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Zusammenfassung

Sozialepidemiologische Studien belegen iibereinstimmend, dass aufgrund verhaltensbe-
dingter Risikofaktoren Angehorige der sozialen Unterschicht hiufiger erkranken (Morbidi-
tidt) und iiber eine geringere Lebenserwartung verfiigen (Mortalitéit). Priventive Gesund-
heitsprogramme werben hiufig ausschlieBlich mit Gesundheitsappellen und sind somit vor-
rangig auf Personen der sozialen Mittel- und Oberschicht abgestimmt, die sich ohnehin mit
ihrer Gesundheit stirker auseinander setzen. Die fiir die Gesundheitsforderung wesentliche
(Risiko-)Zielgruppe aus der sozialen Unterschicht nimmt priventive Angebote hingegen
kaum in Anspruch. Dieses schichtspezifische auseinander driften im Gesundheitsverhalten

fiihrt zur verstirkten sozialen Disparitiit.

Unter dem Aspekt sozialer Disparititen geht die vorliegende Arbeit der Frage nach, in-
wieweit durch zielgruppenspezifische Gestaltung von Priventionskampagnen und
-programmen die ,,priventionsresistenten” Angehdrigen der sozialen Unterschicht zur Ge-
sundheitsvorsorge motiviert werden konnen. Unter diesem Gesichtspunkt wurden drei pra-
ventive Freizeitradsportevents, die ,, SWR 4-Tour de Lindle*, der ,,AOK-Radsonntag* und
der ,,AOK-Radtreff*, evaluiert.

Ausgangspunkt der Untersuchung war die Klassifizierung aller erfassten 1 171 Teilneh-
mer hinsichtlich ihrer sozialen Schichtzugehorigkeit (vertikale Dimension) sowie ihrer Le-
bensstiltypologie (horizontale Dimension). Der ermittelte Zusammenhang zwischen den bei-
den Dimension verdeutlicht, dass sich den jeweiligen sozialen Schichten eindeutig bestimm-
te lebensstiltypische Gruppen zuordnen lassen. Dabei korrelieren Unterschichtmerkmale mit
dem ,,Trivialschema® (Volkstiimlichkeit, Passivitit, Harmoniebediirfnis), Mittelschicht-
merkmale mit dem ,,Spannungsschema‘ (Action, Aktivitdt, Narzissmus) und Oberschicht-
merkmale mit dem ,,Hochkulturschema* (Schongeist, Genuss, Individualismus). Mit Hilfe
der ermittelten Lebensstiltypologien wurde eine Charakterisierung der drei unterschiedlichen
Events vorgenommen und deren Einfluss auf die soziale Schichtzugehorigkeit der Teilneh-

mer abgeleitet.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen deutlich, dass die soziale Teilnehmerstruktur
der jeweiligen Events (Teilstichproben) in hohem Maf3e durch deren zielgruppenspezifischen
Kampagneninhalte und Werbebotschaften geprigt sind. Aufgrund der jeweils durch hohe
Trivialaffinitdt gekennzeichneten Kampagnen (Gemeinschaft, Spal}, ungezwungene Atmo-

sphére) ist unter den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Léandle* sowie unter den AOK-
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Radtreffteilnehmern ein hoher Anteil Unterschichtangehdriger festzustellen. Demgegeniiber
folgen dem hochkulturschemaorientierten Motto: ,,Grole Party fiir Gesundheit und Umwelt*
des ,,AOK-Radsonntags* iiberwiegend Personen der sozialen Oberschicht. Aber auch unter
den separat untersuchten Selbstorganisierten Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Lind-
le* sind, aufgrund der mit dem hohen eigenen Organisationsaufwand verbundenen indivi-
dualistischen Anforderungen, erwartungsgemal iiberwiegend Angehorige der sozialen Ober-

schicht zu finden.

Anhand schichtspezifischer Daten zum Gesundheitsstatus sowie Gesundheitsverhalten der
Teilnehmer kann letztlich nachgewiesen werden, dass durch zielgerichtete Kampagnen tat-
sdchlich eine Verringerung sozialer Disparitidt generell erreicht werden konnte. Entgegen der
theoretischen Vorannahmen lédsst sich ein nur unwesentliches schichtspezifisches Gesund-
heitsgefille unter den Teilnehmern der einzelnen Events feststellen. Hinsichtlich der Ge-
sundheitsverhaltensweisen kann zwar erwartungsgemil} den Mittel- und Oberschichtangehd-
rigen des ,,AOK-Radsonntags* eine gesiindere Lebensweise attestiert werden. Demgegen-
iber geben die Unterschichtangehorigen unter den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de
Léndle* sowie den Teilnehmern des ,,AOK-Radtreffs* im Vergleich zu den Angehdrigen
hoherer sozialer Schichten eine insgesamt gesiindere Lebensweise an. Dariiber hinaus bleibt
als wichtiges Ergebnis der Untersuchung der ,,SWR 4-Tour de Léndle” festzuhalten, dass
iiberwiegend die als Risikogruppe geltenden Alteren und ,priventionsresistenten” Minner
zur Teilnahme motiviert wurden. Auf Basis der vor, wihrend und nach der Tour vorgenom-
menen Befragungen konnte bei den Teilnehmern eine kurzfristige positive Wirkung der Pré-
ventionsmaB3nahme in Bezug auf Gesundheitsmerkmale und Gesundheitsverhaltensweisen

nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Schichtzusammensetzung der Teilnehmer von
Priventionsveranstaltungen mafgeblich durch die Zielgruppenspezifik der dazugehdrigen
Kampagnengestaltung beeinflusst wird. Dabei erweisen sich die ,,SWR 4-Tour de Léndle*
sowie der ,,AOK-Radtreff* durch ihre ,,niederschwelligen” Kampagneninhalte und der Ver-
mittlung von kollektiven Gemeinschaftserlebnissen nicht nur als geeignet, die ,,praventions-
resistente* soziale Unterschicht verstirkt zur Teilnahme zu motivieren. Es konnte zudem
kein gravierendes schichtspezifisches Gefille im Gesundheitsstatus und beim Gesundheits-
verhalten der Teilnehmer festgestellt werden. Schlussfolgernd bleibt daher mit Blick auf die

zentrale Fragestellung der Arbeit festzuhalten, dass bei den Teilnehmern dieser priventiven
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Interventionen insofern keine sozial bedingten Nachteile bei den Gesundheitschancen zu er-

kennen waren.

Kiinftig sollten die im Rahmen der Untersuchung erarbeiteten Zusammenhinge zwischen
Lebensstiltypologie und Schichtzugehorigkeit bei der Ausgestaltung von Préventionsmaf-
nahmen beachtet werden. Schlielich ist es am einfachsten, die als Risikogruppe identifizier-

ten Menschen dort ,,abzuholen®, wo sie sich verhaltensbedingt gerade befinden.
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Abstract

Social-epidemiological studies agree that for reasons of behavior-determined risk factors
members of the lower middle class get sick more frequently (morbidity) and have a shorter
life expectancy (mortality). Preventive public health programs often promote health with ap-
peals for a healthy lifestyle and as such are primarily targeting persons of the upper middle
and upper classes who are much more concerned about their health anyway. Since the most
important risk target group for promoting public health, the lower middle class, is not taking
advantage of preventive public health offers this results in social disparities with regard to

equal health opportunity.

From the point of view of reducing social disparities, the present study pursues the ques-
tion of how target-group-specific disease prevention campaigns and programs may motivate
the typically ,prevention-resistant* members of the lower middle class to participate in dis-
ease prevention. To this end, three preventive cycling sport events in the Southwest German
state of Baden-Wiirttemberg were evaluated: the SWR 4-Tour de Ldndle (promoted by SWR,
the Southwest German Radio Network), and the AOK-Radsonntag and AOK-Radtreff (two

events promoted by AOK, a German public health organization).

The point of departure for this study was the classification of 1 171 questioned partici-
pants with regard to their social class identity (vertical dimension) and their life style (hori-
zontal dimension). The results of statistical analyses showed a connection between the verti-
cal and the horizontal social dimension and a clear correspondence between social class and
life style types. Members of the lower middle class fit into the ,triviality pattern® (tradi-
tional, passive, harmony-oriented), the upper middle class into the ,,tension pattern (action,
activity, narcissism) and the upper class into the ,,high culture pattern (aesthetics, pleasure,
individualism). With the identified lifestyle typologies it was possible to characterize the
three different health promotion events and, by way of hypotheses, show their determining

influence on the social class identity of the participants.

The results of the investigations clearly demonstrate that the social make-up of the people
participating in those events (spot checks among the different groups) was very much deter-
mined by the target-group-specific promotion campaign content and advertising messages.
Because of the campaigns characterized by trivial messages (community, fun, relaxed at-
mosphere) there is a high percentage of members of the lower middle class among the habit-

ual participants of SWR 4-Tour de Ldindle and among the participants of the AOK-Radtreff.
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The slogan of the AOK-Radsonntag, however, ,,A Great Party for Health and the Environ-
ment*, corresponds more to the high culture pattern and attracted mainly people from the
upper class. But also among the separately investigated self-organized habitual participants
of the SWR 4-Tour de Léindle there are mainly members of the upper class which was to be

expected due to the fact that a considerable individual organizing effort is required.

By way of the class-specific data regarding the health status and health behavior of the
participants it could finally be shown that targeted campaigns indeed make it possible to re-
duce social disparity. Contrary to the theoretical assumptions at the outset of this investiga-
tion, there were only insignificant differences in terms of health status among the members
of the different social classes participating in those three events. In terms of health behavior,
the members of the upper middle and upper classes participating in the AOK-Radsonntag can
be attested a healthier lifestyle, as expected. The members of the lower middle class among
the habitual participants of the SWR 4-Tour de Lindle and among the participants of the
AOK-Radtreff, on the other hand, stated a healthier overall lifestyle in comparison to the
members of the upper middle and upper classes. Another important result of the investiga-
tion of the SWR 4-Tour de Ldndle is that mainly older people and senior citizens — who are
usually considered a ,risk-group® — and men — who are typically considered ,prevention-
resistant‘ — were motivated to participate in the event. On the basis of inquiries before, dur-
ing and after the cycle tour, a short-term positive effect of the prevention measure could be

shown in terms of overall health status and health behavior.

The results of this study clearly show that the social make-up of the participants in disease
prevention events is strongly influenced by the specific targeting of the corresponding adver-
tisement campaigns. For their trivial campaign content and their messages promising a col-
lective experience, the SWR 4-Tour de Ldndle as well as the AOK-Radtreff proved to be suit-
able to motivate the typically ,prevention-resistant‘ lower middle class to participate in
higher numbers. Beyond that, no significant class-related differences in the health status and

health behavior of the participants could be observed.

As a final conclusion, with regard to the central question of this study we can say that
there was no evidence of social inequality with regard to the health opportunities among par-
ticipants of these preventive interventions. The connections between life style and social
identity shown in this study should make an important contribution for designing disease
prevention measures in the future. After all, it is easiest to ,pick up‘ the persons identified as

a risk group right where they are in terms of health behavior.
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A GRUNDLAGEN UND THEORETISCHE UBERLEGUNGEN

1 Einfithrung in die Problemstellung

Gesagt ist nicht gehort

Gehort ist nicht verstanden

Verstanden ist nicht einverstanden

Einverstanden ist nicht ausprobiert

Ausprobiert ist nicht beibehalten

(Ernst, 1992, S.20).

In den letzten 20 Jahren vervierfachten sich die Ausgaben des deutschen Gesundheitssys-
tems auf iiber 260 Mrd. Euro (vgl. Statistisches Bundesamt [SBA], 2000), nicht nur bedingt
durch das hochtechnologische und leistungsfihige Gesundheitswesen, sondern auch verur-
sacht durch die immer &lter werdende Bevolkerung und die sehr hiufig vorkommenden
chronisch degenerativen (Zivilisations- bzw. Wohlstands-)Erkrankungen (vgl. u. a. Ro-
senbrock, 1998). Bei letzteren sind insbesondere die risikoverhaltensbedingten Herz-
Kreislauferkrankungen zu nennen, die mit 48% heute die hiufigste Todesursache darstellen.
Das zur Zeit vorrangig auf Versorgung ausgerichtete deutsche Gesundheitssystem bietet
kaum Anlaufstellen fiir den Aufbau von Gesundheitspotential (vgl. Brosskamp-Stone, Kick-
busch & Walter, 1998). Die Ausgaben fiir Privention und Gesundheitsschutz stiegen zwar in
den letzten Jahren aufgrund der steigenden Gesamtkosten etwas an, der Anteil nahm jedoch
nur unwesentlich zu. Somit werden lediglich die ,,Ertrinkenden aus dem Wasser gezogen
und wieder belebt. Kaum jemand geht aber den ,,wahrscheinlich gemeinsamen Ursachen fiir

die vielen individuellen Ungliicksfille (Rosenbrock, 2002, S.20) nach, um diese mogli-

cherweise zu verringern oder abzustellen.

Eigentlich gibt es in Deutschland keine sozialen Barrieren fiir die Inanspruchnahme pri-
ventiver und medizinischer Leistungen. Dennoch belegen sozialepidemiologische Studien
ubereinstimmend, dass Gesundheitsverhalten, Morbiditdt und Mortalitdt von vertikalen
Merkmalen sozialer Differenzen systematisch beeinflusst werden (vgl. Kap. 3.1.1). Je nied-
riger die soziale Schichtzugehorigkeit, desto gesundheitsriskanter das Verhalten, desto ge-
ringer die Inanspruchnahme priventiver Malnahmen und desto hoher das Risiko zu erkran-
ken und frithzeitig zu versterben. Demgegeniiber scheint ein gesundheitsorientiertes Verhal-
ten in der sozialen Mittel- und Oberschicht eine Art Lebensstilcharakteristikum, um die ,,fei-
nen Unterschiede* (Bourdieu, 1982) gegeniiber sozial Schwicheren zu demonstrieren (vgl.

Schlicht & Dickhuth, 1999). Gesundheit ist demnach sozial determiniert und ,,trotz immen-
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ser Investitionen im Gesundheitsbereich und dem forcierten Ausbau des Wohlfahrtstaates
gibt es keine gesicherten Hinweise darauf, dass die soziale Ungleichheit der Gesundheit in
Deutschland in den letzten 20 bis 30 Jahren entscheidend reduziert werden konnte* (Hel-

mert, Baumann, Voges & Miiller, 2000, S.9).

Mit dem Ziel der Verringerung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
hat das Regionalkomitee fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1998 die Fort-
schreibung und Aktualisierung des Programms ,,health for all* beschlossen (Weltgesund-
heitsorganisation [WHO], 1998). Deutschland wird diesem Ziel formal vor allem mit dem in
den Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) verankerten Solidarprinzip und durch die
Neufassung des Paragraphen 20 des V. Sozialgesetzbuches (SGB) durch das Gesundheitsre-
formgesetz 2000 gerecht (vgl. Kap. 2.2). In dessen Gesetzestext (u. a. GKS-Leitfaden, 2001)
ist verankert, dass primérpriventive Leistungen eine Verbesserung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes und ,,einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen erbringen* sollen, womit zumindest theoretisch die Weichen fiir eine ,,Ge-

sundheit fiir alle* gestellt wiren.

Dass die Problematik nicht neu ist, belegen Studien aus den 1960er und 1970er Jahren,
die den Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit thematisieren. For-
schungsdaten hinsichtlich korperlicher Aktivitit - als eine gesundheitsforderliche Verhal-
tensweise - im sozialen Ungleichheitskontext konstatieren iibereinstimmend, dass Personen
aus der sozialen Oberschicht korperlich aktiver sind als Unterschichtangehorige, obwohl der
Zugang zum Sport bereits in den 1960er Jahren prinzipiell jedem offen stand (vgl. Liischen,
1963; Schlagenhauf, 1977; Voigt, 1978). Die Thematik geriet in den 1980er Jahren weitge-
hend aus dem Blickfeld, da Debatten hinsichtlich Verinderungen soziostruktureller Deter-
minanten — weg von der vertikalen und hin zur horizontalen Dimension sozialer Ungleich-
heit — gefiihrt wurden (vgl. Kap. 3.1). Dass soziale Differenzen aber auch heute noch existie-
ren, bestdtigen Befunde aus neueren soziologischen und gesundheitspsychologischen Stu-
dien aus dem deutschsprachigen Raum (u. a. Hoffmeister, Hiittner, Stolzenberg, Lopez &
Winkler, 1992; Heinemann, 1990; Kirschner, Radoschewski & Kirschner, 1995; Kreuter,
Klaes, Hoffmeister & Laaser, 1995; Opper, 1998 und Voigt, 1992). Ahnliche Ergebnisse lie-
gen auch aus Arbeiten aus dem Ausland vor (u. a. Lamprecht & Stamm, 1995; Weiss, Russo

& Norden, 1994).

Ein Weg, um gesundheitliche Disparitiiten sozial differenter Lebensstilgruppen entgegen-

zuwirken, wird in zielgruppenspezifischen Priventionsangeboten gesehen (vgl. Kirschner et
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al., 1995). Ubliche Werbekampagnen bisheriger priventiver Angebote wie z. B. Entspan-
nungs-, Erndhrungs- oder Raucherentwohnungskurse vermitteln die entsprechenden Inter-
ventionsinhalte jedoch vorrangig iiber negative Gesundheitsappelle mit Schlagworten wie
“Du darfst nicht*. Erreicht werden so im Durchschnitt gerade einmal 17% der Bevolkerung,
vorwiegend Frauen mittleren Alters, die sich nachweislich bereits iiberwiegend gesundheits-
relevant verhalten (ebd., S.17). Zudem konnen sie aufgrund einer hohen Bildung der sozialen
Oberschicht zugeordnet werden. Zu der fiir die Gesundheitsférderung wesentlich wichtige-
ren Zielgruppe gehoren Personen mit niedrigem Bildungsgrad aus der sozialen Unterschicht.
Diese werden mit Angeboten zur Gesundheitsforderung allerdings kaum erreicht, da nur eine
geringe Anzahl der von unterschiedlichen Institutionen angebotenen Priventionsmaflnahmen

auf sozial Schwichere ausgerichtet sind.

Im Sinne des ,,Sozialmarketings*, mit dem durch die Anwendung kommerzieller Marke-
tingtechniken Programme darauf ausgerichtet werden, ,,das freiwillige Verhalten von Ziel-
gruppen zu beeinflussen, um deren persdnliches Wohlergehen zu verbessern® (McDermott,
2001, S.164), stehen insbesondere bei der ,,SWR 4-Tour de Léndle” weniger die sich als we-
niger wirksam erwiesenen Gesundheitsappelle (vgl. Barth & Bengel, 1998) im Vordergrund
der Kampagne. Vielmehr wird hier die Geselligkeit und der ,,Spal3 an der Sache” in den
Vordergrund geriickt und ein Setting geschaffen, was in Hinblick auf die zu beantwortenden
Fragestellungen viel versprechende Ansitze zu bieten scheint. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es herauszufinden, ob ein ,niederschwelliger Bewegungsevent die iiblicherweise als
»praventionsresistent” geltenden sozialen Unterschichtangehorigen zur aktiven Teilnahme
motivieren kann und damit die Moglichkeit bietet, einen Beitrag zur Minderung sozialer Un-

gleichheit von Gesundheitschancen zu leisten.

Als Untersuchungsgegenstand dienen drei Freizeitradsportevents in Baden-Wiirttemberg.

Es handelt sich um:

- die ,,SWR 4-Tour de Lidndle*: eine neuntégige, ca. 700 km lange Rundfahrt fiir
jedermann,

- den,,AOK-Radsonntag®: einmal jdhrlich dezentral angebotene Tagestouren,
- die ,,AOK-Radtreffs*: regelméBig wochentlich stattfindende Tagestouren.

Der Arbeit liegt ein prospektives Studiendesign zugrunde. Dabei wurden mittels 1 837
Fragebogen an zwei bzw. drei Messzeitpunkten von insgesamt 1 171 Teilnehmern der drei

genannten priventiven Angebote Daten weitgehend postalisch erhoben. Der Befragungszeit-
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raum erstreckte sich von Juni 2000 bis Mirz 2002. Mit dem Messinstrument lassen sich ei-
nerseits sowohl Riickschliisse auf die soziookonomischen Bedingungen (vertikale Dimensi-
on sozialer Ungleichheit) als auch auf die Lebensstile (horizontale Dimension sozialer Un-
gleichheit) der Teilnehmer ziehen. Andererseits werden Gesundheitsmerkmale und gesund-
heitsrelevante Verhaltensdeterminanten fokussiert, um darzustellen, inwieweit durch ziel-
gruppenspezifische Kampagnen tatsidchlich eine Verringerung sozialer Disparitit erreicht

werden konnte.
Folgende Fragestellungen sollen in der vorliegenden Arbeit abgehandelt werden:

- Gelingt es einem der drei Freizeitradsportevents ,,praventionsresistente Personen der
sozialen Unterschicht zur Teilnahme und damit zum Bewegungsverhalten zu moti-
vieren?

- Konnen durch eine ,niederschwellig® und zielgruppenspezifisch kommunizierte
Kampagne ,,priventionsresistente’ Gruppierungen zur Teilnahme an einem korperli-
chen Aktivitdtsprogramm motiviert werden?

- Konnen die ,,priventionsresistenten Personen auch lingerfristig an das Bewegungs-
verhalten gebunden werden?

- Inwieweit lassen sich Zusammenhinge zwischen der vertikalen (soziale Schicht) und
der horizontalen (Lebensstil) Dimension sozialer Ungleichheit feststellen und welche
Erkenntnisse lassen sich daraus fiir eine zielgruppenspezifische Kampagne ableiten?

- Inwieweit unterscheidet sich der Gesundheitsstatus und das gesundheitsorientierte
Verhalten der einzelnen Eventteilnehmer schichtspezifisch?

- Verindert sich durch die Teilnahme an den Bewegungsangeboten der Gesundheits-
status und das gesundheitsorientierte Verhalten der Teilnehmer iiber die Zeit hinweg?

Ableitend aus den resultierenden Ergebnissen konnten Riickschliisse fiir die Gestaltung
zielgruppenspezifischer Kampagnen und Angebote, in diesem Fall fiir ,,prédventionsresisten-
te* sozial Schwichere, gezogen werden, um der sozialen Disparitit von Gesundheitschancen

wirksam entgegenzutreten.
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2 Zur Gesundheit und Gesundheitsférderung

2.1 Was ist unter Gesundheit zu verstehen?

Ist Gesundheit das Gegenteil von Krankheit oder konnen diese beiden Begriffe synonym
verwendet werden? Eine Frage, mit der sich viele Wissenschaftler seit langem beschiftigen.
Gesundheit und Krankheit sind viel beschriebene Begriffe ohne eine bisher allgemein aner-
kannte Definition, die stets mit Herausforderungen, wie z. B. technischem Fortschritt oder
okonomischen Strategien, in Verbindung gebracht werden. Die in drei Kategorien: Wertaus-
sage (Gesundheit als positiver Zustand), Abgrenzungskonzept (Gesundheit als Fehlen von
Krankheit) und Funktionsaussage (Gesundheit als Bedingung der Moglichkeit, gestellte An-
forderungen zu erfiillen) einteilbaren Gesundheitsdefinitionen (vgl. Schlicht, 1998, S.212)
sind in ebenfalls mindestens drei divergenten Bezugssystemen zu betrachten (Schwartz,

Siegrist & von Troschke, 1998, S.8f).

Das erste Bezugssystem stellt die Gesellschaft dar, die auch fiir das Gesundheitssystem
und fiir legislative Regelungen steht. Danach ist Gesundheit ein Grundwert. Dieser ist zu
bewahren, zu verbessern, wiederherzustellen und primédrer Zweck unseres Gesundheitssys-
tems (vgl. §1 des 1. SGB). Als Leitbegriff rechtfertigt Gesundheit beinahe alles, was dafiir
getan und gefordert wird. Kritiker, wie z. B. Kiihn (1993a) und Schlicht (1998, 2000), wei-
sen aber auch auf die Gefahren dieser Entwicklung hin und sprechen vom Healthismus. Ge-
sundheit wiirde unter dem Aspekt der Wertorientierung und der wirtschaftlichen Ausgaben

betrachtet und ,,zur sikularen Heilssymbolik stilisiert* (Schlicht, 1998, S.214).

Das zweite Bezugssystem ist die betroffene Person selbst. Die subjektiven Bestimmungen
von Gesundheit charakterisieren Gesundheit als Freisein von Beschwerden und Krankheit,
als ,,Kapital“ oder ,,Ressource®, als Befdhigung zur Bewiltigung von Alltagsverpflichtungen
und sozialem Austausch sowie als erfahrenes Gleichgewicht, als Wohlbefinden, Gefiihl der
Fitness und der Lebensfreude. Die subjektiven Bestimmungen reprisentieren Konzepte, die
sich an Fihigkeiten, Befindlichkeiten oder an Gesundheit als Voraussetzung orientieren (vgl.
Flick, 1997). Diese Konzepte variieren je nach Lebensalter, Geschlecht, aber auch soziodko-

nomischer Lage und religidser Orientierung.

Das dritte Bezugssystem stellen die Medizin und deren angrenzende Fachgebiete dar. Ge-
sundheit wird hier als Erfiillung objektivierbarer Normen, physiologischer Regulation bzw.
organischer Funktion verstanden, Krankheit als Abweichung daran. In zahlreichen medizini-

schen Beitrdgen stehen unter Beachtung der Erscheinungsformen und Ursachen eher Defini-
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tionen von Krankheit als deren Abgrenzung zur Gesundheit im Vordergrund. ,,Als Krankheit
wird das Vorliegen von Symptomen und/oder Befunden bezeichnet* (Schwartz, Siegrist et
al., 1998, S.11) die als Abweichung von einem physiologischen Gleichgewicht interpretiert

und auf definierte (innere oder duflere) Ursachen zuriickgefiihrt werden.

Die gebriuchlichste Definition von Gesundheit stammt aus dem Jahre 1946. Die WHO
definiert Gesundheit als ,,Zustand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen* (Schwartz,
Siegrist et al., 1998, S.10f, zitiert nach WHO, 1946). Jedoch wird diese Definition und die
Chancen der meisten Menschen deren Anspruch gerecht zu werden, angesichts ihrer realen
Lebenslage, als zu utopisch kritisiert. Ebenso ist sie zu statisch, da Gesundheit keinen Zu-

stand, sondern einen sich verindernden Prozess darstellt (vgl. Franke, 1993).

Der in den 1970er Jahren beginnende Umdenkprozess fiithrte von dem bis dato sehr ver-
engten medizinischen Gesundheitsbegriff weg und riickte eine ganzheitliche Betrachtungs-
weise von Krankheit und Gesundheit, wie das Salutogenesekonzept von Antonovsky, in den
Vordergrund (vgl. Bengel, Strittmatter & Willmann, 1998). Damit gewannen holistische Ge-
sundheitsmodelle, die die Umwelt, die soziale Lage sowie die Lebensweise mit einbeziehen,
zunehmend an Bedeutung. Des Weiteren betrachten sie die Struktur, Inanspruchnahme, Ar-
beitsweise und Wirksamkeit des Gesundheitswesens selbst, indem sie nicht nur nach dem
Vorhandensein chronischer Erkrankungen fragen, sondern auch nach ihrer Entstehung und
deren Modifizierbarkeit. Neben den physischen Faktoren wurden nunmehr auch psychosozi-
ale Aspekte beachtet. Ergebnisse grofer Priaventionsstudien, etwa der Framingham-Studie

(Kannel et al., 1986), halfen, dieses Umdenken in Europa anzuregen (vgl. Kap. 2.4.1).

Wichtig scheint in diesem Zusammenhang die Weiterentwicklung von subjektiv-
psychologisch bzw. soziologischen Konzepten der Gesundheit, die im Public-Health-
Bereich bisher groe Bedeutung erlangt haben (vgl. Bengel & Belz-Merk, 1997; Siegrist,
1995). Gesundheitskonzepte bestimmen angemessene Gesundheitsindizes bzw. Gesundheits-
indikatoren, ohne deren Hilfe das komplexe Phinomen Gesundheit weder wissenschaftlich

erfasst noch in praktischer Form beschrieben werden kann (Schwartz, Siegrist et al., 1998).

Das am weitesten verbreitete Indikatorenkonzept ist durch die Biomedizin geprigt, deren
klassische Indikatoren das Sterblichkeitsmal3 (Mortalitéit) sowie das Krankheitsmall (Morbi-
ditdt) darstellen. Diese Malle beruhen auf Todesursache-, Krankenhausdiagnose- und Ar-

beitsunfihigkeitsstatistiken, Krankenregistern oder auf grof3 angelegte Bevolkerungssurveys.
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In Deutschland gehdren die im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf- und Pridventionsstu-
die (DHP-Studie) durchgefiihrten Bundesgesundheitssurveys (BGS) zu den wichtigsten Da-
tenquellen (vgl. Bellach, Knopf & Thefeld, 1998; Troschke, Klaes & Maschewsky-
Schneider, 1991).

Den subjektiven Gesundheits- und Krankheitsindikatoren kommt ebenfalls eine wichtige
Rolle zu, denn zwischen den subjektiven Einschidtzungen und der medizinischen Befundsla-
ge besteht haufig eine grole Diskrepanz. So kann ein Arzt trotz subjektivem Gesundheitsge-
fiihl des Patienten einen Befund feststellen. Laut Bosma und Appels (1996) hat sich die sub-
jektiv eingeschitzte Gesundheit in verschiedenen Studien als starker, unabhingiger Pridiktor
fiir Mortalitidt erwiesen. Deshalb werden sie in zunehmendem Maf3e auch in gesundheitsdko-
nomischen Analysen verwendet, wie z. B. im Gesundheitsstatus-Fragebogen (u. a. Bullinger,
1996) und im WHO Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit (Angermeyer, Kilian &

Matschinger, 2000), um nur einige zu nennen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass zwischen den beiden Polen ,,sicher gesund*
und ,,sicher krank® ein umfangreicher Bereich grenzwertiger Phdnomene existiert, die in un-
eindeutigen Termini wie z. B. ,,bedingte Gesundheit bei chronischer Krankheit* (Hartmann,
1999, S.11) oder ,,chronische Gesundheit* (Varul-Zick, 2001, S.1) ihren Ausdruck finden.
,Gesundheit ist ein deskriptiver Begriff, der seine Ausdeutung paradigmen- und zeitabhin-
gig erfahrt” (Schlicht & Dickhuth, 1999, S.7), und dessen Konzeption das Handeln beein-
flusst. Gesundheit ist immer im jeweiligen gesellschaftlichen, personlichen Rahmen zu sehen
und wird als prozesshaftes Geschehen verstanden (Opper, 1998, S.27). Das Streben nach
vollstidndiger Gesundheit liegt wohl in der Sache der Natur, bleibt aber Illusion, da das Aus-
merzen von Krankheiten lebensfern ist (Schlicht, 1998, S.217).

2.2 Zur Privention und Gesundheitsforderung

Im Jahre 2035 wird voraussichtlich der Anteil der iiber Sechzigjihrigen in Deutschland
von momentan 20% auf 35% gestiegen sein (vgl. Kithn & Rosenbrock, 1994). Vor diesem
Hintergrund wurden in den letzten Jahren verschiedene Konzepte zur Gesundheitsforderung
entwickelt, um die Gesundheitserhaltung bis ins hohe Alter zu gewihrleisten. Diese Konzep-
te riicken neben der Abkehr von der alleinigen Suche nach Risikofaktoren immer mehr die
Salutogenese und somit die Stirkung der gesundheitlichen Ressourcen sowie die damit ver-

bundene Frage, wie und wo Gesundheit sichergestellt wird, in den Mittelpunkt (vgl.
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Schwartz, 1998). Diese ,,Ressourcenforschung leitete letztlich einen Paradigmenwechsel

hin zu einem ,,positiven Gesundheitsverstindnis® ein (vgl. Bengel et al., 1998).

Das im Jahre 1986 wihrend der ersten internationalen Fachkonferenz zur Gesundheits-
forderung in Kanada ausformulierte Gesundheitsforderungskonzept der WHO (Ottawa-
Charta) pladiert fiir ein ,,health for all*“, wobei der Schwerpunkt entsprechend dem Leitsatz
auf Gesundheit und nicht auf Krankheit liegt (WHO, 1986, 1993). Die dort formulierten
Leitideen wurden international schnell verbreitet und akzeptiert. Nach dem Verstdndnis der
WHO setzt Gesundheitsforderung ,,bei der Analyse und Stirkung der Gesundheitsressourcen
und -potentiale der Menschen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen an* (Brosskamp-
Stone et al., 1998, S.149). Gesundheitsforderung sollte darauf abzielen, bestehende soziale
Ungleichheiten in der Gesundheits- und Lebenserwartung zu reduzieren und gleicherma3en
physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden zu fordern. Gesundheit wird dabei nicht

als vorrangiges Lebensziel, sondern als wesentlicher Bestandteil des Alltags verstanden.

Der Setting-Ansatz bildet eine Kernstrategie mehrerer WHO-Programme zur Gesund-
heitsforderung. Gesundheitsprotektive MaBBnahmen finden hierbei in den Lebensbereichen
statt, in denen die Menschen die meiste Zeit verbringen und durch deren Struktur die Ge-
sundheit maBgeblich beeinflusst wird. Ein Setting kann somit die Gemeinde oder die Stadt
sein, die Schule, in denen die Kinder iiber zehn Jahre den GrofBteil des Tages verbringen,
oder der Arbeitsplatz. Aber auch Familien oder Vereine verfiigen iiber spezifische soziale
Gefiige und Organisationsstrukturen und bestimmen die Gesundheit, das Gesundheitsver-
stindnis und -verhalten jedes Einzelnen mit. In einem Netzwerkprojekt zur Gesundheitsfor-
derung, wie z. B. ,,Gesunde Stddte* oder ,,Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz®, werden
Kompetenzférderungen und Verhaltensbeeinflussungen sowie Kontextsteuerungen integriert

(vgl. Woll, lllmer & Bos, 2002).

Das WHO Konzept wurde auch in Deutschland aufgegriffen und trug zur Wiederbele-
bung der Public-Health-Forschung bei. Schwartz macht zwar bereits 1987 darauf aufmerk-
sam, dass dieses politisch-idealistische Programm ,,moglicherweise von unseren tatséchli-
chen Moglichkeiten @hnlich weit entfernt ist wie die Charta der Menschenrechte von unserer
realen Welt. Dennoch bedarf es solchen Leitvorstellungen, um ein kollektives Umdenken in
Gang zu bringen* (1987, S.143). Die in der Public-Health-Forschung vorgesehenen Maf3-
nahmen der Gesundheitsforderung beziehen sich dabei auf die Bekdmpfung von Gesund-
heitsrisiken und den Aufbau von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen von Individuen

oder kollektiven Einheiten. Fine allein am Individuum orientierte Perspektive wiirde nicht
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ausreichen, um ,,Gesundheit fiir alle® zu erzielen, da Personen in schwierigen Lebensum-
stdnden nur begrenzte Wahlmoglichkeiten eines individuellen Lebensstils zur Verfiigung ha-
ben (u. a. Mielck, 1994; Schlicht, 2000). So ergeben sich beispielsweise andere Lebensbe-
dingungen und Chancen fiir eine gesundheitsforderliche Lebensweise fiir den pensionierten
Oberstudienrat in einer Kleinstadt im Schwarzwald als fiir einen arbeitslosen Hilfsarbeiter in
einer norddeutschen Grofstadt (vgl. Troschke, 1993). Die psychologischen Konzepte zur
Erkldrung und Vorhersage des Gesundheitsverhaltens von Individuen bediirfen daher einer
sozialwissenschaftlich-6kologischen Erweiterung, die das Alltagsverhalten beschreiben (u. a.
Schlicht, 2000). Schlicht stellt ein Konzept vor, welches sich an der multidisziplindren Per-
spektive der Public-Health-Forschung orientiert und strukturelle (biologisch-materieller, ge-
sellschaftlich-politischer Rahmen) und prozessuale (Handeln/Verhalten und soziale Kon-

struktion von Wirklichkeit) Komponenten mit einbezieht.

MaBnahmen zur Gesundheitsforderung grenzen sich dabei theoretisch und praktisch nicht
scharf von Priventionsmanahmen ab, wobei Privention bedeutet, Krankheiten durch ge-
zielte Aktivititen zuvorzukommen (vgl. Anderson, 1984; Schwartz & Walter, 1998). Ein
Unterscheidungskriterium der beiden Begriffe bezieht sich auf die Interventionsebenen (vgl.
Laaser, Hurrelmann & Wolters, 1993). Demnach sind MaB3nahmen zur Gesundheitsforde-
rung (primordal) unspezifisch und richten sich an die gesamte Bevolkerung. Die Primérpri-
vention widmet sich hingegen der Risikosenkung vor Krankheitsbeginn und orientiert sich
an Risikogruppen. Bei der Sekundirprédvention wird bereits medizinisch interveniert, wih-
rend die Tertidrpravention mit der Rehabilitation gleichzusetzen ist (vgl. Tab. 1). Gesund-
heitsforderung bezieht dabei Priaventionsmalinahmen, die die Lebensqualitit von Menschen
positiv beeinflussen und verhéltnis- sowie verhaltensbezogene Dimensionen beriicksichti-

gen, mit ein (Laaser et al., 1993).

Die Abgrenzung der Primirprivention von der Gesundheitsforderung mit Hilfe der Ter-
minologie von Interventionsformen ist sehr schwierig, vor allem hinsichtlich der praktischen
Umsetzung. Wichtiger scheint die Differenzierung von Privention nach ihrer Zielgrof3e.
Hierbei wird zwischen Verhaltenspriavention und Verhiltnisprivention unterschieden. Ver-
haltenspriavention bedeutet, Krankheitsvermeidung und Gesundheitsférderung durch eine
Anderung des individuellen Verhaltens, indem gesundheitsgefihrdende Lebensweisen abge-
baut und gesundheitsprotektive gestidrkt werden. Verhiltnispravention beruht auf Krank-
heitsvermeidung und Gesundheitsférderung durch eine Veridnderung der Lebensverhiltnisse.

,Da die alltdgliche soziale und institutionelle Umgebung weitgehend das eigene Verhalten
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beeinflusst, sind oft kombinierte Manahmen nétig”, so Schwartz und Walter (1998, S.153).
Ein Beispiel hierfiir wire das Tragen eines Schutzhelmes am Arbeitsplatz und zugleich tech-

nische SchutzmafBnahmen an den Maschinen.

Tabelle 1
Terminologie von Interventionsformen moderiert nach Laaser, Hurrelmann & Wolters (1993, S.178)

Interven- Ge.s. undheits- Primér- Sekundér- '.I.‘ertla.r-
. forderung - . - . Privention,
tionsform . prévention pravention .
(primordal) Kuration
Ansatzpunkte vor Risikosenkun Risikosenkung vor  im Krankheits- im chronischen
P & Krankheitsbeginn ~ frithstadium Krankheitsstadium
Ziel oruppe Gesunde Risikogruppen Patienten Rehabilitanden
grupp (Bevolkerung) (Merkmalstrager) (Einzelpersonen) (Einzelpersonen)
unspezifische unspezifische/ klinische Sympto-  akute/chronische
Zustand Gesundheit, spezifische Befind- me, spezifischer Erkrankung, spezi-
Wohlbefinden lichkeitsstorungen ~ Behandlungsbedarf fische Behandlung
. Lebenfstl!anderung Lebenfstl!anderung Verhinderung der Rehabilitation,
Absicht (Verhiltnisse und (Verhiltnisse und Chronifizieran Kuration
Verhalten) Verhalten) &
handelnde Politik und Politik und Medizin und Medizin und
Ebene Individuum Individuum Individuum Individuum

Ein zentrales Problem der Prédvention stellt die Kosten-Nutzen-Relation dar. Daher ist bei
der Auswahl von priaventiven Malnahmen die Hohe der kollektiven Krankheitslast in den
moglichen Zielpopulationen, der wahrscheinliche Erfolg (Nutzen), der Aufwand (direkte und
indirekte Kosten) und die unbeabsichtigten Folgewirkungen (Nebenwirkungen) zu beriick-
sichtigen (Schwartz & Walter, 1998, S.154). Dariiber hinaus spielt die GroBe und Zugéng-
lichkeit der Zielgruppen, die Art der Interventionsstrategie und Ergebnisse einer vorgidngigen
(Pilotphase) sowie fortlaufenden Evaluation eine entscheidende Rolle. Die Kosten-Nutzen-
Relation fillt umso geringer aus, je grofler die zeitliche Verzogerung zwischen Kostenausga-
ben und Nutzeneffekten ist (vgl. Haddix, Teusch, Shaffer & Dunet, 1996). Dies ist vor allem
bei den zunehmenden, sich langsam entwickelnden chronischen Erkrankungen der Fall. Hier
sollten primérpraventive Malnahmen moglichst so angelegt sein, dass der Nutzen einer Ver-
besserung der individuellen Lebensqualitit als wichtiges Nebenziel von Préventionsmal-
nahmen neben der Vermeidung unnotiger Behandlungs- oder Folgekosten unmittelbar an-
fallt. Die vielfdltigen Handlungsfelder von Privention und Gesundheitsférderung sind zudem
altersabhingig. So profitieren bereits Foten von der Betreuung ihrer schwangeren Miitter,
Schulkindern wird die Zahnprophylaxe nahe gebracht, bei Jugendlichen werden u. a. The-

men zur Unfallverhiitung oder zum Drogenkonsum aktuell, bei den Erwachsenen wird auf
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Risikofaktoren und Fritherkennungsuntersuchungen eingegangen und bei den Ruhestindlern
wird auf die korperliche und geistige Beweglichkeit geachtet, um nur einige Beispiele zu
nennen. Allen primirpriventiven Interventionen ist eine individuelle Verhaltensbeeinflus-

sung in der Gegenwart gemeinsam, um zukiinftig wahrscheinliche Schiden zu vermeiden.

Das positive Gesundheitsverstindnis im Rahmen der Salutogenese sollte auf einer ge-
sundheitsforderlichen Gesamtpolitik basieren (WHO, 1988), die derzeit noch zu oft als Ver-
waltung von Krankheit und Krankenversicherungen sowie als Kostenddmpfungspolitik
missverstanden wird. Als Aufgabe einer vorbeugenden Gesundheitspolitik sollte neben der
positiven Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens die Verringerung bzw. Beseitigung von
Risikofaktoren gehdren. Nur so besteht im Kontext einer Kosten-Nutzen-Analyse eine reale
Chance, die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen zu stoppen, die u. a. durch die zu-
nehmende Anzahl von Erkrankungen und deren kurativer Versorgung verursacht werden.
Denn die meisten Erkrankungen, wie z. B. ischimische Herzkrankheiten, Diabetes mellitus
oder Fettstoffwechselstérungen sind oft durch gesundheitsriskantes Verhalten, wie z. B. Be-
wegungsmangel und Fehlerndhrung, der Betroffenen mit verursacht. Gesundheitsriskante
Verhaltensweisen sind von der jeweils personlichen Einstellung des Individuums, geprigt
durch eine Reihe gesellschaftlich und kulturell vermittelter Verhaltensmuster, als auch vom
Wissen um die Zusammenhidnge von Fehlverhalten und Krankheiten, abhéngig. Dies wird
durch die Erkenntnis untermauert, dass Haushalte und Personen mit niedrigem Einkommen
bzw. geringem Bildungsniveau hidufig mit Risikomerkmalen behaftet sind (vgl. u. a. SBA,
1998). Hinsichtlich der Verteilung der Risikomerkmale lédsst sich demnach ein soziales Un-

gleichgewicht feststellen, worauf in Kapitel 3.1 néher eingegangen wird.

Insofern proklamiert die WHO-Charta (1986), dass in Zukunft innerhalb der Gesund-
heitspolitik das Ziel der Gesundheitsforderung als priventive Strategie an Bedeutung gewin-
nen und unter Beriicksichtigung sozialer Beziige ,,alle selbstbestimmend zur Stirkung ihrer

Gesundheit befidhigen soll.

Exkurs: Der ,, Priventionsparagraph® 20 des V. SGB

Nicht zuletzt durch die Ottawa-Charta (WHO, 1986) bekam die Privention in Deutsch-
land Ende der 1980er Jahre einen politisch-programmatischen , Auftrieb”. Die
Gesundheitsforderung bildet seitdem ein neues Aufgabengebiet innerhalb der GKV. Die
rechtliche Grundlage fiir die GKV bildet das V. SGB, dessen Paragraphen die Beziechung

zwischen Versicherten, Krankenkassen und Leistungserbringern regelt.
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Die GKYV ist durch drei Grundprinzipien gekennzeichnet:
- das medizinische Bedarfsprinzip (Versorgungssicherheit),

- das Solidarprinzip (Versicherungspramien der Mitglieder im Rahmen der wirtschaft-
lichen Leistungsfihigkeit und nicht entsprechend des versicherungsmathematischen
Risikos),

- das Sachleistungsprinzip (Abrechnung der Leistungen erfolgt zwischen Versicherten
und Leistungserbringer ohne die Einschaltung der Versicherung).

Der bis dato weitgehend kurativ ausgerichtete Aufgaben- und Leistungsbereich der GKV
wurde im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes um die priventiven Orientierungen und
MaBnahmen erweitert und in dem 1988 neu eingefiihrten Paragraphen 20 des V. SGB ge-
setzlich verankert. Den mit dem eingefiihrten Paragraphen 20 verbundenen konzeptionellen,
inhaltlichen und strukturellen Spielraum bei der Selbstbestimmung von Maflnahmen zur Ge-
sundheitsforderung nutzten die Krankenkassen allerdings, um Gesundheitsforderung als
Marketingmafinahmen im Werben um Zielmitglieder (gesund, jung, einkommensstark) ein-
zusetzen (vgl. Klotter, 1997). Daraus lie} sich auch das gering ausgeprigte Evaluationsinte-
resse von MaBBnahmen zur Gesundheitsférderung der Krankenkassen begriinden, deren Er-
folge sich demnach nicht an Wirksamkeitskriterien der Angebote sondern eher an Mitglie-

derrekrutierungszahlen ausrichten.

Unter Beriicksichtigung dieser Fehlentwicklung und mit Blick auf den Vorwurf, Kran-
kenkassen betrieben Werbung mit dem Paragraph 20 und nicht wirksame Gesundheitsforde-
rung (vgl. Sabo, 2000), schrinkte die damalige Regierung mit dem 1996 in Kraft getretenem
Beitragsentlastungsgesetz die Leistungen der Gesundheitsférderung stark ein. In diesem Zu-
ge wurde mit dem ,,Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung
in der gesetzlichen Krankenkasse®, in Verbindung mit dem Risikostrukturausgleich zwi-
schen den Kassen, vom Gesetzgeber in dem bis dahin vollstindig regulierten Gesundheits-
sektor mit der Wahlfreiheit der Versicherten eine Wettbewerbskomponente eingefiihrt. Im
Rahmen dieser so genannten ,,solidarischen Wettbewerbsordnung sollten sich die Kassen
,,starker an den Interessen ihrer Versicherten ausrichten und sich vor allem um eine verbes-
serte Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsvorsorge bemiihen” (vgl. SBA, 1998,
S.11).

Seit dem Jahr 2000 konnen die Spitzenverbidnde der Krankenkassen die Wiedereinfiih-
rung des Paragraphen 20 des V. SGB und die damit verbundenen qualitétsgesicherten Maf3-

nahmen der Primirprivention und betrieblichen Gesundheitsforderung begriien. Der Para-
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graph 20 schreibt in seiner aktuellen Fassung aus dem Jahr 2001 gesetzlich vor, dass primér-
priaventive Leistungen eine Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und eine
Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen sicherstellen sollen.
Den Krankenkassen ist es dadurch moglich, ,,den Gesundheitszustand der Versicherten unter
deren aktiver Beteiligung zu verbessern und gesundheitliche Beeintrichtigungen frithzeitig
und wirksam entgegenzuwirken, anstatt sie kostenintensiv zu kurieren” (GKS-Leitfaden,
2001). Gewibhrleistet wird eine kostenfreie Teilnahme der Mitglieder an qualititsgesicherten,
zielgerichteten und erfolgreich den Priventionsbedarf der Versicherten abdeckenden Mal3-
nahmen zur Gesundheitsférderung. Die sich an den vorgegebenen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen orientierenden Ausgaben fiir Praventionsmalnahmen beschridnken sich
allerdings derzeit auf einen nicht zu iiberschreitenden Richtwert von lediglich 2.62 € je Ver-
sicherten und Kalenderjahr, was den priventiven MalBnahmenkatalog zweifellos deutlich
einschriankt. Dagegen bewegen sich die durchschnittlichen Ausgaben fiir die Therapie von
vor allem verhaltensbedingten Erkrankungen im vierstelligen Bereich. Die mit der knappen
Budgetgrenze zur Bedeutungslosigkeit verurteilte Privention kann somit schwerlich die An-
forderungen an Qualititssicherung sowie Zielgruppenspezifikation erfiillen. Indessen werden
so genannte ,,Gesundheitsaktionen* aus dem Marketingetat der Krankenkassen finanziert,
die lediglich deren Attraktivitit fiir Personen mit ,,guten” Gesundheitsrisiken und hohem

Einkommen erh6hen sollen.

Mit dem Paragraph 20 des V. SGB ist zwar ein ,,sehr, sehr zaghafter, aber eben richtiger
Schritt in jene Richtung getan [...] in der sich Erfolg oder Misserfolg einer kiinftigen ,Ge-
sundheits’-Politik [...] entscheiden werden* (Rosenbrock, 2000, S.69). Eine erfolgreiche Ge-
sundheitspolitik bemisst sich an einem steigenden Gesundheitszustand der Bevolkerung, der
an der Lebensqualitit und Lebenserwartung gemessen wird. Vor allem durch die sehr hiufig
auftretenden chronisch-degenerativen Erkrankungen wird der sich kontinuierlich verbes-
sernde Gesundheitszustand jedoch ausgebremst. Die in Deutschland zumeist auf einem sehr
hohen Niveau arbeitende Medizin kann zur Verminderung dieser Last nur einen relativ ge-
ringen Beitrag von ca. 10-30% leisten (ebd., S.69). Einen mafgeblichen Einfluss jedoch hiit-
te die Anderung ungesunder Lebens- und Verhaltensweisen der Bevolkerung, die wiederum
von den vor allem in der sozialen Unterschicht nicht so einfach anpassbaren Lebensverhilt-
nissen abhidngig sind. Die Vernachlédssigung dieser Tatsache fiihrte oft zum Scheitern iibli-
cher Priventionsappelle, in denen die Aufkldrung und Gesundheitserziehung durch bloBe

Marketinginformationen vermittelt wird (vgl. Kap. 3.4).
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Das im Gesetzestext verankerte Anliegen, die soziale Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu verringern, sollte auch tatséchlich zur handlungsleitenden Maxime in der Praxis wer-
den. Die aktuellen Debatten in der Gesundheitspolitik miissen daher, wollen sie zielfithrend
und zukunftsfahig sein, die Privention von chronischen Erkrankungen durch zielgruppen-
spezifische Angebote stirker gewichten. Insbesondere die sozial unterprivilegierte Bevolke-
rungsschicht muss mehr in den Mittelpunkt riicken, hier liegen die grofiten priaventiven Po-

tentiale (vgl. Kap. 3).

2.3 Korperliche Aktivitiit als eine gesundheitsfordernde Verhaltensweise

Der korperlichen Aktivitit als einer gesundheitsforderlichen Verhaltensweise wird im
Rahmen der praktischen Umsetzung von Privention und Gesundheitsférderung eine wichti-
ge Rolle zugestanden (u. a. Bos & Woll, 1989; Bos, Wydra & Karisch, 1992). Die Inan-
spruchnahmestatistik priaventiver Malnahmen von Kirschner et al. (1995) belegt, dass Be-
wegungsangebote im Vergleich zu anderen priaventiven Mallnahmen von allen Altersgrup-

pen am hidufigsten genutzt werden.

Korperliche Bewegung ist ein Grundbediirfnis des Menschen, das sich durch Sport vor-
ziiglich befriedigen ldsst. Wurde unter dem Begriff ,,Sport™ frither im allgemeinen noch das
Betreiben reglementierter Spiele im Wettkampf verstanden (vgl. Voigt, 1992), so wird er
heute differenzierter betrachtet und hat zahlreiche Definitionen und Unterbegriffe hervorge-
rufen (u. a. Digel, 1990; Grupe, 1987; Heinemann, 1990; Kurz, 1986; Steinkamp, 1983), wie
beispielsweise Leistungs-, Breiten-, Freizeit- oder Gesundheitssport. Diese Begrifflichkeiten
unterscheiden sich im jeweiligen Verwendungszusammenhang und Bezugsrahmen. Rothig
(1992, S.420) betont, dass eine allgemeingiiltige Definition von Sport nicht moglich sei.
Auch Langenfeld (1987, S.352) weist auf das ,,heterogene Phinomen Sport* hin und Digel
(1990, S.75) spricht gar von der ,,Verwésserung® des Sportbegriffs, da auch korperliche Ak-
tivititen wie z. B. spazieren gehen mit einbezogen werden. Der Begriff Sport wird sehr wi-
derspriichlich verwendet. Was dem einen die ,,schonste Nebensache der Welt* ist, ist dem

anderen ,,bitterer Ernst oder gar existenzsicherndes Muf3* (Voigt, 1992, S.142).

Der Inhalt und die Bedeutung des Sportbegriffs sind ebenso wie der Gesundheitsbegriff
gesellschaftlichen Verdnderungen unterworfen. Sport ist ein soziales Konstrukt (Heinemann,
1990) und somit Ergebnis sozialen Handelns und Bestandteil unserer Kultur. Das menschli-
che Handeln wiederum ist durch Motive geprigt, die auf Bediirfnissen beruhen. So kann die

gleiche Bewegung unter bestimmten Umstédnden Sport, unter anderen Bedingungen und
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Zielsetzungen hingegen etwas ganz anderes sein. Dabei schafft sich jede soziale Gruppie-

rung ihren eigenen Sport mit entsprechenden Begriffsinhalten (Voigt, 1992).

In der vorliegenden Arbeit wird nicht von einem engen sondern einem erweiterten Sport-
begriff ausgegangen. Unter korperlichen Aktivititen werden Bewegungen subsumiert, die
nicht zwingend gesundheitliche Effekte aufweisen (wie z. B. Haus- und Gartenarbeiten), die
aber hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens durchaus positive gesundheitliche Auswir-
kungen haben konnen. Fiir Bouchart und Shephart (1994, S.7) ist die korperliche Aktivitét
sehr weit gefasst: ,,physical activity comprises anybody movement produced by the skeletal

muscles that results in a substantial increase over the resting energy expenditure”.

Dass die korperliche Aktivitit in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen
hat, zeigt nicht zuletzt die steigende Mitgliederzahl der Vereine und Fitnessstudios, sondern
auch das Interesse am Sportfunk und -fernsehen sowie die zahlreichen Zuschauer bei Sport-
veranstaltungen, aber auch die wachsende Sportartikelherstellung und die steigende Wert-
schitzung in der Gesellschaft und Politik. Im Jahr 2002 registrierte der Deutsche Sportbund
knapp 27 Mio. Mitglieder in den organisierten Verbidnden bzw. Vereinen, was 33% der Be-
volkerung entspricht (vgl. Deutscher Sportbund [DSB], 2002). Somit ist statistisch gesehen
jeder dritte Bundesbiirger Mitglied in einem Sportverein. Unter den 41- bis 60-Jdhrigen be-
finden sich mit knapp 6 Mio. die meisten Vereinsmitglieder. Allerdings ist mit ca. 60% der
Gesamtbevolkerung die Altersgruppe der 7- bis 14-Jdhrigen am stirksten vertreten. Wihrend
iblicherweise Frauen (70%) an gesundheitsforderlichen Maflnahmen teilnehmen, sind Min-
ner (62%) in deutschen Sportvereinen iiberreprédsentiert. Allerdings sagt eine Vereinsmit-
gliedschaft nichts iiber die tatséchliche Haufigkeit und Intensitét korperlicher Aktivitit aus,

sondern lediglich tiber das Sportinteresse und die Traditionen.

Angaben zur korperlichen Aktivitét driften in unterschiedlichen Studien aufgrund eines
unterschiedlichen Sportverstidndnisses und der Handhabung verschiedener Operationalisie-
rungen sehr auseinander. Laut den im Jahre 1998 an 18- bis 79-Jihrigen erhobenen Daten
des Bundesgesundheitssurveys sind Ménner mit 56% im Vergleich zu Frauen mit 50% kor-
perlich aktiver (vgl. Mensink, 1999). Mit dem Alter nimmt die Inaktivitit erheblich zu. Sie
erreicht bei den ostdeutschen Frauen ab dem 70. Lebensjahr sogar beachtliche 82%. ,,Insge-
samt ist der Anteil der Inaktiven in der Bevolkerung alarmierend hoch® (ebd., S.128). Die

Ergebnisse aus deutschen Untersuchungen liegen dabei im internationalen Trend (Woll,

1998).
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Die moderne Sportentwicklung ist von einer Umstrukturierung im Geschlechtsverhiltnis
gekennzeichnet. Im Vergleich zu den 1991/92 erhobenen Daten des Bundesgesundheitssur-
veys ist zu erkennen, dass Frauen iiber die Jahre in allen Altersklassen aktiver geworden
sind, so dass langfristig gesehen eine gleichberechtigte Sportpartizipation zu erwarten ist.
Insgesamt konnte bei den Alteren eine Abnahme des Anteils an Inaktiven festgestellt wer-
den. Anscheinend ist in den vergangenen Jahren ,,mehr Personen im hoheren Alter bewusst
geworden, dal} sie korperlich aktiv werden sollten” (Mensink, 1999, S.129). Dies ist in Hin-
blick auf das Altern und den damit zusammenhingenden demographischen Wandel auch
notwendig. Korperliche Aktivitit erweist sich auf der verhaltensbedingten Ebene gerade bei
den Alteren als wirkungsvolle gesundheitsférderliche Mallnahme. ,,Beim élteren und alten
Menschen sind Training und Sport die einzige wissenschaftlich gesicherte Mafinahme, al-
tersbedingten korperlichen und geistigen Leistungseinbuflen entgegenzuwirken* (Hollmann,

1998, S.218).

Die korperlich aktiven Personen wihlen vorzugsweise Sportarten, die Spal machen, ei-
nen geringen organisatorischen Aufwand erfordern, Ungebundenheit einschlieBen und an
den Alltagsbewegungen angrenzen, wie z. B. Radfahren, Wandern oder Schwimmen (vgl.
Voigt, 1992). Als Griinde fiir das Sporttreiben werden z. B. laut einer Studie der Angestell-
tenkammer Bremen (1993) vor allem Gesundheit, Spa3, Ausgleich zur Arbeit und die Mog-
lichkeit zum Abschalten genannt, wobei die Gesundheit als Sportmotiv mit 77% im Vorder-
grund steht (vgl. Rittner, 1985). Dies untermauern ebenfalls Daten des SBA (1998, S.83), in
denen 73% der Freizeitsportler meinen, ,,mit Sport kann ich etwas fiir meine Gesundheit
tun“. Wihrend Frauen mehr Wert auf gutes Aussehen, eine schlanke Figur und Jugendlich-
keit legen, stehen Kondition und Fitness bei den Ménnern an oberster Stelle. Auch sind die
Motive zum Sporttreiben altersabhéngig. Fiir die Jiingeren stehen eher Spal3, Fitness und Fi-
gur und fiir die Alteren ab 50 Jahre Belastbarkeit und Steigerung der Widerstandskrifte im
Vordergrund. Die am héufigsten genannten Hinderungsgriinde fiir korperliche Aktivitit sind
Mangel an Freizeit, zu hohes Alter, konkurrierende Interessen oder Krankheiten. Fiir eine
dauerhafte Sportteilnahme spielen neben schichtspezifischen auch freizeitorientierte Wert-
und Motivstrukturen eine grof3e Rolle. Heute gilt Sport vor allem als Ausgleich zur bewe-
gungsarmen Arbeit, als Mittel zur Selbstinszenierung, als Ausdruck eines Lebensstils, als Er-

lebnis, als Therapie oder Gesundheitsforderung (vgl. Digel, 1986b).
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2.4 Wirksamkeit priventiver MaBnahmen am Beispiel der korperlichen Aktivitat

Ein gesundheitsorientierter Lebensstil ist vor allem durch Vermeidung von gesundheits-
riskantem Verhalten sowie durch priventive MaBlnahmen geprigt. Regelmifige korperliche
Bewegung gehort dabei zu den wichtigsten Elementen einer protektiven gesunden Lebens-
fiihrung. Die Erhaltung der Gesundheit gilt als eines der dltesten Motive und Bildungsziele
der korperlichen Aktivitdt (vgl. Grupe, 1967). Korperliche Aktivitédt ist mit Abstand das
wichtigste Medium, um etwas fiir die Gesundheit zu tun und eine Verbesserung des Gesund-

heitsverhaltens zu bewirken (vgl. Rittner & Breuer, 1998).

Als Mittel zur Gesundheitsférderung wurde die Bewegung seit der zweiten Hilfte des 18.
Jahrhunderts propagiert und Ende des 19. Jahrhunderts wurden die ersten wissenschaftlichen
Studien zum Thema ,,Sport und Gesundheit* durchgefiihrt. Allerdings lag hier noch ein sehr
enger, medizinisch geprigter Gesundheitsbegriff zugrunde. Anlésslich der Framingham-
Studie (Kannel et al., 1986, vgl. Kap. 2.4.1) wurde seit Mitte der 1980er Jahre auch in
Deutschland diesem Thema wieder stirkere Beachtung geschenkt. Allerdings basieren die
Ansitze zum Teil nach wie vor auf einem engen, vorrangig aus kardiologischer Sicht be-

trachteten, Gesundheitsbegriff.

Die heutige Bevolkerung in den Industrieldndern ist die erste Generation, die das biologi-
sche Mindestmal} an korperlicher Aktivitdt im Privat- wie auch im Berufsleben nicht mehr
erfiillt (vgl. Hollmann, 1991). Dem Bewegungsmangel wird eine zentrale Rolle bei der Ent-
stehung von immer mehr Zivilisationskrankheiten zugeschrieben. Dies fiithrt zu dem Bedeu-
tungszuwachs von korperlicher Aktivitit als individuelle Verhaltensweise zur Gesundheits-
forderung. Mit dem Bewegungsmangel geht eine Steigerung psychisch-mentaler Belastun-
gen einher, da Maschinen und Computer die korperliche Arbeitskraft zunehmend ersetzten
(vgl. Digel, 1986a; Miiller-Limroth, 1990). Korperliche Aktivitéit dient heutzutage dem Aus-
gleich zu einem bewegungsarmen Alltag, um negativen gesundheitlichen Auswirkungen
entgegenzuwirken. Laut Hollmann (1991) miisste Sport ,,aus medizinischen Griinden erfun-

den und eingefiihrt werden (S.2), wenn es ihn bis dato noch nicht gébe.

Nach den Ergebnissen von Metaanalysen (u. a. Knoll, 1993; Schlicht, 1994) bestehen
keine globalen Zusammenhinge zwischen korperlicher Aktivitit und Gesundheit nach der
Formel: ,,Sport gleich Gesundheit* (vgl. Kleine, 1996). Wird diese Beziehung aufgegriffen,
dann sollte in Langsschnittanalysen Alter, Schichtzugehorigkeit, Geschlecht, Art und Dauer

der korperlichen Aktivitét mit beriicksichtigt bzw. kontrolliert werden. So ist z. B. der Effekt
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eines Trainingsprogramms fiir untrainierte Médnner gesundheitswirksamer als fiir untrainierte
Frauen, ein Fitnessprogramm fiir Jiingere und ein Ausdauertraining fiir Altere vorteilhafter
(vgl. Knoll, 1993). Vor allem Ausdauersportarten (z. B. Radfahren) iiben eine Reihe gesund-
heitsforderlicher Effekte aus, so z. B. eine adaptive Wirkung auf Risikofaktoren des Herz-
Kreislaufsystems. Blair (1996) gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Ergebnisse der letz-
ten 30 Jahre, die sich auf den Zusammenhang von korperlicher Aktivitidt und Gesundheit be-
ziehen. Die Resultate der aufgefiihrten Studien sind jedoch inkonsistent. Da die Studien teil-
weise nicht auf statistischen Kennwerten sondern nur auf ,,sicheren Beweisen® beruhen und

viele mit speziellen Stichproben durchgefiihrt wurden, sind sie kaum generalisierbar.

Im Folgenden wird die Wirkung korperlicher Aktivitét auf die physische, psychische und
soziale Gesundheitsdimension dargestellt. Bereits an dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass der allgemeine Gesundheitsbegriff ein Konstrukt der separat untersuchten Teildimensi-
onen darstellt und von Gesundheit nur unter Beriicksichtigung aller Teildimensionen gespro-

chen werden kann.

2.4.1 Korperliche Aktivitit und physische Gesundheit

Den zahlreichen Untersuchungen zur korperlichen Aktivitidt und physischen Gesundheit
liegt ein enger Sportbegriff zugrunde. In erster Linie werden Ausdauersportarten betrachtet,
so dass die Ergebnisse nicht ungepriift auf andere Sport- und Bewegungsarten iibertragen
werden konnen. Der Gesundheitsbegriff orientiert sich hingegen hiufig an der medizinischen
Sichtweise, wobei die Wirkung korperlicher Aktivitit vor allem bei Herz-Kreislauf-
erkrankungen untersucht bzw. mit der Mortalititsrate in Zusammenhang gebracht wurde.
Verstindlicherweise, denn diese Erkrankungen stehen an erster Stelle der Mortalititsstatisti-

ken und machen ca. 50% der Todesfélle in den Industrienationen aus (vgl. Rost, 1995).

Eine Mortalitétsreduzierung an koronaren Herzerkrankungen durch korperliche Aktivitét
ist mittlerweile unbestritten (vgl. Dickhuth & Schlicht, 1997). Dies belegen eine Vielzahl
von Studien (u. a. Paffenbarger, 1991; Bucksch, 2003). So auch die Morris-Studie, bei der
Busfahrer und Schaffner der Londoner Verkehrsbetriebe untersucht wurden (vgl. Morris,
Heady, Raffle, Roberts & Parks, 1953). Dabei zeigte sich, dass die korperlich aktiveren
Schaffner (Doppelstockbus) eine um den Faktor 1.5 niedrigere Sterblichkeit aufwiesen als
die passiven Busfahrer. Nachtrigliche Analysen ergaben jedoch, dass die Busfahrer vorher
schon wesentlich mehr koronare Risikofaktoren aufwiesen und deshalb die sitzende Tétig-

keit mit geringerer korperlicher Belastung auswihlten (vgl. Rost, 1995). Dennoch wird diese
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Studie gern als Beleg fiir die Schutzwirkung korperlicher Aktivitit zitiert und durch eine
dhnliche von Kahn (1963) bestitigt. In Kahns Studie wurden 2 240 Postbeamte untersucht
und es wurde festgestellt, dass die bewegungsirmeren Postschalterbeamten ein dreimal so
hohes Sterblichkeitsrisiko aufwiesen wie die korperlich aktiven Briefzusteller. Beide Ergeb-
nisse machen aber auch auf die Frage nach den kausalen Beziehungen aufmerksam: Sind die

Gesunden korperlich aktiver oder sind die korperlich Aktiven gesiinder?

Innerhalb der Framingham-Studie haben Kannel et al. (1986) bei 5 000 Ménnern und
Frauen seit dem Jahr 1949 deren Aktivitits- und Gesundheitszustand regelmifBig untersucht.
Dabei wurde ein hoheres Mortalititsrisiko beziiglich koronarer Herzerkrankungen fiir kor-
perlich passivere Personen ausgewiesen. Es zeigte sich aber auch, dass am Sterblichkeitsrisi-
ko der Anteil der Hypertonie, des Rauchens und des Ubergewichtes hoher war als der Anteil
der korperlichen Inaktivitdt. Auch Pfaffenbarger, Hyde und Wing (1990) kamen zu diesem
Schluss und zeigten auf, dass das relative Mortalititsrisiko durch Bewegungsmangel 31%,
das durch Rauchen 73% und das durch Hypertonie 76% hoher lag als bei Probanden, die die-

se Risikofaktoren nicht aufwiesen.

In der viel zitierten Harvard-Alumni-Studie von Pfaffenbarger, Wing und Hyde (1978)
wurde die gesamte korperliche Aktivitéit in Beruf und Freizeit von knapp 17 000 ehemaligen
Harvard Studenten zwischen den Jahren 1962 und 1978 untersucht und in Energieeinheiten
umgewandelt. Dabei fanden sie heraus, dass das Mortalitétsrisiko mit zunehmendem Ener-
gieverbrauch kontinuierlich abfillt, aber bei einer Aktivitit iiber 3 500 Kilokalorien/Woche
wieder ansteigt. Das gesundheitliche Optimum liegt bei einem wochentlich kalorischen
Mehrverbrauch von etwa 2 000 bis 3 000 Kilokalorien durch korperliche Aktivitit (Pfaffen-
barger et al., 1990). Allerdings bleibt anzumerken, dass es sich hierbei aufgrund des hohen
Bildungsgrades um eine hochselektierte Gruppe von Minnern handelte und dies bei Verall-
gemeinerungen beriicksichtigt werden sollte. Knoll (1993), die 43 Arbeiten zum Zusammen-
hang zwischen Sport und physischer Gesundheit metaanalytisch auswertete, stellte bei Be-

lastungen iiber 5 000 Kilokalorien/Woche sogar einen Anstieg des Herzinfarktrisikos fest.

Wenn durch eine sinnvolle Belastungssetzung (Art, Hiufigkeit, Dauer und Intensitit der
ausgeiibten korperlichen Aktivitét) ein bestimmtes Mal3 an Energie verbraucht wird, dann
konnen dadurch gesundheitliche Auswirkungen erreicht werden, wie z. B. die Steigerung der
Ausdauerleistungsfihigkeit oder der Muskelkraft. Studien zur Beziehung zwischen der kor-
perlichen Aktivitit und einzelnen Risikofaktoren zeigen zusammenfassend, dass regelmafi-

ge korperliche Aktivitit eine giinstige Wirkung auf verschiedene Risikofaktoren ausiibt bzw.
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gesundheitsforderliche Effekte aufweist (u. a. Bouchard & Shepard, 1994; Hollmann, 1998;
Knoll, 1993; Newsholme, 1990; Rost, 1995; Woll, 1996). So wurde in einigen dieser Studien
ein Anstieg des gesundheitsférderlichen HDL-Cholesterins und eine Senkung des ,,schidli-
chen LDL-Cholesterins und der Triglyzeride belegt. Sheperd (1987) wies auf die positive
Wirkung hinsichtlich des Blutdruckes hin und Knoll (1993) bilanzierte eine positive Beein-
flussung auf den Harnsdurespiegel. Die korperliche Fitness wird zwischen korperlicher Ak-
tivitdt und Gesundheit als Mediator angesehen (vgl. Bouchard et al., 1990). Bouchard &
Shephard (1994), Schwarzer (1992) und Woll (1996) nehmen an, dass sich die korperliche
Aktivitit positiv auf die Fitness auswirkt und diese wiederum einen giinstigen Einfluss auf
die Gesundheit ausiibt. Ein Mindestmal} an Gesundheit ist jedoch notwendig, um iiberhaupt

korperlich aktiv sein zu konnen.

Einen weiteren interessanten Aspekt konstatierten Harris et al. (1989) sowie Leon, Ja-
cobs, DeBacker und Taylor (1991), die bei Probanden, die sich erst im hoheren Lebensalter
regelmiBig korperlich betitigten, eine ebenfalls gesundheitsprotektive Wirkung verzeichne-
ten. Diese Ergebnisse sind von hoher praktischer Relevanz, da durch die Verschiebung der
Alterspyramide MafBnahmen zur Gesundheitsforderung fiir die &ltere Generation immer

wichtiger werden. Letztlich ist es fiir die Gesundheitsvorsorge nie zu spit.

Weitaus weniger Forschungsergebnisse liegen insbesondere aus dem amerikanischen und
skandinavischen Raum fiir den Zusammenhang von korperlicher Aktivitdt und orthopadi-
schen Erkrankungen bzw. Beschwerden vor. Diese Thematik wird aber aufgrund der stei-
genden Anzahl an frithzeitigen Ruhestindlern durch funktionell orthopédische Beschwerden
immer héufiger in den Blickwinkel genommen. Nowacki (1985) sowie Hollmann und Het-
tinger (1990) weisen bei einer spezifischen Belastung des Bewegungsapparates eine positive
Wirkung auf den passiven und aktiven Bewegungsapparat nach. Auch Woll (1996) kommt
zu dem Schluss, dass die gesundheitsprotektiven Wirkungen einzelner Fitnesskomponenten
wie Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination unter Beriicksichtigung von Alter und

Geschlecht als wichtige physische Gesundheitsressourcen zu betrachten sind.

Der Mangel an Untersuchungen zur koordinativen Leistungsfahigkeit hinsichtlich der Be-
deutung fiir die Gesundheit ist eher erstaunlich, da vor allem diese Fihigkeiten im fortge-
schrittenem Alter bei der Bewiltigung der Alltagsanforderungen ein grofle Rolle spielen
(Bos & Brehm, 1995; Bos et al., 1992). Die Gesundheitsrelevanz der koordinativen Leistun-
gen liegt iiberwiegend bei der Vermeidung von Unfillen und in der Haltungskontrolle (Woll,

1996).
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Generell kann von einer priventiven Wirksamkeit von korperlicher Aktivitit im Sinne
von Ausdauerbelastungen auf die Sterblichkeit die Rede sein. Geringe, jedoch regelméfBig
durchgefiihrte korperliche Belastungen reichen bereits aus, um gesundheitsschiitzende Wir-
kungen durch korperliche Aktivitit zu erzielen. Allerdings sind dabei moderierende Variab-
len, wie z. B. Alter, Geschlecht, Korpergewicht und -fettanteil sowie Belastungsintensitéten
relevant (Tran et al., 1983). Auch sollte der Kontext, in dem korperliche Aktivitét stattfindet,
beachtet werden (vgl. Schlicht, 1994, 1995).

Hollmann (1998) fasst die Auswirkung korperlicher Aktivitit unter Beriicksichtigung von
Kontraindikationen und Gefdhrdungsmoglichkeiten auf die Gesundheit folgendermaBen tref-

fend zusammen:
Durch geeignetes korperliches Training bzw. Sport ist man in der Lage, zahlreichen Herz-
Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen sowie auch verschiedenen Krebskrankheiten
entgegenwirken zu konnen. Gleichzeitig kann man sich hierdurch funktionell kérperlich

wie geistig jlinger halten, als es chronologisch dem Geburtsschein entspricht. (S.223)

2.4.2 Korperliche Aktivitdt und psychische Gesundheit

Im deutschsprachigen Raum fehlen nach wie vor empirisch abgesicherte Belege fiir den
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitédt und psychischer Gesundheit. Knobloch und
Fritz beschreiben diesen Forschungszustand bereits 1988 ,.als Diskrepanz zwischen optimis-
tischen Erwartungen einerseits und insgesamt eher bescheidenen bestétigten empirischen Be-
funden andererseits* (S.61). Dies ist auf den sehr breit angelegten Begriff der psychischen
Gesundheit zuriickzufithren, da verschiedenste Verhaltensvariablen aus emotionalen und
kognitiven Prozessen sowie Personlichkeitsmerkmalen willkiirlich zusammenstellt bzw. in-
terpretiert werden (vgl. Schlicht, 1994). Bisherige Ergebnisse beziehen sich auf einzelne
Dimensionen wie z. B. Wohlbefinden, Selbstachtung, Depressionen und sehen diese im Zu-
sammenhang mit Ausdauersportarten. Daraus resultierende Kritikpunkte liegen vor allem in
der Selektion von Aktivitdt und Stichprobe, aber auch in den meistens zugrunde liegenden
pra-experimentellen Designs, wodurch von Effekten in diesem Zusammenhang nicht die Re-
de sein kann (vgl. u. a. Saam, 1990; Woll, 1996). Auch Meta-Analytiker, z. B. Crews und
Landers (1987), Knoll (1993), McDonald und Hodgdon (1991) sowie Schlicht (1991, 1994)
beurteilen die methodische Vorgehensweise und die Qualitit verschiedener Forschungsdo-

kumentationen, in denen der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und psychi-
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scher Gesundheit mittels verschiedener Wirkungsweisen und Erkldrungsmodelle diskutiert

wird, negativ (vgl. Schwenkmezger & Schlicht, 1994, S.226).

In sportwissenschaftlichen Untersuchungen wird psychische Gesundheit hiufig als Be-
findlichkeit, Depressivitit, Angst, Selbstkonzept, Stressverarbeitung und internale Kontroll-
iiberzeugung operationalisiert (Schlicht, 1991). Schlicht hat mit seiner Meta-Analyse, wobei
er 39 Originalarbeiten mit etwa 9 000 Probanden aus den achtziger Jahren auswertete, eine
einflussreiche Arbeit zu diesem Thema vorgelegt. Dabei kam er zu dem Schluss, dass eine
positive Assoziation von Sport und psychischer Gesundheit nicht ohne weiteres zutrifft. Ei-
nen Einfluss auf deren Beziehung scheinen zum einen die Moderatorvariablen Alter, Ge-
schlecht, Art und Zeitraum der korperlichen Aktivitdt zu nehmen sowie die Betrachtung des
Konstruktes psychischen Gesundheit an sich. Daraufhin fordert er eine stirkere Beriicksich-
tigung der Mehrdimensionalitdt der Konstrukte, der Sportprogramme, des Alters und des
Geschlechts in zukiinftigen Studien, um fundierte Zusammenhinge zwischen seelischem Be-

finden und korperlicher Aktivitit herstellen zu konnen.

Mit der Frage, welche Rolle die korperliche Aktivitit als Strategie zur Stressbewiltigung
einnehmen konne, beschiftigten sich Crews und Landers (1987). Sie haben eine Meta-
Analyse mit 34 Studien und insgesamt 1 449 Personen durchgefiihrt und herausgefunden,
dass ausdauertrainierte Personen psychosoziale Stressoren besser bewiltigen konnen als Un-
trainierte. Allerdings kann dieser Effekt auch umschlagen, wenn das Sporttreiben selbst zum

Stressor wird und der Aktive sich permanent zum Sporttreiben zwingt.

Berger und Owen (1988) stellten fest, dass nicht nur durch korperliche Aktivitédt und so-
mit durch Fitnesssteigerung, sondern auch durch andere Tétigkeiten die psychische Gesund-
heit positiv beeinflusst werden kann, beispielsweise durch Yoga (vgl. auch Doyne, Ossip-
Klein, Bowman, Osburn, McDaudall-Wilson & Neimeyer, 1987). Dieser Befund hat hin-
sichtlich priaventiver Angebote im Sport eine hohe Relevanz. So konnen auch iltere Men-
schen mit geringen korperlichen Aktivititen von positiven Effekten in Bezug auf das Wohl-
befinden profitieren (Opper, 1998). Die Effekte auf die Grundgestimmtheit im Sinne von ha-
bituellem Wohlbefinden, sind nach Abele, Brehm und Gall (1994) positiv zu bewerten. Sie

resiimieren, dass
- physische Aktivitit eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung sei,

- physiologische Verdnderungen nicht zwangsldufig psychische nach sich ziehen und
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- die Durchfiihrung eines wenig abwechslungsreichen und langweilig erlebten Trai-
ningsprogramms keine positiven Resultate hervorbringe (ebd., S.283f).

Schlicht (1994, S.40) merkt jedoch an, dass die Ergebnisse des Reviews von Abele et al.
(1994) sehr selektiv, entsprechend der Argumentationsrichtung, ausgewihlt worden sind.
Demgegeniiber konstatieren Pahmeier (1998) sowie Seiler und Birrer (2001), dass Fitness-
kurse, Laufen und Schwimmen eine aktivere, gehobene aber ruhige Stimmung fordern, wo-
bei Personen mit einer schlechteren Ausgangssituation stirker von korperlicher Aktivitét

profitieren.

Die wenigen experimentellen Studien zu diesem Thema werden u. a. von Morgan (1994)
kritisiert. Anhand eines randomisierten Feldexperiments haben Alfermann und Stoll (1997)
die langfristige Wirkung von Sporttreiben untersucht. Dabei fiihrte eine Gruppe ein Jogging
oder gemischtes Sportprogramm durch, wihrend die andere Gruppe an nichtsportlichen, aber
gezielten Interventionen im Rahmen einer Riickenschule bzw. Entspannungskurses teilnah-
men. Als Ergebnis zeigte es, dass nicht nur sportliche Aktivitdt sondern auch andere Aktivi-
tiatsprogramme fiir eine positive psychische Verdnderung sinnvoll sind. Dies wird auf die

Motivationsorientierung und den Gesundheitszustand der Personen zuriickgefiihrt.

Zusammenfassend kann demnach festgehalten werden, dass die Wirksamkeit korperlicher
Aktivitéat auf die psychische Gesundheit sowohl von personalen als auch von situativen und

sozialen Bedingungen abhédngen (vgl. auch Brehm, 1998).

2.4.3 Korperliche Aktivitdt und soziale Gesundheit

In Bezug auf die WHO Definition, in der Gesundheit in eine physische, psychische und
soziale Komponente unterteilt wird, sind Studien zum Zusammenhang zwischen der korper-

lichen Aktivitédt und der sozialen Gesundheit eher unterrepréisentiert.

Sportarten, insbesondere Sportspiele, die in einem sozialen Kontext stattfinden, wie z. B.
auch das Radfahren in der Gruppe, bieten die Moglichkeit soziale Kontakte zu schlieBen und
der Isolierung vorzubeugen (Abele et al., 1994, S.286). Sehr kommunikativ geht es z. B. im
Sportverein und im Fitnessstudio her. Dem Sport kommt daher im Sinne der sozialen Unter-
stiitzung eine protektive Wirkung zu und beeinflusst die moralische Entwicklung, Fairness
und das soziale Verhalten positiv (vgl. Rittner & Breuer, 1999). Dass sich soziale Unterstiit-
zung giinstig auf das gesundheitsorientierte Verhalten und auf die Abwendung von Risiko-

verhalten auswirkt, nehmen Leppin und Schwarzer (1997) an.
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Die soziale Ungleichheit ist ein weiterer Aspekt im Rahmen sozialer Gesundheit, wobei
sich gesundheitliche Ungleichheiten auf die soziale Ungleichheit auswirkt (vgl. Mielck &
Helmert, 1998; vgl. auch Kap 3.1).

2.4.4 Kritische Auseinandersetzung

Ein Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und Gesundheit ist vorsichtig zu be-
urteilen und differenziert zu betrachten, da in zahlreichen Untersuchungen soziodemographi-
sche Faktoren ebenso wenig beriicksichtigt werden wie die Art der sportlichen Betitigung
und der Belastungszeitraum (vgl. Knoll, 1993; Schlicht, 1991, 1994). Dariiber hinaus liegen
in den Studien zu diesem Thema unterschiedliche Operationalisierungen von Gesundheit und
korperlicher Aktivitéit vor (Woll, Bos, Gerhardt & Schulze, 1998). Einige verdeutlichen, dass
die Effekte von PraventionsmafSnahmen nicht hinreichend bewiesen sind (McCormick &
Skrabanek, 1989). Balz (1992) und Digel (1994) weisen darauf hin, dass der Sport oft in sei-
ner priaventiven Moglichkeit iiberschitzt wird und nicht als Allheilmittel gesehen werden
soll. Es existieren ndmlich auch gegensitzliche Ergebnisse, die die positive Auswirkung von
korperlicher Aktivitdt nicht untermauern. Rost (1995) beziffert das Verhiltnis von Studien
mit positiven und negativen Beziehungen sogar auf eins zu eins. So fanden z. B. Punsar und
Korvonen (1976) bei korperlich aktiven finnischen Holzfillern ein hoheres koronares Risiko
fiir Herzkrankheiten als bei korperlich geringer belasteten Bevolkerungsgruppen. Das fiihr-

ten sie auf den hohen Nikotinkonsum und auf die fettreiche Erndhrung der Holzféller zuriick.

Dass der Sport viele Gefihrdungen und Risiken durch Sportunfille und Uberlastungssyn-
drome am Bewegungsapparat mit sich bringt, erscheint oft vernachléssigt. Ebenfalls wird
gegen die Instrumentalisierung des Sports zum Zwecke der Gesundheit polemisiert (vgl.
Balz, 1992; Digel, 1994; Schulz, 1991). Das stindige Streben nach Gesundheit und Korper-
kult setzt hohe MaBstibe an jeden Einzelnen, wenn er der Schablone eines gesunden, dyna-
mischen und leistungsstarken Individuums gerecht werden will. Durch die Kampfansage an
den eigenen Korper entsteht jedoch eine neue soziale Krankheit, die ,,chronische Gesund-
heit* wie sie Varul-Zick (2001) treffend bezeichnet. Korperliche Aktivitdt allein hat dem-
nach keine gesundheitsforderlichen Effekte, sondern muss im Kontext mit anderen Merkma-
len des Lebensstils, mit sozialen Indikatoren und dem gesamten Umfeld betrachtet werden.
Aufgrund der ambivalenten Ergebnisse sind daher die Zusammenhénge zwischen korperli-

cher Aktivitit und Gesundheit differenziert zu betrachten.
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3 Zur gesundheitlichen Disparitit von Sozialgruppen

3.1 Zur sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen

Um den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit untersuchen und
interpretieren zu kdonnen, muss vorab geklart werden, was unter dem Begriff ,,sozialer Un-
gleichheit verstanden wird. Eine soziale Ungleichheit ist dann vorhanden, wenn ein sozialer
Unterschied mit Vor- und Nachteilen innerhalb der Gesellschaft verbunden ist bzw. wenn
,»als wertvoll geltende Giiter nicht absolut gleich verteilt sind* (vgl. Hradil, 1999, S.25). Die-
se Beeintrichtigungen sind nicht nur an gesellschaftliche Berufspositionen, sondern auch an
soziale Positionen, das Geschlecht, das Alter oder die Region gekniipft (vgl. Hradil, 1994).
Laut Helmert et al. (2000) geht es dabei um die Frage: ,,Welches Ausmaf} sozialer Ungleich-
heit gesellschaftlich gerechtfertigt erscheint, und welche strukturellen MaBnahmen ergriffen
werden sollen, um zu verhindern, dass sich das Ausmal} der sozialen Ungleichheit weiter
vergroBert™ (S.17). Der in der vorliegenden Arbeit mit der sozialen Ungleichheit hiufig ein-
hergehende Begriff der ,,Gesundheitschancen” meint, dass jeder die gleichen Chancen hin-

sichtlich der gesellschaftlichen Teilhabe bezogen auf das Gesundheitswesen besitzen soll.

Mit dem Aufdecken von gesellschaftlichen Zustinden und Prozessen, die die Entstehung
von Krankheiten und unterschiedlichen Gesundheitseffekten begiinstigen und so zu unglei-
chen Lebenschancen einzelner Bevolkerungsgruppen beitragen, beschiftigt sich die sozial-
medizinische und epidemiologische Forschung (vgl. Weber, 1994). Sozialepidemiologische
Daten lassen erkennen, dass Morbiditit und Mortalitét in der Bevolkerung nicht gleichmiBig
verteilt sind. Die in der Bundesrepublik vorliegenden Studien zur sozialstrukturell bedingten
gesundheitlichen Disparitit und vor allem empirische Arbeiten aus Grof3britannien belegen
iibereinstimmend, dass Gesundheitsverhalten, Morbiditit und Mortalitit von vertikalen
Merkmalen sozialer Differenzen systematisch beeinflusst werden. Es gilt, je niedriger das
Einkommen, je geringer der formale Grad an Bildung oder der beruflich erreichte Status,
desto gesundheitsriskanter das Verhalten (Bewegungsmangel, Nikotinkonsum, ungesunde
Ernéhrung), desto geringer ist die Inanspruchnahme préiventiver Malnahmen und desto ho-
her ist das Risiko zu erkranken und friihzeitig zu versterben (vgl. u. a. Hoffmeister et al.,
1992; Hurrelmann, 1994; Kiihn, 1993b; Marmot & Theorell, 1988; Mielck & Helmert, 1994,
Siegrist, 1996; Steinkamp, 1999; Townsed & Davidson, 1982). Bis heute kdnnen verhaltens-
orientierte Merkmalen bestimmten sozialen Schichten zugeordnet werden (vgl. Kiihn

1993b). Dabei konzentrieren sich gesundheitsbeeintrichtigende Verhaltensweisen, wie Rau-
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chen, Fehlernihrung und Bewegungsmangel, vor allem in der sozialen Unterschicht. Das
daraus resultierende erhohte Krankheitsrisiko scheint mit einer geringeren Moglichkeit und
Fahigkeit individueller gesundheitsrelevanter Verhaltensinderung einherzugehen (vgl.
Lamprecht & Stamm, 1996). Neben Bildungsstand, beruflichem Status sowie Einkommen,
sind auch Alter, genetische Dispositionen und gesellschaftliche Bedingungen, die bis Ende
der 1970er Jahre kaum thematisiert wurden, fiir die Risikoverteilung relevant. Traditionelle
soziale Ungleichheitsmodelle, die ,,vornehmlich vertikale Schichtungen als pridikativ fiir
Mortalitdt und Morbiditdt betrachten, treten in modernen Konzepten zu Gunsten von
Mischmodellen zuriick, in denen vorteilhafte und nachteilige Lebensbedingungen und Le-

bensweisen gruppenspezifisch gebiindelt werden® (Schlicht, 1998, S.213).

Die historische Entwicklung der sozialen Ungleichheit klassifiziert Hradil (1999, S.32ff)

in vier grobe Stufen:

Vorindustrielle Gesellschaft: Stinde, d. h. Abhingigkeit der gesellschaftlichen Stel-
lung vor allem von der familidren Herkunft.

- Frithindustrielle Gesellschaft: Klassen, d. h. Abhéngigkeit der gesellschaftlichen
Stellung vor allem vom Besitz an Kapital und Produktionsstitten.

- Entwickelte Industriegesellschaften: soziale Schicht, d. h. hierarchische Einteilung in
Abhingigkeit von Bildung, beruflichem Status und Einkommen.

- “Postindustrielle® Gesellschaft: Lebenslagen, d. h. Einteilungen nach den vielféltigen
Ausprigungen der Lebensbedingungen.

Die ersten beiden Stufen haben mittlerweile bereits an Bedeutung verloren. Durch den In-
dividualisierungsprozess, vielfiltige Lebenslagen sowie die fortschreitende Auflosung von
alten Klassenstrukturen in der Gesellschaft verlieren vertikale Schichtmerkmale seit den
1970er Jahren zunehmend ihren Einfluss und verschwimmen in der vierten Stufe Hradils zu-
sehends. Diese Restrukturierung fithrt dazu, dass sich die Diskussionen jetzt vor allem auf
die horizontale soziale Ungleichheit, auf soziale Lagen, Milieus oder Lebensstile konzentrie-
ren (u. a. Beck, 1983; Hradil, 1987; Mielck, 2000; Schulze, 1992, 2000). Priferenzen sind
zunehmend unabhingig von der Intelligenz und damit den bis dato giiltigen vertikalen Un-
terscheidungsmerkmalen Bildungsstand und Berufsstatus. Durch verschiedene Kombinatio-
nen horizontaler Determinanten, wie Alter, Geschlecht, Nationalitit, Familienstand, Anzahl
der Kinder, Grofle des Wohnortes oder bestimmte Priferenzen, lédsst sich die Bevolkerung in

der postindustriellen Gesellschaft in viele Subgruppen unterteilen und kennzeichnen.
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Dennoch weisen einige deutsche Soziologen, wie z. B. GeiBler (1996) oder Habich und
Noll (1997), immer wieder darauf hin, dass in Deutschland nach wie vor wichtige vertikale
Ungleichheiten bestehen. Der Begriff “soziale Schicht™ soll nicht den Eindruck hinterlassen,
als sei unsere Gesellschaft in starre und undurchlédssige Schichten unterteilt. ,,Auch in einer
Wohlstandsgesellschaft mit vielfédltigen Vermischungen der sozialen Schichten lassen sich
jedoch nach wie vor klare Unterschiede nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen
erkennen, so Mielck (2000, S.20). Elkeles und Mielck (1993) betonen, dass vor allem ,,in
der Diskussion iiber gesundheitliche Ungleichheiten die “alten” [d. h. die vertikalen] sozialen

Ungleichheiten weiterhin die zentrale Rolle* (S.31) spielen.

Die Qualitdt und Quantitéit der empirischen Untersuchungen zum Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit, werden ,,immer wieder als ungeniigend be-
schrieben® (Opper, 1998, S.42). Das Fehlen geeigneter sozialer Merkmale in gesundheitli-
chen Routinestatistiken wird zum einen, der Mangel an empirischen Studien zum anderen als
Grund dafiir genannt. Mielck (2000), der in einem Sammelband die Befunde der soziodemo-
graphischen Forschung in Deutschland aufzeigt, stellt in Bezug auf die Qualitit der dort vor-
gestellten Studien einen Vergleich mit der Ungleichheitsforschung in Grofbritannien an.
Hier begann mit dem Black-Report Anfang der 1980er Jahre eine intensive Forschung
(Townsed & Davidson, 1982). So konnen z. B. Beziehungen zwischen Beruf und Mortalitét
hergestellt werden, da die zuletzt ausgefiihrte Hauptbeschiftigung auf dem Totenschein
vermerkt wird. Eine Zusatzinformation, die die empirische Ungleichheitsforschung erheblich
erleichtert. In Bezug auf die Quantitdt von Studien konstatieren Mielck und Helmert (1994)
in einer Ubersicht iiber 65 empirische Forschungsarbeiten, dass bei zahlreichen Untersu-
chungen die sozialen Indikatoren nicht im Zentrum des Forschungsinteresses stehen, sondern
eher als Kontrollvariablen, wie Alter und Geschlecht, mit erhoben und betrachtet werden.
Dabei wird der Begriff der sozialen Schicht hidufig als kovariierende Variable angesehen,

welche die angenommenen Zusammenhinge verdeckt (vgl. Liberatos, Link & Kelsey, 1988).

Dennoch liegen mittlerweile eine Reihe empirischer Befunde seit dem 12. Jahrhundert
vor (vgl. Steinkamp, 1999), die auf den Zusammenhang zwischen dem soziookonomischen
Status und dem Gesundheitszustand - auch als ,,gesundheitliche Ungleichheit* bezeichnet -
in verschiedenen Bevolkerungsschichten hinweisen. Allerdings fehlen prizise Annahmen
beziiglich der Ursachen dieser Ungleichheit (vgl. Opper, 1998). Elkeles und Mielck (1993)
merken an, dass weder Theorien zur alten (vertikalen) noch zu einer neuen (horizontalen)

sozialen Ungleichheit direkt auf das Phinomen ,,Gesundheit* bzw. auf den ,,Gesundheitszu-
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stand® tibertragbar seien, und dass die Ursachenkomplexe hinter den gesundheitlichen Un-
gleichheiten und Handlungsmustern um einiges komplizierter seien, als traditionelle kausale

Denkmuster vermuten lief3en.

Soziale Merkmale, wie z. B. Bildung oder Berufsstatus, konnen jedoch nicht allein als
Determinanten des Gesundheitszustandes angenommen werden, sondern wirken mit biologi-
schen und psychischen Mechanismen zusammen. Gesundheit er6ffnet demnach einerseits
soziale Chancen, andererseits wird sie aber auch ,,bestindig durch Lebensstil und Umwelt-
einfliisse produziert oder beeintrdchtigt (Weber, 1994, S.196). Als Bestimmungsgriinde fiir
die gesundheitlichen Unterschiede differenziert Weber die Umweltbelastungen und deren
Moglichkeit ihrer Bewiltigung, gesundheitsrelevante Aspekte des Lebensstils sowie das
Krankheitsverhalten, das heifit die Einstellungen und Entscheidungen im Prozess des Hilfe-
suchens und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen ist unabhingig von der Sozialschicht bei den Minnern trotz hohe-

rer Risikofaktoren geringer als bei den Frauen.

Als Globalziel der WHO gilt es, mit geeigneten MaBnahmen die Unterschiede im Ge-
sundheitszustand zwischen den Sozialschichten innerhalb der Linder zu verringern. Als ge-
eignete MaBBnahme zur Forderung der Primérpréavention in der BRD gilt der geschaffene Pa-
ragraph 20 des V. SGB, mit dem auch in Deutschland die Weichen fiir eine Primérpriventi-
on und Gesundheitsférderung ,.fiir alle” gestellt wurden (vgl. Kap. 2.2). Um die von der
WHO postulierte ,,Gesundheit fiir alle zu erreichen (WHO, 1986, 1993), sollte aber zu-
nichst herausgefunden werden, welche Bevolkerungsgruppen (soziale Schicht, Alter, Ge-
schlecht) préventive Interventionen nutzen und welche sich PriventionsmaBnahmen eher
verschliefen (,,praventionsresistent™). Auf Basis dieser Erkenntnisse kann festgestellt wer-
den, fiir welche Bevolkerungsschichten priaventive Verhaltensweisen iiberhaupt eine Mog-
lichkeit zur Gesundheitsforderung darstellen. Werden unterschiedliche soziale Gruppen de-
finiert und anschlieBend deren pridventives Gesundheitsverhalten untersucht, dann sollte
ebenfalls klar sein, um welche Gruppen es sich handelt und wie grof3 diese Gruppen im Ein-
zelnen sind. Nur so lésst sich der gesundheitspolitische Handlungsbedarf bestimmen, wor-
aufhin geeignete InterventionsmafSnahmen bzw. darauf ausgerichtete zielgruppenspezifische
Kampagnen richtig geplant werden konnen. Dieser Aspekt wurde in der bisherigen Diskus-

sion um Sport und Gesundheitsférderungsmaf3nahmen weitgehend vernachléssigt.

Im Folgenden soll ein kurzer Abriss iiber die Sozialstrukturanalyse und die langwihrende

Forschung zur sozialen Ungleichheit dargestellt werden. Einen umfassenden Uberblick bie-
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ten die Arbeiten von Bolte und Hradil (1984), Geilller (1992, 1994), Miiller (1987), Voigt
(1992) und Weber (1972).

3.1.1 Zur vertikalen Dimension sozialer Ungleichheit

Unter sozialer Ungleichheit werden zumeist Unterschiede in der Schulbildung, der beruf-
lichen Stellung und im Einkommen verstanden. Exakter formuliert handelt es sich hierbei
um die vertikalen Merkmale der sozialen Ungleichheit, mit deren Hilfe sich der soziale
Schichtindex einer Person bestimmen ldsst (vgl. Mielck, 2000). Die vertikalen Merkmale
ermoglichen eine hierarchische Einteilung der Bevolkerung, die durch Begriffe wie ,,Status*

und ,,soziale Schicht* impliziert werden.

Theodor Geiger priagte in den 1930er Jahren erstmals den Begriff der sozialen Schicht,
die aus Personen besteht, die einen dhnlichen sozialen Status aufweisen und ,,ein Biindel von
sozial gleich bewerteten Positionen (Voigt, 1992, S.152) verkorpern. Obwohl die
,Schichtmodelle versuchen, Ordnung und Ubersicht in das Chaos sozialer Ungleichheit zu
bringen* (Geilller, 1994, S.7), existiert heute in den bisherig vorliegenden empirischen Stu-
dien aufgrund zahlreicher Definitionen, verschiedener Indikatoren und unterschiedlicher
Schichtgrenzen ein Wirrwarr. Grundsitzlich werden aber Personen mit geringem Bildungs-
stand, Berufsstatus bzw. Einkommen der sozialen Unterschicht und Personen mit hohem

Bildungsgrad, Berufsstatus und Einkommen der sozialen Oberschicht zugeordnet.

Die ,,Arbeitsgruppe epidemiologische Methoden® stellt heute das zentrale Forum fiir die
Diskussion epidemiologischer Methoden in der Bundesrepublik dar. Diese Arbeitsgruppe
gab in jiingster Zeit eine Empfehlung zur Messung der vertikalen sozialen Ungleichheit mit
Hilfe der drei vertikalen Merkmale Bildung, beruflicher Status und Einkommen heraus (vgl.
Jockel, Babitsch, Belach, Bloomfield, Hoffmeister-Zlotnik & Winkler, 1998). Dort werden
Standards in Form von konkreten Fragen und Antworten fiir jedes Merkmal vorgeschlagen,
um die Ergebnisse aus verschiedenen epidemiologischen Studien besser miteinander verglei-
chen zu kénnen. Dabei sollten die drei vorgenannten Merkmale zur Messung der vertikalen
sozialen Ungleichheit zwar getrennt untersucht, aber stets gemeinsam betrachtet werden, da
sie eng miteinander zusammenhingen (vgl. Mielck, 2000; Scheuch, 1970). So kann ein ar-
beitsloser Akademiker z. B. einen hohen Bildungsstatus aufweisen, aber iiber ein relativ ge-
ringes Einkommen gegeniiber berufstitigen Akademikern verfiigen. Deshalb werden die drei
Merkmale héufig in einem sozialen Schichtindex zusammengefasst, wobei Mielck (2000) in

diesem Zusammenhang auch vom ,,soziodkonomischen Status‘ spricht.
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Die Mortalitdt zwischen den Berufsgruppen sind zwar in den letzten Jahren aufgrund der
Angleichungen der Arbeits- und Lebensbedingungen in den Industrielindern geringer ge-
worden, sie bestehen jedoch immer noch (vgl. Steinkamp, 1999). In einer Studie zur Mortali-
tit in Deutschland aus dem Jahr 1986 konnten einkommensabhingige Unterschiede festge-
stellt werden, wobei die Sterblichkeitswahrscheinlichkeit bei Besserverdienenden deutlich
unter der von - in diesem Falle - Angestellten mit niedrigerem Einkommen lag (Klosterhuis
& Miller-Fahrnow, 1994). Ergebnisse einer Studie von schwarzen und weien US-
Amerikanern zeigen, dass die Mortalitdt eher mit dem Familieneinkommen als mit der Rasse
zusammenhingt (Kiithn, 1993b). Dariiber hinaus steigt die Lebenserwartung mit steigendem
Bildungsniveau an. Klein (1996) fand anhand der auf dem sozio6konomischen Panel basie-
renden Daten von 1984 bis 1993 heraus, dass Ménner ohne Abitur statistisch eine 3.3 Jahre

geringere Lebenserwartung aufweisen, Frauen sogar eine um 3.9 Jahre.

Die soziale Ungleichheit driickt sich aber nicht nur in einer geringeren Lebenserwartung
aus. Lebenslange Ungleichheiten gehen dieser in Form von Morbiditdtsraten voraus. Fiir
Menschen in unteren sozialen Lagen ergibt sich demnach ein ,,doppeltes Handicap* (Stein-

kamp, 1999, S.10):
Ihr Leben ist kiirzer und seine Qualitét ist geringer als von Menschen in hoheren Statusla-
gen. Hinzu kommt, da} ein bestimmtes Ausmal} chronischer Erkrankungen die Wahr-
scheinlichkeit des vorzeitigen Austritts aus dem Erwerbsleben erhht, mit all seinen nega-

tiven Folgen fiir die Qualitit des Weiteren Lebens. (ebd., S.110)

Vor allem die Herz-Kreislauferkrankungen weisen einen deutlichen Schichtgradienten
auf. Das bestitigten auch die Ergebnisse aus der fiir die westdeutsche Bevolkerung reprisen-
tativen DHP-Studie, die eine Sekunddranalyse zum Zusammenhang zwischen sozialer
Schicht und Gesundheit zulédsst (Hoffmeister et al., 1992). Nach der Intervention gegen ko-
ronare Risikofaktoren bei einer unselektierten Bevolkerungsgruppe zeigte sich in Bezug auf
die soziale Schicht, dass die Interventionen vor allem bei Probanden der mittleren und obe-
ren sozialen Schicht erfolgreich sind (vgl. Kreuter et al., 1995). Die Untersuchung ergab fiir
minnliche Unterschichtangehorige ein doppelt so hohes und fiir weibliche sogar ein dreimal
so hohes Risiko an Herz-Kreislauf-Krankheiten zu erkranken als fiir Oberschichtangehorige.
So erlitten vor allem 40- bis 49-jahrige Unterschichtangehdrige hiufiger als Oberschichtan-

gehorige einen Herzinfarkt. Fast 82% der erkrankten Personen wiesen keinen bzw. einen
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Volksschulabschluss auf. Demgegeniiber waren Abiturienten, Selbstindige und Personen
mit hohem Haushaltseinkommen — hier vor allem Frauen — am geringsten von Herzerkran-

kungen betroffen.

Ebenfalls konnte Blaxter (1990) bestitigen, dass verhaltensabhéingige Gesundheitseffekte
in sozial hoheren Schichten groéBer sind, als in solchen mit ungiinstigeren Lebensbedingun-
gen. Blaxter hat auf der Grundlage der Daten des britischen Health and Lifestyle Surveys die
verhaltensabhingigen Risikofaktoren, wie Nikotinkonsum, Hypertonie und Ubergewicht sta-
tistisch kontrolliert und fand dennoch eine hohere Morbiditit bei den Personen der unteren
sozialen Schicht. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Bolm (1981), Kiihn (1993b) und Salonen
(1982). Badura, Kaufhold, Lehmann, Pfaff, Schott & Waltz (1987) stellten fest, dass nicht
nur die Priavalenz von Herzkrankheiten in den unterschiedlichen Schichten variieren, son-
dern auch ihr Verlauf bzw. die Bewiltigung ihrer Folgen. Demnach hingen nicht nur das
Gesundheitsverhalten und die Einstellungen sondern auch deren Wirkungen von soziodko-
nomischen Lebensbedingungen ab. Mielck und Helmert (1994) verifizieren den Zusammen-
hang zwischen sozialen Indikatoren und Morbiditdt bzw. Mortalitit anhand der empirischen

Ergebnisse von 54 aus insgesamt 65 Studien.

Je besser die Lebensbedingungen also sind, umso gréBer sind die Effekte gesunder Ver-
haltensweisen. Kiithn (1993b) merkt an, dass die Individuen die ihnen zur Verfiigung stehen-

den Verhaltensressourcen, die zur Verbesserung fiihren, ungleich nutzen kénnen:

Es multiplizieren sich nimlich (1) die ungleichen Chancen der Aneignung gesundheitsbe-

zogener Kenntnisse, Finstellungen und Fihigkeiten mit (2) den ungleichen Ressourcen

fiir Verhaltensidnderung und Risikominderung und schlielich tritt (3) noch hinzu, daf} die

Effekte der anerkannt gesundheitsforderlichen Verhaltensweise die Ungleichheit noch

einmal in die selbe Richtung vergroflern. (S.152)

Somit wird deutlich, dass die Verbesserung des gesundheitsprotektiven Verhaltens bei
den Mittel- und Oberschichten exponentieller Art ist. Dabei variieren Lebenserwartung und
Erkrankungsrisiko vor allem bei 24- bis 64-Jihrigen in Hinblick auf soziale Merkmale (vgl.
u. a. Antonowsky, 1967; Marmot & McDowall, 1986). Kiihn (1993b) dokumentiert, dass

Differenzen zwischen den einzelnen sozialen Schichten mit zunehmendem Alter grofler wer-

den.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Gesundheitschancen von sozial-
strukturellen Merkmalen abhéngig und damit ungleich verteilt sind. Der soziookonomische
Status ist als Determinante der Lebenserwartung einer ganzen Gesellschaft von Bedeutung
(Weber, 1994). Vor allem aber gelten in diesem Zusammenhang schwache Einkommens-
schichten, Menschen mit begrenztem Bildungsstand, Alleinerziehende, Altere, Behinderte
und Langzeitarbeitslose als besonders gefihrdete Personen bzw. Gruppen (Dahlgren & Wi-

thehead, 1993).

3.1.2  Zur horizontalen Dimension sozialer Ungleichheit

Der Forschungsstand hinsichtlich des Einflusses komplexer Lebensstile auf die Gesund-
heit ist diirftig, da in der Ungleichheitsforschung die Analysen hauptsichlich mit traditionel-
len vertikalen Schichtungsindikatoren durchgefiihrt werden (vgl. Abel, 1992; Mielck, 2000).
Wie bereits erwihnt, kam es aber in den 1970er Jahren vor dem Hintergrund gesellschaftli-
cher Verdnderungen zu einem Umdenkungsprozess. Die Devise hie3 weg von hierarchischen

und hin zu horizontalen Dimensionen sozialer Ungleichheit.

Eine Liste von Merkmalen zur Erfassung der horizontalen sozialen Ungleichheit existiert
laut Mielck (2000) bisher nicht. Am bedeutsamsten sind neben den Merkmalen Geschlecht
und Nationalitdt vor allem Priferenzen und Interessen, die die Bevolkerung in Lebensstil-
gruppen unterteilen. Lebensstile werden durch Merkmale, die in gemeinsamer Hiaufung in
Subgruppen auftreten, beschrieben (u. a. Liidtke, 1996; Schulze, 1992, 2000). ,,.Die Grenzen
zwischen diesen Gruppen verlaufen sozusagen quer zu den Grenzen der vertikalen sozialen
Ungleichheit* (Mielck, 2000, S.18), so dass von horizontaler sozialer Ungleichheit gespro-

chen werden kann.

Die ersten Forschungsansétze zu Lebensstilkonzepten gehen auf Bourdieu (1982) mit sei-
ner Arbeit iiber die ,,feinen Unterschiede sowie auf die theoretischen Arbeiten von Weber
(1972) und Simmel (1977) zuriick. Hier sei darauf hingewiesen, dass sich die Begriffe ,,Le-
bensstil* und ,,LLebensweise* nicht trennscharf von einander unterscheiden und héufig syn-
onym verwendet werden (vgl. Abel, 1995; Gerhardt, 1993). Die Bemiihungen um eine theo-
retische Fundierung und Konzeptionalisierung von gesundheitsrelevanten Lebensstilen im
Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit haben sich seit den 1990er Jahren verstirkt. Diese
empirischen Arbeiten verbinden individuelle Verhaltensweisen mit soziodkonomischen De-

terminanten und verdeutlichen so den integrativen Ansatz. Mit dieser Thematik beschiftigen
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sich vor allem Abel (1992, 1995), Blaxter (1990), Elkeles und Mielck (1993), Gerhardt
(1993), Kiihn (1993a), Lamprecht und Stamm (1996), Riitten (1993) und Winkler (1995a).

Fiir Elkeles und Mielck (1993) subsumiert der gesundheitsorientierte Lebensstilbegriff
zum einen alltigliche Verhaltensmuster (Konsum von Genuss- und Suchtmitteln), ,,die indi-
viduell grundsitzlich variierbar sind, empirisch jedoch sozialen Gradienten folgen* (S.30).
Zum anderen werden damit auch inhaltlich weiter gefasste Lebensstile von Gruppen einbe-
zogen, ,.die auf explizit gesundheitsbezogenen Einstellungen, Wertvorstellungen und Deu-
tungsmustern basieren konnen (allgemeine Einstellung zum eigenen Korper, Sensibilitét fiir
Krankheitsanzeichen, Umgang mit subjektiv wahrgenommenen Bewiltigungsmoglichkeiten

von Krankheiten etc.) oder aber mittelbaren Gesundheitsbezug haben* (ebd., S.30).

Das zentrale Thema in den soziologischen Lebensstiltheorien bildet das komplexe Zu-
sammenspiel von strukturellen Faktoren und handlungsorientierten Leistungen der Individu-
en (Abel, 2000). Mit zunehmender Differenzierung von Lebensstilen, als einer Konsequenz
der sich wandelnden soziokulturellen Bedingungen in der Moderne, beschiftigte sich Gid-
dens (1991). Er zeigt auf, welche neuen Aufgaben bewiltigt werden miissen, um soziale Zu-
gehorigkeit, existentielle Sicherheit und Selbstidentitit auch und gerade mit Hilfe von Le-
bensstilen zu erreichen. Fiir ihn sind Wahlmoglichkeiten durch dkonomische Bedingungen,
subkulturellen Gruppendruck und Rollenvorschriften eingeschrinkt, weiterhin beschreibt er
einen Zwang zu Lebensstilentscheidungen, womit er den wachsenden Druck meint, die Wahl

zu treffen und konsistente Verhaltens- und Orientierungsmuster zu entwickeln.

Eines haben die sozialen Schichtmodelle und die Lebensstilkonzeptionen jedoch gemein-
sam. Beide Konzepte verfiigen iiber eine mangelnde Vergleichbarkeit verschiedener Studien
aufgrund unterschiedlicher theoretischer Konzeptionen, Differenzen in der Definition, Ope-
rationalisierungen und Grenzziehungen zwischen den einzelnen Gruppen sowie der Anwen-
dung unterschiedlicher statistischer Methoden. Hartmann (1999) und Schwenk (1996) versu-
chen in Uberblickswerken zur ,,Lebensstilforschung* Licht in das Dunkel zu bringen. Wéh-
rend Schwenk theoretische Ansitze als auch Forschungsmethoden diskutiert, vergleicht
Hartmann in seiner Publikation zehn Lebensstilstudien hinsichtlich ihrer theoretischen Fun-
dierung und iibt Kritik an deren empirisch ermittelten Typologien. Weitere unterschiedliche
Positionen zu dieser Thematik werden bei Beck (1986), Liidtke (1989, 1996), Miiller, H.P.
(1992), Miiller, W. (1986) sowie bei Schulze (1992, 2000) und Spellerberg (1996a) bespro-

chen.
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Als ein zentraler Anspruch der Lebensstilforschung gilt, dass Lebensstile das Verhalten
besser vorhersagen konnen als dies soziodemographische Variablen vermogen. Jedoch feh-
len in den bisherigen Lebensstilstudien explizite Validititskriterien (vgl. Hartmann, 1999).
Hartmann hilt die Lebensstilkonzeption von Schulze (1992, 2000) fiir am besten geeignet,
um Erklidrungsleistungen und dynamische Aspekte von Lebensstilen zu iiberpriifen, da sich
diese Konzeption als allgemeiner Rahmen fiir feinere Differenzierungen gewissermafien

waufdrangt® (Hartmann, 1999, S.237).

Die am Modell der Alltagsésthetik orientierte Lebensstilkonzeption von Schulze (1992,
2000) unterstreicht die Abkehr von der vertikalen Ungleichheit. Lebensstile verbinden fiir
Schulze die Eigenschaften von Genuss, Abgrenzung von anderen und charakteristischer Le-
bensphilosophie. In einem ,,kollektiven dimensionalen Raum der Alltagsasthetik* analysiert
er drei alltagsisthetische Schemata (vgl. Abb. 1). Diese bezeichnet er als ,,Kodierungen in-
tersubjektiver Bedeutungen fiir groe Gruppen asthetischer Zeichen* (2000, S.733). Tenden-
ziell werden diese Bedeutungen von einem gegebenen Individuum auf alle Zeichen einer als
zusammengehorig empfundenen Gruppe {iibertragen. Innerhalb von sozialen Kollektiven
sorgen verschiedene ,,Modi der Angleichung* (objektiver Erlebnisreiz, Definitionen, Tradi-
tionen) fiir die Intersubjektivitdt der Abgrenzung und die Verbindung von Zeichengruppen

mit Bedeutungskomplexen.

Hochkulturschema

Niveaumilieu

Integrations-
milieu ’

Spannungs§phema

;
"\, Harmoniemilieu , Unterhaltungsmilieu

Abbildung 1. Alltagsisthetische Schemata und soziale Milieus (Hartmann, 1999, S.117)

Schulze unterteilt die alltagsésthetischen Schemata in Hochkultur-, Trivial- und Span-

nungsschema. Diese haben sich seiner Meinung nach in der kulturellen Entwicklung in der
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zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts herausgebildet und durch die Zuordnung verschiedener

Priferenzen voneinander abgegrenzt (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2
Alltagsiisthetische Schemata im Uberblick (nach Schulze, 2000, S.163)
Alltags- Bedeutung
asthetische Typische Zeich e -
ypisehe zelchen Genuss Distinktion Lebens .
Schemata philosophie
Hochkultur- klassische Musik,
Museumsbesuche, Kontemplation antibarbarisch Perfektion
schema - - "
Lektiire ,,guter Literatur
Trivial- deutscher Schlager,
Fernsehquiz, Gemiitlichkeit antiexzentrisch Harmonie
schema Ar
ztromane
Rockmusik,
gé);en;gngs- Thriller, Ausgehen Action antikonventionell Narzissmus

(Kneipe, Disco, Kino,...)

Die Position eines Menschen gegeniiber einem alltagsisthetischen Schema beschreibt
Schulze (2000) als Nihe oder Distanz. Innerhalb des dimensionalen Raums sind ,,Kombina-
tionen bestimmter Ausprigungen® darstellbar, die durch spezifisch verteilte milieuinduzierte
Zeichen fiinf soziale Milieugruppen (Unterhaltungs-, Selbstverwirklichungs-, Niveau-,
Integration- und Harmoniemilieu, vgl. Abb. 1) strukturieren und als Stiltypen bezeichnet
werden. Milieuinduzierte Zeichen sind ,,evidente Attribute von Personen mit hoher Signifi-
kanz fiir die Zugehorigkeit zu sozialen Milieus* (ebd., S.746). Als alte milieuinduzierte
Zeichen werden die Stellung im Produktionsprozess, der Lebensstandard, die Umgebung und
die Religionszugehorigkeit und als neue das Alter (Lebensalter, Generationszugehdorigkeit),

die Bildung und der personliche Stil bezeichnet.

Hartmann (1999) zeigte in bivariaten Analysen jedoch auf, dass die Erklidrungskraft der
Schemata im Mittel nicht nennenswert iiber der Erkldrungskraft der leistungsfahigsten so-
ziodemographischen Variablen (Alter und Schulbildung) lag. Daher scheint es vermessen,
den Stil des ganzen Lebens in nur einer Typologie abbilden zu wollen. Soziodemographische
Variablen sollten deshalb zur besseren Interpretierbarkeit der Typologien hinzugenommen

werden, was in der vorliegenden Arbeit Beriicksichtigung findet (vgl. Kap. 8.3).

3.2 Inanspruchnahme priventiver Interventionsmanahmen

In der Literatur zur empirischen Sozialforschung in Deutschland ist die Aussage, dass
priventive Interventionen vorrangig von der oberen sozialen Schicht in Anspruch genommen

werden, hiufig zu finden. Aber nur wenige Autoren geben Belege dafiir an (u. a. Hoffmeister
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et al., 1992; Hurrelmann, 1994; Kirschner et al., 1995; Kiihn, 1993b; Mielck & Helmert,
1994). Dies deutet auf eine mangelnde Datenlage hin, die auf Evaluationsdefiziten hinsicht-

lich der Inanspruchnahme von Priventionsangeboten bzw. Teilnehmerstrukturen beruht.

In einer empirischen Untersuchung zur Umsetzung von Gesundheitsforderung im Rah-
men des Paragraphen 20 des V. SGB durch die GKV fiihrten Kirschner et al. (1995) 26 qua-
litative Interviews mit regional gesetzlichen Kassengliederungen zwischen Dezember 1993
und April 1994 durch. Dabei zeigte sich, dass bis dato lediglich zwei Drittel der einbezoge-
nen Kassengliederungen eine Inanspruchnahmestatistik zu GesundheitsforderungsmaB3nah-
men fiihrten. Hierbei dominieren quantitative Parameter wie z. B. Teilnehmerzahlen. Struk-
turelle und qualitative Inanspruchnahmeindikatoren wie z. B. Zielgruppe oder Sozial- und
Risikostruktur sind nur in ganz wenigen Fillen erfasst und bekannt. Bei allen Kassengliede-
rungen wurde eine Zunahme der Teilnehmer an Gesundheitsforderungskursen vor allem im
Bewegungs- und Entspannungsbereich konstatiert. Eher riickldufig ist die Teilnahme an
Erndhrungskursen. Dennoch ist die Teilnahme an Kursangeboten zur Gesundheitsforderung
mit 1 bis 5% der Versicherten insgesamt sehr gering - ein somit ,,vollig indiskutabler und

letztlich schon prinzipiell wirkungsloser Anteil (ebd., S.39).

In den Aussagen der Kassengliederungen herrscht Einigkeit hinsichtlich der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Teilnehmer. Es handelt sich iiberwiegend um Frauen (>70%) im
mittleren Alter, die eher den oberen Bildungsstufen zuzuordnen sind. Zudem wird von Teil-
nehmern berichtet, die zu Gruppen mit ohnehin geringeren gesundheitlichen Gefihrdungen
und Risiken zédhlen. Dies ,,schrinkt die epidemiologische Wirksamkeit auf Bevolkerungs-

ebene nahezu bis zur Bedeutungslosigkeit ein®, so Kirschner et al. (1995, S.39).

Um etwas iiber die Kenntnisse bzw. Inanspruchnahme von PriventionsmaBnahmen der
Bevolkerung zu erfahren, fiihrten Kirschner et al. (1995) im Jahr 1994 eine reprisentative
Bevolkerungsbefragung in Deutschland in zwei Erhebungswellen durch. Die Grundgesamt-
heit der Untersuchung umfasste alle in Privathaushalten lebenden Deutschen ab 14 Jahre. Es
wurden insgesamt 4 067 Westdeutsche und 990 Ostdeutsche befragt und somit die

Ost-/Westverteilung proportional beriicksichtigt.

Insgesamt 17% der Bevolkerung (12% Minner und 21% Frauen) haben an jeglichen
MaBnahmen zur Gesundheitsférderung schon einmal teilgenommen, wobei Angebote der
Krankenkassen von 8% (5% Minner und 10% Frauen) jemals genutzt wurden. Frauen wei-

sen dabei eine doppelt so hohe Teilnehmerrate auf als Ménner. Zwischen den Teilnehmern
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an Gesundheitsféorderungsmanahmen und Nichtteilnehmern existieren einige Unterschiede.

So zeigen Teilnehmer:
- ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und aktiveres Gesundheitsverhalten,
- eine intensivere Interaktion mit dem System der medizinischen Versorgung,
- eine hohere Teilnahmerate an sekundirpriaventiven Programmen,
- geringere Gesundheitsrisiken mit hoherem Anteil ,,ehemaliger Raucher* sowie

- eine deutliche Schichtspezifitédt der Nutzung der Mainahmen durch Oberschichtan-
gehorige, insbesondere bei Frauen (Kirschner et al., 1995, S.73).

In allen Altersgruppen wurden Mafinahmen im Bereich Bewegung am hiufigsten in An-
spruch genommen (gesamt 67%). Wihrend Frauen hdufiger Gymnastik und Tanz angaben,
bevorzugen Minner hdufiger Fitnessiibungen. Auf die Wirksamkeit dieser geschlechtsspezi-
fischen Aktivitdten hat Schlicht (1991, 1994) in seiner Meta-Analyse bereits hingewiesen.
Ernéhrungskurse haben ungeféhr die Hilfte der Teilnehmer besucht und jeder dritte hat Ent-
spannungsmaBnahmen genutzt. Nur 3% der befragten Teilnehmer haben an Raucherentwoh-
nungskursen teilgenommen, die somit wohl offensichtlich unattraktivste Gesundheitsforde-
rungsmaBBnahme. Griinde fiir eine Teilnahme waren zu 25% priventivorientiert sowie zu
27% ausschlieBlich beschwerdeorientiert motiviert, wobei letzteres Motiv mit zunehmendem

Alter anstieg.

Wider Erwarten zeigt sich nur bei den Frauen ein starker Schichtgradient. Weibliche
Oberschichtangehdrige haben anteilsméfBig nahezu doppelt so hdufig Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen genutzt wie die weibliche Unterschicht. Hinsichtlich der Nutzung von
MaBnahmen unterschiedlicher Triger rangierten die Krankenkassen mit 45% deutlich an ers-
ter Stelle, deren Angebote vor allem von Personen der unteren sozialen Schicht von Bedeu-
tung sind. Ein Drittel der Teilnehmer besuchte Angebote von freien Tridgern, Kirchen oder

Vereinen und ein Viertel Kurse der Volkshochschule.

In Bezug auf die Kenntnis von Maflnahmen zur Gesundheitsforderung zeigen die Ergeb-
nisse, dass iiber drei Viertel der Bevolkerung bereits davon gehort oder gelesen haben. Ein
geringes Interesse dafiir weisen die Jiingeren bis 19 Jahre und die Alteren ab 70 Jahre auf.
Ein ndheres Informationsinteresse duflerte etwa ein Viertel, wobei die Frauen mit 29% inte-
ressierter als Manner mit 19% sind. Das Interesse fiir bzw. die Kenntnisse iiber solche Pro-
gramme steigen mit zunehmender Schichtzugehorigkeit an. Hauptinformationstriager iiber

GesundheitsforderungsmafBnahmen sind mit Abstand die Krankenkassenzeitschriften (66%),
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gefolgt von allgemeinen Medien (40%), Broschiiren der jeweiligen Veranstalter (34%) und
allgemeine Werbung (29%). Den letzten Rangplatz als Informationstriger (Manner 18% vs.
Frauen 24%) nehmen Gespriiche mit Arzten ein, da im gegenwirtigen Gesundheitssystem
fiir Mediziner offensichtlich keine anreizkompatiblen Mechanismen zur Foérderung von Pri-

ventionsangeboten existieren.

Kirschner et al. (1995) teilten die Bevolkerung ab 14 Jahre anhand der erhobenen Daten

mittels Clusteranalyse in vier Gesundheitstypen ein:

Typ 1) Gesundheitsrisikotyp (19%) kein Sport/ ungesunde Erndhrung/
Alkoholkonsum/ Tabakkonsum

Typ 2) Gestresste (21%) keine Entspannungszeit/ viel Stress/
kaum Sport

Typ 3) Gesundheitsbewusste (31%) ausgewogene Erndhrung/ viel Sport

Typ 4) Altere mit Bewegungsmangel (28 %) ausgewogene Ernidhrung/ kaum Tabak-
konsum/ kaum Sport
Diese vier Typen weisen eine bestimmte Schichtzugehorigkeit auf. Wihrend die Ober-
schichtangehorigen signifikant hdufiger unter den Gesundheitsbewussten zu finden sind, ge-
horen zum Gesundheitsrisikotyp und zu den Alteren mit Bewegungsmangel hauptsichlich
Unterschichtangehorige. Geschlechtsspezifisch befinden sich unter dem gestressten Typ

70% Frauen, hingegen unter dem Gesundheitsrisikotyp 70% Ménner.

Fiir eine priventive Intervention sind auler den Gesundheitsbewussten alle anderen drei
Typen relevant. Als Hauptzielgruppe im Sinne primérpriaventiver Privention sollte insbe-
sondere aber der Gesundheitsrisikotyp angesehen werden, dessen Interesse hierfiir jedoch
unterdurchschnittlich ausgeprigt ist. Tabelle 3 verdeutlicht, dass gerade die Gesundheitsty-
pen mit hohem Priventionsbedarf die Angebote von Gesundheitsforderungsmafinahmen am

wenigsten in Anspruch nehmen, obwohl sie durchaus ein Informationsinteresse duflern.
Tabelle 3

Kenntnis und Inanspruchnahme von Mafinahmen der Gesundheitsforderung in den vier Bevolke-
rungstypen nach Kirschner, Radoschewski & Kirschner (1995, S.73), Angaben in %

Typ
Mafnah : : 5
abna’ me'n Zur Gesund- Gesundheits-  inaktivere =~ Gesamt
Gesundheitsforderung ... Gestresst «
heitsrisiko bewusst Altere
Kenner von Programmen 76.1 79.0 83.8 73.7 78.3
Niheres Informationsinteresse 15.4 27.5 30.3 21.0 24.1
Ehemalige Teilnehmer 8.0 16.9 24.7 15.5 16.7

Aktuelle Teilnahme 1993/94 3.4 7.1 12.6 5.8 7.5
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Von den 83% der Bevolkerung, die bisher nicht an Gesundheitsforderungsmaflnahmen
teilgenommen haben, dulern 76% ein weniger groles bzw. kein Interesse an derartigen Pro-
grammen einmal teilzunehmen. 7% weisen hingegen ein sehr groBes bzw. groBBes und weite-
re 15% ein mittleres Interesse auf, auch, wenn sie 100 DM (ca. 50 Euro) selbst bezahlen
miissten. Die an Gesundheitsforderungsmafnahmen interessierten bisherigen Nichtteilneh-

mer geben folgende Hinderungsgriinde zur Teilnahme an:

66% fehlende Zeit,

- 18% keine ausreichenden Kenntnisse iiber die Angebote,
- 16% zu weite Wege,

- 13% die Nichtansprache des Angebots,

- 5% Unbehagen und Angst vor der Situation.

Als weitere Barrieren fiir eine Verhaltensdnderung werden im Wesentlichen zu viel All-
tagsstress, individuell im Wege stehende Bediirfnisse oder schwer zu verdndernde externe
Einfliisse angegeben. Eine ebenfalls grof3e Hiirde diirfte aber das eigene soziale Umfeld sein,
denn es muss die Entscheidung zu einem gesiinderen Leben akzeptieren. Obwohl die Mehr-
heit der Bevolkerung eine positive Einstellung zur Gesundheit hat und die Aussage ,,solange
ich mich wohl fiihle, brauche ich mir um meine Gesundheit keine Sorgen zu machen® ab-

lehnt, folgen keine Taten (GP Forschungsgruppe, 1990).

Nach den Ergebnissen der reprisentativen Studie von Kirschner et al. (1995) werden mit
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung aufgrund ihrer insgesamt noch geringen Nutzung
sowie selektiver Inanspruchnahme die wesentlichen Zielgruppen, ndmlich die Risikogruppen
mit hohem Pridventionsbedarf, am wenigsten erreicht. Als ,,priventionsresistente” Gruppen
gelten vor allem Personen aus schwachen Einkommensschichten, Menschen mit niedrigem
Bildungsstand, Langzeitarbeitslose, Alleinerziehende sowie Altere und Behinderte. Die
Hauptzielgruppe von ,,Gesundheitsaktionen* der Krankenkassen stellen allerdings noch im-
mer die jiingeren und gesiinderen Erwachsenen mit einem iiberdurchschnittlichen Einkom-
men und einem geringen Gesundheitsrisiko dar. Seit der Einfiithrung der freien Kassenwahl
innerhalb der GKV 1996 verschiirfte sich der Wettbewerb um diese Klientel. Die Kassen be-
nutzten die Gesundheitsforderung als wichtiges Marketinginstrument, der ,,Préaventionspara-
graph® 20 des V. SGB wurde daher in diesem Zusammenhang auch als , Marketingpara-
graph® bezeichnet (Rosenbrock, 2000). Diese Situation nahm zwar der Gesetzgeber bei der

Wiedereingliederung dieses Paragraphen im Jahre 2000 zum Anlass, den Kassen eine ziel-
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gruppenorientierte, programmatische und qualitéitsgesicherte Gesundheitsférderung vorzu-
schreiben. Mit Blick auf die bereits erwihnten starken Budgetrestriktionen sowie eine grund-
satzlich unverdnderte Kurzsichtigkeit in Bezug auf die (erst in der Zukunft) eintretenden Er-
folge priaventiver Interventionen, scheinen diesbeziiglich jedoch noch stirkere Anreizmecha-

nismen erforderlich.

3.3 Zum Aktivititsverhalten in unterschiedlichen Sozialgruppen

Seit den 1980er Jahren mangelt es in Deutschland an aktuellen Studien zur sozialen Un-
gleichheit im Kontext korperlicher Aktivitit. Forschungsdaten zu diesem Thema stammen
vorrangig aus den 1960er und 1970er Jahren (u. a. Liischen, 1963; Schlagenhauf, 1977;
Voigt, 1978). Arbeiten aus den 1980er Jahren, in denen es allerdings nicht direkt um
Schichtzugehorigkeit und sportliche Aktivitit geht, liegen zum einen von Opaschowski
(1987), der sich mit Fitness und Berufsmotivation beschiftigte, und zum anderen von To-

fahrn (1991), der die Schichtzugehorigkeit von Betriebssportteilnehmern analysierte, vor.

Neuere soziologische und gesundheitspsychologische Studien, die bisher die Frage nach
dem Zusammenhang von sozialer Schicht, Sportaktivitidt und Gesundheit aufgriffen, liegen
u. a. von Hoffmeister et al. (1992), Heinemann (1990), Kirschner et al. (1995), Kreuter et al.
(1995), Lamprecht & Stamm (1995), Opper (1998), Voigt (1992) und Weiss, Russo & Nor-
den (1994) vor. Alle diese Arbeiten untermauern die bereits erwihnte soziale Ungleichheit
und somit die gesundheitliche Disparitdt zwischen verschiedenen Sozialgruppen iiberein-
stimmend. Personen aus der sozialen Mittel- und Oberschicht sind korperlich aktiver als Un-
terschichtangehorige, obwohl der Zugang zum Sport seit den 1960er Jahren prinzipiell jedem
offen steht. Die Ergebnisse der DHP-Studie (Hoffmeister et al., 1992) zeigen signifikante
Zusammenhinge zwischen den sozialen Schichtmerkmalen und der korperlichen Aktivitét:
Personen mit hohem Bildungsgrad, Berufsstatus und Einkommen sind korperlich aktiver als
Personen mit Volks- und Hauptschulabschluss, Arbeiter und Personen mit einem monatli-
chen Einkommen unter 1 000 €. Insgesamt liegt das relative Risiko fiir Bewegungsmangel in
der Unterschicht um das Sechsfache hoher als in der Oberschicht. Auch Opper (1998) fand
heraus, dass Angehorige der mittleren und oberen Sozialschicht hdufiger Sport treiben. Nicht
zuletzt dadurch weisen sie eine bessere korperliche Fitness, mehr Schutzfaktoren und weni-

ger Risikofaktoren auf als Unterschichtangehorige.

Die Beweggriinde korperlicher Aktivitét sind vielschichtig. Mit dem Bildungsgrad steigt

beispielsweise das Wissen um gesundheitsforderliche Auswirkungen korperlicher Aktivitiit.
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Dariiber hinaus entscheidet iiber den Zugang und die Ausfiithrung bestimmter Sportarten, wie
z. B. Tennis, Segeln oder Golf, das Einkommen. Allerdings sind zu einem Wald- und Wie-
senlauf bzw. FuBlballspiel lediglich ein paar Turnschuhe nétig. Demgegeniiber ist zu vermu-
ten, dass Personen mit niedrigem Einkommen ihren Lebensunterhalt oft mit kdrperlich und
zeitlich belastenden Uberstunden oder Schwarzarbeit finanzieren. Thnen demnach wenig
Freizeit zur Verfiigung steht und entsprechende Angebote, z. B. fiir Schichtarbeiter, fehlen.
Zwar verfiigen Personen mit hoherem Berufsstatus ebenfalls iiber wenig Zeit, aber sie gon-
nen sich z. B. ein Tennismatch mit dem Geschiftspartner in der Mittagspause (Winkler,
1995a). Heute ist beruflicher Erfolg mit dem Image verkniipft, sportlich aktiv und korperlich
fit zu sein. Je exklusiver eine Sportart ist und je mehr gesundheitsforderliche Funktionen im
Vordergrund stehen, umso eher nehmen Personen aus der finanzkréiftigen hoheren Schicht
daran teil (Heinemann, 1990). Demnach zeigen sich soziale Differenzen auch in der Wahl
der Sportart. Wéhrend Oberschichtangehorige vorwiegend Individualsportarten (Tennis,
Golf, Reiten, Skifahren) ausiiben, bevorzugen Unterschichtangehorige eher Sportarten mit

starkem Korperkontakt (FuBBball, Boxen, Ringen).

Im Gegensatz zur allgemeinen Sportaktivitit konstatierte Frogner (1991) im vereinsbezo-
genen Sport bereits in der schulischen Lebensphase eine geringere Beteiligung von Schiilern
aus der sozialen Unterschicht, vor allem bei Miadchen. Dariiber hinaus treten sie auch viel
spater als Kinder der Mittel- und Oberschicht in einen Verein ein (Miiller-Wolf & Miethling,
1986) und treten relativ hiufig aus dem Sportverein wieder aus (Sack, 1983). Auch sind un-
terschichtangehorige Erwachsene speziell im Sportverein unterreprésentiert. Laut Schlagen-
hauf (1977) tritt der ,,erste Einbruch® in der Sportaktivitit bei Angehorigen der Unterschicht
mit Beendigung der Schulzeit in der Gruppe der 21- bis 25-Jdhrigen auf. Damit viel frither
als bei den Mittel- und Oberschichtangehorigen, wobei der grofte Unterschied in der Alters-
klasse der 31- bis 45-Jdhrigen besteht. Auch finden Unterschichtangehorige in der Erwach-
senenzeit seltener zum Sport, wenn sie frither keine Sporterfahrungen gesammelt haben
(Frogner, 1991). Frogner merkt an, dass Unterschichtangehorige insgesamt weniger Sport
ausiiben, im Schnitt frither damit aufhéren und sich weniger an ,,neuen Formen des Erwach-

senensports‘ (ebd., S.70) beteiligen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die ,,Sportlichkeit als Lebensgefiihl“ schich-
ten-, geschlechts-, alters- und personlichkeitsspezifisch geprégt ist und der Typus des korper-
lich Aktiven ,.eher jung, minnlich und ungebunden® (Opaschowski, 1997, S.41) ist, was

letztlich auch die Medien suggerieren. Inwieweit gezielte Medienkampagnen mit dem richti-
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gen ,,Slogan® und ,,Image* das gesundheitsrelevante Verhalten der Bevolkerung positiv be-

einflussen, wird im folgenden Kapitel dokumentiert.

3.4 Zielgruppenspezifische Praventionskampagnen

Es existieren bereits zahlreiche Priventionsangebote fiir jedermann in unterschiedlichen
Institutionen und mit verschiedenen Zielen und Inhalten, so z. B. der Senioren- oder Ge-
sundheitssport im Verein; der Fitnesssport fiir Junge, Alte, Uber- oder Normalgewichtige im
Fitnessstudio; die Erndhrungs- oder Entspannungskurse bei Krankenkassen oder die Well-
nesskur bei der Volkshochschule bzw. im Gesundheits- bzw. Beautyzentrum. Allerdings
kann bei den meisten dieser marketingorientierten MaBnahmen nicht von ,,echter Gesund-
heitsforderung gesprochen werden. Obwohl die entsprechenden Kampagnen oft auf den
ersten Blick einen ,,non-profit*“ Charakter zeigen, zielen sie, wird der Sekundédrnutzen dieser
Angebote hinterfragt, auf die finanzkriftigere soziale Mittel- und Oberschicht ab. Damit
wird der volkswirtschaftliche Nutzen durch private Anbieter, z. B. der durch Fitnessstudios,
ersichtlich. Dass dadurch aber nicht nur Ubergewichtige, sondern insbesondere Normalge-
wichtige im Gewichtsreduktionskurs anzutreffen sind, ist aufgrund von marketingorientier-

ten Strategien offensichtlich. Eine zielgerichtete Kommunikation ist daher unabdingbar.

Kommunikation ist die Ubermittlung gezielter Botschaften, mit denen Reaktionen ausge-
16st werden sollen, ,,die das Wissen vergroBern sowie das Verhalten, die Einstellungen, Er-
wartungen, Wiinsche und Neigungen des Empféngers beeinflussen und letztlich sogar steu-
ern” (Schneider & Pflaum, 1993, S.222). Um mit medialer Kommunikation (z. B. in Zeitun-
gen, Fernsehen, Horfunk) Aufmerksamkeit, Interesse oder gar Verhaltensinderungen beim
Kommunikationsempfinger zu erreichen, bedarf es iiberzeugender Argumente und sachli-
cher Informationen. ,,Der Kommunikationserfolg héngt mehr denn je davon ab, dass Men-
schen iiberzeugend und personlich angesprochen und erreicht werden® (ebd., S.230). Dabei
spielen neben emotionalen Angeboten in Form von Events vor allem die zielgruppenspezifi-
schen Kommunikationsinhalte und Anspracheformen eine gro3e Rolle, um den richtigen
Zugang zur Lebenswelt des einzelnen Konsumenten zu finden (vgl. Bruhn, 1997; Meffert,
1998). Eine genauere Zielgruppenanalyse, in der neben den soziodemographischen Merkma-
len der Personen insbesondere die menschlichen Eigenschaften und Verhaltensweisen trans-
parent gemacht und mit Hilfe von lebensstiltypologischen Segmentierungen ,,Gruppen von
Gleichgesinnten charakterisiert werden, ist dabei unabdingbar. Die Kenntnisse iiber die cha-

rakteristischen Eigenschaften bestimmter Lebensstiltypen, wie z. B. die der drei alltagsisthe-
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tischen Schemata Schulzes (2000), konnen daraufhin einer zielgerichteten Ansprache dienen,
deren Botschaften von einzelnen Zielgruppen unterschiedlich wahrgenommen, verstanden

und akzeptiert werden.

Gesundheitskampagnen sind Bestandteil der Gesundheitskommunikation, welche als
,»central social process in the provision of health care delivery and the promotion of public
health* (Kreps, Bonaguro & Query, 1998, S.2) gesehen wird. Gesundheitskommunikation
wird als ,,wichtiger Bestandteil einer modernen Gesundheitspolitik verstanden, die sich ver-
schiedener Medien und Strategien bedient, um gesundheitsfordernde Verhaltensweisen in
der Bevolkerung zu initiieren und zu unterstiitzen* (Hurrelmann & Leppin, 2001, S.9). In der
veranschlagten Strategie einer gesundheitsorientierten Sozialkampagne bemiiht sich eine
Gruppe (Mittler des Wandels) systematisch ,,mit dem Ziel, andere (die Zielgruppe) zur An-
nahme, Anderung oder Aufgabe bestimmter Vorstellungen, Einstellungen, Gewohnheiten
oder Verhaltensweisen zu bewegen* (Kotler & Roberto, 1991, S.18). Die Strategien der seit
den 1970er Jahren initiierten Werbefeldziige fiir die Gesundheit, wie z. B. die der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), der Krankenversicherungen, der Wohl-
fahrtsverbidnde oder der Pharmaunternehmen, orientieren sich zum Teil an Sozialmarketing-
konzeptionen (vgl. Beilmann, 1995; Kotler & Roberto, 1991; Krzeminski & Neck, 1994;
McDermott, 2001). Dem sozialen Marketing wird dabei ein ,,gemeinniitziger* oder volks-
wirtschaftlicher Wert zugesprochen, weil der Nutzen nicht im Profit fiir eine Organisation
liegt, sondern wertvolle Informationen fiir die Steuerung der eigenen Gesundheit als Lebens-
stil ,,verkauft” werden (Hurrelmann & Leppin, 2001, S.15). Das fiir die Umsetzung dieser
Gesundheitskampagnen eingesetzte Instrument heiffit Massenkommunikation. Massenmedia-
le Vermittlungsformen, die mit Hilfe elektronischer (u. a. TV, Rundfunk, Internet) und ge-
druckter (u. a. Zeitungen) Massenmedien eine groBtmogliche Zielgruppe iiber gesundheitsre-
levante Themen informieren, haben die direkte Arzt-Patienten-Kommunikation teilweise er-
setzt (Hurrelmann & Leppin, 2001, S.15). Dabei spielen Konformitét, Reichweite, Erschei-
nungshiufigkeit und Wirksamkeit des eingesetzten Mediums eine bedeutende Rolle. ,,Die
grundsitzliche Bedeutung des Einsatzes von Massenmedien zur Gesundheitsaufklidrung liegt

auf dem Gebiet der Primérprivention® (Gopfert, 2001, S.131).

Die durch massenmediale Kampagnen vermittelten Kenntnisse und Informationen zu ge-
sundheitsrelevanten Themen sind in der Bevolkerung jedoch nicht gleichmiBig verteilt. Ub-
liche Gesundheitskampagnen zielen auf Personen ab, die grundsétzlich bereit sind, sich aktiv

um ihre Gesundheit zu kiimmern und dafiir Zeit investieren. Es handelt sich tiberwiegend um
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eine eher junge, gesunde und gut situierte Klientel, wobei speziell Frauen mittleren Alters
aus hoheren sozialen Schichten animiert werden. Gebildete Personen verfiigen meistens iiber
bessere Gesundheitskenntnisse, nehmen diesbeziiglich mehr Informationen auf und kdnnen
diese relativ besser nutzen und fiir sich umsetzen. ,,So verwundert es nicht, da} primarpra-
ventive Programme [...] vornehmlich solche Personen anziehen, die der Mittel- und Ober-
schicht angehoren, und die im Vergleich zur Unterschicht bereits liber eine bessere Gesund-
heit verfiigen* (Schlicht & Dickhuth, 1998, S.8). Dariiber hinaus spielen differente Einstel-
lungen, Werte und Erwartungen fiir die Aufnahmebereitschaft bestimmter Botschaften, aber
vor allem die Motivation und personliche Risikoeinschitzung der Zielgruppe eine bedeuten-
de Rolle (Hurrelmann & Leppin, 2001, S.16). Personen, die ohnehin schon viel fiir IThre Ge-
sundheit tun, lassen sich ,,erfahrungsgemif leichter iiberzeugen als sozial Benachteiligte,
denen es — statistisch gesehen — oft auch gesundheitlich schlechter geht* (Jazbinsek, 2001,
S.156). Dies wird anhand der Wissenskluft-Hypothese verdeutlicht, die davon ausgeht, dass

Personen mit bestimmtem Vorwissen von diesbeziiglichen Meldungen eher profitieren.

Nur wenige Daten liegen iiber ,,priventionsresistente* Personen vor, die weder aktiv sind,
noch ein Interesse daran haben, dieses in nichster Zukunft zu werden. Es handelt sich um
Personen, die sich im dynamischen Transtheoretischen Modell der Verhaltensinderung von
Prochaska und DiClemente (1986) in der Prikontemplationsstufe befinden. Diese ziehen ei-
ne gesundheitsfordernde Aktivitét in den nichsten sechs Monaten nicht in Betracht, weil sie
oft keine bzw. nur wenige Kenntnisse iiber die negativen Folgen ihres Risikoverhaltens be-
sitzen, den Glauben an die eigene Fihigkeit verloren haben, das Verhalten zu @ndern oder
ein Gesundheitsverhalten einfach nicht fiir wichtig erachten (vgl. Fuchs, 1997). Hieraus wird
bereits deutlich, dass es nicht nur eine einzige InterventionsmafSnahme und darauf ausgerich-
tete Kampagne geben kann, um ,,Gesundheit fiir alle* mit unterschiedlichen Motivationsstu-

fen zu erreichen.

Diese Feststellungen sind fiir die Planungen offentlicher Gesundheitskampagnen von
grofter Wichtigkeit, die nicht als Allheilmittel fiir die Losung sozialer und gesundheitlicher
Probleme gesehen werden konnen. Insbesondere bei massenmedialen Kampagnen konnte
nachgewiesen werden, dass das Gesundheitsverhalten nur beeinflusst werden kann, wenn es
nicht flachendeckend, sondern zielgruppenspezifisch durchgefiihrt wird und die angespro-
chenen Personen eine positive Einstellung gegeniiber dem entsprechenden Gesundheitsver-
halten aufweisen (vgl. Brown & Einsiedel, 1990). GroBangelegte Gesundheitskampagnen,

wie etwa Anti-Raucher-Aktionen oder Gewichtsreduktions-Programme, bleiben oft ohne
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massenhafte Wirkung (vgl. McCron & Budd, 1982). Dabei leiden Raucher und Ubergewich-
tige nicht an einem Informationsdefizit, denn sie wissen in der Regel iiber ihr gesundheitsbe-
eintrichtigendes Verhalten Bescheid. Entsprechend der Verstiarkerhypothese (vgl. McGuire,
1969) scheinen Massenmedien weniger neues Verhalten zu bewirken, sondern verstirken
bestehendes Verhalten. Im Sinne der kognitiven Dissonanztheorie (vgl. Festinger, 1957)
sucht der Mensch eher nach verhaltensbestitigenden Informationen, um Widerspriiche zwi-
schen Wissen und Tun aufzulosen. So ist es schwer, vorhandenes Risikoverhalten iiber In-

formationen, die auf eine Einstellungsinderung abzielen, positiv zu beeinflussen.

Auch in Deutschland gab es bereits seit den 1970er Jahren breit angelegte und vielfiltige
massenmediale Kampagnen, z. B. von der AOK und der BZgA — wie z. B. die Kampagne
,Keine Macht den Drogen*. Insbesondere in Bezug auf die fiir dltere Personen wirksame
korperliche Aktivitdt gab es mit dem ,,Sportabzeichen* eine grof3 angelegte Aktion, die auf-
grund der Inanspruchnahmestatistik jedoch ,,nicht alle* sozialen Gruppen animiert hat. Bis
heute existieren hinsichtlich der Verringerung gesundheitlicher Disparitit zwischen den So-
zialgruppen vor allem durch Krankenkassen kaum massenmedial geforderte und wirksame
Kampagnen, die zielgruppenspezifisch auf korperliche Priventionsprogramme fiir sozial Be-
nachteiligte hinweisen. Hingegen vermitteln Werbekampagnen iiblicher priventiver Angebo-
te einzelner Krankenkassen die entsprechenden Interventionsinhalte nach dem ,,Gie3kannen-
prinzip“. Die dort vorrangig iiber negativ charakterisierte Gesundheitsappelle im Sinne von
,»Du darfst nicht!* rufen oft das Gegenteil, namlich eine Ablehnung im Sinne von ,,Jetzt erst
recht nicht!“ hervor. Viele Sozialkampagnen bleiben mit solchen ,,Furchtappellen* (vgl.
Barth & Bengel, 1998) erfolglos, weil die anvisierte Zielgruppe kein Problembewusstsein

oder keinen Wunsch nach Veridnderung verspiirt.

Vermeidbare Griinde fiir eine nur selektive Inanspruchnahme priaventiver Programme lie-
gen in der nicht zielgruppenspezifisch ausgerichteten Kampagne, der nicht geniigend moti-
vierenden Aussage oder der zu geringen Finanzmittel. Dariiber hinaus kamen Hymann und
Sheatsley bereits 1947 zu dem Schluss, dass massenmediale Kampagnen oft zum Scheitern
verurteilt sind, weil es einen harten Kern der ,,chronischen Nichtwisser* gibt, die schwer zu
erreichen sind. Weiterhin neigen die Menschen dazu, unangenehmen Informationen auszu-
weichen bzw. diese unterschiedlich zu deuten. AuBlerdem steigen Reaktionen auf neue In-
formationen erst mit dem Engagement der Offentlichkeit fiir das Thema. Ein weiterer Nach-
teil von Kampagnen durch Massenmedien ist, dass die Benutzer nicht alle als Betroffene im

Sinne der Primérprivention gelten und deren Interesse an den angebotenen Informationen
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von vornherein gering sein diirfte. Zwar bekunden viele ihr Interesse an Gesundheitsthemen,
ohne sich aber mit diesbeziiglichen Beitrdgen tatséchlich auseinander zusetzen (vgl. Bogart,
1989). Dabher ist festzustellen, dass das Interesse der jeweiligen Zielgruppe durch unter-
schiedliche Mittel geweckt werden muss. Es sollte eine moglichst selektive Ansprache vor-
gesehen werden, die das Interesse sowie die Aufmerksamkeit der relevanten Gruppe sichert.
Nur so konnen die gewiinschten Informationen transportiert und eine Verhaltensbeeinflus-

sung erreicht werden.

Doch wie miissen Kampagnen zu Gesundheitsangeboten konzipiert werden, um zielgrup-
penspezifisch jene Personen anzusprechen und zur regelmiBigen Teilnahme zu motivieren,
die durch iibliche gesundheitspriventive Appelle bzw. Angebote nicht erreicht werden? Mit
dieser Frage haben sich bislang z. B. Arbeiten von Leppin (1994) fiir die Risikowahrneh-
mung von Hypertonikern, von Forster, Schwenkmezger und Kronig (1997) fiir eine Nicht-
raucherkampagne bei Schiilern oder von einer Bielefelder Arbeitsgruppe fiir die Gesund-
heitsforderung in Schulen (Quentin & Kobusch, 1997) befasst. Dass zielstrebig und sorgfil-
tig vorbereitete massenmediale Sozialkampagnen durchaus erfolgreich informieren und zu
einer gesiinderen Lebensweise anregen, bestétigen nicht zuletzt Beispiele aus den USA. Hier
sei die Kampagne der Stanford-University zur Vorbeugung von Herzkrankheiten durch Ver-
haltensénderungen genannt. Ein weiteres Beispiel ist das in Schweden entwickelte Pro-
gramm zur Erziehung einer Nation von Nichtrauchern, welches eine intensive Anti-Raucher-
Aufklidrungskampagne in Schulen und in der Schwangerschaftsbetreuung, schirfere Ein-
schriankungen fiir Zigarettenwerbung und —verkaufsférderung in Verbindung mit hohen Ta-
baksteuern, ein Rauchverbot in 6ffentlichen Rdumen und bestens ausgestatteten Zentren zur
Unterstiitzung bei der Raucherentwohnung umfasste. Massenmediale Informationskampag-
nen sollten, wollen sie wirksam sein:

- eine Monopolstellung in den Medien einnehmen, ohne dass gleichzeitig Kampagnen
mit entgegengesetzten Botschaften erscheinen,

- einer Kanalisierungsfunktion entsprechen, die eine giinstige 6ffentliche Grundstim-
mung benotigt,

- durch direkte Kommunikation erginzt werden, um das Gehorte mit anderen zur bes-
seren Verarbeitung zu besprechen und

- jenach den soziodemographischen und charakteristischen Eigenschaften, Ansprii-
chen, Einstellungen und Werten der Zielgruppe ausgerichtet und strukturiert werden
(Kotler & Roberto, 1991, S.22).
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Mit dem Hervorheben gesundheitsbewusster ,,Moden* und der Betonung bestimmter Ver-
haltensweisen kann ein massenmediales Vorgehen durchaus wirksam sein (Schwartz &
Walter, 1998). Sollen allerdings bestimmte Risikogruppen gezielt nach vorhandenen Krank-
heitsrisiken oder bestimmten Verhaltensmustern angesprochen werden, ist eine direkte In-
formation der Zielgruppe (direct mailing) effektiver als breit gestreute Hinweise zu den Pri-
ventionsmaffinahmen. Eine Kombination massenmedialer und zwischenmenschlicher (z. B.
Vortrdge, Interventionen) bzw. personlicher KommunikationsmaBnahmen scheint daher das
wirksamste Instrument zu sein, um Menschen zur Annahme gesundheitsférdernder Gewohn-
heiten anzuregen (vgl. Kotler & Roberto, 1991, S.20). Dies setzt aber geniigend Mittel zum
Einsatz qualifizierter Trainer fiir eine flichendeckende Versorgung voraus. Walter und
Schwartz (1995) heben als mogliche Zugangswege die Identifikation auf der Basis von Leis-
tungsdaten der Krankenkassen unter Angabe von Alter und Geschlecht der Versicherten her-
vor. Allerdings sind sie sich bewusst, dass dieses Vorgehen ,,zart besaitet ist und kreativ ab-
laufen muss, da ,,Priventionsresistente in der Regel nur schwer erreichbar sind. Eine Mog-
lichkeit wird in ,,niederschwelligen* Sozialkampagnen gesehen, weil hier nicht Gesundheits-
appelle im Vordergrund stehen, sondern vielmehr Werte, die bei den Angesprochenen Inte-
resse wecken, wie z. B. Spal3 und Geselligkeit. Es gilt allerdings nicht nur ,,niederschwellige
Angebote zu konzipieren, sondern auch, verschiedene Zugangsmoglichkeiten in institutions-

und professionsiibergreifender Zusammenarbeit zu nutzen* (ebd., S.161).

Die richtige Wahl des Kommunikationsmediums und deren Inhalte sind jedoch vom Re-
zipienten und seiner sozialen Situation abhingig. Fiir die aus prdventiver Sicht relevante Be-
volkerungsgruppe der Alteren und sozial Benachteiligten sind die Priventionskampagnen
sehr rar. Hier steht noch ein gro3es Priaventionspotential zur Verfiigung. Die bisher realisier-
ten MaBnahmen zur Gesundheitsforderung waren oft ,,weniger zielgruppenorientiert als
vielmehr nachfrage- und marketingorientiert” (Schwartz & Walter, 1998, S.158). Hinsicht-
lich der Zielgruppe miissten sich die auf unterschiedliche priaventive MaBBnahmen ausgerich-
teten Kampagnen z. B. von Universitits-, Senioren-, Betriebs- oder Familiensportprogram-
men in Abhédngigkeit der jeweiligen erwiinschten sozialen Gruppe inhaltlich und medial un-
terscheiden. SchlieBlich sind ,,prdventionsresistente” Personen da ,,abzuholen*, wo sie sich

verhaltensbedingt gerade befinden.
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4 Zusammenfassung und Relevanz fiir die eigene Arbeit

Eine ausgereifte Theorie zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit
gibt es derzeit nicht (vgl. Winkler, 2000). Dennoch belegen Ergebnisse sozialepidemiologi-
scher Studien iibereinstimmend, dass das soziale Gefille die Gesundheit systematisch beein-
flusst. Fiir die sozialen Differenzen von Gesundheitschancen spielen nach Siegrist (1996)
zum einen die gesundheitsschiadigenden Verhaltensweisen im Sinne von fettreicher Ernih-
rung, starkem Alkoholkonsum, mangelnder Gewichtskontrolle, Bewegungsarmut sowie Ni-
kotinkonsum und zum anderen die Exposition gegeniiber soziodkonomischer und psycho-
sozialen Belastungsbedingungen eine bedeutende Rolle. Steinkamp (1999) merkt an, ,,was
selbstverschuldet, individuellem Verhalten zugeschrieben wird, ist tatsdchlich in erhebli-
chem Umfang von strukturellen, 6konomischen, kulturellen und sozialen Bedingungen ab-
hingig, ndmlich von der Verfiigung iiber Geld, Wissen und selbstbestimmter beruflicher Ar-

beit einschlieBlich ihrer Sicherheit” (S.125).

Es kann resiimiert werden, dass zurzeit zwei grundsitzliche und unterschiedliche Ansétze
zur Diskussion um soziale Ungleichheit bestehen. Zum einen der traditionelle Ansatz, nach
dem strukturelle Gegebenheiten und vertikale Schichtungen als bedingende Variable des Le-
bensstils betrachtet werden und zum anderen Konzepte, in denen der Lebensstil als horizon-
tale Dimension unabhéngig und autonom gesehen wird. Einige Lebensstilforscher (u. a.
Lidtke, 1989, 1996; Miiller, 1992; Tokarski, 1989) plidieren jedoch fiir eine Position zwi-
schen den extremen Polen. Dabei beansprucht der Lebensstilansatz eine ,,ganzheitliche* Per-
spektive und die Komplexitét der sozialen Ungleichheit kann nur im System beider Dimen-
sionen ausgedriickt werden (vgl. Liidtke, 1996). Um der Komplexitét der sozialen Ungleich-
heit von Gesundheitschancen gerecht werden zu kdnnen, werden in der vorliegenden empiri-
schen Untersuchung in Anlehnung an das Modell der Alltagsdsthetik von Schulze (1992,
2000) verschiedene horizontale Ungleichheitsdimensionen aus dem Gesamtkomplex der Le-
bensstilforschung ausgewihlt und mit dem traditionellen vertikalen Schichtkonzept in Ver-
bindung gebracht (vgl. Kap. 8.3). Die sich daraus ergebenen Erkenntnisse konnten der Kon-
zeption zielgruppenspezifischer Kommunikation dienen, um die fiir die Privention relevan-

ten Personengruppen zu erreichen.

Zwischen Gesundheit und korperlicher Aktivitit - als eine gesundheitsforderliche Verhal-
tensweise - bestehen zwar keine globalen Zusammenhénge (u. a. Schlicht, 1994). Unter Be-

riicksichtigung von Moderatorvariablen, wie z. B. Alter, Schichtzugehorigkeit, Geschlecht,
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Art und Dauer der korperlichen Aktivitidt, konnen aber durchaus positive Gesundheitseffekte
aufgezeigt werden. Nach Opper (1998) weisen korperlich aktive Personen eine bessere kor-
perliche Fitness, mehr Schutzfaktoren und weniger Risikofaktoren auf, sie sind ,,gesiinder
(korperliche Gesundheit) und fiithlen sich auch so (Selbsteinschitzung). Die Orientierung an
den Effekten der korperlichen Aktivitit ist fiir eine dauerhafte Teilnahme mitentscheidend.
Handlungsleitend sind mittel- und langfristige Ziele, wie Gesundheit, Entspannung und
Ausgleich, die aber eher in der sozialen Mittel- und Oberschicht zur Handlungsmaxime wer-
den. Durch korperliche Bewegung sollen bestimmte Wirkungen erzielt und Funktionen er-
fiillt werden, was auch zahlreiche Medien suggerieren. In unserer Gesellschaft gilt es, gemil
den sozialen Normen, das Bild eines sportlichen, dynamischen und erfolgreichen Menschen
zu verkorpern. Dieses Leitbild ist fiir Unterprivilegierte, bei denen Bewegungsmangel oft
noch ein Zeichen von Lebensqualitit zu sein scheint, wahrscheinlich zu weit entfernt, um
glaubhaft bzw. realistisch angestrebt zu werden. Dieses Idealbild konnte ein Grund fiir die
unterproportionale Beteiligung dieses Personenkreises an Priventionsveranstaltungen mit
entsprechenden Werbekampagnen sein. Daran wird deutlich, dass die Zusammenhédnge zwi-
schen der korperlichen Aktivitdt und den Merkmalen sozialer Ungleichheit nicht mehr nur
mit den vertikalen Ungleichheitsdimensionen beantwortet werden konnen, sondern die hori-
zontal verankerten Lebensstilmuster mit beriicksichtigt werden miissen, wie es in dem vor-
liegenden empirischen Teil gehandhabt wird. Die korperliche Aktivitét ist ein Teil des ge-
sundheitsorientierten Lebensstils geworden und findet ihren Ausdruck auch im Konsum- und
Erndhrungsverhalten, in der Werbung oder in der Kleidung. Nach den Ergebnissen der Ar-
beitsgruppe um Liischen, Abel, Cockerham und Kunz (1993, S.181ff) legen Sporttreibende

mehr Wert auf ihr Aussehen, ernihren sich gesiinder und rauchen nicht bzw. weniger.

Das entscheidende Problem von Gesundheitsforderung und Privention stellt auf der
Grundlage von Ergebnissen aus sozialwissenschaftlicher und epidemiologischer Studien
nicht das mangelnde Wissen iiber gesundheitliche Risiken, sondern die Umsetzung beste-
henden Wissens in Verhalten, unter Beriicksichtigung der Verhaltensbedingungen, dar. In
Bezug auf die qualitative und quantitative Bewertung von MaBBnahmen und deren Wirksam-
keit besteht noch auf zahlreichen Interventionsebenen Forschungs- und Entwicklungsbedarf.
Zunichst sollte die Problemstellung geklirt werden, wie viele und welche Personen tatsich-
lich mit gegenwirtigen Gesundheitsangeboten erreicht und angesprochen werden. Denn ge-
messen am ableitbaren Priaventionsbedarf in der Bevolkerung, werden die Malnahmen zur

Gesundheitsforderung in einem zu geringen Maf3e, insbesondere von Personen der unteren
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sozialen Schicht, genutzt. Bei den Teilnehmern handelt es sich zudem meist um Frauen aus
der mittleren und oberen sozialen Schicht mit einem hohen Gesundheitsbewusstsein. Der
praventive Bedarf in der Bevolkerung kann demnach nicht annédhernd ausgeschopft werden,
auch wenn der derzeit fiir Privention und Gesundheitsférderung nur sehr geringe Etat aus-
geweitet werden sollte. Die soziale und gesundheitliche Positivselektion des Teilnehmers
wire damit nicht behoben. Kirschner et al. (1995, S.76) bringen die wesentlichen Defizite

und Probleme dieser Diskussion auf den Punkt:
- fehlende Ziel-, Zielgruppen- und Bedarfsbestimmungen der MaBBnahmen,

- vorwiegend nachfragedeterminierte, manahmeorientierte Angebotspolitik, die ent-
sprechend keinen ,,Programmcharakter aufweist,

- weitgehend formale Kooperation mit anderen Akteuren der Gesundheitsférderung,
sofern sie iiber die Optimierung der eigenen Ziele hinausgeht,

- duBerst gering ausgeprigte Evaluationsroutinen bzw. kaum Evaluationsinteresse der
Mafnahmen.

Als Fazit konstatieren sie, dass es zur Weiterentwicklung von Gesundheitsférderung und
Privention nur dann kommen kann, wenn erkannte Problembereiche angegangen, eine ziel-
und bedarfsorientierte programmatische Préventionspolitik implementiert und der Etat fiir
Gesundheitsforderung und Pridvention deutlich erhoht wird. Mit dem reformierten Paragra-
phen 20 des V. SGB wurde u. a. durch die notwendige Qualititssicherung der angebotenen
MaBnahmen die Grundlage geschaffen, um einem Teil dieser Forderungen entgegenzukom-
men. Dafiir miissten aber sowohl die Nutzer als auch die Nichtnutzer von Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen befragt werden. Laut Radoschewski, Kirschner, Kirschner und Heydt
(1994) erfordert Pridvention ,.eine wissenschaftliche, programmatische Herangehensweise,
die sich in der Konzeption, Umsetzung und Evaluation an den Grundproblemen der Priven-
tion“ (S.35) orientiert. Auf dieser Basis entwickelten sie folgende Leitlinien:

1) Ziele (primirer) Priavention
Reduktion von Risikofaktoren, Gesundheitsférderung, Erhohung der

Lebensqualitit, strukturelle Pravention, Grenzwertreduktion,
operationalisierbare Evaluationsparameter

2) Inhalte praventiver Manahmen
Programmeffektivitdt/Evaluation/Qualitédtssicherung

3) Zielgruppen priventiver MaB3nahmen
high risk, Gesamtbevolkerung nach Altersstufen, Kranke

4) Zieleffektivitiat der Malnahmen
Evaluation
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5) Struktur priventiver Malnahmen
Aufkldarung und Bereitstellung entsprechender Angebote
(Wissens-, Einstellungs- und Verhaltensintervention)
Anreizsystem (Bonus/Malus)
Preis bzw. kostenbezogene Intervention
Verordnung, Verbote (Sanktionen)

6) Triger bzw. Umsetzer priventiver Malnahmen )
Krankenkassen, Gesundheitsdamter, freie Tréger, Selbsthilfegruppen, Arzte

7) Motive, Interessen der Zielgruppe
Akzeptanz, Bereitschaft, Interesse an Privention/Benefiz
Soziale Disparitéten, aktive vs. kurative/reaktive Pravention

8) Bedarf an Pravention

9) Gesamtgesellschaftlicher, 6konomischer, politischer und institutioneller Kontext und
Limitierung von Privention/Wertesystem

10) Kosten der Privention

11) Kosten und Nutzen der Priavention

Demnach miissen MaBBnahmen zur Gesundheitsforderung viel stérker ziel- und bedarfs-
gruppensperzifisch ausgerichtet sein, wenn sie gerade die eher ,,risikobehaftete* und ,,praven-
tionsresistente” Bevolkerungsgruppe besser erreichen und wirksam sein wollen. Gesund-
heitsforderungsmafnahmen sollten daher den Motiven der Angehorigen der sozial schwa-
chen Schicht stirkere Aufmerksamkeit schenken und diese als Hauptzielgruppe in den Mit-
telpunkt ihrer Kampagnen und Programme riicken (vgl. Mielck, 2000). Ausgehend von die-
sen Grundgedanken werden in der vorliegenden Studie die ,,SWR 4-Tour de Léndle“, der
»AOK-Radsonntag® und ,,AOK-Radtreff* analysiert.
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B EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

5 Konzeption der empirischen Untersuchung

5.1 Grundlagen der Untersuchung

Die empirische Untersuchung fand in der Zeit von Juni 2000 bis Mérz 2002 statt. Als Un-
tersuchungsgegenstand dienten drei Freizeitradsportangebote: die ,,SWR 4-Tour de Léndle®,
der ,,AOK-Radsonntag™ und der ,,AOK-Radtreff*, in denen insgesamt 1 171 Personen mit-
tels Fragebogen sowie weitere 50 Personen per Telefoninterview befragt wurden. Die aus
zwei bzw. drei Messzeitpunkten resultierenden Daten der Befragten ergaben zusammenge-
fasst 1 837 Riickldufe. Eine sehr positive Resonanz auf die Umfrage konnte speziell unter
den 671 Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Lindle* verzeichnet werden, von denen 461

Personen (69%) an der Vor- und 301 Personen (45%) an der Nachbefragung teilnahmen.

Fiir die Beantwortung der Fragestellungen wurde ein multidimensional ausgerichtetes
Messinstrument aus z. T. selbst entwickelten sowie bewihrten Skalen und Items verschiede-
ner Quellen zusammengestellt, welches das gesundheitsrelevante Alltagsverhalten der Teil-
nehmer fokussiert. Der Fragebogen operationalisiert Konstrukte zu soziodemographischen
Daten und Lebensstildaten, zum Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten sowie zu Ein-
stellungen. Mit dieser Vorgehensweise wird der Versuch unternommen, der theoretischen
Komplexitit sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen auch empirisch gerecht zu wer-

den.

Die Daten der empirischen Untersuchung erlauben aufgrund einer Querschnittsanalyse
Aussagen iiber momentane Eigenschaften (Zustand) einzelner Teilstichproben, iiber deren
Verhiltnisse zueinander und tiber mogliche Interaktionen zwischen einzelnen Faktoren. Wei-
terhin konnen Effekte und Verdnderungen gemessen werden, da ein prospektives Design
zugrunde liegt und Daten iiber zwei bzw. drei Messzeitpunkte vorliegen. Die im Jahr 1993
bereits gesammelten soziodemographischen Daten der Dauerteilnehmer an der ,,SWR 4-
Tour de Léindle” dienen als Vergleichsdaten, um eventuelle Verdnderungen in der Stichpro-

benzusammensetzung zu analysieren.

Die Datenanalyse erfolgte mittels Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Ver-
sion 10.0. Damit lassen sich wesentliche Aussagen iiber Kontingenztafeln deskriptiv darstel-
len. Fiir die Anwendung statistischer Tests werden intervallskalierte Variablen anhand von

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests (K-S-Test) auf Normalverteilung hin iiberpriift. Fiir



68 Konzeption der empirischen Untersuchung

normalverteilte intervallskalierte Variablen mit gleicher Varianz dienen zur Signifikanzprii-
fung (Alpha-Niveau stets .05) Mittelwertvergleiche (¢-Test nach Student) bzw. einfaktorielle
ANOVAS (F-Test). Zur Datenanalyse nichtnormalverteilter intervallskalierter sowie ordi-
nalskalierter Variablen werden nichtparametrische Tests herangezogen (U-Test nach Mann
und Withney, H-Test nach Kruskal und Wallis, Wilcoxon-Test und Friedmann-Test). Dar-
iber hinaus finden die Verfahren der konfirmatorischen Faktorenanalyse und Clusterzentre-
nanalyse Anwendung sowie bivariate Korrelationen, Chi*-Tests (XZ) und mehrfaktorielle Va-

rianzanalysen, letztgenannte zum Teil auch mit Messwiederholungen.

Wird im Folgenden nicht explizit geschlechtsspezifisch differenziert, sind unter der Nen-
nung ,, Teilnehmer* oder @hnlich ménnlich konnotierten Bezeichnungen beide Geschlechter

zu verstehen.

5.2 Fragestellung und Hypothesen

Aufgrund der im theoretischen Teil gesammelten AuBerungen zu den sozialen Differen-
zen im Bereich Gesundheit und Gesundheitsverhalten, lautet die Kernfrage der Untersu-
chung: Gelingt es einem erlebnisorientierten Event mit zielgruppenspezifischer Kommunika-
tion ,,priaventionsresistente” Personen vor allem aus der sozialen Unterschicht zur Teilnahme
und demnach zum gesundheitsrelevanten Bewegungsverhalten zu motivieren? Folgende
Teilfragen sollen genauer analysiert werden:

- Gelingt es einem der drei Freizeitradsportevents ,,praventionsresistente Personen der

sozialen Unterschicht zur Teilnahme und damit zum Bewegungsverhalten zu moti-
vieren?

- Konnen durch eine ,niederschwellig und zielgruppenspezifisch kommunizierte
Kampagne ,,priventionsresistente’ Gruppierungen zur Teilnahme an einem korperli-
chen Aktivitdtsprogramm motiviert werden?

- Konnen die ,,priventionsresistenten” Personen auch lingerfristig an das Bewegungs-
verhalten gebunden werden?

- Inwieweit lassen sich Zusammenhinge zwischen der vertikalen (soziale Schicht) und
der horizontalen (Lebensstil) Dimension sozialer Ungleichheit feststellen und welche
Erkenntnisse lassen sich daraus fiir eine zielgruppenspezifische Kampagne ableiten?

- Inwieweit unterscheidet sich der Gesundheitsstatus und das gesundheitsorientierte
Verhalten der einzelnen Eventteilnehmer schichtspezifisch?

- Verindert sich durch die Teilnahme an den Bewegungsangeboten der Gesundheits-
status und das gesundheitsorientierte Verhalten der Teilnehmer iiber die Zeit hinweg?
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Zur Beantwortung dieser Teilfragen sind verschiedene Arbeitsschritte notig. Zunéchst
wird die aus den Teilnehmern der drei Events resultierende Gesamtstichprobe auf deren So-
ziodemographie bzw. soziale Schichtzugehorigkeit (vertikale Dimension) hin untersucht.
AnschlieBend werden auf Basis der erhobenen Lebensstildaten (horizontale Dimension) ent-
sprechende Lebensstiltypologien der Teilnehmer konstruiert, um nicht zuletzt einen Zusam-
menhang zur vertikalen Dimension sozialer Ungleichheit herzustellen. Mit Hilfe der ermit-
telten Lebensstiltypologien wird eine Charakterisierung der drei Events vorgenommen und
schlieBlich deren Einfluss auf die soziale Schichtzugehorigkeit der Teilnehmer abgeleitet. Es
wird vermutet, dass die soziale Teilnehmerstruktur der jeweiligen Events durch die auf die
anzusprechende Zielgruppe zugeschnittenen Kampagneninhalte und deren Werbebotschaften

geprigt ist. Folgende Hypothesen gilt es zu testen:
H1) Die ,,SWR 4-Tour de Léindle‘ und soziale Schichtzugehorigkeit

1la) Obwohl es sich bei der ,,SWR 4-Tour de Lindle* um eine hohe korperliche Belas-
tung handelt, werden aufgrund der ,niederschwelligen Kampagneninhalte fiir die
Tour iiblicherweise ,,priventionsresistente Personen der sozialen Unterschicht zur

Teilnahme und damit zum Bewegungsverhalten motiviert.

1b) Die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer nehmen mehr organisatorischen Aufwand
auf sich, um an der ,,SWR 4-Tour de Lindle* teilnehmen zu konnen. Dies ist ein
Mehraufwand, der sich vom lebensstilcharakteristischen , Rundumsorglos-
Pauschaltourismus* abgrenzt. Daher wird vermutet, dass die Selbstorganisierten
Dauerteilnehmer eher der durch Individualismus geprdgten sozialen Oberschicht an-

gehdren.

H2) Der ,,AOK-Radsonntag‘ und soziale Schichtzugehorigkeit

2) Das unter dem Motto ,,Grofie Party fiir Gesundheit und Umwelt“ stattfindende Ange-
bot des ,,AOK-Radsonntags*“ richtet sich aufgrund der unterschiedlichen Strecken-
ldngen sowohl an Einsteiger als auch an Fortgeschrittene. Es wird aber angenom-
men, dass hauptsichlich die sich mit dem Thema Gesundheit und Umweltschutz

identifizierende soziale Oberschicht am ,,AOK-Radsonntag “ teilnimmt.
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H3) Der ,,AOK-Radtreff* und soziale Schichtzugehorigkeit

3) Da die Kampagne des ,,AOK-Radtreffs*“ vor allem durch die Vermittlung von Gesel-
ligkeit und Gemeinschaftserlebnis geprdgt ist und primdr auf AOK Mitglieder abzielt,
wird angenommen, dass die Teilnehmer des ,,AOK-Radtreffs eher der sich mit den
Kampagneninhalten identifizierenden und in der beworbenen Zielgruppe stark reprd-

sentierten sozialen Unterschicht zuzuordnen sind.

Inwieweit durch zielgruppenspezifische Kampagnen eine Verringerung sozialer Disparitit
von Gesundheitschancen tatsichlich erreicht werden kann, ist in einer einzelnen und quasi-
experimentellen Studie nicht abschliefend zu kldren. Dennoch wird in der vorliegenden Ar-
beit der Frage nachgegangen, inwiefern sich die Teilstichproben schichtspezifisch in ihrem

Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten unterscheiden.
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6 Untersuchungsmethoden

6.1 Untersuchungsgegenstand

Die in Tabelle 4 aufgefiihrten drei Freizeitradsportangebote bilden die Grundlage der em-
pirischen Untersuchung. Diese wurden auf der Suche nach einem Modell fiir eine zielgrup-
penspezifische Gesundheitsmalnahme ausgewdhlt, da gesundheitsorientiertes Radfahren ein

geeignetes Medium , fiir alle” Personengruppen darstellt.

Tabelle 4
Evaluierte Freizeitradsportveranstaltungen in Baden- Wiirttemberg

Event Zeit Hiufigkeit Umfang Dauer Bemerkung
AOK- . . landesweit ausgeschilderte, z. T.
Radsonntag Mitte Juni [Tag  20-60km 1-2Sd i Tourei  kostonlon
AOK- N 1-2x pro 20 — 60 km 177 Treffs, unabhéngig von einer
Radtreff ganzjahrig Woche pro Tag I'=3Su. Mitgliedschaft, kostenlos
SWR 4-Tour Anfang 9 Etappen 70 — 90 km 4-5Std. Flteizeitrundfahrt fiir Daue'r-/nges-
de Lindle August pro Tag teilnehmer, z. T. kostenpflichtig

6.1.1 Die , SWR 4-Tour de Liindle

Die im Jahr 2003 bereits zum 16. Mal durchgefiihrte Tour ist eine Freizeitradrundfahrt fiir
jedermann in Baden-Wiirttemberg, die sich zunehmender Beliebtheit erfreut (vgl. Tab. 5).
Waihrend der Tour 2000 bewiltigten insgesamt ca. 25 000 Teilnehmer auf neun Etappen eine
Gesamtstreckenlidnge von fast 700 Kilometern. Sie radelten in Tagesetappen von Kaiserslau-
tern nach Landau, Waldbronn, Backnang, Wendlingen, Aalen, Ulm, Bad Waldsee, Uberlin-
gen bis nach Singen. Die Teilnehmer setzen sich aus so genannten ,,Dauerteilnehmern®,

»Selbstorganisierte Dauerteilnehmern® und ,, Tagesteilnehmern* zusammen.

SWR >,

aee . gL
GEFAKO

—

Keiner macht mehr an.

Abbildung 2. Logo ,,SWR 4-Tour de Lindle* 2000

Die Dauerteilnehmer fahren alle Etappen mit und sind in Gemeinschaftsunterkiinften
(Sporthallen) oder Pensionen bzw. Hotels untergebracht. Sie haben sich vier Monate vor

Tourbeginn beim veranstaltenden Stidwestrundfunk (SWR 4) um einen Startplatz beworben,
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wobei von den jéhrlich etwa 2 000 Bewerbungen aus Kapazititsgriinden nur 650 Personen
beriicksichtigt werden konnen. Einige Interessenten, die im Losverfahren kein Gliick hatten
und sich selbst um ein Quartier in den Zielorten bemiihen miissen bzw. diejenigen, die dies
aus unterschiedlichen Griinden sofort nach der Streckenbekanntgabe vor dem Losverfahren
tun, nehmen als Selbstorganisierte Dauerteilnehmer an der Tour teil. Dabei stellt sich die
Unterkunftssuche z. T. als sehr schwierig dar, da das Tour-Organisationsteam und die Dau-
erteilnehmer bereits den grofiten Teil der Bettenkapazitit im Umkreis eines Zielortes in An-
spruch nehmen. Um nicht noch jeden Tag etliche Kilometer zusétzlich mit Gepéck iibers
Land zu einer Unterkunft radeln zu miissen, wird immer ofter auf ein Zelt als Quartier zu-
riickgegriffen. Fiir viele ein guter und kostengiinstiger Kompromiss, da die Zelte ebenfalls
durch den toureigenen Gepicktransport befordert werden. Hinzu gesellen sich téglich, je
nach Wochentag und Witterungsbedingungen, zwei- bis dreitausend Tagesteilnehmer, die
nur eine Etappe mitfahren. Diese wohnen meist in der niheren Umgebung der Tourstrecke

und fahren abends mit dem Rad wieder heim oder lassen sich abholen.

Tabelle 5
Daten und Fakten zur ,,SWR 4-Tour de Lindle* (Quelle: SWR)
Linge Halte- Dauer- Tagesteil- Gesamtteil-

Jahr in kign Etappen punkte teilnehmer nehiler/T ag nehmerzahl
1992 1 000 13 45 450 150-700
1993 700 9 38 500 200-500
1994 650 9 25 500 300-800
1995 667 9 25 500 700-1 300
1996 685 9 24 650 500-800
1997 700 9 23 650 500-800 11 400
1998 670 9 22 650 950-1 900 17 600
1999 752 9 23 650 1 450-2 350 22 000
2000 690 9 23 650 1 650-2 850 25 000
2001 685 9 23 650 1 550-2 100 16 000
2002 552 8 22 650 1 800-3 000 18 300
2003 616 8 24 750 1 800-3 500 22 000

Allen Teilnehmern wird wihrend der gesamten Tour ein umfassender Service geboten,
welcher sich von der Aufwiarmgymnastik (vgl. Abb. 3), iiber Verpflegung, Massage- und
Reparaturservice, ,,Besenwagen* (nimmt Zuriickgebliebene auf), Gepicktransport, bis hin zu
kulturellen Besichtigungen und Abendmusikveranstaltungen erstreckt. Betreut werden alle
Teilnehmer von radelnden Ordnern, den so genannten ,,Roten Radlern®, die wihrend der
ganzen Tour Tipps und Hinweise zum richtigen Radfahren geben und die Strecke mit absi-

chern und ausschildern.
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Abbildung 3. ,,SWR 4-Tour de Lindle* — Aufwarmgymnastik, Gemeinschaftsunterkunft, Fahrerfeld

Die Tour verbindet in einzigartiger Weise ein sportliches Gemeinschaftserlebnis mit ei-
nem umfangreichen geselligen und kulturellen Angebot. Unter der Devise ,,der Weg ist das
Ziel* ist Ankommen alles und Schnelligkeit nichts. Der von der ,,Gesundheitskasse®, der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) Baden-Wiirttemberg, und vom Wiirttembergischen
Radsportverband (WRSV) unterstiitzte regionale Radiosender SWR 4 ist der Hauptveranstal-
ter der Tour und wirbt vor, wihrend und nach diesem ,,Volksfest auf Riddern mittels ver-
netzter massenmedialer Kampagne in Printmedien, Funk, Fernsehen und Internet. Unter dem
Motto ,,Da sind wir daheim‘ werden vorrangig ,,niederschwellige* Aspekte wie Geselligkeit,
Spall und Unterhaltung in den Vordergrund geriickt, wihrend Gesundheitsappelle und Pré-

ventionsgedanken in den Hintergrund treten.

Die ,,SWR 4-Tour de Lindle* ist im Rahmen eigener Marketingaktivititen von SWR 4
das groBte Projekt und wird als erfolgreicher Erlebnisevent vermarktet, was dariiber hinaus
viele Prominente, Politiker und Sponsoren erkannt haben. Ein ,,Event” (Veranstaltung) dient
durch kommunikative Vermittlung emotionaler Erlebniswerte der Kundenbindung, Image-
bildung und Erhohung des Bekanntheitsgrades des Veranstalters sowie beteiligter Sponsoren

(vgl. Dress, 1997). Entsprechend dem SWR 4-Motto: ,,Da sind wir daheim®, steht aber auch
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das Bediirfnis, den Horern die Augen fiir die Schonheit der Heimat zu 6ffnen, mit im Vor-
dergrund. Zur sportlichen Vorbereitung auf die Tour gelten der eintdgige ,,AOK-
Radsonntag® und die wochentlich stattfindenden ,,AOK-Radtreffs*, beides Gemeinschaftsak-
tionen der AOK und der Radsportverbinde in Baden-Wiirttemberg. Beide Veranstaltungen

werden seit Jahren unabhiingig von einer Vereinsmitgliedschaft und kostenlos angeboten.

6.1.2 Der ,, AOK-Radsonntag*“

Der ,,AOK-Radsonntag findet seit 10 Jahren alljahrlich Mitte Juni statt und motivierte
im Jahr 2000 an einem Tag dezentral iiber 85 000 Radfahrer (AOK Baden-Wiirttemberg,
2003). Damit ist der in Zusammenarbeit mit SWR 4, den Radsportverbinden und der Aktion
,,Mobil ohne Auto* stattfindende ,,AOK-Radsonntag* die grofite Radaktion im Land Baden-
Wiirttemberg. Ziel des ,,AOK-Radsonntags® ist es, ,,die gesundheitsforderlichen Aspekte des
Radfahrens und seine 6kologischen und umweltschonenden Vorteile noch stirker in das Be-
wusstsein der breiten Offentlichkeit zu rufen* (ebd., S.2). Mit seinem Angebot setzt er Zei-
chen fiir die Vorziige des Radfahrens: gesunde Bewegung, gesunde Umwelt und gemeinsa-
mes Erlebnis. Ohne Zeitdruck kénnen individuell oder in Gruppen mehr als 100 verschiede-
ne Strecken von 20 bis 60 km per Rad absolviert werden. Das Angebot richtet sich an alle
Fahrradbesitzer, egal ob jung oder alt, normal- oder iibergewichtig, Alleinradler oder Famili-
en, Einsteiger oder Fortgeschrittene. Vor allem aber fiir Einsteiger werden besondere Mog-
lichkeiten geboten, da gefiihrte Strecken von ausgebildeten AOK-Radtreffleitern angeboten

werden. Explizit wird auch auf den ,,AOK-Radtreff* aufmerksam gemacht.

AOK“RAD-TREFF

Abbildung 4. Logo des ,,AOK-Radsonntags* und ,,AOK-Radtreffs*
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6.1.3 Der ,, AOK-Radtreff*

Zur Institutionalisierung von regelmifBigen sportlichen Aktivititen stehen fiir ein breites
Zielgruppenspektrum derzeit 177 ,,AOK-Radtreffs* in Baden-Wiirttemberg zur Verfiigung.
Diese vor bereits neun Jahren und mit dem Wiirttembergischen Radsportverband initiierten
Treffs werden von der AOK als primirpriventives Gesundheitsangebot eingeordnet und von
ausgebildeten Radtreffleitern ein- bis zweimal wochentlich angeleitet. Neben einem speziel-
len Einsteigerprogramm werden Tipps zum sicheren Fahren, Informationen iiber die Fitness
und die neueste Fahrradtechnik geboten. Innerhalb des ,,AOK-Radtreffs* wird ein dreiwo-
chiges Vorbereitungsprogramm ,,Fit fiir die Tour de Lindle* durchgefiihrt. Das Angebot des
»~AOK-Radtreffs zielt u. a. auf eine langfristige Verbesserung der Lebensqualitit der Teil-
nehmer ab. Neben dem Gesundheitsaspekt werden hier aber vor allem das gesellige Mitein-

ander beim gemeinsamen Radfahren und der Spal} an der Sache in den Vordergrund geriickt.

6.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden entwicklungsorientierten Evaluation handelt es sich um eine pro-
spektive Studie mit mehreren Messzeitpunkten. Die anfallende Stichprobe wurde aus den
drei Freizeitradsportangeboten Baden-Wiirttembergs: die ,,SWR 4-Tour de Léndle®, der ,,A-
OK-Radsonntag* und der ,,AOK-Radtreff* rekrutiert (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6
Studiendesign
Gruppe T1 T2a T2b T3 Nonresponser
Juni August Februar Februar
2000 2000 2001 2002
Pra Event Post Telefon
Tour-Dauerteilnehmer X X X X n=50
Pra (Event) Post
Tour-Selbstorganisierte X X
Tour-Tagesteilnehmer X X
Pra (Event)
AOK-Radsonntagteilnehmer X X
AOK-Radtreffteilnehmer X X

Die Dauerteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Léandle erhielten zu drei Erhebungszeitpunk-
ten - vor, wihrend und nach der Tour - einen Fragebogen, entweder postalisch zugesandt
oder direkt iibergeben. Dariiber hinaus liegen Daten aus einer per Telefoninterview erhalte-

nen Zufallsstichprobe von Nonresponsern der Dauerteilnehmer vor. Daten aus zwei Mess-
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zeitpunkten (wéhrend und nach der Veranstaltung) lieferten die Tagesteilnehmer, die Selbst-
organisierten, die AOK-Radsonntagteilnehmer und die AOK-Radtreffteilnehmer. Die Ka-
tamnese fand bei allen Stichproben ca. sechs bis acht Monate nach jedem Event statt, wobei
neben allen angemeldeten Dauerteilnehmern jene Personen angeschrieben wurden, die ihre
Adresse bei der ersten Erhebung mit angaben. Der Zeitraum von sechs Monaten erschien
sinnvoll, da ca. 50% der Teilnehmer an organisierten Sportprogrammen das Training bereits

wihrend der ersten sechs Monate aufgeben (vgl. Dishman, 1986).

Eine Evaluation liefert Informationen, mit denen die primédren Nutzer Verdnderungen rea-
lisieren bzw. intern Entscheidungshilfen vorweisen konnen (vgl. @vretveit, 2002). Primére
Nutzer der vorliegenden Evaluationsstudie sind SWR 4 und AOK - die Veranstalter der
Events — aber auch der WRSV sowie Gesundheitswissenschaftler, die sich mit der brisanten
Frage beschiftigen, wie bestimmte Zielgruppen angesprochen und zur aktiven Teilnahme an
einem korperlichen Aktivitdtsprogramm motiviert werden kdnnen. Somit ist es moglich, ef-
fizientere Aussagen iiber zielgruppenspezifische Angebote, in diesem Falle fiir “pridventions-

resistente Personen, zu treffen.

In der vorliegenden Evaluationsstudie werden drei verschiedene Freizeitradsportangebote
miteinander vergleichen, aber nicht, um aus praventiver Sicht ein Angebot in Frage zu stel-
len, sondern vielmehr die charakteristischen Merkmale der Events einschlieBlich ihrer Kam-
pagnen bzw. die Eigenheiten der teilnehmenden Personen herauszuarbeiten. Es handelt sich
hierbei nicht um eine experimentelle Evaluation, obgleich mit sozialwissenschaftlichen Me-
thoden gearbeitet wird und Hypothesen gepriift werden. Vielmehr wird die auf die Praxis fo-
kussierte entwicklungsorientierte Perspektive verwendet, um den Veranstaltungsorganisato-
ren strategische Entscheidungshilfen zu geben und diese zu verbessern. Prospektive Mes-
sungen im Rahmen einer entwicklungsorientierten Perspektive gehen, die Wirkung betref-

fend, eher von Fragen als von Hypothesen aus (vgl. @vretveit, 2002).

Als Evaluator nahm die Verfasserin der vorliegenden Arbeit unabhéngig sowohl an der
neuntdgigen ,,SWR 4-Tour de Léndle”, als auch am ,,AOK-Radsonntag” und einmal am
»~AOK-Radtreff* teil. Die in individuellen Gesprichen mit den verschiedenen Teilnehmer-
gruppen gesammelten Erfahrungen, der personliche Eindruck von der korperlichen Belas-
tung und der vorherrschenden Stimmung dieser Events halfen bei der Interpretation der er-
hobenen Daten. Als ideal erwies sich insbesondere bei der Tour de Lindle, dass Fragebogen
an die Tagesteilnehmer und Selbstorganisierten Dauerteilnehmer durch aktive Teilnahme

personlich tibergeben werden konnten.
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6.3 Messinstrument

Zur Beantwortung der Untersuchungsfragen wurde ein multidimensionaler Fragebogen
aus selbstentwickelten, modifizierten und komplett tibernommenen Skalen bzw. Items ver-
schiedener Quellen zusammengestellt. Dazu dienten vor allem:

- die Klassifikationsliste der beruflichen Stellung (Mayer & Schmidt, 1984; Pappi,
1979)

- die Skalen zur Erfassung der Lebensqualitit (SEL) von Averbeck, Leiberich, Grote-
Kusch, Olbrich, Schroder, Brieger & Schumacher (1997)

- der Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens (FEG) von Dlugosch und
Krieger (1995)

- der mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) von Steyer, Schwenk-
mezger, Notz und Eid (1997)

- der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugung zu Krankheit und Gesund-
heit (KKH) von Lohaus und Schmitt (1989)

- der Fragebogen zur Lebensqualitat (WHO-QOL) von Angermeyer, Kilian und Mat-
schinger (2000)

- die sportbezogenen Verhaltensstadien (vgl. Fuchs, 1997; Marcus, Rossi, Selby, Niau-
ra & Abrams, 1992; Proschaska & DiClemente, 1986; Schmid, Keller, Jikle, Baum
& Basler, 1999).

Der Fragebogen operationalisiert Konstrukte zu soziodemographischen Daten und Le-
bensstildaten, zum Gesundheitsstatus und -verhalten sowie zur Einstellung. Des Weiteren
liegen vor allem aus dem Tourtagebuch der Dauerteilnehmer Daten zum Service und zur Or-
ganisation rund um die ,,SWR 4-Tour de Lindle* vor. Aufgrund der Vielzahl erhobener Va-
riablen und des recht umfangreichen Datensatzes wird in der vorliegenden Arbeit jedoch nur
auf die fiir die Fragestellung und Hypothesenbearbeitung relevanten Variablen eingegangen,
die der Tabelle 7 zu entnehmen sind. Die Beschreibung der einzelnen Skalen und deren
Kennwerte wurde in den entsprechenden deskriptiven Ausfithrungen vorgenommen. Die
Fragebogen der drei Messzeitpunkte von den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Lédnd-
le* befinden sich in der Anlage. Auf die Dokumentation der aus je zwei Messzeitpunkten be-
stehenden Bogen der anderen Teilstichproben wird verzichtet, da diese Bogen denen der

Tour-Dauerteilnehmer aus der ersten und dritten Befragung dhneln.

Alle ausgegebenen Messinstrumente waren mit einem Anschreiben der jeweiligen Orga-

nisationsverantwortlichen (SWR 4, AOK, WRSV) versehen. Ein zusitzlich mitgeliefertes
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Hinweisblatt enthielt Erlduterungen zum Ausfiillen des Bogens sowie Informationen zur

Anonymitit bzw. zum Datenschutz (vgl. Anhang).

Tabelle 7

Variablen, Itemanzahl und Skalierung der im Messinstrument vorhandenen Konstrukte

Kon-

strukfe Variable Items Skalierung Testverfahren
Geschlecht 1 ménnlich/weiblich
;j:—)* Alter 1 Jahre
S Gewicht/ GroBe 2 Kilogramm/Meter
go Kinderanzahl 1 Is)t:;ll(:)a;rtphie
=) Personen im Haushalt 1
8 Familienstand 1
Krankenkasse 1
o  Schulabschluss 1 gekiirzte Fassung der
& '8 beruflicher Abschluss 1 Klassifikationsliste
'g S berufliche Titigkeit 1 beruflicher Stellungen
©¥ £ eigene Einkommen 1 1= kein Eink. - 7= >6.000 DM (Mayer & Schmidt,
©  Haushaltseinkommen 1 offen (netto) 1984)
Radioprogramm 8
Radiobestandteile 7
g k- 2 Schulze (1992, 2000)
5] " 1=nie - 5=sehr oft Hartmann (1999)
S Lek.turhe o Neu
.| Freizeitveranstaltungen 10
Freizeitgestaltung 16
Einkauf 8
w2
% Body-MaB-Index Gewicht/KorpergroBe?
2 korperl. Beschwerden 8 1=nie - 5=sehr oft FEG
5 korperlicher Zustand 1 1=sehr schlecht - 5=sehr gut FEG
= korperliche Verfassung 1 1=tiberhaupt nicht - 5=sehr stark SEL
= Lebensqualitit 8 1=sehr schlecht - 5=sehr gut SEL
g seelische Verfassung 2 1=tiberhaupt nicht - 5=sehr stark SEL
korperliche Aktivitit 11 I=nie — 5=téglich FEG
é = Aktivitdtsdauer 1 in Minuten
L2 Verhaltensstadien 3 I=stimmt nicht - 5=stimmt vollig  u. a. Fuchs (1997)
T & Vereinsmitgliedschaft 1 ja/nein
2 &  Essverhalten 15 1=nie — 5=sehr oft FEG
8 ”  Alkoholkonsum 3 I=nie — 5=sehr oft FEG
Rauchen 2 Anzahl/Dauer FEG
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7 Untersuchungsstichprobe

7.1 Auswahl der Stichprobe und Fragebogenriicklauf

Dem Gesamtprojekt liegen Daten aus 1 837 Fragebogen (inkl. 50 Telefoninterviews mit
Nonresponsern) von zwei- bzw. dreimal befragten 1 171 Personen vor (vgl. Tab. 8). Somit
kann eine sehr positive Resonanz auf die Umfrage verzeichnet werden, wobei in den einzel-

nen Stichprobengruppen die Riicklaufquoten etwas differieren.

Tabelle 8
Anzahl der Fragbogenriickldufe (in %)
Gruppe T1 T2a & T2b  Adressen T3 I]()ompletter
atensatz
?jg;’?eﬂ“ehmer 461 (69%)  132(20%) 671 (100%) 301 (45%) ;L% 222 ((232‘;‘;))
Selbstorganisierte 24 17 (71%) 14 (58%) 14 (58%)
Tagesteilnehmer 104 69 (66%) 47 (45%) 47 (45%)
Rote Radler 16
Radsonntagteilnehmer 173 70 (40%) 39 (23%) 39 (23%)
Radtreffteilnehmer 322 94 (29%) 64 (20%) 64 (20%)
Radtreffleiter 71 31 (44%) 19 (27%) 19 (27%)
Anmerkungen:

Die Riicklaufquote bezieht sich bei den Dauerteilnehmern auf alle Angemeldeten (N=671) und bei den anderen
Teilstichproben auf die Teilnehmerzahl zum ersten Messzeitpunkt (T1). Grau markierte Teilstichproben wer-
den in die fiir die vorliegende Arbeit relevante Gesamtstichprobe (N=1 084) integriert.

Die groBite und bedeutendste Untersuchungsstichprobe der vorliegenden Studie bilden die
Dauerteilnehmer (DT) der ,,SWR 4-Tour de Lindle*, die vorrangig aus Baden-Wiirttemberg,
Rheinland-Pfalz und anderen angrenzenden Bundeslindern stammen. Aus dem Anmelde-
formular zur Tour konnte die Adresse entnommen werden und so den Dauerteilnehmern vor
und nach der Tour ein Fragebogen mit frankiertem Riickumschlag zugeschickt werden. Den
zweiten Fragebogen in Form eines Tourtagebuches bekamen sie wihrend der Tour am ersten
Tag nach der Etappe personlich iiberreicht. Diejenigen, die in der Gemeinschaftsunterkunft
untergebracht waren, erhielten den Bogen am Eingang der Sporthalle. Pensions- bzw. Hotel-
giste bekamen ihn im Bus auf der Fahrt dorthin. Von den 671 angemeldeten Dauerteilneh-
mern fiillten 461 Personen (69%) den fiir die Fragestellung der Arbeit bedeutenderen ersten
und 301 Personen (45%) den dritten Bogen aus. Der hauptsichlich fiir die Veranstaltungs-
evaluation dienende zweite Bogen in Form eines Tourtagebuches, dessen Daten es den Or-
ganisatoren erlauben, auf die Nutzung und Bewertung des umfangreichen Tourangebotes
durch die Teilnehmer zu schlieBen, wurde lediglich von 132 Personen (20%) beantwortet.

Insgesamt liegen von 89 Dauerteilnehmern (13%) komplette Datensitze aus allen drei Mess-
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zeitpunkten vor. Daten aus der fiir die Fragestellung relevanteren ersten und dritten Befra-
gung liefern 285 Personen (42%). Von den 210 Dauerteilnehmern, die nicht an den Umfra-
gen teilnahmen, wurde im Februar 2002 eine Zufallsstichprobe von 50 Personen gezogen.
Diese Nichtumfrageteilnehmer wurden mittels Telefoninterview nach soziodkonomischen
Daten befragt, um eventuelle Gruppenunterschiede zwischen den Nichtumfrage- und Umfra-

geteilnehmern zu analysieren.

Die zweite Stichprobe bilden die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer (SDT). Diese
Gruppe wurde durch einen Aufruf im zweiten Zielort oder durch ein personliches Gesprich
wihrend des Radfahrens auf die Befragung aufmerksam gemacht und der Fragebogen dann
eigenhédndig iibergeben. Es erwies sich als nicht einfach, die Selbstorganisierten Dauerteil-
nehmer in dem groBen Fahrerfeld ausfindig zu machen. Es konnten 24 Personen, die die
ganze Tour mitfuhren und die Unterkunft selbst organisierten, kontaktiert und dazu angehal-

ten werden, einen Bogen auszufiillen.

Die dritte Stichprobe stellen die Tagesteilnehmer (TT) dar, die nur eine Touretappe mit-
fahren und aus dem unmittelbaren Einzugsgebiet der Etappenstrecke stammen. Sie wurden
taglich tiber einen Aufruf am Startort mit der Befragung kontaktiert und mit einem gekiirzten
Fragebogen ausgestattet, wobei ausschlieBlich die umfangreichen Fragen zum Lebensstil
entfernt wurden. Insgesamt konnten 132 ausgefiillte Bogen in den Zielorten wieder einge-

sammelt werden. Weiterhin liegen Daten von 16 radelnden Ordnern, den Roten Radlern vor.

Die AOK-Radsonntagteilnehmer (RST) stellen die vierte Stichprobengruppe dar. Im
Start- und Zielbereich der zahlreich ausgeschilderten Strecken wurden durch die AOK-
Mitarbeiter an 38 AOK-Stinden der jeweiligen Bezirksdirektionen Baden-Wiirttembergs die
Bogen an Teilnehmer verteilt, 173 wieder eingesammelt und an das eingerichtete Studien-

postfach gesendet.

Die fiinfte Stichprobe wurde bei den 177 in Baden-Wiirttemberg stattfindenden ,,AOK-
Radtreffs* rekrutiert. Die AOK-Radtreffleiter (RTL) bekamen von einer der 38 AOK-
Bezirksdirektionen Fragebogen fiir sich selbst und fiir die AOK-Radtreffteilnehmer (RTT).
Diese wurden beim ,,AOK-Radtreff* mit einem frankierten Riickumschlag verteilt, wovon
324 ausgefiillt, von den Teilnehmern einzeln oder z. T. von den Radtreffleiter (71 Bogen)

gesammelt, wieder zuriickgesendet wurden.

Von den Tagesteilnehmern, Selbstorganisierten, AOK-Radsonntag- und AOK-

Radtreffteilnehmern, die ihre Adresse bei der ersten Befragung angaben und im Rahmen der
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Katamnese angeschrieben wurden, antwortete die Mehrheit. Die fiir die Fragestellung rele-
vante und aus fiinf Teilstichproben bestehende Gesamtstichprobe setzt sich aus 1 084 Perso-
nen zusammen. Die Antworten der Roten Radler und der AOK-Radtreffleiter wurden geson-

dert ausgewertet und finden in der vorliegenden Studie keine Beriicksichtigung.

7.2 Soziodemographische Merkmale

Insgesamt sind Minner mit 734 Personen (68%) doppelt so hdufig wie Frauen vertreten,
die 32% (n=352) der Gesamtstichprobe ausmachen. Das Alter der vorliegenden Stichprobe
ist nach einem Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) nicht normalverteilt und zeigt im
Histogramm eine Rechtssteilheit auf. Mit einem Durchschnittsalter von 56 Jahren (Median)
liegt hier eine iltere Stichprobe vor, wihrend sich die Spannweite von acht (ménnlicher
RST) bis 78 Jahre (weibliche RTT) erstreckt. Es wurden sieben Altersklassen gebildet, wo-
bei die jlingste die 10- bis 19-Jdhrigen und die &lteste die 70- bis 79-Jdhrigen darstellen.

Das Geschlechterverhiiltnis ist bei den unter 40-Jahrigen relativ ausgewogen, driftet aber
mit hoherem Alter immer stirker auseinander (vgl. Abb. 5). Die ersten drei Altersgruppen
bilden allerdings mit insgesamt 15% (n=168) sehr schwach besetzte Gruppen. Nach einem
U-Test nach Mann und Whitney unterscheiden sich die Geschlechter in ihrem Durchschnitts-
alter signifikant voneinander (p<.001), wobei die Minner (Median=58) sieben Jahre &lter als
die Frauen (Median=51) sind. Generell kann gesagt werden, dass mit dem Ansteigen des Al-

ters der Teilnehmer die Ménner dominieren (;(2 (6, N=1 083) =51.01, p<.001).
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Abbildung 5. Geschlechtsspezifische Altersverteilung (N=1 083)
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Unabdingbar fiir die Beantwortung der gestellten Untersuchungsfragen ist die Kategori-
sierung in soziale Schichten, die aus den zur Erkldrung der sozialen Ungleichheit besonders
geeigneten Merkmalen Bildung und berufliche Stellung erfolgt (vgl. Kap. 8.1). In Anleh-
nung an das bundesdeutsche Bildungssystem wurden deshalb zum einen nach dem hochsten
Bildungsabschluss gefragt. Hier zeigte sich, dass die Hilfte der Stichprobe (52%) iiber einen
Haupt- bzw. Volksschulabschluss verfiigt. Dieses niedrige Bildungsniveau erklért sich aus
der Alterszusammensetzung. Generell gilt, dass &dltere Personengruppen iiber ein niedrigeres
Bildungsniveau als jiingere Jahrgiinge verfiigen (;(2 (24, N=1 056) =54.06, p<.001). Dies geht
auf die Anderung der Bildungsstruktur in den 1970er Jahren zuriick. Der Ausbau von Bil-
dungsangeboten hatte zur Folge, dass hohere Abschliisse stark zunahmen. Die Tabelle 9 ver-
deutlicht diesen Bildungsschub. Je jiinger die Personen sind, umso weniger Haupt- bzw.
Volksschulabschliisse liegen zugunsten von Realschulabschliissen vor. Dieser Einwand be-
trifft aber gerade einmal 14% der Stichprobe, ndmlich die unter 40-Jihrigen, zu deren Schul-
zeit sich die Umstrukturierung gerade vollzog. Da heutzutage aber nur noch selten jemand
mit einem Haupt- oder Volksschulabschluss einen héheren Berufsstatus erreichen kann, wie
es friither der Fall war, relativiert sich dieser Einspruch in Bezug auf die Operationalisierung

der sozialen Schicht wieder.

Tabelle 9
Hdiufigkeit der Bildungsabschliisse nach Geschlecht und Alter (in %)

Bildungs- m w  Gesamt Alter <30 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
abschluss n=716 n=340 N=1055 Median n=31 n=117 n=190 n=298 n=378 n=41
keinen Abschluss 3 1 2 61 3 2 1 1 3 5
Haupt-/Volksschule 53 48 52 60 16 29 35 51 68 73
Realsch./Mittl. Reife 17 36 24 50 45 45 29 22 15
Abitur/ FH-Reife 6 6 6 46 26 9 9 5 4 5
Fach-/ Hochschule 21 9 16 51 10 15 26 21 10 12

Geschlechtsspezifisch existiert ein beachtlicher Unterschied in Bezug auf die Bildung
()(2 (4, N=1 056) =54.06, p<.001). Wihrend der Haupt- bzw. Volksschulabschluss sowohl bei
den Miénnern (53%) als auch bei den Frauen (48%) am hiufigsten vorkommt, haben die
Frauen mit 36% doppelt so hiufig wie die Minner (17%) einen Realschulabschluss absol-
viert. Dafiir schlugen die Ménner mit 21% mehr als doppelt so hiufig wie die Frauen (9%)

erfolgreich den Weg des Studiums ein.

Zum anderen erfolgte die Frage nach der beruflichen Titigkeit in Anlehnung an die gén-

gigen Berufsgruppenlisten aus der Sozialforschung (vgl. Mayer & Schmidt, 1984). Dabei
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gaben die Rentner ihren Berufsstatus vor dem FEintritt ins Rentnerleben an. Aus der Tabelle
10 wird ersichtlich, dass der groBte Teil (47%) in einem Angestelltenverhiltnis beschiftigt
ist bzw. war. Dieser Anteil nimmt bei den &lteren Teilnehmern ab, wohingegen der Anteil
der Arbeiter zunimmt. Die Arbeiter bilden mit 28% die zweitgrofite Berufsgruppe, gefolgt
von den Beamten (13%). Bei diesen beiden Berufsgruppen dominieren jeweils die Ménner.
Die Frauen iiberwiegen hingegen bei den Angestellten (60% vs. 43%) und bei der Gruppe
der sonstigen Berufstitigkeiten (12% vs. 1%), unter denen u. a. die Hausfrauen eingeordnet
wurden. Insgesamt unterscheiden sich sowohl die Geschlechter (XZ (5, N=1 032) =112.71,
p<.001) als auch die Altersklassen (XZ (24, N=1 031) =666.48, p<.001) in Bezug auf den Be-

rufsstatus signifikant voneinander.

Tabelle 10
Hdufigkeit der gruppierten beruflichen Titigkeiten nach Geschlecht und Alter (in %)

m w Gesamt Alter <30 30-39 40-49 50-59 60-69 >70

Berufsstatus 716 n=340 N=1031 Median n=31 n=117 n=190 n=298 n=378 n=41
Arbeiter 219 28 60 3 26 19 2 39 M
Angestellte 2 58 47 54 38 59 59 47 41 31
[ 17 4 13 55 3 6 5 20 9 14
Selbstindige 7 4 6 59 5 4 6 7 12
Auszabildende | 1 2 1 17 38

Sonstiges 1 12 5 53 8 4 3 7 4

73% aller Teilnehmer sind verheiratet, 78% haben im Schnitt zwei Kinder und leben zu
zweit in einem Haushalt, wobei die verheirateten Personen mehr Kinder haben und mit mehr
Personen in einem Haushalt leben. Nachfolgend werden die soziodemographischen Daten al-

ler fiinf Teilstichproben gegeniibergestellt (vgl. Tab. 11) und einzeln kurz abgehandelt.

Tabelle 11
Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe und der fiinf Teilstichproben

Merkmal Statistik Gesamt DT SDT TE RST RTT
Gesamt N 1 084 461 24 104 173 322
Minner n/ (%) 734 (68) 344 (74) 21 (87) 84 (80) 104 (60) 181 (56)
Frauen n/ (%) 352 (32) 118 (26) 3(13) 20 (20) 70 (40) 141 (44)
Alter Median 56 59 58.5 52.5 47 55
> 30 n/ (%) 51(5) 16 (3) 14 6 (6) 20 (12) 8(2)
30-39 n/ (%) 117 (11) 31(7) 909 29 (17) 48 (15)
40-49 n/ (%) 191 (18) 56 (12) 7(30) 22 (21) 47 (28) 59 (18)
50-59 n/ (%) 300(28) 137 (30) 521 35(34) 33(19) 90 (28)
60-69 n/ (%) 382 (35) 203 (44) 11 (46) 29 (28) 37(22) 102 (32)

<70 n/ (%) 42 (3) 18 (4) 3(3) 5@ 15 (5)
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Merkmal Statistik Gesamt DT SDT TE RST RTT

Kinder Median 2 2 2 2 2 2
im Haushalt  Median 2 2 2 2 2 2
verheiratet n/ (%) 782 (72)  325(71) 13 (54) 76 (72) 117 (69) 251 (78)
Einkommen in DM 3-4 000 3-4 000 4-6 000 3-4 000 3-4 000 2-3 000

Haupt-/Volkss. 52% 55% 30% 48% 38% 56%
Bildungs- Mittlere Reife 23% 21% 4% 21% 27% 26%
abschluss Abitur 6% 4% 4% 10% 12% 5%

Hochschule 17% 16% 56% 20% 20% 12%

Arbeiter 28% 30% 17% 26% 18% 30%
Berufliche Angestellt 47% 46% 46% 49% 50% 47%
Tatigkeit Beamter 13% 11% 21% 16% 23% 10%

Selbstindig 6% 7% 13% 5% 4% 5%

7.2.1 Dauerteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Ldindle

Minner sind mit 74% dreimal hiufiger als Frauen vertreten. Werden die von SWR 4 er-
hobenen soziodemografischen Daten der Dauerteilnehmer aus dem Jahr 1993 herangezogen
(vgl. SWR 4, 1993), dann sank iiber sieben Jahre hinweg der Anteil der Frauen von 39% auf
26%. Eine mogliche Erkldrung hierfiir wiren die spartanischen Bedingungen der Gemein-
schaftsunterkiinfte in Sporthallen. Die Hemmschwelle, hier zu iibernachten, liegt bei den
Frauen sicher um einiges hoher als bei den Minnern. Dariiber hinaus diirfte das in den letz-
ten Jahren zunehmend schwierigere Streckenprofil vor allem fiir Frauen ein Hinderungs-

grund bedeuten.

90% der Dauerteilnehmer sind iiber 40 Jahre alt (Median=59), was u. a. auf den Veran-
stalter der Tour, SWR 4, mit seinem auf diese Zielgruppe ausgerichteten volkstiimlichen
Programm zuriickgefiihrt werden kann. Das Durchschnittsalter ist von 1993 bis 2000 von 48
auf 59 Jahre angestiegen, so dass die Dauerteilnehmer mit der Tour quasi ,,mitgealtert* sind.

41% geben an, Rentner zu sein. Der jiingste Teilnehmer war 13 und der élteste 77 Jahre alt.

Die Frage nach dem hochsten Schulabschluss zeigt, dass iiber die Hilfte (55%) einen
Haupt- bzw. Volksschulabschluss, 21% die Mittlere Reife bzw. einen Realschulabschluss,
4% das Abitur und 16% ein Hochschulstudium abgeschlossen haben. Die meisten Dauerteil-
nehmer sind zu den Angestellten (46%) und zu den Arbeitern (30%) zu zdhlen. Das sich im
Durchschnitt auf 3 000 DM (ca. 1 500 €) belaufende Netto-Einkommen ist relativ gering.
70% der Dauerteilnehmer sind verheiratet, haben im Durchschnitt zwei Kinder und leben zu

zweit in einem Haushalt.
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Die Daten der an der Umfrage teilgenommenen 461 Dauerteilnehmer (Umfrageteilneh-
mer) konnen als reprisentativ fiir die gesamten 671 Tour-Dauerteilnehmer angesehen wer-
den, da 50 Telefoninterviews mit Dauerteilnehmern, die nicht an der Umfrage teilgenommen
haben (Nichtumfrageteilnehmer), keine Differenzen bzgl. soziodemographischer Merkmale
ergaben. Die Umfrageteilnehmer (Median=59) waren ein Jahr jiinger als die Nichtumfrage-
teilnehmer (Median=60), unter denen 5% mehr Frauen (30% vs. 25%) waren. Auch unter-

scheiden sich der Familienstand, der Bildungsgrad und der Berufsstatus nicht voneinander.

7.2.2  Selbstorganisierte Dauerteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Léindle“

Die Selbstorganisierten setzen sich sogar zu 87% aus Minnern zusammen. Ein aus-
schlaggebender Grund fiir Frauen, nicht selbstorganisiert an der ganzen Tour teilzunehmen,
konnte die unkomfortablere Unterkunft in Zelten oder fernab vom Zielort sein. Der Alters-
durchschnitt liegt bei 58.5 Jahre (Median) und nahezu alle Selbstorganisierten (99%) sind
zwischen 40 und 69 Jahre alt. Knapp ein Drittel (30%) verfiigt iiber einen Haupt- bzw.
Volksschulabschluss und mehr als die Hilfte (56%) iiber ein abgeschlossenes Hochschulstu-
dium. Damit stellen sie die am meisten gebildete Personengruppe innerhalb der Studie dar.
Der hohe Bildungsabschluss spiegelt sich auch in der beruflichen Titigkeit (21% Beamte,
13% Selbstindige) sowie im hoheren Netto-Einkommen (54% iiber 4 000 DM, ca. 2 000 €)
wider. Unter den Selbstorganisierten sind die meisten Singles (29%) vertreten und nur etwa
die Hilfte (54%) ist verheiratet. Dennoch geben sie wie die anderen Gruppen im Durch-

schnitt an, zwei Kinder zu haben und zu zweit in einem Haushalt zu leben.

7.2.3 Tagesteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Lindle

Auch bei den Tagesteilnehmern sind mit 80% iliberwiegend Ménner vertreten. Ein mogli-
cher Grund fiir die geringe Frauenquote kann die zu organisierende Logistik der Riickfahrt
nach Etappenende sein oder die gestiegenen Leistungsanforderungen der letzten Jahre. 85%
der Tagesteilnehmer sind tiber 40 Jahre alt, jedoch bilden sie mit einem Durchschnittsalter
von 52.5 Jahre (Median) die jiingste Gruppe der Tourteilnehmer. Die Hilfte (48%) verfiigt
iber einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss und 21% {iiber die Mittlere Reife bzw. einen
Realschulabschluss. 10% konnen mindestens das Abitur und weitere 20% ein abgeschlosse-
nes Hochschulstudium vorweisen. Die meisten sind als Angestellte (49%) und Arbeiter
(26%) titig. Der Netto-Durchschnittsverdienst liegt bei 3 000 DM (ca. 1 500 €). 72% sind

verheiratet, haben durchschnittlich zwei Kinder und leben in einem Zweipersonenhaushalt.
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7.2.4 Teilnehmer des AOK-Radsonntags

Die Geschlechterverteilung bei den Radsonntagteilnehmern sieht mit 60% Minnern zu
40% Frauen ausgewogener aus als bei den Tourteilnehmern. Mit einem Durchschnittsalter
von 47 Jahre (Median) bilden sie die jiingste Gruppe der Studie. 29% sind unter 40 Jahre alt.
Die Radsonntagteilnehmer bilden die Gruppe mit den meisten Mittlere Reife- bzw. Real-
schulabschliissen (27%). 12% haben das Abitur beendet und weitere 20% ein Studium abge-
schlossen. Trotz hoherem Bildungsniveau und obwohl sie die grof3te Gruppe der Angestell-
ten (50%) und Beamten (23 %) darstellen, verfiigen sie mit 2 500 DM (ca. 1 250 €) {iber ein
geringeres Netto-Einkommen als die Dauerteilnehmer und Tagesteilnehmer. Bei einer ge-
nauen Analyse des Einkommens fillt auf, dass es unter ihnen viele gut gebildete Frauen
(74%) gibt, die unter 1 000 DM (ca. 500 €) verdienen und als Hausfrauen mit Nebentétigkei-
ten eingeordnet werden. 69% sind verheiratet, haben ebenfalls zwei Kinder und leben zu

zweit in einem Haushalt.

7.2.5 Teilnehmer des AOK-Radtreffs

Mit 56% Maénnern ist das Geschlechterverhiltnis bei den Radtreffteilnehmern am ausge-
wogensten. 83% sind iiber 40 Jahre und im Durchschnitt 55 Jahre (Median) alt. Die Radtreff-
teilnehmer stellen die Gruppe mit dem niedrigsten Bildungsniveau dar, da 56% Haupt- bzw.
Volksschulabgiinger sind und 26% einen Mittlere Reife- bzw. Realschulabschluss absolviert
haben. Auch gehoren die meisten zu den Arbeitern (30%) und zu den Angestellten (47%).
Mit einem Netto-Einkommen von 2 500 DM (ca. 1 250 €) monatlich sind sie den gering
Verdienenden zuzuordnen. Dafiir fithren sie die Quotenliste der Verheirateten mit 78% an,

haben im Durchschnitt zwei Kinder und leben zu zweit in einem Haushalt.

7.3 Reprisentativitiit der Stichprobe

Die vorliegende Studie erhebt keinen Anspruch auf Reprisentativitiit. Das Ziel ist es, so-
ziookonomische und Lebensstil-Daten sowie gesundheitsrelevante Merkmale und Verhal-
tensdeterminanten von Personen zu sammeln, die an einem organisierten und als priaventiv
einzuordnenden Bewegungsangebot teilnehmen. Es gab keinerlei Beschrinkungen, die zum
Ausschluss von Personen fiir die Auswahl der Stichproben fiihrten. Alle Personen haben
freiwillig an den Befragungen teilgenommen. Zur Beurteilung der Stichprobenqualitédt wur-
den die vorliegenden Daten mit der fiir die 18- bis 79-Jdhrigen reprisentativen westdeut-

schen Bevolkerungsstatistik des Bundesgesundheitssurveys (vgl. Bellach et al., 1998) vergli-
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chen, wobei sich hinsichtlich soziodemographischer Merkmale einige Abweichungen erga-

ben.

Der Frauenanteil der westdeutschen Bevolkerung (51%) konnte mit insgesamt 32% in der
vorliegenden Studie nicht wiedergegeben werden. Die Frauenquote im ,,AOK-Radtreff** war
mit 44% am hochsten, die bei den Dauerteilnehmern der Tour mit 26% am geringsten. Be-
ziiglich der Altersverteilung sind die &lteren Jahrgénge zu stark vertreten, die jiingeren hin-
gegen zu schwach besetzt. Lediglich die Gruppe der AOK-Radsonntagteilnehmer ndhern
sich hinsichtlich der Altersverteilung der Bevolkerungsverteilung an. Mit Blick auf die Mit-
gliederstruktur des Bundes Deutscher Radfahrer, der Dachorganisation des Radsports in
Deutschland, relativiert sich diese Feststellung. Mit 73% im Verein organisierten médnnlichen
Mitgliedern wird das Radfahren als Minnerdomine bestitigt und unabhingig vom Ge-
schlecht, ist die Altersgruppe zwischen 41 bis 60 Jahren ebenfalls am stérksten vertreten

(DSB, 2002).

Der Anteil der Haupt- bzw. Volksschulabsolventen féllt im Vergleich zur Bevolkerung
etwas niedriger aus. Demgegeniiber ist die Quote der Realschulabsolventen und Abiturienten
der Teilnehmer etwas hoher (XZ (2, N=1 056) =102.44, p<.001). Bei den Dauer- und Rad-
treffteilnehmern hilt der Bildungsabschluss ebenso wie der Berufsstatus den Vergleichsda-
ten am ehesten stand. Wihrend in der Gesamtstichprobe der Anteil der Arbeiter- und Selb-
stidndigen etwas zu niedrig ausfillt, sind die Angestellten und Beamten iiberproportional ver-

treten (4 (3, N=970) = 65.74, p<.001).

Insgesamt kann resiimiert werden, dass in der vorliegenden Gesamtstichprobe im Ver-
gleich zur Bevolkerung mehr ménnliche und éltere Personen anzutreffen sind. Fiir die Be-
antwortung der Kernfrage, ob es einem erlebnisorientierten Event mit zielgruppenspezifi-
scher Kommunikation gelingt, ,,priventionsresistente Personen vor allem aus der sozialen
Unterschicht zur Teilnahme und demnach zum gesundheitsrelevanten Bewegungsverhalten
zu motivieren, ist die Abweichung von den reprédsentativen Vergleichsdaten hinsichtlich Al-

ter und Geschlecht allerdings wenig relevant.
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8 Zur vertikalen und horizontalen Dimension sozialer Ungleichheit

8.1 Zur sozialen Schichtzugehorigkeit der Teilnehmer

Um die sozial determinierten Fragestellungen beantworten zu konnen, wird der soziale
Schichtindex als unabhingige Variable herangezogen. Dieser gilt als Erkldrungsfaktor fiir
bestimmte Verhaltensweisen bzw. gesundheitliche Unterschiede und weist als Determinante

der korperlichen Aktivitit offenbar einen hohen Einfluss auf.

8.1.1 Operationalisierung der Gruppenvariable “soziale Schicht”

Die Grundannahme bei der Anwendung eines Schichtindexes besteht darin, dass ,.eine
Gesellschaft vertikal gegliedert ist und die sozialen Positionen nach Sozialprestige eingeord-
net werden konnen (Hoffmeister et al., 1992, S.26). Die zur sozialen Ungleichheit existie-
renden Studien greifen jedoch fast alle auf unterschiedlich gebildete Schichtindizes zuriick.
Bisher gibt es noch keine einheitliche Festlegung, mit wie vielen und welchen Merkmalen
der soziale Schichtindex gebildet werden sollte. Auch die Schichtanzahl und deren Grenz-
ziehung variiert in den unterschiedlichen Studien. In jiingster Zeit gab die ,,Arbeitsgruppe
epidemiologische Methoden* eine Empfehlung zur Messung der sozialen Ungleichheit mit
Hilfe der drei vertikalen Merkmale Bildung, beruflicher Status und Einkommen heraus (vgl.
Jockel et al., 1998). Bereits 1970 stellte Scheuch die Bedeutsamkeit dieser drei als besonders

erkldarungskriftig erwiesenen Merkmale heraus, deren Variablen folgende sind:
- Bildungsniveau: Schulbildung und berufliche Ausbildung
- Beruflicher Status:  aktuell oder frither ausgeiibte berufliche Tatigkeit
- Einkommen: gewichtetes Haushalts-Nettoeinkommen.

Wie in den meisten Studien wurde auch in der vorliegenden Untersuchung die Frage nach
dem Haushalts-Nettoeinkommen nur teilweise beantwortet. Anders sah es bei dem eigenen
Nettoeinkommen aus. Hier liegen von den meisten befragten Teilnehmern Daten vor. Den-
noch wurde das Einkommen in der vorliegenden Untersuchung nicht zur Bildung des sozia-
len Schichtindexes mit herangezogen, da das ,,eigene Nettoeinkommen* in Verbindung zu
den anderen Merkmalen zu widerspriichlichen Ergebnissen fiihren kann. So kénnen etwa
Akademiker arbeitslos oder Hausfrauen hoch gebildet sein, wie z. B. bei den AOK-
Radsonntagteilnehmern (vgl. Kap. 7.2.4). Um niemanden zu benachteiligen, wird der Index
deshalb nur aus zwei Merkmalen gebildet, das erhobene eigene Nettoeinkommen aber zur

Untermauerung mit herangezogen. Diese Vorgehensweise erfolgt in Anlehnung an die Ope-
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rationalisierung des Schichtindexes von Opper (1998), die in ihrer Untersuchung das Sport-

engagement in den sozialen Schichten verglich. AuBlerdem ,,haben verschiedene Studien ge-

zeigt, dass Beruf und Bildung tatséchlich die wichtigsten Komponenten eines Schichtungs-

modells darstellen* (Siegrist, 1995, S.64).

In der vorliegenden Studie erfolgt die Einteilung in soziale Schichten demnach aus den

zur Erkldrung der sozialen Ungleichheit besonders geeigneten Merkmalen Bildungsniveau

und Berufsprestige (vgl. Tab. 12). Diese beiden Merkmale hingen eng miteinander zusam-

men, denn mit der besseren Ausbildung steigt die Chance auf einen hoheren beruflichen Sta-

tus. Um die Komplexitit des sozialen Status zu erfassen, ist laut Mielck (2000) eine getrenn-

te Untersuchung der Merkmale sinnvoll, wobei deren Kombination die Erklarungskraft ge-

geniiber den einzelnen Indikatoren bzw. deren Summe erhoht.

Tabelle 12

Punktwerte zur Konstruktion des sozialen Schichtindexes

Schulbildung Punktwert
ohne Schulabschluss 1
Haupt-/Volksschulabschluss 2
Realschulabschluss 3
Abitur/Fachabitur 4
Hochschul-/Fachhochschulabschluss 5
Berufstitigkeit
ungelernt 1
angelernt 1
Arbeiter/in Facharbeiter/in 2
Vorarbeiter/in oder Kolonienfiihrer/in 2
Meister/in 3
,einfache Tétigkeit” (z. B. Kassiererin) 2
fnesiallia sel.bststéindig I.1ach A.nweisung (z. B. Sachbearbeiter/in) _ 3
Leitungsfunktion mit begrenzter Verantwortung (z. B. Abt.-Leiter/in) 4
Fiihrungsfunktion (z. B. Direktor/in; Geschiftsfiihrer/in) 5
Einfacher Dienst 2
Beamter/in Mittlerer Dienst 3
Gehobener Dienst 4
Hoherer Dienst 5
selbststindige/r Landwirt /in 2
selbststindig in Handel, Gewerbe oder Dienstleistung 4
Freiberufler (z. B. Steuerberater/in, Anwalt) 5
Mithelfende/r Familienangehorige/r & Hausfrauen 2

Basierend auf dem Scheuch-Index (Scheuch, 1970) wurde ein Drei-Schichtenmodell (Un-

ter-, Mittel- und Oberschicht) gewihlt. Eine Aufteilung in ein zahlreicheres Schichtenmodell
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ist hinsichtlich der nachfolgenden statistischen Analysen nicht zweckméfig, da z. B. der Zu-
sammenhang zwischen der sozialen Schichtzugehorigkeit und den drei alltagsdsthetischen
Schemata (Lebensstile) untersucht werden soll. In Anlehnung an Opper (1998) wird folgen-
dermafen vorgegangen: Fiir die Variablen Schulbildung und Beruf werden jeweils Punkt-
werte von eins bis fiinf vergeben und zu einem additiven Index von minimal zwei und ma-
ximal 10 summiert (vgl. Tab. 12). Damit jede Schicht die gleiche Anzahl von Indexwerten
einschlieBt, erfolgt die Grenzziehung mathematisch. Aus der Indexsumme wird so die Unter-

(2-4 Punkte), Mittel- (5-7 Punkte) und Oberschicht (8-10 Punkte) klassifiziert.

Arbeitslose oder Rentner gaben den Beruf an, den sie vor dem Eintritt in die Arbeitslosig-
keit oder ins Rentnerleben ausiibten. Alle Personen, die sich noch in der Ausbildung (1.4%)
befanden bzw. keinen Beruf oder Schulabschluss nannten, wurden bei der Bildung des

Schichtindexes (5.9%) nicht beriicksichtigt.

8.1.2 Soziale Schichtzugehorigkeit der Teilnehmer

Gemill der vorgenannten Operationalisierung kann der soziale Schichtindex fiir 1 024
Personen ausgewiesen werden. 29% sind der Unterschicht, 52% der Mittelschicht und 19%
der Oberschicht zuzuordnen, wobei der so genannte ,,Mittelstandsbauch* deutlich erkennbar
ist. Anhand eines ChiZ-Test, ,.der liberpriift, ob sich die beobachtbaren Haufigkeiten signifi-
kant von den erwarteten Hiaufigkeiten unterscheiden* (Biihl & Zoéffel, 2000, S.225) differen-
zieren sich die geschlechtsspezifischen Schichtzugehdrigkeiten (y° (2, N=1 024) =19.26,
p<.001). Wihrend die Minner in der Oberschicht deutlich iiberreprisentiert sind, ldsst sich

eine stirkere Prasenz der Frauen in der Mittelschicht festhalten (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13
Hiiufigkeit der soziale Schichtzugehdrigkeit nach Geschlecht (in %)

soziale Geschlecht Gesamt
Schicht mannlich weiblich

. Anzahl 199 97 296
Unterschicht % von Geschlecht 28.3 30.2 28.9
. . Anzahl 342 187 529
Mittelschicht % von Geschlecht 48.6 58.3 517
. Anzahl 162 37 199
Oberschicht 7 v Gl s 23.0 115 19.4
P Anzahl 703 321 1024
esam % von Geschlecht 100 100 100

Die soziale Schicht ist ebenfalls altersabhiingig (H-Test p<.001). Die Unterschichtangeho-
rigen bilden mit 60.5 Jahren (Median) die édlteste Gruppe, wihrend die Mittelschicht durch-
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schnittlich viereinhalb Jahre (Median=56) und die Oberschicht knapp 10 Jahre (Median=51)
junger ist. Anhand der Kontingenztafel wird erkennbar, dass mit zunehmendem Alter der
Unterschichtanteil steigt, wihrend der Anteil der Mittelschicht soweit sinkt, dass ein ,,Mit-
telstandsbauch® unter den Alteren nicht mehr erkennbar ist (XZ (12, N=1 023) =73.61,
p<.001). Die Oberschichtangehérigen sind besonders in den mittleren Jahrgiingen stark

vertreten (vgl. Abb. 6).

Soziale Schicht
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Abbildung 6. Hiufigkeit der sozialen Schicht Abbildung 7. Soziale Schicht in Abhidngigkeit
nach Altersklassen (in %, N=1 023) von Alter und Geschlecht (N=1 023)

Wird die soziale Schicht aufgrund der groflen Stichprobe als stetige Grofe in Abhéngig-
keit von Geschlecht und Alter modelliert, ist ersichtlich, dass jiingere Frauen einen hoheren
sozialen Status als Minner aufweisen, der jedoch mit dem Alter stetig abnimmt (vgl. Abb.
7). Bei den Minnern nimmt er hingegen bis zur Altersklasse der 40-Jidhrigen erst einmal zu,
um dann wieder auf das Ausgangsniveau abzusinken. Eine Erkldarung fiir diese Wechselwir-
kung zwischen Geschlecht und Alter konnte in der Ausbildungszeit liegen, da die befragten
Minner hiufiger den lingeren Ausbildungsweg des Studiums gewihlt haben, die Frauen
hingegen eher in das Berufsleben eingestiegen sind. Nach dem 30. Lebensjahr beenden viele
Frauen die berufliche Karriere zugunsten der Kindererziehung und iiben, wenn tiberhaupt,
nur noch einen niedrig bewerteten Job aus. Demgegeniiber haben die Ménner das Studium
abgeschlossen und steigen als Akademiker in das Berufsleben ein. Der niedrige soziale Sta-
tus der Alteren diirfte jedoch eher der Bildungsreform in den siebziger Jahren zuzurechnen

sein, von der heute die jiingeren Jahrgiinge profitieren.

Ein Vergleich mit représentativen Schichtverteilungen ist insofern etwas problematisch,

da prizise Zahlenvergleiche durch unterschiedliche Indexkonstruktionen in den verschiede-
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nen Untersuchungen erschwert werden. Dennoch sollen die vorliegenden Ergebnisse mit der
repriasentativen westdeutschen Bevolkerungsstatistik des BGS von 1998 (vgl. Knopf, Ellert
& Melchert, 1999) verglichen werden (vgl. Tab. 14). In beiden Schichtverteilungen ist eine
Dominanz der Mittelschicht erkennbar. Dennoch unterscheidet sich die Schichtverteilung der
befragten Teilnehmer signifikant (XZ (2, N=1 024) =20.67, p<.001) von der der BGS-
Gesamtstichprobe. Dies liegt vor allem in dem hoheren Unterschichtanteil der vorliegenden
Studie begriindet, der sich auch bei dem geschlechtsabhiingigen Vergleich der Schichtvertei-
lungen bemerkbar macht. Dabei unterscheiden sich sowohl die befragten Ménner (XZ 2,
N=703) =22.68, p<.001) als auch die Frauen (XZ (2, N=321) =15.64, p<.001) von den ge-

schlechtsspezifischen Schichtverteilungen des BGS.

Tabelle 14
Soziale Schichtzugehorigkeit der Gesamtstichprobe im Vergleich zur Bevilkerung (in %)

Freizeitradsportler BGS - Studie
soziale Schicht Gesamt Miinner Frauen Gesamt Minner Frauen
N=1024 n=703 n =321 N =4 541 n=2218 n=2323
Unterschicht 29 28 30 23 21 25
Mittelschicht 52 49 58 55 54 55
Oberschicht 19 23 12 22 25 20

Obgleich das Einkommen aus oben erwihnten Griinden nicht bei der Konstruktion des
Schichtindexes beriicksichtigt wurde, soll es nachfolgend zur Untermauerung herangezogen
werden. Unabhiingig vom Einkommen wird der zu 90% in gesetzlichen Krankenkassen ver-
sicherten deutschen Bevolkerung der gleiche Zugang zu medizinischen Leistungen gewdhrt.
Zusitzliche Ausgaben fiir Gesundheitspflege, wie z. B. fiir Verbandsstoff, Brillen, Massa-
gen, Vitaminprédparate, Selbstmedikationen oder Eigenleistungen bei Zahnersatz, die nicht
von den Krankenkassen finanziert werden, steigen jedoch mit zunehmendem Haushaltsnet-
toeinkommen kontinuierlich an (vgl. SBA, 1998). Wihrend die untere Einkommensgruppe
nur ca. 3.50 € pro Kopf und Monat fiir Gesundheitspflege ausgibt, sind es in den anderen

Einkommensgruppen ca. 10 €.

Bei der Frage nach dem eigenen Netto-Einkommen (in DM) konnte zwischen sieben Ein-
kommenskategorien gewihlt werden, ndamlich von 1=kein eigenes Einkommen bis 7=6 000
DM und mehr (ca. 3 000 € und mehr). Dabei ist erkennbar, dass das Einkommen mit der Er-
hohung der sozialen Schicht signifikant (;(2 (12, N=959) =337.19, p<.001) ansteigt (vgl. Abb.

8). Erwartungsgemél, denn je besser die Bildung und der berufliche Status, desto hoher sind
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eben auch die Verdienstmoglichkeiten. Allerdings kann aus dem eigenen Netto-Einkommen

nicht auf das vorhandene Vermogen geschlussfolgert werden.
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Abbildung 8. Netto-Einkommen in Abhingigkeit zur Schichtzugehorigkeit (in %)

Geschlechtsspezifisch existiert beziiglich des Einkommens ein deutlich signifikanter Un-
terschied (XZ (6, N=1 001) =380.23, p<.001). Bekanntermaflen verdienen Minner durch-
schnittlich mehr als Frauen (vgl. Hoffmeister et al., 1992), nicht zuletzt, weil den meisten
Frauen die Kinderbetreuung obliegt und ihnen deshalb weniger Zeit fiir die berufliche Kar-
riere zur Verfiigung steht. Das monatliche Nettoeinkommen der Ménner betrdgt im Durch-
schnitt ca. 3 000 bis 4 000 DM (ca. 1 500 bis 2 000 €), das der Frauen liegt bei ca. 1 000 bis
2 000 DM (ca. 500 bis 1 000 €). Dariiber hinaus besteht ein altersabhéngiger Einkommens-
unterschied (;(2 (36, N=998) =312.62, p<.001). Wihrend das Einkommen bis zu den 50- bis
59-Jahrigen ansteigt, fillt es, wie erwartet, mit dem Eintritt ins Rentenalter wieder ab (H-

Test p<.001).

8.2 Zu den Lebensstilen der Teilnehmer

Um die dynamischen Perspektiven von Lebensstilen beleuchten und somit auf das Ver-
halten von Personen schlieBen zu konnen, wurden acht Variablen mit insgesamt 89 Items
zum Lebensstil erhoben. Dabei fanden iiberwiegend die bereits bei Schulze (1992, 2000) und
Hartmann (1999) aufgefiihrten Kategorien — ergénzt um eigene — Verwendung. Als Variab-
len dienten neben der Wahl der Radiosender (8 Items), die Radiobestandteile (7), die Lektii-

re- (10), Musik- (12) und Fernsehgenrepriferenzen (18), das Freizeit- und das Konsumver-
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halten (8). Anlehnend an Schulzes Vorgaben entsprechen diese mittels Ser-Skalierung (1=nie
bis S=sehr oft) erfassten Items den Préiferenzen und Interessen der drei definierten alltagsés-
thetischen Schemata. Fiir das Hochkulturschema (HS) stehen so z. B. Priferenzen fiir klassi-
sche Musik oder Besuche von Theaterauffiihrungen, fiir das Trivialschema (TS) Préiferenzen
fiir Volksmusik oder Naturfilme und fiir das Spannungsschema (SS) Rock- und Popmusik
oder Kinobesuche. Aus den einzelnen Lebensstildaten, die in deskriptiv ausgewerteter Form
bei der Autorin vorliegen, werden nachfolgend Gruppen von Gleichgesinnten mittels Fakto-

ren- und Clusteranalyse gebildet.

Zur Rekonstruktion von Lebensstilen wurde Schulzes (1992, 2000) Konzeption der all-
tagsisthetischen Schemata ausgewéhlt, weil sie am besten geeignet scheint, Erkldrungsleis-
tungen und dynamische Aspekte von Lebensstilen zu iiberpriifen und sich diese Konzeption
»als allgemeiner Rahmen oder Anker fiir feinere Differenzierungen® (Hartmann, 1999,
S.237) gewissermalen aufdringt. Hartmann spricht hierbei gleichzeitig von einem einfachen
Ansatz, ,,der eine klare dimensionale Struktur aufweist, relativ gut dokumentiert ist und mit
wenigen Variablen empirisch iiberpriift werden kann* (ebd., S.237). Dabei bilden Korrelati-
onsfelder von Nahe-Distanz-Indikatoren (z. B. Interessen, Praferenzen) Grundinformationen
zur Identifikation der drei definierten alltagsédsthetischen Schemata. In der Regel ist das Ver-
fahren zur Konstruktion von Lebensstiltypen mit umfangreichen Datenerhebungen, einer

Vielzahl statistischer Verfahren und damit hohen Kosten verbunden.

Die wohl einfachste, schnellste und kostengiinstigste Variante zur Erhebung von Lebens-
stilen stellt jedoch die direkte Selbstzuordnung der Befragten anhand vorgegebener Lebens-
stilgruppen dar. Dieses bisher nur selten angewandte Verfahren wurde z. B. bei einer stadt-
soziologischen Studie in Hamburg von Dangschat und Alisch (1995) eingesetzt. Hier wurde
versucht, acht Sinus-Milieus (vgl. Flaig, Meyer & Ueltzhoffer, 1994) direkt iiber die Milieu-
bezeichnungen (z. B. ,kleinbiirgerliches Milieu®) zu erheben. Die gefundene Verteilung der
Selbstzuordnung wich dabei aber stark von der Sinusverteilung der Bevolkerung ab, da sich
die Befragten kaum den negativ konnotierten Bezeichnungen, wie z. B. der Gruppe ,,traditi-
onsloser Arbeiter*, zuordneten. Ein vermutlich valideres Verfahren diirfte daher die Vorgabe
charakteristischer Merkmale und Priferenzen bestimmter Lebensstilgruppen, wie z. B. DIE
ZEIT lesen, sein, wie es u. a. Kleinig und Moore (1968) in der Schichtungsforschung durch-
fithrten. Leider wurden die in der Studie von Dangschat und Alisch (1995) ermittelten sub-
jektiven Selbstzuordnungen nicht mit objektiven Kriterien per Sinus-Originalitems bzw. Si-

nus-Zuweisungsalgorithmus verglichen. Die Informationen dieser Studie hinsichtlich des
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Bewusstseins der Befragten iiber deren eigene (richtige) Zuordnung zu bestimmten Lebens-

stiltypen sind daher nur eingeschridnkt nutzbar.

Die Schwichen der vorgenannten Studie beriicksichtigend, wurden in der vorliegenden
Untersuchung die alltagsdsthetischen Schemata daher einerseits mittels direkter Selbstzuord-
nung anhand von charakteristisch gekennzeichneten Gruppen ermittelt. Andererseits dienen
gebildete Skalen aus zahlreich erhobenen Lebensstilitems der Uberpriifung. Sollte sich im
Folgenden herausstellen, dass die Methode der Selbstzuordnung weitgehend zu den Ergeb-
nissen der Skalenbildung fiihrt, dann lohnen sich Uberlegungen, in Zukunft Messinstrumente

zur Erhebung von Lebensstiltypologien drastisch zu verkiirzen.

8.2.1 Zum Bewusstsein von Lebensstilen

Alle Teilnehmer der vorliegenden Untersuchung fanden im Fragebogen die Bitte vor, sich
einer der drei nachfolgenden, charakteristisch gekennzeichneten Gruppen selbst zuzuordnen:
- Gruppe 1 mit Vorlieben fiir: Klassische Literatur, DIE ZEIT, Klassische Musik,

SWR 2, Konzerte, Dokumentarfilme, Nachrichtensendungen, politische Magazine,
Ausstellungen, Sprachkurse, Individualsportarten

- Gruppe 2 mit Vorlieben fiir: Heimatromane, Volksmusik, Deutsche Schlager, Talk-/
Spielshows, volkstiimliche Unterhaltung, naturkundliche Filme, Fuflball, Autopflege

- Gruppe 3 mit Vorlieben fiir: Kriminalromane, Rock- und Popmusik, Jazz, Kino,
Freunde/Verwandte, Kneipen, Gaststitten, Weinlokale, Diskos, Cafes, Bistros, Mo-
torradfahren, Sportszenentreff

Dabei wurde mit den Merkmalen der ersten Gruppe das Hochkulturschema beschrieben,
die zweite Gruppe stellte das Trivialschema und die dritte Gruppe das Spannungsschema
dar. Vergleichbar mit den 4% aus der Studie von Dangschat und Alisch (1995) ordneten sich
lediglich 5.5% der 1 088 Teilnehmer umfassenden Gesamtstichprobe keiner der aufgefiihrten
Gruppen zu. Von den 1 028 Personen, die sich einer der drei Gruppen zuordneten, entschie-
den sich 39% fiir die das Trivialschema, 35% fiir die das Hochkulturschema und 26% fiir die

das Spannungsschema charakterisierende Kategorie.

Alle fiinf Teilstichproben unterscheiden sich, abgesehen von den Tagesteilnehmern und
Radtreffteilnehmern (;(2 (2, N=298) =0.94, p=.626), in ihrer Selbstzuordnung signifikant
voneinander (vgl. Abb. 9). Wihrend sich insbesondere die Dauerteilnehmer (45%), Ta-
gesteilnehmer (41%) und Radtreffteilnehmer (39%) gruppenintern dem Trivialschema am
hdufigsten zuordneten, dominiert bei den Selbstorganisierten Dauerteilnehmern mit 62%

eindeutig das Hochkultur- und bei den Radsonntagteilnehmern das Spannungsschema (44 %).
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Abbildung 9. Hiufigkeit der Selbstzuordnung zu einem Schema nach Teilstichproben

Um herauszufinden, ob die Entscheidung fiir eine der drei Lebensstilgruppen (Schemata)
iber die Zeit stabil bleibt, wurde die Retest-Reliabilitdit nach der Testwiederholungsmethode
gepriift (vgl. Bortz, 1984). Sie entspricht der Korrelation beider Ergebnisse der Selbstzuord-
nung aus dem Zeitpunkt der ersten und letzten Befragung. Der Zusammenhang ist mit
r=.703 auf dem Niveau von p<.01 signifikant und das Ergebnis somit stabil. Von den 384
Personen, die sich auch ein zweites Mal dieser Frage stellten, ordneten sich lediglich je 1%
mehr dem Trivial- und Spannungsschema und 2% weniger dem Hochkulturschema zu. Ein
Chi*-Test (XZ (2, N=384) =0.71, p=.702) lasst keinen Unterschied zwischen den beiden Ver-
teilungen erkennen. Die Methode, den Lebensstil einer Person mittels eines einzigen Items
per Selbstzuordnung zu erheben, erweist sich demnach auf den ersten Blick als durchaus re-
liabel und stabil. Um das Ergebnis zu verifizieren, wird die Reproduktion der alltagsistheti-
schen Schemata iiber Skalen aus charakteristischen Priferenzen und Interessen als indirektes

Verfahren der direkten Selbstzuordnung im Folgenden vergleichend gegeniibergestellt.

8.2.2  Zur Rekonstruktion alltagsdsthetischer Schemata

Schulze (1992) entwickelte und tiberpriifte im Jahr 1985 sein Modell der alltagséstheti-
schen Schemata anhand einer Zufallsstichprobe aus dem Melderegister von 1 014 Einwoh-
nern Niirnbergs, die zwischen 18 und 70 Jahre alt waren. Dabei verwendete er zahlreiche
Items zum Lebensstil und Verfahren der klassischen Testtheorie sowie der Faktorenanalyse.
Nachfolgend werden die alltagsdsthetischen Schemata in Anlehnung an Schulze in drei

Schritten rekonstruiert. Die vorliegende Stichprobengrofle entspricht mit 948 Personen nahe-
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zu der der Niirnberger Studie. Die Tagesteilnehmer beantworteten aus zeitlichen Griinden

weniger Fragen zum Lebensstil und fanden daher hier keine Beriicksichtigung.

(1) Schulze ordnete den Schemata bestimmte Priferenzen und Verhaltensmuster zu, die
gleichzeitig zur Identifikation in einer bestimmten Personengruppe dienen. Aus diesen den
drei Schemata entsprechend charakterisierten Merkmalen wurden stark ausgeprigte Le-
bensstilitems ausgewihlt und nachfolgend vergleichbare Subskalen (mean) gebildet. Dabei
beschreiben 14 Items das Hochkultur-, 16 Items das Spannungs- und 10 Items das Trivial-
schema (vgl. Tab. 15).

Tabelle 15
Konstruktion der alltagsdisthetischen Schemata nach Schulze (N=948), Trennschdrfe (TS) der Items

Hochkulturschema Spannungsschema Trivialschema
14 Items; Alpha=.86 TS 16 Items; Alpha=.84 TS 10 Items; Alpha=.85 TS
M=2.32; SD=0.65 M=1.98; SD=0.54 M=2.35; SD=0.77
Musikpriferenzen
Klassische Musik .57 Pop- und Rockmusik .62 Volksmusik .70
Oper .54 Reggae .55 Blasmusik .69
Soul .50 Deutsche Schlager .65
Oldies (z. B. Beatles) 45
Jazz .36
Fernsehpriferenzen
Kulturmagazine .60  Musikvideos 47 volkstiiml. Unterhaltung 75
Politische Magazine .54 Zeichentrickfilme .47 Heimatfilme 71
Dokumentarfilme .50 Science fiction, Fantasy .46  Talk-Shows 47
Kriminalfilme .39  Komodien 43
Naturfilme .39
Spielshows .34
Lektiire
Biographien .56 Heimatromane .30
Dokumentarberichte .55
Klassische Literatur .54
Freizeitplitze
Museum .58 Pop-/Rockkonzert .59
Oper und Operette .55 Kino .56
Theater .53 Trodelmarkt 33
Messe & Ausstellung .21 Volksfest 22
Freizeitgestaltung
Lesen .48 Kneipenbummel A7
Kurse besuchen .39 Freunde treffen .46
Diskothek besuchen .39

Der Versuch, in jeder Skala alle fiinf Bereiche mit einer @hnlichen Itemanzahl zu beset-

zen, gelang nicht. Bereits hieran sind charakteristische Eigenheiten zu erkennen. So fillt im
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Gegensatz zum Spannungs- und Trivialschema beim Hochkulturschema eine stirkere Nei-
gung zur Lektiire auf, was sich wiederum in der Freizeitgestaltung dem Lesen widerspiegelt.
Hingegen priferieren Angehorige des Spannungsschemas Musik und des Trivialschemas
Fernsehen. Erkennbar ist, dass die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) aller drei Ska-
len sehr gut ausfallen und lediglich die Items Messe & Ausstellung (Hochkultur) und Volks-
fest (Spannung) einen niedrigen Trennschirfekoeffizienten aufweisen. ,,Der Trennschérfeko-
effizient als wohl wichtigstes Kriterium zur Beurteilung der Brauchbarkeit eines Items ist der
Korrelationskoeffizient zwischen der Aufgabenbeantwortung und dem Gesamt-Skalenwert*
(Biihl & Zoffel, 2000, S.503). Ob diese Items anhand der vorliegenden Stichprobe eventuell

einem anderen Schema zuzuweisen sind, klért die nachfolgende Faktorenanalyse.

(2) Das Ziel einer Faktorenanalyse ist es, ,,Korrelationen zwischen beobachteten Variab-
len auf “dahinterliegende’, also nicht direkt beobachtbare, hypothetische GréBen zuriickzu-
fiihren, die Faktoren genannt werden® (Kleine, 1999, S.399). Damit verbunden ist das Anlie-
gen einer Dimensionsreduktion vieler Variablen auf eine deutlich kleinere Faktorenanzahl,
die aber nur dann hilfreich ist, wenn ,,Zusammenhinge zwischen beobachtbaren Variablen
auf gemeinsame Ursachen zuriickzufiihren sind“ (ebd., S.399). Zur Rekonstruktion der
Schemata dient die theoriepriifende konfirmatorische Faktorenanalyse (Extraktion: Haupt-
komponentenmethode; Rotation: Variamaxmethode). Dabei werden die zu iiberpriifenden
Dimensionen von vornherein auf die theoretisch untermauerten drei Faktoren reduziert, die
den alltagsésthetischen Schemata entsprechen. Somit kann zunéchst liberpriift werden, ob die
ausschlieflich auf Schulze beruhenden Items tatsdchlich auch in Bezug auf die vorliegende

Stichprobe den drei Schemata entsprechen.

Die drei bestimmten Hauptfaktoren erkléren eine Gesamtvarianz (GV) von 40%. Dabei
entspricht der varianzstirkste erste Faktor (17.6% GV) - ersichtlich anhand der rotierten
Komponentenmatrix (Variamaxmethode) - dem Hochkulturschema (vgl. Tab. 16). Der zweite
Faktor (12.7% GV) kennzeichnet das Spannungsschema und der dritte (9.8% GV) das Trivi-
alschema. Im Vergleich zur Rekonstruktion der Schemata anhand der einfachen Skalenbil-
dungen zeigen sich bei der Hauptkomponentenanalyse nur geringe Abweichungen. Lediglich
die in den Skalen bereits geringe Trennschérfekoeffizienten aufweisenden Items Messe &
Ausstellung (HS) sowie Trodelmarkt (SS) verfiigen iiber eine niedrige Faktorladung von un-
ter =35 (vgl. Kleine, 1999) und wurden somit keinem Schema zugeordnet, die beiden ur-
spriinglich dem Spannungsschema angehdrenden Items Jazz (zum HS) und Volksfest (zum

TS) hingegen einem anderen Schema zugeordnet.
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Tabelle 16
Erklirte Gesamtvarianz der faktoranalytisch reduzierten 40 Lebensstilitems anhand der Schemata
nach Schulze (2000) und rotierte Komponentenmatrix (Variamax-Rotation, Faktorladungen >0.35)

fineliche Ei Summe von quadrierten Fak- rotierte Summe der
Kompo- antangliche Elgenwerte torladungen fiir Extraktion quadrierten Ladung
nente Gesamt % der Kumu- Gesamt % der Kumu- Gesamt % der Kumu-
Varianz  lierte% Varianz  lierte% Varianz  lierte%
1 7.06 17.64 17.64 7.06 17.64 17.64 5.69 14.22 14.22
2 5.06 12.66. 30.29 5.06 12.66. 30.29 5.37 13.43 27.66
3 3.90 9.76 40.06 3.90 9.76 40.06 4.96 12.40 40.06
40 17 42 100
Rotierte Komponentenmatri®
Komponente
1 2 3
Musik-Klassik , 702
Freizeit-Oper ,665
Fernseh-Kulturmagazin ,660
Musik-Oper ,658
Blicher-Klassik ,646
Biicher-Biographien ,632
Freizeit-Museum ,630
Freizeit-Theater ,628
Fernseh-Politik ,607
Blicher-Dokumentare ,588
Fernseh-Dokumetare ,556
Freizeitgestaltung-Lesen ,540
Musik-Jazz ,431
Freizeitgestaltung-Kurse ,426
Musik-Pop/Rock , 749
Freizeit-R/P-Konzert ,697
Freizeit-Kino ,628
Musik-Raggae ,610
Fernseh-Fantasy ,590
Fernseh-Musikvideos ,571
Fernseh-Trickfilme ,569
Freizeitgestaltung-Disco ,538
Musik-Soul ,525
Freizeitgestaltung-Kneipe ,522
Freizeitgestaltung-Freunde ,486
Musik-Oldies ,455
Fernseh-Krimies 4441
Freizeit-Trodelmarkt
Fernseh-Volkstimliches ,789
Fernseh-Heimatfiime ,767
Musik-Volksmusik -,362 , 745
Musik-Blasmusik ,736
Musik-Dt.Schlager 712
Fernseh-Komddien ,568
Fernseh-Talkshows ,554
Freizeitb-Volksfest ,516
Fernseh-Naturfilme ,505
Fernseh-Spielshows ,486
Biicher-Heimatromane ,380
Freizeit-Messe

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.
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(3) Die charakteristischen Merkmale der drei Schemata haben somit auch in der vorlie-
genden Stichprobe ihren Bestand. Um den Lebensstil einer Person aber hinsichtlich der Spe-
zifika der Untersuchung besser beschreiben zu kdnnen, wurden in einem weiteren Schritt die
1985 von Schulze iiberpriiften Items aktualisiert und um sinnvolle Items ergénzt, um zeitge-
mélBe Priferenzen (z. B. Computernutzung) und lokale Gegebenheiten (z. B. SWR 4 horen)
zu beriicksichtigen. Inklusive der bereits von Schulze iiberpriiften 40 &sthetischen Zeichen
wurden nun 80 von 89 erhobenen Lebensstilitems einer weiteren konfirmatorischen Fakto-
renanalyse unterzogen und erneut von vornherein drei Gruppen im Sinne der Schemata be-

stimmt. Unberiicksichtigt blieben string-Items sowie Items mit geringer Antworthéaufigkeit.

Die auf drei Hauptkomponenten reduzierte Losung erklirt insgesamt 30% der Gesamtva-
rianz (vgl. Tab. 17), wobei 66 Items iiber eine Faktorladung gréer r=.35 verfiigen. Die rest-
lichen nicht beriicksichtigten 14 Items weisen einen kleineren Absolutwert auf und werden
keinem Faktor eindeutig zugeordnet. Der varianzstéirkste, nun 26 Items beinhaltende, erste
Faktor (14.1% GV) bildet anhand der rotierten Komponentenmatrix (Variamaxmethode)
eindeutig das Hochkulturschema ab. Der zweite Faktor charakterisiert mit 21 Items das
Spannungsschema (9.2% GV) und der dritte, 19 Items umfassende, Faktor (6.7% GV) das

Trivialschema.

Tabelle 17
Erklirte Gesamtvarianz der faktoranalytisch reduzierten 80 Lebensstiltems

anfineliche Ficenwerte Summe von quadrierten Fak- rotierte Summe der

Kompo- £ £ torladungen fiir Extraktion quadrierten Ladung
nente Gesamt % der Kumu- Gesamt % der Kumu- Gesamt % der Kumu-
Varianz  lierte% Varianz  lierte% Varianz  lierte%
1 11.26 14.08 14.08 11.26 14.08 14.08 8.90 11.13 11.13
2 7.38 9.23. 23.30 7.38 9.23. 23.30 8.06 10.07 21.20
3 5.37 6.71 30.01 5.37 6.71 30.01 7.05 8.82 30.02

80 .16 .19 100

In Tabelle 18 sind neben den drei Hauptfaktoren auch deren hoch korrelierende Items
samt Faktorladungen aufgefiihrt. Aus den jeweils zu einem Faktor gehdrenden Items wurden
anschliefend wiederum Skalen (mean) gebildet, deren Alphawerte sowie Trennschirfekoef-
fizienten ebenfalls der Tabelle zu entnehmen sind. Aufgrund der niedrigen Faktorenladung
blieben die erwihnten und von Schulze bereits liberpriiften Priferenzen Messe & Ausstellung
sowie Trodelmarkt unberiicksichtigt bzw. wurden die urspriinglich dem Spannungsschema

angehorenden Items (Jazz und Volksfest) einem anderen Schema zugeordnet.
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Tabelle 18
Konstruktion der alltagsdsthetischen Schemata anhand einer konfirmatorischen Faktorenanalyse
(Variamax-Rotation) mit 80 Lebensstilitems (N=948)

Hochkulturschema Spannungsschema Trivialschema
26 Items; Alpha=.89 =~ FL TS 21 Items; Alpha=87 =~ FL TS 19 Items; Alpha=.86 FL TS
M=2.30; SD=0.59 M=1.91; SD=0.54 M=2.57; SD=0.77
Musikpriferenzen
Klassische Musik .65 .54 Pop- und Rockmusik .78 .69  Volksmusik .69 .66
Oper .59 .52 Hip Hop .61 .50 Deutsche Schlager .68 .63
Jazz (von SS) 44 41 Reggae .60 .57 Blasmusik .68 .64
Techno .56 45
Soul 51 .50
Oldies (z. B. Beatles) 40 44
Fernsehpriferenzen
Kulturmagazine .63 .60 Science fiction .58 .50 volkst. Unterhaltng. .74 .70
polit. Magazine .58 .56 Musikvideos .55 .50 Heimatfilme .69 .63
Dokumentarfilme .54 .52 Zeichentrickfilme .53 .47 Komddien 53 44
Nachrichten .39 .36 Kriminalfilme .40 .39 Spielshows 52 43
Erotikfilme .36 .34 Talk-Shows 49 44
Naturfilme A7 .42
Serien A5 .35
Sport .39 .31
Lektiire
Biographien .63 .56 Krimis .37 .40 Heimatromane 37 .33
Klass. Literatur .63 .55
Dokumentare 59 .57
Reiseberichte 53 .50
Bildbdnde S10 .48
Freizeitplitze
Museum .62 .58 Pop-/Rockkonzert .67 .60 Volksfest (von SS) S 41
Theater .61 .53 Kino .63 .57
Oper & Operette .60 .52
Bibliothek 46 .42
Freizeitgestaltung
Lesen .57 .51 Diskothek besuchen .53 .43 Fernsehen 39 31
Kurse besuchen A7 .43 Computer & Internet .52 .44 Radio horen .36 .30
Essen gehen .37 .35 Kneipenbummel A8 45
Freunde treffen 45 .45
Einkaufsbummel 37 37
Radio
Wortbeitrige 54 51 SWR3 .48 .41  Wunschkonzerte .S58 .54
Nachrichten 41 .38 Comedy 38 .40 SWR4 54 51
SWR 2 38 .32 Sportberichte 45 .39
Quiz 38 .32
Einkauf
Auslinder 44 41
Bioladen 40 .36
Markt 40 .36
Feinkostladen 37 .37
Anmerkungen:

Genannt werden Faktorladungen (FL >.35) und Trennschirfekoeffizienten (TS). Kursiv markierte Items sind
bei Schulze (2000) nicht vorhanden.

Die Hauptkomponentenanalyse beriicksichtigt neben den ausgewihlten Items aus der

Studie von Schulze weitere 28 eigens hinzugefiigte Lebensstilitems. Allerdings féllt anhand
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der Kennwerte auf, dass die Items von Schulze bereits sehr charakteristisch fiir die Beschrei-
bung der Schemata sind und nach wie vor festen Bestand haben. Hier konnte durchaus der
Nutzen der Integration weiterer Lebensstilitems thematisiert werden. Exemplarisch dafiir
sprechen jedoch die groferen Bedeutungen der dem Spannungsschema zugeordneten Musik-
richtungen Hip Hop und Techno im Vergleich zu Soul und Oldies sowie die Freizeitgestal-
tungen Computer und Internet, die heutzutage eine Alternative zum Kneipenbummel und
Freunde treffen darstellen. Ferner verfiigen die Items der beiden hinzugefiigten Bereiche Ra-
dio horen und Einkauf (Verpflegung) durchaus gute Faktorenladungen bzw. Trennschérfe-
koeffizienten, wobei Radio horen eher eine Vorliebe des Trivialschemas und Einkaufen eher

eine des Hochkulturschemas zu sein scheint.

Von Interesse fiir die Ziele der Arbeit ist, dass die korperliche Aktivitit als Freizeitgestal-
tung (Sport) auf allen drei Faktoren eine niedrige Ladung aufweist und keinem der drei
Schemata eindeutig zugeordnet werden kann. Demgegeniiber zeigen passive Sportpriferen-
zen wie Sportsendungen im TV bzw. im Radio und Sportveranstaltungen besuchen (je r<.35)
eher eine Tendenz zum Trivialschema, deren Angehorigen eine passive unsportliche Le-
bensweise zugeschrieben wird. Dabei bevorzugen im Vergleich zu Angehdrigen des Hoch-
kulturschemas vor allem ménnliche Trivialschemaangehorige Sportarten wie Fufball (H-

Tests p<.001), Autorennen (p<.001), Radsport (p=.003) und Boxen (p=.008).

Ein Blick auf die Skalenkennwerte zeigt, dass wiederum alle Trennschérfekoeffizienten
positiv und die Malle der internen Konsistenzen im Vergleich zur vorhergehenden Konstruk-
tion der Schemata (anhand ausschlieBlich der von Schulze verwendeten Items) sogar noch
etwas angestiegen sind. Damit liegen die Alphawerte im Vergleich zur Untersuchung von

Schulze (2000, S.620ff) durchweg in dhnlicher Groenordnung (vgl. Tab. 19).

Tabelle 19
Vergleich interner Konsistenzen der Schemata verschiedener Studien (Chronbachs o/ Itemzahl)

Schlickum, Baden-Wiirttemberg 2000

Hartmann Schulze
alltagsdsthetische Skalen nach Skalen anhand Koln 1995 Niirnberg 1985
Schemata Faktorenanalyse von Schulze
Hochkulturschema .89 26 .86 14 .84 12 .92 36
Spannungsschema .87 21 .84 16 71 9 .89 20
Trivialschema .86 19 .85 10 73 6 .89 20

Die Verwendung der Skalen von Schulze scheint also auch in der vorliegenden Stichpro-

be durchaus geeignet, um die drei Schemata abbilden zu konnen. Griinde fiir die abweichen-
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den Konsistenzen in Hartmanns Untersuchung, der ebenfalls die drei von Schulze definierten
alltagsidsthetischen Schemata zu rekonstruieren versuchte, konnten in der lediglich 129 Per-
sonen umfassenden Stichprobe (Einwohner Kélns) und in der geringeren Itemanzahl der
Studie liegen, da die Reliabilitit auch eine Funktion der Skalenldnge ist (Hartmann, 1999,
S.182f).

Die Interkorrelationen der rekonstruierten Schemata mittels Skalenbildung, unter aus-
schlieBlicher Verwendung der Items von Schulze, zeigen dhnliche Werte wie jene aus den
Studien von Schulze und Hartmann. Hingegen weichen die Interkorrelationen der Schemata
anhand der faktoranalytisch reduzierten Methode, unter Verwendung weiterer Items, etwas
ab (vgl. Tab. 20). Wihrend bei Schulze und Hartmann ein schwach negativer Zusammen-
hang zwischen dem Hochkultur- und Trivialschema besteht, liegt in der vorliegenden Studie
keine bzw. eine schwach positive Korrelation vor. Auch féllt die Polarisierung zwischen dem
Trivial- und Spannungsschema, die es seit Mitte der 1980er Jahre zu geben scheint (Hart-
mann, 1999, S.184; Lechner, 1998, S.266), sehr viel niedriger als bei den anderen beiden
Studien aus. Die Ursache hierfiir ist sicher nicht ausschlieBlich in der historischen Verinde-
rung, sondern vielmehr in der Stichprobenzusammensetzung zu suchen. Die Gesamtstich-
probe ist mit durchschnittlich 56 Jahren ilter als der Bevolkerungsdurchschnitt und demnach
nicht reprisentativ, um das Modell der Alltagsisthetik fiir die deutsche Gesamtbevolkerung
abbilden zu konnen.

Tabelle 20

Vergleich der Interkorrelationen zwischen Hochkulur- (HK), Trivial- (TV) und Spannungsschema
verschiedener Studien, Spearman-Rho

Schlickum Baden-Wiirttemberg 2000 Hartmann Schulze
Skalen anhand Faktorenanalyse Schulze Koln 1995 Niirnberg 1985
Schemata HK TV HK TV HK TV HK TV
Trivialschema 10 .00 -23 -.26
Spannungsschema .38%* .02 32w - 11%* .19 -.46 25 -24

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

Fiir die nachfolgenden Analysen ist eine geeignete Auswahl der beiden Verfahren zur
Reproduktion der alltagsdsthetischen Schemata zu treffen. Aufgrund der hohen Korrelatio-
nen der Schemata beider Verfahren (je r=.93, p<.01) sind die Skalen aus den von Schulze
verwendeten Items mit den faktoranalytisch reduzierten Skalen zunéchst gut miteinander in
Einklang zu bringen. Da im vorliegenden Fall spezifische Fragestellungen anhand der hinzu-

gefiigten Lebensstilitems geklidrt werden sollen und es sich nicht wie bei Schulze um eine
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allgemeine Stichprobe handelt, scheinen die faktoranalytisch reduzierten Skalen auch auf-
grund der hoheren internen Konsistenzen eher in der Lage, die Teilnehmer entsprechend zu
etikettieren und sie im dreidimensionalen Modell der Schemata einzuordnen. Daher wird im
weiteren Verlauf der Datenanalyse auf die erweiterten Skalen mit vorgeschalteter Haupt-

komponentenanalyse zuriickgegriffen.

8.2.3 Alltagsdsthetische Schemata in Abhdngigkeit soziodemographischer Merkmale

Jeder Proband verfiigt nun tiber drei Skalenmittelwerte. Wihrend die Skalen des Trivial-
(K-S-Test p=.049) und Hochkulturschemas (p=.008) anndhernd normalverteilt vorliegen,
platzieren sich die Werte der Spannungsschemaskala im Histogramm (p<.001) etwas links-
lastig, was auf eine geringe Ausprigung (Median=1.86) der Gesamtstichprobe zuriickzufiih-
ren ist. Am ausgeprégtesten sind die Skalenwerte des Trivialschemas (Median=2.56) und des

Hochkulturschemas (Median=2.35).

Geschlechtsspezifisch existiert sowohl beim Hochkultur- (U-Test, p<.001) als auch beim
Trivialschema (p<.001) ein bedeutender signifikanter Unterschied, demgegeniiber ist dieser
beim Spannungsschema (p=.050) nicht so bezeichnend. Wihrend das Trivialschema vor al-
lem bei den Minnern vorzufinden ist, verfiigen die Frauen iiber eine hohere Ausprigung im

Hochkultur- und Spannungsschema (vgl. Tab. 21).

Tabelle 21
Skalenauspragung der Schemata in Abhdngigkeit zum Geschlecht

Geschlecht Skala Hochkultur ~ Skala Spannung Skala Trivial
ménnlich N ‘ 734 734 734
Median 2.31 1.83 2.63
weiblich N . 352 352 352
Median 2.42 1.91 2.32
Gesamt N . 1 086 1086 1086
Median 2.35 1.86 2.58
Signifikanz U-Test nach ' Z=-4.00 Z=-1.96 Z=-4.94
Mann und Withney p<.001 p=.050 p<.001

Hinsichtlich der demographischen Variablen Alter und Schulbildung postuliert Schulze
(2000, S.278) eine hohe Abhingigkeit alltagsisthetischer Schemata. In der Tabelle 22 wer-
den die einzelnen Korrelationskoeffizienten der vorliegenden Untersuchung mit denen von
Schulze und Hartmann verglichen. Dabei ist die Metrisierung des Merkmals Bildung zu be-

achten, die folgendermaBen vorgenommen wurde: 1=kein Abschluss, 2=Haupt-/ Volks-
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schulabschluss, 3=Mittlere Reife/Realschulabschluss, 4=Abitur/Fachhochschulreife und
5=Fach-/Hochschulabschluss.

Tabelle 22
Korrelationen der alltagsdisthetischen Schemata mit Alter und Bildung, Spearman-Rho
alltagsisthetische Ba dei?&gﬁg;lber Hartmann Schulze
Schemata 5000 & Kéln 1995 Niirnberg 1985
Alter Bildung Alter Bildung Alter Bildung

Hochkulturschema .087#* 25 -.02 39% k.A. il
Trivialschema 32k -.32%% S9%* -.52%% 48 -.63
Spannungsschema -.55%* 26%% - 75%* S50%* -.69 k.A.

Anmerkungen:

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

In Bezug auf das Alter lassen die Korrelationen erkennen, dass das Trivialschema
(H-Test, p<.001) eher fiir dltere Personen und das Spannungsschema (p<.001) eher bei Jiin-
geren zutrifft, wihrend die Zuordnung bei den Angehorigen des Hochkulturschemas etwas
divergiert. Fine genauere Analyse zeigt, dass die Zuneigung zum Hochkulturschema mit

dem Alter zunéchst ansteigt, aber mit dem FEintritt ins Rentnerleben wieder absinkt (p<.001).

Dariiber hinaus kann konstatiert werden, dass die Angehorigen des Trivialschemas einen
niedrigen Bildungsabschluss (Haupt-/Volksschule) aufweisen, wihrend die mittleren Bil-
dungsabschliisse vorwiegend beim Spannungsschema (Mittlere Reife bzw. Realschule) und
die hoheren hingegen eher beim Hochkulturschema anzutreffen sind. Fiir Hartmann (1999)
»scheint sich beim Hochkulturschema die Korrelation mit der Schulbildung iiber die Zeit
hinweg abgeschwicht zu haben* (S.186). Dieser Trend wird durch die noch geringere Korre-

lation (7=.25) in der vorliegenden Studie untermauert.

Aufgrund der Bildungreform in den 1970er Jahren korreliert das Alter der Befragten mit
deren Schulbildung negativ (r=-.31), womit die Bildung in gewisser Weise vom Alter
abhiéngig ist: je hoher das Alter, umso niedriger der Bildungsabschluss. Allerdings scheint
die Zuneigung dilterer Personen zum Trivialschema ,eher eine Funktion ihres Alters
(-jahrgangs?) als ihrer Schulbildung zu sein (Hartmann, 1999, S.188). Mit dem Spannungs-
schema verhilt es sich bei Hartmann &hnlich, da von der positiven Korrelation mit der

Schulbildung unter Kontrolle des Alters wenig iibrig bleibt.

Hinsichtlich der fiinf Teilstichproben verrit die Tabelle 23, dass unter den Dauer- und
Tagesteilnehmern gruppenintern das Trivialschema dominiert. Bei den Selbstorganisierten

und den Radsonntagteilnehmern ist es hingegen das Hochkulturschema.
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Tabelle 23
Skalenausprigungen der Teilstichproben

Gruppe Skala Hochkultur ~ Skala Spannung Skala Trivial
. N 462 462 462
Daverteilnehmer Median 2.38 1.81 2.68
. 24 24 24
e Micdian 2.56 1.88 2.47
Tagesteilnehmer By 105 105 105
g Median 2.00 2.00 3.33
. N 174 174 174
Radsonntagteilnehmer Median 235 500 216
. N 323 323 323
Radtreffteilnehmer 00 2.35 1.86 232
— N 1088 1088 1088
csa Median 2.35 1.86 2.55
2 2 2
] =271 v=22.21 =144.21
Signifikanz H-Test nach df=4 df=4 df=4

Kruskal und Wallis p<.001 p<.001 p<.001

Die Ausprdagungen der drei Schemata anhand der Skalenbildung sind somit mit denen der
direkten Selbstzuordnung zu einer Lebensstilgruppe vergleichbar (vgl. Kap. 8.2.1). Auf den

Zusammenhang der beiden Methoden wird im néchsten Abschnitt eingegangen.

8.2.4 Zusammenhang vom Bewusstsein und Reproduktion von Lebensstilen

Die Konstruktion alltagsésthetischer Schemata erfolgt iiblicherweise anhand von Skalen-
bildungen. Als alternatives Verfahren gilt die direkte Selbstzuordnung, die Informationen
zum Bewusstsein von Lebensstiltypen der Befragten zulédsst. Nachfolgend soll im Sinne ei-
nes Reliabilititstests die Ubereinstimmung der Ergebnisse beider methodischer Verfahren

iiberpriift werden.

Der Vergleich der Ergebnisse beider Verfahren zeigt, dass die Reihenfolge der Mittel-
wertausprigungen der drei Schemata anhand der Skalenbildung mit den Ausprigungen der
direkten Selbstzuordnung tibereinstimmt: Trivialschema, gefolgt von Hochkultur- und Span-
nungsschema. Tatsédchlich ordneten sich die meisten Befragten der vorliegenden Untersu-
chung dem Schema direkt zu, dem sie anhand indirekter Kriterien mittels Skalenberechnun-
gen ohnehin zugewiesen wurden. In der Tabelle 24 ist erkennbar, dass sich die Gruppe der
mit dem Trivialschema identifizierenden Personen auch die hochste Ausprigung in der Sub-
skala ,,Trivial* aufweisen. Dieses gilt ebenfalls fiir das Hochkultur- sowie das Spannungs-

schema. Die aus den Selbstzuordnungen resultierenden drei Gruppen unterscheiden sich
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hoch signifikant in den Ausprigungen der drei durch Skalenbildung reproduzierten Schema-

ta. Lediglich beim Spannungsschema fillt gruppenintern das Ergebnis nicht so eindeutig aus.

Tabelle 24
Zusammenhang zwischen Skalenausprdgung und Selbstzuordnung zu einem Schema
alltagsasthetische Skala Hochkultur ~ Skala Spannung ~ Skala Trivial
Schemata
.. N 400 400 400
e M iian 2.08 1.64 3.00
Spannungsschema N 272 272 272
Median 2.27 2.43 2.13
N 356 356 356
Hochkuliurschema ¢, i, 2.65 1.83 2.37
Gesamt N 1028 1028 1028
Median 2.35 1.86 2.58
2 2 2
) ¥=193.90 ¥=270.33 =246.43
Signifikans e Wi ¢=2 ¢=2 ¢r=2
p<.001 p<.001 p<.001

8.2.5 Versuch der Reproduktion sozialer Milieus

In diesem Abschnitt soll gekldrt werden, ob sich anhand der erhobenen Lebensstilitems
auch Personenaggregate im Sinne von sozialen Milieus sinnvoll identifizieren lassen. Soziale
Milieus definiert Schulze als ,,Personengruppen, die voneinander durch erhohte Binnen-
kommunikation abgegrenzt sind und typische Existenzformen aufweisen* (2000, S.167f).
Fiir jedes Individuum konnen Nihe- und Distanzangaben zu den drei Schemata angegeben
werden (vgl. Kap. 3.2). Durch die vereinfachte dichotome Betrachtungsweise ergeben sich
bei drei Schemata acht logische Milieus (2’=8). Schulze begriindet jedoch nur fiinf empirisch
existierende soziale Milieugruppen innerhalb Deutschlands, die klare Muster der Assoziation
mit den Merkmalen Alter und Schulbildung vorhersagen (vgl. Tab. 25). Die Merkmale Alter
und Schulbildung eignen sich besonders als spezifische Zeichen der Milieuzugehérigkeit, da
sie gleichzeitig verhiltnismédBig gut die Kombination der lebensstilgenerierenden alltagsés-

thetischen Schemata erméglichen.

Tabelle 25
Alltagsdsthetische Schemata und soziale Milieus unter Beriicksichtigung der Assoziation mit den
Merkmalen Alter und Schulbildung

Alter jiingere Personen altere Personen
(bis 40 Jahre) (tiber 40 Jahre)
Bildungsgrad unten mittel/gehoben gehoben mittel unten
Sovfeltifen Unterhaltungs- | Selbstverwirkli- Niveau- Integrations- Harmonie-
milieu chungsmilieu milieu milieu milieu
?ilslzli'lgesgit}}ll:r-na Spannungsschema Hochkulturschema Trivialschema
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Um von den alltagsésthetischen Schemata auf Milieugruppen schlieBen und sie empirisch
nachweisen zu konnen, ist eine Clusteranalyse notwendig. Diese bildet anhand von vorgege-
benen Variablen Gruppen von Fillen. Die Variablenausprigungen weisen innerhalb einer
Gruppe (Cluster) Ahnlichkeiten und zwischen den Gruppen Unéhnlichkeiten auf (vgl. Biihl
& Zotfel, 2000).

Da es sich bei der vorliegenden Stichprobe um eine hohe Fallzahl (N=948) handelt, ist ei-
ne Clusterzentrenanalyse anstelle des iiblichen hierarchischen Fusionierungsverfahrens zu
bevorzugen. Die dabei im Gegensatz zur hierarchischen Clusteranalyse vorzugebende
Clusteranzahl (k) wird im vorliegenden Fall, entsprechend der fiinf von Schulze nachgewie-
senen sozialen Milieus, theoriegeleitet auf fiinf Cluster bestimmt. Fiir die anschlieBend fest-
zulegenden Anfangsclusterzentren besteht mittels der Statistiksoftware SPSS die Moglich-
keit, ,,die ersten k-Fille der Datendatei als erste Cluster* (Biihl & Zofel, 2000, S.495) zu be-
nutzen. ,,In den Folgeschritten ersetzt ein Fall ein Clusterzentrum, wenn seine kleinste Dis-
tanz zu einem Clusterzentrum groBer ist als die Distanz zwischen den beiden nédchsten
Clustern. Das Clusterzentrum, welches dem Fall néher ist, wird ersetzt* (ebd., S.495). Diese
so entstandenen Anfangsclusterzentren werden anhand der neu aufgenommenen Fille in ei-

nem iterativen Prozess solange neu berechnet, bis sich die Clusterzentren nicht mehr dndern.

Im vorliegenden Fall werden die aus den oben erwihnten faktoranalytisch reduzierten
Lebensstilitems ermittelten drei Faktorwerte benutzt, um die Teilnehmer einer Clusteranaly-
se zu unterziehen. Die Clusterzentren der endgiiltigen Losung anhand von 12 Iterationen
sind der Tabelle 26 zu entnehmen. Dabei handelt es sich um Mittelwerte der Faktorwerte, die
sich im Bereich von —3 bis +3 bewegen, wobei ein hoher positiver Wert eine hohe Auspri-

gung auf diesem Faktor bedeutet.

Tabelle 26
Clusteranalyse der endgiiltigen Losung

factor score Cluster
1 2 3 4 5
Hochkultur 1.091 -.907 .396 -.262 -.944
Spannung -.247 -.640 -.226 1.46 -.666
Trivial -.584 -1.221 1.114 -.174 .589

Unter Beachtung von Schulzes Zuordnung der sozialen Milieus zu den drei alltagséstheti-

schen Schemata konnen die Cluster wie folgt gedeutet werden:
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Cluster I  Néhe zum Hochkulturschema, Distanz zum Spannungs- und Trivialschema
= Niveaumilieu

Cluster 2 Distanzen zu allen drei Schemata
= ,,Distanzmilieu® (Selbstverwirklichungsmilieu)

Cluster 3  Néhe zum Trivial- und Hochkulturschema, Distanz zum Spannungsschema
= Integrationsmilieu

Cluster 4 Nihe zum Spannungsschema, Distanz zum Hochkultur- und Trivialschema
= Unterhaltungsmilieu

Cluster 5 Néhe zum Trivialschema, Distanz zum Spannungs- und Hochkulturschema
= Harmoniemilieu

Abgesehen vom Selbstverwirklichungsmilieu (Cluster 2) konnen anhand der Cluster-
zentrenanalyse innerhalb der vorliegenden Untersuchung alle von Schulze (2000) benannten
Milieugruppen relativ eindeutig reproduziert werden. Das sich als nicht eindeutig
reproduzierbar erweisende Selbstverwirklichungsmilieu ist hingegen durch die Distanz zu
allen drei Schemata gekennzeichnet. Dieses Cluster wird daher als ,Distanzmilieu®
bezeichnet. Das Phidnomen, bei Antworten zur Verneinung und Ablehnung von Items zu
tendieren, wurde bislang nur selten untersucht. Lediglich Georg (1995, S.117) interpretierte
eines seiner Cluster als methodisches Artefakt im Sinne einer positiven Antworttendenz.
Sich negativ zu Fragen anderer zu &uBlern, kann ein ,,Charakteristikum expressiven
Verhaltens* (Hartmann, 1999, S.193) darstellen. Dieses ,,methodische* Distanzmilieu soll
daher nicht wie bei Georg von weiteren Analysen ausgeschlossen werden, da es schlieBlich
echte Lebensstilelemente représentiert. Bei diesem zweiten Cluster handelt es sich entgegen
den Erwartungen nicht um jiingere, gut bis sehr gut gebildete Personen mit einer
nachgewiesenen Nidhe zum Spannungs- und Hochkulturschema. Vielmehr zeichnet sich

dieses Personenaggregat durch ein hohes Alter (56 Jahre) und einen niedrigen Bildungsgrad

AUSNeben der Assoziation zum Alter und zur Bildung der einzelnen Milieugruppen stellt die
Tabelle 27 zusammenfassend die Faktorenmittelwerte dar. Die Teilnehmer der drei Freizeit-
radsportveranstaltungen lokalisieren sich dabei in den fiinf Milieugruppen in einem sehr
ausgewogenen Verhiltnis. Die meisten Personen kdnnen dem Niveau- (24%), dicht gefolgt
vom Integrations- (22%) und Unterhaltungsmilieu (22%) zugeordnet werden. Erwartungs-
gemil befinden sich die jiingeren Teilnehmer im Unterhaltungsmilieu. Das mit dem relativ
hohen Durchschnittsalter verbundene niedrige Bildungsniveau der Stichprobe wirkt sich
speziell beim Integrationsmilieu aus, welches eigentlich einen mittleren Bildungstand hitte

aufweisen miissen.
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Tabelle 27

Numerische Ergebnisse der eigenen Clusterzentrenanalyse anhand der drei Faktorwerte, vorgegebe-
ne 5-Cluster-Losung, Mittelwerte der Faktorwerte iiber die Gesamtstichprobe (N=948)

Cluster/Milieubezeichnung
Mittelwert der 4 : 2 _ 1 3 5
Faktorwerte Unterhaltungs- Dlstanzmlh'eu Niveau- Integrations- Harmonie-
.o (Selbstverwirk- .- - e
milieu . o milieu milieu milieu
lichungsmilieu)
Spannungs- Nihe Distanz (Niéhe) Distanz Distanz Distanz
schema 1.46 -0.64 -0.25 -0.23 -0.67
Hochkultur- Distanz Distanz (Nihe) Nihe Nihe Distanz
schema -0.26 -0.91 1.09 0.40 -0.94
Trivial- Distanz Distanz Distanz Nihe Nihe
Schema -0.17 -1.22 -0.58 1.11 0.59
N/(%) 207 (22%) 134 (14%) 229 (24%) 211 (22%) 167 (18%)
Alter 39 (< 40) 56 (< 40) 57 61 61
. unten (34%) unten (59%) unten (73%)
Bildungsgrad | .o 37%) | (mittel/gehoben) | &SMoPen (38%) (mittel) unten (30%)
AR Spannungsschema Hochkulturschema Trivialschema
sche Schemata
Anmerkungen:

Kursiv=Abweichungen zu den in Klammer stehenden Daten nach Schulze (2000).

Dass die reproduzierten sozialen Milieus entsprechend den theoretischen Vorannahmen

korrekt zu den drei alltagsdsthetischen Schemata zugeordnet werden konnten, belegen die

beiden Graphiken in Abb. 10.
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Abbildung 10. Zusammenhang zwischen alltagsisthetischen Schemata und sozialen Milieus

Hier wird eine eindeutige Tendenz des Unterhaltungsmilieus zum Spannungsschema, des

Harmoniemilieus zum Trivialschema und des Niveaumilieus zum Hochkulturschema ver-

deutlicht. Dariiber hinaus weist das Integrationsmilieu sowohl eine Nihe zum Trivial- als

111
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auch zum Hochkulturschema auf. Ersichtlich wird auch das sich zu allen drei Schemata re-
servierende Distanzmilieu. Die von Schulze angegebene Zuordnung der Milieus zu den drei
Schemata kann anhand des Mosaikplots fiir die vorliegende Untersuchung ebenfalls wieder-
gegeben werden. Dabei unterscheiden sich die fiinf Milieugruppen in Bezug auf die drei per
Selbstzuordnung ermittelten Schemata deutlich voneinander ()(2 (8, N=897) =711.38,
p<.001).

In den Teilnehmergruppen féllt die Reproduktion der sozialen Milieus unterschiedlich aus
(7 (12, N=948) =78.68, p<.001). Wihrend unter den Selbstorganisierten vor allem das das
Hochkulturschemacharakterisierende Niveaumilieu und unter den Radsonntagteilnehmern
das das Spannungsschemacharakterisierende Unterhaltungsmilieu dominieren, sind unter den
Dauer- und Radtreffteilnehmern mehrere Milieugruppen in dhnlicher GréBenordnung préasent

(vgl. Tab. 28).

Tabelle 28
Milieuzugehorigkeit in Abhdngigkeit zu den einzelnen Teilstichproben

Cluster/Milieu

Gruppe Niveau Distanz  Integration Unterhaltung Harmonie Gesamt
DT Anzahl 106 36 113 67 105 427
9% von Gruppe 24.8 8.4 26.5 24.6 24.6 100
SDT Anzahl 10 2 4 4 4 24
9% von Gruppe 41.7 8.3 16.7 16.7 16.7 100
RST Anzahl 45 31 21 59 18 174
% von Gruppe 25.9 17.8 12.1 33.9 10.3 100
RTT Anzahl 68 65 73 77 40 323
9% von Gruppe 21.1 20.1 22.6 23.8 12.4 100
Gesamt Anzahl 229 134 211 207 167 948
9% von Gruppe 24.2 14.1 22.3 21.8 17.6 100

8.2.6 Fazit zur Rekonstruktion von Lebensstilen

Die von Schulze in den 1980er Jahren aufgezeigte dreidimensionale Struktur der alltags-
dsthetischer Schemata kann anhand der vorliegenden Daten dreier Freizeitradsportveranstal-
tungen mittels unterschiedlicher methodischer Verfahrensweisen rekonstruiert bzw. reprodu-

ziert werden.

Einerseits ordnen sich die Befragten selbst einem der drei alltagsisthetischen Schemata
zu. Hierbei dominierte das Trivialschema (39%) gefolgt vom Hochkulturschema (35%). Die
kongruenten Ergebnisse der Nachbefragung unterstreichen die Stabilitéit dieses Verfahrens.
Andererseits werden die drei Schemata aufgrund eines indirekten Verfahrens mittels zahl-

reich erhobener Lebensstilitems und faktoranalytisch reduzierter Skalen gebildet. Dabei
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konnte eine weitgehende Ubereinstimmung der per Selbstzuordnung entstandenen Schema-
auspragungen mit den Skalenausprigungen festgestellt werden. Das heifit, dass sich die
meisten Personen bei geeigneter Klassifizierung der Merkmale ,,ihrer* Lebensstilgruppe be-
wusst sind. Unter Beriicksichtigung der Reliabilitiit lohnen sich somit Uberlegungen, in Zu-
kunft die Messinstrumente zur Erhebung von Lebensstiltypologien drastisch zu reduzieren,
indem sich die Befragten in nur einem Item ,,ihrer* mit charakteristischen Merkmalen und
Priferenzen gekennzeichneten Lebensstilgruppe zuordnen. Die Vorteile liegen in der Kos-
ten- sowie Zeiteinsparung bei der Erstellung des Messinstrumentes, in der geringeren Bear-
beitungszeit des Bogens durch den Befragten und der damit verbundenen Akzeptanz.

SchlieBlich wird ein Fragebogen mit seiner Komplexitit fiir den Befragten unattraktiver.

Wihrend in der vorliegenden Untersuchung das Trivialschema bei den Ménnern ausge-
pragter ist, iiberwiegt bei den Frauen sowohl das Hochkultur- als auch das Trivialschema.
Die Merkmale Alter und Bildung weisen Assoziationen zu den alltagsésthetischen Schemata
auf. Dabei ist das Trivialschema tiberwiegend unter den dltesten Jahrgéngen zu finden bzw.
bei Personen mit niedriger Schulbildung. Das Spannungsschema wird hingegen tiberwiegend
durch die jlingeren Jahrgiinge bzw. Personen mit mittlerer Schulbildung vertreten. Das
Hochkulturschema wird vor allem durch die 50- bis 60-Jidhrigen bzw. Personen mit hheren

Bindungsabschliissen représentiert.

Die grundsitzlich unveridnderte Giiltigkeit, der urspriinglich fiir die 1980er Jahre gelten-
den Struktur der alltagsidsthetischen Schemata, wird auch in anderen Untersuchungen besti-
tigt. auch fiir die 1990er. Anhand des gekiirzten Datensatzes (N=1 320) Spellerbergs (1996b)
konnte Otte (1997) in einer durchgefiihrten Sekundéranalyse die von Schulze entwickelten
alltagsidsthetischen Schemata eindeutig reproduzieren. Mittels Clusteranalysen identifizierte
er jedoch sechs von Schulze postulierte Lebensstiltypen. Neben dem Niveau-, Integrations-,
Harmonie- und Selbstverwirklichungsmilieu differenziert er das Unterhaltungsmilieu in zwei
Gruppen: einen ,,sportorientierten Unterhaltungstypus® mit Tendenz zu aullerhiduslichen Ak-
tivititen (87% Minner) und einen ,,passiven Unterhaltungstypus® mit Tendenz zu héuslichen

Aktivitdten (77% Frauen).

Dariiber hinaus bildete Hartmann (1999) die alltagsésthetischen Schemata ab, jedoch nur
vier der fiinf von Schulze beschriebenen Milieus. Das Integrationsmilieu erwies sich bei ihm
trotz der Feststellung einer dlteren Personengruppe mit mittlerer Bildung als nicht reprodu-
zierbar, da diese Gruppe zu allen drei Schemata eine Distanz aufwies. Durch den Mittella-

gencharakter ist es ,,schwer, das Integrationsmilieu aufzuspiiren* (Schulze, 2000, S.301).
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Hartmann (1999) schlussfolgerte nach einer multivariaten Analyse zur Erkldrungskraft des
Lebensstils heraus, dass ,,alltagsisthetische Schemata erkldrungskriftiger als die soziale Mi-
lieuzugehorigkeit* sind und es demnach keinen Grund gibt, ,.ein typologisches gegeniiber
einem variablenorientierten Konzept zu priferieren (ebd., S.213). Das Heranziehen der va-
riabelenorientierten alltagsésthetischen Schemata scheint jedoch trotz des schlecht reprodu-
zierbaren Selbstverwirklichungsmilieus bei nachfolgenden Analysen zum Lebensstil ange-

bracht, da soziale Milieus letztlich auch nur eine Funktion der jeweiligen Bestandteile sind.

8.3 Zum Zusammenhang sozialer Schichtzugehorigkeit und Lebensstilen

Lebensstile vermogen eine Vielzahl von Verhaltensweisen zu prijudizieren. Bekannt ist,
dass horizontale Merkmale wie Alter, Geschlecht und Priferenzen das Verhalten determinie-
ren und demnach Lebensstile charakterisieren. Aus statistischer Sicht sind dies auch die ver-
tikalen Merkmale Schulbildung und berufliche Stellung bzw. die aus diesen Merkmalen ab-
leitbare soziale Schichtzugehdrigkeit. Die Position von Individuen in dem Gefiige der sozia-
len Schicht hat ,.einen differenzierenden Einfluss auf das Wissen, die Einstellung und das
Verhalten (Lebensstil)* (Hoffmeister et al., 1992, S.26). Eine gewisser Bildungsgrad und ein
einschlédgiges Interesse sind z. B. unerlédsslich, um Kausalzusammenhénge im Gesundheits-
bereich zu erkennen und entsprechende Handlungsmaximen, wie z. B. gesunde Erndhrung,
abzuleiten. Ob Merkmale der horizontalen Dimension bessere Verhaltenspridiktoren als
Merkmale vertikaler Dimension sind, gilt es hier nicht zu beantworten (vgl. Kap. 3). Es soll
lediglich die Frage geklart werden, inwieweit die beiden Dimensionen zusammenhidngen.
Dabei wird angenommen, dass Angehdrige der sozialen Oberschicht eher dem hochkultur-
orientierten Schema und Angehorige der sozialen Unterschicht eher dem trivialorientierten
Schema angehoren. Ein solcher Zusammenhang kann wertvolle Hinweise fiir die Gestaltung
zielgruppenspezifischer Priventionskampagnen bzw. -angebote liefern. Die entsprechenden
Priferenzen einer bestimmten Zielgruppe (z. B. Unterschicht) konnten dann die Kampagne
bzw. das priventive Angebot inhaltlich schmiicken, womit die Chancen steigen, die er-

wiinschte Zielgruppe auch tatsichlich zu erreichen.

Zur Uberpriifung der gestellten Frage dienen u. a. die Werte der Korrelationsmatrix in
Tabelle 29, die in der Tat erkennen lassen, dass eine hohere soziale Schichtzugehorigkeit mit
dem Hochkultur- bzw. Spannungsschema einhergeht. Trivialschemaangehorige sind eher in
der Unterschicht anzutreffen. Bereits Schulze (2000) stellte fest, dass vor allem der

Bildungsgrad mit den drei alltagsésthetischen Schemata korreliert.
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Tabelle 29
Korrelationsmatrix der Schemata (Skalen) mit den sozialen Schichtmerkmalen, Spearman-Rho

Hochkulturschema Spannungsschema Trivialschema
soziale Schicht Kiko 22k -.20%*
Bildungsgrad 25%F 26%* -3k
Berufsstatus 207%* 145k =20
Netto-Einkommen A7k .03 -.08*

Anmerkungen:
* Korrelation ist auf dem Niveau von .05 signifikant (2-seitig).
** Korrelation ist auf dem Niveau von .01 signifikant (2-seitig).

Die nichsten Darstellungen verdeutlichen ebenfalls den Zusammenhang der beiden dia-
metralen Dimensionen sozialer Ungleichheit. Die Skalenmittelwerte der drei Schemata zei-
gen (vgl. Tab. 30), dass mit dem Ansteigen der sozialen Schichtzugehorigkeit sowohl die
Ausprigung des Hochkultur- (H-Test, p<.001) als auch die des Spannungsschemas (p<.001)

zunimmt, wihrend die des Trivialschemas (p<.001) absinkt.

Tabelle 30
Zusammenhang zwischen Skalenausprigung und Selbstzuordnung zu einem der drei Schemata

soziale Schicht Skala Hochkultur ~ Skala Spannung Skala Trivial
. N 296 296 296
Unterschicht Median 2.00 1.67 2.89
] . N 529 529 529
Mittelschicht Median 2.42 1.86 2.53
. N 199 199 199
Oberschicht Median 2.58 1.95 2.16
N N 1024 1024 1024
esam Median 2.35 1.83 2.58
- o 2’=108.50 1'=49.65 1’=92.79
Signifikanz Kruskal und Wallis df=2 =2 4=
p<.001 p<.001 p<.001

Um die Beziehung der Variablen in einem zweidimensionalen Raum beschreiben zu kon-
nen, wird das Instrumentarium der Korrespondenzanalyse herangezogen (Abb. 11). Hierbei
wird ersichtlich, dass das Trivialschema (gekennzeichnet durch Volkstiimlichkeit, Passivitit,
Harmoniebediirfnis) mit der sozialen Unterschicht, das Spannungsschema (Action, Aktivitét,
Narzissmus) mit der sozialen Mittelschicht sowie das Hochkulturschema (Schongeist, Ge-

nuss, Individualismus) mit der sozialen Oberschicht korrespondieren.
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Abbildung 11. Zusammenhang zwischen den Schemata und der Schichtzugehorigkeit

Exkurs: Schicht- und lebensstilspezifische Prdferenzen bei der Auswahl von Radiosendern

Der Zusammenhang zwischen der sozialen Schicht und den Lebensstilen soll im Folgen-
den am Beispiel der Wahl des Radiosenders beschrieben werden. Zunichst sei erwéhnt, dass
die ,,Media Analyse 2000 (MA 2000) den Radiosender SWR 4 als reichweitenstérkstes Pro-
gramm in Baden-Wiirttemberg ermittelte, der einen Marktanteil in Baden-Wiirttemberg von
19.4% der Horer (Hochrechnung) an einem durchschnittlichen Werktag erreicht. Als
Radioprogramm mit der zweithdchsten Tagesreichweite wird SWR 3 (18.7% Marktanteil in
Baden-Wiirttemberg) gelistet. Die MA 2000 ist die wichtigste Reichweitenerhebung im Hor-
funk und wird von der Arbeitsgemeinschaft Media Analyse (AG.MA) durchgefiihrt. Es han-
delt sich um eine Stichtagserhebung ,,Horer gestern am Telefon, wobei eine Person iiber 14
Jahre aus dem Telefonhaushalt per Zufall ausgewihlt wird. Die Antworten der Befragten
werden per Computerprogramm (CATI) vom Interviewer sofort in einer Datenbank gespei-

chert (vgl. Weitkunat, 1998).

Die vorliegende Gesamtstichprobe wurde mit einer in der Antwortmdglichkeit Ser-
skalierten (1=nie bis S=sehr oft) Frage: ,,Welches Radioprogramm (welchen Sender) horen
sie bevorzugt? konfrontiert, wobei verschiedene Sender der Region aufgefiihrt bzw. in einer
offenen Frage nach der Nutzung von anderen regionalen bzw. Spartensendern gefragt wurde.
Von allen Eventteilnehmern horen mit 65% die meisten SWR 4, gefolgt von SWR 3 (44%)
und SWR 1 (41%). Der dem Hochkulturschema zuzuordnende kulturorientierte Sender SWR
2 wird hingegen nur von 25% eingeschaltet. Regionale bzw. Spartensender, von denen An-
tenne I und das Neckar-Alb-Radio noch am héufigsten Erwidhnung fanden, werden von den

Teilnehmern kaum gehort.
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Hinsichtlich der einzelnen Teilstichproben wird SWR 4 insbesondere von den Dauer- und
Tagesteilnehmer (Median=4.0), SWR 3 von den Radsonntagteilnehmern (Median=2.0) und
SWR I von den Selbstorganisierten (Median=2.5) priferiert. Werden die Sender nach Alters-
klassen analysiert, wird erkennbar, dass der mit seinem volkstiimlichen Programm auf &ltere
Horer abzielende SWR 4 (H-Test p<.001) mit dem Alter hdufiger, wéihrend der auf jiingere
Horer abzielende SWR 3 (p<.001) dann weniger eingeschaltet wird. Ob der gefundene Zu-
sammenhang zwischen Schichtzugehorigkeit und Lebensstiltypologie auch anhand der préfe-
rierten Radiosender tatsidchlich Bestand hat, zeigen die Daten der Tabelle 31. Wihrend
SWR 4 mit zunehmender Schichtzugehorigkeit an Bedeutung verliert, nehmen die anderen

drei SWR-Sender an Bedeutung zu.

Tabelle 31
Senderpriferenzen nach Teilstichproben und sozialen Schichten

soziale Schicht SWRI1 SWR2 SWR3 SWR 4
N 296 296 296 296

. Median 1.00 1.00 1.00 5.00
Unterschicht 1.69 1.24 1.74 3.67
SD 1.23 71 1.33 1.65
N 529 529 529 529

) . Median 1.00 1.00 1.00 3.00
Mittelschicht ) 2.03 1.50 2.18 3.05
SD 1.35 97 1.42 1.71
N 199 199 199 199

. Median 2.00 1.00 2.00 2.00
Oberschicht M 231 1.79 2.27 2.42
SD 1.47 1.18 1.41 1.51

N 1024 1024 1024 1024

Gesamt Median 1.00 1.00 1.00 3.00
M 1.99 1.48 2.07 3.10
SD 1.36 97 1.41 1.71

H-Test nach 2°=29.52 2’=44.64 2=33.50 2 =68.02
Signifikanz Kruskal und df=2 df=2 df=2 df=2
Wallis p<.001 p<.001 p<.001 p<.001

Am Beispiel der Radiosenderwahl kann als Fazit daher festgehalten werden, dass auf Ba-
sis der vorgenommenen Untersuchungen die horizontale (Lebensstile) und die vertikale Di-
mension (soziale Schichten) der sozialen Ungleichheit zusammenhéingen. Angehorige der
oberen Sozialschicht gehoren eher dem hochkulturorientierten Schema an und bevorzugen
den kulturorientierten SWR 2, insbesondere die gut gebildeten und einen hohen Berufsstatus
aufweisenden Selbstorganisierten Dauerteilnehmer. Angehdrige der unteren Sozialschicht
gehoren eher dem trivialorientierten Schema an und bevorzugen den volkstiimlichen SWR 4,
insbesondere die einen eher niedrigen Bildungs- und Berufsstatus aufweisenden Dauerteil-

nehmer.
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9 Auswirkung zielgruppenspezifischer Kampagnen auf die Teilnehmerstruk-
tur von ,,Gesundheitsevents*

Das Hauptanliegen dieser Arbeit ist es, herauszufinden, welche Sozialgruppen von den
drei unterschiedlichen Freizeitradsportevents angesprochen und somit zur korperlichen Akti-
vitdt motiviert werden? Dafiir werden die Kampagneninhalte der drei Events charakterisiert,
um im Kontext der Schichtzugehorigkeit aus diesen Erkenntnissen Riickschliisse fiir ziel-
gruppenspezifische Priventionsangebote zu ziehen. In diesem Zusammenhang stellt sich die
interessante Frage: Ist ein ,,niederschwelliger” Event, wie die ,,SWR 4-Tour de Lindle* ge-
eignet, insbesondere die sich ,,praventionsresistent verhaltende soziale Unterschicht zur ak-
tiven Teilnahme zu motivieren. Im Folgenden werden zur Beantwortung der Fragestellung
die sozialen Schichtmerkmale der einzelnen fiinf Teilstichproben mit denen der Bevolkerung
bzw. von Freizeit- und Nichtsportlern sowie denen von Teilnehmern einer priventiven Inter-

vention verglichen.

Werden vorab die Schichtverteilungen der Teilstichproben gegeniibergestellt, dann lédsst
sich dabei ein Unterschied konstatieren ()(2 (8, N=1 024) =47.74, p<.001; vgl. Abb. 12).
Wihrend sich die eher niedrig ausgepridgten Schichtverteilungen der Dauer- und Radtreff-
teilnehmer (Xz =n. s.) dhneln, verfiigen die Selbstorganisierten und Radsonntagteilnehmer
iber einen hoheren Sozialstatus. Damit wird der in Kapitel 8.3 gefundene Zusammenhang
zwischen Sozialschicht und alltagsidsthetischen Schemata gestiitzt, da die trivialschemado-
minierenden Gruppen (DT, TT, RTT) einen signifikant niedrigeren sozialen Status als die

hochkultur- bzw. spannungsschemadominierenden Gruppen (SDT, RST) aufweisen.
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Abbildung 12. Haufigkeit der sozialen Schicht nach Teilstichproben in % (N=1 024)
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9.1 Die,,SWR 4-Tour de Liandle“: Hypothesen 1a) und 1b)

Wie bereits in Kapitel 3.3 erwiéhnt, konnte in diversen Studien nachgewiesen werden,
dass gesundheitsforderliche Verhaltensweisen, wie z. B. korperliche Aktivitit, vorwiegend
bei Personen der sozialen Mittel- und Oberschicht, deren Angehorige sich ohnehin bereits
gesundheitsbewusster verhalten, vorzufinden sind. Fiir Angehorige der sozialen Unterschicht
ist das relative Risiko fiir Bewegungsmangel hingegen sechsmal hoher als fiir Oberschicht-
angehorige (vgl. Hoffmeister et al., 1992). Bewegungsmangel gilt u. a. als Indikator fiir
Herz-Kreislauferkrankungen, die statistisch hiufigste Todesursache. Dabei ist besonders das
Merkmal Schulbildung geeignet, einen Bewegungsmangel mittelbar vorherzusagen. Die Ab-
solventen von Volks- und Hauptschulen bzw. Personen ohne Schulabschluss weisen dabei
statistisch gesehen ein 3.4mal hoheres Risiko fiir Inaktivitét auf als Fachhochschulabsolven-

ten bzw. Abiturienten.

Auch Opper (1998) hat in einer Studie den Zusammenhang zwischen dem sozialen
Schichtgradienten und korperlicher Aktivitit, wenn auch mit einer fiir diese Fragestellung
unwesentlichen, nicht repridsentativen Zufallsstichprobe, untermauert. Sie verglich das
Sportengagement in den sozialen Schichten im Rahmen des Projekts ,,Sport in Hessen*, wo-
bei 863 Personen zwischen 19 und 84 Jahren freiwillig einem Aufruf folgten. Von den be-
fragten Personen waren 69% (N=595) mindestens einmal pro Woche korperlich aktiv. Bei
diesen im Folgenden als ,,Freizeitsportler bezeichneten Teilnehmern waren, abweichend
von der westdeutschen Bevolkerungsverteilung, die Angehdrigen der sozialen Unterschicht
deutlich unterreprasentiert. Der bereits im Theorieteil dieser Arbeit aufgezeigte Zusammen-
hang zwischen korperlicher Aktivitdt und sozialer Schichtzugehorigkeit wird durch die Er-
gebnisse Oppers untermauert: Sporttreibende sind demnach iiberwiegend der sozialen Mit-

tel- und Oberschicht angehorig.

Bei der ,,SWR 4-Tour de Lindle* handelt es sich um eine hohe korperliche Anforderung
fiir alle Teilnehmer. SchlieBlich gilt es bei der Tour an insgesamt neun Tagen iiber 700 km
mit dem Fahrrad zu bewiiltigen. Da es notwendig erscheint, sich auf die Bewiltigung dieser
Herausforderung entsprechend korperlich aktiv vorzubereiten, kann die Tour durchaus als
Priventionsprogramm eingeordnet werden. Daher sollte in Bezug auf die vorerwihnten theo-
retischen Zusammenhiénge sowie die empirischen Befunde der Studie von Opper angenom-
men werden konnen, dass unter den Dauerteilnehmern der Tour vorwiegend Personen aus
der sozialen Mittel- und Oberschicht vertreten sind, da sich diese bekanntlich hédufiger und

regelmifiger korperlich betétigen.
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Der Hauptveranstalter SWR 4 wirbt fiir seine ,,SWR 4-Tour de Léndle* unter dem Motto:
»Da sind wir daheim®. Die Wahrnehmung der Tour in der Bevolkerung wird durch die op-
portunen Kampagneninhalte von SWR 4, die ganz auf die Erhohung der Reichweite und
Einschaltquote sowie die Behauptung der Marktfiihrerschaft in der Senderegion ausgerichtet
sind, bestimmt. Ziel von SWR 4 ist letztlich eine bedeutende Horerschaft unter den aktiven
(Radlern) und passiven (Zuhorern) Teilnehmern zu finden und langfristig die Horerbindung

an das Programm zu festigen.

Die Inhalte der von SWR 4 gepriigten Kampagnen zur Tour haben weniger den Gesund-
heitsaspekt der hohen korperlichen Anforderungen zum Gegenstand. Vielmehr sollen Hei-
matgefiihl, Unterhaltung, Gemeinschaftserlebnis, Geselligkeit und Spal von den Teilneh-
mern erlebt werden. Mit diesen trivialen Botschaften wird die ,,SWR 4-Tour de Landle* vor,
wihrend und nach der Tour mittels massenmedialer Kampagne als ,,Volksfest auf Radern*
beworben. Dabei werden die erfreulichen Nebeneffekte der Privention und Gesundheitsfor-
derung, mit denen {iiblicherweise die sich bereits gesundheitsrelevant verhaltende soziale
Mittel- und Oberschicht angesprochen wird (vgl. Kirschner et al., 1995), grotenteils iiber-
deckt. Die ,,Gesundheitskasse AOK Baden-Wiirttemberg verfolgt jedoch als einer der
Hauptpartner der Tour das Ziel, einen inhaltlichen Bezug zwischen dem Radfahren und der
Gesundheit herzustellen. In dem kostenlosen Mitgliedermagazin der AOK Baden-
Wiirttemberg ,,Bleib gesund* werden mit der Teilnahme an der ,,SWR 4-Tour de Lindle*
zwangloses Radeln und Gemeinschaftserlebnisse suggeriert, die gleichzeitig die Gesundheit

verbessern helfen.

Aufgrund des bereits in Kapitel 8.3 nachgewiesenen Zusammenhangs zwischen Lebens-
stilen und sozialer Schichtzugehorigkeit wird deshalb in der Hypothese 1a) angenommen,
dass durch die ,,niederschwellige* Kampagne fiir die ,,SWR 4-Tour de Liandle* eher Perso-
nen aus der ,,priventionsresistenteren* sozialen Unterschicht erreicht und zur Teilnahme mo-

tiviert werden. Die Hypothese lautet:

la) Obwohl es sich bei der ,,SWR 4-Tour de Lindle um eine hohe korperliche Belas-
tung handelt, werden aufgrund der , niederschwelligen* Kampagneninhalte fiir die
Tour iiblicherweise ,,priventionsresistente Personen der sozialen Unterschicht zur

Teilnahme und damit zum Bewegungsverhalten motiviert.

Um diese Hypothese iiberpriifen zu konnen, werden die Schichtverteilungen der Dauer-

teilnehmer auch mit der reprisentativen westdeutschen Bevolkerungsstatistik des Bundesge-
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sundheitssurveys von 1998 (Knopf et al., 1999), den Freizeit- (69%) und Nichtsportlern
(31%) der Studie ,,Sport in Hessen* (Opper, 1998) sowie mit Teilnehmern einer priventiven

Intervention verglichen.

Der Abbildung 13 ist zu entnehmen, dass geméf der Operationalisierung des Schichtin-
dexes 32% der Dauerteilnehmer der Unter-, 50% der Mittel- und 18% der Oberschicht zuzu-
ordnen sind. Im Vergleich zur Bevolkerungsverteilung ist erkennbar, dass unter den Dauer-
teilnehmern etwas weniger Ober- (18% vs. 22%) und Mittelschicht- (50% vs. 55%), hinge-
gen aber deutlich mehr (32% vs. 23%) Unterschichtangehorige zu finden sind. Dies trifft
auch fiir den Vergleich der Dauerteilnehmer mit den Freizeitsportlern von Opper zu, wobei
die Differenz in der Ober- (18% vs. 31%) und Unterschicht (32% vs. 13%) stirker ausfillt.
In Hinblick auf die iiblicherweise korperlich aktivere Mittel- und Oberschicht kann somit
festgehalten werden, dass deren Anteil an der ,,SWR 4-Tour de Ldndle* im Vergleich zur re-
priasentativen Bevolkerung (;(2 (2, N=442) =19.54, p<.001) und zu Freizeitsportlern (XZ (2,
N=442) =145.56, p<.001) deutlich geringer ausfillt. Demgegeniiber dhnelt die Schichtvertei-
lung innerhalb der Dauerteilnehmer derjenigen der Nichtsportler aus Oppers Studie (4° (2,
N=442) =2.12, p=.347). Sowohl unter den Dauerteilnehmern als auch unter den Nichtsport-

lern sind mehr Unter- als Oberschichtangehorige zu finden.

100% -

0
80% A —
60% T —
40% 1 —
20% 17 32 34 B

23 13 24
00/0 T T T T 1

Bevblkerung  Dauerteilnehmer Freizeitsportler Nichtsportler FIF-Studie
O Unterschicht O Mittelschicht [ Oberschicht

Abbildung 13. Soziale Schichtverteilung der Dauerteilnehmer im Vergleich zur Bevolkerung und ande-
ren Sporttreibenden

Zur Untermauerung dieser Ergebnisse soll die Schichtverteilung der Dauerteilnehmer
dariiber hinaus mit der von Teilnehmern einer priventiven Ma3nahme verglichen werden.

Leider mangelt es aber an aktuellen Studien zur sozialen Ungleichheit im Kontext priaventi-
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ver MaBnahmen. Als Vergleichsgruppe wurde daher ein nicht explizit fiir diese Thematik er-
hobener Datensatz des gesundheits- und familienorientierten Priaventionsprogramms der Kie-
ler Studie ,,Familie in Form* (nachfolgend ,,FIF*) von Manfred Wegner (2000) aufgearbei-
tet. Die identische Schichtindexkonstruktion der Studien von Opper (Freizeitsport-
ler/Nichtsportler), Wegner (FIF) sowie der untersuchten Dauerteilnehmer gewéhrleisten eine

gute Vergleichbarkeit.

Das FIF Programm wird vom Landessportverband Schleswig-Holstein angeboten und von
einer Krankenkasse, die auch die Presse- und Offentlichkeitsarbeit ibernimmt, unterstiitzt.
Obwohl von den an der FIF-Studie (N=275) teilnehmenden Eltern 24% als Nichtsportler gel-
ten, sollen sie in die Vergleichsgruppe integriert werden. Schlielich handeln sie gesund-
heitsorientiert, indem sie mit ihren Kindern zum Sport gehenl. Es zeigt sich, dass das famili-
enorientierte Angebot liberwiegend Angehorige der Mittelschicht (66%) anspricht (vgl. Abb.
13). Wie auch bei der Untersuchung der Dauerteilnehmer sind die Unterschichtangehorigen
(24%) hiaufiger vertreten als Angehorige der Oberschicht (10%). Aber dennoch unterschei-
den sich die FIF-Teilnehmer von den Tour-Dauerteilnehmern in ihrem sozialen Status signi-
fikant voneinander (XZ (2, N=442) =54.43, p<.001). Die Dauerteilnehmer weisen noch mehr
Unter- sowie Oberschichtangehdrige, jedoch deutlich weniger Mittelschichtangehorige als

die FIF-Teilnehmer auf.

Als Ergebnis der Betrachtung der verschiedenen Gruppen kann somit festgehalten wer-
den, dass die Dauerteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Lindle” im Vergleich

- zur westdeutschen Bevolkerung und zu Freizeitsportlern iiber weniger normalerweise
korperlich aktivere Mittel- und Oberschichtangehdrige verfiigen,

- zur westdeutschen Bevolkerung, zu Freizeitsportlern sowie zum Préventionspro-
gramm ,,Familie in Form* durch mehr tiblicherweise ,,priventionsresistente* Unter-
schichtangehorige gekennzeichnet sind,

- zu Nichtsportlern, deren Schichtverteilung iiblicherweise durch mehr Unterschicht-
angehorige geprigt ist, eine dhnliche Schichtverteilung aufweisen.

Die Hypothese la) kann demzufolge bestdtigt werden. Unter den Dauerteilnehmern der
»OWR 4-Tour de Léindle* werden mehr ,,priventionsresistente’ Unterschichtangehdrige im
Vergleich zur iiblicherweise korperlich aktiveren Oberschicht zum Bewegungsverhalten mo-

tiviert. Dass die Dauerteilnehmer durchschnittlich bereits dreimal an der Tour teilnahmen,

! Werden nur kérperlich aktive Eltern (N=208) einbezogen, dann gehoren 22% (bei Gesamtstichprobe 24%) der
Unter-, 67% (66%) der Mittel- und 11% (10%) der Oberschicht an. Damit unterscheiden sie sich nur unwe-
sentlich von der Gesamtgruppe teilnehmender Eltern, unter denen sich auch Nichtsportler befinden.
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bestitigt dariiber hinaus eine gewisse Nachhaltigkeit der Wirkung dieses prdventiven Ge-

meinschaftsevents.

Ausgangsbasis fiir die Aufstellung der Hypothese 1a) waren die von SWR 4 geprigten
,hiederschwelligen* Kampagneninhalte zur Tour in Verbindung mit dem bereits in Kapitel
8.3 erwidhnten Zusammenhang zwischen Lebensstilen und sozialer Schichtzugehorigkeit.
SWR 4 zielt mit seinen sparsam moderierten, bevorzugt deutschsprachigen melodiésen und
volkstiimlichen Musiksendungen vor allem auf eine &ltere Horerschaft ab 50 Jahre mit eher
,hduslichem® Charakter ab. Eine Untersuchung der Lebensstiltypologie durch die SDR-
/SWEF-Medienforschung (Erk, 1998) ergab, dass die Gruppe der ,,Hduslichen* mit 32% den
grofiten Anteil an der SWR 4-Horerschaft hat. Unter diesen sind ca. zwei Drittel beim Ra-
diohdren mit Arbeiten im Haus(-halt) beschiftigt. Von der Gesamtbevolkerung verrichtet
dagegen nur etwa die Hélfte wihrend des Radiohdrens Hausarbeit. Die ,,Hduslichen® unter
den SWR 4-Hoérern zeichnen sich durch eine traditionelle, bodensténdige und sicherheitsori-
entierte Grundhaltung aus, sie mogen Haus- und Gartenarbeit, horen bevorzugt Schlager-
und Volksmusik und gehoren mit einer tiberdurchschnittlichen Hordauer zu den treuesten
Kunden von SWR 4. Die soziodemographischen und Lebensstilmerkmale der von SWR 4
definierten Zielhorerschaft weisen eine hohe Ubereinstimmung mit der Charakteristik des im
Rahmen der Lebensstilkonzeption von Schulze klassifizierten Trivialschemas auf (vgl. Kap.
3.1.2 und 8.2.2). Auf Basis des erlduterten Zusammenhangs zwischen sozialer Schichtzuge-
horigkeit und Lebensstilen diirfte es sich dabei um Angehérige der sozialen Unterschicht
handeln, denen eine eher passive, unsportliche Lebensweise zugeschrieben wird. Die Dauer-
teilnehmer spiegeln diese SWR 4-Zielgruppe (vgl. Medienanalyse, 2000) hinsichtlich der so-
ziodemographischen Merkmale Alter (Durchschnittsalter 59 Jahre DT vs. 60 Jahre SWR 4-
Horer, 74% der DT gehoren zur von SWR 4 angesprochenen Alterskategorie der 50- bis 69-
Jahrigen) und Bildung (55% der DT vs. 70% der SWR 4-Horer mit Volksschulabschluss)
nahezu vollstindig wider. Damit liegt eine Zielgruppenkongruenz der Dauerteilnehmer mit
den SWR 4-Horern vor, bestitigt durch die Erkenntnis, dass 78% der Dauerteilnehmer nach

eigenen Angaben SWR 4 regelmiBig einschalten.

Die Hypothese 1a) spiegelt den Zusammenhang zwischen den von opportunen Zielen des
SWR 4 geprigten Kampagnen sowie deren ,,niederschwelligen Inhalten zur ,,SWR 4-Tour
de Lindle* und den damit im Vergleich zur Gesamtbevolkerung bei den Dauerteilnehmern
iberdurchschnittlich ,.erreichten” Angehorigen der sozialen Unterschicht wider. Die von

SWR 4 umworbene Zielgruppe stellt dabei gleichzeitig eine in Priventionsprogrammen oft



Auswirkung zielgruppenspezifischer Kampagnen auf die Teilnehmerstruktur von 125
,,Gesundheitsevents*

vernachlidssigte Bevolkerungsschicht dar, die &lter als 40 Jahre sowie durch volkstiimlichen,
héduslichen und passiven Charakter im Sinne des Trivialschemas determiniert ist, der sozialen
Unterschicht zugehort und sich durch ein eher ,,priventionsresistentes* Verhalten auszeich-
net. Fiir diese Zielgruppe spielt aber auch der insbesondere bei der Tour erlebbare kollektive
Aspekt eine bedeutende Rolle. Die eher Individualitéit ablehnenden Unterschichtangehdrigen
suchen Sicherheit und Geborgenheit im Gemeinschaftsgefiihl. So sind sie z. B. eher bei
Volksfesten oder im FuBballstadion anzutreffen und priferieren Mannschaftssportarten. Bei
der ,,SWR 4-Tour de Landle* trifft sich eine Vielzahl Gleichgesinnter, die beim gemeinsa-
men Radfahren, beim abendlichen geselligen Beisammensein und bei der Ubernachtung in
der Gemeinschaftsunterkunft stets mit Massenaufldufen konfrontiert werden. Das kollektive
Miteinander wird auch an der Tatsache deutlich, dass der Anteil Alleinradler im Zeitraum
von 1993 bis 2000 von 40% auf 33% zuriickgegangen ist, hingegen die Bedeutung, die Tour

mit Freunden, zu bestreiten von 24% auf 50% stark zugenommen hat.

Der Erfolg der ,,SWR 4-Tour de Liandle* hinsichtlich der Motivation iiberwiegend ,,pri-
ventionsresistenter Unterschichtangehoriger zu hoher korperlicher Aktivitit ist nicht zuletzt
auch ein Verdienst der guten Organisation der Veranstaltung (organisiert sind z. B. Anreise
per Zug, Ubernachtung, Gepicktransport, Reparaturservice, Verpflegung, medizinische
Betreuung und diverse Unterhaltung), die es den Teilnehmern gestattet, sich gleich dem Pau-
schaltourismus auf das ,,Rundumsorglos-*, Aktivitits- und Rahmenprogramm einzulassen.
Zusitzlicher Organisationsaufwand wird hingegen von Angehorigen der sozialen Ober-
schicht auf Basis ihrer Lebensstiltypologie nicht gescheut (Pauschal- vs. Individualtouris-
mus). Zu dieser Kategorie gehoren vermutlich auch die so genannten Selbstorganisierten
Dauerteilnehmer, die neben den Dauerteilnehmern und Tagesteilnehmern die dritte Gruppe
der an der ,,SWR 4-Tour de Lindle* teilnehmenden Personen darstellen. Diese hatten ent-
weder im Losverfahren um die begrenzten Teilnahmeplitze kein Gliick oder entschieden
sich von vornherein dafiir, die Unterkiinfte in den Etappenorten selbststéindig zu organisie-
ren, um, wenngleich unter erschwerten Bedingungen, an der Tour in jedem Fall teilnehmen
zu konnen. Durch den bereitwillig zu bewiltigenden Mehraufwand und die diesbeziigliche
Abgrenzung zu den (reguldr im Losverfahren ermittelten) Dauerteilnehmern wird vermutet,
dass die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer eher der sozialen Oberschicht angehoren. Die

Hypothese 1b) lautet folglich:

1b) Die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer nehmen mehr organisatorischen Aufwand

auf sich, um an der ,,SWR 4-Tour de Lindle* teilnehmen zu konnen. Dies ist ein
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Mehraufwand, der sich vom lebensstilcharakteristischen , Rundumsorglos-
Pauschaltourismus* abgrenzt. Daher wird vermutet, dass die Selbstorganisierten
Dauerteilnehmer eher der durch Individualismus geprdgten sozialen Oberschicht an-

gehoren.

Die in Abbildung 14 visualisierten Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass iiber die
Hilfte (56%) der Selbstorganisierten (N=23) zur sozialen Oberschicht zu zihlen sind. Damit
unterscheiden sie sich in ihrer Schichtverteilung sowohl von der Bevolkerung (XZ (2, N=23)
=14.18, p=.001) als auch von den Dauerteilnehmern (;(2 (2, N=23) =23.39, p<.001). Die
Ausprigung der alltagsisthetischen Schemata verdeutlicht, dass die Selbstorganisierten Dau-
erteilnehmer im Vergleich zu den Dauerteilnehmern eher dem Hochkultur- (U-Test p=.097)

und weniger dem Trivialschema (p=.076) angehoren (vgl. Kap. 8.2.2).
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Abbildung 14. Soziale Schichtverteilung der Selbstorganisierten im Vergleich zur Bevolkerung und zu
den Dauerteilnehmern

Fiir die durchschnittlich bereits fiinfmal an der Tour teilnehmenden Selbstorganisierten
Dauerteilnehmer scheint es eine Art Lebensstil zu sein, sich von den tibrigen Teilnehmern
abzusetzen, sei es durch eine selbstorganisierte Ubernachtung im komfortableren, dafiir kos-
tenintensiveren Hotel oder im Zelt, den Witterungseinfliissen ausgesetzt. Kennzeichnend fiir
das den ,,Klassisch-Kulturorientierten* aus der Typologie der SDR/SWF-Medienforschung
(Erk, 1998) entsprechende Hochkulturschema meiden sie Massenaufldufe, wie z. B. in der
Gemeinschaftsunterkunft, und kénnen beim Néchtigen in einem Zelt ihre Naturverbunden-
heit ausleben. Im Vergleich zu den Dauerteilnehmern ist das Motiv “Naturerleben™ bei den

Selbstorganisierten charakteristischer. Die Hypothese 1b) wird angenommen, da die Selbst-
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organisierten Dauerteilnehmer sich von den anderen Tour-Teilnehmern lebensstilcharakteris-

tisch abgrenzen und iiberwiegend der sozialen Oberschicht angehoren.

9.2 Der,,AOK-Radsonntag: Hypothese 2)

Der einmal jihrlich stattfindende ,,AOK-Radsonntag wird regelméBig in Verbindung mit
der in Baden-Wiirttemberg landesweit initiierten Aktion ,,Mobil ohne Auto* organisiert.
Durch die ohne Zeitdruck zu bewiltigenden verschiedenen Streckenldngen werden mit die-
sem Angebot alle Fahrradbesitzer unabhiingig von ihren sportlichen Ambitionen angespro-
chen. Mit Blick auf das Motto des ,,AOK-Radsonntags®: ,,GroB3e Party fiir Gesundheit und
Umwelt* wird angenommen, dass diese Kampagne zielgruppenspezifisch wirkt und haupt-
sdchlich jene Personen zur Teilnahme bewegt, die sich mit diesem Motto identifizieren. Un-
ter Beriicksichtigung der bereits in Kapitel 8.3 geschilderten Zusammenhinge zwischen Le-
bensstiltypologie und Schichtzugehorigkeit diirften unter den Teilnehmern des ,,AOK-
Radsonntags* iiberwiegend Personen des Hochkulturschemas zu finden sein, die aufgrund
ihrer Priferenzen und Merkmalsausprigungen der sozialen Oberschicht zuzuordnen sind.

Die Hypothese 2) lautet daher:

2) Das unter dem Motto ,,Grof3e Party fiir Gesundheit und Umwelt* stattfindende An-
gebot des ,,AOK-Radsonntags* richtet sich aufgrund der unterschiedlichen Strecken-
ldngen sowohl an Einsteiger als auch an Fortgeschrittene. Es wird aber angenom-
men, dass hauptsdchlich die sich mit dem Thema Gesundheit und Umweltschutz

identifizierende soziale Oberschicht am ,,AOK-Radsonntag “ teilnimmt.

Wie der Abbildung 15 zu entnehmen ist, gehoren im Vergleich zur Unterschicht (17%)
nahezu doppelt so viele Radsonntagteilnehmer der sich eher gesundheitsrelevant
verhaltenden Oberschicht (31%) an. Zur Priifung der Hypothese 2) wird die Schichtvertei-
lung der AOK-Radsonntagteilnehmer insbesondere mit der Bevolkerung, aber auch mit den
Freizeitsportlern der Studie ,,Sport in Hessen® (vgl. Opper, 1998) verglichen. Dabei weisen
die Teilnehmer des ,,AOK-Radsonntags* im Vergleich zur Bevdlkerungsverteilung mehr
Angehorige der sozialen Oberschicht (31% vs. 22%), dagegen weniger Angehorige der sozi-
alen Unterschicht (17% vs. 23%) auf. Der Chi*-Test (x° (2, N=138) =7.87, p=.020) unter-
stiitzt den optischen Eindruck der unterschiedlichen Schichtverteilung beider Gruppen.
Demgegeniiber reprédsentieren, wie bereits im Zusammenhang mit den Untersuchungen zur

Hypothese 1a) erwéhnt, die Freizeitsportler stirker die Mittel- und Oberschichtangehérigen,
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womit sie sich in der Schichtverteilung mit den AOK-Radsonntagteilnehmern dhneln (x° (2,
N=138) =1.79, p=.409). Die bestiitigt wiederum die These, dass im ,,AOK-Radsonntag* ins-

besondere die Mittel- und Oberschichtangehorigen korperlich aktiv sind.
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Abbildung 15. Soziale Schichtverteilung der AOK-Radsonntagteilnehmer im Vergleich zur Bevolke-
rung und zu Freizeitsportlern

Der ,,AOK-Radsonntag® gilt als Event fiir die ganze Familie: 35% nehmen mit dem
Partner und 21% mit den Kindern daran teil, hingegen 48% mit Freunden. Den ganzen Tag
iiber konnen ausgeschilderte Strecken individuell abgefahren werden, ein Aspekt fiir die eher
Individualsport betreibende Oberschicht. Neben dem Radfahren werden auch Inlinetouren
angeboten, so dass es nicht verwundert, dass die befragten radfahrenden AOK-
Radsonntagteilnehmer mit 47 Jahren (Median) die jiingste Teilstichprobe im Vergleich zu
den Tour- und Radtreffteilnehmern darstellen. Dies wirkt sich auch auf die Ausprigung der
einzelnen drei Schemata aus. Zwar dominiert unter den Radsonntagteilnehmern das der
sozialen Oberschicht und den ,,Klassisch-Kulturorientierten® (Erk, 1998) zuzuordnende
Hochkulturschema, im Vergleich zu den anderen Teilstichproben sind hier jedoch mit

Abstand auch die meisten Spannungsschemaangehorigen zu finden.

Die Hypothese 2) kann angenommen werden, da der ,,AOK-Radsonntag* hinsichtlich der
Vergleichsgruppen (Bevolkerung und Freizeitsportler) weniger Unterschicht-, dafiir jedoch
mehr Oberschichtangehorige zur aktiven Teilnahme motiviert. Das Motto ,,Grolle Party fiir
Gesundheit und Umwelt* verfehlt seine Wirkung nicht, da die damit transportierten Werte
die Schichtzusammensetzung der Teilnehmer im Vergleich zur reprisentativen Bevolkerung

zugunsten der diesen Werten zugeneigten Lebensstiltypen verschiebt.
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9.3 Der,,AOK-Radtreff*‘: Hypothese 3)

Mit dem von der AOK Baden-Wiirttemberg und dem wiirttembergischen Radsportver-
band initiierten ,,AOK-Radtreff* werden an unterschiedlichen Orten in Baden-Wiirttemberg
regelmifig, jeweils ein- bis zweimal in der Woche, Radtouren fiir jedermann angeboten. Die
unter Anleitung absolvierten Strecken mit einer Linge zwischen 20 und 60 km sind sowohl
fiir Einsteiger als auch fiir Ambitionierte attraktiv. Da der ,,AOK-Radtreff** aufgrund seiner
institutionalisierten korperlichen Anforderungen die Kriterien einer PriventionsmafBnahme
erfiillt, diirften auf Basis der theoretischen Vorannahmen zum Zusammenhang zwischen
Schichtzugehorigkeit und Priaventionsverhalten (vgl. Kap. 8.3) vorrangig Personen teilneh-
men, die sich bereits gesundheitsbewusst verhalten und eher der sozialen Oberschicht zuzu-

ordnen sind.

Die Kampagne zum ,,AOK-Radtreff* wird primir unter den Mitgliedern der AOK Baden-
Wiirttemberg ausgetragen. Die kostenlos an die Mitglieder verteilte Zeitschrift ,,.Bleib ge-
sund* macht auf den ,,AOK-Radtreff* als ein zwangloses Radeln und Gemeinschaftserlebnis
aufmerksam, bei dem ,,Jeder, der Lust hat“, seine Gesundheit verbessern kann. Spafl und un-
gezwungene Atmosphire sind jedoch charakteristisch fiir den Lebensstiltyp des Trivial-
schemas, der eher der sozialen Unterschicht zuzuordnen ist. Die Mitgliederstruktur der All-
gemeinen Ortskrankenkassen (AOK) weist aufgrund des gesetzlich vorgeschriebenen Kont-
rahierungszwangs im Vergleich zu anderen Krankenversicherungen einen iiberdurchschnitt-
lich hohen Anteil sozial- und einkommensschwacher Mitglieder auf. Eine 1999 von der
AOK Baden-Wiirttemberg vorgenommene Mitgliederbefragung (Kundenzufriedenheits-
monitor) ergab, dass auf Basis der Bildung und des Berufsstatus ein im Vergleich zur Bevol-
kerung hoher Anteil der Mitglieder der sozialen Unterschicht zuzuordnen sind (AOK Baden-
Wiirttemberg, 1999). Daraus ableitend wird in Verbindung mit dem ,,AOK-Radtreff* die
Hypothese 3) geschlussfolgert:

3) Da die Kampagne des ,,AOK-Radtreffs* vor allem durch die Vermittlung von Gesel-
ligkeit und Gemeinschaftserlebnis geprdgt ist und primdr auf AOK-Mitglieder ab-
zielt, wird angenommen, dass die Teilnehmer des ,,AOK-Radtreffs‘ eher der sich mit
den Kampagneninhalten identifizierenden und in der beworbenen Zielgruppe stark

reprdsentierten sozialen Unterschicht zuzuordnen sind.

Die Untersuchung ergab, dass doppelt so viel AOK-Radtreffteilnehmer der Unterschicht
(32%) als der Oberschicht (14%) angehoren (vgl. Abb. 16). Dabei weisen die AOK-
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Radtreffteilnehmer im Vergleich zur Bevolkerung (7 (2, N=321) =22.43, p<.001) wesentlich
mehr Unterschicht- (32% vs. 23%) und demgegeniiber entsprechend weniger
Oberschichtangehorige (14% vs. 22%) auf. Auch unterscheiden ()(2 (2, N=321) =124.14,
p<.001) sie sich signifikant von den aus 31% Oberschichtangehorigen bestehenden

Freizeitsportlern.
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Abbildung 16. Soziale Schichtverteilung der AOK-Radtreffteilnehmer im Vergleich zur Bevolkerung
und zu Freizeitsportlern

Die durchschnittlich bereits seit fiinf Jahren einmal pro Woche (68%) am ,,AOK-
Radtreff* Teilnehmenden sind in ihrem Sozialstatus durchaus mit den Dauerteilnehmern der
»SWR 4-Tour de Liandle* vergleichbar ()(2 (2, N=321) =4.28, p=.118). Auch weisen beide
Teilstichproben mit 55 bzw. 59 Jahren ein dhnliches Durchschnittsalter auf. Die hohe Uber-
einstimmung der AOK-Radtreffteilnehmer mit den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de
Lindle* in ihren soziodemographischen Merkmalen diirfte letztlich auch darauf zuriickzu-
fiihren sein, dass die AOK Baden-Wiirttemberg beide Ereignisse in ihrer Mitgliederzeit-
schrift ,,Bleib gesund* mit dhnlichen Kampagneninhalten bewirbt und den ,,AOK-Radtreff*
jeweils im Vorfeld der ,,SWR 4-Tour de Lédndle* als geeignete Vorbereitung auf deren sport-

liche Herausforderungen propagiert.

Als Hauptmotive fiir das Interesse am ,,AOK-Radtreff* wird von den Teilnehmern neben
der positiven Gesundheitswirkung vor allem das Kollektiverlebnis in den Vordergrund ge-
stellt. Die Resonanz auf die Kampagnenbotschaft ,,Gemeinschaftserlebnis* wird damit un-
termauert, dass die AOK-Radtreffteilnehmer in der gefiihrten Gruppe die Strecke angabege-

mél tiberwiegend mit Freunden (51% der Teilnehmer) sowie dem Partner (34%) bewiltigen.
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Die Hypothese, dass sich unter den Teilnehmern des ,,AOK-Radtreffs*“ eher Angehorige
der sozialen Unterschicht befinden, kann angenommen werden. Es werden im Vergleich zu
Freizeitsportlern und zur Bevolkerungsverteilung mehr Unterschichtangehdrige angespro-

chen und zur aktiven Teilnahme motiviert.

9.4 Diskussion

Entsprechend den theoretischen Vorannahmen sind insbesondere Mittel- und Ober-
schichtangehorige korperlich aktiv. In der vorliegenden Studie konnte herausgefunden wer-
den, dass unter zwei der drei evaluierten Freizeitradsportveranstaltungen insbesondere auch
Personen aus der sich eher ,,praventionsresistent verhaltenden sozialen Unterschicht vertre-
ten sind. Einerseits befinden sich unter den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Léindle*
und den AOK-Radtreffteilnehmern, deren soziale Schichtverteilungen sich Zhneln, mehr Un-
ter- als Oberschichtangehorige. Andererseits sind die mit diesen ,,Priventionsevents® er-
reichten Unterschichtangehdrigen im Vergleich zur westdeutschen Bevolkerung und zu Frei-
zeitsportlern einer anderen Studie hiufiger vertreten, jeweils zu Lasten der Oberschicht. Dies
ist aus gesundheitspolitischer Sicht ein Ergebnis mit hoher Relevanz, denn es scheint eine
Moglichkeit gefunden, die ,pridventionsresistenten® Unterschichtangehorigen zur aktiven
Teilnahme an korperlichen Priventionsma3nahmen zu motivieren. Der Schliissel zum Erfolg
ist in diesem Fall eine Kombination aus zielgruppenspezifischer Ansprache und einem kol-
lektiven Gemeinschaftsangebot. Bei den erreichten Unterschichtangehdrigen handelt es sich
um Personen, deren soziodemographischen Daten (u. a. eher éltere Personen) und Lebens-
stiltypologie (eher hiuslicher, volkstiimlicher Charakter) sich mit den ,,niederschwelligen®,
ohne explizit an die Gesundheit zu appellierenden, Kampagneninhalten zur ,,SWR 4-Tour de

Léandle* und zum ,,AOK-Radtreff* decken.

Die Erkenntnisse der in Kapitel 8.3 gefundenen sowie in den Hypothesen aufgegriffenen
Zusammenhinge zwischen der sozialen Schichtzugehorigkeit und den Lebensstilen liefern
die Moglichkeit, Riickschliisse auf die Gestaltung zielgruppenspezifischer Kommunikation
zu ziehen. Wenn beispielsweise die als ,,praventionsresistent” geltende soziale Unterschicht
mit einer gesundheitsforderlichen MaBBnahme erfolgreich konfrontiert werden soll, was in
Anbetracht der bestehenden sozialen Differenzen von Gesundheitschancen wiinschenswert
ist, wére eine triviale Kampagne mit der Betonung auf ein kollektives Erlebnis zielfiihrend
und der Lebensstiltypologie dieser Zielgruppe entsprechend. Denn es kann gezeigt werden,

dass vor allem Personen aus der sozialen Unterschicht einen charakteristischen trivialen Le-
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bensstil aufweisen. Dieser Lebensstil duert sich in volkstiimlichen Priferenzen, z. B. hin-
sichtlich des Musikgeschmacks (Volksmusik, Deutsche Schlager, Blasmusik) und einer vor
allem passiven Lebensweise, dokumentiert durch extensiven Fernsehkonsum. Sport nehmen
sie vor allem als Zuschauer war, ob im Fernsehen, am Radio bzw. live vor Ort (vorzugsweise
FuB3ball). Als Prisentationsplattformen einer entsprechenden trivialschemacharakteristischen
Kampagne bieten sich z. B. Kaffeefahrten, Schiitzenfeste, volkstiimliche Fernsehsendungen
oder bestimmte Zeitungen (z. B. Die BILD-Zeitung) oder Illustrierte (z. B. Mitgliederzeit-
schriften) an. Dabei wire es hilfreich, eine Trennung des Zwecks einer Priventionsmalnah-

me und der Mittel, um diesen zu erreichen, vorzunehmen.

So sollte, wie am Beispiel der ,,SWR 4-Tour de Lindle* aufgezeigt, der eigentliche (Pri-
mir-)Zweck des als Primérpraventionsmalnahme geltenden Events in Form der Vorbeugung
von z. B. Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus durch so genannte Zwischen-,
Neben- oder Kampagnenziele wie Spal3, Geselligkeit und Wohlbefinden iiberlagert werden.
Bei gleichzeitiger Verkniipfung dieser Kampagneninhalte mit den zur Erreichung des (Pri-
mér-)Zwecks geeigneten Mitteln, wie dem Radfahren, Schwimmen oder Walken im Fall der
Ansprache von z. B. Ubergewichtigen, als einer Risikogruppe der vorgenannten Indikatio-
nen, konnen nachhaltige Erfolge erzielt werden, da die relevante Zielgruppe eine positive

Konnotation zu den Kampagneninhalten herstellt.

Stellen hingegen Angehorige der sozialen Oberschicht die Zielgruppe einer Intervention
dar, dann sollte eine entsprechende hochkulturelle Kampagne zugrunde liegen. Da sich diese
Bevolkerungsgruppe ohnehin eher gesundheitsbewusst verhilt, sind die Inhalte der jeweili-
gen Ansprache, z. B. die Werbung fiir einen meditativen Entspannungskurs, direkt iibertrag-
bar, und konnen z. B. an Universitidten oder im Feuilletonteil einer Zeitung ausgeschrieben
werden. Zielfiihrend sind in diesem Fall auch Kommunikationsinhalte, die sich mit speziel-
len, der Lebensstiltypologie der Zielgruppe kompatiblen Themen auseinandersetzen und
gleichzeitig einen gewissen Freiraum fiir Individualitét bieten, wie z. B. die Mottos ,,Mobil

ohne Auto* oder ,,Grof}e Party fiir Gesundheit und Umwelt* des ,,AOK-Radsonntags®.

Inwieweit sich die, durch zielgruppenspezifische Kampagnen und kollektive Gemein-
schaftserlebnisse zur Teilnahme motivierte, soziale Unterschicht in Bezug auf den Gesund-
heitsstatus und das Gesundheitsverhalten von der iiblicherweise gesundheitsbewussten sozia-
len Oberschicht unterscheidet, soll nachfolgend anhand entsprechender schichtspezifischer

Daten belegt werden.
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10 Zum schichtspezifischen Gesundheitsstatus

Wie bereits in Kapitel 3 beschrieben, ist die Gesundheit sozial determiniert, wobei Ange-
horige der sozialen Unterschicht eine hohere Morbiditéitsrate aufweisen und iiber eine gerin-
gere Lebenserwartung (Mortalitédt) verfiigen. Diese Erkenntnis soll anhand der vorliegenden
Teilstichproben iiberpriift werden. Dabei erscheint die empirische Umsetzbarkeit von Ge-
sundheit aufgrund zahlreicher Gesundheitsdefinitionen und die damit verbundene Vielzahl
an Erfassungsmethoden und Gesundheitsindikatoren als duBerst schwierig (vgl. Caspersen,
Powell & Merritt, 1994). In Anlehnung an das naturwissenschaftlich-medizinische Modell
werden zum einen hdufig objektive Kriterien von Gesundheit bzw. Krankheit anhand von
drztlichen Untersuchungen, Symptom- oder Beschwerdelisten (z. B. Zerssen-
Beschwerdenliste von Zerrsen, 1976) bestimmt. Zum anderen werden mittels Fragebogen
Daten zur Selbsteinschitzung der Gesundheit erhoben, die sich am integrativ-psychosozialen
Modell orientieren. Eine Kombination objektiver und subjektiver Gesundheitsmerkmale
scheint daher zielfithrend, um adidquate Aussagen dariiber zuzulassen, ob sich jemand ge-

sund oder krank fiihlt (Braun, 1994, S.247).

Zur optimalen Darstellung der integrativen Sichtweise von Gesundheit werden in der vor-
liegenden Arbeit die erhobenen Selbsteinschidtzungen zum korperlichen Zustand (SEL) und
zur korperlichen Verfassung (SEL) mit einer objektiven Beschwerdeliste (FEG) verglichen
sowie Daten zur seelischen Verfassung (SEL), zur Lebensqualitit (SEL) und zum Body-
MaB-Index herangezogen (vgl. Kap. 6.3). Die aus diesen sechs Gesundheitsmerkmalen ge-
bildete Gesundheitsskala dient der Konstruktion von Gesundheitstypen. Neben der schicht-,
gruppen-, geschlechts- und altersspezifischen Darstellung soll die Kontrolle der erhobenen

Lingsschnittdaten eine Verdnderung im Sinne einer Gesundheitswirkung hervorheben.

10.1 Body-MaB-Index

Jahrzehntelange Beobachtungen der Lebensversicherungsgesellschaften und zahlreiche
epidemiologische Studien belegen einen Zusammenhang zwischen starkem Ubergewicht
entsprechend einem hohen Body-MaB-Index (BMI) und erhohter Morbiditdt bzw. Mortalitét
(u. a. Marks, 1960). Der aus der bewiéhrten Formel: Korpergewicht / Korpergrofie ’( kg/mz)
errechnete BMI gilt als eines der wichtigsten Messinstrumente zur Beurteilung des Korper-
gewichtes in Relation zur KorpergroBe. Von starkem Ubergewicht (Adipositas) wird dabei
ab einem BMI von grofer als 30 kg/m2 gesprochen. Die Referenzbereiche von den géngigen

vier BMI-Klassen lauten (vgl. SBA, 1998):



134 Zum schichtspezifischen Gesundheitsstatus

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
<19 19.0-24.9 25.0-30.0 > 30.

Der BMI der Gesamtstichprobe ist im Histogramm etwas linkslastig (K-S-Test p=.004),
wobei der Median bei 24.8 kg/m2 (M=25; SD=3.11) und somit an der oberen Grenze des
Normalgewichts liegt. Die Bandbreite erstreckt sich von minimal 14.9 kg/m® (40-jihrige
RSTin, 43kg bei 1.70m) bis maximal 40.3 kg/m* (63-jihrige RSTin, 98kg bei 1.53m).

Unter Beriicksichtigung der Referenzbereiche ist die Hilfte (50%) der in der Gesamt-
stichprobe integrierten Personen zu den Normalgewichtigen zu z#éhlen. 41% gehdren den
Ubergewichtigen an. Erfreulicherweise wurden 68 adipose Personen (6%) zum Radfahren
motiviert, von denen die meisten unter den Tour-Teilnehmern zu finden sind (vgl. Abb. 17).
Abgesehen von den Selbstorganisierten dominieren in allen anderen Teilstichproben die
Normalgewichtigen. Unter den Selbstorganisierten sind vorwiegend Ubergewichtige und so-
gar doppelt so viele Adipdse (13%) anzutreffen als bei den anderen Gruppen. Ein Gruppen-
unterschied zwischen den BMI-Klassen besteht jedoch nicht (X2=n. s.). In Relation zur Kor-
pergrofie sind die Selbstorganisierten mit einem BMI von 25.1 (Median) am schwersten und

die Radsonntagteilnehmer am leichtesten (Median=24.5).
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Abbildung 17. Haufigkeit der Body-MaB-Index-Klassen nach Teilstichproben

Der BMI ist in der vorliegenden Stichprobe vom Geschlecht abhingig (H-Test p<.001).
Minner (Median=25.3) sind in Bezug auf ihre Korpergrofle schwerer als Frauen (Medi-
an=23.6). Das tiberrascht wenig, denn Ménner verfiigen normalerweise iiber einen stérkeren

Knochenbau und mehr Muskelmasse. Diese ist kompakter und schwerer als Fettgewebe, von
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denen die Frauen genetisch bedingt mehr besitzen. Im Vergleich zu den Frauen konnten bei
den Minnern 22%-Punkte mehr Ubergewichtige und 3%-Punkte mehr Adipse erreicht wer-
den ()(2 (3, N=729) =223.27, p<.001). Mit den Lebensjahren steigt der BMI an (H-Test
p<.001). Wihrend die 10- bis 19-Jéhrigen iiber einen BMI von 20.25 verfiigen, weisen die
60- bis 69-Jihrigen den hochsten BMI (Median=25.25) auf. Hierin liegt auch die Tatsache
begriindet, dass die jiingste Gruppe, die Radsonntagteilnehmer, iiber die meisten Normalge-

wichtigen verfiigt.

Aufgrund der vorliegenden Lingsschnittdaten kann der BMI iiber die Zeit hinweg ver-
folgt werden. Dieser verdndert sich in den ca. sechs Monaten zwischen den beiden Befra-
gungen jedoch in keiner der fiinf Teilstichproben nennenswert, auch nicht unter Beriicksich-

tigung der aus drei Messzeitpunkten bestehenden Daten der Dauerteilnehmer (vgl. Tab. 32).

Tabelle 32
Body-Maf3-Index der Dauerteilnehmer zu drei Messzeitpunkten
BMI N M SD  Mini  Maxi Perzentile
25. Median 75.
Zeit 1 83 24.41 2.85 17.22 33.58 22.58 24.39 26.28
Zeit 2 83 24.35 2.90 17.22 33.95 22.59 24.39 26.17
Zeit 3 83 24.67 3.00 17.30 35.10 22.84 24.62 26.04

10.2 Objektiv korperliche Beschwerden

Um etwas iiber den objektiven Gesundheitsstatus der Teilnehmer zu erfahren, wurde die
Kurzskala zur Erfassung korperlicher Beschwerden aus dem Fragebogen zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG, Dlugosch & Krieger, 1995) herangezogen und leicht modifi-
ziert. Diese Kurzskala lehnt sich wiederum an die Freiburger Beschwerdenliste an (Fahren-
berg, 1975) und erfasst das AusmaBl der korperlichen Beschwerden in fiinf Ausprigungen
(I1=nie bis 5=sehr oft).

Insgesamt nannten die Befragten am héufigsten die im Gesundheitssurvey (SBA, 1998)
ebenfalls am zahlreichsten anzutreffenden Riickenschmerzen (Median=3; M=2.67; SD=1.17),
gefolgt vom beeintrdchtigten Allgemeinbefinden (Median=2; M=2.02; SD=0.90). Als ,,sons-

tige* Beschwerden wurden vor allem Gelenkprobleme und Kopfschmerzen aufgefiihrt.

Die aus den sieben Beeintrichtigungen summierte Beschwerdeskala weist eine Spannwei-
te von sieben (keine Beschwerden) bis 29 (hdufiger mehrere Beschwerden gleichzeitig) auf.

Die nicht normalverteilte Beschwerdeskala (K-S-Test p<.001) zeigt eine Linkslastigkeit, da
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sich die Gesamtstichprobe durch wenig vorhandene korperliche Beschwerden auszeichnet
(Median=12). Die Homogenitit der aus den Beschwerdeitems zusammengefassten Global-

skala ist vergleichbar mit der Studie von Dlugosch und Krieger (1995) (vgl. Tab. 33).

Tabelle 33
Korperliche Beschwerdeskala, Trennschdrfe (TS), Cronbachs Alpha (a)

Beschwerdeskala N M SD a TS range Items
Schlickum 822 2.12 0.77 15 .38 -.56 1-5 7
Dlugosch & Krieger 111 2.84 0.85 .72 .35-.65 1-5 5

Dabei unterscheiden sich die fiinf Teilstichproben der drei untersuchten Events in ihrem
Beschwerdeausmal} (H-Test p<.001), wobei vor allem die Tagesteilnehmer weniger korper-
liche Beschwerden angeben (vgl. Tab. 34). Dieser Gruppenunterschied ist vor allem auf die
unterschiedlichen Beschwerdegrade hinsichtlich eines beeintrichtigten Allgemeinbefindens

(H-Tests p<.001) zuriickzufiihren.

Tabelle 34
Ausmapf der korperlichen Beschwerden nach Teilstichproben

Gruppe N Median M SD Mini Maxi
DT 430 12.0 12.57 3.78 7 28
SDT 24 10.0 11.63 3.83 7 20
TT 105 10.0 11.08 3.74 7 25
RST 174 13.0 12.84 3.95 7 26
RTT 328 13.0 12.99 4.07 7 29
Gesamt 1061 12.0 12.57 3.93 7 29

Bei den Frauen (Median=12; M=13.12; SD=4.30) treten alle aufgelisteten korperlichen
Beeintrachtigungen hiufiger als bei den Minnern (Median=12; M=12.36; SD=3.69) auf, was
sich in der Gesamtbeschwerdeskala bemerkbar macht (U-Test p=.017). Generell wurde in
Bezug auf die korperlichen Beschwerden bereits mehrfach ein geschlechtsspezifischer Un-
terschied festgestellt, der gern als hohere Klagebereitschaft der Frauen bzw. stiarkere Sym-

ptomaufmerksambkeit interpretiert wird (vgl. SBA, 1998).

Hinsichtlich des Alters ist festzustellen, dass die Gesamtbeschwerden der Untersuchungs-
gruppe bis zum 40. Lebensjahr zunichst ansteigen und dann wieder abnehmen (n. s.). Meist
wird den ,,Vierzigern* bewusst, dass auch sie etwas fiir die eigene Gesundheit tun miissen,
wenn die ersten Alterserscheinungen wahrgenommen werden. Das Absinken der Beschwer-
den kann auch auf die geringeren Belastungen nach dem Berufsausstieg oder die zunehmen-

de Gleichgiiltigkeit gegeniiber Beschwerden der Alteren zuriickzufithren sein. Werden die
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einzelnen Beschwerden analysiert (H-Test), dann steigen Riicken- (p<.001), Herz-Kreislauf-
(n. s.) und Atembeschwerden (n. s.) mit dem Alter an, wihrend sich die Symptome der Kraft-

losigkeit (p=.007) und des beeintrichtigten Allgemeinbefindens (p<.001) reduzieren.

In Bezug auf die korperlichen Beschwerden liegen ebenfalls Lingsschnittdaten vor, die
eine Verdnderung innerhalb von sechs Monaten nach der Sportveranstaltung darstellen kon-
nen. Wilcoxon-Tests lassen erkennen, dass sich in der Gesamtstichprobe Gefiihle der An-
spannung (p=.012) und der Kraftlosigkeit (p=.032) verstiarken bzw. sich das Allgemeinbefin-
den (p=.002) verschlechtert. Wird das gesamte Beschwerdeausmal} betrachtet, dann verin-
dert sich das Beschwerdeausmal} zwischen den Messzeitpunkten nicht. Wihrend die korper-
lichen Beschwerden bei den Dauerteilnehmern und Selbstorganisierten eher sinken, nahmen
die Beschwerden bei den Radsonntag- und Radtreffteilnehmern, aber insbesondere bei den

Tagesteilnehmern (p=.009) etwas zu (vgl. Abb. 18).

Kérperliche Beschwerden
13,5

Geschétztes Randmittel

DT SDT ™ RST RTT

Gruppe

Abbildung 18. Korperliche Beschwerden nach Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2) Messzeit-
punkt

Eine genauere Analyse des umfangreichen Datenmaterials aus dem Tourtagebuch der
Dauerteilnehmer lésst erkennen (vgl. Tab. 35), dass sich die korperlichen Beschwerden bis
iber die ,,SWR 4-Tour de Léandle™ hinaus insgesamt verbessert haben (Friedman-Test: XZ @3,
N=89) =35.9, p<.001). Aufgrund von Wilcoxon-Tests wird ersichtlich, dass es von der ersten
Befragung bis hin zum Tourstart und dariiber hinaus bis zum Tourende zunichst zu einem
Absinken (p<.001) der korperlichen Beschwerden kommt, die anschlieBend wieder ansteigen

(p<.001), jedoch nicht bis zum Ausgangsniveau (n. s.).
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Tabelle 35
Korperliche Beschwerden der Dauerteilnehmer zu vier Messzeitpunkten
Korperliche .. . Perzentile

Besgl)lwerden N M SD Mini Maxi 25. Median 75.
Zeit 1 89 12.61 3.81 7 26 10.0 13.0 15.0
Zeit 2a 89 11.00 3.22 7 21 8.5 11.0 13.0
Zeit 2b 89 11.20 3.47 7 22 9.0 10.0 13.0
Zeit 3 89 12.31 4.00 7 25 9.5 11.0 14.5

Die Uberpriifung der Zusammenhiinge zwischen den einzelnen MaBen lisst feststellen
(vgl. Tab. 36), dass alle aufgefiihrten korperlichen Beschwerden positiv miteinander korre-
lieren. Am stidrksten bedingen sich die Anspannungen im Sinne von Verkrampfungen mit
dem Allgemeinbefinden (r=.43, p<.01) sowie die Kraftlosigkeit mit dem Allgemeinbefinden
(r=.56, p<.01). Die nur mittleren Korrelationswerte befiirworten die Existenz der einzelnen

Beschwerdedimensionen und sprechen fiir eine komplexe Beschwerdeskala.

Tabelle 36
Korrelationen zwischen den Items zur Erfassung korperlicher Beschwerden, Spearman-Rho

Magen/ Riicken Anspan- A KraftlQSig— Allgemeinb
Darm nung keit efinden
Herzkreislauf 27F* 23%* 28%* 36%* 32%* 33%*
Magen/Darm 27H* 31k 9%k 26%* 32k
Riicken 36%* 20%% 2TH* 35%*
Anspannung 28 38%* A3
Atmung 38%* 23k
Kraftlosigkeit 56%:#

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

10.3 Subjektiv korperliches Befinden

Wihrend bei der korperlichen Beschwerdeskala die objektivierbaren korperlichen Beein-
trichtigungen im Vordergrund stehen, geht es bei dem subjektiven korperlichen Befinden
stirker um das Erleben des eigenen korperlichen Zustandes sowie um die korperliche Ver-
fassung einer Person, inwieweit sie sich miide und erschopft und im Gegensatz dazu belast-

bar und leistungsfihig fiihlt.

10.3.1 Korperlicher Zustand

Bei der den Skalen zur Erfassung der Lebensqualitidt (SEL) von Averbeck et al. (1997)
entnommenen Frage: ,,Wie wiirden Sie insgesamt Ihren korperlichen Zustand einschitzen?*

handelt es sich um ordinalskalierte Antworten von 1=sehr schlecht bis 5=sehr gut. Die 954
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beriicksichtigten Teilnehmer bewerten ihren korperlichen Zustand insgesamt als gut (Medi-

an=4; M=3.91; SD=0.56).

Es existieren weder zwischen den Teilstichproben noch geschlechts- oder altersspezifi-
sche Unterschiede hinsichtlich der Selbsteinschédtzung des korperlichen Zustandes. Zu beo-
bachten ist lediglich eine geringe Verschlechterung bis zum 30. Lebensjahr und eine an-
schlieBende leichte Verbesserung mit zunehmendem Alter. Diese altersbedingte Veréinde-
rung stimmt mit den zuvor aufgefiihrten korperlichen Beschwerden iiberein, was einen Zu-

sammenhang dieser Gesundheitsmerkmale vermuten lédsst (vgl. Kap. 10.6).

Kérperlicher Zustand
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Abbildung 19. Korperlicher Zustand nach Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2) Messzeitpunkt

Mittels Wilcoxon-Test lasst sich eine Verdnderung des korperlichen Zustandes iiber die
Zeit (p=.020) feststellen, was insbesondere auf die Verschlechterung der Werte bei den
Selbstorganisierten (p=.046), Tages- (p=.074) und Radtreffteilnehmern (p=.022)
zuriickzufiihren ist (vgl. Abb. 19).

Tabelle 37
Korperlicher Zustand der Dauerteilnehmer zu vier Messzeitpunkten

Korperlicher . . . Perzentile
Zrlpistand N M = Mini Maxi 25. Median 75.
Zeit 1 74 3.93 .65 2.0 5.0 4.0 4.0 4.0
Zeit 2a 74 4.07 .63 2.0 5.0 4.0 4.0 4.0
Zeit 2b 74 4.26 .57 3.0 5.0 4.0 4.0 5.0
Zeit 3 74 3.91 .64 2.0 5.0 4.0 4.0 4.0

Die aus vier Messzeitpunkten resultierenden Daten der Dauerteilnehmer verdeutlichen in

der Tabelle 37 jedoch zunichst eine Verbesserung des korperlichen Zustandes bis zur und
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wihrend der Tour (Wilcoxon-Test p=.007) und erst danach eine Verschlechterung (p=.091)
auf das Ausgangsniveau (Friedman-Test ){2 (3, N=T77) =22.90, p<.001).

10.3.2 Korperliche Verfassung

In Anlehnung an den SEL von Averbeck et al. (1997) wird zur Bestimmung der subjekti-
ven korperlichen Verfassung das negativ skalierte Item miide und erschopft (1=sehr stark bis
S=iiberhaupt nicht) sowie das positiv skalierte Item belastbar und leistungsfihig
(1=iiberhaupt nicht bis 5=sehr stark) zu einer Skala (a=.40) zusammengefasst. Demnach ge-
hen hohere Werte mit Belastbarkeit und Leistungsfihigkeit und niedrigere Werte mit Mii-

digkeit und Erschopfungszustinden einher.

Die in der Gesamtstichprobe erfassten Teilnehmer fiihlten sich ,,stark* belastbar und leis-
tungsfihig (Median=4; M=3.71; SD=0.75), womit die Rechtsschiefverteilung der Skala be-
griindet ist (K-S-Test p<.001). Lediglich die Tagesteilnehmer fiihlen sich etwas miider und
erschopfter (Median=3) und unterscheiden sich von den anderen Teilstichprobanten (H-Test
p<.001) in ihrer korperlichen Verfassung. Dies konnte auf deren zusitzliche Belastung in
Verbindung mit dem frithen Aufstehen und der Anreise zum Startort zuriickzufiihren sein,

was sich wiederum negativ auf die korperliche Verfassung ausgewirkt haben kann.

Geschlechtsspezifisch existiert kein Unterschied im Erschopfungs- bzw. Belastbarkeits-
zustand, wohl aber zwischen den Altersklassen. Generell kann gesagt werden, dass mit dem
Alter (H-Test p=.001) die korperliche Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit leicht zunimmt

sowie Miidigkeit und Erschopfung nachlassen.

Koérperliche Verfassung

Geschatztes Randmittel

Abbildung 20. Korperliche Verfassung nach Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2) Messzeit-
punkt
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Im Verlaufe der Zeit (Wilcoxon-Test p=.103) verdndert sich die korperliche Verfassung in
der Gesamtstichprobe nicht. Gruppenspezifisch steigt sie allerdings bei den Tagesteilneh-

mern (p<.001) sehr stark an (vgl. Abb. 20).

Werden die Daten des Tourtagebuches der Dauerteilnehmer wieder separat betrachtet
(vgl. Tab. 38), dann ist ein deutlicher Unterschied zwischen den vier Messzeitpunkten zu er-
kennen (Friedman-Test (;(2 (3, N=78) =11.59, p=.009). Bis zum Tourstart und dariiber hinaus
bis zum Tourende (Wilcoxon-Test p=.013) werden die Dauerteilnehmer zunichst belastbarer
und leistungsfihiger, bevor die korperliche Verfassung bis zur Katamnese (T3) auf das Aus-
gangsniveau zuriickfillt. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die eigene korperliche

Verfassung trotz ansteigender korperlicher Belastungen wihrend der Tour besser wird.

Tabelle 38
Korperliche Verfassung der Dauerteilnehmer zu vier Messzeitpunkten
Korperliche . . . Perzentile
Ver?assung N M SD Mini Maxi 25. Median 75.
Zeit 1 78 3.85 .70 2.0 5.0 4.0 4.0 4.0
Zeit 2a 78 3.90 71 1.5 5.0 4.0 4.0 4.0
Zeit 2b 78 4.03 .73 2.0 5.0 4.0 4.0 5.0
Zeit 3 78 3.79 .80 1.0 5.0 4.0 4.0 4.0

Obwohl die objektiven korperlichen Beschwerden wihrend der Tour ansteigen, verbessert
sich die subjektive korperliche Verfassung bzw. der korperliche Zustand der Dauerteilneh-
mer. Begriindet werden konnte dies u. a. mit der seelischen Verfassung bzw. der Stimmungs-
lage, die positiv ausfallen diirfte, da sich die Teilnehmer im Urlaub befinden und ein Ge-

meinschaftserlebnis in der Natur genieen (vgl. Kap. 10.6).

10.4 Lebensqualitiit

Die Frage: ,,Wie bewerten Sie ganz allgemein Ihre Lebensqualitdt?‘ wurde in Anlehnung
an die Skalen zur Erfassung der Lebensqualitiit (Averbeck et al., 1997) mit 1=sehr schlecht
bis 5=sehr gut beantwortet. Insgesamt (N=1 050) wird die ordinalskalierte Lebensqualitiit als
»gut™ (Median=4; M=4.05; SD=0.55) bewertet. Ein signifikanter Gruppenunterschied zwi-
schen den Teilstichproben (H-Test p=.009) beruht auf der etwas besser eingestuften Lebens-

qualitét der Selbstorganisierten.
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Geschlechts- und altersspezifisch konnen keine Differenzen ausgemacht werden, jedoch
innerhalb des Zeitverlaufs (Wilcoxon-Test p<.001). Wihrend die Lebensqualitiit bei vier der
fiinf Teilstichproben leicht absinkt, kommt es bei den Dauerteilnehmern (p<.001) zu einem

groBeren Lebensqualititseinbruch nach der Tour (vgl. Abb. 21).

Lebensqualitat
4,6

4.4

4,2

4,0

3,8

3,67~

3,4

Geschatztes Randmittel

3,2 . . .
DT SDT T RST RTT

Gruppe

Abbildung 21. Lebensqualitédt nach Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2) Messzeitpunkt

Unter Beriicksichtigung der Tourtagebuchdaten (vgl. Tab. 39) steigt die Lebensqualitét
bis zur Tour jedoch zunichst an (n. s.), was in der Vorfreude auf das ,,Volksfest auf Radern*
bzw. auf den Urlaub vermutet wird, aber auch mit einer gesteigerten korperlichen Aktivitét
vor der Tour einhergehen kann (vgl. Kap. 11.1). Erst nach der Tour (p<.001) kommt es zu
einem Abfallen der Lebensqualitit (Friedman-Test )(2 (2, N=86) =68.77, p<.001).

Tabelle 39
Lebensqualitdt der Dauerteilnehmer zu drei Messzeitpunkten

Lebens- . . . Perzentile

qualitiit o Ll SD Mini - Maxi T Ty e 7S,
Zeit 1 86 4.07 55 3.0 5.0 4.0 4.0 4.0
Zeit 2 86 4.15 58 2.0 5.0 4.0 4.0 4.25
Zeit 3 86 3.47 71 3.0 5.0 3.0 3.0 5.0

10.5 Seelische Verfassung

Um der integrativen Sichtweise von Gesundheit gerecht zu werden, muss auch die seeli-
sche Verfassung im Sinne der Stimmungslage der Teilnehmer beriicksichtigt werden. Dabei
wurden die vier Items der aktuellen Stimmungsskala (STIM) sowie vier von sechs Items der
Skala Grundstimmung (GRUSTTI) aus dem SEL (Averbeck et al., 1997) herangezogen. Beide

Dimensionen wurden jeweils fiir die ,,vergangenen Wochen* befragt und sollen deshalb zu-
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sammengefasst in der seelischen Verfassungsskala betrachtet werden. Die Skalenhomogeni-

tét fallt mit a=.86 sehr gut aus (vgl. Tab. 40).

Tabelle 40
Seelische Verfassungsskala, N=793

entspannt  bedriickt aktiv  energielos gliicklich  traurig  &ngstlich  wiitend
Skalierung + - + - + - - -
Trennschirfe .34 78 31 5 .38 .81 .76 .62

Anmerkungen:
(+): 1 = iiberhaupt nicht bis 5 = sehr stark  (-): 1 = sehr stark bis5 = iiberhaupt nicht

Bei der rechtslastig schief verteilten seelischen Verfassung (K-S-Test p<.000) befindet
sich die Gesamtstichprobe in einer eher entspannten, aktiven, gliicklichen Verfassung voller
Lebensfreude und damit in einem positiven Zustand (Median=4; M=3.83; SD=0.72). Aller-
dings unterscheiden sich die Tagesteilnehmer von den anderen Gruppen (H-Test p<.001), in-
dem sie am Tourtag eine besonders negative Grundstimmung aufwiesen und sich bedriickter,
energieloser, trauriger, dngstlicher und wiitender fiihlten. Zwischen den ménnlichen und
weiblichen Teilnehmern gibt es keinen Unterschied hinsichtlich der seelischen Verfassungs-
lage, wohl aber zwischen den Altersgruppen. Abgesehen von den Altesten kann verallge-
meinert festgestellt werden, dass die seelische Verfassung mit dem Lebensalter positiver

wird (H-Test p=.005).

Die seelische Verfassung in der Gesamtstichprobe verbessert sich etwas von der ersten
Umfrage bis zur Nachbefragung (Wilcoxon-Test p=.079). Dies beruht jedoch ausschlieBlich
auf der sich verbessernden Verfassungslage der Tagesteilnehmer (p<.001; vgl. Abb. 22).
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Abbildung 22. Seelische Verfassung nach Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2) Messzeitpunkt
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Unter Beriicksichtigung der Daten des Tourtagebuches (vgl. Tab. 41) wird die seelische
Verfassungslage der Dauerteilnehmer zunichst iiber den Tourstart hinaus bis zum Tourende
(Wilcoxon-Test p<.001) erst einmal positiver, um nach der Tour etwas unter das Ausgangs-

niveau abzufallen (Friedman-Test XZ (3, N=85) =46.53, p<.001).

Tabelle 41
Seelische Verfassung der Dauerteilnehmer zu vier Messzeitpunkten
Seelische . . . Perzentile

Verfassung N M Sb Mini Maxi 25. Median 75.
Zeit 1 85 4.11 .61 1.88 5.0 3.88 4.13 4.63
Zeit 2a 85 4.15 53 2.25 5.0 3.88 4.25 4.50
Zeit 2b 85 4.46 .39 3.0 5.0 4.13 4.50 4.75
Zeit 3 85 4.00 .65 1.75 4.88 3.63 4.13 4.50

10.6 Zum Zusammenhang der einzelnen Gesundheitsmerkmale

Da die Daten im vorangegangenen Text einige Zusammenhinge der aufgefiihrten Ge-
sundheitsmerkmale vermuten lassen, sollen sie nun miteinander verglichen werden (vgl.
Tab. 42). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass hohe Werte in Verbindung mit dem BMI und
den korperlichen Beschwerden auf eine schlechte Gesundheit hinweisen, wéahrend bei allen

anderen Maf3en hohe Werte als “Gesundheitswert™ zu deuten sind.

Abgesehen davon, dass die korperliche und seelische Verfassung nicht vom BMI einer
Person abhiingig sind, korrelieren alle anderen Gesundheitsmerkmale signifikant und nach-
vollziehbar miteinander. Das heillt beispielsweise, je hoher der BMI ausfillt, umso hoher
sind die korperlichen Beschwerden und umso schlechter der korperliche Zustand bzw. die
Lebensqualitiit einer Person. Je niedriger dagegen die korperlichen Beschwerden, umso bes-
ser der korperliche Zustand, die korperliche und seelische Verfassung sowie die Lebensqua-
litdt. Da die ermittelte objektive Beschwerdeskala mit den subjektiv erhobenen Selbstein-
schitzungen zum korperlichen Zustand und zur korperlichen Verfassung korreliert, kann die
Reliabilitdt der Teilnehmerdaten gewdihrleistet werden. Bei den einzelnen Gesundheits-
merkmalen handelt es sich aber, abgesehen vom Zusammenhang zwischen der seelischen
und korperlichen Verfassung, nicht um sehr eng miteinander verbundene Konstrukte. Dies
verdeutlichen die relativ geringen bis mittleren Korrelationen, womit die einzelnen Teilas-

pekte von Gesundheit ihre empirische Berechtigung unterstreichen.
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Tabelle 42
Korrelation der Gesundheitsmerkmale, Spearman-Rho
Beschwer-  korperlicher  korperliche Lebens- seelische
den Zustand Verfassung qualitit Verfassung
(Summe) (Item) (Skala) (Item) (Skala)
Body-MaB-Index 10k -25%% -.05 - 12%% -.05
Beschwerden - 40 - 28k -20%* - 21
korperlicher Zustand 35k 36%* 30%:*
korperliche Verfassung 24k 10
Lebensqualitit .24k
Anmerkungen:

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

Der starke Zusammenhang (r=.70) zwischen der seelischen und korperlichen Verfassung
wird speziell in Abhingigkeit zu den fiinf Teilstichproben oder zu den Altersklassen, aber
auch im Zeitverlauf bei den Dauerteilnehmern deutlich. Beide Gesundheitsmerkmale verbes-
sern sich z. B. wihrend der Tour, was auf das erlebte Gemeinschaftsgefiihl und den Spal3 der

Teilnehmer zuriickgefiihrt werden.

Aus dem drei bzw. vier Messzeitpunkte umfassenden Zeitverlauf der Dauerteilnehmer
lasst sich eine weitere Erkenntnis ermitteln. Alle sechs Gesundheitsmerkmale werden im
Verlaufe der Zeit gleichzeitig beeinflusst. Wahrend sich der korperliche Zustand, die korper-
liche und seelische Verfassung sowie die Lebensqualitit bis zum Tourstart (T2a) bzw. dar-
iiber hinaus bis zum Tourende (T2b) verbessern, sinken die korperlichen Beschwerden. An-
schlieBend fallen, abgesehen von der Lebensqualitit, alle Werte bis zur Nachbefragung (T3)
auf das Ausgangsniveau zuriick. Lediglich der BMI dndert sich nicht im Verlaufe der Kon-
trollzeit. Zur Veranschaulichung dient die Tabelle 43, in der die vor der Tour erhobenen
Ausgangswerte eine Art Baseline darstellen.

Tabelle 43

Prozentuale Verdinderung der Gesundheitsmerkmale im Verhdlinis zur Baseline (T1) iiber den Erhe-
bungszeitraum hinweg

. Konno- vor Tour Tourstart Tourende nach Tour
Gesundheitsmerkmal e T1 T2a T2b T3
Body-MaB-Index negativ 24.8=0 -0.24 1.06
Beschwerden negativ 12.0=0 -12.76 -11.18 -2.38
korperlicher Zustand positiv 3.93=0 3.56 8.39 -0.51
korperliche Verfassung positiv 3.71=0 1.30 4.40 -1.56
Lebensqualitt positiv 4.05=0 1.96 -14.74
seelische Verfassung positiv 3.83=0 0.97 8.51 -2.67
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10.7 Bildung von Gesundheitstypen im Kontext der Schichtzugehorigkeit

Um in weiteren Analysen im Zusammenhang mit dem Gesundheitsstatus der Teilnehmer
nicht mit den sechs einzeln untersuchten Gesundheitsmerkmalen ,,jonglieren” zu miissen,
werden diese zu einer Gesundheitsskala subsumiert bzw. daraus vier Gesundheitstypen kon-
struiert. Dazu dienen die in vier Gruppen untergliederten und von 1=ungesund bis 4=gesund
umcodierten Summen- bzw. Skalenwerte der korperlichen Beschwerden sowie der korperli-
chen und seelischen Verfassung. Bei den MaBlen korperlicher Zustand und Lebensqualitit
wird die bestehende Ser-Skalierung lediglich umbenannt, wobei die Merkmalsausprigung
»sehr schlecht® beider Items keine Beriicksichtigung findet, da sie nicht bzw. nur einmal
vorkommt. Ebenfalls dienlich ist die bereits vorhandene Klasseneinteilung des BMI. Auf die
Ausprigung ,.eher gesund* wird jedoch verzichtet, da neben den Ubergewichtigen auch die
Untergewichtigen als ,,eher ungesund* einzuordnen sind. Schlielich kann auch ein zu nied-
riges Gewicht ein Gesundheitsrisiko (z. B. fiir Osteoporose) darstellen. Die Quartile der
sechs von ,,ungesund” bis ,,gesund“ umcodierten und zu einer Gesundheitsskala zusammen-

gefassten Gesundheitsmerkmale bilden letztlich die Gesundheitstypen ab (vgl. Tab. 44).

Die Gesamtstichprobanten kdnnen als ,,eher gesund“ eingestuft werden (Median=2.80;
M=2.78; SD=0.59), womit die Verteilungskurve - anhand der Einzelmal3e bereits erkennbar -
erwartungsgemal rechtssteil verteilt ist (K-S-Test p=.001). Die ,,Gesunden* sind mit 28% am
hiaufigsten, die ,,eher Gesunden mit 24%, die ,,eher Ungesunden® mit 27% und die ,,Unge-

sunden mit 21% am wenigsten vertreten.

Tabelle 44
Bildung von Gesundheitstypen anhand der sechs Gesundheitsmerkmale
Gesundheitsmerkmal Erfassung 1= 2 = eher 3 =eher 4=
durch ungesund  ungesund gesund gesund
Body-Ma@-Index Wert 1-4 Adipositas Ubgllgt:\;i/cht Normalgewicht
korperliche Beschwerden ~ Summe 7-29 16-29 13-15 10-12 7-9
korperlicher Zustand Item 2-5 schlecht mittelmaBig gut sehr gut
korperliche Verfassung Skala 1-5 1.0-3.0 3.5 4.0 45-5.0
Lebensqualitit Item 1-5 schlecht mittelméBig gut sehr gut
seelische Verfassung Skala 1-5 1.00-3.43 3.50-3.88 4.00-4.33 4.38-5.00
Gesundheitstyp Skala 1-4 1.00-2.25 230-275 2.80-3.00 3.15-4.00

Sowohl in der komplexen Gesundheitsskala (H-Test p<.001) als auch in den daraus resul-
tierenden Gesundheitstypen (XZ (12, N=1 093) =37.45, p<.001) unterscheiden sich die einzel-

nen Teilstichproben voneinander (vgl. Abb. 23). Dabei weisen die Tagesteilnehmer, die bei
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den meisten Gesundheitsmerkmalen die schlechtesten Ausprigungen erkennen lassen, einen
geringeren Gesundheitsstatus als die anderen Gruppen auf. Mit 34% verfiigen sie mit Ab-
stand iiber die meisten ,,ungesunden und mit 40% ebenfalls iiber die meisten ,,eher unge-
sunden® Probanden. Demgegeniiber bilden anhand der einzelnen Klassifizierungen zur Ge-
sundheit erwartungsgemél die Selbstorganisierten die ,,gesiindeste” Gruppe. Unter ihnen be-

finden sich die meisten ,,eher gesunden® (29%) und ,,gesunden‘ (38 %) Personen.
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Abbildung 23. Gesundheitstypen nach Teilstichproben

Die Frauen der Gesamtstichprobe (Median=2.83) weisen insgesamt eine bessere Gesund-
heit (U-Test p=.088) als die Manner (Median=2.75) auf. Dies wird auch anhand der unter-
schiedlich ausgeprigten Gesundheitstypen deutlich (> (3, N=1 086) =7.32, p=.062), wobei
mehr Frauen als ,,gesund (32% vs. 25%) und mehr Minner als ,,eher ungesund“ (30% vs.

24%) eingestuft werden konnen.

Altersspezifisch existieren keine Differenzen. Der Gesundheitszustand der unter 20-
Jahrigen fillt am besten und derjenigen im Alter von 20 bis 29 Jahren iiberraschenderweise
am schlechtesten aus. Wihrend laut dem SBA (1998) 40% der erwachsenen Deutschen sehr
stark bzw. stark auf ihre Gesundheit achten, geben insbesondere die 20- bis 29-Jédhrigen eine
eher ungesunde Lebensweise an. In der dritten Lebensdekade kommt es oft zu einem Le-
benswandel. Nach einer Berufsausbildung verlassen die meisten der 20- bis 30-Jéhrigen ihr
Elternhaus, griinden eine eigene Familie und stehen mit eigenem Einkommen auf ,,eigenen
Fiilen®. Dieser Zeitraum kann sehr belastend und Krifte zehrend sein, in der wenig Zeit

(wenig Bewegung, Fastfood, Stress) fiir gesundheitsbewusstes Verhalten bleibt. Erst etwa
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mit dem 40. Lebensjahr, einhergehend mit den ersten korperlichen Beschwerden, merken
vermutlich die meisten, dass Gesundheit verginglich ist und sie gegen den altersbedingten
Verfall etwas tun miissen. Ab diesem Alter steigt der Gesundheitsstatus auch in dieser Ge-
samtstichprobe wieder an. Dieser altersabhiingige Verlauf wird z. B. anhand der korperlichen

Beschwerden sowie des korperlichen Zustandes offensichtlich.

Nicht zuletzt weil die Selbstorganisierten aus 56% Oberschichtangehorigen bestehen und
iber die geringsten korperlichen Beschwerden und den besten korperlichen Zustand verfii-
gen, wird ein Zusammenhang zwischen Gesundheitsmerkmalen und Sozialstatus vermutet.
Bereits in den theoretischen Vorannahmen (vgl. Kap. 3) wurde referiert, dass die Ober-
schicht einen besseren Gesundheitsstatus als die Unterschicht aufweist (u. a. Kirschner et al.,
1995) und diese es subjektiv auch so einschitzen (vgl. STB, 1998). Demnach ist Gesundheit
vom sozialen Status einer Person determiniert, was anhand der vorliegenden Untersuchungs-

gruppe iiberpriift werden soll.

Eine einfache Analyse der Abhingigkeit des Gesundheitsstatus von den sozialen Schich-
ten ergibt wider Erwarten, dass sich mit steigender Sozialschicht der Gesundheitsstatus der
Gesamtstichprobe als auch der einzelnen Teilstichproben nur unbedeutend verbessert (vgl.
Abb. 24). Schichtspezifische Unterschiede in der Verteilung der Gesundheitstypen existieren
anhand eines Chi’-Tests ebenfalls nicht. Der Oberschicht werden nur unerheblich mehr ,,Ge-
sunde” und der Unterschicht nur unerheblich mehr ,,Ungesunde* sowie ,,eher Ungesunde*

zugeordnet.
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Abbildung 24. Gesundheitstypen nach sozialer Schichtzugehorigkeit
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Die Korrelationen zwischen der Schichtzugehorigkeit und der sechs einzelnen Gesund-
heitsmerkmale (vgl. Tab. 45) lassen ebenfalls kaum Zusammenhéinge erkennen. Lediglich
die Lebensqualitit verbessert sich mit steigender Schichtzugehérigkeit (H-Test p<.001). Ein
Abfallen des BMI (p=.009) mit dem Ansteigen des sozialen Status wurde bereits durch die
Daten der DHP-Studie bestitigt: das Risiko iibergewichtig zu sein steigt, je niedriger die so-
ziale Schicht ist (Odds Ratio), wobei dies geschlechtsspezifisch eher fiir Frauen als fiir Mén-
ner gilt (Hoffmeister et al., 1992).

Tabelle 45
Korrelation der einzelnen Gesundheitsmerkmale mit der sozialen Schicht, Spearman-Rho

Korperl. Korperl. Korperl. Lebens-  Seelische  Gesund-

(k]?;gz) Beschwerden  Zustand  Verfassg. qualitét Verfassg. heit
(Summe) (Item) (Skala) (Item) (Skala) (Summe)
iSnc(il;)c(ht— - 10%%* -.02 .02 07% 16%# -03 06*
Anmerkungen:

* Korrelation ist auf dem Niveau von .05 signifikant (2-seitig).
** Korrelation ist auf dem Niveau von .01 signifikant (2-seitig).

Uber die Kontrollzeit hinweg verschlechtert sich der Gesundheitszustand (Wilcoxon-Test
p=-002) der Gesamtstichprobe (N=474) von 2.83 (Median) auf 2.67 (Median). Da keine
schichtspezifischen Gesundheitsunterschiede in den einzelnen Teilstichproben existieren,
werden diesbeziigliche Veridnderungen iiber die Zeit hinweg mittels univariater Varianzana-
lyse mit Messwiederholungen fiir die soziale Schicht sowie die Teilstichproben getrennt
durchgefiihrt. Bei Varianzanalysen wird ,,der Einfluss von einer oder mehreren unabhéngi-
gen Variablen auf eine abhéingige Variable (univariate Analyse) oder mehrere abhiingige Va-

riablen (multivariate Analysen)* (Biihl & Zoffel, 2000, S.401) untersucht.

Anhand der Analysen wird ersichtlich, dass sich bei der Nachbefragung der Gesundheits-
status innerhalb der Gesamtstichprobe bei der Mittel- und Oberschicht verschlechtert hat
(vgl. Abb. 25). Zu einer signifikanten Interaktion zwischen Zeit x Schicht (F=1.66, p=.191,
eta2=.007) kommt es aber nicht, da sich der Gesundheitsstatus der Unterschicht nicht verbes-
sert. Beziiglich der zeitlichen Betrachtung des gruppenspezifischen Gesundheitsstatus zeigt
sich hingegen eine signifikante Interaktion zwischen der Zeit x Gruppe (F=3.24, p=.012, e-
ta’=.027). Diese ist auf die deutliche Gesundheitssteigerung der Tagesteilnehmer zuriickzu-
fiihren, wihrend sich der Gesundheitsstatus in den anderen Teilstichproben verschlechtert

(vgl. Abb. 25).
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Abbildung 25. Gesundheitsskala nach Schichtzugehdorigkeit und Teilstichproben zum ersten (1) und
letzten (2) Messzeitpunkt

10.8 Fazit zum schichtspezifischen Gesundheitsstatus der Teilnehmer

Die Betrachtung der Gesundheitsmerkmale zeigt einige positive Resultate auf. So konnte
vor allem die ,,SWR 4-Tour de Lindle** prozentual weitaus mehr Ubergewichtige (43% bis
46%) zur aktiven Teilnahme motivieren als in der Bevolkerung (40%) existieren (vgl. Hoff-
meister et al., 1992). Die 16% als adipds geltenden Personen innerhalb der Bevdlkerung
werden mit dem 13%-Anteil bei den Selbstorganisierten Dauerteilnehmern anndhernd wi-
dergespiegelt. Die anderen Teilstichproben erreichen immerhin 4% bis 7%. Das ist ein er-
freuliches Ergebnis, da Ubergewicht neben dem Rauchen, Bluthochdruck und Hypercholes-
terin zu den klassischen Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauferkrankungen zahlt. Das Ergebnis
stiitzt die These, dass das getragene Korpergewicht beim gelenkschonenden Radfahren eine

optimale Bewegungsart fiir ,,stabilere” Menschen sein kann.

Auch steigt der BMI nach den Interventionen in den Teilstichproben nicht an, obwohl die
eher ,,bewegungsarmen* Wintermonate zwischen den Messzeitpunkten lagen. Die Merkmale
korperliche und seelische Verfassung verbessern sich vor allem bei den Tagesteilnehmern,
was sich, bezogen auf den alle sechs Gesundheitsmerkmale umfassenden Gesundheitsstatus,
ausschlielich in dieser Gruppe positiv auswirkt. Unter Beriicksichtigung der Daten aus dem
Tourtagebuch zeigen die Dauerteilnehmer bis zum Zeitpunkt des Tourbeginns und teilweise
sogar wihrend der Tour eine kurzfristige Verbesserung aller Gesundheitsmerkmale, wihrend
diese nach der Tour beinahe wieder bis zum Ausgangsniveau abfallen. Diese nachweisliche
Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheitsmerkmale, insbesondere im Vor-

feld der Tour, kann mit einer positiv gestimmten psychischen Vorfreude auf dieses ,,Volks-
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fest auf Riddern* bzw. mit einer moglicherweise gesteigerten physischen Tourvorbereitung
(vgl. Kap. 11.1) erklédrt werden. Wiirde es gelingen, die Teilnehmer nach der Tour weiterhin
zur Teilnahme an einem regelméfBig und dauerhaft stattfindenden korperlichen Aktivitits-
programm zu motivieren, dann besteht die Moglichkeit, nachhaltig positive Gesundheitswir-
kungen zu erreichen. Ein Weg in die richtige Richtung wurde mit dem Angebot des kosten-
losen ,,AOK-Radtreffs eingeschlagen, an dem 19% der befragten Dauerteilnehmer und 9%
der Tagesteilnehmer bereits teilnehmen. Dass im ,,AOK-Radtreff* innerhalb der sechs Mo-
nate zwischen den Messzeitpunkten keine positiven Gesundheitswirkungen festgestellt wer-
den konnten, mag an dem bereits ,,gesunden* Ausgangsniveau der bereits im Durchschnitt

seit fiinf Jahren teilnehmenden AOK-Radtreffteilnehmer liegen.

Schichtspezifisch bleibt zusammenfassend festzuhalten, dass es entgegen den theoreti-
schen Vorannahmen sowohl in der vorliegenden Gesamtstichprobe als auch in den einzelnen
Teilstichproben keine bedeutenden gesundheitlichen Differenzen zwischen den einzelnen
Sozialgruppen gibt. Personen der sozialen Unterschicht weisen einen nur geringfiigig
schlechteren Gesundheitszustand als Angehorige der sozialen Mittel- und Oberschicht auf,
der vor allem in der steigenden Lebensqualitit mit zunehmendem Status begriindet liegt.
Uber die Zeit hinweg verschlechtert sich in der Mittel- und Oberschicht sogar der Gesund-
heitsstatus, wihrend er in der Unterschicht stabil bleibt. Aufgrund dieser Erkenntnis ist zu
schlussfolgern, dass sich bei der ,,SWR 4-Tour de Landle* und dem ,,AOK-Radtreff* die iib-
licherweise eher ,,praventionsresistenten‘ Unterschichtangehdrigen zum gesundheitsfordern-
den Bewegungsverhalten motivieren lassen. Dariiber hinaus lésst sich auch kein gravieren-

des schichtspezifisches Gefille im Gesundheitsstatus feststellen.
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11 Zum schichtspezifischen Gesundheitsverhalten

Fiir die sozialen Differenzen von Gesundheitschancen spielen u. a. die gesundheitsschi-
digenden Verhaltensweisen und gleichzeitig Herz-Kreislauf-Risikofaktoren wie Bewegungs-
armut, fettreiche Erndhrung, starker Alkohol- sowie Nikotinkonsum eine bedeutende Rolle,
die iiberwiegend in der sozialen Unterschicht anzutreffen sind (vgl. u. a. Hoffmeister et al.,
1992; Kiihn, 1993a). Inwieweit dies auch fiir die vorliegende Stichprobe zutreffend ist, soll

abschlieend gepriift werden.

Zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens dienen im deutschsprachigen Raum inzwischen
einige Messinstrumente, die aber nur eingeschrinkte Aussagekraft besitzen (Dlugosch &
Krieger, 1995). Viele Fragebogen entstanden nur zum Teil theorie- und modellgeleitet, wur-
den nur an Querschnittuntersuchungen getestet oder erfassen nur Bereichsspezifika, wie z. B.
der Fragebogen zum Essverhalten von Pudel und Westenhofer (1989). Mit dem Fragebogen
zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens (FEG) von Dlugosch und Krieger (1995) scheint
ein fiir die Diagnostik des Gesundheitsverhaltens qualitativ hochwertiges, theoretisch unter-
mauertes und langsschnittlich iiberpriiftes Instrument mit Praxisbezug gefunden zu sein. Die
darin beinhalteten Konstrukte erlauben, in etwas modifizierter und gekiirzter Form, eine
iiberblicksartige Erfassung gesundheitsforderlicher bzw. gesundheitsbeeintrichtigender Ver-
haltensweisen der vorliegenden Teilnehmer in den ,klassischen* Bereichen Bewegung, Er-

ndhrung, Alkohol- und Nikotinkonsum.

11.1 Korperliche Aktivitiit

Korperliche Aktivitdt bzw. Bewegung wird als eine individuelle Gesundheitsverhaltens-
weise verstanden und gilt als Schutzfaktor gegen die Entwicklung von Ubergewicht, Herz-
Kreislauferkrankungen sowie gegen Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates (u. a.
Eberle, 1990). Obwohl in der letzten Zeit auch die Kosten der Sportverletzungen durch Ex-
trembelastungen thematisiert wurden (ebd.), ist grundsitzlich das Bewegungsausmal} der
Allgemeinbevolkerung viel zu gering. Wie bereits in Kapitel 2.3 erwéhnt, sind laut den 1998
an 18- bis 79-Jdhrigen erhobenen Daten des Bundesgesundheitssurveys 56% der Minner und
50% der Frauen korperlich aktiv (Mensink, 1999), wobei die Inaktivitdt mit dem Alter er-

heblich zunimmt.

Die Erfassungsmethoden zur korperlichen Aktivitét sind mittlerweile sehr breit gefichert

(vgl. Ainsworth et al., 1994). ,,About 50 different individual assessment techniques are in-
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cluded under six general categories of physical activity assessment tool” (Bouchard, Shepard
& Stephens, 1994, S.9). Amerikanische Epidemiologen (vgl. Ainsworth et al., 1993) schla-
gen zur Klassifizierung der sportlichen Aktivitit vor, die Hiaufigkeit der wochentlichen Trai-
nings- bzw. Bewegungseinheit, deren Dauer und die subjektiv empfundene Intensitit der Be-
lastung zu erfassen. Weiterhin sollte zwischen der aktuellen und habituellen Aktivitéit unter-
schieden werden. Als gesundheitsforderlich gilt korperliche Aktivitdt nach heutigem Er-
kenntnisstand demnach, wenn moglichst viele Muskelgruppen einbezogen werden, wenn sie
30-40 Minuten andauert und mindestens zweimal in der Woche durchgefiihrt wird (vgl.

Eberle, 1990; Rost, 1995).

Der gegenwirtigen Aktivititshiufigkeit der vorliegenden Stichprobe wurde mit der Frage:
»Welche korperlichen Aktivitdten iiben sie in Threr Freizeit aus?* nachgegangen. Dariiber
hinaus konnte mit den erhobenen Daten zur korperlichen Aktivititsdauer pro Bewegungs-
einheit, zur subjektiv empfundenen Belastungsintensitit wihrend der evaluierten Frei-
zeitradsportevents und zum Verhaltensstatus festgestellt werden, ob und in welchem Maf3e
die Teilnehmer auch aulerhalb der drei Veranstaltungen korperlich aktiv sind. Bei den gene-
rell populérsten neun vorgegebenen korperlichen Aktivititen wird aber nicht von einem en-
gen Sportbegriff ausgegangen. Stattdessen werden auch Haus- und Gartenarbeiten gelistet,
mit denen nicht zwingend gesundheitliche Effekte verbunden sind, denen aber hinsichtlich
des subjektiven Wohlbefindens durchaus positive gesundheitliche Auswirkungen unterstellt

werden.

Am héufigsten fahren die Teilnehmer mit durchschnittlich 2-3mal pro Woche Rad, ge-
folgt von Haus- und Gartenarbeiten. So gut wie kaum werden Fufsball, Tennis und Skifah-
ren (saisonal bedingt) und die anderen vier abgefragten Aktivititen (Laufen, Wandern,
Schwimmen, Gymnastik) ca. einmal im Monat betrieben. In der offenen Frage nach ,,sonsti-
gen* korperlichen Aktivititen wurden weitere 29 Sportarten aufgefiihrt. Innerhalb dieser
sehr differenzierten ,,Sportlandschaft® stellten Tanzen, Tischtennis und Kegeln die beliebtes-

ten korperlichen Freizeitbetitigungen dar.

Um das gesamte Aktivititsausmall einer Person beschreiben zu kdnnen, wird aus den
neun vorgegebenen zzgl. der ,,sonstigen* korperlichen Aktivitdten ein Summenscore gebil-
det, der die korperliche Aktivitit bewertet. Da es sich bei der Hiufigkeitseinteilung
(1=selten/nie bis S=tiglich) nicht um eine Intervallskalierung handelt, werden die fiinf Wer-
telabels auf eine Woche bezogen gewichtet und folgendermafen kodiert: O=nie/selten;

0.25=1x/Monat; 1=1x/Woche; 2.5=2-3x/Woche; 5=téglich. Somit ist eine angemessene Ver-
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gleichbarkeit der unterschiedlichen korperlichen Aktivititen gewihrleistet. Der sich so von
eins (z. B. eine Sportart 1x/Woche oder vier Sportarten 1x/Monat) bis 30 (mehrere Sportar-
ten mehrmals/Woche) erstreckende durchschnittliche Summenscore der 1 049 beriicksichtig-
ten Personen liegt bei einem Mittelwert von 8.52 (SD=4.26). Dieser, durch etwas erhohte
Hiufigkeiten am rechten Rand schief verteilte, Summenscore wird durch eine Wurzeltrans-
formation perfekt symmetrisch und entsprechend normalverteilt (K-S-Test p=.296). Die so
ermittelte korperliche Aktivitat umfasst Werte von 1.00 bis 5.48 (M=2.83; SD=0.73). Alle
Befragten sind folglich mindestens einmal pro Woche unabhéngig der evaluierten Radsport-

veranstaltung korperlich aktiv.

Hinsichtlich der Aktivitdtshidufigkeit unterscheiden sich die einzelnen Teilstichproben
(F=4.75, p=.001). Dieser Unterschied beruht vor allem auf der Differenz der sehr aktiven
Dauerteilnehmer und Selbstorganisierten im Vergleich zu den Tagesteilnehmern, die sich

deutlich weniger bewegen (vgl. Tab. 46).

Tabelle 46
Korperliche Aktivitdiit nach Teilstichproben

Gruppe N M SD Mini Maxi
Dauerteilnehmer 429 2.91 72 1.00 5.48
Selbstorganisierte 24 3.09 49 1.94 3.91
Tagesteilnehmer 105 2.62 .68 1.00 4.50
Radsonntagteilnehmer 174 2.81 74 1.00 5.48
Radtreffteilnehmer 328 2.78 74 1.00 5.00
Gesamt 1 061 2.82 .73 1.00 5.48

Die Frauen (M=2.97; SD=0.72) unter den Teilnehmern sind insgesamt korperlich aktiver
(1=-4.48, p<.001) als die Ménner (M=2.76; SD=0.72), die erwartungsgemil hiufiger Fufsball
spielen (1=4.85, p<.001). Frauen sind demgegeniiber hiufiger gymnastisch (t=5.40, p<.001)
tiatig und mit Haus- und Gartenarbeiten (t=-6.01, p<.001) beschéftigt. Abgesehen von den
Selbstorganisierten sind die Frauen durchweg aktiver als die Minner, speziell bei den Rad-
treffteilnehmern (1=-3.84, p<.001), den Tagesteilnehmern (z=-3.12, p=.002) und den Dauer-
teilnehmern (r=-2.10, p=.037).

In Bezug auf das Alter kann festgestellt werden, dass die Aktivitdtshdufigkeit mit den Le-
bensjahren ansteigt (F=9.97, p<.001), insbesondere bei den Dauer- (F=12.69, p<.001) und
Radtreffteilnehmern (F=4.46, p=.012) sowie Tagesteilnehmern (F£=3.30, p=.041). Dieser

Anstieg verlduft jedoch nicht geradlinig, denn nach der Schulzeit kommt es zunichst zu ei-



156 Zum schichtspezifischen Gesundheitsverhalten

nem Absinken an korperlicher Aktivitit. Dass das Aktivititsausmall zwischen dem 21. und
30. Lebensjahr einen Einbruch erlebt, fand Schlagenhauf bereits 1977 heraus. In dieser Le-
bensphase wird mehr Zeit in die Berufsausbildung und Familienplanung gesteckt, anderer-
seits fallen die aktiven Arbeitsgemeinschaften im Anschluss an den Schulunterricht meist er-
satzlos weg. Allerdings nimmt normalerweise, kontridr zum vorliegenden Untersuchungser-

gebnis, die korperliche Aktivitidt mit dem Alterwerden ab (Frogner, 1991; Mensink, 1999).

In den theoretischen Vorannahmen wurde bereits darauf hingewiesen, dass Angehorige
der Oberschicht ein gesundheitsprotektiveres Verhalten aufweisen, indem sie u. a. korperlich
aktiver als die Unterschichtangehdrigen sind, bei denen das relative Risiko fiir Bewegungs-
mangel sechsmal hoher ist (vgl. Hoffmeister et al., 1992). Da alle Befragten der vorliegen-
den Stichprobe angeben, auch auflerhalb des jeweiligen Events korperlich aktiv zu sein, kann
nicht explizit dargestellt werden, ob Nichtsportler eher in der Unterschicht anzutreffen sind.
Es kann lediglich untersucht werden, inwieweit sich die Angehorigen der drei Sozialschich-

ten in der Haufigkeit ihrer korperlichen Aktivitédt unterscheiden.

Ein Mittelwertvergleich ergibt zunéchst eine geringe Abhingigkeit der korperlichen Akti-
vitdt hinsichtlich der drei sozialen Schichten (F=3.12, p=.044), allerdings kontrdr zu den
Vorannahmen (vgl. Tab. 47). Mit dem Ansteigen der sozialen Schichtzugehdrigkeit sinkt bei
den Befragten nimlich die korperliche Aktivitit. Dabei unterscheidet sich vor allem die akti-
vere Unterschicht im Vergleich zur passiveren Oberschicht (Scheffe -Test p=.049). Um he-
rauszufinden, bei welchen der drei Freizeitradsportevents Unterschichtangehorige korperlich
aktiver als Oberschichtangehorige sind, wird eine differenzierte Betrachtung der drei inhalt-
lich verschiedenen Radsportinterventionen sowie der damit verbundenen fiinf Teilstichpro-
ben vorgenommen. Eine zweifaktorielle Varianzanalyse ermittelt sowohl einen Gruppen-
(F=3.95, p=.003, etaZ:.Ol6) als auch einen Schichteffekt (F=4.19, p=.015, etaZ:.009) sowie
eine geringe Interaktion (F=1.72, p=.091, eta’=.014) zwischen Gruppe x Schicht (vgl. Tab.
47). Scheffe -Tests verdeutlichen, dass sich hauptsdchlich die Unterschichtangehdrigen der
an der ,,SWR 4-Tour de Lindle* startenden Dauerteilnehmer, Selbstorganisierten und Ta-
gesteilnehmer mehr als die Oberschichtangehorigen bewegen. Beim ,,AOK-Radsonntag*
und ,,AOK-Radtreff* sind hingegen die Mittel- und Oberschichtangehérigen aktiver. Das
kontrdr zur Vorannahme lautende Ergebnis ist somit vor allem auf die Teilnehmer der ,,SWR
4-Tour de Léndle” zuriickzufiihren. Die in dieser Intervention erreichten Unterschichtange-
horigen geben im Vergleich zu den Angehdrigen der Oberschicht an, auBerhalb des unter-

suchten Programms korperlich aktiver zu sein.
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Tabelle 47
Korperliche Aktivitdit nach Teilstichproben und Schichtzugehorigkeit

. . . . Signifikanz
Gruppe Unterschicht Mittelschicht Oberschicht Gesamt ANOVA

N 125 214 73 412 F=3.50
Dauerteilnehmer M 2.98 2.92 2.71 2.91 B 631

SD 76 .69 73 72 p=

N 5 5 13 23 F=8.89
Selbstorganisierte M 3.63 3.24 2.81 3.09 _ 0'02

SD 28 31 43 49 p=

24 56 20 100 F=1.97

Tagesteilnehmer M 2.82 2.60 2.42 2.62 R S

SD .82 .623 .61 .68 o

N 23 72 43 138 F=0. 42
Radsonntagteilnehmer M 2.61 2.93 2.70 2.81 n;

SD .649 .75 74 74 -

N 103 173 43 319 F=0.42
Radtreffteilnehmer M 2.80 2.74 2.85 2.78 N S

SD 73 17 .66 74 ’

N 280 520 192 992 F=3.12
Gesamt M 2.88 2.83 2.71 2.82 _ 0'44

SD 75 72 .69 73 p=
Signifikanz ANOVA 5;2038 5;30(% F:;“

Im Verlaufe der Zeit wurden in der Gesamtstichprobe aufgrund der zwischen den Mess-
zeitpunkten liegenden Herbst- und Wintermonate vor allem typische Freiluftsportarten wie
z. B. Radfahren und Tennis weniger betrieben, hdufiger hingegen Wanderungen, Laufen,
Skifahren, Schwimmen (im Hallenbad) und Gymnastik (alle p<.001). Insgesamt kommt es zu
einer geringen Verminderung der korperlichen Aktivitét (r=1.81, p=.071). Bei weiterfiihren-
den Varianzanalysen mit Messwiederholungen zeigt sich bei der schichtspezifischen Erkla-
rung eine signifikante Interaktion (F=6.41, p=.002, eta’=.032) zwischen Zeit x Schicht (vgl.
Abb. 26). Wihrend in der Mittel- und Oberschicht die korperliche Aktivitit im Zeitverlauf
sinkt, steigt sie in der Unterschicht an. Hinsichtlich der gruppenspezifischen Aktivitédtsinde-
rung iiber die Zeit hinweg kann keine nennenswerte Interaktion festgestellt werden (vgl.
Abb. 26). Allerdings kann eine Aktivititsverringerung bei vier der fiinf Teilstichproben
konstatiert werden, wihrend die inaktivste Gruppe, die Tagesteilnehmer (1=-1.41, p=.165),
zur korperlichen Aktivitdt animiert worden ist. Eventuell liegt der Ausloser hierfiir in einem
positiven ,,Aha*“-Erlebnis wihrend der Touretappe bzw. einem entfachten Motivationsschub,

im néchsten Jahr die ganze Tour als Dauerteilnehmer mitzufahren.
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Abbildung 26. Korperliche Aktivitit nach Schichtzugehorigkeit und Teilstichproben zum ersten (1) und
letzten (2) Messzeitpunkt

Die Aktivitdtsdauer pro Bewegungseinheit erstreckt sich von 10 Minuten bis 6 Stunden.
47% der Befragten sind bis zu einer Stunde, 34% 1 bis 2 Stunden und 19% mehr als 2 Stun-
den aktiv. Pro Bewegungseinheit bewegen sich die Befragten durchschnittlich 100 Minuten

(M=98.38; SD=64.27) bzw. bewegen sich 89% mindestens 30 Minuten.

Daten zur Belastungsintensitét verdeutlichen, dass die ,, SWR 4-Tour de Lédndle“ von den
Teilnehmern einiges abfordert. Auf einer Skala von eins bis fiinf wurde die Strecke (M=3.25;
SD=0.73), das gefahrenen Tempo (M=3.29, SD=0.63) und die empfundene subjektive Belas-
tung (M=3.27, SD=0.85) der erste Touretappe 2000 von Kaiserslautern nach Landau (65km)
als ,,mittelméBig™ eingestuft. Demgegeniiber stieg auf der achten Etappe von Bad Waldsee
nach Uberlingen (75km) die empfundene Belastungsintensitiit trotz vergleichbarer Anforde-
rungen an die Teilnehmer an. Zwar wurde das gefahrene Tempo (M=3.33; SD=0.65) von den
Dauerteilnehmern wiederum als ,,mittelméBig™ bewertet, die Strecke (M=3.69, SD=0.82)
aber als ,,eher schwer und die Belastungsintensitit (M=3.81; SD=0.91) als ,,eher anstren-
gend”. Die empfundene Belastungsintensitit der gefahrenen Strecken im ,,AOK-Radtreff*
(M=3.06; SD=0.72) und am ,,AOK-Radsonntag* (M=3.33; SD=1.05) wird ebenfalls als ,,mit-

telmiBig* eingeordnet.

11.1.1 Zum Radfahren

Den meisten Umfragen zufolge (u. a. Brand, 2002; Opper, 1998), ist das Radfahren die
am haufigsten betriebene Bewegungsart. Da das Radfahren als Gegenstand der drei evaluier-

ten Veranstaltungen dient, soll es gesondert herausgestellt werden.
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91% der Fragebogenteilnehmer fihrt mindestens einmal pro Woche Rad. Diese durch-
schnittliche Haufigkeitsangabe kann anhand einer repréisentativen Umfrage des BAT Frei-
zeit-Forschungsinstituts bestétigt werden (Opaschowski, 1997). Mit sinkendem Sozialstatus
nimmt generell die Radfahraktivitit der Teilnehmer zu (n. s.). Zwar unterscheiden sich die
einzelnen Teilstichproben nicht signifikant in ihrer Radfahrhiufigkeit voneinander, aber zu
erwéhnen ist, dass die aktivsten Radfahrer unter den Selbstorganisierten und den Dauerteil-
nehmern zu finden sind, wihrend die Tagesteilnehmer und Radsonntagteilnehmer, deren
Event nur einen Tag lang ging, etwas weniger Rad fahren. Beim ,,AOK-Radsonntag® werden
sogar 13% erreicht, die dies nur einmal im Monat oder noch seltener ausiiben. Erstaunli-
cherweise befinden sich unter den Dauerteilnehmern ebenfalls 12% die kaum Rad fahren,
aber sich dennoch der relativ hohen Belastung stellen. Zwischen den Geschlechtern gibt es
keinen Unterschied hinsichtlich der Hiufigkeit des Radfahrens, aber in Bezug auf das Alter
(F=2.24; p=.037). Abgesehen von der jiingsten Altersklasse (10 bis 19 Jahre) wird mit zu-

nehmenden Lebensjahren mehr Rad gefahren.

Fiir die meisten Befragten dient das Fahrrad dem Freizeitvergniigen, um z. B. Ausfliige zu
machen, erst danach kommt es als reines Sportgerdt zum Einsatz. Die wenigsten nutzen das
Fahrrad als Fortbewegungsmittel, um damit z. B. zur Arbeit zu fahren. Das heif}t, dass die
meisten Teilnehmer das Fahrrad in sportlicher Hinsicht gebrauchen. Regelmifiges Radfah-
ren kann bei Einhaltung der trainingswissenschaftlichen Vorgaben als Gesundheitssport im
Ausdauerbereich angesehen werden. Neben den Vorteilen hinsichtlich gesundheitsforderli-
cher Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem werden vor allem auch Gelenke, Binder und
Sehnen geschont, da das Korpergewicht durch das Fahrrad getragen wird. Dies ist ein bedeu-
tender Aspekt fiir Ubergewichtige oder Arthrosepatienten und stellt somit eine gute Alterna-
tive zum Joggen dar. Dariiber hinaus konnten infolge des Stressabbaus beim Radfahren auch
hormonelle Verbesserungen festgestellt werden. Nicht zu unterschétzen sind die positiv auf
die Psyche wirkenden sozialen Komponenten des Sporttreibens in der Gruppe. Auch das
gemeinsame Radfahren bietet die Moglichkeit, sich ruhig, gleichmifig und gemiitlich zu

bewegen und gleichzeitig zu kommunizieren.

11.1.2 Sportlertyp

Fiir die Ermittlung der als Gruppenvariable fiir weitere Analysen dienende Sportlertyp
wird die Aktivitdtshdufigkeit, deren Summenscore dafiir in drei @hnlich grole Gruppen ge-

teilt wird, herangezogen. Von den 1 049 befragten Personen gelten demnach 33% als ,,Gele-
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genheitssportler®, 62% als ,,regelmifBige Sportler” und 5% als ,,Intensivsportler”. Werden die
vorliegenden Angaben zur Dauer pro Bewegungseinheit mit beriicksichtigt (vgl. Abb. 27),
dann ist ein geringes Ansteigen mit zunehmender Aktivititshiufigkeit feststellbar (n. s.). Die
,»Gelegenheitssportler sind 92 Minuten (SD=59.0), die ,,regelmiBigen Sportler* 97 Minuten
(8D=62.9) und die ,,Intensivsportler 106 Minuten (SD=79.6) aktiv.

Der im Chi*-Test ausgegebene Unterschied zwischen den Teilstichproben (* (8, N=
1 049) =22.13, p=.005) beruht vor allem auf den verschiedenen Anteilen an Sportlertypen
zwischen den Dauer- und Tagesteilnehmern. Wihrend die Tagesteilnehmer mit 46% iiber die
meisten ,,Gelegenheitssportler verfiigen, sind unter den beiden aktivsten Gruppen, den
Selbstorganisierten (88%) und Dauerteilnehmern (66%), die meisten ,,regelmédfigen Sport-

ler* zu finden (vgl. Abb. 28).
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Abbildung 27. Zusammenhang zwischen Abbildung 28. Sportlertypen nach Teilstich-
Sportlertyp und Aktivititsdauer proben

Die Minner verfiigen iiber 12%-Punkte mehr ,,Gelegenheitssportler (37% vs. 25%) als
die Frauen, die 9%-Punkte mehr ,,regelmiflige Sportler (59% vs. 68%) und 4%-Punkte
mehr ,,Intensivsportler” (4% vs. 7%) aufweisen (XZ (2, N=1 049) =19.39, p<.001). Hinsicht-
lich des Alters unterscheiden sich die drei Sportlertypen ebenfalls voneinander (H-Test
p<.001). Je dlter die Teilnehmer sind, umso korperlich aktiver sind sie. Wihrend die ,,Gele-
genheitssportler ein durchschnittliches Alter von 51 Jahren aufweisen, sind die ,,regelméafi-

gen Sportler im Durchschnitt 58 Jahre und die ,,Intensivsportler” 61 Jahre alt.
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11.1.3 Verhaltensstufe

Von 983 Personen sind 81% ,kontinuierlich® und 16% ,,unregelméBig” aktiv. Lediglich
2% bezeichnen sich als ,,Einsteiger”, die vor weniger als sechs Monate das Training erst
aufgenommen haben. Beziiglich der Teilstichproben existieren Unterschiede (Xz (8, N=983)
=27.94, p<.001). Wihrend sich unter den Selbstorganisierten, Dauer- sowie Radtreffteil-
nehmern vorwiegend ,.kontinuierlich* Sporttreibende befinden, bewegen sich die Tagesteil-

nehmer und Radsonntagteilnehmer eher ,,unregelméBig® (vgl. Tab. 48).

Ingesamt gehoren 59% der Teilnehmer einem Sportverein an. Unter den Radtreffteilneh-
mern sind mit 73% die meisten Vereinsmitglieder zu finden, obwohl dies zur Teilnahme am
Treff nicht notwendig ist. Radsonntagteilnehmer sind mit 44% am wenigsten im Verein or-
ganisiert, 10% geben aber an, Mitglied in einem Fitnessstudio zu sein. Insgesamt gehoren
9% einem Fitnessstudio an, wobei die Dauerteilnehmer mit 12% die meisten Fitnessstudio-
mitglieder aufweisen. Lediglich 4% gehoren beiden Institutionen an bzw. 36% gar keiner.
Geschlechtsspezifisch gibt es bei der Zugehorigkeit zum Verein keinen Unterschied, jedoch
hinsichtlich der Mitgliedschaft im Fitnessstudio (XZ (1, N=1 084) =7.71, p=.005), das von
Frauen hidufiger besucht wird als von Ménnern. Nach dem jeweiligen Freizeitradsportevent
geben insgesamt 6% an, eine Mitgliedschaft in einem Verein oder einem Studio neu abge-

schlossen zu haben.

Tabelle 48
Verhaltensstufen der Teilstichproben

Verhaltensstufe
Gruppe R o -
Einsteiger unregelmifig  kontinuierlich Gesamt
DT Anzahl 12 59 345 416
9% von Gruppe 2.9 14.2 82.9 100
Anzahl 2 20 22
s % von Gruppe 9.1 2.47 100
TT Anzahl 3 18 71 92
% von Gruppe 33 19.6 77.2 100
RST Anzahl 3 46 110 159
% von Gruppe 1.9 28.9 69.2 100
Anzahl 5 35 254 294
et 9% von Gruppe 1.7 11.9 86.4 100
Gesamt Anzahl 23 160 800 983
% von Gruppe 2.3 16.3 81.4 100

11.1.4 Fazit zur korperlichen Aktivitdit

Aus dem Gesichtspunkt priaventiver Inanspruchnahme von Mallnahmen sind hinsichtlich

der korperlichen Aktivitit positive Ergebnisse zu verbuchen.
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Das

Ublicherweise nimmt die Aktivitit mit zunehmendem Alter ab (Frogner, 1991; Men-
sink, 1999). In der vorliegenden Gesamtstichprobe verhilt es sich aber genau anders-
herum: Altere sind korperlich aktiver als Jiingere.

Normalerweise werden mit PriventionsmaBSnahmen generell mehr Frauen erreicht
und zur Teilnahme motiviert, abgesehen von korperlichen PriventionsmaBBnahmen,
bei denen Ménner gewohnlich hdufiger anzutreffen sind (vgl. Hoffmeister al., 1992).
Dies kann in der vorliegenden Untersuchung aufgrund der durchschnittlichen Min-
nerquote von 68% bestitigt werden. Allerdings sind die an den drei Veranstaltungen
teilnehmenden Frauen abgesehen von den Selbstorganisierten Dauerteilnehmern kor-
perlich aktiver als die Ménner.

Ein weiteres iiberraschendes Ergebnis ist, dass, kontrir zu den theoretischen Voran-
nahmen, die erreichten Unterschichtangehorigen der untersuchten Stichprobe korper-
lich aktiver sind als die der Oberschicht.

Die korperliche Aktivitit steigt im Laufe der Zeit bei den Unterschichtangehorigen
an. Unabhéngig vom sozialen Status nimmt speziell bei den Tour-Tagesteilnehmern

das Aktivitdtsausmal} im Zeitverlauf zu.

Radfahren im Sinne von korperlicher Aktivitdt scheint demnach als Instrument ge-

eignet, um die sonst ,,priventionsresistenten* Ménner, Alteren und Unterschichtangehorigen

zum gesundheitsforderlichen Verhalten zu motivieren.

Auf

die Frage, ob die erste Teilnahme am jeweiligen Event einen Anstof3 zur regelméafi-

gen korperlichen Aktivitdt gegeben hat, antworteten 27% mit ,,ja*“. Vor allem konnte die

»OWR 4-Tour de Landle” die Dauerteilnehmer (31%) dazu bewegen, regelmifig aktiv zu

sein. Dagegen lieen sich 18% der Radsonntagteilnehmer und 19% der Radtreffteilnehmer

von reg

elmaBiger korperlicher Aktivitit {iberzeugen. Dass die erste Teilnahme an einer der

drei evaluierten Veranstaltungen einen Ansto zur Teilnahme am regelmiBig stattfindenden

,, AOK-

Radtreff“ gegeben hat, stimmten insgesamt 24% der Befragten zu (vgl. Tab. 49).

Dies vermochte insbesondere der ,,AOK-Radtreff* selbst, da 71% der Erstteilnehmer zur

dauerhaften Teilnahme an diesem Treffen motiviert werden konnten.

Tabelle 49
Verhaltensdnderung nach der ersten Teilnahme am jeweiligen Event (in %)

G A.ns.toﬁ zur . AnstoB zur
regelmaBigen Aktivitét Teilnahme am Radtreff
Dauerteilnehmer 30.5 14.8
Selbstorganisierte 21.4 7.1
Tagesteilnehmer 21.7 15.2
Radsonntagteilnehmer 17.9 333
Radtreffteilnehmer 18.5 70.8
Gesamt 26.5 24.4
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Hinsichtlich der Hauptfragestellung kann geschlussfolgert werden, dass insbesondere die
Unterschichtangehorigen der Tour-Dauerteilnehmer korperlich aktiver als die Oberschicht-

angehdrigen sind.

11.2 Ernidhrung

Ungefdhr 21 Milliarden Euro jihrlich, entsprechend 27% der Gesamtkosten aller Krank-
heiten in Deutschland, sind Folgekosten ernéhrungsbedingter Erkrankungen, die vor allem in
unteren Sozialgruppen vorhanden sind (Pudel & Maus, 1990). Die Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung (1988) weist seit Jahren darauf hin, dass unsere Nahrung zu viel Fett, Zucker,
Salz, tierisches Eiweill und Alkohol enthilt und demgegeniiber zu wenige Vitamine, Mine-
ralstoffe und Ballaststoffe. Das heifft, wir verzehren zu viele ,,leere’ Kalorien. Daraus ent-
stehen erndhrungsabhingige Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Andmien, Karies und Osteoporose, um nur einige zu
nennen. Bei gesetzlich Krankenversicherten entfallen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung 25% und im stationdren Bereich 24% aller Kontakte auf ernéhrungsabhéngige Erkran-

kungen (vgl. Kohlmeier, Kroke, Potzsch, Kohlmeier & Martin, 1993).

Wesentlich im Zusammenhang mit einer gesunden Erndhrung ist nicht nur das was geges-
sen wird, sondern sind auch Determinanten die beschreiben, wo, wann, wie oft und warum
Nahrung zu sich genommen wird (vgl. Dlugosch, 1994). Aus methodischen Griinden wird
im Folgenden jedoch nur auf die Fragen was und wie oft gegessen wird eingegangen. In
Anlehnung an die umfassende Nahrungsmittel- und Getrinkeliste des FEG's (Dlugosch &
Krieger, 1995) wurden fiir die Beschreibung der Ernidhrung zwei Bereiche ausgewihlt. Die
Skala ,, Tradition* beinhaltet die beiden, bei iiberméfBigem Verzehr, aufgrund des hohen tieri-
schen Fettgehalts, als risikotréchtig eingestuften Items Fleisch und Wurst. Aus den fiinf ge-
sundheitsforderlichen Items Frischkost (Obst/Gemiise), Vegetarische Kost, Kdise, Tee und
Wasser besteht die Skala ,,gesund”. Nach der Umcodierung der negativ konnotierten Skala
,» Tradition* wird durch die Addition der beiden Ernidhrungsbereiche ein Summenscore (Er-
nihrungsskala) ermittelt (vgl. Tab. 50). Dabei stellen hohe Skalenwerte (maximal=35) eine
gesunde, ausgewogene und niedrige Werte (minimal=10) eine ungesunde, risikoreiche Er-

ndhrungsweise dar.

Insgesamt weisen die Teilnehmer ein eher gesundes Erndhrungsverhalten auf (Medi-
an=23; M=23.60; SD=3.79). Die dadurch verstirkten Hiufigkeiten am rechten Rand verur-

sachen eine nicht normalverteilte (K-S-Test p<.001) Erndhrungsskala.



164 Zum schichtspezifischen Gesundheitsverhalten

Tabelle 50
Kennwerte der Erndhrungsskala, Trennschdrfekoeffizient (TS), Cronbachs Alpha (o)

Skalen N M SD o TS range Items
. Tradition 1 045 6.45 1.74 .80 .68 2-10 2
Schlickum
gesund 1 004 18.04 3.14 .58 .28 - .48 5-25 5
Dlugosch ~ Tradition 467 24.2 3.50 .65 .15-.53 11-33 10
& Krieger  gesund 471 22.8 3.50 .69 .27-.50 12-32 8

Zwischen den Teilstichproben kann kein Unterschied festgestellt werden, wohl aber hin-
sichtlich des Geschlechts (U-Test p<.001). Ménner (Median=23) essen risikoreicher, das
hei3t mehr Wurst- und Fleischwaren und z. B. weniger Frischkost, als Frauen (Median=25).
Mit dem Alterwerden wird die Ernihrungsweise der Teilnehmer etwas gesiinder (n. s.). Am
risikoreichsten ernidhren sich die 10- bis 19-Jdhrigen und am gesiindesten die iiber 70-
Jahrigen. Das kann z. B. durch erndhrungsbedingte Erkrankungen und Folgeerscheinungen
im Alter wie beispielsweise den Altersdiabetes begriindet werden, nach deren Auftreten es
oft zu einer #rztlich angeleiteten bewussteren und gesiinderen (didtischen) Erndhrung

kommt.

Das Erndhrungsverhalten hiingt insbesondere auch vom sozialen Status einer Person ab
(H-Test p=.001). Vor allem unterscheidet sich die ungesiinder essende Unterschicht von der
ausgewogener essenden Mittel- und Oberschicht (vgl. Tab. 51). Dieses schichtspezifische

Erndhrungsverhalten ist in allen fiinf Teilstichproben vorzufinden.

Tabelle 51
Erndhrung nach Schichtzugehorigkeit

soziale Schicht N Median M SD Mini Maxi
Unterschicht 251 23.0 22.88 3.77 10.0 34.0
Mittelschicht 503 24.0 23.88 3.73 12.0 35.0
Oberschicht 188 24.0 24.19 3.47 17.0 34.0
Gesamt 942 24.0 23.68 3.72 10.0 35.0

Insgesamt kann eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens iiber die Zeit (Wilcoxon-Test
p<.001) festgestellt werden (vgl. Abb. 29). Dies betrifft sowohl alle drei soziale Schichten
als auch alle Teilstichproben, insbesondere aber die Dauerteilnehmer (p<.001), Tagesteil-

nehmer (p=.009) und Radtreffteilnehmer (p<.001).
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Abbildung 29. Erndhrung nach sozialen Schichten und Teilstichproben zum ersten (1) und letzten (2)
Messzeitpunkt

Auf die Frage, ob sich die Radler nach der ersten Teilnahme am jeweiligen Event gesiin-
der erndhrt haben, antworteten immerhin 38% mit ,,ja*“. Dabei sind vor allem das Ernih-
rungsangebot (z. B. Joghurt und Obst) wihrend der Tour, aber auch Informationen rund um
ein gesiinderes Essverhalten wihrend der Tour und beim ,,AOK-Radtreff* in der Lage, einen
positiven Einfluss auf das Erndhrungsverhalten der Teilnehmer zu nehmen. Die sich unge-
siinder erndhrenden Ménner gaben dabei hidufiger als die Frauen an, sich nach der ersten
Teilnahme am jeweiligen Event gesiinder ernihrt zu haben, was anhand der Langsschnittda-

ten auch bestitigt werden kann (Zeit x Geschlecht F=4.02, p=.046, eta’=.01 1).

Erfreulicherweise gaben auch die sich am ungesiindesten erndhrenden Jiingeren am hiu-
figsten an, durch den Event zu einer positiven Ernéhrungsweise beeinflusst worden zu sein.
Mit zunehmendem Alter scheinen die Veranstaltungen dann wiederum eine Verbesserung
der qualitativen Nahrungsaufnahme zu bewirken. Diese altersbedingte subjektiv angegebene
Qualitétssteigerung der Erndhrung kann anhand der Daten so jedoch nicht dargestellt wer-
den. Die Erndhrung verbessert sich, abgesehen von der dltesten Gruppe der iiber 70-Jdhrigen,

in allen Altersgruppen in gleicher Weise.

Zusammenfassend kann demnach konstatiert werden, dass das Erndhrungsverhalten bei
den Frauen, mit zunehmendem Alter und mit steigender Schichtzugehorigkeit gesiinder und
ausgewogener ist. Uber die Zeit hinweg kam es in allen drei Sozialschichten zu einer Ver-
besserung der Erndhrungsweise, gruppenspezifisch insbesondere bei den Teilnehmern der

»SWR 4-Tour de Landle* und den AOK-Radtreffteilnehmern.
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11.3 Alkoholkonsum

In Deutschland stellt der Alkohol- neben dem Tabakkonsum das Suchtproblem Nummer
eins dar und kann zu einer Vielzahl von Gesundheitsstérungen fithren (SBA, 1998). Alkohol
ist nicht nur ein Gruppenphinomen, ihm wird von den Betroffenen auch eine Rolle des per-
sonlichen Problemldsers zugeschrieben. Deutschland liegt mit 10.3 Liter reinem Alkohol pro
Kopf in Form von Bier, Spirituosen und Wein auf einem der vordersten Plitze Europas (Hiil-
lenhorst, 1993). Laut SBA (1998) trinken 22% der deutschen Bevolkerung keinen Alkohol,
wihrend iiber die Hilfte (56%) nach eigenen Angaben regelmiBig Alkohol in miadBigen
Mengen (1-20g reinen Alkohol pro Tag, ca. 0.41 Wein) verkonsumiert. 10% geben einen
starken Alkoholkonsum (mehr als 40g reiner Alkohol pro Tag) zu. Ein dauerhafter Tages-
verbrauch von mehr als 40g reinem Alkohol fiir Ménner und mehr als 20g fiir Frauen stellt
eine besondere Gesundheitsgefahr dar. Dies betraf im Jahr 1995 in Deutschland knapp 11
Mio. Betroffene beiderlei Geschlechts. Somit verweisen der Alkoholkonsum bzw. die Héu-

figkeiten der alkoholbezogenen Krankheiten auf ein betréchtliches Priventionspotential.

Der Alkoholkonsum in der vorliegenden Stichprobe wird iiber einen Summenscore aus
den Items Bier-, Wein-, Schnaps- & Likorverbrauch (1=nie bis 5=sehr oft) ermittelt. Wah-
rend Bier (Median=3; M=2.73; SD=1.09) und Wein (Median=3; M=2.74; SD=0.98) ,,gele-
gentlich® konsumiert werden, wird Hochprozentiges (Median=2; M=1.82; SD=0.73) nur
»selten® getrunken. Die Alkoholskala (a=.70) erstreckt sich von 3 bis 15, wobei sich die Ge-
samtstichprobe durch einen mittelmifigen, entsprechend gelegentlichen Alkoholkonsum
(Median=8; M=1.26; SD=2.24) auszeichnet. Dennoch handelt es sich nicht um eine Normal-

verteilung (K-S-Test p<.001).

Die fiinf Teilsstichproben unterscheiden sich in ihrem Alkoholkonsum signifikant (H-Test
p<.001) voneinander. Dieser Unterschied beruht vor allem auf dem hoheren Verbrauch der
Dauer- im Vergleich zu den Radsonntagteilnehmern (vgl. Tab. 52). Anzumerken ist, dass es
sich bei den ,,Mehralkoholtrinkern® um jene Gruppen handelt, die hiufiger Rad fahren und
eher zu den ,,Intensivsportlern* gehoren. Dies diirfte auf die soziale Komponente, die Gesel-
ligkeit bzw. das Gemeinschaftsgefiihl des Sporttreibens, zuriickzufiihren sein. Wahrschein-
lich kommt hier das Gruppenphinomen des Alkoholtrinkens zum Tragen, denn viele Radler
kehren unterwegs z. B. in einer Wirtschaft ein, um ihren Fliissigkeitshaushalt ,,aufzutanken*
und soziale Kontakte zu pflegen. Alkohol kann in gewissen Mengen eine stimmungsaufle-

bende und entspannende Komponente zugeschrieben werden. Auch gilt er nicht immer als
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gesundheitsschidigendes Handeln, da dies immer eine Frage der Dosierung bzw. der Quanti-

tét ist (Siegrist, 1995).

Tabelle 52

Alkoholkonsum nach Teilstichproben

Gruppe N Median M SD Mini Maxi
DT 389 8.0 7.52 2.15 3.0 14.0
SDT 24 8.0 8.04 2.42 3.0 11.0
TT 105 7.0 7.01 2.16 3.0 13.0
RST 175 7.0 6.74 2.52 3.0 15.0
RTT 324 7.0 7.26 2.15 3.0 15.0
Gesamt 1016 8.0 7.26 2.24 3.0 15.0

Zwischen den Geschlechtern gibt es einen Unterschied in der Trinkgewohnheit (U-Test
p<.001), wobei Ménner (Median=8) mehr Alkohol als Frauen (Median=6) trinken. Der Al-

koholkonsum ist des Weiteren vom Alter abhéngig und steigt mit den Lebensjahren an (H-

Test p<.001). Wihrend die 10- bis 19-Jahrigen (Median=4) kaum Alkohol trinken, verkon-

sumieren die 60- bis 69-Jdhrigen einiges mehr (Median=8).

Beziiglich der Schichtzugehédrigkeit kann eine Abhéngigkeit des Alkoholkonsums (H-Test

p<.001) festgestellt werden. Oberschichtangehorige trinken mehr Alkohol als die in der Un-

terschicht (vgl. Tab. 53). Diese schichtspezifische Ausprigung wird in einigen Studien repli-

ziert, in anderen widerlegt (vgl. Lamprecht & Stamm, 1996; Mielck & Helmert, 1998).

Tabelle 53

Alkoholkonsum nach Schichtzugehorigkeit

Soziale Schicht Alkoholskala Wein Bier Schnaps

N 259 269 274 259
. Median 7.0 3.0 3.0 2.0
Unterschicht M 7.03 2.57 2.73 1.80
SD 2.18 97 1.08 .68
N 506 517 518 506
) . Median 8.0 3.0 3.0 2.0
Mittelschicht M 7.36 2.80 2.76 1.82
SD 2.11 92 1.05 72
N 191 192 191 191
. Median 8.0 3.0 3.0 2.0
Oberschicht M 7.92 3.07 2.93 1.92
SD 2.20 96 1.09 77
N 956 978 983 956
Gesamt Median 8.0 3.0 3.0 2.0
M 7.38 2.79 2.78 1.83
SD 2.16 96 1.07 72

H-Test nach 1’=18.04 2°=28.67 2°=4.96 1=2.97
Signifikanz Kruskal und df=2 df=2 df=2 df=2
Wallis p<.001 p<.001 n. s. n. s.
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Wihrend in allen Gruppen der Alkoholkonsum mit zunehmendem Sozialstatus ansteigt,
trinken bei den Selbstorganisierten insbesondere die Mittel- und Unterschichtangehorigen
Alkohol. Eine Wechselwirkung zwischen der sozialen Schicht und den Teilstichproben be-
steht jedoch nicht. Werden die drei Alkoholitems schichtspezifisch analysiert, dann ist er-
kennbar, dass hauptsédchlich der Weinkonsum (H-Test p<.001) iiber die sozialen Schichten
hinweg ansteigt. In der Mittel- und Oberschicht wird das Weintrinken héufiger ,,zelebriert*
und kann als eine Art Lebensstilcharakteristikum angesehen werden. Wihrend in der Unter-
schicht erwartungsgeméll mehr Bier als Wein getrunken wird, spielen Spirituosen in allen

Schichtebenen eine untergeordnete Rolle.

Erfreulicherweise kommt es zwischen den Messzeitpunkten zu einer Senkung des Alko-
holverbrauchs (Wilcoxon-Test p=.077). Anhand einer schichtspezifischen Varianzanalyse
mit Messwiederholungen wird ersichtlich, dass der Alkoholkonsum insbesondere bei den
Meisttrinkenden, der sozialen Oberschicht (p=.011), gesunken ist (vgl. Abb. 30). Die grup-
penspezifische Verdnderung des Alkoholkonsums offenbart, dass der Alkoholkonsum spe-

ziell bei den Dauerteilnehmern (p=.007) und Selbstorganisierten (n. s.) abgenommen hat

(vgl. Abb. 30).
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Abbildung 30. Alkoholkonsum nach Schichtzugehorigkeit und Teilstichproben zum ersten (1) und letz-
ten (2) Messzeitpunkt

11.4 Nikotinkonsum

Unumstritten sind die ebenfalls gesundheitsbeeintrichtigenden Auswirkungen des Rau-
chens. Zigaretten sind wichtigste Quelle von Nitrosaminen, die zusammen mit anderen Stof-
fen das Altern beschleunigen und die Gefahr von Herz-Kreislauferkrankungen, Erkrankun-

gen der Atemwege und Krebserkrankungen erhthen. Das Rauchen hat den hochsten Einfluss
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auf die Gesamtsterblichkeit der Bevolkerung (vgl. SBA, 1998). Jihrlich sterben in Deutsch-
land 90 000 bis 140 000 Personen an den Folgen des Tabakkonsums. Eine beachtliche Zahl,
wenn man bedenkt, dass um die 1 600 Rauschgifttoten eine groBere offentliche und politi-
sche Diskussion stattfindet. Die meisten Raucher greifen bereits im Jugend- bzw. frithen Er-
wachsenenalter zur Zigarette. Die nachgewiesene Abhingigkeit fithrt meist zum unaufhalt-
samen Fortsetzen des Tabakkonsums. Zwar wissen 90% der Raucher iiber die Gesundheits-
gefidhrdung des Nikotinkonsums Bescheid, aber dennoch nehmen sie diese in Kauf. Entspre-

chend hoch werden PriaventionsmafAnahmen bewertet.

Laut SBA (1998) rauchen in Deutschland ab dem 15. Lebensjahr 22% der Frauen und
36% der Minner. Der Verbrauch von mehr als 20 Zigaretten pro Tag gilt als stark gesund-
heitsgefihrdend. Betroffen sind davon in Deutschland 6% der Minner und 2% der Frauen,
womit die Raucherquote der Deutschen im internationalen Vergleich unter dem Durchschnitt
liegt. Wihrend der Anteil der rauchenden Minner seit 1978 sank, stieg er bei den Frauen
leicht an, die sich dadurch den Minnern immer weiter annihern. Am meisten rauchen die

Arbeitslosen und Arbeiter und am wenigsten die Akademiker (vgl. Schafstedde, 1989).

In der vorliegenden Studie rauchen mit insgesamt 91 Personen (8%) vergleichsweise we-
nig. Die Streubreite ist sehr grof} und erstreckt sich von einer Zigarette bzw. Zigarre oder
Pfeife bis zu 50 Zigaretten (2 Y2 Schachteln!) am Tag (K-S-Test p=.016). Im Durchschnitt
werden 10 Zigaretten (Median) pro Tag iiber einen Zeitraum von 20 Jahre (Median) hinweg
geraucht. Mehr als 20 Zigaretten pro Tag inhalieren 27% (n=24) der rauchenden Teilnehmer,

die somit als ,,starke Raucher bezeichnet werden konnen.

Die insgesamt weniger korperlich aktiven Tages- und Radsonntagteilnehmer, deren Event
nur einen Tag lang dauert, rauchen ca. fiinf Zigaretten mehr (n. s.) als die anderen drei Un-
tersuchungsgruppen. Nicht zuletzt deshalb werden Zusammenhinge zwischen den verschie-

denen Gesundheitsverhaltensweisen vermutet, die in Kapitel 11.5 aufgegriffen werden.

Unabhingig von der Intensitit des Nikotinkonsums rauchen mehr Ménner (9%, n=67) als
Frauen (7%, n=24). Beziiglich der Zigarettenanzahl existiert ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern (1=2.07, p=.041), wobei Ménner am Tag ca. 4 Zigaretten (M=13.22; $D=9.58)
mehr als Frauen (M=8.88; SD=6.14) rauchen. Die meisten minnlichen Raucher (31%) sind
50 bis 59 Jahre alt. Bei den Frauen ist die Gruppe der Meistrauchenden (38%) mit 40 bis 49
Jahren etwas jlinger. Der durchschnittliche Raucher unter den Befragten ist 50 Jahre (Medi-

an) alt, der Jiingste 16 und der Alteste 70 Jahre. Wihrend der durchschnittliche Zigaretten-
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konsum bis zum 40. Lebensjahr ansteigt, sinkt er danach wieder ab (n. s.). Lopez und Fuchs
(1990) nennen dhnliche Alters- und Geschlechtseinfliisse und dokumentieren, dass die Pri-

valenzrate fiir das Rauchen mit zunehmendem Alterwerden sinkt.

Laut DHP-Studie rauchen Minner der Unterschicht doppelt so hidufig wie die der Ober-
schicht, wobei bei Frauen dieser Unterschied nicht so ausgepriigt ist (vgl. Hoffmann et al.,
1992). In der vorliegenden Stichprobe wird die Unabhiéngigkeit des Rauchverhaltens von der
sozialen Schicht anhand eines H-Tests ermittelt. Die bei der sozialen Oberschicht festgestell-
ten zwei Zigaretten mehr am Tag sind dabei allerdings nicht relevant. Wihrend unter den
Dauer- und Radtreffteilnehmern keine Schichtunterschiede existieren (vgl. Tab. 54), rauchen
im Vergleich zur Unter- und Mittelschicht die Oberschichtangehtrigen der Tageseinsteiger
deutlich weniger (n. s.), demgegeniiber die Oberschichtangehorigen der Radsonntagteilneh-

mer mehr (n. s.) als die der Unter- und Mittelschicht.

Tabelle 54
Nikotinkonsum nach Teilstichproben und Schichtzugehorigkeit

Gruppe Unterschicht Mittelschicht Oberschicht  Gesamt Sl%_? 1{};z1nz
N 10 20 10 40
Dauerteilnehmer M 10.10 10.50 12.40 10.88 n.s.
SD 5.04 7.55 7.66 6.93
2 2
Selbstorganisierte M 12.00 12.00 n.s.
SD 11.31 11.31
1 3 1 5
Tagesteilnehmer M 20.00 21.67 2.00 17.40 n.s.
SD 16.07 14.28
N 3 9 7 19
Radsonntagteilnehmer M 12.67 8.56 21.14 13.84 n.s.
SD 15.14 6.04 14.72 12.20
4 12 5 21
Radtreffteilnehmer M 13.75 11.33 10.20 11.52 n.s.
SD 13.62 7.20 6.72 8.18
18 44 25 87
Gesamt M 11.89 11.09 13.96 12.08 n. s.
SD 8.94 8.16 10.69 9.09

Ein halbes Jahr nach der Veranstaltung haben von den 91 Rauchern immerhin 21%
(n=19) das Rauchen aufgegeben. Unterdessen gaben 11 weitere Personen (12%) an, bewusst

weniger Nikotin zu inhalieren.

11.5 Zum Zusammenhang der Gesundheitsverhaltensweisen

Zwischen den aufgefiihrten vier Gesundheitsverhaltensweisen wird ein Zusammenhang

angenommen. So wird beispielsweise vermutet, dass korperliche Aktivitdt mit anderen ge-
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sundheitsbezogenen Lebensweisen, wie etwa einer gesiinderen Erndhrung, Nichtrauchen und
weniger Alkoholkonsum, korreliert (vgl. Helmert, 1997). Anhand der Korrelationsmatrix in
Tabelle 55 konnen Zusammenhinge jedoch nicht eindeutig fiir die vorliegende Gesamtstich-
probe bestitigt werden, was mit den Ergebnissen des Reviewartikels von Wankel und Sefton
(1994) tibereinstimmt. Die nur geringen Zusammenhinge lassen erkennen, dass eine hohere
korperliche Aktivitit inkonsistent mit dem Alkoholkonsum ist und nur méfig mit einem ge-
ringeren Nikotinkonsum korreliert (vgl. auch Mensink, 1999; Lamprecht & Stamm, 2000).
Wankel und Sefton (1994) beobachten einen Trend beziiglich einer ausgewogenen Ernih-
rung und korperlicher Aktivitit. Dieser Zusammenhang kann im Fall der vorliegenden Daten
bestitigt werden (H-Test p<.001), da die Erndhrung mit steigender Aktivitit gesiinder und
ausgewogener wird. Dariiber hinaus hingt ein hoherer Alkohol- und Nikotinkonsum mit ei-

ner risikoreicheren Erndhrungsweise zusammen.

Tabelle 55
Korrelation der Gesundheitsverhaltensmafie, Spearman-Rho

Erndhrung (Summe) Alkohol (Summe) Rauchen (Menge/Tag)

Aktivitdt (Summe) 26%* .01 -.12

Erndhrung -.10%* -.23%

Alkohol -.10
Anmerkungen:

* Korrelation ist auf dem Niveau von .05 signifikant (2-seitig).
** Korrelation ist auf dem Niveau von .01 signifikant (2-seitig).

11.6 Fazit zum Gesundheitsverhalten im Kontext der Schichtzugehorigkeit

Korperliche Aktivitét: Erfreulicherweise kann festgestellt werden, dass alle Teilnehmer

auch auferhalb der drei Radsportveranstaltungen korperlich aktiv sind. Am hiufigsten fah-
ren sie Rad und bewegen sich im Durchschnitt an drei Tagen der Woche fiir ca. 100 Minuten
pro Bewegungseinheit. Wihrend sich die Dauer- und Selbstorganisierten am haufigsten kor-
perlich bewegen, sind die Tageseinsteiger weniger aktiv. Abgesehen von den Selbstorgani-
sierten bewegen sich die Frauen mehr als die ,,priventionsresistenteren” Ménner, die aller-
dings mit 68% hiufiger bei den Events vertreten sind. Weiterhin kann konstatiert werden,
dass das Aktivititslevel der Befragten mit den Lebensjahren ansteigt. Das ist ein aus priaven-
tiver Sicht erfreuliches Ergebnis, denn normalerweise lédsst die korperliche Aktivitidt im Alter
nach. Ebenfalls positiv ist, dass das Aktivitdtsniveau der Befragten iiber die eher bewe-
gungsirmere Winterzeit unbedeutend gesunken ist. Bei den Tagesteilnehmern kann dariiber
hinaus sogar ein Anstieg der Aktivitiit verzeichnet werden. Ein Viertel der Befragten konnte

durch die erste Teilnahme am jeweiligen Event zur regelmifBigen korperlichen Aktivitdt mo-
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tiviert werden und dies daraufhin zum Teil im Rahmen des regelmiBig stattfindenden ,,A-
OK-Radtreffs. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass 25% der an einem der drei Be-
wegungsveranstaltungen erstmals teilnehmenden Personen einen Aha-Effekt erlebten und

zum léngerfristigen Bewegungsverhalten motiviert werden konnten.

Erndhrung: Die Erndhrungsweisen in den einzelnen Teilstichproben unterscheiden sich
nicht voneinander. Insgesamt sind sie vor allem bei den Frauen gesund und risikoarm, da
diese mehr Frischkost essen. Minner verzehren im Gegensatz dazu mehr risikoreichere Le-
bensmittel, wie Fleisch- und Wurstwaren. Auch wird das Erndhrungsverhalten mit dem Alter
gesiinder. Nach sechs Monaten konnte eine Verbesserung der Erndhrungsweise festgestellt
werden, insbesondere bei den Minnern. 38% gaben des Weiteren an, sich nach der ersten

Teilnahme an einem der drei Events gesiinder erndhrt zu haben.

Alkoholkonsum: Insgesamt trinken die Befragten der Stichprobe nur ,,gelegentlich® Al-

kohol, wobei die Dauer- und Selbstorganisierten sowie die Madnner mehr konsumieren. Dar-
iiber hinaus greifen dltere Personen eher zum Glédschen Bier oder Wein. Nach sechs Monaten

ist der Alkoholgenuss der Teilnehmer etwas gesunken.

Nikotinkonsum: Die gesamte Stichprobe weist relativ wenig Raucher (8%) auf, die im
Durchschnitt 12 Zigaretten pro Tag und bis dato durchschnittlich seit 21 Jahren rauchen.
Sechs Monate nach der ersten Befragung haben erfreulicherweise 19 Personen (21%) das

Rauchen aufgegeben und 11 Personen (12%) inhalieren bewusst weniger Nikotin als vorher.

Ob sich etwas in der Einstellung zur Gesundheit bzw. im Gesundheitsverhalten nach der
ersten Teilnahme am jeweiligen Event gedndert hat, bejahten insgesamt 24%. Insbesondere
bei den Dauerteilnehmern (28 %), Tageseinsteigern (22%) und Selbstorganisierten (21%) der
»SWR 4-Tour de Lindle* hat die erste Tourteilnahme zu einer Einstellungs- und Verhaltens-
dnderung gefiihrt. Der ,,AOK-Radtreff konnte 19% der Teilnehmer und der ,,AOK-
Radsonntag” 13% zur positiven Anderung der gesundheitsorientierten Einstellung bzw. des

Verhaltens bewegen.

Soziale Schicht: Mit Blick auf die iiblicherweise vorhandene soziale Disparitit verhal-
tensorientierter Lebensstilmerkmale konnen zusammenfassend unterschiedliche Ergebnisse
festgehalten werden. Wider Erwarten nimmt mit steigender sozialer Schichtzugehorigkeit die
korperliche Aktivitédt ab, insbesondere bei den Tourteilnehmern. Dariiber hinaus bleibt das
Aktivitdtsniveau bei den Unterschichtangehorigen iiber die Zeit stabil, im Gegensatz zur

Mittel- und Oberschicht, deren Aktivitdtsniveau sinkt. Der Alkoholkonsum (vor allem das
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Weintrinken) steigt, aufler bei den Selbstorganisierten, ebenfalls mit zunehmenden sozialen
Status an, wobei dieser jedoch insbesondere in der Oberschicht zwischen den Messzeitpunk-
ten etwas abnimmt. Wihrend es beim Nikotinkonsum keine schichtspezifischen Unterschie-
de gibt, wird entsprechend den Erwartungen das Erndhrungsverhalten mit zunehmendem So-
zialstatus deutlich gesiinder. Die Qualitét der Erndhrungsweise steigt in allen Sozialschichten

im Zeitverlauf an.

Daher gilt die Vorannahme, dass Angehorige der sozialen Oberschicht ein gesundheits-
orientierteres Verhalten aufweisen als Angehorige der sozialen Unterschicht, fiir die vorlie-
gende Gesamtstichprobe nur bedingt. Beziiglich der schichtspezifischen Gesundheitsverhal-
tensweisen der einzelnen Teilstichproben ist ein durchaus differenziertes Bild festzustellen.
Entsprechend den Hypothesen kann den Mittel- und Oberschichtangehérigen des ,,AOK-
Radsonntags® sowie den Selbstorganisierten Dauerteilnehmer eine gesiindere Lebensweise
attestiert werden. Hingegen kann den Unterschichtangehorigen der Tour-Dauerteilnehmer
sowie der AOK-Radtreffteilnehmer im Vergleich zu den Angehorigen hoherer sozialer
Schichten eine gesiindere Lebensweise zugeschrieben werden. Somit gelingt es der ,,SWR 4-
Tour de Lindle* sowie dem ,,AOK-Radtreff* Personen der ,,prdventionsresistenten‘ sozialen
Unterschicht verstirkt zur Teilnahme zu motivieren. Es zeigt sich, dass bei den teilnehmen-
den Unterschichtangehdrigen auch kein gravierendes Gesundheitsverhaltensgefille vorzu-

finden ist.
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C ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Die explosive Ausgabenentwicklung im deutschen Gesundheitswesen wird nicht zuletzt
durch die Therapie chronischer (Zivilisations-)Erkrankungen verursacht, die vor allem durch
das Risikoverhalten der Betroffenen hervorgerufen werden. Sozialepidemiologische Studien
belegen iibereinstimmend, dass die verhaltensbedingten Risikofaktoren, wie z. B. Bewe-
gungsmangel, ungesunde Erndhrung, Alkohol- und Nikotinkonsum, hiufiger in der so ge-
nannten sozialen Unterschicht auftreten, das heifit bei Personen mit niedrigem Bildungs- und
Berufsstatus. Zur Vorbeugung bzw. Verminderung von gesundheitsriskanten Verhaltenswei-
sen bieten derzeit gesetzliche Krankenkassen sowie private Einrichtungen unterschiedliche
priaventive Angebote an. Diese sind jedoch nachweislich vorrangig auf Personen der sozialen
Mittel- und Oberschicht abgestimmt, da sie mit Gesundheitsappellen werben, die insbeson-
dere jene erreichen, die sich ohnehin mit ihrer Gesundheit stidrker auseinandersetzen. Die fiir
die Gesundheitsforderung wesentliche (Risiko-)Zielgruppe nimmt priventive Angebote hin-
gegen kaum wahr. Dies steht offensichtlich im Widerspruch zu der im Paragraph 20 des V.
SGB gesetzlich verankerten Anforderung an primérpriaventive Leistungen, neben der Ver-
besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes einen Beitrag zur Verminderung der sozial

bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen zu erbringen.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich unter dem Aspekt sozialer Disparitdten hinsicht-
lich der Gesundheitschancen mit der Frage, inwieweit durch zielgruppenspezifische Gestal-
tung von Priventionskampagnen und -programmen ,,priaventionsresistente’ Angehorige der
sozialen Unterschicht zur Teilnahme und damit zur Gesundheitsvorsorge motiviert werden
konnen. Unter diesem Gesichtspunkt wurden drei priventive Bewegungsevents, die ,,SWR
4-Tour de Landle“, der ,,AOK-Radsonntag und der ,,AOK-Radtreff*, evaluiert. Zur Beant-
wortung der zentralen Fragestellung erfolgte eine prospektive Evaluationsstudie an Teilneh-
mern der untersuchten Veranstaltungen. An zwei bzw. drei Erhebungszeitpunkten wurden
von Juni 2000 bis Mérz 2002 Daten aus 1 837 Fragebogen erfasst. Das dazu verwendete
Messinstrument operationalisierte fiir die Fragestellung relevante Konstrukte zu soziodemo-

graphischen Daten, Lebensstildaten, zum Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten.

Zunichst wurde die Gesamtstichprobe iiber alle drei Events auf ihre soziodemographische
Zusammensetzung und hinsichtlich der sozialen Schichtzugehorigkeit (vertikale Dimension)
untersucht. Gemal der Operationalisierung des Schichtindexes sind 29% der Unterschicht,

52% der Mittelschicht und 19% der Oberschicht zuzuordnen. Auf Basis der erhobenen Le-
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bensstildaten (horizontale Dimension) lieBen sich entsprechende Lebensstiltypologien der
Teilnehmer konstruieren. Zwischen der vertikalen und horizontalen Dimension sozialer Un-
gleichheit konnte ein Zusammenhang festgestellt werden, wobei sich den jeweiligen sozialen
Schichten eindeutig bestimmte lebensstiltypische Gruppen zuordnen lieBen. Dabei korrelie-
ren Merkmale der sozialen Unterschicht mit dem ,, Trivialschema* (Volkstiimlichkeit, Passi-
vitdt, Harmoniebediirfnis), soziale Mittelschichtmerkmale mit dem ,,Spannungsschema*
(Action, Aktivitdt, Narzissmus) und soziale Oberschichtmerkmale mit dem ,,Hochkultur-

schema“ (Schongeist, Genuss, Individualismus).

Auf Basis von Teilstichproben wurde mit Hilfe der ermittelten Lebensstiltypologien eine
Charakterisierung der drei Events vorgenommen und deren Einfluss auf die soziale Schicht-
zugehorigkeit der Teilnehmer abgeleitet. Es wurde vermutet, dass die zielgruppenspezifi-
schen Kampagneninhalte und deren Werbebotschaften die soziale Teilnehmerstruktur der
jeweiligen Events prigen. Inwieweit durch zielgerichtete Kampagnen tatsdchlich eine Ver-
ringerung sozialer Disparitit erreicht werden konnte, belegen abschlieBend schichtspezifi-

sche Daten zum Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten der einzelnen Teilstichproben.

Die ,,SWR 4-Tour de Lindle“ ist eine jdhrlich stattfindende Freizeitradrundfahrt, bei der
650 Dauerteilnehmer und zahlreiche Selbstorganisierte Dauerteilnehmer an neun Tagen fast
700 km auf dem Fahrrad zuriicklegen. Hinzu kommen téglich zwei- bis dreitausend Ta-
geseinsteiger, die eine der zwischen 60 bis 70 km langen Etappen mitfahren. Die vom
,,volkstiimlichen* Radiosender SWR 4 als ,,Volksfest auf Riadern® stilisierte ,,SWR 4-Tour
de Léndle* kann aufgrund ihrer hohen korperlichen Anforderungen als Préaventionsmaf3nah-
me eingeordnet werden. Die ,niederschwellige und mit ,.trivialen Botschaften gekenn-
zeichnete Kampagne zielt dabei auf eine SWR 4-Horerschaft ab, die der Charakteristika des
im Rahmen der Lebensstilkonzeption klassifizierten Trivialschemas entspricht. Entgegen
den theoretischen Vorannahmen, wonach die soziale Oberschicht als allgemein aktiver und
gesundheitsbewusster gilt, wurde daher aufgrund der Zielgruppenspezifik der Kampagne
vermutet, dass sich unter den Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Landle* mehr ,,priven-
tionsresistente” Personen der sozialen Unterschicht befinden als bei iiblichen Priventions-
programmen (Hypothese 1a). Diese Annahme kann anhand des Vergleichs der Schichtvertei-
lung der Dauerteilnehmer mit der westdeutschen Bevolkerung, den Freizeitsportlern und den
Teilnehmern eines weiteren Praventionsprogramms bestétigt werden. Mit 32% sind nicht nur

mehr Unterschichtangehorige unter den Dauerteilnehmern anzutreffen als in allen Ver-
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gleichsgruppen, gegeniiber den Angehdorigen der sozialen Oberschicht (18 %) sind sie zudem

deutlich iiberreprisentiert.

Die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Lindle* nehmen durch ih-
re individuelle Unterbringung (im Zelt oder Wohnmobil) hohen eigenen organisatorischen
Aufwand in Kauf, vermeiden Massenunterkiinfte und konnen dabei ihre Naturverbundenheit
ausleben. Da sie im Vergleich mit den Dauerteilnehmern offensichtlich anderen (erschwer-
ten) Teilnahmebedingungen unterliegen, wurden sie als weitere Teilstichprobe separat unter-
sucht. Die Vermutung, dass die Selbstorganisierten Dauerteilnehmer lebensstilcharakteris-
tisch dem Hochkulturschema und damit der sozialen Oberschicht zuzuordnen sind und sich
damit von den iibrigen Dauerteilnehmern der ,,SWR 4-Tour de Léndle* absetzen, kann bes-
titigt werden (Hypothese 1b). Der iibliche ,,Mittelstandsbauch® (22%) nimmt hier zu Guns-
ten der Oberschicht (56%) ab.

Der ,, AOK-Radsonntag “ mobilisiert einmal jahrlich unter den Mottos ,,Mobil ohne Auto*
und ,,Grofe Party fiir Gesundheit und Umwelt* dezentral iiber 40 000 Menschen in Baden-
Wiirttemberg zur Bewegung. Dabei wird den Teilnehmern mit der Kampagne suggeriert,
durch den Verzicht auf das Auto gleichzeitig etwas fiir die Umwelt und die eigene Gesund-
heit zu tun. Auf Basis der Lebensstiltypologie wurde daher vermutet, dass dadurch vor allem
Personen mit hochkulturschemaorientierten Merkmalsauspriagungen und Priferenzen ange-
sprochen werden, die der sozialen Oberschicht zuzuordnen sind (Hypothese 2). Die Vermu-
tung kann bestétigt werden. Mit 31% Oberschichtangehdrigen sind knapp doppelt so viele

wie in der Unterschicht (17%) vertreten.

Der ,, AOK-Radtreff“ dient als wochentlich stattfindendes Ereignis vor allem der Institu-
tionalisierung korperlicher Aktivitit. Die AOK Baden-Wiirttemberg wirbt als Initiator pri-
mir unter ihren eigenen Mitgliedern, die sich im Vergleich zur Bevolkerung aus einem ho-
hen Anteil Angehdoriger der sozialen Unterschicht zusammensetzt. Da die Kampagne dariiber
hinaus neben einer positiven Gesundheitswirkung vor allem einen Erlebnischarakter des
Radfahrens mit hoher Trivialaffinitit (Gemeinschaft, Spa und ungezwungene Atmosphire)
vermittelt, wurde angenommen, dass die Teilnehmer des ,,AOK-Radtreffs* iiberwiegend der
sozialen Unterschicht angehoren (Hypothese 3). Mit 32% Unter- gegeniiber lediglich 14%
Oberschichtangehdrigen wird die Vermutung bestétigt.

Die auf Basis der Hypothesen ermittelte schichtspezifische Zusammensetzung der Ange-

horigen der einzelnen Teilstichproben sollte in Verbindung mit der Untersuchung von Ge-
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sundheitsstatus und Gesundheitsverhalten der Teilnehmer Aufschluss dariiber geben, inwie-
weit innerhalb der zielgruppenspezifisch unterschiedlich gestalteten Priventionsprogramme
(Teilstichproben) soziale Disparititen hinsichtlich der Gesundheitschancen bestehen. Entge-
gen den theoretischen Vorannahmen lie$ sich beziiglich des Gesundheitsstatus ein nur unwe-
sentlich schichtspezifisches Gesundheitsgefille in den einzelnen Teilstichproben feststellen,
das lediglich auf der mit zunehmendem Status steigenden Lebensqualitiit beruht. Hinsicht-
lich der Gesundheitsverhaltensweisen im Kontext der Schichtzugehorigkeit ergab sich je-
doch ein durchaus differenziertes Bild. Erwartungsgemil kann den Mittel- und Oberschicht-
angehorigen des ,,AOK-Radsonntags* sowie den Selbstorganisierten Dauerteilnehmern eine
gesiindere Lebensweise attestiert werden. Anders sieht es jedoch bei den Tour-
Dauerteilnehmern sowie den AOK-Radtreffteilnehmern aus, bei deren Unterschichtangeho-
rigen im Vergleich zu den Angehorigen hoherer sozialer Schichten eine gesiindere Lebens-

weise festzustellen ist.

Als weiteres Ergebnis kann konstatiert werden, dass die hinsichtlich Morbiditét und Mor-
talitét identifizierte Risikogruppe Nummer eins, bestehend aus ,,priventionsresistenten” und
tibergewichtigen Ménnern und Alteren, speziell bei der ,,SWR 4-Tour de Lindle* bzw. dem
,»AOK-Radtreff* zahlreich vertreten sind. Dariiber hinaus wird unter Beriicksichtigung der
aus drei Messzeitpunkten (vor, wihrend, nach der Tour) bestehenden Daten der Dauerteil-
nehmer eine kurzfristige Verbesserung aller Gesundheitsmerkmale im Vorfeld der Tour und
teilweise sogar wihrenddessen festgestellt. Die Ursache konnte in den positiven Auswirkun-
gen der physischen Tourvorbereitungen bzw. psychischen Vorfreude auf das ,,Volksfest auf
Rédern” liegen. Erst nach der Tour fallen die Werte aller Gesundheitsmerkmale wieder auf
das gesunde Ausgangsniveau ab. Hinsichtlich gesundheitsrelevanter Verhaltensdnderungen
kann, abgesehen von den in den Hypothesen nicht beriicksichtigten Tour-Tageseinsteigern,
zwar keine Aktivitétssteigerung, aber ein gesiinderes Erndhrungsverhalten bei allen Gruppen
und eine Reduktion des Alkoholkonsums speziell bei den Tour-Dauerteilnehmern analysiert

werden.

Die Ergebnisse der drei evaluierten Freizeitradsportevents verdeutlichen somit, dass die
Schichtzusammensetzung der Teilnehmer von Priventionsveranstaltungen mafgeblich durch
die Zielgruppenspezifik der entsprechenden Kampagnen- und Programmgestaltung beein-
flusst wird. Dabei erweisen sich die ,,SWR 4-Tour de Lindle* sowie der ,,AOK-Radtreff*
durch ihre ,,niederschwelligen* Kampagneninhalte nicht nur als geeignet, die ,,praventions-

resistente’ soziale Unterschicht verstarkt zur Teilnahme zu motivieren. Es konnte zudem bei
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diesen priaventiven Interventionen kein gravierendes schichtspezifisches Gefille im Gesund-
heitsstatus und beim Gesundheitsverhalten der Teilnehmer festgestellt werden. Als zentrales
Ergebnis bleibt daher festzuhalten, dass bei den Teilnehmern dieser priventiven Interventio-
nen insofern keine sozial bedingten Nachteile bei den Gesundheitschancen zu erkennen wa-

ren.

Aus Sicht der Gesundheitsforderung und Privention ist eine zielgruppenspezifische Aus-
richtung der Programme durchaus wiinschenswert, da sie im Sinne des Paragraphen 20 des
V. SGB als zielfithrend erscheint. Die im Rahmen der Untersuchung erarbeiteten Zusam-
menhinge zwischen Lebensstiltypologie und Schichtzugehorigkeit sollten demnach kiinftig
bei der Ausgestaltung von PrdventionsmaB3nahmen einen wichtigen Beitrag leisten. Denn
schlieBlich ist es am einfachsten, die als Risikogruppe identifizierten Menschen dort ,,abzu-

holen*, wo sie sich verhaltensbedingt gerade befinden.
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Anhang

Fragebogen der Dauerteilnehmer zum 1. Messzeitpunkt

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Landle* 2000,

wie wir Thnen bereits mitgeteilt haben, erfolgt im Juni die erste Erhebungswelle fiir
die diesjahrige wissenschaftliche Begleituntersuchung zur ,,SWR 4-Tour de Liandle®, um

unser Tour-Programm gezielt zu verbessern.

Sie koénnen uns bei dem Bemiithen um ein attraktives und sachkompetentes Angebot
unterstiitzen, wenn Sie als Teilnehmer/-in der ,,SWR 4-Tour de Lindle” den beiliegen-
den Fragebogen vollstindig und gewissenhaft ausftllen und an die Universitat Tiibingen
zurlicksenden. Nutzen Sie bitte den daftir bereits vorgesehenen frankierten und adres-

sierten Riickumschlag.

Wie bereits erwahnt, verbleiben die ausgefiillten Fragebogen bei der Universitit Tu-
bingen und werden dort absolut vertraulich behandelt. SWR 4 und unsere Partner, die
AOK und der Wiirttembergische Radsportverband kénnen den Fragebogen nicht einse-
hen. Die gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes werden strikt eingehalten. SWR
4 erhilt von der Universitit Tibingen lediglich statistische Ergebnisse, die uber die ein-
zelnen Befragten nichts offenbaren. Bitte bedenken Sie, die gewonnenen Daten sind nur

dann aussagekriftig, wenn sich méglichst alle an der Befragung beteiligen.

Sofern Sie Nachfragen zur Befragung haben, wenden Sie sich bitte direkt an das
DFG-Graduiertenkolleg Lebensstile, soziale Differenzen und Gesundheitsférderung an
der Eberhard-Karl-Universitit Ttubingen (Telefon: 07071 - 297 64 10).

Ich hoffe, dass Thre Vorbereitungen auf die diesjdhrige SWR 4 — Tour de Lindle 2000
optimal verlaufen. Nochmals ein herzliches Dankeschon fiir Ihre Unterstiitzung. Bleiben

Sie gesund und trainieren Sie flei3ig]

Mit herzlichen Grilen

Thr

Manfred J. Schmitz
SUDWESTRUNDFUNK

SWR 4 Tour de Landle - Leitung
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EBERHARD KARLS

Wissenschaftliche UNIVERSITAT

. TUBINGEN
Begleituntersuchung

»SWR 4-Tour de Lindle*

Dauerteilnehmer

Der Fragebogen besteht aus mehreren Teilen. Bitte fiillen Sie alle Teile sorgfiltig
aus.

Haben Sie bereits vor kurzem an einer dhnlichen Befragung (z. B. im ,,AOK-
Radtreff oder beim ,,AOK-Radsonntag*) teilgenommen und dabei die Teile ,,Sta-
tistische Fragen® und ,,Lebensfihrung ausgefllt? Falls ja, dann brauchen Sie
jetzt nur den Zusatzteil (3.Teil) auszuftllen. Dafiir benotigen wir unbedingt Ihr
Codewort (siche Hinweisblatt), um die bereits vorliegenden Daten mit Thren An-

gaben im ersten Fragebogen zu vergleichen.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bogen zurtick an:

»SWR 4-Tour de Liandle®
Postfach 1512

72005 Tubingen
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Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?

Der Fragebogen enthilt keine Fragen,
auf die man richtig oder falsch antworten
kann. Wir sind vielmehr an Threr Meinung
und an der Art und Weise interessiert, wie
Sie ganz persénlich Thr Leben in der Frei-
zeit und zu Hause gestalten und nicht, wie
es vielleicht andere fir richtig halten. Ziel
der Studie ist es, die Teilnehmer(innen) an
Radsport-ereignissen niher kennen zu ler-
nen und etwas tber deren Lebenseinstel-
lungen zu erfahren.

Moéglicherweise werden Sie auch an wei-
teren Radereignissen dieses Jahres teilneh-
men. Auch dort befragen wir die Teilneh-
mer(innen) und wir wiren sehr froh, wenn
Sie uns auch dann wieder einige Antworten
geben. Damit wir eine Chance haben, Sie
aus den Frageb6gen wiederzufinden, um ITh-
re Angaben den eventuell bereits vorliegen-
den zuzuordnen, bitten wir Sie um die An-
gabe eines Codes.

Sehr gerne wiirden wir einige Personen
im Abstand von sechs oder 12 Monaten
nach der Tour de Lindle noch einmal be-
fragen, um etwas iiber Verinderungen zu
erfahren. Wenn Sie an der Tour teilnehmen
und bereit sind, uns bei der Nachbefragung
zu unterstiitzen, geben Sie bitte neben Ih-
rem Code auch Ihre vollstindige Anschrift
an.

Der Fragebogen ist bei den meisten
Fragen so aufgebaut, dass Sie lediglich
Kistchen  ankreuzen  mussen.  Bitte
machen Sie immer nur ein Kreuz in das
nach  Threr Meinung zutreffende
Kistchen.

Lesen Sie bitte jede Frage durch und las-
sen Sie nach Moglichkeit keine Frage aus.
Antworten Sie bitte zigig. Die Bearbeitung
dauert ca. 30 Minuten.

Hinweise zur Anonymitit

Ihre Antworten in diesem Fragebogen
werden absolut vertraulich behandelt. Die
einzigen Personen, die Thre Antworten se-
hen, sind Mitarbeiter der Universitat Tubin-
gen, die strengsten Bestimmungen des
Datenschutzes unterworfen sind.

Thre Antworten werden auf Datentriger
erfasst und die Fragebogen anschlieBend
vernichtet. Die Auswertung der Fragebogen
erfolgt in Form von Zusammenfassungen,
denen Angaben von mindestens acht Per-
sonen zugrunde liegen. Damit bleiben die
Antworten der einzelnen Person anonym.

Ihr Code
Er wird folgendermal3en gebildet.

» aus den letzten beiden Buchstaben Thres
Vornamens

» aus den ersten beiden Buchstaben des
Vornamens Threr Mutter

» aus dem Tag Thres Geburtstags.

Ein Beispiel: Thr Vorname wire Hans,
der Vorname Ihrer Mutter wire Petra und
Sie wiren am 3. April geboren. Der Code
laute dann:

NSPEO03.

Bitte tragen Sie in die folgenden Kist-
chen nun Ihren Code ein:

O0O0000

Sofern Sie uns Thre Anschrift fur die
Nachfragung mitteilen wollen, bitte tragen
Sie diese hier ein:

Name

Stral3e

PLZ Stadt

Wir danken Thnen herzlich fir die Zeit
und die Miithe des Ausfiillens!

Ihr Team der Universitit Tibingen

Arge Privention und Gesundheitsférderung
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1. Teil Statistische Fragen

Im folgenden bitten wir Sie um einige Angaben, die Ihre Person betreffen.

| (1) Bei welchen Befragungen haben Sie in diesem Jahr bereits teilgenommen?

SWR 4 —Tour de Lindle O
AOK — Radtreff 0
AOK - Radsonntag (@)
(2) Inr Geschlecht? ‘ (8) Bitte nennen Sie uns Ihren Familienstand
minnlich O Verheiratet O
weiblich (@) Ledig (@)
Verwitwet @]
‘ (3) Ihr Alter ‘ e, J ahre ‘ Geschieden/ getrennt lebend @)
Feste Partnerschaft O
[@) Inr Gewicht | ... kg |
’ (9) Bitte nennen Sie uns Ihren hochsten Schulabschluss
|(5) Inre GréBe | ... | 4
Keinen Abschluss (@)
(6) Wie viele Kinder haben Sie? ookt chilc: 0
bis 18 Jahre . Hauptschulabschluss 0
iber 19 Jahre P e Mitdere Reife 0
lcine 0 Abitur (@)
Fachhochschulreife O
(7) Wie viele Personen le- Anderer Abschluss, und zwar: O
ben in Ihrem Haushalt? . et
(10) Bitte nennen Sie uns Ihren héchsten beruflichen Abschluss
Keinen beruflichen Abschlufl O
Noch in Ausbildung (auszubildend/ studierend) O
Abgeschlossene Lehre O
Berufsfachschule abgeschlossen 0)
Berufsakademie, Meister- oder Technikerschule abgeschlossen O
Fachhochschule abgeschlossen O
Hochschulabschlu} an PH, Uni oder TH/TU O

Haben Sie einen anderen beruflichen Abschluss? Falls ja, welchen:

(11) Bitte nennen Sie uns Ihre derzeitige berufliche Titigkeit bzw. jene, die sie vor Eintritt in das
Rentnerleben durchgefiihrt haben.

Arbeiter/in Titigkeit

Ungelernt

Angelernt

Facharbeiter /in

Vorarbeiter/in oder Kolonnenfiithrer/in

Meister/in

O|0|0|0|0|0

Rentner/in
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Angestellte/r Titigkeit
,»Einfache Titigkeit* (z. B. Kassierer/in) O
Selbstindig nach Anweisung (z. B. Sachbearbeiter/in) O
Leitungsfunktion mit begrenzter Verantwortung (z. B. Abt.-Leiter/in) O
Fihrungsfunktion (z. B. Direktor/in; Geschaftsfihrer /in) O
Rentner/in O
| Beamter/in Ttigkeit
Einfacher Dienst (0]
Mittlerer Dienst O
Gehobener Dienst (0]
Hoherer Dienst (@)
Pensionir/in (@)
Selbstindige/r Landwirt /in O
Selbstindig in Handel, Gewerbe oder Dienstleistung O
Freiberufler (z. B. Steuerberater/in, Anwalt) O
Mithelfende/r Familienangehorige/r O
Auszubildender O
Andere berufliche Tatigkeiten:
B e o
‘ (12) Bitte geben Sie Ihr eigenes monatliches Nettoeinkommen an: Einkommen
Kein eigenes Einkommen O
Unter 1000 DM O
1000 bis 2000 DM 0]
2000 bis 3000 DM O
3000 bis 4000 DM O
4000 bis 6000 DM O
6000 und mehr O

Wenn Sie in hiuslicher Gemeinschaft mit anderen leben, wie hoch ist dann das Einkommen iiber das

Wie viele Personen tragen zum gemeinschaftlichen Einkommen bei? | ) TR
| (13) Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? Kranfkenkasse
AOK - Allgemeine Ortskrankenkasse O
BEK — Barmer Ersatzkasse (0]
BKK — Betriebskrankenkasse O
DAK — Deutsche Angestellten Krankenkasse O
GEK — Gmiinder Ersatzkasse 0)
IKK - Innungskrankenkasse O
TK — Technikerkrankenkasse O
Private Krankenversicherung O
Sonstige: ) 0)
(14) Wie bewerten Sie ganz allgemein Ihre Lebensqualitit? S MR R |8

o
o
o
o
o
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2. Teil Lebensfuhrung
(15) Bitte kreuzen Sie diejenige Gruppe von Personen an, zu der Sie sich am ehesten zuordnen. 5;?{;232

Gruppe 1 mit Votlieben fiit:

Klassische Literatur, Die ZEIT, Klassische Musik, SWR2, Konzerte besuchen, Nachrichtensendungen,
Dokumentarfilme, politische Magazine, Ausstellungen, Sprachkurse besuchen, Individualsportarten

O

Gruppe 2 mit Votlieben fiit:

Heimatromane, Volksmusik, Deutsche Schlaget, Talk-/ Spiel-Shows, volkstimliche Unterhaltung, na-

turkundliche Filme, Fu3ball, Auto pflegen

O

Gruppe 3 mit Votlieben fiit:

Kriminalromane, Rock- und Popmusik, Jazz, Kino, Freunde/ Verwandte, Kneipen, Gaststitten, Wein-

lokale, Diskos, Cafes, Bistros, Motorrad fahren, Sportszenentreff

(16) Welche Zeitungen lesen Sie regelmafig?

abboniert

2-3 mal pro
Woche

1 mal pro
Woche

selten

nie

Ich lese keine Zeitung

Regionale Tageszeitung (z. B. Rheinische Post)

Uberregionale Tageszeitung (z. B. Die WELT, Bildzeitung)
..

Wochenzeitung (z. B. Die ZEIT, Spiegel, Auto-Bild, Kickers)

Sonstige Zeitungen: #......o.cueerercernernnnes

O|0| O |O0]| O |O| O (O

eollclNolclNoNiclNe

O|0| © |0 O |0 O

ellclNolclNeoNiclNe

o0l © |0 O |00

(17) Welches Radioprogramm (welchen Sender) héren Sie bevorzugt?

gelegent-
lich

selten

nie

Ich hore kein Radio

weiter mi

-
T

rage 19

SWR 1

SWR 2

SWR 3

SWR 4

Deutschlandfunk

Sonstiger regionaler Sender: welchen? #........c.ovvcvoneieereceeneeenns

Spartensender (z. B. Klassikradio) #......ccccoueeermsvennmcrrmscenecinenes

O|O|0|0|0|O|O|O| sthraft

O|O|O|O|O|O|O| | o

O|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0

(18) Welche Radio-Programmbestandteile héren Sie bevorzugt?

oft

\gelegent-
lich

selten

nie

Musik

Nachrichten und aktuelle Informationen

Spiele/ Quiz

Wunschkonzerte

Sportberichte

Wortbeitrige zu interessanten Themen

humorvolle Beitrige/ Comedy

olo|olo|o|o|o|sbry

O|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0 0|0

O|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0
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(19) Welche Musik héren Sie bevorzugt?

oft

\gelegent-
lich

nie

Klassische Musik

Volksmusik

Deutsche Schlager

Jazz

Pop- und Rockmusik

Techno

Hip Hop

Oper

Oldies (z. B. Beatles)

Raggae

Soul

Blasmusik

O|O|0|O|0|0|0|0|O |0 |0 |O|sehroft

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|O|0|0|0|O|O|O|O|O| sten

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(20) Welche Fernsehsendungen schauen Sie bevorzugt?

oft

legent-
lich

selten

nie

Vorabendserien

Talk-Shows

Spielshows

Sport

Volkstiimliche Unterhaltung

Musikvideos

Erotikfilme

Naturfilme

Kriminalfilme

Dokumentatfilme

Sciencefiction, Fantasy

Nachrichten

Politische Magazine

Kulturmagazine

Heimatfilme

Komodien

Z.eichentrickfilme

CIOIOIO|OQO|IOI0|0|0 0|00 |0|O|O| sthroft

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C

olololo|lolo|lololoolo|o|o|o|o|o|of

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C

(21) Welche Biicher lesen Sie bevorzugt?

oft

gele-

[ich

nie

Heimatromane

Biographien

Reiseberichte

Kriminalromane

Bildbande

Dokumentarberichte

Klassische Literatur

Kochbticher

Fachliteratur

Q|0 OO |00 |0 OO (sehrof

O|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|O| gt

OO 0|0 |0(O|O OO selten

O|0|0|0|0|0|0|0|O
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(22) Besuchen Sie in Ihrer Freizeit folgende Einrichtungen
oder Veranstaltungen?

oft

gelegent-
lich

selten

nie

Messen und Ausstellungen

Museen

Theater

Kino

Pop- und Rock-Konzerte

Opern und Opetretten

Bibliotheken

Sportveranstaltungen

Volksfeste

Trodelmarkte

OO |O|O|O|O|O|0|0|O | sehroft

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(23) Wie verbringen Sie iiblicherweise Thre Freizeit?

oft

legent-
lich

selten

nie

Lesen

Freunde treffen

Verwandte besuchen

Einkaufs- oder Schaufensterbummel machen

Essen gehen

Kneipe oder Gaststitte besuchen

Diskothek besuchen

Sport treiben

Handarbeiten und Basteln

Malen

Fernsehen und Video schauen

Radio héren

Computerspiele und Internet

Kurse besuchen, z. B. bei der Volkshochschule

Gartenarbeit

Sonstige Aktivititen, welche? #......c.c.uveucenreeunnnee

O|O|0|O|0|0|O|C 0|0 |0 |0|0|0|O|O| shroft

O|O0|0|0|0|0|0|0|0|0 000|010

olololo|o|o|o|o|o|olo|o|o|o|o|o ¥

O|O0|0|0|0|0|0|0|0|0 000|000

O|O|0|0O|0|0|0|0|0|0|0 00000

(24) Wenn Sie sich Sportveranstaltungen anschauen,
welchen Sport bevorzugen Sie dann?

oft

\gelegent-
lich

selten

nie

Basket-, Volley- oder Handball

FulB3ball

Golf

Autorennen

Wintersport (Skispringen, Biathlon, Ski-Alpin)

Radrennen

Showtanz, Eiskunstlauf, Paartanz

Tennis

Boxen

Andere:

O |O|0|0|O|O|O|0|0|O]| sthroft

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0

O |[O|0|0|0|0|0|0|0|0

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0
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(25) Welche korperlichen Aktivitiaten tiben Sie in Ihrer Freizeit aus? E,J :X g é g Nx g §
Ich bin kérpetlich passiv O
Wandern, lange Spazierginge O (0] 0] 0] O
Wald-, Dauetlauf, Trimmen O O (0] (0) (@)
FuBball spiclen O]0O0O|]0O0]0]O0
Skifahren 0,10 ]0]0 O
Radfahren 0] 0] 0 0] (@)
Schwimmen 0) (0) 0) 0) (0)
Gymnastik 0] O 0] 0] (0]
Tennis (0) (0) 0 (@) (@)
Atrbeiten in Haus und Garten O O @) O O
Sonstige Aktivititen, Welche? #........oouuecneuceriereiseeinneeesnecennes @) O O O O
(26) Ich bin korperlich mehr bzw. weniger aktiv, wenn... é 3;3 < lg £¥ :g 3
3 3, 3 N
..ich mit anderen zusammen bin O O 0] O O
..ich niedergeschlagen/ deptimiert bin (0] (0] (0] (0] (0]
...es mir so richtig gut geht O O O 0) O
...ich mich nicht fit, schlaff und unwohl fihle O (@) @) (@) (@)
..ich Probleme habe 0] (0] O 0) (@)
..ich viel Freizeit habe (0) (0) 0 (@) (@)
...ich mich fiir etwas belohnen will @) O O O O
..ich viel Stress in der Arbeit habe O O O O O
(27) Welche der folgenden allgemeinen korperlichen Beschwerden sind \E‘ N §0 < § -~
wihrend der letzten Zeit bei Ihnen aufgetreten: S N \gA =108 s
Herz-Kreislauf-Beschwerden (z. B. Herzklopfen) O O O 0] (0]
Magen-Darm-Beschwerden (z. B. Sodbrennen, Verstopfungen) O O O O O
Glieder-, Schulter-, Riicken- oder Nackenschmerzen O (@) O (@) O
Anspannung (z. B. Schlafschwierigkeiten, Vetkrampfungen) O O O O O
Atemnot, Atembeschwerden @) (@) O @] O
Kraftlosigkeit (0) (@) 0 (@) (@)
Beeintrichtigtes Allgemeinbefinden (z. B. Miidigkeit) O | O O] O | O
Sonstige Beschwerden: #.......coocceeovvceuvireneeens O O O O (0)
S oo (3 3 183
(28) Wie wiirden Sie insgesamt Ihren kdrpetlichen Zustand % S § § E; B %
einschitzen? 0 0 0 0 0
(29) Falls Sie Rauchen oder das Rauchen erst vor kurzen Stiick Seit wie viel
aufgegeben haben: Wie viel rauchen Sie? pro Tag Jabren
Zigaretten Y
Zigarillos ) LT
Pfeifentabak ) O O
Zigarren P T v
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(30) Bitte schitzen Sie ein, wie Sie sich wihrend der vergangenen
Woche gefiihlt haben. Ich fiihlte mich...

lemlich
stark

mittel-

siberhaupt,
nicht

. .entspannt

...bedruckt

..aktiv

...energielos

...miide und erschopft

...belastbar und leistungsfihig

...glicklich und voller Lebensfreude

...traurig

...Angstlich und unsicher

...wutend

...einsam

QOO0 |0|I0(0O|0|0(O|O|O |sebr stark

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|O OO |0|O|O|O|O| weniger

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(31) Wo kaufen Sie in der Regel Ihre Lebensmittel ein?

oft

gele-

lich

nie

in Einzelhandelsgeschiften (z. B. Bickerei, Gemiisehindler)

in Supermirkten

in Feinkostliden

in Bioladen

in Lebensmittelabteilungen von Kaufhiusern

auf dem Markt

bei auslindischen Hindlern (z. B. Griechen, Italienern)

Andere, und zwar: #..................

QO|OIO|0 0|00 |0 |sehr o

O|0|0|C 00|00

OO0 |0 |0|0|O|O| gt

OO0 |0 |0 |0O|0|O| selten

O|0|0|C 0|0 |0|C

(32) Wie oft essen Sie an den folgenden Orten?

oft

elegent-
lich

selten

nie

zu Hause

im Schnellimbiss

im Fast-Food-Restaurant (z. B. McDonalds)

im Restaurant, Gaststitte

in Kantine oder Mensa

am Arbeitsplatz (z. B. Baustelle, Werkstatt)

bei Bekannten, Freunden, Verwandten

olo|olo|o|o|o| sbr

O|0|0|0|0 0|0

olo|o|o|olo|of

O|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0

(33) Wie hiufig essen oder trinken Sie die folgenden Speisen und
Getrinke?

oft

gele-

lich

nie

Fertig- und Schnellgerichte

Frischkost (Obst, Gemiise)

Vegetarische Kost

Fleisch

Waurstwaren

Kise

Auslandische Gerichte, welches Land )

Kaffee

Tee

Wein

Bier

OO |O|0|0|0|0|0|O|O|O|sehrof

O|O|0|0|0|0|0|0 00|10

O|O|0|O|0|0|0|O|0|0|O| gt

O|O|0|O|0|0|0|O|O|O|O| slten

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
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(33) Wie hiufig essen oder trinken Sie die folgenden Speisen und E‘ w R %9 § =
Getrinke? S e
Schnipse, Likore 0) 0) O 0) (@)
Fruchtsifte O O 0] 0] O
Mineralwasser (0) (0) (0) (0) (0)
Kalotienarme/ Light-Produkte O @] O O O
(34) Bitte beantworten Sie nun die folgenden Fragen zu Ihren § 2| § Sy EI% §0 § 3
Efligewohnheiten: § B *§ §L\: *§ :§ *§ § *§ B
Ich esse 6fter mal was zwischendurch O O @) O O
Ich esse hiufig auler Haus 0) (@) O (@) (@)
Ich nasche gern 0] 0) 0 0] O
Ich esse meist gro3e Portionen @) O O O O
Ich knabbere oft Salzgebick, Nusse, Chips... @) (@) @) @] O
Kurz vor dem Schlafengehen esse ich oft noch etwas O O O O O
Ich koche meine Mahlzeiten meistens selbst O 0] 0] 0) O
Ich kann kaum widerstehen, wenn ,,LLeckereien im Hause sind O O O O O
Wenn ich etwas angeboten bekomme, kann ich nur schwer ablehnen O O O O O
Wenn das Essen noch nicht fertig ist, esse ich bereits irgendeine Kleinigkeit O O O O O
(35) Falls Sie Anderungswiinsche im Bereich Emihrung haben, was | 3| 35| ¥ §|§ & § 2
mochten Sie gerne dndern: Ich méchte gern... *§ B § §2 :§ :2 *§ § *§ B
..weniger essen 0O 0] 0 @) (@)
...regelmiBiger essen (0) (0) @) 0) (@)
..weniger zwischendurch essen O O 0] 0] O
...mir mehr Zeit fiir meine Mahlzeiten nehmen O O (@) O O
...gestnder essen O O 0] 0] O
...abnehmen O (0) (0) (0) (@)

(36) Was sind aus Ihrer Sicht die 5 wichtigsten Voraussetzungen, um
gesund zu bleiben und um ein hohes Alter zu erreichen?

Bitte hichstens
5 Kreuzge

Sport treiben

@)

finanziell abgesichert sein

sich gesund ernihren

weniget/ keinen Alkohol trinken

weniger Belastung am Arbeitsplatz

in einer harmonischen Partnerschaft leben

sich nicht so viel Sorgen machen

weniger Umweltbelastungen ausgesetzt sein

von Herzen lachen kénnen

witklich gute Freunde/innen haben

nicht rauchen

einer interessanten Arbeit nach gehen

Sonstige:

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
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3. Teil SWR 4-Tour de Lindle“

| (37) Haben Sie schon mal an der SWR 4 — Tour de Lindle teilgenommen? | ja O | nein O
I Wenn ja, wie oft? Y
Wie oft waren Sie:
Dauerteilnehmer? ) T ‘ Etappenteilnehmer? R
Wie oft haben Sie dabei in folgenden Kategorien bevorzugt iibernachtet?
PEnSION. ovovrrrrvervvevsrssssssnns B sivivssseesssnioee Sporthotel (Matratzenlager) & ....ovvvvvvvvererieren
Wohnwagen, Privat (0.4.)..... Y S 1SS T N
(38) Nimmt jemand aus Ihrem privatem Umfeld an der SWR 4 -Tour de Lindle teil?
mein/e Partner/in O
mein/e Kind/er O
Bruder/ Schwester O
andere Verwandte O
Bekannte/ Freunde O
ich nehme allein an der Tour teil @)
» nein,
(39) Nun einige Fragen zur Tourteilnahme: s t{m}m ' A‘Z‘Z}‘ﬂ}ﬂi
nicht
Nehmen Sie Urlaub, um die Tour de Lindle mitfahren zu konnen? O (@)
Wie viel Urlaubstage nehmen Sie dafiir in Anspruch? P Tage
Wird die Tour de Lindle Thr groB3er Jahresutlaub sein? O O
Ich muss keinen Urlaub beantragen, weil ich Rentner o.4. bin O O
Haben.Sic bewusst Thren Utlaub schon einmal dort verbracht, wo Thnen die Tour land- 0 0
schaftlich am besten gefallen hat?
Sind Sie einzelne Touretappen privat je nachgefahren? O O
Kennen Sie das Tour-Maskottchen den Girtner ,,Gie3bert*? O O
(40) Wie haben Sie von der SWR 4 — Tour de Landle erfahren? ja | nen |
a) iiber die SWR 4-Tour-Panoramakarte, die...
..in der AOK-Geschaffisstelle O O
...beim Shimanoservice im Fahrradladen (@) O
...bei der Dentschen Post AG O (@)
...bei der Ebrmann AG O (@)
...beim Gefako-Getrinkehandel O O
...beim Tourisnins-1 erband O O
...bei SIWWR 4 auslag O (@)
| b) iiber einen Berichr....
..in der Zeitung/ im Wochenblatt O O
..im Radiobeitrag des SWR 4 O O
...im Regionalfernsehen O (@)
...von Bekannten/ meinem Partner (0] O
..im ,,AOK-Radtreff* O O
...in einer Broschure O O
...in der letztjihrigen Live- Ubertragung @) O
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(41) In wie fern stimmen Sie den Aussagen zu, dass die SWR 4-Tour de
Lindle den Teilnehmern folgende Aspekte bietet:

sehr
stark

glenlic
stark

gar
nicht

Geselligkeit (gemeinsam Spal3 haben)

Bewegung (Radfahren)

Naturetleben (Landschaft)

Unterhaltung (Live-Musikprogramm)

Kulturprogramm (Besichtigungen, Stadtrundginge)

O|0|0|0 |0

O|0|0|0 |0

O|O|0|O|O| wmittel

OIO|O|O Q| wenig

O|0|0|0 |0

(42) Wie wichtig finden Sie die folgenden Aspekte der
»OWR 4-Tour de Liandle*:

r wich-
p

g

wichtig

weniger
wichtig

Geselligkeit (gemeinsam Spal3 haben)

Bewegung (Radfahren)

Naturetleben (Landschaft)

Unterhaltung (Live-Musikprogramm)

Kulturprogramm (Besichtigungen, Stadtrundginge)

ololololo|*

o|0|0|0|0

QOO (O O] witted

Q|0|0|0|0

O |O|0 |0 | O | umichtig

(43) Warum nehmen Sie an der ,,SWR 4-Tour de Landle* teil?
Ich mochte....

Stinmt
villig

stimmt
glenmlich

stunmt
teilweise

stimmt

weniger

Stimmt
nicht

...den Alltagsstress abbauen

...etwas fur meine Gesundheit tun

...mehr Sicherheit beim Fahrverhalten hinzu gewinnen

...5paf3 haben

...dadurch schlanker werden

...etwas fir meine Fitness (Ausdauer, Kraft) tun

...meinen Korper besser kennen lernen

...Kontakte zu anderen kniipfen

...meine korperlichen Beschwerden lindern

...meine Fitness testen

...Ubungsanregungen fiir zu Hause bekommen

...optimal betreut werden

...mich nicht um die Strecke kiimmern

...etwas Uber gestindere Ernihrung erfahren

...jemandem mit der Tour-Teilnahme etwas beweisen

...versuchen, jede Etappe in der Spitzengruppe zufahren

...es schaffen, alle Tour-Etappen durchzufahren

..in der Gruppe Kontakte pflegen

O|0|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0(0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|O0|0|0(0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0(0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(44) Wie beurteilen Sie folgende Aspekte des Radfahren?
Durch das Radfahren...

stimmt
villig

stimmt
glemlich

stimmt

tetheise

stimmt

weniger

stimmt
nicht

..werde ich fit, stark und leistungsfihig

...kann ich mit Freunden zusammen sein bzw. treffen

...bringe ich mich oft in gefahrliche Situationen

...habe ich mehr Stress und Hektik

..lerne ich neue Leute kennen

...habe ich eine sinnvolle Freizeitbeschiftigung

...habe ich kaum Zeit fiir meine Familie & Freunde

...bendtige ich sehr viel Ausriistung

O|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0|0|0|0
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(44) Wie beurteilen Sie folgende Aspekte des Radfahren? R X0 R E R % R %o R RS
Durch das Radfahren... IR IR IR R
...habe ich einen Ausgleich zum Alltag bzw. zum Beruf @) (@) @) @] O
...habe ich Spal am Sporttreiben O O (@) O O
...muss ich mich oft Schindereien aussetzen O O O @] O
...bekomme ich immer Sitzprobleme O O O O O
...kann ich konkrete Zielstellungen im Sport verfolgen O O O O O
...habe ich persénliche Erfolgserlebnisse (@) O O O O
..leide ich hiufig an Verletzungen und Krankheiten O O O O O
...habe ich fur andere Freizeitbeschiftigungen keine Zeit meht O (0] O (0] O
...wird mein Selbstbewusstsein stirker O @] O O O
...wird mir ein idealer Einstieg zur Bewegung ermoglicht O O O O O
...muss ich viel Geld ausgeben O O O 0] O
..leiden meine beruflichen Leistungen O O O O O
...schiitze ich mich vor Krankheiten O O O O O
...kann ich Nachts besser schlafen @) O O O O
...muss ich mich oft sehr anstrengen O O O O O
...baue ich Aggressionen ab O O O (0) O
...bewege ich mich mit einem 6kologischen Fortbewegungsmittel O O O O (@)
...fallen mir auch andere kérperliche Belastungen leichter @) O O O O
...bin ich auch gezwungen, bei schlechtem Wetter zu fahren O O O O O
...bin ich gezwungen, den Fahrradhelm aufzusetzen O (0] O (0] O
(45) Falls Sie den ,,AOK-Radtreff* besuchen, wie oft nehmen Sie daran teil?
2-3x pro Woche O ‘ 1x pro Woche O ‘ 2x im Monat O | 1x im Monat O ‘ seltener O
| (46) Wie viele Jahre besuchen Sie den ,,AOK-Radtreff* schon regelmiflig? | p ceeeeeen.Jahire |
(47) Sind Sie derzeit Mitglied in einem:
oy a0 i1 WSO PPPRUPRUPRI @ SN I 23 12s S TX-1u 8 [T SRR RSRSPR © )

(48) Welche Art von Fahrrad besitzen Sie?
Stadtrad.....cveeeeresrinenevvneennen. O | Trekkingtad.ooencccreeevvveen e O | ReDOTA oo

Mountainbike......oc.ccoenevcrrereevee. .. O | Klapp-/Mini-Rad......vccveeeve v . O | Trial-/BMX-Rad
YR
(49) Welche der folgenden Aussagen treffen auf Sie zu? ] § D § NS X %ﬂ N §
b RISl = S
Ich fahre zwar manchmal Fahrrad, aber nicht regelmaBig. O O O O O
Ich fahre regelmiBig Rad, habe damit aber erst vor ca. 6 Monaten begonnen. @) @) O @) @)
Ich bin sehr aktiv und fahre schon linger als 6 Monate regelmiBig Fahrrad. O O O O O
Das Fahrrad ist fur mich ein Fortbewegungsmittel (zur Arbeit). O O O O O
Das Fahrrad ist fur mich ein Sportgerit. O O O O O
Das Fahrrad dient dem Freizeitvergniigen (Ausflige). @) @) O @) @)

Herzlichen Dank fir Thre Unterstitzung!
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Fragebogen der Dauerteilnehmer zum 2. Messzeitpunkt

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Landle* 2000,

wir freuen uns, Sie nun endlich bei der SWR 4 Tour de Lindle 2000 im Startort Kai-
serslautern begriien zu diirfen und hoffen, dass Sie eine angenehme Anreise und eine

optimale Vorbereitungszeit hatten.

Ein ganz grofles Dankeschon gilt den zahlreichen Teilnehmern, die sich an der ersten
Fragebogenaktion im Juni beteiligt haben. Einige konnten es sogar kaum erwarten, an

der Umfrage teilzunehmen. Das freut uns sehr und wir kénnen nur sagen: ,, Weiter so!.

Fir die Beurteilung der Ergebnisse ist es natiirlich sehr wichtig, dass das Geschehen
und Thre Meinung auch wahrend der SWR 4-Tour der Lindle beobachtet und festgehal-
ten wird. Deshalb haben sich die Experten der Universitit Tibingen eine Art ,,Tour-
Tagebuch® einfallen lassen. Hier werden allgemeine Fragen gestellt sowie Daten nach
der 1. Etappe, am Ruhetag und nach der 8. Etappe erhoben. Den ausgefiillten Fragebo-
gen konnen Sie in Uberlingen oder in Singen am AOK- oder SWR 4-Infostand abgeben.
Von dort aus werden sie direkt an die Universitit Tibingen weitergeleitet und absolut

vertraulich behandelt.

Damit die Ergebnisse am Ende auch richtig eingeordnet und bewertet werden kon-
nen, werden uns die beiden Wissenschaftler Gundolf Greule und Sina Schnierer auf allen
Etappen mit dem Fahrrad begleiten! Sollten Sie Fragen zur Erhebung haben, dann ste-

hen Ihnen die Beiden selbstverstandlich Rede und Antwort.

Na dann bleibt nur noch zu sagen: ,,Startfrei - fir die SWR 4 — Tour de Lindle 2000%.
Bleiben Sie gesund, viel Spall und nochmals ein herzliches Dankeschon fiir Ihre Unter-

stutzung

Thr
Manfred J. Schmitz

SUDWESTRUNDFUNK
SWR 4 Tour de Lindle - Leitung
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EBERHARD KARLS
Wissenschaftliche UNIVERSITAT
Begleituntersuchung TUBINGEN

»OWR 4-Tour de Landle*
Tour-Tagebuch

Dauerteilnehmer

Das Tour-Tagebuch besteht aus vier Teilen, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten
auszufiillen sind. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfiltig nach der 1. Etappe (03.08.),

am Ruhetag (07.08) und nach der vorletzten Etappe (11.08.).

Um die bereits vorliegenden Daten mit Thren jetzigen Angaben vergleichen zu kon-

nen benoétigen wir unbedingt wieder Ihr Codewort (siche Hinweisblatt).

Bitte geben Sie das ausgefiillte Tour-Tagebuch am Ende der SWR 4 - Tour de Lindle
am SWR 4- oder am AOK-Infostand ab. Sollten Sie es dennoch vergessen haben, sen-

den Sie es bitte an:

SWR 4 — Tour de Lindle
Postfach 1512

72005 Tibingen



Anhang 219

Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?

Der Fragebogen enthilt keine Fragen, auf
die man richtig oder falsch antworten kann.
Wir sind vielmehr an Threr Meinung und an
der Art und Weise interessiert, wie Sie ganz
personlich Thr Leben in der Freizeit und zu
Hause gestalten und nicht, wie es vielleicht
andere fiir richtig halten. Ziel der Studie ist
es, die Teilnechmer(innen) an Radsport-
ereignissen niher kennen zu lernen und et-
was Uber deren Lebenseinstellungen zu er-
fahren.

Méglicherweise werden Sie auch an wei-
teren Radereignissen dieses Jahres teilneh-
men. Auch dort befragen wir die Teilneh-
mer(innen) und wir wiren sehr froh, wenn
Sie uns auch dann wieder einige Antworten
geben. Damit wir eine Chance haben, Sie aus
den Fragebégen wieder zu finden, um Ihre
Angaben den eventuell bereits vorliegenden
zuzuordnen, bitten wir Sie um die Angabe
eines Codes.

Sehr gerne wiirden wir einige Personen
im Abstand von sechs oder 12 Monaten
nach der Tour de Lindle noch einmal befra-
gen, um etwas Uber Verinderungen zu er-
fahren. Wenn Sie an der Tour teilnehmen
und bereit sind, uns bei der Nachbefragung
zu unterstiitzen, geben Sie bitte neben Threm
Code auch Thre vollstindige Anschrift an.

Der Fragebogen ist bei den meisten
Fragen so aufgebaut, dass Sie lediglich
Kistchen ankreuzen missen. Bitte machen
Sie immer nur ein Kreuz in das nach
Ihrer Meinung zutreffende Késtchen.

Lesen Sie bitte jede Frage durch und las-
sen Sie nach Moglichkeit keine Frage aus.
Antworten Sie bitte ztigig. Die Bearbeitung
dauert ca. 30 Minuten.

Hinweise zur Anonymitit

Ihre Antworten in diesem Fragebogen
werden absolut vertraulich behandelt. Die
einzigen Personen, die Thre Antworten se-
hen, sind Mitarbeiter der Universitat Tubin-

gen, die strengsten Bestimmungen des
Datenschutzes unterworfen sind.

Ihre Antworten werden auf Datentriger
erfasst und die Fragebogen anschliefend
vernichtet. Die Auswertung der Fragebogen
erfolgt in Form von Zusammenfassungen,
denen Angaben von mindestens acht Perso-
nen zugrunde liegen. Damit bleiben die
Antworten der einzelnen Person anonym.

Ihr Code

Er wird folgendermal3en gebildet.

» aus den letzten beiden Buchstaben Thres
Vornamens

» aus den ersten beiden Buchstaben des
Vornamens Threr Mutter

» aus dem Tag Thres Geburtstags.

Ein Beispiel: Thr Vorname wire Hans,
der Vorname lhrer Mutter wire Petra und
Sie wiren am 3. April geboren. Der Code
laute dann:

NSPEO03.

Bitte tragen Sie in die folgenden Kist-
chen nun Ihren Code ein:

000000

Sofern Sie uns Ihre Anschrift fir die
Nachfragung mitteilen wollen, bitte tragen
Sie diese hier ein:

Name

Strale

PLZ Stadt

Wir danken Thnen herzlich fur die Zeit
und die Mithe des Ausfiillens!

Ihr Team der Universitit Tibingen
Arge Privention und Gesundheitsférderung
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1. Teil

alleemeine Daten

(1) Haben Sie in diesem Jahr bereits an folgenden Teilnabme 3 S ~ Befragung
Radsportereignissen teilgenommen? Ja nein § E § Ja nein
AOK — Radreff O[O0 =3 § 0O 0
Vorbereitungsprogramm ,,Fit fir die Tour* (@) @) § % S O O
AOK - Radsonntag (0] 0) = 3 = 0) 0)
(2) Inr Geschlecht? (3) Ihr Alter ... kg
miinnlich ¢ (4) Thr Gewicht EAT— m
weiblich (0) (5) Ihte GroBe ... Jahre
(6) Haben Sie als Dauer‘teilneh‘me‘r der ,,SWR 4-Tour de Lindle“ JaO wein O
an der 1. Befragung im Juni teilgenommen?
(7) In welcher Kategorie iibernachten Sie bei der diesjihrigen SWR 4-Tour de Lindle?
PENSION. ..+ e vvvssrssscrssnnssessnssnssssssssssssassssssssnsnnsnns O | Sporthotel (Matratzenlager).......vvvvveevvrviviiiisiennns O
HOtEL ..o sesseeee s sssssssneneinssssnees. O | WoNWagen, PLVAL (0.4 crvrvrereverereveeneevnneneeeeere O
(8) Wie hab‘en Sie sich auf die diesjdhrige ,,SWR 4-Tour de Lindle* § %‘3 § ii § § § §<} § 1§
vorbereitet? Ich habe... SSIE 8T8 888
...mich tberhaupt nicht darauf vorbereitet O
...mir viel Ruhe gegénnt, um Kraft zu tanken O O O O O
...gezielt Sport getrieben, um mich fiir die Etappen fit zu machen O O O O O
...weniger Alkohol getrunken O O O O O
...mich gestinder ernihrt O O O O O
...weniger geraucht 0) 0) 0) 0] (0]
...etwas liber das Radfahren gelesen O O O O O
...mich mit dem Streckenverlauf der Tour auseinandergesetzt O O O O O
...mich mit den kulturellen Hohepunkten der Tour beschaftigt O O O O O
Sonstige Vorbereitungsmalinahmen, welche? T O O O O O
i S o |3 % (23
(9) Wie bewerten Sie ganz allgemein... \% S § § % S 3;:
...Jhre momentane Lebensqualitit? O O O O O
...Jhren momentanen kérperlichen Zustand? O O O O O
(10) Im Folgenden finden Sie eine Liste verschiedener Stimmungen. AN S s | o
Kreuzen Sie bitte an, wie oft Sie diese Gefiihle in den vergangenen &S S go S § § §
Wochen hatten. Meistens fiihlte ich mich... = ) =
...zufrieden 0] 0) 0] 0) (0)
...ausgeruht (0] 0] 0] O (0)
...ruhelos O @] O O O
...schlecht 0] (0] 0 @) (@)
...schlapp 0] O 0] 0) (0)
...gelassen (0] (0] 0] O (0)
...mude O O O O O
..gut O|lO0O|0O0]O0]|O
...unruhig 0) 0) 0) 0) (0]
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...munter O 0) O 0) O
...unwohl (@) O (@) O O
...entspannt O O O O O
(11) Als welchen Typ Sportler schitzen Sie sich ein?
Professioneller SPOrtler......mmrnnneevenernnenneimne O | LEISTUNGSSPOLHIErcvvruvreirnnrereeneisssrernsserseneneennn e e e e O
TS TR oY) 4 [ RRPPRPRRURY @ Ji I € 10 [croc ool ST T2 oTeY d N RRSPRRSRN © )
(12) Mit welchem Fahrrad bestreiten Sie die diesjahrige SWR 4 - Tour de Lindle?
Stadtrad....evveevvneeseiee s ssssissssene e el | REANLA cvtivtririr s sissinnns e snen O
R0 1T VoY O RRURRRRRRI © B i NQT:Yo s BYA\Y 1o T LETc I USRPRN @
Mountainbike.....oo.veeeveeeverereeeeeereseereeeeeesirersse e evenn e e . O | Ttial-/ BMX-Rad.eeeeieeeieeeceeeeereeeereseesiienn e e O
Shimano-Elektro-Rad..........ccvceoevevemeesscessissacsine e eren . O | SONSHEES £ v O
(13) Welche der folgenden allgemeinen korperlichen Beschwerden sind E‘ 'S §O < § § I8 3

wihrend der letzten Woche (27.07.—03.08.) bei Ihnen aufgetreten: S = §o = S R<SH

Herz-Kreislauf-Beschwerden (z. B. Herzklopfen) O O O O O
Magen-Darm-Beschwerden (z. B. Sodbrennen, Verstopfungen) O O O O O
Glieder-, Schulter-, Riicken- oder Nackenschmetzen O O O O (@)
Anspannung (z. B. Schlafschwierigkeiten, Verkrampfungen) O @) O O (@)
Atemnot, Atembeschwerden O O O O O
Kraftlosigkeit O O O O O
Beeintrichtigtes Allgemeinbefinden (z. B. Mudigkeit) O O O O O
Sonstige Beschwerden: / .............................. 0o 0 0o 0] O

2. Teil 3. August 2000 (nach der 1. Etappe)

Bitte fiillen Sie die folgenden Angaben erst im Ziel der 1. Etappe in Landau aus.

(14) Bitte schitzen Sie ein, wie Sie sich wihrend der vergangenen § jg ¥ § %) §o § §
Woche (27.07.-03.08.) gefiihlt haben. Ich fiihlte mich... % X = NI § S
...entspannt 0 0] O 0) O
...gedrickt 0) (0) 0) 0) (0)
...aktiv 0] 0) 0] 0) (0]
...energielos 0] (0] 0 @) (@)
...mide und erschopft 0] 0] O @) (@)
...belastbar und leistungsfihig O O O O O
...gliicklich und voller Lebensfreude O 0] 0] 0) O
...traurig O @) 0O O O
...angstlich und unsicher 0] O 0 0) (@)
...witend 0) (0) 0O 0) (0)
...einsam 0) O 0 0) (0]
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(15) Bitte beurteilen Sie die
heutige Etappe. sehr... eher... mittelmdfig eher... sehr...
Wie empfanden Sie...
...das Radfahren (Intensitit) anstrengend O | anstrengend O O leicht ...O | leicht ...O
...die Tourstrecke (Natur) schwer ... ..O | schwer ........ O O leicht ...O | leicht ...O
...das gefahrene Tempo schnell ... ..O | schnell ........ O O langsam O | langsam O
(16) Hatten Sie Wf'ihrend der heutigen Eta}?pe de.n ‘Geda‘nken: O O
»lch breche die Etappe ab und fahre nicht bis ins Ziel (Landau)“ Ja nemn
Wenn ja, warum?
weil ich keine Kraft mehr hatte @) O
weil ich nicht mehr sitzen konnte (@) O
weil das Wetter so schlecht war O O
weil mir die Motivation fehlte O O
aus gesundheitlichen Griinden @) O
weil die Strecke so lang war O O
weil ich mtde war O (0]

3. Teil

7. August 2000 (Ruhetag)

Bitte fiillen Sie die folgenden Angaben erst am Ruhetag in Aalen aus.

(17) Bitte beurteilen Sie das diesjihrige Angebot und den Ss] s § % i; 35 §
Service rund um die SWR 4 — Tour de Lindle: Rl I N S8
Die tiglichen Abendveranstaltungen des SR 4 O O O O O
Auf den einzelnen Efappen:
Strecke O 0] 0] 0) O
Kulturprogramm O (@] @) O O
Organisation O| O O] 0] O
Das Angebot der A4OK:
Morgengymnastik O O 0] 0) O
Trinkmobil O]O0O|]O0]0O0]|O
Obststand O 0] 0] 0) O
Kneipp-Mobil O[O | O0O]0O0]|O
Massageteam 0] 0] 0] 0) 0)
Den Shimanoservice:
Pannenservice O O 0] 0] O
Besenwagen 0] 0] 0] 0] (0)
Den Gepicktransport der Deutschen Post AG O O O O O
Den Ebrmann-Fruchtjoghuriservice an den Verpflegungspunkten O O O O O
Den Gefako-Getrinkeservice an den Verpflegungspunkten O O O O O
Die Ratschlidge und Hinweise der Roten Radler @) O O @] O
Die Unterkunft O O (0] 0] O
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(18) Hier nun einige Fragen zu den Roten Radlern: S| §S[YE|8 N Y
Die Roten Radler... § B § 3 S 3 § N § 3
= SN S S| s xS
...verstehen etwas von ihrem Fach @) (@) @) O O
...vermitteln Wissen iiber gesundheitsrelevantes Verhalten O O O 0] O
...informieren tiber richtiges Fahrverhalten (@) (@) @) (@) O
...etkldren sehr verstindlich @) O O O O
...betreuen die Teilnehmer optimal O (@] O @] O
...haben gute Streckenkenntnisse O (0] (0] (0] O
...schildern die Strecke sehr gut aus O| O O 0|0
...motivieren mich, wenn es mir mal nicht so gut geht (@) O (@) 0] (@)
...haben meine positive Einstellung zur Bewegung noch verstirkt O O O O O
...kennen mich zum Teil namentlich O O O O O
(19) Hatten Sie heute schon den Gedanken: . .
»lch breche die Tour ab und fahre nicht bis Singen mit* Ja O nein O
Wenn ja, warum?
weil ich keine Kraft mehr habe @) O
weil ich nicht mehr sitzen kann O (@)
weil das Wetter so schlecht ist O O
weil mir die Motivation fehlt O O
aus gesundheitlichen Griinden O O
weil die Strecken so lang sind (@) (@)
weil ich miide bin O O
Brechen Sie die Tour heute ab? O O

Hier haben Sie die Moglichkeit, alles das aufzuschreiben, was Sie schon immer mal iiber die ,,SWR 4-
Tour de Lindle“ erwihnen wollten: Sie kénnen tadeln, loben oder auch Verbesserungsvorschlige ma-

chen
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4. Teil 11. August 2000 (nach der 8. Etappe)

Bitte fiillen Sie folgenden Angaben erst im Ziel der 8. Etappe in Uberlingen aus.

(20) Im Folgenden finden Sie eine Liste verschiedener Stimmungen.
Kreuzen Sie bitte an, wie oft Sie diese Gefiihle wihrend der
»OWR 4-Tour de Lindle* hatten. Meistens fithlte ich mich...

sebr oft

oft

selten

stherhanpt,
nicht

...zufrieden

...ausgeruht

...ruhelos

...schlecht

...schlapp

...gelassen

...mude

..gut

...unruhig

..munter

..unwohl

...entspannt

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|C

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|O|O|0 0|00 |O|O |gelegentlich

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|O|0|0|0|0|0|0|0|0

(21) Wie bewerten Sie ganz allgemein Ihren momentanen
korperlichen Zustand?

gut

ittel-
iy

sehr
schlecht

QO | sehr gut

o

o

QO | schlecht

o

(22) Welche der folgenden allgemeinen koérperlichen Beschwerden sind
wihrend der letzten Woche (03.-11.08.) bei Ihnen aufgetreten:

sebr oft

oft

gelegent-
lich

selten

stherhanpt,
nicht

Herz-Kreislauf-Beschwerden (z. B. Herzklopfen)

Magen-Darm-Beschwerden (z. B. Sodbrennen, Verstopfungen)

Glieder-, Schulter-, Riicken- oder Nackenschmerzen

Anspannung (z. B. Schlafschwierigkeiten, Verkrampfungen)

Atemnot, Atembeschwerden

Kraftlosigkeit

Beeintrichtigtes Allgemeinbefinden (z. B. Midigkeit)

Sonstige Beschwerden: &% ..o

O|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0 |00

O|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0 |00

O|0|0|0|0|0|0|0

(23) Bitte schitzen Sie ein, wie Sie sich wihrend der vergangenen
Woche (03.-11.08.) gefiihlt haben. Ich fiihlte mich...

glemlich
stark

mittel-
mifig

iiberhaup
nicht

. .entspannt

...bedruckt

..aktiv

...energielos

...miide und erschopft

...belastbar und leistungsfihig

...glicklich und voller Lebensfreude

...traurig

...Angstlich und unsicher

...wutend

...einsam

O|O |00 |0 |0 |O|O|O|O sehrstark

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|IC|0|0|0|0|0|0|0

OIO|IOO 0|00 |0 |00 |O| weniger

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0
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(24) Bitte beurteilen Sie die

heutige Etappe. sehr... eher... mittelmdflig eher... sehr...
Wie empfanden Sie...
...das Radfahren (Intensitit) anstrengend O | anstrengend O O leicht ...O leicht ...O
...die Tourstrecke (Natur) schwer ... ..O | schwer ........ O (@) leicht ...O leicht ...O
...das gefahrene Tempo schnell ... ..O | schnell ........ O O langsam O langsam O

(25) Hatten Sie wihrend der vergangenen Etappen den Gedanken:

,Ich breche die Etappe ab und fahre nicht bis ins Ziel ((Uberlingen)“ Ja O nein O
Wenn ja, warum?
weil ich keine Kraft mehr hatte O O
weil ich nicht mehr sitzen konnte O (@)
weil das Wetter so schlecht war @) O
weil mir die Motivation fehlte O O
aus gesundheitlichen Griinden O O
weil die Strecken so lang sind O O
weil ich miide war @) O
Brechen Sie die Tour heute ab? O O
(26) Inwieweit stin}men Sie den Aussagen zu, dass die SWR 4-Tour de S *ﬁ fg § g: §° §
Lindle den Teilnehmern folgende Aspekte geboten hat: SEIRTE N 3 §o
Geselligkeit (gemeinsam Spal3 haben) O O O @] O
Bewegung (Radfahren) O O O O O
Naturerleben (Landschaft) O O O O O
Unterhaltung (Live-Musikprogramm) O O O O O
Kulturprogramm (Besichtigungen, Stadtrundginge) @) O O O O
(27) Inwieweit haben si(jh \x‘réihrenc! de.r SWR 4 - Tour de Lindle § %" § :§ § § § §o § §
folgende Aspekte fiir Sie verwirklichen lassen? Ich habe.... TS|E X8 SRR
...den Alltagsstress abgebaut 0O 0) 0O 0) (0)
...etwas fiir meine Gesundheit getan O O O O O
...mehr Sicherheit beim Fahrverhalten hinzugewonnen O O O (@] O
...5pal3 gehabt 0 (0) 0 (@) (@)
...dadurch an Gewicht abgenommen O O O O O
...etwas fiir meine Fitness (Ausdauer, Kraft) getan O O O 0] (0]
...meinen Korper besser kennen gelernt O O O @] O
...Kontakte zu anderen gekniipft O O O O O
...meine korpetlichen Beschwerden gelindert O] O O] 0| O
...meine Fitness getestet O O O O O
...Ubungsanregungen fiir zu Hause bekommen O O O @] O
...eine optimale Betreuung vorgefunden 0] O O O O
...eine optimale Strecke vorgefunden O | O O] 0| O
...etwas {iber gesiindere Ernihrung erfahren O O O (0] (0]
..jemandem mit der Tour-Teilnahme etwas beweisen kénnen O O O O O
..jede Etappe in der Spitzengruppe fahren kénnen O O O O O
...es geschafft, alle Tour-Etappen durchzufahren O O O O O
..in der Gruppe Kontakte gepflegt (0] (0) 0] 0) (0)
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& X, S X X .
(28) Ganz allgemein, wenn Sie alles zusammen betrachten: % S % \E § g \E § § %
Wie zufrieden sind Sie dann mit der diesjéhrigen £ | 38| = Y8 |38
,,SWR 4-Tour de Lindle? = re S R =
0) 0) 0 0 0
(29) Welche der folgenden Aussagen treffen auf Sie zu? § § § ?\; § § § § § S
Ich werde bis zur nichsten Tour 2001 eher kein Radfahren. O O O @] O
Ich werde weiterhin Radfahren, aber nicht regelmiBig. O O O O O
Ich werde weiterhin regelmaf3ig Radfahren. O O O (@] O
(30) Wie oft haben Sie das Rahmenprogramm der :§ \§ \§ \§ E
SWR 4 — Tour de Lindle genutzt? 523 |R  ¥
Die tiglichen Live-Musikveranstaltungen des SR 4 @) (@) O @] O
Das Angebot der 40OK:
Morgengymnastik O (0] O 0] (0]
Trinkmobil 0O]O0 ] 0|00
Obststand O O 0] 0] O
Kneipp-Mobil O/lO0O ] 0]0O0]O
Massageteam O O 0] 0] O
Den Shimanoservice:
Pannenservice O O O O O
Besenwagen O 0] 0] 0) (0]
Den Gepicktransport der Deutschen Post AG O O O O O
Die Ebmmann-Fruchtjoghurt-Drinks an den Verpflegungspunkten O (@) O (@) O
Den Gefako-Getrinkeservice an den Verpflegungspunkten O O O O O
Die Hinweise und das Wissen der Rosen Radler @) @] O @] O
(31) Gesundheitswochen in Baden-Wiirttemberg Jja nein
Kennen Sie die STB/ BTB/ AOK — Gesundheitswochen O O
Haben Sie schon einmal an der Gesundheitswoche teilgenommen? O @)
Wenn ja, wie oft? .

Wollen Sie in diesem Jahr an der Gesundheitswoche teilnehmen? | (@) | @)
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(32) Bitte beurteilen Sie abschlieBend noch einmal die einzelnen Ma3nahmen der SWR 4-
Tour de Lindle, indem Sie Punkte vergeben. Je mehr Punkte Sie einer Maflnahme
zuordnen, umso besser hat Sie Thnen gefallen. Insgesamt kénnen Sie 160 Punkte
vergeben. Wie viel Punkte Sie einer Rubrik zuordnen, bleibt Ihnen iiberlassen.

Punkte

Die tiglichen Abendveranstaltungen des SR 4
Auf den einzelnen Efappen:

Strecke

Kulturprogramm

Organisation

Das Angebot der 40K:

Morgengymnastik
Trinkmobil
Obststand
Kneipp-Mobil

Massageteam

Den Shimanoservice:

Pannenservice

Besenwagen

Den Gepicktransport der Deutschen Post AG

Den Ebrmann-Fruchtjoghurtservice an den Verpflegungspunkten

Den Gefako-Getrinkeservice an den Verpflegungspunkten
Die Ratschlige und Hinweise der Rozen Radler
Die Unterkunft

NSNS SN S8

Gesamtpunktzahl | ......

| (33) Wollen Sie bei der SWR 4- Tour de Lindle 2001 als Dauerteilnehmer starten? | 2O | 7ein O |

Herzlichen Dank fiir Thre Unterstiitzung und viel Spal3 auf der morgigen letzten Etappe

sowie eine angenehme Heimreise wiinscht Thnen

das ,,SWR 4-Tour de Lindle* Team!
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Fragebogen der Dauerteilnehmer zum 3. Messzeitpunkt

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer der ,,SWR 4-Tour de Landle* 2000,
wir wiinschen Thnen alles Gute und viel Gesundheit fiir das neue Jahr.

Sehr viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer beantworteten den Fragebogen fiir die
wissenschaftliche Begleituntersuchung im letzten Jahr, woriiber wir uns natirlich sehr
gefreut haben und uns herzlich bedanken. Sie haben dabei Thre Adresse fiir eine Nach-
befragung hinterlassen. Nun ist es soweit, die letzte Umfrage hat begonnen und Sie kon-
nen uns wieder unterstiitzen, wenn Sie als Teilnehmer/-in der ,,SWR 4-Tour de Lindle*
2000 den beiliegenden Fragebogen vollstindig und gewissenhaft ausfillen und an die
Universitit Tubingen zuriicksenden. Nutzen Sie bitte den daftir bereits vorgesehenen

frankierten und adressierten Riickumschlag.

Die ausgefillten Frageb6gen verbleiben bei der Universitit Tibingen und werden
dort absolut vertraulich behandelt. Weder SWR 4 noch AOK oder Wiirttembergischer
Radsportverband kénnen den Fragebogen einsehen. Die gesetzlichen Bestimmungen des
Datenschutzes werden strikt eingehalten. SWR 4 erhilt von der Universitit Ttubingen le-
diglich statistische Ergebnisse, die tiber die einzelnen Befragten nichts offenbaren. Bitte
bedenken Sie, dass die gewonnenen Daten nur dann aussagekriftig sind, wenn sich mog-

lichst alle wieder an der Befragung beteiligen.

Sofern Sie Nachfragen haben, wenden Sie sich bitte direkt an die Universitit Ttubin-

gen (Ansprechpartnerin: Sina Schnierer; Telefon: 07071/ 297 65 02).

Nochmals ein herzliches Dankeschén fir Thre Unterstitzung. Bleiben Sie gesund und
trainieren Sie fleifig! Wir hoffen, dass wir Sie bei der diesjihrigen SWR 4- Tour de Lind-

le wieder begriilen durfen.

Mit herzlichen Grillen
Thr

Manfred J. Schmitz
SUDWESTRUNDFUNK
SWR 4 Tour de Landle - Leitung
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Wissenschaftliche EBERHARD KARLS
Begleituntersuchung UNIVERSITAT
TUBINGEN

»»SWR 4-Tour de Lindle 2000
Dauerteilnehmer

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bogen zuriick an:

LSWR 4-Tour de Landle*
Postfach 1512

72005 Tibingen

und nutzen Sie dafiir den beigefiigten frankierten und adressierten Riickumschlag.
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Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?

Der Fragebogen enthilt keine Fragen,
auf die man richtig oder falsch antwor-
ten kann. Wir sind vielmehr an Ihrer
Meinung und an der Art und Weise inte-
ressiert, wie Sie ganz personlich Thr Le-
ben in der Freizeit und zu Hause gestal-
ten und nicht, wie es vielleicht andere
fir richtig halten.

Der Fragebogen ist bei den meisten
Fragen so aufgebaut, dass Sie lediglich
Kistchen ankreuzen miussen. Bitte
kreuzen Sie pro Zeile immer nur das
nach Threr Meinung zutreffende
Kistchen an. Lesen Sie bitte jede Frage
durch und lassen Sie nach Moglichkeit
keine Frage aus. Die Bearbeitung dauert
ca. 15 Minuten.

Damit wir diesen zweiten Fragebogen
Threm bereits vorliegenden Bogen zu-
ordnen konnen, bitte wir Sie wieder um
die Angaben Ihres Codes.

Hinweise zur Anonymitit

Ihre Antworten in diesem Fragebo-
gen werden absolut vertraulich behan-
delt. Die einzigen Personen, die Ihre
Antworten sehen, sind Mitarbeiter der
Universitat Tibingen, die strengsten Be-
stimmungen des Datenschutzes unter-
worfen sind.

Thre Antworten werden auf Datentra-
ger erfasst und die Fragebogen anschlie-
Bend vernichtet. Die Auswertung der
Fragebogen erfolgt in Form von Zu-
sammenfassungen, denen Angaben von
mindestens acht Personen zugrunde lie-
gen. Damit bleiben die Antworten der
einzelnen Person anonym. Ihre An-
schrift wird von den Daten getrennt.

Ihr Code

Er wird wieder folgendermallen ge-

bildet:

» aus den letzten beiden Buchstaben
Thres Vornamens

» aus den ersten beiden Buchstaben
des Vornamens lhrer Mutter

» aus dem Tag Thres Geburtstags.

Ein Beispiel: Ihr Vorname wire
Hans, der Vorname Ihrer Mutter ware
Petra und Sie wiren am 3. April gebo-
ren. Der Code laute dann:

NSPEO03.

Bitte tragen Sie in die folgenden Kiist-
chen nun Ihren Code ein:

O0O0000

Sofern Sie uns Thre Anschrift fur
Nachfragen mitteilen wollen, bitte
tragen Sie diese hier ein:

Name

Stral3e

PLZ Stadt :

Wir danken Thnen herzlich fur die Zeit
und die Mihe des Ausfullens!

Ihr Team der Universitat Ttibingen
Arge Privention und Gesundheitsforde-
rung
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SWR 4-Tour de Lindle 2000 Dauerteilnehmer

(1) An welchen Radsportereignissen und Befragungen Teilnabme
haben Sie im Jahr 2000 teilgenommen? Ja nein

AOK —Radsonntag

AOK — Radtreff

Vorbereitungsprogramm ,,Fit fiir die Tour*
SWR 4 — Tour de Lindle 2000

Q|0|0|0
o|0|0|0

Befragung

Ja nein

O

Wenn ja, nabmen
fragung teil?

Ste dort auch an der Be-

O|0|0|0

(2) Ihr Geschlecht? Geschlecht (3) Ihr Alter
minnlich 0] (4) Ihr Gewicht

weiblich o) (5) Ihre Grol3e

(6) Nennen Sie uns bitte Ihre Staatsangehoérigkeit ) T

(7) Haben Sie in den letzten 6 Monaten einen anderen als Ihren
bisherigen schulischen oder beruflichen Abschluss erworben?

Ja O nein O

Falls ja, welchen: T

(8) Hat sich in Ihrer beruflichen Titigkeit in den letzten 6 Monaten etwas
verindert? Falls ja, bitte nennen Sie uns Ihre jetzige berufliche Titigkeit.

Ja O nein O

Auszubildende/r

Arbeiter/in

Angestellte/r

Beamter/in

Selbstindigkeit

Freiberufler (z. B. Steuerberater/in, Anwalt)

Mithelfende/r Familienangehdrige/r

O|0|0|0|0|0|0

Jetzige berufliche Titigkeit:

(9) Sind Sie derzeit:

Bitte nur ein Kreug;

Nicht erwerbstitig (z. B. Rentner/in) O

Hausfrau O

Arbeitslos O

Teilzeitbeschiftigt 0]

Voll berufstitig O

(10) Hat sich Ihr monatliches Nettoeinkommen in den letzten 6 Monaten geidndert? . .
Falls ja, verdienen Sie jetzt: Ja O | nein O

MERT oo ssss s ssnsenssen e s e e e i O) |Wemgero

(11) Haben Sie die Krankenkasse in den letzten 6 Monaten gewechselt? | Ja O ‘ nein O

Falls ja, bei welcher Krankenkasse sind Sie jetzt versichert? .

(12) Hat sich in Ihrem Familienstand in den letzten 6 Monaten etwas geindert? . .
Falls ja, bitte kreuzen Sie Ihren jetzigen Familienstand an. JaO | nein O

Verheitatet ...omrnenrrcaine oo oo | Verwitwetooniir oo voee v O | Feste Partnerschaft..........coeeeee. O

Ledige.oeennensnermermreesinenne oo o0 | Geschieden/ getrennt lebend. ... wemeeeneceeeecerneccnneicre e eeeei e O
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(13) Bitte kreuzen Sie diejenige Gruppe von Personen an, zu der Sie sich am ehesten zuordnen.

Bitte nur
ein Krenzg

Gruppe 1 mit Vorlieben fiit:
Klassische Literatur, Die ZEIT, Klassische Musik, SWR2, Konzerte besuchen, Nachtichtensendungen,
Dokumentarfilme, politische Magazine, Ausstellungen, Sprachkurse besuchen, Individualsportarten

O

Gruppe 2 mit Vortlieben fiir:
Heimatromane, Volksmusik, Deutsche Schlager, Talk-/ Spiel-Shows, volkstiimliche Unterhaltung, na-
turkundliche Filme, Fuflball, Auto pflegen

@)

Gruppe 3 mit Vortlieben fiir:
Kriminalromane, Rock- und Popmusik, Jazz, Kino, Freunde/ Verwandte, Kneipen, Gaststitten, Wein-
lokale, Diskos, Cafes, Bistros, Motorrad fahren, Sportszenentreff

®)

(14) Bitte denken Sie bei der Beantwortung der nichsten Fragen an S8l % g & :§ 5 §
Ihr Leben wihrend der vergangenen 6 Monate. S N N S =3
Wie beurteilen Sie Ihre Lebensqualitit? O O (@] O
Wie bewerten Sie Thren korperlichen Zustand? O O O O O
S !
Wie zufrieden sind Sie mit... S8l 8 |S§|ss s
S 3
...Ihrer Gesundheit? (0] O O 0] O
...Ihrer Fahigkeit, alltdgliche Dinge erledigen zu kénnen? O O O O O
...Ihrer Arbeitsfahigkeit? 0 0] O 0) (0)
...sich selbst? O] O0]O0]0O0]O
...Ihren persénlichen Beziehungen? 0] 0) 0] 0) O
...det Unterstiitzung durch Thre Freunde? O | O O] O | O
...JIhren Wohnbedingungen? @) O O (0] O
...den Beforderungsmitteln, die Thnen zur Verfligung stehen? O O O O (@)
...Ihrﬁen Méglichkeiten, Gesundheitsdienste (z. B. Arzte) in Anspruch nehmen 0 0 0 0 0
zu kénnen?
~ ~ . N ],

g - g g S Il I e
Wie stark haben Sie die folgenden Dinge erlebt? < S |[§® 8 |€%
Wie gut kénnen Sie ihr Leben genie3en? O O O O O
Wie sicher fiihlen Sie sich in Threm tiglichen Leben? O @] O @] O
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Threm Wohngebiet? O O O O O

< 3 2
In welchem Umfang haben Sie die folgenden Dinge erlebt oder waren S g@ %0 § § 32
Sie in der Lage zu tun? TR 3 3 s |§F

< S N
Haben Sie genug Geld, um Thre Bedurfnisse etfiillen zu kénnen? O O O O O
Haben Sie austeichend Méglichkeiten zu Freizeitaktivititen? O O O O O
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fiir das tdgliche Leben brau-
chen? 0 0 0 0

nach Ihrer Meinung zutreffende) Késtchen an.

(15) RegelmifBig korperlich aktiv zu sein bedeutet, sich mindestens 3mal pro Woche fiir 20 Minuten zu
bewegen. Wie ist das bei Ihnen? Sind Sie regelmiflig korperlich aktiv? Bitte kreuzen Sie nur ein (das

Ich tue dies gur Zeit nicht und habe auch nicht die Absicht, mich in den nichsten 6 Monaten regelmifig

korperlich zu bewegen. 0
Ich tue dies zur Zeit nicht, aber ich tbetlege mir gerade, ob ich in den nachsten 6 Monaten damit beginne. O
Ich tue dies zur Zeit nicht, aber ich habe es mir vorgenommen, im #ndichsten Monat damit zu beginnen. O
Ja, aber erst seit weniger als einem halben Jahr. (@)
Ja, seit mebr als einem halben Jahr. O
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(16) Wenn Sie in den letzten 6 Monaten koérperlich aktiv waren...
..welche korpetliche(n) Aktivitat/en uben sie hauptsichlich aus?
... wie oft betitigen Sie sich innerhalb einer Woche korperliche aktive?
... wie lange sind Sie dann jeweils korperlich aktiv? (Zeit in Minuten)
Lo ettt 20 B et st s sss st
..wo tben Sie diese korpetliche(n) Aktvitit/en aus? (Verein, Natur, Studio, zu Hause)
L ettt 20 e
(17) Ist jemand, der Ihnen nahe steht, gemeinsam mit Ihnen korpetrlich aktiv?
Mein/e Partnet/ifteecvceenno.o.....O | Bruder/ Schwestet......un.........O | Bekannte/ Freunde.....................O
Mein/e Kind/ef......cenese........O | andere Verwandte.......n.........O | ich treibe allein Spott.....c........O
(18) Welche anderen korperlichen Aktivititen iiben Sie noch in Ihrer ;§ § < i N § §
Freizeit aus? ¥ : § é § \\X Sj §>
Wandern, lange Spazierginge O O O (@] O
Wald-, Dauerlauf, Trimmen O 0] (0] 0) O
FufBball spielen 0] 0] 0] 0) (0)
Skifahren (im Winter) O]l]0]O0O]O0]O
Radfahren O O O O O
Schwimmen O O (0] 0] O
Gymnastik 0] 0] 0 @) (0]
Tennis O O 0] 0] (0]
Arbeiten in Haus und Garten (@) (@) @) (@) (@)
Sonstige AKGVIEALEn? &% ....ooooocceoerreeeereseee e O @) O O O
(19) Treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? ja nein
,,Meineﬂe.rste "Teilnghme an der SWR 4 — Tour de Lindle gab mir einen Anstof3, mich 0 0
regelmiBig kérperlich zu betitigen.
,,Mei?e. erste Teilnahme an der SWR 4-Tour de Lindle gab mir einen Anstof3 zur re- 0 0
gelmiBigen Teilnahme am AOK-Radtreff.
Hat sich in Thren Einste}lungen/ in Threm V“erhalten nach Ihrer ersten Teilnahme an 0 0
der SWR 4 — Tour de Lindle sonst etwas gedndert?
Falls, ja: Wofiir war die erste Teilnahme der Ausldser? & ....ooooooovovvvvceeeereeceeoeeeeeee,
: . . S 33y E(Y N Y
(20) Ich bin auch dann kérpetlich aktiv, wenn... § S § §) § :§ § § § ]
...ich Probleme habe O O O O O
..ich keine Gruppe ,,Gleichgesinnter gefunden habe @) (@) @) (@) ()
..im Fernschen etwas interessantes gezeigt wird O O O O O
..ich nicht sehr motiviert bin O O O O O
...ich mide bin O 0] O 0) O
...das Wetter schlecht ist O O O O O
..jemand mit mir etwas anderes unternehmen méchte 0] (0] O 0] O
...ich Besuch habe O O O 0) O
...ich viel Stress habe (beruflich/ privat) O O O @] O
...ich mich schlaff und unwohl fiihle @) (@) @) (@) O
..ich niedergeschlagen/deprimiert bin O O O O O
...mir der Sinn der korpetlichen Aktvitat unklar ist O O O O (@)
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(21) Wie beurteilen Sie folgende Aspekte der korperlichen Aktivitat?
Durch regelmiBige korperliche Aktivitit...

Stimmt
villig

stimmt

glemlich

Stimmit
teilneise

weniger

Stimmt

nicht

..werde ich fit, stark und leistungsfihig

...kann ich mit Freunden zusammen sein bzw. treffen

...bringe ich mich oft in gefihrliche Situationen

...habe ich mehr Stress und Hektik

..lerne ich neue Leute kennen

...habe ich eine sinnvolle Freizeitbeschiftigung

...habe ich kaum Zeit fiir meine Familie & Freunde

...bendtige ich sehr viel Ausriistung

...habe ich einen Ausgleich zum Alltag bzw. zum Beruf

...habe ich Spal3

...muss ich mich oft Schindereien aussetzen

...fordere ich meine Gesundheit

...kann ich konkrete Zielstellungen verfolgen

...habe ich persénliche Erfolgserlebnisse

..leide ich hiufig an Verletzungen und Krankheiten

...habe ich fiir andere Freizeitbeschiftigungen keine Zeit mehr

...wird mein Selbstbewusstsein stiarker

...muss ich viel Geld ausgeben

..leiden meine beruflichen Leistungen

...schiitze ich mich vor Krankheiten

...kann ich Nachts besser schlafen

...muss ich mich oft sehr anstrengen

...baue ich Aggressionen ab

...fallen mir auch andere kérperliche Belastungen leichter

O|O|O|I0|0|0|O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|IO|0|0|O|0|0|0|0|0|0|0 |0 |0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|O|0|0 000|000 |0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

ololololoolo|ololo|ololo olololololololo olo|o]|

O|O|0|0|O|0|0|0|0|0|0|0|0 0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(22) Warum wiirden Sie an Sportprogrammen teilnehmen bzw. sind
koérperlich aktiv ? Ich méochte....

Stimmit
villig

stimmt

temlich

Stimmit
teilweise

wenzger

stimmt
nicht

...den Alltagsstress abbauen

...etwas fur meine Gesundheit tun

...etwas etrleben

...5pal3 haben

...dadurch schlanker werden

...etwas flir meine Fitness (Ausdauer, Kraft) tun

...meinen Korper besser kennen lernen

...Kontakte zu anderen kniipfen

...meine korpetlichen Beschwerden lindern

...meine Fitness testen

...Geflhle ausleben

..jemandem mit der Sportteilnahme etwas beweisen

...zeigen, dass ich der Beste bin

..innere Unruhen abbauen

..in der Gruppe Kontakte pflegen

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0 |0

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0 |0

olololo|olololololololololo|o|

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
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(23) Wie oft treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

sehr oft

oft

legent-
lich

selten

nie

,»Ich lese Artikel tiber das Sporttreiben, um mehr dariiber zu erfahren®.

,»,Warnungen iiber gesundheitliche Risiken der Bewegungsarmut machen mich
nachdenklich®.

,,1ch denke, ich wiire ein besseres Verhaltensvorbild fur andere, wenn ich re-
gelmiBig korperlich aktiv bin®.

,»Ich tiberlege mir, ob regelmifBige kérperliche Bewegung eine gesiindere und
zufriedenere Person aus mir machen wirde®.

,»Ich erlebe, wie sich die Gesellschaft so verandert, dass es leichter fillt, regel-
miBig korperlich aktiv zu sein®.

,,Ich habe jemanden, der mich zur korperlichen Bewegung ermutigt, wenn mir
mal nicht danach zumute ist“.

,»Ich sage mir, dass ich selbst in der Lage dazu bin, an der kérperlichen Aktivi-
tat dranzubleiben, wenn ich es wirklich will.

,»Wenn ich mich gestresst fithle, dann ist Sporttreiben eine ideale Méglichkeit,
um ‘abzuschalten .

,»Ich belohne mich selbst dafiir, wenn ich regelmifig aktiv bin®.

,»Ich richte mir die Dinge zu Hause so ein, dass sie mich an die korperliche
Aktivitit erinnern®.

|||l |O|O OO |00

O|0o|Co|O0|O|OC|O|O|0O| O

ololo|lo|lololo|lo|lo]| o

O|0o|C0|O0|O|OC|O|O|0O|O

O|0o|o0|O0|O|O|O|0O|0O|O

(24) Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine neue Mitgliedschaft in einem

Sportverein oder Fitnessstudio abgeschlossen?

X
O

nein O

(25) An welchen Radsportveranstaltungen wollen Sie in diesem Jahr (2001) teilnehmen?

AOK — Radsonntag. ......cc.ceeceomeerrcmnecrenescenn e oo e een ... O | Vorbereitungsprogramm ,,Fit fiir die Tour® ............

AOK - Radtreff...eeeeeeeeeceeeeeeeeeeereeceree e eeen e .O | SWR 4 — Tour de Landle 2001 ... mevoieeeeeee e e

(26) Falls Sie Rauchen oder es erst vor kurzem aufgegeben haben:

Jja

Haben Sie das Rauchen in den letzten 6 Monaten aufgegeben?

Falls nein, rauchen Sie bewusst weniger seit den letzten 6 Monaten?

o|C

(27) Welche der folgenden korperlichen Beschwerden sind
wihrend der letzten Woche bei IThnen aufgetreten:

oft

legent-
lich

selten

nie

Herz-Kreislauf-Beschwerden (z. B. Herzklopfen)

Magen-Darm-Beschwerden (z. B. Sodbrennen, Verstopfungen)

Glieder-, Schulter-, Riicken- oder Nackenschmerzen

Anspannung (z. B. Schlafschwierigkeiten, Verkrampfungen)

Atemnot, Atembeschwerden

Kraftlosigkeit

Beeintrichtigtes Allgemeinbefinden (z. B. Miidigkeit)

Gelenkschmerzen

Kopfschmerzen

OO |O|0|0|0|O|O|O| sthroft

O|0|0|0|0|0|0|0|O

ololololo|olo|o|oF

O|0|0|0|0|0|0|0|O

O|0|0|0|0|0|0|0|O

Sonstige Beschwerden:
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(28) Hier geht es um die Bewiltigung von Beschwerden.
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft
vollig zun

trifft
glemlich u

trifft
teilweise 3n

trifft
weniger u

trifft
nicht u

Wenn ich Beschwerden habe, suche ich einen Arzt auf.

Wenn ich Pech habe, bekomme ich korpetliche Beschwerden.

Wenn ich Beschwerden habe, weil3 ich, dass ich mir selbst helfen kann.

Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat.

Ob Beschwerden wieder verschwinden, hingt vor allem davon ab, ob ich

Gliick habe oder nicht.

Ich habe es mir zu verdanken, wenn meine Beschwerden nachlassen.

Ol O |0|0|0|O

O| O |O|0|0|C

Ol O |0|0|C|O

O| O |O|0|0|C

O| O |O|0|0|0

(29) Bitte schitzen Sie ein, wie Sie sich wihrend der vergangenen
Wochen gefiihlt haben. Ich fiihlte mich...

temlich
stark

mittel-
iy

stberhanpi]
nicht

...entspannt

...bedrickt

..aktiv

...energielos

...miide und erschopft

...belastbar und leistungsfihig

...gliicklich und voller Lebensfreude

...traurig

...Angstlich und unsicher

...wutend

...einsam

O|O|0|0|0|0|0|O|O|O|O |sthrstark

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|O

Q|00 |0|0|0|0|0|0|0|0

OO0 |IO|IO OO0 |O|O|O| weniger

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0

(30) Im Folgenden finden Sie eine Liste verschiedener Stimmungen.
Kreuzen Sie bitte an, wie oft Sie diese Gefiihle in den vergangenen
Wochen hatten. Ich fithlte mich...

oft

gelegent-
lich

selten

iiberhaup
nicht

...zufrieden

...ausgeruht

...ruhelos

...schlecht

...schlapp

...gelassen

...mude

...gut

...unruhig

.munter

..unwohl

...entspannt

O|O|O|O|0|0|0|C 0|00 O] sebraft

O|0|0|0|0|0|0|0 00|00

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0|0|0 00|00

O|0|0|0|0|0|0|0 00|00

(31) Wie hiufig essen oder trinken Sie die folgenden Speisen und
Getrinke? Ich esse/ trinke...

sehr
oft

oft

gelegent-
lich

selten

nie

Fertig- und Schnellgerichte

Frischkost (Obst, Gemiise)

Vegetarische Kost

Fleisch

Waurstwaren

O|0|0|0|C

O|0|0|0|0

O|0|0|0|C

O|0|0|0|0

O|0|0|0|0




Anhang
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31 (‘fﬁi:jl‘:eﬁ?gliiszgszt/iet; :;{neli('en Sie die folgenden Speisen und § s s ii: 5 % N
Kise 0] 0] 0 0] (0]
Auslindische Gerichte 0] 0] 0 @) (@)
Kaffee (0] O 0] 0) O
Tee 0] 0] 0] 0) O
Wein 0] 0] 0 0) (0]
Bier 0] 0] 0 0] (0]
Schnipse, Likore 0O 0) 0O 0) 0)
Fruchtsifte 0] 0] 0] 0) O
Mineralwasser 0] 0] 0 0] O
Kalotienarme/ Light-Produkte O @] O O O
SiiBigkeiten O] 0|0 0] O
(32) Falls Sie in den letzten 6 Monaten Anderu.ngswﬁnsche im Bereich § %0 § fg § § § E@ § g\

Ernidhrung hatten, was haben Sie erfolgreich geéindert? Ich habe... | ¥ S| % % |8 T|E S8R
...weniger gegessen 0] 0) 0 0] (0]
...regelmiBiger gegessen (0] 0] 0 0) (@)
...weniger zwischendurch gegessen O O 0] (0] O
...mir mehr Zeit fiir meine Mahlzeiten genommen O O 0] 0] (0]
...gestinder gegessen 0] 0] 0 0) (@)
...abgenommen 0] 0] 0 0) (0]
(33) Sind Sie der Meinung, dass Sie sich seit Ihrer ersten Teilnahme an e O

der SWR 4 - Tour de Lindle gesiinder ernidhren? /4 e

Herzlichen Dank fir Thre Untersttitzung!




