
AUS DEM LEHRSTUHL 

FÜR EPIDEMIOLOGIE UND PRÄVENTIVMEDIZIN 

PROF. DR. DR. MICHAEL LEITZMANN 

DER FAKULTÄT FÜR MEDIZIN 

DER UNIVERSITÄT REGENSBURG 

 

 

 

RISKANTES GESUNDHEITSVERHALTEN IN DER ALLGEMEINEN 

ERWACHSENENBEVÖLKERUNG IN DEUTSCHLAND 

 

 

 

Inaugural - Dissertation  

zur Erlangung des Doktorgrades der Humanwissenschaften 

 

 

der 

Fakultät für Medizin 

der Universität Regensburg 

 

 

vorgelegt von  

Josefine Atzendorf 

 

 

aus München 

 

 

2019 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  



AUS DEM LEHRSTUHL 

FÜR EPIDEMIOLOGIE UND PRÄVENTIVMEDIZIN 

PROF. DR. DR. MICHAEL LEITZMANN 

DER FAKULTÄT FÜR MEDIZIN 

DER UNIVERSITÄT REGENSBURG 

 

 

 

RISKANTES GESUNDHEITSVERHALTEN IN DER ALLGEMEINEN 

ERWACHSENENBEVÖLKERUNG IN DEUTSCHLAND 

 

 

 

Inaugural - Dissertation  

zur Erlangung des Doktorgrades der Humanwissenschaften 

 

 

der 

Fakultät für Medizin 

der Universität Regensburg 

 

 

vorgelegt von  

Josefine Atzendorf 

 

 

aus München 

 

 

2019 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan:   Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert 

 

1. Berichterstatter: Prof. Dr. Christian Apfelbacher, PhD 

 

2. Berichterstatter:  Prof. Dr. Ludwig Kraus  



  3 

Inhaltsverzeichnis 

 
Inhaltsverzeichnis ....................................................................................................................... 3 

Tabellenverzeichnis .................................................................................................................... 6 

Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................... 8 

Abkürzungsverzeichnis .............................................................................................................. 9 

1. Einleitung ........................................................................................................................... 3 

1.1. Die Bedeutung riskanter Gesundheitsverhaltensweisen .............................................. 4 

1.2. Modelle des Gesundheitsverhaltens ............................................................................ 7 

1.3. Einflussfaktoren von Gesundheitsverhaltensweisen ................................................. 10 

1.4. Multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen ....................................................... 10 

1.5. Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen ......................................... 11 

1.6. Sozidemografische Unterschiede riskanter Gesundheitsverhaltensweisen ............... 13 

1.7. Der Zusammenhang multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen mit 

psychischen Problemen, physischer Gesundheit und dem subjektiven 

Gesundheitszustand…………………………………………………………………15 

1.8. Regionale Unterschiede bei riskanten Gesundheitsverhaltensweisen ....................... 17 

1.9. Forschungsfragen ....................................................................................................... 19 

2. Methodik .......................................................................................................................... 20 

2.1. Studiendesign ............................................................................................................. 20 

2.2. Durchführung ............................................................................................................. 20 

2.3. Studienteilnehmer ...................................................................................................... 21 

2.4. Erfassung der Gesundheitsverhaltensweisen ............................................................. 21 

2.5. Erfasste Einflussfaktoren der Gesundheitsverhaltensweisen .................................... 22 

2.6. Statistische Analysen ................................................................................................. 23 

2.6.1. Erste Fragestellung – Latente Klassenanalyse ................................................... 23 

2.6.2. Zweite Fragestellung – Regressionsanalysen ..................................................... 24 

2.6.3. Dritte Fragestellung – Geschlechtsspezifische Betrachtungen .......................... 25 

2.6.4. Deskriptive Analysen ......................................................................................... 25 

3. Ergebnisse ........................................................................................................................ 26 

3.1. Stichprobenbeschreibung ........................................................................................... 26 

3.2. Deskriptive Analysen ................................................................................................ 26 

3.3. Ergebnisse Gesamtstichprobe .................................................................................... 27 



  4 

3.3.1. Latente Klassenanalyse – Gesamtstichprobe ..................................................... 27 

3.3.2. Klassenprofile (Gesamtstichprobe) – Assoziationen der extrahierten Klassen mit 

Einflussfaktoren ................................................................................................. 30 

3.3.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Gesamtstichprobe) ............. 34 

3.4. Ergebnisse Männer .................................................................................................... 35 

3.4.1. Latente Klassenanalyse – Männer ...................................................................... 35 

3.4.2. Klassenprofile (Männer) – Assoziationen der extrahierten Klassen mit 

Einflussfaktoren ................................................................................................. 38 

3.4.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Männer) .............................. 42 

3.5. Ergebnisse Frauen ...................................................................................................... 43 

3.5.1. Latente Klassenanalysen – Frauen ..................................................................... 43 

3.5.2. Klassenprofile (Frauen) – Assoziationen der extrahierten Klassen mit 

Einflussfaktoren ................................................................................................. 46 

3.5.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Frauen) ............................... 50 

4. Diskussion ........................................................................................................................ 51 

4.1. Assoziationen der extrahierten Klassen mit externen Prädiktoren ............................ 54 

4.2. Assoziationen riskanter Gesundheitsverhaltensweisen mit psychischer Gesundheit 57 

4.3. Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland ................................................... 58 

4.4. Weitere Implikationen für die Forschung und Praxis ................................................ 60 

4.5. Limitationen ............................................................................................................... 62 

4.6. Stärken – Vorteile epidemiologischer Bevölkerungsstudien zur Datengenerierung . 63 

4.7. Schlussfolgerungen .................................................................................................... 64 

5. Zusammenfassung ............................................................................................................ 65 

Anhang ..................................................................................................................................... 67 

Syntax (SPSS) zur Bildung der Datensätze für die Auswertung in MPlus .......................... 67 

Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Gesamtstichprobe) ................................ 73 

Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Männer) ................................................. 74 

Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Frauen) .................................................. 75 

Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Gesamtstichprobe) ........... 76 

Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Männer) ........................... 84 

Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Frauen)............................. 92 

Voraussetzungsüberprüfungen für die logistische Regressionsanalysen ........................... 100 

Tabelle I. Gewichtete Prävalenzraten der soziodemografischen Variablen nach Geschlecht

 ............................................................................................................................................ 101 

Referenzen .............................................................................................................................. 102 



  5 

Danksagung ............................................................................................................................ 126 

Lebenslauf .............................................................................................................................. 128 

Publikationen und Vorträge im Zusammenhang mit der Dissertation ................................... 133 

Selbstständigkeitserklärung .................................................................................................... 134 

 

  



  6 

Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1 Gewichtete Prävalenzraten der riskanten Gesundheitsverhaltensweisen nach 

Geschlecht (18) ................................................................................................... 27 

Tabelle 2 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Gesamtstichprobe, n = 9204) (18)... 28 

Tabelle 3 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den 

extrahierten Klassen (Gesamtstichprobe) ........................................................... 31 

Tabelle 4 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit soziodemografischen Faktoren (Gesamtstichprobe) (18)

 ………………………………………………………………………………….32 

Tabelle 5 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter Gesundheit, neurologischen 

Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen 

Beschwerden (Gesamtstichprobe) (18) ............................................................... 33 

Tabelle 6 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland 

(Gesamtstichprobe) ............................................................................................. 34 

Tabelle 7 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Männer, n = 4114) ........................... 35 

Tabelle 8 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den 

extrahierten Klassen (Männer) ............................................................................ 39 

Tabelle 9 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit soziodemografischen Faktoren (Männer) ................... 40 

Tabelle 10 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter Gesundheit, neurologischen 

Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen 

Beschwerden (Männer) ....................................................................................... 41 

Tabelle 11 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland (Männer)

 ………………………………………………………………………………….42 

Tabelle 12 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Frauen, n = 5090) ............................ 44 

Tabelle 13 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den 

extrahierten Klassen (Frauen) ............................................................................. 47 



  7 

Tabelle 14 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit soziodemografischen Faktoren (Frauen)..................... 48 

Tabelle 15 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der 

extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter Gesundheit, Neurologischen 

Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen 

Beschwerden (Frauen) ........................................................................................ 49 

Tabelle 16 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland (Frauen).

 ………………………………………………………………………………….50 

 

  



  8 

Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Gesamtstichprobe. Anmerkung: Ein hoher 

Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes Gesundheitsverhalten 

zu zeigen. (18) .................................................................................................. 29 

Abbildung 2 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Stichprobe der Männer. Anmerkung: Ein 

hoher Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes 

Gesundheitsverhalten zu zeigen. ...................................................................... 37 

Abbildung 3 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Stichprobe der Frauen. Anmerkung: Ein 

hoher Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes 

Gesundheitsverhalten zu zeigen. ...................................................................... 45 

 

  



  9 

Abkürzungsverzeichnis 

 

BIC Bayes'sches Informationskriterium 

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

DGPs Deutsche Gesellschaft für Psychologie 

EHD episodic heavy drinking 

engl. Englisch 

ESA Epidemiologischer Suchtsurvey 

HAPA Health Action Process Approach 

HBM Health Belief Model 

IEQ Index für Ernährungsqualität 

IFT Institut für Therapieforschung München 

ISCED International Standard Classification of Education 

LCA Latente Klassenanalyse 

LML-6 Lebensmittelliste - Kurzform 

M-CIDI Munich Composite Diagnostic International Interview 

MS Multiple Sklerose 

PTBS Posttraumatische Belastungsstörung 

TPB Theory of Planned Behavior 

SCT Social Cognitive Theory 

SNAP Smoking, nutrition, alcohol consumption and physical activity 

TTM Transtheoretical Model 

VLMR Vuong-Lo-Mendell-Rubin-angepasster Likelihood-Ratio-Test 



Einleitung  3 

1. Einleitung 
 

In den letzten Jahren ist der gesundheitliche Aspekt von Lebensgewohnheiten immer mehr in 

den Fokus gerückt (1). Es dominiert die Erkenntnis, dass jedes Individuum selbst eine 

Mitverantwortung an seinem Gesundheitszustand trägt und diesen durch diverse 

Verhaltensweisen beeinflussen kann (1).  

 

In den westlichen Gesellschaften weist die Bedeutung von Gesundheit bereits Charakterzüge 

einer Religion auf (2). So wird das Streben nach Erlösung und der Befreiung von Sünden 

gleichgesetzt mit dem Streben nach einem perfekten Gesundheitszustand, frei von 

gesundheitlich belastenden Beschwerden (2). Ein gesundes Leben wird dabei gleichgesetzt mit 

einem guten Leben (2, 3). Der moralische Grundgedanke ist, dass gesundheitsförderliche 

Verhaltensweisen den Weg zur Erlösung darstellen und dass jedes Individuum für seine 

Erlösung selbst verantwortlich ist (z. B. durch Sport treiben, mit dem Rauchen aufhören) (2). 

Gesundheitsriskante Verhaltensweisen können wiederum als Sünden angesehen werden, die 

durch Erkrankungen oder Verletzungen bestraft werden (2). Demnach besteht die implizite 

Erwartung, dass gesundheitsförderliche Verhaltensweisen zu einem guten Gesundheitszustand 

und folglich zu einem guten Leben führen können (2).  

 

Auch nach dem biopsychosozialen Modell ist der Gesundheitszustand nicht nur von 

biologischen Faktoren wie Viren, Bakterien oder genetischen Dispositionen abhängig, sondern 

auch von psychologischen (z. B. Gesundheitsverhaltensweisen, Kognitionen, Emotionen) und 

sozial-gesellschaftlichen Faktoren (z. B. sozioökonomischer Status, ethnische Zugehörigkeit) 

sowie durch die Wechselwirkung der Faktoren untereinander (4-6). Gesundheit und Krankheit 

werden als Kontinuum angesehen (5, 6). Gesundheit bedeutet dabei nicht, dass pathogene 

Faktoren (z. B. Viren, Bakterien) ausbleiben, sondern dass ein Individuum die pathogenen 

Faktoren kontrollieren bzw. bewältigen kann (7). Dem Individuum wird daher im 

biopsychosozialen Modell eine aktive Rolle zugesprochen, da das Individuum seine Gesundheit 

erhalten und fördern bzw. rehabilitieren muss (6, 7). Auch nach der Definition von Gesundheit 

durch die Weltgesundheitsorganisation wird dem Individuum eine aktive Rolle bei der 

Erhaltung und Wiederherstellung seines Gesundheitszustandes zugesprochen (8). So kann ein 

Individuum beispielsweise durch Sport eine gesundheitsförderliche oder durch Rauchen eine 

gesundheitsriskante Verhaltensweise ausüben, die seinen Gesundheitszustand beeinflussen. 
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Riskante Gesundheitsverhaltensweisen stehen im Zusammenhang mit der Entwicklung 

verschiedener nicht-übertragbarer Krankheiten (9). Die vier häufigsten nicht-übertragbaren 

Krankheiten Krebs, Diabetes, chronische Atemwegs- und kardiovaskuläre Erkrankungen 

können kausal auf riskante Gesundheitsverhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum, 

körperliche Inaktivität oder eine ungesunde Ernährung zurückgeführt werden (9). Im Jahr 2016 

betrug der Anteil der Todesfälle durch nicht-übertragbare Erkrankungen an allen Todesfällen 

weltweit 71,0 % (41.0 Millionen) (9, 10). Für Deutschland wurde der Anteil der Todesfälle 

durch nicht-übertragbare Krankheiten an allen Todesfällen auf 91,0 % (839.500) geschätzt (9). 

Infolge dessen verursachen riskante Gesundheitsverhaltensweisen erhebliche Kosten für eine 

Gesellschaft und ihre Wirtschaft (11). Multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen haben 

ein höheres Risiko für Morbidität und Mortalität zur Folge (12-14), wobei sich die erhöhten 

Risiken nicht ausschließlich aufgrund des Aufsummierens multipler riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen ergeben, sondern die multiplen riskanten Gesundheits-

verhaltensweisen ebenso synergetisch miteinander wirken (13-15).  

 

In der folgenden Arbeit wird untersucht, inwieweit multiple riskante Gesundheits-

verhaltensweisen in der allgemeinen Erwachsenenbevölkerung in Deutschland miteinander 

zusammenhängen. Ziel ist die Aufdeckung von Risikogruppen multipler riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen und deren möglichen Prädiktoren sowie deren 

geschlechtsspezifischen und regionalen Unterschiede. Die vorliegende Arbeit wird im Rahmen 

des Projektes, „Epidemiologischer Suchtsurvey 2015 (ESA 2015)“ am IFT Institut für 

Therapieforschung in München (Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Ludwig Kraus) 

durchgeführt. 

 

1.1. Die Bedeutung riskanter Gesundheitsverhaltensweisen 

 

Zu riskanten Gesundheitsverhaltensweisen werden in der Forschungsliteratur am häufigsten 

Rauchen, Ernährung, Alkoholkonsum und körperliche Aktivität diskutiert, welchen eine große 

Bedeutung für den physischen und psychischen Gesundheitszustand zugeschrieben wird (1, 9). 

In der englischen Forschungsliteratur spricht man hierbei auch häufig von den vier SNAP-

Faktoren (smoking, nutrition, alcohol consumption, physical activity) (16, 17). 

 

Riskante Gesundheitsverhaltensweisen wie ungesunde Ernährung, geringe körperliche 

Aktivität sowie der Konsum legaler und illegaler Substanzen stehen im Zusammenhang mit der 
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Entwicklung verschiedener nicht-übertragbarer Krankheiten (9, 18). Der (chronische) Konsum 

von größeren Mengen Alkohol erhöht u.a. das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen (z. B. 

koronare Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Schlaganfälle), Lebererkrankungen, 

Krebserkrankungen, Tuberkulose und Demenz (19, 20). Folge des Tabakkonsums ist ein 

erhöhtes Risiko u.a. für Krebserkrankungen (z. B. Lunge, Rachen, Kehlkopf, Speiseröhre), 

Atemwegserkrankungen, koronare Herzerkrankungen, Schlaganfall, Parodontose und 

Erektionsstörungen (21). Darüber hinaus haben Alkohol- und Tabakkonsum bei Schwangeren 

und Stillenden auch schon bei einem geringen Konsum Auswirkungen auf den Fetus bzw. das 

Neugeborene wie beispielsweise Wachstumsstörungen oder ein verringertes Geburtsgewicht 

(19, 21, 22). 

 

In Bezug auf Ernährung wird in der Forschungsliteratur der Zusammenhang zwischen 

Gesundheit und einzelnen Nahrungsmitteln und Nährstoffen sowie zwischen Gesundheit und 

Ernährungsmustern betrachtet (1, 23). So wird beispielsweise empfohlen täglich mindestens 

400 g Obst und Gemüse zu konsumieren (24), was etwa fünf Portionen entspricht (25, 26). Obst 

und Gemüse gelten als wertvolle Lebensmittel, da sie u.a. reich an Ballaststoffen, Vitaminen 

und Mineralstoffen sind (27). Des Weiteren kann das Risiko für verschiedene Erkrankungen 

wie koronare Herzkrankheiten oder Hypertonie durch einen hohen Obst- und Gemüsekonsum 

reduziert werden (24, 28). Da jedoch nicht ausschließlich einzelne Nahrungsmittel, sondern 

verschiedene Nahrungsmittel zusammen verzehrt werden, wird in der Forschungsliteratur 

ebenfalls der Einfluss von Ernährungsmustern, wie z. B. der mediterranen oder vegetarischen 

Ernährung, auf die Gesundheit untersucht (1, 23). Eine mediterrane Ernährung umfasst vor 

allem pflanzliche Lebensmittel, Fisch sowie Olivenöl (1, 23). Fleisch oder Milchprodukte 

werden nur in begrenzten Maßen konsumiert (1, 23). Laut einer Metaanalyse kann eine 

mediterrane Ernährung das Risiko für kardiovaskuläre und neoplastische Erkrankungen 

reduzieren (1, 29). Da jedoch eine Vielzahl an Ernährungsmustern existiert (z. B. vegetarisch, 

vegan, kohlenhydratreich-fettarm, kohlenhydratarm-fettreich), ist es schwierig die einzelnen 

Vor- und Nachteile für die Gesundheit bei allen Ernährungsmustern und Nahrungsmitteln 

abzuwägen (1). Insgesamt lässt sich jedoch ableiten, dass für eine gesundheitsförderliche 

Ernährung empfohlen wird, auf gering verarbeitete und pflanzliche Lebensmittel 

zurückzugreifen (1, 23).  

 

Ein ausreichendes Maß an körperlicher Aktivität kann u.a. das Risiko für kardiovaskuläre 

Erkrankungen (z. B. koronare Herzerkrankungen, Schlaganfälle), Diabetes und Depression 
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reduzieren (30). Außerdem wirkt körperliche Aktivität protektiv gegenüber weiteren 

Krankheiten wie beispielsweise Demenz (1, 31). Die Empfehlungen für das Mindestmaß an 

Bewegung variieren im geringen Maße: So empfiehlt die WHO beispielsweise für 18- bis 64-

Jährige mindestens 150 Minuten moderate körperliche Aktivität oder mindestens 75 Minuten 

intensive körperliche Aktivität pro Woche (30). Für eine zusätzliche Unterstützung der 

Gesundheit empfiehlt die WHO, ab einem Alter von 65 Jahren die moderate körperliche 

Aktivität auf 300 Minuten oder die intensive körperliche Aktivität auf 150 Minuten pro Woche 

zu erhöhen (30). Das American College of Sports Medicine und die American Heart 

Association empfehlen moderate körperliche Aktivität für mindestens 30 Minuten an fünf 

Tagen pro Woche oder intensive körperliche Aktivität für mindestens 20 Minuten an drei Tagen 

pro Woche (32). Das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen reduziert sich jedoch auch bei 

Individuen, die nur im geringen Maße körperlich aktiv sind, im Gegensatz zu Personen, die gar 

nicht aktiv sind (1, 33). 

 

Weitere riskante Gesundheitsverhaltensweisen, die das Risiko für Morbidität erhöhen können, 

sind u.a. der Konsum illegaler Drogen sowie der Gebrauch von Medikamenten. So geht der 

Konsum von illegalen Drogen mit negativen gesundheitlichen (sowohl psychischen als auch 

physischen) und sozialen Konsequenzen einher (34). Darüber hinaus hat bei Cannabis die 

Konzentration von Tetrahydrocannabinol (THC) in den letzten Jahren stark zugenommen, 

wodurch bei dem Konsum von Cannabis unkalkulierbare gesundheitliche Gefahren entstehen 

können (35). Auch wenn Medikamente vorrangig aufgrund ihrer therapeutischen Wirkung 

verwendet werden, kann auch mit diesen ein Risiko für Missbrauch und Abhängigkeit 

einhergehen (36). So wird insbesondere den bei älteren Personen häufig langen 

Verordnungszeiten und Parallelmedikationen ein riskanter Einfluss auf den 

Gesundheitszustand zugesprochen (37, 38). Schmerzmittel können ferner oftmals rezeptfrei 

erworben werden, bergen aber trotzdem ein Risiko für unerwünschte Nebenwirkungen (39).  

 

Im Jahr 2016 wurden 71,0 % der weltweiten Todesfälle (41,0 Millionen) und 91,0 % der 

deutschlandweiten Todesfälle (839.500) mit nicht-übertragbaren Erkrankungen in Verbindung 

gebracht (9). Alkohol- und Tabakkonsum zählen weltweit zu den Hauptfaktoren für Mortalität 

(40, 41). Weltweit konnten im Jahr 2015 2.3 Mio. Todesfälle auf Alkoholkonsum zurückgeführt 

werden (42). Rauchen wurde 2015 mit 7.2 Mio. Todesfällen weltweit in Verbindung gebracht 

(42). In Deutschland wurden im Jahr 2007 13 % aller Todesfälle (ab 35 Jahre) mit Rauchen 

assoziiert (43). Der Konsum illegaler Drogen ging 2015 weltweit mit 488.800 Todesfällen 
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einher (42). Des Weiteren wurde berichtet, dass im Jahr 2008 7,5 % der Todesfälle aufgrund 

von koronaren Herzerkrankungen, Typ 2 Diabetes sowie Brust- und Darmkrebs in Deutschland 

hätten vermieden werden können, wenn die Empfehlungen der WHO zur körperlichen Aktivität 

befolgt worden wären (44). Riskante Gesundheitsverhaltensweisen verursachen u.a. aufgrund 

von Krankheit, Arbeitslosigkeit oder Pflege erhebliche Kosten für eine Gesellschaft und ihre 

Wirtschaft (18, 45-49). Die volkswirtschaftlichen Kosten Deutschlands aufgrund von Alkohol- 

und Tabakkonsum werden auf 26 bis 79 Milliarden Euro pro Jahr geschätzt (18, 50). Die 

steuerlichen Einnahmen z. B. aus der Alkohol- und Tabaksteuer (2.5 Milliarden Euro bis 14.3 

Milliarden Euro) fallen gegenüber den geschätzten Kosten deutlich geringer aus (51, 52). 

  

Auch wenn der Alkohol- und Tabakkonsum in den letzten Jahren in Deutschland 

zurückgegangen ist (53), so ist er in der allgemeinen Erwachsenenbevölkerung noch immer 

weit verbreitet (54). Etwa 37.0 Mio. (72,5 %) der 18- bis 64-Jährigen gaben bei einer 

Bevölkerungsumfrage im Jahr 2015 an, dass sie in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert 

hatten (54). Davon zeigten 7.8 Mio. (21,4 %) einen riskanten Alkoholkonsum (54). Zudem 

berichteten 14.64 Mio. (28,7 %), dass sie in den letzten 30 Tagen geraucht hatten (54). In der 

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS 1) wurde weiterhin gezeigt, dass 

der Großteil der Bevölkerung (79,6 %) nicht die empfohlenen Mindestangaben der WHO für 

eine körperliche Aktivität erzielte (55). Darüber hinaus nahm zwar der Konsum von Obst und 

Gemüse in den letzten Jahren leicht zu, jedoch erfüllten nur 15,1 % der Frauen und 7,0 % der 

Männer das Kriterium von täglich fünf Portionen Obst und Gemüse (27). In Deutschland 

gebrauchten etwa 47,1 % der 18- bis 64-Jährigen in den letzten 30 Tagen Analgetika (54). Dies 

betraf auf die Bevölkerung hochgerechnet etwa 24.02 Mio. Personen im Alter zwischen 18 und 

64 Jahren (54). Unter den illegalen Drogen war Cannabis mit einer Prävalenz von 6,1 % (3.11 

Mio.) die am häufigsten konsumierte illegale Droge in den letzten 12 Monaten (18, 54). 

 

1.2. Modelle des Gesundheitsverhaltens 

 

Die Gesundheitspsychologie führt verschiedene Theorien an, welche die Veränderungen von 

Gesundheitsverhaltensweisen sowie von Komponenten, die diese beeinflussen, beschreiben 

und erklären (56). Ziel ist es, auf der Basis von theoretischen Ansätzen effektive 

gesundheitsförderliche Maßnahmen zu gestalten (56). In der Gesundheitspsychologie werden 

vor allem kontinuierliche Prädiktionsmodelle und dynamische Stufen- bzw. Stadienmodelle 

dargestellt (56, 57). Kontinuierliche Prädiktionsmodelle gehen davon aus, dass sich 
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Verhaltensweisen in Abhängigkeit von kognitiven und affektiven Faktoren kontinuierlich 

verändern (56). Zu kognitiven und affektiven Faktoren zählt beispielsweise die Einschätzung 

der eigenen Selbstwirksamkeit eine Verhaltensweise zu ändern oder die Einschätzung, 

inwiefern der eigene Gesundheitszustand durch riskante Gesundheitsverhaltensweisen bedroht 

ist (z. B. erhöhtes Krebsrisiko durch Tabakkonsum) (56). Laut der dynamischen Stufen- bzw. 

Stadienmodelle durchläuft der Prozess der Verhaltensänderung verschiedene Stufen oder 

Stadien (56). Während kontinuierliche Prädiktionsmodelle erklären möchten, warum sich 

Verhaltensweisen ändern, steht bei dynamischen Stufen- bzw. Stadienmodelle die Frage, wie 

sich Verhaltensweisen ändern, im Vordergrund (56).  

 

Zu den kontinuierlichen Prädiktionsmodellen zählen u. a. das Health Belief Model (HBM, engl. 

„Modell gesundheitlicher Überzeugungen“ (58, 59)), die Protection Motivation Theory (PMT, 

engl. „Theorie der Schutzmotivation“ (60, 61)), die Theory of Planned Behavior (TPB, engl. 

„Theorie des geplanten Verhaltens“ (62-64)) und die Social Cognitive Theory (SCT, engl. 

„sozial-kognitive Theorie“ (65)). Die kontinuierlichen Prädiktionsmodelle werden vor allem 

dahingehend kritisiert, dass sie in erster Linie beschreiben, wie sich die Intention für eine 

Verhaltensänderung entwickelt, wobei die Intention nicht ausreichend erklären kann, wie sich 

Verhaltensweisen langfristig ändern (Intentions-Verhaltens-Lücke) (56, 66). So zeigte sich 

beispielsweise in einer Metaanalyse, dass die Intention nur geringe Anteile der Varianz bei 

Veränderungen von Verhaltensweisen vorhersagen konnte (66). Neben der Intention spielen 

des Weiteren volitionale Prozesse („Wie setze ich meine Intention in Verhalten um?“), situative 

Bedingungen („Verfüge ich über die finanziellen Ressourcen in einen Sportverein 

einzutreten?“), Emotionen sowie selbstregulative Prozesse (z. B. Verhaltenskontrolle) eine 

Rolle (56).  

 

Zu den dynamischen Stufen- bzw. Stadienmodellen zählt das Transtheoretical Model (TTM, 

engl. „transtheoretisches Modell“ (56, 67)). Bei diesem wird jedoch kritisiert, dass die Stufen 

zur Verhaltensveränderung willkürlich eingeteilt wurden und statistisch nicht voneinander 

unabhängig sind (56, 68). Des Weiteren wird oft die unzureichende Operationalisierung der 

Stufen bemängelt (56, 57, 69). Daher wird das Modell auch als Pseudostadienmodell bezeichnet 

(56, 70).  

 

Schwarzer konzipierte infolgedessen ein Hybridmodell, welches kontinuierliche 

Prädiktionsmodelle sowie dynamische Stufen- bzw. Stadienmodelle integriert: Den Health 
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Action Process Approach (HAPA, engl. „sozial-kognitives Prozessmodell gesundheitlichen 

Handelns (71, 72)). Der HAPA postuliert, dass Personen eine Motivations- und Volitionsphase 

durchlaufen (56, 72). In der Motivationsphase wird die Intention für eine Verhaltensänderung 

gebildet (z. B. „Ich möchte mehr Sport machen.“) (56, 72). Dabei wirken drei sozial-kognitive 

Faktoren zusammen: Die Selbstwirksamkeitserwartung, die wahrgenommenen Risiken der 

Gesundheitsverhaltensweisen (verbunden mit der Einschätzung der eigenen Vulnerabilität) und 

die erwarteten, aufgrund der Verhaltensänderung resultierenden Konsequenzen 

(Handlungsergebniserwartung) (56, 72). Möchte eine Person beispielsweise mehr Sport 

machen, wird sie einschätzen, inwieweit sie welche Sportart ausüben und wie oft sie ein 

Training wahrnehmen kann (Selbstwirksamkeitserwartung). Des Weiteren schätzt die Person 

ein, welche Risiken für sie bestehen, wenn sie weiterhin keinen Sport macht 

(Risikowahrnehmung). Die Person könnte z. B. zu dem Entschluss kommen, dass sich ihre 

Rückenschmerzen verschlimmern, wenn sie sich nicht öfter bewegt. Als 

Handlungsergebniswertung wird die Person annehmen, dass sich ihre Rückenschmerzen bei 

mehr Bewegung verbessern werden. Die Volitionsphase gliedert sich in das präaktionale 

Stadium und das aktionale Stadium (56, 72). Im präaktionalen Stadium wird die Handlung 

geplant (56, 72) (z. B. „Welchen Sport möchte ich machen?“, „Wann möchte ich Sport 

machen?“, „Wo möchte ich Sport machen?“). Dabei können Barrieren auftreten, wie z. B., dass 

die Kosten einer Mitgliedschaft für einen Sportverein die eigenen finanziellen Ressourcen 

übersteigen (56, 72). Die Umsetzung einer Intention in eine Verhaltensänderung hängt somit 

auch von situativen Gegebenheiten ab (56, 72). In der aktionalen Phase wird das Verhalten 

ausgeführt (56, 72). Hierbei findet eine ständige Kontrolle der Handlungsausführung statt, um 

das Verhalten aufrechtzuerhalten (z. B. „Heute wird es regnen, da mache ich keinen Sport.“ vs. 

„Ich mache auch Sport, wenn es regnet.“) (56, 72). Zudem spielt auch die 

Selbstwirksamkeitserwartung in der volitionalen Phase eine große Rolle, um eine 

Verhaltensänderung beizubehalten bzw. wiederherzustellen (56, 72). 

 

Das Modell konnte bislang in verschiedenen Bereichen zur Erklärung von 

Gesundheitsverhaltensweisen herangezogen und empirisch überprüft werden (z. B. im Bereich 

der Raucherentwöhnung, des Ernährungsverhaltens oder der körperlichen Aktivität) (56). 

Kritisiert wird, dass bislang nur einzelne Komponenten des Modells empirisch überprüft 

wurden und nicht das gesamte Modell (56). In der Praxis wird das Modell insbesondere für 

stufenspezifische Interventionen angewandt (56). So wird die Intention für eine 

Verhaltensänderung gestärkt, wenn im präintentionalen Stadium die Selbstwirksamkeit 
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gesteigert wird (56, 72). Besteht bereits eine Intention für eine Verhaltensänderung, so ist vor 

allem die Unterstützung bei der Planung sowie bei der Handlungskontrolle von neuen 

Verhaltensweisen hilfreich (56, 73). 

 

1.3. Einflussfaktoren von Gesundheitsverhaltensweisen 

 

Wie bereits beschrieben, folgen riskante oder gesundheitsförderliche Verhaltensweisen nicht 

ausschließlich einer intrinsischen Motivation oder einer Intention für oder gegen einen 

gesunden Lebensstil (1), sondern werden durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Auf der 

individuellen Ebene werden in der Forschungsliteratur neben kognitiven und affektiven 

Faktoren, wie z. B. der Selbstwirksamkeitserwartung, auch Persönlichkeitstraits als 

Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens untersucht. Beispielsweise zeigt sich bei 

Jugendlichen, dass der Persönlichkeitstrait Sensation Seeking mit Polysubstanzkonsum und 

einem häufigen Konsum von Alkohol, Cannabis und Halluzinogenen einhergeht (74). Analysen 

des sozialen Umfelds von Individuen liefern wiederum Erkenntnisse darüber, inwieweit 

Gesundheitsverhaltensweisen mit sozialer Unterstützung im familiären Umfeld, in der 

Partnerschaft und in der Peergroup korrelieren, oder inwieweit Gesundheitsverhaltensweisen 

mit sozialen Vergleichsprozessen zusammenhängen (75). Bei Alkohol- und Tabakkonsum sind 

beispielsweise auch Faktoren wie Gruppenzugehörigkeit oder Geselligkeit von großer 

Bedeutung (1, 76). Auch ökonomische Faktoren können das Gesundheitsverhalten 

beeinflussen: So ist ein gesundes Ernährungsverhalten u. a. sowohl von der Verfügbarkeit 

verschiedener Nahrungsmittel (1), als auch von den zur Verfügung stehenden finanziellen 

Ressourcen für bestimmte Nahrungsmittel abhängig. Des Weiteren können kulturelle Normen 

und Werte das Gesundheitsverhalten beeinflussen (6), so richtet sich z. B. der Veganismus nach 

den ethischen Normen keine tierischen Nahrungsmittel zu verzehren. 

 

1.4. Multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen 

 

In der Forschungsliteratur zeigt sich, dass riskante Gesundheitsverhaltensweisen oftmals nicht 

singulär ausgeübt werden, sondern mit anderen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen 

verbunden sind (16, 18, 77). Multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen haben wiederum 

ein höheres Risiko für Morbidität und können die Lebenszeit stärker reduzieren (12-14). Dabei 

wird das Risiko für Morbidität und Mortalität nicht ausschließlich aufsummiert, sondern die 



Einleitung  11 

multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen wirken ebenso synergetisch miteinander (13-

15). 

 

In einer Längsschnittstudie in Großbritannien (1993 - 2006) hatten beispielsweise Personen, 

die rauchten, inaktiv waren, wenig Obst und Gemüse aßen sowie große Mengen an Alkohol 

konsumierten, ein 3- bis 4-fach höheres Mortalitätsrisiko als Personen, die keine der genannten 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen aufwiesen (14). Damit lebten Personen, die insgesamt 

vier gesundheitsförderliche Verhaltensweisen zeigten, im Vergleich zu den Personen, die vier 

riskante Gesundheitsverhaltensweisen aufwiesen, etwa 14 Jahre länger (14). Ähnliche 

Ergebnisse zeigen sich bei Li und Kollegen (13) in einer Längsschnittstudie in den USA (1980 

- 2014; 1986 - 2014). Bei Personen mit fünf riskanten Gesundheitsverhaltensweisen (ungesunde 

Ernährung, Inaktivität, Tabakkonsum, übermäßiger Alkoholkonsum, Übergewicht) wurde die 

Lebenserwartung ab einem Alter von 50 Jahren geringer eingeschätzt als bei Personen mit fünf 

gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen. Bei Frauen reduzierte sich die Lebenserwartung um 

14,0 Jahre und bei Männern um 12,2 Jahre (13).  

 

Das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko aufgrund riskanter Gesundheitsverhaltensweisen kann 

durch die gleichzeitige Ausübung gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen reduziert werden. 

So zeigten Matheson und Kollegen (78) in einer Längsschnittstudie, dass das Mortalitätsrisiko 

bei fettleibigen (BMI ≥ 30) und übergewichtigen (BMI ≥ 25) Personen sank, wenn diese 

körperlich aktiv waren, ausreichend Obst und Gemüse aßen, nicht rauchten und Alkohol in 

Maßen konsumierten. Zeigten Personen die vier genannten gesundheitsförderlichen 

Verhaltensweisen, war das Mortalitätsrisiko genauso gering wie bei Normalgewichtigen bzw. 

sogar geringer als bei Normalgewichtigen, die vier riskante Gesundheitsverhaltensweisen 

aufwiesen (78). Das Mortalitätsrisiko reduzierte sich darüber hinaus bereits dann, wenn nur 

eine der vier genannten Verhaltensweisen gesundheitsförderlich war (78). Diese Ergebnisse 

verdeutlichen die Bedeutung von Gesundheitsverhaltensweisen und die Wichtigkeit der 

Entwicklung und Implementierung effektiver Präventions- und Interventionsmaßnahmen, um 

riskante Gesundheitsverhaltensweisen langfristig zu reduzieren (18). 

 

1.5. Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen  

 

Aufgrund der Tatsache, dass mehrere ausgeübte, riskante Gesundheitsverhaltensweisen mit 

besonders großen Risiken verbunden sind (14, 79), bietet die Aufdeckung von 
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Verhaltensmustern die Möglichkeit, spezifische Strategien zur Gesundheitsförderung für 

verschiedene Bevölkerungsgruppen zu entwickeln (18). Für Deutschland gibt es nach eigenen 

Erkenntnissen keine Untersuchungen zu Mustern bezüglich multipler riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen auf der Basis der Gesamtbevölkerung und nur wenige für 

ausgewählte Stichproben (80, 81). Zwei deutsche Studien untersuchten multiples 

Gesundheitsverhalten (Rauchen, Alkoholkonsum, körperliche Aktivität und Ernährung (80) 

bzw. Body-Maß-Index (81)) bei Arbeitssuchenden (81) und in der älteren Bevölkerung (50 

Jahre und älter) (80). Schneider und Kollegen (80) identifizierten in der älteren Bevölkerung 

fünf verschiedene Klassen: Eine Klasse ohne Risikoverhalten (25,3 %), eine Klasse mit 

Trinkern (22,7 %), eine körperlich inaktive Klasse (21,1 %), eine Klasse mit Obst- und 

Gemüsevermeidern (18,2 %) und eine Klasse mit Rauchern (12,7 %) (18). Im Gegensatz dazu 

extrahierten Schnuerer und ihre Kollegen (81) in der Stichprobe der Arbeitssuchenden drei 

Klassen: Eine Klasse mit Substanzgebrauch (Rauchen, riskanter Alkoholkonsum), eine Klasse, 

die durch Inaktivität und Übergewicht bzw. Fettleibigkeit gekennzeichnet war, und eine 

gesundheitsbewusste Klasse (Nichtraucher, moderater Alkoholkonsum, Normalgewicht, 

körperliche Aktivität) (18). Gründe für die Differenzen zwischen den Studien können neben 

tatsächlichen Unterschieden der Subpopulationen auch eine unterschiedliche 

Operationalisierung der Gesundheitsverhaltensweisen oder eine ungleiche methodische 

Erfassung der Variablen sein (80, 81). Des Weiteren wurden verschiedene Analysemethoden 

(Clusteranalyse (80); Latente Klassenanalyse (81)) zur Aufdeckung der Klassen mit riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen genutzt.  

 

In Studien zur Aufdeckung von Mustern multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen wird 

der Konsum illegaler Drogen oder der Gebrauch von Medikamenten oftmals nicht 

miteinbezogen (16, 77). Zusammenhänge zwischen Medikamenten, illegalen Drogen und 

anderen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen zeigten sich beispielweise im Global Drug 

Survey, in welchem Assoziationen zwischen illegalen Drogen und nicht-verschriebenen 

Benzodiazepinen und opioidhaltigen Analgetika berichtet wurden (82). Des Weiteren wurden 

im Global Drug Survey Zusammenhänge zwischen Tabakkonsum und einem Mischkonsum 

verschiedener illegaler Drogen berichtet (82). In einer Schülerstudie in den USA zeigten sich 

darüber hinaus Assoziationen zwischen Alkoholkonsum und dem Gebrauch verschriebener und 

nicht-verschriebener Medikamente (83). Ferner berichtete eine Bevölkerungsstudie in 

Großbritannien von Zusammenhängen zwischen problematischem Konsum von Alkohol, 

Tabakkonsum und dem Mischkonsum verschiedener illegaler Drogen (84). Angesichts der 



Einleitung  13 

Assoziationen zwischen illegalen Drogen und Pharmazeutika untereinander sowie mit Alkohol- 

und Tabakkonsum, erscheint es sowohl zeitgemäß wie auch sachdienlich, dass illegale Drogen 

und Pharmazeutika bei der Aufdeckung von Mustern von riskanten Gesundheits-

verhaltensweisen mitberücksichtigt werden (18). 

 

1.6. Sozidemografische Unterschiede riskanter Gesundheitsverhaltensweisen 

 

Es ist davon auszugehen, dass die verschiedenen Risikogruppen in der Bevölkerung nicht 

gleichmäßig verteilt sind, sondern sich je nach Geschlecht (85-87), Alter (85-87), 

soziökonomischem Status (85-89) oder ethnischer Zugehörigkeit (77) unterscheiden. 

 

In zwei systematischen Reviews zeigte sich, dass der Zusammenhang zwischen multiplen 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen und Alter inkonsistent ist: In einigen Studien war ein 

jüngeres Alter mit mehreren riskanten Gesundheitsverhaltensweisen verbunden, in anderen 

Studien war der Zusammenhang statistisch nicht signifikant oder ältere Personen zeigten 

mehrere riskanten Gesundheitsverhaltensweisen (16, 77). Insbesondere in asiatischen Studien 

waren multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen eher mit einem höheren Alter assoziiert 

bzw. war die untersuchte Stichprobe bereits in einem fortgeschrittenen Alter (16, 90, 91). In 

Bezug auf den sozioökonomischen Status zeigte sich die Studienlage ebenfalls inkonsistent (16, 

77). Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status wiesen in einigen Studien 

multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen auf (16, 77). Ein Zusammenhang zwischen 

einem hohen sozioökonomischen Status und multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen 

zeigte sich insbesondere dann, wenn ein höherer Alkoholkonsum vorlag (16, 92, 93). Darüber 

hinaus zeigten sich Unterschiede zwischen ethnischen Bevölkerungsgruppen: Personen mit 

„weißer“ Hautfarbe1 wiesen in einem systematischen Review häufiger multiple riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen auf als Personen mit einer anderen Hautfarbe (77, 94, 95). 

 

In Hinblick auf das Geschlecht zeigen Männer häufiger riskante Gesundheitsverhaltensweisen 

als Frauen, was sich teilweise in einem höheren Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko der Männer 

niederschlägt (97, 98). In Deutschland liegt die Lebenserwartung für Männer aktuell bei 

78,4 Jahren und für Frauen bei 83,2 Jahren (Geburtsjahr 2015/ 2017) (99). Bei der Aufdeckung 

von Mustern multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen wurden geschlechtsspezifische 

                                                      
1 Die Übersetzung des Begriffes „white population“ (94, 95) basierte auf den Empfehlungen von Amnesty 

International Deutschland e.V. (96). 
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Unterschiede mitberücksichtigt und teilweise separate Analysen für Männer und Frauen 

durchgeführt (16, 86, 89, 90, 100). Bondy und Rehm (100) extrahierten beispielsweise anhand 

einer Clusteranalyse in der Bevölkerung in Ontario (Kanada) neun Cluster mit riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen für Männer und acht Cluster für Frauen. Der größte Anteil der 

Männer wurde den Clustern „Over doers“ (17 %), „Gourmands“ (17 %) und „Yuppies I“ (16 %) 

zugeordnet (100). Männer in dem Cluster „Over doers“ zeichneten sich durch Übergewicht, 

eine sehr fettreiche Ernährung und den Konsum von hohen Mengen an Alkohol, aber nicht 

durch häufiges Trinken, aus (100). Das Cluster „Gourmands“ war definiert durch häufigen 

Alkoholkonsum in geringen Mengen, einen hohen BMI, einer fettreichen Ernährung und einen 

als schlecht eingeschätzten Gesundheitszustand (100). In das Cluster „Yuppies I“ fielen junge 

Männer mit einem hohen Einkommen, die häufig Alkohol in geringen Mengen konsumierten, 

eher körperlich inaktiv waren und ihren Gesundheitszustand als gut einschätzten (100). Unter 

den Frauen wurde der größte Anteil den Clustern „Yuppies“ (41 %) und „Older and wiser“ 

(30 %) zugeordnet (100). Frauen des Clusters „Yuppies“ waren eher jünger, verfügten über ein 

hohes Einkommen, konsumierten sehr oft Alkohol in geringen Mengen und berichteten von 

einem guten Gesundheitszustand (100). Das Cluster „Older and wiser“ war definiert durch 

ältere Frauen, die häufig geringe Mengen an Alkohol konsumierten und ihren 

Gesundheitszustand als schlecht einschätzten (100). Folglich variierte nicht nur die Anzahl an 

extrahierten Clustern zwischen Männern und Frauen, sondern zwischen den Geschlechtern 

zeigten sich auch qualitativ verschiedene Kombinationen an Gesundheitsverhaltensweisen 

(100). In der Stichprobe der Arbeitssuchenden in Deutschland unterschieden sich die 

extrahierten Risikoklassen nicht zwischen den Geschlechtern, mit Ausnahme von deren 

prozentualen Verteilung (81). Der gesundheitsbewussten Klasse war etwa ein Drittel der Frauen 

zugeordnet und lediglich ein Fünftel der Männer (81). Der größte Anteil bei Männern und 

Frauen fiel in die Klasse, die sich durch Tabak- und riskanten Alkoholkonsum auszeichnete 

(81).  

 

Noble und Kollegen (16) berichteten in ihrem systematischen Review, dass bei 75 % der 

inkludierten Studien Männer mit mehreren riskanten Gesundheitsverhaltensweisen assoziiert 

waren. In einem weiteren systematischen Review zeigten Meader und Kollegen (77), dass in 

drei von vier Studien Männer im Vergleich zu Frauen häufiger Gruppen mit mehreren riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen zugordnet wurden. In einer weiteren Studie hatte das Geschlecht 

keinen statistisch bedeutsamen Einfluss (77, 101). Geschlechtsspezifische Betrachtungen 

riskanter Gesundheitsverhaltensweisen können Erkenntnisse darüber liefern, inwieweit 
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Präventions- und Interventionsmaßnahmen geschlechtsübergreifend entwickelt und 

implementiert oder speziell auf Männer oder Frauen zugeschnitten werden sollten. 

 

1.7. Der Zusammenhang multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen mit 

psychischen Problemen, physischer Gesundheit und dem subjektiven 

Gesundheitszustand                       

 

Es ist aus einschlägiger Literatur bekannt, dass singuläres Gesundheitsverhalten mit 

psychischen Störungen zusammenhängt (82, 102, 103). In den letzten Jahren haben zudem die 

Erkenntnisse zugenommen, inwiefern multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen mit 

psychischen Störungen korrelieren (85, 87, 104, 105). Individuen mit mehreren riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen zeigten diesbezüglich ein höheres Risiko für psychische 

Störungen als Individuen mit weniger riskanten Gesundheitsverhaltensweisen (87, 104, 105). 

So untersuchte eine Studie in Holland Muster der vier SNAP-Faktoren in der 

Erwachsenenbevölkerung und konnte vier Klassen multipler riskanter Gesundheitsklassen 

identifizieren, wovon eine Klasse durch überwiegend gesundheitsförderliche Verhaltensweisen 

und drei Klassen durch überwiegend riskante Gesundheitsverhaltensweisen gekennzeichnet 

waren (87). Die Individuen, welche den Klassen mit multiplen riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen zugeordnet werden konnten, wiesen gleichzeitig ein höheres 

Risiko für das Vorliegen von psychischen Störungen (z. B. Depression) auf als Personen, die 

der gesunden Klasse zugeordnet werden konnten (87). Eine australische Studie untersuchte des 

Weiteren den Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und multiplen riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen (Rauchen, Alkoholkonsum, Ernährung, körperliche Aktivität, 

Schlaf- und Sitzdauer) bei 18-Jährigen (104). Auch in dieser Studie war das Risiko für 

psychische Beschwerden bei den 18-Jährigen mit multiplen riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen im Vergleich zu den 18-Jährigen mit weniger riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen erhöht (104).  

 

Die physische Gesundheit und die subjektive Einschätzung der Gesundheit sind ebenfalls mit 

Gesundheitsverhaltensweisen verbunden (85, 106). So können für Personen mit neurologischen 

Erkrankungen wie z. B. Multiple Sklerose (MS) mehr Barrieren bestehen körperlich aktiv zu 

sein (z. B. aufgrund von Müdigkeit, Bewegungseinschränkungen) (107). Das Ausüben von 

gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen kann sich jedoch wiederum positiv auf die Resilienz 

auswirken und beispielsweise bei MS auch Entzündungen der Erkrankung reduzieren (107, 

108). In Bezug auf die subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes zeigte sich in einer 
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Längsschnittstudie in Australien, dass der Gesundheitszustand positiv eingeschätzt wird, wenn 

körperliche Aktivität über die Jahre hinweg aufrechterhalten oder verbessert werden kann 

(106). In Bezug auf multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen zeigte sich, dass der 

Gesundheitszustand positiver eingeschätzt wird, wenn Individuen weniger riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen ausüben (85). In einer Studie in Irland konnten sechs Muster 

multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen (vier SNAP-Faktoren) identifiziert werden: 

Ehemalige Raucher, Gemäßigte, körperlich Inaktive, Individuen mit einem gesunden 

Lebensstil, Personen mit multiplen Risikofaktoren sowie Individuen mit einem gemischten 

Lebensstil (85). Von den Personen mit einem gesunden Lebensstil (körperlich aktiv, gesunde 

Ernährung, Nichtraucher, moderater Alkoholkonsum) schätzten 64,7 % ihren 

Gesundheitszustand als exzellent oder sehr gut ein (85). Im Gegensatz dazu schätzten lediglich 

49,0 % der Personen mit multiplen Risikofaktoren (Raucher, moderater bzw. problematischer 

Alkoholkonsum, körperliche Inaktivität, ungesunde Ernährung) ihren Gesundheitszustand als 

exzellent oder sehr gut ein (85).  

 

In Anbetracht dessen, dass im Jahr 2014 etwa ein Drittel der deutschen Bevölkerung eine 

psychische Störung aufwies und diese mit physischen und psychischen Einschränkungen 

einhergeht (109), liegt es nahe, den Zusammenhang zwischen riskanten Gesundheits-

verhaltensweisen und psychischen Problemen auch für Deutschland zu analysieren. Des 

Weiteren besteht für Personen mit neurologischen Erkrankungen wie MS ein erhöhtes Risiko 

für kardiovaskuläre Erkrankungen (110), was die Bedeutung der Umsetzung von 

Interventionsmaßnahmen zur Steigerung gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen betont 

(107, 108). Bislang existieren jedoch keine Studien, die in Deutschland den Zusammenhang 

zwischen multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen und neurologischen Erkrankungen 

untersuchten. Darüber hinaus ist ein als negativ eingeschätzter Gesundheitszustand mit einem 

erhöhten Mortalitätsrisiko verbunden (111, 112), was die Bedeutung von Analysen zu 

Assoziationen zwischen multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen und dem 

subjektiven Gesundheitszustand unterstreicht. Neu gewonnene Erkenntnisse können die 

Entwicklung und Implementierung ganzheitlicher Präventions- und Interventionsmaßnahmen 

begünstigen und zur Verbesserung des physischen und psychischen Wohlbefindens in der 

Bevölkerung beitragen (85, 113). 
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1.8. Regionale Unterschiede bei riskanten Gesundheitsverhaltensweisen  

 

Riskante Gesundheitsverhaltensweisen variieren zwischen geografischen oder politischen 

Regionen (114). In einigen Studien wurde beispielsweise ein Ost-West-Gefälle (115) oder ein 

Nord-Süd-Gefälle (116) bezüglich eines riskanten Alkoholkonsums in der deutschen 

Bevölkerung festgestellt, während eine andere Studie nur Nord-Süd-Unterschiede bei den 

Trinkstilen feststellte (114, 117). In südlichen Bundesländern wurde im Vergleich zu den 

nördlichen Bundesländern häufiger Bier als Wein oder Spirituosen konsumiert, jedoch gab es 

keine regionalen Unterschiede in Bezug auf alkoholbedingte Probleme (114, 117). Des 

Weiteren zeigten sich in Ost- und Westdeutschland verschiedene Trends der 

alkoholattribuierten Mortalität (118). Im Osten erreichten die Inzidenzraten der Todesfälle 

1990/1994 ihren Höhepunkt und gingen anschließend wieder zurück (118). Im Gegensatz dazu 

waren die Inzidenzraten der Todesfälle in Westdeutschland in den achtziger Jahren niedrig und 

haben sich seit 1995 auf einem etwas erhöhten Level stabilisiert (118). Die unterschiedlichen 

Entwicklungen können als Ergebnis verschiedener Trinkverhaltensweisen interpretiert werden 

(118). Bespielweise zeigten sich in Ostdeutschland eher problematischere Trinkmuster, wie der 

Konsum von hochprozentigen Spirituosen (118-121). Nach der Wiedervereinigung 

Deutschlands gingen die alkoholattribuierten Todesfälle in Ostdeutschland zurück, was einer 

verbesserten Gesundheitsversorgung sowie dem Anstieg von Suchtbehandlungen 

zugeschrieben wird (118, 122-124). Dennoch sind die altersstandardisierten Mortalitätsraten 

aufgrund alkoholbezogener Erkrankungen in Ostdeutschland, insbesondere unter Männern, 

nach wie vor höher als in Westdeutschland (118). 

 

Hinsichtlich des Rauchens zeigte sich ein Ost-West-Gefälle bei Jugendlichen und 

Heranwachsenden: Jugendliche und Heranwachsende aus Ostdeutschland rauchten häufiger als 

die jungen Erwachsenen in Westdeutschland (114, 125, 126). Anhand der 

Drogenaffinitätsstudie wurde weiterhin ersichtlich, dass der Tabakkonsum 1993 bis 2009 bei 

Jugendlichen in den alten Bundesländern stärker zurückging als in den neuen Bundesländern 

(115, 127). Demgegenüber zeigte sich in Hinblick auf die Erwachsenen ein Nord-Süd-Gefälle 

in Bezug auf das Rauchen mit höheren Prävalenzraten in den nördlichen Bundesländern (114, 

125).  

 

In der DDR war der Konsum illegaler Drogen nur gering verbreitet, was auf die geschlossenen 

Grenzen und die unkonvertierbare Währung zurückzuführen ist, die für den Drogenhandel 

unattraktiv war (115). Mit der Wende erhöhte sich der Konsum illegaler Drogen bei den 18- bis 
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39-Jährigen zwischen 1990 und 2003 in Ostdeutschland (115). Im Jahr 2006 glichen sich die 

Konsumprävalenzraten für den Cannabiskonsum in Ost- und Westdeutschland wieder an (115). 

Aktuelle Unterschiede zeigten sich bezüglich des Konsums von Methamphetamin, welcher in 

den Bundesländern Sachsen und Thüringen mehr verbreitet war, als in anderen Regionen. Dies 

wird mit der geografischen Nähe zur Tschechischen Republik begründet (128). 

 

Darüber hinaus wurde 2008 berichtet, dass die Ernährung zwischen den Bundesländern variiert 

(129). So wurde in den östlichen Bundesländern festgestellt, dass Frauen öfter Brot 

konsumieren als Frauen in den westlichen Bundesländern (129). Des Weiteren konsumierten 

Männer und Frauen in den östlichen Bundesländern mehr Obst, Gemüse, Fette, Wurstwaren 

und Produkte auf Fleischbasis, als in den westlichen Bundesländern, jedoch weniger Fisch- und 

Getreideprodukte (129). In Ostdeutschland waren weniger Kinder sportlich aktiv als in 

Westdeutschland (115). Unterschiede hinsichtlich der sportlichen Aktivität zwischen den alten 

und neuen Bundesländern können auf weniger Vereinssport aufgrund einer geringeren Anzahl 

an Sportstätten in Ostdeutschland zurückgeführt werden (115). Die körperliche Aktivität im 

Alltag unter Jugendlichen und Erwachsenen unterschied sich nicht zwischen den Regionen 

(115). (114) 

 

In bisherigen Studien zu riskanten Gesundheitsverhaltensweisen auf Bevölkerungsebene lag 

der Fokus in der Regel auf alters- oder geschlechtsspezifischen Unterschieden. Die Analyse 

regionaler Unterschiede riskanter Gesundheitsverhaltensweisen bietet jedoch die Möglichkeit, 

gesundheitspolitische Strategien für riskante Gesundheitsverhaltensweisen unter Berück-

sichtigung regionaler Schwankungen zu entwickeln. Insbesondere mit dem Augenmerk auf die 

in der Geschichte einzigartige Situation Deutschlands liegt es nahe zu überprüfen, ob riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen zwischen Ost- und Westdeutschland nach wie vor variieren. 

(114) 
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1.9. Forschungsfragen 

 

Die vorliegende Studie hat folgende Ziele:  

 

1) Die Aufdeckung von Mustern multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen (täglicher 

Tabakkonsum, riskanter Alkoholkonsum, ungesunde Ernährung, geringe körperliche 

Aktivität, Konsum von Cannabis und anderen illegalen Drogen, wöchentlicher Gebrauch 

von nicht-verschriebenen Medikamenten) in einer bundesweiten Stichprobe in Deutschland.  

 

2 a) Die Untersuchung von Zusammenhängen zwischen den identifizierten Mustern multipler 

riskanter Gesundheitsverhaltensweisen und Einflussfaktoren, wie soziodemografischen 

Variablen, der subjektiven Einschätzung des Gesundheitszustands, der physischen 

Gesundheit und psychischen Beschwerden, sowie 

2 b) die Überprüfung von regionalen Unterschieden (Ost- vs. Westdeutschland) zwischen den 

identifizierten Mustern multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen.  

 

3) Aufgrund der besonderen Bedeutung des Geschlechts werden alle Analysen zu 1) und 2) 

zusätzlich getrennt nach Geschlecht durchgeführt, um geschlechterspezifische Unterschiede 

zu untersuchen. 
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2. Methodik 

2.1. Studiendesign 

 

Die vorliegende Studie basiert auf den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2015 (ESA 

2015). Der ESA ist eine bevölkerungsrepräsentative Querschnittserhebung zur Erfassung des 

Substanzkonsums in der allgemeinen Erwachsenenbevölkerung in Deutschland und wird seit 

den 1980er Jahren regelmäßig durchgeführt. Die Stichprobe wurde mittels eines zufälligen 

zweistufigen Auswahlverfahrens disproportional zu den Geburtsjahrgangsgruppen gezogen. 

Zunächst wurden 254 Samplepoints (Städte, Gemeinden) generiert und anschließend erfolgte 

eine zufällige Auswahl der Zielpersonen aus den Einwohnermeldeamtregistern der jeweiligen 

Samplepoints. Der Fragebogen konnte schriftlich, telefonisch sowie online im Internet 

beantwortet werden. Der ESA wurde von der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft für 

Psychologie (DGPs; Reg.-Nr.: GBLK06102008DGPS) genehmigt und durch das 

Bundesministerium für Gesundheit (BMG) gefördert (AZ: IIA5 –2514DSM200). (130) 

2.2. Durchführung 

 

Die Feldarbeiten des ESA 2015 wurden im Zeitraum von März bis Juli 2015 durch das dafür 

beauftragte Feldinstitut infas Institut für angewandte Sozialwissenschaften GmbH in Bonn 

durchgeführt. Die Stichprobe wurde in zwei Studienarme aufgeteilt: Der telefonische 

Studienarm beinhaltete alle Zielpersonen, deren Telefonnummer recherchiert werden konnte, 

und der schriftliche Studienarm umfasste alle Zielpersonen, bei denen keine Telefonnummer 

vorlag. Alle Zielpersonen erhielten postalisch ein Anschreiben mit Informationen über die 

Studie, ein Begleitschreiben des BMG und eine Datenschutzerklärung. Mit dem 

Erstanschreiben erhielten die Zielpersonen des schriftlichen Studienarms gleichzeitig einen 

Fragebogen. Den Zielpersonen des telefonischen Studienarms wurde in dem Erstanschreiben 

eine telefonische Kontaktaufnahme angekündigt. Die telefonische Beantwortung des 

Fragebogens erfolgte durch eigens dafür geschulte Telefoninterviewer. Alle Zielpersonen 

bekamen in dem postalischen Anschreiben zudem einen Link zur Onlineversion des 

Fragebogens, inklusive eines persönlichen Zugangscodes und hatten somit die Möglichkeit, den 

Fragebogen online zu beantworten. (130) 

 

Die Zielpersonen des schriftlichen Studienarms erhielten zwei Erinnerungsschreiben nach je 

vier Wochen, sofern keine Antwort erfolgte. Des Weiteren bestand auch die Möglichkeit, den 

Fragebogen telefonisch zu beantworten. Bei den Zielpersonen des telefonischen Studienarms, 

deren Telefonnummer ungültig war oder die telefonisch nicht erreicht werden konnten, 
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erfolgten der Versand des schriftlichen Fragebogens sowie eines erneuten Zugangscodes für 

den Onlinefragebogen. (130) 

 

Erfolgte keine Antwort der Zielpersonen oder waren diese nicht bereit, an der Studie 

teilzunehmen, wurde den Zielpersonen eine kurze Non-Response-Befragung postalisch 

zugesandt (130). Dabei bestand erneut die Option, diese auch online zu beantworten (130). Die 

Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte jederzeit beendet werden. Alle Daten wurden 

streng vertraulich und anonym verwendet. 

2.3. Studienteilnehmer  

 

Insgesamt wurden n = 19.867 Zielpersonen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren angeschrieben 

(130). Die bereinigte Stichprobe umfasste n = 9204 Fälle (Nettoausschöpfung 52,2 %) (130). 

Insgesamt nahmen 5090 Frauen (49,6 %) und 4114 Männer (50,4 %) mit einem 

Durchschnittsalter von 42,3 Jahren (95%-KI = [42,0; 42,7]) teil.  

2.4. Erfassung der Gesundheitsverhaltensweisen 

 

Um Muster von multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen abzubilden, wurden acht 

Variablen ausgewählt: täglicher Tabakkonsum, riskanter Alkoholkonsum, episodisches 

Rauschtrinken, Ernährung, körperliche Aktivität sowie der Konsum von Cannabis, der Konsum 

anderer illegaler Drogen und der wöchentliche Gebrauch von nicht-verschriebenen 

Medikamenten (Analgetika, Hypnotika oder Sedativa). Alle Variablen wurden dichotomisiert, 

je nachdem ob die Befragten riskante Gesundheitsverhaltensweisen (codiert „1“) oder günstige 

Gesundheitsverhaltensweisen (codiert „0“) berichteten. (18) 

 

Tabakkonsum wurde definiert als das tägliche Rauchen von mindestens einer Zigarette, Zigarre, 

Pfeife oder eines Zigarillos innerhalb der letzten 30 Tage. Alkoholkonsum wurde anhand eines 

Mengen-Frequenz-Index gemessen. Der tägliche Konsum von zwölf Gramm (Frauen) bzw. 24 

Gramm (Männer) reinen Alkohols in den letzten 30 Tagen wurde als riskanter Alkoholkonsum 

definiert. Episodisches Rauschtrinken (EHD = episodic heavy drinking) wurde definiert als der 

Konsum von mindestens fünf alkoholischen Getränken, die an einem Tag innerhalb der letzten 

30 Tage konsumiert wurden. Der Konsum von Cannabis und anderen illegalen Drogen 

(Amphetamine, Ecstasy, LSD, Heroin und andere Opioide, Kokain, Crack, Pilze) sowie der 

wöchentliche Gebrauch von nicht-verschriebenen Analgetika, Hypnotika oder Sedativa 
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innerhalb der letzten 30 Tage wurden als riskante Gesundheitsverhaltensweisen definiert. Zu 

den Schmerzmitteln zählten sowohl Opioide wie auch Nicht-Opioide. (18) 

 

Die Operationalisierungen für riskante Gesundheitsverhaltensweisen in Bezug auf körperliche 

Aktivität und Ernährung basierten auf verschiedenen Richtlinien (32, 131). Zur Beurteilung der 

körperlichen Aktivität wurden die Teilnehmer gefragt, an wie vielen Tagen pro Woche in den 

letzten drei Monaten sie aufgrund von körperlicher Aktivität atemlos waren und geschwitzt 

hatten. Teilnehmer, die mindestens einen Tag pro Woche körperlich aktiv waren, wurden nach 

der durchschnittlichen Dauer ihrer körperlichen Aktivität befragt. Die Frage konnte auf einer 

ordinalen Skala beantwortet werden (1 "weniger als 10 Minuten", 2 "10 bis weniger als 30 

Minuten", 3 "30 bis 60 Minuten", 4 "mehr als 60 Minuten"). Basierend auf den Fragen zu 

Häufigkeit und Dauer der körperlichen Aktivität wurde eine dichotome Variable generiert, die 

sich an den Empfehlungen des American College of Sports Medicine und der American Heart 

Association (32) orientiert. Körperliche Aktivität für weniger als 30 Minuten pro Tag an fünf 

Tagen pro Woche wurde als riskantes Gesundheitsverhalten eingestuft. Die Ernährung wurde 

anhand eines validierten Fragebogens zum Ernährungsverhalten (LML-6 = Lebensmittelliste - 

Kurzform) mit sechs Items bewertet. Dabei wurde gefragt, wie oft jemand fettarme 

Milchprodukte, Rohkost, frische Salate, frische Kräuter, frisches Obst, Getreideprodukte und 

Kräuter- oder Früchtetee zu sich nimmt. Die Antwortkategorien reichten von 1 („selten oder 

nie“) bis 5 („mehrmals täglich“). Es wurde ein Ernährungsindex berechnet (IEQ = Index für 

Ernährungsqualität) (131), wobei ein niedriger Indexwert (< 10) einer ungesunden Ernährung 

entsprach, die auf ein riskantes Gesundheitsverhalten hinweist. (18) 

2.5. Erfasste Einflussfaktoren der Gesundheitsverhaltensweisen  

 

Die folgenden Variablen wurden ausgewählt, um Assoziationen der extrahierten Klassen der 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen zu Einflussfaktoren zu untersuchen: selbstbewertete 

körperliche Gesundheit (1 „sehr gut“ - 5 „sehr schlecht“), selbstbewertete psychische 

Gesundheit (1 „sehr gut“ - 5 „sehr schlecht“), neurologische Erkrankungen (0 „nein“, 1 „ja“), 

ein breites Spektrum an psychischen Problemen innerhalb der letzten zwölf Monaten (z. B. 

Depressionen), soziodemografische Variablen (18) und Region (1 „Westdeutschland“, 

2 „Ostdeutschland“). 

 

Für das Screening auf psychische Probleme in den letzten zwölf Monaten wurden Screening-

Fragen der folgenden Abschnitte des Munich Composite Diagnostic International Interview 
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(M-CIDI) (132) verwendet: Panikattacken, allgemeine Angstzustände, soziale Phobie, Angst 

vor öffentlichen Plätzen, spezifische Phobie, Depression, Manie und posttraumatische 

Belastungsstörung (PTBS). Darüber hinaus wurden die Befragten gefragt, ob sie sich in einer 

psychiatrischen Behandlung befinden oder ob bei ihnen eine psychische Störung vorliegt. Alle 

Variablen wurden dichotomisiert (0 „nein“, 1 “ja“). (18) 

 

Soziodemografische Informationen wurden anhand von Fragen zu Geschlecht (1 „männlich“, 

2 „weiblich“), Alter (18 - 64 Jahre; metrisch erfasst), Familienstand (1 „ledig“, 2 „verheiratet“, 

3 „geschieden“, 4 „verwitwet“), Staatsbürgerschaft (1 „deutsch“, 2 „andere“) und Bildung 

erhoben (18). Bildung wurde gemäß der International Standard Classification of Education 

(ISCED) in drei Gruppen kategorisiert: niedrig („ISCED 1“), mittel („ISCED 2“), hoch 

(„ISCED 3“) (18, 133). Personen, die höchstens einen mittleren Bildungsabschluss (10. Klasse) 

aufwiesen und über keine Berufsausbildung verfügten, wurden dem „niedrigen Bildungsstand“ 

zugeordnet. Die Kategorie „mittlerer Bildungsstand“ umfasste Personen mit Berufsausbildung 

und/ oder Hochschulzugangsberechtigung. Der Kategorie „höchster Bildungsstand“ wurden 

Personen zugeordnet, die über einem Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss oder einen 

Meisterabschluss verfügten. 

 

Die Bundesländer Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und 

Thüringen wurden der Kategorie „Ostdeutschland“ zugeordnet. Die Bundesländer, Baden-

Württemberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, 

Rheinland-Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein wurden der Kategorie „Westdeutschland“ 

zugeordnet.  

2.6. Statistische Analysen 

 

Alle Daten wurden mit einem Redressmentgewicht (Alter, Geschlecht, Bildung, Bundesländer 

und BIK-Gemeindegrößenklassen) basierend auf dem iterativen proportionalen 

Anpassungsalgorithmus gewichtet (130, 134). Dies war notwendig, um für die erwachsene 

Allgemeinbevölkerung in Deutschland repräsentative Ergebnisse erzielen zu können (18). 

 

2.6.1. Erste Fragestellung – Latente Klassenanalyse 

 

Zur Überprüfung der ersten Fragestellung wurde eine latente Klassenanalyse (LCA) für die acht 

dichotomen Gesundheitsverhaltensweisen durchgeführt, die bereits oben beschrieben wurden 
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(18). Die LCA ist ein Wahrscheinlichkeitsmodell, das exklusive Klassen (Risikogruppen) einer 

nicht direkt messbaren Variablen identifiziert (18). Die LCA berechnet die Wahrscheinlichkeit, 

dass eine bestimmte Person aufgrund ihres Antwortverhaltens zu einer bestimmten (latenten) 

Klasse gehört, sowie die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person in einer bestimmten Klasse eine 

bestimmte Antwort gibt (18, 135). Diese Wahrscheinlichkeiten werden als bedingte 

Klassenzuordnungswahrscheinlichkeit und klassenspezifische Antwortwahrscheinlichkeit 

bezeichnet (18, 136). Die genaue Anzahl der Klassen der latenten Variablen wird in der LCA 

nicht angegeben. Verschiedene Gütekriterien (Bayes'sches Informationskriterium (BIC), 

Entropie, Vuong-Lo-Mendell-Rubin-angepasster Likelihood-Ratio-Test (VLMR)) wurden 

verwendet, um das Modell mit der besten Klassenlösung auszuwählen (18, 136). Ein niedriger 

BIC-Wert, eine hohe Entropie und ein signifikanter VLMR weisen auf die beste Klassenlösung 

hin (18, 136). Die endgültige Entscheidung beruhte jedoch auch auf der Bewertung der 

Interpretierbarkeit der Ergebnisse (18, 136). Die Gütekriterien können verzerrt sein, wenn 

Variablen in einer Klasse zu stark miteinander zusammenhängen (lokale stochastische 

Abhängigkeit), was wiederum die Auswahl des finalen Klassenmodells beeinflussen kann 

(137). Aufgrund dessen sollten die standardisierten Residuen (z-Werte) in der Regel nicht 

größer als 1,96 sein (lokale stochastische Unabhängigkeit) (137). 

 

Es wurden Modelle von einer Klasse bis hin zu fünf Klassen getestet (18). Das komplexe 

Stichprobendesign der ESA-Daten wurde bei den Analysen berücksichtigt, um Verzerrungen 

der Standardfehler vorzubeugen (18). Die LCA wurde mit dem Programm MPlus 6.12 unter 

Verwendung der Maximum-Likelihood-Schätzung mit robusten Standardfehlern durchgeführt 

(18, 138). Multiple Sets von zufälligen Startwerten, eine hohe Anzahl an Iterationen und ein 

enges Konvergenzkriterium wurden festgelegt, um lokale Maxima vorzubeugen.  

 

2.6.2. Zweite Fragestellung – Regressionsanalysen 

 

Zur Untersuchung der zweiten Fragestellung wurden im Anschluss an die LCA die bedingten 

Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten für eine multinomiale logistische Regressionen (139) 

verwendet, um auf Assoziationen der extrahierten Klassen zu Einflussfaktoren zu testen (18). 

Die extrahierten Klassen waren die abhängige Variable, wobei die Klasse mit den wenigsten 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen als Referenzkategorie diente (18). Alle Prädiktoren 

(Fragestellung 2a: psychische Beschwerden, subjektiver Gesundheitszustand, sozidemo-

grafische Variablen; Fragestellung 2b: Region) wurden in einem Regressionsmodell 
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eingeschlossen (listenweises Löschen der Fehlwerte). Kontrollvariable war der Modus der 

Datenerhebung (schriftlich, telefonisch, online) (18). Risk Ratios sowie 95%-

Konfidenzintervalle wurden unter Verwendung des komplexen Stichprobendesigns berechnet 

(18). Die Voraussetzungen zur Durchführung der logistischen Regression (Linearität des 

Logits, keine Multikollinearität) waren gegeben (140) (ausführlichere Darstellung der 

Voraussetzungsüberprüfung siehe Tabelle I im Anhang). Die logistischen Regressionsmodelle 

wurden in Stata 12.1 SE (141) und Stata 14.1 SE (142) berechnet (18).  

 

2.6.3. Dritte Fragestellung – Geschlechtsspezifische Betrachtungen 

 

Zur Überprüfung der dritten Fragestellung wurden die LCA und die multinomiale logistische 

Regression zusätzlich separat für die Stichprobe der Männer und Frauen durchgeführt. Die 

Durchführung der Analysen war dabei identisch zu der Durchführung der Analysen in der 

Gesamtstichprobe. 

 

2.6.4. Deskriptive Analysen 

 

Deskriptive Analysen wurden zusätzlich für eine Beschreibung der soziodemografischen 

Charakteristika der Stichprobe und der Verteilung riskanter Gesundheitsverhaltensweisen bei 

Männern und Frauen durchgeführt. Des Weiteren wurde die Verteilung der 

soziodemografischen Variablen zwischen den extrahieren Klassen deskriptiv dargestellt. Zur 

Untersuchung von Fragestellung 2b wurde zusätzlich auf deskriptiver Ebene getestet inwieweit 

sich die Verteilung der extrahierten Klassen zwischen Ost- und Westdeutschland prozentual 

unterscheidet. Für die deskriptiven Analysen wurden gewichtete Prävalenzwerte und 95%-

Konfidenzintervalle unter Verwendung des komplexen Stichprobendesigns mit Stata 14.1 SE 

(142) berechnet.  
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3. Ergebnisse 

 

In folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der untersuchten Forschungsfragen zunächst für 

die Gesamtstichprobe und anschließend für Männer und Frauen beschrieben. 

3.1.  Stichprobenbeschreibung 

 

In der Gesamtstichprobe verfügte die Hälfte über einen mittleren Bildungsstatus (Anhang, 

Tabelle I). Weitere 12,7 % konnten dem niedrigen und 37,2 % einem höheren Bildungsstatus 

zugeordnet werden. In den Stichproben der Männer und Frauen zeigte sich eine ähnliche 

Verteilung der Bildungskategorien. Zum Zeitpunkt der Befragung waren in der 

Gesamtstichprobe 37,5 % der Studienteilnehmer ledig, etwas mehr als die Hälfte waren 

verheiratet, 1,4 % waren verwitwet und 7,3 % waren geschieden. In der Stichprobe der Männer 

waren 41,7 % ledig, 50,8 % waren verheiratet, 0,8 % waren verwitwet und 6,7 % waren 

geschieden. In der Stichprobe Frauen waren 33,3 % ledig, 56,7 % waren verheiratet, 2,1 % 

waren verwitwet und 8,0 % waren geschieden. In der Gesamtstichprobe sowie in den 

Stichproben der Männer und Frauen verfügte die Mehrheit (ca. 94,0%) über die deutsche 

Staatsbürgerschaft. Das durchschnittliche Alter der Frauen betrug 42,5 Jahre und das 

durchschnittliche Alter der Männer betrug 42,2 Jahre.  

 

3.2. Deskriptive Analysen 

 

Eine geringe körperliche Aktivität (82,6 %) und ungesunde Ernährung (69,9 %) waren die 

beiden häufigsten riskanten Gesundheitsverhaltensweisen (Tabelle 1) (18). Die niedrigsten 

Prävalenzraten zeigten sich für den Konsum anderer illegaler Drogen (0,8 %) und den Konsum 

von Cannabis (3,1 %) (18). Etwa ein Viertel der Befragten berichtete episodisches 

Rauschtrinken und ein Fünftel gab an, täglich zu rauchen (18). Männer zeigten in den letzten 

30 Tagen häufiger einen riskanten Alkoholkonsum, episodisches Rauschtrinken, 

Cannabiskonsum und eine ungesunde Ernährung im Vergleich zu Frauen. Frauen wiesen 

dahingegen häufiger einen wöchentlichen Gebrauch von nicht-verschriebenen Medikamenten 

als Männer auf und zeigen eher eine geringe körperliche Aktivität. 
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Tabelle 1 Gewichtete Prävalenzraten der riskanten Gesundheitsverhaltensweisen nach 

Geschlecht (18) 

Riskante Gesundheits-

verhaltensweisen 

Gesamt 

n = 9204 

Männer 

n = 4114 

Frauen 

n = 5090 

 % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI 

Tägliches Rauchen 18,5 [17,3; 19,8] 19,8 [17,9; 21,9] 17,2 [15,8; 18,7] 

Riskanter 

Alkoholkonsum 
15,3 [14,4; 16,3] 17,1 [15,5; 18,8] 13,5 [12,4; 14,6] 

Episodisches 

Rauschtrinken 
25,3 [24,0; 26,7] 35,8 [33,8; 37,8] 14,7 [13,5; 16,0] 

Cannabiskonsum 3,1 [2,7; 3,6] 4,0 [3,3; 4,7] 2,3 [1,8; 2,8] 

Konsum anderer illegaler 

Drogen1 
0,8 [0,6; 1,1] 1,0 [0,6; 1,4] 0,6 [0,4; 1,0] 

Wöchentlicher Gebrauch 

von Medikamenten2 
8,2 [7,5; 8,9] 6,4 [5,5; 7,4] 10,1 [9,1; 11,1] 

Ungesunde Ernährung 69,9 [68,8; 71,0] 81,2 [79,8; 82,5] 58,5 [56,8; 60,0] 

Geringe körperliche 

Aktivität 
82,6 [81,5; 83,7] 79,8 [77,9; 81,6] 85,6 [84,1; 86,9] 

Anmerkung. 1 Konsum von Amphetaminen, Ecstasy, LSD, Heroin oder anderen Opioiden, Kokain, 

Crack oder Pilzen in den letzten 30 Tagen. ²Wöchentlicher Gebrauch von nicht-verschriebenen 

Analgetika, Hypnotika oder Sedativa. % = Prävalenz: gewichtet nach Alter, Region, Geschlecht und 

Bildung. 95%-KI = Konfidenzintervall. 

 

3.3. Ergebnisse Gesamtstichprobe 

 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der untersuchten Forschungsfragen für die 

Gesamtstichprobe beschrieben. 

3.3.1. Latente Klassenanalyse – Gesamtstichprobe 

 

Obwohl die Entropie eine 3-Klassen-Lösung anzeigte, wurde die 4-Klassen-Lösung aufgrund 

von besseren Werten für BIC, VLMR und den klassenbedingten Zuordnungs-

wahrscheinlichkeiten (> 0,8) als endgültiges Modell ausgewählt (Tabelle 2). Die 

Residuenanalyse (standardisierte z-Werte) zeigte in allen Klassenmodellen nur geringfügige 
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Verstöße (> 1,96) bei der Annahme der lokalen stochastischen Unabhängigkeit (Daten nicht 

dargestellt). Die Auswahl des endgültigen Modells war daher nicht beeinflusst. (18)  

Tabelle 2 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Gesamtstichprobe, n = 9204) (18) 

Anzahl 

der 

Klassen 

Gütekriterien 

Mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

Klassen 

Entropie BIC VLMR 1 2 3 4 5 

1 - 53267 - 1,00     

2 0,63 51685 p < ,001* 0,86 0,90    

3 0,74 51556 p = ,018* 0,81 0,78 0,94   

4 0,72 51513 p = ,007* 0,88 0,83 0,91 0,80  

5 0,73 51535  p = ,384 0,89 0,90 0,78 0,84 0,86 

Anmerkung. BIC = Bayesian Information Criterion, VLMR = Likelihood-Ratio-Test adaptiert nach 

Vuong-Lo-Mendell-Rubin, *p < ,05. 

 

Abbildung 1 zeigt die geschätzten klassenspezifischen Antwortwahrscheinlichkeiten, welche 

die Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen zwischen den vier Klassen zeigen 

(18). In Klasse 1 (58,5%) war es für die Personen eher unwahrscheinlich, riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen zu zeigen, mit Ausnahme von körperlicher Aktivität und 

Ernährung. Trotz dessen, dass es für Personen in Klasse 1 sehr wahrscheinlich war, eine geringe 

körperliche Aktivität und ein ungünstiges Ernährungsverhalten zu zeigen, kann Klasse 1 im 

Vergleich zu den anderen Klassen als die Klasse mit einem gesunden Lebensstil bezeichnet 

werden. Klasse 2 machte ein Viertel der Stichprobe aus (24,4%) und umfasste Personen, die 

insbesondere durch eine hohe Wahrscheinlichkeit für riskanten Alkoholkonsum, episodisches 

Rauschtrinken, geringe körperliche Aktivität und eine ungesunde Ernährung gekennzeichnet 

waren. Darüber hinaus zeigte sich eine moderate Wahrscheinlichkeit für tägliches Rauchen. 

Klasse 2 kann demnach als Klasse mit einem riskanten Trinkverhalten bezeichnet werden 

(Abbildung1: Alkohollebensstil). Klasse 3 (15,4%) wurde durch Personen mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit für tägliches Rauchen, niedrige körperliche Aktivität und ungesunde 

Ernährung charakterisiert. Klasse 3 zeichnete sich folglich durch tägliches Rauchen aus 

(Abbildung1: Lebensstil Rauchen). In der kleinsten Klasse (1,7%) zeigten die Personen hohe 

Wahrscheinlichkeiten für den Konsum von Tabak, Alkohol, Cannabis und anderen illegalen 

Drogen sowie für episodisches Rauschtrinken, geringe körperliche Aktivität und ungesunde 
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Ernährung. Klasse 4 kann demzufolge als Lebensstil mit kumulierten Risikofaktoren bezeichnet 

werden. (18) 

 

Abbildung 1 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Gesamtstichprobe. Anmerkung: Ein hoher 

Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes Gesundheitsverhalten 

zu zeigen. (18) 

 

Sensitivitätsanalysen zeigten, dass die Klassenstruktur bestehen bleibt, wenn man in die LCA 

die Variablen Aktivität oder Medikamentengebrauch nicht miteinbezieht (nicht als Abbildung 

oder Tabelle dargestellt). Trotz dessen, dass Aktivität oder Medikamentengebrauch nicht 

zwischen den Klassen distinkt waren, hatten sie keinen Einfluss auf die Auswahl des finalen 

Klassenmodells. 
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3.3.2. Klassenprofile (Gesamtstichprobe) – Assoziationen der extrahierten 

Klassen mit Einflussfaktoren 

 

Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) zeichnete sich durch einen höheren Anteil an verheirateten 

Personen (58,5 %) aus als die anderen Klassen sowie durch einen höheren Anteil an 50- bis 64-

Jährigen (37,6 %) im Vergleich zu den Klassen mit einem riskanten Alkoholkonsum und mit 

kumulierten Risikofaktoren (Tabelle 3). Im Vergleich zur Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) waren 

Personen in Klasse 2 (Alkohollebensstil) eher jünger, männlich, ledig und verfügten über eine 

durchschnittliche Schulbildung und eine deutsche Staatsbürgerschaft (Tabelle 4) (18). Darüber 

hinaus berichteten Personen in der Klasse mit einem riskanten Trinkverhalten häufiger über 

Symptome von Depression oder PTSD (Tabelle 5) (18). Personen in Klasse 3 (Lebensstil 

Rauchen) waren im Vergleich zu der Klasse mit einer gesunden Lebensweise (Klasse 1) 

häufiger ledig oder geschieden und hatten eine geringere Bildung (Tabelle 4) (18). Darüber 

hinaus berichteten Personen in Klasse 3 häufiger über Symptome von spezifischen Ängsten, 

Depression oder PTSD sowie einen schlechten Gesundheitszustand (Tabelle 5) (18). 

Verglichen mit Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) waren Personen in Klasse 4 (Kumulierte 

Risikofaktoren) häufiger jünger, männlich, ledig oder geschieden (Tabelle 4) (18). Darüber 

hinaus berichteten Personen der Klasse mit kumulierten Risikofaktoren häufiger von 

Angstsymptomen in der Öffentlichkeit (Tabelle 5) (18).  
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Tabelle 3 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den extrahierten Klassen (Gesamtstichprobe) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil Alkohollebensstil Lebensstil Rauchen Kumulierte Risikofaktoren 

  % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI 

Geschlecht Männlich 42,9 [41,2; 44,7] 70,9 [68,6; 73,1] 45,0 [41,2; 49,0] 71,0 [59,6; 80,3] 

 Weiblich 57,1 [55,3; 58,8] 29,1 [26,9; 31,4] 55,0 [51,0; 58,8] 29,0 [19,7; 40,4] 

Alter  18 – 29  19,0 [17,9; 20,0] 32,9 [30,8; 35,0] 15,9 [13,2; 18,9] 43,7 [33,5; 54,4] 

 30 – 39  18,4 [17,3; 19,5] 19,9 [17,8; 22,1] 18,4 [15,5; 21,8] 28,0 [18,1; 40,5] 

 40 – 49  25,0 [23,7; 26,5] 22,0 [19,7; 24,5] 25,8 [22,2; 29,8] 24,4 [14,9; 37,5] 

 50 – 64 37,6 [36,1; 39,2] 25,3 [23,0; 27,7] 39,9 [35,8; 44,1] 3,9 [1,6; 9,4] 

Bildung ISCED 1 12,2 [10,9; 13,6] 10,9 [9,4; 12,6] 16,6 [13,2; 20,7] 31,6 [21,3; 44,0] 

 ISCED 2 47,0 [45,0; 48,9] 52,8 [50,1; 55,6] 60,8 [56,6; 64,8] 48,7 [36,8; 60,7] 

 ISCED 3 40,8 [38,8; 42,9] 36,3 [33,6; 39,0] 22,6 [19,7; 25,8] 19,8 [12,9; 29,1] 

Staatsbürgerschaft Deutsch 93,4 [92,5; 94,2] 95,4 [94,1; 96,4] 93,6 [91,3; 95,3] 98,2 [92,4; 99,6] 

 Andere 6,6 [5,8; 7,5] 4,6 [3,6; 5,9] 6,4 [4,7; 8,7] 1,8 [0,4; 7,6] 

Region West  80,0 [73,6; 85,2] 81,2 [74,7; 86,4] 80,1 [73,0; 85,7] 81,8 [70,4; 89,5] 

 Ost 15,4 [10,7; 21,6] 14,6 [9,9; 20,9] 16,0 [11,0; 22,8] 14,7 [8,4; 24,6] 

Familienstand Ledig 33,0 [31,5; 34,7] 49,0 [46,2; 51,8] 34,0 [30,3; 38,0] 71,5 [58,7; 81,6] 

 Verheiratet 58,5 [56,8; 60,2] 44,6 [41,9; 47,4] 51,6 [47,3; 55,9] 12,5 [6,8; 21,9] 

 Verwitwet 1,8 [1,4; 2,3] 0,3 [0,2; 0,6] 2,1 [1,2; 3,5] 0,0 0,0 

 Geschieden  6,7 [5,8; 7,6] 6,1 [4,8; 7,7] 12,3 [9,7; 15,4] 16,0 [8,0; 29,5] 

Anmerkung. % = Gewichtete Prävalenzraten (gewichtet nach Alter, Geschlecht, Region, Bildung), 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard 

Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich, 3 = hoch).  
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Tabelle 4 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit soziodemografischen Faktoren 

(Gesamtstichprobe) (18) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil Alkohollebensstil Lebensstil Rauchen Kumulierte Risikofaktoren 

  (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI RR 95%-KI 

Geschlecht Männlich  1 1 1 1 1 1 

 Weiblich  0,30** [0,26; 0,34] 0,82 [0,67; 1,00] 0,24** [0,14; 0,41] 

Alter   0,98** [0,97; 0,98] 1,01 [1,00; 1,01] 0,94** [0,92; 0,97] 

Bildung ISCED 1  1 1 1 1 1 1 

 ISCED 2  1,39* [1,10; 1,75] 1,01 [0,71; 1,42] 0,72 [0,37; 1,38] 

 ISCED 3  1,15 [0,89; 1,49] 0,47** [0,33; 0,67] 0,54 [0,28; 1,07] 

Staatsbürgerschaft Deutsch  1 1 1 1 1 1 

 Andere  0,72* [0,54; 0,95] 1,12 [0,75; 1,66] 0,27 [0,06; 1,28] 

Region West   1 1 1 1 1 1 

 Ost  0,91 [0,76; 1,09] 1,09 [0,87; 1,35] 0,69 [0,37; 1,28] 

Familienstand Ledig  1 1 1 1 1 1 

 Verheiratet  0,79* [0,66; 0,94] 0,79* [0,62; 0,99] 0,24* [0,09; 0,62] 

 Verwitwet  0,23* [0,10; 0,55] 0,74 [0,37; 1,48] -  

 Geschieden   1,03 [0,73; 1,48] 1,51* [1,04; 2,21] 3,37* [1,08; 10,56] 

Anmerkung. Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer besseren Übersicht 

in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 3 und 4), aber es wurde nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05; **p < ,001;  

RR = Risk Ratio, 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich, 3 = hoch).  
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Tabelle 5 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter Gesundheit, 

neurologischen Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen Beschwerden (Gesamtstichprobe) (18) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil Alkohollebensstil Lebensstil Rauchen Kumulierte Risikofaktoren 

  (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI RR 95%-KI 

Subjektiver Gesundheitszustand  0,99 [0,89; 1,09] 1,17* [1,01; 1,36] 1,26 [0,85; 1,87] 

Neurologische Erkrankungen  0,74 [0,50; 1,09] 0,93 [0,61; 1,41] 1,03 [0,38; 2,80] 

Psychische Gesundheit    0,99 [0,90; 1,09] 1,01 [0,87; 1,18] 1,28 [0,88; 1,84] 

Psychische Beschwerden Psychosomatische Beschwerden 0,91 [0,73; 1,13] 0,97 [0,73; 1,29] 0,94 [0,43; 2,03] 

 Panikattacken  0,91 [0,73; 1,14] 0,84 [0,64; 1,11] 0,92 [0,47; 1,80] 

 Generalisierte Angst 1,05 [0,88; 1,25] 0,98 [0,79; 1,23] 1,02 [0,56; 1,88] 

 Soziale Ängste  0,94 [0,72; 1,23] 0,89 [0,63; 1,26] 1,37 [0,71; 2,62] 

 Angst vor öffentlichen Plätzen 1,01 [0,62; 1,63] 1,26 [0,74; 2,14] 2,86* [1,06; 7,71] 

 Spezifische Ängste  1,00 [0,77; 1,31] 1,36* [1,02; 1,81] 1,33 [0,59; 3,00] 

 Depression  1,28* [1,09; 1,51] 1,56** [1,25; 1,94] 1,79 [0,96; 3,31] 

 Manie  1,12 [0,83; 1,51] 1,24 [0,87; 1,77] 1,93 [0,98; 3,78] 

 PTBS  1,17* [1,01; 1,35] 1,44* [1,13; 1,83] 1,23 [0,69; 2,19] 

In Behandlung/ psychische Störung diagnostiziert 0,81 [0,62; 1,06] 1,15 [0,85; 1,55] 0,42 [0,17; 1,04] 

Anmerkung. Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer besseren Übersicht 

in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 3 und 4), es wurde jedoch nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05; **p < ,001;  

RR = Risk Ratio; 95% KI = Konfidenzintervall. 
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3.3.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Gesamtstichprobe) 

 

Es zeigten sich keine deskriptiven Unterschiede bei der Verteilung der Klassen zwischen West- 

und Ostdeutschland (Tabelle 6). Die Regressionsanalyse ergab ebenso, dass die Region in der 

Gesamtstichprobe keinen signifikanten Einfluss auf die extrahierten Klassen der riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen darstellte (Tabelle 4). 

Tabelle 6 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland 

(Gesamtstichprobe) 

Klassen 
West 

n = 7429 

Ost 

n = 1430 

 % 95%-KI % 95%-KI 

Klasse 1: Gesunder Lebensstil 61,9 [60,2; 63,6] 62,7 [59,7; 65,5] 

Klasse 2: Alkohollebensstil 24,6 [23,1; 26,2] 23,3 [20,6; 26,2] 

Klasse 3: Lebensstil Rauchen 12,1 [11,0; 13,4] 12,8 [11,1; 14,8] 

Klasse 4: Kumulierte Risikofaktoren 1,3 [1,0; 1,7] 1,2 [0,8; 1,9] 

Anmerkung. % = Prävalenz: gewichtet nach Alter, Region, Geschlecht und Bildung.  

95%-KI = Konfidenzintervall. 
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3.4.  Ergebnisse Männer 

 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der untersuchten Forschungsfragen für die 

Stichprobe der Männer beschrieben. 

 

3.4.1. Latente Klassenanalyse – Männer 

 

In der Stichprobe der Männer wiesen die Werte für BIC und VLMR auf eine 3-Klassen-Lösung 

und der Wert für Entropie auf eine 4-Klassen-Lösung hin (Tabelle 7). Da die klassenbedingten 

Zuordnungswahrscheinlichkeiten in der 4-Klassen-Lösung alle größer als > 0,8 waren, jedoch 

aber nicht in der 3-Klassen-Lösung, wurde die 4-Klassen-Lösung als endgültiges Modell 

ausgewählt. Anhand der standardisierten z-Werte in der Residuenanalyse zeigten sich 

geringfügige Verstöße (> 1,96) der Annahme der lokalen stochastischen Unabhängigkeit 

(Daten nicht dargestellt). Da die standardisierten z-Werte jedoch in allen Klassenmodellen 

erhöht waren, wurde die Auswahl des finalen Klassenmodells nicht beeinflusst.  

 

Tabelle 7 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Männer, n = 4114) 

Anzahl 

der 

Klassen 

Gütekriterien 

Mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

Klasse 

Entropie BIC VLMR 1 2 3 4 5 

1 - 24142 - 1,000     

2 0,64 23478 p < ,05* 0,905 0,894    

3 0,79 23441 p = ,102 0,744 0,923 0,775   

4 0,80 23451 p = ,187 0,925 0,801 0,848 0,807 - 

5 0,79 23487 p = ,432 0,787 0,939 0,858 0,843 0,961 

Anmerkung. BIC = Bayesian Information Criterion, VLMR = Likelihood-Ratio-Test adaptiert nach 

Vuong-Lo-Mendell-Rubin, *p < ,05. 
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Abbildung 2 zeigt die geschätzten klassenspezifischen Antwortwahrscheinlichkeiten, welche 

die Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen bei Männern zwischen den vier 

Klassen zeigen. Die größte Klasse (68,6 %) zeichnete sich durch einen inaktiven Lebensstil und 

ein ungünstiges Ernährungsverhalten aus, zeigte jedoch nur sehr geringe Wahrscheinlichkeiten 

für die weiteren riskanten Gesundheitsverhaltensweisen (Klasse 1). In Klasse 2 (16,6 %) 

zeigten die Männer ebenso sehr geringe Wahrscheinlichkeiten für tägliches Rauchen, einen 

riskanten Alkoholkonsum, episodisches Rauschtrinken, den Konsum von illegalen Drogen 

sowie für den Gebrauch von Medikamenten. Darüber hinaus ist für Klasse 2 kennzeichnend, 

dass die Männer ein günstiges Ernährungsverhalten zeigten. Klasse 1 kann folglich als gesunder 

Lebensstil mit einer ungünstigen Ernährung und Klasse 2 als gesunder Lebensstil mit einer 

günstigen Ernährung definiert werden. Männer in Klasse 3 (13,1 %) zeigten hohe 

Wahrscheinlichkeiten für einen riskanten Alkoholkonsum, episodisches Rauschtrinken, 

ungünstige Ernährung, eine geringe körperliche Aktivität sowie eine moderate 

Wahrscheinlichkeit für tägliches Rauchen. Klasse 3 kann folglich als Klasse mit einem 

Alkohollebensstil beschrieben werden. Die Männer in der kleinsten Klasse (1,6 %) zeigten 

moderate bis hohe Wahrscheinlichkeiten für tägliches Rauchen, riskanten Alkoholkonsum, 

episodisches Rauschtrinken, den Konsum von Cannabis und anderen illegalen Drogen sowie 

für eine geringe körperliche Aktivität und ein ungünstiges Ernährungsverhalten. Klasse 4 

zeichnete sich demzufolge durch kumulierte Risikofaktoren aus. 
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Abbildung 2 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Stichprobe der Männer. Anmerkung: Ein 

hoher Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes 

Gesundheitsverhalten zu zeigen. 

Anhand von Sensitivitätsanalysen war zu erkennen, dass sich die Klassenstruktur nicht änderte, 

wenn der Medikamentengebrauch nicht mit in die LCA einbezogen wurde (nicht als Abbildung 

oder Tabelle dargestellt). Der wöchentliche Gebrauch von nicht-verschriebenen Medikamenten 

hatte demnach keinen Einfluss auf die Auswahl des finalen Klassenmodells, auch wenn dieser 

nicht zwischen den Klassen distinkt war.  
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3.4.2. Klassenprofile (Männer) – Assoziationen der extrahierten Klassen mit 

Einflussfaktoren 

 

In der Klasse mit einem gesunden Lebensstil und günstiger Ernährung (Klasse 2) war im 

Vergleich zur Klasse mit kumulierten Risikofaktoren ein größerer Anteil der Männer 

verheiratet (56,3 %), zwischen 50 und 64 Jahre alt (37,6 %) und verfügte über ein hohen 

Bildungsabschluss (38,9 %) (Tabelle 8). Unter Einbezug der Kontrollvariable unterschieden 

sich die Männer mit einem gesunden Lebensstil und günstiger Ernährung (Klasse 2) nicht mehr 

signifikant in ihrem Bildungsgrad von den anderen Klassen (Tabelle 9). Im Vergleich zur 

Klasse 2 (Gesunder Lebensstil/ günstige Ernährung) schätzten Männer in Klasse 1 (Gesunder 

Lebensstil/ ungünstige Ernährung) ihre psychische Gesundheit eher als schlechter ein (Tabelle 

10). Demgegenüber berichteten die Männer in Klasse 1 jedoch weniger von psychosomatischen 

Beschwerden oder von Beschwerden durch eine PTSD. Die Männer mit einem riskanten 

Alkoholkonsum (Klasse 3) verfügten im Vergleich zur Klasse 2 eher über eine deutsche 

Staatsbürgerschaft, waren eher ledig (Tabelle 9) und berichteten weniger psychosomatische 

Beschwerden (Tabelle 10). Die Männer in Klasse 4 (kumulierte Risikofaktoren) waren im 

Vergleich zur Klasse mit einem gesunden Lebensstil und einer günstigen Ernährung (Klasse 2) 

eher jünger sowie ledig (Tabelle 9) und schätzten ihre psychische Gesundheit eher schlechter 

ein (Tabelle 10).  
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Tabelle 8 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den extrahierten Klassen (Männer) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil/ 

ungünstige Ernährung 

Gesunder Lebensstil/  

günstige Ernährung 

Alkohollebensstil Kumulierte Risikofaktoren 

  % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI 

Alter  18 – 29  21.1 [19,6; 22,8] 21,7 [18,6; 25,1] 30,7 [26,9; 34,7] 33,7 [21,8; 48,1] 

 30 – 39  18,9 [17,2; 20,9] 17,9 [14,3; 22,2] 19,1  [15,1; 23,7] 26,2 [13,8; 43,9] 

 40 – 49  25,0 [22,8; 27,3] 25,0 [20,7; 29,8] 21,3 [17,2; 26,1] 23,1 [11,8; 40,5] 

 50 – 64 34,9 [32,7; 37,1] 35,4 [31,2; 39,9] 29,0 [24,5; 33,8] 17,0 [8,8; 30,1] 

Bildung ISCED 1 11,1 [9,5; 13,0] 15,3 [11,8; 19,6] 11,0 [8,2; 14,6] 25,7 [13,5; 43,2]  

 ISCED 2 50,9 [48,4; 53,3] 44,9 [40,2; 49,6] 51,7 [46,6; 56,8] 56,5 [40,1; 71,6] 

 ISCED 3 38,0 [35,5; 40,6] 39,8 [35,4; 44,5] 37,2 [32,5; 42,2] 17,8 [10,1; 29,6] 

Staatsbürgerschaft Deutsch 94,5 [93,1; 95,5] 91,2 [87,8; 93,7]  96,0 [93,7; 97,5] 97,1 [88,4; 99,3] 

 Andere 5,5 [4,5; 6,9] 8,8 [6,3; 12,2] 4,0 [2,5; 6,3] 2,9 [0,7; 11,6] 

Region West  83,1 [76,9; 87,8] 77,4 [69,8; 83,6] 73,4 [64,8; 80,5] 88,3 [75,7; 94,8] 

 Ost 13,4 [9,1; 19,4] 18,0 [12,4; 25,3] 21,6 [14,9; 30,2] 8,2 [3,6; 17,6] 

Familienstand Ledig 40,0 [37,5; 42,5] 38,7 [34,5; 43,2] 51,4 [46,2; 56,6] 66,3 [50,7; 79,0] 

 Verheiratet 51,9 [49,3; 54,4] 56,3 [51,6; 60,8] 42,5 [36,9; 48,2] 17,3 [9,8; 28,7] 

 Verwitwet 0,8 [0,5; 1,4] 0,7 [0,3; 1,8] 0,2 [0,1; 1,1] 4,0 [0,6; 23,4] 

 Geschieden  7,3 [6,0; 8,8] 4,2 [2,7; 6,5] 5,9 [3,7; 9,3] 12,4 [4,3; 30,9] 

Anmerkung. % = Gewichtete Prävalenzraten (gewichtet nach Alter, Geschlecht, Region, Bildung), 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard 

Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich, 3 = hoch).  
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Tabelle 9 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit soziodemografischen 

Faktoren (Männer) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil/ 

ungünstige Ernährung 

Gesunder Lebensstil/  

günstige Ernährung 

Alkohollebensstil Kumulierte 

Risikofaktoren 

  RR 95%-KI (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI 

Alter  1,00 [0,99; 1,00]   1,00 [0,98; 1,01] 0,96* [0,93; 1,00] 

Bildung ISCED 1 1 1   1 1 1 1 

 ISCED 2 1,37 [0,95; 1,97]   1,59 [0,97; 2,59] 1,08 [0,44; 2,67] 

 ISCED 3 1,19 [0,82; 1,72]   1,37 [0,82; 2,29] 0,58 [0,22; 1,54] 

Staatsbürgerschaft Deutsch 1 1   1 1 1 1 

 Andere 0,67 [0,44; 1,04]   0,42* [0,22; 0,82] 0,34 [0,07; 1,75] 

Region West  1 1   1 1 1 1 

 Ost 0,59** [0,46; 0,76]   1,06 [0,80; 1,42] 0,29* [0,12; 0,71] 

Familienstand Ledig 1 1   1 1 1 1 

 Verheiratet 0,81 [0,62; 1,06]   0,60* [0,42; 0,85] 0,26* [0,11; 0,67] 

 Verwitwet 1,36 [0,44; 4,21]   0,38 [0,06; 2,48] 7,50 [0,76; 74,18] 

 Geschieden  1,81 [1,00; 3,27]   1,31 [0,60; 2,86] 2,80 [0,61; 12,99] 

Anmerkung. Klasse 2 (Gesunder Lebensstil/ günstige Ernährung) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer 

besseren Übersicht in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 9 und 10), aber es wurde nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05;  

**p < ,001; RR = Risk Ratio, 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich,  

3 = hoch).  
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Tabelle 10 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter 

Gesundheit, neurologischen Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen Beschwerden (Männer) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 

  Gesunder Lebensstil/ 

ungünstige Ernährung 

Gesunder Lebensstil/  

günstige Ernährung 

Alkohollebensstil Kumulierte Risikofaktoren 

  RR 95%-KI (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI 

Subjektiver Gesundheitszustand 1,14 [0,96; 1,36]   1,05 [0,84; 1,31] 1,13 [0,55; 2,29] 

Neurologische Erkrankungen 1,80 [0,92; 3,50]   1,24 [0,54; 2,85] 1,07 [0,27; 4,29] 

Psychische Gesundheit   1,26* [1,08; 1,46]   1,17 [0,97; 1,42] 1,97* [1,01; 3,85] 

Psychische Beschwerden Psychosomatische 

Beschwerden 

0,69* [0,49; 0,97]   0,58* [0,37; 0,91] 0,69 [0,24; 1,98] 

 Panikattacken 0,96 [0,65; 1,43]   0,98 [0,54; 1,79] 0,56 [0,18; 1,73] 

 Generalisierte Angst 0,91 [0,68; 1,22]   0,77 [0,52; 1,16] 1,01 [0,38; 2,67] 

 Soziale Ängste 1,41 [0,86; 2,32]   1,67 [0,89; 3,15] 1,49 [0,51; 4,35] 

 Angst vor öffentlichen 

Plätzen 

0,75 [0,35; 1,59]   1,06 [0,44; 2,57] 1,67 [0,37; 7,64] 

 Spezifische Ängste 0,94 [0,55; 1,60]   1,74 [0,89; 3,39] 1,59 [0,50; 5,07] 

 Depression 1,00 [0,74; 1,34]   1,28 [0,86; 1,90] 1,24 [0,53; 2,88] 

 Manie 0,65 [0,44; 0,97]   0,93 [0,51; 1,69] 1,03 [0,35; 3,04] 

 PTBS 0,62* [0,46; 0,83]   0,93 [0,62; 1,40] 1,21 [0,58; 2,54] 

In Behandlung/ psychische Störung diagnostiziert 0,86 [0,53; 1,42]   0,56 [0,28; 1,12] 1,11 [0,38; 3,25] 

Anmerkung. Klasse 2 (Gesunder Lebensstil/ günstige Ernährung) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer 

besseren Übersicht in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 3 und 4), es wurde jedoch nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05; **p < ,001; 

RR = Risk Ratio; 95% KI = Konfidenzintervall. 
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3.4.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Männer) 

 

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei der Verteilung der Klassen zwischen West- und 

Ostdeutschland (Tabelle 11). Die Männer in Westdeutschland waren eher der Klasse mit einer 

ungünstigen Ernährungsweise zugeordnet als die Männer im Osten. Andererseits zeigten die 

ostdeutschen Männer eher einen Alkohollebensstil als die westdeutschen Männer. Die 

Regressionsanalyse ergab, dass es für die ostdeutschen Männer im Vergleich zu den 

westdeutschen Männern weniger wahrscheinlich war, zu den Klassen mit einer ungünstigen 

Ernährung (Klasse 1) oder mit kumulierten Risikofaktoren (Klasse 4) zugeordnet zu werden 

(Tabelle 9).  

Tabelle 11 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland (Männer) 

Klassen 
West 

n = 3347 

Ost 

n = 624 

 % 95%-KI % 95%-KI 

Klasse 1: Gesunder Lebensstil/ ungünstige 

Ernährung  
70,5 [68,5,72,3] 60,7 [55,7,65,5] 

Klasse 2: Gesunder Lebensstil/ günstige 

Ernährung 
15,9 [14,4,17,5] 19,7 [16,7,23,1] 

Klasse 3: Alkohollebensstil 11,9 [10,6,13,3] 18,7 [16,0,21,8] 

Klasse 4: Kumulierte Risikofaktoren 1,8 [1,3,2,4] 0,9 [0,4,1,9] 

Anmerkung. % = Prävalenz: gewichtet nach Alter, Region, Geschlecht und Bildung.  

95%-KI = Konfidenzintervall. 
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3.5. Ergebnisse Frauen 

 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der untersuchten Forschungsfragen für die 

Stichprobe der Frauen beschrieben. 

 

3.5.1. Latente Klassenanalysen – Frauen 

 

In der Stichprobe der Frauen zeigten die Gütekriterien, dass eine 3-Klassen-Lösung und eine 4-

Klassen-Lösung besser auf das Modell passten als eine 2- oder 5-Klassen-Lösung (Tabelle 12). 

Jedoch ließen die Gütekriterien bei der 3- und 4-Klassen-Lösung keine eindeutigen Schlüsse 

zu. Anhand der Entropie und des BIC-Wertes wäre die 4-Klassen-Lösung das beste Modell 

gewesen, jedoch wurde der VLMR-Test bei der 4-Klassen-Lösung signifikant. Dies bedeutet, 

dass die 4-Klassen-Lösung nicht besser passte als die 3-Klassen-Lösung. Die mittleren 

Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten waren sowohl in der 3-Klassen-Lösung als auch in 

der 4-Klassen-Lösung nicht bei allen Klassen größer als 0,8. Dies bedeutet, dass z. B. in der 3-

Klassen-Lösung nur 69 % Personen der Klasse 1 zugeordnet werden konnten, wobei als 

Richtwert mindestens 80 % Personen einer Klasse zugeordnet werden sollten. Anhand der 

national und internationalen standardmäßig verwendeten Gütekriterien und Richtwerte zur 

Auswahl des finalen Klassenmodells bei latenten Klassenanalysen, lässt sich in der Stichprobe 

der Frauen keine eindeutige Wahl der endgültigen Klassenmodells treffen (136). Basierend auf 

der Annahme, dass in den meisten Fällen einer kleineren Klassenanzahl Vorrang zu gewähren 

ist (136), wird für die weiteren Analysen die 3-Klassen-Lösung als finales Klassenmodell 

gewählt. Für die 3-Klassen-Lösung spricht zudem, dass bei immerhin zwei Klassen mehr als 

80 % der Frauen diesen eindeutig zugeordnet werden konnten (mittlere 

Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten). Die Annahme der lokalen stochastischen 

Unabhängigkeit war teilweise verletzt, was sich an erhöhten standardisierten z-Werten (> 1,96) 

in der Residuenanalyse zeigte (nicht dargestellt). Die Auswahl des finalen Klassenmodells war 

dadurch nicht beeinflusst, da die standardisierten z-Werte in allen Klassenmodellen erhöht 

waren. 
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Tabelle 12 Gütekriterien und geschätzte, mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

von fünf investigativen Klassenmodellen (Frauen, n = 5090)  

Anzahl 

der 

Klassen 

   Mittlere Klassenzuordnungswahrscheinlichkeiten 

Gütekriterien Klassen 

Entropie BIC VLMR 1 2 3 4 5 

1 - 27696 - 1,000     

2 0,709 26936 p < ,05* 0,789 0,942    

3 0,624 26891 p < ,05* 0,693 0,867 0,868   

4 0,713 26876 p = ,306 0,752 0,895 0,677 0,898  

5 0,749 26910 p = ,271 0,882 0,888 0,761 0,695 0,996 

Anmerkung. BIC = Bayesian Information Criterion, VLMR = Likelihood-Ratio-Test adaptiert nach 

Vuong-Lo-Mendell-Rubin, *p < ,05. 

 

Abbildung 3 zeigt die geschätzten klassenspezifischen Antwortwahrscheinlichkeiten, welche 

die Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen zwischen den drei Klassen in der 

Stichprobe der Frauen zeigen. In Klasse 1 (79,5 %) war es für die Frauen wenig wahrscheinlich, 

täglich zu rauchen, einen riskanten Alkoholkonsum oder episodisches Rauschtrinken zu zeigen, 

illegalen Drogen zu konsumieren oder nicht-verschriebene Medikamenten zu gebrauchen. Im 

Vergleich zu den anderen Klassen war es für Frauen in Klasse 1 darüber hinaus auch weniger 

wahrscheinlich, ein ungünstiges Ernährungsverhalten zu zeigen. Auch wenn die Frauen in 

Klasse 1 mit einer hohen Wahrscheinlichkeit nur im geringen Maße körperlich aktiv waren, 

zeichnet sich Klasse 1 im Vergleich zu den anderen Klassen durch einen gesunder Lebensstil 

aus. Für Frauen in Klasse 2 (13,4 %) war es wahrscheinlicher, täglich zu rauchen und sich 

ungünstig zu ernähren als in den anderen Klassen. Klasse 2 kann daher durch den Lebensstil 

Rauchen definiert werden. Klasse 3 (8,0 %) zeichnete sich durch hohe Wahrscheinlichkeiten 

für einen riskanten Alkoholkonsum und episodisches Rauschtrinken aus und kann folglich als 

Alkohollebensstil beschrieben werden. Frauen in Klasse 3 zeigten ein etwas günstigeres 

Ernährungsverhalten als Frauen in Klasse 2 (Lebensstil Rauchen). Körperliche Aktivität war 

nicht distinkt und in allen Klassen war es sehr wahrscheinlich, dass die Frauen nur in einem 

geringen Maß körperlich aktiv waren.  
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Abbildung 3 Geschätzte, klassenbedingte Antwortwahrscheinlichkeiten für acht riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der Stichprobe der Frauen. Anmerkung: Ein 

hoher Wert entspricht einer hohen Wahrscheinlichkeit riskantes 

Gesundheitsverhalten zu zeigen.  

Sensitivitätsanalysen zeigten, dass sich die Klassenstruktur nicht änderte, wenn Aktivität nicht 

in die LCA miteinbezogen wurde (nicht als Abbildung oder Tabelle dargestellt). Des Weiteren 

waren auch in der 4-Klassen-Lösung ohne Aktivität nicht alle klassenbedingten 

Zuordnungswahrscheinlichkeiten größer als 0,8. Auch wenn Aktivität nicht zwischen den 

Klassen distinkt war, wurde die Auswahl des finalen Klassenmodells dadurch nicht beeinflusst. 
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3.5.2. Klassenprofile (Frauen) – Assoziationen der extrahierten Klassen mit 

Einflussfaktoren 

 

In Tabelle 13 ist zu sehen, dass in Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) der Anteil an Frauen im Alter 

zwischen 40 und 64 Jahren sowie der Anteil an verheirateten Frauen höher war als in der Klasse 

mit einem riskanten Alkoholkonsum (Klasse 3). Andererseits war der Anteil an ledigen Frauen 

in Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) niedriger als in Klasse 3 (Alkohollebensstil). Unter Einbezug 

der Kontrollvariable zeigte sich, dass in Klasse 2 (Lebensstil Rauchen) im Vergleich zur Klasse 

mit einem gesunden Lebensstil (Klasse 1) signifikant mehr Frauen geschieden waren und 

signifikant weniger Frauen waren verheiratet oder verfügten über einen hohen 

Bildungsabschluss (Tabelle 14). Im Vergleich zu Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) berichteten 

darüber hinaus in Klasse 2 signifikant mehr Frauen von depressiven Symptomen (Tabelle 15). 

Frauen mit einem riskanten Alkoholkonsum (Klasse 3) waren eher jünger, verfügten eher über 

einen mittleren bis hohen Bildungsgrad (Tabelle 14) und berichteten häufiger von depressiven 

Symptomen als Frauen mit einem gesunden Lebensstil (Klasse 1) (Tabelle 15). Darüber hinaus 

waren in Klasse 3 (Alkohollebensstil) weniger Frauen verheiratet oder verwitwet als in Klasse 1 

(Gesunder Lebensstil) (Tabelle 14). 

 



  47 

Tabelle 13 Prozentuale Verteilung der soziodemografischen Faktoren zwischen den extrahierten Klassen (Frauen) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 

  Gesunder Lebensstil Lebensstil Rauchen Alkohollebensstil 

  % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI 

Alter  18 – 29  20,0 [18,7;21,3] 20,9 [17,4;25,0] 44,8 [39,4;50,4] 

 30 – 39  19,1 [17,8;20,5] 18,7 [14,8; 23,5] 15,4 [11,6; 20,2] 

 40 – 49  24,8 [23,1; 26,6] 25,2 [20,9; 30,0] 16,5 [12,4; 21,7] 

 50 – 64 36,1 [34,1; 38,0] 35,1 [30,5; 40,0] 23,2 [18,2; 29,0] 

Bildung ISCED 1 13,0 [11,5; 14,6] 17,0 [12,9; 22,0] 10,2 [7,1; 14,3] 

 ISCED 2 48,1 [46,0; 50,1] 61,7 [56,5; 66,7] 51,6 [45,6; 57,6] 

 ISCED 3 39,0 [36,9; 41,1] 21,3 [17,8; 25,3] 38,2 [33,0; 43,7] 

Staatsbürgerschaft Deutsch 93,3 [92,3; 94,2] 95,7 [93,0; 97,4] 95,3 [92,4; 97,2] 

 Andere 6,7 [5,8; 7,7] 4,3 [2,6; 7,0] 4,7 [2,8; 7,6] 

Region West  79,7 [73,2; 84,9] 78,8 [70,7; 85,1] 82,3 [74,6; 88,1] 

 Ost 15,6 [10,9; 21,8] 15,4 [10,0; 22,9] 12,5 [7,8; 19,5] 

Familienstand Ledig 30,8 [29,1; 32,6] 35,7 [30,8; 40,9] 56,6 [51,2; 61,8] 

 Verheiratet 60,0 [58,0; 62,1] 47,7 [42,4; 52,9] 35,7 [30,6; 41,0] 

 Verwitwet 2,2 [1,7; 2,9] 1,8 [0,9; 3,7] 0,5 [0,1; 1,9] 

 Geschieden  6,9 [6,0; 8,0] 14,9 [11,2; 19,4] 7,3 [4,6; 11,5] 

Anmerkung. % = Gewichtete Prävalenzraten (gewichtet nach Alter, Geschlecht, Region, Bildung), 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard 

Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich, 3 = hoch).  
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Tabelle 14 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit soziodemografischen Faktoren 

(Frauen) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 

  Gesunder Lebensstil Lebensstil Rauchen Alkohollebensstil 

  (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI 

Alter    1,00 [0,99; 1,02] 0,98* [0,96; 1,00] 

Bildung ISCED 1    1 1 1 

 ISCED 2   1,04 [0,70; 155] 1,71* [1,07; 2,73] 

 ISCED 3   0,45** [0,29; 0,70] 1,61* [1,02; 2,53] 

Staatsbürgerschaft Deutsch    1 1 1 

 Andere   0,65 [0,37; 1,15] 0,77 [0,43; 1,37] 

Region West     1 1 1 

 Ost   0,97 [0,70; 1,33] 0,69* [0,49; 0,98] 

Familienstand Ledig    1 1 1 

 Verheiratet   0,71* [0,51; 0,98] 0,47** [0,34; 0,66] 

 Verwitwet   0,59 [0,25; 1,37] 0,11* [0,01; 0,84] 

 Geschieden    1,76* [1,05; 2,94] 0,90 [0,48; 1,71] 

Anmerkung. Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer besseren Übersicht 

in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 14 und 15), es wurde jedoch nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05; **p < ,001;  

RR = Risk Ratio, 95%-KI = Konfidenzintervall; ISCED International Standard Classification of Education (1 = niedrig, 2 = durchschnittlich, 3 = hoch).  
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Tabelle 15 Risk Ratios (RR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) für Assoziationen der extrahierten Klassen mit selbsteingeschätzter Gesundheit, 

Neurologischen Erkrankungen, selbsteingeschätzter psychischer Gesundheit und psychischen Beschwerden (Frauen) 

Variablen  Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 

  Gesunder Lebensstil Lebensstil Rauchen Alkohollebensstil 

  (Referenz) RR 95%-KI RR 95%-KI 

Subjektiver Gesundheitszustand   1,13 [0,96; 1,33] 0,91 [0,75; 1,10] 

Neurologische Erkrankungen   0,62 [0,34; 1,13] 1,53 [0,76; 3,07] 

Psychische Gesundheit     1,00 [0,83; 1,20] 1,12 [0,94; 1,34] 

Psychische Beschwerden Psychosomatische 

Beschwerden 

  1,18 [0,85; 1,62] 0,86 [0,60; 1,21] 

 Panikattacken   1,08 [0,79; 1,48] 0,81 [0,56; 1,19] 

 Generalisierte Angst   1,08 [0,85; 1,39] 1,06 [0,78; 1,45] 

 Soziale Ängste   1,19 [0,83; 1,72] 0,79 [0,52; 1,21] 

 Angst vor öffentlichen 

Plätzen 

  0,87 [0,50; 1,53] 1,44 [0,68; 3,02] 

 Spezifische Ängste   0,99 [0,73; 1,34] 1,22 [0,77; 1,93] 

 Depression   1,87** [1,41; 2,49] 1,55* [1,17; 2,04] 

 Manie   1,35 [0,85; 2,15] 1,25 [0,74; 2,13] 

 PTBS   0,95 [0,73; 1,23] 1,08 [0,85; 1,38] 

In Behandlung/ psychische Störung diagnostiziert   0,82 [0,56; 1,21] 0,88 [0,56; 1,41] 

Anmerkung. Klasse 1 (Gesunder Lebensstil) wurde als Referenzkategorie verwendet. Die Ergebnisse der Regression werden aufgrund einer besseren Übersicht 

in zwei Tabellen dargestellt (Tabellen 14 und 15), aber es wurde nur eine Regression mit allen Variablen durchgeführt. *p < ,05; **p < ,001; RR = Risk Ratio;  

95% KI = Konfidenzintervall. 
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3.5.3. Regionale Unterschiede der extrahierten Klassen (Frauen) 

 

Bei der Verteilung der Klassen zwischen West- und Ostdeutschland zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede (Tabelle 16). Anhand der Regressionsanalyse (Tabelle 14) war 

jedoch zu erkennen, dass es für die ostdeutschen Frauen im Vergleich zu den westdeutschen 

Frauen weniger wahrscheinlich war, der Klasse mit einem riskanten Alkoholkonsum (Klasse 3) 

zugeordnet zu werden als der Klasse mit einem gesunden Lebensstil (Klasse 1). 

Tabelle 16 Gewichtete Prävalenzraten der Klassen in Ost- und Westdeutschland (Frauen) 

Klassen 
West 

n = 4082 

Ost 

n = 806 

 % 95%-KI % 95%-KI 

Klasse 1: Gesunder Lebensstil 79,5 [77,9; 81,0] 80,8 [76,8; 84,2] 

Klasse 2: Lebensstil Rauchen 13,3 [11,8; 14,8] 13,5 [10,6; 17,0] 

Klasse 3: Alkohollebensstil 7,3 [6,4; 8,3] 5,7 [4,3; 7,6] 

Anmerkung. % = Prävalenz: gewichtet nach Alter, Region, Geschlecht und Bildung.  

95%-KI = Konfidenzintervall. 
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4. Diskussion 

 

Ziel der Studie war es, Muster riskanter Gesundheitsverhaltensweisen innerhalb der 

erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland aufzudecken und Zusammenhänge 

zwischen den extrahierten Risikogruppen und Einflussfaktoren sowie regionale Unterschiede 

zwischen den extrahieren Risikogruppen zu untersuchen. Aufgrund der besonderen Bedeutung 

des Geschlechts hinsichtlich riskanter Gesundheitsverhaltensweisen wurden alle Analysen 

zusätzlich getrennt nach Geschlecht durchgeführt, um geschlechterspezifische Unterschiede zu 

prüfen.  

 

Insgesamt wurden vier Klassen mit riskanten Gesundheitsverhaltensweisen in der deutschen 

Gesamtbevölkerung extrahiert, die sich durch einen gesunden Lebensstil (58,5 %), einen 

riskanten Alkoholkonsum (24,4 %), täglichen Tabakkonsum (15,4 %) und einen Lebensstil mit 

kumulierten Risikofaktoren (1,7 %) auszeichneten (18). In der Stichprobe der Männer wurden 

ebenfalls vier Klassen riskanter Gesundheitsverhaltensweisen extrahiert, die durch einen 

gesunden Lebensstil mit einer ungünstigen Ernährung (68,6 %), einen gesunden Lebensstil mit 

günstigem Ernährungsverhalten (16,6 %), einen riskanten Alkoholkonsum (13,1 %) und einen 

Lebensstil mit kumulierten Risikofaktoren (1,6 %) charakterisiert waren. In der Stichprobe der 

Frauen wurden drei Klassen mit riskanten Gesundheitsverhaltensweisen extrahiert, die durch 

einen gesunden Lebensstil (79,5 %), täglichen Tabakkonsum (13,4 %) und einen riskanten 

Alkoholkonsum (8,0 %) gekennzeichnet waren. 

 

In einem systematischen Review berichteten Noble und Kollegen (16), dass die Mehrheit der 

Befragten (81 %) aus den inkludierten Studien einer Klasse zugeordnet werden konnten, die 

keine riskanten Gesundheitsverhaltensweisen zeigte. Darüber hinaus berichteten 33 % der 

Studien eine extrahierte Klasse mit einem Alkohollebensstil (16). Im Gegensatz zu den Studien 

bei Noble und Kollegen, zeigten sich in der vorliegenden Arbeit Muster riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen, die bisher in der Forschungsliteratur nicht berichtet wurden (16). 

Die kleinste Klasse in der Gesamtstichprobe und in der Stichprobe der Männer war durch hohe 

Wahrscheinlichkeiten für den Konsum aller legalen und illegalen Substanz sowie durch eine 

ungünstige Ernährung und geringe körperliche Aktivität charakterisiert (Lebensstil kumulierte 

Risikofaktoren). Nach unserem Wissen wurde der Konsum illegaler Drogen bisher sehr selten 

bei (latenten) Klassen- oder Clusteranalysen von multiplen riskanten Gesundheits-

verhaltensweisen in der allgemeinen Erwachsenenbevölkerung miteinbezogen (77). Die 
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Ergebnisse legen nahe, dass der Konsum illegaler Drogen in weiteren Analysen von multiplen 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen im allgemeinen Erwachsenenalter berücksichtigt 

werden sollte und nicht nur bei Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter. (18)  

 

Zwei systematische Reviews berichteten einen starken Zusammenhang zwischen 

Alkoholkonsum und Rauchen (16, 18, 77). In der vorliegenden Studie wiesen Personen mit 

einer hohen Wahrscheinlichkeit für einen riskanten Alkoholkonsum und episodisches 

Rauschtrinken ebenso etwas höhere Wahrscheinlichkeiten für einen täglichen Tabakkonsum 

auf (Alkohollebensstil) (18). Auf der anderen Seite hatten Personen mit einer sehr hohen 

Wahrscheinlichkeit für täglichen Tabakkonsum keine höhere Wahrscheinlichkeit für einen 

riskanten Alkoholkonsum (Lebensstil Rauchen) (18). Forscher der Universität of Pennsilvania 

berichteten, dass Alkoholkonsum im Gehirn das Hormon Dopamin freisetzt (auch 

Glückshormon genannt) (143). Bei Rauchern oder ehemaligen Rauchern werden positive 

Erinnerungen an den Tabakkonsum erweckt, da durch diesen ebenfalls Dopamin ausgeschüttet 

wird (143). Werden jedoch beim Alkoholkonsum zusätzlich Zigaretten geraucht, senkt sich der 

Dopaminspiegel im Blut wieder aufgrund von Wechselwirkungen mit dem Alkohol (143). 

Infolgedessen konsumieren die Individuen erneut Alkohol, um den Dopaminspiegel wieder zu 

erhöhen (143). In Deutschland wurden von 74.000 alkoholbedingten Todesfällen etwa drei 

Viertel auf einen kombinierten Konsum von Tabak und Alkohol zurückgeführt (144). Für 

zukünftige Klassenanalysen zu multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen empfiehlt es 

sich daher, Tabakkonsum, episodisches Rauschtrinken sowie riskanten Alkoholkonsum oder 

Alkoholmissbrauch miteinzubeziehen (18).  

 

Obwohl die Ergebnisse der vorliegenden Studie in mancher Hinsicht mit zwei systematischen 

Reviews übereinstimmen, muss beachtet werden, dass sich die Operationalisierung und die 

Erfassung der riskanten Gesundheitsverhaltensweisen zwischen den Studien unterscheidet (16, 

77). Des Weiteren variieren die Stichproben und statistischen Methoden zwischen den Studien 

(16, 77). (18) 

 

Obwohl in der Gesamtstichprobe und in der Stichprobe der Frauen mehr als die Hälfte der 

Befragten einen relativ gesunden Lebensstil in Bezug auf Alkohol, Tabak oder illegale Drogen 

ausübte, zeigten selbst Personen mit einem gesunden Lebensstil eine geringe körperliche 

Aktivität und eine ungesunde Ernährung (18). Im Vergleich zu den anderen Klassen war das 

Risiko für ein ungesundes Ernährungsverhalten jedoch für Personen mit einem gesunden 
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Lebensstil geringer ausgeprägt (18). In der Stichprobe der Männer zeichneten sich Unterschiede 

im Ernährungsverhalten ab: Fast drei Viertel der Männer rauchten nicht täglich, konsumierten 

weder illegale Drogen noch Alkohol in riskanten Mengen und gebrauchten nicht-verschriebene 

Medikamente nicht wöchentlich. Dafür ernährten sie sich jedoch ungesund und waren lediglich 

im geringen Maße körperlich aktiv. In der zweitgrößten Klasse zeichneten sich in Bezug auf 

den Konsum von legalen und illegalen Substanzen ähnliche Muster ab, jedoch ernährten sich 

die Männer gesund. Bei einem Teil der Männer war folglich eine ungesunde Ernährung und 

eine geringe körperliche Aktivität nicht mit anderen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen 

assoziiert. Als Limitation ist anzumerken, dass die Ernährung aufgrund des begrenzten Platzes 

im Fragebogen, lediglich anhand von sechs Fragen zur Häufigkeit des Verzehrs bestimmter 

Nahrungsmittel (LML-6) bewertet wird (18, 131). Obwohl der LML-6 validiert wurde, hätte 

ein anderer Fragebogen mit mehr Items die Ernährung und insbesondere die ungesunde 

Ernährung konkreter einschätzen können (18).  

 

Obwohl körperliche Aktivität in der Gesamtstichprobe und bei Männern und Frauen zwischen 

den Klassen nicht distinkt war, blieb die Struktur der endgültigen Klassenlösung bestehen, 

wenn körperliche Aktivität nicht in die latente Klassenanalyse inkludiert wurde 

(Sensitivitätsanalysen nicht dargestellt) (18). Demgegenüber zeigten zwei deutsche Studien in 

ihren Klassenlösungen Unterschiede in Bezug auf körperliche Aktivität und Ernährung (18, 80, 

81). In einer älteren Stichprobe (> 50 Jahre) waren jeweils etwa ein Fünftel der Individuen 

durch Inaktivität oder durch die Vermeidung des Konsums von Obst und Gemüse 

charakterisiert (80). Etwa ein Drittel einer Stichprobe von Erwerbssuchenden zeichnete sich 

ebenfalls durch körperliche Inaktivität sowie durch Übergewicht aus (81). Eine mögliche 

Erklärung dafür wäre, dass diese Studien unterschiedliche Definitionen in Bezug auf 

körperliche Aktivität und Ernährung sowie einen höheren Schwellenwert für riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen verwendeten (18). Schneider und Kollegen (80) definierten 

beispielsweise körperliche Aktivität mit einer Stunde Aktivität pro Woche im letzten Jahr (18). 

In der vorliegenden Studie wurde eine gesundheitsförderliche körperliche Aktivität mit 

mindestens 30 Minunten an mindestens fünf Tagen pro Woche in den letzten drei Monaten 

definiert (32). Darüber hinaus erhebte der ESA 2015 nur mäßige körperliche Aktivität und keine 

intensive körperliche Aktivität, was zu einer Unterschätzung der körperlichen Aktivität geführt 

haben kann (18). Aufgrund dessen wurden die Fragen zur Beurteilung der körperlichen 

Aktivität für zukünftige Erhebungen des ESA vollständig überarbeitet (18).  
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4.1. Assoziationen der extrahierten Klassen mit externen Prädiktoren  

 

In der Gesamtstichprobe zeigte sich, dass Männer im Vergleich zu Frauen eher einen 

Alkohollebensstil oder einen Lebensstil mit kumulierten Risikofaktoren aufzeigten (18). Dies 

könnte erklären, weshalb sich in der Stichprobe der Frauen keine eigene Klasse mit kumulierten 

Risikofaktoren abbildete. In der bisherigen Forschungsliteratur wird berichtet, dass Männer im 

Vergleich zu Frauen ein höheres Risiko für Morbidität und Mortalität haben, da sie in der Regel 

häufiger riskante Gesundheitsverhaltensweisen aufweisen (18, 97). Im ESA 2015 wurde ebenso 

aufgezeigt, dass Männer häufiger Tabak, Alkohol und Cannabis als Frauen konsumierten (18, 

54). Aktuell werden Präventionsmaßnahmen und Strategien zur Gesundheitsförderung sowohl 

für beide Geschlechter als auch insbesondere für Frauen angeboten und sollten in Zukunft 

vermehrt das männliche Geschlecht fokussieren (18, 97). 

 

Jüngere Personen übten ebenfalls eher einen Alkohollebensstil oder einen Lebensstil mit 

kumulierten Risikofaktoren aus (18). Dies zeigte sich sowohl für den Lebensstil mit 

kumulierten Risikofaktoren in der Stichprobe der Männer als auch für den Alkohollebensstil in 

der Stichprobe der Frauen. Bisherige Studien berichteten inkonsistente Zusammenhänge 

zwischen Alter und multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen: In einigen Studien fanden 

sich keine eindeutigen Zusammenhänge, während andere Studien aufzeigten, dass jüngere 

Personen häufiger multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen aufwiesen (16, 18, 145). Es 

ist denkbar, dass durch übergeordnete Faktoren der Zusammenhang zwischen Alter und 

riskanten Gesundheitsverhaltensweisen moderiert wird, welche jedoch in der vorliegenden 

Studie nicht kontrolliert werden konnten (z.B. Persönlichkeitsmerkmale, Haushaltseinkommen, 

Peer Groups und soziale Netzwerke) (18, 146). Zukünftige Studien sollten weitere Variablen 

als Moderatoren oder Mediatoren in die Analysen einbeziehen, um den Zusammenhang 

zwischen Alter und riskanten Gesundheitsverhaltensweisen näher zu erforschen (18). 

 

Ledige Personen beiderlei Geschlechts hatten im Vergleich zu verheirateten Personen ein 

höheres Risiko einen Lebensstil mit riskantem Alkoholkonsum, täglichem Rauchen oder mit 

kumulierten Risikofaktoren aufzuzeigen (18). Geschiedene Frauen hatten darüber hinaus ein 

höheres Risiko einen Lebensstil mit täglichem Rauchen auszuüben als einen gesunden 

Lebensstil. Dass soziale Beziehungen das Gesundheitsverhalten beeinflussen können, wurde 

auch in anderen Studien berichtet. In diesen Studien hatten Personen, die in einer Partnerschaft 

lebten, ein geringeres Risiko für Morbidität und Mortalität als ledige bzw. alleinstehende 
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Personen (147-150). Der protektive Effekt partnerschaftlicher Beziehungen wird insbesondere 

der sozialen Unterstützung zugeschrieben (97). Besonders Frauen neigen dazu eine 

regulatorische Rolle in intimen Beziehungen zu übernehmen und gesundheitsförderliche 

Verhaltensweisen zu gestalten, beispielsweise durch die Vorbereitung einer ausgewogenen 

Ernährung (18, 151). Drefahl und Kollegen (152) argumentierten ferner, dass der 

sozioökonomische Status mit Gesundheitsverhalten und Familienstand zusammenhängt (18). 

In seiner Studie hatten Personen, die nicht miteinander verheiratet waren, aber über einen hohen 

sozioökonomischen Status verfügten, ein niedrigeres Sterblichkeitsrisiko als verheiratete Paare 

(18, 152). Verheiratete Paare profitieren in vielen Fällen nicht nur von einer intimen sozialen 

Bindung, sondern sind auch soziökonomisch im Krankheitsfall besser abgesichert als 

Alleinstehende oder ledige Paare (97), wodurch die Unterschiede in Morbidität und Mortalität 

erklärt werden können. Da der Zusammenhang zwischen Familienstand und 

Gesundheitsverhalten korrelativ und nicht kausal ist, kann der Effekt auch in eine andere 

Richtung interpretiert werden: Individuen mit günstigen Gesundheitsverhaltensweisen oder 

einem guten physischen und psychischen Gesundheitszustand finden eher einen Partner, 

wodurch bei der Partnerwahl ein Selektionsprozess stattfindet (97, 153, 154). Der aktuelle 

Stand der Forschungsliteratur geht davon aus, dass der Zusammenhang zwischen 

Gesundheitsverhalten und Familienstand sowohl durch protektive als auch selektive Effekte 

erklärt werden kann (97). Ob ein protektiver oder selektiver Effekt vorliegt, variiert zwischen 

den Geschlechtern sowie über die Lebenszeit (97, 155). Es wird darauf hingewiesen, dass der 

Begriff „ledig“ in der vorliegenden Arbeit auch Personen umfasst, die eine intime Beziehung 

haben, aber nicht verheiratet sind (18). Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Unterschiede 

zwischen verheirateten und ledigen Personen in Bezug auf riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen auf Personen zurückzuführen sind, die sich nicht in einer engen 

Beziehung befinden (18). Aufgrund der aktuellen Heterogenität an partnerschaftlichen 

Lebensformen (156) sollte bei zukünftigen Studien untersucht werden, inwieweit 

Zusammenhänge zwischen intimen Beziehungen und Gesundheitsverhaltensweisen in 

Lebensformen abseits der Ehe bestehen, beispielweise bei zusammenlebenden, aber nicht 

verheirateten Partnern oder bei polyamoren Partnerschaften. 

 

Personen mit deutscher Staatsangehörigkeit befanden sich in der vorliegenden Studie häufiger 

in der Klasse mit einem Alkohollebensstil (18). Dieser Effekt zeigte sich ebenfalls in der 

Stichprobe der Männer, jedoch nicht in der Stichprobe der Frauen. Eine Studie von Strupf und 

Kollegen (157) berichtete ebenfalls Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne 
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Migrationshintergrund in Bezug auf Alkoholkonsum (18). Personen in Deutschland mit 

Migrationshintergrund wiesen im Jahr 2012 höhere Abstinenzraten auf als Personen ohne 

Migrationshintergrund (157). In Bezug auf episodisches Rauschtrinken und dem 

durchschnittlichen Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen vor der Befragung zeigten sich 

keine Unterschiede (157). Es sind jedoch weitere Untersuchungen erforderlich, um die Motive 

für Alkoholabstinenz und riskanten Alkoholkonsum bei verschiedenen Kulturgruppen zu 

bewerten (18). 

 

Riskante Gesundheitsverhaltensweisen waren zudem mit dem Bildungsstand assoziiert (18). 

Individuen mit einer niedrigeren Bildung konnten eher einem Lebensstil mit täglichem Rauchen 

zugeordnet werden, während Personen mit einer moderaten Bildung eher einen 

Alkohollebensstil ausübten (18). Diese Ergebnisse zeigten sich ebenfalls in der Stichprobe der 

Frauen, jedoch nicht in der Stichprobe der Männer. Aus der Forschungsliteratur geht hervor, 

dass Rauchen mit niedrigerer Bildung verbunden ist (158, 159) und riskanter Alkoholkonsum 

mit einer höheren Bildung (18, 160-162). Der Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und 

niedrigem Bildungsstand wird u.a. dadurch erklärt, dass zunächst nur Personen mit einem 

höheren Bildungsstand rauchen und sich das Verhalten im Verlauf der Zeit auf Bevölkerungs-

gruppen mit einem niedrigeren Bildungsstand überträgt (163-165). Auch in einer Studie zu 

multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen in einer älteren Stichprobe (> 50 Jahre) war 

die Raucherklasse mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status assoziiert (80). Des 

Weiteren zeigte sich in zwei Studien, dass ein höherer sozioökonomischer Status mit den 

Klassen korrelierte, die durch Alkoholkonsum charakterisiert waren (16, 92, 93). Ein positiver 

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und sozioökonomischen Status zeigte sich in der 

bisherigen Forschungsliteratur eher für Frauen als für Männer (160-162). Es wird vermutet, 

dass Frauen mit einem höheren sozialen Status Alkohol vermehrt als Copingstrategie zum 

Stressabbau nutzen (166, 167). Während eine höhere Bildung mit einem häufigeren und 

höheren Alkoholkonsum korreliert, tritt exzessives Trinken, episodisches Rauschtrinken (160) 

sowie eine alkoholbedingte Mortalität vermehrt bei Personen mit einem niedrigeren sozialen 

Status auf (168). In der vorliegenden Studie weichen die Ergebnisse von den bisherigen 

Erkenntnissen aus der Forschungsliteratur ab, da ein Alkohollebensstil ebenfalls durch 

episodisches Rauschtrinken charakterisiert ist (18). Dass sich zwischen den sozialen Gruppen 

keine eindeutigen Unterschiede in Bezug auf Alkoholkonsum deuten lassen, erklären 

Bloomfield und Kollegen damit, dass Alkoholkonsum in Deutschland in allen sozialen 

Schichten weit verbreitet ist (160). Zukünftige Forschung sollte sich mit der Frage befassen, 
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inwieweit das Bildungsniveau das Bewusstsein für gesundheitsgefährdende Auswirkungen von 

riskante Gesundheitsverhaltensweisen beeinflusst (18). Des Weiteren wäre von Interesse zu 

untersuchen, inwieweit die Gesundheitsgefahren durch Alkoholkonsum in allen 

Bevölkerungsschichten realistisch wahrgenommen oder unterschätzt werden (169). 

 

4.2. Assoziationen riskanter Gesundheitsverhaltensweisen mit psychischer 

Gesundheit 

 

Die vorliegende Studie untersuchte zusätzlich Zusammenhänge zwischen riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen und psychischen Beschwerden, die bisher mit einer 

bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe in Deutschland nicht durchgeführt wurden (18). In der 

Gesamtstichprobe berichteten Personen mit einem gesunden Lebensstil im Vergleich zu 

Personen, die Alkohol in riskanten Mengen konsumierten, täglich rauchten oder kumulierten 

Risikofaktoren aufzeigten, weniger Symptome von Depression, PTSD, spezifischen Ängsten 

oder von Angst vor öffentlichen Plätzen (18). In der Stichprobe der Frauen berichteten Frauen 

mit einem gesunden Lebensstil weniger Symptome von Depression als Frauen, die täglich 

rauchten oder einen Alkoholebenstil zeigten. Männer mit einem gesunden Lebensstil mit einer 

ungünstiger Ernährung und Männer mit kumulierten Risikofaktoren schätzten ihren 

psychischen Gesundheitszustand negativer ein als Männer mit einem gesunden Lebensstil mit 

einer günstigen Ernährung. Die National Academy of Science berichtete, dass ein moderater 

statistischer Zusammenhang zwischen einem moderaten Cannabiskonsum und vermehrten 

Symptomen einer sozialen Angststörung besteht (18, 170). Ein systematisches Review zeigte 

ebenfalls Zusammenhänge zwischen Cannabiskonsum und der Entwicklung einer 

Angststörung (171). Des Weiteren zeigte sich, dass Personen mit einem Alkohollebensstil eher 

Symptome einer Depression (87) und Personen, die rauchten, eher Symptome einer Depression, 

PTBS oder spezifischen Phobie berichteten (18, 172). Demgegenüber ist es auch möglich, dass 

Menschen mit psychischen Problemen häufiger legale oder illegale Substanzen zur 

Selbstmedikation verwenden (18, 173). Männer mit einem gesunden Lebensstil und einer 

günstigen Ernährung berichteten darüber hinaus häufiger von psychosomatischen Beschwerden 

als Männer mit einem gesunden Lebensstil und einer ungünstigen Ernährung. Es wird vermutet, 

dass insbesondere Männer erst mit dem Aufkommen gesundheitlicher Beschwerden vermehrt 

gesundheitsförderliche Verhaltensweisen ausüben, um diese zu reduzieren und das psychische 

Wohlbefinden zu verbessern (174-176). Da in der vorliegenden Arbeit Korrelationen und nicht 
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kausale Zusammenhänge untersucht wurden, sollten die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert 

werden (18, 172).  

4.3. Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland 

 

In der Gesamtstichprobe zeigten sich weder deskriptiv noch anhand der logistischen Regression 

statistische bedeutsame Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland. Regionale 

Unterschiede offenbarten sich jedoch bei geschlechtsspezifischen Betrachtungen multipler 

riskanter Gesundheitsverhaltensweisen. In der Stichprobe der Männer zeigte sich, dass 

ostdeutsche Männer im Vergleich zu westdeutschen Männern eine höhere Wahrscheinlichkeit 

hatten, einen gesunden Lebensstil mit günstiger Ernährung als einen Lebensstil mit kumulierten 

Risikofaktoren oder einen Lebensstil mit ungünstiger Ernährung auszuüben. Darüber hinaus 

wiesen deskriptiv mehr ostdeutsche Männer einen Alkohollebensstil auf, wobei der regionale 

Unterschied nicht statistisch signifikant war, wenn die Klasse mit einem gesunden Lebensstil 

und günstigem Ernährungsverhalten als Referenzgruppe hinzugenommen wurde. In der 

Stichprobe der Frauen übten weniger ostdeutsche Frauen im Vergleich zu den westdeutschen 

Frauen einen Alkohollebensstil aus. 

 

Bei der Betrachtung regionaler Unterschiede alkoholbedingter Mortalität in Deutschland zeigte 

sich bei ostdeutschen Männern eine höhere Mortalitätsrate als bei westdeutschen Männern 

(114, 118, 177, 178). Die nach wie vor höhere alkoholattribuierte Mortalität unter ostdeutschen 

Männern wird als eine der Hauptursachen für das bestehende Mortalitätsgefälle insgesamt unter 

Männern zwischen den beiden Teilen Deutschlands angesehen (118, 177). Bei der Gestaltung 

und Ausrichtung von Interventions- und Präventionsmaßnahmen zur Reduktion des 

Alkoholkonsums sollten insbesondere bei Männern Ost- und Westunterschiede beachtet 

werden. 

 

Die Unterschiede im Ernährungsverhalten zwischen ostdeutschen und westdeutschen Männern 

sind vermutlich darauf zurückzuführen, dass zur Erfassung des Ernährungsverhaltens lediglich 

einzelne Lebensmittel abgefragt wurden (131). Der Fragebogen zum Ernährungsverhalten 

(LML-6) enthielt jedoch beispielsweise keine Fragen zu Fleisch- oder Fischprodukten oder zu 

sehr zuckerhaltigen Lebensmitteln (131). Das Robert-Koch-Institut fasste die Ergebnisse 

verschiedener Studien zusammen und berichtete, dass regional unterschiedliche Vorlieben für 

Lebensmitteln bestehen, jedoch keine Unterschiede bezüglich eines ungünstigen 
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Ernährungsverhaltens erkennbar waren (114, 115). Zukünftige Studien sollten regionale 

Unterschiede zwischen Ernährungsmuster (z. B. intuitives Essen, hoher Konsum an Fast Food) 

untersuchen, um das Ernährungsverhalten ganzheitlich erfassen und abbilden zu können (114, 

115). Da jedoch in der gesamten Stichprobe ein größtenteils ungünstiges Ernährungsverhalten 

gezeigt wurde, sollten Präventions- und Interventionsmaßnahmen zur Förderung einer 

gesunden Ernährung nicht nur regional, sondern bundesweit initiiert und umgesetzt werden 

(114). 

 

Dass weniger ostdeutsche Männer einen Lebensstil mit kumulierten Risikofaktoren ausübten 

als westdeutsche Männer, ist vermutlich ein statistisches Artefakt, da die regionalen 

Unterschiede im Vergleich zur Referenzgruppe statistisch signifikant waren, aber nicht bei 

deskriptiven Betrachtungen. Zukünftige Studien sollten die Entwicklung des Konsums illegaler 

Drogen sowie des Polysubstanzkonsums in Ost- und Westdeutschland untersuchen, da die 

Studienlage in diesem Bereich bislang nur wenige Erkenntnisse für Individuen im 

Erwachsenenalter liefert.  

 

Seit der Trennung Deutschlands in Ost und West nach dem Zweiten Weltkrieg und seiner 

Wiedervereinigung im Jahr 1989 unterscheiden sich die neuen und alten Bundesländer nach 

wie vor bezüglich soziodemografischer und makroökonomischer Merkmale (114). 

Beispielsweise zeichnet sich die Altersstruktur der neuen Bundesländer durch einen höheren 

Anteil an älteren Personen (> 59 Jahre) und einen geringeren Anteil an jüngeren Personen (< 

20 Jahre) aus (179). Das Bundesministerium für Wirtschaft und Energie zeigte ebenfalls 

Unterschiede in der Wirtschaftskraft zwischen Ost und West auf (114, 180). So betrug das 

Bruttoinlandsprodukt pro Kopf im Jahr 2016 in Ostdeutschland 28.000 Euro gegenüber 39.000 

Euro in Westdeutschland (114, 181). Darüber hinaus könnte die geringere Bevölkerungsdichte 

in Ostdeutschland auch Einfluss auf die geringere Wirtschaftskraft in Ostdeutschland haben 

(114, 180). Des Weiteren ist die Arbeitslosenquote in den neuen Bundesländern nach wie vor 

höher als in den alten Bundesländern, auch wenn sich der Unterschied zwischen den Regionen 

verringert hat (180). Zukünftige Studien sollten untersuchen, inwieweit die soziodemo-

grafischen und ökonomischen Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland mit den 

regionalen Unterschieden multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen zusammenhängen 

(114). 
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4.4. Weitere Implikationen für die Forschung und Praxis 

 

In verschiedenen systematischen Reviews wurden Interventionsmaßnahmen zur Reduktion 

multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen in verschiedenen Stichgruppen evaluiert, 

jedoch wurden diese bislang in nur wenigen Studien thematisiert (182-187). So konnten in 

einem Meta-Review im Zeitraum von 2004 bis 2009 lediglich 150 Studien inkludiert werden, 

während zur Reduktion von Tabakkonsum allein etwa 8700 Studien existierten (182). Johnston 

und Buscemi (188) erklären die geringe Studienlage damit, dass nach wie vor unklar ist, wie 

sich multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen über die Zeit hinweg verändern können, da 

diese sowohl simultan als auch sequenziell ausgeübt werden (188, 189). Längsschnittstudien 

könnten aufklären, inwieweit sich multiple Gesundheitsverhaltensweisen über die Zeit hinweg 

verändern. Des Weiteren muss untersucht werden, aufgrund welcher Faktoren riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen verändert bzw. beeinflusst werden können und ob diese als 

Moderator oder Mediator wirken (188). Die Ergebnisse der systematischen Reviews fielen 

wegen der verschiedenen Stichruppen der inkludierten Studien sehr unterschiedlich aus (182, 

186, 187). 

 

Zur Reduktion riskanter Gesundheitsverhaltensweisen werden in Bezug auf Alkohol- und 

Tabakkonsum insbesondere politische Maßnahmen als sehr wirkungsvoll angesehen (190-192). 

So konnte beispielsweise der Anteil an Rauchern in Deutschland in den letzten Jahren u. a. 

aufgrund der Einführung von Nichtraucherschutzgesetzen, Tabaksteuererhöhungen und der 

Einschränkung von Werbung für Tabakprodukte reduziert werden (193). Dennoch liegt 

Deutschland bei der Umsetzung politischer Maßnahmen zur Tabakkontrolle im Vergleich zu 

36 Ländern auf dem vorletzten Platz (194). Hinsichtlich einer Einschränkung der Verfügbarkeit 

von Alkohol erfolgte die Umsetzung politischer Maßnahmen in den letzten Jahren ebenfalls nur 

unzureichend (192, 195). Trotz eines beobachteten Rückgangs des Alkoholkonsums, zählt 

Deutschland nach wie vor zu den Hochkonsumländern (53, 54). Darüber hinaus wurde in 

mehreren Ländern bereits eine zusätzliche Steuer auf zuckerhaltige Lebensmittel (z. B. Ungarn) 

oder Getränke (z. B. Großbritannien) eingeführt (196, 197). Obwohl sich Deutschland im Jahr 

2011 mit einer politischen Erklärung der Generalversammlung der Vereinten Nationen und im 

Jahr 2013 mit einem Aktionsplan der WHO zum politischen Handeln zur Prävention und 

Kontrolle nicht-übertragbarer Erkrankungen verpflichtet hat, zeigte sich die Bundesregierung 

bislang zurückhaltend (196, 198, 199). So wurde bei der Bundestagwahl 2017 weder von der 
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CDU/CSU, SPD, Linken, FDP, AfD oder dem Bündnis 90/Die Grünen im Wahlprogramm eine 

Besteuerung von Alkohol, Tabak oder spezifischen Lebensmitteln thematisiert (196). Des 

Weiteren ist insbesondere der Lobbyismus als Gegenspieler der Umsetzung politischer 

Kontrollmaßnahmen anzusehen, da Industrieinteressen in den Vordergrund gestellt werden 

(200). Für eine effektive Umsetzung politischer Maßnahmen zur Reduktion riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen ist seitens der Politik in Zukunft mehr Engagement erforderlich 

(196).  

 

Neben politischen Maßnahmen können insbesondere auch Screenings sowie 

Kurzinterventionen in der primärärztlichen Krankenversorgung riskante Gesundheits-

verhaltensweisen (201, 202) und die damit einhergehenden nicht-übertragbaren Erkrankungen 

effektiv reduzieren. Etwa 87 % der Männer und Frauen suchen in Deutschland einmal pro Jahr 

den Hausarzt oder einen Facharzt auf (Zahnarztbesuche nicht einberechnet) (203), wodurch 

diese als Schnittstelle zum Gesundheitssystem als Erstbehandelnde aktiv werden können (204). 

In einer Studie in sechs europäischen Ländern zeigte sich jedoch, dass nur eine Minderheit an 

Personen mit Alkoholabhängigkeit in der primärärztlichen Versorgung erkannt wird und eine 

passende Behandlung erhält (205). In Deutschland wurde insbesondere bei jüngeren Personen 

und bei Frauen von den Hausärzten seltener eine Alkoholabhängigkeit diagnostiziert (206). In 

Zukunft sollten daher nicht nur die Implementierung von Screenings und Kurzinterventionen 

vorangetrieben, sondern auch das Wissen und die Fähigkeit der Ärzte erweitert werden, um 

riskante Gesundheitsverhaltensweisen korrekt identifizieren zu können (205). Nur so können 

den Patienten passende Interventionsmaßnahmen angeboten werden (205). Ein besonderer 

Fokus sollte auf der Erkennung mutipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen liegen, da 

diese, wie bereits beschrieben, mit einem erhöhten Risiko für Morbidität und Mortalität 

einhergehen (13-15).  

 

Bei der Behandlung psychischer Probleme sollte in Zukunft zusätzlich der Zusammenhang 

zwischen multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen und psychischen Beschwerden 

Beachtung finden. Gesundheitsförderliche Verhaltensweisen können nicht nur präventiv 

wirken und das Risiko für die Entwicklung psychischer Probleme minimieren (207), sondern 

sie können darüber hinaus eine therapeutische Behandlung unterstützen und psychische 

Beschwerden reduzieren (208). So wirken sich bei Depression beispielweise körperliche 

Aktivität und eine Verringerung des Konsums von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen positiv 

auf die Symptomatik aus (113, 208). Außerdem können auch weitere Verhaltensweisen wie z. 
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B. Schlafverhalten, Meditation oder eine angepasste Ernährung eine Rolle bei der Verbesserung 

psychischer Beschwerden spielen (113, 209). In Zukunft sollten Studien vermehrt den 

Zusammenhang zwischen der Anpassung multipler Gesundheitsverhaltensweisen und 

psychischen Problemen im Therapiesetting thematisieren. 

 

Männer wiesen im Vergleich zu Frauen häufiger multiple riskante Gesundheitsverhaltens-

weisen auf, dennoch konzentrieren sich Maßnahmen zur Gesundheitsförderung bislang nicht 

auf das männliche Geschlecht (97). Des Weiteren nehmen Männer weniger Präventions-

maßnahmen in Anspruch (97). Im Jahr 2017 waren lediglich etwa 14 % bis 21 % der 

Teilnehmer von Präventionskursen der gesetzlichen Krankenversicherung zum Thema 

Bewegung, Ernährung und Stressbewältigung männlich (210). Bei Präventionskursen zum 

Suchtmittelkonsum waren 42 % der Teilnehmer männlich, wohingegen auch hier der 

Frauenanteil mit 58 % größer war (210). Für eine Inanspruchnahme von Präventions- und 

Interventionsmaßnahmen seitens der Männer ist u. a. eine männergerechte Kommunikation 

wichtig (z. B. Muskeltraining statt Rückenschule) (97, 211). Auf der anderen Seite nehmen 

Männer eher als Frauen Ratschläge bezüglich einer Anpassung ihrer Gesundheits-

verhaltensweisen von Ärzten an (97, 212, 213). Da die extrahierten Klassen multipler riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen zusätzlich zwischen Männern und Frauen variierten, sollten 

Präventions- und Interventionsmaßnahmen geschlechtsspezifisch ausgerichtet werden. Laut 

des Robert Koch-Instituts mangelt es hierfür nicht an theoretischem Wissen oder umsetzbaren 

Plänen, sondern an gesetzlichen Rahmenbedingungen und einer konkreten Strategie, wie eine 

geschlechteradäquate Ausrichtung der Gesundheitsförderung initiiert und vorangetrieben 

werden kann (97). 

 

4.5. Limitationen 

 

Als eine Limitation der Studie ist anzusehen, dass das Studiendesign des ESA bestimmte 

Subgruppen in der Bevölkerung mit erhöhtem Substanzkonsum nicht erreicht, z. B. obdachlose 

Personen oder Insassen der Justizvollzuganstalten (18, 214). Eine weitere Limitation ergibt sich 

aus der Datenerhebung in Form von Selbstberichten, die aufgrund von sozialer Erwünschtheit 

verzerrt ausfallen können (18, 130). Des Weiteren kann im ESA 2015 nicht zwischen 

opioidhaltigen und nicht-opioidhaltigen Schmerzmitteln in den letzten 30 Tagen unterschieden 

werden und es ist keine Beurteilung darüber möglich, ob die Teilnehmer verschriebene 
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Arzneimittel missbrauchten und vorschriftgemäß einnahmen (18). Da es sich bei der 

vorliegenden Studie um eine Querschnittsanalyse handelt, ist es nicht möglich festzustellen, ob 

Personen im Laufe ihres Lebens zwischen den unterschiedlichen Risikogruppen multipler 

riskanter Gesundheitsverhaltensweisen wechseln (18). Ferner erwies sich die Klassenlösung für 

die Stichprobe der Frauen im Rahmen der latenten Klassenanalyse als nicht stabil. Es bedarf 

daher weiterer Untersuchungen zu den Geschlechterunterschieden bei multiplen riskanten 

Gesundheitsverhaltensweisen (18). Eine weitere Limitation besteht darin, dass Berlin nicht in 

die Analysen miteinbezogen wurde, da eine Trennung zwischen Ost- und Westberlin nicht 

möglich war. In Sensitivitätsanalysen (nicht dargestellt) wurde Berlin der Kategorie 

„Westdeutschland“ zugeordnet und die logistischen Regressionen in der Gesamtstichprobe und 

in der Stichprobe der Männer und Frauen nochmals durchgeführt. Die Zusammenhänge 

zwischen den extrahierten Klassen und deren Einflussfaktoren änderten sich nicht, wodurch die 

Diskussion der berichteten Ergebnisse beibehalten werden kann. 

 

4.6. Stärken – Vorteile epidemiologischer Bevölkerungsstudien zur 

Datengenerierung 

 

Trotz der genannten Einschränkungen bietet die ESA eine große Stichprobe mit einer guten 

Responserate (18, 130). Darüber hinaus liefert die ESA auf der Grundlage unterschiedlicher 

Erhebungsmodi und Gewichtungsverfahren repräsentative Schätzungen für riskante 

Gesundheitsverhaltensweisen in der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland (18). 

Epidemiologische Studien können die aktuelle Verbreitung sowie zeitliche Veränderungen 

riskanter Gesundheitsverhaltensweisen in der Gesamtbevölkerung und in verschiedenen 

Bevölkerungsgruppen beobachten und somit deren gesundheitspolitische Bedeutung 

abschätzen. Die zusätzliche Identifikation von Risikofaktoren riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen bietet die Möglichkeit effektive Präventions- und 

Interventionsmaßnahmen zu entwickeln und riskante Gesundheitsverhaltensweisen sowie 

deren negativen Folgen für die Gesundheit und den damit verbunden sozialen Kosten langfristig 

sowohl in Risikogruppen als auch bevölkerungsweit zu reduzieren (18). 

 

. 
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4.7. Schlussfolgerungen 

 

Die Studie zeigte Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen bezüglich riskanten 

Alkoholkonsums, episodischen Rauschtrinkens, täglichen Tabakkonsums, ungesunder 

Ernährung, geringer körperlicher Bewegung sowie bezüglich des Konsums von Cannabis und 

andere illegale Drogen und des wöchentlichen Gebrauchs von nicht-verschriebenen 

Medikamenten (18). Einige Zusammenhänge zwischen multiplen riskanten Gesundheits-

verhaltensweisen sind in der Literatur bereits gut dokumentiert, was die Plausibilität der 

gefundenen Ergebnisse unterstreicht (18). Die Studie liefert jedoch auch neue Erkenntnisse für 

die Forschungsgemeinschaft (18). So wurden unterschiedliche Muster riskanter Gesundheits-

verhaltensweisen zwischen den Geschlechtern sichtbar. Des Weiteren zeigten sich auch nach 

fast drei Dekaden seit der Wiedervereinigung Deutschlands Unterschiede bezüglich riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen zwischen Ost- und Westdeutschland. Für zukünftige 

Untersuchungen zu multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen werden geschlechts-

spezifische Analysen empfohlen, insbesondere bei der Betrachtung regionaler Unterschiede. 

Eine weiterführende Forschung kann langfristig dazu beitragen das Morbiditäts- und 

Mortalitätsrisiko in der deutschen Bevölkerung zu senken und volkswirtschaftliche Kosten zu 

reduzieren. 

 

Basierend auf den Ergebnissen werden drei praktische Implikationen für die deutsche 

Bevölkerung empfohlen: 

1) Junge und ledige Männer zeigten häufig einen Alkohol- oder Lebensstil mit kumulierten 

Risikofaktoren. Strategien zur Präventions- und Gesundheitsförderung sollten sich in Zukunft 

besonders auf Männer konzentrieren, da diese allgemein ein höheres Risiko für Morbidität und 

Mortalität aufweisen (18, 97).  

2) Personen mit psychischen Beschwerden zeigten häufiger multiple riskante Gesundheits-

verhaltensweisen. Präventionsmaßnahmen und Strategien zur Gesundheitsförderung sowie 

Fachleute aus dem Gesundheitswesen sollten dies berücksichtigen und vermehrt fokussieren 

(18).  

3) Die hohen Wahrscheinlichkeiten für eine ungesunde Ernährung und geringe körperliche 

Aktivität unterstreichen die Bedeutung der Förderung regelmäßiger körperlicher Bewegung 

und gesunder Ernährung in weiten Teilen der deutschen Bevölkerung durch Interventions- und 

Präventionsmaßnahmen (18).  
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5. Zusammenfassung 

 

Multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen, wie z.B. Rauchen, Alkoholkonsum, eine 

ungesunde Ernährung und geringe körperliche Aktivität, können negative Auswirkungen auf 

den Gesundheitszustand und Mortalität potenzieren (13-15). Aus diesem Grund ist es wichtig, 

multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen anstelle von singulären Gesundheits-

verhaltensweisen zu untersuchen. Insbesondere Männer üben im Vergleich zu Frauen häufig 

mehrere riskante Gesundheitsverhaltensweisen aus und verfügen über eine geringere 

Lebenserwartung, die zum Teil durch ein erhöhtes Risikoverhalten erklärt werden kann (97-

99). Ziel der Studie war es, 1) Muster riskanter Gesundheitsverhaltensweisen innerhalb der 

erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland aufzudecken und 2a) Zusammenhänge 

zwischen den extrahierten Risikogruppen und Einflussfaktoren 2b) sowie regionale 

Unterschiede zwischen den extrahieren Risiko-gruppen zu untersuchen. 3) Aufgrund der 

besonderen Bedeutung des Geschlechts hinsichtlich riskanter Gesundheitsverhaltensweisen 

wurden alle Analysen zu 1) und 2) zusätzlich getrennt nach Geschlecht durchgeführt, um 

geschlechterspezifische Unterschiede zu prüfen. 

 

Als Datenbasis diente die bevölkerungsrepräsentative Epidemiologische Suchtsurvey 2015 

(ESA 2015) (130). Die Gesamtstichprobe umfasste n = 9204 Personen (Männer: n = 5090, 

Frauen: n = 4114) (130). Anhand eines explorativen Vorgehens wurden Muster verschiedener 

multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen in Bezug auf täglichen Tabak- und riskanten 

Alkoholkonsum, ungesunde Ernährung, geringe körperliche Aktivität, sowie bezüglich des 

Konsums von Cannabis und anderen illegalen Drogen und hinsichtlich des wöchentlichen 

Gebrauchs von nicht-verschriebenen Analgetika, Hypnotika und Sedativa aufgedeckt (18). Zu 

diesem Zweck wurden in der Gesamtstichprobe und in den Stichproben der Männer und Frauen 

latente Klassenanalysen durchgeführt. In einem zweiten Schritt wurde mittels multinomialen 

logistischen Regressionen in allen drei Stichproben analysiert, welche Prädiktoren 

(soziodemografische Faktoren, psychische Beschwerden, physischer Gesundheitszustand, 

subjektive Einschätzung des Gesundheitszustandes) mit den extrahierten Risikogruppen 

assoziiert waren und inwiefern sich Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland zeigten. 

 

In der Gesamtstichprobe wurden vier Klassen extrahiert, die am besten als gesunder Lebensstil 

(58,5 %), riskanter Alkoholkonsum (24,4 %), täglicher Tabakkonsum (15,4 %) und als 

Lebensstil mit kumulierten Risikofaktoren (1,7 %) beschrieben werden können (18). In der 
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Stichprobe der Männer wurden ebenfalls vier Klassen multipler riskanter 

Gesundheitsverhaltensweisen extrahiert, die durch einen gesunden Lebensstil mit einer 

ungünstigen Ernährung (68,6 %), gesunden Lebensstil mit günstigem Ernährungsverhalten 

(16,6 %), riskanten Alkoholkonsum (13,1 %) und einen Lebensstil mit kumulierten 

Risikofaktoren (1,6 %) charakterisiert waren. In der Stichprobe der Frauen wurden drei Klassen 

mit riskanten Gesundheitsverhaltensweisen extrahiert, die durch einen gesunden Lebensstil 

(79,5 %), täglichen Tabakkonsum (13,4 %) und einen riskanten Alkoholkonsum (8,0 %) 

gekennzeichnet waren. Die extrahierten Risikogruppen korrelierten mit Geschlecht, Alter, 

Staatsbürgerschaft, Familienstand, Bildung, psychischen Problemen und dem subjektiv 

eingeschätzten Gesundheitszustand. Des Weiteren zeigten sich insbesondere im Rahmen der 

geschlechtsspezifischen Betrachtungen regionale Unterschiede zwischen Ost- und 

Westdeutschland.  

 

Die Studie identifizierte Muster multipler riskanter Gesundheitsverhaltensweisen in der 

deutschen Bevölkerung. Die extrahierten Risikogruppen variierten zwischen den 

Geschlechtern. Junge und ledige Männer wiesen häufiger einen Alkohol- oder Lebensstil mit 

kumulierten Risikofaktoren auf (18). Des Weiteren zeigten Personen mit psychischen 

Beschwerden häufiger multiple riskante Gesundheitsverhaltensweisen (18). Maßnahmen zur 

Prävention und Gesundheitsförderung sollten in Zukunft Zusammenhänge zwischen 

psychischer Gesundheit und multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen berücksichtigen 

sowie besonders Männer fokussieren, da diese allgemein über ein höheres Risiko für Morbidität 

und Mortalität verfügen (18). Darüber hinaus zeigten alle Klassen hohe Wahrscheinlichkeiten 

für ungesunde Ernährung und geringe körperliche Aktivität (18). Das Gesundheitswesen sollte 

sich demnach in Zukunft darauf konzentrieren, regelmäßige körperliche Aktivität und gesunde 

Ernährung in weiten Teilen der deutschen Bevölkerung zu fördern (18). Eine weiterführende 

Forschung zu multiplen riskanten Gesundheitsverhaltensweisen kann langfristig dazu beitragen 

das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko in der deutschen Bevölkerung zu senken und 

volkswirtschaftliche Kosten zu reduzieren.  
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Anhang 

 

Syntax (SPSS) zur Bildung der Datensätze für die Auswertung in MPlus 

 

****************************************************. 

** Erstellung Datensatz Diss1. 

****************************************************. 

*Ausgangsdatensatz: ESA Bund (ohne Aufstockungsfälle). 

GET FILE='G:\PL-Kraus\BMG_REP\Rep_15\Sysfile\esa15_ausw.sav'.  

DATASET NAME DataSet1 WINDOW=FRONT. 

 

*Tabak = Täglicher Tabakkonsum in den letzten 30 Tagen. 

*******************************************************. 

fre typ taegl stark. 

cro tab typ by taegl. 

Compute r1 = taegl. 

var lab r1 'Täglicher Tabakkonsum in den letzten 30 Tagen'. 

*value labels r1 0"Nein" 1"Ja". 

fre taegl r1. 

 

*Alkohol = RIskanter Alkoholkonsum & Bingedrinking in den letzten 30 Tagen. 

***************************************************************************. 

fre krit30n. 

Compute a1 = krit30n. 

var lab a1 "Riskanter Alkoholkonsum letzte 30 Tage (12g/24g)". 

*value labels a1 0"Nein" 1 "Ja". 

fre krit30n a1. 

 

fre binge01. 

Compute a2 = binge01. 

var lab a2 "Bingedrinking in den letzten 30 Tagen". 

*val lab a2 0"Nein" 1 "Ja". 

fre binge01 a2. 
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*Illegale Drogen = Drogen in den letzten 30 Tagen konsumiert?. 

***************************************************************************. 

fre hasch_30 drooh_30. 

compute d1=hasch_30. 

compute d2=drooh_30. 

fre hasch_30 d1. 

fre drooh_30 d2. 

 

*Medikamente - Schmerzmittel sowie Schlaf- und Beruhigungsmittel wöchentlich konsumiert 

obwohl nicht vom Arzt verordnet. 

**************************************************************************. 

*Nur Schmerzmittel. 

fre m_schm f21a_1. 

Compute m1=0. 

if (m_schm=1 & f21a_1=2) m1=1. 

if (SYSMIS(m_schm)) m1=-99. 

var lab m1 "Schmerzmittel wöchentlich konsumiert obwohl nicht vom Arzt verordnet". 

*value labels m1 0"Nein" 1 "Ja". 

fre m1. 

 

*Schlaf- und Beruhigungsmittel. 

Compute m2=0. 

if ((m_schl=1 & f21a_2=2) OR (m_ber=1 & f21a_3=2)) m2=1. 

if (SYSMIS(m_schl) & SYSMIS(m_ber)) m2=-99. 

var lab m2 "Schlaf- und Beruhigungsmittel wöchentlich konsumiert obwohl nicht vom Arzt 

verordnet". 

*value labels m2 0"Nein" 1 "Ja". 

fre m2. 

cro tab m1 by m2. 

 

*Schlaf- und Beruhigungsmittel und Schmerzmittel. 

fre m_schl m_ber m_schm f21a_2 f21a_3 f21a_1. 

 

Compute m3=0. 
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if ((m_schl=1 & f21a_2=2) OR (m_ber=1 & f21a_3=2) OR (m_schm=1 & f21a_1=2)) m3=1. 

if (SYSMIS(m_schl) & SYSMIS(m_ber) & SYSMIS(m_schm)) m3=-99. 

var lab m2 "Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmittel wöchentlich konsumiert obwohl nicht 

vom Arzt verordnet". 

*value labels m3 0"Nein" 1 "Ja". 

fre m3. 

 

*Sport/ Körperliche Aktivität. 

***************************************************************************. 

**Sport. 

*fre f17. 

*recode f17 (1 thru 3=1) (4 thru 5 =0) (else=sysmis) into sp. 

*val lab s1 0"mindestens 2h Sport/Woche" 1"weniger 2h Sport/ Woche". 

*var lab sp "Sportliche Betätigung pro Woche". 

*fre sp. 

 

**Aktivität. 

fre f16 f16b. 

recode f16 (0, 1 thru 4=0) (5 thru 7=1) (else=-99) into f16_2. 

EXECUTE. 

recode f16b (1,2=0) (3, 4 =1) (else=-99) into f16b_2. 

EXECUTE. 

 

compute ak=-99. 

fre ak. 

do if (f16_2=1 & f16b_2=1). 

recode ak (-99=0). 

end if. 

fre ak. 

do if ((f16_2=0 & f16b_2=0)|(f16_2=1 & f16b_2=0)|(f16_2=0 & f16b_2=1)). 

recode ak(-99=1). 

end if. 

fre ak. 
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var lab ak 1"30 min Bewegung an mind. 5 Tagen die Woche" 0"erfüllt dieses Kriterium 

nicht". 

 

*Ernährung. 

***************************************************************************. 

fre gesuer. 

recode gesuer (1=0) (0=1) into er. 

var lab er "Keine gesunde Ernährung nach dem IEQ". 

*val lab er 0"gesunde Ernährung" 1"keine gesunde Ernährung". 

fre er. 

 

***************************************************************************. 

*Gewichtung. 

RENAME VARIABLES (rg_bundn=rgbundn). 

 

recode lfd to point (SYSMIS=-99) (else=copy). 

MISSING VALUES lfd to point (-99). 

fre lfd to point.  

 

save outfile =='E:\LCA\dataset_thesis_v2_27112017.sav'  

/keep lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point. 

 

save outfile =='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\dataset_thesis_v2_27112017.sav'  

/keep lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point. 

 

***************************************************************************. 

*Zusatzauswertungen für Monografie. LCA für Männer und Frauen separat. 

 

sel if (any(ges,1)). 

fre ges. 

save outfile 

=='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\dataset_thesis_m_30112018.sav'  

/keep lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point. 
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sel if (any(ges,2)). 

fre ges. 

save outfile 

=='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\dataset_thesis_f_30112018.sav'  

/keep lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point. 

 

***************************************************************************. 

***Den neuen Datensatz öffnen und dort nachstehenden Befehl ausführen. 

***Manchmal macht MPlus Probleme und man kann probieren den Datensatz in ".csv" zu 

konvertieren. 

***Im Datensatz die Weite/Width vorher bei allen Variablen auf 8 verkleinern. 

***Systemfehler auf -99 kodieren. 

 

fre r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a. 

recode r1 to a (SYSMIS=-99). 

MISSING VALUES lfd to point (-99). 

 

SAVE TRANSLATE 

OUTFILE='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\dataset_thesis_v2_27112017.dat' 

  /TYPE=TAB 

  /textoptions decimal = dot 

  /MAP 

  /REPLACE 

  /CELLS=VALUES. 

 

SAVE TRANSLATE 

OUTFILE='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\dataset_thesis_m_30112018

.dat' 

  /TYPE=TAB 

  /textoptions decimal = dot 

  /MAP 

  /REPLACE 

  /CELLS=VALUES. 
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SAVE TRANSLATE 

OUTFILE='G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\dataset_thesis_f_30112018.d

at' 

  /TYPE=TAB 

  /textoptions decimal = dot 

  /MAP 

  /REPLACE 

  /CELLS=VALUES.  
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Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Gesamtstichprobe) 

 

data: file is "E:/LCA/dataset_thesis_v2_27112017.dat";   

variable: names = lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point;  

          missing = all(-99); 

          usevar = r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          categorical= r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          idvariable=lfd; 

          weight=rgbundn; 

          cluster=point; 

          classes=class(4); 

analysis: type = complex mixture; 

          starts=6000 300; 

   stiterations=100; 

          convergence=0.0000000001 

model: %Overall% 

plot: type is plot3; 

      series= r1-ak(*); 

output: tech10 tech11; 

savedata: file=4Klassen_ak mit m3.dat; 

          save=cprobabilities;  
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Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Männer) 

 

data: file is "E:/Josi/Diss/dataset_thesis_m_30112018.dat";   

variable: names = lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point;  

          missing = all(-99); 

          usevar = r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          categorical= r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          idvariable=lfd; 

          weight=rgbundn; 

          cluster=point; 

          classes=class(4); 

analysis: type = complex mixture; 

          starts=1000 50; 

          stiterations=100; 

          convergence=0.0000000001 

model: %Overall% 

plot: type is plot3; 

      series= r1-ak(*); 

output: tech10 tech11; 

savedata: file=4Klasse_m.sav; 

          save=cprobabilities;  
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Syntax für die Durchführung der LCA in MPlus (Frauen) 

 

data: file is "E:/Josi/Diss/dataset_thesis_f_30112018.dat";   

variable: names = lfd r1 a1 a2 d1 d2 m1 m2 m3 er ak a rgbundn point;  

          missing = all(-99); 

          usevar = r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          categorical= r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak; 

          idvariable=lfd; 

          weight=rgbundn; 

          cluster=point; 

          classes=class(3); 

analysis: type = complex mixture; 

          starts=500 50; 

          stiterations=100; 

          convergence=0.0000000001 

model: %Overall% 

plot: type is plot3; 

      series= r1-ak(*); 

output: tech10 tech11; 

savedata: file=3Klassen_f.sav; 

          save=cprobabilities; 
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Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Gesamtstichprobe) 

 

**15.06.2018 ISCED-Variable bearbeitet, da falsch 

**17.05.19 Sensitivitätanalysen ergänzt (Berlin zu West gezählt) 

***************************************************************************. 

*Durch die LCA wird eine Datensatz mit den Klassen als Variable und den CProb erstelllt 

*Für die Regression müssen die Variablen an den urprünglichen Datensatz angeknüpft 

werden 

* Befehl "merge" 

 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\4klassen_ak_mit_m3.dta", clear 

rename col9 rgbundn 

rename col10 lfd 

rename col11 cprob1 

rename col12 cprob2 

rename col13 cprob3 

rename col14 cprob4 

rename col16 point 

rename col15 class 

drop col1 col2 col3 col4 col5 col6 col7 col8 

 

save "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\4klassen_ak_mit_m3_291117.dta", 

replace 

 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\dataset_thesis_v2.dta", clear 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\4klassen_ak_mit_m3_291117.dta" 

 

drop dep manie trauma rgbundn point int_art altq subges1 subges2 chron neuro neuro thera 

soma panik gephob sophob ophob sphob westost staat fam schule _merge 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\esa15_ausw.dta" 
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save "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\4klassen_ak_mit_m3_final.dta", 

replace 

***************************************************************************. 

*Auswertung 

***************************************************************************. 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_neu\4klassen_ak_mit_m3_final.dta", clear 

*Gewichtung mit svyset aufgrund von samplepoints! 

svyset point [pw=rg_bundn] 

 

recode fam (9=.) 

recode schule (10=.) 

 

*Bildungsvariable bilden 

gen isced=.d 

replace isced=1 if s1==1 | s1==2 | s1==3 | s1==4 | s1==5| s1==6 | s3==1 | s3==2 | s3==3 | 

s3==4 

replace isced=2 if  s1==7 | s1==8 | s3==5 

replace isced=3 if s3==6 | s3==7 | s3==8 | s3==9 

lab var isced "Level of education (ISCED)" 

lab def isced 1 "LOW (primary+secondary I)" 2 "INTERMEDIATE (secondary II+post-

sec/non-tert.)" 3 "HIGH (tertiary I+II)" /// 

.a "Question not asked" .b "Mismatch of categories" .c "Question skipped" .d "No valid 

answer" 

lab val isced isced 

*ACHTUNG: Schüler sind dabei! 

 

*Klassennamen definieren 

lab define classnames 1"Healthy Lifestyle" 2"Tobacco Lifestyle" 3"Alcohol Lifestyle" 4"Poly 

Lifestyle" 

lab val class classnames 

fre class 

 

fre westost 

recode westost (1 3=1 "West + Berlin") (2=0 "Ost"), gen(westost2) 
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ta westost westost2 

 

*Prävalenz 

************************************* 

foreach var of varlist r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak { 

svy: ta `var', obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

foreach var of varlist fam staat isced{ 

svy: ta `var', obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

foreach var of varlist fam staat isced { 

svy: ta `var' if ges==1, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

foreach var of varlist fam staat isced{ 

svy: ta `var' if ges==2, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

svy: mean alter 

svy: mean alter if ges==1 

svy: mean alter if ges==2  

 

**Prävalenzen der Gesundheitsverhaltensweisen nach Geschlecht 

foreach var of varlist r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak westost staat fam isced { 

svy: tab `var' ges, col obs percent format(%9.1f)ci 

} 

 

recode altq (2/4=1 "18-29") (5=2 "30-39") (6=3 "40-49") (7 8=4 "50-64"), gen (altq2) 

ta altq altq2 

foreach var of varlist r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak ges altq2 westost staat fam isced int_art subges1 

subges2 neuro thera soma panik gephob sophob ophob sphob dep manie trauma { 

svy: tab `var' class, obs percent col format(%9.1f)ci 

} 
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*Multinominale logistische Regression 

************************************** 

*Referenzgruppe class=1 (Klassen mit geringstem riskanten Gesundheitsverhalten) 

**default: Fälle werden ausgeschlossen, sobald sie ein Missing haben (n=340) 

**rrr = relative risk ratio 

svy: mlogit class i.ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art i.subges1 i.subges2 i.neuro 

i.thera i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(1) rrr  

*Berlin zu Westen gezählt 

*svy: mlogit class i.ges alter i.westost2 i.staat i.fam i.isced i.int_art i.subges1 i.subges2 

i.neuro i.thera i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(1) 

rrr  

 

*auf Multikollinearität testen 

***** 

**keine Mulitkollinearitäten 

svy: reg ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg alter ges i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg westost ges alter i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg staat ges alter i.westost i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg fam ges alter i.westost i.staat i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg isced ges alter i.westost i.staat i.fam i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 
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svy: reg int_art ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges1 ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges2 ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg neuro ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg thera ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg soma ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg panik ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg gephob ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik  i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg sophob ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg ophob ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg sphob ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 
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svy: reg dep ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg manie ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep  i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg trauma ges alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie  

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

 

*Auf Linearität des Logits testen 

***** 

*Ganze Stichprobe nutzen -> wird signifikant, weil bei großen Stichproben auch kleine 

Unterschiede signifikant werden 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*Randomisierte Subsamples ziehen, damit Stichprobe kleiner wird 

*Seeds wurden festgelegt, damit die Analysen replizierbar sind; zufällige Auswahl von Seeds 

*1. 

set seed 14382610 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 
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gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*2. 

set seed 41934553 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*3. 

set seed 46568187 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 
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gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*4. 

set seed 04922376 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

************************************************ 

*Sensitivitätsanalysen - Ost/West 

svy: ta class westost2, obs percent col format(%9.1f) ci /*Berlin zu West gezählt*/  
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Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Männer) 

 

*17.05.19 Sensitivitätsanalysen ergänzt; Berlin zu West gezählt 

*Auswertungen für Männer 

***************************************************************************. 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\4klasse_m.dta", clear 

browse 

rename col9 rgbundn 

rename col10 lfd 

rename col11 cprob1 

rename col12 cprob2 

rename col13 cprob3 

rename col14 cprob4 

rename col16 point 

rename col15 class 

 

drop col1 col2 col3 col4 col5 col6 col7 col8 

 

save "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\4klassen_ak_mit_m3.dta", replace 

 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\dataset_thesis_m_30112018.dta", 

clear 

 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\4klassen_ak_mit_m3.dta" 

 

drop rgbundn point _merge 

 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using "G:\PL-Kraus\BMG_REP\Rep_15\Sysfile\esa15_ausw.dta"save 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\4klassen_ak_mit_m3_final_men.dta", 

replace 
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*************************************************************************** 

*Auswertung 

*************************************************************************** 

use 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Männer\4klassen_ak_mit_m3_final_men.dta", 

clear 

svyset point [pw=rg_bundn] 

 

recode fam (9=.) 

recode schule (10=.) 

*Alle Frauen rausschmeißen 

drop if ges==2 

 

*Bildungsvariable bilden 

gen isced=.d 

replace isced=1 if s1==1 | s1==2 | s1==3 | s1==4 | s1==5| s1==6 | s3==1 | s3==2 | s3==3 | 

s3==4 

replace isced=2 if  s1==7 | s1==8 | s3==5 

replace isced=3 if s3==6 | s3==7 | s3==8 | s3==9 

lab var isced "Level of education (ISCED)" 

lab def isced 1 "LOW (primary+secondary I)" 2 "INTERMEDIATE (secondary II+post-

sec/non-tert.)" 3 "HIGH (tertiary I+II)" /// 

.a "Question not asked" .b "Mismatch of categories" .c "Question skipped" .d "No valid 

answer" 

lab val isced isced 

*ACHTUNG: Schüler sind dabei! 

 

*Klassennamen definieren 

fre class 

lab define classnames 1"Healthy Lifestyle/ Unhealthy Nutrition" 2"Healthy Lifestyle" 

3"Alcohol Lifestyle" 4"Cumulated Risk Factor Lifestyle", modify 

lab val class classnames 

fre class 
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fre westost 

recode westost (1 3=1 "West + Berlin") (2=0 "Ost"), gen(westost2) 

ta westost westost2 

 

*Prävalenz 

************************************* 

foreach var of varlist r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak { 

svy: ta `var' class, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

recode altq (2/4=1 "18-29") (5=2 "30-39") (6=3 "40-49") (7 8=4 "50-64"), gen (altq2) 

ta altq altq2 

 

foreach var of varlist altq2 isced staat westost  fam  { 

svy: ta `var' class, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

*Multinominale logistische Regression 

************************************** 

*Referenzgruppe class=3 (Klassen mit geringstem riskanten Gesundheitsverhalten) 

**default: Fälle werden ausgeschlossen, sobald sie ein Missing haben 

**rrr = relative risk ratio 

svy: mlogit class alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(2) rrr  

 

*Berlin zu West gezählt 

*svy: mlogit class alter i.westost2 i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(2) rrr  

 

*auf Multikollinearität testen 

*** 

**keine Mulitkollinearitäten 

svy: reg alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 
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display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg westost alter i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg staat alter i.westost i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg fam alter i.westost i.staat i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg isced alter i.westost i.staat i.fam i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg int_art alter i.westost i.staat i.fam i.isced subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges1 alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges2 alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg neuro alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg thera alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg soma alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg panik alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 
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svy: reg gephob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik  i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg sophob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg ophob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg sphob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg dep alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg manie alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep  i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg trauma alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie  

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

 

*Auf Linearität des Logits testen 

*Ganze Stichprobe nutzen -> wird signifikant, weil bei großen Stichproben auch kleine 

Unterschiede signifikant werden 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 
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*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*Randomisierte Subsamples ziehen, damit Stichprobe kleiner wird 

*Seeds wurden festgelegt, damit die Analysen replizierbar sind; zufällige Auswahl von Seeds 

*1. 

set seed 14382610 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*2. 

set seed 41934553 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 
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gen int_subges1=lnsubges1*subges1gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische 

Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*3. 

set seed 46568187 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*4. 

set seed 04922376 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 
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gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(1) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(1) 

*** 

*Sensitivitätsanalysen - Ost/West 

************************************************* 

svy: ta class westost2, obs percent col format(%9.1f) ci /*Berlin zu West gezählt*/  
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Syntax (Stata) zur Auswertung der multinomialen Regression (Frauen) 

 

*17.05.19 Sensitivitätsanalysen ergänzt; Berlin zu West gezählt 

*Auswertungen für Frauen 

***************************************************************************.

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\3klassen_f.dta", clear 

browse 

rename col9 rgbundn 

rename col10 lfd 

rename col11 cprob1 

rename col12 cprob2 

rename col13 cprob3 

rename col14 class 

rename col15 point 

 

drop col1 col2 col3 col4 col5 col6 col7 col8 

 

save "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\3klassen_ak_mit_m3.dta", replace 

 

use "G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\dataset_thesis_f_30112018.dta", 

clear /*vorher mit Stattransfer umgewandelt*/ 

 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using  

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\3klassen_ak_mit_m3.dta" 

drop rgbundn point _merge 

sort lfd 

merge 1:1 lfd using "G:\PL-Kraus\BMG_REP\Rep_15\Sysfile\esa15_ausw.dta"save 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\3klassen_ak_mit_m3_final_women.dta"

, replace 

 

***************************************************************************. 

*Auswertung 

***************************************************************************. 
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use 

"G:\_Mitarbeiter_\Atzendorf\PhD\Diss\LCA_Frauen\3klassen_ak_mit_m3_final_women.dta"

, clearsvyset point [pw=rg_bundn] 

 

recode fam (9=.) 

recode schule (10=.) 

*Alle Frauen rausschmeißen 

drop if ges==1 

 

*Bildungsvariable bilden 

gen isced=.d 

replace isced=1 if s1==1 | s1==2 | s1==3 | s1==4 | s1==5| s1==6 | s3==1 | s3==2 | s3==3 | s3==4 

replace isced=2 if  s1==7 | s1==8 | s3==5 

replace isced=3 if s3==6 | s3==7 | s3==8 | s3==9 

lab var isced "Level of education (ISCED)" 

lab def isced 1 "LOW (primary+secondary I)" 2 "INTERMEDIATE (secondary II+post-

sec/non-tert.)" 3 "HIGH (tertiary I+II)" /// 

.a "Question not asked" .b "Mismatch of categories" .c "Question skipped" .d "No valid answer" 

lab val isced isced 

*ACHTUNG: Schüler sind dabei! 

 

*Klassennamen definieren 

fre class 

lab define classnames 1"Tobacco Lifestyle" 2"Alcohol Lifestyle" 3"Healthy Lifestyle", modify 

lab val class classnames 

fre class 

svy: ta class 

 

fre westost 

recode westost (1 3=1 "West + Berlin") (2=0 "Ost"), gen(westost2) 

ta westost westost2 

*Prävalenz 

************************************* 

foreach var of varlist r1 a1 a2 d1 d2 m3 er ak { 
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svy: ta `var' class, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

recode altq (2/4=1 "18-29") (5=2 "30-39") (6=3 "40-49") (7 8=4 "50-64"), gen (altq2) 

ta altq altq2 

 

foreach var of varlist altq2 isced staat westost  fam  { 

svy: ta `var' class, obs percent col format(%9.1f) ci  

} 

 

*Multinominale logistische Regression 

************************************** 

*Referenzgruppe class=3 (Klassen mit geringstem riskanten Gesundheitsverhalten) 

**default: Fälle werden ausgeschlossen, sobald sie ein Missing haben 

 

**rrr = relative risk ratio 

svy: mlogit class alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(3) rrr  

 

*Berlin zu West gezählt 

*svy: mlogit class alter i.westost2 i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma, base(3) rrr 

 

*auf Multikollinearität testen 

*** 

**keine Mulitkollinearitäten 

svy: reg alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg westost alter i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 
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display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg staat alter i.westost i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg fam alter i.westost i.staat i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg isced alter i.westost i.staat i.fam i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg int_art alter i.westost i.staat i.fam i.isced subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges1 alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg subges2 alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg neuro alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.thera i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg thera alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.soma i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg soma alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.panik 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg panik alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg gephob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik  i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 



Anhang  96 

svy: reg sophob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.ophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg ophob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.sphob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg sphob alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.dep i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg dep alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.manie i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg manie alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera i.soma 

i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep  i.trauma 

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

svy: reg trauma alter i.westost i.staat i.fam i.isced i.int_art subges1 subges2 i.neuro i.thera 

i.soma i.panik i.gephob i.sophob i.ophob i.sphob i.dep i.manie  

display "tolerance = " 1-e(r2) " VIF = " 1/(1-e(r2)) 

 

*Auf Linearität des Logits testen 

***** 

*Ganze Stichprobe nutzen -> wird signifikant, weil bei großen Stichproben auch kleine 

Unterschiede signifikant werden 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(3) 
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svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(3) 

*Randomisierte Subsamples ziehen, damit Stichprobe kleiner wird 

*Seeds wurden zufällig ausgewählt, damit die Analysen replizierbar sind 

*1. 

set seed 14382610 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(3) 

*** 

*2. 

set seed 41934553 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 
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svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(3) 

*** 

*3. 

set seed 46568187 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2*logistische Regression mit der metrischen UV und der 

Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 

svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(3) 

*** 

*4. 

set seed 04922376 

sample 10 

**metrische UVs müssen logarithmiert werden 

gen lnalter=ln(alter) 

gen lnsubges1=ln(subges1) 

gen lnsubges2=ln(subges2) 

*Interaktion zwischen der metrischen UV und derjeweiligen logarithmierten Variable 

gen int_alter=lnalter*alter 

gen int_subges1=lnsubges1*subges1 

gen int_subges2=lnsubges2*subges2 

*logistische Regression mit der metrischen UV und der Interaktion rechnen 

*Interaktion sollte nicht signifikant sein 
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svy: mlogit class alter int_alter, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges1 int_subges1, rrr base(3) 

svy: mlogit class subges2 int_subges2, rrr base(3) 

 

****Sensitivitätsanalysen - Ost/West 

************************************************ 

svy: ta class westost2, obs percent col format(%9.1f) ci /*Berlin zu West gezählt*/ 
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Voraussetzungsüberprüfungen für die logistische Regressionsanalysen 

 

Als Voraussetzung für die Durchführung von multinomial logistischen Regressionen werden 

genannt: 1) kategoriale, abhängige Variable mit mehr als zwei Gruppen 2) Linearität des Logits 

und 3) keine Multikollinearität (140). 

 

Zur Testung der Linearität des Logits wurden die metrischen Prädiktoren (Alter, 

selbstbewertete körperliche Gesundheit, selbstbewertete psychische Gesundheit) logarithmiert 

und eine multinomial logistische Regression mit der metrischen Variable und deren 

Interaktionseffekt mit der logarithmierten Variable durchgeführt (140). Die Linearität des 

Logits ist gegeben, wenn der Interaktionseffekt in dem Regressionsmodell nicht signifikant ist 

(140). Alternativ kann auch der Homer-Lemeshow-Test berechnet werden, welcher jedoch bei 

Stata nicht für multinomial logistische Regressionen zur Verfügung steht. Im Rahmen der 

Voraussetzungsüberprüfungen wurde der Interaktionseffekt bei den metrischen Prädiktoren 

teilweise signifikant, was auf einen schlechten Modellfit hinweist. Paul und Kollegen (215) 

berichten jedoch, dass bei großen Stichproben schon kleine Abweichungen der geschätzten 

Werte von den beobachteten Werten signifikant werden können (Fehler 1. Art). Des Weiteren 

zeigten Kramer und Zimmermann (216) in ihrer Simulationsstudie, dass bei einer 

Stichprobengröße von 10000 Personen in 34 % der Fälle der Homer-Lemeshow-Test 

signifikant wurde (Hinweis auf schlechten Modellfit). Paul und Kollegen (215) empfehlen aus 

diesem Grund bei großen Stichproben randomisierte Subsamples mit einer Stichprobengröße 

von ca. n = 1000 zu ziehen und die Linearität des Logits innerhalb der Subsamples zu testen. 

Für die Ziehung der randomisierten Subsamples wurden zufällige Startwerte festgelegt, damit 

die Ergebnisse replizierbar sind. In der Mehrzahl der Subsamples zeigten sich die Interaktionen 

bei den metrischen Prädiktoren als nicht signifikant, was für einen guten Modellfit spricht. Die 

Voraussetzung der Linearität des Logits war folglich gegeben. 

 

Hinweise auf Multikollinearität lassen sich von den Werten für Toleranz und VIF (variance 

inflation factor) ableiten. Die Werte für Toleranz sollten dabei nicht kleiner sein als 0,2 und die 

Werte für VIF nicht größer als 10 (140). Insgesamt gab es keine Anzeichen auf 

Multikollinearität unter den unabhängigen Variablen.  
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Tabelle I. Gewichtete Prävalenzraten der soziodemografischen Variablen nach 

Geschlecht 

 

Riskante 

Gesundheits-

verhaltensweisen 

Gesamt 

n = 9204 

Männer 

n = 4114 

Frauen 

n = 5090 

 % 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI 

Alter (M) 42,3 [42,0; 42,7] 42,2 [41,7; 42,6] 42,5 [42,1; 43,0] 

Staatsbürgerschaft       

deutsch 94,0 [93,2; 94,6] 94,2 [93,0; 95,2] 93,8 [92,9; 94,6] 

andere 6,0 [5,4; 6,8] 5,8 [4,8; 7,0] 6,2 [5,4; 7,1] 

Bildung       

ISCED 1 12,7 [11,6; 13,7] 12,0 [10,7; 13,6] 13,3 [12,0; 14,7] 

ISCED 2 50,1 [48,6; 51,6] 50,1 [48,0; 52,1] 50,1 [48,2; 52,1] 

ISCED 3 37,2 [35,7; 38,8] 37,9 [35,8; 40,1] 36,6 [34,7; 38,4] 

Familienstand       

ledig 37,5 [36,1; 39,0] 41,7 [39,6; 43,8] 33,3 [31,6; 35,0] 

verheiratet 53,7 [52,2; 55,2] 50,8 [48,6; 53,0] 56,7 [54,7; 58,6] 

verwitwet 1.4 [1,1; 1,8] 0,8 [0,5; 1,2] 2,1 [1,6; 2,7] 

geschieden 7.3 [6,6; 8,2] 6,7 [5,7; 7,9] 8,0 [7,0; 9,1] 

Anmerkung. % = Prävalenz: gewichtet nach Alter, Region, Geschlecht und Bildung;  

95%-KI = Konfidenzintervall; M = Mittelwert. 
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