegung
Zu nutzen.

Die tagliche Fahrradstrecke (Frage E1b) bet-
ragt hierbei im Durchschnitt 5,2 km.

63,3% nutzen das Fahrrad nicht taglich.

Abbildung 68: Fahrradnutzung

Freizeitaktivitaten

Frage E2a: , Filhren Sie andere korperlich anstrengende Freizeitaktivitaten (NICHT Sport)
fast taglich aus?*

N=147

0] 10 20 30 40 50 60 70

nein 61,9

ohne Angabe 8,8

Angaben in %

Die meistgenannte Freizeitaktivitat (Frage E2b) ist bei einem Viertel der Frauen ,Garten-

arbeit”, wobei wochentlich durchschnittlich vier Stunden damit verbracht werden (Frage

E2c).
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Frage E3:

(N=143)

»Wie grof3 ist die Entfernung, die Sie an
einem typischen Wochentag zu Ful3 gehen?*

- ich gehe fast nie zu Ful}

- weniger als 1 km/Tag (nur im Haus)

- 1-2 km/Tag (im Haus und kleinere Gehstrecken)

- 3-5 km/Tag (gréfRere Gehstrecken aufier Haus)

- 6-9km /Tag

- 10 km und mehr

Die Halfte der befragt-
absolut % .

en Frauen gibt an, ,
2,1 ein bis zwei km taglich
9.8 zu FuB“ zuriickzule-
1 .
20’(1) gen. 30% legen gréRe-
5‘;5 re Gehstrecken auller
1,4 Haus zurlck.

Abbildung 70: Ful3strecken

Bewegungsaktivitaten

In einer zweigeteilten Frage (E4) wird nach den Bewegungsaktivitaten der Probandinnen

gefragt (Selbsteinschatzung). In weiterer Folge wird dieses Frageset zur Beurteilung der

aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit - ohne Belastungstest - herangezogen (siehe Operat-

ionalisierung S. 87).

In den drei folgenden Abbildungen (Abbildung 71 bis Abbildung 73) wird jeweils im oberen

Abschnitt die getroffene ,Grundaussage” dargestellt; im unteren Abschnitt wird detaillierter

darauf eingegangen.

Bewegungsaktivitaten (1)

Frage E4a: , Bei den nachsten gen geht es um vitaten wie Sporttreiben,
Gartenarbeiten u.&., die Sie im letzten Monat ausgelibt haben. Welche der
folgenden Aussage trifft auf Sie zu?"

N =147

0 10 20 30 40

nicht regelmégig, keine
kérperliche Anstrengung 29,9

meide Gehen 2

gehe spazieren 272

ohne Angabe 27

Angaben in %

Ungefahr 35% der Befragten geben an,
.regelmafig leichte korperliche Arbeiten®
durchzufuhren.

24,5% fahren an, ,mehr als eine Stunde pro
Woche* aktiv zu sein.

Abbildung 72: Bewegungsaktivitaten (2)

30% der Frauen geben an, ,keine regel-

mafligen Bewegungsaktivitaten® auszu-

uben.

Zumindest 27% der Frauen ,gehen spazier-
en’, was keine koérperliche Anstrengung er-
fordert.

Abbildung 71: Bewegungsaktivitaten (1)

Bewegungsaktivitaten (2)

Frage Eda:, Bei den nachsten Aussagen geht es um Bewegungsaktivitaten wie Sporttreiben,
Gartenarbeiten u.4., die Sie im letzten Monat ausgeiibt haben. Welc he der
folgenden Aussage trifft auf Sie zu?"

N =147

regelmaig, leichte

korperliche Arbeit 354|

10-60min/Woche

mefr als 1h/Woche

ohne Angabe

Angaben in %
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Bewegungsaktivitaten (3)

Frage E4a:, Bei den nachsten Aussagen gehtes um Bewegungsaktivitaten wie Sporttreiben,
Gartenarbeiten u.4., die Sie im letzten Monat ausgeiibt haben. Welche der
folgenden Aussage trifft auf Sie zu?"

N =147

regelmaiig, schwere
kérperliche Arbeit

bis 15kmbzw. 1/2h pro
Woche

15-8km bzw. 30-60min pro
Woche

8-3m bzw. 1-3h pro
Waoche

Uber 32km bzw. Giber 3h
proWoche

oMme Angate

Angaben in %

32% der Frauen bekunden, dass sie ,regel-
mafRig schwere Kkorperliche Arbeiten®
ausfuhren.

Am haufigsten (18,4%) wird die Dauer von
einer bis drei Stunden pro Woche ange-
geben bzw. acht bis 32km.

Abbildung 73: Bewegungsaktivitaten (3)
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Hypothesendiskussion zu ,Physische Aktivitat / Bewegung und Sport*:
(In Klammer sind die Variablennamen angeflhrt.)

H;: Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem wodchentlichen Sport-
aktivitatsumfang (in Stunden) (SAKT_Wo_h) und (1), der subjektiven Einschatzung
des Gesundheitszustandes (G1afSUM6) sowie (2) der Wahrnehmung von kérper-
lichen Beschwerden und funktionellen Einschrankungen (G4azzzSUM).

Tabelle 4: Hypothesenpriifung zu H;

Subjektives gesundheitliches Sportaktivitatsumfang
Befinden pro Woche in Stunden
Skala G1: Korrelation nach -092
Subjektiver Gesundheitszustand | Pearson '
Signifikanz (2-seitig) ,287
N 137
Skala G4: Korrelation nach
Beeintréchtigung des Wohlbe- | oo 0 -,005
findens durch Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) ,953
N 142

Interpretation:

Im Zuge der Korrelationsanalyse zeigt sich, dass kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem durchschnittlichen Sportaktivitatsumfang pro Woche in Stunden und der
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit sowie der Anzahl an Beschwerden bzw.

Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens.

Hs: Mit zunehmenden Sportaktivitatsumfang (SAKT_Wo_h) liegt eine signifikant hohere
korperliche Fitness (ISTleist) vor, gleichzeitig nimmt die Anzahl der gesundheitlichen
Risikofaktoren (anz.rf) ab.

Tabelle 5: Hypothesenprifung zu Hg

. . Anzahl an
o,
Ist-Leistung in % | picikofaktoren
Sportaktivitatsumfang | Korrelation nach x
pro Woche in Stunden | Pearson A437(7) -099
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,235
N 145 147

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:
Frauen, deren wochentlicher Sportaktivitatsumfang hoch ist, verfugen Gber eine signifikant

bessere kdrperliche Leistungsfahigkeit nach ergometrischer Bestimmung (,437**); jedoch
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nimmt der Sportaktivititsumfang keinen signifikanten Einfluss auf das Vorhandensein von

Risikofaktoren.

Ho: Mit geringen sozialen oder individuellen Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15,
A7aeSUM, A9alSUM10) geht ein geringer wdchentlicher Sportaktivitatsumfang (in
Stunden) (SAKT_Wo_h) einher (und umgekehrt).

Tabelle 6: Hypothesenprifung zu Hg

Soziale / Individuelle
Ressourcen und

Sportaktivitdtsumfang
pro Woche in Stunden

Anforderungen
Skala A1: .
. Korrelation nach
Individuelle Ressourcen - | pogeon -,063
Subjektive Lebensqualitat
Signifikanz (2-seitig) ,466
N 137
Skala A7: Korrelation nach 013
Subjektiver Alltagsstress Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,879
N 143
Skala A9: Korrelation nach 105
Soziale Unterstiitzung Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,212
N 142
Skala G3: Korrelation nach -127
Seelische Gesundheit Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,131
N 142

Interpretation:

Die Hypothesenprifung zeigt, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Starke von individuellen bzw. sozialen Ressourcen und dem wdéchentlichen Sportaktivi-

tatsumfang besteht, d.h. Frauen mit einem hohen Ressourcen-Umfang betreiben nicht

signifikant haufiger bzw. mehr Sport.
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9.3.4 Ausgleichsstrategien

Zu den Strategien, welche unternommen werden, um Belastungen des Alltags auszu-
gleichen, zahlen sowohl korperlich aktive (Spazieren gehen, Sport treiben), als auch
passive Aktivitaten (Lesen, Fernsehen). Aber auch die soziale Komponente ist fir viele
Frauen von gro3er Bedeutung.

In der nachfolgenden Abbildung 74 erfolgt eine gereihte Auflistung aller angegebenen
Ausgleichstrategien, wobei Mehrfachnennungen mdéglich waren.

Frage A8: ,Was tun Sie, um Belastungen des Alltags Mehrfachnennung
auszugleichen?* (N=147) in %
1. Spazieren gehen 73,5
2.  Freunde treffen 72,8
3. Lesen 72,8
4. Fernsehen 66,7
5. Sport treiben 65,3
6. Musik horen 59,9
7. Einkaufsbummel machen 57,1
8. Hausarbeit 43,5
9. Sauna, Dampfbad 38,1
10. Kochen 36,1
11. Massage 32,0
12. Schwimmen 27,9
13. ins Kino gehen 25,2
14. Handwerken 23,8
15. ferndstliche Entspannungstechniken 21,8
16. Nichts 21,1
17. Sonstiges 17,7

Abbildung 74: Ausgleichsstrategien

9.3.5 Ernahrung

Ernahrungsinhalte

Das Ernahrungsverhalten der Probandinnen wird hier mit der Frage nach der Haufigkeit
des Verzehrs bestimmter Lebensmittel erfasst und analysiert. (Auszug aus Ch. Bassler 2005,
S. 94ff)

Im ersten ,Lebensmittelset” wird der Verzehr von Produkten abgefragt, die ,versteckt*
Cholesterin sowie gesattigte und ungesattigte Fettsduren enthalten. Nach den eigenen
Angaben zahlt zu den ,sehr haufig“ konsumierten Lebensmitteln die Vollmilch (Mdn=4,
4-6x/Woche). Zu ,haufig“ konsumierten Lebensmitteln zahlen Hartkase, Butter und
Nudeln (Mdn=3) und ,selten“ konsumierten Lebensmitteln zahlen Aufschnitt, gekochte
Eier sowie Eiprodukte und Biskuit (Mdn=2). Die ubrigen Lebensmittel werden ,sehr selten®
konsumiert (Mdn=1) (vgl. dazu im Anhang S. 221).
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Zusatzlich wird nach dem Verzehr weiterer Lebensmittel gefragt. Nach den eigenen
Angaben zahlen dabei zu den ,taglich® konsumierten Lebensmitteln Obst (Mdn=5, 1x/Tag
oder ofter), zu ,sehr haufig“ konsumierten Lebensmitteln Rohkostprodukte, Vollkornbrot
und Joghurt (Mdn=4, 4-6x/Woche) und zu ,haufig“ konsumierten Lebensmitteln Fleisch,
Gemise sowie WeilRbrot (Mdn=3, 1-3x/Woche). Zu ,selten“ konsumierten Lebensmitteln
zahlt Fisch (Mdn=2, 2-3x/Monat) (vgl. dazu im Anhang S. 221).

EPIC Score / Cholesterin Bei 82,3% der Frauen konnte ein mittlerer bis
o e hoher Verzehr an cholesterinreicher Nahrung
0 10 20 30 a0 50 ermittelt werden. Nur jede siebente Frau
gering 136 (13,6%) ernahrt sich cholesterinarm.
mittel ‘ ‘ 37,4 ‘
~(823)
hoch 449‘( T
fehlend
Ragabenin % Abbildung 75: EPIC Score — Cholesterin
Bei fast jeder Frau (87,8%) wurde ein | gpicscore/gesattigte Fette
mittlerer bis hoher Verzehr an gesattigten | ° """
Fetten ermittelt. Nur 8,8% (ca. jede elfte Frau) 0 10 20 30 40 50
ernahrt sich fettarm. gering [IINGE)
mittel ‘ ‘ 42‘,9‘ ;\‘
\’< 77'8/
hoch M,QU 1
fehlend El
Abbildung 76: EPIC Score — geséttigte Fette Angaben

Durchschnittliche Trinkmengen pro Tag

Bei der Analyse der Trinkgewohnheiten zeigt sich, dass Uber ein Drittel der Frauen bis zu
Ya Liter Kaffee trinken (entspricht ca. einer groReren Tasse Frihstlckskaffee). Es macht
jedoch den Anschein, dass viele eine bedeutsame Menge Milch beifiigen (siehe auch
Ernahrungsinhalte). Im Allgemeinen wird der tagliche Flissigkeitsbedarf durch Wasser

abgedeckt. 85% trinken ein oder mehr Liter Wasser pro Tag.
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Frage F2: Wie viel trinken Sie . . . . . .

von den folgenden Getranken N nichts 15)'S| 13'SI SISI tl)/lsl TT t;lsl mehr
durchschnittlich an einem Tag? 16 8 4 z

- Milch 137 16,8 28,5 | 16,1 | 30,7 6,6 1,5 - -

- Kaffee 141 19,9 92 | 135 | 369 | 18,4 1,4 - 0,7

- Tee 138 21,7 2,2 2,9 18,8 | 254 | 21,0 | 6,5 1,4

- Obst-, Gemisesafte 136 27,9 8,1 16,9 | 21,3 16,9 | 8,8 - -

- Wasser bzw. Mineralwasser 141 1,4 - - 2,8 10,6 | 39,7 | 30,5 14,9
- Erfrischungsgetranke 140 79,3 7,1 3,6 6,4 2,9 0,7 - -

Angabe in %

Abbildung 77: Trinkverhalten

Ernéhrungsstil

Bei der Analyse des Ernahrungsstils zeigt sich, dass ein Grolteil der Frauen dem
~,gesundheitsbewussten und innovationsbereiten Typus“ zuzuordnen sind. In etwa 64%
der befragten Frauen geben an auf hochwertige und ausgewogene Kost zu achten, wobei
knappe 40% biologische Nahrungsmittel bevorzugen (siehe Abbildung 78). Weiters zeigt
sich, dass die Halfte der Probandinnen (50,7%) einen festen Rhythmus bei den Mahlzei-
ten einhalt. Ein Drittel der Frauen zahlt sich selbst zu ,Gesellschaftsesserinnen®. Der
Besuch eines Imbissstandes oder die Konsumation von Produkten zum Sofortverzehr

wird von einem grof3en Anteil der Frauen abgelehnt (84,5%).

Frage F3: In welchem AusmaR treffen

folgende Aussagen vollig, eher oder eher i h unent- eher | Gberhaupt
nicht oder tberhaupt nicht fir Sie zu? voliig ener schieden nicht nicht
(N=142)

Spontan-lustgesteuerter Typus

c. Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand

. . . 49 27,5 36,6 23,2 7,7
isst, besorge ich mir auch etwas zu essen.

e. Ich esse hguflger an Imbissstanden oder 0.7 5.6 9.2 30,3 54,2
kaufe mir irgendetwas zum Sofortverzehr.

Rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus

a. Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich 3.5 9.9 23,2 35,2 28,2
etwas anderes tue.

d. Ich habe einen sehr festen Rhythmus bei 16.9 33,8 14.8 25.4 9.2

den Mahlzeiten.

Gesundheitsbewusster und innovationsbereiter Typus

b. Ich achte sehr auf hochwertige,

ausgewogene und naturliche Kost. 18,2 48,5 238 1.2 14

f. Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe
ich bevorzugt, auch wenn sie nicht so 8,5 31,0 34,5 21,8 4,2
schon aussehen wie andere.

Angabe in %

Abbildung 78: Erndhrungsstil
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Hypothesendiskussion zu ,Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln®:

(In Klammer sind die Variablennamen angeflihrt)

H4:

Frauen mit héheren sozialen oder individuellen Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15,
A7aeSUM, A9alSUM10) verzeichnen einen zunehmend héheren Grad an (1) Gesund-
heitsbewusstsein (B12SUM, B34SUM) und (2) Gesundheitshandeln (B5alSUM,
RauchVerh, Anz_d_Zig, EPICchol, EPICfett, SAKT_Wo_h, a8b_qSum).

Tabelle 7: Hypothesenprifung zu H, (1)

Individuelle / Soziale Gesundheitsbewusstsein
Ressourcen und
Anforderungen Gesundheitsgedanke Vorsorgedenken
Skala AT: Korrelation nach
Individuelle Ressourcen - Pearson -,030 -,090
Subjektive Lebensqualitat
Signifikanz (2-seitig) , 723 ,286
N 142 142
Subjektflléfl,ilﬁ;ésstress I;Zggggon nech ~162 -095
Signifikanz (2-seitig) ,054 ,518
N 142 142
Sozialj Iﬁrlw?eési-i]tzung I;Zggggon nech 014 143
Signifikanz (2-seitig) ,865 ,090
N 141 141
Seelisf::IZSs?:ndheit I;Zggggon neeh ~034 -049
Signifikanz (2-seitig) ,685 ,565
N 141 141

Interpretation:

Die Analyse zeigt, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein

von individuellen und sozialen Ressourcen und einem ausgepragtem Gesundheits- bzw.

Vorsorgedenken besteht (siehe Tabelle 7).

Bei der Darstellung des Verhaltnisses von individuellen und sozialen Ressourcen zum

Faktor ,Gesundheitshandeln® zeigen sich einige wenige Korrelationen (siehe
Tabelle 8):

Frauen mit einem subjektiv als hoch empfundener Alltagsstress verfligen Uber ein

signifikant hoheres Handlungspotential zum Ausgleich von Belastungen (-,198%).

Personen, die ein hohes Potential an Gesundheitshandlungsstrategien aufweisen
verfligen Uber eine héhere Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (-,256**); ebenso
zeigt sich ein héherer Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner
Anforderungen (-,247*%).
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Nichtraucherinnen bzw. Frauen mit geringer Nikotinabhangigkeit sind mit ihrem
Lebensumfeld zufriedener (,277**), ihr subjektiv empfundener Alltagsstress ist
geringer (-,272**) und sie besitzen einen hoheren Grad der Fahigkeit zur

Bewaltigung externer und interner Anforderungen (,233**).

Ebenso zeigt sich, dass Frauen mit einem hohen Zigarettenkonsum einen
geringeren Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforde-

rungen aufweisen (,386**).

Zwischen den anderen Faktoren gibt es keine signifikanten Zusammenhange.
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Tabelle 8: Hypothesenprifung zu Hy (2)

Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen
Gesundheitshandeln Individujll;a::;s:ourcen ] Skala AT: Skala A9: Skala G3:
Subjektive Lebensqualitit Subjektiver Alltagsstress Soziale Unterstitzung | Seelische Gesundheit
Entspannungsressourcen | Korrelation nach Pearson -,092 -,198(%) ,045 ,002
Signifikanz (2-seitig) 274 ,018 ,598 979
N 142 142 142 141
EPICchol Korrelation nach Pearson -,041 -,067 -, 131 -,011
Signifikanz (2-seitig) ,634 ,430 ,126 ,900
N 140 140 139 140
EPICfett Korrelation nach Pearson ,085 -,069 -113 ,099
Signifikanz (2-seitig) ;316 418 ,185 ,241
N 141 141 140 141
Sporaldivilalsimiand Pro | orrelation nach Pearson 083 013 105 127
Signifikanz (2-seitig) ,324 ,879 212 ,131
N 143 143 142 142
Gesundheits- . . o
handlungsstrategien Korrelation nach Pearson -,256(**) ,011 ,133 -, 247(*)
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,901 ,115 ,003
N 142 142 141 141
Rauchverhalten Korrelation nach Pearson ,227(*%) -,272(*%) -,052 ,233(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,008 ,001 ,549 ,006
N 136 136 135 135
Anzahl der Zigaretten Korrelation nach Pearson ,268 -,164 -119 ,386(**)
4 Kategorien
Signifikanz (2-seitig) ,055 ,245 ,402 ,005
N 52 52 52 52

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

129



Ergebnisse

Hs: Frauen in hoéheren sozialen Positionen (ss) verfigen Uber (1) ein starker ausge-
pragtes Gesundheitsbewusstsein (B12SUM, B34SUM) und (2) ein positiveres Ge-
sundheitshandeln (B5alSUM, RauchVerh, Anz_d_Zig, EPICchol, EPICfett, SAKT Wo_h,
a8b_qSum).

Tabelle 9: Hypothesenpriifung zu Hs

Gesundheitshandeln
Soziale Schicht
Gesundheitsbewusstsein
Gesundheitsgedanke gorrelanon nach -,080
earson
Signifikanz (2-seitig) ,345
N 143
Vorsorgedenken gorrelatlon nach -176(%)
earson
Signifikanz (2-seitig) ,036
N 143
Gesundheits- Korrelation nach
. -,047
handlungsstrategien Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,581
N 143
Sportaktivitatsumfang pro | Korrelation nach 020
Woche in Stunden Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,808
N 147
Entspannungsressourcen gorrelatlon nach ,142
earson
Signifikanz (2-seitig) ,091
N 143
Anzahl der Zigaretten Korrelation nach .
4 -,310(%)
4 Kategorien Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,025
N 52
Rauchverhalten rorelation nach 2119
earson
Signifikanz (2-seitig) ,013
N 137
EPICchol gorrelatlon nach 040
earson
Signifikanz (2-seitig) ,634
N 141
EPICfett Korrelation nach -077
Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,364
N 142

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Interpretation:

In Hinblick auf den Faktor ,Gesundheitshandeln“ zeigt die Analyse, dass Frauen aus
hoheren sozialen Schichten, bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgefiige,
einen geringen Grad der Nikotinabhangigkeit aufweisen bzw. Nichtraucherinnen sind
(-,211*) und auch eine geringere Anzahl an Zigaretten konsumieren (-,310%).

Hinsichtlich des Faktors ,Gesundheitsbewusstsein® zeigt sich ein signifikanter Zusammen-
hang mit dem Vorsorgedenken. Demnach haben Frauen aus einer hoheren sozialen

Schicht ein geringer ausgepragtes Vorsorgedenken (-,176%).

Hs: Es besteht eine positive Korrelation zwischen Gesundheitsbewusstsein (B12SUM,
B34SUM) und gesundheitsférderlichem Handeln (B5alSUM, RauchVerh, Anz_d_Zig,
EPICchol, EPICfett, SAKT_Wo_h, a8b_qSum).

Tabelle 10: Hypothesenprifung zu Hg

Gesundheitsbewusstsein

Gesundheitshandeln
Gesundheitsgedanke Vorsorgedenken

Entspannungsressourcen | Korrelation nach Pearson ,296(*%) ,235(*%)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,005
N 142 142
EPICchol Korrelation nach Pearson -,031 ,078
Signifikanz (2-seitig) , 716 ,358
N 140 140
EPICfett Korrelation nach Pearson -,146 ,075
Signifikanz (2-seitig) ,084 377
N 141 141
Spovr\tlilétri]\gti'air:ssutﬁrizr;% PIO 1 K orrelation nach Pearson ,184(%) ,029
Signifikanz (2-seitig) ,028 727
N 143 143
hanﬁﬁi‘;gi?rzitt;ien Korrelation nach Pearson 403(*) 185(*)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,027
N 143 143
Rauchverhalten Korrelation nach Pearson -,127 ,102
Signifikanz (2-seitig) ,140 ,237
N 136 136
Azl der Zig_aretten Korrelation nach Pearson -,008 -,019
4 Kategorien
Signifikanz (2-seitig) ,954 ,895
N 51 51

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Interpretation:
Frauen mit einem stark ausgepragten Gesundheits- und Vorsorgedenken
e weisen ein hohes Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen und Stress
auf, d.h. sie wenden mehrere Entspannungsstrategien an (,296** und ,185%).
e verfiigen Uber ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, d.h. sie

setzten mehrere Gesundheitshandlungsstrategien ein (,403** und ,235**).

Frauen mit einem stark ausgepragten Gesundheitsdenken zeigen einen hdéheren Sport-

aktivitatsumfang pro Woche in Stunden (,184*).

Zwischen den anderen Faktoren gibt es keine signifikanten Zusammenhange.
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9.4 Gesundheitliches Befinden

Das gesundheitliche Befinden von Frauen wird mit folgenden Indikatoren beschrieben:

- Subjektiver Gesundheitszustand
- Objektiver Gesundheitszustand und Risikofaktoren

Des Weiteren wurde in offener Frageformulierung nach den Bedlrfnissen, die zu einem
gesuinderen Leben in Krems flhren, gefragt. Die Nennungen zur Frage wurden trans-

kribiert und in Kategorien zusammengefasst (siehe im Anhang Abbildung 105, S. 222).

9.4.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Zufriedenheit mit der Gesundheit

Bei der Beschreibung der subjektiven Gesundheit wird mit der Analyse der Zufriedenheit
mit dem eigenen Gesundheitszustand begonnen. Diese wurde auch im Zusammenhang
mit der Analyse der Lebensqualitat als individuelle Ressource und Belastung (vgl. dazu
Abschnitt 9.1.3, S. 105f.) erhoben.

Demnach sind ein Finftel der Frauen mit
ihrem Gesundheitszustand ,sehr zufrieden«, | 2ufriedenheit mit der Gesundheit
. . . . . N= 147
Bei 66% der Frauen wird Zufriedenheit dia-
0 10 20 30 40 50 60 70
gnostiziert. Geringere Zufriedenheit bis 1
sehr zufrieden 20,4|

Unzufriedenheit trifft auf etwa 11% der ‘
Frauen ZU zufrieden 66

unentschieden bis
unzufrieden

ohne Angabe 2,7

Abbildung 79: Zufriedenheit
mit der Gesundheit (1)

Angaben in %

Die geringste Zufriedenheit bzw. der hochste Grad an Beeintrachtigung betrifft die
.Korperliche Leistungsfahigkeit, das ,Schmerzempfinden“ und die ,seelische Verfassung*
(15,4% bis 10,4%).

Nur etwa 10% der Frauen bekunden eine sehr hohe Zufriedenheit mit ihrer kdrperlichen

Leistungsfahigkeit, 19% der Frauen sind mit ihrer seelischen Verfassung sehr zufrieden.

Die hochste Zufriedenheitsbekundung finden die Aspekte ,Haufigkeit bisheriger Erkrank-
ungen“ (41% ,sehr zufrieden“) und ,Widerstandkraft gegen Krankheiten* (25%). Diese
Beobachtung druckt eine geringe Erkrankungshaufigkeit aus (siehe Abbildung 80, S. 134).
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Frage G1: ,Wie zufrieden sind Sie in N sehr sufrieden unent- unzu- sehr un-
Bezug auf Ihre Gesundheit?* zufrieden schieden frieden | zufrieden
- Mit meinem korperlichen Gesund-
heitszustand bin ich ... 144 18,8 61.1 13,9 56 0.7
- Mit meiner seelischen Verfassung 144 18.8 563 146 90 14
binich ... ’ ! ’ ’ ’
- Mit meiner korperlichen Leistungs- 143 98 490 259 14.0 14
fahigkeit bin ich ... ’ ' ’ ’ ’
- Mit meiner Widerstandskraft gegen
Krankheiten bin ich ... 144 25,0 49,3 18,1 7.6 0.0
- Wenn ich daran denke, wie haufig
ich ,Schmerzen” habe, bin ich ... 137 328 42,3 13,9 88 2.2
- Wenn ich daran denke, wie oft ich
bisher krank gewesen bin, bin ich.. 141 411 44,0 78 6.4 0.7

Angaben in %

Abbildung 80: Zufriedenheit mit der Gesundheit (2)

Personliche Einschatzung des Gesundheitszustandes

Rund 60% der Frauen halten sich fir ,gesund®, klagen jedoch Uber ,geringe Dauer-
beeintrachtigungen“ wie Kreuzschmerzen, Migrane, Verdauungsschwierigkeiten, erhdhter
Blutdruck etc., die das gesundheitliche Befinden negativ beeinflussen.

Eine ,chronische Erkrankung® oder Gesundheitszustand

langere gesundheitliche ,Beeintrachti- Frage G2: ,Beurtellen Sie Ihren Gestundheitszustand i den letzten 2wt Monen

gung durch Krankheit oder Unfall* trifft | — e e e o o
auf jede flinfzehnte Probandin zu (6,8% ‘ ‘ ‘ ‘

der Frauen). e ﬁ

Ein knappes Drittel der Frauen (29,9%) g S mic 55
fuhlt sich ,vollig gesund®.

(Siehe auch Anhang S. 222) o

Abbildung 81: Beurteilung des
Gesundheitszustandes

Angaben in %

Beeintrachtigung des Wohlbefindens

Die haufigsten Beschwerden sind ,Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich® (38,5%),
gefolgt von ,Ricken- bzw. Kreuzschmerzen®. ,Schmerzen der Gelenke oder Extremitaten”
werden am dritthdufigsten angegeben (30,1%). Aber auch ,Kreislaufstérungen oder
.Nervositat / Unruhe” sind unter den fiinf meist genannten Antworten (siehe Abbildung 82,
S. 135).
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Frage G4: Haben Sie Beschwerden, die zwar Ihr Wohlbefinden

beeintrachtigen, aber keine Bettlagerigkeit zur Folge ja nein

haben? (Mehrfachnennungen) (N= 143)
Schlafstérungen 20,3 79,7
Wetterfiihligkeit 19,6 80,4
Schwache, Mudigkeit 22,4 77,6
Nervositat, Unruhe, Unbehagen, Angst 23,1 76,9
Melancholie, Depression, Unglicklichsein 10,5 89,5
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit 13,3 86,7
Schwindel 8,4 91,6
I;irﬁzizl)aufstérungen (Hitzegefihl, Wallungen, kalte Hande oder 28.0 72.0
Ubelkeit, Appetitlosigkeit 0,8 99,3
Atembeschwerden (z.B. Lungenasthma, chronische
Atemwegserkrankung) 2.8 97,2
Kopfschmerzen, Migrane 21,7 78,3
Seh-, Hérstérungen 10,5 89,5
Verklhlung, Husten, Schnupfen 16,8 83,2
S(.‘:hmerzen oder Beschwerden bei Armen, Hande, Beinen, Knien, 301 69.9
Hifte, Gelenke
Herzbeschwerden 3,5 96,5
Magenbeschwerden 6,3 93,7
Verdauungsstorungen, Durchfall, Verstopfung 16,8 83,2
Unterleibsschmerzen 3,5 96,5
Schulter- oder Nackenschmerzen 38,5 61,5
Rucken- oder Kreuzschmerzen 32,9 67,1
Zahnschmerzen, schlechte Zahne 7,7 92,3
Beinleiden (Krampfadern, Geschwiire, Durchblutungsstérungen) 9,1 90,9
Gehbehinderung 0,0 100
Hautausschlag, Ekzeme, Jucken 12,6 87,4
Allergien (z.B. Heuschnupfen) 11,9 88,1
Harn-, Stuhlverlust 4,2 95,8
Gedachtnisschwache, Konzentrationsstérungen 7,7 92,3
Sonstige Beschwerden 3,5 96,5

Angaben in %

Abbildung 82: Beschwerdeliste

Activities of daily living

Der Indikator ,Activities of daily living“ (ADL) umfasst die Beurteilung der Durchflihrbarkeit
von einfachen Aktivitaten im Alltag. Diese Frage erweist sich in Hinblick auf die Unter-

suchungsgruppe als irrelevant.
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Activities of daily living

Frage G5: ,Bereitet es Ihnen normalerweise keine, geringe, groRe oder sehr groBe
Schwierigkeiten, die folgenden Tatigkeiten auszutiben?*

N= 147

Zeitung lesen

Gespréche verstehen

100 m laufen

400m gehen

Stiegen steigen

skg tragen

biicken

anziehen

[ ®keine  mgeringe  DgroRe  Msehrgroe 0 ohne Angabe |

Angaben in %

9.4.2 Objektiver Gesundheitszustand

Ausdauerleistungsfahigkeit

Keine der angefihrten Tatigkeiten
bereitet den Probandinnen Schwierig-
keiten.

Lediglich 10,9% der Frauen bereitet
100 m laufen ,groliere Probleme®.

(Als Beispiel fur ,100 m laufen* wurde
das ,Nachlaufen von Bus oder Bahn*

angegeben).

Abbildung 83: Activities of daily living

Die korperliche Leistungsfahigkeit wird nach den Ergebnissen der fahrradergometrischen
Untersuchung beurteilt. (Auszug aus Ch. Bassler 2005, S. 93f.)

Demnach verfligen mehr als die Halfte der Probandinnen (60,7%) Uber eine ,Uber-

durchschnittlich hohe” Leistungsfahigkeit.

Leistungsfahigkeit
Beurteilung der Fahrradergometrie

N= 145

20

30

uber 130%

121-130%

111-120%

90-110%

80-89%

70-79%

unter 70%

Angaben in %

Etwa 28% der Frauen weisen einen
»durchschnittlichen“ Fitnessgrad auf.
Bei 11% ist eine ,unterdurchschnit-
tiche bis stark
Leistungsfahigkeit zu diagnostizieren.

eingeschrankte”

Abbildung 84:
Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Die ,Leistungsfahigkeit in Prozent der Norm* liegt mit 116,78% im ,etwas tUberdurchschnit-
tlichen* Bereich (vgl. Abbildung 85, S. 136); wobei im Durchschnitt 2,36 Watt/kg Kérperge-

wicht getreten werden (vgl. Abbildung 86, S. 137).

Ist-Leistung in Min. /
% der Norm b m L4 S Y Max.
145 116,78 117 22,19 p=.933 46 /191

Abbildung 85: Fahradergometrie - Ist-Leistung in % der Norm (statistische Kennwerte)
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Ist-Leistung in Watt/kg N m Md S NV l\l\/llllzg);/
145 2,36 2,3 059 | p=227 | 0,7/42

Abbildung 86: Fahradergometrie - Ist-Leistung in Watt/kg (statistische Kennwerte)

Die Legende zu den statistischen Kennwerten befindet sich im Anhang auf S. 217.

Risikoprofil

Nach dem Operationalisierungsverfahren
zur Risikoeinschatzung von Podolsky
(Methode ,Risikoscore®, siehe Abbildung
25, S. 86) besteht fir mehr als die Halfte
der Probandinnen ein erhdhtes Risiko fir
die Entstehung oder Verschlechterung einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung. (Auszug aus Ch.
Bassler 2005, S. 103f.)

Risikostufe

N=147

gering 43,5

erhoht

se hr hoch 0,7

Abbildung 87: Risikostufe

Auf Basis der Berechnung der Haufung von Risikofaktoren (Methode ,Anzahl der
Risikofaktoren®, siehe Abbildung 24, S. 85) wird die gesundheitliche Gefdhrdung der

Probandinnen in nachfolgender Abbildung dargestellit.

e Demnach liegen bei 81% der Frauen ein bis vier Risikofaktoren fur die Entstehung
oder Verschlechterung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung vor.

Anzahl der Risikofaktoren

N= 147

0 5 10 15 20 25

i e
L

Anzahl der Risikofaktoren

© 0 N O 00 s~ W N KO

Angaben in%

Abbildung 88: Anzahl der Risikofaktoren

3,5% der Probandinnen haben sieben
bis neun Risikofaktoren.

11,5% der Probandinnen weisen funf bis
sechs Risikofaktoren auf.

39,5% der Probandinnen haben drei bis
vier Risikofaktoren.

41,5% der Probandinnen weisen einen
oder zwei Risikofaktoren auf.

Lediglich 4,1% der Probandinnen haben
keinen Risikofaktor.
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Hypothesendiskussion zum Konstrukt ,Gesundheitliches Befinden*:
(In Klammer sind die Variablennamen angeflihrt)

Hio: Frauen, die ihren Gesundheitszustand mit zunehmenden Mafe als zufrieden
stellend bewerten (G1afSUM6, G4azzzSUM), verzeichnen auch einen besseren
objektiv messbaren Gesundheitszustand (ISTleist, riskpunk) (und umgekehrt).

Tabelle 11: Hypothesenprifung zu Hyg

Subjektives gesundheitliches Objektiver Gesundheitszustand
Befinden Ist-Leistung in % Risikopunkte
Subjektivers(;:;ir(l-ijL'eitszustand gg;rglg::on nech -407(™) 379(7)
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 135 137
Skala Ga: Korrelation nach
Beeintrachtigung des Wohlbe- | po5.50n -,225(**) ,212(%)
findens durch Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) ,007 ,011
N 140 142

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Die Hypothesenuberprifung zeigt, dass Frauen mit einer hohen Leistungsfahigkeit nach
ergometrischer Bestimmung eine signifikant hohere Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand aufweisen (-,407**) und auch eine signifikant geringere Anzahl an
Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens (-,225**) angeben.
Ebenso zeigt sich, dass Frauen, welche ein geringes Risiko fur die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen aufweisen eine signifikant hohere Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit bekunden (,379**) und auch Uber eine signifikant geringe Anzahl an

Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens (,212*) berichten.

Hi;: Das Vorhandensein von Risikofaktoren beeintrachtigt das subjektive gesundheitliche
Befinden. Mit zunehmender gesundheitlicher Gefahrdung (anz.rf) geht ein negatives
subjektives Befinden (G1afSUM6, G4azzzSUM) einher.

Tabelle 12: Hypothesenprifung zu Hy4

Subjektives gesundheitliches Anzahl an
Befinden Risikofaktoren
Skala G1: Korrelation nach 283(**)
Subjektiver Gesundheitszustand | Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) ,001
N 137
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Skala G4: Korrelation nach
Beeintréchtigung des Wohlbe- | o con ,149
findens durch Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) ,077
N 142

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Die Hypothesenprifung zeigt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
subjektiven gesundheitlichen Befinden und der Anzahl der Risikofaktoren besteht, d.h.
Frauen mit einer hohen Anzahl an Risikofaktoren drucken eine geringere Zufriedenheit mit
der eigenen Gesundheit aus (,283**).

Die Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch Beschwerden wird durch die Anzahl von

Risikofaktoren nicht beeintrachtigt - es besteht kein signifikanter Zusammenhang (,149).

H.,: Okonomische Faktoren wie Erwerbstatigkeit, berufliche Stellung und Einkommen
(ss) korrelieren positiv mit dem subjektiven gesundheitlichen Befinden (G1afSUMS6,
G4azzzSUM). Mit einer hdheren sozialen Schichtzugehorigkeit geht ein positives
subjektives Befinden einher.

Tabelle 13: Hypothesenprifung zu Hy,

Subjektive;egfﬁsduenndheitliches Soziale Schicht
o Skala G1: . Korrelation nach - 264(**)
Subjektiver Gesundheitszustand | Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,002
N 137
Skala Ga: Korrelation nach
Beeintréchtigung des Wohlbe- | 5 -,130
findens durch Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) 122
N 142

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Interpretation:

Die Datenanalyse zeigt, dass Frauen einer niedrigen sozialen Schicht, bezogen auf die
Einordnung in das soziale Schichtgeflige, eine geringere Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand ausdriicken (-,264**). Die soziale Position nimmt jedoch keinen
signifikanten Einfluss auf Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens durch

Beschwerden.
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10 Die Modellprifung — Einflussfaktoren auf das gesundheitliche
Befinden bei Frauen

Ein zentrales Ziel der Studie ist die Uberpriifung der Annahme der gerichteten Einfluss-
nahme der exogenen latenten Variablen ,individuelle und soziale Ressourcen®, ,Gesund-
heitsbewusstsein“ und ,Gesundheitshandeln* auf das ,gesundheitliche Befinden“ (=endo-
gene latente Variable) bei Frauen (siehe Abbildung 6: Das Messmodell, S.60). Dabei wird
im ersten Schritt geprift, ob das theoretisch postulierte Modell exakt mit den empirischen
Daten der Stichprobe (iberein stimmt (Ho) (konfirmatorische Analyse®). Bei Falsifikation
der Nullhypothese und Annahme der Alternativhypothese wird im zweiten Schritt das Aus-
gangsmodell Uber theoriegeleitete Modellmodifikationen schrittweise den empirischen
Daten angepasst (Modifikation der Modellstruktur oder Modell Generierung). Das Ziel ist
es dabei ein Wirkungsmodell zur Erklarung gesundheitlichen Befindens zuidentifizieren.

Die Modellprifung und Modellmodifikation wurden mit dem multivariaten Verfahren der

Analyse von Strukturgleichungsmodellen AMOS 7.0 durchgeflhrt (siehe dazu S. 97).

10.1 Konfirmatorische Modellanalyse

Fur die konfirmatorische Analyse wird ein Strukturgleichungsmodell mit den oben genan-
nten exogenen und endogenen latenten Variablen und (darauf ladenden) manifesten
Variablen (messbaren Grdéfien) der exogenen und endogenen Variablen theoriegeleitet
erstellt (siehe Abbildung 6: Das Messmodell, S. 60). Um die Komplexitat des theoreti-
schen Gesamtmodells in Grenzen zu halten, wurde unter Berucksichtigung der ersten
deskriptiven Analysen und bivariaten Hypothesenprifungen eine Auswahl von Variablen
auf der manifesten Ebene getroffen. In Abbildung 89 (S. 145) ist das Strukturgleichung-

smodell und Ergebnis der Modellprufung dargestellt.

Die Modellprifung zeigt, dass sich zwar das theoretische Modell signifikant vom empi-
rischen Modell unterscheidet (ML-Estimation: Chi-square=170.671; df=109, p=.000), aber
die getroffene Modellannahme nur ,mit Vorbehalt bestatigt (RMSEA=,070)%; d.h. die
Ergebnisse die Theorie tendenziell bestatigen (siehe Notationen zur AMOS-Analyse,
S. 97). Somit kénnen bei einer vorbehaltlichen Interpretation der Ergebnisse einzelne

Grofen nach ihrer Wichtigkeit beurteilt werden.

% Eine konfirmatorische Analyse setzt voraus, dass eine eindeutige Theorie darlber vorliegt, wie

die hypothetischen Konstrukte (latenten Variablen) aussehen, in welcher Beziehung sie zuein-
ander sowie zu den beobachteten (manifesten) Variablen stehen. Mit Hilfe eines empirischen
Datensatzes werden die a priori festgelegten Beziehungszusammenhange Uberprift.

% Fir die ,vorbehaltliche Bestatigung“ des Modells sprechen: (1) Das Modell fittet und besitzt so-

mit eine Interpretationsrelevanz. (2) RMSEA (0,070) < 0,08.
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Die Modellanalyse gibt zu erkennen, dass alle 17 manifesten Variablen einen bedeuten-
den Einfluss zur Erklarung des Modells leisten. Die grofite Bedeutung zur Erklarung des
Gesamtmodells kommt den in der nachfolgenden Auflistung grau hinterlegten Merkmal-
en? zu. In Klammer wird jeweils die GroRe des Wirkungszusammenhangs dargestellt,
wobei das Vorzeichen der Koeffizienten mit der Polung der Variablen im Zusammenhang

steht. Mit * versehene Variablen erweisen sich zusatzlich als signifikant.

Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen kdnnen am besten durch folgende
vier Faktoren beschrieben oder dargestellt werden:

- Seelische Gesundheit (,79)*,

- Lebenszufriedenheit (,71),

- Soziale Unterstiitzung (-,64)* sowie

- Subjektiver Arbeitsstress (-,47)*.

Das Gesundheitsbewusstsein lasst sich am besten durch den

- Gesundheitsgedanken (,72) darstellen;

der Parameter Vorsorgedenken (,23) nimmt hingegen einen sehr geringen Einfluss auf

das Gesundheitsbewusstsein ein.

Bei der Analyse des Gesundheitshandelns zeigt sich, dass lediglich zwei Verhaltens-
weisen, namlich

- Gesundheitshandlungsstrategien (,86) und

- Anzahl der Zigaretten (-,40)
das Gesundheitshandeln am Starksten ausdriicken. Den Parametern Entspannungsres-
sourcen (,38), Rauchverhalten (-,37), Sportaktivitatsumfang (,14) sowie der Aufnahme von
Cholesterin (,21) und Fett (-,09) kommt nur eine sehr geringe bis vernachlassigbare

Bedeutung zu.

Bei der Beschreibung des subjektiven gesundheitlichen Befindens zeigt sich ein bedeu-
tender Einfluss der Faktoren
- Subjektiver Gesundheitszustand (,88) und

- Korperlich Allgemeinbeschwerden (,67)*.

Bei der Darstellung des objektiven gesundheitlichen Befindens erweisen sich die Faktoren
- Ist-Leistung (-,79) und
- Risikopunkte (,61)

als starkste Einflussfaktoren.

7 Die angefuhrten (grau hinterlegten Parameter) sind all jene manifesten Variablen, welche am

starksten auf die jeweilige latente Variable wirken; standardisierte Regressionsgewichte = 0,4.
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Nachfolgend werden die tendenziellen Wirkungszusammenhange der latenten Variablen
diskutiert:

Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen nehmen einen sehr starken
Einfluss auf das subjektive gesundheitliche Befinden (,78)".2®

Dieser Zusammenhang erweist sich als der Starkste im gesamten Modell. Dadurch
werden die Bedeutung der individuellen / sozialen Ressourcen und deren Einfluss-
nahme auf das subjektive gesundheitliche Befinden hervorgehoben. Bemerkenswert
ist, dass ein solcher Zusammenhang in Hinblick auf das objektive gesundheitliche

Befinden nicht vorzufinden ist.

Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen geringen Einfluss
auf das objektive gesundheitliche Befinden (,13).%°

Erstaunlicher Weise zeigt sich dieser Zusammenhang als vernachlassigbar gering. Ein
hoher Umfang an individuellen / sozialen Ressourcen bewirkt demnach keine Veran-

derung des objektiven Gesundheitszustandes.

Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen vernachlassigbar
geringen Einfluss auf das Gesundheitsbewusstsein (-,01).%

Die Verbindung der genannten Variablen ist eher unbedeutend.

Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen geringen Einfluss
auf das Gesundheitshandeln (-,30).%'

Der Wirkungszusammenhang dieser beiden latenten Variablen erweist sich als eher
unbedeutend. Ein hoher Umfang an individuellen / sozialen Ressourcen geht nicht

unbedingt mit einem positiven Gesundheitshandeln einher.

Das Gesundheitsbhewusstsein nimmt einen starken Einfluss auf das Gesundheits-
handeln (,62).%

Der Wirkungszusammenhang dieser Variablen bestatigt die Annahme des Einflusses

des Gesundheitsbewusstseins auf das Gesundheitshandeln.

28

29

30

31

32

Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem
zufriedenstellenden subjektiven Gesundheitszustand (niedrige Werten) einher.

Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem
guten objektiven Gesundheitszustand (niedrige Werten) einher.

Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem
hohen Gesundheitsbewusstsein (hohe Werte) einher.

Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem
hohen Gesundheitshandeln (hohe Werte) einher.

Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem
hohen Gesundheitshandeln (hohe Werte) einher.
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6. Das Gesundheitshandeln nimmt einen vernachlassigbar geringen Einfluss auf das
subjektive gesundheitliche Befinden (-,01).%®

Die Verknlpfung der beiden Variablen erweist sich gegen den Erwartungen als eher

unbedeutend.

7. Das gesundheitsbezogene Handlungspotential (Dimension Gesundheitshandeln)
nimmt einen vernachlassigbar geringen Einfluss auf das objektive gesundheitliche
Befinden (-,04).%

Hinsichtlich dieses Zusammenhanges konnte keine bedeutende Verbindung festge-

stellt werden.

Erlauterungen zu den Markierungen im AMOS-Modell in Abbildung 89
(S. 145) und Abbildung 90 (S. 147):

- Fette Pfeile weisen auf signifikante Zusammenhange hin.

- sind als ,nicht relevante® Zusammenhange zu verstehen.

- Das Vorzeichen der Ziffern bei Pfeilen ist ,unbedeutend” (die Vorzeichen
beziehen sich auf die Skalierung im Zuge der Dateneingabe); generell
zeichnet sich ein ,inhaltlich positiver Zusammenhang“ ab (lediglich ein-
maliger inhaltlich negativer Zusammenhang - EPICfett).

3 Ein hohes Gesundheitshandeln (hoher Wert) geht mit einem guten subjektiven Gesundheits-

zustand (niedrige Werten) einher.

*  Ein hohes Gesundheitshandeln (hoher Wert) geht mit einem guten objektiven Gesundheits-

zustand (niedrige Werten) einher.
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Abbildung 89: Strukturgleichungsmodell zur Analyse des gesundheitlichen Befindens mit AMOS (Ausgangsmodell und Konfirmatorische Analyse)

Soz. Subj. Seel.Gesu Subj.
Unterst A-Stress Ress

subj.gesu.
Befinden

Lebqual 78

Subj. @
Gesu .
4

Besch
werden

Indiv.&soz.
Ressourcen

37
Risiko-
punkte

63

obj.gesu.
52 Befinden -79 ,
Gesundheits- ist-
gedanke . leistung
Gesundheits- Gesundheits-
bewusstsein handeln
. Vorsorge- 4
denken 23

.38
R L
GesuHa- | Rauch- |, 4 70 | EPICchol | EPICett Sport Entsp-

strategien | | verhalten ress

N S A S |

,60 ,60

Datenfile: Datl_oMissV_o0Aus
File: Konfirmatorischeanalyse

ML-Estimation, N= 116, Chi-square= 170,671 (df= 109, p=,000), RMSEA=,070
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10.2 Modellmodifikation

Mittels Modellmodifikation wurde das Ausgangsmodell (vgl. Abbildung 89, S. 145) schritt-
weise den empirischen Daten angepasst. Die Generierung fihrte zu einer sehr zufrieden
stellenden Modellanpassung (ML-Estimation: Chi-square=29,422; df=648, p=.648 und
RMSEA=.000). Das Modell (sieche Abbildung 90, S. 147) zeigt, dass eine signifikante
Beziehungsstrukturen zwischen den latenten MessgroRen individuelle / soziale Ressour-
cen bzw. Anforderungen, subjektives gesundheitliches Befinden und objektives gesund-
heitliches Befinden bestehen. Dabei bewirkt ein hohes Mal} an ,individuellen / sozialen
Ressourcen” ein zufriedenstellendes gesundheitliches Befinden (,78). Hinsichtlich des
Einflusses auf das objektive gesundheitliche Befinden (,14) zeigen sich geringere
Zusammenhange. Die Modellstruktur zeigt einen niedrigen Wirkungszusammenhang von
Individuelle / Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen und Gesundheitshandlungsstrate-
gien (-,25) auf. Der Gesundheitsgedanke (,40) nimmt einen Einfluss auf das Verwirklichen
von Gesundheitshandlungsstrategien.

Auf der manifesten Ebene leisten zehn Variablen einen bedeutenden Einfluss zur Erklar-
ung des Modells. Diese werden nachfolgend in Zuordnung zu den latenten Grofden gen-
annt.

Die latente MessgrofRe Individuelle / Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen wird mittels
der manifesten Variablen Seelische Gesundheit (,78)*, Lebenszufriedenheit (,71), Soziale

Unterstlitzung (-,64)* sowie Subjektiver Arbeitsstress (-,47)* erfasst.

Durch die Generierung des Modells erweisen sich der Gesundheitsgedanke (urspriinglich
ein manifestes Merkmale der latenten GréfRRe ,Gesundheitsbewusstsein®) sowie Gesund-
heitshandlungsstrategien (urspriinglich ein manifestes Merkmale der latenten GroRRe

.Gesundheitshandeln®) als ,isolierte“ Merkmale.

Die latente abhangige Variable ,subjektiven gesundheitlichen Befinden* wird mit den
Faktoren Subjektiver Gesundheitszustand (,88) und Korperliche Allgemeinbeschwerden

(,67)* operationalisiert.

Bei der Messung des ,objektiven gesundheitlichen Befindens* gelten die manifesten

Merkmale Ist-Leistung (-,80) und Risikopunkte (,60) als signifikante Gro3en.

In dieser Modellmodifikation wird die Bedeutung der bereits diagnostizierten Einfluss-
faktoren (siehe Abbildung 89, S. 145) bestatigt und verstarkt:

Eine Beschreibung und Erklarung zu den signifikanten manifesten Messgrofien befindet
sich in Abbildung 91 (S. 148).
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Abbildung 90: Modifiziertes Modell zur Analyse des gesundheitlichen Befindens
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Subjektive Lebensqualitat

Variablen- Variablenlabel Variablenbeschreibung
name
Allgemeine Die Skala beschreibt die Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld
AlahSUM7 Lebenszufriedenheit, (mit wichtigen Lebensbereichen)

[niedrige Werte = hohe Lebenszufriedenheit]

G3atSUM15 Seelische Gesundheit

Seelische Gesundheit als protektive Personlichkeits-
eigenschaft

[niedrige Werte = hoher Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen]

A7aeSUM Subjektiver Alltagsstress

Subjektiv empfundener Alltagsstress
[niedrige Werte = hohe Stressbelastung]

A9alSUM10 Soziale Unterstiitzung

Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstltzung. Der
Gesamtindex driickt aus, in welchem Ausmalf Individuen ihre
soziale Umwelt als unterstiitzend, hilfreich und férdernd
wahrnehmen.

[hohe Werte = hoher Grad an sozialer Unterstitzung]

B12SUM Gesundheitsgedanke

Auspragung des Gesundheitsgedankens
[hohe Werte = stark ausgepragtes Gesundheitsdenken]

Gesundheits-

Handlungsstrategien um gesund zu bleiben (Summenscore)

BSalSUM handlungsstrategien [hohe Werte = hohes Handlungspotenzial um gesund zu
bleiben]
Subjektive Wahrnehmung Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
GlafSUMG von Gesundheit- [niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesund-
Krankheit heit / “(sehr) gesund*|
Zustandsdiagnose von globalen Beeintrachtigungen des
Kérperliche und subjektiven Wohlbefindens (Summenscore)
G4azzzSUM All inbeschwerd B
gemeinbeschwerden | Ipjedrige Werte = keine/geringe Anzahl an Beeintrachtigungen
/ Beschwerden / “(sehr) gesund*]
riskpunk Risikoprofil Risiko fur die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen
[niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund®]
_ . o Leistungsfahigkeit nach ergometrischer Bestimmung in %
ISTleist Leistungsfahigkeit [niedrige Werte = geringe Leistungsfahigkeit /

stark ausgepragter Bewegungsmangel]

Abbildung 91: Signifikante manifeste Messgrdossen zur Analyse des gesundheitlichen Befindens

bei Frauen
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11 Lebensstile und Lebensstilgruppen

Bei der Identifikation von spezifischen Lebensstilen und Lebensstilgruppen wird im Zuge
der Analyse von zwei unterschiedlichen Ansatzpunkten ausgegangen. Im ersten Ansatz
wird lediglich das Gesundheitsverhalten zur Untersuchung herangezogen (siehe Abschnitt
11.1 und 11.2, S. 149ff.). Die Kombination einzelner Verhaltensweisen und die dadurch
gebildeten Verhaltensmuster ermdglichen die Definition charakteristischer Lebensstile. Im
zweiten Ansatz werden sowohl Ressourcen und Anforderungen, als auch Verhaltensmus-
ter und Faktoren des gesundheitlichen Befindens in das Analyseverfahren miteinbezogen
(siehe Abschnitt 11.3, S. 155). Die Identifikation von Lebensstilgruppen erfolgt hierbei auf
Basis der bei der AMOS-Kausalanalyse als bedeutsam ausgewiesenen Merkmalen. Das
Ziel beider Anséatze ist die Ermittlung von signifikanten Interventionsgruppen zur Gesund-

heitsférderung von Frauen (Kapitel 12, S. 159).

11.1 Faktorenanalyse des Gesundheitsverhaltens

Die Faktorenanalyse ist ein statistisches Verfahren, das eine Reihe von gegebenen
Variablen auf wenige, von einander unabhangige Faktoren zurtickflihren kann. Jede Aus-
gangsvariable kann meist einem dieser berechneten Faktoren vorrangig zugeordnet
werden, sodass Uber diese Faktoren auch eine Gruppierung der Variablen moglich wird.
In dieser Untersuchung reprasentieren die Variablen und Indikatoren eine Auswahl wicht-
iger gesundheitsbezogener Verhaltensweisen. Mittels der Faktorenanalyse kénnen diese
Verhaltensweisen auf wenige zugrunde liegende unabhdngige Verhaltensmuster bzw.
Einstellungen (Faktoren) zurlickgefiihrt werden, welche die Zusammenhange zwischen
den Variablen erklaren. Diese Verhaltensfaktoren sind somit geeignet, das Gesund-
heitsverhalten einer Person in kompakter Weise zu charakterisieren und Verhaltenstypen

aufzufinden.

Zur Interpretation der berechneten Faktoren werden die Korrelationen der einzelnen
Variablen mit den Faktoren herangezogen. Dadurch kénnen den Faktoren inhaltliche
Bedeutungen zugeschrieben werden. Diese Korrelationen nennt man Faktorenladungen.
Variablen konnen auf Faktoren hoch laden, d.h. hoch korreliert sein, oder auch nicht. Falls
eine Variable auf einem Faktor hoch |adt, lasst sich die Variable zur Interpretation dieses
Faktors heranziehen. Die Faktoren reprasentieren unterschiedlich groRe Varianzanteile in
Prozenten der urspringlichen Variablen. Der wichtigste Faktor ist derjenige, der den
grofiten Varianzanteil aufweist. Die Faktoren werden nach ihrem Varianzanteil und folglich
nach ihrer Bedeutung gereiht. Nur solche Faktoren gehen in der Analyse ein, die mehr

Varianz aufklaren als die einzelnen Variablen. Je hoher die Korrelation unter den
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Variablen ist, desto kleiner ist in der Regel die Anzahl der Faktoren mit ausreichendem

Varianzanteil.

Um das Verhalten und den Lebensstil mittels der Faktorenanalyse auf einige wenige un-
abhangige Faktoren zurlickflihren zu koénnen ist es notwendig, das erhobene Verhalten
durch eine geeignete Auswahl aussagekraftiger Verhaltensindikatoren und Variablen ab-
zubilden. Der Faktorenanalyse werden die folgenden acht Verhaltensvariablen und Indika-
toren zugrunde gelegt (in Klammer sind die Variablennamen angeflhrt):

Indikator Alkoholkonsum (alk)

Indikator Anzahl gerauchter Zigaretten (Anz_d.Zig)

Indikator gesunde Ernahrung (B5c)

Indikator Bewegung (SAKT_Wo_h)

Anwenden von Entspannungstechniken (B5b)

Vermeiden von Stress (B5i)

Regelmalige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen (B5I)

© N o o bk~ w N~

Kontakte zur Familie und Freunden/innen (B5k)

Die Durchfihrung der Faktorenanalyse erfolgte mit vorangehender Standardisierung der
acht Variablen und Hauptkomponentenanalyse als Extraktionsmethode. Die Hauptkompo-
nenten wurden in einem zweiten Schritt zu unabhangigen Faktoren mittels der Varianz-
methode (mit Kaiser-Normalisierung) rotiert. Nur Faktoren mit einem Eigenwert groRer als

eins wurden in der Analyse belassen.

Resultate der Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse konnte die untersuchten Verhaltensindikatoren durch vier unabhang-
ige Faktoren (entsprechend vier Lebensstilen) erklaren. 61,2 % der Varianz in den acht
Indikatoren bzw. Verhaltenvariablen werden durch die vier Faktoren erfasst. In der nach-
stehenden Tabelle sind die Faktoren hinsichtlich ihrer Bedeutung (Anteil an Varianzauf-
klarung) in absteigender Reihenfolge geordnet (siehe nachstehende Tabelle 14 sowie
Anhang S. 239).

Tabelle 14: Varianzaufklarung

Erklarte Gesamtvarianz
Komponente
Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 1,499 18,737 18,737
2 1,250 15,630 34,368
3 1,141 14,262 48,629
4 1,006 12,572 61,201
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Screeplot

Eigenwert
}

°
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0,84

Abbildung 92: Screeplot zur
0.6+ Varianzaufklarung

Faktor

Die rotierte Komponentenmatrix erlaubt eine Interpretation der resultierenden vier
Faktoren Uber die Zuordnung zu den acht Indikatoren (siehe Tabelle 15). Jeder der vier
Lebensstile (Faktoren) ist mit bestimmten Verhaltensweisen vorrangig assoziiert. Diese

Assoziationen erlauben die inhaltliche Interpretation der berechneten Lebensstile.

Tabelle 15: Rotierte Komponentenmatrix der Faktorenanalyse

Komponente
1 2 3 4
Kontakt zu Familie, Freunden ,640 -,006 ,159 -,062
Entspannungstechniken ,631 -,123 -,089 ,349
Stress vermeiden ,594 ,208 -,024 -,456
gesunde Erndhrung ,163 ,782 -,155 ,094

Sportaktivitatsumfang pro Woche in -161 735 168 -001

Stunden Extraktionsmethode: Hauptkomponent-
Alkoholmenge -,108 ,064 ,813 -,071 | enanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Rauchverhalten -,403 0711 -688 | -060 | Normalisierung.
. a Die Rotation ist in 8 Iterationen konver-
regelmafige Vorsorgeuntersuchung ,026 ,142 -,023 ,837

giert.

Aufgrund der inhaltlichen Zuordnung der Faktoren nach obiger Komponentenmatrix
werden die folgenden vier Lebensstilmuster diagnostiziert:

e Lebensstil 1 (18,74% Varianzanteil): gesellig-entspanntes Verhalten

e Lebensstil 2 (15,63% Varianzanteil): figurbetontes Verhalten

e Lebensstil 3 (14,26% Varianzanteil): unbekiimmertes Risikoverhalten

o Lebensstil 4 (12,57% Varianzanteil): achtsames Vorbeugeverhalten

In Klammer ist der Anteil (Varianzanteil) des Lebensstilfaktors am gesamten Komponen-
tenmodell ersichtlich. Das Verhalten jeder Person setzt sich zu ca. 61% aus einer individ-

uellen Kombination dieser vier Lebensstilkomponenten zusammen.
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11.2 Clusteranalyse auf Basis von Lebensstilfaktoren

Die Clusteranalyse ist ein statistisches Verfahren zur Gruppierung von Einheiten (z.B.
Personen) auf Basis der Auspragungen mehrerer Eigenschaften dieser Einheiten. Die
Gruppierung erfolgt in einer Weise, dass sich die Einheiten innerhalb der gebildeten
Gruppen hinsichtlich der untersuchten Eigenschaften starker gleichen als zwischen den
Gruppen. Im Folgenden kommt eine Clusterzentrenanalyse zur Anwendung, durch welche
die Testgruppe auf Grundlage der in Abschnitt 11.1 (S. 149) identifizierten vier Lebenss-
tifaktoren in Gruppen geteilt wird. Diese Gruppen stehen in keinem hierarchischen
Verhaltnis zueinander, d.h. keine Gruppe enthalt Personen der anderen Gruppen als Telil

(Untergruppe).

Resultate der Clusteranalyse

Die Clusteranalyse kann die Testgruppe anhand der vier Lebensstile in Lebensstil-Cluster
einteilen, d.h. jeder Person wird einer von vier Lebensstiltypen zugeordnet, der ihr
Verhalten am treffendsten charakterisiert.

Abbildung 93 (S. 157) zeigt die Zusammensetzung der vier berechneten Cluster hinsicht-
lich der vier Lebensstile (siehe auch Anhang S. 240). Die Mittelwerte geben an, wie stark
jeder Lebensstil bei einem durchschnittlichen Mitglied des Clusters ausgepragt ist. Dieses
Resultat erlaubt nun die inhaltliche Interpretation der Cluster. Die vier Cluster sind durch

die folgenden Lebensstilzusammensetzungen charakterisiert:

e Lebensstil-Cluster 1 (,Figurtyp®, 23,8% der Testgruppe): Stark tUberdurchschnitt-
liches figurbetontes Verhalten mit Uberdurchschnittlich gesellig-entspanntem
Verhalten sowie unbekiimmertes Risikoverhalten bei stark unterdurchschnittlich

achtsamem Vorbeugeverhalten.

e Lebensstil-Cluster 2 (,Geselliger Typ*, 21,8% der Testgruppe): Stark Uberdurch-
schnittliches gesellig-entspanntes Verhalten mit Uberdurchschnittlich achtsamem
Vorbeugeverhalten bei unterdurchschnittlich unbekimmertem Risikoverhalten

sowie figurbetontem Verhalten.

e Lebensstil-Cluster 3 (,Risikotyp“, 35,4% der Testgruppe): Uberdurchschnittliches
unbekimmertes Risikoverhalten sowie achtsames Vorbeugeverhalten bei unter-

durchschnittlich gesellig-entspanntem Verhalten sowie figurbetontem Verhalten.

e Lebensstil-Cluster 4 (,Unbekimmerter Typ“, 11,6% der Testgruppe): Stark unter-
durchschnittliches unbekimmertes Risikoverhalten sowie gesellig-entspanntes
Verhalten mit unterdurchschnittlich achtsamem Vorbeugeverhalten bei durch-

schnittlich figurbetontem Verhalten.
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Abbildung 93: Lebensstile
nach Lebensstil-Cluster

Das grofdte Cluster innerhalb der Testgruppe ist der ,Risikotyp® (35,4%). Das zweitgrofite

Cluster ist bei den befragten Frauen der ,Figurtyp® (23,8%). An dritter Stelle ist das

Cluster ,Geselliger Typ“ (21,8%). Der geringste Anteil der Frauen zahlt zum Cluster
,<dnbekimmerter Typ“ (11,6%).

Tabelle 16: Lebensstil-Cluster

Gliltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig Figurtyp 35 23,8 25,7 25,7
Geselliger Typ 32 21,8 23,5 49,3
Risikotyp 52 35,4 38,2 87,5
Unbekimmerter Typ 17 11,6 12,5 100,0
Gesamt 136 92,5 100,0
Fehlend  System 11 7,5
Gesamt 147 100,0

Das Ausmald der Verbreitung der vier Lebensstil-Cluster innerhalb der Testgruppe sowie

die soziodemographische Zusammensetzung werden in weiterer Folge genauer darge-

stellt. Die Stichprobenaufteilung nach Altersgruppen (siehe Tabelle 17, S. 154) und Bild-

ungsgruppen (siehe Tabelle 18, S. 155) zeigt hinsichtlich der Lebensstil-Cluster folgendes

Bild:

153



Lebensstile und Lebensstilgruppen

Das Cluster ,Risikotyp“ Uberwiegt innerhalb beider Altersgruppen: ,Jingere 20- bis 35-
Jahrige“ (35,8%) und ,Altere 46- bis 60-Jahrige“ (39,8%). Bei den jlingeren Frauen
befinden sich ex aequo an zweiter Stelle, die Cluster ,Figurtyp® und ,Geselliger Typ*
(24,5%). Bei den alteren Frauen reiht sich an zweiter Stelle das Cluster ,Figurtyp® (26,5%)
und an dritter Stelle der ,Gesellige Typ“ (22,9%). Das Cluster ,Unbekimmerter Typ* ist

bei beiden Altersgruppen am schwéchsten vertreten: Jiingere 15,1%, Altere 10,8%.

Tabelle 17: Lebensstil-Cluster nach Alterskohorten

Alterskohorten
Lebensstil-Cluster jungere Altere Gesamt
20-35 Jahre 46-60 Jahre

Figurtyp Anzahl 13 22 35
% von Lebensstil-Cluster 371% 62,9% 100,0%
% von Altersgruppen 24,5% 26,5% 25,7%

Geselliger Typ Anzahl 13 19 32
% von Lebensstil-Cluster 40,6% 59,4% 100,0%
% von Altersgruppen 24,5% 22,9% 23,5%

Risikotyp Anzahl 19 33 52
% von Lebensstil-Cluster 36,5% 63,5% 100,0%
% von Altersgruppen 35,8% 39,8% 38,2%

Unbekimmerter Typ  Anzahl 8 9 17
% von Lebensstil-Cluster 47,1% 52,9% 100,0%
% von Altersgruppen 15,1% 10,8% 12,5%

Gesamt Anzahl 53 83 136
% von Lebensstil-Cluster 39,0% 61,0% 100,0%
% von Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0%

In Hinblick auf die Bildungsgruppen zeigt sich eine einheitliche Rangfolge der vier Cluster.
Das Cluster ,Risikotyp“ ist zwar bei Frauen ,mit niedriger Schulbildung“ (42,9%) Uber-
durchschnittlich stark vertreten, aber auch bei Frauen mit ,héherer Schulbildung® (33,3%)
tritt dieses Cluster am haufigsten auf. An zweiter Stelle befindet sich das Cluster
LFigurtyp®, welches bei Frauen mit hdherer Schulbildung etwas haufiger vorkommt
(28,8%), im Vergleich zu Frauen mit niedrigerer Schulbildung (22,9%). An dritter Stelle ist
das Cluster ,Geselliger Typ“ positioniert. Auch hier sind etwas starker Frauen mit héherer
Schulbildung vertreten (25,8%), als Frauen niedriger Schulbildung (21,4%). An letzter
Stelle reiht sich das Cluster ,Unbekimmerter Typ“, mit anndhernd gleicher Verteilung
(héher Gebildete 12,1%, weniger Gebildete 12,9%).
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Tabelle 18: Lebensstil-Cluster nach Bildungsgruppen

Lebensstil-Cluster Bildungsgruppen Gesamt
niedrige SB hohe SB

Figurtyp Anzahl 16 19 35
% von Lebensstil-Cluster 45,7% 54,3% 100,0%
% von Bildungsgruppen 22,9% 28,8% 25,7%

Geselliger Typ Anzahl 15 17 32
% von Lebensstil-Cluster 46,9% 53,1% 100,0%
% von Bildungsgruppen 21,4% 25,8% 23,5%

Risikotyp Anzahl 30 22 52
% von Lebensstil-Cluster 57,7% 42,3% 100,0%
% von Bildungsgruppen 42,9% 33,3% 38,2%

Unbekimmerter Typ  Anzahl 9 8 17
% von Lebensstil-Cluster 52,9% 47,1% 100,0%
% von Bildungsgruppen 12,9% 12,1% 12,5%

Gesamt Anzahl 70 66 136
% von Lebensstil-Cluster 51,5% 48,5% 100,0%
% von Bildungsgruppen 100,0% 100,0% 100,0%

11.3 Clusteranalyse der AMOS-Strukturparameter

In diesem Analyseansatz reprasentieren die Generierungsvariablen und Indikatoren eine
Auswahl wichtiger Ressourcen bzw. Anforderungen und Verhaltensmuster sowie
Faktoren zum gesundheitlichen Befinden bei Frauen. Herangezogen werden bedeutsame
Merkmale der AMOS-Kausalanalyse (siehe Abbildung 91, S. 148). Der Clusteranalyse
wurden die folgenden zwdlf Skalen und Variablen zugrunde gelegt (in Klammer sind die

Variablennamen angefuhrt):

Individuelle Ressourcen - Subjektive Lebensqualitat (A1ahSUM?7)
Seelische Gesundheit (G3atSUM15)

Subjektiver Alltagsstress (A7aeSUM)

Soziale Unterstutzung (A9alSUM10)
Gesundheitsgedanke (B12SUM)
Gesundheitshandlungsstrategien (B5alSUM)
Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUMG6)
Beeintrachtigung des Wohlbefindens (G4azzzSUM)
9. Risikopunkte (riskpunk)

10. Ist-Leistung (ISTleist)

11. Altersgruppen (alter_2)

© N o o bk 0D~

12. Bildungsgruppen (sb_2)
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Die beiden Indikatoren Alters- und Bildungsgruppen wurden direkt in die Clusteranalyse
miteinbezogen, da eine Analyse mittels Kreuztabelle keine signifikanten Unterschiede hin-

sichtlich der vier Stichprobensegmente ergeben hat.

Resultate der Clusteranalyse

Mittels des Verfahrens der Clusteranalyse kann die Testgruppe in drei Lebensstilgruppen
eingeteilt werden. Tabelle 19 (S. 157) zeigt die Zusammensetzung und Beschreibung der
drei ermittelten Lebensstile. Die Mittelwerte (siehe auch Anhang S. 239) geben an, wie
stark jeder Faktor bei einer durchschnittlichen Testperson ausgepragt ist. Dieses Resultat
erlaubt nun die inhaltliche Interpretation der Cluster. Die drei Cluster sind durch die folg-

enden Lebensstilmerkmale charakterisiert:

e Lebensstil-Typ 1 (,Risikotyp®, 33,87% der Testgruppe): in allen Bereichen unter-
durchschnittlich, bei eher durchschnittichem Gesundheitsdenken und Gesund-

heitshandeln.

e Lebensstil-Typ 2 (,Gesundheitsressourcentyp®, 25,81% der Testgruppe): Uberdur-
chschnittlich hohes (zufrieden stellendes) gesundheitliches Befinden sowie hohe
subjektive Lebensqualitdt, bei eher durchschnittlichen sozialen Ressourcen;
Uberdurchschnittlich stark ausgepragtes Gesundheitsdenken, jedoch unterdurch-

schnittlicher Ressourceneinsatz beim Gesundheitshandeln.

e Lebensstil-Typ 3 (,Sozialressourcentyp®, 40,32% der Testgruppe): Uberdurch-
schnittlich hohe soziale Ressourcen, bei eher durchschnittlichem gesundheitlichen
Befinden und subjektiver Lebensqualitat; berdurchschnittlich stark ausgepragtes

Gesundheitshandeln, jedoch unterdurchschnittliches Gesundheitsdenken.

Die Zusammensetzung der drei Cluster wird in weiterer Folge genauer dargestellt.

Das grofte Cluster innerhalb der Testgruppe ist der ,Sozialressourcentyp® (40,3%); hierzu
zahlen altere Frauen mit héherer Schulbildung. Das zweitgréfite Cluster wird als ,Risiko-
typ*“ benannt (33,9%); es setzt sich aus alteren Frauen mit niedriger Schulbildung zusam-
men. Das dritte Cluster wird als ,Gesundheitsressourcentyp“ benannt (25,8%); hierzu

zahlen jingere Frauen mir héherer Schulbildung.

156



Lebensstile und Lebensstilgruppen

Tabelle 19: Lebensstil-Typen nach AMOS-Parametern

Cluster .
Mittelwerte
1 2 3

SkalaA1:
Individuelle Ressourcen - 1,95 1,80 1,82 1,88
Subjektive Lebensqualitat
Skala G3:
Seelische Gesundheit 1,88 1,78 1,72 1,80
Skala A7:
Subjektiver Alltagsstress e L E1E 4,06
Skala A9:
Soziale Unterstiitzung iz e e 4,22
Gesundheitsgedanke 3,05 3,13 2,90 3,01
Gesundheitshandlungsstrategien 5,52 5,44 5,84 5,63
Skala G1:
Subjektiver Gesundheitszustand ZAY 1i&3 1558 2,10
Skala G4:
Beeintrachtigung des Wohlbefind- 4,55 3,13 3,72 3,69
ens durch Beschwerden
Risikopunkte 4 2 3 3,04
ist-Leistung in % 95 145 120 117,86
Altersgruppen (alt) 2 (jung) 1 (alt) 2
Bildungsgruppen (niedrig) 1 (hoch) 2 (hoch) 2
Anzahl der Falle in jedem Cluster 33,87% 25,81% 40,32%

Die Wertung erfolgt in Anlehnung an den Mittelwert:
Grun = uberdurchschnittlich; sehr gut
Gelb = durchschnittlich; gut

Braun = unterdurchschnittlich; schlecht
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12 Folgerungen und Konsequenzen — Frauenspezifisches
Interventionsprogramm

Bei der Konzeption von Praventivmallinahmen soll generell die Optimierung des person-
lichen Lebensstils im Vordergrund stehen. Mallnahmen zur Férderung physischer Aktivitat
muassen auf individueller aber auch struktureller Ebene erfolgen. Auf individueller Ebene
ist die Motivation der Frauen zu regelmafiger korperlicher Bewegung zu férdern. Auf
struktureller Ebene (Umwelt im weitesten Sinn) missen Bedingungen geschaffen werden,
die physische Aktivitaten im Alltagsleben bei Frauen unterstitzen und férdern.

Bei der Planung der Mallnahmen ist auch die Ermittlung des Wissensstands der Bevol-
kerung sowie Arztinnen und Arzte wichtig. Demnach soll Bewegungsmangel auf beiden
Seiten als koronarer Risikofaktor erkannt werden, dass ausreichend Bewegung das Risiko
fur viele Erkrankungen senkt und das psycho-physische Wohlbefinden erhéht. Die Ver-
breitung von Informationen dazu ist hierbei entscheidend, denn ein ,Bescheid wissen”
Uber den positiven Effekt von Sport allein reicht nicht aus. Vielmehr sollte auch dartber
informiert werden, wie haufig und mit welcher Intensitat trainiert werden sollte. Bei der
Forderung physischer Aktivitat sollte ebenso das Beziehungsnetz miteinbezogen werden
und der Frage nachgegangen werden, wie sportliche Aktivitat beispielsweise in den

Familienalltag eingebaut werden kann?

Gesundheitsprojekte erfordern komplexe Interventionen; so kann Bewegungsférderung
die Gemeinde in ihrer Gesamtheit erschlielen, aber auch auf spezifische Risikogruppen
innerhalb der Gemeinde (Altere, Ubergewichtige, Infarktgefahrdete) oder auf bestimmte
Institutionen in der Gemeinde (Betriebe, Schulen, Vereine) gerichtet sein (z.B. durch Proj-
ekte zur Information von Gesundheitsexpertinnen bzw. -experten und der Allgemeinbev-
Olkerung, Projekte zur Férderung eines gesunden Lebensstils oder Projekte in speziellen
Settings). Voraussetzungen daflr sind die Verankerung von Gesundheit als soziales Gut
in der Bevolkerung, die Gewinnung lokaler Flihrungskrafte und Entscheidungstragerinnen
und Entscheidungstrager sowie angemessene personelle, finanzielle und organisator-

ische Ressourcen.

Im Zuge der Ableitung eines MaRnahmenkataloges zur Erstellung eines - den Ressourcen
angepassten - Interventionsprogramms zur Gesundheitsférderung bei Frauen (siehe
Abschnitt 12.1, S. 161ff.) wird auf Basis der Modellanalyse von drei unterschiedlichen

Ansatzpunkten ausgegangen (siehe Abbildung 94, S. 160):

Regugeen
1. Individuelle / Soziale Ressourcen und Anforderungen 7] f\f”
2. Gesundheitshandeln /| {/
3. Subjektiver / Objektiver Gesundheitszustand I P4
_LESmpTemE P
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) Ansatz 1: Ansatz 2: Ansatz 3:
in Anlehnung | . . o o
an Rieder, |individuelle / Soziale Gesundheitshandeln Subjektiver / Objektiver
2000 Ressourcen und Gesundheitszustand
Anforderungen
Definition e Lebenszufriedenheit ¢ Gesundheitshandlungs- ¢ Wahrnehmung von
« Seelische Gesundheit strategien Gesundheit und Krankheit
« Soziale Unterstiitzung o Sportaktivitatsumfang . Egsrzﬁwg:\:eﬁllgemem-
e Belastungen im Alltag und * Entspannungsressourcen Leist f3hiakeit
Beruf ¢ Vorsorgemaflinahmen ¢ Leistungstanigkel
e Ressourcen am e Rauchverhalten * Risikoprofil
Arbeitsplatz « Ernahrungsverhalten o Metabolisches Syndrom
¢ Soziale Position « Alkoholkonsum
Zielgruppen | e Personen mit hohen psy- o Gruppen mit ungesundem o Personen mit erhdhten
chosozialen Belastungen Lebensstil Risikofaktoren
o Gruppen aus Risikoumge- | e Personen mit geringem e Individuen mit beeintrach-
bung Handlungspotential tigtem subjektiven Befind-
en
Basis- ¢ Entwicklung kleiner * Gesundheitserziehung e Screening auf physiolog-
strategien Gruppen « Unterstiitzung eines ische Risikofaktoren
¢ Gemeinschaftsentwicklung gesunden Lebensstils o professionell unterstiitzte
o Gesundheitsempfehlungen | ¢ Aufzeigen von Handlungs- Vgrhaltensanderung (.B.
strategien Diat, Bewegung)
¢ Arbeitsplatzmafinahmen 9
" . « Ausbildung von Hand- * Schulung der Wahrnehm-
* politische Aktionen lungs- und Effektwissen ungsfahigkeit
Programm- | e Management durch die ¢ zielgruppenbezogene Pro- | evon Experten/innen (unter-
entwicklung Gemeinschaft im kritisch- gramme mit Einbindung schiedlichster Fachge-
en Dialog mit den unter- von Individuen, Gemein- biete) geleitet
stlitzenden Experten/innen schaften und Experten/
und Institutionen innen
Ziel o Entwicklung gesunder e VVerbesserung des e Behandlung von Krank-
Lebensstile Lebensstils heiten / Risikofaktoren
o Entwicklung einer gesund- | e Entwicklung gesunder ¢ Bewusstseinsschaffung
heitsfordernden Umge- Lebensstile
bung
Erfolgs- o verstarkte Wahrnehmung o VVerbesserung des * Absinken von diagnosti-
kriterien von Gesundheit durch das Lebensstils, Verhaltens- zierten Herz-Kreislauf-
Individuum anderung Erkrankungen und Sterbe-
e verbesserte soziale Netz- e geslindere Lebensstile fallen
werke, Qualitat der sozia- "early in the life circle"
len Unterstiitzung
e verstarkte Gemeinschafts-
aktionen um eine gerech-
tere Verteilung von Macht/
Ressourcen zu erlangen

Abbildung 94: Ansatze der Modellanalyse

Als erster Ausgangspunkt fir eine Mallnahmensetzung dienen individuelle sowie soziale
Ressourcen und Anforderungen; hierzu zahlen u.a. die Lebenszufriedenheit, die seelische
Gesundheit, aber auch berufliche Einflussfaktoren. Mittels der Angaben und personlichen

Einschatzungen sollen Personen mit hohen psychosozialen oder umweltbedingten Anfor-
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derungen bzw. Belastungen erkundet werden. Durch das Setzten gezielter Interventionen
- beispielsweise ArbeitsplatzmalRnahmen - soll eine gesundheitsféordernde Umgebung
geschaffen werden. Erfolgsversprechend ware in Hinblick auf das Arbeitsumfeld eine
verbesserte soziale Unterstitzung durch Kolleginnen und Kollegen sowie eine gerechte

Macht- und Ressourcenverteilung.

In Ansatz 2 dient das ,Gesundheitshandeln“ als Ausgangspunkt fur Interventionspro-
gramme. So werden auf Basis vorab definierter gesundheitsforderlicher bzw. gesundheits-
schadlicher Verhaltensweisen (z.B. Sportaktivitditsumfang, Entspannungsressourcen,
Rauchverhalten), Gruppen mit ungesundem Lebensstil und/oder Personen mit geringem
Gesundheits-Handlungspotential ermittelt. Durch das Umsetzen von Basisstrategien und
Entwickeln spezifischer Programme soll die definierte Zielgruppe zu einem gesiinderen
Lebensstil angeregt werden. Als Erfolgskriterium sind etwa eine nachweisliche Verhalt-

ensanderung und eine Verbesserung des Lebensstils zu sehen.

Im dritten Ansatzpunkt wird der ,subjektive und objektive Gesundheitszustand” (einerseits
die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit, andererseits die gemessene Leistungs-
fahigkeit oder das Risikoprofil) als Grundlage fir einen Malnahmenkatalog herange-
zogen. Durch ein Expertinnen und Experten geleitetes Screening und professionelle
Programmgestaltung sollen Personen mit hohem Risikopotential (hinsichtlich der
Beeintrachtigung durch eine Herz-Kreislauf-Erkrankung) behandelt werden. Erfolg zeich-
net sich durch das Absinken von diagnostizierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Sterb-

efallen ab.

12.1 Perspektiven fir gesundheitsférdernde Mal3hahmen

Das Bestreben der gegenstandlichen Forschungsarbeit liegt darin, nicht nur einzelne
Verhaltens- und Handlungsmuster zu entdecken, sondern die Eingebundenheit in ein
komplexes Anforderungs-Ressourcen-Modell zu verstehen und Ubergreifende Interven-
tionsstrategien mit dem Schwerpunkt Bewegung und Sport zu entwickeln. Hierbei geht es
vorrangig um Gesundheitsforderung und Primarpravention. Im Blickfeld der Gesundheits-
forderung liegen einerseits strukturelle Verhaltnisse und individuelle Lebensweisen vor,
andererseits ist die Aufrechterhaltung der Gesundheit bzw. Starkung gesundheitsférder-
licher Ressourcen ein oberstes Ziel. Im Rahmen der Primarpravention wird versucht gesu-
ndheitlichen Fehlentwicklungen gegenzusteuern, indem durch personen- und gruppen-

bezogene Interventionen bestimmte Risikogruppen angesprochen werden.

Vorbeugende MalRnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sollten eine

Veranderung der Verhaltensweisen zum Ziel haben. Voraussetzung dafur ist eine mog-
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lichst genaue Kenntnis der personalen, sozialen und strukturellen Faktoren, die gesund-
heitsrelevantes Verhalten steuern (Fuchs, 2003). Im Mittelpunkt sportbezogener Interven-

tionstheorien stehen nach Fuchs die folgenden vier Komponenten:

SETTING ZIELGRUPPE

MASSNAHME ﬁ EFFEKT

MaRnahmen, welche im Zuge einer sportbezogenen Intervention getroffen werden, sollten

einer genauen Beschreibung unterliegen und einen Anderungseffekt hervorrufen. Nach
Fuchs (2003) ist eine Interventionstheorie umso wertvoller, je genauer die Effekte einer
MalRnahme (erwiinschte und unerwiinschte Haupt- und Nebeneffekte) vorhersagbar sind.
Unter welchen Bedingungen eine Mallnahme die angestrebten Effekte bestmoglich her-
vorrufen kann hangt vom Setting und der Zielgruppe ab; sie werden als zwei unabhangige
Randbedingungen der MaRnahmenwirksamkeit gesehen.

Im Setting sollten kulturelle, soziale, raumliche und materielle Randbedingungen berick-
sichtigt werden. Folglich kann Bewegungsférderung die Gemeinde in ihrer Gesamtheit
erschlieRen, aber auch auf spezifische Risikogruppen innerhalb der Kommune (Altere,
Ubergewichtige, Infarktgefdhrdete) oder auf bestimmte Institutionen in der Gemeinde

(Betriebe, Schulen, Vereine) gerichtet sein.

»Gesundheitsforderliche® Interventionen sollten hinsichtlich demographischer (Geschlecht,
Alter, Familienstand, sozialékonomischer Status), medizinischer (Gesundheitszustand,
Risikostatus), kognitiv-behavioraler (Stadium der Verhaltensédnderung) und entwicklungs-
bezogener (in welchen Lebensabschnitt befindet sich der Personenkreis) Merkmale auf
die Zielgruppe zugeschnitten sein. Die MaRnahmen koénnen von unterschiedlichen
Schwerpunksetzungen ausgehen (Fuchs, 2003). Die nachfolgende Abbildung 95 zeigt in

welchen Bereichen Handlungen angesetzt werden sollten:

- Verhaltensprogramme fir Risikogruppen

individuum- und - Bewegungsprogramme fir spezifische Zielgruppen (Altere,
gruppenzentrierte Ubergewichtige)
MaRnahmen

- Forderung eines korperlich-aktiven Lebensstils (zu Ful® Einkaufen
gehen, Treppen statt Lift)

- Aufklarungskampagnen in den oértlichen Medien (Zeitung, Radio, TV)
informationale - Bewegungsbezogene Informationskampagnen und Aktionstage
MaRnahmen gung g pag 9

- Broschiren Gber gesundheitsorientierten Sport
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organisatorische - Implementierung von betrieblichen Gesundheitsprogrammen
MaBnahmen - Schulung von Multiplikatoren

- Schaffung von Sportplatzen
I HeCPABgEME - Infrastrukturelle Verdnderungen in der Gemeinde (Radwege)
Malnahmen

- Schaffung von sport- und bewegungsfreundlicher Umwelt

i i - Schaffung 6konomischer Anreize fir kommerzielle Sportanbieter
wirtschaftliche , , .
MaRnahmen - Steigerung der Teilnahmequoten an ganz spezifischen

Sportprogrammen

- Sicherstellung des Sportunterrichts an den 6rtlichen Schulen

- bessere Vernetzung der ortlichen Gesundheitsstrukturen mit
politische ortlichen Sportstrukturen

Mafnahmen - zentrale Perspektive von Sport und Bewegung starker im Denken

und Handeln der Akteure des kommunalen Gesundheitssystems
verankern

Abbildung 95: MaRnahmensetzung

Bei der Darstellung eines konkreten Ansatzes flir Frauen in Krems werden sowohl
Faktoren aus der gegenstandlichen Analyse diskutiert, als auch ausgewahlte Ergebnisse
der Diplomarbeit von Ch. Bassler (2005, S. 112ff.)*® eingearbeitet. Davon ausgehend und
den zu erwarteten Effekten werden

1. Malinahmen formulieret (Malhahmenkatalog),

2. mogliche Settings dazu angedacht und

3. Zielgruppen unter den Frauen (Untergruppen) bestimmt.

Hinsichtlich der einzelnen Lebensstil-Cluster bzw. Lebensstil-Typen (siehe Abschnitt 11.2,
S. 152 und 11.3, S. 155) zeigen sich individuelle Probleme, anhand derer spezifische
Malnahmen definiert werden kénnen. Im Folgenden werden Schwerpunkte fir Interven-

tionsmalRnahmen dargestellt, wobei zwei Settings herausgegriffen und diskutiert werden:

e Setting Betrieb®

e Setting Sportverein®

* Im Rahmen der Diplomarbeit wurde mittels des Verfahrens der Regressionsanalyse eine

Analyse nach den Einflussfaktoren auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung durchgefihrt. Als
abhangige GroRe wurde das Merkmal Risikoscore gewahlt. Dieser driickt das Risiko fir die
Entstehung oder Verschlechterung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung aus. Als unabhangige
Grolien gehen insgesamt 11 Risikofaktoren in das Berechnungsmodell ein. Ziel war es heraus-
zufinden, welche Faktoren einen signifikanten Einfluss auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Frauen in Krems nehmen. Die Einflussfaktoren werden als Determinanten bezeichnet. Es
wurden Regressionsanalysen zur Gesamtstichprobe, zu Alterskohorten, zu Bildungsgruppen
und zu den vier Untersuchungssegmenten gerechnet und die Determinanten ermittelt. Den
Analysen zufolge zahlen ,ungesunde Ernahrung“ (mit den erhéhten Risikofaktoren ,LDL-
Cholesterin® und , Triglyceride®) ,Nikotinkonsum® (durch den Risikofaktor ,Zigaretten/Tag“) und
.Bewegungsmangel” (im Sinne von mangelhafter Ausdauerleistungsfahigkeit - als Risikofaktor
JIst-Leistung®) zu den grofiten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen.
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1. Setting Betrieb:

Das Ergebnis der Clusterzentrenanalyse der gegenstandlichen Arbeit zeigt, dass der

~Risikotyp® (Lebensstil-Cluster 3; siehe S. 152) in der erhobenen Testgruppe am haufig-

sten vorkommt (35,4%). Aus diesem Grund und weil hier die grofiten Effekte zu erwarten

sind konzentriert sich die MalRnahmenbeschreibung im ersten Ansatz (,Ansatz Betrieb")

auf diese Gruppe. Die Interventionen zur Gesundheitsférderung werden hierbei auf
betrieblicher Ebene diskutiert.

Frauen mit niedriger
groRe Betriebe Schulbildung bzw.
(innerhalb der Frauen aus niedriger
Gemeinde) sozialer Schicht
Implementierung von Verbesserung des
betrieblichen Gesund- Gesundheitsverhaltens
heitsprogrammen (u.a. Raucherinnenent-
Entwicklung wohnung, Verbesse-
personlicher rung des Ernahrungs-
Kompetenzen verhaltens, Erhéhung
des Sportaktivitats-
umfanges, Anwenden
von Entspannungs-
strategien)

Bewegung und Sport

Generell gilt, je niedriger die soziale Schicht (Bildungs-, Einkommens- und Berufs-
schicht), desto schlechter ist das gesundheitliche Befinden und auch das Gesundheit-
shandeln, so wird beispielsweise weniger und seltener Sport betrieben. Personen aus
niedrigen Bildungs- und Einkommensschichten und entsprechendem Berufsmilieu
Uben keinen oder wenig Sport aus. Hier kdnnen Bewegungs- und Sportprogramme
initiiert werden, welche auf die oft kdrperlich anstrengende Berufssituation Ricksicht
nehmen. Wichtig dabei ist das Bewusstmachen der Ausgleichsfunktion regelmaRiger
Bewegung und aktiven Sport treibens. Aus diesem Grund wird im Rahmen der
Maflnahmensetzung fir den Lebensstil-Cluster ,Risikotyp“ ein besonderes Augen-

merk auf den Bereich Bewegung und Sport gerichtet.

Im gewahlten Setting ist der Betriebssport® hervorzuheben, welcher in seiner Entwick-
lung grolRe Veranderungen durchlaufen hat; insbesondere die Reorientierung vom
Wettkampf- bzw. Leistungssport hin zum Freizeit- und Breitensport aber auch weiter

zum Gesundheitssport mit praventiven Schwerpunktsetzungen. Die moderne Unter-

36

Als Betriebssport bezeichnet man organisierte Sportaktivitdten von Betriebsangehdrigen in da-
zu gegrindeten Betriebssportvereinen oder freien Gemeinschaften, so genannten Betriebs-
sportgruppen (vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Betriebssport [Zugriff am 30.Dezember 2008]).
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nehmensstrategie der betrieblichen Gesundheitsférderung zielt darauf ab, optimale
Bedingungen fir Gesundheit, Wohlbefinden und Zufriedenheit am Arbeitsplatz zu
schaffen. Zum Betriebssport zahlen sowohl Bewegungsaktivitdten wahrend der Arbeit-
szeit als auch nach Betriebsschluss. Die Teilnahme am Betriebssport beruht auf
freiwilliger Basis und kann sowohl vom Betrieb organisiert und finanziert sein als auch
auf Einzelinitiativen einiger Betriebsangehoriger zurtickgehen. Die Vorgesetzten und
Arbeitnehmerinnen sind gemeinsam fur die Realisierung sinnvoller Formen des Betr-
iebssports verantwortlich. Bei der Gestaltung der Angebote sollte insbesondere die
Lebens- bzw. Arbeitswelt der Arbeitnehmerinnen berlcksichtigt werden. Ziel ist es ein
Bewusstsein fur gesundheitsforderliche Bewegungsprogramme zu schaffen und in das
tagliche Arbeits- und Freizeitverhalten mit einzubeziehen. In diesem Sinne sollte eine
Vielfalt an speziellen Sportmdglichkeiten angeboten werden: vorbeugendes und rege-
nerierendes Bewegungstraining als auch Herz-Kreislauf- und Krafttraining. Am Anfang
eines Betriebssportprogramms sollen jedoch ein ,Fitness-Check® und eine arztliche
Untersuchung durch die Betriebsarztin bzw. den Arbeitsmediziner stehen und ggf.

orthopadische und internistische Abklarungen getroffen werden.

Positive Ergebnisse der Programme bezogen auf verhaltensassoziierte Risikofaktoren
(Bewegung, Ernahrung, Bluthochdruck, Stress und Rauchen) kénnen besonders dann
erzielt werden, wenn eine entsprechend unterstitzende betriebliche Umwelt und orga-
nisierten Politik (z.B. Rauchverbote) entwickelt und umgesetzt werden. Programme
am Arbeitsplatz sind dann erfolgreich, wenn sie in einen integrierten, umfassenden
Ansatz eingebettet sind (vgl. Puringer, 2007). Bewegung und Sport kdnnen einen sehr
wichtigen Ausgleich zur Arbeit schaffen - richtig eingesetzt kann der Betriebssport zu

Verbesserungen der Arbeitsleistung der beschaftigten Personen beitragen.

Betriebliche Sport- und Bewegungsforderung kann auf unterschiedlichste Weise statt-
finden. So kénnen zum Beispiel direkt am Arbeitsplatz aktive Bewegungspausen
eingelegt oder Ausgleichs- und Entspannungsiibungen durchgeflihrt werden, denn in
jedem Berufsfeld treten nach einer gewissen Zeit Anspannungs- und Ermidungser-
scheinungen auf. Deswegen ist die Bewegungspause zur Aktivierung der unterbel-
asteten und Entspannung der Uberbelasteten Koérperpartien wichtig. Es geht darum
die spezifischen Belastungen der Arbeit auszugleichen und das Ermidungsgesch-
ehen glnstig zu beeinflussen, um Fehlleistungen und kleinen Arbeitsunfallen, die mit
Ermidung und Konzentrationsstérungen zusammenhangen, vorzubeugen. Die Bewe-
gungspause ist eine kurze Arbeitsunterbrechung von 10 bis 15 Minuten, die zu Bewe-
gungs-, Dehnungs- und Atemutbungen genutzt werden kann, um so Beeintrachtigung-

en des Arbeitsalltags kompensieren zu kénnen.
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Es besteht aber auch die Moglichkeit innerbetrieblich vielschichtige Bewegungspro-
gramme anzubieten; die Nutzung erfolgt wahrend bzw. vor oder nach der Arbeitszeit
in den Raumlichkeiten des Betriebs. So kénnen Ausgleichsprogramme zu koérperlich
anstrengenden Berufstatigkeiten initiiert werden, wobei das Angebot auf den Bedarf
der Gruppe ausgerichtet sein sollte (z.B. ausgleichende Bewegungsstunden, Wirbel-

saulengymnastik, Qi Gong und Yoga).

Grolie Betriebe (Konzerne, Banken etc.) bieten auch aul3erbetrieblich sportbezogene
Freizeitangebote an. Diese Art des Betriebssports wird nach Arbeitsschluss in der
Freizeit angesetzt. Er hat meistens praventive Wirkung, wobei das Herz-Kreislauf-
training von besonderer Bedeutung ist. Der Sport findet auf betriebseigenen Sportanl-
agen in unmittelbarer Nahe des Betriebes oder in Zusammenarbeit mit Schulen, 6ffen-
tlichen Sportanlagen, Vereinen oder kommerziellen Einzelanbietern (Fitnessstudios)
statt. Vom organisatorischen Standpunkt und der Pragmatik her gesehen sollte man
auch die Einbeziehung aller Altersgruppen sowie die Einbeziehung von Familienange-

hdrigen ins Auge fassen.

Nikotin- und Alkoholkonsum

Auf Grund des unbekimmerten Risikoverhaltens hinsichtlich der Trink- und Rauchge-
wohnheiten des ,Risikotyps® wird im Rahmen betrieblicher Pravention (vor allem fir
groliere Betriebe) die Férderung von MalRnahmen zur Steigerung des Gesundheitsbe-

wusstseins empfohlen.

Hinsichtlich des Rauchverhaltens am Arbeitsplatz zeigt sich als gegenwartiger Stand
der Forschung, dass Regulierungen des Rauchens am Arbeitsplatz die Entwdéhnung
von aktiven Raucherinnen férdert und zu einer Reduktion der Anzahl an gerauchten
Zigaretten fuhrt (Bauer et al., 2005 und Levy et al. 2004). So zeigt sich auch in einer
kirzlich publizierten Studie von Gorini et al. (2007), dass sich durch das im Jahr 2005
eingeflihrte Rauchverbot in 6ffentlichen Raumen in Italien, die Pravalenz rauchender
Personen um 7,3% reduziert hat.

Eine ,Anti-Rauch-Politik“ innerhalb des Betriebes scheint besonders sinnvoll zu sein.
Primarpravention, Raucherinnenberatung und Therapie kénnen leicht durch betriebl-
iche Malinahmen umgesetzt werden. Generell soll ein striktes Rauchverbot in den
Arbeitsraumen und auch in der Kantine eingehalten werden. Des Weiteren sollen
Patienten, mit vorhandener Bereitschaft mit dem Rauchen aufzuhoren, Beratungs-
moglichkeiten zur Verfligung gestellt werden. Hierbei ist u.a. das Eingehen auf frauen-
spezifische Probleme bzw. Bedenken unumganglich (z.B. Rauchen als Appetitzigler,

Gewichtzunahme bei Nikotinentwéhnung etc.). Bei der Erstellung eines Therapieplan-
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es ist die Berlcksichtigung des individuellen Rauchverhaltens von entscheidender
Bedeutung. Neben der Unterscheidung von Spiegel- und Spitzenraucherinnen® sind
auch geschlechtsspezifische Unterschiede zu beachten; so setzten Frauen wesentlich
ofter als Manner Zigaretten zur Bewaltigung von Stress sowie zur Gewichtskontrolle
ein (Hasenohrl, 2009). Ein wesentlicher Vorteil von Arbeitsplatzprogrammen ist auch,
dass Raucherinnen, die nur eine geringe Abhangigkeit aufweisen und daher von sich
aus keine Beratung aufgesucht hatten fur die geplanten MaRRnahmen greifbar sind.
Diese Typen von Raucherinnen, welche auch nicht unter klinischen Entzugserschein-

ungen leiden, weisen die groften Erfolge bei der Nikotinentwéhnung auf.

Wenn es um die Pravention bzw. Therapie von ibermafigen Alkoholkonsum geht, so
ist fur einen effektiven Loésungsansatz ist die Akzeptanz von Alkoholproblemen auf der
Fihrungsebene unabdingbar. Diese Probleme sollen offen diskutierbar sein und vor
allem die Vorgesetzten muissen auffalliges Verhalten entsprechend wahrnehmen
kdnnen um auch betriebliche Regelungen umsetzen zu kdnnen. Oft sind bereits in den
Betriebsvereinbarungen® Regelungen und MaRnahmen bei VerstéRen hinsichtlich
des Gebrauchs von Alkohol festgelegt. Sinnvoll erscheint dariiber hinaus in Betriebs-
vereinbarungen Beratungsmaoglichkeiten fur Suchtkranke, Information und Schulungs-
angebote flr Flihrungskrafte aufzunehmen. Fir eine effektive betriebliche Pravention
ist es essentiell die Arbeitsmedizinerin bzw. den Arbeitsmediziner in die betriebliche
Strategie einzubinden: Zu den Aufgaben der Arztin bzw. des Arztes zahlt hierbei die
Beratung der Firmenleitung, die Schulung von FUhrungskraften, die Beratung von
Suchtkranken sowie die Diagnoseerstellung bei arbeitsmedizinischen Untersuchungen

und bei alkoholbedingten Verhaltensauffalligkeiten.

Ernéahrung

Da Frauen der Gruppe ,Risikotyp“ in Hinblick auf gesunde Ernahrung ein unterdurch-
schnittliches Gesundheitsverhalten aufweisen, kann Erndhrungsaufklarung, -informa-
tion und individuelle Ernahrungsberatung im Rahmen der betrieblichen Verpflegung
einen effektiven Ansatz der Gesundheitsforderung darstellen. Das Angebot von
ernahrungsbewusst hergestellten Menlus kann dabei zu einem Umdenkprozess bei-
tragen. Beispielsweise sind Aktionswochen zum Thema ,gesunde Ernahrung® in

Betriebsrestaurants, welche finanziell durch die Arbeitgeberin bzw. den Arbeitgeber

37
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Spiegelraucherin: nikotinabhangige, regelmaflige Raucherin, die ihren Nikotinspiegel auf einem
gewissen Niveau zu halten versucht.

Spitzenraucherin: neigt vor allem dazu, ihren Tabakkonsum in bestimmten Situationen (Stress,
gesellschaftliche Anlasse) zu verstarken.

Die Betriebsvereinbarung ist eine Vereinbarung nach Arbeitsverfassungsgesetz zwischen
Arbeitgeber/in und Belegschaftsvertretung auf Kollektivvertragsbasis.
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gefordert werden, sinnvoll. Arbeithnehmerinnen kénnen in die Planung und Konzeption
des Projekts einbezogen werden, um das bestehende Speisenangebot zu Gberarbeit-
en und neu zu gestalten; das Kichenpersonal wird geschult und die Mitarbeiterinnen
des Betriebes werden partizipativ in das Projektgeschehen eingebunden. Allen Intere-
ssierten kénnen Erndhrungsinformationen mittels Ernahrungsbroschiren zur Verflig-
ung gestellt werden. Durch entsprechende Preispolitik von erndhrungsphysiologisch
gunstigen Menus kann in weiterer Folge eine erhdhte Arbeithehmerinnenzufriedenheit
und ein besserer Gesundheitszustand der Arbeitnehmerinnen erreicht werden. Die
Mdglichkeit eines persdnlichen Beratungsgespraches bei einer Erndhrungswissen-
schafterin bzw. einem Trophologen innerhalb des Betriebes erleichtert abnehmwill-

ligen Personen das Ein- und Umsetzen von didtologischen Mallinahmen.

Vorbeugeverhalten

Hinsichtlich des Vorbeugeverhaltens weisen Frauen der Gruppe ,Risikotyp“ eine Uber-
durchschnittlich achtsame Haltung auf; das heil3t, sie nehmen regelmalig an Vorsorg-
euntersuchungen teil (u.a. Gesundenuntersuchung, Brustrontgen, Krebsfriiherkennun-
gsuntersuchungen etc.). Es ist daher anzunehmen, dass diese Personen flr Informat-
ionen in Zusammenhang mit Vorsorge- und ScreeningmalRnahmen besonders empf-
anglich sind. Eben solche Malinahmen sollten auf betrieblicher Ebene angeboten, und
mit entsprechend geeigneter Information des Personals durchgefiihrt werden. So
kénnen beispielsweise im Rahmen betrieblicher Vorsorgeuntersuchungen oder bei
Blutspendeaktionen im Betrieb, Informationen zur Nikotinentwéhnung, Broschiren
Uber gesunde Ernahrung sowie Hinweise auf das gebotene Sport und Bewegungspro-
gramm verteilt werden. Gepaart mit personlichen Beratungsgesprachen stellen diese

MaRnahmen einen besonders effektiven Ansatz der Gesundheitspravention dar.

Anforderungen und Ressourcen

Bezulglich des Missverhaltnis zwischen Anspannung und Entspannung in Hinblick auf
die Frauengruppe ,Risikotyp“ sollen betriebliche Gesundheitsforderungsmafnahmen
unterschiedliche Schwerpunkte setzten. Einerseits sollen Malnahmen getroffen
werden, die zur Verringerung von Uberforderungen, Unterforderungen und mentalen
Belastungen sowie zur Beseitigung physischer Stressoren am Arbeitsplatz fiihren. Ziel
fuhrend sind hierbei MaRnahmen zur VergréRerung von Entscheidungsspielraumen
sowie Bestimmungen der Arbeitsergonomie. Probleme (z.B. in der Zusammenarbeit
bzw. in der Aufgaben- und Ressourcenverteilung) sollen offen diskutierbar sein und
vor allem die Vorgesetzten missen diese entsprechend wahrnehmen um auch individ-

uelle Regelungen treffen zu kénnen.
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Andererseits kann durch professionell geleitete Kurse eine Einfiihrung in Entspannun-

gstechniken gegeben werden; aber auch durch Einzelgesprache mit einer Arbeits-

psychologin oder einem Arbeitspsychologen kénnen personliche Stressbewaltigungs-

strategien erarbeitet werden.

Zusammenfassung der Mal3nahmen zur Gesundheitsférderung im Setting Betrieb:

Angebot vielschichtiger Bewegungsprogramme; wahrend bzw. vor oder nach der
Arbeitszeit in den Raumlichkeiten des Betriebs
Bewegungspausen (z.B. Bewegungs-, Dehnungs- und Atemiibungen)

Initierung von Ausgleichsprogrammen (z.B. ausgleichende Bewegungsstunden,
Wirbelsdulengymnastik, Qi Gong und Yoga)

aullerbetriebliche sportbezogene Freizeitangebote; in Zusammenarbeit mit Sport-
anlagen in unmittelbarer Nahe des Betriebes

bei der Gestaltung der Sportangebote Lebens- bzw. Arbeitswelt der Arbeitnehmer-
innen berlcksichtigen; Einbeziehung aller Altersgruppen sowie die Einbeziehung
von Familienangehérigen

Regulierung des Rauchens im Betrieb, Arbeitsplatzmalnahmen

Nikotin-Entwéhnungsprogramme im Betrieb (z.B. Primarpravention, Raucherinn-
enberatung und Therapie)

Beratungsmaglichkeiten und Therapieangebote fir Personen mit Alkoholprob-
lemen; Information und Schulungsangebote fiir Flihrungskrafte

Verteilen von Gesundheitsinformationen (z.B. Sport und Bewegung, gesunde
Ernahrung, Nikotinentwdhnung)

Lebensstilberatung; individuelle Beratungsgesprache

Erndhrungsaufklarung, -information im Rahmen der betrieblichen Verpflegung;
Bereitstellung gesunder Nahrung (z.B. in Kantinen)

individuelle Erndhrungsberatung; Erstellung von Ernahrungsplanen

Verringerung von Uberforderungen, Unterforderungen und mentalen Belastungen
am Arbeitsplatz (z.B. durch Vergrofierung von Entscheidungsspielraumen)

Beseitigung physischer Stressoren am Arbeitsplatz (z.B. durch MalRnahmen der
Arbeitsergonomie)

Kurse zu Erlernen von Entspannungstechniken; Stressbewaltigungsseminare im
Betrieb
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2. Setting Sportverein:

Im zweiten Ansatz (,Ansatz Sportverein“) dient das Ergebnis der AMOS-Kausalanalyse
als Ausgangspunkt fir weitere MalBnahmenbeschreibungen. Der hierbei definierte
~Risikotyp® (Lebensstil 1, 33,87% der Testgruppe; siehe S. 155) erweist sich als beson-
ders gefahrdet. Die Interventionen zur Gesundheitsforderung werden im Zuge der Darste-

llung auf Vereinsebene diskutiert.

Sportverein
(kommerzielle j
Angebote) altere Frauen
i Steigerung
Entwicklung ﬂ ﬂ )
gesundheitsférdernder von Wohlbefinden und
Angebote Lebensqualitat
. - ﬁ Forderung sozialer
Capacity Building Ak

Der auf Basis der AMOS-Kausalanalyse erhobene ,Risikotyp* weist in fast allen erhob-
enen Bereichen unterdurchschnittliche Werte auf; ein durchschnittliches Ergebnis zeigt
sich beim ,Gesundheitsgedanken® und den ,Gesundheitshandlungsstrategien®. Die Anal-
yse ergibt weiters, dass insbesondere die Gruppe der alteren Frauen mit niedriger Schul-
bildung davon betroffen ist.

Um einerseits eine Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat zu erlangen,
aber auch die Foérderung sozialer Kontakte zu erzielen, und andererseits den physischen

Gesundheitszustand positiv zu beeinflussen, wird das Setting Sportverein gewahlt.

e Bewegung und Sport

Mit zunehmendem Alter wird weniger Sport betrieben, wobei dieser Trend besonders
deutlich bei Frauen zu beobachten ist. Bei der mittleren Altersgruppe nimmt die Sport-
ausubung rapid ab, was mit dem Beruf und der Familiensituation zusammenhangt.
Aus diesem Grund wird im Rahmen der Interventionsplanung fir Frauen mit dem
Lebensstil ,Risikotyp® ein Schwerpunkt auf den Bereich Bewegung und Sport gerich-
tet: So kann sowohl der geringen Leistungsfahigkeit entgegengewirkt werden, aber

auch Beeintrachtigungen des Wohlbefindens kénnen dadurch aufgehoben werden.

Die Tatsache, dass Sport als Freizeitvergnligen gerade fiir die psychische und phys-
ische Konstitution des alteren Menschen mafigebend ist, wird in der Literatur immer
haufiger diskutiert. So gilt es nach Bachl et al. (2006) ,physische Aktivitat als Grund-
prinzip der Gesundheit und Gesundheitsstabilitdt zu vermitteln, um mit zunehmendem

Lebensalter vital, gesund und leistungsfahig zu bleiben und damit eine hohe Lebens-
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qualitat zu erhalten®. Durch gezielte Mallnahmensetzung kommt es zu einer Verbes-
serung des subjektiven Gesundheitszustandes. Natirlich bedarf es einer speziellen
Konzeption des Sports flr altere Menschen. Der ,sportliche* Aspekt (im Sinne von
Leistungs- und Wettkampfsport) soll in den Hintergrund gestellt werden und der Bewe-
gungsaspekt im Sinne von Fitness, Gesundheit und Beweglichkeit in den Vorder-
grund. Die bestehenden Ansatze sollen daher ausgeweitet werden und starkere Ver-
breitung durch die Massenmedien finden. Die Angebote sollen aber auch so erweitert
werden, dass sie Frauen vermehrt ansprechen. Wichtig ist eine gut durchdache
Bezeichnung der Programme: Kurs- und Programmbezeichnungen wie ,Seniorinnen-
sport" oder ,Sport fur Wiedereinsteigerinnen" sollen eher vermieden werden und durch
Bezeichnungen mit mehr Aufforderungscharakter ersetzt werden (z.B. ,Bewegung und

Spal®, ,Fit ab 50", ,Erfolgreiches Altern", ,Fitness kennt keine Altersgrenzen").

Individuelle / Soziale Ressourcen

Hinsichtlich des unterdurchschnittlichen Abschneidens der Frauen der Gruppe ,Risik-
otyp“ im Bereich der ,subjektiven Lebensqualitat®, der ,seelischen Gesundheit®, dem
~Subjektiven Alltagsstress®, als auch der empfundenen ,sozialen Unterstiitzung® erge-

ben sich im Rahmen eines Settings Sportverein mehrere Interventionsansatze.

Als wesentliche Bewaltigungsstrategien ist neben korperlicher Aktivitat die soziale
Unterstitzung durch die Familie, den Freundes- und Bekanntenkreis zu erwahnen.
Um dem geringeren infrastrukturellen Angeboten in I&ndlichen Gebieten entgegenzu-
wirken koénnen beispielsweise durch Verknipfung von sportlichen mit geselligen und
kulturellen Angeboten, Frauen vermehrt angesprochen werden. Gesellschaftliche Ver-
anstaltungen sollen hierbei auch eine integrative Funktionen erfillen, z.B. das Zusam-
menbringen Menschen verschiedenen Alters. In Iandlichen Regionen ist aber auch
eine Uberlagerung mit kulturellen Handlungs- und Orientierungsmustern bemerkbar
(konservativer und traditioneller Lebensstil). Hier ist das Hinflihren zum Sport Uber
traditionelle Angebote ratsam, aber auch neue Sportformen und Sporttrends sollen -
behutsam in der Umsetzung - angeboten werden.

Durch das Unterstlitzen von gemeinschaftlichen Aktivitdten (z.B. Vereinsabende, Dorf-
fest, Ausflige etc.) werden salutogenetische Faktoren gestarkt, welche zur Stressbe-

waltigung aber auch zur Steigerung der subjektiven Lebensqualitat beitragen kénnen.
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Zusammenfassung der MaBnahmen zur Gesundheitsforderung im Setting Verein:

- Bewegungsaspekt im Sinne von Fitness, Gesundheit und Beweglichkeit in den
Vordergrund stellen

- Ausbau der Sportmoglichkeiten fur Seniorinnen in Sportvereinen (und kommerziel-
len Institutionen)

- Sport treiben als Freizeitvergnigen und Urlaubsbeschaftigung transportieren

- finanzielle Bonus-Anreize fir Vereins- oder Fitness-Studio-Mitgliedschaft fiir altere
Personen

- gesellschaftliche Veranstaltungen sollen auch integrative Funktionen erfiillen: z.B.
das Zusammenbringen Menschen verschiedenen Alters

- Unterstitzung von gemeinschaftlichen Aktivitaten zur Starkung salutogenetischer
Faktoren sowie zur Steigerung der subjektiven Lebensqualitat

- Aufbau, Pflege und Nutzung sozialer Unterstiitzungssysteme (z.B. Freundschaft-
en, Vereine, Gesundheitszirkel)

- Verbesserung der seelischen Gesundheit (u.a. Selbstachtung, Sinnfindung,
Flexibilitat) (z.B. durch Selbsterfahrung)

In weiterer Folge wird zu den verbleibenden drei Lebensstil-Cluster und zwei Lebensstil-

Typ

en jeweils ein Schwerpunktthema flir InterventionsmaRnahmen dargestellt:

LFigurtyp® (Lebensstil-Cluster 1; siehe Abschnitt 11.2, S. 152):

Schwerpunkt: Vorsorgeuntersuchung

Aufgrund des stark unterdurchschnittlichen Vorbeugeverhaltens von Frauen des
Lebensstil-Clusters 1, scheint es Bedeutsam zu sein, auf die Wichtigkeit von Vorsor-
geuntersuchungen hinzuweisen. Beispielsweise kdnnen im Rahmen von betrieblichen
Screening-Mallnahmen erweiterte Gesundenuntersuchungen angeboten werden.
Aber auch Apotheken oder Drogerien sind geeignete Orte um Informationen an
Frauen weiterzugeben (z.B. Gesundheitspasse mit der Auflistung empfohlener Vorsor-

geuntersuchungen; ahnlich einem Impfpass)

.Geselliger Typ“ (Lebensstil-Cluster 2; siehe Abschnitt 11.2, S. 152):
Schwerpunkt: Bewegung und Sport

Hinsichtlich des unterdurchschnittlichen figurbetonten Verhaltens der Frauen sollten
die gesetzten Interventionen auf eine Verbesserung des Bewegungs- und Sportver-
haltens abzielen. Hierbei kann man sich das ,gesellige Verhalten“ der betroffenen

Gruppe zu Nutze machen, indem Bewegung und Sport als spaf3- und lustvolles Mitein-
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ander transportiert wird. Geeignet ware beispielsweise Nordic Walking; diese Sportart
eignet sich gut fur Einsteigerinnen und wird besonders von Frauen gut angenommen.
Das miteinander Bewegen an frischer Luft und gleichzeitige Austauschen unter Glei-

chgesinnten wird besonders positiv aufgenommen.

,Unbekimmerter Typ“ (Lebensstil-Cluster 4; siehe Abschnitt 11.2, S. 152):

Schwerpunkt: Raucherinnenentwdéhnung

Aufgrund des unbekiimmerten Rauchverhaltens dieser Frauengruppe sollte der Schw-
erpunkt auf Raucherinnenberatung - vor allem bei jingeren Frauen - gerichtet sein.
Beispielsweise konnten im Rahmen der Berufsschule Informationseinheiten zum
Thema Frauen und Rauchen stattfinden. Aber auch innerhalb der Betriebe sollten

MalRnahmen bzw. Hilfestellungen zur Nikotinentwéhnung angeboten werden.

~Gesundheitsressourcentyp” (Lebensstil 2; sieche Abschnitt 11.3, S. 155):

Schwerpunkt: Information Uber gesundheitsfordernde MalRhahmen

Trotz der generell sehr guten Analyseergebnisse der Frauengruppe ,Gesundheitsres-
sourcentyp® zeichnet sich im Bereich ,Gesundheitshandlungsstrategien® ein unter-
durchschnittliches Ergebnis ab. Frauen dieser Gruppe erscheinen physisch und
psychisch ,stark“ an Ressourcen; die sportliche Aktivitat ist hierbei von Vorteil. Sie
kdnnten gegebenenfalls im Zuge eines Fitnessstudiobesuches auf Zusatzangebote
hingewiesen werden: beispielsweise das Aufweisen von Massagemoglichkeiten oder
die Nutzung von Sauna und Dampfbad; das Aufzeigen spezieller Entspannungs-
einheiten im Gruppenstundenangebot etc.. Informationen Uber gesundheitsfordernde
Malnahmen kdnnen aber auch in vornehmlichen Frauenzeitschriften oder geeigneten

Fernsehformaten platziert sein.

~Sozialressourcentyp (Lebensstil 3; siehe Abschnitt 11.3, S. 155):

Schwerpunkt: Forderung des Gesundheitsdenkens / Bewusstseinsschaffung

Auch Frauen, welche dem ,Sozialressourcentyp® zuzuordnen sind, weisen durch-
schnittlich gute Ergebnisse auf; lediglich das ,Gesundheitsdenken® kdénnte erhdht
werden. Aufgrund des stark ausgepragten Gesundheitshandelns kénnten Mallnhahmen
zur Bewusstseinsschaffung - beispielsweise im Rahmen von Vortragen zum Thema
Gesundheit - getroffen werden. Ziel ist ein aktives, bewusstes Auseinandersetzen mit
Gesundheit und Krankheit.
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12.2 Beispiele Sport- und bewegungsbezogener Programme

Die Bedeutung und Wichtigkeit von Bewegung und Sport ist im Rahmen der Gesundheits-
forderung unumstritten. Sport- und bewegungsbezogene Programme lassen sich in
Abhangigkeit zielgruppen- und indikationsspezifischer Anforderungen in unterschiedlicher
Gewichtung in allen ganzheitlichen Interventionen wieder finden. Bei vielen Praventions-
programmen ist die Steigerung der Ausdauerleistungsfahigkeit®® - und dadurch das
Senken des Risikos einer Beeintrachtigung durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen - ein
vorrangiges Ziel. Im Gesundheitssport sind vor allem die lokale und allgemeine aerobe
dynamische Ausdauer von Bedeutung; hier steht die Verbesserung der Leistungsfahigkeit

des Gesamtorganismus im Mittelpunkt.

Bewegungstraining sollte ein mdglichst hohes Gesundheitsniveau schaffen und nicht zu
belastungsinduzierten Beschwerden flihren. Deshalb kommt bei gesundheitsbezogenen
Interventionen neben der arztlichen Untersuchung, den Rahmenbedingungen wie der
Auswahl der Bewegungsinhalte und des Materials, besondere Geltung zu. So ist beisp-
ielsweise die Wahl der ,richtigen Sportart® entscheidend fur das Aufnehmen und Aufrecht-
erhalten sportlicher Aktivitdt. Anhand nachfolgender Kurzcharakteristik typischer Ausdau-
ersportarten mit hohem Gesundheitswert kann eine personliche Auswahl getroffen

werden:

- Nordic Walking: dynamisches Gehen mit speziell entwickelten Stécken; Ganzkor-
perbeanspruchung; unterstitzt die aufrechte Haltung; geringe Belastung der HUft-,
Knie-, und Sprunggelenke sowie der Wirbelsdule; geeignet fur alle Altersgruppen,
besonders geeignet fiir Einsteiger/innen, Ubergewichtige oder Personen mit
Gelenksproblemen

- Laufen: einfacher Bewegungsablauf; erhdhte Anforderungen an den Bewegungs-
apparat und das Herz-Kreislauf-System; nach Mdoglichkeit pulsgesteuertes Trai-
ning; setzt gesunde Gelenke, eine stabile Wirbelsaule und ein normales Kérperge-
wicht voraus

- Wandern: ziigiges Gehen Uber weitere Strecken (eventuell im Gelande); geeig-
netes Ausriistungsmaterial (Wanderschuhe) um Uberlastungsschaden und Unfélle
zu vermeiden

- Rad fahren: leicht beherrschbar, ohne grof3e technisch-koordinative Anforder-
ungen; Kérpergewicht wird von Fahrrad getragen, keine Uberlastung von Gelen-
ken und Wirbelsaule

¥ Unter dem Begriff Ausdauer versteht man generell die Fahigkeit, eine dynamische Muskel-

arbeit mit moglichst groRer Muskelbeteiligung Uber einen moglichst langen Zeitraum durch-
halten zu kénnen (allgemeine bzw. Grundlagenausdauer).
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- Ergometertraining: z.B. Fahrrad, Laufband, Stepgerat; Witterungsunabhangig;
hohe Trainingseffektivitat, da Intensitat sehr genau im gewlinschten Bereich ge-
halten werden kann

- Schwimmen: im Sinne eines Ausdauertrainings; Erlernen der Technik im Brust-,
Kraul- oder Rickenschwimmen erforderlich; Schonung des Stitz und Bewegun-
gsapparates

Damit korperlich-sportliche Aktivitaten einen positiven Gesundheitseffekt haben und als
Interventionen im Sinne der Gesundheitsforderung und Pravention aufgefasst werden

kénnen, missen sie gewisse Qualitatskriterien erflllen:

1. Das Erlernen der richtigen Technik der gewahlten Bewegungsform.

2. Die Wahl der richtigen Trainingsintensitat: Diese sollte im Gesundheitsbereich
zwischen 60% bis 85% der maximalen Ausdauerleistungsfahigkeit liegen. Von
Vorteil ist auch das Entwickeln eines Geflihls fiir die Belastung; durch den Vergleich
des subjektiv wahrgenommenen Belastungsempfindens (anhand einer Skala) und
der objektiv gemessenen Herzfrequenz (mittels Pulsuhr) kann eine bessere Steuer-
ung der Trainingsintensitat erfolgen.

3. In Abhangigkeit von der Belastungsintensitat und der Masse der eingesetzten
Muskeln lasst sich die Trainingsdauer ableiten; beispielsweise muss eine niedrige
Trainingsintensitat mit einer langeren Belastungsdauer ausgeglichen werden. Ein
wichtiger Aspekt ist die Vermittlung von Zeitgeflihl, Tempogeflihl und Strecken-
gefuhl. Ziel ist ein schrittweises Heranfuhren an die Dauerbelastung durch den
Wechsel von Belastungsphasen und Pausen.

4. Die Trainingshaufigkeit: Nur wer sich regelmaRig korperlich betétigt erzielt eine
positive Wirkung auf den Kdrper; Bachl (2008, S. 8) rat: ,Jede Gelegenheit sollte
genutzt werden, um sich zu bewegen. Auch wenn es nichts Neues ist, es gilt immer
noch: Stufen steigen statt den Aufzug benutzen und bewaltigbare Strecken zu Fuly
gehen satt mit dem Auto zu fahren.” Erwachsene sollten sich laut Bachl taglich fir
zumindest 30 Minuten in moderatem Tempo bewegen oder dreimal in der Woche 30
Minuten Bewegungsaktivitdten mit héherer Intensitat austben.

Entscheidend ist, eine Bindung an gesundheitssportliche Aktivitdten aufzubauen, um lang-
fristig wirksame Gesundheitseffekte zu erzielen! Neben einem gezielten Ausdauertraining
sollten in einem umfassenden Interventionsprogramm unter andern folgende Trainings-
formen Bericksichtigung finden:

- Krafttraining: Erhéhung der Kraftfahigkeit, Ausgleich muskularer Defizite, Beseitig-

ung von Haltungsschwachen, Osteoporoseprophylaxe, Beweglichkeitsverbesser-
ung, Kraftigung von Sehnen und Bandern etc.

175



Frauenspezifisches Interventionsprogramm

- Beweglichkeits-, Gleichgewichtstraining: Verbesserung der Bewegungsqualitat,
verbesserte Dehnfahigkeit, Haltungsverbesserung, héhere Bewegungssicherheit,
Sturzprophylaxe, verminderte Verletzungsgefahr etc.

- Entspannungstraining, Kérperwahrnehmung: Befahigung des Einsetzens bestim-
mter Entspannungsverfahren zur Regeneration, zum Abschalten; lernen die
Signale des eigenen Kdrpers wahrzunehmen etc.

Aufgrund von Mehrfachbelastungen und eingeschrankter Freizeit haben Frauen oft groR-
ere Probleme, Sportaktivitaten in ihre Lebensfiihrungen und Lebenslaufe einzupassen.
Dies trifft insbesondere auf Frauen mit niedriger Schulbildung (Pflichtschulabschluss), in
untergeordneter beruflicher Position und bei Frauen aus kleinen Landgemeinden zu. Bei
der Vermarktung von Sportangeboten fiir Frauen sollte der ,sportliche® Aspekt (im Sinne
von Leistungs-/Wettkampfsport) eher in den Hintergrund, der Bewegungsaspekt im Sinne
von Gesundheitsforderung und Koérperformung (im Sinne von schlanker Figur) in den
Vordergrund treten. Das Setzen von Bewegungsreizen (ber die Motivebenen Korper,

Gesundheit und Wellness sind hierbei zu fordern.

Bei der Konzeption kommunaler Sport- und Bewegungsprogramme - mit besonderer

Berticksichtigung der Bediirfnisse von Frauen - sollten folgende Punkte Beachtung finden:

- die Ausbildung von Multiplikatorinnen in der Gemeinde; die Erhéhung der Anzahl
an Trainerinnen und Beraterinnen sowie an Frauen in Entscheidungs- und Verw-
altungsgremien auf allen Ebenen; die Aus- und Fortbildungen von Gruppenlei-
terinnen

- Sportangebote sollten sich an den Interessen und Bedirfnissen der Frauen
orientieren, erweitern und verbessern: Angebot mit modernen Bewegungsformen
schaffen; vermehrtes Angebot an freizeitsportlichen Aktivitadten: Anknipfung an
von Frauen akzeptierte Bewegungsformen wie Gymnastik, Tanz, Wandern, Schw-
immen, Skilanglauf und Nordic Walking

- Angebote in der Organisationsform eines zeitbegrenzten Sportkurses schaffen
(damit Frauen neue Programme ausprobieren und testen kénnen)

- besondere Berucksichtigung von Bedlrfnissen beim Marketing von Sportange-
boten flir Frauen: das Zeitbudget von Frauen beriicksichtigen; Vor- und Nach-
mittagszeiten; ev. eine (gratis) Kinderbetreuung wéahrend der Ubungszeiten
einrichten

- Anregung und Hilfe zur Bildung von Frauensport- oder Frauengymnastikgruppen:
die Einrichtung neuer/separater Frauensportgruppen
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- gezielte WerbemalRnahmen flr den Frauensport treffen; die Rolle von Frauen in
der Offentlichkeitsarbeit starker beriicksichtigen; verstarkte Schwerpunktsetzung
bei Projekten und MaRnahmen auf den Bereich Frauen im Sport

- Anregung zu allgemeinen Sportaktivititen Uber frauenspezifische Bewegungs-
programme der Geburtsvorbereitung und Wochenbettgymnastik sowie Vorbeu-
gung gegen Osteoporose

- die Durchfuhrung von gesundheitsorientierten Veranstaltungen fur die Gemeinde-
bevolkerung; Projektbeispiele zum Thema Bewegung: City-Lauf mit kostenlosem
Fitnesstest, Familien(rad)wandertag, Nordic Walking Gruppen, Bewegungstage
etc.

- die Organisation von frauenspezifischen (nichtsportlichen) Veranstaltungen (z.B.
Ernahrungsseminare, kreativ-kiinstlerische Kurse, Seminare ber Esoterik, Kine-
siologie, Astrologie) und dabei tGber mogliche bewegungsorientierte Aktivitaten in
der Gemeinde und der ndheren Umgebung informieren

Fur die Umsetzung der MalRnahmen wird es notwendig sein, ein qualifiziertes Programm-
management mit adaquaten (finanziellen) Ressourcen aufzubauen, intersektorale und
multidisziplindre Kooperationen einzugehen, Kapazitdtenaufbau zu betreiben und eine
methodisch anspruchsvolle Evaluation (Kontrollregion, Kohortenstudie oder Querschnitts-

untersuchung) durchzuftihren.

Hinsichtlich der Initiierung von bewegungs-fordernden (sport-fordernden) Programmen
sollte bei jenen Bevolkerungsgruppen angesetzt werden, die objektiv gesehen wenig oder
keinen Sport betreiben. Die Analysen zeigen, dass sich Zielgruppen nach den sozio-
demographischen Merkmalen Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildung, Einkommen,
Beruf und Wohnregion definieren lassen (R. Bassler, 2007). Der Autor hebt fir die kom-
munale Gesundheitsférderung spezifischer Zielgruppen in Hinblick auf die Effizienz von
Interventionsprogrammen hervor, dass es unumganglich ist, die wahrgenommenen
Barrieren des Sport treibens ernst zu nehmen, sie fiir die jeweilige Zielpopulation genau
zu identifizieren und schlieRlich Strategien zu vermitteln, wie mit ihnen (den Hindernissen)

umgegangen werden kann.

Als weitere Mallnahmen empfehlen sich: Informations- und Kommunikationskampagnen
unter Einsatz neuer Medien und lokaler Informationsschreiben, individuelle Verhaltens-
modifikation durch personalisierte Ansprache und Gruppenprogramme sowie Events zur

Mobilisierung der Bevoélkerung.
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Gesundheitsférderung muss als multidimensionales Konstrukt angesehen werden. Vor-
rangiges Ziel ist es, die Determinanten, welche die Gesundheitsentwicklung beeinflussen,
zu verandern. Strategien und MaRnahmen sollten demnach umfassend, multisektoral,
langfristig, multidisziplinar, partizipativ sowie evidenz-basiert und umsetzungsorientiert
sein (WHO, 2004). In diesem Sinn soll ein Gesundheitsférderungsprogramm Intervent-
ionen in der Gemeinde als Gesamtheit, aber auch am Arbeitsplatz, in der Schule und in
der Familie umfassen. Als Ziel gilt es, nachhaltige Strukturen in den diversen Settings

aufzubauen.
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13 Ausblick auf weiterfiihrende Untersuchungen

Im Zuge der Themenbearbeitung haben sich eine Reihe von Perspektiven und Anregun-

gen fur weiterfuhrende Forschungsansatze herauskristallisiert. Die dargestellten Untersu-

chungsebenen sollten in der Gesundheitsforschung eine Orientierung fir die weitere

wissenschaftliche Arbeit bilden.

Als Gegenstand weiterfiilhrender Forschung sollte die ,Gender-Gesundheitsférderung*
in den Mittelpunkt gestellt werden. In der Mehrzahl wissenschaftlicher Diskussionen
laufen die theoretischen und methodischen Abhandlungen zur Frauen- und Manner-
gesundheit nebeneinander her. Eine Verknipfung der beiden Forschungsfelder, und
vergleichende und kontrastierende Darstellungen sollten forciert werden. Neben der
Determinante ,Geschlecht* haben auch die Variablen ,Alter und ,soziale Schicht"

starke Auswirkungen auf das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen.

Demnach kénnte auf Basis der vorliegenden Forschungsarbeit die Stichprobe um ver-
schiedene Faktoren erweitert werden; beispielsweise durch die Bertcksichtigung aller
Bildungsschichten oder auch durch Einbezug der ,mittleren® Alterskohorte. Ebenso

ware ein Einschluss der mannlichen Bevdlkerung vorteilhaft.

Neben der Foérderung der geschlechterspezifischen Forschung bedarf es derer Umse-
tzung im Gesundheitswesen. Die Forschungsbereiche erstrecken sich auf epidemiolo-
gische und sozialmedizinische Forschung sowie auf Grundlagenforschung und klin-
ische Medizin. Hier sind die Rahmenbedingungen, die die verschiedenen Politikbe-
reiche schaffen, fur die Wahimdglichkeiten der einzelnen Personen entscheidend und
beeinflussen damit das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung. Nicht nur die Gesund-
heitspolitik, sondern alle Politikbereiche (wie etwa Sport-, Frauen-, Bildungs-, Sozial-,
Wirtschafts-, Transport-, Bau- und Umweltpolitik) kdnnen dazu beitragen, Bedingung-
en zu schaffen, die Benachteiligungen, die sich auf die Gesundheit negativ auswirken,

zu verringern bzw. zu beseitigen.
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Anhang - Abstract

Abstract - deutsch

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in den westlichen Landern fir 45% der Gesamtmortal-
itat verantwortlich. Die Risikofaktoren fur die koronare Herzkrankheit befinden sich auf-
grund der modernen Zivilisationskrankheiten und einem ungesunden Lebensstil weiter im
Steigen. Die Problematik verscharft sich fir das Gesundheitssystem durch die demogra-
phische Entwicklung. Eine besondere Zielgruppe sind Frauen, da sie einerseits bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oft eine andere Symptomatik aufweisen als Manner, andererseits
unterscheiden sich Frauen von Mannern auch hinsichtlich sozialer und gesellschaftlicher
Lebensbedingungen und damit auch ihrer Erkrankungsrisiken; so gesehen sind bei der
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen personliche Lebensstilfaktoren von beson-
derer Bedeutung. Wissenschaftliche Studien belegen, dass durch einfache Lebensstil-
modifikationen etwa 80% aller kardiovaskuléaren Ereignisse verhindert oder zumindest hin-
ausgezogert werden koénnten. Bei der Diskussion um Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie Gesundheitsforderung gewinnt der Gender-Aspekt zunehmend an

Relevanz.

Das Bestreben der gegenstandlichen Forschungsarbeit liegt darin, die Eingebundenheit
von Bewegungs- und Sportaktivitaten in ein komplexes Anforderungs-Ressourcen-Modell
zu untersuchen und Ubergreifende Interventionsstrategien mit dem Schwerpunkt Beweg-
ung und Sport zu entwickeln. Auf der Grundlage des theoretischen Ansatzes der Saluto-
genese nach Antonovsky wird hierbei die Annahme getroffen, dass das gesundheitliche
Befinden von Individuen - hier im Zielgruppenkontext Frauen - von den Ressourcen und
Anforderungen der personalen und sozialen Umwelt sowie vom Grad des Gesund-
heitsbewusstseins und Gesundheitshandelns der Individuen bestimmt bzw. beeinflusst
wird. Es wird davon ausgegangen, dass die abhangige (endogene) latente Gréle
,gesundheitliches Befinden“ gleichermallen von den unabhangigen (exogenen) latenten
Grolen ,personale und soziale Ressourcen und Anforderungen®, vom ,Gesundheits-
bewusstsein® und ,Gesundheitshandeln“ beeinflusst wird. Die Ressourcen und Anforder-
ungen beeinflussen auch den Grad des Gesundheitsbewusstseins und des Gesundheits-
handelns. Die Uberpriifung dieser Annahme, welche einen zentralen Stellenwert in der

Gesundheitsforderung einnimmt, steht im Mittelpunkt des Forschungsinteresses.

Es wurde eine empirische Erhebung bei insgesamt 147 Frauen aus der niederdsterreichi-
schen Kleinstadt Krems und dem o&rtlichen Umfeld (den Katastralgemeinden) durchge-
fuhrt. Die Testgruppe wurde nach den Quotenmerkmalen Alter und Bildungsgrad best-

immt und das Verfahren eines Extremgruppenvergleichs gewahlt: Jingere Frauen (20- bis
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35-Jahrige) vs. altere Frauen (46- bis 60-Jahrige) und weniger gebildete (Pflichtschule
ohne/mit Lehre) vs. héher gebildete Frauen (Maturantinnen / Akademikerinnen).

Die Datenerhebung wurde mittels Fragebogen zum Selbstausfillen durchgeflihrt; zusatz-
lich erfolgten klinische Tests (leistungsdiagnostische Untersuchung und Blutuntersuch-
ung). Die Auswertung des Datenmaterials erfolgt computergestiitzt unter Verwendung des
Statistik-Programmpaketes SPSS. Die Modellprifung und Modellmodifikation wurden mit
dem multivariaten Verfahren der Analyse von Strukturgleichungsmodellen AMOS 7.0
durchgeflhrt.

Die Modellprufung bestatigt im ersten Analyseschritt die Modellannahme (das hypothet-
ische Wirkungsmodell auf der Grundlage der Theorie von Antonovsky) ,mit Vorbehalt®.
Mittels Modellmodifikation wurde das Ausgangsmodell schrittweise den empirischen
Daten angepasst. Die Generierung filhrte zu einer sehr zufrieden stellenden Modellan-
passung (ML-Estimation: Chi-square=29,422; df=648, p=.648 und RMSEA=.000): Das
Modell zeigt, dass signifikante Beziehungsstrukturen zwischen den latenten MessgrofRen
.individuelle / soziale Ressourcen bzw. Anforderungen®, ,subjektives gesundheitliches
Befinden® und ,objektives gesundheitliches Befinden“ bestehen. Dabei bewirkt ein hohes
Maf an ,individuellen / sozialen Ressourcen® ein zufrieden stellendes ,gesundheitliches
Befinden®. Hinsichtlich des Einflusses auf das objektive gesundheitliche Befinden zeigen
sich geringere Zusammenhange. Die Modellstruktur zeigt einen niedrigen Wirkungszus-
ammenhang zwischen ,individuelle / soziale Ressourcen bzw. Anforderungen“ und der
Umsetzung von gesundheitsforderlichen Handlungsstrategien auf. Der Gesundheitsge-
danke (Gesundheitsbewusstsein) nimmt Einfluss auf das Verwirklichen von Gesundheits-
handlungsstrategien (Gesundheitshandeln). Auf der manifesten Ebene werden zehn mar-
kante Variablen zur Erklarung des Modells identifiziert.

Auf der Grundlage des generierten Modells zur Erklarung gesundheitlichen Befindens bei
Frauen werden drei spezifische Lebensstils-Gruppen identifiziert und beschrieben (der
~Risikotyp®, der ,Gesundheitsressourcentyp®, der ,Sozialressourcentyp®). Zusatzlich wurd-
en die untersuchten Probandinnen mittels Faktorenanalyse des Gesundheitsverhaltens in
vier Lebensstil-Cluster eingeteilt. Nach den Verhaltensmustern der Frauen werden diese

mit ,Figurtyp®, ,Geselliger Typ“, ,Risikotyp” und ,Unbekimmerter Typ“) benannt.

Die ausgewiesenen Lebensstil-Cluster bzw. Lebensstil-Typen weisen individuelle Proble-
me auf, anhand derer spezifische MalRnahmen zur Gesundheitsférderung formuliert werd-
en. Auf Basis der gewonnenen Daten werden Schwerpunkte fir Interventionsmalinahmen
diskutiert, wobei insbesondere die Settings ,Betrieb“ und ,Sportverein“ den Schwerpunkt

in der MaRnahmendiskussion stellen.
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Anhang - Abstract

Abstract - english

Cardiovascular diseases account for approximately 45% of the overall mortality rate in
Western countries. The risk factors for coronary heart disease are increasing due to the
unhealthy lifestyle and the development of diseases of civilization. The ageing and demo-
graphic development of our society causes problems in financing the health care system.
Women are a special target group, because on one hand women often show a different
clinical symptomatology in cardiovascular diseases than men, on the other hand women
and men differ in social and corporate living conditions. Therefore women pose a greater
risk for diseases. In addition, personal lifestyle factors have an immense impact in the
prevention of cardiovascular diseases. Scientific studies prove that even through slight
modifications of one’s lifestyle approximately 80% of all cardiovascular occurrences could
be prevented or at least delayed. Gender issues become more and more important in the

discourse on health promotion and the prevention of cardiovascular diseases.

The aim of this current study is to investigate the interrelation of sports or physical activity
with a complex demands and resources model and to develop comprehensive interven-
tion strategies with a focus on physical exercise and sports. Based on the theoretical
approach of the Salutogenesis according to Antonovsky the predominate assumption is
that the well-being of individuals - in the context of women as the target group - is deter-
mined by the resources and demands of the personal and social environment. Additionally
the well-being is influenced by the level of health awareness and health behavior of the
individual. The conditioned (endogenous) latent variable “health” is here assumed to be
affected in equal measure by the independent (exogenous) latent variables “personal and
social resources and demands” and ,health awareness and health behavior”. In addition,
the resources and demands have an impact on the level of health awareness and health
behavior. An examination of the assumption, which has a great significance in health pro-

motion, is of great relevance for research.

An empirical investigation was conducted among 147 women living in and around Krems,
a small town in lower Austria. The examined subjects were selected according to the
quota features age and level of education and a comparison of the extreme-groups was
the method chosen: Younger women (aged 20 to 35) vs. older women (aged 46 to 60)
and less educated women (compulsory education with/without apprenticeship) vs. higher
educated women (high school and college graduates).

The data was collected via self-administered questionnaires and additional clinical tests
on the subjects (performance diagnostics and blood testing). The gathered data was ana-

lyzed computer based by means of SPSS (software for statistical analyses). Examination
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Anhang - Abstract

and modification of the model were conducted using the multivariate analysis method of

the structural equation modeling software AMOS 7.0.

In the first step of analysis, the examination of the model confirms the model's assump-
tion, i.e. the hypothetical model of effect on basis of Antonovsky’s theory, ,conditionally”.
By means of model modification, the initial model was gradually adjusted to the empirical
data. This generation resulted in a very satisfactory adaptation of the model (ML-estimate:
chi-square=29.422; df=648; p=.648; RMSEA=.000): the model demonstrates, that signific-
ant relational structures exist between the latent measured variables ,individual / social
resources and/or demands”, ,subjective well-being” and ,objective well-being”. Here, a
high degree of ,individual / social resources” causes a satisfactory ,subjective well-being”.
Interrelations with regards to the impact on the ,objective well-being” are found to a lesser
extent. The model’s structure indicates a low interdependence between ,individual/social
resources and/or demands” and the realization of active strategies beneficial to health.
The notion of health (health awareness) affects the implementation of strategies of action
considering health (health behavior). On the manifest level ten distinctive variables were
identified to explain the model.

Based on this model generated to illustrate women’s health, three specific lifestyle groups
were identified and specified (the ,risk-type”, the ,health-resources-type” and the ,social-
resources-type). Additionally, using a factor analysis of health behavior, the examined
subjects were divided into four lifestyle clusters. According to their behavioral patterns, the
women are labeled as the ,figure conscious type”, ,sociable type”, ,risk type” and ,care-

free type”.

The identified lifestyle groups and lifestyle clusters feature individual problems on the
basis of which specific health promoting measures are formulated. Based on the data
collected, the crucial points for measures of intervention are discussed with a special

emphasis on the fields of ,work environment” and ,sports clubs”.

194



Anhang - Messinstrumente

Die Messinstrumente:

Fragebogen

Untersuchungsbogen
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r < p OSTERREICHISCHER HERZFONDS

Krems, im Oktober 2003

Sehr geehrte Teilnehmerin am Gesundheits-Check!

Ich ersuche Sie bitte, den Fragebogen in Erganzung zu Ihrem Gesundheits-Check vollstandig auszufullen.
Gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch und beantworten Sie spontan durch Ankreuzen des jeweiligen
Ringerls. Bei manchen Fragen sind auch mehrere Antworten mdglich (Mehrfachantworten!). Bei
bestimmten Fragen flhrt Sie ein Hinweis (mit Pfeilsymbol: =) zur nachsten zu beantwortenden Frage.

Diese Befragung dient einerseits zur Erstellung eines lhren Bedirfnissen angepassten Gesundheits-
Forderungs-Programms im Rahmen des WellWomen-Projekts in Krems und andererseits zur wissen-
schaftlichen Untersuchung des Projekts.

Die Fragebogen werden von mir im Rahmen meiner Diplomarbeit ausgewertet und dienen nur
statistischen und wissenschaftlichen Zwecken. Ich sichere zu, dass Ihre Angaben nicht an andere weiter
gegeben werden.

Christina Bassler

TEIL A
1. Wie zufrieden sind sie mit folgenden Bereichen?
@ bedeutet ,,sehr zufrieden* und & bedeutet ,,sehr unzufrieden®. sehr . unent- unzu- sehr
: ) L : zufrieden - . .
Dazwischen kénnen Sie fein abstufen. zufrieden schieden | frieden | unzufrieden
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an.
a. mit Ihrer Gesundheit @ @ ©) @ ®
b. mit Ihrer Arbeitssituation bzw. ihrer Hauptbeschéftigung ® @ ©) @ ®
c¢. mit dem Inhalt der beruflichen Tétigkeit @ @ (©) O] ®
d. mit Threr Wohnsituation @ @ (©) @ ®
e. mit Ihrer finanziellen Lage @ @ (©) O] ®
f. mit lhrer Freizeit @ @ ©) @ ®
g. mit lhrer familidren Situation ® @ ©) @ ®
h. mit Ihrer Beziehung zu Freunden, Nachbarn, Bekannten @ @ ©) @ ®
i. mit Threm Leben insgesamt @ @ (©) ©) ®
2. Wie wirden Sie Ihre Tatigkeit am Arbeitsplatz oder falls | 3. Wie viel kérperliche Anstrengung erfordert Ihre
Sie Hausfrau oder Pensionistin sind, Ihre tagliche Arbeit Arbeit? Bitte kreuzen Sie eine Aussage an!
beschreiben? ® keine besondere korperliche Anstrengung
(Kreuzen Sie bitte die fiir Sie zutreffende Aussage an!) . . .
) ] ) ) @ maRige korperliche Anstrengung
@ ich arbeite Uberwiegend sitzend ® schwere kéroerliche Anstrenaun
@ ich arbeite Uberwiegend stehend P gung
® ich bin bei der Arbeit iiberwiegend in Bewegung

VU,
. . . X 4’,? —
y/ . T
i, NO m Cesunoneirs 442 Fonuw Q_/eéﬁeswnes B = g‘ \V E
" Miggersster™® N EOSEERCICH ", o4 i

-

“arg J“&\’

beautylife . Die7 Niderbteneictiche msﬁfeﬂ

Das Magazin Rir das Schéne im Leben VERSIcHERUNG

NETZWERK GESUNDE
STADTE

OSTERREICHS sttasr




4. Wie schétzen Sie lIhre Arbeitstatigkeit ein? tbe cher unent-

@ bedeutet ,,trifft iberhaupt nicht zu*“ und & bedeutet ,,trifft véllig zu*, haupt nicht . eher | vollig
dazwischen kdnnen sie fein abstufen. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. nicht schieden
a. lIch lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe. O] @ (©) @ ®
b. Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen. 0] @ ©) ©) ®
c. Meine Arbeit ist abwechslungsreich. 0] @ (©) ) ®
d. Ich bin mit Freude bei der Arbeit. O] @ (©) (©) ®
e. Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen. O] @ ©) @ ®
f. Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz. O] @ (€) (&) ®
g. Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird. O] @ (©) ) ®
h. Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben. O] @ ©) ©) ®
i. Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstatigkeit leiste. O] @ (©) ) ®
j. Ich muss be_:_l meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei denen o ° e @ ®
man kaum Uberlegen muss.
k. Ich kann bei meiner Arbeit zeigen, was ich wei3 und was ich kann. O] @ ©) @ ®
I. Ich kann mich auf meine Kolleglnnen, meine Familie/meinen Partner
. . Lo @ @ ©) @ ®
verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird.
m. Meln_(e) \./orgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen meine 0 ° ) ® ®
Avrbeitsleistung an.
5. Wie stark fuhlgn _Sie sich_beruflich und privat belastet? gar nicht | etwas | mittel stark sehr
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. stark
a. beruflich ©) @ ©) ) ©)
b. privat 0) %) 6) @ ®
6. Wie flhlen Sie sich normalerweise am Abend? elegent-
Kommt es sehr oft, oft, gelegentlich, selten oder nie vor ..... sehr oft oft |9 Iigh selten nie
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an.
a. ...dass Ihnen die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht und Sie noch ® ° e @ ®
Stunden nachher daran denken?
b. ... dass Sie sich mide oder erschopft fuhlen? O] @ (©) ©) ®
c. ...dass Sie sich unbefriedigt oder bedriickt fiihlen? 0] @ (©) ) ®
d. ...dass Sie das Bedurfnis haben friih zu Bett zu gehen und zu schlafen? O] @ ©) @ ®
e. ...dass Sie sich Uberfordert fiihlen? O] @ ©) @ ®
7.  Wie stark fUhlen Sie sich durch die nachgenannten Faktoren sehr stark unter- kaum gar
belastet? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. stark schiedlich nicht
a. hoher A_rbelfcsistress (Dauerlérm, Dauer-Abgase, dauernder Termin- o ° ) @ ®
druck, viel Risiko)
b. hoher Stress im Nicht-Arbeits-Bereich (starke Larmbel&stigung, o @ ® @ ®
schlechte Luft, feuchte Wohnung)
c. soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Arger, dauernde
N Lo @ @ ©) ©) ®
Schwierigkeiten mit wichtigen Personen)
d. Veremsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, Alleinsein, o ° ) @ ®
fehlende Hilfe)
e. Verunsicherung (Unsicherheitsgefiihle nach Schock, durch Unfall, o @ e @ ®
Gewalt, Verlust, Not)
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8. a) Was tun sie, um Belastungen des Alltags auszugleichen und
b) zeigt die von lhnen zur Entspannung angewendete MalR3-
nahme immer, meistens, selten oder nie die gew(inschte immer | meistens | a@und | selten nie
Wirkung? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 2u
O Nichts O] @ ® @ ®
QO Sporttreiben @ @ ©) @ ®
O Lesen ©) @ (©) @ ®
QO Spazieren gehen @ @ ©) @ ®
O Freunde treffen O] @ ©) ©) ®
O Fernsehen ©) @ ©) @ ®
O Musik horen O] @ ©) @ ®
O Hausarbeit ©) @ (©) O] ®
O Kochen O] @ (©) ©) ®
O Handwerken ©) @ (©) @ ®
QO ins Kino gehen ) @ (€) O] ®
O Einkaufsbummel machen O] @ ©) @ ®
O Schwimmen ©) @ ©) @ ®
O Sauna, Dampfbad @ @ ©) @ ®
O Massage ©) @ (©) O] ®
O Fernéstliche Entspannungstechniken @ @ ©) @ ®
QO Sonstiges: ® @ ® @ ®
9. Indieser Frage geht es um lhre Beziehung zu wichtigen
Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden ifft
und Bekannten, Arbeitskollegen und Nachbarn. Wir méchten ib ”h ¢ trifft ; ifft trifft
erfahren wie Sie diese Beziehungen erleben und einschétzen. tber ﬁt’p eher u:_er;j ) h“ vollig
@ bedeutet , trifft tiberhaupt nicht zu* und ® bedeutet , trifft véllig zu=, | "'° nicht zy | SCMIECEN | enerzu
dazwischen konnen Sie fein abstufen. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 2
a. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin. O] @ ©) ©) ®
b. Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache. ) @ ©) (@) ®
c. Es gibt Me_ns_chen,_denen ich alle meine Gefiihle zeigen kann, ohne @ @ ) @ ®
dass es peinlich wird.
d. Wenn ich mal tief bedriickt bin, weil ich, zu wem ich gehen kann. 0] @ ©) ©) ®
e. Mit den Kontakten zu Personen innerhalb der Gemeinde/im
Stadtteil bin ich zufrieden. @ @ © ® ©
f. Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstandnis und Zuwendung. ) @ ©) @ ®
g. Ic_h habe genug _Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal o @ ) @ ®
nicht weiter weil.
h. Es glk}t genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes o ° ) ® ®
Verhdltnis habe.
i. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zdgern Freund/Angehérige o @ ) @ ®
bitten, wichtige Dinge (z.B. Einkaufen) fur mich zu erledigen.
j. Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Néhe. 0] @ ©) ©) ®
k. Ich hab__e einen vertrauten Menschen, in dessen N&he ich mich sehr o ° ) ® ®
wohl fihle.
I. Ich habe das Gefuihl einsam zu sein. ) @ ©) @ ®

Christina Béassler




TEIL B

1. Machen Sie sich um Ihre Gesundheit grundsatzlich
sehr viel, viel, nur manchmal, nur wenig oder so gut wie
Uiberhaupt keine Gedanken? Bitte kreuzen Sie an.

@® mache mir sehr viel Gedanken

@ mache mir viel Gedanken

® mache mir nur manchmal Gedanken

@ mache mir nur wenig Gedanken

® mache mir so gut wie Uberhaupt keine Gedanken

2. Achten Sie eigentlich in Ihrem Verhalten bewusst darauf,
mdglichst gesund zu leben oder eher nicht?

Bitte kreuzen Sie an.

@ achte bewusst auf eine gesunde Lebensweise

@ das ist unterschiedlich, manchmal achte ich bewusst darauf,
manchmal nicht

® achte tberhaupt nicht auf eine gesunde Lebensweise

3. Wie wichtig ist es Thnen, Ihren Gesundheitszustand von
Zeit zu Zeit Uberprifen zu lassen? Bitte kreuzen Sie an.

4. Wie oft sollte man lhrer Meinung nach Vorsorgeunter-
suchungen durchfiihren? Bitte kreuzen Sie an.

O sehr wichtig ® eher unwichtig ® zumindest 1 mal/Jahr @ alle 2 Jahre @ seltener
@ eher wichtig @ vollig unwichtig
5. Was tun Sie, um gesund zu bleiben oder | 6. Welche der folgenden MaRnahmen zur Vorsorge 6a) ... in den
um lhre Gesundheit zu verbessern? oder Fritherkennung haben Sie ..... letzten 12
Mehrfachnennungen sind mdglich! . . Monaten vor-
..... schon irgendwann einmal vorgenommen? ————
® bin korperlich aktiv (Bewegung, Sport) genommen:
@ wende Entspannungstechniken an (z.B. a. Gesundenuntersuchung (unentgeltlich mit o °
Autogenes Training, Yoga, Tai Chi) Krankenschein)
® ernahre mich gesund b. Brustrontgen (Mammographie) O) @
@ esse Weniger C. Scheidenabstrich 0] @
@ rauche nicht d. sonstige Krebsfriherkennung (nicht im
. Rahmen einer Gesundenuntersuchung) @ @
@ versuche mit dem Rauchen aufzuhdren bzw. 9
weniger zu rauchen e. Blutdruckmessung 0] @
O trinke keinen Alkohol f._Cholesterinmessung ) @
@ versuche meinen Alkoholkonsum g. Blutzuckerbestimmung @ @)
einzuschranken h. andere Vorsorgeuntersuchungen von Blut, O] o
® versuche Stress zu vermeiden Urin, Stuhl
® versuche ausreichend zu schlafen i. Kontrolle der Seh- und Horstérke 0] @
@ halte den Kontakt zu meiner Familie, j. mich impfen lassen @ @
meinen Freunden und Bekannten aufrecht k. standige Gewichtskontrolle 0) ®)
@ gehe regelmé&Rig zur Vorsorgeuntersuchung ||. Diat halten ® ®
@ nichts Bestimmtes m. Sport, Fitness-Training, Jogging ® @
@ nichts davon n. Sauna, Kneippen @ @
7. Wo informieren Sie sich haufig, manchmal, selten oder nie
Uber Gesundheit und gesunde Ernéhrung? haufig manchmal selten nie
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an.
a. Tagezeitungen ©) @ ©) @
b. Frauenzeitschriften/lllustrierte ©) @ (©) @
c. Gesundheitszeitschriften/med. Zeitschriften O] @ ©) @
d. Gesundheitslexikon/Fachliteratur ©) @ ©) @
e. Fernsehen O] @ ©) @
f. Radio O] @) ® ©)
g. Ratvon Bekannten/Verwandten O] @ ©) @
h.  beim Arzt persdnlich ©) @ ©) @
i. beim Drogisten/Drogeriemarkt ) @ Q (O]
j.  beim Apotheker persénlich @ @ ©) @
K. Internet @ @) ® @
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8. Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen eigener Beschwerden, Krankheiten oder
Verletzungen einen Arzt benétigt? Wenn ja: a) Wie viele Male war das in den
letzten 3 Monaten? Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an und tragen Sie die Haufigkeit ein.

a) Wie oft in den letzten
3 Monaten ?

(Geben Sie die Haufigkeit an!)

ja, Hausarzt/-arztin

ja, Hausbesuch eines/einer Arztes/Arztin

ja, Facharzt/-arztin

ja, Frauenarzt/-arztin

ja, Zahnarzt/-&rztin

ja, Betriebsarzt/-arztin

ja, Notarzt/-arztin

ja, Ambulanz

ja, ich war im Krankenhaus (nicht ambulant)

ja, anderer Arzt

CHSIHCICICICIICIISHSIISIIC)

nein

TEILC

1. Rauchen Sie? Bitte kreuzen Sie an. 2.
@ ja, taglich
@ ja, nicht taglich, ab und zu
© Nein

Wie viele Personen in Threm Haushalt rauchen,
Sie selbst gegebenenfalls eingerechnet?

PERSON(EN)

3. Falls Sie Nichtraucherin sind: Haben Sie jemals geraucht? | 4.
Bitte kreuzen Sie an!
@ ja, ich habe wéhrend der letzten 6 Monate damit aufgehort
@ ja, habe schon friher damit aufgehort
© Nein -2 bitte weiter mit Frage 8!

begonnen?
Mit

In welchem Alter haben Sie (damals) zu Rauchen

JAHREN

5. Was rauchen Sie und wie viel durchschnittlich pro
Tag bzw. wie viel haben Sie friiher geraucht? Bitte
kreuzen Sie an und tragen Sie die Anzahl ein.(0 = keine)

Anzahl

@ Zigaretten @ Zigarillos ® Zigarren/Pfeifen

. Haben Sie vor Ihr Rauchverhalten in der nachsten

Zeit bei zu behalten, zu reduzieren oder mit dem
Rauchen aufzuhdren? Bitte kreuzen Sie an!

@ beibehalten @ reduzieren ® aufhoren

7. Wie stark ist Ihre Nikotinabhangigkeit? Bitte beantworten Sie jede Frage und kreuzen Sie an.

a. Wieviel Zeit vergeht von dem Moment des Erwachens bis zur ersten Zigarette des Tages?

¢. Auf welche Zigarette kdnnen Sie nicht verzichten?
@ Auf die Morgenzigarette. @ Auf eine andere.

d. Rauchen Sie mehr zu Beginn des Tages als im Laufe des tibrigen Tages?
©® Nein @ Ja

e. Rauchen Sie auch, wenn Sie krank oder bettlagerig sind?
© Nein @ Ja

@ Uber 60 min. ® 31 -60 min. @ 6 -30 min. @ 5 min. oder weniger
b. Féllt es Ihnen schwer, das Rauchen an Orten zu unterlassen, an denen es verboten ist?
© Nein @ Ja

8. Konsumieren Sie alkoholische Getranke?
Wenn ja, welche und wie viel Glas sind das im
Durchschnitt pro Woche? (0 = keine)

Anzahl
der
Glaser

9. Haben Sie innerhalb der vergangenen 2 Wochen eines
der folgenden Medikamente zu sich genommen bzw.
verabreicht bekommen? Bitte kreuzen Sie an.
Mehrfachnennungen sind méglich!

a. Bier

b. Wein, Sekt
c. Schnaps, Weinbrand, Likdr, etc.
d. Sonstige (welche?):

Q Schlafmittel
Q Herzmittel

O Schmerzmittel
Q Beruhigungsmittel
O Mittel gegen Bluthochdruck

O Sonstiges:
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TEILD

Bei den nachsten Fragen folgen sie bitte der angegebenen Fragenfolge (,,weiter mit Frage...”)

1. Wie ist das bei lhnen zur Zeit: Treiben sie normaler- 2. Wie lange treiben Sie schon wochentlich Sport?
weise* regelméRig (d.h. wenigstens 1-mal pro Woche fr @ seit 1-4 Wochen
wenigstens 15 Minuten) Sport? ® seit 1-6 Monaten
* abgesehen von Reisen, Krankheiten u a.. ® seit mehr als 6 Monaten,
© Nein > weiter mit Frage 5 und zwar seit ..... Monaten bzw. ..... Jahren
@ Ja = weiter mit Frage 2
3. Wie schwer fallt es Ihnen, trotz der (vielen) sonstigen 4. Wie sehr ist bei ihnen das wochentliche Sporttreiben zur
Verpflichtungen des Alltags, jede Woche regelméaRig festen Gewohnheit geworden?
Sport zu treiben? noch gar nicht etwas véllig
sehr schwer mittel schwer gar nicht schwer _ @ ® ©) @ o
O] @ ©) @ ® Y
ACHTUNG: =» von hier weiter mit Frage 19
5. Haben sie in den letzten 4 Wochen irgendwann einmal 6. Haben sie in den letzten Wochen gerade erst mit dem
Sport getrieben? regelméaRigen Sporttreiben begonnen?
® Ja  weiter mit Frage 6 ® Ja  weiter mit Frage 19

@ Nein 2 weiter mit Frage 8

@ Nein 2 weiter mit Frage 7

7. Sie treiben zwar nicht wdchentlich, aber doch 8. Haben sie in den letzten 6 Monaten irgendwann
gelegentlich (wenigstens 1-mal im Monat) Sport? wenigstens 4 Wochen hintereinander regelmafiig Sport
getrieben?
® Ja = weiter mit Frage 19
. @® Nein = weiter mit Frage 11
@ Nein 2 weiter mit Frage 8
@ Ja = weiter mit Frage 9
9. Uberlegen sie manchmal, das Sporttreiben (in irgendeiner | 10. Denken sie dabei an die alte, damals abgebrochene

Form) wieder aufzunehmen?
® Nein
@ Ja

=> weiter mit Frage 21

=> weiter mit Frage 10

Sportaktivitat?

11.

Denken sie manchmal dartiber nach, sportlich aktiv zu
werden?

® Nein
@ Ja

=> weiter mit Frage 21

=> weiter mit Frage 12

@® Nein = weiter mit Frage 12
@ Ja = weiter mit Frage 13
12. Wie stark ist ihre Absicht, in den ndchsten Wochen oder
Monaten Sport zu treiben?
eher schwach mittel eher stark
O O O
— \ — o

weiter mit Frage 21 weiter mit Frage 15

13.

Wie stark ist ihre Absicht, in den nachsten Wochen oder
Monaten diese Aktivitat wieder aufzunehmen?

eher schwach mittel eher stark
O O O
- — g — v

weiter mit Frage 21 weiter mit Frage 14

14. Haben sie schon konkrete Vorstellungen davon, wo, wann

und eventuell mit wem sie die Aktivitat wieder
aufnehmen wollen?

® Nein
@ Ja

=> weiter mit Frage 21

=> weiter mit Frage 17

15.

Haben sie schon konkrete Vorstellungen davon, welchen
Sport sie wo, wann und eventuell mit wem ausfiihren
wollen?

® Nein
@ Ja

=> weiter mit Frage 21

=> weiter mit Frage 16

16. Wissen sie schon, welche Sportart sie austiben werden?
® Ja

@ Nein

Christina Bassler




17. Wissen sie schon,...

... mit wem sie den Sport treiben werden? © Ja

... Wo sie den Sport austiben werden?

@ Nein

® Ja @ Nein

-

werden?
® Ja @ Nein
_J

~
=> weiter mit Frage 21

18. Wissen sie schon, wann sie mit dem Sport beginnen

19. Welche Sportaktivitat(en) betreiben sie zur Zeit?

Bitte hier die Aktivitat(en) benennen:

die erstgenannte Sportart
hier eintragen !
v

gegebenenfalls die zweite
Sportart hier eintragen !
v

gegebenenfalls die dritte
Sportart hier eintragen !
v

Beantworten Sie die unten
angefiihrten Fragen nacheinander zu
jeder Sportart!

Wie oft betreiben sie normalerweise
die genannte Aktivitat pro Monat?

ca. mal

Wie lange dauern Ihre Ubungsein-
heiten in der Regel?

ca. mal ca. mal
weniger als 15 Minuten O | weniger als 15 Minuten O
15-30 Minuten O | 15-30 Minuten O
31-45 Minuten O | 31-45 Minuten ©)
45-60 Minuten O | 45-60 Minuten O
61-90 Minuten O | 61-90 Minuten O
mehr als 90 Minuten mehr als 90 Minuten
und zwar ........ Minuten und zwar ........ Minuten

weniger als 15 Minuten O
15-30 Minuten
31-45 Minuten
45-60 Minuten
61-90 Minuten
mehr als 90 Minuten

O
O
O
o

und zwar Minuten

20. Waren sie als Kind oder Jugendlicher jemals fiir langere
Zeit (wenigstens ¥ Jahr) Mitglied in einem Turn- oder

Sportverein?
@ Ja @ Nein

Voraussicht nach aussehen?
O genauso wie zur Zeit

21. Wie wird ihr Sportverhalten in 12 Monaten aller

O anders als zur Zeit, und zwar bin ich vermutlich
O aktiver geworden (mehr Bewegung und Sport)

O inaktiver geworden
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TEIL E

1. Benutzen Sie das Fahrrad an einem typischen 2. Fuhren Sie andere korperliche anstrengende Freizeit-
Wochentag — wenn das Wetter es zuldsst — taglich oder aktivitaten (NICHT Sport) fast taglich aus (z.B. Garten-
fast taglich zur Fortbewegung (zur Arbeit, zum arbeit)? Bitte kreuzen Sie an.

Einkaufen, etc.) ? ® Nein
© Nein @ Falls ja, welche:

O) ine tagliche Fah k 4 L . . . .
Ja, und meine tagliche Fahrradstrecke betragt Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt damit (auBRer Sport)?

ca _ km MINUTEN PRO WOCHE

3. Wie groR ist die Entfernung, die Sie an einem typischen Wochentag zu FuRR gehen?
(Berticksichtigen Sie dabei alle Strecken auf dem Weg zur Arbeit, wahrend der Arbeit und in der Freizeit.)

@ ich gehe fast nie zu Fu @ 3-5 km/Tag (groRere Gehstrecken aulRer Haus)
@ weniger als 1 km / Tag (nur im Haus) ® 6-9 km/Tag
® 1-2 km/Tag (im Haus und kleinere Gehstrecken) ® 10 km und mehr

4. Bei den nachsten Aussagen geht es um Bewegungsaktivitaten wie Sporttreiben, Gartenarbeit u.d., die Sie im letzten
Monat ausgeiibt haben. Welche der nachfolgenden Aussagen @, @ oder © trifft auf Sie zu? (Bitte nur eine Aussage
kann zutreffen!) Kreuzen Sie danach eine der in der jeweiligen Spalte darunter stehende und zutreffende Aussage an!

© Ich betreibe nicht ® Ich betreibe regelmaRig Sport | ©® Ich betreibe regelméaRig Sportarten, bei denen
regelménRig Sport und gehe oder Tétigkeiten, wo eher eher schwere korperliche Arbeit geleistet wird.
auch keinen schweren leichte_kdrperliche Arbeit [z.B. Laufen, Schwimmen (langerem Schwim-
korperlichen Aktivitaten geleistet wird. (z.B. Golf, men, nicht Baden), sportliches Radfahren,
oder Arbeiten nach. Reiten, gymnastische Ubungen, Aerobic, Rudern oder anstrengende Ballspiele

Tischtennis, Kegeln, Bowling, wie Tennis, Handball, Basketball]
ﬂ ﬂHanteItraining, Gartenarbeit) ﬂ

@ Ich meide Gehen und jede |®@ 10— 60 Minuten pro Woche @ Ich laufe weniger als 1,5 km pro Woche oder
Anstrengung soweit als ® mehr als 1 Stunde pro Woche betreibe einen vergleichbaren Sport weniger als
mdglich. (z.B. ich benutze Y% Stunde pro Woche.
immer den Aufzug oder ® Ich laufe ca. 1,5 - 8 km pro Woche oder betreibe
fahre wenn moglich mit dem einen vergleichbaren Sport 30 — 60 Minuten pro
Auto, statt zu Fuf zu gehen) Woche.

@ lIch gehe spazieren, ver- ® Ich laufe 8 - 32 km pro Woche oder betreibe
wende Ciblicherweise einen vergleichbaren Sport 1 - 3 Stunden pro
Stiegen und strenge mich Woche.

gelegentlich so an, dass ich
heftig atmen muss und ins
Schwitzen komme.

@ Ich laufe Gber 32 km pro Woche oder betreibe
einen vergleichbaren Sport tiber 3 Stunden pro
Woche.

= Bitte weiter mit Teil F => Bitte weiter mit Teil F = Bitte weiter mit Teil F
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TEIL F

Wie haufig verzehren Sie die angefiihrten Lebensmittel?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die fiur Sie zutreffende
Verzehrshaufigkeit an.)

1x/Tag
oder ofter

4-6x/
Woche

1-3x/
Woche

2-3x/
Monat

1x/Monat
seltener
oder nie

Bratwiirste

Frankfurter, Leberkése

Salami, Mettwurst, Dauerwurst

. Aufschnitt, z.B. Extrawurst, Mortadella, Leberstreichwurst

Brathuhn

Vollmilch

. Hart- und Schnittkase mit mehr als 40% Fett in der Trockenmasse

. gekochte Eier,

Eierspeise-, Spiegelei, Omelette, Eiersalat

Eiprodukte, z.B. Eigelb, Trockenei in Nudeln, rohe Eier

. Butter

,hormale“ Margarine

. Schmalz, Speck

Nudeln als Beilage oder als Gericht

Biskuit, Sandkuchen

. Schlagobers-, Creme-, Obsttorte, Topfentorte

Fisch

Fleisch

gekochtes Gemiise

Rohkost, Salate bzw. rohes Gemdse

frisches Obst

. Vollkorn-, Knéckebrot

. Weil3brot / Mischbrot

Xls|<|g|r|e|t|jle|ojo|3|3|—|F|T |||l |ajo|o|

Kése, Topfen, Joghurt

0000000000 |0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|6
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2. Wie viel trinken Sie von den folgenden
Getranken durchschnittlich an einem Tag? nichts bis bis bis bis bis bis mehr
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die fiir Sie 1/161 | 1/81 Yal %I 11 2l
zutreffende Trinkmenge an.)
a. Milch 0] @ (©) @ ® ® @
b. Kaffee 0] @ Q @ ® ® @
c. Tee 0] @ (€) @ ® ® @
g. Obst-, Gemiiseséfte 0] @ ©) @ ® ® @
h. Wasser bzw. Mineralwasser 0] @ ©) @ ® ® @
i. Erfrischungsgetranke wie Cola, Sprite, etc. O] @ ® @ ® ® @
3. In welchem Ausmal treffen folgende Aussagen vollig, eher, volli eher unent- eher | Uberhaupt
eher nicht oder Uberhaupt nicht flir Sie zu? Bitte kreuzen Sie an. g schieden | nicht nicht
a. Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich etwas anderes tue. O] @ ©) @ ®
b. Ich achte sehr auf hochwertige, ausgewogene und natiirliche Kost. ©) @ (©) @ ®
c. Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand isst, besorge ich mir o ® 5 @ ®
auch etwas zu essen.
d. Ich habe einen sehr festen Rhythmus bei den Mahlzeiten. ©) @ (©) ) ®
e. Ich esse haufiger an Imbissstanden oder kaufe mir irgendetwas o ® e @ ®
zum Sofortverzehr.
f. Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe ich bevorzugt, auch
L - . ©) @ ® @ ®
wenn sie nicht so schdn aussehen wie andere.

Christina Bassler




TEIL G

1. Wie zufrieden sind Sie in Bezug auf ihre Gesundheit? sehr
Bitte kreuzen Sie an. zufrieden

zufrieden

unent-
schieden

unzu-
frieden

sehr un-
zufrieden

a. mit meinem korperlichen Gesundheitszustand, bin ich ... 0]

@

©)

@

®

b. mit meiner seelischen Verfassung, bin ich ...

c. mit meiner kérperlichen Leistungsfahigkeit, bin ich ...

d. mit meiner Wiederstandskraft gegen Krankheiten, bin ich ...

e. wenn ich daran denke, wie hdufig ich Schmerzen habe, bin ich...

f. wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank gewesen bin, bin
ich...

©| © |©lo|e|o

g. insgesamt betrachtet bin ich mit meiner Gesundheit...

® © 00|00

@ @ 0e|e|e

® ® 0|

©| © 90|06

2. Beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten zw6If Monaten. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an!

® vollig gesund, keine langere Erkrankung
@ gesund, mit geringer Dauerbeeintrachtigung (wie Kreuzschmerzen, Migrane, Verdauungsschwierigkeiten,
erhohter Blutdruck,..)
® chronisch krank, starkere Dauerbeeintrachtigungen (wie Kdrperbehinderungen, starke Diabetes, ...)
@ mehr als ein Monat durch Krankheit behindert
® mehr als ein Monat durch Unfall behindert
3. Bitte geben Sie an, welche der folgenden Aussagen immer, oft, manchmal oder nie manch-
zutreffen? ...? (@ bedeutet ,,immer* und @ bedeutet ,,nie*). Bitte kreuzen Sie in jeder immer oft mal nie
Zeile an.
a. Ich fiihle mich dem Leben und seinen Schwierigkeiten eigentlich gut gewachsen. O) @ ) @
b. Ich habe einen ,,Minderwertigkeitskomplex*. O] @ ) @
c. Wer_m ic_h in_ eine schwierige Situation gerate, vertraue ich auf meine o ° ) ®
Fahigkeit, sie zu meistern.
d. Ich fiihle mich voll Energie und Tatkraft. O] @ ) @
e. Ich lasse mich von anderen leicht einschiichtern. O] @ ©) @
f. Ich blicke voller Zuversicht in die Zukunft. O] @ ©) @
g. lch bin in guter korperlicher und seelischer Verfassung. O] @ ©) &)
h. Es gelingt mir gut, meine Bedurfnisse zu befriedigen. ©) @ ©) ©)
i. Ich habe das Gefihl, das mir alles zu viel ist. @ @ ® @
j. Ich bin gut in der Lage, meine Interessen selbst zu vertreten. ©) @ ©) ©)
k. Ich flihle mich anderen Menschen unterlegen. O] @ ©) @
I.  Wenn es etwas Wichtiges zu entscheiden gibt, weil ich genau, was ich will. ©) @ ©) @
m. Ich habe ein Gefuihl der Teilnahmslosigkeit und der inneren Leere. ©) @ ©) @
n. In beruflichen und privaten Angelegenheiten bin ich erfolgreich. O) @ ) @
0. Ich handle nach der Devise, dass ich fur mein Glick selbst verantwortlich bin. ® @ ©) @
p. Es kommt vor, dass ich mich selbst nicht ausstehen kann. O] @ ) @
g. lch lasse mich leicht von anderen beeinflussen. O] @ ©) @
r. Es fallt mir schwer, meine Gedanken bei einer Aufgabe oder einer Arbeit zu
behalten. © @ © ®
s. In Gesellschaft fuhle ich mich etwas unbeholfen. O] @ ©) @
t. Meine Stimmung ist gut. O] @ ©) &)
Christina Bassler 10



Haben Sie Beschwerden, die zwar Ihr Wohlbefinden beintrachtigen, aber keine Bettlagerigkeit zur Folge haben?
Welche sind es? Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffenden Beschwerden an!

O Schlafstérungen

O Wetterfiihligkeit

O Schwaéche, Midigkeit

O Nervositat, Unruhe, Unbehagen, Angst

O Melancholie, Depression, Ungliicklichsein

O Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit

O Schwindel

O ,Kreislaufstérungen (Hitzegefiihl, Wallungen
kalte Hande oder Ffle)

O Ubelkeit, Appetitlosigkeit

O Atembeschwerden (z.B. Lungenasthma, chronische
Atemwegserkrankungen)

O Kopfschmerzen, Migrane

O Seh- und Horstérungen

O Verkihlung, Schnupfen, Husten

O Schmerzen oder Beschwerden bei Armen, Hande,
Beinen, Knien, Hiifte, Gelenken

O Herzbeschwerden

O Magenbeschwerden

O Verdauungsstérungen, Durchfall, Verstopfung

O Unterleibsschmerzen

O Schulter- oder Nackenschmerzen

O Ricken- oder Kreuzschmerzen

O Zahnschmerzen, schlechte Zahne

O Beinleiden (Krampfadern, Geschwiire,
Durchblutungsstérungen)

O Gehbehinderung

O Hautausschlag, Ekzeme, Jucken

O Allergien (z.B. Heuschnupfen)

O Harn- und Stuhlverlust

O Gedéachtnisschwache, Konzentrationsstérungen

O Sonstige Beschwerden

5. Bereitet es Ihnen normalerweise keine, geringe, groRe oder sehr groRe
Schwierigkeiten, die folgenden Tatigkeiten auszutiben? keine geringe groRe sehr
(@ bedeutet ,,keine* und @ bedeutet ,,sehr groRe** Schwierigkeiten) grolRe
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an.
a. eine Tageszeitung lesen (wenn notig mit Brille) O] @ ©) ©)
b. verstehen, was in einem Gesprach mit 3 oder mehr Personen gesprochen wird ©) ©) ©) &)
c. 100 m laufen O) @ ) @
d. 400 m ohne Pause gehen O) @ ) @
e. die Stiegen ein Stockwerk ohne Pause hinauf- und hinuntersteigen ©) @ ) &)
f. etwas mit einem Gewicht von 5 kg tragen, z.B. eine Einkaufstasche ©) ©) ©) @
g. sich biicken, knien und vorbeugen ©) ©) ©) @
h. sich selbst waschen und anziehen O) @ ) @

Christina Bassler
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TEILH

1. Wie schatzen Sie Ihr Gewicht ein? Bitte kreuzen Sie an.

@ untergewichtig @ normal ® leicht tibergewichtig @ stark Ubergewichtig
2. Wie groB sind Sie (ohne Schuhe)? 3. Wie viel kg wiegen Sie (ohne Bekleidung)?
KORPERGROSSE in cm GEWICHT in kg

4. Wie viel cm betrégt Ihr Bauchumfang? So gehen Sie vor: Die richtige Stelle befindet sich dort, wo der Bauch den groRten
Umfang hat. Bei den meisten Menschen ist das etwa in Nabelhohe. Individuelle Stelle suchen, messen und eintragen! Richtiger
Zeitpunkt: am Morgen, vor dem Frihstiick, im Badezimmer, unbekleidet, vor dem Spiegel.

BAUCHUMFANG in cm

5. Kennen Sie Ihre Werte? Wenn ja, geben Sie den Wert der letzten Messung an. 5a. Der ldealwert
a) Konnen Sie den Idealwert dazu angeben? Wie hoch sollte bei Ihnen der Idealwert sein? ist / ware ...

a. Cholesterin in mg/dI O weil nicht

b. Blutzucker in mg/dl Q  weil nicht

c. Blutdruck: hoher Wert mm Hg / niederer Wert mm Hg O weil nicht

d. Body Mass Index (BMI) QO weil nicht

Christina Bassler
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Zum Abschluss ersuchen wir Sie noch einige Fragen zu Ihrer Person zu beantworten.
Selbstverstandlich werden diese anonym behandelt und NICHT an Dritte weiter gegeben.

1. Inwelchem Jahr sind Sie geboren? (Bitte unbedingt aus-

fullen, da das Alter bei Gesundheitsthemen entscheidend ist!)

(119 [ ]

Leben Sie alleine oder zusammen mit einem Partner oder
Familie?

@ alleine (ledig, geschieden, getrennt, verwitwet)

@ in Familie / mit Partner (verh./Lebensgemeinschaft)

Wie viele Personen leben standig in Ihrem Haushalt? PERSONEN (gegebenenfalls INKLUSIVE) KINDER:

Gibt es auch Kinder in IThrem Haushalt und
wenn ja, wie viele betreuen Sie? (Bitte Anzahl angeben!)

© Nein ® Ja
Kinder unter 6 Jahren

Kinder 6 bis unter 10 Jahren
Kinder 10 bis unter 14 Jahren
Kinder Gber 14 Jahren

5. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

Pflichtschule ohne Lehre

Pflichtschule mit Lehre oder Berufsbildende mittlere
Schule (BMS) (ohne Matura)

Allgemeinbildende (AHS) oder Berufsbildende hohere
Schule (BHS) (mit Matura)

Akademie (z.B. Sozialakademie, Paddagog. Akademie)
Hochschule, Universitat

O® © © 06

© Nein

@ Ja; Wenn JA, wie viele?

Betreuen sie Personen (aufier Kinder) die einer standigen Pflege bedirfen (Kranke, Behinderte, Betagte)?

Personen & Wo pflegen Sie diese Personen?

O in lhrem Haushalt O aulRerhalb Ihres Haushaltes
O sowohl als auch

. Wie beurteilen Sie lhre finanzielle Situation?
@ sehr zufrieden stellend @ zufrieden stellend
® ,,man kann leben*
@ geht sich knapp aus ® macht mir groRe Sorgen

Wie viele Personen Ihres Haushaltes beziehen ein
regelméanRiges Einkommen (Lohn, Gehalt, Pension,
Rente, Alimente, etc.)

PERSON(EN)

Wenn Sie einmal alles zusammen rechnen, wie hoch ist
dann etwa das monatliche Nettoeinkommen, das Sie alle
zusammen hier im Haushalt haben, nach Abzug von
Steuern und Sozialversicherung? Bitte kreuzen Sie an.

@ bis unter € 599,-

@ € 600,- bis € 899,-
® €900,- bis € 1199,-
@ € 1200,- bis € 1499,-
® € 1500,- bis € 1799,-
® € 1800.- bis € 2099,-

@ € 2100,- bis € 2399,-
€ 2400,- bis € 2999,-
® € 3000,- bis € 3599,-
€ 3600,- bis €4199,-
© € 4200,- und mehr

10. Beschreiben Sie bitte Ihren Beruf nach zwei Gesichtspunkten: Bitte kreuzen Sie an.

10a. Sind Sie derzeit ...

in Ausbildung (Lehrling, Schilerin, Studentin)
voll berufstétig (37 oder mehr Stunden/Woche)
teilweise berufstétig (12 bis 36 Stunden/Woche)
geringfligig beschaftigt (1 bis 11 Stunden/Woche)
im Haushalt tatig ohne eigenes Einkommen

mithelfende Familienangehorige

mit Einkommen ohne Berufsausiibung (Alimente,
Waisenpension, Karenz)

O Pensionistin/Rentnerin; Witwe ohne Beruf mit Rente
des verstorbenen Gatten

O (voriibergehend) auf Arbeitssuche

Q0 O0O0000

O
O
O
O
O
O

O

10b. Bitte geben Sie lhre berufliche Stellung (jetziger oder

fraherer Beruf) an; bei Witwen ohne Beruf geben Sie die
Stellung des verstorbenen Gatten an:
Freie Berufe, wie Arztin, Notarin, Zivilingenieurin, Architektin,
Wirtschaftspriferin, Kunstlerin (NICHT angestellt)
Inhaberin, Geschaftsfiihrerin, Direktorin von groReren
Unternehmen

Leitende Angestellte/Beamtin, angestellte Akademikerin
Inhaberin kleinerer Firma, selbstdndige Geschaftsfrau
Nicht leitende Angestellte (oder Lehrling) / Beamtin
Facharbeiterin, Meisterin, Vorarbeiterin (oder Lehrling);
(selbstandige) Landwirtin

un-/angelernte Arbeiterin

Christina Bassler
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SONSTIGES:

A. Was winschen Sie sich, um in Krems gestinder leben zu kénnen?

B. Zu welchen Themen héatten Sie gerne spezielle Angebote?
Q Gesunde Ernahrung Q Gesunde Bewegung QO Mentale Gesundheit QO Raucherberatung

O Vorsorgeuntersuchung und Reanimation QO SONSEIgeS, UNA ZWAN: ....eueieiei it e e

Ganz zum Abschluss ersuchen wir Sie um Eintragung Ihres Namens, der Anschrift und des
personlichen Codes.

Wir sichern lhnen zu, dass Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und nicht an andere weiter gegeben
werden.

Name:

Anschrift;

IHR PERSONLICHER CODE: | | | |

2 A 0w
Die ersten beiden Geburtstag Geburtsmonat

Anfangsbuchstaben
lhres Vornamens

Herzlichen Dank
fur lhre Mitarbeit!

PS: Wir mochten Sie schon heute zu einem kostenlosen Re-Check in zwei Jahren einladen!

Christina Béssler FB_Lf 201103.doc 14
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Sehr geehrie Frau

Untersuchungsdatum:

Leiten:

banek

ANDTE SPO

Fax: 02732/804-989,
et: www.ipas.at

RTMEDIZIN

21. Okt 03
Alter 50,6 Jahre
B GréRe 172 cm
Gewicht 58 k¢
Body Mass Index 20 kg/m?

Die Gesundheit Ihrer BlutgefdRe und damit Ihres Herz-Kreislaufsystems ist fiir ein gesundes &fter werzen

von grof3er Bedeutung.

Diese héngt einerseits von Faktoren ab, die Sie nicht beeinflussen kénnen, wie z.B, lhren Erbaniagsn. Ihrem
Alter oder lhrem Persénlichkeifstyp. Auch Krankheiten, die schon vorhanden sind, wie z.B. ein Diabetes mellitus
oder schiecht eingesteliter Bluthochdruck erh6hen das Risiko fiir Herz-Kreisiaufkrankheiten befrdchilich

Alle diese Faktoren sind im folgenden Punktesystem nicht oder nur indirekt beriicksichtigt.

Wozu das Risikoprofil?

Das Risikoprofil soll Ihnen zeigen, welche von den Faktoren, die Sie prinzipiell beeinflussen k6nnen, fir lhr
Herz-Kreislaufsystems schédlich sind. Besonders wenn mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vortiegen,

wird’s fiir Ihre BlutgefdfRe und damit fiir Herz und Hirn geféhrlich.
Vielleicht kénnen Sie, wenn Sie mit diesemn Wissen ausgestattet sind, in Zukunft auf den einen oder anderen
Faktor besser achten. Wir wollen Ihnen gerne dabei helfen.

Ihr Risikoprofil fiir die Entstehung einer Herz-Kreislauferkrankung:

Stufe 1 geringes Risiko 0 - 2 Punkte
Stufe'2./ erhohtes Risiko 3 - 11 Punkte
Stufe3.  sehr hohes Risiko 12 - 21 Punkte &
3
lhre Werte und Punkte im Detail: o I
Punkte
] 1 2 thre Werte thre Punkie

Body-Mass-index (kg/m?) </=249 25-29,9 >/=30 196 0
Bauchumfang (cm) </= 88 cm >/=89 cm 8 0
Zigaretten pro Tag keine 1-6 >B6 0 0
Ausdauertraining (Std/Wo) 3x 1-2x keine 0 2
Syst. Blutdruck (mmHg) </= 140 141 -179 >/= 180 4200 0
Diast. Blutdruck (mmHg) <f= 90 91 -109 >/=110 80 0
Blutzucker </=100 101 -134 >/=135 B2 0
Gesamt-Cholesterin <= 200 201 -238 >/= 240 187 0
LDL-Cholesterin </=130 131 - 160 >/= 160 116 0
HDL -Cholesterin >[= 55 41 -54 </=40 88 0
Triglyceride </= 150 151 - 259 >/= 260 66 0

. Summe . ;2

Ohne Beriicksichtigung von erblichen-Faktoren oder bereits vorhandenen Erkrankungen, birgt Ihr Lebensstil emn

_geringes Risiko

fiir die Entstehung oder Verschiechterung einer Herz-Kreislauferkrankung.

Befundblatt WellWomen

{c} Dr.A.Podolsky, IPAS Oktober 2003
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INSTITUT FUR PRAVENTIV- U, ANGEWANDTE SPORTMEDIZIN
Leiter: Prim. MR Dr. H. Urbanek
A-3500 Krems, Mitterweg 10, Tel: 02732/804-362, Fax: 02732/804-888,
email: ipas.sekretariat@khkrems.at / internat: www.ipas.at

Mimndessohwar UNES
%ﬁ-ank-nhaua cEms

{u%)@m@?@ . -0

Pl AR E R,

) 21.0ktober 2003

Weiters haben wir folgende Befunde bei lhnen erhoben:

Weitere Blutwerte
thr Wert Soll-Wert
- Gamma-GT 15 0-55U4 normal
", Harnséure 2,5 2.4 - 8,7 mg/di normal
Erklérung:

Gamma-GT ist ein sehr empfindlicher Leberwert, der im Blut dann erhéht ist, wenn die Leberzelle geschadigt ist
Gamma-GT kann auch bereits hei geringen Leberzellschaden erhéht sein. Oft ist der Grund
zu reichlicher Alkoholgenuss oder einfach ein Zuviel an Nahrung, sodass eine Fettleber entsteht.

Harnsdure ist ein Abbauprodukt des Purins, das vor allem in Fleisch und Innereien in grofieren Mengen vorkomm:.
Ist die Harns&urekonzentration im Blut erhoht, kann es bei Menschen, die dazu veranlagt sind, zu einem Gichtarfall
kommen. Wer einen erhdhien Harnsdurewert hat, sollte vor allem bei Fleisch und Innereien sparen, aber auch beim
Alkohol. Vor allem bei Patienten mit metabolischem Syndrom (=Ubergewicht + Fettstoffwechselstdrung + Blut-
hochdruck) tragen erhéhte Harns3urewerte zum erhdhten Gefafirisiko bei.

Ruhe-EKG:
SR, 103/min, NT, inkomp!. RSB. EKG 0.B.
Auffilligkeiten bei der klinischen Untersuchung:

Tachycard, rhythmisch reine Herzibne
Asthenischer Typus
Sonst unauffallig

Abschlielende Bemerkung:

Wenn dieser Check gezeigt hat, dass Ihr Lebensstil optimal ist, gratulierel Weiter sol

Sollten Sie aber durch diesen Check erfahren haben, dass die eine oder andere Gewohnheit doch nicht ganz
"gesund” ist, laden wir Sie ein dariiber nachzudenken, ob Sie diese nicht andern wollen. Sollten Sie dazu Anleftung

oder Hilfe brauchen, haben Sie folgende Méglichkeiten:

1. Sollte es sich um gesundheitliche Fragen handeln, wenden Sie sich bitte an lhre/n Hausarzt/In oder den die Arzi/in
lhres Vertrauens. Auch wir stehen Ihnen bei Bedarf gerne zur Verfiigung.

2. Sollte es sich um nichi-drztliche Belange handeln, fragen Sie bitte im @fﬁ o Gesundheitsbiro ir ce- ‘
Herzogstrasse 11 nach. KSR,

Rafiindhlatt WalllMamean {ed Dr A Podolsky 1IPAS Okinhar 2003 Rars T
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oo & ,  INSTITUT FUR PRAVENTIV- U. ANGEWANDTE SPORTMEDIZIN

Leiter: Prim. MR Dr. H. Urbanek

i :ﬁ-“.ﬁiﬁi’ﬁﬁ?&ﬁf A-3500 Krems, Mitterweg 10, Tel: 02732/804-362, Fax: 02732/804-939,
email: ipas.sekretariat@khkrems.at / internet: www.ipas.at

- proWWomen

Hrems

Der Body-Mass-index ist eine moderne Form, das Verhilinis zwischen Gréfte und Gewicht auszudriicken.
Er wird mit der Formel

BMI = Gewicht(kg)/GréRe(m) x GréBe (m) beréchnet.
i%gs zu einem Body-Mass-index von 24,9 kg/m? spricht man von Normalgewicht, zwischen 25 - 29,9 kg/m? von
Ubergewicht und bei einem BMI von Uber 30 kg/m? von starkem Ubergewicht.

Ubergewicht ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fir die Entstehung von Diabetes mellitus Typ It und damit
auch von Herz-Kreislauferkrankungen. ‘

Der Bauchumfang gibt an, wie das ﬂbergewicht verteiltist. Der sogenannte "Apfeltyp” hat den Hauptanteil
seiner Fettspeicher im Bauch- und Rumpfbereich, der sogenannte "Birnentyp” speichert eher im Bereich des
Gesalles und der Oberschenkel. Zu welchem dieser beiden Typen man gehér, ist Veranlagungssache, es

kann nicht verdndert werden. Jedenfalls ist der "Apfeltyp" mehr gefahrdet, Herz-Kreislauferkrankungen zu
erleiden.

Zigareften rauchen ist an zumindest 10% aller Herz-Kreislauftodesfalle schuld. Raucher sterben im Schnitt
vier Jahre frither als Nichtraucher. Zigaretten enthalten einen Cocktail von etwa 4000 Substanzen, die zum Teil
Suchtwirkung haben. Die Gifistoffe der Zigaretien attackieren die Innenwand der Arterien, was einen
chronischen Entziindungsreiz auslést, der die Verkalkung der Gefalle massiv vorantreibt. Und das sowohi in
den GefaRen des Herzens, als auch des Gehirns und der Beine. Zigarettenkonsum ist der Gefafkiller

Nummer 1. Jeder Zigarette erhdht 3 - 4 Stunden lang die Gefahr, dass sich ein Blutgerinnsel in den GefaRen
bildet und so ein Herzinfarkt entsteht.

Mangelnde Bewegung verursacht rund 1/3 aller Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Bewegung bremst die Arterienverkalkung, weil das "schiechte" LDL-Cholesterin gesenkt wird und das "gute”
HDL-Cholesterin angehoben wird. Der erhdhie Blutstrom sorgt dafiir, dass in den GefaBinnenwiénden mehr
Stickstoffmonoxid (NO) freigesetzt wird, das die GefdBwande schiitzt. AuRerdem hilft regelmaRige kérperliche
Bewegung beim Halten oder Reduzieren des Kérpergewichtes.

Blutdruck: Nach dem heutigen Stand der Forschung ist ein Blutdruck von 120/80 mmHg optimal,

egal in welchem Alter. Bei hoheren Werten wird eine Senkung durch Anderung des i_ebensstils

empfohien, also Gewichtsreduktion, kérperliche Aktivitit, Rauchstopp, salzarme Erndhrung. Ab 140/90 mmHg
wird zusétzlich zu der Lebensstilénderung auch eine medikamentdse Blutdrucksenkung empfohlen.

Cholesterin: Gesamtcholesterin sollte unter 200 mg/dl liegen. Das Verhaltnis zwischen Gesamtcholesterin und
"gutem" HDL-Cholesterin sollte nicht hdher sein als 4,0, fir das "bose" LDL-Cholesterin gilt 130 mgldl ) .
als obere Grenze. Hatte man berelts einen Herzinfarkt, solite 1. DL-Cholesterin jedoch 100 mg/di nicht tubersteige
Schafft man diese Ziele nicht mit feftarmer Ernéhrung, kann der Arzt mit Medikamentgn nachhe.h‘.en.

Ist das gute HDL-Cholesterin hoch, wird auch ein etwas erhthtes Gesamicholesterin nicht als Risiko gewertet.

Erhéhter Blutdruck und Cholesterin belasten die Gefale. Die empfindliche innenauskleidun? der
BlutgefaRe wird verletzt und in den Adern bilden sich Ablagerungen, die schlieflich verkalken kénnen.

Auch Triglyceride gehtren zu den Blutfetten und spielen eine Rolle bei df-_}r Entste-hung des
sogennannten "Metabolischen Syndroms”. Dies ist eine Kombination aus Ubergewicht, o
hohem Blutdruck und Insulinresistenz. Insulin kann nicht mehr wirken was zum Krankheitsbiid
des Diabetes mellitus Typ !l fihrt. Diese Kombination zerstért sowoh! die .

grolen als auch die kleinen Blutgefife und ist damit eine der gefahrlichsten Krankheiten
tberhaupt.

Erkldrungen zum Befundblatt proWomen

AR A TR R B A s e
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INSTITUT FUR PRAVENTIV- U, ANGEWANDTE BPORTMEDIZIN

Leiter: Prim. MR Dr. H. Urbansk

A-3500 Krems, Mittanweg 10, Tel: 02732/804-382, Fax: 02732/804-088
email: ipas.sekratariat@khkrems.at / internet: wweipas.at

ERGOMETRIEBEFUND
C ' 21. Okt. 03
Gewient: 58 kg Alter: 50,6 Jahre
grofe: 172 om
KOF: 1,6 m? HFmax Soll: 169 fmin
Medikamente: Thyrex 0,1 1.Tag 1-0-0, 2.Tag 1/2-0-0 (SD - Unterfunktion), Deanxit 1-1-0

At der Belastung: Fahrradergometrie im Sitzen

Protokoll: Beginn: 25 Watt, Steigerung: 25 Watt alle 2 min
Watt-Stufe HF RR Symptome Belastungs-EKG
Ruhe 75 120/80 keine SR, 0 ES, ST-T0.B.
25 Walt 121 175/80 keine SR, 0 ES, ST-To.B.
50 Watt 137 180/75 keine SR, 0 ES, ST-T 0.B.
75 Watt 153 180/90 keine SR, D ES, $T-To.B.
100 Watt 169 190/85 keine SR, 0ES,ST-ToB.
125 Watt 182 195/90 keine SR, 0ES, ST-T 0.B.
Etholung 1. Minute 159 170/95 keine SR, 0ES, ST-T0.8.
Erholung 3. Minute 123 160/95 keine SR, 0ES, ST-To.B.
rholung 5. Minute
(dzte Stufe: 125 Watt 120 Sekunden  das ist

Die SOLL-Leistung betrigt:
De I8T-Leistung betragt:

120 Watt das wire
425 Watt das ist

125 Watt, das ist 2,2 Watt/kg
© 100 % der Norm

104%
der altersenisprechenden Morm

Baurisiiungstabelle fiir dis !

i

IS [Ny S L AR SV 2y 57
Geutiicn Goerdurchschnifiiich

. 29-130% tberdurchschnittlich
L 111-120% efwas Uberdurchschnittlich
e 20 -110% durchschnittlich
_ 80 -89% vrterdurchschnitilich
o 70-79% eingeschrinki
unter 70% stark gingeschrinkt

Yergieich zur unfrainierten Normalbeviilkerung ihres Geschiachiss und




Yl
R

Medizinische informationen zum Belastungstest:

Herzfrequenz in Ruhe: Herzfrequenz fiir Grundlagenausdauertraining:
€5/min 124 bis 139 /min
Herzfrequenzregulation bei Belastung:

}Jormal
flutdruckregulation bei Belastung

Grenzwertig

Symptome

\(eine

EKG bei Belastung

Vereinzelt SVES , sonst unauffallig

”@é\";rteilung der Ergometrie
ln'LWesentlichen normale Ergometrie

AbschlieBender Kommentar und Empfehiung:

Yie Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislaufsystems soltte durch ein regelmafiges Ausdauertraining
verbessert werden.

Pei Unkiarheiten oder Fragen bitten wir Sie, uns zu kontaktieren.

)(it freundlichen GriRen,

QA Dr. Andrea Podolsky

R fir Innere Medizin

IA f. Internistische Sportmedizin
Cherarztin des IPAS-Intitutes

Prim. Dr. Harald Urbanek
FA fir Chirurgie

FA fir Sporttraumatologie
Leiter des IPAS-Institutes




Anhang - Referenzwerte

Referenzwerte

Gesamt-Cholesterin

‘ Referenz-/Normalwerte f. Erwachsene (Gesamt-Cholesterin)

Idealwert

‘ weniger als 200 mg/dl (5,2 mmol/l)

‘ Leicht erhohter Cholesterinspiegel

MaRig erhéhter Cholesterinspiegel

' bis 240 mg/d| (6,4 mmolll)
 bis 300 mg/dl (7,9 mmol/l)

Stark erhohter Cholesterinspiegel

Uber 300 mg/dl (7,9 mmol/l)

Tabelle 20: Gesamt-Cholesterin

Blutzucker

Nuchternblutzucker

70-110 mg/d!
(3,9-6,1 mmol/l)

1-2 Stunden nach
Nahrungsaufnahme

< 135 mg/dl

HbA1c

<6,5%

Tabelle 21: Blutzucker

Blutdruck

\Optimaler Blutdruck

unter 120 / 80 mmHg

\Normaler Blutdruck

\Grenze zur Hypertonie

140 / 90 mmHg

\Grad 1: milde Hypertonie

unter 160 / 100 mmHg

]Grad 2: mittelgradige Hypertonie

|
unter 130 / 85 mmHg \
|
|
|

unter 180/ 110 mmHg

Tabelle 22: Blutdruck

Body-Mass-Index

| _ BMikg(mp
‘ Magersucht (Anorexia nervosa) H <175 ‘
‘ Untergewicht H <18,5 ‘
'Normalgewicht [ 18,5 - 24,9 |
Ubergewicht [ 25,0 - 29,9 |
‘ Adipositas Grad | H 30,0-34,9 ‘
Adipositas Grad Ii [ 35-39,9 |
‘ Extreme Adipositas Grad IlI H >40 ‘

Tabelle 23: Body-Mass-Index
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Anhang - Legende

Legende zu statistischen Kennwerten

N StichprobengréRe
m arithmetischer Mittelwert
Mdn Median
S Standardabweichung
Test auf Normalverteilung nach Kolmogorov-Smirnov mit asymptotischer
NV Signifikanzpriifung (2-seitig). Bei p<0.05: keine Normalverteilung!, bei
p=>0.05: Normalverteilung liegt vor!
D Signifikanz: p>0.05...nicht signifikant (n.s.), p<0.05...signifikant (s.),
p<0.01...sehr signifikant (s.s.), p<0.001...hoch signifikant (h.s.)
Konf.l. 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes (Untergrenze, Obergrenze)
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Anhang - weitere Ergebnisdarstellungen

Arbeitstatigkeit (Frage A4; siehe ebenda S. 102)
Bei der Analyse der Arbeitstatigkeiten zeichnet sich ein einheitliches Bild ab. Der
Uberwiegende Anteil der Frauen stimmt den Aussagen ,eher bis vollig zu“, was auf eine

hohe Arbeitszufriedenheit schlieRen lasst.

(Die mit * gekennzeichneten Aussagen missen ,umgepolt‘ betrachtet werden.)

Arbeitstatigkeit (1)
Frage Ada-f:,Wie schatzen sie Ihre Arbeitstéatigkeit ein?*

N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

eigenstandiges
Arbeitsvorgehen

bestimme selbst
Arbeitstem po

abwechslungsreiche Arbeit

| Heher nicht  Qunterschiedich  Eeher  Evolig  [JohneAngabe |

Angaben in %

Abbildung 96: Arbeitstatigkeit (2)

Arbeitstatigkeit (2)
Frage A4g-m: ,Wie schatzen sie lhre Arbeitstatigkeit ein?*

N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Enfluss aufArbeitszuteilung

wiederholende
Arbeitsaufgaben*

einfache Entscheidungen*

zeigen was ich kann

| Heher nicht Hunterschiedlich Eeher mvoliig Oohne Angabe |

Angaben in %

Abbildung 97: Arbeitstatigkeit (3)
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Anhang - weitere Ergebnisdarstellungen

Belastungsfaktoren (Frage A7; siehe ebenda S. 104)

Darstellung des Belastungsausmalles der Faktoren ,Arbeit* und ,soziales Umfeld*.

Frage A7:  ,Wie stark fuihlen Sie sich durch die sehr stark stark
nachgenannten Faktoren belastet? (N=147) (N=147)

a. Hoher Arbeitsstress (Dauerlarm, Dauer-Abgase, 48 122
dauernder Termindruck, viel Risiko) ’ ’

b. Hoher Stress im Nicht-Arbeits-Bereich (starke 07 34
Larmbelastigung, schlechte Luft, feuchte Wohnung) ’ ’

c. Soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Arger, 54 129
dauernde Schwierigkeiten mit wichtigen Personen) ’ ’

d. Vereinsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, 00 48
Alleinsein, fehlende Hilfe) ’ ’

e. Verunsicherung (Unsicherheitsgefiihl nach Schock, 20 41
durch Unfall, Gewalt, Verlust, Not) ’ ’

Angaben in %

Abbildung 98: Belastungsfaktoren (+)

Gesundheitshandlungsstrategien (Frage B5; siehe ebenda S. 113)
Die Reduktion oder Einschrankung des Alkoholkonsums sowie auch die Reduktion der
Mahlzeiten und Konsumationsmenge zahlen eher seltener zu den Gesundheitsstrategien

der Probandinnen.

Frage B5: ,Was tun Sie, um gesund zu bleiben oder Ihre Mehrfachnennung
Gesundheit zu verbessern?“ (N=147) in %
1. Halte den Kontakt zu meiner Familie, meinen Freunden und
77,6
Bekannten aufrecht.
2.  Rauche nicht. 69,4
3.  Bin korperlich aktiv (Bewegung, Sport). 68,7
4.  Versuche ausreichend zu schlafen. 68,0
5. Ernahre mich gesund. 57,1
6. Gehe regelmaRig zur Vorsorgeuntersuchung. 46,3
7. Versuche Stress zu vermeiden. 39,5
8. Esse weniger. 38,1
9.  Trinke keinen Alkohol. 30,6
10. Wende Entspannungstechniken an (z.B. Autogenes Training,
o 19,7
Yoga, Tai Chi).
11. Versuche meinen Alkoholkonsum einzuschranken. 18,4
12. Versuche mit dem Rauchen aufzuhdren bzw. weniger zu 14 3
rauchen. ’
13. Nichts davon / nichts Bestimmtes 2,0

Abbildung 99: Gesundheitshandlungsstrategien
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Anhang - weitere Ergebnisdarstellungen

Ernahrungsinhalte (Frage F1; siehe ebenda S. 124)

Ernahrungsinhalte (1)

Frage F1 (a-h): ,Wie haufig verzehren Sie die angefiihrten Lebensmittel?*
N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Bratwirste %V

Brathuhn

Vollmilch

Hartkase

Abbildung 100: Erndhrungsinhalte

[ ®m+ 1 mal taglich B 4 bis 6 mal/Woche B1 bis 3 mal/Woche | (1 )

Angaben in %

Ernahrungsinhalte (2)

Frage F1 (i-p): ,Wie haufig verzehren Sie die angefiihrten Lebensmittel?*
N= 147

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Eierspeise

Eiprodukte
Butter
Margarine

Schmalz

Nudeln ¥

Biskuit 1%

Schlagobers N

B + 1 mal taglich W 4 bis 6 mal/Woche B 1 bis 3 mal/Woche \

Abbildung 101: Erndhrungsinhalte
Angaben in % (2)

Erndhrungsinhalte (3)

Frage F1 (g-x): , Wie haufig verzehren Sie die angefiihrten Lebensmittel?*
N= 147

0 20 40 60 80 100

Fleisch

Gemiuse
Rohkost
Obst
Vollkornbrot

WeiRbrot

Topfen,Joghurt

‘ B+ 1 mal taglich M 4 bis 6 mal/Woche B 1 bis 3 mal/Woche ‘ Abblldung 102 ErnahrungSInhalte
Angaben in % (3)
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Anhang - weitere Ergebnisdarstellungen

Gesundheitszustand (Frage G2; siehe ebenda S. 134)

Frage G2: ,,Beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand in den In %
letzten zwoIf Monaten.” (N=147)

Vollig gesund, keine langere Erkrankung. 29,9
Gesund, mit geringer Dauerbeeintrachtigung (wie Kreuzschmerzen, Migréne, 58.5
Verdauungsschwierigkeiten, erhéhter Blutdruck, ...). !
Chronisch krank, stérkere Dauerbeeintrachtigung (wie Korperbehinderung, starke 41
Diabetes, ...). ’
Mehr als ein Monat durch Krankheit behindert. 2,0
Mehr als ein Monat durch Unfall behindert. 0,7
ohne Angabe 4,8

Abbildung 103: Beurteilung des Gesundheitszustandes (+)

Angebotswiinsche (Frage B / Sonstiges); siehe ebenda S. 133)

Die in geschlossener Frageform gerichtete Abfrage nach speziellen Gesundheitsange-
boten weist an erster Stelle das Thema ,Bewegung“ auf. 37,4% der Frauen zeigen er-
hdhtes Interesse an einem speziellen Angebot zu ,gesunder Bewegung®, etwa 37% zu
,gesunder Erndhrung“ und ca. 30%
zu ,mentaler Gesundheit’. Etwa

Angebotswiinsche zu Gesundheitsthemen

Frage B (Sonstiges): ,Zu welchen Themen hatten Sie gerne spezielle Angebote?*
N=147

jede sechste Frau winscht sich ein
10 15 20 25 30 35 40 spezielles Angebot zum Thema

5
B 7 ,Vorsorgeuntersuchung“. Das The-
Gesunde Ernéhrung N 3L.7| ma Raucherinnenberatung® nimmt
Ventale Gesundheit | I %9 nur einen geringen Stellenwert ein.
Vorsorgeuntersuchung | - Von 3,4% der Frauen wurden noch

/ Reanimation

weitere Themen genannt.

Raucherinnenberatung 7,5

Sonstiges | 34

Angaben in %

Abbildung 104: Angebotswiinsche zu Gesundheitsthemen
Offene Fragen (Frage A — Sonstiges; siehe ebenda S. 133)

Die Wunsche, die zu einer gesunderen Lebensqualitat in Krems fihren konnten, werden
in der nachfolgenden Liste genannt:

e Kremserinnen dricken den starken Wunsch nach Verbesserung des Freizeitange-
botes und dem Ausbau der Freizeit-Infrastruktur aus (38,1%).

e An zweiter Stelle werden 6kologische Bedlrfnisse genannt (35,7%). Die drtliche
Verkehrsproblematik wird dabei am haufigsten angesprochen. Eine gezielte Beruhi-
gung des Verkehrs wiirde u.a. zu einer gesinderen Lebensqualitat beitragen.

e Der Wunsch nach mehr ,Naturrdumen in der Stadt® (mehr Grinflachen, Bepflan-
zungen und Erhaltung des Baumbestandes) nimmt den dritten Rangplatz in den
Winschen an die Stadtregierung ein (14,3%).
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Anhang - offene Fragen

Frage A (Sonstiges): ,Was wiinschen Sie sich, um in Krems gesiinder leben zu
kénnen?* (Mehrfachnennungen)

In % der

Kategorien absolut
Nennungen

1. Verbesserung des Freizeitangebotes & Ausbau der
Freizeit-Infrastruktur (Radwege, FuBwege, Freizeiteinrich-
tungen, Erholungsraume, Vereine, Sportgruppen, Sport fiir 16 38,1
Berufstatige, Sport und Kinderbetreuung, Laufstrecke, gratis
Fitnessangebote etc.)

2. Okologische Verbesserungen (Verkehrsberuhigung,
besseres Verkehrskonzept, weniger Autos, weniger Betriebe /

Industrie, Wohnungsbau, Verbesserung der Luftqualitat, 15 35,7
Verbesserung der Wasserqualitat etc.)
3. Mehr ,Naturrdaume* in der Stadt (Grinflachen, 6 143
Bepflanzung, Baumbestand, Erhaltung der Parkanlagen etc.) '
4. (e_‘atrctj)Beres Informationsangebot (Vortrage, Seminare, Kurse 71
5. Sonstiges 2 4.8
Nennungen gesamt 42 100
Abbildung 105: Wiinsche fiir eine geslindere Lebensqualitat
Bauchtanzgruppe Laufstrecke Vortrage, Info
bessere Luft Meditation, Entspannung Vortrage
bessere Wasserqualitat mehr Arbeitsplatze Vereine
besseres Verkehrskonzept mehr griine Lungen wenig Verkehr
Feldenkreis mehr Griin weniger Autos
fernostliche Massagen mehr Grunflachen weniger Autos
Freizeit mit wenig Geld mehr Radwege Wohnungsbau
Freizeiteinrichtungen ohne Vereinszwang weniger Betriebe
FuRwege Parke nicht roden weniger Autos
gratis Fitnessangebote Radwege weniger Industrie
gréRerer Obstmarkt weniger Verkehr weniger Verkehr
Grin Sport fur Berufstatige weniger Verkehr
Grinanlagen Sport und Kinderbetreuung
glinstige Preise Sportgruppen
kein Verkehrslarm Vortrage, Kurse, Seminare

Abbildung 106: Wiinsche fiir eine geslindere Lebensqualitat (transskripiert)
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Anhang - Korrelationsanalysen

Die folgenden Abbildungen (Abbildung 107 bis Abbildung 110) weisen alle signifikanten
Korrelationen (auf Basis einer SPSS-Korrelationsanalyse) innerhalb der vier Blocke aus.
Fett gedruckte Variablen weisen hierbei auf jene Grofen hin, welche zur AMOS-Analyse

herangezogen wurden.

Lebenszufriedenheit / Subjektive Lebensqualitét
(A1ahSUMT)

Seelische Gesundheit als protektive
Perstnlichkeitseigenschaft (G3atSUM15)

Ressourcen am Arbeitsplatz ohne SOZU am .
Arbeitsplatz (AdakSUMS) ~599°
Alltagshelastungen (A6aeSUM)
Belastung im Alltag und Beruf (A7aeSUM)
257+
Biographisches Merkmal: Lebensalter (U1)

Familiére Situation

« Familienstand (12)

 Haushaltsgrofie (13)

. 203+
o Kinder i.HH (14)

Soziale Position
o Soziale Schicht / soziales Milieu (ss)

Grad der Belastung durch Pflegedienste (I6Prod)

Soziale Unterstiitzung (A9alSUM)

Abbildung 107: Individuelle und soziale Ressourcen (Korrelationen)
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Anhang - Korrelationsanalysen

Individuelle / Soziale Ressourcen und Belastungen

Lebenszufriedenheit/Subjektive Lebensqualitat (A1ahSUM?7)
Seelische Gesundheit (G3atSUM15)
Ressourcen am Arbeitsplatz (A4amSUM10)
Alltagsbelastungen(A6aeSUM)

Belastungen im Alltag und Beruf (a7aeSUM)
Lebensalter (U1)

Familienstand (12)

HaushaltsgroRe (13)

Kinder im Haushalt (14)

Soziale Schicht (ss)

Grad der Belastung durch Pflegedienste (I6Prod)
Soziale Unterstitzung (A9alSUM)

.oeelische Gesundheit® (als protektive Personlichkeitseigenschaft: G3atSUM15) korreliert
signifikant mit ,Belastungen im Alltag und Beruf* (a7aeSUM) (r=-.450*, einseitiger Test): D.h.,
Frauen, die einen hohen Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen
im Alltag aufweisen sind belastungsresistenter in Alltag und Beruf.

.Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Seelischer Gesundheit"
(G3atSUM15) (r=-.388**, zweiseitiger Test): D.h. mit zunehmenden Ressourcen, die den Umgang
mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern, geht ein hdherer Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen im Alltag (seelische Gesundheit) einher (v.v.).

~oubjektive Lebensqualitat* (A1ahSUM7) korreliert mit ,Seelischer Gesundheit (G3atSUM15)
(r=.598**, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld geht mit einem
héheren Grad seelischer Gesundheit (als protektive Personlichkeitseigenschaft) einher, welche
durch einen hohen Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen
ausgedrickt wird (v.v.).

»o0ziale Unterstiitzung“ (A9alSUM) korreliert mit ,Seelischer Gesundheit* (G3atSUM15) (r=-.547**,
zweiseitiger Test). D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstiitzung subjektiv als hoch empfinden,
weisen einen héheren Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen im
Alltag auf (v.v.).

,Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Belastungen im Alltag und Beruf*
(a7aeSUM) (r=.270**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit hohen Ressourcen, die den Umgang mit
Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern, sind auch im Alltag und Beruf belastungsresistenter (v.v.).

~Subjektive Lebensqualitat® (A1ahSUM7) korreliert mit ,Belastungen im Alltag und Beruf*
(a7aeSUM) (r=-.450**, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld geht
mit geringen, subjektiv empfundenen Belastungen im Alltag und Beruf einher (v.v.).

~o0ziale Unterstitzung“ (A9alSUM) korreliert mit ,Belastungen im Alltag und Beruf* (a7aeSUM)
(r=.447**, zweiseitiger Test). D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstlitzung subjektiv als hoch
empfinden, sind belastungsresistenter in Alltag und Beruf (v.v.).

.oubjektive Lebensqualitat (A1ahSUMY7) korreliert mit ,Ressourcen am Arbeitsplatz*
(A4amSUM10) (r=-.538"*, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld
geht mit einem hohen Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz
erleichtern einher (v.v.).

LAlltagsbelastungen® (A6aeSUM) korrelieren mit ,Seelischer Gesundheit* (G3atSUM15) (r=-.599**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, weisen einen
geringen Grad der Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen im Alltag auf
(v.v.).
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LAlltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit ,Belastungen im Alltag und Beruf‘ (a7aeSUM)
(r=.620**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, flihlen
sich auch hohen Belastungen im Alltag und Beruf ausgesetzt (v.v.).

LAlltagsbelastungen® (A6aeSUM) korrelieren mit ,Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10)
(r=.337**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden,
weisen einen geringen Umfang an Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen am Arbeitsplatz
auf (v.v.).

JAlltagsbelastungen® (A6aeSUM) korrelieren mit ,Subjektiver Lebensqualitat® (A1ahSUM7)
(r=-.486"*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden,
bekunden eine geringe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.).

LAlltagsbelastungen® (A6aeSUM) korrelieren mit ,Sozialer Unterstitzung® (A9alSUM) (r=.355"*,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, bekunden eine
als gering wahrgenommene soziale Unterstutzung (v.v.).

.S0ziale Unterstiitzung“ (A9alSUM) korreliert mit ,Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10)
(r=.395"*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstlitzung subjektiv als hoch
empfinden, weisen einen hohen Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am
Arbeitsplatz erleichtern auf (v.v.).

,S0ziale Schicht® (ss) korreliert mit ,Ressourcen am Arbeitsplatz (A4damSUM10) (r=.252*,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen aus niedriger sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das
soziale Schichtgeflge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad)
weisen einen geringen Umfang an Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen am Arbeitsplatz
auf (v.v.).

»S0ziale Schicht* (ss) korreliert mit ,Subjektiver Lebensqualitat” (A1ahSUM7) (r=-.211%, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen aus niedriger sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgeflige: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) bekunden
eine geringere Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.).

»o0ziale Schicht” (ss) korreliert mit ,Sozialer Unterstitzung® (A9alSUM) (r=.227**, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen aus hoher sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefluge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) weisen einen
hohen Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstitzung auf (v.v.).

,o0ziale Unterstitzung® (A9alSUM) korreliert mit ,Subjektiver Lebensqualitat® (A1ahSUM7) (r=-
475, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstitzung subjektiv als hoch
empfinden, bekunden eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.).

.Lebensalter” (U1) korreliert mit ,Sozialer Schicht* (ss) (r=-.248**, zweiseitiger Test): D.h. altere
Frauen sind einer niedrigeren sozialen Schicht zuzuordnen (bezogen auf die Einordnung in das
soziale Schichtgeflige: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) (v.v.).

.Lebensalter (U1) korreliert mit ,Grad der Belastung durch Pflegedienste® (I6Prod) (r=.201%,
zweiseitiger Test): D.h. &ltere Frauen bekunden einen hohen Grad der Belastung durch
Pflegedienste (v.v.).

.Lebensalter® (U1) korreliert mit ,Sozialer Unterstitzung® (A9alSUM (r=-.207*, zweiseitiger Test):
D.h. altere Frauen bekunden eine gering wahrgenommene soziale Unterstltzung (v.v.).

.Familienstand“(I12) korreliert mit ,Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) (r=.257*,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, weisen einen
hohen Umfang an Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen am Arbeitsplatz auf (v.v.).

»Familienstand“(12) korreliert mit ,Kinder im HH* (14) (r=.195%, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die
zusammen mit einem Partner oder Familie leben, haben eher Kinder (v.v.).
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.Familienstand“(12) korreliert mit ,Sozialer Schicht* (ss) (r=.223**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen,
die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, sind einer hdheren sozialen Schicht
zuzuordnen (bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgeflge: Schulbildung, finanzielle
Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) (v.v.).

.Familienstand“(12) korreliert mit ,HaushaltsgroRe” (I3) (r=.256**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen,
die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, weisen mehr Personen auf, die standig im
Haushalt leben (v.v.).

GESUNDHEITSBEWUSSTSEIN

Gesundheitsgedanke ( B12SUM)

2219*

Vorsorgedenken (B34SUM)

Bescheid Wissen (iber Referenzwerte (RF/H5)

Abbildung 108: Gesundheitsbewusstsein (Korrelationen)

Gesundheitsbewusstsein

Gesundheitsgedanke (B12SUM)
Vorsorgedenken (B34SUM)

,Gesundheitsgedanke® (B12SUM) korreliert mit ,Vorsorgedenken® (B34SUM) (r=.219**, zweiseitig-
er Test): D.h. Frauen mit einem stark ausgepragten Gesundheitsdenken weisen auch ein stark
ausgepragtes Vorsorgedenken auf (v.v.).
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GESUNDHEITSHANDELN

Handlungsstrategien/-Potenzial um gesund zu
bleiben (B5alSUM)

Vorsorge-/ FriherkennungsmalRnahmen (B6)

371%

Sportaktivitdtsumfang (SAKT_Wo_h)

Entspannungsressourcen:
Handlungspotenzial zum Ausgleich von
Belastungen/Stress (a8b_qSum)

21

Eréhrungsverhalten: -311%*

Verzehr an Cholesterin (EPICchol)

615%*

Verzehr an gesattigten Fetten ( (EPICfett)

Trinkgewohnheiten (alkoholfreie Getr.) (F2)

-.212%

Ernéhrungsstile (sponstil, gesustil, kommstil)

Rauchverhalten (RauchVerh):
Nikotinkonsum (nikkons)
Nikotinabhangigkeit (nikabh)

Alkoholkonsum C8

Medikamentenkonsum C9

Abbildung 109: Gesundheitshandeln (Korrelationen)
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Gesundheitshandeln

Gesundheitshandlungsstrategien (BSalSUM)
Sportaktivitdtsumfang (SAKT_Wo_h)
Entspannungsressourcen (a8b_qSUM)
EPIC-Cholesterin (EPICchol)

EPIC-Fett (EPICfett)

Rauchverhalten (RauchVerh)

.,Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) korrelieren mit ,Entspannungsressourcen®
(a8b_qgSUM) (r=.371**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die unterschiedliche Strategien zum Erhalt
der Gesundheit einsetzen, weisen ein hohes Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen
und Stress auf (v.v.).

~Gesundheitshandlungsstrategien® (B5alSUM) korrelieren mit ,Rauchverhalten® (RauchVerh)
(r=-.311**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit hohem Handlungspotenzial um gesund zu bleiben
(also das Einsetzten unterschiedlicher Strategien zum Erhalt der Gesundheit), weisen sich als
Nichtraucherin bzw. gering nikotinabhangig aus (v.v.).

~Entspannungsressourcen” (a8b_qSUM) korrelieren mit ,EPIC-Cholesterin“ (EPICchol) (r=.215%,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen die ein geringes Handlungspotenzial zum Ausgleich von
Belastungen und Stress aufweisen, verzeichnen eine geringe Aufnahme an Cholesterin durch die
Nahrung (v.v.).

+EPIC-Cholesterin® (EPICchol) korreliert mit “EPIC-Fett” (EPICfett) (r=.615**, zweiseitiger Test):
D.h. eine geringe Aufnahme an Cholesterin durch die Nahrung, geht mit einer geringen Aufnahme
an gesattigten Fetten einher (v.v.).

,EPIC-Cholesterin“ (EPICchol) korreliert mit ,Rauchverhalten” (RauchVerh) (r=-.212*, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen, die wenig Cholesterin durch die Nahrung aufnehmen, weisen einen hohen
Grad der Nikotinabhangigkeit auf (v.v.).
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GESUNDHEITLICHES BEFINDEN (subjektiver/objektiver Gesundheitheitszustand)

Subjektiver Gesundheitszustand
(G1afSUMS6)

Gesundheitszustand i.d .letzten 12 Mon
G2

Beeintréchtigung des Wohlbefindens
(G4azzzSUM)

Activities of Daily Living
G5ahSUM7

Leistungsfahigkeit IST-Leistung i.% (U19, ISTleist)
nach:

- Fahrradergometrie [getretene Watt (U17), Watt/kg
(U18), Beurteilung d.Lf (Ifbeurt)]

- VO2max(VO2max)

Physiologische Parameter:

Erhohte Werte:
Risikoprofil  eBMI U4 [GroRe (U2), Gewicht (U3)]
(riskpunk,  eBauchumfang (U5)
riskstuf) oZigaretten/Tag (U6)
eAusdauertraining (Std/Wo.) (U7)
oSyst. Blutdruck (U8)
eDiast. Blutdruck (U9)
eBlutzucker (U10)
eGesamt-Cholesterin (U11)
eLDL-Cholesterin (U12)
eHDL-Cholesterin (U13)
oTriglyzeride (U14
eGamma-GT (U15)
eHarnsaure (U16)

Anzahl der Risikofaktoren (anz.rf)

Metabolisches Syndrom (Bauchumfang, HDL,
Triglizeride, RR, Blutzucker) (anz.rf.M, metbs)

Abbildung 110: Gesundheitliches Befinden (Korrelationen)
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Subjektiver / Objektiver Gesundheitszustand

Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUMG6)
Gesundheitszustand (G2)

Beeintrachtigung des Wohlbefindens (G4azzzSUM)
Activities of daily living (G5ahSUM?7)

Ist-Leistung (ISTleist)

Risikopunkte (riskpunk)

Anzahl der Risikofaktoren (Anz.rf)

Metabolisches Syndrom (metbs)

~oubjektiver Gesundheitszustand® (G1afSUMG6) korreliert mit ,,Beeintrachtigung des Wohlbefindens*
(G4azzzSUM) (r=.620**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine hohe Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit bekunden, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw.
Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.).

~Subjektiver Gesundheitszustand® (G1afSUMB6) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (r=.379**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit bekunden,
weisen ein geringes Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.).

.Beeintrachtigung des Wohlbefindens* (G4azzzSUM) korreliert mit ,Risikopunkte“ (riskpunk)
(r=.212*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit einer geringen Anzahl an Beschwerden bzw.
Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens weisen ein geringes Risiko fur die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.).

.Gesundheitszustand® (G2) korreliert mit ,Subjektivem Gesundheitszustand® (G1afSUMG)
(r=-.465"*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwolf
Monaten als gut beurteilen, bekunden auch eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
(v.v.).

»Gesundheitszustand“ (G2) korreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens® (G4azzzSUM)
(r=-.460"*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwdlf
Monaten als gut beurteilen, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen
des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.).

~Gesundheitszustand® (G2) korreliert mit ,Activities of daily living” (G5ahSUM7) (r=.305"*,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwoIf Monaten als gut
beurteilen, geben an, keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausiibung von Alltagstatigkeiten
(v.v.).

.Risikopunkte” (riskpunk) korrelieren mit ,Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=.480**, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen mit einem hohen Risiko fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
weisen ein Metabolisches Syndrom auf (v.v.).

Jst-Leistung® (ISTleist) korreliert mit ,Subjektivem Gesundheitszustand“ (G1afSUM6) (r=-.407**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit geringer Leistungsfahigkeit (nach ergometrischer Bestimmung),
bekunden eine geringe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (v.v.).

Jst-Leistung” (ISTleist) korreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens® (G4azzzSUM)
(r=-.225**, zweiseitiger Test): D.h. eine geringe Leistungsfahigkeit (nach ergometrischer
Bestimmung) geht mit einer hohen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des
subjektiven Wohlbefindens einher (v.v.).

JIst-Leistung® (ISTleist) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (r=-.525", zweiseitiger Test): D.h.
Frauen mit geringer Leistungsfahigkeit (nach ergometrischer Bestimmung) weisen ein hohes Risiko
fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.).
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Jst-Leistung” (ISTleist) korreliert mit ,Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=-.265**, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen mit geringer Leistungsfahigkeit (nach ergometrischer Bestimmung) weisen ein
Metabolisches Syndrom auf (v.v.).

JActivities of daily living” (G5ahSUMY7) Kkorreliert mit ,Subjektivem Gesundheitszustand®
(G1afSUMS6) (r=.472**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei
der Auslibung von Alltagstatigkeiten haben, bekunden auch eine hohe Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit (v.v.).

JActivities of daily living” (G5ahSUMY7) korreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens®
(G4azzzSUM) (r=.437**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten
bei der Austibung von Alltagstatigkeiten haben, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw.
Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.).

J#Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (r=.270**, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Austubung von Alltagstatigkeiten
haben, weisen ein geringes Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.).

JActivities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit ,Anzahl der Risikofaktoren* (Anz.rf). (r=.239**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausiibung von
Alltagstatigkeiten haben, weisen eine geringere Anzahl von Risikofaktoren flir die Entstehung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.).

LActivities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit ,Metabolischem Syndrom® (metbs) (r=-.264**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausibung von
Alltagstéatigkeiten haben, weisen kein Metabolisches Syndrom auf (v.v.).

~Anzahl der Risikofaktoren (Anz.rf) korreliert mit ,Subjektivem Gesundheitszustand“ (G1afSUMBG6)
(r=.283**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren fur die
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen, bekunden eine hohe Zufriedenheit mit
der eigenen Gesundheit (v.v.).

+Anzahl der Risikofaktoren® (Anz.rf) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (r=.894**, zweiseitiger
Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren aufweisen, haben ein geringes
Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (v.v.).

-Anzahl der Risikofaktoren® (Anz.rf) korreliert mit ,Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=.504**,
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren fur die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen, weisen ein Metabolisches Syndrom auf (v.v.).
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In weiterer Folge werden die Korrelationen zwischen jeweils zwei Blocken dargestellt:

Individuelle / Soziale Gesundheitsbewusstsein
Ressourcen und Belastungen

Lebenszufriedenheit/Subjektive Lebensqualitdt | Gesundheitsgedanke (B12SUM)
(A1ahSUM?7) Vorsorgedenken (B34SUM)
Seelische Gesundheit (G3atSUM15)
Ressourcen am Arbeitsplatz (A4amSUM10)
Subjektiver Arbeitsstress (a7aeSUM)
Soziale Schicht (ss)

Soziale Unterstitzung (A9alSUM)

.Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Vorsorgedenken® (B34SUM)
(,249*)

- Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern
(=hohe Werte) geht mit einem stark ausgepragten Vorsorgedenken (=hohe Werte) einher (v.v.).

»S0ziale Schicht” (ss) korreliert mit ,Vorsorgedenken® (B34SUM (-,176%)

- Eine hohe soziale Schicht (=hohe Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefige (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad), geht mit
einem gering ausgepragten Vorsorgedenken (=niedrige Werte) einher (v.v.).

Gesundheitsbewusstsein Gesundheitshandeln
Gesundheitsgedanke (B12SUM) Gesundheitshandlungsstrategien (B5alSUM)
Vorsorgedenken (B34SUM) Sportaktivitatsumfang (SAKT_Wo_h)

Entspannungsressourcen (a8b_qSUM)
EPIC-Cholesterin (EPICchol)
EPIC-Fett (EPICfett)

Rauchverhalten (RauchVerh)

,Gesundheitsgedanke® (B12SUM) korreliert mit ,Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM)
(,403*)

- Ein stark ausgepragtes Gesundheitsdenken (=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungs-
potenzial um gesund zu bleiben, also das Einsetzten mehrerer Gesundheitshandlungsstrategien
(=hohe Werte), einher (v.v.).

,Gesundheitsgedanke” (B12SUM) korreliert mit ,Sportaktivitdatsumfang“ (SAKT_Wo_h) (,184%)

- Ein gering ausgepragtes Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) geht mit einem geringen
durchschnittlichen Sportaktivitatsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin oder geringer
Sportaktivitatsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), einher (v.v.).

~Gesundheitsgedanke® (B12SUM) korreliert mit ,Entspannungsressourcen® (a8b_qSUM) (,296**)

- Ein gering ausgepragtes Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) geht mit einem niedrigen
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress, also das Einsetzten weniger
Entspannungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.).

»vorsorgedenken“ (B34SUM) korreliert mit ,Gesundheitshandlungsstrategien® (B5alSUM) (,185%)
- Ein gering ausgepragtes Vorsorgedenken (=niedrige Werte) geht mit einem geringen
Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen  weniger
Gesundheitshandlungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.).

LVvorsorgedenken® (B34SUM) korreliert mit ,Entspannungsressourcen® (a8b_qSUM) (,235**)

- Ein gering ausgepragtes Vorsorgedenken (=niedrige Werte) geht mit einem niedrigen
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress, also das Einsetzten weniger
Entspannungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.).
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Gesundheitshandeln Subjektiver / Objektiver Gesundheitszustand

Gesundheitshandlungsstrategien (B5alSUM) Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUMB6)

Sportaktivitatsumfang (SAKT_Wo_h) Beeintrachtigung des Wohlbefindens
Entspannungsressourcen (a8b_qSUM) (G4azzzSUM)

EPIC-Cholesterin (EPICchol) Ist-Leistung (ISTleist)

EPIC-Fett (EPICfett) Risikopunkte (riskpunk)
Rauchverhalten (RauchVerh) Metabolisches Syndrom (metbs)

.Gesundheitshandlungsstrategien® (B5alSUM) korrelieren mit ,Subjektiver Gesundheitszustand®
(G1afSUMSB) (-,232**)

- Ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer
Gesundheitshandlungsstrategien (=hohe Werte), korreliert mit einer hohen Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) (v.v.).

~Sportaktivitditsumfang“ (SAKT_Wo_h) korreliert mit ,Ist-Leistung® (ISTleist) (,437**)

-> Ein geringer durchschnittlicher Sportaktivitdtsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin
oder geringer Sportaktivititsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), geht mit einer
geringen Leistungsfahigkeit nach ergometrischer Bestimmung einher (=niedrige Werte) (v.v.).

-Entspannungsressourcen” (a8b_qSUM) korrelieren mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens*
(G4azzzSUM) (,177%)

- Ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer
Gesundheitshandlungsstrategien (=hohe Werte), geht mit einer hohen Anzahl an Beschwerden
bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens einher (=hohe Werte) (v.v.).

235



Anhang - Korrelationsanalysen

Diverse Korrelationen (,alles mit allem®)

-~oubjektive Lebensqualitat* (A1ahSUM7) korreliert mit ,Gesundheitshandlungsstrategien®
(B5alSUM) (-,256**)

- Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem hohen Hand-
lungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer Gesundheitshandlungs-
strategien (=hohe Werte) einher (v.v.).

~Subjektive Lebensqualitat* (A1ahSUM7) korreliert mit ,Rauchverhalten® (RauchVerh) (,227**)

- Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem positiven
Rauchverhalten einher, d.h. es besteht eine geringe Nikotinabhangigkeit bzw. deklarierte
Nichtraucherin (=niedrige Werte)(v.v.).

~oubjektive Lebensqualitat* (A1ahSUM7) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (,270**)
- Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem geringen
Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=niedrige Werte) einher (v.v.).

~Subjektive Lebensqualitat® (A1ahSUM7) korreliert mit ,Subjektiver Gesundheitszustand®
(G1afSUMSB) (,588**)

- Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einer hohen
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) einher (v.v.).

~Subjektive Lebensqualitat® (A1ahSUM?7) Kkorreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens®
(G4azzzSUM) (,406**)

- Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einer geringen
Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrdchtigungen des subjektiven Wohlbefindens (=niedrige
Werte) einher (v.v.).

.Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Entspannungsressourcen®
(a8b_qSUM) (,255**)

- Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern
(=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress
einher (=hohe Werte) (v.v.).

,Ressourcen am Arbeitsplatz* (A4amSUM10) korrelieren mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (-,173*)

- Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern
(=hohe Werte) geht mit einem geringen Risiko fir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
einher (=niedrige Werte) einher (v.v.).

.Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Subjektiver Gesundheitszustand*
(G1afSUMS6) (-,333**)

- Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern
(=hohe Werte) geht mit einer hohen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte)
einher (v.v.).

.Ressourcen am Arbeitsplatz® (A4amSUM10) korrelieren mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens*
(G4azzzSUM) (-,236**)

- Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern
(Fhohe Werte) geht mit einer geringen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrédchtigungen des
subjektiven Wohlbefindens einher (=niedrige Werte) einher (v.v.).

~Subjektiver Arbeitsstress (a7aeSUM) korreliert mit ,Entspannungsressourcen® (a8b_qSUM) (-
,198%)

- Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress einher (=hohe Werte) (v.v.).

~Subjektiver Arbeitsstress” (a7aeSUM) korreliert mit ,Rauchverhalten” (RauchVerh) (-,272**)
-> Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen Grad
der Nikotinabhangigkeit (=hohe Werte) einher (v.v.).
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~oubjektiver Arbeitsstress (a7aeSUM) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (-,200%)
- Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen
Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=hohe Werte) einher (v.v.).

-~oubjektiver Arbeitsstress” (a7aeSUM) korreliert mit ,Subjektiver Gesundheitszustand®
(G1afSUMSG) (-,415**)

- Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einer geringen
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte) einher (v.v.).

~Subjektiver Arbeitsstress® (a7aeSUM) korreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens®
(G4azzzSUM) (-,490**)

- Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einer hohen Anzahl
an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens einher (=hohe Werte)
(v.v.).

~oeelische Gesundheit” (G3atSUM15) korreliert mit ,Gesundheitshandlungsstrategien® (B5alSUM)
(-,247*)

- Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschatzen, geht mit einem
niedrigen  Handlungspotenzial zur Gesunderhaltung, also dem Einsetzen weniger
Gesundheitshandlungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.).

.oeelische Gesundheit (G3atSUM15) korreliert mit ,Rauchverhalten® (RauchVerh) (,233**)

- Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschatzen, geht mit einem hohen
Grad der Nikotinabhangigkeit einher (=hohe Werte) einher (v.v.).

,oeelische Gesundheit® (G3atSUM15) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (,221**)

- Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschatzen, geht mit einem hohen
Risiko fur die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen (=hohe Werte) einher (v.v.).

~Seelische Gesundheit” (G3atSUM15) korreliert mit ,Subjektiver Gesundheitszustand” (G1afSUMG6)
(,602**)

- Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschatzen, geht mit einer
geringeren Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte) einher (v.v.).

-~oeelische Gesundheit® (G3atSUM15) korreliert mit ,Beeintrdchtigung des Wohlbefindens®
(G4azzzSUM) (,528**)

- Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fahigkeit zur Bewaltigung
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschatzen, geht mit einer hohen
Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens (=hohe Werte)
einher (v.v.).

~oportaktivitdtsumfang” (SAKT_Wo_h) korreliert mit ,,Gesundheitsgedanke® (B12SUM) (,184%)

-> Ein geringer durchschnittlicher Sportaktivitatsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin
oder geringer Sportaktivitdtsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), geht mit einem
gering ausgepragten Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) einher (v.v.).

,vorsorgedenken* (B34SUM) korreliert mit ,Entspannungsressourcen® (a8b_qSUM) (,235**)
- Ein stark ausgepragtes Vorsorgedenken (=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungs-
potenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress (=hohe Werte) einher (v.v.).

Lvorsorgedenken® (B34SUM) korreliert mit ,Ist-Leistung® (ISTleist) (-,223**)
- Ein stark ausgepragtes Vorsorgedenken (=hohe Werte) geht mit einer geringen Leistungs-
fahigkeit nach ergometrischer Bestimmung (=niedrige Werte) einher (v.v.).
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»o0ziale Schicht® (ss) korreliert mit ,Rauchverhalten® (RauchVerh) (-,211**)

- Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefige (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit
einem hohen Grad der Nikotinabh&ngigkeit einher (=hohe Werte) einher (v.v.).

»S0ziale Schicht® (ss) korreliert mit ,Ist-Leistung” (ISTleist) (,327**)

- Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgeflige (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit einer
geringen Leistungsfahigkeit nach ergometrischer Bestimmung (=niedrige Werte) einher (v.v.).

»S0ziale Schicht” (ss) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (-,292**)

- eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefige (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit
einem hohen Risiko fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=hohe Werte)
einher (v.v.).

,o0ziale Schicht* (ss) korreliert mit ,Metabolischem Syndrom* (metbs) (-,195%)

- Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefiige (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit
einem Metabolischen Syndrom (=hoher Wert) einher (v.v.).

»o0ziale Schicht” (ss) korreliert mit ,Subjektiver Gesundheitszustand® (G1afSUM6)

(-,264**)

- Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale
Schichtgefluge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit einer
geringen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte) einher (v.v.).

Soziale Unterstutzung (A9alSUM) korreliert mit ,Risikopunkte® (riskpunk) (-,194%*)

- Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstiitzung (=hohe Werte) geht mit
einem geringen Risiko fir die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen einher (=niedrige
Werte) (v.v.).

SoziaLg Unterstiitzung (A9alSUM) korreliert mit ,Subjektiver Gesundheitszustand® (G1afSUM®6)
(-,458")

- Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstitzung (=hohe Werte) geht mit einer
hohen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) einher (v.v.).

Soziale Unterstitzung (A9alSUM) Kkorreliert mit ,Beeintrachtigung des Wohlbefindens®
(G4azzzSUM) (-,375**)

- Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstitzung (=hohe Werte) geht mit einer
geringen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeintrachtigungen des subjektiven Wohlbefindens
(=niedrige Werte) einher (v.v.).
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Faktoren- und Clusteranalyse

Tabelle 24: Erklarte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten Faktorladungen fiir
Erklarte Gesamtvarianz Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Komponente Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte %
1 1,499 18,737 18,737 1,499 18,737 18,737 1,384 17,304 17,304
2 1,250 15,630 34,368 1,250 15,630 34,368 1,239 15,483 32,787
3 1,141 14,262 48,629 1,141 14,262 48,629 1,221 15,265 48,052
4 1,006 12,572 61,201 1,006 12,572 61,201 1,052 13,149 61,201
5 ,902 11,272 72,473
6 ,848 10,594 83,068
7 747 9,332 92,400
8 ,608 7,600 100,000
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Tabelle 25: Haufigkeiten_Mittelwerte fir AMOS-Cluster
SkalaA1: Skala G1: Skala G4:
Individuelle Skala G3: Sk . Skala A9: . N Beeintrachtig-
. ala A7: . . Gesundheits- Subjektiver . .
Ressourcen - Seelische Subiekti Soziale Gesundheits- handl G dheit ung des Risiko- | lIst-Leistung
Subjektive Gesundheit ubjextiver Unterstltzung gedanke andiungs- esundneilszu | \vohibefindens punkte in %
" Alltagsstress strategien stand
Lebensqualitat (MEAN.15) (MEAN.10) (MEAN.6) durch
(MEAN.7) ’ Beschwerden
N Glltig 139 138 139 138 139 139 133 138 143 141
Fehlend 4 5 4 5 4 4 10 5 0 2
Mittelwert 1,8817 1,7990 4,0604 4,2201 3,0072 5,6331 2,0965 3,6884 3,04 117,86
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Tabelle 26: Clusterzentren der endgiltigen Losung

Cluster

1 2 3 4
gesellig-entspanntes
Verhalten ,30202 1,21260 -,63779 -,95346
figurbetontes Verhalten , 75689 -,31267 -,32542 102564
unbekiimmertes
Risikoverhalten ,32179 -,21140 52245 | -1,86268
achtsames
Vorbeugeverhalten -,92832 ,65128 ,27984 -,17067
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Ottawa-Charta
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@ttawa—- Charta

zur Gesundheitsforderung

Die Gesundheits-
dienste neu
orientieren

Entwicklung einer
gesundheitsfordernden
Gesamtpolitik

Gesundheits-
bezogene
Gemeinschaftsaktion
unterstiitzen

Gesundheitférderliche
Lebenswelten schaffen

Persdnliche
Kompetenzen
entwickeln




ie erste Internationale Konferenz zur Gesundheits-
forderung hat am 21. November 1986 in Ottawa die
folgende Charta verabschiedet. Sie ruft damit auf zu

aktivem Handeln fiir das Ziel (Gesundheit fir alle® bis zum
Jahr 2000 und dariiber hinaus.

Die Konferenz verstand sich in erster Linie als eine Antwort
auf die wachsenden Erwartungen an eine neue dffentliche
Gesundheitsbewegung. Die Diskussion befafite sich vorran-
gig mit Erfordernissen in Industrielindern, es wurden aber
auch Probleme aller anderen Regionen eriirtert. Ausgangs-
punkt waren die auf der Grundlage der Deklaration von Al-
ma-Ata (ber gesundheitliche Grundbetreoung erzielten Fort-
schritte, das WHO-Dokument ,Gesundheit fiir alle* sowie die
wihrend der letzten Weltgesundheitsversammlung geflihrie
Diskussion zum intersekioriellen Zusammenwirken fiir die
Gesundheit,

GESUNDHEITSFORDERUNG

Gesundheitsfiirderung zielt auf einen Prozef, allen Men-
schen ein hitheres MaB an Selbsthestimmung iiber ihre Ge-
sundheit zu erméglichen und sie damit zur Stirkung ihrer
Gesundheit zu befihigen. Um ein umfassendes kirperliches,
seelisches und soziales Wohlbelinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dali sowolil einzelne als auch Gruppen ihre Bediirf-
nisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern baw, ver-
dndern kinnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein
wesentlicher Bestandteil des alltiglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht
fiir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeu-
tung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesund-
heit betont wie die kirperlichen Fihigkeiten. Die Verant-
wortung fiir Gesundheitsfirderung liegt deshalb nicht nur
bei dem Cesundheitssektor sondern bei allen Politikberei-
chen und zielt {iber die Entwicklung gesiinderer Lebenswei-
gen hinaus auf die Firderung von umfassendem Wohlbefin-
den hin.

VORAUSSETZUNGEN FUR DIE GESUNDHEIT

Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente
von Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbedingun-
gen, Bildung, Erndhrung, Einkommen, ein stabiles Oko-Sys-
tem, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Maturressour-
cen, soziale Gerechtigheit und Chancengleichheit. Jede Verbes-
serung des Gesundheitszustandes ist zwangsliufig fest an die-
se Grundvoraussetzungen gebunden.

INTERESSEN VERTRETEN

Ein guter Gesundheitszustand ist eine wesentliche Bedingung
fiir soziale, dkonomische und persinliche Entwicklung und
entscheidender Bestandtell der Lebensqualitit. Politische,

dkonomische, soziale, kulturelle, binlogische sowie Umwell
und Verhaltensfaktoren kiinnen alle entweder der Gesundheit
zutriiglich sein oder auch sie schadigen. Gesundheitsfirdern-
des Handeln zielt daranf ab, durch aktives anwaltschaftli-
ches Eintreten diese Falitoren positiv zu beeinflussen und der
Gesundheit zutriglich zu machen.

BEFAHIGEN UND ERMOGLICHEN

Gesundheitsfiirderung ist auf Chancengleichheit auf dem Ge-
biel der Gesundheit gerichtet. Gesundheitsfirderndes Han-
deln bemiiht siI:h darum, bestehende soziale Unterschiede
des Gesundheitszustandes zu verringern sowie gleiche Mig-
lichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Men-
schen befihigt werden, ihr groBtmiglichstes Gesundheitspo-
tential zu verwirklichen. Dies umfabt sowohl Geborgenheit
und Verwurzelung in einer unterstiitzenden sozialen Umnwelt,
den Zugang zu allen wesentlichen Informationen, die Entfal-
tung von praktischen Fertigheiten, als auch die Miglichkeit,
selber Entscheidungen in Bezug auf ihre persinliche Gesund-
heit treffen zu kiinnen. Menschen kiinnen ihr Gesundheitspo-
tential nur dann weitestgehend entfalten, wenn sie auf die
Falitoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch EinfluB neh-
men kinnen. Dies gilt fiir Fraven ebenso wie filr Manner.

VERMITTELN UND VERNETZEN

Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Vor-
aussetzungen und guten Perspektiven fiir die Gesundheit
zu garantieren. Gesundheitsfirderung verlangt vielmehr ein
koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung der Ver-
antwartlichen in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und
Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbstorganisier-
ten Verbénden und I[nitiativen sowie in lokalen Institutionen,
in der Industrie und den Medien. Menschen in allen Lebens-
bereichen sind daran zu beteiligen als einzelne, als Famili-
en und Gemeinschaften. Die Berufsgruppen und sozialen
Gruppierungen sowie die Mitarbeiter des Gesundheitswe-
sens tragen grofie Verantwortung fiir eine gesundheitsori-
entierte Vermittlung zwischen den unterschiedlichen Inte-
ressen in der Gesellschaft. Die Programme und Strategien
zur Gesundheitsfirderung sollten den dirtlichen Bediirfnis-
sen und Miglichkeiten der Linder und Regionen angepabt
sein und die unterschiedlichen Gesellschafts- und Wirt-
schaftssysteme sowie die kulturellen Gegebenheiten beriick-
sichtizen.

AKTIVES, GESUNDHEITSFORDERNDES
HANDELN ERFORDERT:

EINE GESUNDHEITSFORDERMNDE GESAMTPOLITIK
ENTWICKELN

Gesundheitsfirderung beinhaltet weit mehr als medizinische
und soziale Versorgung. Gesundheit mup auf allen Ebenen



und in allen Politiksektoren auf die politische Tagesordnung
gesetzt werden. Politikern miissen dabei die gesundheitlichen
Konsequenzen ihrer Entscheidungen und ihre Verantwortung
fiir Gesundheitsfirderung verdeutlicht werden. Dazu wendet
eine Politik der Gesundheitsfiirderung verschiedene, sich ge-
genseitig erginzende Ansitze an, u. a. Gesetzesinitiativen,
steuerliche MaBnahmen und organisatorisch strukturelle Ver-
dnderungen. Nur koordiniertes, verblindetes Handeln kann
#u einer griifBeren Chancengleichheit im Bereich der Gesund-
heits-, Einkommens- und Sozialpolitik fithren, Ein solches
gemeinsames Handeln fihrt dazu, ungef@hrlichere Produk-
te, gesiindere Konsumgiiter und gesundheitstirderlichers
soziale Dienste zu entwickeln sowie sauberere und erholsa-
mere Umgebungen zu schaffen.

Eine Politik der Gesundheitsfirderung mull Hindernisse
Identifizieren, die einer gesundheitsgerechteren Gestaltung
politischer Entscheidungen und Programme entgegenstehen.
Sie muf Miglichkeiten einer Uberwindung dieser Hemmnis-
se und Interessensgegensitze bereitstellen. Ziel muf es sein,
auch politischen Entscheidungstragern die gesundheitsge-
rechtere Entscheidung zur leichteren Entscheidung zu ma-
chen,

GESUNDHEITSFORDERLICHE
LEBENSWELTEN SCHAFFEN

Unsere Gesellschaften sind durch Komplexitdt und enge
Verknilipfung geprigt; Gesundheit kann nicht von anderen
Ziglen getrennt werden. Die enge Bindung zwischen
Mensch und Umwelt bildet die Grundlage fiir einen sozial-
iikologischen Weg zur Gesundheit. Oberstes Leitprinzip fiir
die Welt, die Linder, Regionen und Gemeinschaften ist das
Bediirfnis, die gegenseitige Unterstiitzung zu fMrdern = sich
um den anderen, um unsere Gemeinschaften und unsere na-
tiirliche Umwelt zu sorgen. Besonders Aufmerksamkeit ver-
dient die Erhaltung der natiirlichen Ressourcen als globale
Aufgabe.

Die sich verdndernden Lebens-, Arbeits- und Freizeithedingun-
gen haben entscheidenden EinfluB auf die Gesundheit. Die Art
und Weise, wie eine Geszellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedin-
zungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Ge-
sundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsfirderung
schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Ar-
beits- und Lebensbedingungen. Eine systematische Erfassung
der gesundheitlichen Folgen unserer sich rasch wandelnden
Umwelt - inshesondere in den Bereichen Technologie, Arbeits-
welt, Energieproduktion und Stadtentwicklung - ist von essen-
tieller Bedeutung und erfordert aktives Handeln zugunsten
der Sicherstellung eines positiven Einflusses auf die Gesund-
heit der Offentlichkeit. Jede Strategie zur Gesundheitsfirde-
rung mub den Schutz der natiirlichen und der sozialen Um-
welt sowie die Erhaltung der vorhandenen natiirlichen Res-
sourcen mit zu Threm Thema machen.

GESUNDHEITSBEZOGENE

GEME[NSEHMW‘STUTEEN

t,esundhenmw = Bshmen konkreter

und wirksamer m hrer Gemeinde:
in der Erarbeitung _m&r Herbeifiihrung von
Entscheidungen sowie Bel e Fiammne and Umsetzung von
Strategien. Die Unierstutmens von Machbar=chaften und Ge-
meinden im Sinne einer yermetren Selisthestimmung ist
ein zentraler Angelpunkt derGesandbeitsfrderung; ihre
Autonomie und Kontrolle @ber @ie sisenen Gesundheitshe-
lange ist zu stirken.

Die Stérkung von Nachbarschafien sad Cemeinden baut auf
den vorhandenen menschiichen und mateniellen Maoglichkei-
ten der griferen dffentlichen Teflaahme und Mithestim-
mung auf. Selhsthilfe und sofisle Unsrstatmane sowie flexi-
ble Miglichkeiten der groferen Sifentlichen Teilnahme und
Mitbestimmung fiir Gesundheiisbelanss sind dabei zu unter-
stiitzen bzw. neu zu entwickeln. Konfinmierlicher Zugang zu
allen Informationen, die Schaffuns von sesandhelisorientier-
ten Lernmoglichkeiten sowie angemessene finanzielle Unter-
stiitzung gemeinschaftlicher Initiativen sind dazu notwendi-
ge Voraussetzungen.

PERSONLICHE KOMPETENZEN ENTWICKELN

Gesundheitsfirderung unterstiitzt die Entwicklung von Per-
sénlichkeit und sozialen Fihigkeiten durch Information. ge-
sundheitsbezogene Bildung sowie die Verbesserung sozialer
Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten. Sie will
dadurch den Menschen helfen, mehr Einfluf auf ihre sigens
Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuiiben, und will ihnen
zugleich ermiiglichen, Verdnderungen in ihrem Lebensall-
tag zu treffen, die ihrer Gesundheit zu gute kommen.

Es gilt dabei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befihi-
gen, und ihnen zu helfen, mit den verschiedenen Phasen ih-
res Lebens sowie eventuellen chronischen Erkrankungen
und Behinderungen umgehen zu kiinnen. Dieser Lernpro-
zef muB sowohl in Schulen wie auch zu Hause, am Arbeits-
platz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden. Erzie
hungsverbiinde, die &ffentlichen Kiirperschaften, Wire
schaftsgremien und gemeinniitzige Organisationen sind hier
ebenso zum Handeln aufgerufen wie die Bildungs- und Ge-
sundheitsinstilutionen selbst.

DIE GESUNDHEITSDIENSTE NEUORIENTIEREN

Die Verantwortung filr die Gesundheitsforderung wird in den
Gesundheitsdiensten von Einzelpersonen, Gruppen, den Arz-
ten und anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens, den
Gesundheitseinrichtungen und dem Staat geteilt. Sie miissen
gemeinsam darauf hinarbeiten, ein Versorgungssystem zu
entwicleln, das auf die stirkere Firderung von Gesundheit



ausgerichtet ist und weit iber die medizinisch-kurativen Be-
trenungsleistungen hinausgeht.

Die Gesundheitsdienste milssen dabei eine Haltung einneh-
men, die feinfiihlig und respektvoll die unterschiedlichen
kulturellen Bediirfnisse anerkennt. Sie sollten dabei die
Wiinsche von Individuen und sozialen Gruppen nach einem
gesiinderen Leben aufgreifen und unterstiitzen sowie Mog-
lichkedten der besseren Keordination zwischen dem Gesund-
heitssektor und anderen sozialen, politischen, dkonomischen
Kriften erdtfnen.

Eine solche Neuorientierung von Gesundheitsdiensten erfor-
dert zugleich eine stirkere Aufmerksamkeit filr gesundheits-
hezogene Forschung wie auch fiir die notwendigen Verdnde-
rungen in der beruflichen Aus- und Weiterbildung. Ziel dieser
Bemiihungen soll ein Wandel der Einstellungen und der Orga-
nisationsformen sein, die eine Orientierung auf die Bediirfnis-
se des Menschen als ganzheitliche Persinlichkeit ermigli-
chen.

AUF DEM WEG IN DIE ZUKUNFT

Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt
geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten
und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dall man sich um
sich selbst und fiir andere sorgt, dab man in die Lage ver-
setzt ist, selber Entscheidungen zu fillen und eine Kontrolle
iiber die eigenen Lebensumstinde auszuiiben sowie dadurch,
dal die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt,
die all ihren Biirgern Gesundheit ermiiglichen,

Fiireinander Sorge zu tragen, Ganzheitlichkeit und dkologi-
sches Denken sind Kernelemente bei der Entwicklung von
Strategien zur Gesundheitsfirderung. Alle Beteiligten sollten
als ein Leitprinzip anerkennen, daB in jeder Phase der Pla-
nung, Umnsetzung und Auswertung von gesundheitsfordern-
den Handlungen Frauen und Ménner gleichberechtigte Part-
ner sind.

GEMEINSAME VERPFLICHTUNG ZUR
GESUNDHEITSFORDERUNG

DIE TEILNEHMER DER KONFERENZ
RUFEN DAZU AUF:

» an einer gesundheitsfirdernden Gesamtpolitik mitzuwir-
ken und sich dafiir einzusetzen, dali ein eindeutiges poli-
tisches Engagement fiir Gesundheit und Chancengleich-
heit in allen Bereichen zustande kommt;

* allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Her-
stellung gesundheitsgefihrdender Produkte, auf die Er-
schiipfung von Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und
Lebenshedingungen oder eine ungesunde Erndhrung ge-

richtet sind. Es gilt dabei, Fragen des tiffentlichen Gesund-
heitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefihrdungen am
Arbeitsplatz, Wohn- und Raumplanung in den Mittelpunkt
der Gffentlichen Aufmerksamkeit zu stellen;

# die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesell-
schaften und zwischen ihnen abzubauen und die von den
Vorschriften und Gepflogenheiten dieser Gesellschaften
geschaffenen Ungleichheiten im Gesundheiiszustand zu
bekimpfen;

* die Menschen selber als die Triger threr Gesundheit an-
zuerkennen und sie zu unterstiitzen und auch finanziell
zu betihigen, sich selbst, ihre Familien und Freunde ge-
sund zu erhalten. Soziale Organisationen und die Gemein-
de sind dabei als entscheidende Fartner im Hinblick auf
Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefinden zu
akzeptieren und zu unterstitzen;

k die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die Gesund-
heitsfirderung hin umzuorientieren und auf das Zusam-
menwirken der Gesundheitsdienste mit anderen Sekto-
reen, anderen Disziplinen und, was noch viel wichtiger ist,
mit der Beviilkerung selbst hinzuwirken;

» die Gesundheit und ihre Erhaltung als eine wichtige ge-
sellschaltliche Investition und Herausforderung zu be-
trachten und die globale dkologische Frage unserer Le-
bensweisen aufzuwerfen.

Die Konferenzteilnehmer rufen auf, sich in diesem Sinne zu
einer starken Allianz zur Firderung der éffentlichen Gesund-
heit zusammenzuschliefen. Aufruf zu internationalem Han-
deln, Die Konferenz ersucht die Weltgesundheitsorganisation
und alle anderen internationalen Organisationen, fiir die Fir-
derung von Gesundheit Fartel zu ergreifen und ihre einzel-
nen Mitgliedsldnder dabei zu unterstiitzen, Strategien und
Programme flir die Gesundheitsfirderung zu entwickeln.

Die Konferenz ist der festen Uberzeugung, daB dann, wenn
Menschen in allen Bereichen des Alltages, wenn soziale Ver-
béinde und Organisationen, wenn Regierungen, die Weltge-
sundheitsorganisation und alle anderen betroffenen Grup-
pen ihre Kriifte entsprechend den moralischen und sozialen
Werten dieser Charta vereinigen und Strategien der Gesund-
heitsfirderung entwickeln, daB dann Gesundheit fiir alle®
im Jahre 2000 Wirklichkeit werden wird.

WHO-autorisierte Obersetzung: Hildebrandt/Kickbusch auf der Basls von Ent-
wirfen aus der DDR und von Badura sowie Milz, © 2006 Weltgesundheitsor-
ganisation. Letzte Anderung 18. April 2005
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