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Liebe Leserinnen und liebe Leser,

mit der vorliegenden Dokumentation beschreiten wir neue
Wege: Erstmals liegt lhnen ein Gesundheitsbericht vor, dessen
Daten und Ergebnisse aus einer landesbezogenen Reprasen-
tativumfrage — einem Landessurvey — stammen.

Als Grundlage dienen personliche Einschatzungen und
Stellungnahmen der Biirgerinnen und Biirger Sachsen-Anhalts,
die mit Methoden der soziologischen Forschung objektiviert
worden sind. Diese wurden im Frihsommer 2003 mittels Repra-
sentativbefragungen in finf ausgewahlten Regionen unseres
Landes zusammengetragen. Sie erganzen die bislang verwende-
ten Bundelungen und Interpretationen traditionell verfligbarer
statistischer Informationen auf Grundlage des Indikatorensatzes
zur Gesundheitsberichterstattung, die jedoch fur verschiedene Auswertungen auch weiter
zur Verfugung stehen.

Anliegen dieses Landessurveys ist es, ein moglichst detailreiches Bild von der gesundheit-
lichen Lage der Menschen zu zeichnen und dieses in die sozialen und individuellen
Rahmenbedingungen einzubetten. Die Untersuchung zielt auf die subjektive Erfahrung von
Wohlbefinden, Beschwerden und Krankheiten.

Zweifellos sind solche Auskiinfte individuell getont: Sie enthalten Deutungen, die von per-
sonlichen Mal3staben und biografischen Hintergriinden gepragt sind — dennoch sind sie kei-
neswegs rein individualistisch. Sie sind immer auch Widerschein der sozialen Lage, der
Alterskohorten, der Lebensstile und Handlungspraxen.

Der gewahlte Ansatz erlaubt eine umfassende Rekonstruktion der Verflechtung von
Gesundheit und Krankheit mit der Lebenswelt einerseits sowie der individuellen sozialen
Situation der Menschen andererseits. Einflussgroflen auf diese Verflechtungen werden
benannt.

Der ,Flinfte Gesundheitsbericht“ verfolgt auch das Ziel, an der Schnittstelle von Wissenschaft
und Politik die verfuigbaren Daten nicht nur darzustellen, sondern sie interpretierend in die
gesellschaftlichen Zusammenhange einzubetten und Empfehlungen abzuleiten. Ein beson-
deres Augenmerk widmet er regionalen Ungleichheiten, soweit die vorhandenen
Informationen dies gestatten.

Zusammengefasst bedeutet das: Dieser Gesundheitsbericht liest sich sehr spannend, gibt er
doch reichlich Anlass zu Diskussionen. Er wendet sich an jede einzelne Burgerin und jeden
einzelnen Burger, an die Akteure aus dem Gesundheitsbereich und an uns Politiker. Alle sind
aufgefordert, sowohl das individuelle Verhalten als auch die Verhaltnisse zu hinterfragen und
gegebenenfalls zu korrigieren.

Aus den Ergebnissen gilt es Schlussfolgerungen zu ziehen, die in Handlungsorientierungen
munden sollten — auch fir den Gesundheitsziele-Prozess in unserem Land. Seit dessen
Neuausrichtung im Jahr 2003 zielt dieser Prozess vorrangig auf Gesundheitsforderung und
Pravention in den Lebenswelten — auch als Settings bezeichnet — unserer Biirgerinnen und
Buirger. Gesundheitsforderung und Pravention sind nach einhelliger Expertenmeinung die
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beiden maRgeblichen Strategien zur Verbesserung bzw. Erhaltung der Gesundheit, wobei sich
Gesundheitsforderung auf die Erhaltung und Starkung der Gesundheitsressourcen bezieht
und Pravention auf die Reduzierung und Vermeidung von Gesundheitsrisiken.

Die EinflussgroBen ,,Bewegungsmangel, Ernahrung, Tabak- und Alkoholmissbrauch® unterlie-
gen direkt unserem individuellen Verhalten, welches wiederum von unseren
Lebensverhaltnissen beeinflusst ist. Zur Einflussnahme Uber eine lebensstilorientierte
Gesundheitsforderung bedarf es ausgewahlter Methoden wie Gesundheitsbildung, -aufkla-
rung, -beratung und -erziehung. Ziel ist ein Mehr an Kompetenz als Voraussetzung fir eigen-
verantwortliches, gesundheitsbewusstes Handeln und Einflussnahme auf die eigene
Lebenswelt.

Der ,Funfte Gesundheitsbericht des Landes Sachsen-Anhalt“ liegt uns rechtzeitig zu unserer
3. Landesgesundheitskonferenz vor, die sich mit dem neu eingeschlagenen Weg zur
Umsetzung der Gesundheitsziele fur Sachsen-Anhalt analytisch beschaftigt. Fur die
Weiterfiihrung dieses Prozesses liefert er zahlreiche Anregungen und Hinweise.

Danken mochte ich der Autorin Frau Prof. Dr. Barbara Dippelhofer-Stiem, Inhaberin des
Lehrstuhls fiir Soziologie an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, und ihrem Team
fur die engagierte und kompetente Erstellung des Berichtes. Mein Dank gilt auch allen
Biirgerinnen und Burgern in unserem Land, die sich an dem Survey beteiligt und damit die-
sen Bericht ermoglicht haben.

PIVINNY/ ¢

Gerry Kley
Minister fiir Gesundheit und Soziales
des Landes Sachsen-Anhalt
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1 Bezugsrahmen und Zielsetzung des Bevdlkerungssurveys

Der gesellschaftliche Diskurs Uber Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen, die Ver-
standigung dartber, was gute Gesundheitspolitik auszeichne und welche sozialen Gruppen
und Problemlagen besonders zu berticksichtigen seien, ist auf aktuelle Daten und differen-
zierte Wissensbestande angewiesen. Hierzu zahlen bereits vorhandene Informationen, etwa
die von den Statistischen Amtern und anderen einschlégigen Institutionen regelmassig er-
fassten Indikatoren und Variablen. Sie dienen als Grundlage fir sekundarstatistische Aus-
wertungen und sind Fundament der mittlerweile etablierten Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, der Lander und der Kommunen; mit Anschlussfahigkeit an europaische Bemi-
hungen (vgl. im Uberblick Streich/ Wolters/ Brand 1998). Diesem Forschungszweig steht ein
zweiter zur Seite. Gemeint sind Ansatze, die sich der subjektiven Seite von Gesundheit und
Krankheit zuwenden. Sie eruieren die Befindlichkeiten der Menschen, die gesundheitsbezo-
genen Situations- und Hintergrundsschilderungen sowie die individuellen Deutungen des
Geschehens. Als bevorzugte Erhebungsmethode kommt die Befragung zum Einsatz, sei es
in grindlichen Einzelfallstudien mit wenigen Probanden, sei es im Rahmen von Studien, die
eine Vielzahl von Personen einbeziehen. Insbesondere dann, wenn sich die Untersuchungen
an der Schnittstelle von Wissenschaft und Politik ansiedeln, stehen quantifizierende Unter-
suchungen der Bevolkerung oder ihrer Teilgruppen im Vordergrund. Solche sogenannten
Surveys sind ein bewahrtes Instrument der traditionellen Sozialberichterstattung (im Uber-
blick Noll 1997), deren Anspruch ebenfalls die praxisrelevante Expertise umschliesst.

Historisch gesehen, grinden diese Surveys in der Uberaus pragmatisch orientierten Sozial-
forschung im Grossbritannien des friihen 19. Jahrhunderts. Dort war es das Parlament, das
angesichts der enormen sozialen Umbriche, die im Zuge der industriellen Revolution von-
statten gingen, unter anderem wissenschaftliche Befragungen, etwa zur Lage der Proletarier
und der Armen, zu Daseinsbedingungen, Hygiene und Krankheiten in Auftrag gab, mit dem
Ziel, Wege zur Verbesserung der gesellschaftlichen Verhaltnisse zu sondieren. Diese Per-
spektive hat Jahre spater in Deutschland die Erhebungen geleitet, die im Rahmen des ,Ver-
eins fur Socialpolitik, zu dessen fuhrenden Kdpfen der Soziologe Max Weber zahlte, durch-
gefihrt wurden (vgl. Maus 1973; Oberschall 1997). Auch die friihe Arbeiterbewegung hat
sich der Befragung von umfangreichen Stichproben bedient, um den sozialen und gesund-
heitlichen Zustand unterprivilegierter Schichten zu erkunden. Und nicht zuletzt sind die da-
maligen sozialepidemiologischen Ansatze zu erwahnen, die Arbeiten von Virchow und ande-
ren, die in eine dhnliche Richtung zielten (im Uberblick Milles/ Miiller 2002).

Erst in jungster Zeit hat die Gesundheitsforschung des deutschsprachigen Raumes diese
Tradition neu belebt und von Erfahrungen in anderen Landern (etwa King et al. 1996; Kooi-
ker 1998) profitiert. Zu verweisen ist beispielsweise auf die bundesweiten, reprasentativen
Erhebungen des Robert Koch- Instituts (Bellach/ Knopf/ Thefeld 1998; Kurth et al. 2002), die
Untersuchungen zum Gebrauch von Drogen und psychoaktiven Substanzen (BzgA 1998;
Kraus/ Augustin 2001), die Erfassung von Angstsyndromen (Margraf/ Poldrack 2000) oder
der subjektiven Morbiditat in Deutschland (Hessel et al. 1999) sowie auf das international
vergleichende Projekt Uber Jugendliche von Hurrelmann et al. (2003). Desweiteren finden
Gesundheitsfragen zunehmende Beachtung in turnusmaRigen Erhebungen, wie etwa dem
Soziodkonomischen Panel oder dem Mikrozensus (Christoph 2003); auch die Deutsche
Herz- Kreislauf- Praventionsstudie (Hoeltz/ Bormann/ Schroeder 1990) sowie ihre Erweite-
rung um eine langsschnittliche Perspektive sind in diesem Zusammenhang zu erwahnen
(Mueller/ Heinzel- Gutenbrunner 2001). Hinzu tritt eine Reihe von Studien zu spezifischen
Inhalten, in denen ebenfalls gréssere Stichproben um Stellungnahme gebeten werden
(Ahlstich 1999). Damit weiten sich die Moglichkeiten, das Gesundheitsgeschehen gesamt-
haft zu verstehen und nicht zuletzt solche praventiven Malnahmen zu entwickeln, die die
Lebens- und Vorstellungswelt der Menschen einbeziehen (Faltermaier 1998, S. 85f). Dies
entspricht dem Anliegen der modernen Sozialepidemiologie. Sie sucht Aufschluss zu gewin-
nen Uber die Morbiditdt und deren sozialen wie individuellen Ursachen, und diese Erkennt-
nisse flr politisches Handeln fruchtbar zu machen (Borgers/ Steinkamp 1994, S. 133).
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Auch der hier prasentierten Abhandlung liegt ein reprasentativer, im Jahr 2003 realisierter
Bevolkerungssurvey ,Gesundheit und Wohlbefinden in Sachsen- Anhalt* zugrunde. Ziel der
Untersuchung ist es, die bisherigen Gesundheitsreports des Landes, die sich vor allem auf
die sekundaranalytische Aufbereitung vorliegender Daten stlitzen, um die subjektive Seite zu
erweitern. Es qilt, den in der Befragung ermittelten Sichtweisen und Interpretationen der
Menschen Ausdruck zu verleihen, aus deren Blickwinkel eine Bestandsaufnahme des ge-
sundheitlichen Status' und der salutogenen Potenziale vorzulegen sowie Einflussgrossen
und Determinanten aufzudecken. Anders als in den grossen Erhebungen, etwa des Robert
Koch- Instituts (im Uberblick Maschewsky- Schneider 1997) oder vergleichbarer Aktivitaten
im Ausland (ISLA 1997) aber, bleiben physiologische Messungen und medizinische Daten
aussen vor. Dies mindert den Wert der hier zu prasentierenden Ergebnisse keineswegs.
Zwar stimmen medizinische Diagnostik und individuelles Empfinden nur zum Teil Gberein.
Doch entfalten gerade die Selbstdefinitionen eine eigene Ausstrahlung, die verhaltenssteu-
ernd und sogar die Lebenserwartung beeinflussend sein kann (Hessel et al. 1999).

Die doppelte Konzeption — Sekundaranalyse und Befragung — ist wesentlicher Bestandteil
des vom Land Sachsen- Anhalt in Auftrag gegebenen und finanziell geférderten Projekts
»,Gesundheitsberichterstattung®, das am Institut fir Soziologie der Otto- von- Guericke Uni-
versitat Magdeburg angesiedelt ist." Entsprechend dient dem bereits publizierten Vierten
Gesundheitsbericht (Dippelhofer- Stiem/ Kéhler 2003) ein Indikatorentableau der Lander als
Raster, um die vorhandenen, von Dritten gesammelten Daten zu blndeln und zu interpretie-
ren. Der vorliegende Flnfte Gesundheitsbericht fusst hingegen in einer eigens durchgefiihr-
ten wissenschaftlichen Studie, in deren Zentrum der Bevdlkerungssurvey steht.

1.1 Das operationale Modell der Untersuchung

Der Survey versteht sich als Beitrag zu einer integrierten Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung, auch wenn die Verzahnung beider Bereiche noch in den Anfangen steckt (Bahrdeh-
le/ Laaser/ Strohmeier 2002). Ihm liegt ein sozialwissenschaftliches Verstandnis von Ge-
sundheit und Krankheit zugrunde, das in einem, den Erkenntnisprozess der Studie leitenden,
operationalen Modell zusammengebunden ist. Als theoretische Leitidee dient die Definition
der Weltgesundheitsorganisation WHO, derzufolge Gesundheit und Krankheit nicht als sich
ausschliessende Kategorien, sondern als angeordnet in einem Kontinuum zu sehen sind.
Gesundheit ist somit nicht nur durch die Abwesenheit von Krankheit indiziert, sondern cha-
rakterisiert als umfassendes korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden (vgl. ausfihr-
lich Hurrelmann 2000). Der Begriff ist mehrdimensional, mit fliessenden Ubergangen, die von
der Verwobenheit genetischer Voraussetzungen, ausserer Einflisse und innerer Kapazitaten
zur Bewaltigung von Problemen und Belastungen ausgehen. Gesundheit und Wohlbefinden
erscheinen dabei als dynamische Kategorien, die im Wechselspiel mit endogenen und exo-
genen Faktoren biografisch verankert und in vorgangigen Sozialisationsprozessen vermittelt
worden sind. Dem konvergiert ein komplexes Bild des Menschen als physisch- psychisch-
sozialem Wesen, das sich aktiv mit der Umwelt auseinandersetzt und ausgestattet ist mit der
Fahigkeit, eigene salutogene Potenziale auszuschépfen und nutzbar zu machen.

Daran anknipfend, doch ohne den Anspruch einer umfassenden Operationalisierung erhe-
ben zu wollen,? stellt der Bevélkerungssurvey das Konstrukt ,Subjektives Gesundheitsbild"
(Bengel/ Belz- Merk 1997), Uber das die Befragten Auskunft geben sollen, in das Zentrum
des Erkenntnisinteresses. Methodisch gesprochen reprasentiert es die abhangigen Variablen
der Studie und beinhaltet mehrere Indikatoren (vgl. Abbildung 1.1): Zum einen sind in gradu-
eller Abstufung somatische und psychosomatische Aspekte angesprochen - das Wohlbefin-
den, verstanden als kurze, sozusagen weiche Bilanzierung und subjektives Globalmal’ des
gegenwartigen Gesamtzustandes; die Haufigkeit diverser Beschwerden, als Ausdruck von
nicht allzu schwerwiegenden Leiden und Unpé&sslichkeiten; und schliesslich ernsthafte Er-
krankungen, die arztlichen Beistand erfordern. Zum zweiten sind Behinderungen und chroni-
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sche Erkrankungen, Berufs- und Erwerbsunfahigkeit als gleichsam medizinisch attestierte
Phanomene einbezogen.

Abbildung 1.1
Operationales Modell des Bevdlkerungssurveys "Gesundheit und Wohlbefinden
in Sachsen- Anhalt".

Subjektives Gesundheitsbild

Sozialer Hintergrund Sicht des gegenwartigen
Gesundheitswesens
- Bildungs-, Berufs- und > - Zufriedenheit
Erwerbsstatus - Wohlbefinden - Problemspektrum
- Geschlechtszugehdrigkeit - Beschwerden - Anregungen und Wiinsche

- Familienstand und Alter

- ernsthafte Erkrankungen
- Haushaltsgrésse, Kinderzahl

- Behinderungen
/ - chronische Erkrankungen

Soziale Unterstiitzung - Berufs- und Erwerbsunfahigkeit Biographische Erfahrungen
und Wohnen
- Verortung in Familie und Umfeld - Krankenhausaufenthalte
- Ansprechpartner bei Problemen - Gravierende Krankheiten
- Wohnumfeld und Larm im sozialen Umfeld
- Pflege anderer
Belastungen und Lebenshaltungen Gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen
- Alltagsbelastungen - Inanspruchnahme des Medizinsystems
- Interesse an Lebensbereichen - Beeintrachtigungen im Alltag
- Kontrolliberzeugungen - Reaktionsmuster bei Beschwerden
- Zufriedenheit, Zukunftsoptimismus - Rauchen, Alkohol, Bewegung
- Pravention und Information

Daneben gilt es, Aufschluss Uber das differenzierte Geflecht von internen und externen
Wechselbeziehungen zu erhalten. Die vermuteten Wirkzusammenhange sind, wiederum in
methodischer Wendung formuliert, durch Hypothesen grundiert und als unabhangige Vari-
ablenbereiche im operationalen Modell der Untersuchung eingefiihrt.® Die Ausfiihrungen aus
der Literatur und bisherige Forschungen aufgreifend (im Uberblick Hurrelmann 2000), sind
wenigstens vier Merkmalsspektren als Interaktionsgrossen des subjektiven Gesundheitsbil-
des ins Kalkll zu ziehen:

Zu nennen sind Merkmale des sozialen Hintergrunds, etwa Bildungs-, Berufs- und Er-
werbsstatus, Geschlechtszugehorigkeit, Familienstand und Alter, Haushaltsgrésse und
Kinderzahl. Sie indizieren die Stellung in der Gesellschaft, geben Auskunft Uber soziale
Benachteiligung oder aber Privilegierung, die ihrerseits die Einordnung im Kontinuum von
Gesundheit und Krankheit determinieren dirften. Es ist anzunehmen, dass diese Variab-
len in die selbstattribuierte Gesundheit und das Wohlbefinden einfliessen.

In diesen Kontext gehdéren auch die soziale Unterstiitzung sowie das Wohnumfeld. Sie
sind qualitative Indikatoren des sozialen Hintergrunds, die die Lebenslage weiter aufzu-
schllisseln vermdgen. Die Verortung in Familie und Umfeld, die Zahl der Ansprechpartner
bei gravierenden Problemen, die Zufriedenheit mit der Wohnsituation sowie die schlafsto-
rende Larmbelastung sind einzubeziehen. Je besser die soziale Integration ist, je glinsti-
ger das materielle Umfeld eingeschatzt wird, desto positiver dirften das gesundheitsbe-
zogene Selbstbild, die Zufriedenheit und die Lebensfreude ausfallen.
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- Doch ist nicht allein die Positionierung im sozialen Geflige ausschlaggebend. Vielmehr
dirften jenseits davon alltagliche Belastungen und allgemeine Lebenshaltungen am Sta-
tus quo mitweben. Deshalb sind Sorgen im personlichen, beruflichen oder finanziellen Be-
reich, aber auch die Aufgeschlossenheit und Reichhaltigkeit von Interessen, Vorstellun-
gen darlber, wovon das eigene Leben bestimmt und kontrolliert ist, Zufriedenheit und Op-
timismus als Faktoren mit einzubeziehen und auf ihre salutogene Bedeutung zu Uberpri-
fen.

- Gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und Erfahrungen wird nicht zuletzt im Hinblick
auf die Pravention eine herausragende Bedeutung eingeraumt. Die Inanspruchnahme des
Medizinsystems, das Erleben von Beeintrachtigungen im Alltag, die Reaktionsmuster bei
auftretenden Beschwerden sind Teil des Spektrums. Sie sind arrondiert von Lebensstil
bezogenen Ausdrucksformen wie Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegung. Und schliesslich
dirften auch die unmittelbaren Vorsorge- und Informationsaktivitaten mit dem subjektiven
Gesundheitsbild in Beziehung stehen.

- Desweiteren ist die Einschatzung der eigenen Gesundheit durch frihere Erfahrungen be-
einflusst; sie ist lebensgeschichtlich gepragt und in Sozialisationsprozessen vermittelt. Zu
bertcksichtigen sind deshalb darauf bezogene eigene Erlebnisse wie Krankenhausauf-
enthalte und die Pflege anderer Menschen, aber auch entsprechende Vorgange im sozia-
len Umfeld, die tGber Fremdbeobachtung Bestandteil des personlichen Erfahrungsschat-
zes werden.

Uberdies nutzt die Studie die Gelegenheit, die Einschatzungen der Bevélkerung zum ge-
genwartigen Gesundheitssystem einzuholen, Probleme, Anregungen und Wiinsche zu eruie-
ren und im Kontext des jeweiligen Status' von Krankheit und Gesundheit einzuordnen. Diese
Stellungnahmen kénnen Auskunft geben Uber die Akzeptanz von politischen Zielen und
MafRnahmen in Abhangigkeit von diversen Interessenslagen und Betroffenheiten. Nicht zu-
letzt dienen sie der Riickmeldung an die Politik.

Die verschiedenen Teile des Modells sind operationalisiert und in einen schriftlichen, weithin
standardisierten Fragebogen uberflihrt worden. 2090 Personen haben das Erhebungsin-
strument ausgefiillt. Auf der Grundlage ihrer Angaben ist der vorliegende Bericht entstanden.
Die Vorstellung der empirischen Befunde orientiert sich an der theoretischen Strukturierung
des Modells, freilich ohne es deckungsgleich wiederzugeben.

1.2 Inhalt und Gliederung des Berichts

Der Fiinfte Gesundheitsbericht des Landes Sachsen- Anhalt umfasst zehn Kapitel.* Nach
den einflihrenden Betrachtungen zu Ausgangspunkt und Bezugsrahmen des Bevolkerungs-
surveys will Kapitel 2 die Stichprobe, die Feldphase sowie das Erhebungsinstrument erlau-
tern.

Kapitel 3 ertffnet den Reigen der Ergebnisprasentation. Gleichsam die Befragten portratie-
rend, wird Auskunft erteilt Gber den Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus, den familialen Hin-
tergrund und die soziale Eingebundenheit sowie Uber Aspekte der Wohnsituation und des
Wohnumfeldes. Es folgen Einblicke in die alltaglichen Belastungen und Probleme, aber auch
in die Offenheit und Hinwendung der Menschen zu diversen Lebensbereichen. Gefragt wird
nach allgemeinen Lebenshaltungen, wie Kontrolliberzeugungen, Zufriedenheit und Zu-
kunftsoptimismus, die als salutogene Potenziale verstanden werden (Kapitel 4). Die Auf-
merksamkeit gilt dann den direkt gesundheitsbezogenen Erfahrungen und Verhaltensweisen.
Hierzu gehéren die Inanspruchnahme des Medizinsystems, die Beeintrachtigungen im Alltag
und die Reaktionsmuster bei Beschwerden, schliesslich Aspekte des Lebensstils, wie Rau-
chen, Alkoholkonsum und Bewegung, aber auch das auf Vorbeugung und Information ge-
richtete Verhalten (Kapitel 5). Diese Themen werden gleichsam flir sich genommen eroértert,
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noch ohne sie zum subjektiven Gesundheitsbild in Beziehung zu setzen. Im Sinne der tradi-
tionellen Sozialberichterstattung sollen sie die soziale Lage der Befragten erhellen und Auf-
schluss gewahren Uber den Alltag, die Sorgen und Hoffnungen, die individuellen Dispositio-
nen und Praferenzen, die im Kontext von Gesundheit und Krankheit potenziell bedeutsam
sind. Die Daten werden jeweils aufgeschlisselt nach Geschlecht und Alter, sozialer und re-
gionaler Herkunft sowie Familienstand.

Kapitel 6 fuhrt in das Zentrum des Reports. Es widmet sich zunachst ausfiihrlich den drei
Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes — Wohlbefinden, Beschwerden, ernsthafte
Erkrankungen. Sondiert werden die H&aufigkeiten und Rangfolgen, mit denen diverse Un-
passlichkeiten und schwere Leiden auftreten ebenso wie die Beziehungsmuster, die zwi-
schen ihnen bestehen. Beabsichtigt ist, das subjektiv erlebte Gesundheits- und Krankheits-
geschehen in Sachsen- Anhalt mdglichst plastisch nachzuzeichnen. Die sich anschliessen-
den Abschnitte wenden sich den Determinanten, den Zusammenhangen und Verflechtungen
zu, wohlwissend, dass in Querschnittstudien zwar Beziehungsstarken ermittelbar, nicht aber
kausale Aussagen Uber Ursache und Wirkung méglich sind. Es wird eruiert, inwieweit der
berufliche und soziale Hintergrund — Insonderheit Alter und Geschlecht - mit den Aspekten
des subjektiven Gesundheitsbildes kovariieren, welchen Einfluss die soziale Integration und
das raumliche Umfeld nehmen, ob die Belastungen und allgemeinen Lebenshaltungen mit
Gesundheit interagieren und welche salutogenen Effekte sich aus Lebensstil und einschlagi-
gen Verhaltensweisen ergeben.’ Die Erdrterungen miinden in eine Zusammenfiihrung, die
darauf zielt, die Korrelationen zwischen dem Gesundheitsstatus und dessen wichtigsten De-
terminanten gesamthaft herauszuarbeiten, Verweisungszusammenhange in einem Modell zu
bindeln und simultan — mit Hilfe regressionsanalytischer Verfahren — zu testen.

Auch Kapitel 7 ist unmittelbar mit der Gesundheit der Befragten befasst. Es analysiert die
besondere Situation von Behinderten und chronisch Kranken. Erlautert werden der Gesund-
heitszustand im einzelnen, die soziale Lage, die alltaglichen Belastungen und allgemeinen
Lebenshaltungen der Betroffenen. Kapitel 8 wendet sich ebenfalls einer Sondergruppe zu.
Es geht um die ndhere Bestimmung von gesundheitsrelevanten Kontexten, in denen Kinder
und Jugendliche leben. Da im Survey nur erwachsene Personen einbezogen sind, stlitzen
sich die Auswertungen auf jene Teilgruppen, in deren Haushalt Minderjahrige wohnen. Die
Eltern werden somit zum einen zu Informanden Uber die Lage der Familie, die Verhaltens-
weisen, die im Haushalt gepflegt werden, die salutogenen Ressourcen, die dort bestehen.
Zum zweiten werden aus den elterlichen Selbstbeschreibungen indirekte Schllisse gezogen
auf die Umweltbedingungen der Heranwachsenden.

Kapitel 9 wendet die Blickrichtung — das Gesundheitssystem selbst steht auf dem Prifstand.
Die Befragten erhalten Gelegenheit, diesen Bereich einzuschatzen, Zufriedenheit oder Ab-
lehnung zu aussern, Alternativen zu formulieren und Wege aus dem Beitrags- Leistungs-
Dilemma zu erwagen. Kapitel 10 will bilanzieren. Der Bezugsrahmen und der empirische
Ansatz des Bevolkerungssurveys werden zusammengefasst, die wichtigsten Befunde aus
den einzelnen Kapiteln pointiert skizziert. Vor allem aber dient es dazu, die in den inhaltli-
chen Abschnitten eingeflochtenen, auf die Gesundheitspolitik abgestellten Uberlegungen in
Erinnerung zu rufen und zu diskutieren. Vertiefende Anmerkungen, insbesondere fiir metho-
disch- statistisch Interessierte und eine Literaturliste, ein Verzeichnis der Tabellen und Abbil-
durégen sowie ein ausfuhrlicher Tabellenanhang schliessen den Finften Gesundheitsbericht
ab.

2 Stichprobe, Feldphase und Erhebungsinstrument
Der Bevolkerungssurvey ,,Gesundheit und Wohlbefinden in Sachsen- Anhalt* verfolgt einen

reprasentativen Ansatz und weiss zugleich um die Unscharfe und Problematik dieses Beg-
riffs wie um die Vielfalt konkreter, unterschiedlich kostentrachtiger Vorgehensweisen (vgl.
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auch Gabler/ Hoffmeyer- Zlotnik 1997; Reuband 1998). Im Rahmen der vorliegenden Studie
ging es darum, die Gratwanderung zu meistern zwischen den finanziellen und personellen
Ressourcen des Projekts einerseits und der Absicht andererseits, mit der realisierten Stich-
probe die sozialstrukturelle Zusammensetzung der erwachsenen Einwohner und Einwohne-
rinnen des Landes moglichst nahe abzubilden. In den folgenden Abschnitten wird dies naher
ausgefiihrt; Bemerkungen zum Erhebungsinstrument schliessen sich an (fir eine ausfihrli-
che Darstellung vgl. Dippelhofer- Stiem 2003).

2.1  Samplingverfahren, Brutto- und Nettostichprobe

Der im Gesamtprojekt favorisierte Regionalansatz spiegelt sich in der Stichprobe des Sur-
veys wider. Gewahlt wurde ein mehrstufiges Samplingverfahren - Multi- Stage nach Coleman
(1969) - das der Verschiedenheit von regionalen Bedingungen einen besonderen Stellenwert
einrdumt, erganzt um Zufallsauswahlen. Mit anderen Worten — die Samplingstrategie bevor-
zugt das quotierte Vorgehen und kombiniert es mit Randomisierungen (vgl. auch Hoffmeyer-
Zlotnik 1997)."

Auf der Grundlage der im Vierten Gesundheitsbericht des Landes (Dippelhofer- Stiem/ Kéh-
ler 2003) zusammengefuhrten Informationen wurden in einem ersten Samplingschritt Land-
kreise sowie kreisfreie Stadte identifiziert, die sich in bezug auf folgende, sich Uberlappende
Kriterien unterscheiden — Besiedelungsdichte, Stadt- Land- Position, materielle und medizi-
nische Infrastruktur, Altlasten, topographische Belange: Als dichtbesiedelte Gross- und Lan-
deshauptstadt wurde Magdeburg favorisiert, als rurale und wenig frequentierte Region der
Landkreis Stendal; dieser auch aufgrund der raumlichen Distanz zu Niedersachsen, der
nordlichen Lage und der relativ jungen Bevdlkerungsstruktur. Der sidlich gelegene Burgen-
landkreis zeichnet sich durch eine schwache Infrastruktur, Bevdlkerungsrickgang und Zu-
nahme im héheren Alterssegment aus. Als prosperierendes Gebiet bot sich der Saalkreis als
bevorteilter ,Speckgurtel“ mit Defiziten in der stationaren, ambulanten und pharmazeutischen
Versorgung an. Die weitere Entscheidung fiel zugunsten des Kreises Bitterfeld als ehemali-
gem Schwerpunkt der chemischen Industrie, mit erheblichen Umweltbelastungen und sozia-
len Verwerfungen nach der Wende. Die ausgewahlten Gebiete Magdeburg, Stendal, Saal-
kreis, Burgenlandkreis sowie Bitterfeld (vgl. Abbildung 2.1) stehen stellvertretend fur Sach-
sen- Anhalt in seiner Gesamtheit, und sie reprasentieren zugleich die drei Regierungsbezirke
des Landes.

Im zweiten Samplingschritt wurden innerhalb der genannten Landkreise Gemeinden bzw.
Verwaltungsgemeinschaften unterschiedlicher Grosse bestimmt und per Zufall jeweils drei
ermittelt.? In der Stadt Magdeburg entfiel die Unterscheidung nach Wohnbezirken; diese In-
formation wurde Uber die Befragten selbst erhoben. Im dritten Samplingschritt schliesslich,
wurde in den ausgewahlten Gemeinden — administriert Gber die Meldebehérden - eine Zu-
fallsstichprobe von volljahrigen Personen deutscher Nationalitat im Alter zwischen 18 und 65
Jahren gezogen; pro kommunaler Einheit rund 400 Personen. In Magdeburg beinhaltet die
Zufallsauswahl 2000 Adressen.® Die Entscheidung, nur volljahrige Deutsche, die nicht &lter
als 65 sind, einzubeziehen, speist sich aus der Uberlegung, dass auslandische Personen,
Kinder und Jugendliche sowie Senioren mdglicherweise mit dem Fragebogen Uberfordert
oder aber in ihrer spezifischen Situation zu wenig angesprochen wirden. Zweifellos verdien-
ten diese Gruppen aber in einer gesonderten Untersuchung Beachtung. Die auf diesem We-
ge gewonnene Brutto- Stichprobe umfasst insgesamt persénliche 6.798 Anschriften. An sie
wurde der Fragebogen geschickt. Die Zahl verringert sich durch Abzug nicht auswertbarer
Fragebdgen, Enthaltungen und Entschuldigungen der Nicht- Teilnahme durch Umzug und
nicht zuletzt durch Aussonderung der nicht verwertbaren oder zu spat eingegangenen Reak-
tionen. Die bereinigte Brutto- Stichprobe umfasst somit 6.749 Personen.
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Abbildung 2.1

Regionalisierte Grundgesamtheit, Brutto- und Netto- Stichprobe des Bevdlkerungssurveys
Sachsen- Anhalt 2003.°
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a Die in Klammern gesetzte obere Zahl gibt Aufschluss Uber die 18-65jahrige Wohnbevélkerung am 31. 12. 2001, inklusive auslandischer
Personen (vgl. StLA 2002, Teil 2, S. 27). Die mittlere Zahl bezeichnet die jeweilige nicht bereinigte Brutto-Stichprobe, die untere Zahl
die Netto-Stichprobe des Surveys

Die Fragebdgen wurden postalisch versandt, versehen mit einem Anschreiben und einem
freigestempelten Rickumschlag. Zwei Wochen spater erfolgte ein Erinnerungsschreiben.
Von weiteren ,Mahnaktionen“ wurde Abstand genommen, da - aus den Erfahrungen anderer
Studien (Reuband 2001) - das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen zu ungunstig erschien.
Die Versendungen erfolgten zeitlich versetzt, nach Regionen gestaffelt. Die Erhebungsphase
dauerte zwolf Wochen, von Anfang April bis Anfang Juli 2003. Bis zum Ende der Feldphase
lagen insgesamt 2.090 verwertbare Fragebdgen vor; 17 nachfolgende wurden aus Zeitgrin-
den dem Datensatz nicht mehr hinzugefiigt. Gemessen an der bereinigten Bruttostichprobe
betragt der verwertbare Riicklauf 31 Prozent.*
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Tabelle 2.1
Sozialstrukturelle Merkmale von Netto- Stichprobe und Grundgesamtheit.? Prozentangaben
(N 2090).

Netto- Stichprobe Grundgesamtheit
Alter
- 18- 20 Jahre 5 6
- 21- 30 Jahre 14 16
- 31- 40 Jahre 21 23
- 41- 50 Jahre 27 24
- 51- 60 Jahre 21 19
- 61- 65 Jahre 13 12
Familienstand®
- ledig 26 30
- verheiratet 64 60
- geschieden 8 8
- verwitwet 2 2
berufliche Stellung®
- Selbstandige 7 7
- Beamte 4 4
- Angestellte 51 50
- Arbeiter 38 39
Geschlecht
- weiblich 55 49
- mannlich 45 51

a Die Vergleichsdaten beziehen sich auf die Wohnbevélkerung Sachsen- Anhalts am 31.12.2001 im Alter zwischen 18 und 65
Jahren, inklusive auslandischer Personen

b Fur das Land Sachsen- Anhalt wurden hier die Erwerbspersonen einbezogen

¢ Fur das Land Sachsen- Anhalt wurden hier die Erwerbstatigen einbezogen; Auszubildende sind bereits den Kategorien zu-
geordnet

Quellen: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003; StLA (2002), Teil 1, S. 50- 52, 73, 164

Ein Vergleich der sozialstrukturellen Merkmale von Nettostichprobe und der 18- 65 jahrigen
Bevolkerung Sachsen- Anhalts® ergibt eine weitgehende Ubereinstimmung in den Aspekten
Alter und Familienstand (vgl. Tabelle 2.1), auch wenn im Bevdlkerungssurvey Ledige und —
damit verbunden - jiingere Personen zugunsten der Verheirateten und Alteren leicht unter-
reprasentiert sind. Bezliglich der beruflichen Stellung spiegelt die Anzahl der Selbstandigen
und Beamten die realen Verhaltnisse wider, bei den Arbeitern und Angestellten trifft dies
weitgehend zu. Am ehesten treten Differenzen bei den Geschlechtern auf — Frauen sind mit
einem Anteil von 55 Prozent in der Stichprobe vertreten; in der Bevélkerung stellen sie 49
Prozent. Diese Relationen replizieren sich weitgehend auch in regionenspezifischer Betrach-
tung. Es kann deshalb davon ausgegangen werden, dass die Stichprobe - die geringfiigigen
Abweichungen in Rechnung stellend - im wesentlichen die Bevolkerungsstruktur des Landes
Sachsen- Anhalt repliziert.®

2.2 Das Erhebungsinstrument

Die Gesamtkonzeption des Bevdlkerungssurveys zielt von vorneherein auf eine ausschliess-
lich schriftliche Befragung ohne direkten Kontakt zwischen Befragten und Forschenden. Eine
von Angesicht zu Angesicht durchgeflihrte Erhebung, mit Einsatz von Interviewern oder eine
Telefonumfrage — wie sie mittlerweile in der kommunalen Gesundheitsberichterstattung er-
probt wird (Murza et al. 2003) — schied schon aufgrund der personellen und materiellen Res-
sourcen aus. Vor allem aber ware ein solches Vorgehen madglicherweise der intimen Thema-
tik der Untersuchung und der Zusage volliger Anonymitat im Wege gestanden.

16



Als Erhebungsinstrument des Surveys ,Gesundheit und Wohlbefinden in Sachsen- Anhalt®
dient deshalb ein schriftlicher Fragebogen. Er ist das Resultat der Operationalisierung des
Modells, das die Studie theoretisch leitet (vgl. Kapitel 1.1). Eine Vorversion wurde in Pretests
erprobt - im Beisein eines Mitglieds der Forschungsgruppe flllten jeweils 35 Personen den
Fragebogen aus und sprachen im Sinne des ,lauten Denkens* Uber ihren Eindruck, Uber
Unklarheiten, Verstéandnisschwierigkeiten. Sie bendtigten durchschnittlich 30 Minuten zur
Bearbeitung. Das endgiiltige Instrument umfasst 37 Fragen mit 147 Variablen. Die Antwort-
formate sind weitgehend standardisiert. Ein Teil der Fragen und Itembatterien wurde eigens
entwickelt, weitere aus validierten Versionen anderer Untersuchungen adaptiert (vgl. aus-
fuhrlich Dippelhofer- Stiem 2003). Insgesamt scheinen die Befragten mit der Beantwortung
des Fragebogens gut zurecht gekommen zu sein. Der Anteil fehlender Angaben betragt in
der Regel zwischen 1 und 3 Prozent, bei Darlegung der schwerwiegenden Erkrankungen in
einigen Aspekten bis zu 7 Prozent. Lediglich in der Beurteilung der alternativ gestellten Fra-
ge, wie das Finanzdefizit im Gesundheitswesen zu mindern ware, enthalten sich 13 Prozent
einer Aussage (vgl. Kapitel 9).” Von der Méglichkeit, ab und an eigene Formulierungen unter
~oonstiges“ einzubringen, machten bis zu 13 Prozent Gebrauch. Und der am Ende des In-
struments formulierten Aufforderung, Kritik, Anregungen und Winsche zum Fragebogen o-
der zur Gesundheitsthematik zu dussern, folgte fast jeder Vierte. Dies belegt einmal mehr
das rege Interesse der Bevélkerung an der Untersuchung und deren Inhalten.®

Den Ergebnissen der Studie liegen bestimmte Auswertungsstrategien und statistische Pro-
zeduren zugrunde. Stets folgt der univariaten Analyse® — der Darstellung der Antworten auf
die inhaltlichen Vorgaben fiir sich genommen also — die bivariate. Das heisst, die einzelnen
Vorgaben werden nunmehr miteinander verknlpft und mit weiteren Variablen aus dem Fra-
gebogen, etwa dem Geschlecht, dem Alter, Merkmalen des sozialen Hintergrunds, in Bezie-
hung gesetzt.”’ Insoweit das simultane Testen mehrerer Wirkgréssen geboten erscheint,
finden multivariate Verfahren Verwendung; dies ist insbesondere in Kapitel 6 der Fall. Auch
die nachfolgende Portratierung der Befragten, die Generierung der Erkenntnisse Uber ihre
soziale Situation, die Sorgen und Lebenshaltungen sowie die gesundheitsbezogenen Orien-
tierungen, folgt dieser Strategie. Die Prasentationen beginnen jeweils mit den Grundvertei-
lungen zu den jeweiligen Fragen und Itembatterien, an geeigneten Stellen erganzt um die
Prasentation interner Beziehungsmuster. Die Relevanz der bivariaten Berechnungen orien-
tiert sich am statistischen Signifikanzkriterium — getestet werden die Effekte gegen die Wahr-
scheinlichkeit, dass (in Abhangigkeit von den Randverteilungen) das Antwortverhalten der
jeweils betrachteten Gruppen im Hinblick auf die zu analysierende Variable gleich sei. Nur
wenn diese Wahrscheinlichkeit 5 Prozent oder weniger betragt, wird das Ergebnis als signifi-
kant im statistischen Sinne gewertet, in den Tabellen und Abbildungen vermerkt und im Text
ausfihrlicher gewurdigt. Dies entspricht den bewahrten Konventionen der empirischen Sozi-
alforschung. Den Erdrterungen vorangestellt sind jeweils kurze Rahmungen, die die theoreti-
schen Erwagungen und Fragestellungen skizzieren, die sich mit den einzelnen Themenkom-
plexen verbinden.

3 Sozialstrukturelle Aspekte, familiale Lage und Wohnumfeld

Empirische Studien, auch jene im internationalen Vergleich (Europaische Kommission 2003),
verweisen auf die hohe Bedeutung, die die soziale Lage der Menschen und ihre Verortung in
der gesellschaftlichen Hierarchie fur das Gesundheitsgeschehen einnimmt. Bildungs- und
Berufsstatus, Erwerbstatigkeit oder aber Arbeitslosigkeit kovariieren deutlich mit Krankheit
und Sterblichkeit (vgl. im Uberblick Borgers/ Steinkamp 1994; Helmert et al. 2000); sie
schlagen sich sogar in Merkmalen wie der Korpergrésse nieder (Kriwy/ Komlos/ Baur 2003).
Entsprechend hat auch der Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt solche Merkmale erfasst -
den Bildungs,- Berufs- und Erwerbsstatus sowie die berufliche Stellung.” Dies wird arrondiert
durch zusétzliche Aspekte, etwa die korperliche Art und der Beanspruchungsgrad der Tatig-
keit. Doch ware es verkirzt, die Lebenslage allein durch die professionale Situation abzubil-
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den. Vielmehr spielen fir die Befindlichkeit der Menschen auch familiale Umstande, die In-
tegration in das soziale Umfeld, Unterstiitzungsleistungen durch andere, eine wichtige Rolle
(Schwarzer 1993; Schnabel 2001). Hinzu treten sozial- raumliche Bedingungen - die Wohn-
zufriedenheit, das Wohnumfeld (Bullinger/ Laaser/ Murza 1997). Es bleibt nun zu berichten,
wie die Befragten die genannten Faktoren schildern, wie sich ihre Lebenslage in den diver-
sen Aspekten darstellt und welche Differenzierungen zu verzeichnen sind.

3.1 Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus

Die Daten lassen erkennen, dass die Befragten mehrheitlich Giber ein mittleres Bildungsni-
veau verfigen (vgl. Tabelle A3.1).? Nahezu jeder Zweite kann auf den Abschluss der 10.
Klasse bzw. die Mittlere Reife verweisen. Weitere 15 Prozent haben das Abitur als héchste
Qualifikation erlangt. Jeder Flnfte gibt an, ein Examen an einer wissenschaftlichen Hoch-
schule oder Universitat erfolgreich abgelegt zu haben. Lediglich 15 Prozent weisen einen
Abschluss der 8. Klasse bzw. der Hauptschule vor. Dabei zeigen sich die Frauen bei Mittle-
rer Reife und Abitur zwar leicht Uberreprasentiert. Bei den universitdren Abschlissen hinge-
gen sind sie im Nachteil - nur 17 Prozent verfligen hiertiber; bei den Mannern ist es fast jeder
Vierte. Freilich durfen diese Verteilungen nicht mit der aktuellen Bildungsbeteiligung im Lan-
de verwechselt werden. Denn analog den bundesweiten Trends (StBA 2002), stellen junge
Frauen an den hiesigen Hochschulen mittlerweile die knappe Mehrheit (StLA 2002, Teil 1, S.
120). Dass zudem der Trend zur steigenden Bildungsbeteiligung auch in Sachsen- Anhalt
gilt, belegen die ausgepragten Alterseffekte:® Je jiinger die Menschen sind, desto hdher ist
ihr formaler Bildungsgrad. So begnlgten sich nur 5 Prozent der nach 1959 Geborenen, doch
26 Prozent der alteren mit der Beendigung der 8. Klasse. Und umgekehrt erreichten erheb-
lich mehr jlingere als altere Personen das Abgangszeugnis der 10. Klasse (53 versus 38
Prozent) bzw. das Abitur (21 versus 9 Prozent). Nicht zuletzt lassen diese Abiturquoten er-
warten, dass sich die Tendenz auch im Hochschulsektor fortsetzen wird. Noch deutlicher
treten die Alterseffekte im Extremgruppenvergleich hervor (vgl. Abbildung 3.1). Die Men-
schen im sechsten Lebensjahrzent verfligen Uberwiegend Uber einfache schulische Ab-
schliisse. Der Erwerb von Mittlerer und hochschulischer Reife ist das Privileg der Befragten
aus der heranwachsenden Generation. Wenn sie dennoch weniger haufig die Universitat
abgeschlossen haben, so ist dies allein dem Umstand geschuldet, dass sie noch gréssten-
teils in der Studienphase sind.

Danach gefragt, welche Stellung sie jetzt oder, falls im Ruhestand oder arbeitslos, im zuletzt
ausgeiibten Beruf innehaben,* benennen die meisten - 46 Prozent - Angestelltenpositionen
(vgl. Tabelle A3.1). Von den Magdeburger Probanden ist dies mehr als jeder Zweite. Nur-
mehr jeder Dritte verortet sich als Arbeiter, in den Regionen Bitterfeld und Burgenlandkreis
sind es 40 Prozent. Sowohl innerhalb der Arbeiter- als auch der Angestelltenschaft dominie-
ren Tatigkeitsfelder im nicht- offentlichen Dienst. Ebenfalls entsprechend der Erwerbsstruktur
des Landes (vgl. Dippelhofer- Stiem/ Kéhler 2003, S. 16) gehéren Beamte und Selbstandige
zu den Minoritaten. Etwa jeder Zehnte ist in Studium oder Ausbildung, als Hausfrau tatig o-
der nicht in der Lage, sich zuzuordnen; die Kategorie Sonstiges subsumiert diese Falle. Ins-
gesamt sehen sich 14 Prozent in leitender Verantwortung, sei es als Meister (3 Prozent),
fihrender Angestellter (8 Prozent) oder Beamter im gehobenen Dienst (1 Prozent). Neben
erwartbaren altersspezifischen Charakteristika - altere Personen sind o6fter Arbeiter als jun-
gere, jeder flinfte junge Mensch wahlt die Kategorie Sonstiges - sind vor allem Unterschiede
zwischen den Geschlechtern zu vermelden. Frauen sind zumeist als Angestellte erwerbsta-
tig, Manner als Arbeiter.
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Abbildung 3.1
Der hdchstqualifizierende Berufsabschluss von jingeren und dlteren Menschen.
Prozentverteilungen im Extremgruppenvergleich.
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Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Vertiefende Analysen verdeutlichen, in welch starkem MalRe der Schulabschluss die Platzie-
rung im beruflichen System determiniert (vgl. Tabelle 3.1). Personen mit einfachem formalen
Bildungsniveau sind Uberwiegend auf Arbeitertatigkeiten verwiesen. Lediglich ein Funftel
schafft den Sprung in eine andere Position, und wenn, dann sind dies zumeist Frauen; kaum
jemand macht sich selbstéandig. Mittlere schulische Qualifikationen hingegen eréffnen die
Chance sowohl auf eine Anstellung als Arbeiter als auch als Angestellter. Allerdings sind es
innerhalb dieser Gruppe Uberwiegend die weiblichen Befragten, die den Angestelltenstatus
erwerben; zwei Drittel der mannlichen Vergleichsgruppe bleiben als Arbeiter eingestuft. Das
Angestelltendasein ist die bevorzugte Sphare von Héherqualifizierten und zwar unabhangig
vom Geschlecht - drei Viertel der Universitadtsabsolventen finden sich hier wieder. Zudem
spielt der Aufbau einer unabhangigen Existenz fiir die Akademiker durchaus eine Rolle. 13
Prozent wirken als Selbstadndige oder Freiberufler. Eine anspruchsvolle schulische oder
hochschulische Ausbildung ist zudem der beste Schutz vor Arbeitslosigkeit (vgl. Tabelle 3.2).
78 Prozent der befragten Akademiker sichern den Lebensunterhalt mit einer Vollzeitstelle; 9
Prozent sind ohne Stellung. Unglinstiger ist dies bei Personen mit mittlerem Abschluss - nur
zwei Drittel sind ganztagig beschaftigt, jeder Zehnte auf einer Teilzeitstelle und 17 Prozent
suchen Arbeit. Besonders betroffen aber sind die Angehorigen der unteren Bildungsschicht.
Dies ist der Fall, obgleich - wiederum als Folge der Altersstruktur - die meisten schon im Ru-
hestand sind. Trotzdem bleibt die Rate der Arbeitslosen Uberdurchschnittlich. Fast jeder Vier-
te ordnet sich dieser Gruppe zu.
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Tabelle 3.1
Die Beziehung zwischen Bildungs- und Berufsstatus. Prozentverteilungen (N 2090).

Bildungsstatus®

8. Klasse 10. Klasse Abitur Hochschule
(N 312) (N 945) (N 301) (N 421)
Berufsstatus®
- Arbeiter 72 44 13 1
- Angestellte 18 42 48 74
- Beamte - 3 5 9
- Selbstandige 4 4 4 13
- Sonstiges 6 7 30 3 *

a Hochstqualifizierender Abschluss; ohne keinen Abschluss/ gehe noch zur Schule bzw. Sonstiges
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgetibten Beruf

**p <0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Insgesamt gesehen, spiegelt sich die Situation auf dem Arbeitsmarkt in Sachsen- Anhalt
auch im Erwerbsstatus der Befragten wider (vgl. Tabelle A3.1).° Zwar steht die Mehrheit in
einem Anstellungsverhaltnis - 58 Prozent als Vollzeit-, 10 Prozent als Teilzeitbeschéftigte, in
letzterem mehr Frauen als Manner. Immerhin 15 Prozent der Befragten sind arbeitslos. Al-
lerdings darf dieser, gemessen am Landesdurchschnitt, vermeintlich glinstige Wert nicht

Tabelle 3.2
Der Zusammenhang zwischen Bildungs- und Erwerbsstatus. Prozentverteilungen (N 2090).

Bildungsstatus®

8. Klasse 10. Klasse Abitur Hochschule
(N 312) (N 945) (N 301) (N 421)

Erwerbsstatus®

- Vollzeit 29 64 52 78

- Teilzeit 4 11 16 7

- arbeitslos 24 17 7 9

- Ruhestand 42 4 4 6

- Sonstiges 1 4 21 1 **

a Hochstqualifizierender Abschluss; ohne keinen Abschluss/ gehe noch zur Schule bzw. Sonstiges
b Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit; Sonstiges inklusive Ausbildung, Schule, Studium

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

vorschnell hochgerechnet werden. Denn anders als in der Amtsstatistik sind in der genann-
ten Tabelle die Nicht- Erwerbspersonen (Hausfrauen, Rentner) in der Prozentbasis enthal-
ten. Wirden sie auspartialisiert, betriige die Quote 18 Prozent. Von der Beschaftigungslosig-
keit sind mannliche und weibliche Probanden gleichermallen betroffen. Variationen zwischen
den Altersgruppen entsprechen bezlglich des Ruhestands der Lebensphasentypik und mar-
kieren dennoch einmal mehr die hdhere Bedrohung durch Arbeitsplatzverlust bei den Alte-
ren.
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Exkurs: Merkmale der beruflichen und alltdglichen Arbeit

Die Stellung im beruflichen System sowie der Erwerbsstatus gehen einher mit charakteristi-
schen korperlichen Herausforderungen und Beanspruchungen, die ihrerseits mit dem Ge-
sundheitszustand verwoben sind (vgl. Siegrist 1996). Es scheint deshalb geboten, hierauf
gesondert einzugehen. In die Erérterungen einbezogen und vergleichend betrachtet, werden
zudem jene Befragte, die nicht erwerbstatig sind. Sie haben Uber die Anstrengungen durch
alltagliche Verrichtungen berichtet.

Die Mehrheit der Befragten (53 Prozent) gibt an, Uberwiegend in Bewegung bei der taglichen
Arbeit zu sein, Uber ein Drittel flhrt eine sitzende Tatigkeit aus und etwa jeder Zehnte ver-
richtet die Arbeit hauptsachlich stehend. Dies geht mit einem unterschiedlichen Belastungs-
grad einher. 40 Prozent berichten, keiner koérperlichen Anstrengung ausgesetzt zu sein. 43
Prozent sehen darin eine mafige, 17 Prozent aber eine schwere physische Anforderung. Am
leichtesten haben es jene, die die beruflichen oder alltaglichen Dinge im Sitzen erledigen -
vier Funftel erleben dies als nicht beschwerend (vgl. Tabelle 3.3). Wer hingegen stehen oder
sich standig bewegen muss, nimmt dies als gewisse Beeintrachtigung wahr - jeweils mehr
als die Halfte spricht von einer mafigen korperlichen Herausforderung. Die Beanspruchung
steigt mit dem Bewegungsgrad weiter: Betroffen sind besonders jene, die agil sein missen.
Fiar Uber ein Viertel geht damit eine schwere Anstrengung einher. Gleichwohl ist der Zu-
sammenhang nicht bei allen Personen auffindbar. In den Teilgruppen finden sich gegenlaufi-
ge Beurteilungen - fir 2 Prozent der sitzend Tatigen ist dies Schwerarbeit. Fir 25 Prozent
derer, die stehend und 14 Prozent, die korperlich mobil arbeiten, stellt dies hingegen keine
Belastung dar.

Tabelle 3.3
Art der Arbeit und Grad der kdrperlichen Anstrengung. Prozentverteilungen (N 2090).

Art der Arbeit Uberwiegend ...

sitzend stehend in Bewegung
(N 787) (N 178) (N 1090)
korperliche Anstrengung
- keine besondere 79 25 14
- malige 19 58 58
- schwere 2 17 28 *

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Entsprechend der beruflichen und altersspezifischen Segmentierung arbeiten Frauen und
jungere Menschen haufiger im Sitzen, Manner und altere Personen sind ofter in Bewegung
(vgl. Tabelle A3.2), Menschen in Fihrungspositionen missen weniger Kérpereinsatz an den
Tag legen als jene in nachrangigen Stellungen. Dieser Befund coloriert die Entwicklung in
der Arbeits- und Berufswelt, die weg von korperlichen und hin zu administrativen Tatigkeiten
verlauft und mit zunehmendem Qualifikationsniveau Schreibtischarbeit abverlangt (vgl. Geil3-
ler 1996, S. 135f). Nach wie vor sind es die Angehdrigen der unteren Bildungsschicht, die
motorisch gefordert sind. 78 Prozent von ihnen machen entsprechende Angaben. Mit stei-
gendem Bildungsstatus nehmen sitzende Tatigkeiten zu. Entsprechend verrichten 59 Pro-
zent der Hochschulabsolventen ihre Arbeit im Sitzen, lediglich 32 Prozent bedurfen einer
ausgepragten Motorik. Analog gilt dies fur die berufliche Stellung - Arbeiter missen sich
mehr als andere koérperlich einbringen (79 Prozent), und sie spiren die damit verbundene
schwere Anstrengung (32 Prozent). Entsprechend wird in Arbeiterregionen wie dem Burgen-
landkreis die tagliche Arbeit am anstrengendsten erlebt, am wenigsten ist dies in Magdeburg
der Fall. Mit einigem Abstand folgen die Selbstandigen. Angestellte und vor allem Beamte
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hingegen sind auf das Sitzen am Schreibtisch verwiesen, das nicht per se leicht fallt. Immer-
hin sieht ein Drittel darin eine gewisse korperliche Belastung.

Augenfallig ist, dass Ruhestandler und Arbeitslose Gberdurchschnittlich kérperlich agil sind -
jeweils drei Viertel geben an, bei alltaglichen Verrichtungen in Bewegung zu sein. Zugleich
schildern sie mehrheitlich mittlere korperliche Anstrengungen. Dies ist der Verschrankung
von Alters- und Schichteffekten geschuldet - die Rentner gehéren jener Generation an, in der
niedrige Bildungsabschlisse und die Zugehdrigkeit zur Arbeiterschaft Gberwiegen. Die da-
mals erworbenen Verhaltensmuster und Gewohnheiten werden mit der Pensionierung offen-
bar nicht einfach abgestreift. Auch unter den Arbeitslosen sind zuvorderst Angehorige unte-
rer Sozialschichten zu finden, die ebenfalls den im Arbeitsleben abgeforderten Korpereinsatz
weiterhin aufrecht erhalten. Zudem ist zu bedenken, dass sowohl Rentner als auch Arbeits-
lose andere Bewegungs- und Dispositionsfreirdume haben als Erwerbstatige. Und diese
scheinen sie zu nutzen und dabei physische Anstrengungen in Kauf zu nehmen. Nur weniger
als ein Drittel von ihnen leidet unter keiner nennenswerten Beanspruchung. Unter den Er-
werbstatigen liegt dieser Anteil mit Gber 40 Prozent deutlich hdher.

3.2 Familialer Hintergrund und soziale Unterstitzung

Zu dem Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus treten weitere Bestimmungsgrossen der Le-
benssituation und der Integration des einzelnen in die Gesellschaft - Aspekte des familialen
Hintergrunds und die Einbindung in soziale Unterstutzungsleistungen. Faktoren dieser Art
konnen Erschwernisse und Belastungen des Arbeitslebens abmildern, Raum schaffen fur
Erholung und Freizeit, salutogene Potenziale starken. Umgekehrt kénnen sie aber auch
Quelle zusatzlicher Sorgen und Birden sein, die sich auf Gesundheit und Wohlbefinden un-
glnstig auswirken. Kenntnisse hieriiber sind deshalb fir die Gesundheitsberichterstattung
unerlasslich, zumal dann, wenn sie politische MalRnahmen fiir bestimmte Zielgruppen entwi-
ckeln will.

Gemessen am Familienstand, scheint die Mehrheit der Teilnehmer/ -innen am Bevolke-
rungssurvey Sachsen- Anhalt ein sozial integriertes Leben zu fiihren. Zwei Drittel der Befrag-
ten sind verheiratet, rund jeder Vierte ist ledig, knapp jeder Zehnte geschieden oder verwit-
wet (vgl. Tabelle 3.4). Allerdings treten einige regionale Besonderheiten auf, die die Bevolke-
rungsstruktur widerspiegeln (vgl. dazu Dippelhofer- Stiem/ Kéhler 2003): Im Landkreis Sten-
dal wohnen Uberdurchschnittlich viele junge Leute, entsprechend schlagt sich dies in einer
héheren Quote der Ledigen nieder. Der Saalkreis gehdrt zum Speckgirtel Halles, in dem
sich Familien niedergelassen haben; der Anteil der Verheirateten betragt hier 71 Prozent.
Und im grossstadtischen Milieu Magdeburgs leben mehr geschiedene Personen als andern-
orts (vgl. Tabelle A3.3). Hinzu treten geschlechts- und altersspezifische Unterschiede, die
ebenfalls der Bevolkerungsstruktur folgen - Frauen sind etwas seltener verheiratet als Man-
ner, daflir aber, in Folge ihrer hdheren Lebenserwartung, haufiger im Witwenstand. Und er-
wartungsgeman ist fast die Halfte der jiingeren Befragten noch ledig. Unter den Alteren sind
82 Prozent verheiratet, jeder Zehnte ist geschieden. Doch auch der soziale Hintergrund
nimmt Einfluss (vgl. Tabelle A3.3). Sowohl Personen mit geringem formalen Bildungsniveau
als auch solche mit sehr hohem sind tberdurchschnittlich haufig verheiratet; dies gilt analog
fur Angestellte und Beamte. Arbeitslose indes haben ofter als andere eine Scheidung hinter
sich - 14 Prozent geben dies an. In den Vergleichsgruppen verharren diese Anteile deutlich
unter 10 Prozent.

Allerdings ist der Familienstand nur ein unzureichender Anhaltspunkt fir die tatsachlich ge-
wahlte Lebensform. Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (82 Prozent) gibt an, mit ei-
nem Partner zusammenzuleben, und zwar Manner und Frauen gleichermalfien. Nur ungefahr
jeder Funfte bestreitet sein Leben alleine, unter ihnen sind die Magdeburger Uberreprasen-
tiert (vgl. Tabelle A3.4). Mit zunehmendem Alter steigt die Tendenz zum Zusammenleben.
Die Grenze zeichnet sich um das 30. Lebensjahr ab; wer jlnger ist, neigt zum Single- Da-
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sein. Hinzu treten Unterschiede nach sozialer Herkunft - Hochqualifizierte meiden das Allein-
leben eher, Arbeiter und Arbeitslose hingegen sind haufiger auf sich gestellt.

Tabelle 3.4
Familienstand, Lebensform, durchschnittliche Kinderzahl und Haushaltsgrosse der Befrag-
ten. Prozentverteilungen und arithmetische Mittelwerte (N 2090).

Prozentverteilungen arithmetische Mittelwerte
Familienstand
- ledig 26
- verheiratet 64
- geschieden 8
- verwitwet 2
Lebensform
- alleine 18
- in Partnerschaft 82
Kinderzahl 1,4
Personen im Haushalt 2,8

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die Majoritat der Befragten (75 Prozent) hat Kinder. Die durchschnittliche Anzahl betragt 1,4,
das Spektrum reicht aber bis zu sieben, wenngleich dies eine Ausnahme darstellt. Traditio-
nell ist die Kinderzahl im landlichen Raum grésser als im stadtischen - durchschnittlich 1,6 im
Landkreis Stendal, 1,3 in Magdeburg (vgl. Tabelle A3.5). Gleichwohl wird der Nachwuchs
nicht ausreichen, um die demografische Entwicklung in Sachsen- Anhalt zu verandern. Er-
schwerend kommt hinzu, dass die ab 1959 Geborenen in der Regel nur 1,0 Kinder haben,
die Alteren immerhin 1,8. Zugleich ist der Anteil der Jungeren, die - zumindest noch - keine
Kinder haben, Uberzufallig gross (40 Prozent). Allenfalls die Angehorigen unterer Sozial-
schichten geben Anlass zu Hoffnung: Bei Volks- und Hauptschulabsolventen ist deutlich
mehr Nachwuchs vorhanden als in den anderen Statusgruppen. Und Arbeitslose sind nicht
nur ofter geschieden als andere, sie haben auch mehr Kinder. Dies mag einmal mehr die
prekare materielle Situation dieser Befragten aufzeigen. Aber es ist auch nicht auszuschlies-
sen, dass die Kinder eine Quelle von Unterstitzung und Hilfe darstellen. Mit zunehmendem
Alter wird das Zusammenleben mit den Kindern seltener, die Haushalte, insbesondere im
stadtischen Raum, schrumpfen (vgl. Tabelle A3.6). Mehr als jeder zweite befragte Senior lebt
in einem Zwei- Personen- Haushalt. Dies muss nicht unbedingt Einsamkeit indizieren. Viel-
mehr kommt es darauf an, inwieweit soziale Unterstlitzung und Hilfe von aussen maglich
sind und gegebenenfalls selbst erbracht werden.

Soziale Unterstitzung und Hilfeleistung

Die vorliegende Studie hat sich dieser Thematik in zwei Richtungen genahert: Zum einen
wurde gefragt, inwieweit in den letzten 5 Jahren hilfs- oder pflegebediirftige Personen betreut
wurden. Zum zweiten galt das Interesse der Anzahl jener Personen, auf die im eigenen Not-
fall unbedingt Verlass ware. Auch diese Befunde ergeben ein positives Bild. Sie verweisen
aber zugleich auf bedeutsame Minderheiten, die sich in der Pflege anderer engagieren,
selbst aber keine oder nur wenig Unterstitzung aus ihrem Umfeld erhoffen.

Uber drei Viertel der in den Bevolkerungssurvey Einbezogenen haben in der zurlickliegen-
den Zeit keine Betreuungsleistungen erbringen missen (vgl. Tabelle 3.5). Jeder zehnte Be-
fragte aber gewahrte anderen Menschen tagliche Hilfe. 14 Prozent waren mehrmals im Mo-
nat oder in der Woche im Einsatz. Dabei verschranken sich geschlechts- und altersspezifi-
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sche Einflisse (vgl. Tabelle A3.7). Ahnlich dem medizinischen Laienbereich, der von Frauen
dominiert ist (Faltermaier 1998), sind auch betreuende Aktivitaten eine eher, wenn auch nicht
ausschliessliche, weibliche Domane. 27 Prozent haben sich entsprechend betatigt, von den
Mannern sind es 18 Prozent. Noch deutlicher sind die Altersdifferenzierungen. Jeder Dritte
der vor 1959 Geborenen war mit einem Pflegefall konfrontiert, darunter wiederum wesentlich
mehr Frauen zumeist aus der Altersgruppe der 50- 60 Jahrigen. Dem konvergiert, dass ver-
witwete Personen sowie Angehorige jener Haushalte, in denen keine minderjahrigen Kinder
(mehr) leben, auffallend oft geholfen haben - 25 Prozent bzw. 6 Prozent sogar taglich. Sys-
tematische Differenzierungen nach Schichtzugehdorigkeit, der Stellung in der Berufshierarchie
oder dem Erwerbsstatus ergeben sich nicht.

Tabelle 3.5
Soziale Unterstlitzung — gegebene Hilfeleistungen und Zahl der verlasslichen Hilfspersonen
im eigenen Notfall. Prozentverteilungen (N 2090).

gegebene Hilfeleistungen in den letzten 5 Jahren®

- keine 77
- mehrmals im Monat 8
- mehrmals wochentlich 6
- taglich 9
Zahl der verlasslichen Hilfspersonen im eigenen Notfall®

- keine 4
- eine 14
- zwei bis drei 39
- mehr als drei 43

a Frageformulierung ,Haben Sie in den letzten 5 Jahren eine hilfs- oder pflegebedirftige Person betreut?"
b Frageformulierung ,Wie viele Personen — einschliesslich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in Notfallen auf
jeden Fall verlassen kénnen?"

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Den erbrachten Unterstutzungsleistungen stehen jene gegenulber, die die Befragten selbst
erhalten wirden, wenn sie einmal in Not geraten. Fast alle vertrauen darauf, verlassliche
Hilfe von wenigstens einer Person zu bekommen (vgl. Tabelle 3.5). Hierbei meint knapp je-
der Zweite, dass er sich auf mehr als drei Personen verlassen kann. 39 Prozent benennen
zwei bis 3 Mitmenschen und 14 Prozent mindestens eine Person. Eine Minderheit von 4
Prozent aber, scheint in grosser Isolation zu leben - in ihrem Umfeld steht offenbar niemand
bereit, um Beistand zu leisten. Dahinter verbergen sich wiederum deutliche Alterseffekte. Mit
zunehmenden Lebensjahren verkleinert sich das personale Unterstiitzungssystem. Entspre-
chend berichten Verwitwete und jene, die in kleineren Haushalten sowie ohne Kinder leben,
von einem geschrumpften sozialen Netz. 8 Prozent der im sechsten Lebensjahrzehnt Ste-
henden wissen keinen Menschen zu benennen, der ihnen in schlimmen Situationen helfen
wirde. Vor allem méannliche Senioren dussern sich in dieser Weise. Zudem nimmt die Positi-
onierung im sozialen Geflige Einfluss (vgl. Tabelle A3.8). Die Position als Arbeiter sowie Ar-
beitslosigkeit tragen zur Einschrankung des Kreises von zuverlassigen Hilfspersonen bei.

Aus den Befunden ist zu folgern, dass die meisten Menschen in Sachsen- Anhalt sozial gut
eingebunden sind. Sie sind eher selten mit der Erteilung von Pflege- und Hilfeleistungen flr
andere konfrontiert. Doch wenn solche notwendig werden, sind zuvorderst die Alteren, die
Frauen ofter als die Manner, in der Pflicht. Auf der anderen Seite konnen fast alle Befragten
auf Hilfe vertrauen, wenn diese einmal noétig ware. Allerdings gilt dies fir altere Manner,
Menschen aus unterprivilegierten Milieus sowie Arbeitslose in geringerem Male. Sie neigen,
so ist zu vermuten, zu Abschottung und Isolation und bedurfen deshalb der besonderen
Aufmerksamkeit sozialpolitischer MaRnahmen.
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3.3  Aspekte von Wohnsituation und Wohnumfeld

Neben der Zugehorigkeit zu Referenzgruppen, sei es als Unterstitzungsgebende oder Hilfe-
nehmende, ist die Lebenssituation auch durch die Wohnverhaltnisse sowie das nahere
raumliche Umfeld charakterisiert. In Sachsen- Anhalt sind seit den 1990er Jahren hier ent-
scheidende Verbesserungen bewirkt worden. Der Anteil von Einfamilienhdusern ist deutlich
gestiegen, einhergehend mit hoher Mobilitat, zugunsten der in den Speckgurteln gelegenen
Dorfer (vgl. Harth/ Herlyn/ Scheller 1998). Aber auch in den Stadten wurde vorhandener
Wohnbestand renoviert, die Quartiere verschénert. Dennoch hat die vorliegende Untersu-
chung diese Thematik aufgegriffen und sie ausschnitthaft durch zwei, die Gesundheit poten-
ziell beeintrachtigende Aspekte beleuchtet - die Belastungen, die sich aus der Wohnsituation
ergeben sowie die Larmstérungen aus der Umgebung.

Belastungen durch die Wohnsituation

Die meisten der im Survey erfassten Personen sind mit der aktuellen Wohnsituation zufrie-
den. Lediglich 15 Prozent berichten von mehr oder weniger grossen Belastungen in diesem
Bereich (vgl. auch Kapitel 4). Unter ihnen sind jingere Personen uberreprasentiert - und
zwar zuvorderst ledige und alleinlebende, in Ausbildung oder Studium stehende. Tendenziell
klagen auch Arbeiter und Arbeitslose eher als andere soziale Gruppen. Es handelt sich mit-
hin um solche Menschen, die ein geringes Einkommen haben und deshalb nicht selten auf
minderwertigen Wohnraum ausweichen muissen. Mdglicherweise treten gestiegene Anspri-
che der heranwachsenden Generation hinzu. Sie mégen bereits feste Vorstellungen Uber
gutes Wohnen entwickelt haben und sehen deshalb die eigene Unterkunft mit kritischen Au-
gen. Mit Abschluss der Ausbildung aber, so ist zu vermuten, wird es den meisten von ihnen
gelingen, die persénlichen Erwartungen zu realisieren und die Zufriedenheit zu steigern.

Gleichwohl ist das Belastungsempfinden im Wohnbereich nicht ausschliesslich Ausdruck
subjektiver Empfindsamkeit oder Ubersteigerter Anspriiche. Vielmehr spielen dussere Ein-
flussgrossen eine beachtliche Rolle. Hierzu gehdren Beeintrdchtigungen durch Larm. Je
starker dieser zu Tage tritt und sich als schlafstérend auswirkt, desto belastender wird die
gegenwartige Wohnsituation erlebt (vgl. Abbildung 3.2). Insbesondere die Gerausche des
Strassenverkehrs und aus der Nachbarschaft vermindern die Freude an den eigenen vier
Wanden. Rund jeder Vierte, der sich hiervon in seiner Nachtruhe gestort sieht, gibt mittlere
oder starke Belastungen durch die Wohnsituation an. In den ruhigeren Gegenden ist dies nur
etwa jeder Siebte. Andere Larmquellen sind ebenfalls signifikant negativ, wenngleich sie
nicht in diesem hohen MalRe Unterschiede zwischen den Teilstichproben erzeugen - Bau-
mafRlnahmen, Gerdusche der Hausinstallation, Schienenverkehr, Industrie und Gewerbe,
Gaststatten und Diskotheken sowie Flugzeuge. Dies veranlasst, die Larmquellen im einzel-
nen zu betrachten und sie ausfuhrlicher zu analysieren.

Schlafstérender Larm in der Wohnumgebung

Wiederum ergibt sich insgesamt gesehen ein eher positives Bild - die Larmstérungen halten
sich in Grenzen. Wenn Uberhaupt, stort Strassen- und Nachbarschaftslarm. Jeweils etwa
jeder Vierte berichtet, hiervon im Schlafverlauf etwas belastigt zu sein; 16 Prozent leiden in
starkem Grade. Aber auch Naturgerausche konnen zuweilen unangenehm sein; fir immerhin
30 Prozent stellen sie eine, wenn auch leichtere Belastung dar, 10 Prozent klagen hiertiber
ernsthaft. Es folgt der Larm der Baustellen - 17 Prozent sehen sich etwas gestort, 12 Prozent
starker - und der durch Familienmitglieder in der Wohnung verursachte Krach (21 bzw. 6
Prozent). Stérungen durch Flugzeuge, Schienenverkehr, Industrie und Gewerbe, Gaststatten
und Diskotheken sowie durch die Hausinstallation sind nur fur eine kleine Minderheit bedeut-
sam.
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Abbildung 3.2
Die Beziehung zwischen Belastungen durch die Wohnsituation und Stérungen des Schlafs
durch Larmquellen. Extremgruppenvergleich. Mediane.
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Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Die im Fragebogen erhobenen zehn Larmquellen wurden in einer Summenskala addiert. Der
Wert 10 indiziert, dass alle erfragten Quellen als Uberhaupt nicht stérend eingeschatzt wur-
den, 50 drickt aus, dass alle mit der Antwortvorgabe 5 (sehr stark stérend) bedacht wurden.
50 Prozent der Befragten sind unterhalb des Wertes von 12,7 (Median) positioniert, das
heisst, sie sind nur in sehr geringem Ausmal} beeintrachtigt. Oberhalb der theoretischen
Skalenmitte sind lediglich 2 Prozent zu finden. Und dennoch verdienen diese erfreulichen
Befunde der vertiefenden Darstellung. Denn die Larmquellen sind miteinander assoziiert.
Das heisst, Menschen, die mit einer bestimmten Gerduschursache konfrontiert sind, horen
umso wahrscheinlicher auch weitere. Und umgekehrt - wer von gewissen Larmbeeintrachti-
gungen verschont ist, hat auch vor anderen lUberwiegend Ruhe. Die ausgepragteste Ver-
knUpfung besteht zwischen Baustellen- und Industrielarm (.57). Es folgen Verschmelzungen
zwischen Gerauschen von Baustellen und Industrie, von Baustellen und Gaststatten/ Disko-
theken (jeweils .54). Ebenso erwahnenswert sind die Verknipfungen zwischen Flugbetrieb
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und Baustellenlarm, Flugbetrieb und Strassenverkehr (je .51). Die weiteren Assoziationen
liegen unterhalb dieser Werte, verbleiben aber allesamt im positiven Bereich (vgl. Tabelle
A3.9).

Die regionale Differenzierung der Daten bestatigt einmal mehr, dass die Wahrnehmungen
der Befragten nicht allein persdnlichen Empfindlichkeiten geschuldet sind, sondern ein reales
Substrat haben. So fUhlt sich im Saalkreis - in dessen Einzugsbereich der Flugplatz Leipzig/
Halle liegt - jeder Vierte durch Flugzeuglarm gestort. Hinzu kommt der Schienenverkehr, der
von ahnlich vielen beanstandet wird. Auch in den Regionen um Bitterfeld ist dies eine mo-
nierte Gerauschkulisse. Baustellen sind am ehesten in Magdeburg zu héren, die wenigsten
im Kreis Stendal. Naturgerausche als Larmstérung werden vor allem in den landlichen Ge-
bieten des Burgenlandkreises angezeigt, in Magdeburg hingegen am geringsten wahrge-
nommen. Dennoch sticht in der Summe keiner der in der Untersuchung erfassten Landkreise
negativ hervor. Vielmehr bleiben die gefundenen Unterschiede auf einzelne Aspekte be-
schrankt, in der Summe gibt es keine signifikanten Abweichungen zwischen den Regionen.

Dies ist auch hinsichtlich der weiteren Variablen zu konstatieren. In der Gesamtschau unter-
scheiden sich Manner und Frauen, Altere und Juingere, Alleinlebende und in grossen Haus-
halten Wohnende nicht systematisch voneinander. Sie hdren allenfalls Detailaspekte anders:
Strassenlarm, Naturgerdusche und Flugzeuge stéren beispielsweise die vor 1959 Gebore-
nen eher, die jungen Befragten indes klagen Uber Larm aus der eigenen Familie. Am wenigs-
ten betroffen zeigen sich Personen im Alter Gber 60. Wenn Kinder im Haushalt leben, wer-
den Gerausche aus der Familie 6fter als stérend benannt und generell wird offenbar, dass
mit zunehmender Personenzahl in einem Haushalt eine gesteigerte, wenngleich immer noch
moderate, innerfamiliale Larmbeeintrachtigung einhergeht. Uberdies sind Angestellte und
Arbeiter larmsensibler als Beamte und Selbstandige. Gleichwohl sind unter jenen, die héchs-
te Stérungen vermelden, gerade die Selbstédndigen Uberreprasentiert (4 Prozent).

3.4 Fazit

Auf den ersten Blick erscheint die Lebenssituation der Menschen in Sachsen- Anhalt in ei-
nem recht ginstigen Licht. Dies ist jedenfalls dann der Fall, wenn die Indikatorenblindel -
Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus, soziale Unterstitzung, Wohnen und Wohnumgebung -
herangezogen werden: Die Mehrheit verfiigt Gber ein mittleres Bildungs- und Qualifikations-
niveau, das beruflich in Angestellten- und Arbeiterpositionen eingebracht wird. Immerhin je-
der Finfte hat ein Hochschulexamen vorzuweisen, in der heranwachsenden Generation
zeichnet sich ein weiterer Anstieg des Bildungsniveaus ab. Uber zwei Drittel der Befragten
sind in das Erwerbsleben integriert, zumeist in einer Vollzeitstelle. Schwere kérperliche Ar-
beit ist selten geworden, insbesondere jlingere Leute verrichten ihre Tatigkeit im Sitzen.
Auch die familiale Eingebundenheit ist Gberwiegend positiv. Mit anderen zusammen zu leben
ist das dominierende Muster, sei es im Status der Ehe oder in freier Partnerschaft. Insbe-
sondere in der alteren Generation zahlen Kinder dazu, auch wenn sie - gerade im stadti-
schen Milieu - nicht mehr im Haushalt wohnen. Aktive Betreuungs- und Pflegeleistungen flr
Angehorige oder Nahestehende hat allerdings nur eine Minoritat in den letzten 5 Jahren
erbringen muissen. Dies oblag iberwiegend, doch nicht ausschliesslich, den alteren Frauen.
Insgesamt erweist sich das potenzielle soziale Netzwerk als stabil. Wenn sie selbst in Not
gerieten, durfen die meisten darauf vertrauen, dass ihnen mehrere Personen helfen wirden.
Die Wohnsituation schliesslich, wird Gberwiegend positiv beurteilt, grobe Beeintrachtigungen
durch Larm aus dem Umfeld sind eher die Ausnahme. Wenn die Gerauschkulisse als schlaf-
stérend empfunden wird, so ist dies vor allem dem Strassenverkehr und der lauten Nachbar-
schaft geschuldet.

Auf den zweiten Blick aber, offenbaren sich deutliche schicht- und altersspezifische Dispari-

taten. Vor allem Angehorige der unteren Bildungsschicht verrichten harte kérperliche Arbeit,
und sie empfinden dies auch so. Sie tragen zudem das héchste Risiko, arbeitslos zu werden.
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Zugleich mehren sich die Anzeichen sozialer Desintegration - Arbeiter und Arbeitslose leben
haufiger als andere allein und kdnnen weniger hoffen, in Notfallen Unterstiitzung durch ande-
re Menschen zu erlangen. Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich dies weiter, wobei
mehr Manner als Frauen betroffen sind. Hinzu treten, wohl auch in Folge der finanziellen
Einschrankungen, desolatere Wohnverhaltnisse. Wahrend die schichtspezifischen Ungleich-
heiten eindeutig sind, gilt dies flr die alterstypischen nicht. Junge Menschen sehen sich mit
Beeintrachtigungen durch die Wohnverhaltnisse, durch den Larm der Familienmitglieder kon-
frontiert. Parallel dazu kénnen sie aber auf ein breites Netzwerk von Unterstliitzungen zu-
rickgreifen, ohne selbst aktiv helfen zu missen. Mit zunehmendem Alter verringern sich die
Haushaltsgrossen und die Zahl jener, die im Notfall hilfreich zur Seite stiinden. Dies geht
einher mit steigenden Diensten, die die Befragten fiir pflegebedlrftige Personen erbringen.
Den Angehdrigen unterer Sozialschichten sowie den alteren Menschen sollte mithin das be-
sondere Augenmerk gelten. Fir Arbeitslose und Arbeiter kdme es darauf an, Angebote zu
entwickeln, die ihnen mehr Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erlauben, etwa im Bereich
von Bewegung und Sport. Auch verbesserte, preisglinstige Angebote im Wohnungssektor
waren hilfreich. Fur altere Menschen erscheint es wichtig, zur Aufrechterhaltung sozialer
Netzwerke beizutragen, und sie vor allem dann zu unterstitzen, wenn Angehorige zu pflegen
sind.

4 Belastungen und allgemeine Lebenshaltungen

In der Literatur wird kontrovers dartber diskutiert, inwieweit einzelne kritische Lebensereig-
nisse oder aber dauerhafte alltagliche Belastungen und Probleme Gesundheitsbeeintrachti-
gungen hervorrufen. Die Forschungslage hierzu ist uneinheitlich, je nach Untersuchungsan-
satz und erhobenen Variablen wird die eine oder andere Position gestarkt (im Uberblick
Geyer 1999; Filipp 1995). Unabhangig davon ist jedoch deutlich, dass die psychischen Ka-
pazitaten, die Handlungsstrategien und Lebenshaltungen, Uber die die Menschen verfiigen,
entscheidende Relevanz fur die Verarbeitung von temporaren wie dauerhaften negativen
Erlebnissen spielen. Fir sich genommen indizieren solche Fahigkeiten und Haltungen ein
wichtiges salutogenes Potenzial, auf dessen empirischer Erfassung die Gesundheitsfor-
schung nicht verzichten sollte (im Uberblick Hurrelmann 2000). Auch die vorliegende Studie
hat Aspekte dieser Art thematisiert und den Befragten zur Selbstauskunft vorgelegt. Wieder-
um war es nicht méglich, das ganze Spektrum zu berlicksichtigen; die Beschrankung auf
bestimmte Bereiche war geboten. Erhoben wurden sowohl die Belastungen, denen sich die
Menschen in Sachsen- Anhalt gegenlbersehen als auch - gleichsam als positives Korrelat -
die Aufgeschlossenheit und das Interesse gegenliber bestimmten Lebensbereichen. Einbe-
zogen waren zudem Kontrolliberzeugungen, also Vorstellungen dartber, ob die Gestaltung
des eigenen Lebens durch eigenes Engagement oder eher durch dussere Einflisse be-
stimmt ist. Und schliesslich wurde bilanzierend nach der Zufriedenheit mit dem bisherigen
Dasein sowie dem Zukunftsoptimismus gefragt. Die folgenden Ausfihrungen prasentieren
die Befunde in drei Abschnitten und geben Aufschluss Uber die innere Koharenz der diver-
sen Aspekte.

4.1 Belastungen und Probleme

Die Hierarchie der Belastungen wird angefihrt von den steigenden Kosten im Gesundheits-
bereich (vgl. Tabelle 4.1)." Zwei Drittel der Befragten sehen hierin eine mittlere bis starke
Sorgenquelle; jeder Vierte wahlt die hochste Antwortkategorie 5. Dies ist sicherlich zum ei-
nen eine Reminiszenz an die Thematik des Surveys, zum anderen zeugt es von dem Willen,
die Gelegenheit zu nutzen, das Unbehagen an den aktuellen Entwicklungen im Gesund-
heitssektor zum Ausdruck zu bringen.? Merkmale der berufsbezogenen Palette rangieren auf
den nachfolgenden Platzen: Die unsichere Situation auf dem Arbeitsmarkt ist fir jeden Drit-
ten ausserordentlich problematisch, ein weiteres Drittel bezeichnet sich als hiervon stark bis
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mittelstark bedriickt. Doch auch die Herausforderungen des Berufslebens stellen fiir 63 Pro-
zent eine beachtliche Quelle des Unbehagens dar. Und zudem gibt die eigene finanzielle
Lage Anlass fur eine ungunstige Gefuhlslage. Mehr als jeder Zweite zeigt sich hierdurch be-
lastet, darunter sind 20 Prozent, die sich fir die Auspragung 5 entscheiden. Im Mittelfeld
rangieren Schwierigkeiten mit der eigenen Gesundheit - 40 Prozent ordnen sich hier ein -
sowie mit persdnlichen oder familialen Belangen; jeweils Uber ein Viertel der Befragten ver-
meldet nennenswerte Belastungen in diesen Bereichen.®> Die Wohnverhiltnisse indes er-
scheinen nur fir eine Minderheit von 15 Prozent fihlbar negativ. Das Gesamtmuster der
Antworten offenbart dennoch keine hochdramatische Lage. Kaum jemand schildert durch-
gangig in allen erfassten 8 Merkmalen schwere Belastungen. Immerhin 7 Prozent leben na-
hezu vollig unbeschwert, sie nennen in keinem der acht Vorgaben im Fragebogen ernsthaf-
tere Probleme.* Das heisst, die meisten Menschen leiden nicht unter einer Vielzahl von star-
ken Beeintrachtigungen. Jene individuellen Aspekte aber, die sie als schwerwiegend benen-
nen, summieren sich zu einem Belastungsniveau von mittlerer Schwere. Jeder Vierte indes
positioniert sich jenseits der Mitte und ist damit als Angehoriger einer Problemgruppe zu be-
zeichnen.®

Tabelle 4.1
Profil der Belastungen® insgesamt sowie nach Geschlechtszugehdrigkeit und Geburtsjahr.
Prozentverteilungen (N 2090).

Insgesamt Geschlecht Geburtsjahr
weiblich mannlich vor 1959 ab 1959
(N 1145) (N 935) (N 1021) (N 1054)

steigende Kosten im .
Gesundheitsbereich 68 70 66 2 63
unsichere Situation auf x
dem Arbeitsmarkt 67 69 64 70 64
eigene berufliche Tatigkeit 62 56 67 ** 65 59 **
eigene finanzielle Lage 57 59 55 56 58 **
ggsuqdheltllche Beein- 40 49 38 50 30 **
trachtigungen

personliche Probleme 30 31 27 ** 27 31 **
familiare Probleme 26 29 22 ** 26 26 *
eigene Wohnverhaltnisse 15 16 14 > 11 19 **

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,Uiberhaupt nicht®, 5 ,stark belastet”; dargestellt sind die zusammengefassten Kate-
gorien 3- 5; die Vorgabe ,trifft nicht zu“ wurde auspartialisiert

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi?- Test; dichotomisierte Verteilungen)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die Analyse der Antwortstrukturen bestatigt diese Interpretation. Alle Belastungsquellen in-
teragieren miteinander, freilich in zumeist moderatem Grade (vgl. Tabelle A4.1). Eine deutli-
che Assoziation (.60) besteht zwischen persdnlichen und familidaren Problemen. Das heisst,
je schwieriger die familialen Belange erlebt werden, mit desto héherer Wahrscheinlichkeit
schlagt sich dies in der personlichen Sphare nieder. Und umgekehrt - geringe Sorgen hier
korrespondieren mit allenfalls kleineren Schwierigkeiten im anderen Feld. Auch diese Beein-
trachtigungen stehen nicht isoliert. Sie sind, wenngleich nicht in jedem Fall, so doch nicht
selten verbunden mit prekaren Wohnverhaltnissen sowie mit finanziellen Belastungen. Auch
aus der Einschatzung der Situation am Arbeitsmarkt erwéachst ein besonderes Beziehungs-
geflecht. Zuvorderst schwingt sie mit beim Ausmal} der finanziellen Schwierigkeiten, denen
sich die Befragten gegenibersehen (.44). Sie findet aber auch gewissen Niederschlag in den
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Sorgen um die Kostenentwicklung im Gesundheitssektor (.37), in den personlichen Proble-
men (.24) und den Wohnverhaltnissen (.23). Die aus der beruflichen Tatigkeit entstehenden
Belastungen sind hingegen nur leicht mit den anderen Aspekten konnotiert; am ehesten tre-
ten sie zusammen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf (.23).

Das Profil der Belastungen ist geschlechts- und altersspezifisch akzentuiert und spiegelt
durchaus reale Lebenslagen (vgl. Tabellen 4.1 und A4.2). So ist das Sorgenniveau der Frau-
en ausgepragter als das der Manner, beschwert von der unsicheren Situation im Erwerbs-
sektor, gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie familidren Problemen. Nur in einem
Merkmal heben sich Manner deutlich hervor - 67 Prozent von ihnen flhlen sich durch die
berufliche Tatigkeit belastet, unter den weiblichen Befragten sind dies 56 Prozent. Hinzu tre-
ten Differenzierungen in Abhangigkeit vom Geburtsjahr. Sie sind am ausgepragtesten bezlig-
lich des Gesundheitszustands - die Halfte der alteren Personen, jedoch nur ein Drittel der
jungeren empfindet diesen als belastend. Weitere Abweichungen zuungunsten der ber 44
Jahrigen ergeben sich im Hinblick auf die Kosten im Gesundheitswesen, die Arbeitsmarktla-
ge, den Beruf. Persdnliche Belange sowie die Wohnverhaltnisse aber gehdren signifikant
haufiger zum Problemhorizont der nachwachsenden Generation. Unterschieden nach dem
Familienstand sind geschiedene und verwitwete Personen am meisten belastet (vgl. Tabelle
A4.2). Dem korrespondiert, dass sich Alleinlebende - ausser im Beruf - starker beansprucht
fuhlen als Personen mit einem Partner. Besonders deutlich tritt dies im Zusammenhang mit
dem materiellen Hintergrund hervor.

Als pointierte, gleichgerichtete Einflussquellen erweisen sich der Bildungs-, Berufs- und Er-
werbsstatus. Personen, die anhand dieser Indikatoren der unteren Sozialschicht zuordenbar
sind, erleben die unwagbaren Kosten des Gesundheitssystems, die unsichere Situation auf
dem Arbeitsmarkt sowie die eigene finanzielle Lage deutlich belastender als die Vergleichs-
stichproben. Dies tritt eindrucklich im Extremgruppenvergleich - Abganger der Hauptschule
versus Hochschulabsolventen, Arbeiter versus Beamte, Angehorige der unteren Hierarchie-
ebenen versus jener aus leitenden Positionen - hervor. Stets sind fiir Befragte aus den nied-
rigeren Spharen die Belastungen in diesen drei Aspekten (aber auch nur in diesen) viel aus-
gepragter. Das Muster gilt auch bezlglich der gesundheitlichen Beeintrachtigungen; aller-
dings heben sich die Differenzierungen in Abhangigkeit von der Stellung in der Berufshierar-
chie auf. Menschen in ausibender wie fiihrender Position flihlen sich durch dieses Merkmal
gleichermalien beschwert (vgl. Tabelle A4.3).

Wahrend sich die Belastungsprofile der genannten sozialen Gruppen auf spezielle Felder
konzentrieren, hebt sich die Situation der Arbeitslosen davon ab. Diese Befragten leiden
nicht nur unter dem hdéchsten Problemniveau tberhaupt, sondern auch an GbermaRigen Be-
schwernissen in fast allen Einzelpunkten. Die beispielhafte Gegenuberstellung zu den Voll-
zeitbeschaftigten belegt dies in eindrucklicher Weise (vgl. Abbildung 4.1). Zwei Drittel verbin-
den die Gedanken an die Arbeitsmarktlage im Lande mit der Antwortvorgabe 5, die die
grosste negative Auspragung kennzeichnet; ein weiteres Viertel meldet mittlere bis starke
Belastungen. Dies kann als Indiz daflir gewertet werden, dass sich die Uberwiegende Mehr-
heit keineswegs in der sozialen Hangematte ausruht, sondern die Ausgeschlossenheit aus
der Berufswelt als besorgniserregendes Problem ansieht. Fir diese Interpretation sprechen
die weiteren Bereiche - die materiellen Entwicklungen im Gesundheitssektor, die eigene fi-
nanzielle Lage, die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, personliche Probleme, beeintrach-
tigende Wohnverhaltnisse. So verweisen 45 Prozent der Arbeitslosen auf einen im hoéchsten
Grade angespannten finanziellen Hintergrund; unter den Erwerbstatigen wahlen lediglich 13
Prozent die Kategorie 5. Unter starken oder sehr starken Belastungen durch den eigenen
Gesundheitszustand leidet mehr als jeder Vierte, durch persdnliche Belange jeder Finfte;
von den Ganztagsbeschéftigten gelangt nur jeweils jeder Zehnte zu einer solchen Einschat-
zung. Auch wenn an dieser Stelle offen bleiben muss, ob manch eine Facette dieses Rei-
gens Folge oder vielleicht Ursache der Arbeitslosigkeit ist, bleibt zu bilanzieren, dass sich
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Abbildung 4.1 b

Belastungen? in Abhangigkeit vom Erwerbsstatus - Vollzeitbeschéftigte” und Arbeitslose
im Extremgruppenvergleich.
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a Das Antwortformat ist funfstufig skaliert; die Vorgabe "trifft nicht zu" wurde auspartialisiert

b Inklusive Personen in ABM und Altersteilzeit
* p<0.05 ** p<0.01(Mediantest)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

auch in Sachsen- Anhalt Menschen ohne Arbeit in einer auffallend unterprivilegierten Lage
befinden. In Rekurs auf die Forschungslage darf hier der Nahrboden fiir Beschwerden und
Erkrankungen vermutet werden. Kapitel 6 wird Belege fur diese Hypothese suchen.

4.2  Wichtigkeit und Interesse an verschiedenen Lebensbereichen

Die schichtspezifischen Differenzierungen replizieren sich im Horizont der Interessensfelder.
Die Befragten waren um Stellungnahme dariber gebeten, fir wie wichtig sie verschiedene
Lebensbereiche fiir sich persénlich erachten.® Fast durchgéngig bekunden Personen mit
geringem formalen Bildungsabschluss, Arbeiter sowie in untergeordneter Position Tatige ein
engeres Spektrum (vgl. Tabelle A4.2); Selbstandige und Freiberufler zeigen sich hingegen
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besonders aufgeschlossen. Zumeist werten Menschen aus unteren Sozialschichten auch die
einzelnen Aspekte signifikant geringer als die jeweilige Referenzgruppe. Lediglich Gesund-
heit und Wohlbefinden sowie Geselligkeit und Freundeskreis werden héher positioniert. Als
noch zurtickhaltender erweisen sich die Arbeitslosen — Partnerschaft und Familie, Gesellig-
keit und Freundeskreis, Sport und Fitness, Freizeit und Hobbys, Gesundheit und Wohlbefin-
den oder Kunst und Kulturelles sind zwar nicht unwichtig; die Mehrheit dussert ein zumeist
mittleres Interesse. Wohl aber sind ihnen diese Aspekte deutlich weniger relevant als den
Berufstatigen oder Rentnern. Menschen im Ruhestand bekunden den offentlichen Bereichen
Politik und Kultur sogar herausragende Aufmerksamkeit. Wenn sie dennoch in der Summen-
skala niedrigere Werte erreichen, so ist dies allein dem Gebiet Beruf und Arbeit geschuldet,
das - verstandlicherweise - stark in den Hintergrund getreten ist. Mithin erzeugt die Erwerbs-
losigkeit differenzierte Effekte. Rentnern ermdglicht sie, Themen und Sachgebiete, die viel-
leicht vormals dem Beruf zum Opfer fielen, neu zu pointieren und in einem Malde zu entwi-
ckeln, das zum Teil den Durchschnitt Ubersteigt. Jene hingegen, die im Status der Arbeitslo-
sigkeit leben, ziehen sich eher zurlick und reduzieren ihr Anspruchsniveau. Nicht alle haben
die Kraft (und das Geld), um die freie Zeit Uber Gebuhr fur die Entfaltung eigener Interessen
zu nutzen. Das heisst nicht, Arbeitslose seien nur teilnahmslos und isoliert; die Mehrheit ge-
wichtet gerade die sozialen Kontakte hoch. Dennoch sind die prozentualen Anteile jener, die
in den erhobenen Merkmalen am Leben teilhaben, deutlich geringer als im Durchschnitt aller
Antworten.

Insgesamt gesehen geben die Daten Zeugnis davon, dass die Befragten im Leben stehen
und aufgeschlossen gegenlber vielfaltigen Gebieten sind. Sie geben unterschiedlichen
Spharen gleichermallen den Vorzug, setzen privatistische neben professionale; eine Doppe-
lung, die fir Ostdeutschland typisch ist (StBA 2002, S. 453ff). Im Vordergrund der Lebensbe-
reiche stehen Partnerschaft und eigene Familie, Gesundheit und Wohlbefinden, Beruf und
Arbeit, Geselligkeit und Freundeskreis, Freizeit und Hobbys. Die Mediane Ubersteigen je-
weils den Wert 4,1. Allenfalls kleine Minderheiten messen diesen Facetten wenig Belang bei.
Etwas weniger relevant erscheinen offentliche Aktivitaten. Politik und o&ffentliches Leben,
Sport und Fitness nehmen jeweils tber 40 Prozent ausdrtcklich ins Visier, etwa 20 Prozent
kénnen damit aber gar nichts anfangen. Kunst und Kulturelles schliesslich bilden das
Schlusslicht in der Hierarchie. Nur rund ein Drittel setzt dieses im persénlichen Wertespekt-
rum sehr hoch an, ein weiteres Drittel hat damit wenig im Sinn.”

Frauen und Méanner akzentuieren den Horizont der Lebensbereiche verschieden - weibliche
Befragte betonen die Vielfalt starker (vgl. Tabelle A4.2) und nehmen die meisten Felder noch
wichtiger. Die gilt sowohl bezuglich der sozialen und gesundheitlichen Belange als auch fur
Beruf und Arbeit, Kunst und Kultur (vgl. Abbildung 4.2). Freizeit und Hobbys, Politik und 6f-
fentliches Leben hingegen bleiben eher maskuline Domanen. Fast jeder zweite Mann und
lediglich etwa jede dritte Frau messen der Politik einen wichtigen Platz im eigenen Wertesys-
tem zu. Weitere Differenzierungen werden sichtbar in Abhangigkeit von der Lebensform.
Menschen, die einen Partner haben, sind insgesamt offener, zuvorderst fir soziale und ge-
sellige Gelegenheiten. Weil die Chancen Alleinstehender, hier zu partizipieren geringer sein
diurften, mag die Reduktion der Anspriiche die Folge sein.

Regional- und altersspezifische Unterschiede ergeben sich nicht im Gesamtniveau, sondern
nur bezlglich einzelner Aspekte. So richten die Magdeburger das Interesse starker auf politi-
sche und kulturelle Dinge als die Landbewohner. Fir dltere Personen stehen ebenfalls Politik
und Kultur sowie die Gesundheit mehr im Vordergrund als fir jingere. Und umgekehrt legen
jungere Leute mehr Nachdruck auf Geselligkeit, Freizeit und Sport. Mit Blick auf die mittleren
Jahrgadnge und auf die Schwelle zum Seniorenalter kann somit von Rickzugstendenzen
nicht die Rede sein. Vielmehr nehmen diese Menschen genauso Anteil am Geschehen, sie
sind aufgeschlossen und interessiert. Dies bestatigt eine gesonderte Analyse der 60- 65 und
der unter 30 Jahrigen. Die Seniorinnen und Senioren reduzieren den Horizont der Lebensbe-
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Abbildung 4.2
Die Wichtigkeit von Lebensbereichen® - Frauen und Manner im Vergleich.
Mediane (N 2090).

vollig sehr
unwichtig wichtig

1 2 3 4 5

*k

Partner/ eigene Familie

Gesundheit und
Wohlbefinden

Beruf und Arbeit

Geselligkeit und
Freundeskreis

*k

%

Freizeit und Hobbies

Sport und Fitness

Politik und
offentliches Leben

*k

ok

Kunst und Kulturelles

e——=e Frauen (N 1145)
0---0 Ménner (N 935)

a Das Antwortformat ist finfstufig skaliert
* p<0.05 ** p<0.01(Mediantest)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

reiche und die Vorlieben fir Politik und offentliches Leben, Kunst und Kulturelles und Ge-
sundheit und Wohlbefinden keineswegs; nach wie vor erreichen sie deutlich hdhere Werte
als die Generation der Enkel. Das schliesst freilich nicht aus, dass sich dies in spateren Jah-
ren anders gestaltet. Fur das offentliche Leben jedenfalls sind die Menschen im sechsten
Lebensjahrzehnt ein wichtiges Potenzial, auf das Sachsen- Anhalt nicht verzichten kann.
Gerade mit Blick auf die demografische Entwicklung scheint es geboten, aktiv um diese
Jahrgange zu werben, und sie in die Politik einzubinden.
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4.3 Kontrolliberzeugungen, Zufriedenheit und Zukunftsoptimismus

Kontrolliberzeugungen, die Vorstellungen also, wovon das eigene Leben bestimmt ist, sind
mogliche Pradikatoren flr salutogenes Verhalten (vgl. Faltermaier 1998). Deshalb hat die
vorliegende Studie dieses, auf Rotter (1966) zuriickgehende Konzept, einbezogen und in
vier Aspekten operationalisiert - individuelle Autonomie als Indiz fir internale, Erziehung und
gesellschaftliche Anforderungen als Hinweis auf sozial- externale und Zufall als Merkmal
fatalistisch- externaler Kontrolliberzeugungen.

Die Befunde offenbaren, dass die Befragten nicht eindimensional urteilen. Sie sehen kei-
neswegs einen Faktor als ausschlaggebend an, sondern meinen, die diversen Einflussgros-
sen wirken allesamt - wenn auch in unterschiedlicher Intensitat - auf das Dasein ein (vgl.
Tabelle 4.2). Angeflihrt wird der Reigen von der Vorstellung, das eigene Leben sei bestimmt
von dem, was man selbst will und sich vornimmt. Zwei Drittel schildern dies als Uberaus zu-
treffend, kaum jemand lehnt diese Aussage explizit ab. An zweiter Stelle stehen jene Eigen-
schaften, die durch Geburt und Erziehung mitgegeben wurden - 44 Prozent stimmen dieser
Quelle nachdricklich zu, weitere 36 Prozent messen ihr mittlere Wichtigkeit bei. Doch auch
die Relevanz der Anforderungen und Zwange der Gesellschaft fiir das eigene Leben werden
gesehen, wenngleich die Einschatzungen leicht zuriickhaltender sind. An letzter Position,
und von zumeist mittlerer Relevanz, stehen Zufalle und Einflisse, die man nicht kontrollieren
kann. Die Antwortmuster, ermittelt mit einer Konfigurationsfrequenzanalyse, bestatigen diese
Facetten. Nur 13 Prozent wissen keinen der erfassten Aspekte als herausragend zu qualifi-
zieren, 5 Prozent sprechen dies allen zu. Jeder Flnfte gibt an, allein die eigene Autonomie
stiinde im Vordergrund, freilich ohne die anderen Quellen aussen vor zu lassen - sie werden
als schwache bis mittelstarke Determinante in die Kombinatorik einbezogen.

Tabelle 4.2
Kontrolliiberzeugungen?® insgesamt sowie nach Geschlechtszugehdrigkeit und Geburtsjahr.
Mediane (N 2090).

Insgesamt Geschlecht Geburtsjahr
weiblich méannlich vor 1959 ab 1959
(N 1145) (N 935) (N 1021) (N 1054)
Das eigene Leben
ist bestimmt von...
- dem, was man selbst will 3,9 3,9 3,9 3,9 3,8
und sich vornimmt
- durch Geburt und 3,3 3,4 3,3 3,4 3,3 *
Erziehung mitgegebene
Eigenschaften
- Anforderungen und 3,2 3.1 3,2 3,1 3,2
Zwangen der Gesellschaft
- Zufallen und Einflissen, 2,6 2,7 2,5 ** 2,5 2,7 **

die kein Mensch
kontrollieren kann

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,gar nicht*, 5 ,vollig"
*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Im Prinzip gelangen Manner und Frauen zu einem Ubereinstimmenden Urteil. Die weiblichen
Befragten sind allerdings eher bereit, dem Zufall eine gewisse Macht zuzusprechen (vgl. Ta-
belle 4.2). Mit steigendem Lebensalter gewinnt die Einsicht an Befurwortung, dass Geburt
und Erziehung relevanter sind, Zufélle und unkontrollierte Einfliisse hingegen weniger. Ahn-
lich gelagerte Unterschiede zwischen Ledigen und Verwitweten sind Ausdruck dieser Alters-
effekte. Die bildungsspezifischen Differenzierungen sind gravierender - Personen mit Volks-
schulbildung vertreten autonomiebezogene und auf Erziehung gerichtete Konzepte starker
und sehen den Einfluss der Gesellschaft als geringer an (vgl. Tabelle A4.4). Dies spricht -
zumindest fur die Menschen in Sachsen- Anhalt - gegen die globale These, unterprivilegierte
Lebenslagen beférderten Schicksalsergebenheit (im Uberblick Helmert et al. 2000). Die Ana-
lyse des Berufs- und Erwerbsstatus’ weist in die gleiche Richtung. Arbeiter und Angestellte,
Beamte und Selbstandige, Berufstatige und Arbeitslose gelangen zu ahnlichen Einschatzun-
gen. Es sind die Ruhestandler, die sich von den anderen abheben. Nahezu 70 Prozent von
ihnen unterstreichen die ausschlaggebende Bedeutung des eigenen Wollens fiir die Gestal-
tung des Lebens. Dem Zufall, dem Einfluss der Gesellschaft gar, wird besonders wenig Re-
levanz eingerdumt. Jeder zweite Rentner weist diesen Gedanken dezidiert zurtck. Wahrend
die politischen und gesellschaftsbezogenen Werthaltungen von Birgern der ehemaligen
DDR eher von Kollektivorientierungen getragen sind (Meulemann 1996), scheint dies fir die
personlichen Kontrolliberzeugungen mithin nicht der Fall zu sein.

Zufriedenheit und Zukunftsoptimismus

Weitere Indikatoren fur die subjektive Lebenssituation sind Zufriedenheit und Zukunftsopti-
mismus. Sie dienen, gerade in international vergleichenden Studien (Veenhoven 1995), ih-
rerseits als Anhaltspunkte fiir die ,Lebbarkeit* einer Gesellschaft. Die Auskiinfte der Befrag-
ten lassen das Dasein in Sachsen- Anhalt recht glinstig erscheinen. Die Mehrheit (56 Pro-
zent) ist ausgesprochen zufrieden mit dem gegenwartigen Leben, zwei Drittel schauen opti-
mistisch in die eigene Zukunft (vgl. Tabelle 4.3). Trotzdem stimmt das Ergebnis nachdenk-
lich. Denn zum einen wird das Zufriedenheitsniveau der Bundesburger deutlich unterschrit-
ten (Christoph 2003). Zum zweiten machen sich beachtliche Minderheiten die positive Stim-
mung nicht zu eigen. Jeder Zehnte ist explizit unzufrieden, jeder Dritte blickt pessimistisch
auf das Kommende. Und schliesslich verbergen sich hinter diesen Verteilungen spezifische
soziale Gruppen: Drei Einflussquellen sind zu konstatieren - Alleinsein, Alterwerden und die
Positionierung im schichtspezifischen Geflige. Es sind vor allem die geschiedenen bzw. ver-
witweten Personen, die Anlass zu gedrickter Stimmung haben (vgl. Tabelle 4.3). Jeder
Funfte sieht das eigene Leben eher negativ; unter den Verheirateten nur jeder Zehnte.
Ahnliche Wirkungen hat die aktuelle Lebensform. Singles dussern sich ungiinstiger als Men-
schen, die einen Partner haben, Angehérige von Haushalten ohne Kinder geben sich negati-
ver als Eltern, die mit Kindern zusammen wohnen. Dies ist arrondiert durch nicht- lineare
Alterseffekte. Das flinfte Lebensjahrzehnt erweist sich als besonders belastend. Die Gegen-
wart wie die Zukunft erscheinen besonders oft schwarz; ein Zustand, der sich ein paar Jahre
spater wieder revidiert. Im Durchschnitt aber sind Altere nicht unzufriedener als Jiingere, ein
Befund, der sich bundesweit repliziert (Noll/ Weick 2004). Doch mit zunehmenden Jahren
wirkt die Zukunft weniger rosig. Fast 40 Prozent der vor 1959 Geborenen bekunden keine
Zuversicht; in der Referenzgruppe sind es unterdurchschnittliche 27 Prozent.

Neuerlich — und in Ubereinstimmung mit anderen Erhebungen (StBA 2002, S. 433ff) - er-
weist sich die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht als wichtige Bestim-
mungsgrosse fir die subjektive Befindlichkeit (vgl. Tabelle A4.4). Der Bildungsabschluss, die
Positionierung im Beruf sowie der Erwerbsstatus determinieren gleichermalen die Lebens-
zufriedenheit und den Zukunftsoptimismus. Mit zunehmendem Bildungsniveau steigen die
glnstigen Einschatzungen. So schauen Uber zwei Drittel der Hochqualifizierten mit Wohige-
fallen auf ihr Leben, drei Viertel geben sich fur das weitere Dasein optimistisch. Unter den
Hauptschulabgéngern kann dies nur etwa jeder Zweite tun. Ahnliche Relationen sind hin-
sichtlich der Stellung in der beruflichen Hierarchie sowie der Einordnung in Berufskategorien
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zu vermelden. Vor allem die Beamten erscheinen vom Schicksal bevorzugt. Vier Flnftel se-
hen sowohl das bisherige Dasein als auch das Kommende in ausgesprochen glinstigem
Licht. Arbeiter hingegen urteilen am negativsten. Ahnliche Tendenzen férdert der Vergleich
zwischen Erwerbstatigen und Arbeitslosen zutage.

Tabelle 4.3
Lebenszufriedenheit und Zukunftsoptimismus insgesamt und nach Familienstand. Prozent-
verteilungen (N 2090).

Insgesamt Familienstand
ledig verheiratet geschieden/
verwitwet
(N 533) (N 1330) (N 217)

Lebenszufriedenheit?

- 1-2 11 12 9 20

- 3 33 33 33 38

- 4-5 56 56 59 42 >
Blick in die Zukunft®

- eher pessimistisch 33 28 34 37

- eher optimistisch 67 72 66 63 *

a Frageformulierung ,Alles in allem gesehen, wie zufrieden sind Sie mit Ihrem gegenwartigen Leben?“; das Antwortformat ist
funfstufig skaliert; 1 ,iberhaupt nicht, 5 ,voll und ganz“
b Frageformulierung ,Wenn Sie einmal in lhre persénliche Zukunft blicken, sind Sie ...”

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi?- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Zweifelsohne spiegeln sich in diesen Ergebnissen die sozio- ékonomischen Bedingungen
der einzelnen Gruppen, die Situation auf dem Arbeitsmarkt und die schichtspezifischen, pri-
vaten Lebensumstande der Menschen in Sachsen- Anhalt. Fir sich genommen geben sie
Aufschluss dartber, wie differenziert die subjektiven Haltungen und Orientierungen der Be-
fragten sind. Darlberhinaus gewinnen die Erkenntnisse weiteren Wert durch das Bezie-
hungsgeflecht, in dem sie stehen. So ist der Nahrboden fir die Herausbildung einer optimis-
tischen Haltung die Zufriedenheit mit dem bisherigen Leben (Phi .44), verbunden mit der
Vorstellung, das Dasein durch eigenes Wollen beeinflusst zu haben. Je mehr die Menschen
Uber diesen Bezugsrahmen verfligen, desto vertrauensvoller blicken sie dem Kiinftigen ent-
gegen. Doch auch fir die Bewaltigung der Gegenwart ist dieses Zusammenwirken von un-
verzichtbarer Qualitat. Befragte, die ihr bisheriges Leben glnstig evaluieren und freudig an
die nachsten Jahre denken, partizipieren am Leben. Sie interessieren sich starker fiir alle
Lebensbereiche - mit Ausnahme von Beruf und Arbeit - und haben mit deutlich geringeren
Belastungen zu kdmpfen (vgl. Abbildung 4.3). Sie unterscheiden sich signifikant in allen im
Fragebogen erhobenen Belastungsaspekten von der Vergleichsgruppe. Auch gemessen am
Durchschnitt aller Befragten ist das Ausmall der Sorgen, etwa bezliglich des Arbeitsmarkts,
der Kosten im Gesundheitsbereich, der eigenen Finanzen oder der beruflichen Tatigkeit
sichtbar geringer und stets unterhalb der theoretischen Skalenmitte (der Kategorie 3) ange-
siedelt.

Zweifelsohne bedingen sich die Konstrukte. Wer im Alltag selten mit Belastungen und Sor-
gen konfrontiert ist, hat mehr Grund, zufrieden und zuversichtlich zu sein, mehr innere Frei-
heit, sich fur diverse Inhalts- und Aktivitatsbereiche zu 6ffnen und an ihnen teilzuhaben. Und
umgekehrt wird das dauerhafte Bedrangtsein von Problemen und Schwierigkeiten, die Er-
kenntnis, zu den sozial Benachteiligten zu gehdren, schwerlich Raum bahnen fir eine positi-
ve Grundhaltung. Dennoch ist das Wirkgeflecht nicht universell. Stets sind Personen identifi-
Zierbar, die trotz widriger Umstande den Mut nicht verlieren oder aber vice versa trotz ange-
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Abbildung 4.3 b
Der Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit® und Belastungen.
Mediane (N 2090).
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nehmer Erfahrungen pessimistisch bleiben. Dies spricht flir eine gewisse Beeinflussbarkeit
der Zusammenhange. Unter gesellschaftspolitischer Perspektive sollte es darum gehen, der
Bevolkerung - trotz Arbeitslosigkeit und unginstiger Wirtschaftsentwicklung - langfristige
Trends aufzuzeigen, vor Augen zu fuhren, dass sich insbesondere im Zuge der demografi-
schen Entwicklung neue Chancen am Horizont abzeichnen. Um diese ergreifen zu konnen,
wird es die Anstrengung aller erfordern; die vorfindlichen, auf Autonomie setzenden Kontroll-
Uberzeugungen der Menschen stellen hierflr eine wichtige Ressource dar.
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4.4 Fazit

Die Belastungen der Menschen in Sachsen- Anhalt, ihre Aufgeschlossenheit gegeniber ver-
schiedenen Lebensbereichen, die Vorstellungen dariber, wovon das Leben bestimmt ist,
und die Frage, ob Anlass zur Zufriedenheit besteht und die Zukunft giinstig sein wird, figen
sich zu einer detailreichen Skizze. Die alltédglichen Sorgen und Probleme kreisen zuvorderst
um die Kosten im Gesundheitssektor, die unsichere Lage auf dem Arbeitsmarkt, die eigenen
Finanzen, die berufliche Tatigkeit. Mit einigem Abstand vervollstandigen individuelle gesund-
heitliche Beeintrachtigungen, personliche und familiare Belange sowie die Wohnverhaltnisse
den Reigen. Fir die meisten erreicht das Sorgenniveau ein mittleres Ausmalf3. Als Pendant
dazu prasentieren sich die Befragten als aufgeschlossen und offen fiir diverse Lebensberei-
che - die Familie, soziale Begegnungen, Beruf und Arbeit sind sehr wichtig. Freizeit und
Hobbys, Sport und Wohlbefinden, Politik und Offentlichkeit erfreuen sich ebenfalls der Auf-
merksamkeit; Kunst und Kultur rangieren am Ende der Hierarchie, ohne vollig belanglos zu
sein. Das eigene Leben scheinen die meisten Menschen gut im Griff zu haben. Es iberwiegt
die Vorstellung, das Dasein durch eigenes Wollen zu beeinflussen, auch wenn externale
Wirkkrafte nicht vollig verneint werden. Die Mehrheit ist zufrieden mit dem bisherigen Leben
und schaut zuversichtlich in die Zukunft. Je ausgepragter diese positive Grundhaltung ist,
desto weniger Belastungen sind zu berichten, und umgekehrt geht ein geringer Sorgenhori-
zont mit einer freudigen Stimmung einher.

Dieser Eindruck wird freilich getriibt durch Differenzierungen. Zu berichten sind Effekte von
Alleinsein und Alter. Alleinlebende, Geschiedene und Verwitwete kdampfen haufiger mit Be-
lastungen, ziehen sich eher zurlick und neigen zu distereren Einschatzungen des Daseins.
Obgleich sich die Belastungen mit zunehmendem Alter nicht linear erhéhen, nimmt das posi-
tive Grundgefihl insbesondere im fiinften Lebensjahrzehnt ab, um freilich spater wieder an-
zusteigen. Vor allem aber sollten die starken schichtspezifischen Variationen der Aufmerk-
samkeit wert sein. Personen mit geringem formalen Bildungsgrad, Arbeiter und vor allem
Arbeitslose erleben ausgepragte Belastungen, interessieren sich flr weniger Lebens- und
Aktivitatsbereiche und bewerten das bisherige wie zuklnftige Dasein in schwarzerer Tonung.
Dies wiegt doppelt schwer, da diese Teilgruppen besonders nachdricklich meinen, der eige-
ne Lebensentwurf sei vom persénlichen Wollen abhangig. Die Schwierigkeiten und Belas-
tungen, der gewisse Riickzug von bestimmten Lebensspharen, die eher pessimistische Ein-
schatzung des Lebens muss von den Betroffenen umso mehr als Ergebnis verfehlter eigener
Anstrengung und personlichen Versagens interpretiert werden. Dieser Zirkelschluss scheint
geeignet, allen voran den Gemitszustand der Arbeitslosen zu verscharfen, die kaum die
Mittel und die Kraft haben durften, Einfluss auf die wirtschaftliche Lage des Landes und die
MafRnahmen zur Verbesserung auf dem Arbeitsmarkt nehmen zu kénnen.

5 Gesundheitsbezogene Erfahrungen und Verhaltensweisen

Das Spektrum der Determinanten von Wohlbefinden, Beschwerden und Krankheiten ist zu
erweitern um die unmittelbar auf die Gesundheit bezogenen Erfahrungen und Verhaltens-
weisen (vgl. im Uberblick Hurrelmann 2000). Hierzu gehéren die biografisch verankerten
Ereignisse im Zusammenhang mit den Einrichtungen des Gesundheitssystems, insbesonde-
re ein stationarer Aufenthalt in der Klinik, in der Rehabilitations- oder Kureinrichtung. Aber
auch die Inanspruchnahme ambulanter Dienste, das Aufsuchen des Haus- oder Facharztes,
des Zahnarztes, die Behandlung bei der Krankengymnastin geben Aufschluss uber die Ver-
trautheit oder Distanz, die die Menschen zum etablierten Medizinbereich haben. Von he-
rausgehobenem Interesse sind dabei die Einschrankungen bei alltaglichen Verrichtungen
und die Strategien, mit auftretenden Beschwerden umzugehen. Desweiteren gilt die Auf-
merksamkeit den riskanten wie salutogenen Verhaltensweisen. Rauchen und Alkoholkon-
sum, kérperliche Betatigung, Informierung und die Nutzung der Vorsorgeangebote sind viel-
genannte Aspekte im Horizont der gesundheitsbezogenen individuellen Lebensfihrung. Das
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vorliegende Kapitel will Gber dieses Themenspektrum berichten, freilich ohne sie schon mit
dem Gesundheitsstatus zu verknlipfen - dies bleibt Kapitel 6 vorbehalten.

5.1 Inanspruchnahme des Medizinsystems

Die Befragten haben vielfaltige Erfahrungen mit den Institutionen des Gesundheitswesens;
diese konzentrieren sich erwartungsgemal auf die ambulanten Bereiche. Eher selten wer-
den die Hospitaler zum Ort eigenen Aufenthalts. Darum gebeten, die zurlckliegenden zwolf
Monate in Augenschein zu nehmen und anzugeben, ob sie sich selbst zur stationaren Be-
handlung in ein Krankenhaus begeben mussten, bejahen das 16 Prozent — im Bundesdurch-
schnitt sind dies 14 Prozent (StBA 2002, S. 479) - unter ihnen ging ein Drittel diesen Weg
sogar mehrfach. 3 Prozent waren in einer Reha- Klinik, weitere 2 Prozent zur Kur. Etwa jeder
zehnte Befragte hat kombinierte Erfahrungen, suchte sowohl das Spital als auch die Rehabi-
litations- bzw. Kureinrichtung auf. Auch wenn anzunehmen ist, dass ein weiterer Teil der Be-
fragten von entsprechenden Erfahrungen in friheren Jahren zu berichten wisste, zum aktu-
ellen Lebensbereich gehodren diese Einrichtungen nur fur eine Minderheit. Gleichwohl sind
Krankheiten und Krankenstationen vielen durchaus vertraut. Denn etwa jeder Zweite hatte im
vergangenen Jahr eine schwerwiegende Erkrankung im nahen Umfeld erlebt sowie eine
Einweisung von Angehdrigen oder guten Freunden in das Hospital.

Eigen- und Fremderfahrungen mit dem Krankenhaus sind auf unterschiedliche Weise sozial
determiniert (vgl. Tabelle A5.1). Arbeiter und Arbeitslose gehéren Uberzufallig oft zum Klien-
tel des Krankenhauses - etwa jeder Finfte berichtet von entsprechenden Erfahrungen. Am
glnstigsten stellt sich die Situation flir Beamte und Selbstandige dar. Zweifelsohne spiegeln
sich darin die Gefahrdungen am Arbeitsplatz wider; Arbeiter verrichten zum Teil schwere
korperliche Tatigkeiten, sind haufiger ausseren Risiken und Unfallgefahren ausgesetzt (vgl.
Kapitel 3). Arbeitslose, oftmals diesem Milieu zugehorig, teilen diesen Hintergrund. Hinzu
treten die spezifischen Belastungen, die sich aus der Erwerbslosigkeit ergeben (vgl. Kapitel
4), und die moéglicherweise die Anfalligkeit fir schwere Erkrankungen erhéhen. Wenn parallel
dazu Arbeitslose - sowie Menschen mit geringem formalen Bildungsniveau - seltener schil-
dern, dass Angehorige und nahe Freunde erkrankten oder gar Zeit in einem Krankenhaus
verbringen mussten, so grundet dies auch in deren eingeschrankten sozialen Netzen, die
den Anteil der potenziell betroffenen Personen von vorneherein reduzieren.

Tabelle 5.1
Eigen- und Fremderfahrungen mit stationarem Aufenthalt im Krankenhaus, nach Geburts-
jahr. Prozentverteilungen (N 2090).

Geburtsjahr 19..
38-43 44- 53 54- 63 64-73 74- 85
(N 304) (N448) (N 554) (N 400) (N 369)

eigene stationare Be-

handlung im Krankenhaus® 21 17 12 14 13

nahestehende Person als

Patient im Krankenhaus® 57 53 49 51 39

a Antwortformat ,nein“, ,einmal, ,2- 3 mal“, ,0fter*; dargestellt ist die Zusammenfassung der letzten drei Kategorien
b Antwortformat ,nein®, ,ja“; dargestellt ist die Verteilung der zustimmenden Kategorie

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
In erster Linie aber sind Eigen- und Fremderfahrungen eine Alterssache, die sich freilich erst

bei differenzierter Aufschliisselung enthdillt (vgl. Tabelle 5.1)." Mit dem sechsten Lebensjahr-
zehnt nehmen sowohl eigene stationare Behandlungen als auch solche von nahestehenden
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Personen sichtbar zu. Jeder Finfte im Seniorenalter hat dies in den zuriickliegenden zwolf
Monaten am eigenen Leibe, 57 Prozent aus der Fremdperspektive erfahren. Auch Rehabili-
tations- und KurmalRnahmen erhdhen sich leicht. Obgleich sich die meisten nach wie vor
eines guten Gesundheitszustands erfreuen (vgl. auch Kapitel 6), markieren und gemahnen
diese Geschehnisse an die Schwelle zum Alter. Die Konfrontation mit eigenen schwerwie-
genden Erkrankungen sowie mit dem Leiden von Menschen aus dem nahen Umfeld tritt hdu-
figer ein als in jungen Jahren. Und es ist zu vermuten, dass sich diese Tendenz in jenen Al-
tersgruppen fortsetzt und geschlechtsspezifisch akzentuiert, die in der vorliegenden Untersu-
chung nicht einbezogen waren.

Abbildung 5.1

Inanspruchnahme medizinischer Dienste innerhalb der letzten zwéIf Monate
- insgesamt sowie &ltere und jingere Befragte im Extremgruppenvergleich.
Prozentverteilungen.
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anderer Facharzt **

Zahnarzt

Krankengymnastik **

Befragte i Ceburtsjahr 1938-1943 (N 304)
'(',118%3%%@ Geburtsjahr 1974-1985 (N 369)

a Antwortformat "Uberhaupt nicht", "einmal”, "mehrmals"; dargestellt sind die Prozentverteilungen
der Kategorie "mehrmals"
** n<0.01 (Chi? - Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Die Befunde finden Rickhall in der Inanspruchnahme des ambulanten Bereiches. Fir die
Mehrheit der Bevolkerung sind Hausarzt, Facharzt und Zahnarzt die wichtigsten Ansprech-
partner, die innerhalb eines Jahres aufgesucht werden, in der Regel mehrfach (vgl. Abbil-
dung 5.1). In diesem Zeitraum gehen 56 Prozent 6fter, 29 Prozent einmal zum Hausarzt, nur
15 Prozent kommen ohne diesen Weg aus. Dies entspricht den Befunden anderer Repra-
sentativstudien (Coenen et al. 2003). Einem Spezialisten stellen sich 41 haufiger, 32 Prozent
einmal vor, jeder Vierte aber verzichtet darauf. Die Dentisten erfreuen sich eines besonders
regen Zuspruchs - 56 bzw. 37 Prozent der Befragten kontaktieren sie, lediglich 7 Prozent
sehen daflir keine Notwendigkeit. Etwa jeder Flnfte muss die Krankengymnastik in An-
spruch nehmen. Im Gegensatz zu den alten Bundesléandern (Schulz/ Kahrs 2001) spielen
Heilpraktiker sowie Selbsthilfegruppen nahezu keine Rolle; weniger als 5 Prozent der im
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Survey einbezogenen Probanden haben diese Bereiche innerhalb der letzten zwolf Monate
frequentiert.?

Neuerlich sind signifikante Variationen in Abhangigkeit vom Geburtsjahr zu konstatieren,
erweitert um geschlechtsspezifische Besonderheiten (vgl. Abbildung 5.1; Tabelle A5.1). Mit
zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit der Besuche bei Haus- und Facharzt, wird die
Krankengymnastik wichtiger. Uber drei Viertel der Menschen, die in der sechsten Lebensde-
kade stehen, melden sich mehrfach beim Hausarzt, mehr als jeder Zweite beim Facharzt.
Bei den unter Dreissigjahrigen hingegen sind dies 47 bzw. 36 Prozent. Innerhalb der Alters-
gruppen sind Frauen die eifrigeren. Sie erkranken zwar nicht 6fter als Manner, empfinden
aber - wie noch zu zeigen sein wird — ausgepragtere Beeintrachtigungen und Beschwerden.
Dies erklart, weshalb nur Minoritaten auf Arztkontakte ganzlich verzichten. Nur jede Zwan-
zigste hat in den letzten Monaten den Zahnarzt, jede Achte den Hausarzt, jede Flnfte den
Facharzt nicht gesehen. Bei den Mannern steigen diese Anteile jeweils auf das Doppelte.
Die Medizinndhe der Frauen schlagt sich auch in der Familie nieder - verheiratete Manner
sind weniger medizinabstinent als ledige, verwitwete oder geschiedene.

Die schichtspezifischen Muster replizieren sich bei den Arbeitslosen (vgl. Tabelle A5.1). Sie
sind mehr als andere sowohl auf das Spital als auch auf die freien Praxen angewiesen. Ar-
beiter indes sind trotz haufigerer stationarer Einlieferung bei den Arztbesuchen zurickhal-
tender. Sie werden darin lediglich von den Selbstandigen Ubertroffen. Offenbar driickt sich
hierin das hohe Unfallrisiko der einen Gruppe und der enge Zeithorizont der anderen aus.
Angehdrige unterer Bildungsschichten schliesslich, sind Uberdurchschnittlich oft in den
Sprechstunden von Haus- wie Facharzt anwesend. Dies mag auch das Ergebnis ihrer gros-
sen Aufgeschlossenheit fiir die Prasentation gesundheitsrelevanter Themen in den Medien
(vgl. Kapitel 5.3), aber auch der damit einhergehenden Verunsicherung sein, die es ratsam
erscheinen lasst, die Deutungshoheit Gber den eigenen Koérper an einen Fachmann zu dele-
gieren (vgl. Lachmund 1997).

5.2 Beeintrachtigungen im Alltag und Reaktionsmuster bei Beschwerden

Die Inanspruchnahme des ambulanten Medizinsystems wurzelt nur zum Teil in subjektiv
empfundenen Erschwernissen des Alltags; die Summenskalen korrelieren mit einem Wert
von r .34 moderat. Nicht alle Menschen, die sich in der Verrichtung taglicher Aufgaben und
Aktivitaten eingeschrankt fuhlen, kontaktieren die niedergelassenen Mediziner und Medizine-
rinnen. Auch dies ist den Antworten der Befragten zu entnehmen. Es sei dahingestellt, ob die
Frequenz, mit denen einige Personen es tun, angemessen oder Uberzogen ist. Auch ist an
dieser Stelle nicht entscheidbar, ob die Zuriickhaltung anderer immer sinnvoll ist. Dennoch
ist ein Blick auf solche Einschréankungen aufschlussreich, zumal er die Erkenntnisse uber die
Lebenslagen der Befragten um eine weitere, nunmehr direkt gesundheitsrelevante Facette
erweitert.

Wiederum ergibt sich ein eher gunstiges Szenario: In den zurlckliegenden sechs Monaten
war die Mehrheit der Befragten bei der Realisierung alltaglicher Aktivitaten nicht einge-
schrankt; zumindest nicht durch kérperliche oder seelische Beschwerden.®> Wenn Probleme
auftraten, dann Gberwiegend auf leichtem Niveau. Gleichwohl ist von Teilgruppen zu berich-
ten, die mit erheblichen Beeintrachtigungen leben missen. Im Vordergrund stehen Schwie-
rigkeiten, schwere Einkaufstaschen zu tragen oder mehrere Treppen zu steigen. Jeweils ein
Viertel sieht sich darin etwas behindert, jeder Zehnte sogar in erheblichem Grade. In der
Ausubung der beruflichen Tatigkeit ist ein Drittel beschrankt, wenn auch zumeist in geringer
Auspragung. Es folgen gewisse Probleme bei der Erledigung der Hausarbeit und bei der
Ausiibung von Hobbys sowie beim Radfahren und Spazierengehen. Jeweils ein Viertel kann
diesen Aktivitaten nicht mehr mit voller Kraft nachkommen.
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In ihren Alltagsverrichtungen behindert sind also nur Minderheiten, doch diese leiden oftmals
mehrfach: Die im Fragebogen erfassten Bereiche kovariieren positiv miteinander (vgl. Tabel-
le A5.2). Das heisst, je schwerer eine bestimmte Tatigkeit fallt, desto mehr gilt dies auch fur
die anderen; je leichter zu handhaben ein Bereich erscheint, desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass dies auch in den weiteren Aktivitdten der Fall ist. Besonders eindrlicklich sind
die Beziehungsmuster zwischen Treppensteigen und Spazierengehen (.75), Haushaltsbe-
langen und dem Tragen von Einkaufstaschen (.72) bzw. dem Treppensteigen (.68). Aber
auch die anderen Koeffizienten Ubersteigen allesamt den Wert von .40. Wenn mithin Beein-
trachtigungen im Alltag vorliegen, sind sie in einem relativ engmaschigen Netz miteinander
verwoben, die Konstellationen kumulieren und vermégen das Leben der Betroffenen negativ
zu farben. So vermag es nicht verwundern, wenn - wie die Daten zeigen - die Lebenszufrie-
denheit und der Zukunftsoptimismus in dieser Gruppe besonders niedrig sind.

Dem entspricht, dass zuvorderst altere Menschen Grund zur Klage haben; unter ihnen sind
Frauen, und insbesondere die Witwen, in allen Aspekten Uberreprasentiert (vgl. Tabelle
A5.3). Hinzu kommen Auswirkungen des Alleinseins. So sehen sich geschiedene oder ver-
witwete Personen weniger als verheiratete in der Lage, den alltdglichen Herausforderungen
gerecht zu werden - die geringen Probleme der Ledigen sind dem Umstand geschuldet, dass
diese Teilstichprobe Uberwiegend der jungen Generation angehoért. Desweiteren sind
schichtspezifische Unterschiede zu vermelden (vgl. Tabelle A5.3). Ein hoher Bildungsstatus,
die Tatigkeit als Beamter oder Selbstandiger sowie die Integration in das Erwerbsleben er-
leichtern die diversen Verrichtungen. Beeintrachtigungen sind seltener, und wenn sie auftre-
ten, leichteren Charakters. Einmal mehr spiegeln sich hierin die Anforderungen der Berufs-
welt, die den Angehdrigen unterer Schichten korperliche Belastungen auferlegen, verbunden
mit dem Risiko des vorzeitigen Verschleisses. Weitere Faktoren treten hinzu - die geringere
soziale Eingebundenheit insbesondere der Arbeitslosen, die psychischen und materiellen
Belastungen. Zweifelsohne erhdhen sie insgesamt die objektiv bestehenden und subjektiv
empfundenen Hurden fir die Bewaltigung des Alltags.

Individuelle Reaktionen auf Beschwerden

Das Erleben von Einschrankungen, deren Einordnung als dauerhaft belastend oder voriber-
gehend, bestimmt die Strategien mit, mit denen die Betroffenen auf ernsthafte Beschwerden
reagieren (vgl. Tabelle 5.2). Die meisten - 44 Prozent - versuchen erst einmal, mit Hausmit-
teln Abhilfe zu schaffen; eine deutschlandweit durchaus Ubliche Strategie (Himmel/ Bardeck/
Kochen 2003). Ein Viertel aber geht sofort zum Arzt und bittet um ein Rezept. Ein Flnftel
bleibt gelassen, wartet ab und hofft auf Selbstheilung. Nur eine Minderheit von 7 Prozent
bevorzugt die Apotheke, will sich dort beraten lassen und ein rezeptfreies Arzneimittel kau-
fen. Frauen setzen vorrangig auf Hausmittel, und sie tragen dies gerade dann in die Familien
hinein, wenn minderjahrige Kinder zu betreuen sind. Auch bei Mannern rangiert diese Stra-
tegie an erster Stelle, sie findet dennoch deutlich weniger Befiirworter - 39 Prozent versus 49
bei den weiblichen Befragten. Stattdessen finden zwei gegensatzliche Verhaltensweisen
gleichermalen mannlichen Zuspruch - entweder sofort eine Praxis aufsuchen oder aber
nichts tun und auf Selbstheilung hoffen; je ein gutes Viertel der mannlichen Probanden schil-
dert dies. Die letztgenannte Strategie findet auch bei der édlteren Generation Rickhalt. Ver-
mutlich mahnt sie die Erfahrung mit friheren Erkrankungen erst einmal zur Gelassenheit.
Allerdings &ndert sich dieses Muster fiir die Altesten in der Stichprobe - fir sie wird das Mus-
ter, unverziglich mit dem Arzt in Kontakt zu treten, zunehmend wichtiger.

Diese generellen Orientierungen manifestieren sich im tatsachlichen Verhalten. Es besteht
eine deutliche Beziehung zwischen der Strategie, bei ernsthaften Beschwerden sofort den
Arzt konsultieren zu wollen und der Haufigkeit, mit der dieses eingeldst wird. 92 Prozent de-
rer, die in ihrem Handlungsrahmen prinzipiell vorsehen, bei Unpéasslichkeiten den Arzt zu
konsultieren, haben de facto im vergangenen Jahr einmal oder mehrfach den Hausarzt auf-
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Tabelle 5.2
Reaktionsweisen bei ernsthaften Beschwerden® insgesamt sowie nach Geschlechts-
zugehdrigkeit und Geburtsjahr. Prozentverteilungen (N 2090).

Insgesamt Geschlecht Geburtsjahr
weiblich mannlich vor 1959 ab 1959
(N 1145) (N 935) (N 1021) (N 1054)

erst einmal versuchen, mit

Hausmitteln Abhilfe zu 44 49 39 44 45
schaffen

sofor? zum Arzt gehen und 27 24 30 31 29
um ein Rezept bitten

abwarten und auf Selbst- 22 18 27 20 24

heilung hoffen

in der Apotheke beraten
lassen und rezeptfreies Arz- 7 9 5 ** 6 9 **
neimittel kaufen

a Frageformulierung ,Wenn Sie einmal ernsthafte Beschwerden haben, wie reagieren Sie in der Regel?”
**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

gesucht. Von jenen, die der Vorstellung des Abwartens verhaftet sind hingegen, hat jeder
Finfte auf entsprechende Kontakte vollig verzichtet. Dennoch ware es verkirzt, anzuneh-
men, dass eine erhebliche Versorgungsliicke bestiinde, hat doch in jeder Teilgruppe die
Mehrheit wenigstens einmal pro Jahr einen niedergelassenen Mediziner um Hilfe gebeten.
Freilich verweisen die Befunde auf gewisse Besonderheiten, die in sozialpolitischen Initiati-
ven zur gesundheitlichen Aufklarung zu bertcksichtigen waren. Vielversprechend erscheint
die Werbung fur die weiblichen Reaktionsweisen, die auf zwei Aktivitaten setzen - die Haus-
apotheke hat Vorrang, sie wird jedoch gegebenenfalls um das Einholen medizinischer Exper-
tise erweitert. Diese doppelte Orientierung ist auch deshalb sinnvoll, weil, wie eine reprasen-
tative, bundesweite Telefonbefragung erbracht hat, Selbstmedikation zwar als aktiver Beitrag
fur die eigene Gesundheit verstanden wird, aber auch gewisse Verunsicherungen Uber Ne-
benwirkungen in sich birgt (Himmel/ Bardeck/ Kochen 2003).

5.3 Gesundheitsbezogene Lebensstile und Verhaltensweisen

In der Diskussion um Gesundheit und Wohlbefinden werden den individuellen Lebensstilen,
dem Risikoverhalten, aber auch der Férderung salutogener Potenziale durch koérperliche
Bewegung und personliche Praventionsmaflnahmen, eine hohe Bedeutung eingeraumt (vgl.
beispielsweise Fuchs/ Schwarzer 1994; Ritten/ Abu- Omar 2003) und in den Medien ent-
sprechend prasentiert. Auch die vorliegende Studie hat solche Indikatoren einbezogen,*
wohlwissend, dass Selbstausklnfte hiertiber nicht immer fir bare Minze zu nehmen sind.
Denn gerade die sogenannten riskanten Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkoholkonsum
sind - sowie sie die kulturelle Norm des ,Gelegentlichen® Gberschreiten - sozial wenig akzep-
tiert. Gleichwohl sind sie milieuspezifisch ausgestaltet. In bestimmten Kreisen sind sie Zei-
chen fir einen herausgehobenen Lebensstil; unter Jugendlichen mogen sie als probates
Vehikel der Selbstdarstellung und Abgrenzung von der Erwachsenenwelt dienen. Dennoch
werden die Menschen in Umfragen dazu neigen, das tatsachliche Verhalten etwas herunter-
zuspielen. Umgekehrt gelten korperliche Aktivitat, gesundheitliche Pravention und Informati-
on als winschenswert; deshalb ist anzunehmen, dass in den Antworten entsprechende Akti-
vitaten leicht Uberbetont werden.
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Rauchen und Alkoholkonsum

In der Tat - und erfreulicherweise - scheinen regelmafig rauchende und trinkende Menschen
in Sachsen- Anhalt eine Minderheit zu sein (vgl. Tabelle 5.3). 23 Prozent greifen taglich zur
Zigarette, 8 Prozent gelegentlich. Noch seltener tritt der Konsum von Zigarren oder Pfeifen-
tabak auf - niemand praktiziert dies jeden Tag, 6 bzw. 1 Prozent allenfalls ab und zu. Auch
wenn aufgrund der unterschiedlichen Operationalisierungen die Daten nicht direkt vergleich-
bar sind, stellt sich die Situation tendenziell glinstiger dar als im Bundesdurchschnitt (RKI
1998; StBA 2001, S. 434; Kraus/ Augustin 2001).5 Zugleich replizieren sich in Sachsen- An-
halt die andernorts ermittelten Strukturen.

Tabelle 5.3
Zigaretten- und Alkoholkonsum insgesamt und im Extremgruppenvergleich nach Geburtsjahr
und Geschlechtszugehorigkeit. Prozentverteilungen.

Insgesamt Geburtsjahr Geburtsjahr
1938- 1943 1974- 1985
weiblich mannlich weiblich mannlich

(N151) (N 153) (N200) (N 168)

Zigarettenrauchen

- gelegentlich 8 4 3 16 14

- taglich 23 2 13 32 34 **
Bier

- gelegentlich 49 44 65 35 68

- taglich 10 - 25 1 8 **
Wein, Sekt

- gelegentlich 82 88 79 85 63

- taglich 2 1 3 1 2 **
Schnaps, Cognac

- gelegentlich 42 27 62 22 45
'tag“Ch 1 - 1 - 1 **
Longdrinks, Mixgetranke

- gelegentlich 42 32 20 68 61
'tag“Ch - - 1 _ 1 **

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Rauchen ist auch in diesem Bundesland eher Mannersache und zudem eine Angelegenheit
jungerer Menschen. Jeder vierte mannliche, doch nur jede funfte weibliche Befragte be-
zeichnet sich als taglicher Konsument von Zigaretten. Diese Einordnung teilt jeder Dritte, der
ab 1959 geboren wurde, von den alteren nur etwa jeder Achte (vgl. Tabelle A5.4). Sowohl
die Geschlechtszugehdrigkeit als auch das Lebensalter haben je fur sich genommen signifi-
kante Effekte, die sich zudem verbinden. Fir die Erklarung des Rauchverhaltens ist dennoch
die Variable Alter aussagekraftiger als die Geschlechtszugehdrigkeit.® Bei den unter 30 Jah-
rigen teilen beide Geschlechter gleichermalRen die Praferenz fur Zigaretten - ein Drittel
macht entsprechende Angaben und bestatigt den in der Jugendforschung ermittelten Trend
(Schmidt/ Kolip 2002; Knothe 2002), der zudem europaweit zu beobachten ist (Hackauf/
Winzen 2004, S. 122). Mit steigendem Alter geht die Vorliebe kontinuierlich zuriick; auch die
Manner Uben Verzicht, freilich ohne die Zurlckhaltung der Frauen zu erreichen. Gesund-
heitspolitische Initiativen wider den Tabakkonsum sollten also gezielt jingere Leute beiderlei
Geschlechts sowie altere Manner ansprechen. Eine besonders wichtige Gruppe scheint da-
bei die der 12- 16 Jahrigen zu sein. Denn wie eine Langzeitstudie von Fend (2005) darlegt,
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entscheidet sich in diesem Alter das weitere Verhalten — 90 Prozent jener, die in solch jun-
gen Jahren auf das Rauchen verzichtet haben, sind zwei Jahrzehnte spater immer noch ab-
stinent. Ein weiteres Augenmerk sollte den geschiedenen und verwitweten sowie den allein-
lebenden Menschen gelten; der hdhere Raucheranteil bei den Ledigen ist mit dem Alter kon-
fundiert - sie sind zumeist jung. Gerade die vormals Verheirateten greifen deutlich haufiger
zur Zigarette als die durch Ehe oder Partnerschaft gebundenen. Auch bei Arbeitern und Per-
sonen im unteren Segment der Berufshierarchie ist dieses Muster ebenfalls haufiger anzu-
treffen. Ihnen mag es als Katalysator dienen fiir die Bewaltigung schwieriger Lebenslagen
und geringer Chancen in der Arbeitswelt.

Bezlglich des Alkoholkonsums konfiguriert sich das Bild anders (vgl. Tabelle 5.3). Wenn
dieser Bestandteil des Alltags ist, dann in Form von Bier. Jeder Zehnte berichtet, hiervon
entsprechend Gebrauch zu machen. Wein und Sekt sind in Sachsen- Anhalt Getranke flr
bestimmte Gelegenheiten, kaum jemand nimmt sie regelmafig zu sich. Dies gilt auch flr
Schnaps und Cognac sowie flir Longdrinks und Mixgetranke. Zwei Drittel der Befragten ver-
zichten ganz auf sie. Dies ist unterlegt von geschlechts- und altersspezifischen Entscheidun-
gen. Im Einklang mit bundesweiten Befunden sind Frauen abstinenter als Manner (RKI
1998), altere Menschen trinken etwas mehr als jingere. Wenn alkoholische Getranke zur
Verfigung stehen, dann bevorzugen Manner und altere Personen eher Bier und Spirituosen,
Frauen neigen zu Wein und Sekt, zu Longdrinks und Mixgetranken. Anders als beim Zigaret-
tenrauchen scheinen Ehestand und Partnerschaft die Neigung zu Alkohohl zu beférdern.
Méglicherweise unterstreicht dies die angenehmen Momente der Zweisamkeit; auch ist zu
bedenken, dass diese Gruppe Uber haufigere Sozialkontakte verfligt und mehr kulturell ak-
zeptierte Anlasse fur Alkoholgenuss hat. Auch die schichtspezifischen Charakteristika sind
anders als bei der Tabaknutzung. Akademiker und Selbstandige sind insbesondere dem Bier
haufiger zugeneigt als die Referenzgruppen, Inhaber von Flhrungspositionen erganzen dies
gerne durch Spirituosen. Dies mag mit den finanziellen Ressourcen zusammenhangen, aber
auch Vehikel sein, um beruflichen Stress und Anspannung abzubauen. Die befragten Arbei-
ter und Inhaber unterer Positionen sowie die Arbeitslosen sind leicht zuriickhaltender und
dem Alkohol eher weniger zugetan als andere; dies steht ebenfalls im Einklang mit bundes-
weiten Erkenntnissen (RKI 1998).

Korperliche Aktivitaten

Obgleich der kérperlichen Bewegung und der sportlichen Betatigung eine gesundheitsforder-
liche Funktion zugeschrieben wird, veranlassen die empirischen Belege zu einer differenzier-
teren Sicht. Denn die positiven Wirkungen sind abhangig von der Dauerhaftigkeit, dem Ni-
veau, der Art der Bewegung, davon, welche kérperliche Verfassung und individuellen Erfah-
rungen vorliegen. Zudem sind die Effekte nicht linear, auch nicht in Kérper und Psyche glei-
chermallen nachweisbar (vgl. Raithel 2003; Bos/ Groben/ Woll 2002). Gleichwonhl ist anzu-
nehmen, dass ein den individuellen Voraussetzungen angemessenes Bewegungsspektrum
wohltuend und forderlich ist. Im Bevdlkerungssurvey Sachsen- Anhalt wurden den Teilneh-
mern der Untersuchung deshalb eine Reihe unterschiedlicher Betatigungen vorgelegt, mit
der Bitte um Auskunft, wie haufig diese im allgemeinen realisiert werden.

Im Vordergrund des Aktivitdtskranzes der Befragten stehen Fusswege, Gartenarbeit und
Fahrradfahren. Langere Wege zu Fuss gehen ist die hauptsachliche Beschaftigung - jeder
Finfte macht dies taglich, ein weiteres Viertel mehrmals in der Woche, 17 Prozent wenigs-
tens einmal wéchentlich. Jeder Zehnte aber verzichtet vollig darauf. Es folgt die Gartenarbeit.
Fir 41 Prozent ist sie an mehreren Tagen Anlass fur korperliche Betatigung. Radfahren ge-
hort flr jeden Dritten zum haufigen Aktivitatsfeld; weitere 13 Prozent treten einmal in der
Woche in die Pedale. Die anderen Bereiche sind vergleichsweise wenig bedeutsam. Jeder
Vierte flllt die Woche mit handwerklichen Beschaftigungen. Es folgen Sport ausserhalb von
Vereinen, 14 Prozent befassen sich damit mehrfach, 13 Prozent einmal die Woche, und in-
nerhalb eines Vereins (6 bzw. 12 Prozent) sowie das Wandern. Die Mehrheit der Befragten
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aber kann diesen Bewegungsformen nichts abgewinnen. Inwieweit die Haufigkeit, mit der die
verschiedenen Moéglichkeiten praktiziert werden, hinreichend ist, sei dahin gestellt. Jedenfalls
liegen sie - gemessen an der theoretischen Mitte der Summenskala - im unteren Feld (Medi-
an 16,0).

Abbildung 5.2
Ausgewabhlte kérperliche Betatigungen® von Hauptschulabsolventen und Akademikern.
Prozentverteilungen.

80% - 80% 80%
70% —| 70% — 70% —|
60% —| 60% — 60% —|
50% —| 50% —| 50% —|
40% — 40% — 40% —
30% 30% 30%
20% —| 20% — 20% —
10% 10% — 10%
*%k *k *%
0% — - 0% — - 0% —
Gartenarbeit langere Wege Radfahren

zu Fuss gehen

80% — 80% —
70% —| 70% —
60% 60% I Hauptschulabsolventen
(N 312)
50% —| 50% —|
I Akademiker
(N 421)
40% — 40% —
30% —| 30% —
20% —| 20% —
10% —| 10% —
*% I *%
0% — 0% —
Verrichtung sportliche
handwerklicher Aktivitaten
Tatigkeiten

a Antwortformat "nie", "1-3 mal im Monat", "1 mal wéchentlich"," mehrmals wéchentlich”,
"taglich"; dargestellt sind die zusammengefassten Prozentverteilungen der beiden letzten
% Kategorien

p <0.01 (Chi? - Test)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Dabei sind regionale Variationen zu konstatieren. Bewohner der Grossstadt sind bewe-
gungsarmer (vgl. Tabelle A5.3). Gartenarbeit, Radfahren und Wandern treten seltener auf
als in den landlichen Regionen. Sicherlich ist dies auch Folge der eingeschrankteren raumli-
chen Mdglichkeiten. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind allein dem ausgepragte-
ren handwerklichen Tun der Manner geschuldet; in den anderen Aspekten sind keine signifi-
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kanten Abweichungen zu verzeichnen. Anders bei der Alterstypik - altere Personen bewegen
sich insgesamt haufiger als jliingere, zudem sind die Aktivitdtsarten unterschiedlich pointiert.
Vor allem die Gartenarbeit obliegt den reiferen Jahrgangen, auch Radfahren und Wandern
sind verbreiteter. Die nachwachsende Generation hingegen praferiert den Sport, sowohl
ausserhalb als auch innerhalb des Vereins. Der Vergleich zwischen Ledigen und Verheirate-
ten repliziert diese Orientierungen. Offensichtlich treten die jungen Leute den Angeboten von
Sportvereinen aufgeschlossener gegenuber. Diese Offenheit sollte Ausgangspunkt sein fir
die Motivierung der bislang tragen Altersgenossen, zumal die Vereine eine variantenreiche
und kostengtinstige Alternative zum kommerziellen Sportbereich darstellen.

Zugleich ist korperliches Tun schichtspezifisch gepragt. Angehdrige unterer Bildungsschich-
ten und Arbeiter geben sich besonders aktiv, Angestellte und Selbstandige hingegen zurtick-
haltend. Gleichwohl ergeben sich auch hier klare Akzentuierungen. Gartenarbeit, Gehen,
Radfahren und Handwerkliches sind das Feld der Menschen mit niedrigem Bildungsab-
schluss, Wandern und Sport jene der oberen. Diese Typisierung lasst sich am Beispiel des
Vergleichs zwischen Absolventen der 8. Klasse und Akademikern verdeutlichen (vgl. Abbil-
dung 5.2). Daraus ist freilich nicht abzuleiten, dass Hochqualifizierte ganzlich auf manche
Aktivitaten verzichten. Sie realisieren sie nur signifikant seltener. Die Unterscheidung nach
der Stellung in der Berufshierarchie zeigt, dass Personen, die der unteren Ebene angehoren,
mehr als andere gehen oder radfahren. Inhaber leitender Positionen tun sich neben den
sportlichen Betatigungen und dem Wandern in Gartenarbeit und Handwerk besonders her-
vor. Letzteres ist erklarbar durch die Gruppe der Meister, die entweder einen eigenen Betrieb
fihren oder innerhalb einer Firma weisungsbefugt sind. In der Summe aber bestehen keine
Unterschiede im Bewegungsniveau zwischen Befragten in fihrender oder nachgeordneter
Stellung.

Préaventions- und Informationsverhalten

Der Gesundheitsstatus der Bevolkerung hangt auch davon ab, wie sehr sie Uber einschlagi-
ge Informationen verfligt, welche Malknahmen der Pravention angeboten und vor allem ge-
nutzt werden (vgl. Fuchs/ Schwarzer 1994). Auf diesen Feldern kann die Gesundheitspolitik
einiges bewirken, etwa durch die Formulierung von Gesundheitszielen und deren 6ffentlicher
Propagierung, durch Aufklarung und Werbung fir die Inanspruchnahme von Vorsorgeange-
boten. Das Land Sachsen- Anhalt hat hier wichtige Initiativen ergriffen (Land Sachsen- An-
halt 2001). Es ist deshalb von hohem Interesse zu erfahren, wie die Burgerinnen und Burger
diese Thematik einschatzen und in ihr Verhalten integrieren.

Die Daten lassen einen ausgepragten Eifer in wenigen Praventionsfeldern erkennen und
eine reservierte Haltung in vielen anderen (vgl. Tabelle 5.4). Der gréssten Akzeptanz erfreut
sich die Kontrolluntersuchung beim Zahnarzt. 82 Prozent lassen sie kontinuierlich vorneh-
men. Sehr viel zuriickhaltender wird das Angebot der gangigen Vorsorgeuntersuchungen
sowie der Schutzimpfungen genutzt. Knapp Uber 40 Prozent suchen sie kontinuierlich auf,
jeweils jeder Funfte aber nie. Noch geringer ist die Relevanz von Kontrollen des Blutdrucks
und der Blutwerte - 36 bzw. 30 Prozent tun dies regelmalig, ein Viertel bzw. ein Drittel gar
nicht. Auch beziiglich des arrondierenden Verhaltens im Privatbereich ist eine gewisse Nach-
Iassigkeit zu beobachten. Fir ausreichenden Schlaf sorgen weniger als die Halfte (43 Pro-
zent) und die Qualitdt der Ernahrung ist nur einem Drittel der standigen Aufmerksamkeit
wert. Die Gewinnung von Informationen schliesslich, ist allenfalls eine ab und an auftretende
Beschaftigung, Uber ein Viertel ist daran Uberhaupt nicht interessiert.

Obgleich der Lebensbereich Gesundheit und Wohlbefinden sehr hoch im Wertesystem an-
gesiedelt ist (vgl. Kapitel 4), findet er im individuellen Handeln nur partiell Niederschlag. Dies
kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass fur viele Menschen Gesundsein gleichsam
zu den Normalitaten des Alltags gehdrt, Uber die nicht standig nachgedacht werden muss.
Die Handlungsprioritaten sind anders gesetzt (Faltermaier 1998). Erst wenn schwerwiegende
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Krankheiten auftreten, riickt der Praventionsgedanke ins Bewusstsein und vernetzt die diver-
sen Facetten. Diese Interpretation wird durch die empirisch auffindbaren Beziehungsmuster
nahegelegt (vgl. Tabelle A5.5). Je ausgepragter die vorsorglichen Verhaltensweisen in einem
Bereich sind, desto mehr treten sie auch in den anderen zutage; Desinteresse an bestimm-
ten Angeboten zieht mit grosserer Wahrscheinlichkeit Ignoranz gegeniber weiteren mit sich.
Die Assoziationskoeffizienten sind stets positiv. Die deutlichste Verknlpfung besteht zwi-
schen der Kontrolle von Blutdruck und Blutwerten (.78), die ihrerseits mit der Frequentierung
von Vorsorgeuntersuchungen kovariieren (.42 bzw. .48) sowie zwischen dem Heranziehen
von Lektire und Fernsehsendungen als Informationsquellen (.63). Wenn es mithin gelange,
die Zuriickhaltung in einem Bereich aufzubrechen, wirden davon die anderen profitieren.

Tabelle 5.4
RegelmaRiges Praventions- und Informationsverhalten® insgesamt sowie nach Geschlechts-
zugehdrigkeit und Geburtsjahr. Prozentverteilungen (N 2090).

Insgesamt Geschlecht Geburtsjahr
weiblich mannlich vor 1959 ab 1959
(N 1145) (N 935) (N 1021) (N 1054)

zahnarztliche Kontroll-

82 86 77 ** 86 79 **
untersuchung
ausreichender Schlaf 43 44 41 49 36 **
Teilnahme an Vorsorge- 492 54 08 ** 50 35 **
untersuchungen
Schutzimpfungen 41 46 35 ** 42 40
Kontrolle des Blutdrucks 36 37 34 51 21 **
qualitatsvolle Erndhrung 34 38 29 ** 39 30 **
Kontrolle der Blutwerte 30 29 30 45 15 **
Lektlre zum Thema Ge- x x
sundheit und Krankheit 17 23 10 21 12
einschlagige Fernseh- 10 12 6 ** 14 6 **

sendungen

a Antwortformat ,nie“, ,ja, aber nicht regelmaRig®, ,regelmafig*; dargestellt sind die Prozentverteilungen der Kategorie
Jregelmafig*

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Freilich ist flr die Praxis in Erwdgung zu ziehen, dass sich unterschiedliche Klientels hinter
diesen Beziehungsgeflechten verbergen: Frauen und Altere heben sich besonders hervor,
wenngleich auch sie nicht allesamt aufgeschlossen sind (vgl. Tabelle 5.4). In den meisten
Aspekten sind die weiblichen Befragten aktiver - der Gang zum Zahnarzt und Schutzimpfun-
gen sind selbstverstandlicher. Vor allem suchen sie Vorsorgeuntersuchungen auf. 54 Pro-
zent, doch nur 28 Prozent der Manner konsultieren deswegen regelmafig den Arzt; ein Be-
fund, der die bekannten Verhaltnisse etwas gunstiger erscheinen lasst (Dippelhofer- Stiem/
Dol 2004), die Geschlechterrelationen im Prinzip aber bestatigt. Zudem scheint es eher die
Angelegenheit von Frauen zu sein, Gber gesunde Ernahrung nachzudenken und sich zu Ge-
sundheitsfragen zu informieren. Dies bestatigt einmal mehr die wichtige Funktion der weibli-
chen Gesellschaftsmitglieder im Laienbereich (Faltermaier 1998). Allerdings gelingt es den-
noch nicht, die Ehemanner zur Pravention zu ermutigen - verheiratete Manner, dies zeigen
die Daten, bleiben ahnlich resistent wie die gleichaltrigen, nicht verheirateten.
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Abbildung 5.3
Ausgewahlte Aspekte des Praventions- und Informationsverhaltens nach Bildungsstatus.
Mediane (N 2090).
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8.KI= 8. Klasse (N 312)
10.KI = 10. Klasse (N 945)
Abi = Abitur (N 945)
Uni = Hochschulexamen (N 421)

*p<0.05 **p<0.01 (Chi?- Test)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Mit zunehmendem Lebensalter nehmen Beeintrachtigungen, Beschwerden und Krankheiten
zu. Auch im Alltag wird Gesundheit zu einem wichtigen Thema (vgl. Kapitel 4 und 6). Dies
mag erklaren, weshalb &ltere Menschen fur praventive Initiativen zu gewinnen sind. Mit Aus-
nahme der Schutzimpfungen nehmen sie alle Aspekte signifikant ernster (vgl. Tabelle 5.4).
86 Prozent berichten von stetigen Zahnarztkontrollen; jeweils die Halfte - doch nur ein Drittel
bzw. ein Flnftel der Jiingeren - nimmt die Angebote fir Blutdruckmessungen und Vorsorge-
untersuchungen kontinuierlich wahr. 45 Prozent lassen die Blutwerte beobachten; in der jun-
geren Generation sehen nur 15 Prozent dies als notwendig an. Auch Buchlektiire und Fern-
sehsendungen gewinnen an Bedeutung - doppelt so viele Menschen jenseits der Lebensmit-
te als davor sind hiermit befasst. Insgesamt haben sowohl das Alter als auch die Ge-
schlechtszugehorigkeit eigenstandige, hochsignifikante Effekte auf das Praventionsverhal-
ten, wobei die Altersvariable schwerer wiegt. Sie erklart 13 Prozent der Varianz, das Ge-
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schlecht 6 Prozent. Zudem entsteigen aus der Interaktion beider Elemente eigene Wirkun-
gen: Manner nahern sich mit den Jahren den weiblichen Mustern an, dennoch bleibt ein Ab-
stand bestehen.’

Desweiteren sind schichtspezifische Differenzierungen zu vermerken. Sie folgen jedoch kei-
nem linearen Muster. So nimmt mit steigendem Bildungsabschluss das Praventions- und
Informationsverhalten keineswegs zu (vgl. Tabelle A5.3). Vielmehr heben sich gerade die
Hauptschulabganger durch die Aktivitaten in den Bereichen zahnarztliche Kontrolle, Vorsor-
geuntersuchungen und Impfung, Messung von Blutdruck und Blutwerten, Schilafverhalten
und Interesse an einschlagigen Fernsehbeitrdgen hervor. Dies erklart sich zum einen aus
der Alterszusammensetzung - altere Personen sind Uberzufallig in dieser Teilstichprobe zu
finden. Zum zweiten mag es sein, dass diese Befragten — auch geleitet von ihrer grésseren
internalen Kontrolliberzeugung (vgl. Kapitel 4) - aus der Befolgung der Appelle von Arzte-
schaft und Gesundheitspolitik ein gewisses Verantwortungs- und Sicherheitsgefihl fiir sich
selbst ziehen (vgl. Hessel et al. 1999). Und schliesslich dirfte der eigene Gesundheitszu-
stand, der in dieser Bildungsschicht ungunstiger ist (vgl. Kapitel 6), Anlass sein, Gelegenhei-
ten zur Pravention sorgfaltig in Anspruch zu nehmen.

Den Hauptschulabsolventen am ahnlichsten sind Hochqualifizierte sowie Inhaber von leiten-
den Positionen, die, wenngleich mit Abstrichen, bereit sind, entsprechende Untersuchungen
und vorbeugende Malinahmen einzugehen. Personen hingegen, die die Mittlere Reife oder
das Abitur erlangt haben, sind nachlassiger (vgl. Abbildung 5.3). Die Motivierung flr praven-
tives Handeln sollte sich mithin auf diese Personenkreise richten und auch innerhalb der Be-
triebe und Verwaltungen ansetzen (vgl. Badura 2002). Einzubeziehen waren dort die Mitar-
beiter in unteren Positionen sowie generell das mannliche Personal und die Vollzeitbeschaf-
tigten. Denn der Befund, demzufolge Angestellte sowie in Teilzeit Arbeitende aufgeschlosse-
ner sind als andere Statusgruppen, ist Uberwiegend durch die Geschlechtszugehdrigkeit er-
klarbar (vgl. Tabelle A5.3); Frauen dominieren diesen Sektor. Auch Selbstandige sind etwas
zurtickhaltender als die Referenzgruppen. Mdglicherweise mangelt es ihnen an Zeit, um die-
sen Belangen Aufmerksamkeit zu schenken.

54 Fazit

Die Daten des Bevdlkerungssurveys haben erbracht, dass sich die gesundheitsrelevanten
Erfahrungen und Verhaltensweisen unterschiedlich konfigurieren. So haben im vergangenen
Jahr nur Minderheiten einen eigenen stationaren Aufenthalt absolviert, dennoch erlebte jeder
Zweite dies aus der Fremdperspektive. Anders bei der Inanspruchnahme des ambulanten
Bereiches - Hausarzt, Facharzt und Zahnarzt werden in der Regel im Jahr mehrmals aufge-
sucht; Heilpraktiker oder Selbsthilfegruppen spielen nahezu keine Rolle. Doch heisst dies
nicht, dass die Arztpraxen vorschnell in Anspruch genommen werden. Denn die meisten
Menschen greifen bei auftretenden Beschwerden erst einmal zur Hausapotheke. Gleichwohl
sind Beeintrachtigungen bei alltaglichen Verrichtungen eher die Ausnahme; doch wenn sie
auftreten, dann auf mehrfache Weise. Ein gunstiges Bild ergibt sich auch hinsichtlich des
Tabak- und Alkoholkonsums, wenngleich hier die Tendenz zur sozialen Erwlnschtheit der
Antworten einzurechnen ist. Vom taglichen Griff zur Zigarette berichtet jeder Vierte, Bier wird
allenfalls von jedem Zehnten taglich getrunken, der Genuss von Wein, Sekt und Spirituosen
geschieht zumeist gelegentlich. Korperliche Aktivitaten sind indes vor allem in der Grossstadt
unterdurchschnittlich ausgepragt; am haufigsten werden langere Fusswege, Gartenarbeit
und Fahrradfahren genannt. Obgleich der Lebensbereich Gesundheit und Wohlbefinden im
Wertehorizont sehr hoch angesiedelt ist, nutzt die Mehrheit Praventions- und Informations-
angebote eher verhalten.® Lediglich die zahnérztliche Kontrolle erfreut sich hoher Beliebtheit.
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Fir die Gesundheitspolitik dirften zuvorderst die sozialen Differenzierungen von Interesse
sein. Denn weil die Lebenslagen und -stile unterschiedlich sind, weil die Motivation fir ein
gesundheitsbewusstes Leben ungleich verteilt ist, bergen generelle Appelle das Risiko, un-
gehort zu verhallen. Nutzbringender erscheinen auf Zielgruppen gerichtete Initiativen. So
sollten Hinweise auf die Schadlichkeit des Rauchens Manner aller Altersgruppen erreichen,
bevorzugt aber die jlingeren Jahrgange - und hier zuséatzlich die Frauen. Auch Arbeiter wa-
ren einzubeziehen. Von Anderungen im Alkoholkonsum missten altere Manner sowie Ange-
horige der oberen Sozialschichten Uberzeugt werden. Das Werben um korperliche Betati-
gung scheint bei der heranwachsenden Generation sowie den Akademikern geboten. Die
Nutzung von Praventions- und Informationsangeboten schliesslich, ist in erster Linie den
mannlichen Bewohnern des Landes ans Herz zu legen. Der Arzteschaft schliesslich miissten
gesonderte Kenntnisse Uber die schichtspezifischen Zusammenhange vermittelt werden.
Denn in den Praxen finden sich vor allem Menschen mit geringem formalen Bildungsab-
schluss ein; eine Klientel mithin, die sich durch ein starkes Bediirfnis nach Information und
Aufklarung auszeichnet. Arbeiter hingegen werden haufiger als andere ins Spital eingeliefert
und Arbeitslose sind Uberzuféllig oft auf beide Sektoren angewiesen.

6 Das subjektive Gesundheitsbild: Wohlbefinden, Beschwerden, Erkran-
kungen und deren Determinanten

Das vorliegende Kapitel wendet sich dem Kernstick des Bevdlkerungssurveys zu. Es be-
leuchtet anhand von drei Fragebliindeln den Gesundheitsstatus, den die Menschen sich
selbst attribuieren, und analysiert, mit welchen kontextuellen, sozialen und individuellen Fak-
toren diese Einschatzungen verbunden sind. Die Ausfihrungen beginnen mit der kurzen Be-
urteilung des gegenwartigen Wohlbefindens durch die Befragten. Anschliessend kommen
diverse Beschwerden zur Sprache. Es wird ausgelotet, inwieweit solche in den zuriickliegen-
den sechs Monaten aufgetreten sind, welche davon gehauft erscheinen, welche marginal
bleiben. Die Aufmerksamkeit gilt ebenfalls der Art und den Auspragungen von ernsthaften
Erkrankungen, die so schwerwiegend sind, dass sie eine arztliche Behandlung vonndten
machen (Abschnitt 6.1). Das Interesse richtet sich dann auf die Determinanten von Gesund-
heit und Krankheit. Diese sind in den vorigen Kapiteln gesondert prasentiert worden und
werden nunmehr mit den Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes verknlpft (Abschnit-
te 6.2 bis 6.5)." Die empirische Bearbeitung erfordert zum einen, die Verflochtenheit zu er-
kunden, die diverse Aspekte des sozialen Hintergrunds und der beruflichen Lage mit dem
salutogenen Status aufweisen. Zum zweiten wird der Stellenwert des naheren Wohnumfel-
des und der Integration in Familie und mitmenschliche Netzwerke fir das Gesundheitsge-
schehen beleuchtet. Drittens wird die Frage aufgegriffen, inwieweit alltagliche Belastungen
und allgemeine Lebenshaltungen mit dem Gesundheitszustand assoziiert sind. Und viertens
geht es um die Relevanz von unmittelbar mit Unwohlsein und Erkrankungen verbundenen
Erfahrungen, Verhaltensweisen und Vorstellungen. In bilanzierender Absicht soll abschlies-
send herausgearbeitet werden, welche Einflussgrossen innerhalb der ausserst komplexen
Matrix von Beziehungen herausragen und welche Folgerungen sich daraus fiir politische
Malnahmen ergeben kdénnten (Abschnitt 6.6).

6.1 Das Spektrum von Gesundheit und Krankheit

Verschiedene Untersuchungen haben darauf hingewiesen, dass das Erleben der eigenen
Gesundheit ein vielgestaltiges Phanomen ist, das unterschiedliche psychosoziale Dimensio-
nen umfasst und zudem in hohem Malf3e individuell variieren kann (Faltermaier 1998; Schulz/
Kahrs 2001). Auch die vorliegenden Befunde bestatigen einmal mehr die Differenziertheit
des Konstrukts Gesundheit, in Abhangigkeit davon, welcher der drei, im Bevolkerungssurvey
Sachsen- Anhalt berlcksichtigten Indikatoren — Wohlbefinden, Beschwerden, Krankheiten -
zur Diskussion steht.?

51



Auf den ersten Blick ist Positives zu vermelden: Die tberwiegende Mehrheit der in die Erhe-
bung einbezogenen Sachsen- Anhalter erfreut sich des Wohlbefindens. Zwei Drittel bezeich-
nen den gegenwartigen Gesundheitsstatus als gut, weitere 9 Prozent sogar als ausgezeich-
net. In anderen Worten: 75 Prozent der Bevolkerung neigen im Kontinuum von Gesundheit
und Krankheit derzeit zum unproblematischen Bereich des Wohlflihlens und der salutogenen
Zufriedenheit. Der zweite Blick freilich enthillt die namhafte Minderheit von einem Viertel,
deren personliche Bilanz deutlich ungunstiger ausfallt. 22 Prozent bewerten ihren Zustand
als weniger gut, weitere 3 Prozent als explizit schlecht. Jeder vierte Einwohner stuft sich also
ausdricklich im problematischen Feld ein, gibt dem Unwohlsein bilanzierenden Ausdruck
und hat Anlass, den eigenen Zustand zu beklagen. Dieser Anteil vermag zwar den insge-
samt positiven Eindruck, der sich aus dem Durchschnittswert ergibt, nicht abzuschwachen.
Dennoch ist er bedenkenswert, zumal im bundesweiten Vergleich sich weniger als 20 Pro-
zent auf diese Weise aussern (RKI 1998; StBA 2002, S. 475; auch Noelle- Neumann/ Kdcher
2002, S. 233). Erschwerend kommt hinzu, dass die im Bevdlkerungssurvey ermittelten Beur-
teilungen nicht nur als Ausdruck hoherer Klagsamkeit zu werten sind. Sie wurzeln in gewis-
sem Grade in realen Beschwerde- und Krankheitserfahrungen. Denn wie die Daten weiter
zeigen, fallt das subjektive Globalmal’ desto ungunstiger aus, je haufiger von Unpasslichkei-
ten (r .47) und Morbiditat (r .38) berichtet wird, wenngleich diese Zusammenhange nicht aus-
schliesslich sind (vgl. auch Tabelle 6.3).

Aber auch Personen mit ausgepragtem Wohlbefinden bleiben vor Beschwerden nicht be-
wahrt. Die Befragten insgesamt betrachtend, haben die meisten in den zurlickliegenden
sechs Monaten nahezu samtliche, im Fragebogen vorgegebene Formen wenigstens hin und
wieder erdulden mussen (vgl. Tabelle 6.1). Weniger als 1 Prozent sind vollig verschont
geblieben.® Eindeutig im Vordergrund des Spektrums und jenseits der theoretischen Ska-
lenmitte gelagert, sind Riickenschmerzen; nur etwa jeder Zehnte war davon im letzten hal-
ben Jahr Uberhaupt nicht betroffen. 15 Prozent schildern diese als sehr haufig, weitere 27
Prozent fUhlen dies hin und wieder, ein Flnftel immerhin noch selten. In ahnlicher Weise
wird die Mudigkeit gekennzeichnet. Uber ein Drittel erfahrt sie haufiger, mehr als jeder Zwei-
te wenigstens ab und an. In der Rangreihe folgen Kopfschmerzen und eine gedriickte Stim-
mung. Etwa jeder fiinfte Befragte gibt an, diese Symptome haufiger verspurt zu haben. Auch
Konzentrationsschwierigkeiten machen zumindest zeitweise zu schaffen, Schlafprobleme
plagen jede fiinfte Person extensiv. Vergleichsweise gering ist das Auftreten von Magen-
oder Zahnschmerzen; allerdings ist hier die Verteilung bipolar — etwa die Halfte der Befrag-
ten benennt sie gar nicht, die anderen schildern ein mittleres bis seltenes Vorkommen.*

Von besonderem Interesse ist, dass die diversen Beschwerden - zumeist moderat - mitein-
ander verknlpft sind, sich aber nicht determinieren. Strukturanalysen zeigen durchgangig
positive Assoziationen (vgl. Tabelle A6.1).° Sie kommen am deutlichsten innerhalb des eher
psychosomatischen Spektrums zutage. Die Haufigkeit des Erscheinens von Mudigkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten (.55), verbunden mit gedrickter Stimmung und Schlafproble-
men (M jeweils >.40) stehen in einem gewissen Wechselverhaltnis. Je ofter eines dieser
Phanomene auftritt, desto wahrscheinlicher ist dies auch fir andere aus diesem Formen-
kreis. Und umgekehrt — je seltener Menschen mit einer Beeintrachtigung dieser Art zu kdmp-
fen haben, desto weniger werden sie von verwandten Symptomen gequalt.® Weniger ausge-
pragt, aber dennoch sichtbar, sind die Konnotationen zwischen den anderen Aspekten. So
geht die Haufigkeit von Ruckenbeschwerden am ehesten mit jener von Magenschmerzen
(.31), und Magenschmerzen wiederum mit Konzentrationsproblemen (.30) einher. Die weite-
ren Koeffizienten pendeln zwischen .13 und .29. Dies lasst zum einen folgern, dass Einzel-
beschwerden als nicht véllig losgelést vom Gesamthorizont der Unpasslichkeiten auftretend
interpretiert werden, sondern als mit diesem in — wenigstens — losem Zusammenhang ste-
hend. Zum zweiten findet die klassische Trennung zwischen eher seelischen und eher soma-
tischen Formenkreisen im Erleben der Befragten nur bedingt Widerhall. Fur sie erscheinen
verschiedenste Beeintrachtigungen durchaus etwas miteinander zu tun zu haben. Dies deu-
tet auf eine, in qualitativen Studien (Frank et al. 1998) gefundene umfassende Konzeption
von Gesundheit hin, die neben organischen auch psychosomatische Aspekte einbezieht.
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Tabelle 6.1
Auftreten von Beschwerden im letzten halben Jahr. Prozentverteilungen und Mediane (N
2090).°

Prozentverteilungen Mediane
Uberhaupt selten, hin oOfter, sehr
nicht und wieder haufig
Ruckenschmerzen 14 46 40 3.1
Mudigkeit 8 58 35 3.1
Kopfschmerzen 15 64 21 2,4
gedriickte Stimmung 18 65 18 24
Konzentrationsschwierigkeiten 19 69 12 2,3
Schlafprobleme 29 50 21 2,2
Magenschmerzen 48 43 9 1,6
Zahnschmerzen 53 44 3 1,4
Summenskala® 19,3

a Das Antwortformat ist finfstufig skaliert; 1 ,iberhaupt nicht®, 2 ,selten®, 3 ,hin und wieder*, 4 ,6fter, 5 ,sehr haufig”; der
Median bezieht sich auf den originalen Wertebereich
b Wertebereich 8— 40; 8= in allen Items ,Uberhaupt nicht, 40= in allen Items ,sehr hdufig“ genannt

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Auch wenn, gemessen an der Summenskala, die durchschnittliche Haufigkeit im mittleren
Bereich verbleibt, mussten sich nahezu alle Befragten in den letzten sechs Monaten zumin-
dest ab und an mit gesundheitlichen Beschwerden auseinandersetzen. Dies ist beziglich der
ernsthaften Erkrankungen erfreulicherweise nicht der Fall. Fast ausnahmslos kann die Mehr-
heit der Untersuchungsteilnehmer/ -innen die im Fragebogen vorgelegte Liste der medizi-
nisch behandelten Krankheiten als ,Fehimeldung*“ codieren (vgl. Tabelle 6.2).” Dieser Majori-
tat steht zugleich eine kleinere Gruppe gegeniber, die sich derzeit, im letzten halben Jahr
oder vor langerem wegen unterschiedlicher Leiden in Therapie begab. Sie werfen ein Licht
auf das Spektrum schwerwiegender Erkrankungen, mit denen sich die Biurgerinnen und Bur-
ger sowie die Arzteschaft Sachsen- Anhalts auseinandersetzen miissen.®

Allen voran, und durchaus im Einklang mit der Spitzenposition, die Rickenleiden im Be-
schwerdekatalog einnehmen, sind Probleme mit dem Bewegungsapparat Ausloser daflr,
medizinische Hilfe zu suchen. 19 Prozent der Befragten sind deswegen aktuell in Behand-
lung, weitere 15 Prozent konsultierten im letzten halben Jahr und 18 Prozent vor langerer
Zeit einen Arzt. Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates sind somit in der biografi-
schen Erfahrung jedes zweiten Sachsen- Anhalters verankert. Mit deutlichem Abstand neh-
men Herz- Kreislauf- Probleme die nachste Position ein; sie betreffen jeden vierten Befrag-
ten so stark, dass arztliche Unterstutzung erforderlich ist (10 Prozent) oder war (15 Prozent).
In ahnlichem Ausmal} gilt dies flir Allergien oder Hauterkrankungen, die bei 13 Prozent im
zurtickliegenden halben Jahr, bei rund 10 Prozent friiher zu diagnostizieren waren. Jeweils
knapp ein Fiinftel ist wegen nervéser und emotionaler Stérungen,® unfallbedingter Verletzun-
gen und Vergiftungen, Problemen des Atmungs- und Verdauungssystems zum Patienten
geworden oder derzeit noch in dieser Rolle. Am unteren Ende der Hierarchie ernsthafter Er-
krankungen ist Diabetes positioniert — 6 Prozent der Teilnehmer/ -innen am Bevdlkerungs-
survey sind damit konfrontiert. Unter Krankheiten des Immunsystems und des Blutes sowie
an Krebs leiden aktuell jeweils 1 Prozent der Menschen, weitere 3 Prozent haben entspre-
chende Behandlungen schon durchstehen miissen.
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Tabelle 6.2
Ernsthafte Erkrankungen mit arztlicher Behandlung. Prozentverteilungen und Mediane (N
2090).°

Prozentverteilungen Mediane
nein im letzten  schon vor
halben Jahr langerer
bis heute Zeit

Krankheiten des Bewegungsapparates 48 34 18 1,6
Herz- Kreislauf- Erkrankungen 75 15 10 1,2
Allergien 76 13 11 1,2
Hauterkrankungen 78 13 9 1,1
nervdse oder emotionale Stérungen 82 11 7 1,1
Verletzungen, Vergiftungen infolge ei- 83 5 12 1,1
nes Unfalls
Krankheiten des Atmungssystems 83 10 7 1,1
Krankheiten des Verdauungssystems 84 8 1,1
Diabetes 94 1 1,0
Krankheiten des Immunsystems und 96 2 1,0
des Blutes
Krebs 97 1 2 1,0
Summenskala® 12,8

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,nein®, 2 ,ja, derzeit*, 3 ,ja im letzten halben Jahr*, 4 ,ja, das ist schon langer her*;
der Median bezieht sich auf den originalen Wertebereich
b Wertebereich 11— 22; 11=in allen ltems ,nein®, 22= in allen Items entweder 2, 3 oder 4 genannt

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Unverkennbar entfaltet der Bevélkerungssurvey einen etwas anderen Horizont der schwer-
wiegenden Erkrankungen als dies die Krankenhausstatistik, die dem Vierten Gesundheitsbe-
richt zugrundeliegt, vermeldet. Wahrend dort Herz- Kreislauf- Symptomatiken sowie Neubil-
dungen, gefolgt von Verletzungen und Erkrankungen des Verdauungssystems bei den aus
dem Spital entlassenen Patientinnen und Patienten im Vordergrund stehen (vgl. Dippelhofer-
Stiem/ Kéhler 2003, S. 31), entsprechen die vorliegenden Daten eher den Erkenntnissen der
Krankenkassen. So verursachen bundesweit Muskel- und Skeletterkrankungen Uber ein
Viertel der krankheitsbedingten Fehltage von Arbeitnehmern (Bds/ Grében/ Woll 2002). Auch
der Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse (2002) weist als Grunde fur Krankmel-
dungen aus: Probleme des Bewegungsapparates, Verletzungen, Atemwegserkrankungen,
psychische Stérungen. Analog wurden auf der Grundlage von tber 11 Millionen AOK- versi-
cherten Erwerbstatigen Rickenschmerzen als der haufigste Grund fir eine Krankmeldung
ermittelt (Kisgens/ Rossiyskaya/ Vetter 2003). Im europaischen Vergleich sind Erkrankun-
gen der Skelettmuskulatur ebenfalls von herausragender Relevanz (Europaische Kommissi-
on 2003). Inwieweit dieses Gesamtmuster sich auch in Zukunft so darstellen wird, inwieweit
etwa Krankheiten wie Diabetes einen vorderen Rang einnehmen werden, muss an dieser
Stelle offen bleiben.

Die Diskrepanz zwischen der Krankenhausstatistik und den Surveydaten erklart sich daraus,
dass die meisten Erkrankungen nicht im Hospital, sondern in der ambulanten Praxis kuriert
werden. So konsultieren, wie eine Konfigurationsfrequenzanalyse ergibt,”® 56 Prozent der
Befragten mit Krankheitserfahrungen sowohl den Hausarzt als auch den Facharzt. Weitere
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16 Prozent suchen allein den Hausarzt, 5 Prozent nur den Spezialisten auf. Die Kombination
von Haus- und Fachmediziner sowie stationarer Krankenhausbetreuung wahlen 15 Prozent.
Dieses allgemeine Muster repliziert sich im wesentlichen fir die einzelnen Erkrankungen.
Diese bevorzugte Hinwendung zur Allgemein- wie Spezialmedizin mag auch in der Verknip-
fung verschiedener Leiden griinden, die die Einbeziehung beider Kompetenzbereiche erfor-
dern. Wie die Assoziationsmalie zeigen (vgl. Tabelle A6.2), tendieren beispielsweise Herz-
Kreislauf- Beeintrachtigungen in gewisser Weise dazu, mit Diabetes (.34), Krankheiten des
Immunsystems (.24) und Nervositat (.23) aufzutreten. Allergien und Hautkrankheiten stehen
in einem gewissen Zusammenhang (.29); ebenso Probleme des Bewegungsapparates mit
der Verdauung (.24) und dem Immunsystem (.26).""

Wohlbefinden trotz Beschwerden und Krankheiten?

Die prasentierten Befunde zeugen von verbreitetem subjektiven Wohlbefinden, trotz eines
beachtlichen Beschwerdespektrums, mit dem sich die Menschen aber in der Regel nur hin
und wieder auseinandersetzen missen. Diese Befindlichkeit besteht zudem trotz der Kon-
frontation mit mancher Krankheit, die es aktuell oder in friiheren Lebensphasen zu Uberste-
hen galt. Dieses Muster wirft die Frage auf nach der Beziehung zwischen Beschwerden und
Krankheiten und ihrem Verhaltnis zum individuell empfundenen Gesundheitszustand. Geht
die Neigung zu Beeintrachtigungen einher mit gravierenderen Krankheiten, und umgekehrt?
Wenn Personen sich wohl fiihlen, obgleich sie aktuelle gesundheitliche Schwierigkeiten ha-
ben, ist dies unabhangig von der Krankheitsart? Schatzen jene, die beschwerdefrei und nicht
krank sind, ihren subjektiven Status grundsatzlich positiv ein?

Die Auswertungen lassen durchgangige Beziehungen zwischen der bilanzierenden Ein-
schatzung des gegenwartigen Zustands und dem Auftreten von Beschwerden und Krankhei-
ten erkennen. Diese Zusammenhange finden Ausdruck in den Summenskalen (vgl. Tabelle
6.3) sowie in jedem einzelnen, im Fragebogen erfassten Item. Stets korrespondiert ein star-
kes Gefuihl des Wohlbefindens in hochsignifikanter Weise mit keinen oder allenfalls seltenen
Beschwerde- und Krankheitserfahrungen. Und umgekehrt gilt — je 6fter Personen mit Beein-
trachtigungen und Krankheiten konfrontiert sind, desto negativer sehen sie ihre generelle
Befindlichkeit. Ahnliche Interaktionen sind beziiglich der Beschwerden einerseits, der ernst-
haften Erkrankungen andererseits zu konstatieren (r .43). Bis zu einem gewissen Grade also
sind die geschilderten Beschwerden mehr als der Ausdruck erhdhter Symptomaufmerksam-
keit; sie indizieren zum Teil Krankheiten (vgl. dazu Geyer 1999, S. 30ff). Dennoch erlaubt die
Starke der Beziehung keinesfalls, von einer weitgehenden Determination zwischen den in
die Untersuchung einbezogenen drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes auszu-
gehen. Zwar trifft zu, dass stets rund 80 Prozent jener, die ihren Zustand als ausgezeichnet
oder gut schildern, nie oder héchst selten unter Beschwerden und Erkrankungen zu leiden
haben. Im Gegenzug sind aber Wohlfiihlpotenziale auch in den Vergleichsstichproben zu
finden, wenngleich in geringerer Quantitat.

So ordnen sich beispielsweise jeweils um die 60 Prozent jener, die Uber haufige Kopf-, Ru-
cken- oder Zahnschmerzen klagen, der Wohlflihigruppe zu. Etwas verhaltener ist dies bei
den eher psychosomatischen Symptomen der Fall. Etwa jede zweite Person mit ausgeprag-
ten Schlafschwierigkeiten, Magenproblemen, Gedrlcktheit und Konzentrationsmangel veror-
tet ihren Gesamtzustand dennoch im positiven Bereich. Und selbst aktuelle schwere Erkran-
kungen verhindern nicht bei allen eine gesamthaft glinstige Einschatzung. Zwischen 40 und
47 Prozent der Befragten, die derzeit wegen Erkrankungen des Bewegungs- oder Herz-
Kreislauf- Systems, wegen Diabetes oder Atmungs- bzw. Verdauungsleiden in medizinischer
Behandlung sind, wahlen diese optimistische Selbstdiagnose. In den Kategorien der Aller-
gien und Hautsymptome steigt dieser Prozentsatz sogar auf Gber 60 Prozent. Am geringsten
ist dieser Zusammenhang bei nervésen und emotionalen Stérungen (37 Prozent) sowie bei
Krebserkrankungen (29 Prozent). Sofern die arztliche Behandlung langer zuriick liegt, die
Erkrankung mithin Gberwunden ist, nimmt die positive Sicht auf den eigenen gesundheitli-
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chen Zustand weiter zu, auch wenn sie das Niveau jener nicht zu erreichen vermag, die noch
nie wegen entsprechender Leiden den Arzt konsultiert haben.

Tabelle 6.3
Die Beziehung zwischen subjektivem Wohlbefinden, Beschwerdehaufigkeit und Krankheits-
erfahrungen. Mediane (N 2090).

subjektives Wohlbefinden®

schlecht,
weniger gut gut ausgezeichnet
(N 503) (N 1347) (N 191)
Haufigkeit von Beschwerden im 23,5 18,6 15,4 **
letzten halben Jahr®
ernsthafte, medizinisch behandelte 14,0 12,5 11,7 **
Erkrankungen®

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut, 4 ,ausgezeichnet®; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8 =in allen Items ,Uberhaupt nicht, 40= in allen Items ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen ltems entweder ,ja, derzeit, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her”, genannt

**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Diese Ergebnisse lassen einmal mehr darauf schliessen, dass die Befragten Gesundheit und
Krankheit als mehrdimensionales Geschehen empfinden. Sich- Wohlfiihlen und Beschwer-
den kovariieren zwar miteinander, schliessen sich aber ebenso wenig zwingend aus, wie die
Selbstattribuierung eines positiven Gesundheitszustands, obgleich schwere Krankheiten vor-
liegen. Entsprechend der alteren Studie von Herzlich in Frankreich, scheint sich ein Teil der
Menschen weder gesund noch krank, sondern in einem ,Zwischenstadium® befindlich wahr-
zunehmen (dazu Faltermaier 1998, S. 79f). In dieser Konstellation mag die Beibehaltung
eines optimistischen Blicks auf den eigenen Zustand, auch dann, wenn die Realitat dem ent-
gegen steht, als wichtiger Resonanzboden fiir Heilungsprozesse fungieren. Diese Strategie
gilt es, in der arztlichen Behandlung zu erkennen und zu nutzen. Offenkundig wird zudem
eine Variabilitat, die es verbietet, Patienten und Patientinnen bei identischer Krankheit Gber
einen Kamm zu scheren. Gleichwohl ist diese Variabilitat nicht nur Ausdruck individueller
Besonderheiten, sondern sie entsteht im Zusammenspiel von sozialen und persénlichen
Faktoren, wie die folgenden Erdrterungen zeigen werden.

6.2  Verflechtungen mit dem sozialen und beruflichen Hintergrund

Eine Reihe von Studien haben immer wieder die Bedeutung des sozialen und beruflichen
Hintergrunds hervorgehoben — Alter und Geschlecht, Bildungs- und Berufsstatus scheinen
die klassischen Variablen zu sein, die mit der Gesundheit der Menschen verwoben sind (im
Uberblick Mielck/ Bloomfield 2001; Hurrelmann 2000). Von der Relevanz des Lebensalters
zeugen Krankenhausstatistiken (Dippelhofer- Stiem/ Koéhler 2003), die Erfahrungen von
Krankenkassen (Techniker Krankenkasse 2002) sowie einschlagige Befragungen (Kohli/
Kihnemund 2000; RKI 1998; Mueller/ Heinzel- Gutenbrunner 2001; Hoeltz/ Bormann/
Schroeder 1990). Stets sind altere Menschen hinfalliger und nehmen zudem haufiger medi-
zinische Leistungen in Anspruch als jungere. Der Erkenntnisstand zur Geschlechtstypik hin-
gegen ist widersprichlich. Die Frage, ob Frauen kranker oder anders krank seien als Manner
hat zu diversen Studien (Maschewsky- Schneider 1997; Sieverding 1998; Kolip 2000) und
gesonderten Frauengesundheitsberichten (BMFSFJ 2002; Hinze/ Adam/ Nérenberg 2003)
angeregt. Sie wird dennoch — auch eingedenk der langeren Lebenserwartung von Frauen
(Eickenberg/ Hurrelmann 1997) - kontrovers beantwortet und in jlingster Zeit von Diskursen
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um Mannergesundheit erweitert (Altgeld 2004). Einigkeit wiederum ist beziiglich der Positio-
nierung im gesellschaftlichen Gefiige zu beobachten. Unterprivilegierung geht einher mit
einem negativen Gesundheitszustand und einer geringeren Lebenserwartung der Betroffe-
nen, auch wenn die Grinde und Verweisungszusammenhange im einzelnen diskussions-
wiurdig bleiben (vgl. beispielsweise Borgers/ Steinkamp 1994; Helmert et al. 2000; Klein/ Un-
ger 2001). Der Bevdlkerungssurvey Sachsen- Anhalt vermag eine Reihe dieser Befunde zu
replizieren, modifiziert aber Teilaspekte und relativiert deren Bedeutung in der Zusammen-
schau mit anderen Einflussgrossen, wie etwa dem Familienstand und dem Erwerbsstatus,
die ebenfalls Berucksichtigung finden.

Alter, Familienstand und Geschlecht

Auch in Sachsen- Anhalt sinkt mit zunehmendem Alter das Wohlbefinden, es steigt das
Ausmal an Beschwerden und schwere Krankheiten nehmen zu. Dies jedenfalls indizieren
die durchschnittlichen Werte des subjektiven Gesundheitsbildes (vgl. Tabelle A6.3) und zwar
auch dann, wenn die Altersgruppen in feinerer Untergliederung miteinander verglichen wer-
den. So berichten 90 Prozent der unter 30 Jahrigen, ihr Gesundheitszustand sei gut bis aus-
gezeichnet; im sechsten Lebensjahrzehnt indes vermdgen dies nur 57 Prozent zu sagen.
Diese Spanne ist Folge eines linearen Prozesses. Bereits in der Gruppe der 30- 39 Jahrigen
sinkt der Anteil von Personen, die Wohlbefinden dussern auf 85, bei den 40- 49 Jahrigen auf
79, bei den 50- 59 Jahrigen auf 62 Prozent. Dieser Trend enthalt freilich eine erwahnenswer-
te Ausnahme — in der Antwortkategorie ,ausgezeichnet” dominieren die Senioren; jeder ach-
te ab 60 Jahrige ordnet sich hier ein; in den Vergleichsstichproben sind dies lediglich zwi-
schen 7 und 9 Prozent. Das heisst zum einen, dass Alterwerden im Durchschnitt mit einem
Riickgang des subjektiven Gesundheitsniveaus einhergeht. Altere Menschen missen mit
Befindlichkeitsstérungen rechnen, unabhangig davon, ob sie in Ost- oder Westdeutschland
leben (Noll/ Weick 2004). Zum anderen aber ist dies nicht fiir alle generalisierbar. Denn die —
freilich knappe — Mehrheit der Senioren flihlt sich wohl und einige unter jenen, die das aktive
Erwerbsleben alsbald abschliessen, erfahren, wie auch in der Studie von Hinze/ Adam/ N6-
renberg (2003) berichtet, sogar eine Steigerung. Inwieweit diese glinstige Grundstimmung
aber im letzten Lebensabschnitt aufrechterhalten wird oder in Depression umschlagt, wie das
von Simone de Beauvoir (1980) eindringlich beschrieben wurde, muss offen bleiben, da die
Stichprobe nur Personen bis zum 65. Lebensjahr umfasst.

Noch differenzierter zeigt sich die Situation im Hinblick auf Beschwerden. Wiederum trifft zu,
dass die Gesamthaufigkeit des Auftretens mit den Jahren steigt. Doch ist dies das Resultat
von zwei spezifischen Symptomfeldern, in denen die Altersgruppen stark divergieren — R-
ckenschmerzen und Schlafstérungen. Fast jeder zweite vor 1959 Geborene war im letzten
halben Jahr von haufigen Rickenschmerzen geplagt; in der Vergleichsgruppe vermeldet
dies ein Drittel. Ein vergleichbares Niveau an Schlafproblemen berichtet etwa jeder Dritte der
Alteren und 14 Prozent der Jiingeren. Hinzu treten leicht héhere Auspragungen an Konzent-
rationsschwierigkeiten sowie Zahnbeschwerden. Bezuglich der anderen Aspekte — Magen-
weh, Mudigkeit und gedruckte Stimmung — bestehen keine signifikanten Abweichungen. Bei
den Kopfschmerzen schliesslich ist die umgekehrte Tendenz zu konstatieren; sie scheinen
ein Leiden in den jlingeren Jahren zu sein. In diesem Lebensabschnitt bleibt nur jeder Zehn-
te ganzlich von ihnen verschont, in der alteren Vergleichsgruppe ist es immerhin jeder Finf-
te. Moglicherweise spielen hierbei die Herausforderungen des friilhen Erwachsenenalters
eine Rolle — zu bewaltigen sind die Etablierung im Beruf sowie die Belastungen, die sich aus
der Familiengriindung ergeben. In diese Richtung jedenfalls weisen die Ausserungen der
Befragten — jene, die noch in Ausbildung oder Studium sind sowie die, die kleine Kinder ha-
ben, sind haufiger von Kopfschmerzen, nicht jedoch von anderen Beeintrachtigungen, heim-
gesucht.
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In ahnlicher Weise konfiguriert sich die Altersspezifik der schwerwiegenden Erkrankungen.
Je reicher die Menschen an Lebensjahren sind, desto haufiger ist die Erfahrung von Krank-
heit in der Biografie verankert. Aber wiederum gilt diese erhdhte Anfalligkeit nur fur ein aus-
gewahltes Spektrum der im Fragebogen erfassten Leiden — die Differenz zwischen alteren
und jingeren Befragten ist am grossten bezlglich der Leiden des Bewegungsapparates so-
wie des Herz- Kreislauf- Systems. Die Mehrheit der vor 1959 Geborenen kennt Probleme mit
der Bewegung und sucht arztlichen Beistand. 62 Prozent von ihnen schildern dies, 43 Pro-
zent sind es in der jingeren Vergleichsgruppe. 38 Prozent sind oder waren wegen Herz-
Kreislauf- Schwierigkeiten in Behandlung, von den jingeren 13 Prozent. Etwas weniger aus-
gepragt, doch gleichwohl sichtbar, sind die altersspezifischen Unterschiede im Bereich der
nervosen und emotionalen Stérungen, von Verdauung und Atmung sowie Diabetes und
Krebs. Haut- und Bluterkrankungen weisen keine signifikante Alterstypik auf. Verletzungen
oder Vergiftungen infolge eines Unfalls sowie Allergien schliesslich, veranlassen jliingere
Personen haufiger zu einem Arztbesuch (vgl. dazu Marstedt et al. 2000); die Betroffenheit
junger Menschen von allergischen Symptomen bestatigt sich im internationalen Vergleich
(Hackauf/ Winzen 2004, S. 88 ff). Dieses Gesamtmuster tritt auch bei der Bildung von verfei-
nerten Alterskategorien zutage; es wird besonders anschaulich im Extremgruppenvergleich
zwischen den ab 60- und den unter 30 Jahrigen (vgl. Abbildung 6.1).

Konfundiert mit dem Lebensalter ist der Familienstand — jungere Befragte sind oftmals un-
verheiratet und haben keine Kinder. Es ist somit zum Teil ein Alterseffekt, wenn unverheira-
tete Personen ihr Wohlbefinden besser einschatzen, weniger Beschwerden haben und sel-
tener an Erkrankungen laborieren. Gleichwohl hat der Familienstand auch eigenstandige
Wirkungen auf den Gesundheitsstatus, diese entfalten sich aber vornehmlich in den friheren
Lebensjahren: Innerhalb der Gruppe der unter 40 Jahrigen berichten die Verheirateten und
jene, die Kinder haben von geringerem Wohlbefinden und hdéherer Krankheitshaufigkeit —
Rucken- und Verdauungsprobleme, nervdose und emotionale Belastungen veranlassen sie
signifikant ofter, einen Arzt aufzusuchen als dies bei den ledigen Altersgenossen der Fall ist.
Die familialen Herausforderungen — Schaffung der existenziellen Grundlage, die Etablierung
und Balancierung des ehelichen Zusammenlebens sowie die Kindererziehung - fordern ihren
Tribut. Dabei ist es, im Gegensatz zu gangigen Positionen (im Uberblick BMFSFJ 2002) von
untergeordneter Bedeutung, ob Kinder alleinerziehend oder in Partnerschaft betreut werden.
Abgesehen von einzelnen Aspekten wie Mudigkeit und Kopfschmerzen weisen Alleinerzie-
hende'® von minderjahrigen Kindern keine héheren gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf
als andere Personen. Dieser abweichende Befund mag aus der in Ostdeutschland guten
Versorgung mit Kinderbetreuungseinrichtungen resultieren, die gerade fur Alleinerziehende
entlastende Wirkung entfaltet.

Wahrend das Lebensalter also Widerhall findet in den drei Indikatoren des subjektiven Ge-
sundheitsbildes, ist dies fiir die Geschlechtsspezifik nicht der Fall. Die Befunde erbringen
keine signifikanten Unterschiede im subjektiven Wohlbefinden, auch nicht in der Gesamt-
summe der ernsthaften Erkrankungen, wohl aber in der Haufigkeit der Beschwerden (vgl.
Tabelle A6.3). Zahnschmerzen ausgenommen, werden Frauen von allen Aspekten deutlich
ofter heimgesucht (vgl. Abbildung 6.2); dies gilt auch innerhalb jeder Altersgruppe. Im Medi-
anvergleich erweisen sich die Divergenzen am starksten in den Bereichen Kopfschmerzen
und Schlafstérungen. Wahrend immerhin ein Viertel der Manner angibt, im letzten halben
Jahr nie von Kopfschmerzen behelligt worden zu sein, meinen dies nur 7 Prozent der Frau-
en. Und fast jede Zehnte wahlt die Kategorie ,sehr haufig®; ein gleicher Anteil vermeldet dies
bezlglich der Schlafprobleme. Mehr als einem Drittel der Manner, aber nur einem Viertel der
Frauen bleibt diese Beeintrachtigung véllig erspart.
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Abbildung 6.1

Ernsthafte Erkrankungen im Lebenslauf - Erfahrungen?® von jiingeren und &lteren
Menschen.

Prozentverteilungen im Extremgruppenvergleich.
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a Zusammenfassung der Antwortkategorien "ja, derzeit", "ja, im letzten Jahr", "ja, das ist schon langer her"
* p<0.05 ** p <0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Vermutlich grinden diese Resultate in den geschlechtstypischen Selbst- und Fremdwahr-
nehmungen. Eigenschaften wie Angstlichkeit und Hilflosigkeit — die interessanterweise jenen
der Patientenrolle ahneln (Merbach/ Brahler 2004) - werden eher mit Weiblichkeit verbunden.
Fir mannliche Gesellschaftsmitglieder ist es hingegen uniblich, zu klagen; ein Stereotyp,
das, wie Sieverding (1998) berichtet, in Ostdeutschland noch starker auffindbar sei. Zudem
mag die Empfindlichkeit der Frauen mit dem weiblichen Zyklus kovariieren und einer generell
grosseren Aufmerksamkeit gegentiber dem eigenen Koérper geschuldet sein. Anders als er-
wartet, scheinen die mit der Mutterrolle verknipften Normen und Aufgaben indes keine be-
eintrachtigenden Effekte zu haben. Zwar trifft es zu, dass, wenn minderjahrige Kinder im
Haushalt leben, Frauen ein insgesamt hdéheres Beschwerdeniveau schildern als Manner in
der gleichen Situation — Kopfschmerzen, Mudigkeit, gedriickte Stimmung stehen im Vorder-
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grund. Aber verglichen mit den gleichaltrigen Geschlechtsgenossinnen, in deren Haushalt
keine Minderjahrigen zu versorgen sind, ergeht es ihnen keineswegs schlechter. In den drei
Indikatoren des subjektiven Gesundheitsstatus® ergeben sich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen diesen Teilnehmerinnen an der Befragung.

Abbildung 6.2
Geschlechtsspezifische Auspragungen von Beschwerden im letzten halben Jahr.
Mediane (N 2090).
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Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Jedenfalls ist anzunehmen, dass die Beschwerden — und nicht schwere Erkrankungen - ur-
sachlich mit dem hohen Arzneimittelkonsum der Patientinnen (Techniker Krankenkasse
2002; Hinze/ Adam/ Norenberg 2003) im Zusammenhang stehen. Denn bezuglich der le-
bensgeschichtlichen Erfahrungen von Krankheit zeigen sich gegenlaufige Entwicklungen, die
die Einsichten der Betriebskrankenkassen stiitzen (Zoike 2002): Manner erleiden eher un-
fallbedingte Verletzungen oder Vergiftungen und erkranken mit héherer Wahrscheinlichkeit
an Diabetes. Frauen haben signifikant 6fter nervése und emotionale Stérungen, Atmungs-

60



probleme und Allergien. Insgesamt gesehen, sind die weiblichen Befragten aus Sachsen-
Anhalt aber nicht das ,krankere Geschlecht®. Und wenn sie dennoch in den héheren Alters-
gruppen das Hauptklientel der Krankenhduser und Arztpraxen stellen, so deshalb, weil sie in
dieserquundesIand ebenfalls langer leben als Manner (vgl. auch Dippelhofer- Stiem/ Dall
2004).

Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus

Bezuglich der Positionierung in der gesellschaftlichen Hierarchie ergeben sich ebenfalls dif-
ferenzierte Einsichten. So kovariiert auch in Sachsen- Anhalt die Schichtzugehorigkeit mit
dem subjektiven Gesundheitsbild, dabei kommt dem erreichten Bildungsstand eine hdhere
Erklarungskraft als dem Berufsstatus zu." Die Stellung in der beruflichen Hierarchie spielt
keine nennenswerte Rolle fiir das Gesundheitserleben der Befragten, wohl aber die Tatsa-
che, arbeitslos zu sein (vgl. Tabelle A6.3).

Tabelle 6.4
Gesundheitliches Wohlbefinden® in Abhangigkeit von Bildungs- und Berufsstatus. Prozent-
verteilungen (N 2090).

N schlecht weniger gut gut ausge-
zeichnet
Bildungsstatus
- 8. Klasse 312 8 39 49 4
- 10. Klasse 945 3 21 68 8
- Abitur 301 1 16 65 18
- Hochschulexamen 421 1 17 73 9>
Berufsstatus
- Arbeiter 686 5 29 61 6
- Angestellte 929 2 20 70 8
- Beamte 80 - 18 66 16
- Selbstandige 118 3 15 68 14 **
Insgesamt 2090 3 22 65 10

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht®, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut, 4 ,ausgezeichnet; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die Beziehung zwischen Bildungsstatus und gesundheitlicher Lage betrachtend, gehéren
Personen mit geringem Bildungsniveau eher zu den ,Verlierern®, wobei, den Befund von Ma-
schewsky- Schneider (1997) bestatigend, Frauen auch innerhalb der Bildungsgruppen mehr
Beschwerden aussern, Frauen aus unteren Schichten sich mithin am prekarsten fiihlen. Be-
zogen auf alle Befragten stufen jene mit dem Abschluss der 8. Klasse bzw. der Hauptschule
ihr Wohlbefinden am niedrigsten ein, korrespondierend ist das Ausmaf’ an Beschwerden und
Erkrankungen deutlich hdher als in den Vergleichsgruppen. Nur etwa jeder Zweite gibt an,
der Gesundheitszustand sei gut oder ausgezeichnet; unter den Personen mit Abitur oder
Hochschulabschluss sind dies Uber 80 Prozent (vgl. Tabelle 6.4). Fast jeder Zehnte aus un-
teren Bildungsschichten fuhlt sich explizit ,schlecht®. Dem entspricht ein umfanglicher Kranz
von Unpasslichkeiten und Erkrankungen — Rickenschmerzen, gedrickte Stimmung, Schlaf-
probleme, Magen- und Zahnschmerzen treten haufiger als in anderen Gruppen auf. Vor al-
lem Probleme mit dem Bewegungsapparat sowie Herz- Kreislauf- Symptome erfordern in
hoherem Grade die Inanspruchnahme arztlicher Dienste, zudem ist Diabetes verbreiteter
(vgl. Tabelle 6.5). Beispielsweise vermeldet jeder Dritte, 6fter oder sehr haufig Schlafschwie-
rigkeiten zu haben; unter den Akademikern sind dies 13 Prozent. Zwei Drittel mussten im
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Laufe des Lebens schwerwiegende Krankheiten des Bewegungsapparates erfahren, fast
jeder Zweite solche von Herz und Kreislauf, an Diabetes leiden 13 Prozent; bei Hochschul-
graduierten betragen diese Quoten 48, 24 bzw. 4 Prozent.

Tabelle 6.5
Signifikante Beziehungen zwischen Bildungsstatus und der Haufigkeit von Beschwerden und
Erkrankungen. Mediane (N 2090).

Abschluss Hochschul-

8. Klasse 10. Klasse Abitur examen

(N 312) (N 945) (N 301) (N 421)
Beschwerden®
- Rickenschmerzen 3,7 3,2 2,8 2,9 **
- Kopfschmerzen 2,4 2,5 2,5 2,2 **
- gedrickte Stimmung 2,6 25 24 2,3 *
- Schlafprobleme 2,8 2,2 2.1 2,1 **
- Magenschmerzen 1,8 1,5 1,6 1,6 *
- Zahnschmerzen 1,6 1,4 1,3 1,5 **
Krankheiten®
- Bewegungsapparat 2,0 1,6 1,4 1,5 **
- Herz- Kreislauf 1,4 1,1 1,1 1,2 xx
- Haut 1,1 1,1 1,2 1,2 o
- Verdauungssystem 1,1 1,1 1,1 1,1 **
- Diabetes 1,1 1,0 1,0 1,0 **
- nervose Storungen 1,2 1,1 1,1 1,1 *

’

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht”, 2 ,selten®, 3 ,hin und wieder®, 4 ,6fter”, 5 ,sehr haufig"
b Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,nein®, 2 ,ja, derzeit", 3 ,ja im letzten halben Jahr, 4 ,ja, das ist schon langer her”

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Zweifelsohne spiegelt sich in diesen Befunden die mit einem geringen Bildungsstatus ge-
meinhin verbundene unterprivilegierte Lage der Menschen. Denn wie in den vorigen Kapiteln
erortert, erfolgt ihre berufliche Tatigkeit eher im Bereich der gering Qualifizierten, oftmals
verbunden mit kdrperlicher Belastung und geringem Einkommen. Zudem ist der Interessens-
radius, das heisst, die Aufgeschlossenheit fir vielfaltige Lebensbereiche und damit auch die
Teilhabe an diversen Aktivitaten, die die Erschwernisse des Erwerbslebens mildern konnten,
eingeschrankt. Vor allem aber sind die Alltagsbelastungen in allen, im Fragebogen erfassten
Aspekten sehr viel hdher als in den anderen Teilstichproben. Diese deutlich geringere Le-
bensqualitdt, und nicht wie vermutbar, mangelndes Interesse an gesundheitsbezogenen
Themen oder nachlassiges Vorsorgeverhalten ist der Resonanzboden fir das gesundheitli-
che Befinden. Denn, auch dies belegen die Daten, gerade Personen mit geringem Bildungs-
status bemuhen sich mehr als andere um arztliche Vorsorge und Kontrolle und um einschla-
gige Informationen Uber Print- und Fernsehmedien (vgl. Kapitel 5.3).

Gleichwohl ist nicht jede Beschwerde oder Erkrankung an soziale Unterprivilegiertheit ge-
bunden. Kopfschmerzen, Krankheiten der Haut oder des Verdauungssystems finden in den
anderen Statusgruppen hdhere oder zumindest ahnliche Auspragung. Mehr noch gilt diese
Diversitat, wenn der Berufsstatus — in den Kategorien Arbeiter, Angestellte, Beamte und
Selbstandige - analysiert wird. Denn Bildungs- und Berufsstatus korrelieren miteinander, sind
aber keineswegs deckungsgleich. So zeigt sich zwar ein leicht geringeres Wohlbefinden und
ein etwas hdheres Beschwerdeniveau der Arbeiter; der Gesamtgrad an Erkrankungen aber
ist nicht signifikant ausgepragter als in anderen Berufsstellungen (vgl. Tabelle A6.3). Auch
der Blick auf einzelne Aspekte vermittelt ein differenziertes Bild (vgl. Tabelle A6.4). Riicken-
beschwerden und die Nachfrage nach &arztlicher Behandlung aufgrund von Beeintrachtigun-
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gen im Bewegungsapparat sind das dominierende Sorgenfeld der Arbeiter. Angestellte hin-
gegen plagen sich eher mit Kopfschmerzen und Allergien, am wenigsten mit unfallbedingten
Verletzungen. Sie teilen Uberdies die Neigung zu Atemwegserkrankungen mit den Arbeitern.
Diabetes ist sowohl unter den Arbeitern als auch den Selbstandigen Uberdurchschnittlich
haufig verbreitet. Beamte erfreuen sich zwar eines relativ guten gesundheitlichen Zustands,
der sich nicht zuletzt in geringen Schlafstérungen dokumentiert. Dennoch erreicht das Ni-
veau der ernsthaften Erkrankungen des Bewegungsapparates fast jenes der handwerklich
und korperlich Tatigen.

Abbildung 6.3

Gesundheitszustand,? ausgewahlte Beschwerden® und Krankheitsbilder® von Arbeitslosen
und Vollzeit- Berufstatlgen

Prozentverteilungen.
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Unglinstiger subjektiver Beschwerden: Beschwerden:
50% Gesundheitszustand Gedriickte Stimmung Schlafprobleme
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10% J J J
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50% — Verdauungssystem
40% —
I Vollzeit-Berufstatige
30% — (N 1110)
20% I | Arbeitslose (N 281)
10% — I
* *
0% —

a Zusammenfassung der Kategorien "weniger gut", "schlecht".
b Zusammenfassung der Kategorien "6fter", "sehr haufig".
¢ Zusammenfassung der Kategorien "ja, derzeit", "ja, im letzten halben Jahr

ja, das ist schon langer her".

*p<0.05 **p<0.01(Chi?- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Diese Beeintrachtigungen widerspiegeln die spezifischen Anforderungen im beruflichen Feld.
Korperliche Arbeit der Arbeiter wie die Uberwiegend sitzende Tatigkeit der Beamten gehen
mit Bewegungsleiden einher. Allerdings ist es nicht die subjektive Einschatzung an sich - ob
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die Arbeit eher sitzend oder stehend geleistet wird und ob sie anstrengend sei — die sich im
Gesundheitsbild niederschlagt. Zudem kovariiert es kaum mit der Stellung der Befragten in
der Berufshierarchie. Es ist von geringer Bedeutung, ob leitende oder austibende Funktionen
eingenommen werden, ob es sich um angelernte oder qualifizierte Positionen handelt. Dies
widerspricht den Befunden von Bergmann/ Richter (2003), derzufolge Flhrungspositionen
auch auf der unteren Ebene positive Effekte auf das Gesundheitserleben haben. Méglicher-
weise grindet dies darin, dass der Bevolkerungssurvey die Berufswelt nur mit groben Kate-
gorien erfassen konnte und die Anforderungsstrukturen oder Stresserfahrungen in den diver-
sen Hierarchieebenen ausblenden musste.

Wohl aber koénnen die vorliegenden Befunde die vielfach gedusserte These von den ge-
sundheitlichen Folgen des Erwerbsstatus‘ (vgl. im Uberblick Geyer 1999; RKI 2003; Mueller/
Heinzel- Gutenbrunner 2001; Hoeltz/ Bormann/ Schroeder 1990) bestatigen. Arbeitslosigkeit
macht anfallig fir Unwohlsein, Beschwerden und Krankheiten — sowohl in der Gesamtsum-
me (vgl. Tabelle AB.3) als auch in spezifischen Aspekten (vgl. Abbildung 6.3)." Im Vergleich
mit den Erwerbstatigen wird der subjektive Gesundheitszustand deutlich schlechter geschil-
dert; 39 Prozent der Arbeitslosen, aber nur 17 Prozent der ganztags Beschaftigten wahlen
die Kategorien ,weniger gut” oder ,schlecht‘. Besonders deutliche Diskrepanzen ergeben
sich desweiteren bezlglich der Klagen Uber eine gedriickte Stimmung (32 versus 14 Pro-
zent), den Schlafstérungen (29 versus 18 Prozent) sowie den Ruckenbeschwerden (47 ver-
sus 38 Prozent). Dem korrespondieren haufigere arztliche Konsultationen der Arbeitslosen
wegen nervosen und emotionalen Stérungen, Allergien, Krankheiten des Bewegungsappara-
tes und des Verdauungssystems.

Zwischenfazit

Gesundheit und Krankheit sind eingebunden in ein Geflecht von sozialen Hintergriinden und
sozialen Lagen, von Privilegierung und Benachteiligung. Dem Alter kommt eine herausra-
gende Stellung zu. Mit den Lebensjahren sinkt das Wohlbefinden, steigen Beschwerden und
Krankheiten an, wenngleich keineswegs alle befragten Seniorinnen und Senioren anfallig
sind. Die Geschlechtszugehorigkeit schlagt sich vor allem in der héheren Empfindsamkeit
der Frauen bei Beschwerden nieder. Zweifaktorielle Varianzanalysen (vgl. Tabelle A6.5), die
den Anteil beider Variablen simultan testen, belegen diese Strukturierung. Sie erbringen fur
alle drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes hochsignifikante Effekte des Alters.
Nur bei den Beschwerden treten hochsignifikante eigenstandige Effekte des Geschlechts
hinzu, ein Ergebnis, das den andernorts ermittelten hohen Medikamentenbedarf von Frauen
erklaren konnte. Doch ware es verkirzt, wenn gesundheitspolitische Erwagungen allein auf
Altere und Frauen zielten, obgleich es vonndten scheint, den weiblichen Griff zu Tabletten
einerseits, die verletzungsbedingten Erkrankungen und die vorzeitige Sterblichkeit der Man-
ner andererseits, 6ffentlich zu problematisieren. In das Blickfeld aufgenommen werden soll-
ten auch jingere Menschen, die eine Familie gegriindet und Kinder zu erziehen haben. Ver-
glichen mit ihren jeweiligen Geschlechtsgenossen sind sie haufiger mit Unwohlsein und Be-
eintrachtigungen konfrontiert. Der Abbau gesellschaftlicher Unterstitzungssysteme wie Krip-
pe, Kindergarten und Hort wirde ihre Situation moglicherweise weiter verschlechtern.

Desweiteren verlangen die deutlichen Beziehungen zwischen Bildungsstatus und Salutoge-
nese Aufmerksamkeit. Wenn Angehorige bildungsferner Schichten in ihrem Wohlbefinden
eingeschrankter sind, starker als andere vielfaltige Beschwerden erleiden und wegen Er-
krankungen des Bewegungsapparates, Herz- Kreislauf- Symptomen und Diabetes 6fter me-
dizinische Hilfe in Anspruch nehmen, verweist das auf die nachhaltige Relevanz schulischer
Sozialisation. Dort werden wichtige Fundamente flr die Positionierung im sozialen Gefilige
geschaffen, Kompetenzen flir die Lebensbewaltigung vermittelt, die sich ihrerseits im Ge-
sundheitserleben niederschlagen. Die Steigerung der Beteiligung an hoherer Bildung und am
Studium kénnte deshalb ein indirekter Weg sein, salutogene Potenziale zu steigern. Der Be-
rufsstatus hingegen erbringt weniger eindeutige Muster. Im varianzanalytischen Test besta-
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tigt sich der stets deutlichere Effekt des Bildungsabschlusses (vgl. Tabelle A6.6)'® - aller-
dings ware eine differenziertere Erfassung der Berufswelt im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung erstrebenswert (Kuhn 2002). Vor allem aber ist es die Arbeitslosigkeit, die den
Menschen zu schaffen macht. Die in der Literatur beschriebenen Auswirkungen auf den sub-
jektiven Gesundheitszustand finden in den Daten des Bevdlkerungssurveys Bestatigung.
Dies ist umso besorgniserregender als in Sachsen- Anhalt der Kreis der Betroffenen beson-
ders gross ist. Etwa jeder Funfte im Erwerbsalter ist von der Teilhabe am Arbeitsmarkt aus-
geschlossen, in einigen Regionen des Landes ist dieser Anteil noch héher (vgl. Dippelhofer-
Stiem/ Kdéhler 2003). Fur die meisten von ihnen sind Arbeit und Beruf aber Lebensbereiche
von zentraler Bedeutung. Die Schaffung von Arbeitsplatzen ist deshalb auch unter gesund-
heitspolitischer Perspektive ein dringliches Anliegen.

6.3 Der Einfluss von sozialer Integration und raumlichem Umfeld

Neben die Integration in das Erwerbsleben treten weitere Aspekte der sozialen Einbettung
und der Zugehdrigkeit des einzelnen zur Gesellschaft. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurden diese anhand von vier Indikatoren erfasst, die die eher formalen des Familienstan-
des und der Kinderzahl erganzen — Gebundenheit in einer Partnerschaft, Anzahl der Perso-
nen, die im Haushalt zusammenleben, soziale Unterstitzung durch andere in Notfallen und
eigenes Engagement in der Pflege anderer. Integration in die Gesellschaft hat aber nicht nur
soziale Komponenten, auch raumliche Aspekte im weitesten Sinne kénnen bedeutsam wer-
den. Das Geflihl der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Region oder einem Landkreis, die
Verortung im Wohnumfeld ist auch abhangig davon, welche Gestaltung und Qualitat dort
vorfindbar sind. Der Umweltpsychologie zufolge (im Uberblick Dippelhofer- Stiem 1995), wir-
ken dussere Bedingungen, wie Bebauungsformen, Grunanlagen, Strassenschluchten, aber
auch der Zustand der eigenen Wohnung auf das Wohlbefinden und die Lebensgestaltung
der Menschen ein. Und zweifelsohne gilt dies ebenfalls fir andere Umweltaspekte, wie Ver-
unreinigungen von Luft und Wasser, Temperaturextreme, Verkehrslarm (Bullinger/ Laaser/
Murza 1997). Deshalb hat der Bevdlkerungssurvey mehrere Hinweise auf das raumliche Um-
feld, in dem die Befragten leben, aufgenommen — zusatzlich zur regionalen Zugehorigkeit,
die durch die Stichprobenkriterien erfasst ist, sind dies die Belastungen, die aus den Wohn-
verhaltnissen erwachsen sowie Larmquellen aus dem Umfeld.

Partnerschaft, Haushaltsgrésse und soziale Unterstiitzung

Entgegen der urspringlichen Vermutung bestehen keine systematischen Beziehungen zwi-
schen der Gebundenheit in einer Partnerschaft und dem Gesundheitszustand. Die Angaben
von Singles und Nicht- Singles unterscheiden sich allenfalls in Einzelheiten — Personen ohne
Partner haben weniger Schlafprobleme - nicht aber systematisch voneinander. Alleinsein ist
somit nicht gleichzusetzen mit schadigender Einsamkeit. Dies gilt auch beziiglich der Haus-
haltsgrosse. Befragte, die fur sich leben, heben sich kaum von jenen aus Zwei- Personen-
Haushalten ab; allerdings besteht eine Tendenz zu gedruckter Stimmung und nervosen Er-
krankungen. Die Trennlinie verlauft zwischen Kleinhaushalten bis zu zwei Personen einer-
seits, und solchen mit mehr als zwei Personen andererseits (vgl. Tabelle A6.7). Stets erge-
ben sich positivere gesundheitsbezogene Werte fir die Angehoérigen grosserer Wohneinhei-
ten. Eine nahere Analyse indes zeugt von der Verschrankung mit Alterseffekten, analog je-
nen fir den Familienstand (vgl. Kapitel 6.1): Befragte, die vor 1959 geboren wurden und in
grosseren Haushalten leben — in der Regel sind dies Ehepaare mit alteren Kindern — berich-
ten von einem besseren Wohlbefinden, weniger Beschwerden und Erkrankungen als die
gleichaltrige Vergleichsgruppe, die allein oder zu zweit residiert. Fir die alteren Menschen in
der Stichprobe ist das Zusammenleben mit anderen offenkundig wohltuend. Anders hinge-
gen fur die jingeren Leute. Teilen die nach 1959 Geborenen die Wohnung mit mehreren
anderen — zumeist mit Partner und kleinerem Kind - ist ihr subjektiver Gesundheitszustand
eingeschrankter als in der gleichaltrigen Vergleichsgruppe, Beschwerden in einigen Berei-
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chen, etwa dem Ricken, nehmen zu. Dies darf einmal mehr als Ausdruck der spezifischen
Belastungen junger Familien gewertet werden.

Eindeutiger als partnerschaftliche Gebundenheit und Haushaltsgrésse sind die Effekte, die
sich aus der unmittelbaren sozialen Unterstlitzung ergeben. Sie wurde erfasst als die Zahl
der Menschen, auf deren Hilfe sich im Notfall die Befragten unbedingt verlassen kdnnen. Mit
steigender Anzahl geht eine kontinuierliche Erhdhung des Wohlbefindens einher, eine stetige
Abnahme der Beschwerde- und Erkrankungshaufigkeiten (vgl. Tabelle A6.7). Dieser generel-
le Befund konkretisiert sich in spezifischen, nicht in allen, im Fragebogen erfassten Sympto-
men (vgl. Tabelle 6.6). Eindricklich kommt die Linearitat der Beziehung bezuglich des eige-
nen Gesundheitszustands zur Geltung — nur jeder Zweite, der auf keine helfende Person
bauen kann, schildert diesen als gut oder ausgezeichnet. Immerhin fast zwei Drittel, die ei-
nen unterstitzenden Menschen haben, gelangen zu einem positiven Urteil; drei Viertel, die
sich auf zwei bis drei Personen verlassen und gar 84 Prozent, die mehr als drei angeben,
bilanzieren ihr Wohlgefihl glinstig.

Tabelle 6.6
Signifikante Beziehungen zwischen sozialer Unterstiitzung,? Wohlbefinden sowie der Haufig-
keit von Beschwerden und Krankheiten. Prozentverteilungen (N 2090).

Zahl der unterstiitzenden Personen
keine eine zwei bis mehr als
drei drei
(N 89) (N 288) (N 809) (N 893)

Wohlbefinden® 53 62 74 84 >
Beschwerden®

- Rickenschmerzen 54 56 40 33 *
- Midigkeit 51 39 33 33 *
- gedriickte Stimmung 29 25 18 13 >
- Konzentrationsschwierigkeiten 24 21 12 9 >
- Schlafprobleme 28 28 24 15 **
- Magenschmerzen 18 13 8 7 o
Krankheiten®

- Bewegungsapparat 57 63 55 46 *
- Herz- Kreislauf 41 35 27 19 *
- nervése Stérungen 35 22 19 13 >
- Verdauungssystem 22 22 16 15 >
- Diabetes 8 10 6 4 b

a Operationalisiert als Anzahl der Personen (einschliesslich Familienmitglieder), auf deren Hilfe man sich in Notfallen auf jeden
Fall verlassen kann

b Zusammenfassung der Antwortkategorien ,gut® und ,ausgezeichnet”

¢ Zusammenfassung der Antwortkategorien ,6fter” und ,sehr haufig*

d Zusammenfassung der Antwortkategorien ,ja, derzeit*, ,ja, im letzten halben Jahr*, ,ja, das ist schon langer her*

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

In ahnlicher Weise repliziert sich dies in den Klagen Uber gedrickte Stimmung, Konzentrati-
onsschwierigkeiten und Magenschmerzen, und etwas abgeschwachter ist sie bezlglich der
Ruckenschmerzen, der Midigkeit und den Schlafproblemen ersichtlich. Beispielsweise aus-
sert mehr als jeder Zweite, der in Notfallen auf keine oder nur eine Person vertrauen mag,
haufigere Attacken im Ruckenbereich. Doch nur ein Drittel derer, die sich eines grosseren
Kreises von unterstitzenden Mitmenschen gewiss sind, leidet darunter im gleichen Ausmal.
Dies spiegelt sich in den schwerwiegenden Erkrankungen des Bewegungsapparates und
des Herz- Kreislauf- Systems, bei den nervésen und emotionalen Stérungen, im Verdau-
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ungstrakt sowie bei Diabetes. Welches Ursache- Wirkungs- Geflecht hinter diesem eindring-
lichen Muster steht, muss freilich offen bleiben. Zum einen kann Isolation und das Gefiihl des
Aufsichgeworfenseins Beeintrachtigungen und Krankheiten hervorrufen. Zum anderen mo-
gen Klagsamkeit und schwere Krankheiten Mitmenschen abschrecken, und sie zur Distanz
veranlassen, was wiederum die Situation des Erkrankten verschlimmert. Unabhangig davon,
welche Deutung die zutreffendere ist, sollte der in der Literatur (im Uberblick Schwarzer
1993) betonte Stellenwert, den die soziale Eingebundenheit im Kontinuum von Gesundheit
und Krankheit einnimmt, in der arztlichen Beratung Beachtung finden.

Der vierte Indikator sozialer Integration dreht die Blickrichtung um. Er fragt nach der eigenen
Unterstlitzung, die fir hilfs- und pflegebeduirftige Menschen in den zurtickliegenden fiinf Jah-
ren erbracht wurde. Solche Zuwendung flir andere ist zumeist mit persénlichen Kraftanstren-
gungen verbunden. Die hdusliche Pflege alterer Menschen innerhalb der Familie stdsst denn
auch in Deutschland eher auf Reserviertheit (Berger- Schmitt 2003). Somit verwundert es
nicht, wenn die in Sachsen- Anhalt Befragten, die sich in dieser Richtung engagieren, ge-
sundheitliche Folgen schildern (vgl. Tabelle A6.7). Sie sehen ihren gesamten Gesundheits-
zustand ungunstiger als Nicht- Pflegende, empfinden haufiger Ricken-, Kopf- und Magen-
schmerzen, erleben sich in gedriickter Stimmung und leiden unter Schlafproblemen. Vor al-
lem aber weisen sie hohere Krankheitsraten vor. Ernsthafte Erkrankungen von Herz und
Kreislauf, des Bewegungsapparates, der Atmung, Verdauung und des Immunsystems sowie
Allergien und nervose Stérungen veranlassen sie tUberdurchschnittlich oft, medizinische Hilfe
nachzusuchen. Mehr noch als pflegende Manner leiden die Frauen, die anderen helfen. Ver-
glichen mit den Geschlechtsgenossinnen, die keine Pflegeerfahrung haben, erreichen sie in
allen drei Gesundheitsindikatoren signifikant unglnstigere Werte. Anders als im deutschen
Alterssurvey ermittelt (Kiinemund 2002), kénnte die ,Sandwich- Situation®, die gleichzeitige
Versorgung der jungeren wie der alteren Generation also, eine Rolle spielen. Denn 6 Prozent
der Pflegenden in Sachsen- Anhalt haben Kinder unter 6 Jahren, ein weiteres Viertel Heran-
wachsende im Alter bis 18 Jahren im eigenen Haushalt. Sie sind also von der vorgangigen
wie der nachwachsenden Generation in die Pflicht genommen. Freilich bedirfte es zu die-
sem Thema weiterer Forschung, da die vorliegende Studie Pflegetatigkeiten nur sehr grob,
ohne Nennung des Personenkreises erfasst und etwaige Gleichzeitigkeiten mit der Kinder-
aufzucht nur indirekt erschliessen kann."

Aspekte des rAumlichen Umfeldes: Region, Wohnverhaltnisse und Larm

Auch wenn, wie der Vierte Gesundheitsbericht des Landes konstatiert (Dippelhofer- Stiem/
Kohler 2003, S. 32ff), Krankheiten, die einen Spitalaufenthalt erforderlich machen, regional-
spezifisch akzentuiert sind, ergeben sich in den subjektiven Schilderungen der Befragten
keine nennenswerten regionalen Differenzierungen. Zumindest beziglich der im Fragebogen
erfassten Beeintrachtigungen und Leiden kann von weitgehend gleichen Verhaltnissen im
Lande ausgegangen werden. Stattdessen erweisen sich Aspekte des unmittelbaren Umfel-
des — die Wohnqualitat und die Larmbelastigung - als relevant.

Befragte, die ihre Wohnverhéltnisse als belastend einstufen, haben ein insgesamt geringeres
Wohlbefinden und ein héheres Beschwerde-, nicht aber Krankheitsniveau (vgl. Tabelle
A6.9). Sie neigen zuvorderst zu psychosomatischen Reaktionen. 40 Prozent berichten von
gedriickter Stimmung, die im zurickliegenden halben Jahr 6fter oder sehr haufig auftrat; in
der Vergleichsgruppe sind dies 14 Prozent. Ahnliche Diskrepanzen erscheinen bei Miidigkeit
und Schlafproblemen und — etwas abgeschwachter — bei Konzentrationsschwierigkeiten und
Kopfschmerzen (vgl. Abbildung 6.4). Dies findet Ausdruck in einer ausgepragteren Neigung
zu ernsthaften nervésen und die Haut betreffenden Erkrankungen. Es ist denkbar, dass
problematische Wohnverhaltnisse die genannten Leiden hervorrufen. Zugleich mag dieser
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Abbildung 6.4
Ausgewahlte Beschwerdebilder? in signifikanter Abhangigkeit von den Wohnverhaltnissen.
Prozentverteilungen im Extremgruppenvergleich.
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Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Personenkreis schon zuvor psychosomatisch beeintrachtigt gewesen sein und nicht die Kraft
haben, die Wohnumstande und mit ihnen die gesundheitliche Lage zu verandern. Denn an
gunstigen Angeboten besteht in Sachsen- Anhalt kein Mangel; auch grosse Wohnungen
stehen zur Verfugung (StLA 2002). Zu bedenken ist zudem, dass unter den Unzufriedenen
vor allem jliingere Menschen zu finden sind, jene also, die in der Familiengriindungsphase
stehen und deshalb spezifische Anspriiche an ihre Unterkunft anmelden. Auch wenn erfreu-
licherweise nur relativ wenige die Wohnverhaltnisse als problematisch empfinden, ist dies als
Verweis auf die Lage der Jingeren in Sachsen- Anhalt zu werten.
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Abbildung 6.5
Schlafstérender Strassenlarm und Haufigkeit von Beschwerden?® im Extremgruppenvergleich.
Prozentverteilungen.
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Ein wesentlicher Anlass, Kritik an den Wohnverhaltnissen zu Uben, ist die Larmbelastigung
aus dem naheren und weiteren Umfeld. Je hoher diese empfunden wird, desto beeintrachti-
gender werden die Wohnverhaltnisse erlebt (vgl. Kapitel 3.3). Und vor allem — je starker die
schlafstérende Larmbelastigung ist, desto unwohler, von Beschwerden und Krankheiten
heimgesucht fihlen sich die Befragten (vgl. Tabelle A6.8). Dabei ist es von untergeordneter
Bedeutung, aus welcher Quelle der Gerduschpegel entspringt. Jede in der Untersuchung
erfasste, ist mit wenigstens einem der drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes
konnotiert. Innerhdusige Umtriebe, wie etwa das Rumoren der Hausinstallation oder der
Krach, den Familienmitglieder erzeugen, finden ebenso schadigenden Widerhall wie jener
aus der Nachbarschaft und der umgebenden Natur. Eine interessante Ausnahme bilden le-
diglich die an Herz- Kreislauf- Symptomen oder Diabetes Erkrankten — flr sie ist von Famili-
enangehdrigen erzeugter Larm positiv besetzt, vermutlich gewertet als Zeichen des sozialen
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Eingebundenseins. Die starksten negativen Effekte bringen Strassen- und Flugverkehr sowie
BaumalRnahmen hervor. Sie driicken nicht nur das Wohlbefinden der Anwohner in erhebli-
chem Malde, sie schlagen sich auch nieder in nahezu allen Beschwerdebereichen und — mit
Ausnahme von Diabetes, Krebs und Verletzungen — in den Krankheitserscheinungen, die die
Konsultation eines Arztes erforderlich machen.

Beispielhaft seien die Wirkungen des Strassenverkehrs anhand eines Extremgruppenver-
gleichs demonstriert (vgl. Abbildung 6.5). Von Zahnschmerzen abgesehen, kovariieren alle
Beschwerdebereiche mit dem Larmempfinden. Personen, deren Schlaf nicht durch
Strassengerausche gestort wird, sind zwar nicht beschwerdefrei, wohl aber mit geringerer
Wabhrscheinlichkeit beeintrachtigt. Entsprechend der Frageformulierung differieren die Teil-
stichproben am starksten bei den Schlafproblemen. 45 Prozent der Larmgeplagten, doch nur
16 Prozent der davon Verschonten geben gravierende Schwierigkeiten an. Es folgen Diskre-
panzen beziiglich der Rickenbeschwerden (60 versus 35 Prozent) sowie im psychosomati-
schen Formenkreis — haufigeres Bedricktsein, Konzentrationsprobleme und Mudigkeit sind
mit anbrandendem Verkehr verbunden. Etwas weniger ausgepragt, doch ebenfalls signifi-
kant, sind die Differenzen bei Kopf- und Magenschmerzen. Dieses Muster bleibt im wesentli-
chen stabil, wenn eine mittlere Larmbelastigung in die Betrachtung einbezogen wird. Es hat
zudem Giiltigkeit fir andere Larmquellen, zuvorderst flir Gerausche aus den Bereichen
Flugverkehr, Bauaktivitdten, Nachbarschaft und Hausinstallation.

Freilich ist nicht auszuschliessen, dass gesundheitlich anfallige Menschen sensibler sind und
deshalb auch auf moderate Gerausche negativ reagieren. Zudem kdnnten unginstige Ruck-
koppelungen entstehen: Starker Larm erzeugt Unwohlsein, Beschwerden und Leiden, die
Toleranzschwelle der Betroffenen sinkt im Laufe der Zeit. Sie stéren sich bereits an Krach
mittleren Niveaus, dies wiederum begulnstigt das Auftreten von Krankheiten. Angesichts des
prognostizierten Anwachsens der Verkehrsstrome, bleibt die Herausforderung, die Larmflut
einzudammen.

Zwischenfazit

Soziale und raumliche Integration geht einher mit dem Gesundheitsstatus der Menschen.
Doch gilt dies nicht fur alle Varianten. Die Gebundenheit in einer Partnerschaft und die
Haushaltsgrosse sind, ahnlich dem Familienstand und der Kinderzahl, wenig aussagekraftig.
Erst die nahere Analyse offenbart Alterseffekte, die gewisse gesundheitliche Belastungen
junger Familien und Wohlergehen von solchen mit alteren Kindern offenlegen. Durchgangig
darf die soziale Unterstlitzung, die den Befragten im Notfall durch andere zuteil wird, und die
sie selbst anderen geben, als wichtiger, freilich doppelbédiger Hinweis gelten: Je grésser die
Zahl der Personen ist, von denen verlassliche Hilfe ausgehen wird, desto glnstiger stellt sich
der Gesundheitszustand der Betroffenen dar. Umgekehrt aber sind jene, die sich Pflegebe-
dirftigen zugewandt haben, krankheitsanfalliger. Insbesondere weibliche Pflegepersonen
leiden unter der Blirde, zumal eine beachtliche Minderheit minderjahrige Kinder zu versorgen
hat. Vorhandene Entlastungen, etwa im Bereich der o6ffentlichen Kindertageseinrichtungen,
sollten auch deshalb aufrecht erhalten bleiben. Auch wenn Alterwerden nicht unbedingt Hilf-
losigkeit impliziert und sich die Uberwiegende Mehrheit der Gber 80 Jahrigen Sachsen- An-
halts im eigenen Haushalt versorgt, bleibt die Tatsache, dass fast zwei Drittel der Pflege-
geldempfanger Seniorinnen und Senioren ab 75 Jahren sind (Dippelhofer- Stiem/ Kéhler
2003, S. 104f). Die Bevolkerungsprognosen sprechen von einem steigenden Anteil dieser
Gruppe, der mit einer Erhéhung der Zahl von Pflegebedurftigen einhergehen wird. Eine vor-
ausschauende Politik muss diesem Phanomen begegnen, etwa durch den Ausbau ambulan-
ter Dienste und die Motivierung junger Leute, Berufe im Pflegebereich zu ergreifen.

Diesen Effekten zugesellt sind jene aus dem rdumlichen Umfeld. Ungunstige Wohnverhalt-

nisse — denen sich wiederum die Jiingeren o6fter ausgesetzt sehen - und Larmbelastigungen
kovariieren mit Unwohlisein, haufigen Beschwerden in nahezu allen Bereichen mit vielerlei
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ernsthaften Erkrankungen. Die Folgerungen sind naheliegend: Gesundheitspravention, so-
weit sie von Seiten der Politik gewollt ist, heisst, die Belange junger Familien starker wahrzu-
nehmen und entsprechende Wohnungsangebote zu férdern. Und nicht zuletzt heisst Ge-
sundheitspravention Schutz vor Larm. Dies ist eine Aufgabe, die angesichts der zunehmen-
den Mobilitat hohe Prioritat geniessen miusste. Die Installierung von Larmschutzwallen ent-
lang der Autobahnen sollte eine Selbstverstandlichkeit werden; Uber den Ausbau von Flug-
hafen ware auch unter Gesundheitsaspekten zu reflektieren, Bauvorschriften, die die Hellho-
rigkeit der Hauser einschranken, sind winschenswert.

6.4 Belastungen und allgemeine Lebenshaltungen als Bedingungsgréssen

Neben der sozialen Unterstutzung und dem Wohnumfeld kdnnen Belastungen und Stress als
weiteres Bindeglied zwischen der Schichtzugehdrigkeit, die eine eher abstrakte Grosse ist,
und dem unmittelbaren Krankheitsstatus begriffen werden. Borgers/ Steinkamp (1994, S.
136) sehen hierin die ,Mesoebene* des salutogenen Kontextes. Es handelt sich um Vulnera-
bilitdtsfaktoren, die die Krankheitsanfalligkeit indirekt erhdhen kdnnen, vor allem dann, wenn
die Coping- Strategien und Bewaltigungskapazitaten eingeschrankt sind. Inwieweit sie nega-
tiv wirksam werden, ist auch von weiteren personalen Charakteristika abhangig, etwa dem
Interesse an diversen Lebensbereichen, den Kontrolliiberzeugungen, von Zufriedenheit und
Zukunftsoptimismus (Schwarzer 1993; Siegrist 1996; Geyer 1999). Im folgenden wird unter-
sucht, inwieweit solche Aspekte mit dem subjektiven Gesundheitsstatus der Befragten in
Sachsen- Anhalt kovariieren.

Alltagliche Belastungen

In Ubereinstimmung mit anderen Studien (Geyer 1999) lassen die Daten konstatieren, dass
die Belastungen in der Summe sowie in nahezu allen Einzelaspekten eng und linear verwo-
ben sind mit Wohlbefinden, Beschwerden und Erkrankungen (vgl. Tabelle A6.9). Je bedri-
ckender das Leben in den im Fragebogen erfassten Facetten erscheint, desto unwohler, von
Beschwerden (r .44) und Leiden (r .30) in Mitleidenschaft gezogen, fiihlen sich die Men-
schen. Die Belastungsfaktoren verbinden sich durchgangig mit gesteigertem Unwohlsein und
einem breiten Spektrum an Beeintrachtigungen. Von allen im Survey einbezogenen Merkma-
len erzeugen sie die grossten Differenzierungen in den gesundheitsrelevanten Variablen.
Mehr noch als der Bildungsstatus vermag das alltdgliche Belastungsniveau der Menschen
zur Aufklarung des subjektiven Gesundheitsbildes beizutragen. Eine Varianzanalyse erbringt
zwar fur beide Faktoren stets hochsignifikante, eigenstandige Beziehungen. Den Belastun-
gen kommt aber eine jeweils hdhere Wirkkraft zu als der sozialen Herkunft. Allein 13 Prozent
der Varianz im Beschwerdenniveau lassen sich auf das Ausmal der alltdglichen Belastun-
gen zurlckfuhren, auf den Bildungsstatus weitere 2 Prozent. Interaktionseffekte bestehen
nicht (vgl. Tabelle A6.10). Das heisst, Sorgen wirken fir sich genommen, weithin unabhangig
davon, welcher Bildungsstand erreicht wurde.

Zuvorderst beeintrachtigt wird das Wohlbefinden, wenn Probleme im personlichen Bereich,
mit der Wohnsituation, mit der Familie sowie im finanziellen Sektor vorliegen. Dies schlagt
sich auch in den Beschwerden nieder. Wegen ihrer Linearitat und der Mischung aus korperli-
chen und psychosomatischen Unpasslichkeiten ist die Beziehung zwischen der eigenen fi-
nanziellen Lage und den Beschwerdebildern eigens erwahnenswert (vgl. Tabelle 6.7). Rl-
ckenschmerzen und Mudigkeit, gedriickte Stimmung und Kopfweh, Schlaf- und Konzentrati-
onsprobleme treten ebenso hervor wie Magen- und Zahnschmerzen. Am deutlichsten sind
die Differenzierungen im psychosomatischen Formenkreis. Der Extremgruppenvergleich er-
bringt, dass 37 Prozent der finanziell stark Belasteten in gedrickter Stimmung leben, bei den
materiell Unbeschwerten betragt dieser Anteil lediglich 8 Prozent. Bezuglich der Mudigkeit
sind die Relationen 48 versus 27, bei den Schlafstorungen 12 versus 24 Prozent. Nur etwas
mehr als jeder Zweite, den Geldndte heimsuchen, schildert das eigene Wohlbefinden positiv.
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In der Referenzgruppe sind es hingegen vier Flnftel. Analog sinkt mit abnehmenden finan-
ziellen Sorgen das Beschwerdeniveau insgesamt sowie in allen Einzelaspekten.

Tabelle 6.7
Beschwerdebilder in Abhangigkeit von Belastungen durch die eigene finanzielle Situation.
Mediane (N 2090).

Belastungsgrad durch die finanzielle Situation

Uberhaupt nicht stark belastet
1 2 3 4 5

(N458) (N379) (N503) (N 218) (N 391)
Ruckenschmerzen 2,9 3,0 3.1 3.1 3,7 **
Mudigkeit 29 3,0 3,1 3,1 3,4 *
gedrickte Stimmung 2,1 2,2 2,5 2,6 3,1 **
Kopfschmerzen 2,2 2,4 2,5 2,5 2,8 **
Schlafprobleme 2,0 2,1 2,2 2,4 2,7 **
Konzentrationsschwierigkeiten 21 2,2 2,3 24 26 **
Magenschmerzen 1,4 1,7 1,6 1,7 1,9 **
Zahnschmerzen 1,4 1,3 1,5 1,6 1,6 **
Summenskala® 17,8 18,4 19,4 20,0 22,2 **

a Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,liberhaupt nicht, 40= in allen Items ,stark belastet* genannt
**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

In der Beziehung zwischen Belastungen und Erkrankungen erweisen sich nahezu alle Wirk-
gréssen ebenfalls als signifikant (vgl. Tabelle A6.9), doch sind die Unterschiede zwischen
den Teilgruppen geringer.'® Stattdessen werden die Verkniipfungen zwischen speziellen
Problemen und einzelnen Krankheitsgruppen deutlicher: So kovariieren personliche Belas-
tungen mit Erkrankungen des nervésen Formenkreises, des Bewegungsapparats sowie mit
Allergien. Wegen Nervositat ist Uber ein Viertel der durch personliche Dinge Belasteten aktu-
ell in Behandlung, weitere 22 Prozent suchten in der zurlickliegenden Zeit deswegen einen
Arzt auf. Bei jenen, die keine personlichen Schwierigkeiten nennen, betragen die Anteile 8
bzw. 2 Prozent. Bereitet das familiale Umfeld Sorgen, erweitert sich das Spektrum um Herz-
Kreislauf- Krankheiten. Richten sich die Beflrchtungen hingegen auf berufliche Herausforde-
rungen oder den Arbeitsmarkt, sind ernsthafte Beeintrachtigungen im Bewegungsbereich,
von Herz und Kreislauf zu verzeichnen. Wegen Riickenschmerzen suchen derzeit 20 Pro-
zent der im Beruf stark Belasteten medizinischen Rat, weitere 19 Prozent mussten dies vor
einiger Zeit tun. Von jenen, die solche Sorgen nicht teilen, waren dies 29 bzw. 10 Prozent.
Desweiteren kovariieren finanzielle Belastungen mit Rickenleiden, emotionalen Stérungen,
Herz- Kreislauf- Symptomen.

Auch wenn nicht entscheidbar ist, inwieweit die Problemlagen ursachlich fir den salutogenen
Zustand sind oder ob aus der schlechten Gesundheit die alltaglichen Sorgen erst erwachsen,
lassen die Einschatzungen der Befragten reale Verankerungen erkennen. Denn der Zusam-
menhang zwischen dem Belastungsfaktor ,eigene Gesundheit® und der Auspragung von
Wohlbefinden, Beschwerden und Erkrankungen ist am dichtesten. Und umgekehrt - je mehr
Beeintrachtigungen und Leiden vorliegen, desto starker tritt die personliche Gesundheit als
Sorgenquelle hervor. Dies gilt zuvorderst hinsichtlich der ernsthaften Erkrankungen (vgl. Ta-
belle 6.8). So mussten 85 Prozent derer, flr die ihre Gesundheit hochst belastend ist, wegen
Problemen mit dem Bewegungsapparat in arztliche Behandlung. Etwa jeder Zweite war oder
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Tabelle 6.8
Zusammenhange zwischen Belastungen durch gesundheitliche Beeintrachtigungen und
Erkrankungen im Lebensverlauf.? Prozentverteilungen (N 2090).

Belastungsgrad durch gesundheitliche Beeintrachtigungen

Uberhaupt nicht stark belastet
1 2 3 4 5

(N594) (N570) (N454) (N 147) (N 180)
Bewegungsapparat 26 55 69 78 85 **
Herz- Kreislauf 12 23 34 47 52 **
nervose/ emotionale Storun- 7 13 23 37 46 **
gen
Verdauung 8 15 22 30 29 **
Haut 16 25 26 27 27 **
Allergien 19 25 29 34 25 **
Atmung 11 18 20 29 23 **
Verletzungen/ Vergiftungen 14 18 18 21 23 *
Diabetes 2 4 8 15 15 **
Immunsystem/ Blut 2 3 5 8 11 *
Krebs 1 2 5 6 11 *

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,nein®, 2 ,ja, derzeit, 3 ,ja im letzten halben Jahr*, 4 ,ja, das ist schon langer
her"; dargestellt ist die Summe der Kategorien 2- 4

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

ist wegen Herz- Kreislauf- Symptomen oder nervésen Stérungen beim Arzt. Jeweils rund ein
Finftel hat Verdauungs- oder Hautprobleme, Allergien, Verletzungen und Vergiftungen, A-
temschwierigkeiten. Etwas mehr als 10 Prozent sind Diabetiker, Blut- oder Krebskranke. Mit
abnehmender Besorgtheit um die eigene Gesundheit aber, sinkt der Anteil jener, die solche
Erkrankungen auf ihrem Lebensweg bislang erfahren haben.

Interessensspektrum, Kontrolliberzeugungen, Zufriedenheit und Optimismus

Der Widerhall von alltaglichen Belastungen im subjektiven Gesundheitsstatus wiegt umso
schwerer, als potenziell entlastende Einflisse nur bedingt als Gegengewicht auftreten (vgl.
Tabelle A6.11). So interagieren das Interesse und die Aufgeschlossenheit gegeniber den
verschiedenen Lebensbereichen wenig mit den gesundheitlichen Belangen. Die Uberdurch-
schnittliche hohe Gewichtung der Lebensbereiche ist vorwiegend den Bereichen Freizeit,
Geselligkeit und Sport geschuldet, jenen Spharen also, die jungere Leute bevorzugen. Das
damit verknlpfte bessere Wohlbefinden und das geringere Beschwerdeniveau sind somit ein
Alterseffekt, der sich vorwiegend bei den nach 1958 Geborenen bemerkbar macht. Deswei-
teren bestehen keine systematischen Zusammenhange zwischen den Lebensbereichen ins-
gesamt und den Erkrankungen.

Auch die Relevanz der Kontrolliberzeugungen ist nicht sehr ausgepragt. Zwar deutet sich
an, dass mit der Vorstellung, das Leben selbst bestimmen zu kénnen, die gesundheitsbezo-
genen Variablen ginstiger lagern. Und vice versa geht die Idee, das eigene Leben sei von
Zufalligkeiten abhangig oder von den Anforderungen und Zwéangen der Gesellschaft deter-
miniert, mit mehr Unwohlsein, Beschwerden und Erkrankungen einher. Gleichwohl sind die
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Differenzen klein. Beispielsweise bilanzieren 77 Prozent jener, die internale Orientierungen
favorisieren, ihren Gesundheitszustand positiv, in der Vergleichsgruppe sind dies 73 Prozent.
Die Abweichungen hinsichtlich der Beschwerden bewegen sich in einer vergleichbaren
Grossenordnung, beziglich der ernsthaften Krankheiten sind sie noch geringer. Aus dem
Leitbild, das Dasein sei von den durch Geburt und Erziehung mitgegebenen Eigenschaften
gestaltet, erwachsen keine signifikanten Wirkungen. Insgesamt scheint die geringe Vorher-
sagekraft, die diese Variablen fir die Formen des Gesundheitsverhaltens haben (im Uber-
blick Faltermaier 1998), auch flir den Gesundheitsstatus zu gelten.

Wohl aber erweisen sich — in Ubereinstimmung mit der Literatur (Schwarzer 1993) - die Zu-
friedenheit mit dem Dasein und der Zukunftsoptimismus als starke salutogene Ressourcen
(vgl. Tabelle A6.11). Menschen, die Uber eine positive Haltung zum gegenwartigen und kinf-
tigen Leben verfligen, sind weniger anfallig flr krankheitsbedingte Beeintrachtigungen, neh-
men solche vielleicht auch seltener zur Kenntnis. 72 Prozent derer, die ihr jetziges Dasein
mit Wohlgefallen sehen, bewerten den Gesundheitszustand als gut, weitere 14 Prozent so-
gar als ausgezeichnet. Unter den weniger Zufriedenen gelangen 59 bzw. 4 Prozent zu die-
sem Urteil. Ahnliche Verteilungen ergeben sich in Abhangigkeit vom Zukunftsoptimismus. In
samtlichen, im Fragebogen erfassten Beschwerden, erreichen die Unzufriedenen sowie die
Pessimistischen signifikant hohere Werte. Besonders hervorstechend ist dies bei den psy-
chosomatischen Symptomen. Zu konstatieren ist das haufigere Aufscheinen von Mudigkeit
(43 versus 28 Prozent), Schlafproblemen (30 versus 14 Prozent), gedriickter Stimmung (31
versus 7 Prozent), arrondiert um vermehrte Rickenschmerzen (50 versus 32 Prozent). Diese
Situation setzt sich fort in einigen Krankheitsbildern. In erster Linie erforderten Beeintrachti-
gungen im Bewegungsapparat, Nervositdt oder emotionale Stérungen, Herz- Kreislauf-
Schwierigkeiten arztliche Behandlung. Andere Krankheiten wiederum bleiben von Lebenszu-
friedenheit und Optimismus unberihrt — Verletzungen, Diabetes, Haut- oder Bluterkrankun-
gen sind in den Teilstichproben gleichermalien zu finden.

Es ist nicht auszuschliessen, dass Gesunde eher positive Grundhaltungen entwickeln kén-
nen. FUr diese Einschatzung sprache die Altersgebundenheit, denn altere Menschen neigen
eher zu Beschwerden und Krankheiten. Eine weitere Aufschlisselung der Daten erbringt
interessante Einblicke (vgl. Tabelle 6.9). Sowohl bei den vor 1959 Geborenen als auch bei
den Jungeren kovariiert der positive Einklang mit dem jetzigen Dasein mit den Indikatoren
des Gesundheitsbildes in gleicher Richtung. Innerhalb der Altersgruppen geht Zufriedenheit
mit dem Leben stets mit glinstigeren gesundheitlichen Lagen einher. Zwischen den Genera-
tionen aber ergeben sich Abweichungen: Beschwerden treten bei den jlingeren Leuten, die
das derzeitige Leben eher ungiinstig einschatzen, éfter auf als unter den zufriedenen alter-

Tabelle 6.9
Wohlbefinden, Beschwerden und Erkrankungen in Abhangigkeit von Geburtsjahr® und Le-
benszufriedenheit.” Mediane (N 2090).

Geburtsjahr: vor 1959 nach 1959
Zufriedenheit: weniger Uberwiegend weniger Uberwiegend
N: (462) (548) (445) (603)
subjektives Wohlbefinden 2,5 2,9 2,9 3,1 **
Ausmal der Beschwerden 22,0 18,1 20,2 17,4 **
ernsthafte Erkrankungen 13,5 12,8 12,8 12,3 **

a Am Median dichotomisiert
b Das Antwortformat ist fiinfstufig skaliert; 1 ,iiberhaupt nicht®, 5 ,voll und ganz®; dargestellt ist die Zusammenfassung der Kate-
gorien 1- 3 und 4- 5

**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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ren. Bezlglich des subjektiven Wohlbefindens sowie der medizinisch behandelten Krankhei-
ten aber erreichen die zufriedenen Alteren lediglich das Niveau der unzufriedenen Jiingeren.
Im Laufe der Zeit vermag der wohlgefallige Blick auf das eigene Leben offenbar die Klag-
samkeit, vielleicht auch die Anfalligkeit fir Beschwerden zu mindern, nicht aber die durchlit-
tenen Krankheiten sowie die bilanzierende Einschatzung des Gesundheitszustands.

Abbildung 6.6

Das subjektive Wohlbefinden im sechsten Lebensjahrzehnt in Abh&ngigkeit vom
Zukunftsoptimismus.

Prozentverteilungen.
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schlecht weniger gut gut ausgezeichnet **

**p <0.01 (Chi? - Test)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Die Zukunftserwartungen vermogen dieses Beziehungsgeflecht weiter zu konturieren. Neu-
erlich berichten optimistisch eingestellte Altere von deutlich weniger Beschwerden, von &hn-
licher Krankheitshaufigkeit und gleichem Wohlbefinden als pessimistische Menschen aus der
nachfolgenden Kohorte. Wie bedeutsam eine positive Haltung zum Kommenden auch im
fortgeschritteneren Alter ist, belegen weitere Berechnungen zum sechsten Lebensjahrzehnt
(vgl. Abbildung 6.6). Befragte, die den sechzigsten Geburtstag bereits begangen haben und
die der Zukunft aufgeschlossen gegeniber stehen, erfreuen sich mehrheitlich des Wohlbe-
findens — zwei Drittel von ihnen bezeichnen ihren Gesundheitszustand als gut. Die meisten
Angehorigen der gleichen Alterskategorie, die die kommende Zeit aber in dunklen Farben
sehen, beschreiben auch ihren Gesundheitszustand negativer. Wiederum ist die Frage nach
Ursache und Wirkung nicht entscheidbar. Gleichwohl lassen die Befunde ableiten, dass auch
bei schweren Leiden, deren Wahrscheinlichkeit mit den Jahren steigt, dem Lebensmut ein
wichtiges Bewaltigungspotenzial inne wohnt.
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Zwischenfazit

Im bundesdeutschen Vergleich erweisen sich Ostdeutsche in vielfacher Hinsicht als unzu-
friedener und hoffnungsloser als Westdeutsche, sie sehen sich besonderen Belastungen und
Problemen gegeniiber, die nicht zuletzt aus der wirtschaftlichen Lage resultieren (McKinsey
et al. 2003; Maes/ Schmitt/ Seiler 1999). Dies steht im Kontext mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, die ebenfalls in den neuen Bundeslandern ausgepragter sind. Die Daten des
vorliegenden Surveys bestatigen und konkretisieren dieses Muster flir Sachsen- Anhalt. So
erweisen sich alltagliche Sorgen und Belastungen der Menschen als in herausragender Wei-
se verwoben mit Wohlbefinden, Beschwerden und Erkrankungen. Die Erklarungskraft dieses
Komplexes hat einen eigenstandigen Charakter, und sie Ubersteigt jene der sozialen
Schichtzugehdrigkeit. Diesem Potenzial stehen eingeschrankte salutogene Ressourcen ge-
genlUber — die Interessensvielfalt und die Offenheit flr Lebensbereiche sowie die Kontroll-
Uberzeugungen zeitigen kaum systematischen Einfluss auf das Gesundheitsgeschehen.
Wohl aber erwachsen aus der Zufriedenheit mit dem derzeitigen Leben und aus dem Zu-
kunftsoptimismus wichtige, positive Effekte. Sie sind, wie zweifaktorielle Varianzanalysen
ergeben, eigenstandige, signifikante Gréssen, die in Teilbereichen jene der Belastungen U-
bertreffen und die erwartungsgemal nicht mit diesen interagieren (vgl. Tabellen A6.12 und
A6.13). Mehr als die Belastungen vermag die Lebenszufriedenheit die Variationen in den
Indikatoren Wohlbefinden und Beschwerden zu erklaren (8,9 bzw. 10,8 Prozent), nicht aber
bei den Erkrankungen (2,7 bzw. 3,5 Prozent). Auch der Zukunftsoptimismus erbringt signifi-
kante Effekte, freilich bleibt die Varianzaufklarung bei den Variablen Beschwerden und
Krankheiten geringer als die durch den Belastungsgrad.'®

Zweifelsohne unterliegen die in diesem Kapitel diskutierten Wirkgréssen nicht der unmittelba-
ren Zustandigkeit des gesundheitspolitischen Ressorts. Gefordert waren die Wirtschafts- und
Sozialpolitik. Zudem wirde niemand ernsthaft vorschlagen wollen, Appelle an die Bevolke-
rung zu richten, sie moge die Sorgen vergessen und eine positivere Lebenshaltung an den
Tag legen. Vielmehr sind die Belastungen und mentalen Charakteristika auch Ausdruck und
Ergebnis der gesellschaftlichen Entwicklungen auf der Makroebene, die in Ostdeutschland
besonders ungiinstig hervortreten. Sie werden ihrerseits in spezifischer Weise auf die Me-
soebene des gesundheitsrelevanten Kontextes transformiert und finden Widerhall im Mikro-
bereich von Gesundheit und Krankheit. Es wird langfristig zu prufen sein, inwieweit sich in
Folge einer verbesserten Konjunktur und abnehmender Arbeitslosigkeit die Belastungen re-
duzieren, Zufriedenheit und Optimismus steigen, und sich dariber vermittelt, das subjektive
Gesundheitsbild der Bevdlkerung verbessert.

6.5 Effekte gesundheitsbezogener Erfahrungen und Verhaltensweisen

Nicht zuletzt im Zuge der offentlichen Diskussionen um die Praxisgebuhr sind zwei Argumen-
tationsstrange entwickelt worden: Zum einen wird das Problem ventiliert, ob Patientinnen
und Patienten zu haufig — gemeint ist, unnotigerweise - arztliche Dienste und therapeutische
Angebote aufsuchen und dadurch zu den Kostensteigerungen im Gesundheitswesen beitri-
gen. Zum zweiten rickt die Eigenverantwortung des einzelnen ins Blickfeld. Gefragt wird,
inwieweit der Lebensstil hinreichend gesundheitsbewusst ist, ob Zurlickhaltung bei Rauchen
und Alkoholkonsum geubt wird, Bewegung, Sport und qualitdtsvolle Erndhrung ihr Recht
erhalten sowie Vorsorgeuntersuchungen genutzt werden. Die Daten des Bevdlkerungssur-
veys enthalten Informationen zu diesen Kontroversen, ohne sie allerdings entscheiden zu
kénnen. Sie erlauben aber zu ermitteln, wie im Erfahrungshorizont der Befragten die Inan-
spruchnahme ambulanter Dienste mit bestimmten Beschwerden, alltdglichen Beeintrachti-
gungen und Erkrankungen verkoppelt ist. Desweiteren haben die Teilnehmenden an der
Studie ausfuhrlich Stellung genommen zu den genannten Aspekten der individuellen Le-
bensfuhrung, die sich wiederum mit den — im Fragebogen unabhangig erhobenen — Aspek-
ten des Gesundheitsstatus’ verknipfen lassen.
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Der Gesundheitsstatus und die Nutzung medizinischer Dienste

Die Befunde lassen konstatieren, dass der Gang zu Haus- oder Facharzt und die Inan-
spruchnahme von Therapien, etwa der Krankengymnastik, mit abnehmendem Wohlbefinden
(r -.34), mit Beschwerden (r .29), alltdglichen Beeintrachtigungen (r .34) und ernsthaften
Krankheiten (r .40) kovariiert (vgl. Tabelle A6.14).%° Gleichwohl sind diese Zusammenhinge
moderat: So attestieren sich nahezu alle, die im zurlckliegenden Jahr ihren Haus- oder
Facharzt nicht aufgesucht haben, eine gute oder gar ausgezeichnete Gesundheit. Dies sa-
gen aber auch zwei Drittel jener, die mehrfach ambulant behandelt werden mussten. Oder in
anderer Formulierung: Fast alle, die ihren Gesundheitszustand ungunstig einschatzen, ha-
ben wenigstens einmal den Hausarzt kontaktiert. Von jenen, die sich iberwiegend wohl flih-
len, sind es immerhin noch vier Fiinftel.?!

In &hnlicher Weise stellt sich diese Situation beztliglich der Beschwerden dar. Menschen, die
in den vergangenen zwolf Monaten einen Mediziner aufsuchten, berichten in samtlichen, im
Erhebungsinstrument vorgegebenen Kategorien von einem starkeren Leidensdruck als die
Vergleichsgruppe, die solche Angebote nicht beanspruchte. Und dennoch sind bei allen Be-
schwerdebildern namhafte Minderheiten identifizierbar, die trotz haufig auftretender Unpass-
lichkeiten keinen Arzt aufsuchen - etwa 10 Prozent der Befragten verzichten selbst in diesem
Fall auf den Allgemeinmediziner, 20 Prozent auf den Spezialisten. Dieses Muster setzt sich
fort bei den Beeintrachtigungen, die die alltaglichen Verrichtungen erschweren. Wahrend
Beschrankungen beim Spazierengehen oder Treppensteigen, bei Hobbys oder im Beruf am
ehesten ohne arztliche Konsultationen hingenommen werden, fordern Probleme mit eher
frauentypischen Aktivitdten wie schwere Einkaufstaschen tragen sowie die Hausarbeit erle-
digen, den Besuch in der Praxis geradezu heraus. Solche Einschrankungen sind zumeist
Folge von aktuellen oder vorgangigen Erkrankungen. lhnen entspringen nachlassende Fa-
higkeiten bei der Bewaltigung samtlicher, in der Befragung vorgegebene Aspekte der All-
tagspraxis. Dabei kumulieren sich Alterseffekte. Entsprechend geringer sind die Auswirkun-
gen von Hauterkrankungen, Allergien und Verletzungen, mit denen sich eher junge Men-
schen konfrontiert sehen, diese Symptome minimieren die Alltagsbewaltigung lediglich in
einzelnen Bereichen.

Die Nutzung medizinischer Angebote wird noch pragnanter, wenn ernsthafte Erkrankungen
vorliegen, seien sie aktuell auftretend oder einige Zeit zurtickliegend. Wie bei den Beschwer-
den ist der Hausarzt die wichtigste Anlaufstelle. Kaum jemand, der akute, schwere Leiden
hat, verzichtet auf eine Beratung bei ihm, aber auch fiir ehemals Kranke bleibt er eine wichti-
ge Bezugsperson. Dies sei anhand ausgewahlter Symptombilder veranschaulicht (vgl. Tabel-
le 6.10). Insbesondere veranlassen Herz- Kreislauf- Erkrankungen dazu, den Hausarzt
mehrfach aufzusuchen — 90 Prozent der Betroffenen geben dies an. Es folgen nervése bzw.
emotionale Stérungen sowie Krankheiten des Bewegungsapparates. Jeweils Uber vier Finf-
tel, die zum Zeitpunkt der Erhebung daran laborieren, werden allgemeinmedizinisch behan-
delt. Bei Allergien und Hautleiden ist dies bei zwei Dritteln der Fall. Hinzu treten Besuche
beim Spezialisten, der bei allen Erkrankungen ebenfalls eine Rolle spielt, auch wenn er we-
niger oft einbezogen ist. Etwa zwei Drittel der aktuell Erkrankten werden 6fter bei ihm vorstel-
lig. Krankengymnastik rundet dieses Feld ab. Erwartungsgemal’ wird sie zuvorderst von
Personen frequentiert, die Uber Probleme mit dem Bewegungsapparat klagen; ein Drittel von
ihnen bekommt physiotherapeutische Unterstitzung.

Die Befunde lassen ableiten, dass im Bewusstsein der Menschen Arztbesuche Ursachen
haben — in Unpasslichkeiten, Unwohlsein und vor allem in ernsthaften Erkrankungen. Dies
steht in Einklang mit Ergebnissen anderer Studien (Coenen et al. 2003). Ob diese subjekti-
ven empfundenen Grinde einer objektiven Priifung standhalten, inwieweit sie voreilig sind
oder zu haufig die Inanspruchnahme des medizinischen Systems veranlassen, inwieweit sie
sich gar in entsprechenden medizinischen Diagnosen niederschlagen, ist hier nicht ent-
scheidbar. Bei anderer Lesart der Daten wird indes deutlich,?® dass das Klientel in den Pra-
xen Sachsen- Anhalts den Reigen der hauptsachlichen Krankheitsarten der deutschen Be-
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Tabelle 6.10
Ausgewahlte Krankheitsbilder® und mehrfache Inanspruchnahme von Haus- und Facharzt im
zurlckliegenden Jahr. Prozentverteilungen.

N Hausarzt Facharzt

Herz- Kreislauf- Erkrankungen

- derzeit 204 90 63

- fraher 297 73 49
nervose oder emotionale Stérungen

- derzeit 111 85 65

- fraher 238 76 55
Krankheiten des Bewegungsapparates

- derzeit 378 81 61

- fraher 668 59 43
Allergien

- derzeit 184 69 55

- friher 292 60 50
Hauterkrankungen

- derzeit 143 68 66

- friher 293 54 49

a Die Frageformulierung zielt auf ernsthafte Erkrankungen, die eine arztliche Behandlung erfordern

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

volkerung widerspiegelt (vgl. Tabelle A6.15): Uber ein Viertel der Befragten, die sich im letz-
ten Jahr mehrfach beim Hausarzt vorgestellt haben, leidet an Krankheiten des Bewegungs-
apparates, 17 Prozent an Herz- Kreislauf- Problemen, 12 Prozent an Allergien, jeweils 9
Prozent an Stérungen der Haut oder auf nervésem Gebiet. Es folgen Diabetes, Verdauungs-
und Atmungsleiden. Verletzungen, Immunerkrankungen sowie Krebs beschliessen die Rang-
reihe.

Rauchen, Alkoholkonsum und Bewegung

Die ermittelten Beziehungen zwischen den Beeintrachtigungen und Erkrankungen der Men-
schen und der Inanspruchnahme des Medizinsystems sind durchaus plausibel und in Ein-
klang mit dem gangigen Alltagsverstandnis. Im Gegensatz dazu Uberraschen die weiteren
Analysen, die sich der Wirkkraft von relevanten Verhaltensweisen zuwenden (vgl. Tabelle
A6.14): Denn anders als vermutet, beschreiben Personen, die rauchen und Alkohol konsu-
mieren® ihren Gesundheitszustand nicht negativer, sondern im Gegenteil etwas giinstiger
als die abstinenten Vergleichsgruppen. Die Summe der korperlichen Bewegung indes, zeitigt
weder beziglich des Wohlbefindens noch des Beschwerde- und Krankheitsniveaus signifi-
kante Effekte.

Dieses Resultat hat auch bei weiterer Aufschlisselung der Daten Bestand (vgl. Tabelle
6.11). So bezeichnen 79 Prozent der Raucher ihr Wohlbefinden als gut oder ausgezeichnet,
bei den Nichtrauchern tun dies nur 73 Prozent. Dieses Muster bleibt auch dann bestehen,
wenn sich die Berechnungen ausschliesslich auf den Zigarettenkonsum beziehen. Ein Blick
auf die Liste der Beschwerden ergibt keine systematischen Unterschiede im Gesamtmal; im
einzelnen offenbaren sich geringe, doch statistisch gesicherte Abweichungen — Zigaretten-
raucher erwahnen etwas haufiger Kopfschmerzen und Mudigkeit; Schlafstorungen, Ricken-
und Zahnbeschwerden sind bei Nichtrauchern verbreiteter. Zugleich haben Letztere ein um-
fangreicheres Arsenal von behandlungsfalligen Krankheiten zu ertragen. Zuvorderst gehoéren
hierzu Probleme mit dem Bewegungsapparat sowie Herz- Kreislauf- Symptome. Etwas an-
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ders stellt sich das mit Alkoholkonsum einhergehende Muster dar. Zwar repliziert sich die
Verflechtung mit der Bilanz des subjektiven Gesundheitszustands - von jenen, die 6fter Alko-
hol konsumieren, fihlen sich 80 Prozent wohl, von den Zurlckhaltenden konstatieren dies
lediglich 71 Prozent. Bezuglich der Beschwerden aber, haben Alkoholtrinker weder in der
Summe noch in den einzelnen Aspekten einen héheren Leidensdruck; vielmehr stellt sich
ihre Situation durchgangig gunstiger dar. Die Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen
bezuglich der schweren Erkrankungen sind im Gesamtniveau nicht signifikant. Und wenn sie
bestimmte Kategorien betreffen, sind mit Ausnahme der Verletzungen, neuerlich die Absti-
nenten starker vertreten. Diese Ergebnisse haben weiterhin Gultigkeit, wenn die Extrem-
gruppen der vollig Abstinenten mit den sehr Trinkfreudigen verglichen werden.

Tabelle 6.11
Das subjektive Wohlbefinden in Abhangigkeit von Rauchwaren- und Alkoholkonsum sowie
korperlicher Bewegung.? Prozentverteilungen (N 2090).

N schlecht weniger gut gut ausge-

zeichnet

Rauchwarenkonsum

- unterdurchschnittlich 1392 3 24 65 8

- Uberdurchschnittlich 694 3 19 67 12 *

Alkoholkonsum

- unterdurchschnittlich 1078 3 26 61 10

- Uberdurchschnittlich 1009 2 18 71 9 **

kérperliche Bewegung

- unterdurchschnittlich 1137 3 22 67 9

- Uberdurchschnittlich 935 2 22 66 10

a Allen unabhangigen Variablen liegen am Median geteilte Summenskalen zugrunde
*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Auch die ausbleibenden Effekte der kérperlichen Bewegung erhellen sich im Zuge weiterer
Berechnungen (vgl. Tabelle A6.16). Der in der Literatur differenziert diskutierten Relevanz
von Sport und Bewegung entsprechend (Bos/ Grében/ Woll 2002; Raithel 2003; Ritten/ Abu-
Omar 2003), wird ersichtlich, dass nicht alle Bewegungsarten relevant sind und zudem ein-
zelne Aktivitdten unterschiedlich auf das subjektive Wohlbefinden, die Beschwerden und
Krankheiten ausstrahlen. So scheint bereits ein mittleres Mal® an bestimmten Bewegungen
das Wohlbefinden zu heben. Hierzu gehéren zu Fuss gehen, mit dem Rad fahren oder
Sporttreiben ausserhalb von Vereinen. Personen, die mehrmals monatlich auf diese Weise
tatig sind, erzielen ein gunstigeres Wohlgefuhl als die ganz Passiven und erreichen zugleich
den Stand der besonders Aktiven. Lediglich der Vereinssport schlagt sich linear im eigenen
Wohlergehen nieder. Hinsichtlich des Beschwerdeniveaus wirken steigende sportliche oder
handwerkliche Einsatze linear lindernd - je haufiger Sport getrieben wird, desto weniger tre-
ten Kopf- und Riickenschmerzen sowie psychosomatische Erscheinungen auf. Beim Fahr-
radfahren indes, genligt schon ein mehrmaliges monatliches Tun; es wirkt positiv auf RU-
ckenprobleme und Mudigkeit. Anderen Formen der Motorik — Gehen und Gartenarbeit — ent-
springen keine signifikanten Wirkungen auf der summativen Beschwerdeskala. Anders ges-
talten sich die Zusammenhange mit den schwerwiegenden Krankheiten: Die meisten Bewe-
gungsformen stehen nicht mit ihnen in Beziehung oder sie entfalten gegenlaufige Effekte. So
geht mit viel Gartenarbeit ein ausgepragteres Krankheitserleben einher, zuvorderst im Be-
reich von Herz und Kreislauf und der Bewegungsfahigkeit, auch das Wohlbefinden ist redu-
ziert. Und wer ausserhalb der Vereine sportiv ist, sollte dies ofter in der Woche sein. Nur das
wird mit einer geringen Krankheitsanfalligkeit belohnt. Bei Personen, die lediglich mehrmals
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im Monat auf diese Weise aktiv werden, erhoht sich das Auftreten von Verletzungen, und
insgesamt stellen sich ahnliche gesundheitliche Effekte ein wie bei einem volligen Verzicht.

Es ware vorschnell, die Beziehungsgeflechte zwischen Rauchen, Alkoholkonsum und Bewe-
gung einerseits, dem subjektiven Gesundheitserleben andererseits, flr sich genommen zu
interpretieren.?® Denn sie sind — mehr noch als von der Geschlechts- und Schichtzugehérig-
keit - von Alterseffekten unterlegt. Mit wachsenden Lebensjahren geht der Anteil der Rau-
cher zurick, zugleich steigt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Unpéasslichkeiten und
Leiden (vgl. Kapitel 5.3 und 6.2). Das Spektrum der Beeintrachtigungen und schwerwiegen-
den Krankheiten von Nichtrauchern gleicht denn auch jenem der vor 1959 Geborenen.? In-
wieweit diese friiher dem Hang zur Zigarette frohnten und dies dann angesichts gesundheit-
licher Folgen aufgaben, ist hier nicht klarbar. Auch die mit der Befindlichkeit kovariierenden
korperlichen Aktivitaten unterscheiden sich nach Geburtskohorten. Gartenarbeit, Radfahren
und Wandern sind unter den alteren Befragten verbreiteter. Das erklart, weshalb diese Tatig-
keiten mit dem gesundheitlichen Gesamtniveau sowie mit einzelnen Erkrankungen korrelie-
ren. Und umgekehrt ist Sport bei Jlingeren beliebter. Sie sind zugleich die gesindere Teil-
stichprobe und allenfalls mit Verletzungen - deren Ursachen im Rahmen der Untersuchung
nicht eruiert werden konnten - haufiger konfrontiert. Selbst wenn altere Personen es sportlich
der Jugend gleich tun, stellt sich, wie die Daten belegen, ihr Gesundheitsstatus nicht positi-
ver dar als der der lethargischen Altersgenossen. Der Genuss von Alkohol schliesslich, hat
eine eigenstandige Wirkkraft auf die Gesundheit und verblindet sich zugleich mit dem Alter —
Menschen jenseits der Lebensmitte, die alkoholische Getranke zu sich nehmen, flihlen sich
wohler und sind beschwerdefreier als abstinente Gleichaltrige. Jungere Menschen hingegen
schildern ihren Zustand in gleicher Weise, unabhangig davon, wie oft sie Alkohol trinken.?’

Préaventions- und Informationsverhalten

Auch die im Bevolkerungssurvey erfassten Aspekte von Pravention und Information sind
altersspezifisch konturiert (vgl. Kapitel 5.3). Die Summenskalen zugrundelegend und bezo-
gen auf die Gesamtstichprobe ist entsprechend zu konstatieren, dass das vorsorgliche Ver-
halten der Befragten nicht mit auftretenden Beschwerden (r .04) einhergeht (vgl. Tabelle
A6.14); allenfalls veranlassen im einzelnen Rickenschmerzen und Schlafstérungen dazu.
Vielmehr kovariiert es tendenziell mit einem eingeschrankten Wohlbefinden (r —.12) und mit
haufigeren Krankheitserfahrungen (r .21). Das bedeutet: Aktuelle oder friiher aufgetretene
Leiden erhdhen die Sensibilitat fur persdnliche Gesundheitsmalinahmen leicht und motivie-
ren die Menschen zu Pravention und Information. Das Geflhl von Wohlergehen und Ge-
sundheit indes, lenkt die individuelle Aufmerksamkeit eher in die andere Richtung — das Be-
muhen um Vorsorge und Wissen tritt in den Hintergrund.

So bilanzieren beispielsweise 84 Prozent derer, die den Blutdruck nie kontrollieren, ihren
Zustand positiv. Von jenen, die dies regelmafig tun, flhlen sich lediglich 65 Prozent umfas-
send wohl. Dieses Beziehungsgeflecht setzt sich fort bei den schwerwiegenden Erkrankun-
gen. Je haufiger die eigene Biografie von ernsthaften, medizinisch behandelten Beeintrachti-
gungen gepragt ist, desto grosser ist die Bereitschaft, Blutdruck und Blutwerte kontinuierlich
zu kontrollieren, an Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen teilzunehmen. Auch ein-
schlagige Beitrage in Printmedien sowie im Fernsehen finden erhdhte Aufmerksamkeit. Kei-
ne signifikanten Unterschiede zeigen sich hingegen bei der zahnarztlichen Pravention sowie
in jenen Aspekten, die relativ leicht zu bewerkstelligen waren — einer qualitativ hochwertigen
Ernahrung sowie der Realisierung von ausreichendem Schlaf. Personen, die in hohem Malle
von Krankheiten beeintrachtigt sind oder waren, nehmen dies also nicht haufiger als Gesun-
de zum Anlass, Uber angemessenes Essen und Schlafen nachzudenken.

Abgesehen von den Vorsorgeuntersuchungen, spielt auch die Art der einzelnen Erkrankung

eine gewisse Rolle: Herz- und Kreislauf- Kranke beobachten vor allem den Blutdruck und die
Blutwerte, sie sorgen zudem fir Impfschutz. Menschen mit Erkrankungen des Bewegungs-
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apparats oder des Verdauungssystems arrondieren dies durch Vorsorgeuntersuchungen.
Fir Allergiker sind Impfungen besonders wichtig. Personen mit nervésen oder emotionalen
Stérungen erganzen dieses Spektrum - als einzige Teilstichprobe — um Gedanken an eine
gute Ernahrung. Fir Diabetiker geht es zuvorderst um die Beaufsichtigung des Blutes; Vor-
sorgediagnosen und Impfungen treten hinzu. Aus Verletzungen oder Hautstérungen hinge-
gen, erwachsen keine differenziellen Effekte. Tabelle 6.12 stellt einige Beispiele fur solche
Zusammenhange vor. Wie schon bei der Inanspruchnahme von Haus- und Facharzt wird bei
anderer Lesart der Daten ersichtlich, dass das Klientel derer, die Wert auf Vorsorgeuntersu-
chungen, die Kontrolle von Blutdruck und Blutwerten legen, das Spektrum der hauptsachli-
chen Krankheitsarten widerspiegelt (vgl. Tabelle A6.17): Uber ein Viertel der Personen, die
sich im letzten Jahr mehrfach beim Hausarzt vorgestellt haben, leidet an Krankheiten des
Bewegungsapparates, mehr als 20 Prozent an Herz- Kreislauf- Problemen, 10 Prozent an
Allergien, etwas weniger an Stérungen der Haut oder auf nervésem Gebiet. Es folgen Diabe-
tes, Verdauungs- und Atmungsleiden. Verletzungen, Immunerkrankungen sowie Krebs be-
schliessen die Abfolge.

Tabelle 6.12
Signifikante Beziehungen zwischen ausgewahlten Erkrankungen® und Praventionsverhal-
ten.” Mediane (N 2090).

nervdse oder emotionale Diabetes Krankheiten des Ver-
Storungen dauungssystems
nein ja nein ja nein ja

(N 1626) (N 349) (N 1860) (N 116) (N 1645) (N 323)

Teilnahme an Vor- 2,2 2,5 ** 2,3 26 * 2,3 24 *
sorgeuntersuchungen

Teilnahme an Schutz- 2,2 25 *

impfungen

Kontrolle des Blut- 2,1 24 ** 2,1 2,8 ** 2,1 2,3 **
drucks

Kontrolle der Blut- 1,9 2,3 ** 1,9 2,8 ** 1,9 2,2 **
werte

Beachtung der Quali- 2,2 23 *

tat der Ernahrung

ausreichender Schlaf 2,4 2,2 *

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,nein®, 2 ,ja“, 3 ,ja, im letzten halben Jahr®, 4 ,ja, das ist schon langer her*;
dargestellt ist die Kategorie 1 und die Summe der Kategorien 2- 4
b Das Antwortformat ist dreistufig skaliert; 1 ,nie, 2 ,ja, aber nicht regelmaRig®, 3 ,regelmafig”

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Auch das Interesse an Informationen variiert in Abhangigkeit von den Krankheiten sowie
dem Zeitpunkt ihres Auftretens. Generell gilt, dass mit steigendem Krankheitsniveau die Nei-
gung ausgepragter ist, Bucher, Zeitschriften und Fernsehsendungen zu konsultieren. Aktuel-
le Leiden erhéhen diese Bereitschaft, doch auch langer zuriickliegende halten eine gewisse
Aufmerksamkeit wach. Wiederum sind die Verflechtungen zwischen Diagnosearten und In-
formierung spezifisch und in Abbildung 6.7 exemplarisch prasentiert. So gehen mit der Aktu-
alitat der Erkrankungen von Herz und Kreislauf, des Bewegungsapparates oder der Verdau-
ungsorgane signifikante Steigerungen der Lektlre- und TV- Bereitschaft einher. Bei nervo-
sen oder emotionalen Stérungen bleibt die Aufmerksamkeit auch dann bestehen, wenn diese
schon langer zurickliegen. In den anderen Krankheitskategorien sind die Zusammenhange
allenfalls tendenziell. Bei Allergien oder Hauterkrankungen schliesslich, sind hinsichtlich des
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Informationsverhaltens keine statistisch systematischen Unterschiede zwischen Erkrankten
und Nicht- Erkrankten zu vermerken. Neuerlich ist die Interpretation nicht vollig von der Hand
zu weisen, derzufolge mit steigendem Medienkonsum Krankheiten haufiger werden, die
Menschen also geradezu angeregt werden, nach etwaigen Leiden bei sich selbst zu suchen.

Abbildung 6.7

Ernsthafte Erkrankungen und gesundheitsrelevantes Informationsverhalten® - ausgewahlite
Beispiele.

Prozentverteilungen (N 2090).

% %
40 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 40 Erkrankungen des Bewegungsapparates
30 — 30 —
20 20
10 — I I 10 —
0 — 0
derzeit friher derzeit friher
% %
40 Nervése oder emotionale Stérungen 40 Krankheiten des Verdauungstraktes
30 — 30 —
20 — 20 —
10 — 10 -
*%
0 0
derzeit friher nie derzeit friher

- Lektlre TV

a Dargestellt ist die Kategorie "regelmaRig"
** p<0.01 (Chi? - Test)

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

In der Gesamtschau bleibt zu klaren, inwieweit das subjektive Gesundheitsbild vom Praven-
tions- und Informationsverhalten determiniert ist oder ob Alterseffekte im Vordergrund ste-
hen. Varianzanalytische Berechnungen®® belegen, dass die Indikatoren Wohlbefinden und
Beschwerden zuvorderst vom Alter abhangig sind, nicht vom Praventions- und Informations-
verhalten. Den schweren Erkrankungen aber unterliegen mehrere Wirkgréssen. Sie sind sig-
nifikant sowohl vom Lebensalter als auch dem Praventions- und Informationshandeln beein-
flusst — Menschen jenseits der Lebensmitte sowie solche, die mit Leiden konfrontiert waren,
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sind wachsamer. Sie realisieren vorsorgerische MaRnahmen haufiger, und sie sind offener
fir medial verbreitete Erkenntnisse Uber Gesundheit und Krankheit. Zugleich gehen beide
Variablen — Alterszugehdrigkeit und Pravention - eine Verbindung mit eigenen Wirkungen
ein. Altere Befragte, die der Vorbeugung zugetan sind, haben sichtbar haufigere Leidenser-
fahrungen als die Gleichaltrigen, denen Vorsorge wenig bedeutet. Innerhalb der Gruppe der
nach 1959 Geborenen aber, bleibt die Krankheitsrate weithin unberihrt davon, ob und wie-
viel Aufmerksamkeit sie dem Vorbeugen und der Informierung schenken.

Zwischenfazit

Einige der in diesem Teilkapitel erérterten Befunde entsprechen den gangigen Erwartungen,
andere sind durchaus Uberraschend: So griindet die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen in subjektiv empfundenen Beschwerden und mehr noch in schwerwiegenden Krank-
heiten. Diese kovariieren mit der Haufigkeit der arztlichen Behandlung und spiegeln die in
der Amtsstatistik aufscheinende Rangordnung der wichtigsten Krankheitsarten wider — St6-
rungen von Herz und Kreislauf, im Bewegungsapparat, im nervésen oder emotionalen Be-
reich. Bei allen Beeintrachtigungen bleibt der Hausarzt der hauptsachliche Ansprechpartner,
erganzend wird eine Facharztpraxis aufgesucht. Die Krankengymnastik kommt zuvorderst
bei Rickenleiden zum Einsatz. Doch anders als vermutet, bedurfen eher die Nichtraucher
und die dem Alkoholkonsum abgeneigten Befragten der medizinischen Hilfe. Zudem sind
Bewegungsarme nicht kranker als Bewegungsaktive, ausschlaggebend ist vielmehr die Art
der koérperlichen Aktivitdt. Diese Ergebnisse sind vornehmlich durch Alterseffekte gespeist.
Der Griff zur Zigarette ist in der jungeren — und damit im Durchschnitt gesinderen - Genera-
tion verbreiteter. Menschen jenseits der Lebensmitte hingegen bewegen sich mehr, wahlen
aber einseitige, belastende Tatigkeiten, etwa Gartenarbeit. Sofern sie Alkohol trinken, ist dies
fur den Gesundheitsstatus eher forderlich, bei den Jungeren ergeben sich daraus keine Dif-
ferenzierungen.

Dies wirft ein Licht auf die Barrieren fur die, auch politisch gewollte, Aufklarungs- und Pra-
ventionsarbeit. Jene, die angesprochen werden sollen, also die Raucher, Alkoholkonsumen-
ten und korperlich Tragen, sind zumeist jung und flhlen sich gesund. Nicht an schwerwie-
genden Erkrankungen zu leiden gehort fur sie gleichsam zur Normalitat des Alltags, uber die
nicht 1anger nachgedacht werden muss (vgl. Frank et al. 1998). Deshalb ist es schwierig,
Problembewusstsein lber Gefahrdungen zu initiieren, die dem aktuellen Leben wenig ent-
sprechen, die erst in ferner Zukunft vielleicht zum Tragen kommen. Dies gilt auch bezuglich
der Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen sowie der Nutzung einschlagiger Medienangebo-
te. Sie sind die Domane der Alteren, nicht zuletzt deshalb, weil ernsthafte Leiden in ihrem
Erfahrungshintergrund verankert sind. Einen Ausweg aus dem ,Praventionsparadox” (Hur-
relmann 2000, S. 118), demzufolge gerade jene, die der Aufklarung am meisten bedurften
am wenigsten erreicht werden, eroffnet moglicherweise der Vorschlag von Sting (2002). Er
pladiert flr eine Abkehr des in der Gesundheitserziehung vorherrschenden defizitaren Men-
schenbildes mit seinen stigmatisierenden Implikationen. Stattdessen gehe es um die Einbe-
ziehung einer sozialen Bildungsperspektive, die die lebensbejahende Orientierung an ge-
sunden Lebensweisen als Ausdruck selbstbestimmter Personlichkeit, als Teil von Gesellig-
keit, Kultur und Lebensqualitat begreift.

6.6 Zusammenfihrung und Schlussfolgerungen

Die Daten des Bevdlkerungssurveys ,Gesundheit und Wohlbefinden in Sachsen- Anhalt*
lassen erkennen, dass sich die meisten Menschen in diesem Bundesland eine gute Gesund-
heit attestieren. Das subjektive Gesundheitsbild, das im Rahmen der Untersuchung anhand
von drei Indikatoren erfasst wurde - Wohlbefinden, Beschwerden, Erkrankungen — weist in
eine positive Richtung: Drei Viertel der Befragten aussern explizit ihr Wohlbefinden. Dies
schliesst hin und wieder auftretende Unpasslichkeiten keineswegs aus. Fast alle wissen von
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solchen zu berichten - Rickenschmerzen und Mudigkeit, Kopfweh und gedriickte Stimmung
fihren den Reigen an. Etwas geringfligiger treten Konzentrationsschwierigkeiten und Schlaf-
probleme hinzu; Magen- und Zahnbeschwerden sind am Ende der Rangreihe positioniert.
Ernsthafte, eine medizinische Behandlung erfordernde, Erkrankungen aber sind deutlich sel-
tener anzutreffen. Von Leiden des Riickens und des Bewegungsapparates abgesehen, mit
denen jeder Zweite konfrontiert ist oder schon war, haben drei Viertel noch nie mit schweren
Problemen bei Herz und Kreislauf oder der Haut sowie mit Allergien zu tun gehabt. Weniger
als ein Flnftel der Befragten hat unfallbedingte Vergiftungen oder Verletzungen, nervose
oder emotionale Stérungen, Leiden des Atmungs- und Verdauungssystems aktuell zu ertra-
gen oder in friherer Zeit durchstehen muissen. Diabetes, Krankheiten des Immunsystems,
Krebs schliesslich, gehoéren flr weniger als 7 Prozent zum eigenen Erfahrungshorizont.

Dennoch geben die Ergebnisse Anlass zum Nachdenken und zwar aus mehreren Grinden.
Zum einen verbleibt das gesundheitliche Wohlbefinden in Sachsen- Anhalt unterhalb des
bundesdeutschen Niveaus, wahrend zugleich Krankenhausaufenthalte etwas haufiger zu
vermelden sind. Dies sollte fiir die Politik Anlass sein, die Gesundheitsthematik weiter im
offentlichen Raum zu prasentieren und flir Pravention zu werben. Zum zweiten verweisen die
Daten auf zum Teil namhafte Minderheiten im Lande, die die individuelle Gesundheit kei-
neswegs zufriedenstellend einschatzen. Es ware fatal, wenn ihre Situation der Aufmerksam-
keit politischer Initiativen entginge. Drittens, und damit zusammenhangend, verbergen sich
hinter den Durchschnittswerten soziale Gruppen mit jeweils spezifischen Lebenslagen, die in
besonderem MalRe von Unwohlsein, Beschwerden und Krankheiten betroffen sind. Sowohl
die politisch Verantwortlichen als auch die im Medizinsystem Tatigen sollten hiervon Kennt-
nis haben und ihr Handeln darauf abstimmen. Deshalb werden die wichtigsten empirischen
Befunde hierlber in der gebotenen Kiirze zusammenfassend dargelegt.

Von den Variablen des sozialen Hintergrunds sind im wesentlichen drei mit Aspekten von
Gesundheit und Krankheit verwoben — das Geburtsjahr, der Bildungs- und Erwerbsstatus
und, mit Abstrichen, die Geschlechtszugehdrigkeit. Zuvorderst sind es die alteren Menschen,
die Anlass zu ungunstigen Bilanzierungen haben. Die Daten zeigen eindrucklich, dass mit
steigenden Lebensjahren das subjektive Gesundheitsbild schlechter wird und zwar in allen
drei Indikatoren. Das Wohlbefinden sinkt, Beschwerden wie ernsthafte Krankheiten aber
nehmen linear zu. Diese Alterseffekte unterflittern zum Teil die schichtspezifischen Bezie-
hungen. Denn altere Personen verfliigen haufiger Uber formal niedrigere Bildungsabschlisse,
sind eher als Arbeiter tatig oder arbeitslos. Wenn also Befragte mit Hauptschulabschluss
sowie Arbeitslose ihre Gesundheit besonders unglinstig schildern, ist dies zum Teil der Al-
terstypik geschuldet. Gleichwohl bleibt eine eigenstéandige Wirkkraft des Bildungs- und Er-
werbsstatus’ erhalten. Unterschiede nach Familienstand und Kinderzahl sind Gberwiegend
durch das Alter erklarbar. Gleichwohl ist gesondert auf die gesundheitliche Lage von jungen
Eltern zu verweisen, deren Gesundheitsbild negativer ist als das der kinderlosen Gleichaltri-
gen. Die doppelte Belastung durch Familie und Beruf scheint ihren Tribut zu fordern. Ge-
schlechtsspezifische Differenzierungen bleiben auf die Beschwerden beschrankt. Weibliche
Befragte berichten haufiger von Unpasslichkeiten. Trotzdem bilanzieren sie ihr Wohlbefinden
kaum negativer als Manner, auch die Erkrankungsraten sind nicht hdher. Regionale Unter-
schiede schliesslich spielen keine Rolle.

Auch die Beziehung zwischen sozialer Integration und subjektivem Gesundheitsbild ist von
Alterstypiken unterlegt. Mit steigenden Lebensjahren schrumpft das soziale Netz, auf das in
Notfallen Verlass ware, und es erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, selbst als Pflegeperson
fur andere zu agieren. Wenn also Menschen, die nur wenige Bezugspersonen haben sowie
jene, die andere pflegen, sich gesundheitlich beeintrachtigt fihlen, wurzelt dies zum Teil in
den altersspezifischen Einschrankungen. Hinzu treten aber eigenstandige Auswirkungen
dieser Lebenslage. Innerhalb der Gruppe der alteren Personen heben sich die auf sich Ge-
stellten sowie die Pflegenden durch beeintrachtigtes Wohlbefinden, héhere Beschwerde- und
Krankheitsanfalligkeit hervor. Ebenfalls in dieser Weise betroffen sind jene Frauen, die zwi-
schen den Generationen stehen, die sowohl andere pflegen als auch kleinere Kinder im
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Haushalt betreuen. In umgekehrter Weise schlagt sich die rAumliche Situation nieder. In ers-
ter Linie zeigen sich jlingere Leute unzufrieden, auch deshalb, weil sie belastigendem Larm
ausgesetzt sind. Die Unzufriedenheit findet Nachhall in Unwohlsein und Beschwerden, die
Larmbelastigung, von der freilich relativ wenige betroffen sind, kovariiert mit nahezu allen
Aspekten von Gesundheit und Krankheit.

Gleichwohl sind die bisher genannten Determinanten zwar signifikant mit dem subjektiven
Gesundheitsbild verflochten. Das Alter ausgenommen, tragen sie aber allenfalls moderat zur
Erklarung der selbstattribuierten Gesundheit bei: Nicht jede Frau dussert Beschwerden, nicht
jede Person, die der unteren Sozialschicht angehért, kdmpft mit Krankheiten, nicht jeder, der
dem Larm ausgesetzt ist, fihlt sich unwohl. Um die soziale Verwobenheit des Konstrukts
Gesundheit moglichst umfassend abzubilden, sind mithin weitere Aspekte einzubeziehen.
Hierzu gehdren die alltdglichen Belastungen der Menschen. Wohlbefinden, Beschwerden
und Erkrankungen variieren auf herausgehobene Weise in Abhangigkeit davon, welchen
Sorgen sich die Befragten gegenibersehen. Und umgekehrt ist nicht auszuschliessen, dass
gesundheitliche Beeintrachtigungen das Geflihl, stark belastet zu sein, erhéhen. Ein saluto-
genes Gegengewicht bilden die Lebenszufriedenheit sowie der Zukunftsoptimismus. Befrag-
te, die hierlber verfiigen, werten ihren Gesundheitsstatus besonders positiv. Vielleicht konn-
ten sie auch solche Orientierungen herausbilden, weil sie selten krank waren. Anderen Po-
tenzialen wie der Offenheit gegenlber diversen Lebensbereichen oder bestimmten Kontroll-
Uberzeugungen kommt vergleichsweise wenig Bedeutung zu.

Die gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen sind zum einen mit dem Gesundheitserleben
positiv konnotiert. Dies gilt etwa fur die Inanspruchnahme medizinischer Dienste. Je ausge-
pragter die Befragten von Beschwerden und Krankheiten berichten, desto haufiger frequen-
tieren sie die Haus- und Facharztpraxis. Das Aufsuchen der Einrichtungen erfolgt mithin sub-
jektiv begrindet, motiviert durch den Leidensdruck. Im Vordergrund stehen Herz- Kreislauf-
Symptome, Einschrankungen des Bewegungsapparates sowie nervose Stérungen. Fast alle,
die damit ernsthaft konfrontiert sind, holen arztliche Hilfe ein. Zum anderen aber sind soge-
nannte riskante Lebensstile anders als erwartet mit der Sicht auf die eigene Gesundheit ver-
knlpft: Menschen, die Alkohol konsumieren und — noch deutlicher — die Raucher entwerfen
ein besseres Wohlbefinden, haben weniger Unpasslichkeiten und schwere Erkrankungen als
Abstinente. Das Ausmal koérperlicher Aktivitat scheint indes keine Wirkung zu haben; Bewe-
gungsaktive gelangen zu ahnlichen Einschatzungen wie Trage. Und schliesslich werden die
Angebote fiir Pravention und Informierung vor allem von jenen wahrgenommen, die bereits
gesundheitliche Beeintrachtigungen erfahren mussten. Auch diese Befunde grinden mit in
Alterseffekten; Jingere sind gesiinder, rauchen haufiger und bewegen sich weniger als Alte-
re; vorsorgliche Untersuchungen und Kontrollen sowie die Befassung mit gesundheitlichen
Themen sind ihnen fern.

Die Determinanten in simultaner Betrachtung: Regressionsmodelle

Die vorliegende Untersuchung bestatigt einmal mehr die gangige These, dass Gesundheit
und Krankheit auf vielschichtige Weise mit sozialen und individuellen Determinanten verwo-
ben sind (vgl. im Uberblick Hurrelmann 2000). Es war das Ziel dieses Kapitels, den statis-
tisch gesicherten Stellenwert und die Beziehungsstarken der einzelnen Determinanten her-
auszuarbeiten. Die gewonnenen, bivariaten Einsichten sind fir sich genommen bedeutsam
und merken an, auf welche Problem- und Handlungsfelder sich politische Initiativen richten
sollten. Trotzdem bleibt der Erkenntnisstand unbefriedigend. Denn die Wirkgréssen sind ih-
rerseits miteinander verflochten. Es war aber nur im Vergleich zwischen wenigen entscheid-
bar, welche jeweils die hochste Erklarungskraft flir das Wohlbefinden, die Beschwerden und
Erkrankungen in sich birgt. Es musste offen bleiben, wie sich das Bild gestaltet, wenn die
Matrix viele Determinanten gleichzeitig enthalt: Wiegen etwa die altersspezifischen Einflisse
mehr fur die Einschatzung der subjektiven Gesundheit als die Lebenszufriedenheit, die Be-
eintrachtigungen, das Vorsorge- und Informationsverhalten zusammengenommen? Sind die
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Belastungen ausschlaggebend flir den selbstattribuierten Zustand der Befragten oder sind es
eher der Bildungsstatus, die Geschlechtszugehdrigkeit, der Erwerbsstatus? Welche Wirkfak-
toren also heben sich in der Gesamtschau innerhalb des vielschichtigen Geflechts beson-
ders hervor, welche treten in den Hintergrund??

Um Fragen dieser Art zu beantworten, ist es erforderlich, die diversen Aspekte simultan, mul-
tivariat zu testen. Hierzu dienen regressionsanalytische Ansatze.* Sie erfordern die Formu-
lierung von Modellen, in denen die abhangige Variable (das Kriterium) mit den unabhangi-
gen, sie erklarenden Variablen (Pradiktoren) zusammengefihrt sind. Im Rahmen der vorlie-
genden Studie wurden solche Konstruktionen in Anlehnung an das operationale Modell des
Surveys (vgl. Kapitel 2) stufenweise entwickelt und fiir jeden Indikator des subjektiven Ge-
sundheitsbildes gesondert berechnet. Ausgewahlt wurden solche Pradiktoren, die in den
vorhergehenden Auswertungen hohe Differenzierungen hervorbrachten und die zudem ver-
halfen, die Sattigung des Modells — gemessen an der erreichten Varianzaufklarung R? - zu
steigern. Modell 1 enthalt ausschliesslich Merkmale des sozialen und beruflichen Hinter-
grunds — Geburtsjahr, Geschlechtszugehdrigkeit, Bildungs- und Erwerbsstatus. Modell 2 er-
weitert diesen Kranz um die Lebenszufriedenheit und die alltdglichen Belastungen. Modell 3
fugt zusatzlich krankheitsnahe Erfahrungen wie die Inanspruchnahme medizinischer Dienste,
korperliche Beeintrachtigungen, Vorsorge- und Informationsverhalten ein (vgl. Tabellen
A6.18 bis A6.20). Die Befunde zeigen, dass die Erklarungskraft der Modelle mit der steigen-
den Zahl von Pradiktoren zunimmt. Zugleich aber schwindet mit der Grésse des Modells die
Bedeutung einzelner Variablen.*'

Im folgenden werden nur die Ergebnisse zum dritten Modell prasentiert. Tabelle 6.13 fasst
die signifikanten Effekte zusammen, und weist sie getrennt nach den Indikatoren Wohlbefin-
den, Beschwerden und Erkrankungen aus. In der Zusammenschau wird deutlich, dass das
Wohlbefinden, die Beschwerden sowie die ernsthaften Erkrankungen allesamt mit vier De-
terminanten hochsignifikant verwoben sind. Hierzu gehéren das Lebensalter, die Belastun-
gen und Sorgen sowie krankheitsnahe Erfahrungen - kdrperliche Gebrechen, die die Alltags-
bewaltigung behindern sowie die Inanspruchnahme medizinischer Dienste. In der Einzelbe-
trachtung ist folgende Bilanz zu ziehen:

Das subjektive Wohlbefinden lasst sich am trefflichsten durch die kérperlichen Beeintrachti-
gungen vorhersagen, die den Alltag erschweren (-.29). Weitere Aufklarung erbringen die
zurtickhaltende Inanspruchnahme medizinischer Dienste (-.19), das Alter (.19), die Zufrie-
denheit (.20) und die Belastungen (-.14). Dem Vorsorge- und Informationsverhalten kommt
kaum Bedeutung zu, der Einfluss von Bildungs- und Erwerbsstatus ist in dieser Variablen-
konstellation nicht signifikant. Auch im Hinblick auf die Beschwerden erreichen die Pradikto-
ren Belastungen (.24) und Zufriedenheit (-.21) die hochsten Effektstarken, gefolgt von kor-
perlichen Beeintrachtigungen (.20) und der Geschlechtszugehérigkeit (.19). Die Kenntnis des
Geburtsjahres sowie des Bildungs- und Erwerbsstandes taugt indes weniger dazu, die Hau-
figkeit von Unpasslichkeiten abzuschatzen. Fur die Aufklarung der ernsthaften Erkrankungen
tragen die Belastungen (.11) moderat zur Sattigung des Modells bei. Offenbar wird zugleich,
dass die Haufigkeit von schwerwiegenden, im Lebensverlauf aufgetretenen Krankheiten am
deutlichsten mit der Inanspruchnahme medizinischer Dienste (.30) sowie mit korperlichen
Beeintrachtigungen (.19) kovariiert. Damit verglichen ist der Bildungsstatus (.10) zwar nicht
unwichtig, aber von geringerer Auswirkung.

Offenbar verschwindet der Einfluss einiger Determinanten des subjektiven Gesundheitsbil-
des, die sich im bivariaten Vergleich als relevant herausgestellt haben. Dies gilt etwa fir den
Bildungs- und Erwerbsstatus, denen auch in der Literatur besondere Bedeutung zugemes-
sen wird. Zudem findet sich die zuvor ermittelte hohe Bedeutung, die das Lebensalter fiir das
Auftreten von Krankheiten hat, in den Regressionsanalysen nur partiell wieder. Es ist des-
halb anzunehmen, dass indirekte Effekte wirksam sind. So schlagt sich etwa die soziale La-
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Tabelle 6.13
Regressionsmodelle fir die Kriterien Wohlbefinden, Beschwerden und ernsthafte Erkrankun-
gen.? Standardisierte Beta- Koeffizienten der statistisch signifikanten Effekte.

Wohlbefinden Beschwerden  Erkrankungen

Pradiktoren

- Geburtsjahr 19 -.08 *** -.08 ***
- Geschlecht 19
- Bildungsstatus A0
- Erwerbsstatus -.08 ***
- Lebenszufriedenheit 20 *** =21 -06 *
- Belastungen =14 *** 24 *** B B
- Inanspruchnahme medizinischer - 19 *** 14 7 30 *
Dienste
- Beeintrachtigungen =29 *** 20 *** 19
- Vorsorge- und Informations- .05 =~ O I
verhalten
Freiheitsgrade 1427/ 8 1445/ 8 1420/ 8
Korrigiertes R? .38 .35 .25

a Einbezogen sind jene Befragte, die zu allen Variablen innerhalb eines Modells Angaben machten; die Pradiktoren Geschlecht,
Bildungs- und Erwerbsstatus sind dichotomisiert und in Dummy- Variablen transformiert worden

*p < 0.05; ***p < 0.001 (t- Test)
Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

ge — wie die bivariaten Berechnungen gezeigt haben - in den Belastungen und Sorgen nie-
der. Vermittelt Uber diese mag sie auf das gesundheitliche Befinden der Menschen einwir-
ken. Ahnlichen Konfundierungen koénnten die fiir die alteren Jahrgéange ermittelten kérperli-
chen Beeintrachtigungen im Alltag oder ihre Aufgeschlossenheit gegeniber gesundheitsre-
levanter Vorsorge und Informierung unterliegen. Vielleicht enthalten diese gesundheitsnahen
Faktoren implizite Alterseffekte, die das Regressionsmodell nicht abzubilden vermag?

Die Uberfiihrung in Pfadmodelle

Mit Hilfe von Pfadanalysen kdnnen solche quasi- kausalen Verweisungszusammenhange
naher ergriindet werden.** Auf der Grundlage der Regressionsanalysen wie der bivariaten
Ergebnisse wurden diverse Modelle entworfen und getestet. Im folgenden wird jeweils jenes
prasentiert, das sich flr den herangezogenen Indikator des subjektiven Gesundheitsbildes
als das angemessenste erwiesen hat — gemessen an den Effektstarken und der erreichten
Varianzaufklarung (R?). Die Befunde vermdgen den bislang gewonnenen Erkenntnisstand
weiter zu differenzieren.

Das Pfadmodell zum subjektiven Wohlbefinden bestatigt die zuvor gefundene Struktur und
erganzt sie um wichtige Hintergriinde (vgl. Abbildung 6.8). Ein spates Geburtsjahr (.21), die
Zufriedenheit mit dem Leben (.21), ein geringes Belastungsniveau (-.16) sind dem gesund-
heitlichen Befinden gleichermalen férderlich. Diese Determinanten wirken eigenstandig und
gleichsam parallel auf den selbstattribuierten Zustand ein. Zugleich sind sie selbst gespeist
von vorgelagerten Einflissen. So kovariieren die alltdglichen Belastungen mit dem Erwerbs-
und Bildungsstatus und beide Variablen sind ihrerseits nicht unabhangig voneinander (r -
.16). Arbeitslos zu sein bedeutet, sich mit grésseren Sorgen konfrontiert zu sehen als dies
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bei Erwerbstatigen der Fall ist (.22). Eine hoéhere Bildung indes, wirkt mildernd (-.16). Sowohl
die Tatsache, von der Berufswelt ausgeschlossen zu sein als auch einen formal geringen
Schulabschluss erreicht zu haben, findet mithin Niederschlag in hohen Belastungen, und
Uber sie vermittelt in einem geringeren Wohlbefinden. Auch dem Einfluss des Alters unterlie-
gen indirekte Stromungen. Je spater das Geburtsjahr angesiedelt ist, desto weniger interes-
sieren praventive Malknahmen (-.30), desto seltener treten kdrperliche Handicaps auf, die
den Alltag erschweren (-.16), wobei auch diese Aspekte miteinander konnotiert sind (r .11).
Diese korperlichen Beeintrachtigungen farben das gesundheitliche Geflihl negativ sowohl
Uber die Altersvariable vermittelt als auch unabhangig davon (-.33). Im Gesamtgefiige
kommt ihnen der starkste Effekt zu.

Abbildung 6.8
Das subjektive Wohlbefinden und dessen Determinanten im blockrekursiven Pfadmodell.?

R™=.08
/ Erwerbsstatus %A
16 alltagliche
- Belastungen -16
K Bildungsstatus 4’
Lebens- 21 subjektives
zufriedenheit Wohlbefinden
Vorsorge-

und Informations- -.30
/ verhalten \ 4
A1 Geburtsjahr .21

korperliche
Beeintrachtigungen /6'
im Alltag

-.33

1 R'=12 L R%=36

a Dargestellt sind die standardisierten Beta-Koeffizienten der signifikanten Pfade (p < 0.001). Die Werte an den
geschwungenen Klammern sind Produkt- Moment- Korrelationen. R ist um zuféllige Korrelationen der Pradiktoren korrigiert

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Auch in der modellhaften Erklarung der Beschwerdehaufigkeit (vgl. Abbildung 6.9) werden
die regressionsanalytisch aufgedeckten Muster bestatigt. Neuerlich sind die alltagsrelevan-
ten Beeintrachtigungen von herausragender Bedeutung (.26). Je mehr sich die Befragten
durch sie behindert flihlen, desto ausgepragter wird von Beschwerden berichtet. Die dahinter
stehende Verknupfung mit dem Vorsorge- und Informationsverhalten (r .15) sowie der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen (.34) bestatigt sich. Auch die Gebundenheit an das
Geburtsjahr bleibt sichtbar. Mit zunehmenden Lebensjahren wachsen die Beeintrachtigun-
gen (-.19), und es steigt die Aufgeschlossenheit fur Fragen der Pravention (-.38), nicht aber
die Konsultationen beim Arzt. Die genannten Aspekte taugen also zur Vorhersage des Al-
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ters, dieses wiederum hat fiir sich genommen aber keine signifikante Erklarungskraft fur die
Beschwerden. Andere Determinanten treten in den Vordergrund und wirken eigenstandig -
eine hohe Lebenszufriedenheit vermindert die Unpasslichkeiten (-.22), Belastungen und
Sorgen verstarken sie (.24). Und nicht zuletzt erweist sich die Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht als wichtiger Pradiktor (.17), anhand dessen sich das Auftreten von Beschwer-
den vorhersagen lasst.

Abbildung 6.9
Die Beschwerdehaufigkeit und deren Determinanten im blockrekursiven Pfadmodell.?

Geschlecht
\
alltagliche
Belastungen
i
Beschwerden
Lebens- /
Inanspruchnahme zufriedenheit ~22
medizinischer A
41 Leistungen
Vorsorge- und
.34 Informations- — Geburtsjahr
verhalten -.38
15 korperliche
Beeintrachtigungen -19
im Alltag
.26
L R%=10 L R%=31

a Dargestellt sind die standardisierten Beta-Koeffizienten der signifikanten Pfade (p < 0.001). Die Werte an den
geschwungenen Klammern sind Produkt- Moment- Korrelationen. R ist um zufallige Korrelationen der Pradiktoren korrigiert

Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Das Pfadmodell bezuglich der ernsthaften Erkrankungen weist in einem wesentlichen Punkt
von den Resultaten der Regressionsanalysen ab — die Bedeutung des Lebensalters tritt
nunmehr stark hervor (vgl. Abbildung 6.10). Werden die Variablen Beeintrachtigungen, die
die Alltagsbewaltigung erschweren und Vorsorge- und Informationsverhalten als dem Alter
vorgeschaltet in das Modell eingeflihrt, kumulieren sich die Effekte. Den Lebensjahren selbst
erwachst eine herausragende Erklarungskraft fur das Vorliegen von schweren Leiden. Je
spater das Geburtsjahr liegt, desto weniger sind die Befragten mit Krankheiten konfrontiert (-
.46) und umgekehrt beférdert der nahende Seniorenstatus die aktuelle Anfalligkeit wie die
Anzahl von friiheren Krankheiten. Zugleich sind kérperliche Beeintrachtigungen an sich (.19)
ebenso wie Sorgen und Belastungen (.19) eigenstandige Einflussquellen. Innerhalb dieses
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Modells hat der Bildungsstand nur geringe Wirkung, die Geschlechtszugehdrigkeit spielt kei-
ne Rolle.

Abbildung 6.10
Die Haufigkeit schwerwiegender Erkrankungen und deren Determinanten im
blockrekursiven Pfadmodell.?

Bildungsstatus
07

Geschlecht

/ %

Krankheiten

alltégliche
Belastungen

°\

19

Vorsorge- und
Informations- -.37

/ verhalten \

15 Geburtsjahr -.46

korperliche
Beeintrachtigungen 4'
im Alltag

N

19

4 R™=.19 1 R2=12

a Dargestellt sind die standardisierten Beta-Koeffizienten der signifikanten Pfade (p < 0.001). Die Werte an den
geschwungenen Klammern sind Produkt- Moment- Korrelationen. R ist um zuféllige Korrelationen der Pradiktoren korrigiert

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen-Anhalt 2003

Die in den Pfadmodellen gefundenen Beziehungen werfen ein Licht auf die Schwierigkeiten,
praktische Empfehlungen, die der Komplexitat von Gesundheit und Krankheit gerecht wer-
den, sozusagen direkt aus wissenschaftlichen Erkenntnissen abzuleiten. Dennoch sind die
Ergebnisse hilfreich, um die in diesem Kapitel mehrfach angeklungenen, einzelnen gesund-
heitspolitischen Erwagungen — die zu Beginn von Abschnitt 6.6 nochmals zusammengestellt
sind - zu vertiefen.

Deutlich dirfte geworden sein, dass die drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes
zum Teil in verschiedenen, zum Teil in gemeinsamen Beziehungsgeflechten eingebettet
sind. Politische Diskurse und Vorhaben sollten also mdglichst punktgenau klaren, auf welche
Aspekte es ihnen ankommt — das allgemeine Wohlbefinden, die Beschwerden und Unpass-
lichkeiten oder die schweren Leiden. Stehen das Wohlbefinden oder mehr noch schwere
Leiden im Mittelpunkt, ware vorrangig an Menschen jenseits der Lebensmitte zu denken, ihre
Aufgeschlossenheit fur die Gesundheitsthematik konnte konstruktiv genutzt werden. Richtet
sich die Aufmerksamkeit auf die Beschwerden, ist dies vor allem mit der Lebenslage von
Frauen in Verbindung zu bringen. Gemeinsam aber ist den drei Indikatoren der Stellenwert,
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den korperliche Einschrankungen einnehmen. Gelange es, diesen — nicht nur alteren - Men-
schen alltagstaugliche Hilfen und Erleichterungen anzubieten, wiirde dies zur Verbesserung
des subjektiven Gesundheitsbildes insgesamt beitragen. Weitere Adressaten waren jene, die
von Sorgen und Unzufriedenheit geplagt sind. Wenn es mdglich ware, ihre Lebensbedingun-
gen zu verbessern und Zukunftsperspektiven aufzuzeigen, ware dies ein wesentlicher ge-
sundheitspolitischer Beitrag, den zu leisten freilich nicht Aufgabe des zustandigen Ressorts
ist.

7 Die spezifische Situation von Behinderten und chronisch Kranken

Die Uberaus erfreulichen medizinischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte haben neben den
Verbesserungen des gesundheitlichen Zustands auch negative Aspekte zur Folge. So steigt
die Zahl der Personen mit einer chronischen Beeintrachtigung stetig an (vgl. Dippelhofer-
Stiem/ Kohler 2003, S. 40). Gerade fur Menschen mit Behinderungen oder chronischen Er-
krankungen stellen Wohlbefinden und subjektive Gesundheit wichtige Determinanten im Le-
ben dar. Die Betroffenen erfahren korperliche, psychische oder soziale Beeintrachtigungen,
welche (iber einen langeren Zeitraum' auftreten bzw. sich verstirken kénnen. Sie miissen
sowohl mit ihrer Erkrankung als auch mit den Anforderungen ihrer Umwelt zurechtkommen —
nicht selten sehen sich Behinderte mancher Benachteiligung, manchem Spott und Unver-
stdndnis ausgesetzt. In diesem Kapitel geht es deshalb nicht nur um die Beschreibung des
sozialen Hintergrundes, sondern vor allem auch um den derzeitigen Gesundheitszustand,
die Verhaltensweisen der Betroffenen sowie die Frage, welchen Alltagsbelastungen sie aus-
geliefert sind. Ein wichtiger Punkt ist ausserdem, wie Menschen mit einer gesundheitlichen
Schadigung mit ihrer Situation umgehen, wie sich ihre Lebenszufriedenheit und auch ihr Zu-
kunftsoptimismus gestalten. Die Untersuchung zielt dabei nicht auf das Aufzeigen einzelner
Behinderungen oder chronischer Beeintrachtigungen; vielmehr geht es um eine Darstellung
der Gesamtsituation dieser Menschen. Deshalb wurde nicht im einzelnen nach der Art der
gesundheitlichen Schadigung gefragt, sondern differenziert nach dem Vorhandensein einer
Behinderung, chronischen Erkrankung oder beidem.?

7.1  Artund Ausmal der gesundheitlichen Schadigung

Von allen Befragten® weist der (iberwiegende Teil keine langwierige Gesundheitsschadigung
auf. Jeder Flnfte aber berichtet von einer chronischen Erkrankung, etwa 5 Prozent haben
eine korperliche Behinderung und weitere 3 Prozent leiden unter beidem (vgl. Tabelle 7.1).
Insgesamt sind somit knapp 28 Prozent der im Rahmen des Bevoélkerungssurveys befragten
Menschen in Sachsen- Anhalt von einer dauerhaften gesundheitlichen Stérung betroffen.*
Die Arten der Behinderungen bzw. chronischen Krankheiten wurden zwar nicht erfasst, je-
doch kann hier auf den Behindertenreport des Landes Sachsen- Anhalt 2001 verwiesen
werden (vgl. Baudisch/ Claus 2001, S. 7). Demnach stehen Lahmungen und Bewegungssto-
rungen an erster Stelle der Skala. Es schliessen sich Gefass- und Organerkrankungen sowie
Krankheiten des Zentralnervensystems an. Mit deutlich geringerem Anteil folgen Menschen
mit Schadigungen der Seh- oder Hérorgane, aber auch mit Mehrfach- und geistigen Behin-
derungen. Psychische Stérungen, Sprach- und Lernbehinderungen treten hingegen eher
selten in Sachsen- Anhalt auf.

Wie der Bevdlkerungssurvey zeigt, sind die gesundheitlichen Schadigungen bei etwa 5 Pro-
zent aller Behinderten, 1 Prozent der chronisch Kranken sowie 12 Prozent der Befragten mit
beiden Formen als Berufskrankheit anerkannt. Ebenso weisen haufiger Personen mit einem
Behindertenstatus als Chroniker eine anerkannte Erwerbsunfahigkeit auf (20 versus 8 Pro-
zent). Von den Menschen aber, die unter beidem leiden, ist etwa jeder Dritte erwerbsunfahig.
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Tabelle 7.1
Der Anteil chronisch Kranker und Behinderter sowie ausgewahlte Aspekte im Zusammen-
hang mit der Beeintrachtigung. Prozentverteilungen.

chronisch krank  kérperbehindert  chronisch krank
und koérperbe-

hindert

(N 416) (N 92) (N 60)
Anteil an allen Befragten 20 5 3
Berufskrankheit 1 5 12 >
Erwerbsunfahigkeit 8 20 31 **
Besitz Schwerbehindertenausweis 8 32 44 >
Grad der Behinderung
- 50- 100 6 25 31
-10- 40 2 5 8
-0 92 70 60 >

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Ferner sind nur 16 Prozent der Befragten mit einer gesundheitlichen Beeintrachtigung im
Besitz eines Schwerbehindertenausweises — 44 Prozent derjenigen mit einer chronischen
Krankheit und Behinderung, ein Drittel aller behinderten und 8 Prozent der chronisch er-
krankten Personen. Dieser insgesamt kleine Anteil kann zum einen auf eine zu geringe In-
formation der Betroffenen hinsichtlich der Mdglichkeiten einer solchen Beantragung zuriick-
gefuhrt werden. Andererseits ist der Vorgang mit einem sehr hohen Aufwand wie etwa ei-
nem Begutachtungsverfahren verbunden (vgl. Felkendorff 2003, S. 31). Diesen scheinen
aber die Betroffenen nicht auf sich nehmen zu wollen oder zu kénnen. Auch ist in dem Zu-
sammenhang der Grad der Behinderung (GdB) von grol3er Bedeutung. Nach dem Neunten
Sozialgesetzbuch (SGB [X) gelten Menschen ab einem GdB von 50 Prozent als ,schwerbe-
hindert® und unterliegen somit den weitreichsten Schutz- und Nachteilsausgleichbestimmun-
gen im Bereich der sozialen und beruflichen Teilhabe (Felkendorff 2003, S. 31). Diesen bzw.
einen hoéheren Grad weisen ein Viertel der Behinderten, 6 Prozent der chronisch kranken
Befragten sowie fast jede dritte Person mit beiden Formen auf.

7.2 Behindertenstatus und sozialer Hintergrund

Der grosste Teil der Behinderten und Chroniker - mehr als jeder Dritte - wohnt im Raum
Magdeburg (vgl. Tabelle 7.2). Die weiteren verteilen sich etwa gleich auf die Regionen Bitter-
feld, Stendal, Saalkreis und Burgenlandkreis. Diese Zahlen lassen vermuten, dass behinder-
te Menschen eher in der Grossstadt wohnen, da sie dort haufig bessere Versorgungsstruktu-
ren vorfinden und bestimmte Gesundheitsangebote leichter zu erreichen sind (vgl. Dippelho-
fer- Stiem/ Kohler 2003, S. 40). Behinderungen sind in allen Altersgruppen zu finden. 22 Pro-
zent der betroffenen Personen in Sachsen- Anhalt sind zwischen 18 und 39 Jahren alt (vgl.
Tabelle 7.2). Uber die Halfte aber befindet sich im mittleren Lebensabschnitt (40- 59 Jahre)
und jeder Vierte ist 60 Jahre oder alter. Damit bestatigt sich der Befund aus dem letzten Ge-
sundheitsbericht des Landes Sachsen- Anhalt (vgl. Dippelhofer- Stiem/ Kohler 2003, S. 40).
Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ist zu sagen, dass mehr Frauen als Manner von einer
Behinderung betroffen sind. Dies mag einerseits darin begrindet sein, dass Frauen eher
Uber gesundheitliche Probleme berichten. Andererseits aber scheint es auch ein Alterseffekt
zu sein. Die Zahl der Behinderungen nimmt mit steigendem Alter zu — und der Grossteil der
alteren Menschen ist weiblichen Geschlechts.
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Tabelle 7.2
Der soziale Hintergrund von Menschen mit einer gesundheitlichen Schadigung® in Sachsen-
Anhalt. Absolute und relative Haufigkeiten.

absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
Region
- Magdeburg 206 36
- Bitterfeld 98 17
- Burgenland 90 16
- Saalkreis 88 16
- Stendal 86 15
Geburtsjahr
- 1938- 1943 137 24
- 1944- 1963 305 54
- 1964- 1985 123 22
Geschlecht
- weiblich 308 55
- mannlich 257 45
Familienstand
- ledig 88 16
- verheiratet 415 74
- geschieden, verwitwet 62 11
Lebensform
- alleine 80 15
- mit Partner 472 86
Kinder
- nein 98 17
- ja 466 83

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert und ,chronisch krank und behindert” sind zusammengefasst

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die familiale Situation bei Menschen mit gesundheitlichen Schadigungen gestaltet sich etwas
anders als bei gesunden Personen. Obgleich die Zahl der Geschiedenen und Verwitweten
keine Differenzen erkennen lasst, sind mehr beeintrachtigte als gesunde Befragte verheiratet
(74 versus 60 Prozent). Demzufolge ist die Zahl der Ledigen in dieser Gruppe geringer - von
ihnen sind es 16 Prozent, unter den gesunden Menschen ist es fast jeder Dritte. Insgesamt
leben aber, unabhangig vom Familienstand, 85 Prozent derjenigen mit einer Behinderung
und/ oder chronischen Krankheit sowie 81 Prozent der Menschen ohne diese Gesundheits-
stérung in einer Partnerbeziehung (vgl. Tabelle 7.2). Ebenfalls héher als bei den gesunden
Personen ist die Zahl derjenigen, die Kinder haben - Gber 80 Prozent der behinderten Be-
fragten sind hier zu finden. Diese Zahlen belegen, wie wichtig es vor allem fiir Menschen mit
einer chronischen Erkrankung oder Behinderung ist, soziale Integration zu erfahren. Beson-
ders die Familie spielt eine wichtige Rolle fir die Gesundheit (vgl. Europdische Kommission
2003, S. 16). Und auch der Aspekt der sozialen Unterstiitzung ist fir die Betroffenen von
grosser Bedeutung. Die wahrgenommene Unterstitzung fiihrt zu einem starkeren Gebor-
genheitsgefuhl, welches sich positiv auf die seelische Gesundheit auswirken kann. Der chro-
nisch kranke oder behinderte Mensch bewertet Anforderungen aus der sozialen Umwelt so-
mit als weniger belastend (vgl. Schwarzer 1993, S. 59ff).

Das Bildungsniveau spielt bei Menschen mit einer langwierigen Gesundheitsstérung eine

besondere Rolle. Oft konnten oder durften die Betroffenen aufgrund von Barrieren nicht den
von ihnen gewlinschten Abschluss machen. Die hiesigen Befunde lassen allerdings nicht nur
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Differenzen gegeniiber den gesunden Befragten erkennen, sondern auch zwischen behin-
derten und chronisch kranken. Die Uberwiegende Mehrheit der gesunden sowie chronisch
beeintrachtigten Befragten weist den Abschluss der 10. Klasse auf, 13 bzw. 19 Prozent ha-
ben die Schule bereits nach der 8. Klasse verlassen (vgl. Tabelle A7.1). Das Abitur absol-
vierten 17 bzw. 13 Prozent von ihnen und etwa jeder Flnfte besitzt einen Hochschulab-
schluss. Anders stellt sich die Situation fur diejenigen mit einer Behinderung dar. Auffallend
hoch ist bei ihnen der Anteil der Befragten, die den Abschluss der 8. bzw. 10. Klasse aufwei-
sen. Jeweils 39 Prozent der Behinderten in dieser Untersuchung verorten sich hier. Nur etwa
jeder Funfte weist einen hdheren Bildungsabschluss vor.

Auch die gegenwartige Erwerbstatigkeit lasst eine klare Tendenz erkennen. Die Halfte der
chronisch Kranken und 44 Prozent der Behinderten liben eine vollberufliche Tatigkeit aus, in
Teilzeit sind lediglich 12 bzw. 10 Prozent beschaftigt. Etwa jeder Fiinfte hingegen befindet
sich im Ruhestand und 17 bzw. 23 Prozent sind derzeit arbeitslos. Im Vergleich dazu: Die
Zahl der vollberufstatigen gesunden Menschen in Sachsen- Anhalt ist mit 68 Prozent erheb-
lich grésser, von Arbeitslosigkeit betroffen sind in dieser Gruppe nur 15 Prozent (vgl. Tabelle
A7.1; siehe auch Kapitel 3). Einerseits hangen diese Zahlen mit dem Alter der Behinderten
zusammen. Andererseits scheint die gesundheitliche Schadigung die Betroffenen davon ab-
zuhalten bzw. es ihnen nicht zu ermdglichen, voll berufstatig zu sein. Offenbar werden viele
Behinderte in der Berufswelt nicht ernst genommen und ,als Belastung empfunden, da der
Umgang mit ihnen ein vom Gewohnten abweichendes Verhalten zu fordern scheint und
durch Verhaltensunsicherheiten gepragt ist* (Abrahamsohn/ Westebbe- Abrahamsohn 1993,
S. 107). Obgleich ein behinderter oder chronisch kranker Mensch nicht unbedingt geringer
qualifiziert sein muss, indiziert dieser Gesundheitsstatus den Arbeitgebern haufig eine redu-
zierte Erwerbsfahigkeit (vgl. Maschke 2003, S. 167f). Da aber gerade der Lebensbereich
Arbeit eine zentrale Bedeutung flr die Integration der Betroffenen darstellt, ihnen ékonomi-
sche Unabhangigkeit, Anerkennung und soziale Kontakte ermdglicht, kann dies erhebliche
Konsequenzen nach sich ziehen. Andererseits zeigen Untersuchungen, dass gerade Men-
schen mit Behinderungen eine hdhere Leistungsbereitschaft und Arbeitsmotivation im Beruf
aufweisen (vgl. Abrahamsohn/ Westebbe- Abrahamsohn 1993, S. 107). Weiterhin stellen
Beschaftigung und Arbeitslosigkeit wichtige Effekte fiir den Gesundheitszustand dar. So be-
richten - nicht nur in dieser Befragung (vgl. Kapitel 3) - erwerbslose Personen von einem
schlechteren Wohlbefinden und weisen haufiger gesundheitliche Probleme auf, welche sich
auch in Behinderungen manifestieren konnen. Arbeitslosigkeit und Behinderung stehen so-
mit in einem positiven Wechselverhaltnis zueinander (vgl. Europaische Kommission 2003, S.
16).

Wenn aber die Betroffenen einer Berufstatigkeit nachgehen, so hangt diese von der Art der
gesundheitlichen Schadigung ab. Die Mehrheit der chronisch kranken Befragten ist, ahnlich
wie die gesunden, in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt und jeder Dritte von ihnen als
Arbeiter tatig (vgl. Tabelle A7.1). Bei den Personen mit einer Behinderung gestaltet es sich
umgekehrt: Sie sind Uberwiegend als Arbeiter aktiv. 8 bzw. 9 Prozent haben sich trotz chro-
nischer Krankheit oder Behinderung selbstandig gemacht.

7.3 Der Gesundheitszustand der Betroffenen

Eine Behinderung oder chronische Erkrankung geht oftmals mit Beschwerden einher, die
sowohl physischer als auch psychischer Natur sein kénnen. Dabei ist es einerseits die chro-
nische Einschrankung an sich, welche gesundheitliche Probleme hervorruft. Andererseits
aber kdnnen auch weitere Belastungen neben der Dauererkrankung auftreten. Im folgenden
Abschnitt soll deshalb ergriindet werden, wie sich eine Behinderung auf das Wohlbefinden,
auf kdrperliche und psychische Probleme, aber auch auf ernsthafte Erkrankungen auswirken
kann bzw. diese hervorruft.
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39 Prozent der Menschen mit einer Behinderung oder chronischen Erkrankung bewerten
ihren gegenwartigen Gesundheitszustand als weniger gut, weitere 8 Prozent sogar als
schlecht (vgl. Abbildung 7.1). Das Gros der Betroffenen aber sagt, dass es ihnen gut geht.
Fir 3 Prozent der Befragten scheint sich ihre Behinderung nicht auf die allgemeine gesund-
heitliche Verfassung auszuwirken, denn sie berichten von einem ausgezeichneten Wohlbe-
finden. Personen ohne chronische Krankheiten oder Behindertenstatus beurteilen ihre Ver-
fassung hingegen besser; 85 Prozent fihlen sich zum Zeitpunkt der Befragung gut oder sehr
gut, nur 1 Prozent berichtet von einem schlechten gesundheitlichen Zustand. Im weiteren ist
zu erkennen, dass auch das Alter die Einschatzungen beeinflusst. Die Mehrheit der Befrag-
ten ab 45 Jahren, denen es eher schlecht geht, weist eine kérperliche Behinderung oder
chronische Erkrankung auf.’ Bei den jiingeren Personen ist es dagegen umgekehrt; hier sind
es diejenigen ohne langwierige Gesundheitsstorung, welche signifikant haufiger Uber ein
negatives Wohlbefinden klagen.

Abbildung 7.1
Die Einschatzung des Gesundheitszustandes von Menschen mit und ohne Behinderung/
chronische Krankheit. Prozentverteilungen und Mediane (N 2090).?
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**p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die Summe der Beschwerden, die bei den Betroffenen im letzten halben Jahr zum Vorschein
kamen, liegt unterhalb der Skalenmitte. Das heisst zunachst, dass insgesamt relativ wenig
gesundheitliche Dissonanzen in der letzten Zeit aufgetreten sind. Dennoch tritt eine Vielzahl
von Beschwerden zumindest hin und wieder hervor. Vereinzelt zeigen die Ergebnisse auch
Aspekte, die starker problematisiert werden. Vor allem Rickenschmerzen und Mudigkeit
wurden von den Menschen mit einem Behindertenstatus bzw. Chronikern haufiger wahrge-
nommen (vgl. Tabelle 7.3; Tabelle A7.2). Bei Uber 90 Prozent von ihnen traten in den letzten
sechs Monaten Rlckenbeschwerden auf, bei mehr als jedem Zweiten sogar Ofter bis sehr
haufig. Ferner klagt ein Drittel Uber Schlafprobleme; gedriickte Stimmung sowie Kopf-
schmerzen werden von jedem Vierten haufig empfunden.® Zahn- und Magenschmerzen tre-
ten hingegen wenig auf, wobei sie dennoch von fast jedem zweiten Befragten mit einer Be-
hinderung bzw. chronischen Erkrankung im letzten halben Jahr zumindest selten oder hin
und wieder wahrgenommen wurden. Der Vergleich zu den nichtbehinderten Personen zeigt
— bis auf zwei deutliche Unterscheidungen - Ahnlichkeiten in der Rangfolge der gesundheitli-
chen Probleme (vgl. auch Kapitel 6). Schlafprobleme allerdings werden von den Behinderten
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bzw. chronisch Kranken bereits an dritter Stelle genannt, unter den Nichtbehinderten ftritt
dieser Aspekt an sechster Stelle auf. Kopfschmerzen wiederum sind bei Personen ohne
langwierige Gesundheitsstorung in der Hierarchie deutlich friher zu finden als bei den ande-
ren. Trotzdem scheinen Menschen mit einer chronischen Krankheit oder Behinderung ein
hoheres Mal an gesundheitlichen Problemen aushalten zu missen - alle Beschwerden sind
signifikant haufiger bei dieser Personengruppe aufgetreten (vgl. Tabelle 7.3). Interessant
gestaltet sich ausserdem der Alterseffekt. Von den uber 45 Jahrigen, die haufiger unter Be-
schwerden leiden, weist etwas mehr als jeder Zweite eine Behinderung auf. Jedoch sind es
von den Befragten zwischen 18 und 44 Jahren eher diejenigen ohne eine chronische oder
behindertenbedingte Schadigung (73 Prozent!), die Gber Probleme klagen.

Tabelle 7.3
Signifikante Beziehungen zwischen gesundheitlichen Beschwerden und dem Vorhanden-
sein einer Behinderung und/ oder chronischen Krankheit. Mediane (N 2090).?

keine Behinderung/ Behinderung/ chroni-
chronische Krankheit sche Krankheit®
(N 1475) (N 568)

Rickenschmerzen 2,9 3,6 *
Mudigkeit 3,0 3,3 **
Schlafprobleme 2,1 2,8 >
gedriickte Stimmung 2,3 2,7 *x
Kopfschmerzen 2,4 2,6 *
Konzentrationsschwierigkeiten 2,2 25 **
Magenschmerzen 1,5 1,9 *x
Zahnschmerzen 1,4 1,6 **

a Das Antwortformat ist flnfstufig skaliert; 1 ,iberhaupt nicht*, 5 ,sehr haufig”
b Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Wie sieht es im weiteren mit ernsthaften Erkrankungen aus? Ein betrachtlicher Teil der be-
hinderten Befragten litt bzw. leidet so stark an Krankheiten des Bewegungsapparates, dass
er deshalb in arztlicher Behandlung ist oder war (vgl. Tabelle A7.3). Bei 39 Prozent von ih-
nen liegt es langer als sechs Monate zurlck, ein Drittel berichtet momentan von diesen Be-
schwerden. Aber auch Herz- Kreislauf- Probleme stehen weit oben in der Hierarchie. Etwa
jede funfte Person mit einer Behinderung oder chronischen Schadigung ist derzeit davon
befallen, weitere 19 Prozent waren in frilheren Zeiten daran erkrankt. Es scheint, dass diese
Krankheiten unmittelbar mit der Behinderung einhergehen. So nehmen in der Skala der Be-
hinderungen in Sachsen- Anhalt Erkrankungen des Bewegungsapparates einen vorderen
Platz ein (vgl. Baudisch/ Claus 2001, S. 7). Krebs sowie Krankheiten des Immunsystems
spielen glucklicherweise kaum eine Rolle, wenn auch die Zahl der betroffenen Behinderten
bzw. Chroniker etwas grosser ist als die der Nichtbehinderten. Uberhaupt ist zu sehen, dass
sich zwar die Rangfolge der Erkrankungen bei beiden kaum unterscheidet. Allerdings ist
wiederum ein deutlich héheres Krankheitsniveau seitens der Menschen mit einer gesundheit-
lichen Dauerschadigung zu konstatieren — bei den chronisch beeintrachtigten sogar noch
etwas starker als bei den behinderten Befragten. Auch innerhalb dieser Gruppe werden ver-
einzelt Differenzen sichtbar. Erkrankungen des Herz- Kreislauf- Systems sowie der At-
mungsorgane, aber auch Allergien sind haufiger Probleme der Chroniker; Behinderungen
hingegen scheinen eher die Folge von Verletzungen und Krebserkrankungen zu sein. Im
altersspezifischen Vergleich wird zudem sichtbar, dass die meisten Befragten ab dem 45.
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Lebensjahr, die vermehrt unter ernsthaften Erkrankungen leiden, auch eine chronische oder
behindertenbedingte Schadigung aufweisen (75 Prozent). Von den unter 45 Jahrigen mit oft
auftretenden schwerwiegenden Krankheiten ist hingegen jeder Zweite behindert oder chro-
nisch krank. Dennoch nimmt das Vorhandensein einer langwierigen gesundheitlichen Beein-
trachtigung keinen Einfluss auf die Wichtigkeit des Lebensbereiches Gesundheit und Wohl-
befinden. Sowohl fir gesunde als auch fir behinderte und/ oder chronisch kranke Menschen
ist dieser in gleichem Malie von Bedeutung.

7.4 Gesundheitsforderliche und riskante Verhaltensweisen

Der Lebensstil eines Menschen, die Art und Weise, wie er mit seinem Koérper umgeht und
welche Dinge er ihm zumutet, wirken sich in erheblichem MaRe auf den gesundheitlichen
Status aus (vgl. Europaische Kommission 2003, S. 17). Eine Vielzahl von gesundheitsforder-
lichen Verhaltensweisen kann chronische Erkrankungen und Behinderungen vermeiden,
riskante Verhaltensweisen hingegen kénnen diese hervorrufen. Welche Bedeutung aber hat
das Vorhandensein einer Gesundheitsschadigung auf diese Einstellungen? Wenn diese be-
reits besteht, so kann vermutet werden, dass die Betroffenen bewusster mit ihrem Korper
umgehen, Praventivmalinahmen in Anspruch nehmen und eher die Gesundheit negativ be-
einflussende Verhaltensweisen meiden.

Die Vermutungen scheinen sich zu bestatigen. In der Gesamtbetrachtung weisen behinderte
und chronisch kranke Menschen ein grosseres Vorsorgeverhalten auf als gesunde (vgl. Ta-
belle A7.4). Besonders deutlich wird der Einfluss der langwierigen Gesundheitsstérung bei
der Kontrolle der Blutwerte. Wahrend fast jeder zweite von ihnen diese Mallnahme regelma-
Big in Anspruch nimmt, ist es von den gesunden Befragten nicht einmal ein Viertel. Ahnliches
ist bei der Blutdruckuberprifung zu finden. Auch hier 1asst gut die Halfte der Menschen mit
einem Behinderten- bzw. Chronikerstatus die Kontrolluntersuchung in regelmaRigen Abstan-
den durchfiihren, nur 29 Prozent der nichtbehinderten Befragten schliessen sich ihnen an.
Bei Schutzimpfungen, allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen und Informationssammlungen
zu gesundheitsbezogenen Themen zeigen sich wiederum beeintrachtigte Personen aktiver,
wobei Chroniker die beiden letztgenannten Praventivangebote in statistisch signifikanter
Weise haufiger in Anspruch nehmen als Behinderte. Wenn es jedoch um zahnarztliche Kon-
trolluntersuchungen geht, scheint das Vorhandensein einer gesundheitlichen Beeintrachti-
gung keinen Einfluss zu nehmen. Uber 80 Prozent aller Befragten, ob mit oder ohne Behin-
derung, besuchen regelmaRig den Zahnarzt.

Im Hinblick auf gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkon-
sum ist ein Einfluss der Behinderung teilweise erkennbar (vgl. Tabelle A7.5). Es zeigt sich
insgesamt ein relativ geringes Rauchniveau behinderter und chronisch kranker Befragter.
Wenn Uberhaupt, spielen Zigaretten eine Rolle. Etwa jeder Flinfte raucht taglich und 6 Pro-
zent greifen gelegentlich zur Zigarette. Im Vergleich zu den gesunden Personen ist dies al-
lerdings auch in statistisch gehaltvollem Malie wesentlich geringer. Das Rauchen von Zigar-
ren oder Pfeifen weist keine signifikanten Unterschiede zwischen Behinderten und Nichtbe-
hinderten auf. Nur ein sehr geringer Teil der Befragten konsumiert diese Formen von Tabak
gelegentlich oder taglich. Wenn Alkohol verzehrt wird, so handelt es sich bei den Befragten
mit einem chronischen Defizit hauptsachlich um Getranke wie Wein oder Bier (vgl. Tabelle
A7.5). Etwa 80 Prozent von ihnen trinken zumindest gelegentlich Wein; 48 Prozent geben
an, ab und an Bier zu sich zu nehmen. Hochprozentige Spirituosen wie Schnaps oder Long-
drinks werden von knapp 41 Prozent der Behinderten bzw. 33 Prozent der chronisch Er-
krankten vereinzelt konsumiert. Ein Vergleich zeigt, dass Getranke wie Wein sowie Long-
drinks durchaus haufiger von gesunden Personen verzehrt werden. Unter dem Aspekt, dass
Alkohol oft als Mittel zur Problemlésung benutzt wird, hatte eher vermutet werden kénnen,
dass gerade kranke Menschen haufiger Alkohol zu sich nehmen. Sie missen neben alltagli-
chen Belastungen auch mit Begleiterscheinungen ihrer Gesundheitsschadigung umgehen
und werden nicht selten mit Stigmatisierungsprozessen und ahnlichem konfrontiert. Indessen

97



scheint dies wohl eher einen positiven Einfluss im Sinne eines niedrigen Alkoholkonsums zu
haben.

7.5 Alltagsbelastungen, Zufriedenheit und Optimismus

Viele alltagliche Betatigungen setzen voraus, dass der eigene Korper bestimmten Belastun-
gen standhalt. Diese kdnnen psychischer, physischer, aber auch psychosozialer Natur sein
und erfordern individuelle Anpassungsleistungen (vgl. Petermann/ Noeker/ Bode 1987, S.
31). Eine dauerhafte Gesundheitsstorung kann die Bewaltigung solcher Anforderungen in
unterschiedlichem Male beeinflussen. In welchen Bereichen und mit welcher Intensitat dies
geschieht, soll im folgenden Abschnitt thematisiert werden.

Die Werte der zentralen Tendenz zeigen, dass Gartenarbeit sowie sonstige Sportarten un-
terschiedlich stark ausgeubt werden. In der Gruppe der behinderten und chronisch kranken
Befragten steht das Arbeiten im Garten sogar an erster Stelle der Hierarchie. Fast die Halfte
widmet sich mehrmals wochentlich dieser Betatigung, 14 Prozent davon sogar taglich. Von
den gesunden Befragten sind es nur etwa 39 Prozent, die mindestens zwei Mal in der Wo-
che Gartenarbeit verrichten (vgl. Tabelle A7.6). Hinsichtlich anderer Sportarten ist es umge-
kehrt. Mehr gesunde als kranke Personen Uben diese insgesamt haufiger aus. Eine verhalt-
nismafig hohe Zahl an behinderten Menschen geht langere Wege zu Fuss. Jeder Vierte von
ihnen beschaftigt sich mehrmals pro Woche, 20 Prozent taglich mit dieser Aktivitat. Etwas
geringer ist der Anteil derjenigen Personen mit einer Behinderung oder chronischen Erkran-
kung, die oft das Fahrrad benutzen. Zwar sind 12 Prozent mehrmals in der Woche oder tag-
lich mit dem Fahrrad aktiv, allerdings Ubt etwa jeder Dritte diese Beschéaftigung nie aus - we-
der im Alltags- noch im Berufsleben. Von den Befragten ohne eine Gesundheitsschadigung
ist die Zahl der Inaktiven mit 25 Prozent etwas kleiner. Aktivitdten wie die Verrichtung hand-
werklicher Dinge, Wandern oder auch der Vereinssport werden im Durchschnitt weniger in-
tensiv von Behinderten und Chronikern ausgefiuhrt. Diese Ergebnisse weichen aber kaum
von denen gesunder Menschen ab (vgl. auch Kapitel 5).

Es ist im weiteren vonnoéten, differenzierter nachzufragen, welche Tatigkeiten den Betroffe-
nen besondere Schwierigkeiten bereiten. In der Rangliste der Beeintrachtigungen, gemessen
am Median, stehen das Tragen schwerer Einkaufstaschen sowie das Steigen mehrerer
Treppen ganz oben (vgl. Abbildung 7.2; Tabelle A7.7). 23 bzw. 20 Prozent derjenigen mit
einer Behinderung oder chronischen Krankheit hatten in den vergangenen sechs Monaten
bei der Auslbung dieser beiden Aktivitdten erhebliche Probleme. Etwa ein Drittel berichtet
von einer gemaRigten, doch vorhandenen Beeintrachtigung. Ferner sind die Anstrengungen
hinsichtlich der beruflichen Téatigkeit fir 16 Prozent dieser Personen sehr hoch, fir jeden
Dritten immerhin noch teilweise belastend. Aktivitaten wie Spazierengehen, Radfahren oder
andere Hobbys werden - sofern iberhaupt ausgelibt — von weniger als 10 Prozent der Be-
fragten als erhebliche Belastung empfunden. Die Mehrheit hingegen gibt an, darin gar keine
Schwierigkeiten im letzten halben Jahr wahrgenommen zu haben. Gleichwohl kommt in je-
dem Aspekt deutlich zum Ausdruck, dass eine koérperliche Schadigung die Auslbung be-
stimmter Aktivitten beeinflusst. Auch wenn die Rangfolge der Einschrankungen bei gesun-
den wie behinderten Menschen ahnlich ist, empfinden Menschen mit einer Gesundheitssto-
rung gréssere Probleme in allen Bereichen. Besonders stark wird der Einfluss bei kérperlich
anstrengenden Tatigkeiten wie dem Tragen von Einkaufstaschen und dem Treppensteigen
sichtbar. Aber auch innerhalb der Gruppe der kranken Personen sind Differenzen zu erken-
nen. So weisen die behinderten Befragten insgesamt ein héheres Beeintrachtigungsniveau
in der Ausubung der Tatigkeiten auf als Chroniker. Im einzelnen betrifft das die Aspekte Rad-
fahren, Spazierengehen, Treppensteigen sowie die Arbeit im Haushalt.

98



Abbildung 7.2
Signifikante Beziehungen zwischen ausgewahlten Tatigkeitseinschréankungen und dem Vor-
handensein einer Behinderung und/ oder chronischen Krankheit. Mediane (N 2090).?
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Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Da eine Behinderung in den meisten Fallen physischer Natur ist, also Stérungen des Bewe-
gungsapparates, aber auch innerer Organe bedeutet, verwundert es nicht, dass bestimmte
Tatigkeiten Uberhaupt nicht oder weniger haufig ausgeflihrt werden (kbnnen) bzw. erhebliche
Schwierigkeiten bereiten. Vor allem Betatigungen, die hohe koérperliche Anforderungen an
den Menschen stellen, werden von Behinderten seltener ausgeibt. Allerdings bleibt zu fra-
gen, ob diese Aktivitaten nicht schon unattraktiv fiir die betreffenden Personen waren, bevor
die Behinderung eingetreten ist (sofern sie erst im Laufe des Lebens entstanden ist)! Es
zeigt sich aber auch, dass der Grad der Anstrengung sowie die Art der Beschaftigung aus-
schlaggebend flr die Einschrankung der Tatigkeitsausibung bei behinderten und chronisch
kranken Menschen sind. Bei der Verrichtung von Gartenarbeit oder dem Spazierengehen
scheint eine gesundheitliche Schadigung bei vielen Betroffenen jedenfalls kaum eine Hlrde
darzustellen.

Neben den physischen Aktivitaten, die den Menschen beeintrachtigen kdnnen, gibt es weite-
re Belastungen, die eher materielle, psychische und soziale Faktoren betreffen. Sehr grosse
Probleme scheinen den Befragten mit einer Behinderung oder chronischen Erkrankung die
steigenden Kosten im Gesundheitsbereich zu bereiten (vgl. Tabelle 7.4; Tabelle A7.8). Mehr
als jeder Zweite filhlt sich durch diesen Aspekt stark bis sehr stark belastet.” Die Sorge um
die unsichere Situation auf dem Arbeitsmarkt ist ebenfalls recht gross, denn auch hier spre-
chen 52 Prozent der Betroffenen von einer eher starken Besorgnis. Im Mittelfeld der Belas-
tungen liegen, gemessen am Median, die berufliche Tatigkeit, die jetzige finanzielle Situation
und gesundheitliche Probleme. Etwas mehr als ein Drittel empfindet diese Bereiche als
(sehr) belastend. Hingegen scheint die persénliche sowie familiare Situation weniger Schwie-
rigkeiten zu bereiten. In diesen Aspekten sind nur 17 bzw. 15 Prozent von einem hohen Be-
lastungsgrad betroffen. Die Mehrheit aber berichtet hier von einer geringen oder gar keiner
Beeintrachtigung. Minimal werden auch die Wohnverhaltnisse von Behinderten als Belastung
wahrgenommen. Flr 7 Prozent bereitet dieser Faktor grosse Probleme, iber 80 Prozent je-
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doch sind kaum bzw. Uberhaupt nicht davon betroffen. Dieser Punkt ist im weiteren auch der
einzige, in dem kein statistisch bedeutsamer Einfluss der gesundheitlichen Schadigung
nachweisbar ist - alle anderen Bereiche zeigen signifikante Besonderheiten. So flhlen sich
behinderte und chronisch kranke Menschen durchgehend starker belastet als nichtbehinder-
te Befragte, was in spezifischer Weise in solchen Aspekten zum Ausdruck kommt, die das
Thema Gesundheit aufgreifen.

Tabelle 7.4
Beziehungen zwischen Belastungen und dem Vorhandensein einer Behinderung und/ oder
chronischen Krankheit. Mediane (N 2090).2

keine Behinderung/ Behinderung/ chroni-
chronische Krankheit sche Krankheit®
(N 1475) (N 568)

Kostenentwicklung im Gesund- 3.0 3,8 **
heitsbereich
Arbeitsmarktsituation 3,3 3,7 >
berufliche Tatigkeit 2,8 3,1 *
personliche Finanzlage 2,7 3,0 *x
gesundheitliche Beeintrachtigungen 1,8 3,0 >
personliche Probleme 1,6 2,0 **
familidre Probleme 1,5 1,8 *x
Wohnverhaltnisse 1,2 1,2

a Das Antwortformat ist flnfstufig skaliert; 1 ,iberhaupt nicht*, 5 ,sehr haufig”
b Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst

*p <0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Menschen mit Behinderungen und chronischen
Krankheiten sehr wohl eine starkere Belastungsbewaltigung vollziehen mussen, unabhangig
von der Art der Gesundheitsbeeintrachtigung. Die Schadigung einerseits, aber auch alltagli-
che Anforderungen andererseits, verlangen ausgepragte Bewaltigungsressourcen. Weiterhin
ist zu erkennen, dass Belastungen vor allem in den Bereichen empfunden werden, die fur
Behinderte de facto nachteilig sind. Die Reformen im Gesundheitswesen sind kaum auf die
spezifische Situation der Betroffenen ausgerichtet, der Arbeitsmarkt bietet wenig Chancen,
dies wiederum zieht finanzielle Probleme nach sich und kann sich im weiteren Verlauf in ge-
sundheitlichen Beschwerden manifestieren. Aus diesem Kreislauf herauszutreten scheint fur
einen behinderten oder chronisch kranken Menschen durchaus schwieriger zu sein als flr
einen gesunden.

Zufriedenheit und Optimismus

Belastungen, welche mit einer gesundheitlichen Schadigung einhergehen, kénnen - wie in
den Abschnitten zuvor herausgefunden - je nach Vorhandensein individueller personaler und
sozialer Ressourcen (vgl. Hurrelmann 2000, S. 61) in unterschiedlichem MalRe bewaltigt
werden. Einerseits gibt es Betroffene, die sich trotz ihrer Behinderung nicht beeintrachtigt
fihlen, mit den damit einhergehenden Belastungen zurechtkommen und vielleicht gerade
deshalb andere Dinge im Leben ebenso bewaltigen kénnen (vgl. Lazarus 1995). Anderer-
seits sind viele Behinderte von Stigmatisierung sowie Vorurteilen betroffen und erleben die
Krankheit als starke Belastung, fir die ein grosser Teil an individuellen Ressourcen in An-
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spruch genommen wird. Im folgenden wird deshalb der Frage nachgegangen, wie sich dies
auf die Zufriedenheit mit dem gegenwartigen Leben sowie auf die Einschatzung der persén-
lichen Zukunft auswirkt.

Die Antworten lassen erkennen, dass die Befragten hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem
Leben eher eine mittlere Haltung einnehmen, die jedoch zum positiven neigt. In differenzier-
ter Betrachtung zeigt sich, dass etwa 45 Prozent der Menschen mit einem Behindertenstatus
oder einer chronischen Erkrankung durchaus mit ihrer momentanen Lebenssituation einver-
standen ist - etwa jeder Zehnte davon gibt sich sogar voll und ganz zufrieden (vgl. Abbildung
7.3). 39 Prozent hingegen zeigen eine ,mittlere” Zufriedenheit. Es scheint, dass sich diese
Personen in einigen Lebensbereichen wohl fiihlen, in anderen wiederum Unbehagen verspu-
ren. Fir etwa 16 Prozent gestaltet sich die gegenwartige Lage eher negativ. Sie geben an,
Uberhaupt nicht bzw. kaum mit ihrem Leben zufrieden zu sein. Der Vergleich zu den gesun-
den Befragten zeigt in hoch signifikanter Weise einen Einfluss des Krankheitszustandes,
denn bei den nichtbehinderten Personen sind fast zwei Drittel durchaus mit der momentanen
Lebenssituation einverstanden, nicht einmal 10 Prozent dussern sich unzufrieden.

Abbildung 7.3
Die Zufriedenheit mit dem gegenwartigen Leben und der Zukunftsoptimismus unterschieden

nach dem Vorhandensein einer Behinderung und/ oder chronischen Krankheit®. Prozentver-
teilungen (N 2090).
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Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Der Blick in die Zukunft gestaltet sich fur das Gros der chronisch kranken oder behinderten
Befragten optimistisch (vgl. Abbildung 7.3). 58 Prozent stellen an ihr kommendes Leben po-
sitive Erwartungen, 42 Prozent jedoch stehen der bevorstehenden Zeit eher pessimistisch
gegenuber. Wiederum ist das Antwortverhalten vom Vorhandensein einer gesundheitlichen
Schadigung abhangig, denn die Zahl der gesunden Optimisten ist mit 71 Prozent deutlich
grosser. Es scheint, dass hier bestimmte Faktoren besonderen Einfluss darauf nehmen. Un-
ter anderem spielt der berufliche Aspekt eine bedeutende Rolle. Wie der Behindertenreport
des Landes Sachsen- Anhalt formuliert, ist etwa ein Drittel der berufstatigen behinderten Be-
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fragten mit den beruflichen Zukunftsaussichten unzufrieden (vgl. Baudisch/ Claus 2001, S.
13).8

7.6 Fazit

Die Situation behinderter und chronisch kranker Menschen in Sachsen- Anhalt gestaltet sich
in einigen Aspekten durchaus positiv, in anderen aber problematisch. Eine langwierige Ge-
sundheitsstorung stellt an den Betroffenen hohe Anforderungen. Es gilt, einerseits alltéagliche
Herausforderungen zu bewaltigen, andererseits aber auch die Beeintrachtigung in den Alltag
zu integrieren. Die Ergebnisse zeigen, dass mehr als jeder Vierte der im Bevdlkerungssurvey
Befragten unter einer gesundheitlichen Dauerschadigung leidet - 20 Prozent von ihnen sind
chronisch krank, 5 Prozent behindert und 3 Prozent leiden unter beidem. Als Berufskrankheit
anerkannt wurde sie bei 5 Prozent der Personen mit einem Behindertenstatus sowie 1 Pro-
zent der Chroniker; erwerbsunfahig sind 8 bzw. 21 Prozent. Uberwiegend wohnen die Betrof-
fenen in der Grossstadt, sind weiblich und befinden sich im mittleren Lebensalter. Aullerdem
leben Uber 80 Prozent in einer Partnerbeziehung und haben mindestens ein Kind. Der ge-
genwartige Gesundheitszustand zeigt keine Differenzen zwischen Behinderten und chro-
nisch Kranken, wohl aber im Vergleich zu den gesunden Befragten. Er wird von den Nicht-
behinderten deutlich besser eingeschatzt als von der Vergleichsgruppe. Ebenso verhalt es
sich mit den Beschwerden. Wer beeintrachtigt ist, weist auch ein hdheres Beschwerdeniveau
auf. Die Art der Gesundheitsstorung scheint aber nur beim Auftreten von Magenproblemen
Einfluss zu nehmen - chronisch Kranke leiden haufiger daran als Behinderte. Auch ernsthaf-
te Erkrankungen, welche arztlich behandelt werden muissen, sind bei Personen mit einer
langwierigen Beeintrachtigung ofter zu finden als bei Nichtbehinderten. Von Bedeutung ist
dabei, ob eine chronische Erkrankung oder Behinderung vorliegt. Chroniker berichten von
einem insgesamt héheren Krankheitspotenzial; Herz- Kreislauf- Erkrankungen, Allergien und
Probleme mit den Atmungsorganen treten haufiger in ihrer Gruppe auf — Krebs sowie Verlet-
zungen scheinen hingegen eher in eine Behinderung zu minden.

Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass Personen mit Behinderungen oder chronischen
Erkrankungen eine starkere Aktivitat bei praventiven MalRnahmen vorweisen. Neben der
Kontrolle des Blutes sind es vor allem allgemeine Vorsorgeuntersuchungen sowie Schutz-
impfungen, die von ihnen mehr oder weniger regelmafRig durchgeflihrt werden. Auch ge-
sundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen sind bei den Betroffenen in geringerem MalRle
ausgepragt. Ein Grossteil der Behinderten verzichtet auf den Genuss von Tabak, und auch
der Alkohol wird von der Uberwiegenden Mehrheit nur gelegentlich konsumiert. Das Vorhan-
densein wie auch die Art einer langwierigen Gesundheitsbeeintrachtigung haben wenig Ein-
fluss auf die Bewegung. Gartenarbeit aber ist haufiger ein Hobby und steht in der Rangliste
der Tatigkeiten an erster Stelle. Sonstige sportliche Aktivitdten (ausgenommen Radfahren
und Vereinssport) werden hingegen eher von gesunden Personen ausgefiihrt. Desweiteren
fihlen sich die Befragten mit einer Dauerschadigung — Behinderte insgesamt noch etwas
starker als Chroniker — in der Austibung von alltaglichen Tatigkeiten durchgehend einge-
schrankter als die Gesunden. In besonderem Malle zeigt sich dies beim Tragen schwerer
Taschen sowie beim Treppensteigen. Zudem weisen Menschen mit einer Dauerschadigung
ein héheres Belastungspotenzial auf. Hier sind insbesondere die gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und die Kosten im Gesundheitswesen zu nennen. Diese Ergebnisse spiegeln
sich teilweise in einer geringeren Lebenszufriedenheit wider. Mehr als jeder Zweite ist kaum
oder nur partiell mit seinem gegenwartigen Leben zufrieden. Und auch der Blick in die Zu-
kunft scheint fir viele Betroffene nicht beruhigend. Zwar gibt sich die Mehrheit eher zuver-
sichtlich, jedoch ist die Zahl derjenigen, die pessimistisch in ihre persénliche Zukunft blicken,
deutlich grosser als bei gesunden Personen.

Fur zukunftige politische Bestrebungen ware es wichtig, auf die spezielle Situation dieser

sozialen Gruppe einzugehen. Es sollte versucht werden, soziale und materielle Ressourcen
zu verbessern, so dass die empfundenen Belastungen minimiert werden. Dazu gehéren ins-
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besondere Fortschritte auf arbeitsmarkt- wie gesundheitspolitischer Ebene. Als positives
Beispiel kann hier das bereits im Jahr 2000 ins Leben gerufene bundesweite Aktionspro-
gramm ,50.000 Jobs fur Schwerbehinderte* genannt werden. Bestandteil dieser Mallhahme
ist das Inkrafttreten des Gesetzes zur Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter im
Oktober 2000, dessen Ziel es war, den Anteil arbeitsloser Menschen mit einer schweren Be-
hinderung zu minimieren (vgl. Maschke 2003, S. 168). So konnten bereits Uber 45.000 neue
Arbeitsplatze fur Schwerbehinderte geschaffen werden. Desweiteren hat die Landesregie-
rung als eines der ersten Bundeslander ein Behindertengleichstellungsgesetz verabschiedet,
dessen Anliegen es ist, das Diskriminierungs- und Benachteilungsverbot behinderter Men-
schen, welches im Grundgesetz verankert ist, auch auf landesrechtlicher Ebene zu sichern
(vgl. www.sachsen-anhalt.de).

8 Die Familie als gesundheitsrelevanter Kontext von Heranwachsenden

Die soziale und psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, die Sozialisations-
und Bildungsprozesse, die Erfahrungen und Probleme sind in hohem Male durch die sozial-
raumliche Umwelt beeinflusst. Schule und Freizeiteinrichtungen, Freundeskreis und ver-
wandtschaftliche Beziehungen und allen voran die Familie bilden jenen Kontext, der das He-
ranwachsen in entscheidender Weise pragt (vgl. im Uberblick Dippelhofer- Stiem 1995). In
zunehmendem Mal3e ist eine solche Sichtweise auch fir das Verstandnis des Wohlergehens
und der psychosozialen Gesundheit der jungen Generation fruchtbar gemacht worden. Nicht
zuletzt tragt der aktuelle Kinder- und Jugendsurvey des Robert Koch- Instituts (vgl. Kurth et
al. 2002) dieser Perspektive Rechnung. Auch der Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt er-
laubt einige - wenn auch beschrankte - Einblicke in die gesundheitsrelevanten Gegebenhei-
ten, in denen Heranwachsende leben. Zwar sind Personen unter 18 Jahren nicht eigens be-
fragt worden; wohl aber deren Eltern. Es ist deshalb mdglich, gleichsam indirekt das familiale
Feld zu rekonstruieren und damit exemplarisch eine Umwelt zu beleuchten, der in der Litera-
tur ein besonderer Stellenwert zugeschrieben wird (Schnabel 2001; Joos 2001; Hurrelmann
1998). Anbindend an die elterlichen Beschreibungen werden Riickschliisse auf die einschla-
gigen Bedingungen der Heranwachsenden gezogen. Die Auswertungen sollen verschiedene
gesundheitsrelevante Aspekte des familialen Daseins beschreiben und sie den Verhaltnissen
in kinderlosen Haushalten gegenuberstellen. Nicht thematisiert wird die Anzahl der Kinder,
wohl aber geraten die Unterschiede zwischen den familialen Kontexten von Kleinkindern und
solchen im Alter zwischen 6 und 17 Jahren in das Blickfeld. Um Alterseffekte zu kontrollie-
ren, nehmen die Ausfiihrungen nur auf jene Befragte Bezug, die ab dem Jahr 1959 geboren
wurden. Personen, die alter sind, bleiben bei den folgenden Betrachtungen aussen vor, zu-
mal sie in der Regel keine kleinen Kinder mehr haben."

8.1 Soziale und gesundheitliche Konturen des familialen Umfeldes

Die Uberwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, deren Eltern im Bevdlkerungssur-
vey Auskunft gaben, sind in die traditionelle, und weiterhin auch bundesweit dominierende
Lebensform der Erwachsenen eingebunden: Drei Viertel der Befragten, in deren Haushalt
Kinder wohnen, sind verheiratet. Inwieweit es sich dabei um Erst- oder Zweitehen handelt,
und inwieweit die Kinder mit Stief- oder Adoptiveltern zusammenleben, ist hier nicht ent-
scheidbar. Interessant aber ist, dass der Ehestatus mit dem Alter der Kinder korreliert - mit
steigendem Alter der S6hne und Tochter erhoht sich auch der Anteil der Verheirateten. Dies
lasst vermuten, dass nicht nur der Kinderwunsch an sich, sondern auch bereits vorhandener
Nachwuchs dazu motiviert, das Zusammensein in eine rechtlich bindende Form zu Utberfuh-
ren (vgl. dazu Nave- Herz 2004). Doch selbst dann, wenn eine Ehe nicht in Frage kommt,
sind die Vater und Mdtter sehr daran interessiert, eine - zumindest formal gesehen - stabile
soziale Umwelt fir die Kinder zu schaffen. Anders als Kinderlose oder Eltern mit erwachse-
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nen Nachkommen namlich, leben fast alle ,aktiven" Eltern zumindest in einem partnerschaft-
lichen Verhaltnis (vgl. Tabelle 8.1).

Tabelle 8.1
Soziale Aspekte der ab 1959 Geborenen nach dem Alter der im Haushalt lebenden Kinder.
Prozentverteilungen.

Kind/er von 0- 5 Kind/er von 6- 17 Kind/er von 0-5 kein Kind

Jahren Jahren und 6-17 Jahren
(N 123) (N 387) (N 72) (N 443)
Anteil an allen
Befragten 12 38 7 43
Familienstand
- ledig 42 22 15 73
- verheiratet 55 67 75 22
- geschieden 3 9 8 5
- verwitwet 0 1 1 0 **
Lebensform
- alleine 6 15 7 39
- in Partnerschaft 94 85 93 61 b

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Zudem bietet die Mehrzahl der Haushalte den Minderjahrigen die notwendige materielle Inf-
rastruktur. Dies jedenfalls lassen die Daten zum Bildungs-, Berufs- und Erwerbsniveau fol-
gern (vgl. Tabelle A8.1). Die meisten Befragten, in deren Haushalt Heranwachsende betreut
werden, verfugen Uber einen mittleren Schulabschluss oder das Abitur; jeder Finfte weist
einen akademischen Abschluss auf. Die berufliche Tatigkeit verrichten die Matter oder Vater
vorwiegend in Angestelltenpositionen. Wenn sich hingegen in der Vergleichsgruppe 45 Pro-
zent der Arbeiterschaft zuordnen, ist dies der Tatsache geschuldet, dass in dieser Teilstich-
probe auch bei den ab 1959 Geborenen altere Menschen und kleinere Haushalte liberwie-
gen (vgl. Kapitel 3). Auch sie haben Kinder, doch sind diese in der Regel erwachsen und
nicht mehr bei den Eltern wohnend. Ahnliche Effekte wohnen dem Erwerbsstatus inne, der
fur diese Befragten einen Anteil an Erwerbslosen von 17 Prozent ausweist. Von den Familien
indes, die derzeit Heranwachsende versorgen, ist jede zehnte mit Arbeitslosigkeit konfron-
tiert. Die meisten aber sind voll berufstatig; dies schliesst freilich nicht aus, dass auch hier
Sorgen um den Erhalt des Arbeitsplatzes bestehen und den Kindern gegentiber gedussert
werden. Jedenfalls haben die in den Survey einbezogenen Familien kein erhdhtes Risiko,
ohne geldlichen Verdienst zu sein. Gleichwohl bleibt ein Anteil von zehn Prozent der Kinder
und Jugendlichen, die die Arbeitslosigkeit wenigstens eines Elternteils erfahren. Ein weiteres
Drittel lebt in Arbeiterfamilien, deren finanzielle Ressourcen ebenfalls nicht selten knapp
sind. Dies verdient deshalb der Erwahnung, weil diverse Studien belegen, dass Kinder aus
unterprivilegierten Verhaltnissen einen schlechteren Gesundheitszustand sowie nachteilige
Verhaltensmuster aufweisen (vgl. Hurrelmann 2000; RKI 2001; RKI 2003). Politische Initiati-
ven sollten mithin diese Teilgruppe gesondert beachten und gezielt in Kindergarten, Schule
und Freizeit ansprechen. Winschenswert waren deshalb gesonderte empirische Erhebun-
gen, die sich speziell mit Kindern aus benachteiligten sozialen Schichten befassen.

Insgesamt aber gestaltet sich das soziale Umfeld der meisten Heranwachsenden durchaus
positiv. Dies gilt auch bezlglich des Wohlergehens und der Gesundheit, die die junge Gene-
ration bei ihren Eltern beobachten und erfahren kann. Zwar schatzen die Erwachsenen, die
derzeit mit Kindern zusammenleben, ihren Zustand signifikant ungunstiger ein als die Ver-
gleichsgruppe, die keinen Nachwuchs (mehr) aktiv zu betreuen hat (Mediane 2,9 versus 3,0).
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Dennoch zeichnen sich weder im Gesamtniveau der Beschwerden noch dem der ernsthaften
Erkrankungen systematische Unterschiede ab. Erst eine weitere Aufschliisselung der Daten
hinsichtlich des Alters der Kinder zeigt Besonderheiten. So klagen Eltern von Schulpflichti-
gen haufiger Uber depressive Verstimmungen und Schlafprobleme. Das Vorhandensein jlin-
gerer Kinder scheint sich hingegen eher positiv auf diese Aspekte auszuwirken, denn Befrag-
te mit Kindern bis zu 5 Jahren problematisieren dies am wenigsten (vgl. Tabelle A8.2). Zu-
dem mussen oder mussten fast 50 Prozent der Befragten mit dlteren Kindern aufgrund von
Ruckenbeschwerden medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Von den Personen mit jinge-
rem Nachwuchs ist es nur etwa jede dritte. Ein erhdhtes Auftreten von nervésen oder emoti-
onalen Stérungen ist bei den Befragten zu erkennen, die sowohl mit jungeren als auch alte-
ren Kindern im Haushalt leben (vgl. Abbildung 8.1).

Abbildung 8.1
Signifikante Beziehungen zwischen dem Auftreten ernsthafter Erkrankungen bei den ab
1959 Geborenen und dem Alter der im Haushalt lebenden Kinder. Prozentverteilungen.
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Krankheiten Bewegungsapparat * nervése Stérungen *

OKind/er von 0- 5 Jahren (N 123) OKind/er von 6- 17 Jahren (N 387)
OKind/er von 0- 5 und 6- 17 Jahren (N 72) Ekein Kind (N 443)

*p < 0.05 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Es ist festzuhalten, dass Heranwachsende in der Regel bei Eltern leben, die sich gesund
fuhlen, eher selten unter Beschwerden leiden und nur wegen vereinzelter Krankheitsbilder
den Arzt aufsuchen mussen. Von diesen Befunden profitieren in erster Linie Kinder in den
ersten Lebensjahren. Offenbar gelingt es den Eltern, die mit der Geburt des Kindes eintre-
tenden Veranderungen (vgl. Nickel/ Quaiser- Pohl 2001) konstruktiv zu bewaltigen. Danach
verschlechtert sich die gesundheitliche Lage der Mitter und Vater zumindest in einigen As-
pekten. Es ist denkbar, dass diese Eltern 6fter mit ihren gesundheitlichen Problemen be-
schaftigt und somit weniger zuganglich fur die Bedurfnisse der Sprdsslinge sind. Anderer-
seits konnten die gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf eine spezifische Situation inner-
halb der Familie schliessen lassen. Die Phase der Adoleszenz ist gepragt durch zahlreiche
Veranderungen biologischer und psychosozialer Natur, welche auch - oder vor allem - im
Familiensystem zum Tragen kommen (vgl. Zimbardo/ Gerrig 1999, S. 494f). Das Eltern-
Kind- Verhaltnis wird auf die Probe gestellt und kann sich auch auf die gesundheitliche Lage
beider Seiten auswirken.
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8.2 Elterliches Gesundheitsverhalten als Vorbild?

Fur die Aufschlisselung der Umfelder von Heranwachsenden spielen die elterlichen Lebens-
stile eine wichtige Rolle. Denn inwieweit Eltern gesundheitsforderliches bzw. riskantes Ver-
halten im Alltag umsetzen, wirkt sich nicht nur auf den eigenen gesundheitlichen Zustand
aus, sondern auch auf die Gesundheitsbiographie der Kinder (Klocke/ Becker 2003, S. 184).
Dies gilt in allen Lebensabschnitten (vgl. Brundel/ Hurrelmann 1996, S. 291), wenngleich
spater der Freundeskreis an Einfluss gewinnt (vgl. Kahl et al. 1994, S. 63). Es kann vermutet
werden, dass Mitter und Vater bewusster mit der eigenen Gesundheit umgehen, weniger
gesundheitliche Risiken eingehen und vor allem haufiger Praventivmallinahmen in Anspruch
nehmen, da sie nicht nur flr sich selbst, sondern auch fir den eigenen Nachwuchs Verant-
wortung tragen und Vorbild sein wollen.

Diese Aussagen kénnen anhand der vorliegenden Daten tendenziell bestatigt werden. Be-
fragte, die Minderjahrige im Haushalt haben, geben sich in nahezu allen Aspekten von Pra-
vention und Informierung deutlich aufgeschlossener als die Gleichaltrigen, die den Alltag
nicht (mehr) mit der jungen Generation teilen. Dennoch vollziehen sich die einschlagigen
Verhaltensweisen in eher unregelmafligem Rhythmus, namhafte Minderheiten realisieren sie
nie. Gleichwohl bleibt die Nutzung der Vorsorgeuntersuchungen den aktiven Eltern ebenso
selbstverstandlicher wie die Kontrolle von Blutdruck und Blutwerten. Auch die Lektlre sowie
das Anschauen entsprechender Fernsehsendungen sind verbreiteter. Nur das Bemihen um
ausreichenden Schlaf ist - gerade wenn kleine Kinder zu versorgen sind - vergeblicher. Ge-
tribt wird diese Haltung aber von dem Befund, dass das Achten auf eine qualitativ gute Er-
nahrung in den Familien nicht ausgepragter ist als in der Vergleichsgruppe. Zugleich aber
stehen gerade Familien mit kleinen wie grossen Kindern bezliglich der VorsorgemalRnahmen
und der Beobachtung des Blutes hinter den kinderlos Wohnenden zurtck (vgl. Tabelle A8.3).
Dies mag auch Beleg fur die schwindenden zeitlichen Spielrdume bei grésserer Kinderzahl
sein.

Bezuglich des Konsums von Tabak und Alkohol hat die Tatsache, Nachwuchs im eigenen
Haushalt zu haben, partielle Effekte (vgl. Tabelle A8.4). Das Rauchen von Zigarren oder
Pfeife spielt kaum eine Rolle. Den regelmaRigen Griff zur Zigarette hingegen realisiert fast
jeder dritte Erwachsene mit alteren Kindern und erreicht somit das Niveau der Befragten, die
der gleichen Geburtskohorte angehdren, aber den Alltag ohne Nachwuchs gestalten. Ob-
gleich in Haushalten mit Kleinkindern am wenigsten geraucht wird, sind immerhin 19 Prozent
dieser Eltern tagliche Konsumenten. Das heisst, fiir jedes finfte Vorschulkind und jeden drit-
ten Heranwachsenden im schulpflichtigen Alter gehért der Geruch von Tabakqualm mehr
oder weniger zur hauslichen Umgebung, auch wenn nicht entscheidbar ist, ob sich die Eltern
zum Rauchen in separate Rdume oder ins Freie zurlickziehen. Auch der zeitweilige Genuss
von Alkohol ist Teil der Alltagskultur, die Erwachsene ihren Kindern vorleben. Dabei handelt
es sich in erster Linie um niedrigprozentige Formen wie Bier, Wein oder Sekt. Deutliche Un-
terschiede zwischen Befragten mit und ohne Kinder sind insbesondere beim Bierverbrauch
zu finden. Wahrend mehr als jede zweite kinderlose Person gelegentlich Bier zu sich nimmt,
sinkt diese Zahl mit steigendem Alter der Kinder. Gleichzeitig steigt aber der Anteil der tagli-
chen Konsumenten. In Haushalten mit kleinen und grossen Kindern ist die Zahl des taglichen
Verbrauchs mit 13 Prozent am hochsten — zugleich weist jedoch diese Gruppe auch die
grésste Zahl an Abstinenzlern auf. Auch wenn sich im Durchschnitt der Tabak- und Alkohol-
konsum der Eltern in Grenzen halt, so gehodren solche Verhaltenweisen zum Leben einer
Minderheit der Kinder dazu. Inwieweit dies zur Folge hat, dass die Kinder dem elterlichen
Vorbild folgen und eher zur Zigarette oder alkoholischen Getrénken greifen, miusste geson-
dert untersucht werden.

Auch die elterlichen Reaktionen auf gesundheitliche Beschwerden werden wahrscheinlich
die Entwicklung pragen. Die Mehrheit der Befragten mit Familie versucht, bei gesundheitli-
chen Problemen auf professionelle Hilfe zu verzichten und sich selbst zu helfen (vgl. Tabelle
8.2). 58 Prozent der Familien, in denen jlingere wie altere Kinder zu Hause sind sowie fast
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die Halfte der Befragten mit Nachwuchs aus einer der Altersgruppen wendet zunachst
Hausmittel an. Weiterhin vertraut jeder Vierte mit Kindern unter 6 bzw. jeder Fiinfte mit Kin-
dern uber 5 Jahren auf eine Selbstheilung. Ebenso gliedern sich die Anteile auf, wenn es
darum geht, einen Arzt aufzusuchen. Nur eine Minderheit holt sich bei Beschwerden Rat in
der Apotheke. Im Vergleich zu kinderlosen Haushalten zeigt sich, dass eine Elternschaft
nicht unbedingt dazu fihrt, bei Problemen vorrangig medizinische Hilfe zu nutzen. Es
scheint, dass gerade Eltern eher auf Hausmittel und die Selbstheilungskrafte des Korpers
vertrauen.

Tabelle 8.2
Reaktionen auf ernsthafte Beschwerden der ab 1959 Geborenen nach dem Alter der im
Haushalt lebenden Kinder. Prozentverteilungen.

Kind/er von Kind/er von Kind/er von kein Kind
0-5Jahren 6-17 Jah- 0-5und 6-

ren 17 Jahren
(N 123) (N 387) (N 72) (N 443)
Ich warte ab und hoffe auf 24 21 11 29
Selbstheilung
Ich versuche erst einmal, mit
Hausmitteln Abhilfe zu 46 48 58 40

schaffen

Ich lasse mich in der Apo-
theke beraten und kaufe 7 9 6 10
rezeptfreie Arzneimittel

Ich gehe sofort zum Arzt und
bitte um ein Rezept 24 22 25 21 *

*p < 0.05 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

In Zeiten, in denen immer mehr junge Menschen in Deutschland Ubergewichtig sind, ist es
von Bedeutung aufzuzeigen, inwieweit im unmittelbaren Umfeld die korperliche Bewegung
eine Rolle spielt. Die Daten zeigen, dass Befragte, die ihr Dasein mit Minderjahrigen teilen,
insgesamt kein ausgepragteres Bewegungsniveau an den Tag legen als andere. In der Ein-
zelbetrachtung aber nutzen sie haufiger das Fahrrad und widmen sich der Gartenarbeit; letz-
teres vor allem dann, wenn mehrere Kinder zu versorgen sind. Auch Befragte mit alteren
Kindern bevorzugen dieses Umfeld; 37 Prozent sind mehrmals wochentlich? hier zu finden
(vgl. Abbildung A8.5). Es kann vermutet werden, dass die Kinder dabei partizipieren, sich an
der frischen Luft aufhalten und sich hinreichend bewegen. Sportliche Aktivitaten im engeren
Sinne sind hingegen eher die Domane jener Personen, die in kinderlosen Haushalten leben.
Gleichwohl schliesst dies nicht aus, dass sich auch die junge Generation in Sachsen- Anhalt
in dieser Weise betatigt. Dies ware winschenswert, denn Studien belegen, dass sportliche
Aktivitat ein grosseres subjektives Wohlbefinden wie auch eine geringere Pravalenz psycho-
somatischer und emotionaler Beschwerden bei den Heranwachsenden bewirkt (vgl. Gogoll
2004, S. 27 ff).

8.3 Im Spannungsbogen von Belastungen und Zufriedenheit
Neben den manifesten Verhaltensweisen der Eltern sind auch eher atmospharische Aspekte
konstituierend fur den familialen Kontext. Hierzu gehéren die Belastungen, denen sich die

Erwachsenen gegeniber sehen, aber auch die Zufriedenheit mit dem Leben und das Aus-
mafd an Optimismus. Die Daten lassen auf ein ausgewogenes Verhaltnis in diesem Span-
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nungsbogen schliessen. So sind zwar Erwachsene, die einen Haushalt mit Kindern fiihren, in
Bezug auf berufliche Anforderungen wie familiale Probleme starker belastet als die Ver-
gleichsgruppe. Zugleich aber dussern sie sich zufriedener mit ihrem Leben. Auch ist die
Summe ihrer alltaglichen Belastungen nicht héher, aber auch der Zukunftsoptimismus nicht
ausgepragter.

Tabelle 8.3
Signifikante Beziehungen zwischen Belastungen der ab 1959 Geborenen und dem Alter der
im Haushalt lebenden Kinder. Prozentverteilungen und Mediane.

Kind/er von  Kind/er von  Kind/er von kein Kind
0-5Jahren 6-17 Jahren 0-5und 6-

17 Jahren
(N 123) (N 387) (N 72) (N 443)

familiare Probleme

- gering belastet? 89 72 73 73

- teilweise belastet 7 17 18 15

- stark belastet” 4 12 9 12 *
personliche Probleme

- gering belastet 79 73 73 63

- teilweise belastet 10 16 17 21

- stark belastet 11 12 10 16 *
Wohnverhaltnisse

- gering belastet 82 85 89 77

- teilweise belastet 11 9 3 15

- stark belastet 7 7 8 8 *
Arbeitsmarktsituation

- gering belastet 42 32 45 37

- teilweise belastet 25 23 13 18

- stark belastet 33 45 42 45 *
Summenskala; Mediane® 17,9 20,1 19,9 19,2 *

a Das Antwortformat ist fUnfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht belastet”, 5 ,stark belastet”; die Antwortkategorien 1 und 2 sind
zusammengefasst

b Die Antwortkategorien 4 und 5 sind zusammengefasst

¢ Summenskala 8- 40; 8= in allen ltems ,iberhaupt nicht®, 40= in allen Items ,stark belastet* genannt

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- und Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Weitere Differenzierungen ergeben sich freilich in Abhangigkeit vom Alter der Kinder (vgl.
Tabelle 8.3): Eltern mit kleinen Kindern berichten am wenigsten, Personen mit Heranwach-
senden von 6 bis 17 Jahren hingegen am starksten von Sorgen. Von familidren Problemen
sind eher jene betroffen, die sowohl mit kleinen als auch grossen Kindern zusammenleben.
Diese Personen berichten zudem verstarkt von persoénlichen Schwierigkeiten. Obgleich sich
fast drei Viertel von ihnen nicht beranstrengt sehen, aussern 17 Prozent eine teilweise und
immerhin weitere 10 Prozent eine hohe Belastung.® Ebenso weist die unsichere Situation auf
dem Arbeitsmarkt einen statistisch bedeutsamen Unterschied auf. Besonders Eltern mit alte-
ren Kindern sprechen von einer hohen Belastung; diejenigen mit Kleinkindern sind am we-
nigsten davon betroffen. Bezlglich der Wohnverhaltnisse scheint das Alter des Nachwuch-
ses keine Bedeutung zu haben, wohl aber das Fehlen von Kindern. Leben keine Heran-
wachsenden im Haushalt, berichten die Befragten eher von Problemen. Diese Tendenz
kénnte dadurch erklart werden, dass Personen, die eine Familie griinden oder bereits ge-
grindet haben, in eine Umgebung umgezogen sind, die sich durch bestimmte familien-
freundliche Faktoren (wie etwa eine gute Infrastruktur) auszeichnet.
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Eigenen Nachwuchs zu haben und mit diesem zu leben, geht also keinesfalls mit einem
durchgangig héheren Belastungsgrad einher; vielmehr werden die in einigen Bereichen auf-
tretenden Sorgen durch eine hohere Lebenszufriedenheit kompensiert (vgl. Abbildung 8.2).

Abbildung 8.2
Lebenszufriedenheit der ab 1959 Geborenen nach dem Alter der im Haushalt lebenden Kin-
der. Prozentverteilungen.
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Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Doch wiederum sind Variationen zu verzeichnen. So weisen Befragte, die mit alteren Kindern
haushalten, die geringste Lebenszufriedenheit auf, auch wenn die Mehrheit sich positiv dus-
sert. lhr Urteil ist dem der Kinderlosen ahnlich. Eltern mit Kleinkindern hingegen schatzen
ihre gegenwartige Situation am positivsten ein — 70 Prozent sind damit sehr einverstanden,
jeder Vierte verortet sich in einem mittleren Ausmalf} und nur 6 Prozent sind unzufrieden.
Dies spiegelt sich beim Blick in die Zukunft. 83 Prozent der Mutter und Vater mit Kindern bis
zum 5. Lebensjahr sehen ihr weiteres Leben in einem positiven Licht und nur 17 Prozent
schatzen die kommende Zeit pessimistisch ein. Anders jene, deren Kinder zwischen 6 und
17 Jahren alt sind - fast ein Drittel sieht die kommende Zeit eher schwarz und urteilt damit
ahnlich wie die Befragten, in deren Haushalt keine Kinder (mehr) wohnen. Im Spannungsbo-
gen von Belastungen und Zufriedenheit rangieren somit die familialen Umwelten von Klein-
kindern am positiven Pol, jene der alteren Kinder hingegen zeigen Ambivalenzen, deren
Ausmal freilich nicht dramatisch ist.

8.4 Fazit

Die Resultate offenbaren, dass die im Haushalt der Befragten lebenden Kinder ein eher
glnstiges Umfeld vorfinden. 90 Prozent dieser Eltern befinden sich in einer Partnerschaft,
ein Grossteil davon ist verheiratet. Nur wenige der Heranwachsenden leben mit einem vollig
alleinstehenden Elternteil zusammen. Mittlere und héhere Bildungsabschlisse Uberwiegen,
nicht wenige erlangten das Abitur oder einen Hochschulabschluss. Der Grossteil der Matter
und Vater geht einer Berufstatigkeit nach, nur eine Minderheit ist von Arbeitslosigkeit betrof-
fen. Zwar schatzen aktive Eltern ihr Wohlbefinden ungtinstiger ein als die gleichaltrige Refe-
renzgruppe. Doch schlagt sich dies nicht in der Summe des Beschwerde- und Krankheitsni-
veaus nieder. Vor allem frischgebackene Eltern nehmen am seltensten Beeintrachtigungen
wahr. Mit dem Heranwachsen der Kinder ist aber ein Anstieg von Depressionen und Schlaf-

109



stérungen sowie bei Rickenleiden, nervosen Stérungen und Krebs zu beobachten. Mit zu-
nehmendem Alter wird die Erfahrung von Beeintrachtigungen und Leiden somit eher Be-
standteil des familialen Umfeldes der Heranwachsenden. Parallel dazu wird der Mehrheit der
Kinder und Jugendlichen ein gewisses praventives Verhalten und Interesse an gesundheits-
relevanten Informationen vorgelebt. Dies geschieht in der Regel zwar nicht regelmaRig, doch
wenigstens ab und an. Lediglich Ernahrungsfragen spielen keine herausgehobene Rolle. Vor
allem Personen, die Kleinkinder haben, verzichten auf den Genuss von Tabak und Alkohol.
Im Spannungsbogen von Belastungen und Lebenszufriedenheit verorten sich Eltern von
Minderjahrigen nicht unglnstiger als die Vergleichsgruppe. Obzwar sie eher Probleme in
Beruf und Familie sehen, wird dies durch eine héhere Zufriedenheit aufgewogen. Besonders
sorgenfrei und optimistisch zeigen sich wiederum die Befragten mit Kleinkindern. Mit dem
Heranwachsen des Nachwuchses geht das Wohlgefiihl etwas zuriick, doch sind die Eltern,
die Kinder im Haushalt haben, immer noch zufriedener mit dem eigenen Dasein als andere.
Das Alterwerden des Nachwuchses scheint zugleich zu veranlassen, die Zukunft etwas pes-
simistischer wahrzunehmen.

Alles in allem erweist sich das gesundheitsrelevante familiare Umfeld von Kindern und Ju-
gendlichen in der Regel als durchaus férderlich. Da das Gros der befragten Eltern sich nicht
mit Ubermaliigen Sorgen und Belastungen konfrontiert sieht, lasst sich ableiten, dass die
materielle und emotionale hausliche Umwelt der Minderjahrigen positiv strukturiert ist. Den-
noch hat eine Minderheit der Kinder eine unglinstigere Ausgangssituation. Diese Gruppe der
Heranwachsenden wachst innerhalb eines von finanziellen Sorgen und Zukunftsangsten
betroffenen Kontextes auf. Sie erleben ihre Eltern als haufig krank und gesundheitlich be-
lastet. Dass sich dieses allgemeine Unwohlsein und die Unzufriedenheit auf die Kinder tber-
tragen, dirfte naheliegen. In der Gruppe der weniger Privilegierten sollten die Kinder ab 6
Jahren besonders beachtet werden. Damit sie durch die spezifische Situation ihrer Eltern
keine Hindernisse bei ihrer gesundheitlichen Entwicklung in Kauf nehmen mussen, sollte auf
politischer Ebene Uber die Schule versucht werden, auf das gesundheitsrelevante Verhalten
der Kinder Einfluss auszuliben. Ausserdem ware es wichtig, die Reduzierung von ausser-
schulischen Betreuungsangeboten zu Uberdenken, da sich dies gerade fur Kinder aus prob-
lematischen familialen Konstellationen nachteilig erweisen durfte.

9 Anregungen und Winsche zum Gesundheitssystem

Veranderungen im Gesundheitswesen sind derzeit ein wichtiges Thema in der politischen
Diskussion. Kosten in Milliardenhéhe erfordern Einsparungen sowie Erhéhungen der Bei-
tragszahlungen, aber auch Reformen. Wie erlebt die Bevolkerung in Sachsen- Anhalt die
Situation in der Zeit vor Einfuhrung der Gesundheitsreform? Sind regionale Unterschiede zu
vermelden? Inwieweit bestehen Differenzierungen zwischen den Alters- und Geschlechter-
gruppen? Welche Bedeutung haben die finanzielle Lage, der Bildungs- und Berufsstatus und
vor allem der eigene Gesundheitsstatus? Das folgende Kapitel hat zum Ziel, einerseits die
Einstellungen gegentiber dem Gesundheitswesen zu beleuchten. Andererseits soll betrach-
tet werden, ob die Befragten offen flr Veranderungen sind, welchen Alternativen sie zustim-
men und welche Mdglichkeiten nicht akzeptiert werden. Ein dritter Aspekt ist die Bereitschaft
der Bevolkerung, zur Reduktion des Finanzdefizits beizutragen. Dabei ist von Interesse, ob
die Menschen eher bei gleich bleibendem Beitrag auf Leistungen verzichten oder aber flr
bestehende Angebote hdéhere Beitrage in Kauf nehmen wirden. Die sozialen Determinanten
sind hierbei ein wichtiger Bestandteil dieses Abschnittes.
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9.1 Die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem

Sind die Menschen in Sachsen- Anhalt mit den Leistungen des Gesundheitssystems zufrie-
den? Die Antworten lassen erkennen, dass die Befragten allenfalls eine mittlere Haltung ein-
nehmen. Hinter diesem Durchschnittswert verbergen sich freilich kontroverse Lagen: So ist
jeder Vierte mit den Angeboten des Gesundheitssektors durchaus einverstanden (vgl. Ta-
belle A9.1). Fast ein Drittel aber dussert sich kaum oder gar nicht zufrieden.” Rund die Halfte
verortet sich in einer mittleren Position. Das darf durchaus so interpretiert werden, dass die-
se Mehrheit sehr wohl einzelne Leistungen schatzt, andererseits auch Defizite bemerkt. Im
bundesweiten Vergleich scheint diese Unzufriedenheit jedoch geringer zu sein als in anderen
Bundeslandern. In einer Umfrage zur Zufriedenheit gesetzlich Krankenversicherter nimmt
Sachsen- Anhalt den 5. Platz ein und liegt damit Gber dem Bundesdurchschnitt (vgl. Conti-
nentale Krankenversicherung 2003, S. 13ff).

In regionalspezifischer Hinsicht wird deutlich, dass Personen aus landlichen Gegenden we-
niger Zufriedenheit dussern als die Befragten aus der Grossstadt (vgl. Tabelle A9.1). Etwa
jeder dritte Bewohner ruraler Gebiete ist mit den Angeboten des Gesundheitswesens kaum
einverstanden. Von den Magdeburgern schliessen sich nur 25 Prozent dieser Meinung an.
Die Befunde scheinen deutlich zu machen, dass auf dem Lande eine schlechtere gesund-
heitliche Versorgung vorzufinden ist, welche auf die geringere medizinische Infrastruktur zu-
rickgeflihrt werden kann. Es ist weiterhin anzunehmen, dass das Alter auf die Bewertung
des Gesundheitswesens Einfluss nimmt. Gleichwohl bestatigt sich die Vermutung nicht, alte-
re Blrger seien — gerade weil sie krankheitsanfalliger sind (vgl. Kapitel 6) — kritischer. Im
Gegenteil: Sichtbar wird eine kontinuierliche Steigerung der Zufriedenheit mit zunehmendem
Lebensalter (vgl. Tabelle A9.1). Jede dritte Person ab 60 Jahren entscheidet sich fiir die
Antwortvorgaben 4 und 5. Nur ein Viertel der 40 bis 59 Jahrigen sowie knapp ein Flnftel der
jungeren Befragten schliessen sich dieser Meinung an. Umgekehrt sind es gerade Personen
im Alter zwischen 18 und 29 Jahren, die signifikant haufiger angeben, kaum bis Uberhaupt
nicht mit den gesundheitspolitischen Leistungen einverstanden zu sein. In Anbetracht des-
sen, dass gerade altere Menschen ambulante und stationare Versorgungsleistungen ofter in
Anspruch nehmen (vgl. StBA 2002; Kapitel 5 und 6), indiziert dies eine gewisse Qualitat der
Angebote. Diese Tendenz kann aber nicht auf den gesamtdeutschen Raum Ubertragen wer-
den. Denn der Gesundheitssurvey flr Trier und Trier- Saarburg beispielsweise weist gegen-
teilige Ergebnisse auf. Zwar ist auch in dieser Untersuchung ein signifikanter Altersunter-
schied zu erkennen, jedoch sind es dort vermehrt die jingeren Befragten, welche sich zu-
friedener zeigen (vgl. Universitat Trier 2002, S. 111).

Ahnlich dem Alter ist die Betrachtung der geschlechtsspezifischnen Wahrnehmung ein inte-
ressanter und wichtiger Aspekt. Denn es bestehen zum Teil erhebliche Diskrepanzen in der
Krankheitsbelastung von Mannern und Frauen (vgl. Dippelhofer- Stiem/ Doll 2004; siehe
auch Kapitel 6). Dennoch unterscheiden sich die Urteile nicht im zu erwartenden Ausmald.
Obgleich sie das Medizinsystem haufiger in Anspruch nehmen, sind weibliche Befragte et-
was weniger zufrieden. Auch wenn sich 22 Prozent von ihnen eher positiv dussern, nimmt
doch der Grossteil nur eine mittlere Position ein, nahezu ein Drittel ist sogar kaum bzw. U-
berhaupt nicht von den Leistungen des Gesundheitssystems Uberzeugt (vgl. Tabelle A9.1).
Da es Frauen sind, welche die Gesundheitsangebote haufiger nutzen, scheint ein Defizit in
der Qualitat vorzuliegen. Offenbar sollte in Zukunft starker beachtet werden, auf die Belange
der Patienten und insbesondere der Patientinnen einzugehen. Das Verlangen nach Aufkla-
rung Uber Krankheitsbilder, aber auch das Bedurfnis, mit den Problemen ernst genommen zu
werden, sollten im Rahmen des Arzt- Patienten- Verhaltnisses erfillt werden.

Weiterhin ist zu vermuten, dass die familidre Situation Einfluss auf die Einschatzungen der
Bevolkerung Sachsen- Anhalts austibt. Dennoch ergeben sich hier nur geringe, wenngleich
signifikante Abweichungen (vgl. Tabelle A9.1). Im Medianvergleich sind es die Verheirateten
— und ihnen ahnlich — jene, die in Partnerschaft leben, welche eher mit den Leistungen des
Gesundheitswesens in ihrer derzeitigen Form zufrieden sind. Eine differenziertere Betrach-
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tung zeigt eine gewisse Uneinigkeit in der Gruppe der geschiedenen und verwitweten Men-
schen. Wahrend mehr als jeder Flnfte von ihnen durchaus und 8 Prozent sogar voll und
ganz zufrieden sind, dussern sich 14 Prozent Uberhaupt nicht und weitere 20 Prozent kaum
mit den gesundheitlichen Angeboten einverstanden.? Auch bei den ledigen Befragten und
denen, die allein leben, ist die Zahl derer, die sich eher gegen das derzeitige Leistungsange-
bot im Gesundheitssystem aussprechen, grésser als die der zufriedenen Menschen. Aller-
dings unterliegt dies Alterseffekten, da eine Vielzahl der ledigen Personen den jlingeren
Jahrgangen angehort und diese ohnehin weniger Zuspruch gegeniiber den Gesundheitsleis-
tungen aussert. Demgegenuber verteilen sich die verheirateten Blrger recht gleichmafig auf
beide Seiten. Die Uberwiegende Verortung (48 Prozent) dieser Gruppe in der Antwortkatego-
rie 3 zeugt allerdings von einer geringen Entscheidungsfreudigkeit, die sich ebenfalls im
Antwortverhalten der ledigen Menschen widerspiegelt (44 Prozent).

Das Gesundheitssystem in Deutschland sieht fiir Kinder ein spezifisches Leistungsangebot
vor, wie Vorsorgeuntersuchungen oder die Zuzahlungsbefreiung fir Medikamente und Heil-
mittel. Es ist zu vermuten, dass Befragte mit Kindern die Leistungen anders beurteilen, da
sie das Gesundheitswesen wegen der Kinder haufiger in Anspruch nehmen. Diese Hypothe-
se kann teilweise bestatigt werden. Wer Kinder hat, zeigt sich im allgemeinen zufriedener als
kinderlose Personen (vgl. Tabelle A9.1). Dies kann unter anderem daran liegen, dass min-
derjahrige Kinder im Gesundheitssystem bevorzugt behandelt werden. Da aber viele Befrag-
te keine minderjahrigen Kinder mehr haben, scheinen auch ihre friiheren Erfahrungen in die
Bewertung einzufliessen. Jedoch lasst diese Zufriedenheit Alters- und Geschlechtsdifferen-
zen erkennen. Unter den Alteren dussern sich diejenigen ohne Kinder zufriedener; unter den
Frauen sind es wiederum die Mutter, welche von einer grosseren Zufriedenheit berichten.
Das Urteil der jingeren Befragten wie auch der Manner ist dagegen nicht von der Kinderzahl
abhangig.

Abbildung 9.1
Die Beziehung zwischen der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem und der beruflichen
Stellung® im Extremgruppenvergleich. Prozentverteilungen.
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**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Das Bildungsniveau sowie der Berufsstatus sind weitere wichtige Einflussfaktoren. Es zeigt
sich, dass sich die Hochqualifizierten signifikant von den anderen Befragten abheben. Sie
weisen insgesamt eine grossere Zufriedenheit auf als der Rest der Bevoélkerung (vgl. Tabelle
A9.2). Mehr als ein Drittel der Befragten mit Hochschulabschluss, aber nur hdéchstens ein
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Viertel der anderen Personen in Sachsen- Anhalt, dussern sich positiv Uber die Angebots-
leistungen. Auch bei Betrachtung der beruflichen Stellung kristallisieren sich in statistisch
gehaltvollem Male zwei Gruppen heraus. Sowohl die Beamten als auch die Selbstandigen
tendieren mit einem Median von 3,2 zu einer ausgepragteren Zufriedenheit. In dieser Rang-
reihung folgen die Angestellten mit einem Wert von 3,0; die Arbeiter hingegen stellen die
Gruppe dar, welche sich eher unzufrieden gibt. Betrachtet man die Extremkategorien, erge-
ben sich erhebliche Differenzen (vgl. Abbildung 9.1). Wahrend 16 Prozent der Arbeiter und
fast jeder zehnte Angestellte die Leistungen als vollig unzureichend beschreiben, sind es von
den Beamten knapp 8 Prozent und bei den Selbstandigen 4 Prozent. Ausschlaggebend fur
die recht hohe Akzeptanz seitens der Beamten und Selbstédndigen kann die Art der Versiche-
rung sein. Diese Berufsgruppen sind in der Regel privat versichert und erhalten somit andere
Leistungen als gesetzlich versicherte Personen. Dies bestatigt auch die Studie der Continen-
tale Krankenversicherung. Darin zeigen sich privat Krankenversicherte erheblich zufriedener
mit der Versorgung durch das Gesundheitswesen als die Referenzgruppe (vgl. Continentale
Krankenversicherung 2003, S. 13).

Entscheidenden Einfluss nimmt die eigene gesundheitliche Lage. Je besser die Befragten
ihren gegenwartigen Gesundheitszustand einschatzen, desto zufriedener sind sie auch mit
dem Leistungsangebot (vgl. Tabelle A9.1). Fast jeder Dritte derjenigen, die sich momentan
ausgezeichnet fuhlen, aber nur 17 Prozent der Personen mit einem schlechten gesundheitli-
chen Zustand, berichten dies. Auch wer im letzten halben Jahr kaum oder gar nicht von kor-
perlichen oder psychischen Beschwerden betroffen war, beurteilt die Leistungen des Ge-
sundheitssystems positiver.

9.2  Alternativen im Gesundheitssystem

Im Zuge der Reformdiskussionen ist es unerlasslich, auch die einzelnen Wiinsche und Vor-
stellungen der Bevélkerung einzubeziehen. In diesem Abschnitt wird betrachtet, ob die Be-
fragten offen fur Veranderungen im Gesundheitssystem sind, welchen Alternativen sie zu-
stimmen und welche Mdglichkeiten nicht akzeptiert werden. Zunachst erfolgt eine Analyse
der vorgegebenen Optionen im einzelnen, aber auch in ihrer Summe. Danach wird das Be-
ziehungsgeflecht zwischen den verschiedenen Aspekten eruiert. Abschliessend soll erfasst
werden, inwieweit spezifische soziale Besonderheiten in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht,
familialer sowie beruflicher Lage auftreten.

Alles in allem scheint die Bevdlkerung Sachsen- Anhalts Veranderungen im Gesundheitssys-
tem zu wiinschen, 5 von 8 mdglichen Vorschlagen stimmt sie zu (vgl. Tabelle 9.1). Insbe-
sondere wenn es um die Struktur des Gesundheitswesens an sich geht, sehen sie die Not-
wendigkeit, zu handeln. So erreicht der Median bei der Aussage, die Arzte sollten enger zu-
sammenarbeiten, um Kosten zu sparen, mit 4,8 den hdchsten Wert. 86 Prozent sind von
diesem Vorschlag tiberzeugt. Ahnlich verhalt es sich mit dem Aspekt der kostenlosen Mitver-
sicherung von Familienangehdrigen. Mehr als drei Viertel der Befragten begriissen diesen
Gedanken, lediglich jeder Zehnte stimmt nicht zu und etwa 12 Prozent kénnen sich zu keiner
eindeutigen Meinung entschliessen. Dieses Anliegen scheint jedoch nicht tberall gleich stark
ausgepragt zu sein, wie eine Online- Befragung unter Versicherten der BIG- Direktkranken-
kasse zeigt. Nahezu jeder Zweite spricht sich darin fur eine Einschrankung der beitragsfreien
Familienversicherung fiir kinderlose Ehepaare aus (vgl. BIG 2003).® Der Wunsch nach Kos-
tentransparenz beim Arztbesuch scheint — wie im weiteren eine Umfrage der Financial Times
Deutschland bestatigt - in der Bevdlkerung recht gross zu sein (vgl. Financial Times
Deutschland 2003). Fast drei Viertel der Sachsen- Anhalter votieren daftr, Einblicke in Arzt-
rechnungen zu erhalten. Auf einem etwas geringeren Niveau wird die Frage nach der finan-
ziellen Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen sowie der héheren Beitragszahlung von unge-
sund lebenden Versicherten beurteilt. Mit einem Median von 3,5 treffen beide Aspekte
durchaus auf die Zustimmung der Bevélkerung. Allerdings ist die Zahl derjenigen, die beiden
Empfehlungen nicht zustimmen wollten, grésser als bei den anderen Reformvorschlagen.
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Ein Finftel ist eher gegen eine finanzielle Unterstitzung der Selbsthilfegruppen. Mehr als
jeder Vierte spricht sich dezidiert dagegen aus, dass Versicherte, die ungesund leben, hdhe-
re Beitrdge zahlen sollten.

Tabelle 9.1
Die Beurteilung von Veranderungen im Gesundheitswesen. Prozentverteilungen und Me-
diane (N 2090).

keine bis
geringe teils/teils  Zustimmung® Median
Zustimmung?

engere Kooperation der Arzte, 5 9 86 4.8
um Kosten zu sparen

kostenlose Krankenversiche- 10 12 78 4.8
rung von Familienangehdrigen

Einblicke in Arztrechnungen flr 12 16 73 47
Patienten

finanzielle Unterstlitzung von 20 30 50 3,5
Selbsthilfegruppen durch Kran-
kenkassen

hohere Beitrage fur ungesund 27 24 49 3,5
lebende Versicherte

Bezahlung von Potenz- und 67 18 16 1,4
Gewichtspraparaten durch
Krankenkassen

héhere Beitragszahlung fur 70 17 13 1,4
haufig kranke Versicherte

eingeschrankte Arztwahl der 77 10 12 1,2
Versicherten zur Kostenredu-
Zierung

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu“, 5 ,stimme voll und ganz zu*; die Antwortkatego-
rien 1 und 2 sind zusammengefasst

b Zusammenfassung der Antwortkategorien 4 und 5

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Allerdings waren die Befragten nicht mit allen Veranderungen einverstanden. Wenn es um
eine hohere Beitragszahlung fur haufig kranke Versicherte geht, ist die Zustimmung eher
gering. 70 Prozent halten von diesem Vorschlag nicht sehr viel. Auch die Idee der Finanzie-
rung von Potenzpraparaten oder Mitteln zum Abnehmen durch die Krankenkassen wird von
den Sachsen- Anhaltern nicht geteilt. Zwei Drittel lehnen diesen Vorschlag ab; nur knapp 16
Prozent erachten ihn als wichtig. Dieser Befund bestatigt sich auch in einer Umfrage des
Instituts fir Demoskopie Allensbach im August 2003. Darin halten es nur 31 Prozent aller
Befragten flr zumutbar, rezeptfreie Arzneimittel nicht mehr von den Krankenkassen bezahit
zu bekommen (vgl. IFD 2003, S. 2). Noch problematischer verhalt es sich mit der Option,
Versicherte sollten nur noch zu bestimmten Arzten gehen dirfen, um so Kosten im Gesund-
heitswesen einzusparen. Mit einem Median von 1,2 ist hier der geringste Wert innerhalb die-
ser Fragebatterie erreicht. Mehr als drei Viertel haben sich gegen diesen Reformvorschlag
entschieden.

Die Betrachtung der strukturellen Beziehungen zwischen den Optionen untereinander ist
hilfreich, um Argumentationsmuster aufzudecken (vgl. Tabelle A9.3).* Das Assoziations-
tableau ermittelt keine klaren Polaritaten, das heisst, die Urteile der Befragten sind nicht von
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strengen Entweder- Oder- Uberlegungen gespeist. Die Zustimmung zu einer bestimmten
Reformfacette impliziert weder zwingend die Beflirwortung einer inhaltlich verwandten Vor-
stellung noch die klare Ablehnung einer kontraren. Eine leichte Konnotation wird aber deut-
lich zwischen dem Aspekt der engeren Kooperation der Arzte und der starkeren finanziellen
Transparenz fir die Patienten (.27). Das bedeutet, dass die Befragten, je starker sie eine
gréssere Zusammenarbeit der Arzte wiinschen, auch der Idee, Einblicke in Arztrechnungen
zu erhalten, zustimmen und umgekehrt. In gleichem Male assoziiert der Fakt der Kooperati-
on auch mit dem Vorschlag, Selbsthilfegruppen von den Krankenkassen finanziell zu unter-
stitzen (.27). Ein geringer, aber doch auffallender Zusammenhang besteht im weiteren zwi-
schen der Finanzierung bestimmter Medikamente und der Unterstitzung von Selbsthilfe-
gruppen (.23). Daneben sind negative Beziehungen zwischen einigen Vorschlagen zu fin-
den: Versicherte, welche die finanzielle Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen beflirworten,
entscheiden sich eher gegen eine hohere Beitragszahlung fur haufig kranke Menschen und
umgekehrt (-.15). Wer sich aber flir die Bezahlung von Optionalpraparaten ausspricht, lehnt
einen hoéheren Versicherungsbeitrag fir ungesund lebende Versicherte ab (-.13). Die ande-
ren Moéglichkeiten scheinen kaum miteinander verwoben zu sein.

Effekte der Alters- und Geschlechtszugehdrigkeit

Die Bereitschaft, diesen Veranderungen zuzustimmen, ist von spezifischen regionalen und
sozialen Faktoren abhangig. Das Meinungsbild gegenitber dem Gesundheitswesen scheint
im Grossen und Ganzen regional ahnlich zu verlaufen. Deutliche Unterschiede sind im Hin-
blick auf das Alter der Befragten zu finden. Meist sind es die Jingeren (18- 29 Jahre), die
den Reformvorschlagen am wenigsten zustimmen. In statistisch signifikanter Weise ftritt ins-
besondere der Aspekt der héheren Beitragszahlung flr ungesund lebende Versicherte her-
vor (vgl. Tabelle A9.4). Die 60 Jahrigen oder alteren weisen die grosste Zustimmung auf — 58
Prozent begrissen diesen Vorschlag. In den anderen Altersgruppen ist die Zahl wesentlich
geringer. Ahnliche Differenzen sind hinsichtlich einer finanziellen Unterstiitzung von Selbst-
hilfegruppen zu erkennen. Wieder sind es die Alteren, welche diese Alternative zum gréssten
Teil befirworten. Fast jeder Zweite der tber 59 Jahrigen stimmt dieser Moglichkeit voll und
ganz zu, der gleichen Ansicht sind aber nur 29 Prozent der Personen im Alter zwischen 18
und 29 Jahren. Diese Tendenzen spiegeln sich ebenso in einer kostenlosen Mitversicherung
der Familienangehdrigen sowie im Aspekt der engeren Kooperation der Arzte zur Kostenein-
sparung wider. Hier sind es abermals die jungen Befragten, welche sich, zwar nicht unzufrie-
den, aber doch weniger damit einverstanden dussern als diejenigen anderer Altersgruppen.
Umgekehrt erweist sich das Meinungsbild hinsichtlich der Frage nach der hoheren Beitrags-
zahlung fir haufig kranke Versicherte. Anders als in den vorher beschriebenen Aspekten
stimmen Menschen Uber 59 Jahre am geringsten zu und es sind eher die Jliingeren, welche
sich positiver zeigen. Die weiteren angebotenen Alternativen weisen hingegen keinen statis-
tisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem Alter auf.

Die Befunde zeigen desweiteren signifikante geschlechtsspezifische Differenzen (vgl. Tabel-
le A9.4). Insgesamt gesehen sind es die Frauen, die den angebotenen Veranderungen eher
zustimmen. Am starksten wird der Geschlechtsunterschied im Aspekt der finanziellen Unter-
stlitzung der Selbsthilfegruppen durch die Krankenkassen deutlich. Im Durchschnitt stehen
die weiblichen Befragten diesem Vorschlag offener gegentber als die Manner. Mehr als jede
Zweite stimmt dem Wunsch zu, fast 39 Prozent von ihnen ist sogar sehr damit einverstan-
den. Bei den Mannern sind insgesamt 43 Prozent bereit, in dieser Hinsicht Veranderungen
einzugehen, davon 29 Prozent voll und ganz. Eine kostenlose Mitversicherung von Familien-
angehorigen scheinen sich ebenfalls die Frauen starker zu winschen als mannliche Perso-
nen. Daneben werden auch hier Alterseffekte sichtbar. So stimmen die mannlichen Befrag-
ten ab 44 Jahren beiden Aspekten starker zu als ihre jungeren Geschlechtsgenossen. Eine
grossere Akzeptanz seitens der Manner ist hingegen in der hoheren Beitragszahlung fur un-
gesund lebende Versicherte sowie im Aspekt der eingeschrankten Arztwahl zu erkennen.
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Die Bedeutung des familialen Hintergrunds

Die Haltung zu mdoglichen Veranderungen wird ebenso durch die familiale Situation beein-
flusst. Tendenziell urteilen die verheirateten und geschiedenen bzw. verwitweten Befragten
ahnlich, die Ansichten der Ledigen weichen — zum grossen Teil aufgrund des hohen Anteils
junger Menschen in dieser Gruppe - meist etwas ab (vgl. Tabelle A9.5). Insbesondere die
Idee, von ungesund lebenden Versicherten hdhere Beitrdge zu verlangen, weist diese Ten-
denz auf. Mehr als jeder dritte Verheiratete, Geschiedene oder Verwitwete stimmt diesem
Aspekt voll und ganz zu, von den ledigen Personen ist es nur jede Vierte. Ausserdem ist in
den Zwei- Personen- Haushalten die Akzeptanz am gréssten. Ebenso erfahrt die Forderung
nach einer engeren Kooperation der Arzte sowie der Vorschlag, Familienangehérige kosten-
los mitzuversichern, wenn auch in geringerem Male, von den verheirateten und geschiede-
nen/ verwitweten Befragten mehr Zustimmung als von den Ledigen. Mit steigender Haus-
haltsgrosse nimmt auch die Anerkennung gegenliber dem zuletzt erwahnten Aspekt zu. Ein-
zig der Gedanke einer héheren Beitragszahlung fur haufig kranke Versicherte zeigt eine et-
was starkere Zustimmung seitens der ledigen Personen Sachsen- Anhalts. Hier spielt aus-
serdem der Partnerschaftsstatus eine entscheidende Rolle. Befragte, die in Partnerschaft
leben, weisen eine grossere Akzeptanz gegenlber der kostenlosen Versicherung von Fami-
lienangehdérigen wie auch der hoheren Beitragszahlung flr ungesund lebende Menschen auf
als Alleinlebende.

Neben dem Familienstand und dem Partnerschaftsstatus erweist sich die Zahl der Kinder als
weiterer Einflussfaktor. In der summierenden Betrachtung ist zu erkennen, dass Personen
mit Kindern den Reformvorschlagen deutlicher zustimmen als kinderlose Befragte (vgl. Ta-
belle A9.5). Im einzelnen bestatigt sich dieses Bild. Einzig der Alternative einer héheren Bei-
tragszahlung fir haufig kranke Versicherte stimmen eher kinderlose als andere Befragte zu.
Wenn aber Kinder vorhanden sind, so wird dieser Aspekt eher von den Personen beflirwor-
tet, deren Kinder noch im Haushalt leben. Die weiteren Vorschlage lassen eine grossere Zu-
stimmung seitens der Bevolkerung mit Kind(ern) erkennen. Daneben treten altersabhangige
Unterschiede in der Gruppe der Befragten mit Kindern auf. Den Vorschlag der kostenlosen
Versicherung von Familienangehdrigen beflirworten die jingeren Eltern etwas haufiger, un-
gesund lebenden Versicherten hdhere Beitrdge zu berechnen, wird eher von den Alteren
bevorzugt.

Die Relevanz von Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus

Gerade weil die Gesundheit der Menschen in hohem MalRe vom Bildungs- und Berufsstatus
sowie der Beteiligung an der Arbeitswelt abhangig ist (vgl. Kapitel 6), sind entsprechende
Differenzierungen in der Beurteilung des Gesundheitswesens zu erkennen. Diese werden
unter anderem im Aspekt der finanziellen Unterstitzung der Selbsthilfegruppen durch die
Krankenkassen deutlich. Je niedriger der Bildungsabschluss ist, desto eher ist hier eine Zu-
stimmung zu sehen (vgl. Tabelle A9.4). Und auch die Vorschlage einer starkeren Kooperati-
on der Arzte sowie der kostenlosen Krankenversicherung von Familienangehdrigen wird von
denjenigen mit einem niedrigeren Bildungsniveau eher beflirwortet als von héher gebildeten
Menschen. Grosse Differenzen zeigt ebenso die Anregung zu einer héheren Beitragszahlung
fur Versicherte, die ungesunde Verhaltensweisen an den Tag legen. Hier sind es aber die
Befragten mit einem Hochschulabschluss, welche diesem Aspekt eher zustimmen. 62 Pro-
zent von ihnen wirden seiner Umsetzung durchaus beipflichten. Von den Personen mit ei-
nem anderen Bildungsabschluss ist es kaum jeder Zweite, der sich hier verortet. Die weite-
ren Vorschlage werden nur in geringem Mafe unterschiedlich beurteilt.

Es reicht aber nicht aus, nur den Bildungsstatus zu betrachten. Auch die Art der beruflichen
Stellung muss in diese Betrachtung einbezogen werden. Insgesamt stimmt die Gruppe der
Arbeiter Innovationen am starksten zu. Beamte hingegen scheinen Veranderungen am we-
nigsten fir notwendig zu halten. Einzig der Vorschlag der héheren Beitragszahlung flir unge-
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sund lebende Versicherte wird von dieser Gruppe am meisten begrisst (vgl. Tabelle A9.4).
Fast jeder Zweite von ihnen stimmt dieser Idee voll und ganz zu, von den Selbstandigen und
Angestellten ist es etwa ein Drittel. Die Arbeiter dagegen scheinen diese Meinung nicht zu
teilen. Zwar beurteilt von ihnen fast ein Drittel den Vorschlag als positiv; jedoch ist hier mit 21
Prozent auch die grosste Zahl an ,Verweigerern® zu finden. In den weiteren Reformvorschla-
gen zeigt sich die Tendenz, dass einerseits die Arbeiter und Angestellten, andererseits die
Beamten und Selbstandigen ahnlich urteilen. Die kostenlose Mitversicherung von Familien-
mitgliedern wie auch die finanzielle Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen sind eher fir die
Arbeiter und Angestellte von Bedeutung, die Forderung nach einer besseren Transparenz
der Arztrechnungen scheint dagegen von den Beamten und Selbstandigen etwas starker
beflrwortet zu werden.

Abbildung 9.2
Ausgewahlte Reformvorschlage in signifikanter Abhangigkeit vom derzeitigen Erwerbsstatus®
im Extremgruppenvergleich. Mediane.”
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*p <0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

FUhrt man diese Darstellung hinsichtlich des Erwerbsstatus’ fort, so zeigen sich teilweise
erhebliche Unterschiede im Antwortverhalten der Befragten (Tabelle A9.4). In 5 von 8 Re-
formmaglichkeiten sind Divergenzen erkennbar. Die summierende Betrachtung zeigt, dass
vor allem Menschen, die nicht (mehr) im Erwerbsleben stehen, Reformen wiinschen. Dage-
gen scheinen vollberufstatige Personen insgesamt den geringsten Bedarf an Veranderungen
zu sehen. Der Extremgruppenvergleich weist insbesondere in zwei Aspekten grosse Diffe-
renzen auf (vgl. Abbildung 9.2). Dem Wunsch, Selbsthilfegruppen finanziell zu unterstiitzen,
schliessen sich 58 Prozent der arbeitslosen Befragten an - von den Personen mit einer Voll-
zeittatigkeit sind es nur 44 Prozent. Eine héhere Beitragszahlung flr ungesund lebende Ver-
sicherte fordern dagegen eher vollberufstatige Menschen, wahrend diejenigen ohne Arbeit
diesem Reformvorschlag am wenigsten zustimmen.
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Der Einfluss des eigenen Gesundheitsstatus’

In der Gesamtbetrachtung zeigen sich vor allem die Befragten den Reformvorschlagen offen
gegeniiber, deren gegenwartiger Gesundheitszustand® weniger gut oder schlecht ist (vgl.
Tabelle A 9.4). Im einzelnen ist es einerseits der Aspekt der kostenlosen Familienversiche-
rung, andererseits die Finanzierung von Selbsthilfegruppen durch die Krankenkassen, wel-
che signifikant eine grossere Zustimmung seitens dieser Personen aufweisen. Im Gegensatz
dazu nimmt die Forderung nach einer héheren Beitragszahlung fir haufig kranke Versicherte
mit sinkender gesundheitlicher Lage ab. Fast 20 Prozent der Personen mit einem ausge-
zeichneten, aber nicht einmal jeder Zehnte mit einem schlechten Befinden beflurwortet die-
sen Vorschlag. Auch wer im letzten halben Jahr unter Beschwerden oder ernsthaften Er-
krankungen gelitten hat, steht diesen Veranderungen im Gesundheitswesen positiver ge-
genlber als diejenigen ohne gesundheitliche Probleme.

Es kann weiterhin davon ausgegangen werden, dass chronisch kranke und behinderte Men-
schen die Leistungen des Gesundheitswesens haufiger in Anspruch nehmen als gesunde
Personen. Deshalb sind sie in besonderem Malle von Veranderungen betroffen. Es zeigt
sich aber, dass kaum signifikante Unterschiede auftreten. Einzig, und das scheint kaum ver-
wunderlich, beflrworten Befragte mit einer gesundheitlichen Schadigung die finanzielle Un-
terstitzung von Selbsthilfegruppen durch die Krankenkassen haufiger als gesunde Men-
schen. Und weiterhin, ebenso verstandlich, zeigt sich ihre noch geringere Zustimmung ge-
genluber der Idee, haufig kranken Menschen hohere Beitragszahlungen abzuverlangen.
Mehr als drei Viertel der chronisch Kranken und Behinderten lehnen diesen Vorschlag ein-
deutig ab, von den gesunden Befragten sind es knapp zwei Drittel. Die weiteren Vorschlage
lassen allerdings keine signifikanten Beziehungen zwischen behinderten und gesunden Be-
fragten erkennen.

9.3 Das Beitrags- Leistungs- Dilemma

Viele Befragte wiinschen sich also Veranderungen im Gesundheitswesen. Doch wie wirden
sie sich zwischen zwei Moglichkeiten zur Reduzierung des Finanzdefizits entscheiden? Ware
die Bevolkerung in Sachsen- Anhalt eher bereit ist, bei konstantem Beitrag auf Leistungen zu
verzichten oder aber flr das bestehende Angebot hdhere Beitrdge in Kauf zu nehmen? Dass
sich diese Frage nicht so leicht beantworten lasst, zeigt die hohe Zahl derjenigen, die keine
Angabe gemacht haben. Etwa 13 Prozent haben sich entweder gar nicht erst auf diese Fra-
ge eingelassen oder wollten bzw. konnten sich fur keine der Mdglichkeiten entscheiden. Das
Meinungsbild derjenigen aber, die geantwortet haben, gestaltet sich eher ambivalent. 52
Prozent sprechen sich daflir aus, bei einem gleich bleibenden Beitrag auf Leistungen zu ver-
zichten, etwas weniger wirden bei konstanten Leistungen hdhere Beitrage in Kauf nehmen.
Diese Tendenz bestatigt sich auch in einer Umfrage der Financial Times Deutschland, in der
mehr als jeder Zweite einen hdoheren Krankenkassenbeitrag ablehnt (vgl. Financial Times
Deutschland 2003). Auch Ahlstich (1999) spricht von einer eher negativen Zahlungsbereit-
schaft flr eine bessere medizinische Versorgung sowohl in Ost- als auch in Westdeutsch-
land. Andererseits lasst die Continentale- Studie erkennen, dass die Sachsen- Anhalter vom
Bundesdurchschnitt abweichen, denn in dieser Befragung ist ein Grossteil fir eine Beitrags-
erhdhung, 31 Prozent erachten Leistungsverkirzungen fir die bessere Lésung und etwa
jeder Vierte entscheidet sich fiir keinen der beiden Vorschlage (vgl. Continentale Kranken-
versicherung 2003, S. 28f).

Die hiesigen Befunde sind mithin gespalten und zudem nach sozialen Zugehdrigkeiten der
Befragten differenziert:® Wiederum ist das Alter ein ausschlaggebender Faktor. Viele jingere
Befragte waren eher bereit, auf Leistungen zu verzichten, wenn dafir die Beitrage konstant
blieben (vgl. Abbildung 9.3). Anndhernd 60 Prozent der18 bis 39 Jahrigen entscheiden sich
daflir. Die meisten alteren Menschen hingegen wiirden héhere Beitrage zahlen, um das An-
gebotsspektrum in seiner jetzigen Form zu erhalten. 52 Prozent der Befragten im Alter zwi-
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schen 50 und 59 Jahren sowie 59 Prozent der 60 Jahrigen oder alteren bevorzugen diese
Méglichkeit. Solche Tendenzen werden auch in der Continentale- Studie bestatigt und sind
dementsprechend nicht nur in Sachsen- Anhalt, sondern im gesamten Bundesgebiet zu fin-
den (vgl. Continentale Versicherung 2003, S. 28f). Allerdings fliessen hier Geschlechtereffek-
te ein. Vor allem (jiingere) Manner beflirworten eher den Verzicht von Leistungen bei einer
konstanten Beitragshdéhe (vgl. Tabelle A9.6). Dies ist insofern nicht verwunderlich, da sie
seltener einen Arzt aufsuchen und Vorsorgeuntersuchungen nutzen (vgl. Kapitel 5 sowie
Brandes 2003; StBA 2002), demzufolge die Leistungen weniger haufig in Anspruch nehmen
und der Verzicht auf einige dieser Angebote sie nicht in dem Male betreffen wirde wie es
bei den Frauen der Fall ist. Mit steigendem Alter aber (ab 45 Jahre) gleichen sich die mannli-
chen Befragten den Frauen an und verteilen sich zu je 50 Prozent auf eine der beiden Ant-
wortvorgaben.

Abbildung 9.3
Der Zusammenhang zwischen dem Geburtsjahr und der Entscheidung zur Reduzierung des
Finanzdefizits im Gesundheitswesen. Prozentverteilungen (N 2090).
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Quelle: Bevélkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Im weiteren soll auch hier der familiale Hintergrund in die Betrachtung einbezogen werden.
Ledige Befragte wie auch Menschen in Ein- Personen- Haushalten neigen tendenziell eher
zu der Einstellung, bei konstantem Beitrag auf Leistungen zu verzichten (vgl. Tabelle A9.6).
Etwa 60 Prozent von ihnen entscheiden sich fir diese Mdglichkeit. Diejenigen aber, welche
verheiratet, geschieden oder verwitwet sind bzw. Personen, die in Mehrpersonenhaushalten
leben, verteilen sich sehr gleichmaBig. Ahnlich den Befragten mit Kindern spricht sich jeweils
etwa die Halfte von ihnen flr eine der beiden Varianten aus. Allerdings ist hinsichtlich der
Kinderzahl ein Alterseffekt zu erkennen. So wirden die jingeren Befragten mit Kind eher
einen Leistungsverzicht bevorzugen, die alteren dagegen eine Beitragserhdhung. Personen,
die keine Kinder haben, tendieren zu der Entscheidung, bei gleich bleibender Beitragshdhe
eine Angebotsreduktion zu tolerieren - insbesondere die Frauen neigen dazu.

Ferner ist anzunehmen, dass die Entscheidung zur Reduzierung des Finanzdefizits fir eine
der Mdglichkeiten vom sozio6konomischen Status der Person abhangig ist. In Bezug auf den
Bildungs- sowie Erwerbsstatus werden jedoch keine bedeutsamen Zusammenhange ersicht-
lich. Signifikante Unterschiede treten dagegen auf, wenn man die Betrachtung der berufli-
chen Stellung hinzuzieht. Arbeiter und Selbstandige antworten ahnlich, 57 Prozent wirden
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einen konstanten Beitrag vorziehen und dafiir auf einige Leistungen verzichten (vgl. Tabelle
A9.6). Fast zwei Drittel der Beamten aber méchten nicht auf das Leistungsangebot verzich-
ten und wirden dafir hohere Beitrage zahlen. Die Angestellten wiederum sind eher unent-
schlossen. Je 50 Prozent wirden sich fur die erste, die andere Halfte flr die zweite Variante
entscheiden. Auch der eigene Gesundheitsstatus beeinflusst diese Entscheidung (vgl. Tabel-
le A9.6). Personen mit einem eher schlechten gegenwartigen Befinden, wie auch Befragte,
die aufgrund ernsthafter Erkrankungen in arztlicher Behandlung sind oder waren, wirden fr
die Erhaltung der Leistungen hohere Beitrage tolerieren. Die Mehrheit derjenigen mit einem
guten bzw. ausgezeichneten Gesundheitszustand sowie Personen, die nicht unter schwer-
wiegenden Krankheiten leiden bzw. litten, tendieren hingegen zu einem Leistungsverzicht.
Desweiteren wird ein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit den Leistungen im
Gesundheitswesen und der Bereitschaft zu Veranderungen deutlich. Sind die Befragten in
Sachsen- Anhalt mit dem Gesundheitssystem zufrieden, mdchten sie auch das derzeitige
Leistungsangebot erhalten und sind eher bereit, dafiir hdéhere Beitrage zu zahlen sowie wei-
tere Veranderungen einzugehen. Aber auch, wer Uberhaupt nicht zufrieden ist, verlangt,
noch starker als die anderen, Neuerungen im Gesundheitswesen.

9.4 Fazit

Die Unzufriedenheit mit dem Gesundheitswesen und der Wunsch nach Reformen kommen
in der jetzigen Diskussion deutlich zum Ausdruck. Die Mehrheit der im vorliegenden Bevoélke-
rungssurvey Befragten dussert nur eine mittlere Zustimmung gegeniber den Leistungen und
Strukturen des Gesundheitssystems. Hier ist es wichtig, zu fragen, in welchen Bereichen
sich diese Haltung zeigt und wo Probleme auftreten. Die Befragten stehen manchen Refor-
men im Grossen und Ganzen positiv gegenlber. Vor allem sehen sie Handlungsbedarf be-
zuglich der Struktur des Gesundheitswesens, aber auch des Leistungsangebots. Die Bereit-
schaft, das Finanzdefizit des Gesundheitswesens zu reduzieren, stdsst allerdings bei vielen
auf Ablehnung. Wenn sich aber die Menschen entscheiden miussten, fallt das Meinungsbild
kontrovers aus. So wirde die knappe Mehrheit eher in Kauf nehmen, den Beitrag konstant
zu halten und dafiir das Leistungsangebot zu verkleinern. Es scheint, dass die kontinuierli-
che Beitragserhéhung der letzten Jahre diese Versicherten irritiert hat. Etwa gleich viele Be-
fragte tendieren zur gegenteiligen Uberzeugung. Sie wiirden fiir die Beibehaltung des jetzi-
gen Angebots mehr Beitrage bezahlen. Diese kontroversen Positionen sowie die Tatsache,
dass ein aussergewodhnlich hoher Anteil sich nicht entscheiden mag, sollten in die gegenwar-
tige Diskussion einfliessen. Dies gilt auch fur die regionalen Differenzierungen, denen zufol-
ge die landlichen Gebiete etwas unzufriedener mit den Angeboten sind.

Gleichwohl wissen insbesondere die alteren Menschen die Vorziige des Gesundheitssys-
tems zu schatzen. Diese Zufriedenheit scheint sich im weiteren darin zu bestatigen, dass
altere Befragte eher die Moglichkeit wahlen wiirden, hohere Versicherungsbeitrage zu zah-
len, um das Gesundheitsangebot in seiner jetzigen Form zu erhalten. Trotzdem, und dies ist
erstaunlich, sind es meist die Alteren, die fir Veranderungen pladieren. Diese gelten zuvor-
derst flr eine hoéhere Beitragszahlung ungesund lebender Personen sowie die finanzielle
Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen. Dies kann durchaus mit den Erfahrungswerten zu-
sammenhangen, die die Betreffenden gesammelt haben. Von dieser Position aus stehen sie
auch Anderungen im Gesundheitssystem mehrheitlich nicht ablehnend gegentiber.

Die Betrachtung der familialen Lage zeigt eine gréssere Zufriedenheit seitens der verheirate-
ten und in Partnerschaft gebundenen Befragten wie auch derjenigen mit Kindern. Offenbar
bewirkt eine feste Paarbeziehung positive Effekte auf Gesundheit und Wohlbefinden (vgl.
Busch/ Nave- Herz 1996), welche sich auch in einer Zufriedenheit mit dem Gesundheitswe-
sen aussern kann. Weiterhin sind viele der verheirateten Personen hdheren Alters und diese
aussern sich insgesamt zufriedener als die Jingeren. Und es bestatigt sich wieder: Wer zu-
friedener ist, stimmt den Reformvorschlagen insgesamt starker zu als die Unzufriedeneren.
Weiterhin sprechen insbesondere Beamte und Selbstandige von einer Zufriedenheit mit dem
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Gesundheitswesen. Ein Grund dafiir kann in der Art der Versicherung liegen. Beide Berufs-
gruppen sind privat versichert und geniessen somit mehr Vorteile als gesetzlich Versicherte.
Dies zeigt sich auch in den Reformvorschlagen. Hier urteilen die Beamten und Selbstandi-
gen in vielen Aspekten ahnlich. Anders sieht es aus, wenn es um die Reduzierung des Fi-
nanzdefizits geht. Die Beamten weisen sehr deutlich die Bereitschaft auf, hdhere Versiche-
rungsbeitrage zu zahlen und daflir das derzeitige Leistungsangebot, mit dem sie sich ja
durchaus zufrieden aussern, zu erhalten.

Zudem ist der Gesundheitsstatus mafRgeblich fir die Einstellungen der Befragten. Personen
mit einer guten gesundheitlichen Verfassung sind zufriedener, sie wurden auf Leistungen
verzichten, um Kosten zu senken und sehen Reformen als weniger wichtig an. Wer aber ein
schlechtes Befinden aufweist bzw. in letzter Zeit unter schweren Erkrankungen litt - und da-
durch haufiger die Angebote im Gesundheitswesen nutzt(e) - ist weniger mit den Leistungen
einverstanden und verlangt dementsprechend Veranderungen. Ausserdem waren diese
mehrheitlich bereit, hdhere Beitrage zu zahlen, um das jetzige Leistungsspektrum des Ge-
sundheitssystems zu erhalten.

10 Zusammenfassung und Bilanz

Der hier vorgelegte Funfte Gesundheitsbericht des Landes Sachsen- Anhalt wahlt einen rela-
tiv breiten Ansatz. Er zielt darauf, Indikatoren des klassischen Sozialreports mit jenen der
Gesundheitsberichterstattung zu verbinden. Dies erlaubt, die Verflochtenheit von Gesundheit
und Krankheit mit der Lebenswelt wie der sozialen und individuellen Lage der Menschen
umfassend zu rekonstruieren und die Bedeutung von verschiedenen Einflussgréssen zu
wurdigen. Wahrend der vorgangige Bericht verfiigbare statistische Informationen gebiindelt
und interpretiert hat, stehen nunmehr die subjektiven Einschatzungen und Stellungnahmen
der Bevdlkerung im Vordergrund der Betrachtung. Sie wurden im Rahmen einer reprasenta-
tiven Befragung im Frihsommer 2003 eingeholt. Der theoretische und empirische Rahmen
sowie die Befunde werden in insgesamt zehn Kapiteln prasentiert. Diesem Schlusskapitel ist
es vorbehalten, den Ertrag der Studie in Kurze wiederzugeben und an einige, im vorigen
Text entfaltete Anregungen fur die Politik zu erinnern.

Empirische Ergebnisse sind immer auch vom Blick der Forschenden abhangig. Es kommt
darauf an, welchem Ausschnitt sozialer Realitat die Aufmerksamkeit gilt, welche theoreti-
schen Konzepte und Operationalisierungen gewahlt werden. Kapitel 1 expliziert deshalb den
Bezugsrahmen und die Ziele der Studie. Sie verortet sich in der langen Tradition der Survey-
forschung, die auf der Grundlage von Befragungen Auskunft geben will Gber die Situation
namhafter Bevdlkerungsgruppen. Ausgehend von einer vielschichtigen, interdisziplinaren
Perspektive dient das ,subjektive Gesundheitsbild“ als erkenntnisleitender Begriff, der Uiber-
fuhrt ist in die drei Indikatoren Wohlbefinden, Beschwerden und ernsthafte Erkrankungen.
Arrondierend einbezogen sind Behinderungen, chronische Leiden sowie Berufs- und Er-
werbsunfahigkeit. Als potenzielle Einflussgrossen sind diverse Aspekte des sozialen Hinter-
grunds, der sozialen Unterstitzung und des Wohnens, der Belastungen und allgemeinen
Lebenshaltungen, der gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen sowie der biografischen
Erfahrungen definiert und in das operationale Modell der Untersuchung uberfuhrt worden.
Zudem bestand die Gelegenheit, die Meinungen der Befragten zum gegenwartigen Gesund-
heitswesen zu ergrinden. Kapitel 2 gibt Auskunft Gber die praktische Vorgehensweise der
Untersuchung - Stichprobenziehung, Feldphase und Erhebungsinstrument. Ausgehend von
einem mehrstufigen Samplingverfahren, das Quoten- und Zufallselemente kombiniert, wur-
den in funf ausgewahlten Regionen des Landes deutsche Erwachsene im Alter zwischen 18
und 65 Jahren mit einem geschlossenen, schriftlichen Fragebogen um Auskunft gebeten.
2090 Personen haben sich an der postalisch administrierten, anonymisierten Erhebung be-
teiligt. Der Rucklauf betragt rund ein Drittel, die Zusammensetzung der Stichprobe entspricht
weitgehend der Sozialstruktur der hiesigen Bevolkerung.
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Die Kapitel 3 und 4 befassen sich mit den sozialen und individuellen Rahmenbedingungen,
in deren Kontext sich das gesundheitliche Geschehen vollzieht. Es wird deutlich, dass die
Mehrheit der Befragten gut in das Berufs- und Familienleben integriert, zudem eingebunden
in nachbarschaftliche und verwandtschaftliche Beziehungen und eine angenehme Wohnum-
gebung ist. Mit zunehmendem Alter verringern sich allerdings die sozialen Netzwerke;
zugleich sind Pflegeleistungen fur erkrankte Personen haufiger zu erbringen. Wenn es ge-
lange, Unterstutzung fur die — zumeist, aber nicht nur weiblichen - Hilfeleistenden zu organi-
sieren, etwa durch den Ausbau der ambulanten Dienste, ware Erleichterung zu erwarten.
Gleichwohl erhéhen sich die subjektiv empfundenen, alltaglichen Belastungen im Laufe der
Jahre nicht. Altere wie Jiingere teilen sich gleichermaflien einen Kranz von Sorgen, in dessen
Mittelpunkt die Kosten im Gesundheitssektor, die unsichere Lage auf dem Arbeitsmarkt, die
personlichen Finanzen und die berufliche Tatigkeit stehen. Dennoch tiberwiegt die Uberzeu-
gung, das Dasein durch eigenes Wollen beeinflussen zu kdnnen. Die Mehrheit sieht das bis-
herige Leben positiv, zeigt sich gegenlber unterschiedlichen Lebensbereichen aufgeschlos-
sen und blickt zuversichtlich in die Zukunft. Altere Personen sind nicht unzufriedener. Wenn
sie aber alleinstehend sind, steigt die Gefahr fir Rickzugstendenzen, Unzufriedenheit und
Pessimismus.

Innerhalb dieses Szenarios erweist sich die Lage von Angehorigen unterer sozialer Schich-
ten als disparat. Sie verrichten zumeist harte kdrperliche Arbeit und tragen das héchste Risi-
ko, erwerbslos zu werden. Vor allem die Manner unter ihnen leben haufiger allein und kén-
nen in Notfallen seltener auf Hilfe durch andere hoffen. Hinzu tritt eine weniger befriedigende
Wohnsituation. Dies wird verscharft durch eine Vielfalt von Sorgen und Belastungen, einem
damit einhergehenden reduzierten Interesse an diversen Lebensbereichen und einer negati-
veren Bewertung des bisherigen wie des kinftigen Lebens. Zweifelsohne findet hier auch die
desolate Situation auf dem Arbeitsmarkt Niederschlag. Arbeitslos oder davon bedroht zu
sein, erweist sich als negative Determinante des Alltags und der Sicht auf das eigene Da-
sein. Dennoch sind Personen identifizierbar, die trotz widriger Umstande den Mut nicht ver-
lieren. Offentlichkeit und Politik waren gut beraten, immer wieder auf das Vorhandensein
solcher kraftvollen Orientierungen hinzuweisen und konkrete Beispiele dafiir zu prasentieren.
Ein weiterer Ansatzpunkt konnten die unter den Befragten verbreiteten Kontrolliberzeugun-
gen sein, die auf Autonomie und eigene Kraft setzen. Hierin steckt ein Potenzial, das tragfa-
hig ist, um Schicksalsschlage und unginstige Gegebenheiten zu bewaltigen. Auf der prakti-
schen Ebene wirden Menschen mit geringer formaler Bildung, Arbeiter und Arbeitslose von
kostengiinstigen Angeboten profitieren, die ihnen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
ermdglichten. Zu denken ware an die Bereiche Sport und Bewegung, aber auch an gesellige
Veranstaltungen. Zudem waren preisgunstige Angebote im Wohnungssektor hilfreich.

Gesundheitsnahe Erfahrungen und Verhaltensweisen stehen in Kapitel 5 zur Diskussion.
Erfreulicherweise mussten sich im Laufe des zurlickliegenden Jahres nur Minderheiten stati-
onar in ein Krankenhaus begeben, unter ihnen sind Arbeiter und Arbeitslose Uberdurch-
schnittlich oft vertreten. In der privaten Sphare sind nur wenige Menschen bei der Verrich-
tung alltaglicher Arbeiten eingeschrankt. Wenn Beschwerden oder Krankheiten auftreten,
steht der — vor allem von Frauen favorisierte - Griff zur Hausapotheke im Vordergrund.
Daneben wird der ambulante Bereich in der Regel mehrmals im Jahr, und aus der Sicht der
Befragten notwendigerweise, frequentiert — Zahnarzt, Haus- und Facharzt sind die wichtigs-
ten Ansprechpartner. In den Praxen finden sich Menschen mit geringem formalen Bildungs-
abschluss ofter als andere ein; ein Klientel mithin, das sich durch ein starkes Bedlirfnis nach
Information und Aufklarung auszeichnet. Doch durchdringt die sehr hohe Wertigkeit, die die
Befragten dem Lebensbereich Gesundheit und Wohlbefinden attestieren, nicht alle Verhal-
tensweisen. Jeder Vierte raucht taglich, Insonderheit die Arbeiter. Der gelegentliche Konsum
von Alkohol ist verbreitet, kérperliche Bewegung eher seltener. Motorisch am aktivsten sind
die Landbevolkerung, altere Menschen sowie Angehdrige unterer sozialer Schichten. Gar-
tenarbeit, Fusswege und Radfahren spielen dabei eine wesentliche Rolle. Vorsorgeuntersu-
chungen sowie Praventions- und Informationsangebote schliesslich, werden, mit Ausnahme
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der zahnarztlichen Kontrolle, ebenfalls eher reserviert wahrgenommen; von Mannern weit
weniger als von Frauen.

Die sich hinter den Befunden verbergenden Differenzierungen, lassen vor allgemeinen Ap-
pellen an das Gesundheitsbewusstsein und vor pauschalen Aufklarungsbroschiren Uber
Gefahrdungen und Risiken warnen. Notwendig erscheinen stattdessen zielgruppenorientierte
Initiativen. So sollten Hinweise auf die Schadlichkeit des Rauchens Manner aller Altersgrup-
pen erreichen, bevorzugt aber die jungeren Jahrgange. Ein besonderes Augenmerk sollte
zudem den jungen Frauen gelten, die inzwischen auch in Sachsen- Anhalt mit den mannli-
chen Altersgenossen mithalten. Arbeiter waren etwa Uber betriebliche Initiativen ebenfalls
einzubeziehen. Von Anderungen im Alkoholkonsum miissten Angehérige der oberen Sozial-
schichten Uberzeugt werden. Das Werben um korperliche Betatigung scheint bei der heran-
wachsenden Generation sowie den Akademikern geboten. Der Nutzen von Praventions- und
Informationsangeboten schliesslich, ist in erster Linie den mannlichen Bewohnern des Lan-
des nahe zu bringen.

Kapitel 6 ruckt das subjektive Gesundheitsbild der Befragten und dessen Determinanten in
das Zentrum. Auf den ersten Blick sind die empirischen Ergebnisse erfreulich: Drei Viertel
der Befragten aussern explizit ihr Wohlbefinden. Dies schliesst hin und wieder auftretende
Beschwerden keineswegs aus. Fast alle wissen von solchen zu berichten - Ruckenschmer-
zen und Mudigkeit, Kopfweh und gedrickte Stimmung fihren den Reigen an. Hinzu treten
Konzentrationsschwierigkeiten und Schlafprobleme. Vergleichsweise wenig wird von Magen-
oder Zahnschmerzen berichtet. Doch stehen alle Aspekte miteinander in Beziehung — eine
Unpasslichkeit zieht weitere, somatische wie psychische, nach sich. Ernsthafte Erkrankun-
gen aber liegen deutlich seltener vor. Leiden des Bewegungsapparates stehen im Vorder-
grund, gefolgt von schweren Problemen bei Herz und Kreislauf, der Haut sowie Allergien.
Nur Minderheiten sind mit unfallbedingten Verletzungen, nervésen Stérungen, Leiden des
Atmungs- und Verdauungssystems konfrontiert. Diabetes, Krankheiten des Immunsystems,
Krebs schliesslich, gehdren nur flr ganz wenige zum eigenen Erfahrungshorizont. Auf den
zweiten Blick aber wird deutlich, dass der Gesundheitsstatus in Sachsen- Anhalt unterhalb
des bundesdeutschen Niveaus verbleibt. Zudem schatzen namhafte Minderheiten die indivi-
duelle Gesundheit keineswegs zufriedenstellend ein. Und nicht zuletzt sind die sozialen
Gruppen in unterschiedlicher Weise von Unwohlsein, Beschwerden und Krankheiten betrof-
fen. Die Gesundheitspolitik wird also weiterhin gefordert sein. Wiederum sollte es darum ge-
hen, Empfehlungen und praktische Mallnahmen mdglichst zielgenau zu entwickeln. Hierzu
bedarf es jedoch der Kenntnis jener Determinanten, die in besonderer Weise das Gesche-
hen beeinflussen. Doch ist die Matrix dieser einzelnen Beziehungen tberaus facettenreich,
die These bestatigend, dass Gesundheit und Krankheit auf vielschichtige Weise mit diversen
sozialen und individuellen Determinanten verwoben sind. Deshalb sind die bivariat ermittel-
ten Verflechtungen mit Hilfe regressionsanalytischer Verfahren simultan getestet und in
Pfadmodelle berfihrt worden. Dabei zeigen sich je unterschiedliche Korrelationen und Ver-
weisungszusammenhange, in Abhangigkeit davon, welcher der drei Indikatoren in den Mit-
telpunkt geriickt wird:

- Bezuglich des Wohlbefindens erweist es sich am angemessensten, von vier eigenstandi-
gen Wirkfaktoren auszugehen — kérperliche Beeintrachtigungen bei alltaglichen Verrichtun-
gen, Lebensalter, Zufriedenheit und Belastungen. Je alter die Menschen sind, desto un-
gunstiger bilanzieren sie ihren Zustand. Desweiteren sind Unzufriedenheit sowie allgemei-
ne Sorgen dem gesundheitlichen Befinden abtraglich. Zugleich sind diese Determinanten
gespeist von vorgelagerten Einflissen. So interessieren sich Altere haufiger fir praventive
Malnahmen, haben eher kérperliche Handicaps, die den Alltag erschweren. Auch hieriber
vermittelt farbt sich das gesundheitliche Geflihl negativ. Doch wirken die kérperlichen Be-
eintrachtigungen auch unabhangig vom Alter; im Gesamtgefiuge kommt ihnen der starkste
Effekt zu. Dem Einfluss der Belastungen unterliegen ebenfalls implizite Stromungen. Sie
kovariieren mit dem Erwerbs- und Bildungsstatus und diese miteinander. Arbeitslose geho-
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ren eher der unteren Bildungsschicht an; beide Gruppen sind zugleich mit relativ grossen
Alltagssorgen konfrontiert, die ihrerseits den salutogenen Status beeintrachtigen.

- Fur die Erklarung der Beschwerdehdaufigkeit enthalt jenes Modell die héchste Erklarungs-
kraft, das ebenfalls vier unabhangige Determinanten einfihrt — kérperliche Beeintrachtigun-
gen bei Alltagsverrichtungen, Zufriedenheit, Belastungen und Geschlecht. Je mehr sich die
Befragten im Alltag behindert fihlen, desto ausgepragter wird von Beschwerden berichtet;
neuerlich zeitigt diese Variable den starksten Effekt. Dies ist indirekt beeinflusst von einem
wachen Vorsorge- und Informationsverhalten sowie der haufigen Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen. Auf unmittelbare Weise vermindert wiederum eine hohe Lebenszu-
friedenheit die Unpasslichkeiten; Belastungen und Sorgen verstarken sie. Und nicht zuletzt
erweist sich die Zugehdrigkeit zum weiblichen Geschlecht als wichtiger Pradiktor, anhand
dessen sich das Auftreten von Beschwerden vorhersagen lasst. Das heisst, Frauen neigen
zu Beschwerden, sie sind aber nicht kranker als Manner, auch bilanzieren sie ihr Wohlbe-
finden nicht negativer.

- Wahrend das Geburtsjahr kein signifikanter Pradiktor fir Beschwerden ist, kommt ihm
hinsichtlich der ernsthaften Erkrankungen ausschlaggebende Bedeutung zu. Den Lebens-
jahren erwachst eine herausragende Erklarungskraft fir das Vorliegen von schweren Lei-
den. Je alter die Befragten sind, desto wahrscheinlicher sind sie aktuell mit Krankheiten
konfrontiert oder haben solche friiher durchgestanden. Werden die Variablen Beeintrachti-
gungen, die die Alltagsbewaltigung erschweren und Vorsorge- und Informationsverhalten
als dem Alter vorgeschaltet in das Modell einbezogen, kumulieren sich die Effekte. Zugleich
sind korperliche Beeintrachtigungen an sich ebenso wie Sorgen und Belastungen eigen-
standige Einflussquellen. Der Lebenszufriedenheit kommt kein Effekt zu. Innerhalb dieses
Modells hat der Bildungsstand ebenfalls nur geringe Wirkung, die Geschlechtszugehdrigkeit
spielt keine Rolle.

Gemeinsam ist den drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes der Stellenwert, den
kérperliche Einschrankungen sowie Sorgen und Belastungen als direkte Wirkfaktoren ein-
nehmen. Gelange es, diesen — nicht nur alteren - Menschen alltagstaugliche Hilfen und Er-
leichterungen anzubieten, wirde dies zur Verbesserung des Gesamtzustandes beitragen.
Weitere Adressaten waren jene, die von Sorgen und Unzufriedenheit geplagt sind, unter ih-
nen die Angehdrigen unterprivilegierter Schichten. Wenn es moglich ware, ihre Lebensbe-
dingungen zu verbessern und Zukunftsperspektiven aufzuzeigen, ware dies ein wesentlicher
gesundheitspolitischer Beitrag, den zu leisten freilich nicht Aufgabe der ministeriellen Res-
sorts ist. Bezuglich des Wohlbefindens und der ernsthaften Erkrankungen, ist das Alter eine
wichtige, zusatzliche Determinante. Angesichts der Bevolkerungsentwicklung, die eine Star-
kung des Anteils alterer Menschen prognostiziert, wird diese soziale Gruppe der kontinuierli-
chen Beachtung bedirfen. Es gilt, das unter ihnen verbreitete Gesundheitsbewusstsein, das
Interesse an Vorsorge und Information als positiven Resonanzboden zu nutzen. Frauen in-
des, sind lediglich bei den Beschwerden Uberdurchschnittlich betroffen. Sie greifen in der
Regel zur Hausapotheke, dies mag den in anderen Studien gefundenen Medikamentenkon-
sum erklaren. Zugleich aber indiziert dies eine Laienkompetenz, die auch den Familienmit-
gliedern zugute kommt.

Es bleibt zu fragen, inwieweit andere, gerade im politischen Raum vieldiskutierte Einflisse
obsolet geworden sind. Ist es gleichgultig, ob die Menschen sozial integriert sind und in wel-
chem Umfeld sie wohnen? Haben sogenannte riskante Verhaltensweisen wie Rauchen, Al-
koholtrinken, Bewegung an Relevanz verloren? In der Einzelbetrachtung hat sich die Einge-
bundenheit in Familie und soziale Netzwerke als durchaus gesundheitsforderlich erwiesen.
Es ist aber auch deutlich geworden, wie sehr dieses von Alterseffekten unterlegt ist: In allen
drei Indikatoren des subjektiven Gesundheitsbildes stellen sich junge Leute erheblich gunsti-
ger dar als altere. Zugleich kénnen sie auf ein breiteres Unterstutzungssystem zurtickgreifen
und mussen selbst selten Hilfe flir andere leisten. Zwar berichten sie am ehesten von Unbe-
hagen im Wohnbereich, doch ist dies nur bei Minderheiten der Fall. In simultaner Betrach-
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tung der diversen Einflussquellen ist deshalb das Geburtsjahr ausschlaggebend. Dies
schliesst nicht aus, dass sich die Politik den Sondergruppen annimmt, etwa jenen speziell
Belasteten, die sowohl Angehérige pflegen als auch Kinder im eigenen Haushalt betreuen.
Zu denken ware hier an den Einsatz von Familienhelferinnen sowie den Ausbau ambulanter
Dienste. Paradoxer, gleichwohl ebenfalls von Alterseffekten durchwirkt, zeigen sich die Aus-
wirkungen des allgemeinen Lebensstils. Raucher, Alkoholtrinker, Bewegungsarme sowie an
praventiven Verhaltensweisen Desinteressierte fuhlen sich gestinder — nicht unwohler, un-
passlicher, kranker - als die Referenzgruppen. Und zugleich sind der Konsum von Zigaret-
ten, korperliche Tragheit, Zurtickhaltung gegeniber Vorsorgeangeboten charakteristisch fir
die nachwachsende Generation. Allgemeine Appelle an eine ,vernlnftigere* Lebensfliihrung
schon in jungen Jahren dirften allein deshalb verhallen, weil die Angesprochenen kaum un-
ter Leidensdruck stehen und wenig Anlass haben, asketischer zu leben. Mdéglicherweise
kénnte es sich als sinnvoll erweisen, Gesundheitserziehung in der Schule unter einer Bil-
dungsperspektive zu konzipieren, die die Orientierung an gesunden Lebensweisen als Aus-
druck selbstbestimmter Persénlichkeit, als Teil von Geselligkeit, Kultur und Lebensqualitat
begreift.

Die Situation von behinderten und chronisch kranken Menschen ist Gegenstand von Kapitel
7. lhr Anteil am Bevdlkerungssurvey betragt 28 Prozent; die Mehrheit ist weiblichen Ge-
schlechts und im mittleren Lebensalter. Es mag nicht verwundern, dass diese Teilstichprobe
ihr Wohlbefinden schlechter einschatzt als die anderen Befragten, ein hoheres Beschwerde-
und Krankheitsniveau aufweist und zudem in der Auslibung alltaglicher Verrichtungen star-
ker beeintrachtigt ist. Vielen Aktivitdten im Alltags-, Berufs- und Freizeitbereich kann nur re-
duziert nachgegangen werden, doch widmet sich die Halfte der Betroffenen der wdchentli-
chen Gartenarbeit. Die Benachteiligungen spiegeln sich auch in den allgemeinen Sorgen.
Sie werden deutlich starker erlebt als von gesunden Personen; bedriickend sind die unmit-
telbar gesundheitsrelevanten Aspekte, aber auch die Sorge um den Arbeitsplatz sowie die
personliche Finanzlage. Behinderte und Chroniker sind haufiger von Arbeitslosigkeit betrof-
fen. Trotz dieser eher negativen Tonung blickt fast jeder Zweite mit Zufriedenheit auf das
bisherige Leben und auch die Zukunft erscheint der Mehrheit glinstig. Freilich tduscht das
nicht darliber hinweg, dass diese Haltung bei den gesunden Befragten sehr viel verbreiteter
ist. Bestrebungen auf arbeitsmarkt- und gesundheitspolitischer Ebene kénnten sicher zu ei-
ner Verbesserung dieser Situation beitragen. Die Bereitstellung von Arbeitsplatzen speziell
fur die Betroffenen, aber auch Kostensenkungen im Gesundheitsbereich waren ein wichtiger
Schritt.

Auch Kapitel 8 widmet sich einer Sondergruppe, den nach 1958 geborenen Befragten nam-
lich, in deren Haushalt Minderjahrige leben. Diese Teilgruppe wird mit Gleichaltrigen ohne
oder mit bereits erwachsenen Kindern verglichen. Das Ziel ist es, gleichsam indirekt, erste
Einblicke in den gesundheitsrelevanten Kontext Familie zu gewinnen. Die Daten zeichnen
ein durchaus positives Bild. Zwar schatzen junge Familien — im Vergleich zu Kinderlosen —
ihr Wohlbefinden etwas ungtinstiger ein; Beschwerden bzw. ernsthafte Erkrankungen treten
jedoch insgesamt nicht haufiger auf. Vorhandene Belastungen werden durch grdssere Le-
benszufriedenheit und Zukunftsoptimismus kompensiert. Mit dem Heranwachsen der Kinder
verschlechtert sich die gesundheitliche Lage der Eltern etwas. Es treten Depressionen und
Schlafstérungen haufiger auf. Mdglicherweise machen sich die Befragten Sorgen um die
Zukunft der Kinder, auch konnten Erziehungsprobleme mitschwingen. Insgesamt kommt der
Gesundheit ein wichtiger Stellenwert zu. Familien legen verstarkten Wert auf gesundheits-
forderliches Verhalten, auch wenn dies in der Regel nicht kontinuierlich realisiert wird. Sie
informieren sich aber haufiger als Kinderlose und nehmen Vorsorgeuntersuchungen regel-
mafiger wahr. In der Regel wird weniger Alkohol und Tabak verbraucht als in der Ver-
gleichsgruppe, wobei in erster Linie die jungen Familien diese gefahrdenden Verhaltenswei-
sen meiden. Das familiale Umfeld der Heranwachsenden prasentiert sich mithin als férderli-
cher Resonanzboden fur die gesundheitliche Entwicklung. Allerdings ware dieser Befund
durch weitere Studien zu Uberprifen, die insbesondere die Situation der Kinder in unterprivi-
legierten Sozialschichten in den Blick nehmen.
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In Kapitel 9 verandert sich die Perspektive. Auf dem Prifstand steht das Gesundheitssystem
in der Sicht der Befragten. Das Meinungsbild ist ambivalent. Hinter einer insgesamt mittleren
Zufriedenheit mit den Leistungen stehen Gruppen, die sich reserviert geben — Menschen aus
landlichen Regionen, jlingeren Alters, weiblichen Geschlechts. Zuvorderst wird eine engere
Kooperation der Arzte gewlinscht, um Kosten einzusparen sowie die Beibehaltung der kos-
tenlosen Mitversicherung von Familienangehdrigen. Ablehnend verhalten sich viele gegen-
uber dem Vorschlag nach einer eingeschrankten Arztwahl wie auch einer Beitragserhohung
fur haufig kranke Menschen. Wenn sich die Bevolkerung zwischen einem Leistungsverzicht
bei gleich bleibendem Versicherungsbeitrag zu entscheiden hatte oder einem konstanten
Leistungsangebot bei hdherer Beitragszahlung, wirde sich die Waage zugunsten der ersten
Variante neigen. Doch bleibt auch dieses zweischneidig. Denn altere Menschen, Beamte
sowie Personen mit einem schlechteren Gesundheitszustand waren zu héheren Beitragen
bereit. Junge, Ledige, Kinderlose sowie Gesunde indes wirden lieber auf Leistungen ver-
zichten als mehr Geld in die Versicherung einzuzahlen. Diese gespaltenen Ansichten sollten
in der 6ffentlichen Diskussion unbedingt Beachtung finden. Die Politik sieht sich zwei Lagern
gegenlber - wird man dem einen gerecht, flhlt sich das andere nicht verstanden und umge-
kehrt. Dieser schwierigen Situation kdnnte mit Wahltarifen entgegnet werden. Vielleicht ware
ein Modell sinnvoll, welches grundlegende Leistungen enthalt, aber zusatzlich ermdglicht,
individuelle Angebote extra zu versichern.

Insgesamt war es die Absicht des Bevolkerungssurveys, im Flinften Gesundheitsbericht des
Landes Sachsen- Anhalt ein méglichst detailreiches Bild von der gesundheitlichen Lage der
Menschen zu zeichnen und dieses einzubetten in die sozialen und individuellen Rahmenbe-
dingungen. Die Untersuchung zielte nicht auf medizinische Diagnosen und physiologische
Messungen. lhr Gegenstand war vielmehr die subjektive Erfahrung von Wohlbefinden, Be-
schwerden und Krankheiten. Zweifelsohne sind die Auskinfte der Befragten hieruber indivi-
duell getdnt; sie enthalten Deutungen, auch in Abhangigkeit von persénlichen Malstaben
und biografischen Hintergriinden. Dennoch sind sie keineswegs rein individualistisch. Sie
sind immer auch Widerschein der sozialen Lage, der Alterskohorten, der Lebensstile und
Handlungspraxen. Auch deshalb sollten die Angaben und Einschatzungen derer, die sich an
der Erhebung beteiligt haben, ernst genommen werden. Es ware winschenswert, dass die
hier prasentierten Ergebnisse auf Resonanz stiessen und in die wissenschaftliche wie ge-
sellschaftspolitische Diskussion tber Wohlbefinden und Gesundheit in Sachsen- Anhalt, aber
auch in anderen Bundeslandern, einfldssen.
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Anmerkungen
Anmerkungen zu Kapitel 1

1 Das Forschungsprojekt hatte eine dreijahrige Laufzeit und wurde geleitet von Prof. Dr. Barba-
ra Dippelhofer- Stiem. Wir danken an dieser Stelle dem Ministerium fiir Soziales und Gesundheit des
Landes Sachsen- Anhalt, insbesondere Herrn Dr. Gunkel, fir die stets konstruktive Zusammenarbeit,
fur die vielfaltige Unterstiitzung und Anregung.

2 Die Definition der WHO ist derart umfassend, dass es wohl schwerlich gelingen wird, sie im
Rahmen einer einzelnen Studie empirisch abzubilden. lhre Funktion liegt vielmehr in der Stimulierung
von theoretischen Aufmerksamkeitsrichtungen.

3 Die im Modell suggerierten kausalen Ursache- Wirkungs- Zusammenhange lassen sich in
einer Querschnittsuntersuchung nicht verifizieren. Feststellen 1asst sich aber die Starke der vermute-
ten Beziehungen. Insofern hat das Modell eher heuristischen Charakter; zudem dient es der Struktu-
rierung der Datenauswertung. Die zugrundeliegenden Anregungen aus der Literatur sowie die Hypo-
thesen im einzelnen sind in den jeweiligen Kapiteln dieses Berichts expliziert.

4 Die Kapitel 1 bis 6 sowie 10 sind von Barbara Dippelhofer- Stiem verfasst worden, Kapitel 7
und 9 von Patricia DoIl, Kapitel 8 von den Autorinnen gemeinsam. Georg Kohler war maf3geblich an
der Stichprobenziehung und der Feldarbeit beteiligt sowie an ersten Vorarbeiten fiir die Kapitel 3 bis 5.
Die studentischen Hilfskrafte Marcel Kabel und Jens Potter haben die Feldphase, die Dateneingabe
und —kontrolle tatkraftig und zuverladssig unterstitzt. lhnen oblag zudem die technische Herstellung
des vorliegenden Manuskripts. Darlber hinaus war Jens Potter beteiligt an der Auswertung der offe-
nen Kategorien im Fragebogen.

5 Methodisch gesprochen werden die in den Kapiteln 3 bis 5 erérterten Merkmale in Kapitel 6
als unabhangige Variablen eingefiihrt und bivariat, teils multivariat, mit den abhangigen Variablen des
subjektiven Gesundheitsbildes in Beziehung gesetzt. Abschnitt 6.6 dient der multivariaten, regressi-
onsanalytischen Zusammenfliihrung der bedeutendsten unabhangigen Variablen (jener Variablen also,
die die grosste Varianzaufklarung bzw. Differenzierung zwischen den Medianwerten in den abhangi-
gen Variablen erzeugten).

6 Um die Lesbarkeit des Berichts zu sichern, wird zum Teil nur die mannliche Form von Begrif-
fen (wie Arzt, Patient, der Erkrankte, etc.) benutzt. Aus gleichem Grunde sind Erdrterungen, die me-
thodische Details oder statistische Verfahren betreffen, in den Anmerkungen und nicht im Text nieder-
gelegt.

Anmerkungen zu Kapitel 2

1 Die vor allem von kommerziellen Instituten praktizierte Alternative, Wahlkreise zum Aus-
gangspunkt zu nehmen, Samplingspoints zu bestimmen und Interviewer vor Ort zu positionieren (vgl.
Hoffmeyer- Zlotnik 1995; Hessel et al. 1999; Margraf/ Poldrack 2000), ware zu aufwandig und zu teuer
gewesen, zumal am Institut fir Soziologie kein geschulter Interviewerstab zur Verfligung steht. Zudem
wirde dieses Vorgehen dem Regionalansatz der Studie wie dem Ziel, eine — angesichts der intimen
Thematik - véllig anonyme und schriftliche Erhebung durchzufiihren weniger entsprechen. Nicht zu-
letzt wére die explizite Absicht des Projekts, alle Phasen der Erhebung, der Dateneingabe und -
auswertung in eigener Kontrolle und Verantwortung zu realisieren, auf diesem Wege nicht einlésbar
gewesen.

2 Pro ausgewahltem Landkreis wurde eine den Gemeinden und Verwaltungsgemeinschaften
(vgl. StLA 2003) entsprechende Anzahl von Losen gefertigt; und per Zufall wurden drei gezogen. Weil
nicht sicher war, ob die jeweiligen Behoérden zur Kooperation bereit sind, wurden "Ersatzkandidaten"
bestimmt. Auf sie musste aber nicht zuriickgegriffen werden. Die einbezogenen Verwaltungsgemein-
schaften und Gemeinden bleiben aus Datenschutzgriinden in diesem Bericht sowie bei allen anderen
Auswertungen ungenannt. Sie sind auch nicht im Datensatz gespeichert. Die den Befragten zugesi-
cherte Anonymitat wird strengstens gewahrt; personenbezogene Auswertungen des Datensatzes sind
nicht moglich. Sdmtliches Adressenmaterial wurde nach Abschluss der Feldphase vernichtet.
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3 An dieser Stelle ist den beteiligten Amtern fir ihre Unterstiitzung zu danken; der tiberwiegen-
de Teil stellte zudem keine Kostenrechnung. Vor Beginn der Feldphase wurden der Landkreistag
Sachsen- Anhalt, die ausgewahlten Landkreise sowie der Datenschutzbeauftragte des Landes in
Kenntnis gesetzt. Auch erfolgte eine Information an die einbezogenen Meldeamter seitens des Minis-
teriums fur Gesundheit und Soziales.

4 Die Ausschopfungsrate liegt im mittleren Bereich des fur schriftliche Befragungen Erwartba-
ren. In der Studie zur Gesundheit von Frauen im mittleren Lebensalter (vgl. Hinze/ Adam/ Nérenberg
2003) konnte ein Rucklauf von insgesamt 44 Prozent erreicht werden. Dies gelang vor allem deshalb,
weil telefonische und persénliche Kontaktaufnahmen mit den Probandinnen durch Projektmitarbeite-
rinnen in die ,Mahnaktionen® eingingen. Der Armutsbericht des Landes hingegen (vgl. Land Sachsen-
Anhalt 2002), der hinsichtlich des Stichprobenumfangs der vorliegenden Erhebung vergleichbar ist,
erreichte eine Ausschopfungsrate von nur etwa 18 Prozent. Doch letztlich ist nicht die Hoéhe des Rick-
laufs fir die Glte der Befunde entscheidend, sondern die Frage, inwieweit es gelungen ist, systemati-
sche Verzerrungen maéglichst gering zu halten (Schneekloth/ Leven 2003). Bezuglich der sozialstruktu-
rellen Zusammensetzung der Nettostichprobe scheint dies weithin gelungen. Sie spiegelt im wesentli-
chen die Verteilungen innerhalb der Grundgesamtheit wider.

5 Der Anteil auslandischer Personen liegt in Sachsen- Anhalt unter 3 Prozent; ihr Anteil an der
Grundgesamtheit ist somit vernachlassigbar.

6 Auf die Einfihrung von Gewichtungen der sozialen Gruppen innerhalb des Datensatzes wurde
verzichtet.
7 Alle Prozentuierungen und andere Malfizahlen, die in den nachfolgenden Kapiteln prasentiert

werden, stiitzen sich nur auf die tatsachlich vorhandenen Angaben. ,Missing data“ sind also auspartia-
lisiert. Von eigens erwahnten Ausnahmen abgesehen, schwankt der Anteil fehlender Angaben zu-
meist zwischen 1 und 3 Prozent; in nur wenigen Items Ubersteigen sie die 5- Prozent- Marke. Der
besseren Ubersicht wegen sind die Werte in den Tabellen und Grafiken gerundet. Die Antworten auf
die offenen Kategorien im Fragebogen werden derzeit vercodet. Die von den Befragten gemachten
Anmerkungen am Ende des Fragebogens sind Gegenstand einer Magisterarbeit (Potter 2005).

8 Ein weiteres Zeichen fur das Interesse der Befragten sind die vielfaltigen telefonischen und
schriftlichen Nachfragen und zum Teil erschitternden Leidensschilderungen. Diese Reaktionen wur-
den allesamt von Mitgliedern der Forschungsgruppe beantwortet.

9 Langere Fragebatterien sind in Summenskalen zusammengefasst. Als Mindestkriterium fir
diese Transformation sind gleichgerichtete Assoziationen zwischen den Variablen - und dort, wo es
das Skalenniveau zulasst, Faktorstrukturen - angesetzt worden. Die zentrale Tendenz einer Variable
wird im Rahmen des vorliegenden Berichts zumeist anhand des Medians ausgedruckt, nicht zuletzt
deshalb, weil die Fragebatterien in der Regel ordinalskaliert sind. Der Median gibt pro Item (bzw. Vari-
able) an, an welcher Stelle der jeweiligen Antwortskala sich die (von den Befragten erzeugte) Vertei-
lung halbiert. Die zentrale Tendenz der Summenskalen wird ebenfalls durch den Median erlautert.

10 Die bivariaten Analysen stiitzen sich auf den Medianvergleich der jeweiligen Teilstichproben
und berichten signifikante Effekte auf der Basis des Mediantests (Lienert/ von Eye 1994). Dies wird
angereichert durch Vergleiche von Prozentverteilungen, die Signifikanzen sind auf der gangigen Chi*-
Basis ermittelt. T- Tests kommen bei varianz- und regressionsanalytischen Verfahren zur Anwendung.
Aus der Vielzahl der Assoziationsmafte wurde der Koeffizient M ausgewahlt. Dieser versucht die
Nachteile, die gangige Beziehungsmalie fir ordinale Variablen aufweisen, zu minimieren. Anders als
Tau Uberschreitet er die Grenzen von +1 nicht, und im Unterschied zu Gamma bildet er die tatsachli-
che Monotonie eines Zusammenhangs ab. Wahrend Tau Zusammenhange eher unter-, Gamma sie
eher Uberschatzt, bietet M prazisere Losungen (vgl. Schulze 1978). Allerdings werden Verknupfungen,
die keine interne Rangreihung zulassen (, Ties), nicht einbezogen. Zusammenhange zwischen nomi-
nal skalierten Variablen werden anhand des Kontingenzmalles Phi ausgedrickt. Bei (annadhernden)
Intervallskalierungen wird die Produkt- Moment- Korrelation r berechnet. Alle Auswertungen sind mit
dem Statistikprogramm KOSTAS realisiert worden (Nagl/ Walter/ Staud 1986).
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Anmerkungen zu Kapitel 3

1 Zur Bestimmung der sozialen Lage werden traditionellerweise die Indikatoren Bildung, berufli-
che Stellung und Einkommen herangezogen. Insbesondere die Angaben zur monetaren Situation
gelten als sensibel. Zudem korrelieren sie mit den beiden anderen Indikatoren. In der vorliegenden
Studie wurde deshalb auf die Erfassung des Einkommens verzichtet.

2 Der Bildungsstatus wurde anhand des héchstqualifizierenden Abschlusses erhoben, der im
allgemeinbildenden Schulsystem erworben wurde. Aus pragmatischen Griunden enthalt die Skala
ebenfalls Hochschul- und Universitdtsexamina.

3 Als Kriterium fir die dichotome Einteilung in jingere und altere Befragte dient die Altersvertei-
lung in der Stichprobe selbst. Sie geschieht anhand des Geburtsjahres, an dem sich die Gesamtstich-
probe in zwei gleich grosse Halften teilt: Der Median liegt bei 1958,74. Personen, die vor 1959 gebo-
ren wurden, werden als ,altere” bezeichnet, Personen, deren Geburtsjahr ab 1959 liegt, als ,jingere®.
Sie waren zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 45 und 65 bzw. zwischen 18 und 44 Jahre alt. Fir
Feinanalysen werden kleinere Altersgruppen gebildet.

4 Auch fur die Messung des Berufsstatus' sind diverse Varianten erprobt (Hoffmeyer- Zlotnik/
Geis 2003). Hier erfolgte sie anhand der Grobkategorien Arbeiter, Angestellte, Beamte, Selbstandige,
Sonstiges. Innerhalb der Kategorien sind hierarchische Abstufungen vorgegeben, die die berufliche
Stellung erfassen. Zudem wird zwischen 6&ffentlichem Dienst und anderen Bereichen unterschieden.
Personen, die im Ruhestand oder erwerbslos sind, waren aufgefordert, ihre zuletzt ausgeiibte Tatig-
keit darzulegen. Die leichten Abweichungen der Daten von den in Tabelle 2.1 prasentierten Werten
ergeben sich aus der Einbeziehung der Kategorie ,Sonstiges®, die in Tabelle 2.1 auspartialisiert wur-
de.

5 Die vorliegende Studie zielt darauf, die Lebenslage der Bevdlkerung Sachsen- Anhalts nach-
zuzeichnen. Ein wichtiger Indikator daflr ist die Beteiligung am Erwerbsleben. Unterschieden wird
zwischen Voll- und Teilzeittatigkeit, unabhangig davon, auf welcher Vertragsbasis dies geschieht
(Zeitvertrag, ABM, Vorruhestandsregelungen). Dem gegenubergestellt sind Nicht- Erwerbstatige — das
heisst, Arbeitslose, Hausfrauen, Personen, die im Ruhestand oder in Ausbildung sind.

Anmerkungen zu Kapitel 4

1 Die Fragebatterie enthalt das Antwortformat ,trifft nicht zu". Dies geschah aus der strategi-
schen Uberlegung, dass die Items nicht unbedingt die aktuelle Situation bestimmter Gruppen abbil-
den. Beispielsweise kdnnen Rentner schwerlich Uber Belastungen wegen der aktuellen Berufstatigkeit
berichten oder Alleinstehende Uber familidre Probleme. Entsprechend haben zwischen 4 und 22 Pro-
zent ,trifft nicht zu" gewahlt. Die in Kapitel 4 prasentierten Belastungsprofile stlitzen sich nur auf jene,
die inhaltlich Stellung bezogen haben.

2 Neben der Tendenz zur sozialen Erwinschtheit mag dieses Antwortverhalten auch in einer
Verzerrung der Stichprobe griinden. Es ist anzunehmen, dass Personen, die sich besonders flr das
Gesundheitswesen interessieren, sich Gberdurchschnittlich haufig an der Erhebung beteiligt haben.

3 Es ist zu vermuten, dass sich diese Belastungen auch aus den personlichen Erfahrungen mit
der politischen Wende sowie den darauf folgenden Transformationsprozessen speisen (vgl. dazu
Frommer 2002).

4 Dies ist das Ergebnis einer deskriptiven Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA). Sie erlaubt es,
individuelle Antwortmuster, also VerknlUpfungen, die die Untersuchungseinheiten selbst vornehmen,
im Datensatz zu ermitteln. lhr besonderer Vorzug liegt darin, zur statistisch fundierten Typenbildung
beizutragen (vgl. Krauth/ Lienert 1995). Allerdings beschrankt sich der vorliegende Bericht auf deskrip-
tive Auswertungen.

5 Die theoretische Mitte der Summenskala liegt bei 24; der ermittelte Median erreicht den Wert
19,9. Das heisst, 50 Prozent der Befragten sind Gberhalb dieses Niveaus verortet.
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6 Die Fragebatterie ist in diversen Surveys erprobt worden (vgl. StBA 2002; Mohler/ Bandilla
1992). Sie wurde in der vorliegenden Erhebung in modifizierter Form eingesetzt.

7 Die ausgepragte Tendenz zur Zustimmung in nahezu allen Items und die damit einhergehen-
de geringe Variabilitat Iasst eine systematische Analyse der Assoziationsmale wenig sinnvoll erschei-
nen.

Anmerkungen zu Kapitel 5

1 Die dichotome Einteilung nach Geburtsjahr ergibt bezlglich der Eigenerfahrung keine signifi-
kanten Unterschiede, bezlglich der Fremderfahrung zeigt sich ein eher umgekehrter Zusammenhang
(vgl. Tabelle A5.1). Dies griindet vor allem in den niedrigen Werten der zwischen 1954- 1958 Gebore-
nen.

2 Dennoch sind auch die wenig frequentierten Bereiche in die Summenskala aufgenommen
worden. Auf sie wird aber im einzelnen nicht mehr eingegangen.

3 Die Fragebatterie enthalt das Antwortformat ,trifft nicht zu/ mache ich nicht". Dies geschah aus
der strategischen Uberlegung, dass die ltems nicht unbedingt die aktuelle Situation bestimmter Grup-
pen abbilden. Fur die weiteren Analysen wurde diese Kategorie auspartialisiert.

4 Die herangezogenen Indikatoren sind wegen der seitenmafRigen Beschrankung des Instru-
ments sowie der vermuteten Tendenz zur sozialen Erwlinschtheit der Antworten relativ grob. Anders
als etwa der Bundesgesundheitssurvey (RKI 1998) oder Kraus/ Augustin (2001) wurde nur nach der
zeitlichen Haufigkeit des Konsums gefragt, nicht aber nach der konsumierten Menge von Rauchwaren
oder alkoholischen Getranken.

5 Auch ist nicht auszuschliessen, dass Verzerrungen in der Stichprobe zu diesem etwas guinsti-
geren Bild beitragen. So mag die Thematik des Bevolkerungssurveys Sachsen- Anhalt insbesondere
gesundheitsbewusste Menschen, die auf Tabak und Alkohol verzichten, zur Teilnahme motiviert ha-
ben.

6 Eine zweifaktorielle, sequenzielle Varianzanalyse mit den Pradiktoren Alter (df 1, F= 105,9,
p= 0.000) und Geschlecht (df 1, F= 6,7, p< 0.01) ergibt fur den Faktor Alter eine Varianzaufklarung
von 5 Prozent, flir Geschlecht weitere 0,3 Prozent, fir den Interaktionsterm (df 1, F= 5,2, p< 0.05) 0,2
Prozent.

7 Eine zweifaktorielle, sequenzielle Varianzanalyse mit den Pradiktoren Alter (df 1, F= 329, p=
0.000) und Geschlecht (df 1, F= 143, p= 0.000) ergibt jeweils hochsignifikante Effekte, mit einer Vari-
anzaufklarung von 13 Prozent fur Alter und weitere 6 Prozent fir Geschlecht. Der Interaktionsterm (df
1, F= 16, p= 0.000) ist ebenfalls hochsignifikant, mit einer Varianzaufklarung von 1 Prozent.

8 Wenn die These von Bauch (1996) zutrifft, dass das Gesundheitssystem immer auch Aspekte
von staatlicher Gangelung des Biirgers enthalt, so mag die gewisse Zurlickhaltung der Menschen in
Fragen der Pravention auch Ausdruck von Widerstandigkeit gegentiber diesem Trend sein. Sie kann
zudem als Reserviertheit gegeniiber den Versuchen gedeutet werden, die Verantwortlichkeit fir Ge-
sundheit und Krankheit zu ,individualisieren® (vgl. ebenfalls Bauch 1996).

Anmerkungen zu Kapitel 6

1 Technisch gesprochen werden die in den vorigen Kapiteln prasentierten Daten nunmehr als
unabhangige Variablen eingefiihrt und im Hinblick auf ihre Beziehung zu den zentralen Indikatoren
des subjektiven Gesundheitsstatus’ tiberprift. Noch einmal sei betont, dass Aussagen Uber Ursache
und Wirkung auf diesem Wege weder moglich noch intendiert sind. Vielmehr geht es um das Heraus-
arbeiten von Kovariationen unterschiedlicher Starke.

2 Der Indikator Wohlbefinden wird mittel eines ltems gemessen, das die Befragten auffordert,
den gegenwartigen Gesundheitszustand bilanzierend zu beschreiben; das Antwortformat ist vierstufig.
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Der Indikator Beschwerden ist operationalisiert in 8 Items, mit je fiinfstufigem Antwortformat, das je-
weils die Haufigkeit des Auftretens innerhalb des letzten halben Jahres erfasst. Der Indikator ernsthaf-
te Erkrankungen orientiert sich zum Teil an den ICD- 10- Klassifikationen (DIMI 2004). Er beinhaltet 11
Items; die Befragten sind gebeten, jeweils anzugeben, inwieweit sie deswegen nie, aktuell, im letzten
halben Jahr oder friher in arztlicher Behandlung waren. Da sowohl die Liste der Beschwerden als
auch die der Erkrankungen keineswegs vollstandig ist, wurden sie erganzt um die offene Kategorie
~oonstiges“. Fir die Fragebatterien Beschwerden und Erkrankungen wurden jeweils einfache Sum-
menskalen generiert; die Anmerkungen in den Tabellen geben hieriber Aufschluss. Die Summenska-
len sind ein formales Mal} und zeigen das Niveau oder die Gesamthaufigkeit an, ohne inhaltlichen
Aufschluss Uber die Gewichtung der einzelnen Aspekte zu geben. Im Text werden sie in der Regel mit
den inhaltlichen Implikationen, die sich aus den Verteilungen der einzelnen Variablen ergeben, ange-
reichert.

3 Dies entspricht dem Prozentanteil der Kategorie 8 der Summenskala ,Beschwerden®.

4 Die Liste der im Fragebogen vorgebenen Beschwerden schliesst mit der offenen Kategorie
~oonstiges”. 149 Befragte (7 Prozent) haben die Gelegenheit genutzt, weitere Ausfihrungen zu ma-
chen, einige Personen berichten mehrere Unpasslichkeiten. Insgesamt wurden 163 Aspekte genannt.
Wiederum beziehen sich die meisten Antworten (N 54) auf den Formenkreis des Muskel- Skelett-
Systems, darunter 31 auf Gelenk- und Gliederschmerzen. Mit grossem Abstand folgen Prazisierungen
zu Beschwerden mit der Atmung (N 17) und mit der Verdauung (N 14). Die weiteren Einlassungen
streuen Uber ein weites Spektrum; auch sie stellen Uberwiegend Erlauterungen zu den in den ltems
formulierten Kategorien dar.

5 Dem ordinalen Messniveau entsprechend wird der Assoziationskoeffizient M herangezogen.
Die Matrix repliziert sich im wesentlichen bei der Berechnung von P- M- Korrelationen. Die theoretisch
mogliche Zweidimensionalitat der Fragebatterie — eher psychosomatische versus eher physische Be-
schwerden - bestatigt sich aber nicht. Die exploratorische Faktorenanalyse (Hauptachsenmethode,
orthogonale Rotation, Eigenwertkriterium 1) erbringt eine einfaktorielle, alle ltems einbeziehende L6-
sung, mit einer Varianzaufklarung von 31 Prozent.

6 Nach Berechnungen der Betriebskrankenkassen sind die ,psychiatrischen“ Erkrankungen seit
den 1970er Jahren um 250 Prozent gestiegen (Zoike 2002). Allein dies wirde eine gesonderte Studie
angezeigt erscheinen lassen, die klart, ob dies auch ein Effekt veranderter Diagnoseschlissel oder
des Diagnoseverhaltens der Arzteschaft ist.

7 In konfigurativer Betrachtung hat jeder Flnfte bislang keine der in der Liste aufgefiihrten Er-
krankungen so schwerwiegend erlitten, dass ein Arztkontakt vonnéten war. Dies entspricht dem Anteil
der Kategorie 11 der Summenskala ,Erkrankungen®.

8 Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Beispielsweise beinhaltet sie frauen-
spezifische Erkrankungen nicht, da solche im Auftrag des Landes Sachsen- Anhalt in einer eigens
durchgefihrten Studie erfasst werden (Hinze/ Adam/ Norenberg 2003). Auch deshalb wird die Liste
der im Fragebogen vorgegebenen Krankheiten von der offenen Kategorie ,Sonstiges“ abgerundet.
267 Befragte (13 Prozent) haben weitere Ausfihrungen gemacht, einige Personen schildern wieder-
um mehrere Krankheiten. Insgesamt liegen 325 Aspekte vor. Die Antworten betreffen die Bereiche
des Muskel- Skelett- Systems (N 54); Herz- Kreislauf (N 54) — 33 davon benennen Bluthochdruck -,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (N 52). Es folgen Nervenerkrankungen (N 26), darunter 14
Migranekranke, sowie psychische und Verhaltensstérungen (N 18). Frauenleiden werden zehnmal
angefuhrt.

9 Es ist anzunehmen, dass sich in dieser Kategorie auch Befragte mit Angstsyndromen einge-
ordnet haben. Den Befunden von Margraf/ Poldrack (2000) zufolge, haben Menschen in Ostdeutsch-
land hierin eine zweieinhalbmal héhere Erkrankungschance.

10 Die Befunde zur Kombinatorik der drei Variablen Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus beruhen
auf der Auswertung der Summenskala ,Erkrankungen® und beziehen nur jene Teilstichproben ein, die
eine oder mehrere im Fragebogen erfassten Krankheitserfahrungen vorweisen.

11 Es ist zu bedenken, dass die Verteilungen stark linksgipflig sind und deshalb relativ geringe
Streuungswerte erzeugen. Die exploratorische Faktorenanalyse (Hauptachsenmethode, orthogonale
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Rotation, Eigenwertkriterium 1) erbringt deshalb eine einfaktorielle, alle ltems einbeziehende Lésung,
mit einer Varianzaufklarung von nur 10 Prozent.

12 Der Status ,alleinerziehend* wurde im Fragebogen nicht direkt erfasst. Die Auswertungen
beruhen auf der Kombination der Variablen Familienstand (in den Auspragungen ledig, verwitwet und
geschieden) und im Haushalt lebende Personen (in den Auspragungen unter 6 Jahren, zwischen 6 bis
unter 18 Jahren).

13 Interessante Differenzierungen ergeben die Berechnungen von Felder (2004) anhand eines
umfangreichen Datensatzes Schweizer Krankenversicherer: Frauen und Manner, die alleine leben,
haben eine héhere Lebenserwartung als die jeweilige Referenzgruppe der Verheirateten. Der Ehe-
stand aber verlangert das Leben der Manner und verringert das der Frauen. Mit zunehmendem
Wohlstandsniveau verkleinern sich zudem die geschlechtsspezifischen Disparitaten.

14 Die Berechnungen erfolgen ohne Personen, die sich in Ausbildung und Studium befinden,
deren Status unklar ist oder die keinen Abschluss angeben. Befragte, die arbeitslos oder in Ruhestand
sind, sind in die Analysen einbezogen; erfragt wurde in diesem Fall der zuletzt ausgelbte Beruf.

15 Hier sowie in anderen Abbildungen, die ausgewahlte Aspekte prasentieren, ist das Auswahl-
kriterium die Grosse der Differenzen zwischen den Teilstichproben, die sie in der abhangigen Variable
erzeugen sowie die Signifikanz der Unterschiede (mindestens auf dem 5%- Niveau).

16 Um hinlanglich grosse Zellbesetzungen zu erhalten, liegen den zweifaktoriellen Varianzanaly-
sen dichotomisierte Daten fir die Pradiktoren Alter (am Median geteilt), Bildungsstatus (untere und
mittlere Abschliisse versus Abitur und Hochschulabschluss), Berufsstatus (Arbeiter und Selbstandige
versus Beamte und Angestellte) zugrunde.

17 Obgleich das Alter der zu pflegenden Person nicht erhoben wurde, ist anzunehmen, dass es
sich dabei Uberwiegend um Altere handelt.

18 Dies ist auch der schiefen Verteilung innerhalb der Items geschuldet, die Varianzen zwischen
Gruppen minimiert.

19 Allerdings ist einzurdumen, dass die Pradiktoren miteinander korreliert sind und deshalb bei
(im Rechenlauf) geanderter Reihenfolge den Belastungen ein grosserer Stellenwert zukommt. Die
Signifikanzen verandern sich aber nicht.

20 Die Produkt- Moment- Korrelationen beziehen sich auf die Summenskalen. Die gefundenen
Beziehungsmuster zwischen Symptombildern und der Nutzung ambulanter Angebote gelten in ahnli-
cher Weise fur den Hausarzt- wie den Facharztbesuch. Die Analysen unterscheiden deshalb nicht
durchgangig zwischen beiden Berufsgruppen. Anders die Inanspruchnahme des Zahnarztes. Diese
kovariiert erwartungsgemaf zuvorderst mit Zahnschmerzen. Wegen der geringen Bedeutung von
Heilpraktikern und Selbsthilfegruppen wird auf sie nicht eigens eingegangen.

21 Die hier prasentierten Ergebnisse sind Naherungen. Es muss offen bleiben, ob die Arztbesu-
che tatsachlich wegen der benannten Beschwerden und Krankheiten erfolgten oder ob andere Anlas-
se dafur vorliegen. Im Fragebogen wurden die Merkmale des Gesundheitsstatus' unabhangig von der
Inanspruchnahme medizinischer Dienste gemessen. Es sei daran erinnert, dass — wie bei allen Zu-
sammenhangsanalysen - die Verknlpfung zwischen diesen beiden Variablenkomplexen nicht durch
die Befragten, sondern auf statistischem Wege post hoc erfolgte.

22 Die Zellbesetzungen bei einigen aktuellen Erkrankungen (etwa bei Krebs oder Verletzungen)
sind zu gering, um differenziertere Berechnungen durchzufiihren.

23 Technisch gesprochen wird die Inanspruchnahme des Hausarztes oder anderer medizinischer
Dienste nunmehr als unabhangige Variable gesetzt, die Erkrankungen als abhangige. Die Tabellen
A6.14 und A6.15 folgen dieser Logik.

24 Da die Praferenz fiir spezielle Rauchwaren und einzelne Alkoholarten geschlechtsspezifisch

differenziert, wurden die Summenskalen herangezogen. Im Falle des Rauchkonsums ist die Kategorie
»unterdurchschnittlich identisch mit Abstinenz gegeniiber allen Rauchwaren.
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25 Es sei eingeraumt, dass madglicherweise die im Bevdlkerungssurvey vorgenommene Messung
der Rauch-, Trink- und Bewegungsgewohnheiten zu grob ist, um die Zusammenhange mit dem sub-
jektiven Gesundheitszustand hinlanglich abzubilden. Zudem dirften Siichtige oder sehr schwer beein-
trachtigte Menschen kaum an der vorliegenden Befragung teilgenommen haben. Problematische
Gruppen, wie sie die Arztpraxen und Kliniken kennen, spiegeln sich also in den Daten unzureichend
wider. Auch ist nicht auszuschliessen, dass Menschen, die einen riskanteren Lebensstil favorisieren,
ihrem Korper gegenuber wenig sensibel sind, Beschwerden und Erkrankungen nicht immer als solche
wahrnehmen (wollen) und deshalb die Angaben im Fragebogen eher untertreiben.

26 Entsprechend erbringt eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Pradiktoren Alter und
Rauchwarenkonsum nur fiir den Pradiktor Alter signifikante Effekte.

27 Eine zweifaktorielle, sequenzielle Varianzanalyse fir das Kriterium Wohlbefinden mit den Pra-
diktoren Alter (df 1, F= 188, p= 0.000) und Alkoholkonsum (df 1, F= 16, p= 0.000) ergibt jeweils hoch-
signifikante Effekte; der Interaktionsterm (df 1, F= 13; p= 0.000) ist ebenfalls hochsignifikant. Fir die
Summenskala Beschwerden ergibt sich — Alter (df 1, F= 21; p= 0.000); Alkoholkonsum (df 1, F=7; p=
0.01), Interaktion (df 1, F= 8; p= 0.01). Fur die Summenskala Erkrankungen — Alter (df 1, F= 72; p=
0.000); Alkoholkonsum (df 1, F= 8; p= 0.01).

28 Zweifaktorielle, sequenzielle Varianzanalysen fir die Kriterien Wohlbefinden und Beschwer-
den mit den Pradiktoren Alter und Praventions- und Informationsverhalten ergibt nur fir das Alter
hochsignifikante Effekte (df 1, F= 187, p= 0.000 bzw. df 1, F= 22, p= 0.000). Bezliglich der Summen-
skala Erkrankungen sind beide Pradiktoren hochsignifikant (Alter df 1, F= 72, p= 0.000; Praventions-
und Informationsverhalten df 1, F= 19, p= 0.000). Der Interaktionsterm (df 1, F= 6; p<_0.05) ist eben-
falls signifikant.

29 Die bislang prasentierten Varianzanalysen gehen bereits in diese Richtung. Allerdings bleiben
sie auf die Einbeziehung weniger Pradiktoren beschrankt. Auf ihre Uberfiihrung in multivariate Vari-
anzanalysen wird aus Grinden der Anschaulichkeit sowie wegen zum Teil zu kleiner Zellbesetzungen
hier nicht eingegangen.

30 Ziel regressionsanalytischer Verfahren ist es, lineare Beziehungen zwischen Variablen simul-
tan zu testen und dabei den Wert einer bestimmten Variable (Kriterium) durch andere (Pradiktoren)
,vorherzusagen®. Diese Beziehungen werden — im vorliegenden Fall — durch standardisierte Beta-
Koeffizienten ausgedrickt, die Werte zwischen + 1 annehmen kénnen. R® gibt an, welcher Varianzan-
teil im Kriterium durch die im jeweiligen Modell bericksichtigten Pradiktoren aufgeklart wird. Vertiefen-
de Ausfihrungen zu Logik, Voraussetzungen und Problemen der hier verwendeten multivariaten Ver-
fahren sind beispielsweise in Backhaus et al. (1994) zu finden.

31 Nominalskalierte Variablen wurden in dichotome Dummys transformiert, mit folgenden inhaltli-
chen Ausrichtungen - Geschlecht weiblich, Bildungsstatus Universitat, Erwerbsstatus arbeitslos. Die
Originalvariablen subjektives Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit werden wie intervallskalierte
behandelt, alle anderen Variablen sind Summenskalen. Hier wie im folgenden beziehen sich die Be-
rechnungen ausschliesslich auf jene Befragte, die zu allen, im Modell eingefiihrten Variablen Angaben
machten.

32 Die hier verwendete blockrekursive Pfadanalyse ist eine regressionsanalytische Variante. Sie
erlaubt, Modelle in zwei oder mehrere Teilblocke zu zerlegen. Die endogenen Variablen des kausal
vorhergehenden Blocks werden als pradeterminierende Gréssen im nachfolgenden eingefiihrt und
mittels der Two- Stage- Least- Square- Methode (2 SLS) geschatzt. Die Gleichungssysteme der im
Text prasentierten Modelle sind identifiziert. Dargestellt werden nur die signifikanten, standardisierten
(geschatzten) Beta- Koeffizienten sowie das korrigierte R?.

Anmerkungen zu Kapitel 7
1 Die Behinderung unterscheidet sich von einer Krankheit unter anderem durch ihre Dauerhaf-

tigkeit. Damit wird auch ein Grossteil von chronischen Erkrankungen den Behinderungen zugeordnet
(vgl. Cloerkes 2001, S. 7).
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2 Behinderung kann hier nicht ,objektiv‘ gemessen werden, die Zuordnungen basieren auf den
Angaben der Befragten. Zugleich ist darauf hinzuweisen, dass die Kategorien ,behindert” nicht mit
-krank®, ,nicht behindert* nicht mit ,gesund* gleichzusetzen sind.

3 Nicht alle Befragten haben Angaben zum (Nicht-) Vorhandensein einer kdrperlichen Behinde-
rung oder chronischen Krankheit gemacht. Daher basieren die weiteren Berechnungen auf N = 2043.

4 Im weiteren Verlauf werden, soweit nicht extra erwahnt, chronische Erkrankung, kérperliche
Behinderung sowie das Vorhandensein beider zusammengefasst.

5 Die Kategorien ,schlecht und ,weniger gut® werden hier als ,eher schlecht® zusammenge-
fasst.

6 Die Kategorien ,6fter* und ,sehr haufig” sind hier zusammengefasst.

7 Das Antwortniveau ist flinfstufig skaliert. Die Kategorien 4 und 5 werden als ,stark bis sehr

stark belastet”, die Kategorien 1 und 2 als ,iberhaupt nicht bis wenig belastet* zusammengefasst.

8 Im Behindertenreport des Landes Sachsen- Anhalt wurden die Betroffenen explizit nach ihren
beruflichen Zukunftsaussichten befragt. Drei Viertel der nicht berufstatigen Behinderten konnte diese
Frage nicht beantworten, da sie entweder nicht mehr arbeiten kdnnen oder sich bereits im Ruhestand
befinden (vgl. Baudisch/ Claus 2001, S. 14).

Anmerkungen zu Kapitel 8

1 Betrachtet wird mithin die Teilstichprobe der nach 1958 Geborenen. Sie wird unterschieden
danach, ob Minderjahrige im Haushalt leben oder nicht. Ob es sich dabei um leibliche Kinder handelt,
wurde nicht erfragt.

2 Die Kategorien ,taglich“ und ,mehrmals wdchentlich* sowie ,1 mal wochentlich® und ,1 bis 3
mal im Monat* sind zusammengefasst.

3 Erstaunlicherweise flihlen sich auch Menschen durch diesen Lebensbereich belastet, die nicht
mit Kindern zusammen leben, wobei vermutlich Probleme in der Herkunftsfamilie oder auch ein nicht
erfiillter Kinderwunsch als moégliche Ursachen angesehen werden kénnen. Von diesen Befragten ist
sogar jeder Finfte auf einem mittleren Niveau und 16 Prozent stark iberfordert.

Anmerkungen zu Kapitel 9

1 Das Antwortformat ist funfstufig skaliert (1 ,Uberhaupt nicht zufrieden® bis 5 ,voll und ganz
zufrieden”). Die Auspragungen 4 und 5 werden hier zusammengefasst als ,zufrieden bis sehr zufrie-
den*, die Auspragungen 1 und 2 als ,kaum bis Giberhaupt nicht zufrieden®.

2 Allerdings ist die Zahl der Menschen dieser Gruppe erheblich geringer als die der anderen
Gruppen.
3 Diese Daten basieren auf einer Auswertung von 15000 Versicherten der BIG- Direktkranken-

versicherung, welche postalisch und online befragt wurden.

4 Grundlage ist die Berechnung des Assoziationskoeffizienten Schulzes M.

5 Gefragt wurde nach dem gegenwartigen Gesundheitszustand, gesundheitlichen Beschwerden
in den letzten 6 Monaten sowie dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung und/ oder Behin-
derung.

6 In der weiteren Betrachtung werden diejenigen, die keine Angabe gemacht haben, nicht expli-

zit bertcksichtigt.
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Tabelle A3.1
Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus der Befragten, nach Geschlechtszugehorigkeit und Geburtsjahr.
Angaben in Prozent (N 2090).

Insgesamt Geschlecht Geburtsjahr
weiblich mannlich vor 1959 ab 1959
(N 1145) (N 935) (N 1021) (N 1054)

Bildungsstatus®

- Abschluss 8. Klasse 15 14 16 26 5

- Abschluss 10. Klasse 46 48 44 38 53

- Abitur 15 16 13 9 21

- Hochschulexamen 20 17 24 25 16

- keinen/ in Schule, Ausbildung 2 2 1 - 2

- Sonstiges 3 3 2% 2 3
Berufsstatus®

- Arbeiter 34 23 47 36 31

- Angestellte 46 58 30 51 41

- Beamte 4 3 5 3 5

- Selbstandige 6 4 8 7 5

- Sonstiges 11 12 9 ** 3 19 **
Erwerbsstatus®

- Vollzeit 58 51 68 54 63

- Teilzeit 10 16 2 7 12

- arbeitslos 15 15 15 18 12

- Ruhestand 10 11 10 21 -

- Sonstiges 7 8 6 ** - 13 **

a Hochstqualifizierender Abschluss
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf
¢ Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit; Sonstiges inklusive Ausbildung, Schule, Studium

**p < 0.01 (Chi’- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.2
Art der Arbeit und Grad der korperlichen Anstrengung, nach Geschlechtszugehdrigkeit, Geburtsjahr,
Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus. Prozentverteilungen (N 2090).

Art der Arbeit® korperliche Anstrengung
In Be- .
N sitzend stehend wegung keine maRige schwere
Geschlecht
- weiblich 1145 41 10 49 43 45 13
- mannlich 935 35 7 58 ** 36 42 22 **
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 32 9 59 38 48 14
-ab 1959 1054 44 9 47 ** 42 39 19 **
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 12 11 78 18 64 18
- Abschluss 10. Klasse 945 29 10 61 31 45 25
- Abitur 301 60 4 36 55 34 12
- Hochschulexamen 421 59 9 32 64 33 3**
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 10 11 79 15 53 32
- Angestellte 929 51 9 40 55 37 7
- Beamte 80 61 4 35 55 39 6
- Selbsténdige 118 41 3 57 ** 34 48 18 **
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 1110 44 9 47 44 34 22
- Teilzeit 185 37 9 54 42 44 14
- arbeitslos 281 18 10 72 23 66 11
- Ruhestand 199 12 10 79 ** 31 65 4 **

a Nicht- Erwerbstatige beziehen sich auf die alltéagliche Arbeit
b Hochstqualifizierender Abschluss

c Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf

d Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.3
Familienstand nach Region, Geschlechtszugehdrigkeit, Geburtsjahr, Bildungs-, Berufs- und Erwerbs-
status. Prozentverteilungen (N 2090).

N ledig verheiratet geschieden verwitwet
Region
- Magdeburg 650 27 60 11 3
- Bitterfeld 392 25 65 8 2
- Burgenland 326 25 64 8 3
- Saalkreis 361 21 71 6 1
- Stendal 355 30 62 6 2
Geschlecht
- weiblich 1145 25 63 9 3
- mannlich 935 27 66 7 1+
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 4 82 10 4
-ab 1959 1054 46 47 7 1+
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 11 74 9 7
- Abschluss 10. Klasse 945 26 64 9 2
- Abitur 301 51 45 4 -
- Hochschulexamen 421 13 76 10 2%
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 22 66 8 3
- Angestellte 929 17 72 9 2
- Beamte 80 21 68 10 1
- Selbstandige 118 15 75 10 -
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 1110 22 69 8 1
- Teilzeit 185 25 65 7 3
- arbeitslos 281 26 57 14 3
- Ruhestand 199 3 83 6 9 **

a Hochstqualifizierender Abschluss
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf
¢ Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.4
Allein und in Partnerschaft Lebende nach Region, Geschlechtszugehdrigkeit, Geburtsjahr, Bildungs-,
Berufs- und Erwerbsstatus. Prozentverteilungen (N 2090).

N alleinlebend in Partnerschaft
Region
- Magdeburg 650 22 78
- Bitterfeld 392 19 81
- Burgenland 326 19 81
- Saalkreis 361 14 86
- Stendal 355 14 86 o
Geschlecht
- weiblich 1145 18 82
- mannlich 935 18 82
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 12 88
-ab 1959 1054 24 76 **
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 21 79
- Abschluss 10. Klasse 945 17 83
- Abitur 301 25 75
- Hochschulexamen 421 10 a0 **
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 20 80
- Angestellte 929 12 88
- Beamte 80 8 92
- Selbstandige 118 11 89 >
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 1110 13 87
- Teilzeit 185 16 84
- arbeitslos 281 27 73
- Ruhestand 199 13 87 **

a Hochstqualifizierender Abschluss
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf
¢ Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.5
Kinderzahl der Befragten, nach Region, Geschlechtszugehdrigkeit, Geburtsjahr, Bildungs-, Berufs- und
Erwerbsstatus. Prozentverteilungen und arithmetische Mittelwerte (N 2090).

N Kinderzahl arithmetische Mittel-
werte
0 1 2 3 4 oder
mehr
Region
- Magdeburg 650 26 31 35 6 2 1,3
- Bitterfeld 392 24 28 35 10 3 1,4
- Burgenland 326 23 27 37 9 4 1,5
- Saalkreis 361 21 27 42 9 2 1,5
- Stendal 355 25 23 37 9 5 1,5 *
Geschlecht
- weiblich 1145 21 29 38 9 4 1,5
- mannlich 935 28 27 35 8 3 1,3 *
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 7 28 48 12 5 1,8
-ab 1959 1054 40 28 26 5 2 1,0 **
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 17 26 35 13 10 1,8
- Abschluss 10. Klasse 945 22 31 38 7 2 1,4
- Abitur 301 48 20 25 6 1 0,9
- Hochschulexamen 421 12 30 48 8 1 1,6 **
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 22 29 36 9 4 1,5
- Angestellte 929 14 31 45 8 2 1,5
- Beamte 80 24 28 38 9 3 1,4
- Selbstandige 118 17 31 31 14 7 1,6
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 1110 20 29 43 7 2 1,4
- Teilzeit 185 18 35 37 10 - 1,4
- arbeitslos 281 25 25 30 13 7 1,5
- Ruhestand 199 8 29 42 13 8 1,9 *

a Hochstqualifizierender Abschluss
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf
¢ Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

*p < 0.05; **p < 0.01 (t- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.6
Haushaltsgrosse nach Region, Geschlechtszugehdrigkeit, Geburtsjahr, Bildungs-, Berufs- und Er-
werbsstatus. Prozentverteilungen und arithmetische Mittelwerte (N 2090).

N Haushaltsgrésse nach Personenzahl arithmetische
Mittelwerte
1 2 3 4 5 oder
mehr

Region
- Magdeburg 650 13 44 27 14 3 2,5
- Bitterfeld 392 9 34 28 23 6 29
- Burgenland 326 6 40 30 19 5 2,8
- Saalkreis 361 7 32 33 23 6 29
- Stendal 355 5 33 31 22 10 3,1 o
Geschlecht
- weiblich 1145 9 38 27 20 6 2,8
- mannlich 935 9 36 31 19 5 2,7
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 9 55 23 10 3 25
-ab 1959 1054 9 20 35 28 8 3,1 >
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 14 57 18 7 4 2,3
- Abschluss 10. Klasse 945 7 32 33 23 6 2,9
- Abitur 301 11 37 24 22 6 2,8
- Hochschulexamen 421 8 37 32 19 5 2,8 o
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 10 38 29 18 5 2,7
- Angestellte 929 7 39 29 20 4 2,8
- Beamte 80 9 36 31 21 3 2,7
- Selbsténdige 118 5 40 31 16 8 29
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 1110 7 32 33 23 5 29
- Teilzeit 185 7 35 30 22 6 29
- arbeitslos 281 16 37 28 14 6 2,6
- Ruhestand 199 10 76 9 4 2 2,1 **

a Hochstqualifizierender Abschluss
b Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf
¢ Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

**p < 0.01 (t- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.7
Signifikante Beziehungen zwischen sozialer Unterstiitzung und Geschlechtszugehérigkeit, Geburts-
jahr und Aspekten der familialen Situation. Prozentverteilungen und Mediane (N 2090).

N gegebene Hilfeleistungen® Hilfspersonen im
eigenen Notfall®
keine mehrmals  taglich Mediane
Geschlecht
- weiblich 1145 73 15 12
- mannlich 935 82 12 6 *
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 70 17 13 3,0
-ab 1959 1054 84 10 6 ** 34 **
Familienstand
- ledig 533 82 12 6 3,5
- verheiratet 1330 77 14 10 3,2
- geschieden 169 77 12 11 3,0
- verwitwet 48 50 25 25 ** 2,8 **
Haushaltsgrésse
- 1 Person 184 75 14 10 3,0
- 2 Personen 771 73 17 11 3.1
- 3 Personen 603 82 11 7 3,3
- 4 Personen 400 82 12 6 3,4
- 5 Personen oder 114 76 7 17 ** 3,3 *
mehr
Im Haushalt lebende
Kinder
- nein 1321 75 15 11 3.1
- ja 720 83 11 6 ** 33 *

a Frageformulierung ,Haben Sie in den letzten 5 Jahren eine hilfs- oder pflegebediirftige Person betreut?“ Die Antwort-
vorgaben ,mehrmals im Monat“ und ,mehrmals wochentlich® sind hier zusammengefasst worden

b Frageformulierung ,Wie viele Personen — einschliesslich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in Notfallen auf
jeden Fall verlassen kénnen?* Antwortvorgaben 1 ,keine*, 2 ,eine®, 3 ,zwei bis drei*, 4 ,mehr als drei“ Personen

**p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A3.8
Signifikante Beziehungen zwischen sozialer Unterstiitzung und Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus.
Prozentverteilungen und Mediane (N 2090).

N gegebene Hilfeleistungen® Hilfspersonen im
eigenen Notfall®

keine mehrmals taglich Mediane
Bildungsstatus
- Abschluss 8. Klasse 312 77 11 12 2,8
- Abschluss 10. Klasse 945 78 12 10 3,3
- Abitur 301 80 15 5 34
- Hochschulexamen 421 75 17 8 * 32 *
Berufsstatus
- Arbeiter 686 82 10 9
- Angestellte 921 73 16 11
- Beamte 80 79 13 9
- Selbstandige 118 80 13 8 **
Erwerbsstatus
- Vollzeit 1110 3,3
- Teilzeit 185 34
- arbeitslos 281 30 *

a Frageformulierung ,Haben Sie in den letzten 5 Jahren eine hilfs- oder pflegebediirftige Person betreut?“ Die Antwort-
vorgaben ,mehrmals im Monat‘ und ,mehrmals wochentlich® sind hier zusammengefasst worden

b Frageformulierung ,Wie viele Personen — einschliesslich lhrer Familie — kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in Notfallen auf
jeden Fall verlassen kénnen?* Antwortvorgaben 1 ,keine*, 2 ,eine”, 3 ,zwei bis drei*, 4 ,mehr als drei“ Personen

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A3.9
Strukturelle Zusammenhange zwischen den einzelnen Larmquellen. Assoziationskoeffizienten M (N
2090).°

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Strassenverkehr 1.00

Flugzeuge 51 1.00

Schienenverkehr 46 46  1.00

Baumaflnahmen 45 51 .37 1.00

Nachbarschaft .33 .33 .26 48 1.00

Industrie/ Gewerbe 44 .39 41 57 49 1.00

Gaststatten/ Diskotheken 40 37 37 .54 43 54 1.00

Naturgerausche 19 .21 15 12 .23 13 .10 1.00
Hausinstallation .30 .21 A7 .28 .34 24 .30 .36 1.00
Familienmitglieder 15 .19 .16 .21 .28 27 .29 18 25 1.00

a Die in der ersten Zeile angefuhrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

158



Tabelle A4.1

Strukturelle Zusammenhange zwischen den Belastungsbereichen. Assoziationskoeffizienten M (N

2090).°

1 2 3 4 5 6 7 8
berufliche Tatigkeit 1.00
Arbeitsmarktsituation .18 1.00
Wohnverhaltnisse 12 23 1.00
personliche Finanzlage 12 44 39 1.00
familiare Probleme 12 18 .34 29  1.00
personliche Probleme A7 .24 .38 37 .60 1.00
gesundheitliche Beeintrachtigungen .23 .20 21 .26 .23 34 1.00
Kostenentwicklung im Gesundheits- 12 .37 A7 37 .16 19 37 1.00
bereich

a Die in der ersten Zeile angefihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A4.2
Gesamtbelastungen sowie Wichtigkeit von Lebensbereichen in diversen sozialen Gruppen — signifi-
kante Unterschiede. Mediane der Summenskalen (N 2090).

N Belastungen® Lebensbereiche”

Geschlecht
- weiblich 1145 20,3 32,1
- mannlich 935 194 * 31,6 **
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 20,4
-ab 1959 1054 195 *
Familienstand
- ledig 533 19,5
- verheiratet 1330 19,7
- geschieden, 217 22,8 **

verwitwet
Lebensform
- alleine 370 21,7 31,5
- in Partnerschaft 1678 19,5 ** 321 *
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 22,9 30,0
- Abschluss 10. Klasse 945 20,5 32,0
- Abitur 301 18,1 32,6
- Hochschulexamen 421 17,9 ** 32,5 **
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 21,8 31,3
- Angestellte 929 19,1 321
- Beamte 80 15,6 32,4
- Selbstandige 118 18,4 ** 326 **
Stellung in
Berufshierarchie®
- untere Ebene 413 211 31,6
- mittlere Ebene 1107 19,9 31,8
- leitende Position 293 18,4 ** 32,7 **
Erwerbsstatus’
- Vollzeit 1110 19,2 32,4
- Teilzeit 185 19,7 32,5
- arbeitslos 281 23,8 31,0
- Ruhestand 199 19,7 ** 30,1 **

a Summenskala 8- 40; 8 = in allen Items ,iiberhaupt nicht®, 40 = in allen Items ,stark belastet® genannt
b Summenskala 8- 40; 8 = in allen Items ,vollig unwichtig®; 40 = in allen ltems ,sehr wichtig“ genannt
¢ Hochstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges und kein Abschluss

d Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf

e Jede Kategorie bezieht Arbeiter-, Angestellten-, Beamten- und Selbstandigenpositionen ein

f Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit; ohne Sonstiges

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A4.3
Belastungen® in Abhéngigkeit von Bildungs- und Berufsstatus — Signifikante Unterschiede der Extremgruppen-
vergleiche. Mediane.

Bildungsstatus Berufsstatus Hierarchie- Ebene

8. Klasse Hochschule Arbeiter  Beamte untere leitende

(N 312) (N 421) (N 686) (N 80) (N413) (N 293)
steigende Kosten im Ge- - *x ok
sundheitsbereich 45 2.7 3.8 2,2 3.3 2.8
xr:sg{]s?;zilttuatlon auf dem 41 28 41 13 * 36 28 *
eigene berufliche Tatigkeit 3,0 3.1 3.1 2,8 2,8 3,2
eigene finanzielle Lage 3,4 22 * 3,2 1,8 ** 3.1 22 **
gesundheitliche Beeintrach- 3.0 20 * 26 18 ** 22 22
tigungen

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht®, 5 ,stark belastet; die Vorgabe ,trifft nicht zu*“ wurde auspartialisiert
**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A4.4
Autonome Kontrolliiberzeugung, Lebenszufriedenheit und Zukunftsoptimismus nach sozialer Schichtzugehorig-
keit. Mediane bzw. Prozentverteilungen (N 2090).

N Kontroll- Lebenszu- Zukunftsopti-
tiberzeugung® friedenheit® mismus®
Bildungsstatus
- Abschluss 8. Klasse 312 4.1 3,5 57
- Abschluss 10. Klasse 945 3,8 3,6 65
- Abitur 301 3,9 3,8 78
- Hochschulexamen 421 39 * 3,8 ** 72 **
Berufsstatus
- Arbeiter 686 3,9 3,4 59
- Angestellte 929 3,8 3,7 69
- Beamte 80 3,9 3,9 80
- Selbstandige 118 42 * 3,7 ** 72 **
Stellung in Berufshierarchie
- untere Ebene 413 3,9 3,5 67
- mittlere Ebene 1107 3,8 3,6 65
- leitende Position 293 40 * 3,8 ** 70
Erwerbsstatus
- Vollzeit 1110 3,8 3,7 71
- Teilzeit 185 3,8 3,7 70
- arbeitslos 281 3,8 3,1 44
- Ruhestand 199 4,2 3,8 ** 70 **

a Frageformulierung ,Das Leben ist bestimmt, von dem, was Sie selbst wollen und sich vornehmen*; das Antwortformat ist flnfstufig skaliert; 1
,gar nicht®, 5 ,vollig*

b Frageformulierung ,Alles in allem gesehen, wie zufrieden sind Sie mit Ihrem gegenwartigen Leben?*; das Antwortformat ist funfstufig skaliert; 1
L2aberhaupt nicht®, 5 ,voll und ganz“

¢ Frageformulierung ,Wenn Sie einmal in Ihre persénliche Zukunft blicken, sind Sie ...“; dargestellt sind die Prozentverteilungen fiir die Kategorien
~eher optimistisch*

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi* bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A5.1
Eigen- und Fremderfahrungen mit dem Gesundheitssystem; signifikante Unterschiede zwischen di-
versen sozialen Gruppen. Mediane bzw. Prozentverteilungen (N 2090).

Inanspruchnahme stationarer Aufenthalt im Krankenhaus
ambulanter
N Dienste® Eigenerfahrung® Fremderfahrung®
Geschlecht
- weiblich 1145 10,9
- mannlich 935 9,9 **
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 10,9 17 47
-ab 1959 1054 10,1 ** 13 ~ 54 **
Bildungsstatus
- Abschluss 8. Klasse 312 11,0 19 43
- Abschluss 10. Klasse 945 10,5 16 50
- Abitur 301 10,2 15 56
- Hochschulexamen 421 10,2 ** 10 ** 52 *
Berufsstatus
- Arbeiter 686 10,5 19
- Angestellte 929 10,6 14
- Beamte 80 10,7 6
- Selbstandige 118 9,8 * 10 **
Erwerbsstatus
- Vollzeit 1110 10,2 12
- Teilzeit 185 10,6 17
- arbeitslos 281 10,7 * 19 **

a Summenskala 6- 18; 6 = in allen Items ,liberhaupt nicht*; 18 = in allen ltems ,mehrmals” genannt; dargestellt sind die Mediane
b Antwortformat ,nein“, ,einmal®, ,2- 3 mal“, ,6fter”; dargestellt ist die Zusammenfassung der letzten drei Kategorien
¢ Antwortformat dichotom; dargestellt ist die Verteilung der zustimmenden Kategorie

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A5.2
Strukturelle Zusammenhange zwischen den diversen Beeintrachtigungen im Alltag. Assoziationskoef-
fizienten M (N 2090).°

1 2 3 4 5 6 7
schwere Einkaufstaschen tragen 1.00
Radfahren .62 1.00
Spaziergange unternehmen .64 .58 1.00
mehrere Treppen steigen .58 .58 75 1.00
im Haushalt arbeiten 72 .54 .65 .68 1.00
den Hobbys nachgehen 45 49 .51 44 .52 1.00
die berufliche Tatigkeit austiben .51 .51 54 45 .60 .50 1.00

a Die in der ersten Zeile angefiihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A5.3
Alltagliche Beeintrachtigungen, koérperliche Betatigung, gesundheitsbezogenes Vorsorge- und
Informationsverhalten — signifikante Unterschiede zwischen sozialen Gruppen. Mediane (N 2090).

alltagliche Beeintrachti- korperliche  Vorsorge- und Informa-

N gungen® Betatigung® tionsverhalten®
Region
- Magdeburg 650 15,0
- Bitterfeld 392 16,4
- Burgenland 326 16,7
- Saalkreis 361 16,2
- Stendal 355 16,4 **
Geschlecht
- weiblich 1145 8,4 15,2 20,4
- mannlich 935 7,8 ** 16,9 ** 18,8 **
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 9,0 16,5 21,1
-ab 1959 1054 76 ** 15,5 ** 18,6 **
Familienstand
- ledig 533 7,5 15,3 18,0
- verheiratet 1330 8,4 16,3 20,2
- geschieden, 217 8,9 ** 15,6 ** 20,4 **
verwitwet
Bildungsstatus
- Abschluss 8. Klasse 312 10,5 17,3 21,3
- Abschluss 10. Klasse 945 8,3 15,8 19,5
- Abitur 301 7,7 15,7 19,0
- Hochschulexamen 421 76 ** 15,9 ** 19,7 **
Berufsstatus
- Arbeiter 686 8,9 17,2 19,5
- Angestellte 929 8,1 15,3 20,2
- Beamte 80 7,8 16,7 19,7
- Selbstandige 118 75 * 16,1 ** 19,2 **
Erwerbsstatus
- Vollzeit 1110 7,8 15,9 19,3
- Teilzeit 185 7,9 15,4 20,0
- arbeitslos 281 9,0 ** 15,8 ** 20,0 **

a Summenskala 7- 21; 7= in allen ltems ,iberhaupt nicht®, 21 = in allen Items ,erheblich“ genannt
b Summenskala 7- 35; 7= in allen Items ,nie“; 35 =in allen Iltems ,taglich“ genannt
¢ Summenskala 9- 27; 9= in allen ltems ,nie*; 27 =in allen ltems ,regelmafig” genannt

**p <0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A5.4
Taglicher Zigaretten®- und durchschnittlicher Alkoholkonsum® — signifikante Unterschiede zwischen
sozialen Gruppen. Prozentverteilungen bzw. Mediane (N 2090).

N Zigaret- Bier Wein, Schnaps, Longdrinks,

ten Sekt Cognac Mixgetranke
Geschlecht
- weiblich 1145 21 1,3 2,0 1,2 1,5
- mannlich 935 26 ** 2,1 * 1,8 ** 1,7 ** 1,3 **
Geburtsjahr
- vor 1959 1021 16 1,8 1,5 1,2
-ab 1959 1054 31 ** 1,6 ** 1.3 ** 1,6 **
Familienstand
- ledig 533 31 1,6 1,9 1,3 1,7
- verheiratet 1330 19 1,8 1,9 1,5 1,3
- geschieden, verwitwet 217 29 ** 1,6 ** 1,9 ** 1,2 ** 1,2 **
Lebensform
- alleine 370 33 1,9 1,2
- in Partnerschaft 1678 21 ** 1,9 ** 1,4 **
Bildungsstatus
- Abschluss 8. Klasse 312 19 1,7 1,9 1,4 1,2
- Abschluss 10. Klasse 945 28 1,6 1,9 1,3 1.4
- Abitur 301 21 1,6 2,0 1,3 1,6
- Hochschulexamen 421 14 ** 1,9 ** 2,0 ** 1,6 ** 1,4 **
Berufsstatus
- Arbeiter 686 27 1,8 1,9 1,5 1,3
- Angestellte 929 19 1,6 2,0 1,3 1,4
- Beamte 80 19 1,8 1,9 1,5 1,5
- Selbstandige 118 19 ** 1,9 ** 1,9 ** 1,4 * 1,2 **
Stellung in Berufshierarchie
- untere Ebene 413 27 1,5 1,3 1,4
- mittlere Ebene 1107 21 1,7 1,4 1,4
- leitende Position 293 18 * 2,0 ** 1,6 ** 1,3 *
Erwerbsstatus
- Vollzeit 1110 1,8 1,9 1,4 1,4
- Teilzeit 185 1,3 2,0 1,2 1,6
- arbeitslos 281 1,7 ** 1,9 * 1,4 ** 1,2 **

a Dargestellt sind die Prozentverteilungen der Antwortvorgabe ,taglich®
b Antwortformat 1 ,nie*, 2 ,gelegentlich®, 3 ,taglich“; dargestellt sind die Mediane

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A5.5

Strukturelle Zusammenhange zwischen den Aspekten von Pravention und Information. Assoziations-

koeffizienten M (N 2090).7

1
Vorsorgeuntersuchung 1.00
Schutzimpfungen .35
Zahnarztbesuch 37
Blutdruckkontrolle 42
Blutwerte- Kontrolle .48
Ernahrungskontrolle .21
ausreichender Schlaf .09
Information per Lesen .34
Information per TV .30

1.00
.32
27
.28
14
.05
14
12

1.00
.35
.33
.20
14
21
A3

1.00
.78
19
1
.30
.33

5 6 7 8
1.00
25 1.00

13 26 1.00
.32 49 .28 1.00
.32 .33 19 .63

1.00

a Die in der ersten Zeile angefiihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.1
Strukturelle Zusammenhange zwischen den diversen Beschwerden. Assoziationskoeffizienten M (N
2090).
1 2 3 4 5 6 7 8
Kopfschmerzen 1.00
Zahnschmerzen 21 1.00
Magenschmerzen .29 19 1.00
Rickenschmerzen .25 15 .31 1.00
Mudigkeit .29 A7 .26 24 1.00
Konzentration 19 18 .30 23 .55 1.00
gedrickte Stimmung 21 A3 .26 .23 40 49 1.00
Schlafprobleme 23 A3 .25 .28 .26 .34 42 1.00

a Die in der ersten Zeile angefiihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.2
Strukturelle Zusammenhénge zwischen den diversen Erkrankungen. Assoziationskoeffizienten M (N 2090).°

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Herz- Kreislauf 1.00

Krebs .18 1.00

Diabetes .34 13 1.00

nervdse Stérungen .23 22 .06 1.00

Verletzungen, Vergiftungen .00 -33 -.10 .05 1.00

Allergien .08 .00 -27 10 .05 1.00

Haut .05 .07 -.04 .07 .08 29 1.00
Bewegungsapparat .15 .03 .10 A7 .18 A3 A7 1.00
Atmungssystem A3 .00 .06 11 .06 .16 .10 .18 1.00
Verdauungssystem A3 .04 -24 .20 .05 .10 14 .24 .18 1.00
Immunsystem, Blut 24 .09 .08 13 .05 14 11 .26 .26 15

11

1.00

a Die in der ersten Zeile angefiihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.3

Signifikante Beziehungen zwischen Aspekten des sozialen und beruflichen Hintergrunds und dem subjektiven

Gesundheitsstatus. Mediane (N 2090).

subjektives Wohl- ernsthafte Erkran-
N befinden? Beschwerden® kungen®

Geburtsjahr

- vor 1959 1021 2,7 19,9 13,1

-ab 1959 1054 3,0 ** 18,8 ** 12,5 **
Geschlecht

- weiblich 1145 20,3

- mannlich 935 18,0 **
Bildungsstatus

- Abschluss 8. Klasse 312 2,6 20,9 13,3

- Abschluss 10. Klasse 945 2,9 19,5 12,7

- Abitur 301 3,0 18,5 12,5

- Hochschulexamen 421 2,9 ** 18,4 ** 12,8 **
Berufsstatus

- Arbeiter 686 2,8 19,7

- Angestellte 929 29 19,3

- Beamte 80 3,0 18,0

- Selbstandige 118 3,0* 18,6 *
Erwerbsstatus

- Vollzeit 1110 3,0 18,8 12,6

- arbeitslos 281 2,7 ** 20,0 ** 13,1

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut*, 3 ,gut‘, 4 ,ausgezeichnet’; die Frageformulierung zielt auf die bilanzieren-

de Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands
b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,uberhaupt nicht®, 40= in allen ltems ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen Items entweder ,ja, derzeit*, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja, das ist schon

langer her”, genannt
*p <0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.4
Signifikante Beziehungen zwischen Berufsstatus und der Haufigkeit von Beschwerden® und Erkran-
kungen.® Mediane (N 2090).

Arbeiter Angestellte Beamte  Selbstandige

(N 686) (N 929) (N 80) (N 118)
Beschwerden
- Rickenschmerzen 3.4 3.1 3,0 3,0 >
- Kopfschmerzen 2,3 2,5 2,2 2,2 **
- Schlafprobleme 2,3 2,3 1,6 2,3 >
Krankheiten
- Bewegungsapparat 1,9 1,6 1,8 1,4 >
- Allergien 1,1 1,2 1,1 1,1 *
- Verletzungen, Vergiftungen 1,1 1,1 1,1 1,1 *
- Atmung 1,1 1,1 1,0 1,1 *
- Diabetes 1,1 1,0 1,0 1,1 >

a Summenskala 8- 40; 8= in allen ltems ,lUberhaupt nicht”, 40= in allen ltems ,sehr haufig® genannt
b Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen Items entweder ,ja, derzeit, ,ja, im letzten halben Jahr" oder ,ja,
das ist schon langer her”, genannt

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.5
Zweifaktorielle Varianzanalysen des subjektiven Gesundheitsstatus‘ mit den Faktoren Alter® und Ge-
schlecht (N 2090).

df MSSQ F %SSQ P
Wohlbefinden
- Alter 1 66,7 186,2 8,4 ek
- Geschlecht 1 0,9 2,4 0,1
- Interaktion 1 0,4 1,2 0,1
Beschwerden
- Alter 1 647,8 22,3 1,0 rE
- Geschlecht 1 28147 97.1 4.5 ek
- Interaktion 1 25,0 0,9 0,1
Krankheiten
- Alter 1 277.,9 71,6 3,5 ek
- Geschlecht 1 21,4 55 0,3 *
- Interaktion 1 0,1 0,0 0,0

a Geburtsjahr, am Median dichotomisiert
*p <0.05; ***p =0.000

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.6
Zweifaktorielle Varianzanalysen des subjektiven Gesundheitsstatus' mit den Faktoren Bildungs-® und
Berufsstatus® (N 2090).

df MSSQ F %SSQ P
Wohlbefinden
- Bildungsstatus 1 14,3 38,1 2,2 o
- Berufsstatus 2 3,7 9,8 1,1 hla
- Interaktion 2 0,3 0,9 0,1
Beschwerden
- Bildungsstatus 1 684.,9 22,0 1,3 i
- Berufsstatus 2 102,5 3,3 0,4 *
- Interaktion 2 4,3 0,1 0,0
Krankheiten
- Bildungsstatus 1 3,5 0,9 0,1
- Berufsstatus 2 8,9 2,2 0,3
- Interaktion 2 4,2 1,0 0,1

a Dichotomisiert in untere und mittlere Abschllsse/ Abitur und Hochschulabschluss
b Trichotomisiert in Arbeiter/ Angestellte/ Selbstandige und Beamte

*p < 0.05; ***p = 0.000

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.7
Signifikante Beziehungen zwischen Aspekten der sozialen Integration und dem subjektiven Gesund-
heitsstatus. Mediane (N 2090).

N subjektives ernsthafte
Wohlbefinden? Beschwerden® Erkrankungen®
Haushaltsgrésse
- bis 2 Personen 956 2,8 19,6 13,0
- mehr als 2 Personen 1117 2,9 ** 19,0 * 12,6 **
Hilfe in Notfallen
- keine Person 89 2,6 22,3 13,3
- eine Person 288 2,7 20,8 13,3
- zwei bis drei 809 2,9 19,4 12,9
- mehr als drei 893 3,0 ** 18,4 ** 12,5 *
Betreuung Hilfsbedurftiger
- nein 1605 29 19,0 12,7
- ja 471 2,8 ** 20,2 ** 13,1 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut”, 4 ,ausgezeichnet”; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,liberhaupt nicht*, 40= in allen Items ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen Items entweder ,ja, derzeit®, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her”, genannt

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.8
Signifikante Beziehungen zwischen schlafstérenden Larmquellen und dem subjektiven Gesundheits-
status. Mediane (N 2090).

N subjektives ernsthafte
Wohlbefinden? Beschwerden® Erkrankungen®
Belastigung durch ...°

Strassenverkehr

- nein 1225 29 18,3 12,6

- ja 853 2,8 20,7 ** 13,1 **
Flugzeuge

- nein 1743 29 18,9 12,7

-ja 321 2,8* 21,0 ** 13,2 **
Schienenverkehr

- nein 1636 29 19,0 12,7

- ja 431 2,9* 20,0 ** 13,1 **
Baumalnahmen

- nein 1474 29 18,7 12,6

- ja 585 2,8 20,8 ** 13,1 **
Nachbarschaft

- nein 1173 29 18,3 12,6

- ja 897 2,8 20,4 ** 13,0 **
Industrie, Gewerbe

- nein 1766 19,0 12,7

_ja 285 20’4 *% 13’1 *k
Gaststatten, Discotheken

- nein 1813 29 12,7

-ja 247 2,8 * 13,0 *
Naturgerausche

- nein 1249 18,6 12,6

- ja 813 20,1 ** 12,9 **
Hausinstallation

- nein 1606 29 18,7 12,7

-ja 456 2,8* 20,5 ** 13,0 **
Familienmitglieder

- nein 1492 18,9

- ja 571 19,9 **
Summenskala®

- gering 992 2,9 17,9 12,5

- starker 1087 29 20,4 ** 13,0 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut®, 4 ,ausgezeichnet”; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,liberhaupt nicht”, 40= in allen Iltems ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen Items entweder ,ja, derzeit®, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her®, genannt

d Dichotomisierung der Antwortkategorien ,uberhaupt nicht im Schlaf gestort® versus ,etwas®, ,mittelmaRig®, ,stark®, ,sehr stark®

e Am Median geteilt

*p <0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.9
Signifikante Beziehungen zwischen Alltagsbelastungen und dem subjektiven Gesundheitsstatus. Medi-
ane (N 2090).

N subjektives ernsthafte
Wohlbefinden? Beschwerden® Erkrankungen®
AusmaR® der Belastungen durch ...

berufliche Tatigkeit

- wenig bis mittel 1075 3,0 18,4 12,5

- stark 541 2,8 * 20,6 ** 12,9 **
Arbeitsmarktsituation

- wenig bis mittel 885 3,0 18,1 12,5

- stark 783 2,8 20,3 ** 12,9 **
Wohnverhaltnisse

- wenig bis mittel 1693 2,9 19,0

- stark 107 26 22,9
finanzielle Lage

- wenig bis mittel 1340 29 18,5 12,6

- stark 609 2,8 * 21,2 13,1 *
familidre Probleme

- wenig bis mittel 1650 2,9 18,9 12,7

- stark 219 2,7 22,0 ** 13,4 **
personliche Probleme

- wenig bis mittel 1657 2,9 18,8 12,7

- stark 239 2,6 23,1 13,4 **
gesundheitliche Beeintrachtigungen

- wenig bis mittel 1618 3,0 18,7 12,6

- stark 327 2,0* 23,7 14,1 **
Kosten im Gesundheitsbereich

- wenig bis mittel 1140 3,0 18,2 12,5

- stark 841 2,7 20,7 ** 13,2 **
Summenskala®

- weniger 1091 3,0 17,5 12,4

- starker 953 2,7 21,6 ** 13,3 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut®, 4 ,ausgezeichnet”; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,iberhaupt nicht‘, 40= in allen Items ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Iltems ,nein®, 22= in allen ltems entweder ,ja, derzeit*, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her”, genannt

d Dichotomisierung der Antwortkategorien 1— 3 versus 4—- 5

e Am Median dichotomisiert

**p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.10
Zweifaktorielle Varianzanalysen des subjektiven Gesundheitsstatus‘ mit den Faktoren Bildungsstatus®
und Belastungen® (N 2090).

df MSSQ F %SSQ P
Wohlbefinden
- Bildungsstatus 3 15,7 46,4 6,3 o
- Belastungen 1 66,0 194,4 8,8 el
- Interaktion 3 0,5 1,4 0,2
Beschwerden
- Bildungsstatus 3 328,6 12,4 1,7 e
- Belastungen 1 7927,8 298,3 13,3 i
- Interaktion 3 25,0 0,9 0,1
Krankheiten
- Bildungsstatus 3 59,3 15,9 2,4 FrE
- Belastungen 1 3921 104,8 5,2 el
- Interaktion 3 0,2 0,1 0,0

a Unterschieden nach 8. Klasse/ 10. Klasse/ Abitur/ Hochschulexamen
b Dichotomisiert am Median der Summenskala

***p =0.000

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.11
Der subjektive Gesundheitsstatus in Abhangigkeit von Interessenspektirum, Kontrolliberzeugungen,
Lebenszufriedenheit und Zukunftsoptimismus. Signifikante Beziehungen im Medianvergleich (N 2090).

N subjektives Beschwerden® ernsthafte
Wohlbefinden® Erkrankungen®

Aufgeschlossenheit gegen-
Uber Lebensbereichen
- unterdurchschnittlich 1166 2,8 19,6 12,9
- Uberdurchschnittlich 916 2,9 ** 18,7 ** 12,6 **
internale Kontrolliberzeugung®
- wenig bis mittel 749 2,8 19,9 12,9
- stark 1299 29 ~* 18,7 ** 12,7 *
externale Kontrolliiberzeugung'
- wenig bis mittel 1675 2,9 18,9 12,7
- stark 343 28 * 20,5 ** 13,0 *
Lebenszufriedenheit
- wenig bis mittel 912 2,7 211 13,1
- stark 1160 3,0 ** 17,7 ** 12,5 **
Zukunftsoptimismus
- nein 677 2,7 21,5 13,2
- ja 1385 3,0 ** 18,3 ** 12,6 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut’, 4 ,ausgezeichnet®; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,iberhaupt nicht‘, 40= in allen Items ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen Items ,nein“, 22= in allen ltems entweder ,ja, derzeit, ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her®, genannt

d Summenskala, am Median dichotomisiert

e Item ,Das Leben ist von dem bestimmt, was man selbst will und sich vornimmt*

f Item ,Das Leben ist bestimmt von den Zufalligkeiten und Einflissen, die kein Mensch kontrollieren kann*

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.12
Zweifaktorielle Varianzanalysen des subjektiven Gesundheitsstatus’ mit den Faktoren Lebenszufrie-
denheit® und Belastungen® (N 2090).

df MSSQ F %SSQ P
Wohlbefinden
- Lebenszufriedenheit 1 69,2 2041 8,9 rx
- Belastungen 1 38,3 112,8 4,9 el
- Interaktion 1 0,4 1,1 0,1
Beschwerden
- Lebenszufriedenheit 1 66,5 262,7 10,8 hd
- Belastungen 1 4249,8 168,7 6,9 i
- Interaktion 1 58,9 2,3 0,1
Krankheiten
- Lebenszufriedenheit 1 209,1 56,0 2,7 rE
- Belastungen 1 270,4 72,4 3,5 o
- Interaktion 1 6,8 1,8 0,1

a Dichotomisiert 1- 3/ 4- 5
b Dichotomisiert am Median der Summenskala

***p =0.000

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.13
Zweifaktorielle Varianzanalysen des subjektiven Gesundheitsstatus’ mit den Faktoren Zukunftsopti-
mismus® und Belastungen® (N 2090).

df MSSQ F %SSQ P
Wohlbefinden
- Zukunftsoptimismus 1 55,5 161,8 71 e
- Belastungen 1 50,2 146,2 6,4 o
- Interaktion 1 0,2 0,5 0,0
Beschwerden
- Zukunftsoptimismus 1 4617,4 180,9 7,6 b
- Belastungen 1 5723,6 2243 9,4 i
- Interaktion 1 54 0,2 0,0
Krankheiten
- Zukunftsoptimismus 1 234,6 62,8 3,0 o
- Belastungen 1 279,4 74,8 3,6 o
- Interaktion 1 6,5 1.8 0,0

a Dichotomes Antwortformat
b Dichotomisiert am Median der Summenskala

***p =0.000

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.14
Wohlbefinden, Beschwerde- und Krankheitshaufigkeiten in Abhangigkeit von gesundheitsrelevanten Erfahrungen
und Verhaltensweisen. Signifikante Beziehungen im Medianvergleich (N 2090).

N subjektives Wohl- ernsthafte Erkran-
befinden? Beschwerden® kungen®

Inanspruchnahme
ambulanter Medizinangeboted

- unterdurchschnittlich 1053 3,0 18,0 12,2

- Uberdurchschnittlich 1026 2,7 ** 20,7 ** 13,4 **
Beeintrachtigungen
bei alltaglichen Aktivitaten

- unterdurchschnittlich 1122 3,0 17,6 12,3

- Uberdurchschnittlich 947 2,6 ** 21,4 ** 13,4 **
Rauchwarenkonsum

- unterdurchschnittlich 1392 2,8 12,9

- Uberdurchschnittlich 694 29 * 12,5 **
Alkoholkonsum

- unterdurchschnittlich 1078 2,8 19,6

- Uberdurchschnittlich 1009 2,9 ** 19,0 *
Praventions- und In-
formationsverhalten

- unterdurchschnittlich 993 2,9 12,5

- Uberdurchschnittlich 1097 2,8 ** 13,0 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut”, 3 ,gut‘, 4 ,ausgezeichnet”; die Frageformulierung zielt auf
die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,lberhaupt nicht*, 40= in allen ltems ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11— 22; 11=in allen ltems ,nein®, 22= in allen Items entweder ,ja, derzeit", ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja, das ist schon langer
her®, genannt

d Allen unabhangigen Variablen liegen am Median dichotomisierte Summenskalen zugrunde

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A6.15
Inanspruchnahme des Hausarztes im zuriickliegenden Jahr und aktuelle Krankheitsbilder® der Befragten. Pro-
zentverteilungen (N 2090).

Inanspruchnahme

nein einmalig mehrmalig

(N 316) (N 590) (N 1166)
Krankheiten des Bewegungsapparates 6 9 27
Herz- Kreislauf- Erkrankungen 1 3 17
Allergien 6 7 12
Hauterkrankungen 4 6 9
nerviose und emotionale Stérungen 1 2 9
Krankheiten des Verdauungssystems 2 1 7
Diabetes 1 1 7
Krankheiten des Atmungssystems 2 3 6
Verletzungen, Vergiftungen infolge eines Unfalls - 1 2
Krankheiten des Immunsystems und des Blutes 1 - 2
Krebs 1 - 1

a Ernsthafte Erkrankungen, wegen derer die Befragten derzeit in arztlicher Behandlung sind

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.16
Signifikante Beziehungen zwischen koérperlicher Bewegung und dem subjektiven Gesundheitsstatus.
Mediane (N 2090).

N subjektives ernsthafte
Wohlbefinden® Beschwerden® Erkrankungen®

Bewegung durch®
Gehen

- nie 230 2,8

- mehrmals monatlich 848 2,9

- mehrmals wochentlich 973 29 *
Radfahren

- nie 545 2,8 19,9

- mehrmals monatlich 853 2,9 18,9

- mehrmals wochentlich 642 2,9 ** 19,0 **
Gartenarbeit

- nie 532 2,9 12,5

- mehrmals monatlich 685 2,9 12,8

- mehrmals wdchentlich 842 2,8 ** 12,9 **
Vereinssport

- nie 1566 2,9 19,4

- mehrmals monatlich 321 3,0 18,9

- mehrmals wochentlich 126 3,1 ** 17,7 **
andere sportliche Aktivitaten

- nie 1075 2,8 19,8 12,8

- mehrmals monatlich 636 3,0 18,7 12,9

- mehrmals wochentlich 282 3,0 ** 18,3 ** 12,5 *
handwerkliche Aktivitaten

- nie 778 19,8

- mehrmals monatlich 722 19,0

- mehrmals wochentlich 527 18,5 **

a Das Antwortformat ist vierstufig skaliert; 1 ,schlecht”, 2 ,weniger gut®, 3 ,gut®, 4 ,ausgezeichnet”; die Frageformulierung zielt
auf die bilanzierende Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,iberhaupt nicht“, 40= in allen ltems ,sehr haufig“ genannt

¢ Summenskala 11- 22; 11=in allen ltems ,nein®, 22= in allen ltems entweder ,ja, derzeit", ,ja, im letzten halben Jahr* oder ,ja,
das ist schon langer her”, genannt

d mehrmals monatlich inklusive der Kategorie ,einmal wéchentlich®; mehrmals wochentlich inklusive der Kategorie ,taglich®

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.17
Ausgewahlte Aspekte des Praventionsverhaltens® und aktuelle Krankheitsbilder der Befragten. Pro-
zentverteilungen.

Vorsorge-  Blutdruck- Blutwerte-
unter- kontrolle kontrolle
suchungen
(N 863) (N 735) (N 604)
Krankheiten des Bewegungsapparates 22 28 27
Herz- Kreislauf- Erkrankungen 13 22 25
Allergien 11 10 10
Hauterkrankungen 8 6 6
nervése und emotionale Stérungen 6 8 9
Krankheiten des Verdauungssystems 5 5 7
Diabetes 5 9 11
Krankheiten des Atmungssystems 4 6 5
Verletzungen, Vergiftungen infolge eines Unfalls 2 2 2
Krankheiten des Immunsystems und des Blutes 2 2 3
Krebs 1 1 2

a Dargestellt ist die Kategorie ,regelmaRig*
b Ernsthafte Erkrankungen, wegen derer die Befragen derzeit in arztlicher Behandlung sind

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.18

Regressionsmodelle fir das Kriterium Wohlbefinden.? Standardisierte Beta- Koeffizienten.

Pradiktoren

- Geburtsjahr

- Geschlecht

- Bildungsstatus

- Erwerbsstatus
Freiheitsgrade
Korrigiertes R?

- Geburtsjahr

- Geschlecht

- Bildungsstatus

- Erwerbsstatus

- Lebenszufriedenheit

- Belastungen
Freiheitsgrade
Korrigiertes R?

- Geburtsjahr

- Geschlecht

- Bildungsstatus

- Erwerbsstatus

- Lebenszufriedenheit

- Belastungen

- Inanspruchnahme medizinischer Dienste

- Beeintrachtigungen

- Vorsorge- und Informationsverhalten
Freiheitsgrade
Korrigiertes R?

Modell 1 Modell 2 Modell 3
28 *kk
-.03
12 *kk
_13 * k%
1475/ 3
12
27 *kk
-.01
.05 *
-.03
.22 *kk
_26 *kk
1443/ 5
.27
-19 *kk
.04
.02
-.01
'20 *kk
_'14 *kk
_‘19 *kk
_29 *kk
.05 ~*
1427/ 8
.38

a Einbezogen sind jene Befragte, die zu allen Variablen innerhalb eines Modells Angaben machten; die
schlecht, Bildungs- und Erwerbsstatus sind dichotomisiert und in Dummy- Variablen transformiert worden

*p < 0.05; ***p < 0.001 (t- Test)

Pradiktoren Ge-

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.19
Regressionsmodelle fir das Kriterium Beschwerden.? Standardisierte Beta- Koeffizienten.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Pradiktoren
- Geburtsjahr =12
- Geschlecht 22
- Bildungsstatus -.08 ***
- Erwerbsstatus .05 -~
Freiheitsgrade 1492/ 3
Korrigiertes R? .07
- Geburtsjahr O I
- Geschlecht .20
- Bildungsstatus -.00
- Erwerbsstatus -.07 ***
- Lebenszufriedenheit -.24 ***
- Belastungen 32
Freiheitsgrade 1461/ 5
Korrigiertes R? .28
- Geburtsjahr -.08 ***
- Geschlecht 9
- Bildungsstatus .02
- Erwerbsstatus -.08 ***
- Lebenszufriedenheit =21 ***
- Belastungen 24 ***
- Inanspruchnahme medizinischer Dienste A4
- Beeintrachtigungen 20 ***
- Vorsorge und Informationsverhalten =11
Freiheitsgrade 1445/ 8
Korrigiertes R? .35

a Einbezogen sind jene Befragte, die zu allen Variablen innerhalb eines Modells Angaben machten; die Pradiktoren
schlecht, Bildungs- und Erwerbsstatus sind dichotomisiert und in Dummy- Variablen transformiert worden

*p <0.05; ***p <0.001 (t- Test)

Ge-

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A6.20

Regressionsmodelle fir das Kriterium ernsthafte Erkrankungen.? Standardisierte Beta-Koeffizienten.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Pradiktoren
- Geburtsjahr =18 ***
- Geschlecht .07 *
- Bildungsstatus .03
- Erwerbsstatus A1
Freiheitsgrade 1462/ 3
Korrigiertes R? .05
- Geburtsjahr -.16 ***
- Geschlecht .05 =~
- Bildungsstatus .07 **
- Erwerbsstatus .04
- Lebenszufriedenheit -.08 **
- Belastungen 22 ***
Freiheitsgrade 1434/ 5
Korrigiertes R? A1
- Geburtsjahr -.08 ***
- Geschlecht -.03
- Bildungsstatus A0
- Erwerbsstatus .04
- Lebenszufriedenheit -06 *
- Belastungen B B el
- Inanspruchnahme medizinischer Dienste 30
- Beeintrachtigungen 9
- Vorsorge- und Informationsverhalten .00
Freiheitsgrade 1420/ 8
Korrigiertes R? .25

a Einbezogen sind jene Befragte, die zu allen Variablen innerhalb eines Modells Angaben machten; die Pradiktoren Ge-

schlecht, Bildungs- und Erwerbsstatus sind dichotomisiert und in Dummy- Variablen transformiert wurden

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 (t- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.1
Signifikante Beziehungen zwischen beruflichem Hintergrund und dem Vorhandensein einer Behin-
derung bzw. chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung/  chronische Krank- Behinderung
chron. Krankheit heit

(N 1475) (N 416) (N 92)
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 13 19 39
- Abschluss 10. Klasse 49 46 39
- Abitur 17 13 6
- Hochschulexamen 22 23 17 **
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 68 52 44
- Teilzeit 10 12 10
- arbeitslos 15 17 23
- Ruhestand 7 18 23 **
Berufsstatus®
- Arbeiter 37 34 56
- Angestellte 52 54 34
- Beamte 5 4 1
- Selbstandige 6 8 9 >

a Hochstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges und kein Abschluss
b Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit; ohne Sonstiges
¢ Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.2
Signifikante Beziehungen zwischen gesundheitlichen Beschwerden und dem Vorhandensein einer
Behinderung und/ oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung Behinderung/ chronische
Krankheit®
(N 1475) (N 568)
Rickenschmerzen
- Uberhaupt nicht 16 9
- eher selten® 49 39
- eher haufiger® 35 52 **
Mudigkeit
- Uberhaupt nicht 9 5
- eher selten 60 52
- eher haufiger 31 43 >
Schlafprobleme
- Uberhaupt nicht 34 18
- eher selten 50 50
- eher haufiger 16 33 >
gedrlckte Stimmung
- Uberhaupt nicht 20 13
- eher selten 66 62
- eher haufiger 15 25 >
Kopfschmerzen
- Uberhaupt nicht 16 15
- eher selten 66 59
- eher haufiger 19 26 >
Konzentrationsschwierigkeiten
- Uberhaupt nicht 21 14
- eher selten 69 67
- eher haufiger 10 19 >
Magenschmerzen
- Uberhaupt nicht 52 39
- eher selten 42 48
- eher haufiger 7 13 >
Zahnschmerzen
- Uberhaupt nicht 55 48
- eher selten 42 49
- eher haufiger 3 3 *

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst
b Die Kategorien ,selten” und ,hin und wieder” sind zusammengefasst
c Die Kategorien ,6fter* und ,sehr haufig” sind zusammengefasst

*p <0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.3
Signifikante Beziehungen zwischen dem Auftreten ernsthafter Erkrankungen® und dem Vorhanden-
sein einer Behinderung und/ oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung/ chro-
Behinderung nische Krankheit’
(N 1475) (N 568)

Krankheiten Bewegungsapparat 45 71 *
Herz- Kreislauf- Erkrankungen 19 41 >
Allergien 20 34 >
Hauterkrankungen 19 31 >
nervose/ emotionale Stérungen 13 29 >
Krankheiten Atmungssystem 13 28 >
Krankheiten Verdauungssystem 13 26 >
Verletzungen/ Vergiftungen 14 22 *
Diabetes 3 14 >
Krankheiten Immunsystem/ Blut 2 8 >
Krebs 2 7 **

a Die Kategorien ,ja, derzeit", ,ja, im letzten halben Jahr* und ,ja, das ist schon langer her” sind zusammengefasst
b Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert” und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.4

Beziehungen zwischen Praventionsmafllnahmen und dem Vorhandensein einer Behinderung
oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

und/

keine Behinderung

Behinderung/ chronische

Krankheit®

(N 1475) (N 568)
Zahnarztbesuch
- regelmaRig 82 83
- unregelmafig 14 13
- nie 4 4
Blutdruckkontrolle
- regelmaRig 29 51
- unregelmafig 43 33
- nie 28 16 b
Vorsorgeuntersuchung
- regelmaRig 39 50
- unregelmafig 39 36
- nie 22 14 **
Schutzimpfungen
- regelmaRig 38 49
- unregelmafig 38 32
- nie 24 19 >
Blutwerte- Kontrolle
- regelmafig 22 47
- unregelmafig 40 35
- nie 39 18 b
ausreichender Schlaf
- regelmaRig 41 45
- unregelmafig 50 44
- nie 8 11 *
Erndhrungskontrolle
- regelmaRig 33 37
- unregelmafig 56 56
- nie 11 7 *
Information per Lesen
- regelmafig 14 22
- unregelmafig 55 58
- nie 31 20 >
Information per TV
- regelmanig 7 15
- unregelmafig 60 66
- nie 32 19 >

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert® sind zusammengefasst

*p <0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.5
Beziehungen zwischen dem Rauch- und Trinkniveau sowie dem Vorhandensein einer Behinderung
und/ oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen bzw. Mediane (N 2090).

keine Behinderung Behinderung/ chronische
Krankheit®
(N 1475) (N 568)
Rauchniveau
Zigaretten
- taglich 25 20
- gelegentlich 9 6
- nie 66 74 *
Zigarren
- taglich 0 0
- gelegentlich 6 5
- nie 94 95
Pfeife
- taglich 0 0
- gelegentlich 1 1
- nie 99 99
Summenskala® 3,3 3,2 *x
Alkoholniveau
Bier
- taglich 10 11
- gelegentlich 50 48
- nie 40 41
Wein, Sekt
- taglich 2 2
- gelegentlich 83 78
- nie 15 21 >
Schnaps, Cognac
- taglich 0 1
- gelegentlich 43 41
- nie 57 59
Longdrinks, Mixgetranke
- taglich 0 0
- gelegentlich 46 33
- nie 54 67 *
Summenskala® 6,5 6,3

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst
b Summenskala 3- 9; 3= in allen Items ,nie”; 9= in allen Items ,taglich“ genannt; dargestellt sind die Mediane

**p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.6
Beziehungen zwischen alltaglichen Betatigungen und dem Vorhandensein einer Behinderung und/
oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung Behinderung/ chronische
Krankheit®
(N 1475) (N 568)
Gartenarbeit
- mehrmals wdchentlich® 39 47
- mind. einmal im Monat® 34 32
- nie 27 22 o
langere Wege zu Fuss
- mehrmals wochentlich 48 46
- mind. einmal im Monat 42 41
- nie 11 13
Radfahren
- mehrmals wochentlich 32 31
- mind. einmal im Monat 43 38
- nie 25 31 *
handwerkliche Aktivitaten
- mehrmals wochentlich 26 25
- mind. einmal im Monat 36 36
- nie 38 39
Wandern
- mehrmals wochentlich 54 55
- mind. einmal im Monat 42 39
- nie 4 6
andere sportliche Aktivitaten
- mehrmals wochentlich 51 61
- mind. einmal im Monat 33 29
- nie 16 10 >
Vereinssport
- mehrmals wochentlich 77 80
- mind. einmal im Monat 17 15
- nie 6 6

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert” sind zusammengefasst
b Die Kategorien ,taglich“ und ,mehrmals wochentlich“ sind zusammengefasst
¢ Die Kategorien ,1 mal wochentlich® und ,1 bis 3 mal im Monat" sind zusammengefasst

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi>- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.7
Signifikante Beziehungen zwischen der Einschrankung von Tatigkeiten und dem Vorhandensein ei-
ner Behinderung und/ oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung Behinderung/ chronische
Krankheit?
(N 1475) (N 568)
schwere Einkaufstaschen tragen
- erheblich 6 23
- etwas 24 35
- iiberhaupt nicht’ 71 42 *x
mehrere Treppen steigen
- erheblich 6 20
- etwas 19 36
- Uberhaupt nicht 75 45 *
berufliche Tatigkeit austiben
- erheblich 7 16
- etwas 20 31
- Uberhaupt nicht 73 53 *
im Haushalt arbeiten
- erheblich 4 11
- etwas 15 34
- Uberhaupt nicht 81 56 o
Hobbys nachgehen
- erheblich 6 9
- etwas 16 32
- Uberhaupt nicht 78 59 >
Spaziergange unternehmen
- erheblich 3 9
- etwas 14 30
- Uberhaupt nicht 84 61 *
Radfahren
- erheblich 3 9
- etwas 14 28
- Uberhaupt nicht 83 63 >

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert” sind zusammengefasst
b Ohne ,trifft nicht zu/ mache ich nicht*

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A7.8
Beziehungen zwischen ausgewahlten Belastungsaspekien und dem Vorhandensein einer
hinderung und/ oder chronischen Krankheit. Prozentverteilungen (N 2090).

keine Behinderung Behinderung/ chronische

Krankheit®

(N 1475) (N 568)
steigende Kosten im Gesundheits-
bereich
- wenig belastet” 36 23
- teilweise belastet 27 22
- stark belastet® 37 56 **
unsichere Arbeitsmarktsituation
- wenig belastet 35 30
- teilweise belastet 21 17
- stark belastet 45 52 *
berufliche Tatigkeit
- wenig belastet 40 34
- teilweise belastet 29 28
- stark belastet 31 38 *
jetzige finanzielle Lage
- wenig belastet 46 36
- teilweise belastet 25 26
- stark belastet 29 38 **
gesundheitliche Beeintrachtigungen
- wenig belastet 71 35
- teilweise belastet 21 29
- stark belastet 8 36 **
personliche Probleme
- wenig belastet 74 63
- teilweise belastet 15 20
- stark belastet 11 17 **
familiare Probleme
- wenig belastet 76 69
- teilweise belastet 14 16
- stark belastet 10 15 **
Wohnverhaltnisse
- wenig belastet 85 83
- teilweise belastet 9 10
- stark belastet 6 7

a Die Kategorien ,chronisch krank®, ,behindert* und ,chronisch krank und behindert* sind zusammengefasst

b Das Antwortformat ist fiinfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht belastet”, 5 ,stark belastet®; die Antwortkategorien 1 und 2 sind

zusammengefasst
c Die Antwortkategorien 4 und 5 sind zusammengefasst

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A8.1
Bildungs-, Berufs- und Erwerbsstatus der ab 1959 Geborenen: Befragte mit und ohne minderjahrige
Kinder im Haushalt. Prozentverteilungen.

mit Minderjahrigen im ohne Minderjahrige im
Haushalt (N 582) Haushalt (N 443)

Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 4 6
- Abschluss 10. Klasse 59 53
- Abitur 16 30
- Hochschulexamen 21 12 **
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 73 73
- Teilzeit 16 11
- arbeitslos 10 17 **
Berufsstatus®
- Arbeiter 33 45
- Angestellte 57 40
- Beamte 5 7
- Selbstandige 5 7 >

a Hochstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges
b Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit; ohne Ruhestand und Sonstiges
¢ Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf; ohne Sonstiges

**p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A8.2
Gesundheitliche Beschwerden der ab 1959 Geborenen nach dem Alter der im Haushalt lebenden
Kinder. Mediane.?

Kind/er von  Kind/er von  Kind/er von kein Kind
0- 5 Jahren 6- 17 Jah- 0- 5 und 6-

ren 17 Jahren
(N 123) (N 387) (N72) (N 443)
Mudigkeit 3,1 3,1 3,2 3,0
Rickenschmerzen 2,7 3,0 3,2 2,8
Kopfschmerzen 2,6 2,7 2,6 2,5
gedrickte Stimmung 2,2 2,5 2,3 2,3 *
Konzentrationsschwierigkeiten 2,2 2,2 2,1 2,2
Schlafprobleme 1,5 2,1 2,0 1,9 >
Magenschmerzen 1.4 1,6 1,9 1,5
Zahnschmerzen 1,4 1,4 1,3 1,4

a Das Antwortformat ist funfstufig skaliert; 1 ,uberhaupt nicht®, 5 ,sehr haufig*
*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A8.3
Signifikante Beziehungen zwischen PraventionsmalRnahmen der ab 1959 Geborenen und dem Alter
der im Haushalt lebenden Kinder. Prozentverteilungen und Mediane.?

Kind/er von 0- Kind/er von 6- Kind/er von 0-5 kein Kind

5 Jahren 17 Jahren und 6- 17 Jah-
ren

(N 123) (N 387) (N72) (N 443)
Vorsorgeuntersuchung
- regelmaRig 42 40 33 28
- unregelmafig 33 40 35 37
- nie 26 20 32 35
ausreichender Schlaf
- regelmaRig 29 36 25 40
- unregelmafig 57 54 65 50
- nie 15 10 10 10
Blutdruckkontrolle
- regelmaRig 20 22 13 21
- unregelmafig 44 50 40 37
- nie 36 28 47 42  **
Information per Lesen
- regelmaRig 13 11 21 12
- unregelmafig 58 58 44 45
- nie 28 32 35 43  **
Information per TV
- regelmaiig 6 5 10 6
- unregelmafig 55 62 56 52
- nie 40 33 35 43
Blutwerte- Kontrolle
- regelmaRig 10 18 8 14
- unregelmafig 43 42 32 31
- nie 47 40 60 55
Summenskala, Mediane® 18,7 19,2 17,9 18,0 **

a Das Antwortformat ist dreistufig skaliert; 1 ,nie”, 2 ,ja, aber nicht regelmaRig“, 3 ,regelmafig*
b Summenskala 9- 27; 9= in allen Items ,nie“; 27= in allen Items ,regelmaRig” genannt

*p <0.05; **p < 0.01 (Chi?*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A8.4
Beziehungen zwischen dem Tabak- bzw. Alkoholkonsum der ab 1959 Geborenen und dem Alter der
im Haushalt lebenden Kinder. Prozentverteilungen.

Kind/er von 0- Kind/er von 6- Kind/er von 0- 5 kein Kind
5 Jahren 18 Jahren und 6- 17 Jahren
(N 123) (N 387) (N72) (N 443)

Zigaretten
- taglich 19 31 28 33
- gelegentlich 19 11 11 10
- nie 63 58 61 57 *
Zigarren
- taglich 0 0 0 1
- gelegentlich 7 4 8 10
- nie 93 95 92 89
Pfeife
- taglich 0 0 0 0
- gelegentlich 0 1 0 1
- nie 100 99 100 99
Wein, Sekt
- taglich 3 2 1 2
- gelegentlich 82 83 83 77
- nie 16 14 16 22
Bier
- taglich 8 10 13 5
- gelegentlich 46 39 34 55
- nie 46 51 53 40 >
Longdrinks, Mixge-
tranke
- taglich 0 0 0 0
- gelegentlich 46 53 44 60
- nie 54 47 56 40 *
Schnaps, Cognac
- taglich 0 0 0 0
- gelegentlich 27 39 35 39
- nie 74 61 65 61

"p <0.05; **p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A8.5
Alltagliche Aktivitaten der ab 1959 Geborenen nach dem Alter der im Haushalt lebenden Kinder. Pro-
zentverteilungen.

Kind/er von Kind/er von 6- Kind/er von kein Kind
0- 5 Jahren 17 Jahren 0-5und 6- 17
Jahren
(N 123) (N 387) (N 72) (N 443)
Gartenarbeit
- mehrmals wdchentlich? 30 37 31 19
- min. einmal im Monat® 35 39 48 32
- nie 35 24 21 49 **
langere Wege zu Fuss
- mehrmals wochentlich 50 48 47 48
- min. einmal im Monat 43 42 42 41
- nie 7 11 11 1
Radfahren
- mehrmals wochentlich 26 30 36 26
- min. einmal im Monat 49 46 42 42
- nie 25 25 22 31
handwerkliche Aktivitaten
- mehrmals wochentlich 26 22 26 26
- min. einmal im Monat 35 38 35 38
- nie 39 40 39 36
Wandern
- mehrmals wochentlich 3 4 1 3
- min. einmal im Monat 37 38 32 32
- nie 60 59 66 64
andere sportl. Aktivitaten
- mehrmals wochentlich 11 17 11 20
- min. einmal im Monat 45 36 40 41
- nie 45 48 49 39 *
Vereinssport
- mehrmals wochentlich 4 6 9 10
- min. einmal im Monat 10 20 16 16
- nie 86 74 76 75 *

a Die Kategorien ,taglich“ und ,mehrmals wochentlich® sind zusammengefasst
b Die Kategorien ,1 mal wochentlich* und ,1 bis 3 mal im Monat“ sind zusammengefasst

"p <0.05; **p < 0.01 (Chi* Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.1
Signifikante Beziehungen zwischen Aspekten des sozialen Hintergrunds und der Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem. Prozentverteilungen und Mediane (N 2090).

Prozentwerte
eher ) b eher
N unzufrieden® teils/ teils zufrieden® Median

Insgesamt 2090 30 46 24 2,9
Region
- Magdeburg 650 25 43 32 3,1
- Stendal 355 30 44 25 2,9
- Saalkreis 361 33 45 23 2,9
- Bitterfeld 392 31 49 20 2,9
- Burgenland 326 34 ** 49 ** 17 ** 28~
Geburtsjahr
- 1938- 1943 304 26 41 33 3.1
- 1944- 1953 448 28 47 25 3,0
- 1954- 1963 554 27 48 25 3,0
- 1964- 1973 400 31 48 22 2,9
- 1974- 1985 368 37 ** 43 ** 20 ** 2,8 **
Geschlecht
- weiblich 1145 31 48 22
- mannlich 935 29 ** 43 ** 28 **
Familienstand
- ledig 533 35 44 21 2,8
- verheiratet 1330 27 48 25 3,0
- geschieden, 217 34 ** 38 ** 28 ** 2,9*

verwitwet
Lebensform
- alleine 370 36 43 22 2,8
- in Partnerschaft 1678 28 * 47 * 25* 3,0 **
Kinder
- nein 500 35 42 23 2,9
-ja 1579 28 * 47 * 25* 3,0 **
Gesundheitszustand
- schlecht 53 42 40 17 2,7
- weniger gut 450 34 44 22 2,9
- gut 1347 28 47 25 3,0
- ausgezeichnet 191 25* 46 * 30~ 3,1**

a Das Antwortformat ist fiinfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht zufrieden®, 5 ,voll und ganz zufrieden®; die Antwortkategorien 1
und 2 sind zusammengefasst

b Entspricht der Antwortkategorie 3

¢ Die Antwortkategorien 4 und 5 sind zusammengefasst

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.2
Signifikante Beziehungen zwischen Aspekten des beruflichen Hintergrunds und der Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem. Prozentverteilungen und Mediane (N 2090).

Prozentwerte
eher eher

N unzufrieden? teils/ teils® zufrieden® Median
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 312 31 45 24 2,9
- Abschluss 10. Klasse 945 32 48 20 2,9
- Abitur 301 31 45 25 2,9
- Hochschulexamen 421 23 ** 43 ** 34 ** 31"
Berufsstatus®
- Arbeiter 686 35 44 21 2,8
- Angestellte 929 27 47 26 3,0
- Beamte 80 18 a7 35 3,2
- Selbstandige 118 20 ** 46 ** 34 ** 3,2**

a Das Antwortformat ist finfstufig skaliert; 1 ,Uberhaupt nicht zufrieden®, 5 ,voll und ganz zufrieden; die Antwortkategorien 1 und
2 sind zusammengefasst

b Entspricht der Antwortkategorie 3

¢ Die Antwortkategorien 4 und 5 sind zusammengefasst

d Hoéchstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges und kein Abschluss

e Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf; ohne Sonstiges

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- bzw. Mediantest)

Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A9.3
Strukturelle Zusammenhange zwischen den einzelnen Reformvorschlagen. Assoziationskoeffizienten
M (N 2090).7

1 2 3 4 5 6 7 8
engere Kooperation der Arzte, um 1.00
Kosten zu sparen
kostenlose Krankenversicherung .07 1.00
von Familienangehérigen
Einblicke in Arztrechnungen fiir 27 .05 1.00
Patienten
finanzielle Unterstiitzung von 27 .21 10 1.00
Selbsthilfegruppen durch Kranken-
kassen
hdhere Beitrage fur ungesund le- A2 -04 A1 .00 1.00
bende Versicherte
Bezahlung von Potenz- und Ge- -.01 .21 .03 .23 -13  1.00
wichtspraparaten durch Kranken-
kassen
héhere Beitragszahlung fir haufig -01  -.05 .00 -.15 .20 -05 1.00
kranke Versicherte
eingeschrankte Arztwahl der Versi- A1 -03 .09 -.01 .08 .04 .20 1.00

cherten zur Kostenreduzierung

a Die in der ersten Zeile angefiihrten Nummern entsprechen den in der Vertikalen benannten Variablen

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.4

Signifikante Beziehungen zwischen der sozialen Lage und der Beurteilung der Reformvorschlage.

Mediane (N 2090).7

Geburtsjahr

- 1938- 1943
- 1944- 1953
- 1954- 1963
- 1964- 1973
- 1974- 1985

Geschlecht
- weiblich
- mannlich

Bildungsstatus®

- Abschluss 8. Klasse
- Abschluss 10. Klasse
- Abitur

- Hochschulexamen

Berufsstatus®

- Arbeiter

- Angestellte

- Beamte

- Selbstandige

Erwerbsstatus®
- Vollzeit

- Teilzeit

- arbeitslos

Gesundheitszustand
- schlecht

- weniger gut

- gut

- ausgezeichnet

engere Ko-  kostenlose Einblicke in  finanzielle
operation der Krankenversi- Arztrechnun- Unterstitzung
N Arzte, um cherung fur gen fir Pati- von Selbsthil-
Kosten zu Familienange- enten fegruppen
sparen hérige durch Kran-
kenkassen
304 49 4,8 4,2
448 4.8 4,8 3,5
554 4.8 4,8 3,4
400 49 4,8 3,4
368 4,7 ** 4,6 ** 35"
1145 4.8 3,8
935 4,7 3,3*
312 4,9 4.8 4,3
945 4,8 4.8 3,7
301 4,7 4,7 3,3
421 4,8 ** 4,7 ** 3,2
686 4,8 4,7 3,6
929 4,8 4,7 3,5
80 44 4.8 3,3
118 4,6 ** 4,8 ** 3,1
1110 4,8 4,7 3,3
185 4,8 4,7 3,5
281 48~ 4,9 ** 4,1**
53 4,9 4,7
450 4,8 3,8
1347 4,8 3.4
191 4,7* 33"

a Das Antwortformat ist flnfstufig skaliert; 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu“, 5 ,stimme voll und ganz zu“
b Hochstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges und kein Abschluss

c Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf; ohne Sonstiges

d Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit
*p <0.05; **p <0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.4 Fortsetzung
Signifikante Beziehungen zwischen der sozialen Lage und der Beurteilung der Reformvorschlage. Me-
diane (N 2090).%

héhere Beitrage héhere Beitrage  eingeschrankte

fur ungesund fur haufig kranke  Arztwahl der Ver- Summenskala®
lebende Versi- Versicherte sicherten zur Kos-
cherte tenreduzierung
Geburtsjahr
- 1938- 1943 4,0 1,2
- 1944- 1953 3,7 1,3
- 1954- 1963 3,3 1,4
- 1964- 1973 3,4 1,6
- 1974- 1985 3,2 1,8 **
Geschlecht
- weiblich 34 1,2 244
- mannlich 36" 1,3* 23,8 **
Bildungsstatus®
- Abschluss 8. Klasse 34 1,3 24,4
- Abschluss 10. Klasse 3,3 1,4 24,5
- Abitur 3,6 1,5 23,9
- Hochschulexamen 4,0 ** 1,5 23,2
Berufsstatus®
- Arbeiter 3,3 24.4
- Angestellte 3,6 24,2
- Beamte 4.4 21,9
- Selbstandige 3,8 ** 22,8 **
Erwerbsstatus®
- Vollzeit 3,6 1,5 23,8
- Teilzeit 3,5 1,5 24,6
- arbeitslos 3,1 1,3* 25,2 **
Gesundheitszustand
- schlecht 1,1 24 1
- weniger gut 1,3 24,8
- gut 1,5 241
- ausgezeichnet 2,0** 23,1 **

a Das Antwortformat ist funfstufig skaliert; 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu“, 5 ,stimme voll und ganz zu*

b Summenskala 8- 40; 8= in allen Items ,stimme berhaupt nicht zu“; 40= in allen Items ,stimme voll und ganz zu“ genannt
¢ Hochstqualifizierender Abschluss; ohne Sonstiges und kein Abschluss

d Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelbten Beruf; ohne Sonstiges

e Voll- und Teilzeit inklusive ABM und Altersteilzeit

*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.5
Signifikante Beziehungen zwischen der Beurteilung der Reformvorschladge und der familialen Lage. Mediane (N
2090).2

engere Kooperati- kostenlose Kran- héhere Beitrage
N on der Arzte, um kenversicherung fir ungesund le-
Kosten zu sparen  fiir Familien- bende Versicherte
angehorige
Familienstand
- ledig 533 4,7 4,6 3,2
- verheiratet 1330 4,8 4,8 3,6
- geschieden, verwitwet 217 4,8 ** 4,8 ** 3,4*
Lebensform
- alleine 370 4.8 4.6 3,2
- in Partnerschaft 1678 4,8* 4,8 ** 3,6 **
Kinder
- nein 500 4,7 4,5 3,3
-ja 1579 4,8 ** 4,8 ** 35*
Im Haushalt lebende Kinder
- nein 1321 4.7
-ja 720 4,8 **
Haushaltsgrésse
-1 Person 184 4.5 34
- 2 Personen 771 47 3,7
- 3 Personen 603 4.8 3,4
- 4 Personen 400 4.8 3,5
- 5 Personen oder mehr 114 4,8 ** 3,1

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu*, 5 ,stimme voll und ganz zu*“
*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003

Tabelle A9.5 Fortsetzung
Signifikante Beziehungen zwischen der Beurteilung der Reformvorschlage und der familialen Lage. Mediane (N
2090).°

finanzielle Unterstiitzung  hohere Beitrage fir hau-  eingeschrankte Arztwahl

von Selbsthilfegruppen fig kranke Versicherte der Versicherten zur
durch Krankenkassen Kostenreduzierung
Familienstand
- ledig 1,7 1,3
- verheiratet 1,4 1,2
- geschieden, verwitwet 1,5 1,3
Lebensform
- alleine 1,3
- in Partnerschaft 1,2*
Kinder
- nein 1,5
- ja 1 ,4 *%
Im Haushalt lebende Kinder
- nein 3,6 1,4
-ja 34* 1,6 **
Haushaltsgrésse
-1 Person 1,4 1,3
- 2 Personen 1,3 1,2
- 3 Personen 1,5 1,2
- 4 Personen 1,6 1,2
- 5 Personen oder mehr 1,4 ** 1,3*

a Das Antwortformat ist flinfstufig skaliert; 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu“, 5 ,stimme voll und ganz zu*
*p < 0.05; **p < 0.01 (Mediantest)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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Tabelle A9.6

Signifikante Beziehungen zwischen Aspekten der sozialen und gesundheitlichen Lage und der Ent-
scheidung fiir eine Moglichkeit zur Reduzierung des Finanzdefizits im Gesundheitswesen. Prozent-

verteilungen (N 2090).

Geschlecht
- weiblich
- mannlich

Familienstand

- ledig

- verheiratet

- geschieden, verwitwet

Kinder

- nein

- ja

Haushaltsgrosse

-1 Person

- 2 Personen

- 3 Personen oder mehr

Berufsstatus®

- Arbeiter

- Angestellte

- Beamte

- Selbstandige

Gesundheitszustand
- schlecht

- weniger gut

- gut

- ausgezeichnet

Verzicht auf Leis-

Steigerung der Bei-

N tungen bei kon- tragshéhe bei kon-
stanter Beitragsho- stanten Leistungen
he
1145 50 50
935 55 45 *
533 57 43
1330 50 50
217 51 49 *
500 57 43
1579 50 50 **
184 60 40
771 49 51
1117 53 47 *
686 57 43
929 50 50
80 38 62
118 57 43 >
53 45 55
450 47 53
1347 53 47
191 61 39 *

a Stellung im gegenwartig oder zuletzt ausgelibten Beruf; ohne Sonstiges

*p < 0.05; **p < 0.01 (Chi*- Test)

Quelle: Bevolkerungssurvey Sachsen- Anhalt 2003
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