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Es gibt zahlreiche Belege dafür, dass 
zwischen der Bildung, der relativen 
Einkommens- und Ressourcenver-
teilung, dem Grad sozialer Anerken-
nung und dem Gesundheitszustand 
ein Zusammenhang besteht. Obwohl 
sich der Gesundheitszustand gesamt-
gesellschaftlich gesehen zum Posi-
tiven verändert, verbessert sich die 
Situation der sozial schlechter ge-
stellten Menschen nur langsam. Die 
Frage, ob sich Menschen unterer so-
zialer Schichten ungesünder verhal-
ten oder das geringere Einkommen 
Grund dafür ist, dass sie unter unge-
sünderen Bedingungen leben, ist so 
einfach nicht zu beantworten.

Gesundheitliche Ungleichheiten sind kein 
neues Phänomen. Sie wurden bereits im 
19. Jahrhundert in England, Frankreich 
und Deutschland beschrieben. Durch 
die Verbesserung des Lebensstandards 
und durch Public-Health-Maßnahmen 
konnten sie verringert werden. Seit En-
de des 20. Jahrhunderts kommt es aller-
dings wieder zu einer gegenläufigen Ent-
wicklung.

Die Kluft zwischen besser und schlech-
ter gestellten sozialen Schichten inner-
halb einzelner Gesellschaften – insbeson-
dere der ungleiche Zugang zur Gesund-
heitsversorgung –, aber auch die Kluft 
zwischen ärmeren und reicheren Län-
dern nimmt zu. Zum anderen ist Chancen
ungleichheit ein Querschnittsthema, das 
zwischen den Generationen (z. B. durch 

die Verursachung von Umweltrisiken und 
deren gesundheitliche Folgen bedingt) 
und zwischen den Geschlechtern in der 
gesundheitlichen Versorgung auftritt. 
Chancengleichheit bestünde dann, wenn 
Menschen unabhängig von sozialem Sta-
tus, nationaler Zugehörigkeit, Ethnie, Ge-
neration, Alter und Geschlecht gesund 
bleiben und sind [11, 15].

Begriffsbestimmungen

Soziale Benachteiligung entsteht dort, wo 
die Ausgangsbedingungen für die persön-
liche und soziale Entwicklung beeinträch-
tigt sind. Diese sind abhängig von der ge-
gebenen gesellschaftlichen Situation und 
den damit verbundenen individuellen 
Möglichkeiten. Zu den Indikatoren für 
die Beurteilung von sozialen Ungleich-
heiten werden Einkommenshöhe (Wohl-
stand, Geld), beruflicher Status/Prestige/
Macht (Stellung in der Berufshierarchie) 
und Schulbildung (Bildungsabschluss) 
gezählt. Dabei darf jedoch nicht über-
sehen werden, dass jeder dieser Indika-
toren Schwächen aufweist: So werden et-
wa im Hinblick auf die Einkommenshö-
he häufig unvollständige Angaben ge-
macht. Gilt die Schulbildung als relativ 
stabiler Indikator, darf nicht außer Acht 
gelassen werden, dass die ältere Bevölke-
rung in der Regel eine einfachere Schul-
bildung hat als die jüngere und bei einer 
Erhebung das Alter und nicht die Stellung 
in der Bildungshierarchie zum Ausdruck 
kommt [10].

Auch der Indikator Berufsstellung ist 
nur bedingt anwendbar, da beispielswei-
se die Gruppe der Rentner, der Studenten 
und Studentinnen oder der Arbeitslosen 
nur mit „… fragwürdigen Hilfskonstruk-
tionen den einzelnen Berufsstatusgruppie-
rungen zugeordnet werden“ kann [10].

Mit Hilfe der oben genannten Fak-
toren werden mittels statistischer Verfah-
ren Schichtindizes gebildet, z. B. der Index 
von J. Winkler oder der Index von U. Hel-
mert. Diese unterscheiden sich in der Be-
wertung der einzelnen Indikatoren. Der 
„Soziale-Schicht-Index“ eignet sich gut, 
um sich ein umfassendes Bild vom so-
zialen Status zu machen und allgemeine 
Aussagen über Zusammenhänge von Zu-
gehörigkeit zu einer sozialen Schicht und 
Armut zu treffen [17].

„Der Zusammenhang zwischen so-
zialer Ungleichheit und Gesundheitszu-
stand – bzw. zwischen Bildung, beruf-
lichem Status und/oder Einkommen ei-
nerseits und Mortalität und Morbidität 
andererseits – wird als ‚gesundheitliche 
Ungleichheit‘ bezeichnet“ [17].

Ein Abstieg in der sozialen Hierar-
chie geht mit einem Anstieg der Mortali-
tät und Morbidität einher. Dieser Zusam-
menhang wird auch als sozialer Gradient 
bezeichnet. Umgekehrt verbessert sich die 
Gesundheit mit dem Aufstieg in der sozi-
alen Hierarchie.
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Die gesundheitliche Situation wird vor 
allem durch die Kerndimensionen vertika-
ler sozialer Ungleichheit (Bildung, Beruf, 
Einkommen) beeinflusst. Andere Dimen-
sionen – dazu zählen Alter, Geschlecht, 
Migration, Familiengröße und Wohnort – 
werden unter dem Begriff der horizonta-
len Ungleichheit zusammengefasst [22].

Bauer [2] weist darauf hin, dass „als 
das Ergebnis eines tiefgreifenden Man-
gels an ökonomischen, kulturellen und 
sozialen Ressourcen die Wahrscheinlich-
keit steigt, dass die somatische und psy-
chische Entwicklung der Heranwachsen-
den beeinträchtigt wird“.

Wird der Gesundheitszustand mit dem 
Grad der Armut in Beziehung gesetzt, gilt 
es zu beachten, dass der Begriff Armut 
auf verschiedene Weise definiert werden 
kann. Je nach Bezugsgröße unterscheidet 
man zwischen absoluter Armut (Fehlen 
lebensnotwendiger Grundlagen, wie z. B. 
Essen, Kleidung, Wohnung) und relativer 
Armut (soziale Benachteiligung im Ver-
hältnis zum mittleren gesellschaftlichen 
Lebensstandard). Wird in Europa von Ar-
mut gesprochen, ist überwiegend eine re-
lative Armut gemeint.

Zur Abgrenzung unterscheidet man 
des Weiteren:
F	�relative Einkommensarmut (Ressour-

cenansatz, d. h. das monatliche Haus-
haltsnettoeinkommen wird zugrunde 
gelegt),

F	�Unterversorgungsarmut (mehrdi-
mensionaler Lebenslagenansatz, d. h. 
kumulative Unterversorgung und ver-
minderte soziokulturelle Teilhaben, 
z. B. in den Bereichen Arbeit, Ausbil-
dung, Wohnen, Freizeit),

F	�Deprivationsarmut (Lebensstandar-
dansatz, d. h. Fehlen von Dingen, die 
dem gesellschaftlichen Lebensstan-
dard zugeordnet werden) sowie

F	�Sozialhilfeabhängigkeit (politisch-
normativer Ansatz) [11].

Erklärungsansätze für 
gesundheitliche Ungleichheiten

Keiner der folgenden Erklärungsansät-
ze kann gesundheitliche Ungleichheiten 
vollständig begründen, jedoch Teile da-
von begreiflich machen:

Zusammenfassung · Abstract

Ernährung 2008 · 2:52–57   DOI 10.1007/s12082-008-0130-y
© Springer Gesundheits- und Pharmazieverlag 2008

S. Schuch
Der Einfluss sozialer Ungleichheiten auf die 
Gesundheit. Macht Armut übergewichtig?

Zusammenfassung
Gesundheitliche Ungleichheiten nehmen zu, 
wobei vor allem Kinder und Jugendliche ei-
ne Risikogruppe darstellen. Obwohl zahl-
reiche Studien und Arbeiten belegen, dass in 
Industrieländern mit sinkendem sozioöko-
nomischem Statuts Morbidität und Morta-
lität ansteigen, ist über die Ursachen wenig 
bekannt. Problematisch ist, dass die meisten 
Präventions- und Gesundheitsförderungs-
programme eine starke Mittelschichtorien-
tierung aufweisen und von benachteiligten 
Statusgruppen seltener in Anspruch genom-
men werden. Umso mehr sind Experten und 
Expertinnen gefordert, ihre gesundheitsför-

dernden Maßnahmen so auszurichten, dass 
die gesundheitliche Chancengleichheit er-
höht und nicht durch mittelschichtorientierte 
Präventionsansätze die Chancenungleicheit 
verstärkt wird. Dafür braucht es eine Abkehr 
von stark verhaltensorientierten Ansätzen hin 
zu Maßnahmen, die settingorientiert struktu-
relle Bedingungen verbessern und gleichzei-
tig soziale Ungleichheiten reduzieren.

Schlüsselwörter
Gesundheitliche Ungleichheit · Kinder und 
Jugendliche · Armut · Prävention · Chancen-
gleichheit

Effects of social inequality on public health. 
Does poverty cause obesity?

Abstract
Health inequalities are increasing, especial-
ly among children and adolescents. Although 
there is strong evidence for relationships be-
tween socioeconomic status, mortality, and 
morbidity, little is known about the causes. 
Another problem is that most health-promot-
ing programs focus on the middle class and 
are not adopted by underprivileged people. 
Experts need to take this into accout when 

developing new health-promoting programs. 
There is a need for improvement at the struc-
tural level and less concentration on behav-
ioural changes.

Keywords
Health inequalities · Children and adoles-
cents · Poverty · Prevention · Equal oppor-
tunity
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Selektionsprozess.  Es wird angenom-
men, dass Gesundheit den sozioöko-
nomischen Status beeinflusst und nicht 
umgekehrt, d. h., Gesunde steigen sozi-
al auf, Kranke sozial ab. Gesundheit wird 
als „feststehender Besitz“ betrachtet, der 
nicht durch sozioökonomische Bedin-
gungen beeinflusst wird.

Materieller Erklärungsansatz.  Ein nied-
riger sozioökonomischer Status verur-
sacht eine größere Gesundheitsgefähr-
dung, da Personen mit niedrigem sozio-
ökonomischem Status nicht nur geringe-
re finanzielle Ressourcen zur Verfügung 
stehen als Personen mit höheren, son-
dern sie häufig auch unter gesundheits-
schädlicheren Bedingungen leben und 
arbeiten.

Kulturell-verhaltensbezogener Erklä
rungsansatz.  Dieser geht davon aus, dass 
Personen mit niedrigem Berufsstatus und 
niedriger Bildung eher gesundheitsschäd-
liche Verhaltensweisen aufweisen als Per-
sonen mit hohem. Es darf jedoch nicht au-

ßer Acht gelassen werden, dass Verhalten 
immer in einem sozialen Kontext stattfin-
det und Entscheidungen nicht leichtfertig 
getroffen werden.

Soziale Ungleichheiten in der Versor
gung.  Es wird davon ausgegangen, dass 
es für Menschen bestimmter sozialer 
Gruppen, Regionen und ethnischer Min-
derheiten Unterschiede im Zugang zu und 
der Qualität von Versorgungsleistungen 
gibt. Dieser Ansatz ist umstritten. Rich-
ter u. Hurrelmann [22] weisen darauf hin, 
dass „… Zugang und Qualität von Versor-
gungsleistungen – auch wenn sie wichtig 
für die Behandlung von Krankheiten sind 
– zunächst wenig Einfluss auf Neuerkran-
kungen haben, wo sich ähnliche Ungleich-
heiten zeigen“.

Psychosozialer Erklärungsansatz.  Er 
zieht neben materiellen Faktoren auch 
psychologische und psychosoziale Fak-
toren wie einschneidende Lebensereig-
nisse, chronische Alltagsbelastungen oder 
berufliche Gratifikationskrisen als Erklä-

rung für gesundheitliche Ungleichheiten 
heran.

Erklärungsmodell von Mackenbach.   
Dieses Modell postuliert, dass der sozio-
ökonomische Status keinen direkten Ein-
fluss auf die Gesundheit hat, sondern 
über verschiedene Risikofaktoren (ma-
terielle, verhaltensbezogene, psychosozi-
ale) wirkt.

Lebenslaufperspektive.  Dieser Erklä-
rungsansatz geht davon aus, dass ein le-
benslanger niedriger sozioökonomischer 
Status deutlich negativere Auswirkungen 
auf die Gesundheit hat, als wenn dies nur 
in einer Lebensphase der Fall ist und ge-
sundheitliche Ungleichheiten als Akku-
mulation von benachteiligenden Lebens-
bedingungen gesehen werden können. 
Folglich kommen Gesundheitsdetermi-
nanten im Kindesalter eine bedeutende 
Rolle zu [20, 22].

Lampert u. Schenk haben ein Modell ent-
wickelt (. Abb. 1), das die verschiedenen 
Ebenen gesundheitlicher Ungleichheiten 
– die Makroebene (soziale Strukturen und 
gesellschaftliche Probleme), die Mesoebene 
(Lebenskontext und Versorgungsbereiche) 
und die Mikroebene (Persönlichkeit und 
individuelles Verhalten) – zueinander in 
Beziehung setzt. Das Zusammenspiel der 
Ebenen entscheidet darüber, in welchem 
Ausmaß soziale und gesundheitliche Un-
gleichheit vorliegt. Das Modell zeigt außer-
dem die vielfältigen Ansatzmöglichkeiten, 
Ressourcen zu stärken und zu fördern [12].

Armut und Ernährung

Einen Überblick über die Vielzahl von 
Faktoren, wie Verfügbarkeit und Zugang 
zu Lebensmitteln, Essverhalten, Haus-
haltseinkommen, welche die Lebensmit-
telauswahl und Nahrungsaufnahme be-
einflussen, gibt . Abb. 2.

Selbst wenn Menschen ärmer werden, 
versuchen sie ihre Essgewohnheiten bei-
zubehalten. Sehr ungern werden Tradi-
tionen, wie z. B. Festessen, aufgegeben. 
Veränderungen werden am ehesten beim 
Preis, bei der Qualität und beim Verar-
beitungsgrad der Lebensmittel in Kauf 
genommen. Gefragt ist, was „voll macht“, 
denn Ziel ist es, nicht hungrig zu sein.

Soziale Ungleichheit 

Soziale Lage des Haushaltes, z. B. 

Schichtzugehörigkeit 

Einkommenssituation 

Arbeitslosigkeit 

Alleinerziehend 

Lebensbedingungen und Teilhabechancen, z. B. 

Materielle Versorgung 

Familiensituation 

Wohnverhältnisse 

Schule bzw. Kindertagesstätten 

Freizeit und Gleichaltrigengruppe 

Gesundheitsversorgung 

Gesundheitsverhalten, z. B. 
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Arzneimittelgebrauch 
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Selbstwertgefühl 
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Schmerzen 

Behinderungen 

Unfallverletzungen 

Subjektive Gesundheit 

Psychische Gesundheit 

Verhaltensauffälligkeiten

Essstörungen

Abb. 1 8 Mehrebenenmodell zur Systematisierung bisheriger Erklärungsansätze der gesundheit-
lichen Ungleichheit in der heranwachsenden Generation. Nach Lampert u. Schenk (2004) in [12]
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Produkte für eine gesunde Ernährung 
werden für viele Familien, die in Armut 
leben und kaufen, was billig und lagerfä-
hig ist, zu einem Luxusartikel. Abgesehen 
davon essen arme Menschen weniger fri-
sches Obst und Gemüse und mehr fette 
und süße Produkte.

Bei in Armut lebenden Kindern gel-
ten folgende Ernährungsgewohnheiten 
als gut belegt:
F	�hoher Zuckerkonsum,
F	�hoher Konsum an gesättigten Fetten,
F	�wenig Ballaststoffe, Vitamine und Mi-

neralstoffe,
F	�weniger Vollkornbrot, Obst und Ge-

müse,
F	�häufiger Limonaden, Chips und Fast 

Food.

Es wäre jedoch ein Trugschluss, zu behaup-
ten, dass arme Familien weniger an gesun-
der Ernährung interessiert sind, als der Rest 
der Bevölkerung. Nicht jeder, der arm ist, 
hat einen ungesunden Lebensstil oder ei-
nen schlechten Gesundheitszustand. Rich-
ter warnt daher vor unreflektierten Vorver-
urteilungen, denn es gibt Belege, dass sich 
Ernährungsumfang und -qualität in Haus-
halten, die Sozialhilfe empfangen, vor allem 
in der zweiten Monatshälfte verschlech-
tern, wenn das Geld knapp wird. Zudem 
versuchen Mütter aus Armutshaushalten, 
die armutsbedingten Belastungen von ih-
ren Kindern fernzuhalten, indem sie selbst 
beispielsweise auf Nahrung verzichten, um 
ihren Kindern eine ausreichende Versor-
gung zu gewähren [3, 4, 5, 8, 15, 21].

Sozioökonomischer Status 
und Übergewicht

Es ist gut belegt, dass Übergewicht und 
Adipositas in den Industrieländern mit 
sinkendem sozioökonomischem Status 
zunehmen und Unterschiede im BMI be-
reits in der frühen Kindheit durch den so-
zioökonomischen Status geprägt werden 
[1].

So zeigen die Ergebnisse der Kiel Ob-
esity Prevention Study (KOPS), dass sich 
der Zusammenhang zwischen sozioöko-
nomischem Status und Übergewicht zwi-
schen dem 5. und 6. Lebensjahr ausbildet 
und die Prävalenz des Übergewichts um 
so höher ist, je niedriger der sozioökono-
mische Status ist [13].

Auch die aktuellen Ergebnisse des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys  
(KiGGS) machen deutlich, dass Kinder aus 
sozial schwächeren Familien und Kinder 
mit Migrationshintergrund besonders häu-
fig von Adipositas und Übergewicht betrof-
fen sind. Auch weisen sie einen ungünstige-
ren Lebensstil auf, z. B. im Hinblick auf die 
Lebensmittelauswahl (weniger Obst und 
Gemüse), Ernährungsmuster, körperliche 
Aktivität und Inaktivität [23].

Vermutlich spielen hierfür nicht nur 
Lebensstilfaktoren eine Rolle, sondern 
auch ungleich verteilte Möglichkeiten der 
Partizipation, fehlende Selbstachtung und 
ein Mangel an personalen, familialen und 
außerfamilialen Schutzfaktoren (z. B. sozi-
ale Netzwerke, gemeinsame Familienakti-
vitäten, Bewältigungskompetenzen) [19].

Geht man davon aus, dass ein Teil der 
höheren Prävalenz von Übergewicht in 
niedrigeren sozioökonomischen Schich-
ten auf unterschiedliches Gesundheitsver-
halten zurückzuführen ist, dann stellt sich 
die Frage, welche Verhaltensweisen sozio-
kulturell unterschiedlich verteilt sind. In 
ihrem Modell (. Abb. 3) veranschauli-
chen Ball u. Crawford [1], welche Einfluss-
faktoren dabei eine Rolle spielen.

Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung

Angebote der Gesundheitsförderung 
müssen sich die Kritik gefallen lassen, 

dass sie eine „soziale Selektivität“ besit-
zen und insbesondere mittlere Sozial-
schichten von den verhaltensorientierten 
profitieren, während die Herstellung „ge-
sundheitsfördernder sozialer Kontexte“ 
vernachlässigt wird [2].

Maßnahmen zur Reduzierung gesund-
heitlicher Ungleichheiten sollten daher 
folgende Aspekte umfassen:
F	�die Stärkung individueller Kompe-

tenzen,
F	�die Stärkung gesundheitsbezogener 

Gemeinschaftsaktionen,
F	�eine Verbesserung der Zugänge zu 

den Gesundheitsangeboten und Ge-
sundheitsdiensten und

F	�eine gesundheitsfördernde Gesamt-
politik [20].

Erfahrungen in der Beratungspraxis zei-
gen, dass sich der Zugang zu sozial be-
nachteiligten Müttern und Vätern, die 
häufig alleinerziehend sind und/oder Mi
grationshintergrund haben, schwierig ge-
staltet und durch gegenseitige Schuldzu-
weisung belastet ist. Es existieren Schwel-
lenängste und Sprachprobleme [9, 12].

Eine Studie der BZgA [16] zum Inan-
spruchnahmeverhalten präventiver und 
kurativer Leistungen im Gesundheitsbe-
reich durch Kinder und Jugendliche iden-
tifiziert folgende Barrieren für die Inan-
spruchnahme präventiver Angebote:
F	�Misstrauen gegenüber Behörden,
F	�Angst vor Stigmatisierung,

Food
Preparation

Practices

Intra-
Household
Distribution

Choice

Information

Access

Eating
patternsAvailability

National +
local policies

Eating and
meal patterns

Foods consumed 
by individuals 

Foods households
can buy

Foods households
and individuals
choose to buy

Abb. 2 8 Faktoren, welche die Lebensmittelauswahl und Nahrungsaufnahme beeinflussen [4]
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F	�Distanzempfinden zu Organisationen 
und akademisch gebildeten Personen,

F	�Nichtbeherrschen der Landessprache,
F	�kurzfristig ausgerichtete Lebenspla-

nung,
F	�mangelhaftes Wissen über gesund-

heitliche Zusammenhänge.

Weitere Einflussfaktoren sind
F	�kognitive Fähigkeiten,
F	�Kommunikationsfähigkeit und
F	�Durchsetzungskraft.

Auf schulischer Ebene zeigt sich, dass Kin-
der, die wenig elterliche Unterstützung be-
kommen, Schultypen besuchen, die diesen 
Förderbedarf nicht kompensieren können 
– im Vergleich zu statushöheren Gruppen, 
die nicht nur zu Hause, sondern auch in 
der Schule Unterstützung erfahren. An-

sätze zur Bekämpfung gesundheitlicher 
Ungleichheiten erfordern umfassende Be-
darfsanalysen, um den Bedürfnissen der 
Zielgruppe gerecht zu werden [2].

Derzeit werden verschiedene Strate-
gien zur Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheiten diskutiert, die zum Großteil 
auf die Veränderung des individuellen 
Verhaltens abzielen, jedoch außer Acht 
lassen, dass gesundheitliche Ungleichheit 
nicht nur ein gesundheitspolitisches The-
ma ist, sondern viele Bereiche wie Sozi-
al-, Bildungs- und Arbeitsmarktpolitik 
berührt. Gefordert wird daher, die Pro-
gramme verstärkt auf strukturelle Bedin-
gungen zu fokussieren [22].

Ein wesentlicher Ansatz zur Förderung 
der Chancengleichheit ist der Setting-An-
satz. So sollten gesundheitsfördernde und 
auf Effektivität und Nachhaltigkeit ange-

legte Projekte an Schulen gleichzeitig mit 
Änderungen der Lehr- und Lernprozesse 
einhergehen. Sie sollten darauf abzielen, 
dass Schüler und Schülerinnen in ihrer 
Selbstwirksamkeit gestärkt werden. Das 
heißt, die Kinder und Jugendlichen sollen 
Vertrauen in die eigene Tüchtigkeit ent-
wickeln, Zutrauen zu ihren eigenen Mög-
lichkeiten und Kompetenzen bekommen 
sowie lernen, Aufgabenanforderungen 
wirksam zu bewältigen. Ein weiteres Ziel 
sollte es sein, die Partizipation der Schüler 
und Schülerinnen an Aktivitäten zu för-
dern. Schulen sind daher gefordert, den 
Kindern und Jugendlichen nicht nur Wis-
sen, sondern auch Kompetenzen wie z. B. 
Selbstständigkeit, kritisches Denken oder 
Kooperationsfähigkeit zu vermitteln. Vor-
aussetzung dafür ist eine entsprechende 
Weiterqualifizierung der Pädagogen und 
Pädagoginnen [6, 12].

Die BZgA hat einen Katalog an „Kri-
terien guter Praxis in der Gesundheitsför-
derung bei sozial Benachteiligten“ entwi-
ckelt, der Projektträgern als Richtschnur 
dienen soll. So lautet eine Empfehlung, 
dass Projekte niederschwellig, aufsuchend, 
begleitend und/oder nachgehend angelegt 
sein sollen und einen hohen Grad an Be-
teiligungsmöglichkeiten bieten. Das Risi-
ko, dass Ungleichheiten durch das Projekt 
oder die Maßnahme vergrößert werden, 
sollte minimiert werden [14].

Fazit

Richter u. Hurrelmann [22] weisen dar-
auf hin, dass die Forschung und Praxis 
zur sozial ungleichen Verteilung von Ge-
sundheitschancen vor drei großen Her-
ausforderungen stehen:
F	�der Beschreibung,
F	�der Erklärung und
F	�der Reduzierung sozialer Ungleich-

heiten.

Es mangelt derzeit an Forschungsar-
beiten, die den relativen Erklärungsge-
halt unterschiedlicher Determinanten 
(z. B. ungünstige materielle Lebensbe-
dingungen, gesundheitsrelevantes Ver-
halten und psychosoziale Faktoren) und 
Mechanismen zur Entstehung gesund-
heitlicher Ungleichheiten beschreiben.
Experten und Expertinnen sind aufge-
rufen, Gesundheitsförderungs- und Prä-

Socio-cultural factors 

marital status, work role, caregiving role,
income, education level, occupation

 ethnic background  

Pathways

values & beliefs about food/eating, values & beliefs about physical activity
 values & beliefs about body image, other values (e.g. family, education, environment, gender)

 customs, social norms, knowledge, financial resource, other material resources,
social support, role expectations/sense of responsibility

psychosocial characteristics of work environment
behavioural skills, self-efficacy, tastes/preferences, time

stress, depression, coping skills/strategie
 access to stores/facilities etc. 

Behavioral outcome 

food choice/purchasing/procurement, food preparation/cooking, 
specific eating behaviours, dieting and weight loss behaviours,

 leisure-time/recreational exercise/physical activity,
sport, incidental activity, transport activity,

occupational activity, domestic/household activity 

Energy balance component

weight gain/development of obesity 

energy intake 
energy expenditure  

Weight outcome

Abb. 3 8 Wirkungswege von soziokulturellen Faktoren auf die Entstehung von Gewichtszunahme 
und Adipositas. Nach [1]
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ventionsangebote so zu gestalten, dass 
diese auch Zielgruppen zugänglich wer-
den, die bisher kaum oder schwer er-
reicht werden. Zugangsbarrieren müs-
sen abgebaut und attraktive Alterna-
tiven aufgezeigt werden. Im Bereich Er-
nährung muss die Botschaft lauten: Ge-
sundes Essen muss nicht teuer sein. Die 
Menschen benötigen aber nicht nur die 
entsprechenden Informationen, sondern 
müssen auch befähigt sein, die richtigen 
Entscheidungen zu treffen. Das Ziel muss 
es sein, die bestmögliche Ernährung un-
ter den gegebenen Lebensverhältnissen 
anzustreben [14, 19].
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