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Zusammenfassung
Die vorliegende Studie hatte das Ziel, die im Rahmen gesundheitlicher Ungleichheit postulierten
Zusammenhange zwischen Bildung, Gesundheitsverhalten sowie Gesundheit zu untersuchen und um
die Variable Gender zu erweitern. Neben mannlichen und weiblichen Personen wurden auch diverse
Personen miteinbezogen, da sie bei der Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheiten kaum
Bericksichtigung finden. Das Forschungsmodell implizierte bei steigendem Bildungsniveau auch
steigendes Gesundheitsverhalten sowie steigende Gesundheit. Zudem wurde angenommen, dass die
Zusammenhange durch psychosoziale sowie materielle und strukturelle Faktoren beeinflusst
werden. Gender wurde als Moderator zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten angenommen.
Die Datenerhebung erfolgte mittels eines Online-Fragebogens, der die Basis der Auswertung bildete.
Insgesamt nahmen 465 Personen an der Befragung teil. Die Ergebnisse zeigten signifikante
Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen hinsichtlich ihres Ernahrungsverhaltens sowie ihres
Tabakkonsums. Zudem mediierten soziale Unterstiitzung, allgemeine Selbstwirksamkeit sowie
materielle Deprivationsfaktoren die Zusammenhange in Teilbereichen. Bei genauerer Betrachtung
der Variable Gender zeigten sich insbesondere in der mannlichen Stichprobe signifikante
Zusammenhange zwischen Bildung und einzelnen Gesundheitsverhaltensweisen. Theoretische und

praktische Schlussfolgerungen sowie Limitationen werden dargelegt und am Ende diskutiert.

Schliisselwérter: gesundheitliche Ungleichheit, Bildung, Gesundheitsverhalten, Gesundheit,

psychosoziale Faktoren, materielle Deprivation, Gender



Abstract
The aim of this study was to examine the relationships between education, health behavior and
health postulated in the context of health inequalities and to add the gender variable. In addition to
males and females, diverse individuals were also included, as they are rarely taken into account
when considering health inequalities. The research model implied that an increasing level of
education also increases health behavior and health. It was also assumed that the correlations are
influenced by psychosocial, material and structural factors. Gender was assumed to be a moderator
between education and health behavior. Data was collected using an online questionnaire, which
formed the basis of the analysis. A total of 465 people took part in the survey. The results showed
significant differences between the education groups with regard to their dietary behavior and
tobacco consumption. In addition, social support, general self-efficacy and material deprivation
factors mediated the correlations in some areas. A closer look at the gender variable revealed
significant correlations between education and individual health behaviors, particularly in the male
sample. Theoretical and practical conclusions as well as limitations are presented and discussed at

the end.



Der Einfluss von Bildung im Rahmen der gesundheitlichen Ungleichheit unter
Beriicksichtigung des Gender

Gleiche Chancen auf Gesundheit und das Recht bedingungsfrei gesund leben zu kénnen,
stellt weiterhin eine Vision vieler Menschen dar (Mielck et al., 2012). Trotz steigender
Lebenserwartung (Nowossadeck et al., 2019) und umfassender Gesundheitsversorgung (Siegrist &
Staudinger, 2019) existieren weltweit bedeutende Unterschiede zwischen sozialen Schichten
hinsichtlich ihren jeweiligen gesundheitlichen Lebenswirklichkeiten (Staiger, 2024). Zahlreiche
Studien belegen, dass der individuelle Sozialstatus signifikante Zusammenhange mit Gesundheit
aufweist (Aldabe et al., 2010; Diehl et al., 2020; Mackenbach et al., 2018; Moor et al., 2016). Diese
Ausgangssituation wird unter dem Begriff gesundheitliche Ungleichheit zusammengefasst und
betont die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheit in der Bevélkerung (Lampert et al., 2018).
Demnach haben Personen, die einer sozial benachteiligten Gesellschaftsschicht angehoren, eine
hohere Anfilligkeit gegenliber Krankheiten (Hannover & Kleiber, 2016) sowie eine deutlich klrzere
Lebenszeit (Geyer, 2021; Lampert et al., 2017; Mackenbach et al., 2018). Bildung, Beruf und
Einkommen werden hierbei als zentrale Variablen angesehen, welche Einfluss auf gesundheitliche
Ungleichheiten ausiben (Hoffmann et al., 2016; Staiger, 2024).

Bildung wird in vielen Studien sowie in wissenschaftlicher Literatur im Rahmen des
soziookonomischen Status als Hauptindikator genannt (Ditton & Maaz, 2011; Robert Koch-Institut,
2011). Der Zugang zu Bildung ermdglicht gesellschaftliche Teilhabe und beeinflusst dariiber hinaus
gesundheitsrelevante Ressourcen, welche wiederum bedeutende Einfllisse auf die individuelle
Gesundheit austiben (Hannover & Kleiber, 2016). So zeigen Ergebnisse der Studie zur
gesundheitlichen Lage von Erwachsenen in Deutschland aktuell (GEDA) 2019/2020, dass ein
steigendes Bildungsniveau mit einer deutlichen Verringerung von Krankheiten einhergeht und
Diabetes bei Frauen beispielhaft zu 13,5% in der unteren und lediglich zu 3,9% in der oberen
Bildungsschicht auftritt (Heidemann et al., 2021).

Neben Bildung wird auch dem Gesundheitsverhalten eine bedeutende Rolle im Rahmen
gesundheitlicher Ungleichheiten zugeschrieben (Finger et al., 2019; Lampert, 2020). So zeigen
Meader et al. (2016) in ihrem review aus 37 Studien, dass Verhaltensweisen wie Rauchen oder
Inaktivitat die Sterblichkeitsrate in der Gesellschaft deutlich erhéhen. In diesem Kontext konnte
belegt werden, dass insbesondere niedrige Bildung das Risiko fiir gesundheitsschadliche
Verhaltensweisen um das Funffache erhoht (Meader et al., 2016).

Eine dritte wichtige Faktorgruppe sind materielle und strukturelle Faktoren, welche eine
tragende Rolle spielen, da sie den individuellen Lebensstandard und den finanziellen Spielraum

entscheidend mitbestimmen (Lampert, 2020; Staiger, 2024). Studien betonen, dass dieser



Faktorgruppe die hochste Erklarungskraft fir gesundheitliche Ungleichheiten zugeschrieben werden
kann (Aldabe et al., 2010; Giesecke & Miuters, 2006) und sie hierbei selbst eingeschatzte Gesundheit,
psychosoziale Ressourcen und Gesundheitsverhalten mafigeblich beeinflusst (Moor et al., 2016).

Eine weitere Faktorgruppe stellen psychosoziale Faktoren dar, welche sowohl
psychologische Ressourcen als auch Risikofaktoren einer Person umfassen (Thomas et al., 2020). In
diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass insbesondere ein hohes Mal} an sozialer
Unterstitzung (Borgmann et al., 2017) sowie chronische Stressoren in beruflichen und alltdglichen
Situationen (Staiger, 2024) bedeutende Einfliisse auf die individuelle Gesundheit aufweisen.

Die vorliegende Studie hat es sich zum Ziel gesetzt, die oben genannten Faktoren im Rahmen
der gesundheitlichen Ungleichheit in Beziehung zu setzen und deren Einfliisse untereinander
genauer zu untersuchen. Anhand des simple explanatory diagram nach Mackenbach (2006) wird
untersucht, inwiefern sich Personen unterschiedlicher Bildungsschichten hinsichtlich ihres
Gesundheitsverhaltens und ihrer Gesundheit unterscheiden. Dabei werden die im Modell
beschriebenen Einfliisse des soziobkonomischen Status auf verhaltensbezogene und gesundheitliche
Faktoren betrachtet sowie der mediierende Einfluss von materiellen und psychosozialen Faktoren
aufgegriffen und im Rahmen der Analysen untersucht.

Dariber hinaus zeigen Forschungen, dass auch das Geschlecht Einfluss auf
gesundheitsrelevante Faktoren besitzt (Babitsch et al., 2020; Robert Koch-Institut, 2023). Bisherige
Forschung bericksichtigt insbesondere weibliche und mannliche Personen (Mielck et al., 2012; Moor
et al., 2011) und zeigt, dass Frauen im Durchschnitt gesundheitsférderlicheres Verhalten aufweisen
als Manner (Hoffer-Pober & Strametz-Juranek, 2020). Zudem werden genetische Faktoren wie der
protektive Einfluss durch Ostrogen (Lindahl-Jacobsen et al., 2013) und soziale Aspekte wie die
Auswirkungen sozialer Unterstiitzung (Borgmann et al., 2017; Niemann, 2019) diskutiert, welche
jeweils bedeutende Einfllsse auf Gesundheit besitzen und das weibliche Geschlecht hierbei
beglinstigten (Lindahl-Jacobsen et al., 2013). Die vorliegende Arbeit untersucht aus diesen Griinden
auch geschlechtsbedingte Einfliisse im Rahmen der Zusammenhdnge und erweitert Forschungen in
diesem Bereich. Insbesondere diverse Personen werden in wissenschaftlichen Untersuchungen
bislang wenig berticksichtigt (Frohn et al., 2020; P6ge et al., 2020). Hinsichtlich gesundheitlicher
Ungleichheiten liegen bei diversen Personen getrennte Daten zu Bildung (Vries et al., 2020) und
gesundheitsrelevanten Faktoren (Gaiswinkler et al., 2023; Poge et al., 2020) vor. Es existieren jedoch
kaum Forschungen, die diese Daten verbinden und diverse Personen im Kontext gesundheitlicher
Ungleichheiten adaquat beriicksichtigen. Infolgedessen werden in der vorliegenden Arbeit auch
nicht-bindre Personen in die Analysen miteinbezogen und mit der mannlichen und weiblichen

Stichprobe verglichen.



Obwohl Auswirkungen von Bildung auf gesundheitliche Ungleichheiten umfassend erforscht
sind, setzt die bisherige Gesundheitspolitik vorwiegend an individuellen gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen sowie an medizinischen Versorgungmoglichkeiten an und vernachlassigt dabei,
dass hauptsachlich soziale Lebensverhaltnisse den Ausgangspunkt fiir gesundheitliche Disparitdten
in der Gesellschaft darstellen (Mielck et al., 2012; Richter & Hurrelmann, 2009). Insbesondere
Faktoren wie Bildung, Einkommen und Beruf beeinflussen individuelle Gesundheitsrealitdten
maRgeblich (Staiger, 2024). Um gesundheitlichen Ungleichheiten entgegenzuwirken, beschreiben
Richter und Hurrelmann (2009) einen Kreislauf bestehend aus drei Herausforderungen. Laut den
Autoren sei es zunachst erforderlich, die bestehenden gesundheitlichen Disparitdten umfassend zu
beschreiben, um sie im Anschluss erklaren und reduzieren zu kénnen (Richter & Hurrelmann, 2009).

Aktuelle Forschungen zeigen in diesem Zusammenhang eine deutliche Verbesserung der
Datenlage und somit die Moglichkeit, vermehrt Strategien und Interventionen ableiten zu kénnen
(Hoebel & Miiters, 2024). Praventive MaRBnahmen umfassen hierbei die Moglichkeit auf gesunde
Wohn- und Lebensverhéltnisse fiir alle sozialen Schichten (Staiger, 2024), die Reduzierung
finanzieller und struktureller Hirden im Bildungsbereich (Richter & Hurrelmann, 2009) oder spezielle
Forderungen von im Bildungssystem benachteiligten Kindern (Mielck et al., 2012). Eine umfassende
und praxisorientierte Forschung kann hierbei Ausgangspunkt dafiir sein, passende MalRknahmen
abzuleiten (Mielck et al., 2012), finanzielle Ressourcen in den notwendigen Bereichen einzusetzen
(Hoebel & Miiters, 2024) und der gesamten Bevolkerung die Moglichkeit auf ein gesundes Leben zu
ermoglichen (Staiger, 2024). Die Verminderung gesundheitlicher Ungleichheiten ist hierbei nicht nur
Aufgabe der Gesundheitspolitik, sondern erstreckt sich weitreichend tiber viele Politikfelder wie die
Bildungs-, Finanz- und Sozialpolitik (Hoebel & Miiters, 2024; Mielck et al., 2012; Staiger, 2024).

Die vorliegende Studie mochte in diesem Kontext die oben beschriebenen Faktoren
gesundheitlicher Ungleichheit in Beziehung setzen und hierbei auch Gender in den
Zusammenhangen beriicksichtigen. In einer Onlinebefragung wurden die Zusammenhange tberpriift
und anschlielend statistisch ausgewertet. Bildung wurde als zentrale Variable angenommen, welche
mediierend Gber materielle und strukturelle sowie psychosoziale Faktoren auf Gesundheitsverhalten
und Gesundheit wirkt. Zusatzlich beriicksichtigte die Arbeit diverse Personen und erweiterte somit
Forschungen in diesem Bereich. Dariiber hinaus widmete sie sich den drei Hauptfragen:

1) Unterscheiden sich Personen verschiedener Bildungsschichten in ihrem

Gesundheitsverhalten und ihrer Gesundheit?

2) Werden die Effekte von Bildung auf Gesundheitsverhalten und Gesundheit durch

materielle und strukturelle sowie psychosoziale Faktoren mediiert?

3) Moderiert Gender den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten?



Theoretischer Hintergrund und Hypothesen
Gesundheitliche Ungleichheit

Die Wissenschaft zeigt seit Jahrzehnten groRes Interesse an der Forschung zum
Zusammenhang zwischen Bildung, Gesundheitsverhalten und Gesundheit (Adler & Ostrove, 1999;
Bauer et al., 2008; Mackenbach, 2006). Dabei wird meist eine gegensatzliche Wirkrichtungsweise
beschrieben (Moor et al., 2011). Auf der einen Seite wird ein kausaler Zusammenhang von Bildung
Uber das Gesundheitsverhalten auf die Gesundheit beschrieben, da mit héherem Bildungsstand auch
hohere Chancen an gesellschaftlicher Teilhabe und eine groRRere Verfligbarkeit an
gesundheitsbezogenen Ressourcen assoziiert werden (Mielck, 2012). Dieser Zusammenhang wird oft
als Kausation beschrieben (Hoffmann et al., 2016). Auf der anderen Seite wird von einem Einfluss
der Gesundheit Gber Gesundheitsverhalten auf Bildung ausgegangen, da ein geringerer
Gesundheitsstatus sowohl gesundheitsbezogene Ressourcen reduzieren als auch Bildungschancen
und somit gesellschaftliche Teilhabe verringern kann (Hannover & Kleiber, 2016). Dieser
Zusammenhang wird als Selektion beschrieben (Hoffmann et al., 2016).

In der Literatur finden sich in diesem Kontext bereits einige theoretische Ansitze, welche
verschiedene Wirkrichtungen diskutieren und sich im Kern sowohl mit der Beschreibung, Erklarung
als auch Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten beschaftigen (Mielck, 2012; Richter &
Hurrelmann, 2009). Eines dieser Modelle ist das simple explanatory diagram von Mackenbach
(2006), welches verhaltensbezogene sowie psychosoziale und materielle Faktoren im Rahmen der
gesundheitlichen Ungleichheit verknipft (siehe Abbildung 1). Die vorliegende Arbeit wird sich an
diesem Modell orientieren und die postulierten Zusammenhange genauer untersuchen. Im Modell
wird davon ausgegangen, dass der soziookonomische Status, bestehend aus Bildung, Beruf und

Einkommen, Gesundheit indirekt Gber verhaltensbezogene, materielle und psychosoziale

Abbildung 1

Mackenbach’s simple explanatory diagram
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Faktoren beeinflusst. Darliber hinaus wird von einem direkten Zusammenhang zwischen
soziobkonomischen Faktoren und Gesundheitsverhalten auf der einen Seite sowie zwischen
Gesundheitsverhalten und Gesundheit auf der anderen Seite ausgegangen. Zusatzlich wird ein
direkter Einfluss materieller Faktoren auf psychosoziale Faktoren postuliert (Mackenbach, 2006).

Theorien in diesem Forschungsfeld ist gemeinsam, dass sie gesundheitliche Ungleichheit als
ein multidimensionales Konstrukt begreifen, welches zahlreiche Wirkrichtungen aufweist
(Mackenbach, 2006; Moor et al., 2011). Zudem verdeutlichen sie die Omniprasenz dieses
Phanomens. Sozialbedingte Ungleichheiten der Gesundheit sind bis heute sichtbar und spalten auch
im 21. Jahrhundert die Gesellschaft (Richter & Hurrelmann, 2009). Es wird dariber hinaus in den
letzten Jahrzehnten eine Zunahme gesundheitlicher Ungleichheiten konstatiert (Hoebel & Mditers,
2024; Lampert et al., 2018; Mielck et al., 2012). Diese Ausgangslage verdeutlicht die Dringlichkeit
weiterer Forschungen, um zukiinftig Handlungsmoglichkeiten in der Praxis bereitstellen zu kénnen
(Mielck et al., 2012).

Gesundheit als Préddiktor und Kriterium gesundheitlicher Ungleichheit

Gesundheit spielt im Rahmen des Modells nach Mackenbach (2006) eine tragende Rolle, da
sie Auswirkungen gesundheitlicher Ungleichheiten direkt sichtbar macht. Sie kann allgemein in einen
physischen und einen psychischen Teil untergliedert werden, wobei man beide Konzepte nicht strikt
voneinander abgrenzen kann, da sie sich stets gegenseitig beeinflussen (Lesener et al., 2022;
Schlipfenbacher & Jacobi, 2014).

Laut WHO (2022) ermdglicht psychische Gesundheit den Umgang mit Herausforderungen.
Dariiber hinaus sind Personen in der Lage individuelle Fahigkeiten zu erkennen und zu nutzen, das
eigene Arbeiten und Lernen effektiv zu gestalten sowie aktiv am Gemeinschaftsleben teilzunehmen
(World Health Organization, 2022). Diese Definition verdeutlicht die Relevanz psychischer Gesundheit
fir das subjektive Wohlbefinden, da sie Einfluss auf viele Bereiche wie die gesellschaftliche Teilhabe,
die personliche Entwicklung und die allgemeine Lebensqualitat des Individuums hat (Cohrdes et al.,
2022; Schlipfenbacher & Jacobi, 2014).

Physische Gesundheit hingegen betrachtet vor allem die Funktionsfahigkeit des Korpers,
welche insbesondere kdrperliche Beeintrachtigungen in den Mittelpunkt stellt (Lesener et al., 2022).
Korperliche Beschwerden kénnen die physische Gesundheit hierbei sowohl objektiv als auch subjektiv
beeintrachtigen (Lesener et al., 2022). Studien im Rahmen der gesundheitlichen Ungleichheit messen
physische Gesundheit meist anhand von zahlreichen Beeintrachtigungen wie beispielhaft chronischen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas und Diabetes Mellitus (Fonseca et al., 2020; Lampert, 2020;
Lampert et al., 2018; Mielck et al., 2012; Moor et al., 2011).



In Mackenbachs Modell (2006) wird Gesundheit als zentrales Kriterium angesehen, welches
Auskunft Gber vorliegende soziale Disparitdten in der Gesellschaft geben kann (Hoebel & Miuters,
2024; Lampert et al., 2017; Staiger, 2024). Dies zeigt sich auch in weiteren Forschungsarbeiten
insbesondere im Bereich der psychischen und physischen Gesundheit. So weisen
bildungsbenachteiligte Personen vermehrt psychische Anfilligkeiten auf (Lampert et al.,, 2017,
Lampert & Hoebel, 2023; Staiger, 2024). Ergebnisse aus der 2019/2020 durchgefiihrten Studie GEDA
zeigen, dass depressive Symptome insbesondere in bildungsarmeren Schichten haufiger auftreten und
in diesem Zusammenhang Frauen der unteren Bildungsschicht dreimal so haufig, Manner der unteren
Bildungsschicht etwa viermal haufiger einer depressiven Symptomatik unterliegen als Personen mit
hoherem Bildungsgrad (Heidemann et al., 2021). Auch im Bereich der physischen Gesundheit wird
eine erhohte Pravalenz an physisch Erkrankten in der unteren Bildungsschicht im Vergleich zu
Personen der hoheren Bildungsschicht festgestellt (Diehl et al., 2020; Hoebel & Mters, 2024; Lampert
et al., 2018). So zeigen Mielck et al. (2012) beispielhaft, dass bei 40,95% der Frauen und Manner mit
unzureichender Bildung im Laufe ihres Lebens eine chronische Herz-Kreislauf-Erkrankung auftritt,
Personen mit ausreichender Bildung lediglich eine Auftretenswahrscheinlichkeit von 25,27%
aufweisen. Diese Befunde betonen die zentrale Rolle von Gesundheit als Kriterium gesundheitlicher
Ungleichheit.

Daneben wird Gesundheit in vielen Forschungsarbeiten auch eine pradiktive Rolle
zugeordnet, in welcher sie insbesondere verhaltensbezogene und sozio6konomische Aspekte einer
Person maRgeblich beeinflussen kann (Barbek et al., 2024; Finger et al., 2019; Hannover & Kleiber,
2016). Geringere psychische und physische Gesundheit kann dazu fihren, dass es zu
Diskriminierungen im Bildungsbereich kommt, wodurch Personen mit geringerer Gesundheit auch mit
geringeren Bildungschancen zurtickgelassen werden (Hannover & Kleiber, 2016). Beispiele in diesem
Bereich finden sich insbesondere im Schulsystem, in welchem Kinder und Jugendliche mit
Forderbedarf oder gesundheitlichen Einschriankungen oftmals aus Regelschulen ausgeschlossen
werden (Hannover & Kleiber, 2016) und allgemeine Bildungsabschliisse somit haufig nur begrenzt
moglich sind (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2014). Dies kann zur Folge haben, dass die
Betroffenen geringere Auswahlmoglichkeiten fiir spatere Berufe und weitere Ausbildungsangebote
haben (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2014; Hannover & Kleiber, 2016). Darliber hinaus
kann Gesundheit auch gesundheitsbezogene Ressourcen wie Sozialkontakte beeinflussen, indem
krankheitsbedingt eine verringerte gesellschaftliche Teilhabe mdglich ist (Hannover & Kleiber, 2016).
Dies verdeutlicht, dass Gesundheit neben ihrem kriterialen auch ein pradiktiver Charakter zukommt

und sie gesundheitliche Disparitdten mafigeblich mitbestimmt.
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Bildung als Préidiktor und Kriterium gesundheitlicher Ungleichheit

Bildung wird in Mackenbachs Modell (2006) im Rahmen des sozio6konomischen Status als
ein zentraler Faktor betrachtet. Sie stellt einen umfassenden Begriff dar, welcher lber die letzten
Jahrtausende weiterentwickelt und transformiert wurde (Lederer, 2014; Raithel et al., 2009). Im
Kern schafft Bildung ein Verstandnis Uber kulturelle und materielle Aspekte und ermdoglicht
interindividuellen Austausch sowie Reflexion liber das eigene Handeln (Rauschenbach, 2013).

Neben den Ressourcen und Hoffnungen, die Bildung mit sich bringt, zeigen sich im Alltag
auch Schattenseiten, die mit unzureichender Bildung einhergehen kénnen (Mielck, 2012). Studien im
Rahmen der gesundheitlichen Ungleichheit offenbaren ein erhéhtes Krankheits- und Sterberisiko
(Lampert et al., 2018; Mirowsky & Ross, 2017), ein niedrigeres Gesundheitsverhalten (Mielck et al.,
2012), geringere psychosoziale Ressourcen (Thomas et al., 2020) sowie einen Mangel an materiellen
Privilegien (Moor et al., 2011), welche mit niedrigerer Bildung in Zusammenhang stehen. Folglich
wird Bildung in Studien zur gesundheitlichen Ungleichheit eine bedeutende Rolle zugeschrieben und
sie im Rahmen des sozio6konomischen Status oft als Hauptindikator genutzt (Ditton & Maaz, 2011;
Hannover & Kleiber, 2016; Hradil, 2006; Yamashita & Kunkel, 2015).

Wie auch bei Mackenbach (2006) angefiihrt, steht ein niedrigerer Bildungsgrad in engem
Zusammenhang mit gesundheitlichen Ungleichheiten und insbesondere riskanten
Gesundheitsverhaltensweisen wie Rauchen, schlechter Erndhrung, ibermaRigem Alkoholkonsum
und korperlicher Inaktivitat (Hannover & Kleiber, 2016; Meader et al., 2016; Mielck et al., 2012;
Noble et al., 2015). Hierbei wirkt Bildung einerseits pradiktiv auf Gesundheitsverhalten, indem sie
wesentlichen Einfluss auf gesellschaftliche Teilhabe sowie gesundheitliche Belastungen und
Ressourcen auslibt, welche ihrerseits wiederum enge Verbindungen zu gesundheitsbezogenem
Verhalten aufweisen (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2014; Hradil, 2006; Wippermann,
2009).

Andererseits wird der Bildungsgrad mafigeblich durch individuelles Gesundheitsverhalten
beeinflusst, indem gesundheitliche Beeintrachtigungen und ein Defizit an gesundheitsrelevanten
Ressourcen, meist ausgelost durch niedrigeres Gesundheitsverhalten, gewisse Bildungszugange
verwehren (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2014; Hannover & Kleiber, 2016). Aus diesen
Folgerungen resultiert die erste Annahme:

Hypothese 1: Die niedrige Bildungsgruppe zeigt im Vergleich zur mittleren und hohen
Bildungsgruppe geringeres Gesundheitsverhalten.

Dariiber hinaus steht hohere Bildung auch in Zusammenhang mit hoherer Gesundheit und
insbesondere hoherer physischer und psychischer Gesundheit (Diehl et al., 2020; Hannover &

Kleiber, 2016; Moor et al., 2011). Auch hier wirkt sie pradiktiv auf Gesundheit, indem sie
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insbesondere gesundheitsbezogenes Wissen beeinflussen und somit gesundheitliche Ressourcen
schaffen kann (Hannover & Kleiber, 2016). Daneben wird sie als Kriterium auch durch
gesundheitliche Beeintrachtigungen beeinflusst, da die daraus entstehenden gesellschaftlichen
Hirden zu einer Reduktion der Bildungsteilhabe fiihren konnen (Hannover & Kleiber, 2016). Mielck
et al. (2012) zeigt in diesem Kontext, dass Personen mit niedrigem Bildungsstand eine Pravalenz von
11,93% aufweisen, an Diabetes zu erkranken im Vergleich zu 8% der Personen mit hohem
Bildungsstand. Sironi (2012) bestatigt zudem statistisch signifikante Werte zwischen Bildungsstand
und Depression Score. Bei zunehmender Bildung zeigten sich abnehmende Depressionswerte. Diese
Ausgangssituation flihrt zu zweiter Annahme:

Hypothese 2: Die niedrige Bildungsgruppe besitzt im Vergleich zur mittleren und hohen
Bildungsgruppe niedrigere Gesundheit.

Gesundheitsverhalten als Bindeglied zwischen Bildung und Gesundheit

Behavioralen Faktoren kommt in Mackenbachs Modell (2006) eine zentrale Rolle zu, da sie
sowohl soziobkonomische Faktoren als auch Gesundheit verbinden. In der Forschungsliteratur
werden in Bezug auf riskante Gesundheitsverhaltensweisen besonders das Rauchen (Starker et al.,
2022), eine ungesunde Erndhrung (Jordan et al., 2020), (iberméaRiger Alkoholkonsum (Lange et al.,
2016) sowie geringe korperliche Aktivitat (Loss, 2022) angefihrt.

Es existieren zahlreiche Befunde Uiber die ungleiche Verteilung einer Vielzahl von riskanten
Gesundheitsverhaltensweisen in unterschiedlichen Bildungsschichten (Staiger, 2024). Hierbei
beeinflussen gesundheitsschadigende Verhaltensweisen die individuelle Gesundheit pradiktiv, indem
sie die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von physischen und psychischen Krankheiten sowie der
allgemeinen Sterblichkeit erhéhen (Champion et al., 2018; Loss, 2022; Noble et al., 2015). So kénnen
beispielsweise etwa 15% der Neuerkrankungen an Krebs auf einen erhéhten Tabakkonsum
zuriickgefiihrt werden (Wienecke & Kraywinkel, 2018).

Auf der anderen Seite beeinflusst auch die individuelle Gesundheit das Risko fiir
gesundheitsschadliches Verhalten, indem krankheitsbedingt eine erschwerte gesellschaftliche
Teilhabe und fehlende Ressourcen wie soziale Kontakte oder Diskriminierungen im Alltag,
gesundheitsforderliches Verhalten erschweren (Borgmann et al., 2017; Hannover & Kleiber, 2016).
Dies verdeutlicht auch die Studie von Plow und Golding (2016), in der gezeigt werden konnte, dass
korperliche Aktivitat fiir Personen mit neurologischen Erkrankungen wie Multipler Sklerose (MS)
durch eine Vielzahl von Hiirden eingeschrankt wird. Aus diesen Folgerungen resultiert die dritte
Annahme:

Hypothese 3: Niedrigeres Gesundheitsverhalten steht in Zusammenhang mit niedrigerer

Gesundheit.
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Weitere Einflussfaktoren im Zusammenhang der gesundheitlichen Ungleichheit

Psychosoziale Faktoren. Neben verhaltensbezogenen Faktoren spielen auch psychosoziale
Faktoren eine wichtige Rolle im Zusammenhang der gesundheitlichen Ungleichheit (Moor et al.,
2011; Peter, 2009; Sperlich, 2009) und werden auch bei Mackenbach (2006) angefiihrt. Sie kénnen
sich sowohl auf die physische als auch psychische Gesundheit auswirken (Peter, 2009). Insgesamt
umfasst diese Faktorgruppe neben psychosozialen Ressourcen, welche protektiv wirken, auch
psychologische Risikofaktoren, welche die Gesundheit gefahrden kénnen (Moor et al., 2011).
Psychosoziale Ressourcen werden hierbei meist anhand von erhaltener sozialer Unterstiitzung
(Borgmann et al., 2017; Peter, 2009), Selbstwirksamkeitserwartungen (Sperlich, 2009) oder
Familienstand (Moor et al., 2011) definiert. Psychologische Risikofaktoren stellen insbesondere
Stress (Moor et al., 2011), fehlende soziale Hilfeleistungen oder berufliche Gratifikationskrisen dar
(Peter, 2009).

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen bestatigen Mackenbachs Annahme (2006) und
zeigen, dass eine hohe Auspragung an psychosozialen Ressourcen und eine geringere Anzahl an
psychosozialen Belastungen, einen positiven Einfluss auf Gesundheitsverhalten sowie Gesundheit
haben kann (Barbek et al., 2024; Borgmann et al., 2017). So verdeutlicht eine Untersuchung von
Borgmann et al. (2017), dass Frauen der oberen Bildungsgruppe zu 36,1%, Manner der oberen
Bildungsgruppe zu 29,1% berichten, eine starke soziale Unterstiitzung zu erhalten. Im Gegensatz
dazu nehmen in der unteren Bildungsgruppe lediglich 25,2% der Frauen und 21,2% der Manner eine
starke soziale Unterstiitzung wahr. Ein Mangel an psychosozialen Ressourcen und eine hohe
Belastung durch psychologische Risikofaktoren, erfordern infolgedessen eine Bewaltigung der
Situation, welche gesundheitsschadliches Verhalten wie Rauchen oder Alkoholkonsum beglinstigen
kann (Albus et al., 2005; Moor et al., 2016; Staiger, 2024; Thomas et al., 2020).

Hypothese 4: Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten wird durch

psychosoziale Faktoren mediiert.

Dariiber hinaus wirken psychosoziale Faktoren auch auf die individuelle Gesundheit.
Insbesondere im Rahmen des Arbeitsplatzes kdnnen neben psychosozialen Ressourcen auch
psychosozialen Belastungen auftreten, welche wiederum die Entstehung chronischer Krankheiten
fordern (Peter, 2009) und mentale Gesundheit beeintrachtigen kénnen (Staiger, 2024; Tophoven et
al., 2015). Auch im Alltag kann sich ein Mangel an psychosozialen Ressourcen mafigeblich auf den
pathogenetischen Zustand einer Person auswirken und unter anderem koronaren Herzkrankheiten
begiinstigen (Albus et al., 2005). Diese Folgerungen fihren zu finfter Annahme:

Hypothese 5: Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit wird durch

psychosoziale Faktoren mediiert.
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Materielle und strukturelle Faktoren. In dieser Faktorgruppe wird der Fokus besonders auf
die materiellen und strukturellen Ressourcen einer Person gelegt (Moor et al., 2011). Moor et al.
(2011) nennen in diesem Zusammenhang Faktoren wie individuelle Wohnbedingungen, Hausbesitz,
die finanzielle Situation oder den Beschaftigungsstatus. Eine geringe Verfligbarkeit an materiellen
und strukturellen Faktoren steht oftmals in engem Zusammenhang mit einer ungleichen Verteilung
von Einkommen und Vermaogen (Staiger, 2024), wobei insbesondere bildungsarmere Schichten von
niedrigerem Einkommen betroffen sind (Anger & Geis, 2017). Diese Ausgangssituation kann dazu
fUhren, dass es Personen nicht moglich ist, gesundheitsrelevante Konsumgliter zu finanzieren,
gesellschaftliche Teilhabe in Form von Vereinsmitgliedschaften oder Kulturveranstaltungen
wahrzunehmen oder Vorsorgemoglichkeiten zu nutzen (Lampert, 2020; Staiger, 2024). So zeigen
auch Giesecke und Miiters (2006), dass dieser Faktorgruppe etwa zwei Drittel der Erklarungskraft fur
bildungsbedingte gesundheitliche Ungleichheiten zugeschrieben werden kann. In Folgestudien
zeigte sich ein dhnliches Bild (Hoebel & Miiters, 2024; Moor et al., 2016; von Lengerke, 2018).

Neben Gesundheitsverhaltensweisen ist auch die Gesundheit direkt betroffen, da ein
Mangel an materiellen und strukturellen Faktoren erhdhte gesundheitliche Belastungen sowie eine
Verringerung gesundheitsrelevanter Ressourcen mit sich bringen und somit das Ausmalfd und die
Wabhrscheinlichkeit von Krankheiten maRRgeblich erhéhen kann (Hannover & Kleiber, 2016). So
zeigen auch Pfortner & Elgar (2016) eine signifikante Verringerung der selbst eingeschatzten
Gesundheit bei Personen, die materiell und strukturell benachteiligt waren im Vergleich zu
Personen, die kaum materieller und struktureller Benachteiligung unterlagen. Diese Riickschliisse
fuhren zu sechster und siebter Annahme:

Hypothese 6: Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten wird durch

materielle und strukturelle Faktoren mediiert.

Hypothese 7: Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit wird durch materielle

und strukturelle Faktoren mediiert.

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass diese Faktorgruppe einen positiven Einfluss auf
psychosoziale Faktoren besitzt (Moor et al., 2011). Materiell und strukturell benachteiligte Personen
unterliegen demnach oftmals erhhtem psychosozialem Stress (Mackenbach, 2006), welcher
insbesondere finanziell bedingt (Lampert, 2020) und durch belastende Arbeitssituationen ausgelost
werden kann (Peter, 2009; Staiger, 2024). Zudem beeinflussen materielle und strukturelle Faktoren
die individuellen psychosozialen Ressourcen einer Person (Moor et al., 2016) und hierbei besonders
Partizipationsmoglichkeiten in der Gesellschaft (Lampert, 2020). Insbesondere Personen, die

finanziell bedingt weniger am gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen, erleben oftmals soziale
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Ausgrenzung, welche wiederum zum Riickzug aus gesellschaftlichen Kontexten fiihren kann
(Lampert, 2020).

Hypothese 8: Eine niedrige Auspragung an materiellen und strukturellen Faktoren flhrt zu
einer niedrigen Auspragung an psychosozialen Faktoren.
Gender als Moderator der gesundheitlichen Ungleichheit

Gender findet im Modell nach Mackenbach (2006) keine Bericksichtigung und wird folglich
in der vorliegenden Arbeit in den Zusammenhangen erganzt. Der Begriff Geschlecht schlielSt in der
deutschen Sprache sowohl gender als auch sex mit ein, wobei zwischen diesen beiden Begriffen
lange Zeit deutlich unterschieden wurde (Gildemeister, 2021). Sex beschrankte sich lediglich auf das
biologische Geschlecht und umfasste dabei alle korperlich beschreibbaren Merkmale wie die
Anatomie, Physiologie, Morphologie, Hormone und Chromosomen (Fausto-Sterling, 2012;
Gildemeister, 2021). Gender hingegen betrachtete das soziale Geschlecht, welches sich durch
Verhaltensweisen, Eigenschaften und Interessen auszeichnete, die sozial erworben wurden (Robert
Koch-Institut, 2014). In einer Vielzahl von Forschungsarbeiten werden beide Konzepte weiterhin
verwendet, hierbei jedoch betont, dass sie nicht strikt voneinander abgrenzbar sind, sondern
vielmehr in standiger Wechselwirkung stehen (Lips, 2020; Ridgeway & Saperstein, 2024; van Anders,
2015; Villa, 2019).

Gender hat sowohl Einfluss auf das individuelle Verhalten als auch die Gesundheit (Babitsch
et al., 2020). Insbesondere soziale und biologische Faktoren spielen hierbei eine tragende Rolle
(Robert Koch-Institut, 2023). Im Folgenden werden insbesondere Manner und Frauen genauer
betrachtet. Diverse Personen werden in einem spateren Abschnitt explizit behandelt.

Auf Seiten der biologischen Faktoren wird Ostrogen bei Frauen als Schutzfaktor angesehen,
wohingegen fiir Testosteron bei Mannern beeintrachtigende Effekte diskutiert werden (Athenstaedt
& Alfermann, 2011). Zudem wird bei Mdnnern auch das fehlende zweite X-Chromosoms als Faktor
genannt, welches unter anderem eine hohere Sterblichkeit beglinstigen kann (Athenstaedt &
Alfermann, 2011; Lindahl-Jacobsen et al., 2013). So lag die durchschnittliche Lebenserwartung in
Deutschland 2023 fir Frauen bei 83,3 Jahren und fir Manner bei 78,6 Jahren (Statistisches
Bundesamt, 2024).

Dariiber hinaus zeigen sich verhaltnisbezogene Aspekte (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2024) wie Geschlechtsstereotype, die maRgeblichen Einfluss auf gesundheitsbezogene Faktoren
ausiiben (Gamper et al., 2020). Frauen kommt hierbei oftmals eine fiirsorgliche und
gesundheitsbewusste Funktion zu, wohingegen Manner eher eine starke und selbststandige Rolle im
Umgang mit gesundheitlichen Problemen zugeordnet wird, was sich wiederum auf das individuelle

Gesundheitsverhalten und die Gesundheit auswirken kann (Hurrelmann & Kolip, 2002). Vandello et



15

al. (2023) konnten zeigen, dass Manner in Landern mit hohen Mannlichkeitserwartungen deutlich
riskanteres Gesundheitsverhalten aufwiesen und durchschnittlich sechs Jahre friiher starben.

Daneben beeinflusst das individuelle Geschlecht gesundheitsbezogene Ungleichheiten auch
hinsichtlich verhaltensbezogener Faktoren (Gamper et al., 2020). So zeigt sich, dass Frauen deutlich
haufiger arztliche Leistungen wahrnehmen (Athenstaedt & Alfermann, 2011) und ein deutlich
geringeres Risikoverhalten zeigen als Manner (Gamper et al., 2020). Diese Befunde werden
liberwiegend durch geschlechtsbezogene Stereotypen erklart, welche diese Verhaltensweisen
beglinstigen konnen (Athenstaedt & Alfermann, 2011).

Zudem zeigt sich, dass sich Geschlechter hinsichtlich ihres sozialen Status (Gamper et al.,
2020) und insbesondere ihrer Bildung unterscheiden (Babitsch et al., 2020). So kann beziiglich
individueller Bildungsabschliisse gezeigt werden, dass junge Madchen und Frauen in der
Sekundarstufe |, von der 5. bis zur 10. Klasse, im Mittel deutlich hohere Bildungsabschliisse
erreichen als Jungen und Manner (Hannover, 2022; Stanat & Bergann, 2009). Zudem zeigt sich, dass
Frauen vermehrt tertidre Bildungsabschliisse wie universitdre oder berufliche
Fortbildungsabschliisse aufweisen als Madnner (Hannover, 2022). Der Bildungsvorteil der Frauen
kann wiederum gesundheitsrelevantes Verhalten begilinstigen (van Ackeren-Mindl et al., 2024).

Der geschlechtsbedingte Einfluss auf viele gesundheitsrelevante Aspekte und hierbei
insbesondere auf das Gesundheitsverhalten wird in vielen Arbeiten betont (Hoffer-Pober &
Strametz-Juranek, 2020). Zudem zeigen sich insbesondere im Bereich Bildung deutliche
Geschlechterunterschiede, welche Auswirkungen auf gesundheitliche Ressourcen haben kénnen
(van Ackeren-Mindl et al., 2024). Diese Folgerungen fiihren zu neunter Annahme:

Hypothese 9: Gender moderiert den Zusammenhang zwischen Bildung und

Gesundheitsverhalten.

Eine Vielzahl von Studien deutet darauf hin, dass Frauen besseres Gesundheitsverhalten
aufweisen als Manner (Gamper et al., 2020). Besonders Frauen der oberen Bildungsschicht zeigen
haufiger gesundheitsforderliche Verhaltensweisen als Manner derselben Bildungsschicht. Darliber
hinaus konnte gezeigt werden, dass sich diese Differenz auch in der mittleren und unteren
Bildungsgruppe zeigt (Lampert et al., 2018). Zudem zeichnet sich ein Trend hinsichtlich der Zunahme
von hoheren Bildungsabschliissen auf Seiten der Frauen ab, der wiederum gesundheitsforderliches
Verhalten beglinstigen kann (Hannover, 2022; van Ackeren-Mindl et al., 2024). Dies fihrt zu weiterer
Annahme:

Hypothese 9a: Fir Frauen ist der Zusammenhang zwischen Bildung und

Gesundheitsverhalten am starksten.
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Diverse Personen identifizieren sich nicht ausschlielich als mannlich oder weiblich, sondern
stehen aulerhalb der bindren Geschlechterordnung (Ridgeway & Saperstein, 2024). Sie konnen
sowohl eine anatomische Intergeschlechtlichkeit als auch eine non-binéire Geschlechtsidentitct
besitzen (Heller, 2022). Gesundheitsdaten von nicht-bindren Personen sind in der Literatur seltener
aufzufinden, jedoch fiir weitere MaRnahmen und Interventionen erforderlich (Frohn et al., 2020;
Poge et al., 2020; Schweizer & Richter-Appelt, 2009). Unsere Gesellschaft orientiert sich weiterhin
liberwiegend an einer zweigeschlechtlichen Norm, was dazu fihrt, dass insbesondere trans- und
intergeschlechtliche Personen erh6htem Stress unterliegen, welcher sich wiederum bedeutend auf
gesundheitsrelevantes Verhalten auswirken kann (Pége et al., 2020). So betonte Briick (2023), dass
sich auch im Bildungskontext Auffalligkeiten zeigen und verdeutlichte, dass sich queere Personen,
darunter auch inter- und transgeschlechtliche Personen, aufgrund ihrer Geschlechtsidentitat oftmals
als abweichend betrachten, was wiederum Teilhabechancen im Bildungssystem verringern kann.
Dennoch kann im Hinblick auf Bildungsabschliisse festgestellt werden, dass liber die Halfte der
diversen Personen hohe Bildungsabschliisse wie Universitats- oder Fachhochschulabschlisse besitzt,
bis zu einem Drittel der Personen der mittleren Bildungsschicht zugeordnet werden kann und
lediglich 17% einen niedrigen Bildungsgrad aufweisen (Gaiswinkler et al., 2023). Neben hohen
Bildungsabschliissen stellen jedoch besonders 6ffentliche Orte sowie Arbeitsplatze Orte der
Diskriminierung dar (Vries et al., 2020). Dies bestatigt auch eine Befragung von Frohn et al. (2020), in
der gezeigt wurde, dass sich lediglich 46,6% der intergeschlechtlichen Personen an ihrem
Arbeitsplatz wohlfiihlen. Auch der LGBTIQ+-Gesundheitsbericht aus Osterreich (2022) betont, dass
Diskriminierungserfahrungen dazu fiihren kénnen, weniger Gesundheitsdienstleistungen in
Anspruch zu nehmen und riskantes Gesundheitsverhalten zu zeigen. Trotz hoher Bildungsteilhabe
zeichnet sich somit ab, dass diverse Personen aufgrund diskriminierender Erfahrungen ein erhéhtes
Risiko fur gesundheitsschadigende Verhaltensweisen aufweisen (Poge et al., 2020) und somit starker
von gesundheitlichen Problemen betroffen sind (Frohn et al., 2020). Daraus schlieBt sich die
folgende Annahme:

Hypothese 9b: Fir diverse Personen ist der Zusammenhang zwischen Bildung und

Gesundheitsverhalten am schwachsten.

Methode
Stichprobe und Vorgehen

Die vorliegende Bachelorarbeit bestand aus einer quantitativen Online-Befragung, um die

angenommenen Zusammenhange zu lUberprifen. Die Hypothesen bilden das in Abbildung 2

dargestellte Messmodell.
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Abbildung 2

Modell gesundheitlicher Ungleichheit unter Einbezug von Gender
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Anmerkung. Eigene Darstellung basierend auf Mackenbach (2006) mit Einbezug der Variable Gender. Alle Pfeile

verdeutlichen die angenommene Messrichtung. ISCED = International Standard Classification of Education.

Die Stichprobe setzte sich lediglich aus deutschsprachigen erwachsenen Teilnehmenden
zusammen, um die Giiltigkeit der Skalen zu bewahren. Ein ibergeordnetes Ziel war, sowohl eine
moglichst hohe Anzahl an Personen aller Bildungsschichten als auch ein weites Spektrum an
Altersstufen zu rekrutieren, um ein besseres Bild Gber Verteilungswerte in der Population zu
erhalten. Die Online-Umfrage wurde Uber die sozialen Medien WhatsApp und Instagram geteilt, in
den Universitatsbibliotheken in Form eines Flyers mit QR-Code ausgehangt und via E-Mail versandt.
Zudem wurden LGBTQ+-Anlaufstellen kontaktiert, um auch diverse Personen zu erreichen. Dariiber
hinaus wurden die Flyer an Berufsschulen verteilt, um neben universitdren Abschlissen auch eine
moglichst hohe Zahl an weiteren Bildungsabschliissen zu erhalten. Einen Anreiz zur Teilnahme sollte
zusatzlich ein Gewinnspiel bieten. Hierfiir wurden drei Decathlon-Gutscheine im Wert von jeweils 15
€ verlost.

Der in der Studie verwendete Online-Fragebogen wurde anhand von SoSci Survey erstellt
und wies eine Bearbeitungsdauer von 10-15 Minuten auf. Durch den geringen zeitlichen Aufwand
sollte verhindert werden, dass Personen die Befragung aus Zeitgriinden abbrechen. Die
StichprobengrolRe wurde a-priori fur alle in der Arbeit angedachten statistischen Modelle mittels
G*Power getestet (Faul et al., 2009). Insgesamt ergab sich anhand der Poweranalyse
(1-8 = 0.80, a = .05) eine Mindeststichprobe von 111 Versuchspersonen. Die Effektstdrke wurde in

G*Power auf Grundlage von vergangenen Studien auf f = 0.30 gesetzt (Fonseca et al., 2020;
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Mackenbach et al., 2018; Richter & Mielck, 2000). Aufgrund des geringeren Anteils an diversen
Personen in der Gesamtbevolkerung, verlangerte sich die Rekrutierungsdauer. Da dennoch eine
statistisch reprasentative Zahl nicht-binarer Personen rekrutiert werden sollte, kam es infolge der
verldangerten Studiendauer zu einem Oversampling.

Insgesamt nahmen 497 Personen an der Befragung teil. Nach weiterer Datenbereinigung
mussten 22 Datensatze geldscht werden, da sie nicht vollstdandig ausgefillt waren und vier weitere
Datensatze aufgrund des nicht bestandenen Attention Checks entfernt werden. Dariiber hinaus
mussten vier Datensatze herausgenommen werden, da extreme Antworttendenzen vorlagen und
zwei Datensatze geldscht werden, da die Personen die Anforderungen an das Mindestalter nicht
erfillten. Die finale Stichprobe bestand aus 465 Teilnehmenden, welche zu 69% weiblich, 22.4%
mannlich und 8.6% divers waren. Das Alter der Teilnehmenden variierte zwischen 18 und 68 Jahren,
mit einem Durchschnittsalter von 26.72 Jahren (SD = 11.51). Teilnehmende der Befragung stammten
zu 10.3% aus der unteren Bildungsgruppe, zu 61.7% aus der mittleren Bildungsgruppe und zu 28%
aus der hohen Bildungsgruppe. Diese Zuteilung erfolgte anhand der internationalen
Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED-2011) und ordnet Personen gemaR ihrem
Bildungsabschluss einer Kategorie zu. Die ersten beiden Kategorien ISCED 1 und 2 werden hierbei
der unteren Bildungsgruppe zugeordnet, ISCED 3 und 4 der mittleren und ISCED 5 bis 8 der hohen
Bildungsgruppe. Zahlreiche Arbeiten, wie die von Finger et al. (2019), bedienen sich dieser Zuteilung.
Messinstrumente

Die im Fragebogen verwendeten Skalen sind im Appendix A ersichtlich. Die internen
Konsistenzen wurden anhand von Cronbachs Alpha berechnet.

Bildung

Um die Variable Bildung zu erfassen, wurde die ISCED-2011 verwendet (Statistisches
Bundesamt, 2023). Sie enthalt neun Kategorien, welche jeweils bestimmte Bildungsabschlisse
einschlieBen. Viele wissenschaftliche Arbeiten bilden dabei die drei Unterkategorien untere, mittlere
und obere Bildungsschicht (Robert Koch-Institut, 2011). Auch fir diese Arbeit wurde die
Kategorisierung Gibernommen und die untere Bildungsschicht von ISCED 1 (Abschliisse bis zur 4.
Klasse) bis ISCED 2 (Abschliisse bis zur 10. Klasse), die mittlere Bildungsschicht von ISCED 3
(Abschlisse wie die allgemeine Hochschulreife) bis ISCED 4 (Abschliisse an Fachoberschulen oder
Ausbildungsstatten) und die obere Bildungsschicht von ISCED 5 (Meisterausbildung) bis ISCED 8
(Promotion) angesetzt (Finger et al., 2019).

Gesundheitsverhalten
Erndhrung wurde anhand der Subskala ,,Gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten” (GB-

EV), im Rahmen der Skala zum Erndahrungsverhalten (SEV) mittels 13 Items erfasst (Wurst et al.,
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2022) (Cronbachs a = .83). Antwortoptionen waren auf einer 5-Punkte-Likert-Skala von 1 = ,trifft gar
nicht zu“ bis 5 = ,trifft genau zu“ moglich. Ein Beispielitem ist: ,Ich nehme mir Zeit zum Essen.”

Bewegung wurde anhand des Items ,,Wie viel bewegen Sie sich im Durchschnitt pro
Woche?“ erhoben. Die Antwortmoglichkeiten orientierten sich hierbei an der Kategorisierung des
Indikators ,Bewegungsverhalten der erwachsenen Wohnbevolkerung®, welcher innerhalb der
schweizerischen Gesundheitsbefragungen (SGB) des Bundesamts fiir Statistik (BFS) enthalten ist.
Hierbei wird die Haufigkeit kdrperlicher Aktivitat anhand von vier Gruppen unterschieden:

1 =,mindestens 3 Tage pro Woche mit Schwitzepisoden durch kérperliche Bewegung“,

2 = ,mindestens 150 Minuten mittlere Intensitdt pro Woche oder mindestens 2 Tage mit
Schwitzepisoden”, 3 = ,mindestens 30 Minuten mittlere Intensitét pro Woche oder 1 Tag mit
Schwitzepisoden”, 4 = , keine nennenswerte Bewegungsaktivitét“. Kategorie 1 und 2 kdnnen hierbei
als Bewegungsrichtwerte angesehen werden (Bundesamt fiir Statistik, 2024; Schweizer
Sportobservatorium, 2025).

Der Bereich Schlaf wurde durch die Athens Insomnia Scale for Non-Clinical Application (AIS-
NCA) anhand von sieben Items erfasst und beinhaltet eine 5-Punkte-Likert Skala, wobei die
einzelnen Items jeweils unterschiedliche Antwortoptionen aufweisen (Sattler et al., 2023)
(Cronbachs a = .73). Ein Beispielitem ist: ,,Dass ich wahrend des Schlafens aufwache, passiert... (nie,
fast nie, manchmal, ziemlich oft, sehr oft).”

Alkoholkonsum wurde durch den Alcohol Use Disorders Identification Test — Consumption
(AUDIT-C) mittels drei Items erhoben (Bush et al., 1998). Die Antwortoptionen unterscheiden sich
zwischen den Items und basieren auf einer fiinfstufigen Likert-Skala (Cronbachs a = .70). Ein
Beispielitem ist: ,,Wie oft trinken Sie Alkohol?“

Tabakkonsum wurde mittels des Items ,,Rauchen Sie Tabakprodukte, einschlieBlich
Tabakerhitzer? Bitte schlieRen Sie elektronische Zigaretten oder dhnliche Produkte aus” anhand
einer 5-Punkte-Likert Skala erhoben und beinhaltetet die Antwortoptionen 0 = ,,/ch habe noch nie
geraucht”, 1 =, Nein, nicht mehr”, 2 = ,ja, gelegentlich“, 3 = ,Ja, tdglich zwischen 1 und 21
Zigaretten”, 4 = ,Ja, tdglich mehr als 21 Zigaretten”. Die ltemformulierung orientiert sich dabei an
der 2019/2020 durchgefiihrten GEDA-Studie und schlieBt E-Zigaretten und dhnliche Produkte aus, da
sie sich explizit auf das Rauchen von Tabakprodukten fokussiert (Starker et al., 2022). Hinsichtlich
der Antwortoptionen wurde die fiinfte Antwortmaglichkeit erganzt, welche sich an dem Bericht
Special Eurobarometer 539: Attitudes of europeans towards tobacco and related products orientiert
und genauer zwischen taglich rauchenden Personen differenziert (European Commission:

Directorate-General for Communication & Directorate-General for Health and Food Safety, 2023).



20

Gesundheit

Es wurde sowohl physische als auch psychische Gesundheit erfasst. Physische Gesundheit
wurde durch die Somatic Symptom Scale - 8 (SSS-8) anhand einer 5-Punkte-Likert Skala von 0 = ,,gar
nicht“ bis 4 = ,,sehr stark” gemessen (Gierk et al., 2014) (Cronbachs a = .75). Die jeweiligen
Beschwerden konnten so eingeordnet werden. Das libergeordnete Item ist: ,,Wie stark flihlten Sie
sich im Verlauf der letzten 7 Tage durch die folgen Beschwerden beeintrachtigt?“

Psychische Gesundheit wurde mittels des World Health Organization-Five Well-Being Index
(WHO-5) anhand einer 6-Punkte-Likert Skala von 0 = ,zu keinem Zeitpunkt“bis 5 = ,,die ganze Zeit”
abgefragt (World Health Organization, 1998, 2024) (Cronbachs o = .84). Ein Beispielitem ist: ,,In den
letzten Wochen war ich froh und guter Laune.”

Materielle und strukturelle Faktoren

Materielle und strukturelle Faktoren wurden anhand der Severe Material and Social
Deprivation Rate (SMSD) erhoben. Dieser Indikator wurde im Rahmen der EU statistics on income
and living conditions (EU-SILC) entwickelt und dient der Messung des Grades materieller und sozialer
Entbehrung. Mittels 13 dichotomisierter Items wird die H6he der materiellen und sozialen
Deprivation berechnet. Eine steigende Zahl an zugestimmten Deprivationsitems indiziert hierbei
einen hoheren Deprivationsscore (Guio et al., 2017) (Cronbachs a = .75). Ein Beispielitem ist: ,Ist es
Ihnen finanziell moéglich unerwartet anfallende Ausgaben zu bestreiten?”

Psychosoziale Faktoren

Soziale Unterstiitzung spielt eine zentrale Rolle im Rahmen psychosozialer Ressourcen
(Borgmann et al., 2017) und wurde durch die Kurzform des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung
(F-SozU K-6) erfasst (Kliem et al., 2015) (Cronbachs a = .87). Der Fragebogen beinhaltet sechs Items,
die auf einer 5-Punkte-Likert-Skala von 1 = , trifft nicht zu“ bis 5 =, trifft genau zu“ beantwortet
werden. Ein Beispielitem ist: ,Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und Geborgenheit.”

Zudem wurde Selbstwirksamkeit als zentraler Faktor zur Bewaltigung psychischer
Belastungen miteinbezogen und durch die allgemeine Selbstwirksamkeitskurzskala (ASKU)
untersucht. Sie enthalt drei Items auf einer 5-Punkte-Likert-Skala, die von 1 = ,trifft gar nicht zu“ bis
5 =, trifft voll und ganz zu“ beantwortet werden kdnnen (Beierlein et al., 2014) (Cronbachs a = .87).
Ein Beispielitem ist: ,,Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut meistern.”

Gender

Gender wurde anhand des Items ,Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?“

abgefragt. Als Antwortoptionen standen die Kategorien ,mannlich”, ,weiblich“ und , divers” zur

Verfligung.
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Ergebnisse

Analytisches Vorgehen

Sowohl fir die Datenaufbereitung als auch anschlieRende statistische Analyse wurde SPSS
verwendet. Es wurden hierbei sowohl der Kruskal-Wallis-Test mit anschlieRenden Post-hoc-Analysen
als auch Spearman-Korrelationen und lineare Regressionen gerechnet. Fiir die vorgesehenen
Mediations- sowie Moderationsanalysen wurde das PROCESS Makro nach Hayes (2022) fiir SPSS
eingesetzt, welches die Methode der kleinsten Quadrate (OLS) verwendet, um unstandardisierte
Regressionskoeffizienten schatzen zu konnen. Die zu lberprifenden Mediationen wurden anhand
des PROCESS Modells 4 durchgefiihrt, flir die Moderationsanalysen wurde das Modell 1 angewandt
(Hayes, 2022). Dartiber hinaus wurde der heteroskedastizitatskonsistente Standardfehler HC3
berechnet, um zuverlassigere Testergebnisse zu erhalten (Davidson et al., 1985). Sowohl in SPSS als
auch PROCESS wurde Bootstrapping mit 5000 Wiederholungen eingesetzt, um Konfidenzintervalle zu
berechnen und nicht-parametrische Normalverteilungen auszugleichen (Cheung et al., 2022; Hayes,
2022).
Deskriptive Statistik

Tabelle 1 zeigt die deskriptiven Statistiken aller metrisch und ordinal skalierten Variablen des

Modells inklusive Mittelwert, Standardabweichung, Cronbachs Alpha, Modus und Median.

Tabelle 1

Deskriptive Statistiken und Cronbachs Alpha

Variable M SD a MOD MDN
MD 1.57 1.88 .75
Soziale Unterstiitzung 4.19 .73 .87
Allgemeine Selbstwirksamkeit 3.90 .70 .87
GB-EV 3.63 .65 .83
Schlafprobleme 2.67 .55 .73
Alkoholkonsum 2.25 2.14 .70
Physische Aktivitat 3 3.00
Tabakkonsum 1 1.00
Physische Beeintrachtigungen 1.12 .60 .75
Psychische Gesundheit 2.64 .96 .84

Anmerkung. MD = Materielle Deprivation; GB-EV = gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten; M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung; a = Cronbachs Alpha; MOD = Modus; MDN = Median. Fir alle metrischen Variablen wurde M, SD und

o berechnet. Fir alle ordinal skalierten Variablen wurde Modus und Median ermittelt.
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Tabelle 2 veranschaulicht die Korrelationen zwischen den Skalen des Modells. Hierfiir
wurden Spearman-Korrelationen berechnet, da gezeigt werden konnte, dass die Skalen nicht
normalverteilt sind. Die Mehrzahl der Skalen korrelierte signifikant. Zudem gingen alle
Zusammenhange in die erwartete Richtung. Insbesondere Schlafprobleme korrelierten in hohem
Malie positiv signifikant (p < .001) mit physischen Beeintrachtigungen und negativ signifikant
(p < .001) mit psychischer Gesundheit. Zudem zeigten allgemeine Selbstwirksamkeit sowie soziale
Unterstiitzung in moderatem Maf signifikant positive Zusammenhange (p < .001.) mit psychischer
Gesundheit. Bildung und Gender wurden zunachst nicht einbezogen, da ihr Zusammenhang
ausschlief8lich bei einzelnen Skalen des Modells von Bedeutung ist und im weiteren Verlauf
detaillierter analysiert werden wird.

Testen der Hypothesen

Die erste Hypothese wurde mittels Kruskal-Wallis-Test tGiberpriift. Die Analyse sollte zeigen,
ob sich signifikante Unterschiede zwischen den drei Bildungsgruppen fiir verschiedene Variablen des
Gesundheitsverhaltens zeigen. Es wurde hierbei vermutet, dass die niedrige Bildungsgruppe im
Vergleich zur mittleren und hohen Bildungsgruppe geringeres Gesundheitsverhalten aufweist.
Hinsichtlich GB-EV zeigen sich Unterschiede zwischen den drei Bildungsgruppen mit
H(2) = 8.08; p = .018. Die anschlieRenden Post-hoc-Analysen wurden mittels Bonferroni-Korrektur fiir
Alphafehlerkumulierung kontrolliert. Dieses Verfahren stellt sicher, dass die Ergebnisse aufgrund
mehrerer Vergleiche nicht falschlicherweise signifikant werden (Haynes, 2013). Die Post-hoc-Analyse
zeigt zwischen hoher und niedriger Bildungsgruppe einen signifikanten Unterschied
(p =.014, r = .21), wobei die niedrige Bildungsgruppe (Mdn = 3.42) niedrigeres GB-EV aufweist als die
hohe Bildungsgruppe (Mdn = 3.85) sowie vergleichsweise auch die mittlere Bildungsgruppe
(Mdn = 3.69). Hinsichtlich des Tabakkonsums zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwischen den drei
Bildungsgruppen mit H(2) = 12.01; p = .002. Die Post-hoc-Analyse weist sowohl zwischen niedriger
und mittlerer Bildungsgruppe (p = .002, r =.19) als auch zwischen niedriger und hoher
Bildungsgruppe signifikante Unterschiede auf (p =.032, r = 0.19). Die niedrige Bildungsgruppe zeigt
hierbei den héchsten Tabakkonsum (Mdn = 1). In Bezug auf Schlafprobleme zeigen die drei
Bildungsgruppen keine signifikanten Unterschiede mit H(2) = 2.86; p = .240. Hinsichtlich des
Alkoholkonsum treten mit H(2) = 1.78; p = .412 ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede
auf. Auch im Kontext der physischen Aktivitat zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den drei Bildungsgruppen mit H(2) = 3.94; p = .140. Hypothese 1 kann somit fiir GB-EV und
Tabakkonsum angenommen werden. Fir Schlafprobleme, Alkoholkonsum und physische Aktivitat

muss sie abgelehnt werden.
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Fiir Hypothese 2 wurden Gruppenvergleiche zu physischer und psychischer Gesundheit
durchgefiihrt, wobei fir die niedrige Bildungsgruppe die geringste Gesundheit erwartet wurde. Da
Gesundheit im Rahmen gesundheitlicher Ungleichheit eine Hauptfunktion zukommt (Lampert et al.,
2018) wurden physische Beeintrachtigungen (siehe Abbildung 3) und psychische Gesundheit (siehe
Abbildung 4) zusatzlich visualisiert dargestellt. Hinsichtlich physischen Beeintrachtigungen zeigen
sich Gruppenunterschiede mit H(2) = 11.13; p = .004. Die Post-hoc-Analysen, ebenfalls mittels
Bonferroni-Korrektur kontrolliert, zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen hoher und
niedriger Bildungsgruppe (p =.007, r =.23) und zwischen hoher und mittlerer Bildungsgruppe
(p =.031, r =.13). Die niedrige Bildungsgruppe (Mdn = 1.25) weist hierbei im Vergleich zur mittleren
(Mdn = 1) und hohen Bildungsgruppe (Mdn = 0.88) die hochste physische Beeintrachtigung auf.
Hinsichtlich psychischer Gesundheit zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Bildungsgruppen mit H(2) = 1.78; p = .410. Hypothese 2 kann somit fir physische Gesundheit

angenommen und fir psychische Gesundheit abgelehnt werden.

Abbildung 3

Ergebnisse zu Hypothese 2: Physische Beeintréichtigungen einzelner Bildungsgruppen

Physische Beeintrichtigungen
{ 000

1

1 2 3

Bildungsgrad

Anmerkung. 1 = niedriger Bildungsgrad; 2 = mittlerer Bildungsgrad; 3 = hoher Bildungsgrad.

Abbildung 4

Ergebnisse zu Hypothese 2: Psychische Gesundheit einzelner Bildungsgruppen

Psychische Gesundheit

i =B

1 2 3

Bildungsgrad

Anmerkung. 1 = niedriger Bildungsgrad; 2 = mittlerer Bildungsgrad; 3 = hoher Bildungsgrad.
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Hypothese 3 wurde mittels Spearman-Korrelationen tberpriift, um zu untersuchen, ob
einzelne Gesundheitsverhaltensweisen mit physischer und psychischer Gesundheit in
Zusammenhang stehen. Hierbei zeigt sich, dass insbesondere Schlafprobleme in hohem Malie positiv
mit physischen Beeintrachtigungen (p = .66, p <.001) und negativ mit psychischer Gesundheit
(p=-.59, p <.001) korrelieren. Zudem korreliert physische Aktivitdt negativ mit physischen
Beeintrachtigungen (p =-.16, p < .001) sowie positiv mit psychischer Gesundheit (p =.22, p <.001).
Auch GB-EV steht in positivem Zusammenhang mit psychischer Gesundheit (p = .17, p < .001).
Dariiber hinaus zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und psychischer
Gesundheit (p = .12, p =.009). Hypothese 3 kann somit fur Schlafprobleme, physische Aktivitat und
GB-EV angenommen werden. Fiir Alkoholkonsum und Tabakkonsum muss sie abgelehnt werden.
Tabelle 2 zeigt die Korrelationen zwischen allen Variablen des Gesundheitsverhaltens und physischer
sowie psychischer Gesundheit.

Hypothesen 4, 5, 6 und 7 wurden mittels Mediationsanalysen anhand des Modells 4 des
PROCESS Makros berechnet (Hayes, 2022). Bildung wurde hierbei fiir alle Analysen als unabhangige
Variable in die Modelle miteinbezogen. Aufgrund ihres kategorialen Charakters musste sie dummy-
kodiert werden (Grotenhuis & Thijs, 2015).

Hypothese 4 konstatiert einen Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten,
welcher durch psychosoziale Faktoren mediiert wird. Zur Uberpriifung wurden sowohl soziale
Unterstltzung als auch allgemeine Selbstwirksamkeit als Mediatoren untersucht. Zudem wurden
GB-EV sowie Tabakkonsum als abhdngige Variablen definiert, um den bereits in Hypothese 1
festgestellten Zusammenhang genauer zu Uberprifen. Der indirekte Effekt von Bildung (iber soziale
Unterstitzung auf GB-EV wurde sowohl fiir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =.082, 95% CI [.035; .145]) als auch fur die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =.100, 95% CI [.050; .167]) signifikant. Das Modell zeigt ein R? = .089. Der Zusammenhang
zwischen Bildung Uber soziale Unterstiitzung auf Tabakkonsum zeigte weder fir die mittlere im
Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab =-.033, 95% Cl [-.100; .016]) noch fiir die hohe im
Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab = -.041, 95% CI [-.115; .020]) einen signifikanten
indirekten Effekt. Das Modell zeigt hierbei ein R? = .043. Der indirekte Effekt von Bildung Gber
allgemeine Selbstwirksamkeit auf GB-EV weist sowohl flir die mittlere im Vergleich zur niedrigen
Bildungsgruppe (ab = .060, 95% CI [.011; .132]) als auch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen
Bildungsgruppe (ab = .086, 95% CI [.020; .171]) Signifikanz auf. Das Modell zeigt ein R? = .062. Der
Zusammenhang zwischen Bildung, allgemeiner Selbstwirksamkeit und Tabakkonsum zeigt weder fir
die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab = -.030, 95% CI [-.093; .019]) noch fiir die
hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab =-.043, 95% CI [-.126; .028]) einen signifikanten
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indirekten Effekt. Das Modell zeigt ein R? = .042. Hypothese 4 kann somit im Kontext sozialer
Unterstitzung lediglich in Bezug auf GB-EV bestatigt werden. Fir Tabakkonsum muss sie abgelehnt
werden. Im Zusammenhang mit allgemeiner Selbstwirksamkeit kann Hypothese 4 ebenfalls fiir GB-
EV angenommen und fiir Tabakkonsum abgelehnt werden. Alle Ergebnisse der Mediationsanalysen
zu Hypothese 4 sind in den Tabellen B1, B2, B3 und B4 im Appendix B ersichtlich.

Hypothese 5 beschreibt den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit, welcher
durch psychosoziale Faktoren mediiert wird. Zur Uberpriifung wurden ebenfalls soziale
Unterstltzung und allgemeine Selbstwirksamkeit als Mediatoren in das Modell mitaufgenommen.
Physische Beeintrachtigungen wurden hierbei als abhangige Variable betrachtet, um den in
Hypothese 2 gefunden Zusammenhang zwischen Bildung und physischer Gesundheit genauer zu
Uberprifen. Der indirekte Effekt von Bildung Uber soziale Unterstlitzung auf physische
Beeintrachtigungen wurde sowohl fiir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =-.085, 95% CI [-.150; .-034]) als auch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =-.105, 95% CI [-.174; .-049]) signifikant. Das Modell zeigt insgesamt ein R? = .102. Der indirekte
Effekt von Bildung UGber allgemeine Selbstwirksamkeit wurde ebenfalls fiir die mittlere im Vergleich
zur niedrigen Bildungsgruppe (ab =-.100, 95% CI [-.176; .-032]) und fiir die hohe im Vergleich zur
niedrigen Bildungsgruppe (ab = -.140, 95% Cl [-.233; .-064]) signifikant. Das gesamte Modell zeigte
ein R? =.109. Hypothese 5 kann somit fir beide Mediatoren angenommen werden. Alle Ergebnisse
der Mediationsanalysen zu Hypothese 5 finden sich in den Tabellen B5 und B6 im Appendix B.

Hypothese 6 besagt, dass der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten
durch materielle und strukturelle Faktoren mediiert wird. Hierbei wird MD als Mediator in das
Modell miteinbezogen und GB-EV und Tabakkonsum als abhangige Variablen definiert. Die
Ergebnisse zeigen, dass der indirekte Effekt von Bildung tiber MD auf GB-EV sowohl fiir die mittlere
im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab = .083, 95% CI [.019; .168]) als auch fir die hohe im
Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (ab = .147, 95% CI [.060; .252]) signifikant wird. Das gesamte
Modell zeigt ein R? = .084. Im Gegensatz dazu weist der indirekte Effekt von Bildung tGiber MD auf
Tabakkonsum weder fir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =-.054, 95% ClI [-.138; .002]) noch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =-.095, 95% ClI [-.214; .003]) einen signifikanten Effekt auf. Das gesamte Modell zeigt hier ein
R? = .049. Hypothese 6 kann somit fir GB-EV angenommen und fir Tabakkonsum abgelehnt werden.
Alle Ergebnisse der Mediationsanalysen zu Hypothese 6 finden sich in den Tabellen B7 und B8 im
Appendix B.

Hypothese 7 beschreibt den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit, welcher

durch materielle und strukturelle Faktoren beeinflusst wird. MD wird weiterhin als Mediator und
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physische Beeintrachtigungen als abhangige Variable in das Modell mitaufgenommen. Die
Ergebnisse zeigen, dass der indirekte Effekt von Bildung (iber materielle Deprivation auf physische
Beeintrachtigungen sowohl fiir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe

(ab =-.009, 95% CI [-.198; -.023]) als auch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
(ab =-.174, 95% Cl [-.291; -.082]) signifikant wird. Das gesamte Modell zeigt ein R? = .113. Hypothese
7 kann somit angenommen werden. Die zugehorige Tabelle B9 ist im Appendix B zu sehen.

Hypothese 8 wurde mittels linearer Regression Gberprift, um festzustellen, ob eine niedrige
Auspragung an materiellen und strukturellen Faktoren eine niedrige Auspragung an psychosozialen
Faktoren bedingt. Der Effekt materieller Deprivation wurde sowohl auf soziale Unterstlitzung
(b=-.174, p <.001, 95% CI [-.213; -.135], R?=.201) als auch auf allgemeine Selbstwirksamkeit
(b=-.133, p <.001, 95% ClI [-.177; -.089], R?= .126) signifikant. Hypothese 8 kann infolgedessen
angenommen werden.

Im Rahmen von Hypothese 9 wurde eine Moderationsanalyse durchgefiihrt, um zu
bestimmen, ob die Interaktion zwischen Bildung und Gender das Gesundheitsverhalten signifikant
vorhersagt. Hierfir wurde das Modell 1 des PROCESS Makros nach Hayes (2022) verwendet. Bildung
wurde aufgrund der drei Kategorien weiterhin dummy-kodiert und als unabhangige Variable in das
Modell mitaufgenommen. GB-EV und Tabakkonsum wurden im Rahmen des Gesundheitsverhaltens
als abhangige Variablen definiert. Der Moderator Gender wurde ebenfalls angesichts von drei
Auspragungen dummy-kodiert. Fiir GB-EV als abhangige Variable wurde das Gesamtmodell
signifikant (F(8, 456) = 6.55, p = <.001) mit einer Varianzaufklarung von 14.80%. Die Ergebnisse
zeigen dariiber hinaus, dass Gender den Effekt zwischen Bildung und GB-EV fiir das gesamte Modell
signifikant moderiert (AR? = 3.34%, F(4,456) = 3.35, p = .010). Jedoch zeigt die Betrachtung der
einzelnen Interaktionen zwischen Gender und Bildung lediglich zwischen mittlerer im Vergleich zur
niedrigen Bildungsgruppe und diversen Personen im Vergleich zu weiblichen Personen eine
signifikante Interaktion mit einem Wert von -.55 und einem 95% CI[-1.122; -0.003]. Alle anderen
Interaktionen weisen keine Signifikanz auf und sind in Tabelle B10 im Appendix B ersichtlich.
Hypothese 9 kann somit lediglich fiir die Interaktion zwischen der mittleren im Vergleich zur
niedrigen Bildungsgruppe und diversen zu weiblichen Personen angenommen werden.

Zur Uberpriifung der zugehérigen Hypothesen 9a und 9b wurden die bedingten Effekte je
nach Gender betrachtet (siehe Abbildung 5). Fiir weibliche Personen zeigte sich hierbei weder fir die
mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe (b =.043, p = .831, 95% Cl [-.349; .434]) noch fir
die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe ein signifikanter Einfluss auf GB-EV
(b=.127, p =.530, 95% CI [-.270; .525]). Im Vergleich dazu zeigte sich bei der ménnlichen Stichprobe

sowohl fiir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe
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Abbildung 5
Ergebnisse zu Hypothese 9a und 9b: Moderationsanalyse zwischen Bildung und GB-EV (in

Abhdngigkeit der Genderausprégung)

Gender

o weiblich

o mannlich

x divers
~. weiblich
~~_mannlich

~._ divers

GB-EV

100 2,00 3,00

Bildungsgrad

Anmerkung. GB-EV = gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten; 1 = niedriger Bildungsgrad; 2 = mittlerer Bildungsgrad; 3

= hoher Bildungsgrad.

(b=.536, p=.010, 95% CI [.128; .945]) als auch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen
Bildungsgruppe (b = .684, p = .002, 95% CI [.250; 1.118]) ein signifikanter Effekt. Flr diverse
Personen zeigt sich fir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe ein signifikant
negativer Effekt (b =-.510, p =.026, 95% CI [-.956; -.063]), flir den Vergleich zwischen hoher und
niedriger Bildungsgruppe allerdings kein signifikanter Effekt auf GB-EV
(b=-.474, p=.177,95% Cl [-1.164; .215]). Hypothese 9a sowie Hypothese 9b kénnen somit
verworfen werden.

Flr Tabakkonsum als abhangige Variable wurde das Gesamtmodell ebenfalls signifikant
(F(8, 456) = 2.22, p = .025) mit einer Varianzaufklarung von 5.29 %. Die Ergebnisse zeigen jedoch,
dass Gender den Effekt zwischen Bildung und Tabakkonsum nicht signifikant moderiert
(AR? = 1.23%, F(4,456) = 2.02, p = .090). Die einzelnen Interaktionen zwischen Gender und Bildung
weisen keine Signifikanz auf. Alle Werte sind in Tabelle B11 im Appendix B ersichtlich. Hypothese 9
kann somit fiir Tabakkonsum abgelehnt werden.

Zur Uberpriifung der zugehdrigen Hypothesen 9a und 9b wurden ebenfalls die bedingten
Effekte in Abhdngigkeit der Genderauspragung betrachtet (siehe Abbildung 6). Fir Frauen zeigte sich
hierbei weder fir die mittlere im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe mit b =-.460, p =.177 und
einem 95% Cl von [-1.128; .208] noch fiir die hohe im Vergleich zur niedrigen Bildungsgruppe ein
signifikanter Einfluss auf Tabakkonsum (b = -.259, p = .460, 95% CI [-.947; .429]). Bei der



29

Abbildung 6
Ergebnisse zu Hypothese 9a und 9b: Moderationsanalyse zwischen Bildung und Tabakkonsum (in

Abhdngigkeit der Genderausprégung)

Gender

© weiblich

O mdénnlich

x divers
. weiblich
“~_ ménnlich

=~ divers

Tabakkonsum

1,00

1,00 2,00 3,00

Bildungsgrad

Anmerkung. 1 = niedriger Bildungsgrad; 2 = mittlerer Bildungsgrad; 3 = hoher Bildungsgrad.

mannlichen Stichprobe zeigt sich kein signifikanter Effekt fiir die mittlere im Vergleich zur niedrigen
Bildungsgruppe (b =-.479, p =.099, 95% CI [-1.048; .090]). Die hohe im Vergleich zur niedrigen
Bildungsgruppe zeigt einen signifikanten Effekt (b = -.673, p =.017, 95% Cl [-1.226; -.120]). Fiir
diverse Personen zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Effekt fir die mittlere im Vergleich zur
niedrigen Bildungsgruppe (b =-.657, p =.254, 95% Cl [-1.788; .474]). Zwischen hoher und niedriger
Bildungsgruppe wird fir Tabakkonsum im Rahmen der diversen Stichprobe ein signifikanter Effekt
deutlich (b =-1.097, p =.043, 95% Cl [-2.159; -.035]). Hypothese 9a und 9b kénnen somit flr
Tabakkonsum verworfen werden.
Diskussion

Die vorliegende Studie widmete sich dem Ziel, Zusammenhange gesundheitlicher
Ungleichheiten zu untersuchen und hierbei auch geschlechtsbedingte Effekte zu betrachten. Wie
bereits in zahlreichen Forschungsarbeiten bestatigt, wurde auch in dieser Studie ein Zusammenhang
zwischen Bildung, Gesundheitsverhalten und Gesundheit gefunden, welcher teilweise durch
psychosoziale und materielle Faktoren mediiert wird. Geschlechtsbedingte Effekte zeigten sich
hingegen kaum und konnten nur in Teilbereichen nachgewiesen werden.

Die erste Hypothese untersuchte, inwiefern sich die Bildungsgruppen hinsichtlich ihres
Gesundheitsverhaltens unterscheiden und ob die niedrige Bildungsgruppe hierbei auch die

geringsten Werte in Bezug auf Gesundheitsverhalten aufweist. Die Bildungsgruppen unterschieden
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sich insbesondere in Bezug auf GB-EV und Tabakkonsum signifikant, wobei ein Anstieg an Bildung
auch mit héherem GB-EV und niedrigerem Tabakkonsum einhergingen. Die Ergebnisse verdeutlichen
infolgedessen, dass niedrige Bildung riskante Gesundheitsverhaltensweisen beglinstigen kann. Wie
bereits oben beschrieben, geht niedrige Bildung oft mit geringerem gesundheitsbezogenem Wissen
sowie niedrigen finanziellen Mitteln einher (Hannover & Kleiber, 2016). Ein Mangel dieser
Ressourcen kdnnte auch in der vorliegenden Studie dazu gefihrt haben, dass GB-EV in der niedrigen
Bildungsgruppe verringert auftrat. Zudem kénnen geringe finanzielle Ressourcen vermehrten Stress
auslosen (Mielck et al., 2012), welcher den in der Studie gefundenen erhéhten Tabakkonsum auf
Seiten der niedrigen Bildungsgruppe beglinstigt haben kdnnte.

Im Rahmen der zweiten Hypothese wurde untersucht, inwiefern sich die drei
Bildungsgruppen hinsichtlich ihrer physischen und psychischen Gesundheit unterscheiden und ob
die niedrige Bildungsgruppe hierbei die niedrigste Gesundheit aufweist. In Bezug auf Gesundheit
wurden insbesondere fiir physische Beeintrachtigungen signifikante Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen deutlich. Mit zunehmendem Bildungsniveau stieg die physische Gesundheit,
wohingegen fiir psychische Gesundheit kein Zusammenhang festgestellt werden konnte. Der
gefundene Zusammenhang mit physischer Gesundheit konnte auch in vergangenen Studien
nachgewiesen werden (Lampert & Hoebel, 2023; Mielck et al., 2012). Erhéhte physische
Beeintrachtigungen werden oftmals durch riskante Verhaltensweisen beglinstigt (Finger et al.,
2019), welche auch in der vorliegenden Arbeit gefunden wurden. Der nicht signifikant gewordene
Unterschied der psychischen Gesundheit hingegen erscheint zunachst auffallig, da in vielen Arbeiten
ein steigender Bildungsgrad auch mit héherer psychischer Gesundheit einhergeht (Heidemann et al.,
2021). Jedoch konnte die erhohte Teilnahme von Studierenden die Ergebnisse beeinflusst haben.
Forschungsarbeiten betonen die geringe psychische Gesundheit vieler Studierender (Diehl et al.,
2020), welche wiederum auch in der Studie zu einer Verringerung der psychischen Gesundheit in
den oberen Bildungsgruppen gefiihrt haben kdnnte.

Der in Hypothese 3 untersuchte Zusammenhang zwischen Gesundheitsverhalten und
Gesundheit zeigte signifikante und teils starke Zusammenhange. Insbesondere Schlafprobleme
wiesen einen signifikanten Zusammenhang mit physischer und psychischer Gesundheit auf und
zeigten hierbei einen groRen Effekt (Cohen, 1977). Viele Arbeiten, wie auch Champion et al. (2018),
betonen, dass die Schlafqualitat malRgeblichen Einfluss auf die individuelle Gesundheit hat. Die
vorliegende Studie bestatigt diesen Zusammenhang ebenfalls und betont die Wichtigkeit von Schlaf.

Hypothesen 4 und 6 untersuchten, inwiefern soziale Unterstiitzung, allgemeine
Selbstwirksamkeit und MD den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten

mediieren. Hierbei zeigten sich insbesondere fiir GB-EV sowohl direkte als auch indirekte signifikante
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Effekte. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Mediatoren ebenfalls einen Teil des Zusammenhangs
von Bildung auf GB-EV vermitteln. Sie werden in vielen Arbeiten als Ressourcen angesehen, die
gesundheitsforderliches Verhalten begtlinstigen kénnen (Moor et al., 2016). So kénnten materielle
Faktoren auch in der vorliegenden Studie finanzielle Spielrdume geschaffen haben, die GB-EV in
hoéherem MalRe ermoglichen. Auch soziale Unterstiitzung und allgemeine Selbstwirksamkeit kénnten
als psychosoziale Ressourcen ein bewusstes Erndahrungsverhalten beglinstigt haben. Es ist jedoch
wichtig zu betonen, dass die Modelle in den Analysen insgesamt ein kleines R? aufwiesen und somit
eher geringe Varianzaufklarung bei gleichzeitig signifikanten Effekten widerspiegelten. Einen
wichtigen Grund hierfiir kann das komplexe Zusammenspiel vieler Pradiktoren der gesundheitlichen
Ungleichheit darstellen (Staiger, 2024). Die untersuchten Mediatoren erkldaren somit nur einen
geringen Teil der Varianz, da weitere Einflussfaktoren existieren, welche zusatzliche
Varianzaufklarung gewahrleisten konnten.

Im Rahmen der Hypothesen 5 und 7 wurde untersucht, inwiefern soziale Unterstiitzung,
allgemeine Selbstwirksamkeit und MD den Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit
mediieren. Es zeigten sich insbesondere fiir physische Beeintrachtigungen signifikante direkte und
indirekte Effekte bei gleichzeitig gering bleibendem Determinationskoeffizienten. Auch hier kann der
gesundheitsforderliche Einfluss von materiellen sowie psychosozialen Faktoren angefiihrt werden. In
vielen Arbeiten wird betont, dass diese Faktoren Stress reduzieren und Ressourcen darstellen, die
physische Gesundheit begtinstigen (Hannover & Kleiber, 2016).

Der in Hypothese 8 analysierte direkte Einfluss von materiellen und strukturellen Faktoren
auf psychosoziale Faktoren wird im Rahmen der gesundheitlichen Ungleichheit oft betont und
konnte auch in dieser Studie nachgewiesen werden. Materielle Deprivation zeigte hierbei einen
starken Einfluss auf soziale Unterstiitzung und allgemeine Selbstwirksamkeit. Studien zeigen, dass
ein Mangel an materiellen Faktoren finanzielle Spielrdume einschranken und somit psychosozialen
Stress beglinstigen kann (Mackenbach, 2006). Dartber hinaus kdnnen begrenzte finanzielle Mittel zu
einem Riickzug aus sozialen Kontexten flihren (Lampert, 2020), wodurch es infolgedessen in der
vorliegenden Studie zu geringerer sozialer Unterstiitzung und allgemeiner Selbstwirksamkeit
gekommen sein kénnte.

Hypothese 9 untersuchte, inwiefern Gender den Zusammenhang zwischen Bildung und
Gesundheitsverhalten moderiert. Hierbei zeigte sich ein gemischtes Bild. Das Gesamtmodell wurde
insbesondere im Rahmen von GB-EV stark signifikant und zeigt somit, wie bereits in vielen Studien
betont, dass Gender Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheiten hat (Moor et al., 2011). Das

Gesamtmodell erklarte jedoch nur 14,8% der Varianz. Dies deutet auch an dieser Stelle darauf hin,
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dass weitere Faktoren miteinbezogen werden missten, um mehr Varianzaufklarung zu
gewdbhrleisten.

Bei anschlieRender genauerer Betrachtung der Moderation einzelner Genderausprdagungen
im Rahmen der Hypothesen 9a und 9b zeigte sich insbesondere fiir mannliche Personen ein
signifikanter Interaktionseffekt auf GB-EV und Tabakkonsum, der der Annahme dieser Arbeit
widersprach, dass Frauen den starksten Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitsverhalten
aufweisen. In Bezug auf GB-EV sind die niedrigen Werte der mannlichen Stichprobe in der unteren
Bildungsgruppe auffallend, welche durch die hohe Teilnahme jlingerer Versuchspersonen in dieser
Gruppe begriindet werden kdnnen. Studien zeigen, dass jingere und hierbei insbesondere
mannliche Personen oftmals deutlich geringeres GB-EV aufweisen (Lampert et al., 2017).

Flr weibliche Personen zeigten die Ergebnisse insbesondere in Bezug auf Tabakkonsum
Auffalligkeiten. So wiesen Frauen in der hohen Bildungsgruppe in Vergleich zur mannlichen und
diversen Stichprobe die hochsten Werte auf. Dieser Befund wurde bereits in weiteren Arbeiten
thematisiert, in welchen dies durch eine Veranderung von Geschlechterrollen sowie
Geschlechterstereotypen in den letzten Jahrzehnten erklart wurde (Dinges, 2012; Sieverding, 2010).

Diverse Personen zeigten in Bezug auf GB-EV einen negativen Zusammenhang mit Bildung,
wobei Personen der niedrigen Bildungsgruppe hoheres GB-EV aufwiesen als Personen der mittleren
und héheren Bildungsgruppe. Dieser Befund kann einerseits damit begriindet werden, dass diverse
Personen lediglich einen kleinen Teil der Stichprobe ausmachten und zudem eine ungleiche
Verteilung der Teilnehmenden in den einzelnen Bildungsgruppen vorlag. Dies kénnte zu einer
Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben, wodurch die vorliegenden Befunde mit Vorsicht
interpretiert werden sollten. Zudem zeigten sich in Bezug auf Tabakkonsum hohe Werte in der
niedrigen Bildungsgruppe. Die Studie von Poge et al. (2020) betont, dass diverse Personen in ihrem
Alltag vermehrt Diskriminierungserfahrungen gegeniiberstehen, welche wiederum bedeutende
Einflusse auf die individuelle Gesundheit und das Gesundheitsverhalten ausiiben. Auch in der
vorliegenden Studie kénnte diese Ausgangssituation einen erhdhten Tabakkonsum beglinstigt
haben.

Theoretische Implikationen

Die in der vorliegenden Arbeit gefundenen Zusammenhange zwischen Bildung,
Gesundheitsverhalten und Gesundheit stiitzen die Forschungslage im Bereich der gesundheitlichen
Ungleichheit und erweitern sie um einige Befunde. Wie bereits bei Mackenbach (2006) angefiihrt,
zeichneten sich bildungsbedingte Unterschiede in Bezug auf behaviorale sowie gesundheitliche
Faktoren ab. Bildungsgruppen unterschieden sich hierbei insbesondere in Bezug auf GB-EV und

Tabakkonsum sowie physische Beeintrachtigungen, wobei steigende Bildung mit steigendem GB-EV
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und sinkendem Tabakkonsum sowie sinkenden physischen Beeintrachtigungen einherging. Die
Studie konnte zudem zeigen, dass die Faktoren Schlaf, Alkoholkonsum und Bewegung keine
bildungsbedingten Unterschiede aufzeigten. Diese Befunde stehen in Kontrast zu Studien, die in
diesen Bereichen Unterschiede finden konnten (Finger et al., 2019; Mielck et al., 2012). Diese
Differenz in den Befunden betont die Wichtigkeit weiterer Forschungen, um gezielt MaBnahmen in
den Bereichen abzuleiten, die bildungsbedingte Unterschiede aufweisen.

Neben diesen Schlussfolgerungen boten auch die untersuchten Mediatoren neue Einblicke.
Forschungsarbeiten untersuchen den Einfluss von materiellen und psychosozialen Faktoren
zunehmend (Moor et al., 2011, 2016). Hierbei wird den Faktoren oftmals hohe Erklarungskraft
zugeschrieben (Moor et al., 2016). Diese Befunde stehen in Kontrast zu den in dieser Studie
untersuchten Mediationen, welche Signifikanz aufwiesen, jedoch nur geringe Varianzaufklarung
lieferten. Diese Ergebnisse betonen die Vielschichtigkeit von materiellen und psychosozialen
Faktoren, welche in zukiinftigen Forschungsarbeiten beriicksichtigt werden sollte. Materielle und
strukturelle Faktoren sollten demnach neben Deprivationsfaktoren auch weitere Variablen wie
beispielsweise Wohn- und Arbeitsbedingungen miteinbeziehen (Moor et al., 2011). Psychosoziale
Faktoren sollten sowohl psychosoziale Ressourcen als auch psychosoziale Stressoren berticksichtigen
(Richter & Hurrelmann, 2009). Hierfiir waren weitere Forschungen notwendig, um zu untersuchen,
ob eine Hinzunahme der genannten Faktoren eine erhéhte Varianzaufklarung ermoglichen kénnte.
Die vorliegenden Ergebnisse betonen insgesamt die Wichtigkeit des Einbezugs von materiellen und
psychosozialen Faktoren in theoretische Modelle der gesundheitlichen Ungleichheit.

Die untersuchte diverse Stichprobe stellt eine Besonderheit im Rahmen der Forschung zur
gesundheitlichen Ungleichheit dar, da nicht-bindre Personen in diesem Kontext bislang kaum
beriicksichtigt wurden. Die vorliegende Arbeit kann somit in diesem Bereich erste Daten fiir diverse
Personen ergdnzen. Vergangene Forschungsarbeiten betonen, dass nicht-bindre Personen oftmals
Diskriminierungen ausgesetzt sind (Poge et al., 2020). Auch im beruflichen Kontext berichtet etwa
jede zweite intergeschlechtliche Person ein geringes Wohlbefinden am Arbeitsplatz (Frohn et al.,
2020). Diese Ausgangslage fiihrte in der vorliegenden Arbeit zu der Vermutung, dass sich die
genannten Diskriminierungserfahrungen auf gesundheitliche Faktoren auswirken kénnten. Fiir GB-
EV zeigte sich, dass insbesondere diverse Personen der hohen Bildungsgruppe niedrigeres GB-EV als
die vergleichbare weibliche und mannliche Stichprobe aufwiesen. Dieser Zusammenhang kdnnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass diverse Personen mit héherer Bildung zusatzlich erhéhtem
gesellschaftlichem Anpassungsdruck sowie psychosozialem Stress und strukturellen Hiirden
gegenilberstehen (Vries et al., 2020), die sich in der Studie negativ auf das Erndhrungsverhalten

ausgewirkt haben kénnten. In Bezug auf Tabakkonsum zeigte sich zudem, dass diverse Personen aus
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der niedrigen Bildungsgruppe deutlich hohere Werte aufwiesen im Vergleich zur mannlichen und
weiblichen Stichprobe. Diverse Personen aus der hohen Bildungsgruppe hingegen wiesen den
niedrigsten Tabakkonsum im Vergleich mit den anderen Gendergruppen auf. Die Extrema
verdeutlichen, dass neben den oben genannten Implikationen auch die ungleiche
Stichprobenverteilung beriicksichtigt werden muss, welche zu Verzerrungen in den Befunden
geflihrt haben konnte. Es wird hierdurch die Relevanz zukinftiger Forschung deutlich, welche
diverse Personen aller Bildungsschichten umfassend beriicksichtigen und weitere Ergebnisse in
diesem Kontext sammeln und vergleichen sollte. Darliber hinaus implizieren die Ergebnisse, dass
diverse Personen sowohl im Alltag als auch im Arbeitskontext vermehrt integriert werden sollten,
um mogliche Diskriminierungen und Stress zu reduzieren (Vries et al., 2020) und somit vermehrt
Chancen auf ein gesundes Leben zu ermdglichen.

Praktische Implikationen

Die gefundenen Zusammenhange betonen die Dringlichkeit einer Verdnderung in diesem
Bereich. Ansatze zur Verringerung gesundheitlicher Disparitaten wurden bereits zahlreich entwickelt
und machen es sich zur Aufgabe, dem Ungleichgewicht entgegenzuwirken. Eine deutliche
Verbesserung bleibt bislang jedoch aus. Mielck et al. (2021) betonen, dass insbesondere die Politik
gefordert ist, langfristige Verdanderungen herbeizufiihren. Kaba-Schénstein und Kilian (2018) stiitzen
diese Forderung und beschreiben einzelne Ebenen, an denen angesetzt werden sollte. Zunachst sei
es wichtig, die individuelle Situation von Personen zu starken und hierbei Wissen und Motivation fiir
gesundheitsforderliches Verhalten zu schaffen. In diesem Kontext kann insbesondere Bildung einen
wichtigen Grundstein legen, um friih Aufklarung und Strategien in diesem Bereich bereitzustellen. So
zeigen auch Dieterich und Gediga (2012) mit ihrem Programm , Gute gesunde Schule”, dass bereits
Anreize fur eine gesunde Schulentwicklung das bestehende Gesundheitsmanagement verbessern
und somit frih praventive Chancen fiir Schilerinnen und Schiiler sowie Lehrerinnen und Lehrer
bieten kdnnen.

Eine weitere Moglichkeit zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten findet sich in der
Starkung von einzelnen Gemeinden hinsichtlich sozialer und gesundheitsgerechter Strukturen (Kaba-
Schonstein & Kilian, 2024). Auch in der vorliegenden Studie konnte der Einfluss von sozialer
Unterstltzung und allgemeiner Selbstwirksamkeit bestatigt werden, welcher gesundheitliche Risiken
verringern kann und hierbei in der niedrigen Bildungsgruppe geringer ausfiel. Diese Befunde
implizieren die Relevanz, alle Personen einer Gesellschaft zu einem sozialen Miteinander zu
motivieren und insbesondere die soziokonomisch benachteiligten Gruppen miteinzuschlieRen. Ein
Beispiel zur Umsetzung dieser Forderungen ist das Projekt ,Gesundheit im Quartier”, welches 2021

durch die AOK Niedersachsen gefordert und durch die Landesvereinigung fiir Gesundheit (LVG) und



35

die Akademie fiir Sozialmedizin (AFS) in Niedersachsen implementiert wurde (Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen Bremen, 2021). Im Rahmen dieses
Projekts wurde versucht, insbesondere gesellschaftlich ausgeschlossene und einsam lebende
Personen vermehrt sozial zu integrieren.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zudem, dass auch materielle und strukturelle Faktoren
den Zusammenhang zwischen Bildung, Gesundheitsverhalten und Gesundheit signifikant vermitteln.
Diese Gruppe an Faktoren spielt auch fir die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten eine
zentrale Rolle. Insbesondere der Zugang zu relevanten Gesundheitseinrichtungen und die
Verbesserung der Lebens- und Wohnverhaltnisse kann bedeutenden Einfluss auf die Lebenssituation
einzelner Personen sowie Familien haben (Kaba-Schonstein & Kilian, 2024). Forderungen fir
glnstigeren Wohnraum oder eine Erhéhung des Mindestlohns kdnnen somit zusatzlich dazu
beitragen, gesundheitliche Ungleichheiten in diesem Bereich zu reduzieren (Staiger, 2024).

In Bezug auf Gender zeigte sich in der vorliegenden Studie ein gemischtes Bild. Hinsichtlich
des GB-EV sind insbesondere die geringen Werte in der niedrigen Bildungsgruppe der mannlichen
Stichprobe zu betonen. MalRnahmen fiir gestindere Erndhrung sollten besonders auch fiir niedrige
Bildungsgruppen geschaffen werden. Jordan und von der Lippe (2013) betonen in diesem
Zusammenhang, dass besonders Interventionen, die in den Arbeitskontext oder die Schule
eingebettet sind, starke praventive Wirkung zeigen kénnen. Dies untermalt die Dringlichkeit, dass
vorwiegend in Bildungskontexten Moglichkeiten bestehen, friih Weichen zu stellen und
gesundheitlichen Ungleichheiten entgegenzuwirken.

In Bezug auf die weibliche Stichprobe wurde zudem in der hohen Bildungsgruppe ein
erhohter Tabakkonsum im Vergleich zu der mannlichen und diversen Stichprobe auffallig. Der Trend
des zunehmenden Tabakkonsums von Frauen wird, wie bereits oben erwahnt, seit Langerem
beobachtet und es sollten folglich auch hier Anreize geschaffen werden, diesen Entwicklungen
praventiv entgegenzuwirken. Ein Beispiel einer MaRnahme in diesem Bereich zeigt die ,Strategie fiir
ein tabakfreies Deutschland 2040“, welche 2021 vorgestellt wurde und es sich zum Ziel gesetzt hat,
den Tabakkonsum bis 2040 auf unter 5% bei Erwachsenen und unter 2% bei Jugendlichen zu senken.
Bestandteil sind mehrere MaBnahmen wie eine Tabaksteuererhohung oder Werbeverbote, die zu
diesem Ziel fiihren sollen (Graen & Schaller, 2021).

Auch diverse Personen zeigten Auffalligkeiten in Bezug auf GB-EV und Tabakkonsum.
Insbesondere in der niedrigen Bildungsgruppe war der Tabakkonsum deutlich erhéht. In Bezug auf
GB-EV zeigte die hohe Bildungsgruppe zusatzlich die niedrigsten Werte. Wie bereits oben
verdeutlicht, kann die Stichprobengrolie fiir die Ergebnisse gesorgt haben. Dennoch wird deutlich,

dass diverse Personen in vielen Bereichen einer erhéhten Gefahrdung durch gesundheitsschadliche
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Verhaltensweisen ausgesetzt sind. Die hohe Anzahl an Diskriminierungserfahrungen in zahlreichen
Bereichen des Alltags kénnen dazu fiihren, dass die Gesundheit diverser Personen, unabhangig von
ihrem Bildungsstand, negativ beeinflusst ist (Poge et al., 2020). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit
von MaBBnahmen, die eine vermehrte Integration ermoglichen und Stigmatisierungen
entgegenwirken. Hierflir sind weitere Forschungen notwendig, um Interventionen ableiten zu
kdénnen.

Limitationen und zukiinftige Forschung

Neben den Starken der Studie sollten auch deren Limitationen bericksichtigt werden.
Zundachst ist die Stichprobenverteilung zu nennen, welche ungleiche Bildungsgruppen beinhaltet.
Wie bereits oben angesprochen, bestand ein Grof3teil der Befragten aus weiblichen
Psychologiestudentinnen, welche im universitaren Kontext am besten erreicht wurden. Dadurch
kam es zu einer deutlich groReren mittleren Bildungsgruppe im Vergleich zur niedrigen und hohen
Bildungsgruppe. Es wurde jedoch in jeder Gruppe ein n > 30 rekrutiert, wodurch angenommen
werden kann, dass sich die Verteilung des Mittelwerts einer Normalverteilung annahert
(Hemmerich, o. J.) und Vergleiche angestellt werden kénnen. Dennoch sollte die ungleiche
Verteilung bei Gruppenvergleichen zwischen den Bildungsgraden beriicksichtigt und Ergebnisse vor
diesem Hintergrund interpretiert werden. Die gleiche Annahme gilt auch fiir die Gruppenverteilung
der Variable Gender. Auch hier ist die weibliche Stichprobe deutlich héher als die mannliche und
diverse Stichprobe. Insbesondere diverse Versuchsteilnehmenden wurden deutlich schwieriger
erreicht, da sie eine gesellschaftliche Minderheit darstellen (P6ge et al., 2020) und der
Rekrutierungsprozess somit erschwert wurde. Befunde in Bezug auf diverse Personen sollten
infolgedessen ebenfalls mit Vorsicht interpretiert werden.

Dariber hinaus ist es wichtig zu betonen, dass die in dieser Arbeit explizit betrachtete
Variable Bildung nur eine Dimension des sozio6konomischen Status abbildet und somit
eingeschranktere Pradiktion sowohl auf Gesundheitsverhalten als auch auf Gesundheit besitzt. Die
vorliegende Studie setzte den Fokus auf Bildung, da gezeigt werden konnte, dass sie eng mit
Gesundheit verbunden ist (Robert Koch-Institut, 2011). Es war somit speziell in diesem Bereich
interessant war, Rickschlisse tiber gesundheitliche Ungleichheiten zu gewinnen. Fiir zukiinftige
Forschungen ware es darliber hinaus interessant, einzelne Indikatoren des sozio6konomischen
Status getrennt zu betrachten und hinsichtlich ihrer Erklarungskraft zu vergleichen.

Zudem wird mit Einschrdankungen in der Vorhersagekraft von materiellen und strukturellen
Faktoren sowie psychosozialen Faktoren gerechnet, da die Skalen lediglich einzelne Dimensionen der
jeweiligen Faktorgruppe betrachteten und somit ebenfalls eingeschranktere

Vorhersagemoglichkeiten aufweisen. Dies zeigte sich auch in den jeweiligen geringen
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Varianzaufklarungen der Mediationsanalysen. Aus Kapazitatsgriinden konnten jedoch nicht alle
Facetten betrachtet werden und der Fokus wurde somit lediglich auf die Hauptdimensionen gelegt.

Die angesprochenen Kapazitatsprobleme wurden auch in den untersuchten Mediations- und
Moderationsanalysen deutlich. Insbesondere die Uberpriifung von Gesundheitsverhalten und
Gesundheit wurde durch die hohe Anzahl an Skalen in diesen Bereichen erschwert. Aus diesen
Grinden wurden in den Mediations- sowie Moderationsanalysen lediglich Skalen tiberprift, die
bereits in den ersten Hypothesen Signifikanz mit Bildung aufwiesen, um den vorgegebenen Umfang
der Arbeit nicht zu Gberschreiten. Zukiinftige Forschungen sollten auch direkte und nicht signifikant
gewordene Zusammenhange in Mediationen weiter berlicksichtigen, da dennoch indirekte Effekte
auftreten konnten (Rucker et al., 2011; Zhao et al., 2010). Rucker et al. (2011) empfehlen in diesem
Kontext insbesondere die Signifikanz und GréRe des indirekten Effekts zu betrachten und als
Kriterium zu bewerten.

Bei Betrachtung der direkten Effekte von Bildung auf GB-EV im Rahmen der Hypothese 9
zeigten sich keine signifikanten Effekte. Diese stehen in Kontrast zu den gefundenen signifikanten
Effekten der zuvor durchgefiihrten Mediationsanalysen. Mogliche Ursachen fiir diese Unterschiede
koénnen insbesondere durch die gebildeten Dummy-Variablen angefiihrt werden. Sowohl Bildung als
auch Gender mussten aufgrund von drei Kategorien dummy-kodiert werden (Grotenhuis & Thijs,
2015). Die hohere Anzahl an Dummy-Variablen und die dadurch entstandene hohe Zahl an
Interaktionseffekten kénnten zu einer groReren Modellkomplexitdt gefiihrt haben, welche
wiederum Verzerrungen mit sich gezogen und auch Effekte beeinflusst haben kénnten. Zudem ist es
moglich, dass der interaktive Zusammenhang zwischen Bildung und Gender in Hypothese 9 zu
Multikollinearitat gefihrt hat (Urban & Mayerl, 2018a). Darliber hinaus besteht die Chance, dass die
ungleiche Verteilung der Versuchspersonen in den Dummy-Kategorien von Gender und Bildung
Verzerrungen mit sich gezogen und die Ergebnisse im Vergleich zusatzlich beeinflusst hat (Urban &
Mayerl, 2018b).

In Hinblick auf Tabakkonsum ist es wichtig zu betonen, dass die zugehdrige 5-stufige Skala im
Rahmen der Mediations- und Moderationsanalysen explorativ intervallskaliert behandelt wurde, da
die verwendeten Modelle 1 und 4 im PROCESS Makro nach Hayes (2022) eine intervallskalierte
abhangige Variable voraussetzten. Es existieren zahlreiche Forschungsarbeiten, die sich mit der
Behandlung von ordinalskalierten Variablen als intervallskaliert beschaftigen. Baur (2003) betont
hierbei, dass in Simulationsstudien gezeigt werden konnte, dass die Gefahr, Zusammenhange nicht
angemessen erkennen zu konnen, sehr gering ist. Zudem wird hervorgehoben, dass flnf
Auspragungen, wie sie in der vorliegenden Skala vorhanden sind, zusatzlich dazu beitragen kdonnen,

das Fehlerrisiko in der Interpretation zu senken (Baur, 2003). Dennoch sind die gefundenen
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Ergebnisse mit deutlicher Vorsicht zu interpretieren, da ein statistisches Verfahren fir
ordinalskalierte Variablen eine bessere Interpretation hatte ermdglichen kénnen. Hierflir ware es fir
zuklnftige Forschungen hilfreich, dass PROCESS Model nach Hayes (2022) auch fiir Variablen mit
ordinalem Messniveau anzupassen, um Zusammenhange in diesem Bereich Gberpriifen zu kénnen.
Momentan existieren fiir SPSS lediglich sehr aufwandige Verfahren wie
Strukturgleichungsmodellierungen (SEM) oder es werden zuséatzlich R-Plugins bendtigt. Eine Dummy-
Kodierung ware ebenfalls moglich gewesen, hatte das Modell jedoch durch die im Vorhinein
dummy-kodierte unabhangige Variable und den dummy-kodierten Moderator in der
Moderationsanalyse unnotig verkompliziert.
Fazit

Die vorliegende Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen Bildung,
Gesundheitsverhalten und Gesundheit und betrachtete zudem, inwiefern psychosoziale sowie
materielle und strukturelle Faktoren diesen Zusammenhang mediieren. Dariliber hinaus wurde
Gender in das Modell mitaufgenommen und hierbei ménnliche, weibliche und diverse Personen
untersucht. Die Ergebnisse bestatigen die bisherige Forschungslage (iberwiegend und zeigen, dass
sich unterschiedliche Bildungsgruppen insbesondere in Bezug auf Erndhrung und Tabakkonsum
unterscheiden. Zudem zeigten sich in Bezug auf Gesundheit signifikante Unterschiede zwischen
Bildungsgruppen hinsichtlich physischer Beeintrachtigungen. Die beobachteten Zusammenhange
gingen alle in die zu erwartende Richtung und indizierten bei ansteigendem Bildungsniveau auch
steigendes GB-EV, sinkenden Tabakkonsum sowie steigende physische Gesundheit. Soziale
Unterstltzung, allgemeine Selbstwirksamkeit sowie materielle Deprivation vermittelten den
Zusammenhang insbesondere im Rahmen von GB-EV signifikant. Unter Einbezug von Gender in das
Modell zeigten sich insbesondere fiir mannliche und diverse Personen signifikante Unterschiede
zwischen den Bildungsgruppen in Bezug auf GB-EV sowie Tabakkonsum. Schlussfolgerungen aus den
Ergebnissen implizieren, dass insbesondere politische MaRnahmen gefordert sind, um
gesundheitlichen Disparitaten in der Gesellschaft entgegenzuwirken und Gesundheit unabhangig des
individuellen Bildungsstatus zu ermdoglichen. Es existieren bereits umfassende Forschungen in
diesem Bereich, welche mogliche Interventionen und MaBnahmen skizzieren. Die Umsetzung steht
jedoch groRtenteils noch aus. Neben diesen Schlussfolgerungen ist es zudem wichtig zu betonen,
dass auch diverse Personen zukiinftig vermehrt in Forschungsarbeiten zu gesundheitlichen
Ungleichheiten beriicksichtigt werden sollten. Gesundheit sollte fiir jeden Menschen unabhdngig

von Gender und Bildungsstatus bedingungslos moglich sein.
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Appendix A

Skalen und zugehérige Items des Fragebogens
SMSD-indicator
Ist es lhnen finanziell moglich...
..unerwartet anfallende Ausgaben zu bestreiten?
...eine Woche pro Jahr Urlaub woanders als zu Hause zu verbringen?
...die Rechnungen rechtzeitig zu bezahlen?
...jeden zweiten Tag eine Mahlzeit mit Fleisch, Gefliigel, Fisch oder vegetarischem Aquivalent zu
essen?
...die Wohnung angemessen warm zu halten?
...sich einen Personenkraftwagen zu leisten?
...beschadigte oder abgenutzte Mdbel zu ersetzen?
...sich zu Hause einen Internetanschluss leisten zu kénnen?
...abgetragene oder altmodische Kleidungsstiicke durch Neue zu ersetzen?
...zwei Paar Schuhe (einschlieflich eines Allwetterpaars) zu besitzen?
...wochentlich einen kleinen Betrag fiir sich selbst auszugeben?
...regelmaRig eine Freizeittatigkeit auszuliben (Sport, Kinobesuch, Konzertbesuch, ...)?
..wenigstens einmal im Monat mit Freunden/Familie einen trinken/zum Essen zu gehen?
F-SozU K-6
Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und Geborgenheit.
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann.
Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen.
Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne etwas unternehme.
Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/Angehorige bitten, wichtige Dinge fuir mich zu
erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weil ich, zu wem ich damit ohne weiteres gehen kann.
ASKU
In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine Fahigkeiten verlassen.
Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut meistern.
Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich in der Regel gut l6sen.
GB-EV im Rahmen der SEV
Ich ernahre mich vegetarisch.
Ich wahle bei Getreideprodukten (Brot, Nudeln, Reis, Mehl) regelmaRig die Vollkornvariante.

Ich esse viel Fertiggerichte.
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Ich bevorzuge Bioprodukte.

Ich nehme mir Zeit zum Essen.

Ich wahle Lebensmittel aus regionalem Anbau.

Meine Erndhrungspalette ist breit und abwechslungsreich.

Ich esse viel Fastfood.

Ich esse viel frisches Obst.

Ich koche meine Mabhlzeiten selbst.

Ich esse viel frisches Gemiise.

Ich bevorzuge saisonale Lebensmittel.

Ich esse viel Fleisch oder Wurst.

AIS-NCA

Einschlafen konnte ich meist (nach dem Ausschalten des Lichts)... (sofort, nach sehr kurzer Zeit, nach
kurzer Zeit, nach langerer Zeit, nach sehr langer Zeit).

Dass ich wahrend des Schlafens aufwache, passiert... (nie, fast nie, manchmal, ziemlich oft, sehr oft).
Endglltig friiher aufgewacht als gewiinscht bin ich... (nie, fast nie, manchmal, ziemlich oft, sehr oft).
Meine Schlafqualitat war insgesamt meist... (sehr gut, gut, teils gut/teils schlecht, schlecht, sehr
schlecht).

Mein Wohlbefinden war tagstiber meist... (sehr gut, gut, teils gut/teils schlecht, schlecht, sehr
schlecht).

Meine Leistungsfahigkeit (physisch und mental) war tagstiber meist... (sehr gut, gut, teils gut/teils
schlecht, schlecht, sehr schlecht).

Meine Miidigkeit war tagsiiber meist... (nicht splrbar, kaum spilrbar, maRig spirbar, stark spirbar,
sehr stark spirbar).

AUDIT-C

Wie oft trinken Sie Alkohol? (nie, etwa einmal im Monat, 2-4 Mal pro Monat, 2-3 Mal pro Woche, 4
Mal oder 6fter pro Woche)

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viele alkoholhaltige Getranke trinken Sie dann
typischerweise? (1 oder 2, 3 oder 4, 5 oder 6, 7 oder 8, 10 oder mehr).

Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 alkoholische Getranke getrunken? (nie, seltener als
einmal pro Monat, 1 Mal pro Monat, 1 Mal pro Woche, taglich oder fast taglich).

SSS-8

Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 7 Tage durch die folgen Beschwerden
beeintrachtigt?

Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden



Rickenschmerzen

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich oder Kurzatmigkeit
Schwindel

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben
Schlafstorungen

WHO-5

In den letzten Wochen...

... war ich froh und guter Laune.

... habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt.

...habe ich mich energisch und aktiv gefihlt.

... habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefihlt.

...war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren.
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Appendix B
Tabellen der Mediations- und Moderationsanalysen zu den Hypothesen 4, 5, 6, 7 und 9

Tabelle B1

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 4 (Bildungsgrad, soziale Unterstiitzung und GB-EV)

Soziale Unterstitzung GB-EV
Variable B SE t 95% ClI p B SE t 95% ClI p
LL uL LL uL

Bildungsgrad? 0.41 0.11 3.70 0.20 0.62 <.001 0.29 0.14 2.02 0.02 0.56 .044
Bildungsgrad® 0.50 0.11 4.40 0.29 0.72 <001 037 0.14 252 0.10 0.65 .012
SozU 0.20 0.04 5.18 0.13 0.28 <.001

R? 04+ 09***

Anmerkung. N = 465. GB-EV = gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten; Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des
Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000
Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit dazugehérigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne

Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als O = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p <.05, ** p<.01, *** p <.001

Tabelle B2

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 4 (Bildungsgrad, soziale Unterstiitzung und

Tabakkonsum)
Soziale Unterstiitzung Tabakkonsum
Variable B SE t 95% ClI p B SE t 95% ClI p
iU oo

Bildungsgrad® 0.41 0.11 3.70 0.20 0.62 <.001 -0.55 0.19 -2.89 -0.93 -0.20 .004
Bildungsgrad® 0.50 0.11 4.40 0.29 0.72 <.001 -0.46 0.20 -2.30 -0.86 -0.10 .022
SozU -0.08 0.06 -1.26 -0.21 0.04 .209
R? .04k** 04 %%

Anmerkung. N = 465. Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des
Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit

dazugehorigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.



*p < .05, ** p < .01, *** p <.001

Tabelle B3
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Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 4 (Bildungsgrad, allgemeine Selbstwirksamkeit und

GB-EV)
Allgemeine
GB-EV
Selbstwirksamkeit
Variable B SE t 95% CI p B SE t 95% Cl p
LL UL LL UL

Bildungsgrad? 0.42 0.14 3.08 0.15 068 .002 0.31 0.14 215 0.04 0.59 .032
Bildungsgrad® 0.60 0.14 431 0.33 0.88 <.001 0.38 0.15 2.57 0.10 0.66 .010
AllgSW 0.14 0.05 2.60 0.04 0.25 .010
R? .06*** .06**

Anmerkung. N = 465. GB-EV = gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten; Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des

Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000

Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit dazugehorigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne

Bootstrapping stammen.

a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.

*p <.05, ** p < .01, *** p < .001

Tabelle B4

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 4 (Bildungsgrad, allgemeine Selbstwirksamkeit und

Tabakkonsum)
Allgemeine
Tabakkonsum
Selbstwirksamkeit
Variable B SE t 95% ClI p B SE t 95% Cl p
LL UL LL UL

Bildungsgrad? 042 0.14 3.08 0.15 0.68 .002 -0.55 0.18 -2.93 -0.94 -0.21 .004
Bildungsgrad? 0.60 0.14 431 0.33 0.88 <.001 -0.46 0.20 -2.28 -0.86 -0.09 .023
AllgSW -0.07 0.06 -1.17 -0.19 0.05 .244
R? .06*** .04*

Anmerkung. N = 465. Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des

Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit

dazugehdrigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
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a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p<.05, ** p < .01, *** p < .001

Tabelle B5
Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 5 (Bildungsgrad, soziale Unterstiitzung und physische

Beeintréchtigungen)

Physische
Soziale Unterstiitzung
Beeintrachtigungen

Variable B SE t 95% ClI p B SE t 95% ClI p
LL uL LL uL

Bildungsgrad® 041 0.1 370 020 0.62 <001 -0.18 0.12 -148 -0.42 0.06 .139
Bildungsgrad®  0.50 0.11 440 029 072 <001 -0.32 0.13 -2.54 -0.57 -0.07 .012
SozU -0.21 0.04 -5.19 -0.28 -0.13 <.001
R? 04+ 10%**

Anmerkung. N = 465. Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des
Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit

dazugehdorigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p < .05, ** p <.01, *** p < .001

Tabelle B6
Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 5 (Bildungsgrad, allgemeine Selbstwirksamkeit und

physische Beeintréichtigungen)

Allgemeine Physische
Selbstwirksamkeit Beeintrachtigungen
Variable B SE t 95% Cl p B SE t 95% ClI p
iU oo

Bildungsgrad® 0.42 0.14 3.08 0.15 0.68 .002 -0.17 0.20 -1.43 -0.40 0.07 .153
Bildungsgrad® 060 0.14 431 0.33 0.88 <.001 -0.29 0.12 -2.34 -0.53 -0.04 .020
AllgSW -0.23 0.04 -5.27 -0.32 -0.14 <.001
R? .06 ** N b
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Anmerkung. N = 465. Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des
Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit

dazugehdorigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.
b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.

*p<.05, ** p<.01, ¥*** p<.001

Tabelle B7

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 6 (Bildungsgrad, MD und GB-EV)

MD GB-EV

Variable B SE t 95% ClI p B SE t 95% ClI p
LL UL LL UL

Bildungsgrad? -1.10 0.42 -2.54 -1.95 -0.30 .011 0.28 0.14 2.08 0.03 0.55 .038
Bildungsgrad® -1.95 042 449 -2.81 -1.15 <.001 0.32 0.14 2.25 0.05 0.60 .025
MD -0.08 0.02 -4.16 -0.11 -0.04 <.001
R? .09*** .08***

Anmerkung. N = 465. MD = materielle Deprivation; GB-EV = gesundheitsbewusstes Ernahrungsverhalten; Cl =
Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren
auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit dazugehérigen Signifikanzwerten p, die aus der

Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p<.05, ** p<.01, ¥** p<.001

Tabelle B8

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 6 (Bildungsgrad, MD und Tabakkonsum)

MD Tabakkonsum

Variable B SE t 95% Cl p B SE t 95% CI p
LL UL LL UL

Bildungsgrad® -1.10 042 -2.54 -195 -0.30 .011 -0.53 0.19 -2.76 -0.92 -0.18 .006
Bildungsgrad® -1.95 042 -449 -2.81 -1.15 <.001 -0.40 0.20 -1.97 -0.81 -0.04 .050
MD 0.05 0.03 182 -0.01 0.10 .069
R? .09*** .05%*

Anmerkung. N = 465. MD = materielle Deprivation; Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL =
obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die

t-Werte mit dazugehdrigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
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a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p<.05, ** p < .01, *** p < .001

Tabelle B9

Ergebnisse der Mediationsanalyse zu Hypothese 7 (Bildungsgrad, MD und physische

Beeintréchtigungen)
Physische
MD
Beeintrachtigungen
Variable B SE t 95% Cl p B SE t 95% Cl p

LL uL LL uL

Bildungsgrad® -1.10 042 -254 -195 -0.30 .011 -0.17 0.12 -1.44 -0.39 0.06 .150
Bildungsgrad® -195 042 -4.49 -2.81 -1.15 <.001 -0.25 0.12 -2.07 -0.49 -0.01 .039

MD 0.09 0.02 535 0.06 0.12 <.001
RZ _09*** '11***

Anmerkung. N = 465. MD = materielle Deprivation; Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL =
obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die

t-Werte mit dazugehérigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.

b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.
*p < .05, ** p <.01, *** p < .001

Tabelle B10

Ergebnisse der Moderationsanalyse zu Hypothese 9 (Bildungsgrad, Gender und GB-EV)

GB-EV
(o)
Variable B SE t 95% Cl p
LL uL
Bildungsgrad? 0.04 0.19 0.21 -0.32 0.44 .831
Bildungsgrad® 0.13 0.19 0.63 -0.24 0.53 .530
Gender¢ -0.87 0.27 -3.17 -1.37 -0.35 .002
Gender? 0.28 0.24 1.10 -0.18 0.80 .270
Bildungsgrad?® x Gender¢ 0.49 0.28 1.71 -0.07 1.03 .087
Bildungsgrad?® x Genderd -0.55 0.29 -1.83 -1.12 -0.01 .069

Bildungsgrad® x Gender® 0.55 0.29 1.86 -0.02 1.11 .063
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Bildungsgrad® x Gender? -0.60 0.39 -1.49 -1.42 0.12 138

RZ 15***

Anmerkung. N = 465. GB-EV = gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhalten; Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des
Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000
Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit dazugehérigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne

Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als O = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.
b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.

¢ Dummy-kodiert als 0 = weiblich, 1 = méannlich.
d Dummy -kodiert als 0 = weiblich, 1 = divers.

*p<.05, ** p<.01, ¥*** p<.001

Tabelle B11

Ergebnisse der Moderationsanalyse zu Hypothese 9 (Bildungsgrad, Gender und Tabakkonsum)

Tabakkonsum
Variable B SE t 95% Cl p
LL UL

Bildungsgrad? -0.46 0.33 -1.35 -1.17 0.14 177
Bildungsgrad® -0.26 0.34 -0.74 -0.98 0.36 460
Gender® 0.15 0.42 0.36 -0.70 0.93 717
Gender® 0.45 0.60 0.73 -0.73 1.63 467
Bildungsgrad® x Gender® -0.02 0.44 -0.04 -0.83 0.87 .966
Bildungsgrad?® x Gender® -0.20 0.64 -0.30 -1.47 1.08 .768
Bildungsgrad® x Gender® -0.41 0.44 -0.92 -1.24 0.47 .357
Bildungsgrad® x Gender® -0.84 0.62 -1.30 -2.05 0.38 .194
R? .05*

Anmerkung. N = 465. Cl = Konfidenzintervall; LL = untere Grenze des Konfidenzintervalls; UL = obere Grenze des
Konfidenzintervalls. Alle Werte basieren auf Bootstrap-Daten mit 5000 Stichproben. Ausnahme bilden die t-Werte mit

dazugehorigen Signifikanzwerten p, die aus der Stichprobe ohne Bootstrapping stammen.
a Dummy-kodiert als O = niedriger Bildungsgrad, 1 = mittlerer Bildungsgrad.
b Dummy-kodiert als 0 = niedriger Bildungsgrad, 1= hoher Bildungsgrad.

¢ Dummy-kodiert als 0 = weiblich, 1 = méannlich.
d Dummy -kodiert als 0 = weiblich, 1 = divers.

*p<.05, ** p<.01, ¥** p<.001
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