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Sozialer Status und Teilnahme am  
Gesundheits-Check-up von Männern und 
Frauen in Deutschland
Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 und 2010

Jens Hoebel, Matthias Richter, Thomas Lampert

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Auf Basis repräsentativer Daten für Deutschland wurde unter-
sucht, inwieweit die Teilnahme am Gesundheits-Check-up zur Krankheitsfrüh-
erkennung mit verschiedenen Merkmalen des sozialen Status zusammenhängt.

Methode: Die Analysen basierten auf Daten der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-Instituts aus den Jahren 2009 und 2010. 
Es wurden Angaben zur Teilnahme am Gesundheits-Check-up von gesetzlich 
Krankenversicherten ab 35 Jahren ausgewertet (n = 26 555). Für die Analysen 
zum Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Teilnahmeverhalten wurden 
sowohl ein mehrdimensionaler Statusindex als auch die statusbildenden Ein-
zelindikatoren (Bildung, Berufsstatus, Einkommen) herangezogen.

Ergebnisse: Insgesamt hatten 50,8 % der Männer ab 35 Jahren und 49,8 % der 
gleichaltrigen Frauen in den letzten zwei Jahren vor der Befragung am Gesund-
heits-Check-up teilgenommen. Dabei war ein niedriger Sozialstatus bei Män-
nern und Frauen mit einer geringeren Teilnahme am Gesundheits-Check-up as-
soziiert (Männer: Odds Ratio [OR] = 0,59; 95-%-Konfidenzintervall [95-%-KI]: 
0,50–0,70; p < 0,001; Frauen: OR = 0,63; 95-%-KI: 0,55–0,72; p < 0,001). Die-
sen Sozialstatuseffekten lagen bei Männern und Frauen eigenständige Effekte 
der Einkommenssituation und des Berufsstatus zugrunde, wohingegen für den 
Bildungsstand kein unabhängiger Effekt auf das Teilnahmeverhalten festzustel-
len war.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sozial benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen mit dem Gesundheits-Check-up schlechter erreicht wer-
den als sozial besser gestellte. Bemühungen um eine Erhöhung der Teilnahme 
am Gesundheits-Check-up sollten unter anderem die aufgezeigten Unterschie-
de nach Einkommen und Berufsstatus berücksichtigen.
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D er frühzeitigen Diagnose und Behandlung von Er-
krankungen wird für den individuellen Krankheits-

verlauf ein hoher Stellenwert beigemessen (1, 2). Im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutsch-
land wird mit der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 
Abs. 1 SGB V, dem sogenannten Gesundheits-Check-up, 
eine regelmäßige Untersuchung zur Krankheitsfrüherken-
nung in der Primärversorgung angeboten. Ab einem Le-
bensalter von 35 Jahren haben gesetzlich Krankenversi-
cherte jedes zweite Jahr Anspruch auf diese ärztliche 
 Untersuchung zur Früherkennung von Diabetes mellitus, 
Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie deren Ri-
sikofaktoren (3). Mit allgemeinen Früherkennungsange-
boten ist die Erwartung verbunden, dass häufig vorkom-
mende Erkrankungen bereits in einem symptomlosen Vor- 
oder Frühstadium entdeckt und dadurch schwere Verläufe 
verhindert oder verzögert werden können (Sekundärprä-
vention). Der bevölkerungsweite Erfolg von Maßnahmen 
zur Früherkennung dürfte allerdings unter anderem davon 
abhängen, inwieweit besonders vulnerable Bevölkerungs-
gruppen mit entsprechenden Angeboten erreicht werden. 

Zahlreiche Studien und Übersichtsarbeiten weisen 
übereinstimmend darauf hin, dass sozial Benachteiligte 
gegenüber sozial besser gestellten Personen ein erhöhtes 
Risiko für eine Vielzahl von Krankheiten und Beschwer-
den haben (4–6). Ein erhöhtes Erkrankungsrisiko bei Per-
sonen mit niedrigem Sozialstatus ist unter anderem für 
Diabetes mellitus, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems und entsprechende Risikofaktoren nachgewiesen 
(6–10). Daher wird im nationalen Gesundheitszielepro-
zess für Deutschland gefordert, Früherkennungsmaßnah-
men wie den Gesundheits-Check-up verstärkt auf sozial 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen auszurichten (11).

International und auch in Deutschland wurde vielfach 
belegt, dass Früherkennungsangebote von sozial schlech-
ter gestellten Personen seltener wahrgenommen werden 
als von vergleichsweise besser gestellten (12–20). Diese 
Ergebnisse beziehen sich jedoch vorwiegend auf Untersu-
chungen zur Krebsfrüherkennung. Im Hinblick auf die 
Teilnahme am Gesundheits-Check-up in Deutschland lie-
gen zwar einzelne Studienergebnisse vor (20–23), diese 
lassen allerdings bislang kein konsistentes Bild hinsicht-
lich des Zusammenhangs zwischen Merkmalen des sozia-
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len Status und der Beteiligung an diesem Präventionsan-
gebot erkennen. Für den vorliegenden Beitrag wurde auf 
Basis aktueller repräsentativer Daten für Deutschland der 
Frage nachgegangen, inwieweit die Teilnahme am Ge-
sundheits-Check-up bei anspruchsberechtigten Personen 
mit dem sozialen Status zusammenhängt. Dafür wurden 
zunächst Analysen mit einem mehrdimensionalen Status-
index durchgeführt, um anschließend die relative Bedeu-
tung einzelner Dimensionen des sozialen Status (Bildung, 
Berufsstatus, Einkommen) zu untersuchen. Ein besonde-
res Augenmerk galt der Frage, ob sich Zusammenhänge 
zwischen Merkmalen des sozialen Status und der Teilnah-
me am Gesundheits-Check-up zwischen Männern und 
Frauen unterscheiden.

Methode
Die Analysen basierten auf Daten der Querschnittstudie 
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA), die regel-
mäßig vom Robert Koch-Institut durchgeführt wird. Für 
die Auswertungen wurden Daten der Erhebungswellen 
2009 und 2010 gepoolt, um die Aussagekraft der Ergeb-
nisse zu erhöhen und spezifische Subgruppenanalysen zu 
ermöglichen. Beide Erhebungen basieren auf Zufallsstich-
proben von Telefonnummern aus dem deutschen Festnetz, 
die mithilfe des Gabler-Häder-Verfahrens generiert wur-
den. Die Grundgesamtheit bildeten Erwachsene in 
Deutschland, die in Privathaushalten lebten und über ei-
nen Festnetzanschluss erreichbar waren. In den Zeiträu-
men von Juli 2008 bis Juni 2009 (GEDA 2009) sowie von 
September 2009 bis Juli 2010 (GEDA 2010) wurden ins-
gesamt 43 312 Personen computergestützt per Telefon zu 
gesundheitsbezogenen Themen und soziodemografischen 
Merkmalen befragt. Die Response Rate 3 nach AAPOR 
(24), eine international verwendete Standarddefinition für 
die Berechnung der Stichprobenausschöpfung, lag bei 
29,1 % in GEDA 2009 und 28,9 % in GEDA 2010. Die 
Kooperationsrate, bezogen auf alle kontaktierten Ziel -
personen, betrug 51,2 % für GEDA 2009 und 55,8 % für 
GEDA 2010. Weitere Informationen zu Inhalten und 
 Methode der Studie finden sich in den jeweiligen GEDA-
Ergebnisberichten (25, 26). Für die Analysen wurden aus-
schließlich Personen ab 35 Jahren betrachtet, die gesetz-
lich krankenversichert waren und damit einen rechtlichen 
Anspruch auf den zweijährlichen Gesundheits-Check-up 
hatten (n = 26 555). Anhand von Angaben der Befragten 
wurde eine binäre Variable für die Teilnahme am Gesund-
heits-Check-up in den letzten zwei Jahren vor der Befra-
gung gebildet.

Der soziale Status wurde mit einem mehrdimensiona-
len Index erfasst, der auf Angaben der Befragten zu ihrer 
schulischen und beruflichen Bildung, zur beruflichen Stel-
lung sowie zum Nettoäquivalenzeinkommen basierte 
(27). Für die Indexbildung wurden diese Statusmerkmale 
zunächst in drei metrische Subskalen mit einem Wertebe-
reich von 1,0 bis 7,0 transformiert. Anschließend wurden 
die Punktwerte der Subskalen zu einem Summenscore mit 
einem Wertebereich von 3,0 bis 21,0 addiert. Für die Ana-
lysen wurde eine verteilungsbasierte Kategorisierung des 
Index vorgenommen, wobei die Gruppen mit niedrigem 
und hohem Sozialstatus jeweils 20 % und die mit mittle-
rem Sozialstatus 60 % der Bevölkerung umfassten. 

Die Verwendung dieses additiven Statusindex ermög-
licht es, kumulative Effekte der Einzeldimensionen Bil-
dung, Berufsstatus und Einkommen zu erkennen. Den-
noch können Effekte einzelner Sozialstatusdimensionen 
durch die Verwendung eines Statusindex auch maskiert 
werden, und die relative Bedeutung einzelner Statusdi-
mensionen wird verdeckt (28). Daher wurden die Einzel-
dimensionen des sozialen Status in zusätzlichen Analysen 
separat betrachtet. 

Auf Basis der international verwendeten CASMIN-Bil-
dungsklassifikation wurden die Befragten anhand ihrer 
schulischen und beruflichen Abschlüsse drei hierarchisch 
angeordneten Bildungsgruppen zugewiesen (29, 30). Die 
Einkommenssituation der Befragten wurde über das Net-

TABELLE 1

Beschreibung der Stichprobe anhand zentraler Analysemerkmale  
(gesetzlich Krankenversicherte ab 35 Jahren, n = 26 555)

*1 hochgerechnet auf die erwachsene Wohnbevölkerung Deutschlands am 31. 12. 2008
*2 Nettoäquivalenzeinkommen (Haushaltsnettoeinkommen bedarfsgewichtet nach Haushaltsgröße und  Alter 

der Haushaltsmitglieder mit der neuen OECD-Skala [30]; die Kategorisierung bezieht sich auf Prozent  
des Medianeinkommens [31]).

Alter
35–44 Jahre

45–54 Jahre

55–64 Jahre

ab 65 Jahre 

Geschlecht
Männer

Frauen

Sozialstatus
niedrig

mittel

hoch

fehlende Werte

Bildung
niedrig

mittel

hoch

fehlende Werte

Berufsstatus
niedrig

mittel

hoch

fehlende Werte

Einkommen*2

< 60 % 

60 – < 150 % 

≥ 150 %

Fallzahl 
(n)

7 407

7 060

5 285

6 803

10 406

16 149

3 239

16 006

7 184

126

7 772

12 838

5 825

120

3 982

15 411

7 019

143

3 048

18 099

5 408

Stichprobe 
(%)

27,9

26,6

19,9

25,6

39,2

60,8

12,2

60,3

27,1

0,5

29,3

48,3

21,9

0,5

15,0

58,0

26,4

0,5

11,5

68,2

20,4

Grundgesamtheit 
(%)*1

24,3

24,3

18,2

33,2

45,5

54,5

22,5

62,0

15,5

–

43,3

45,4

11,3

–

21,9

60,1

18,0

–

15,3

69,5

15,3
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toäquivalenzeinkommen bestimmt. Dafür wurde eine Be-
darfsgewichtung des Haushaltsnettoeinkommens mit Hil-
fe der neuen OECD-Äquivalenzskala vorgenommen, um 
Einsparungen durch gemeinsames Wirtschaften in Mehr-
personenhaushalten zu berücksichtigen (31). Fehlende 
Einkommenswerte wurden in der GEDA-Studie durch ein 
multiples Regressionsverfahren imputiert (27). Ausge-
hend vom Median des Nettoäquivalenzeinkommens 
(1 374 Euro) wurden drei Einkommensgruppen gebildet: 
< 60 %, 60 bis < 150 % und ≥ 150 % des Medianein -
kommens (31). Der Berufsstatus wurde mit Hilfe des In-
ternational Socio-Economic Index of Occupational Status 
(ISEI) gemessen, der Punktwerte von 16 bis 90 annehmen 
kann (32). Für die Auswertungen wurde eine verteilungs-
basierte Kategorisierung in jeweils eine Gruppe von Be-
fragten mit niedrigem (1. Quintil), mittlerem (2. bis 4. 
Quintil) und hohem (5. Quintil) Berufsstatus vorgenom-
men (Tabelle 1).

In der deskriptiven Analyse wurden geschlechtsspezi-
fische Teilnahmequoten für den Gesundheits-Check-up 
in den letzten zwei Jahren vor der Befragung – differen-
ziert nach Alter und Sozialstatus – mittels Kreuztabellen-
analyse berechnet und mit Hilfe von 95-%-Konfidenzin-
tervallen (KI) und Pearson’s χ2-Tests auf statistisch sig-
nifikante Unterschiede überprüft. In den multivariaten 
Analysen wurden binär logistische Regressionen für die 
Teilnahme am Gesundheits-Check-up mit den Sozialsta-
tusindikatoren als Prädiktoren getrennt für Männer und 
Frauen berechnet. Als Kontrollvariablen wurden zu-
nächst das Lebensalter und in weiteren Analysen zusätz-
lich das Zusammenleben in Partnerschaft (ja/nein), der 
selbst eingeschätzte Gesundheitszustand (gut bis sehr 
gut/mittelmäßig bis sehr schlecht) sowie kardiovaskuläre 
Risikofaktoren und bereits diagnostizierte Erkrankungen 
herangezogen. Diese Informationen basierten auf Selbst-
angaben der Befragten. Es wurde von Übergewicht aus-

gegangen, wenn der Body-Mass-Index ≥ 25 kg/m2 be-
trug (33). Bewegungsmangel wurde angenommen, wenn 
die Befragten weniger als 2,5 Stunden pro Woche kör-
perlich aktiv waren (34). Zudem wurde zwischen (Gele-
genheits-)Rauchern, Exrauchern und Nierauchern unter-
schieden. Informationen zu Vorerkrankungen basierten 
auf Angaben zu ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Depression und 
Niereninsuffizienz. Als Ergebnisse der binär logistischen 
Regressionen werden Odds Ratios (OR) mit 95-%-KI 
und p-Werten ausgewiesen. Die Analysen wurden mit 
den Prozeduren für Surveydaten der Statistiksoftware 
Stata 12.0 SE durchgeführt. Um repräsentative Aussagen 
treffen zu können, wurde die Stichprobe mit Hilfe eines 
Gewichtungsfaktors an die Alters-, Geschlechter-, Bil-
dungs- und Regionalverteilung der Grundgesamtheit 
 angepasst (25, 26). 

Ergebnisse
Insgesamt nahm etwa die Hälfte aller anspruchsberechtig-
ten Männer und Frauen in Deutschland innerhalb der letz-
ten zwei Jahre am Gesundheits-Check-up teil. Dabei 
zeichnete sich ein deutlicher Anstieg der Teilnahmequoten 
mit zunehmendem Lebensalter ab, der bei Männern stär-
ker ausgeprägt war als bei Frauen (Tabelle 2). Während 
sich die Teilnahmequoten von Männern und Frauen im 
Alter bis 54 Jahre nicht unterschieden, beteiligten sich 
Männer ab 55 Jahren häufiger am Gesundheits-Check-up 
als gleichaltrige Frauen.

Die Ergebnisse lassen zudem erkennen, dass die Teil-
nahme am Gesundheits-Check-up mit dem sozialen Status 
zusammenhängt (Tabelle 2). Insgesamt beteiligten sich 
Anspruchsberechtigte mit niedrigem Sozialstatus seltener 
(45,3 %; 95-%-KI: 43,2–47,4) an diesem Präventionsan-
gebot als diejenigen mit mittlerem (51,2 %; 95-%-KI: 
50,2–52,2) und hohem Sozialstatus (53,5 %; 95-%-KI: 

TABELLE 2

Teilnahme am Gesundheits-Check-up in den letzten zwei Jahren vor der Befragung nach Alter und Sozialstatus bei 
 anspruchsberechtigten Männern und Frauen (n = 26 555) 

% = gewichteter prozentualer Anteil; KI = Konfidenzintervall

Gesamt

Alter

35–44 Jahre

45–54 Jahre

55–64 Jahre

ab 65 Jahre 

Sozialstatus

niedrig

mittel

hoch

Männer

%

50,8

32,7

48,8

61,0

62,1

45,0

51,1

55,9

95-%-KI 

(49,6–52,0)

(30,5–34,9)

(46,5–51,2)

(58,3–63,6)

(59,6–64,5)

(41,7–48,4)

(49,5–52,6)

(53,9–57,9)

p-Wert

< 0,001

< 0,001

Frauen

%

49,8

36,1

48,5

54,7

57,0

45,5

51,3

50,6

95-%-KI

(48,8–50,9)

(34,4–37,8)

(46,6–50,4)

(52,5–56,9)

(54,9–59,1)

(42,9–48,3)

(50,1–52,6)

(48,7–52,5)

p-Wert

< 0,001

< 0,001
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52,1–54,9). Dies war bei Frauen vorrangig im Alter bis 54 
Jahre zu beobachten, während bei Männern die sozialsta-
tusspezifischen Unterschiede ab einem Alter von 45 Jah-
ren zutage traten und sich bis ins höhere Lebensalter fort-
setzten (Grafik 1). Wurde der Einfluss des Alters statis-
tisch adjustiert, hatten Männer mit niedrigem Sozialstatus 
eine nahezu halb so hohe statistische Chance, in den letz-
ten zwei Jahren vor der Befragung am Gesundheits-
Check-up teilgenommen zu haben, verglichen mit Män-
nern mit hohem Sozialstatus (OR = 0,59; 95-%-KI: 
0,50–70; p < 0,001). Auch für Frauen mit niedrigem Sozi-
alstatus fiel diese Chance geringer aus als für Gleichaltrige 
mit hohem Sozialstatus (OR = 0,63; 95-%-KI: 0,55–0,72; 
p < 0,001). Während Männer mit mittlerem Sozialstatus 
ebenfalls eine geringere Teilnahmechance aufwiesen als 
Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus (OR = 0,79; 
95-%-KI: 0,71–0,88; p < 0,001), war dies für Frauen nicht 
gleichermaßen zu beobachten (OR = 0,92; 95-%-KI: 
0,84–1,00; p = 0,058),

Um zu analysieren, ob das Vorliegen lebensstilbezoge-
ner Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten und 
Diabetes mellitus den Zusammenhang zwischen sozialem 
Status und Teilnahmeverhalten moderiert, wurden ent-
sprechende Subgruppenanalysen durchgeführt. Dafür 
wurden die Odds Ratios getrennt berechnet für 
● Befragte mit Übergewicht oder Adipositas
●  Befragte mit Bewegungsmangel 
● Befragte, die derzeit rauchen oder früher geraucht 

haben (Grafik 2). 
Die Effektstärken des sozialen Status innerhalb dieser 

Risikogruppen unterschieden sich nicht von denjenigen in 
der Gesamtgruppe von anspruchsberechtigten Männern 
und Frauen.

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der logistischen Re-
gressionen mit den Einzelindikatoren des sozialen Status 
dargestellt. Die ausgewiesenen Odds Ratios wurden um 
den Einfluss potenzieller Störvariablen bereinigt (Alter, 
Lebenspartnerschaft, allgemeiner Gesundheitszustand, 
kardiovaskuläre Risikofaktoren, Niereninsuffizienz, De-
pression). Wenn die drei Einzelindikatoren in separaten 
Regressionsmodellen betrachtet wurden (Modell 1), wa-
ren sowohl der Bildungsstand als auch der Berufsstatus 
und die Einkommenssituation bei Männern und Frauen 
mit der Teilnahme am Gesundheits-Check-up assoziiert. 
Der Statusindex ließ im Vergleich zu den Einzelindikato-
ren einen etwas stärkeren Effekt auf die Teilnahme erken-
nen. Wurden die Einzelindikatoren des sozialen Status 
wechselseitig adjustiert (Modell 2), blieben der Berufssta-
tus und das Einkommen mit dem Teilnahmeverhalten von 
Männern und Frauen assoziiert. Dabei zeigte sich bei 
Männern und Frauen, dass die Einkommenssituation am 
stärksten mit der Beteiligung am Check-up zusammen-
hing. Der Bildungsstand war nach Adjustierung für Be-
rufsstatus und Einkommen nicht mehr von Bedeutung für 
das Teilnahmeverhalten von Männern und Frauen. In Er-
gänzung zu den nach Geschlecht stratifizierten Analysen 
wurden gemeinsame Regressionsmodelle für Männer und 
Frauen berechnet, in denen Wechselwirkungen zwischen 
dem Geschlecht und den Statusindikatoren geprüft wur-
den. Die Ergebnisse ließen keine Interaktion zwischen 
dem Geschlecht und den Merkmalen des sozialen Status 
im Hinblick auf die Beteiligung am Gesundheits-Check-
up erkennen. 

Diskussion
Die Ergebnisse der GEDA-Studie weisen darauf hin, dass 
die Teilnahme am Gesundheits-Check-up in Deutschland 
mit dem sozialen Status von Männern und Frauen zusam-
menhängt. Anspruchsberechtigte Personen mit niedrigem 
Sozialstatus beteiligten sich seltener an diesem Präven -
tionsangebot als statushöhere. Am stärksten waren bei 
Männern und Frauen die Einkommenssituation und der 
berufliche Status mit der Beteiligung am Gesundheits-
Check-up assoziiert. Dabei wirkten sich diese Merkmale 
unabhängig voneinander auf das Teilnahmeverhalten aus. 
Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, wie wichtig die 
im Rahmen des nationalen Gesundheitszieleprozesses für 
Deutschland formulierte Forderung ist, die Krankheits-
früherkennung verstärkt auf sozial Benachteiligte auszu-
richten.

Die vorgelegten Ergebnisse bekräftigen eine Vielzahl 
internationaler Forschungsarbeiten, die übereinstimmend 
dokumentieren, dass Früherkennungsangebote von Be-
völkerungsgruppen mit niedrigem Sozialstatus weniger 
wahrgenommen werden als von statushöheren Gruppen 
(12–16). Im Hinblick auf den Gesundheits-Check-up in 
Deutschland ließen frühere Studien allerdings nicht kon-
sistent auf Zusammenhänge zwischen Merkmalen des so-
zialen Status und der Teilnahme an diesem Präventionsan-
gebot schließen (20–23). Eine denkbare Erklärung dafür 
könnte die Verwendung unterschiedlicher Statusindikato-
ren sein. In den vorherigen Arbeiten wurde überwiegend 
ein einzelner Statusindikator verwendet. Indessen ist die 

Sozialstatus: niedrig mittel hoch  

80 

60 

40 

20 

0 
35– 44 45 – 54 55 – 64 ab 65 35– 44 45 – 54 55 – 64 ab 65 

Alter in Jahren 

% 

Männer Frauen 

GRAFIK 1

Teilnahme am Gesundheits-Check-up in den letzten zwei Jahren vor der Befragung nach 
Sozialstatus und Alter bei anspruchsberechtigten Männern und Frauen (Teilnahmequoten mit 
95-%-Konfidenzintervallen, n = 26 555)
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effekten zugrundeliegen. Denkbar wäre, dass sich Zu-
kunftsängste zwischen verschiedenen Einkommensgrup-
pen dahingehend unterscheiden, dass Sorgen um künftige 
Gesundheitsprobleme bei geringem Einkommen hinter 
andere Existenzängste rücken, was zu einem geringeren 
gesundheitsbezogenen Vorsorgeverhalten führen könnte. 
Vermutlich ist zudem oftmals unbekannt, dass für den Ge-
sundheits-Check-up keine Kosten von den Versicherten zu 
übernehmen sind. Daneben könnte sich die Wahrnehmung 
von geringen Entscheidungs- und Kontrollmöglichkeiten 
im Berufsleben darauf übertragen, wie eigene Einfluss-
möglichkeiten in anderen Lebensbereichen wie der 
Krankheitsprävention eingeschätzt und bewertet werden. 
Durch Erfahrungen mit geringen Handlungsspielräumen 
könnte sich eine fatalistische Grundeinstellung herausbil-
den, vor deren Hintergrund präventive Orientierungen 
subjektiv nicht sinnhaft erscheinen (36). Auch wenn die 
Ergebnisse keine eigenständigen Bildungseffekte erken-
nen lassen, dürfte sich der Bildungsstand indirekt auf das 
Teilnahmeverhalten auswirken, da individuelle Berufs -
karrieren und erzieltes Erwerbseinkommen stark vom je-
weiligen Bildungserfolg abhängen (37). Dass sich keine 
eigenständigen Bildungseffekte abzeichneten, könnte 
 allerdings auch methodische Ursachen haben. Die Bil-
dungsvariable ist im Vergleich zu den Berufsstatus- und 
Einkommensvariablen deutlich anders verteilt, was sich 

vorliegende Arbeit die erste deutschlandweit repräsentati-
ve Studie, die soziale Unterschiede in der Beteiligung am 
Gesundheits-Check-up anhand multipler Statusindikato-
ren untersucht hat. Möglicherweise hat sich die unter-
schiedliche Teilnahme verschiedener sozialer Gruppen 
aber auch erst im Verlauf der letzten Jahre herausgebildet. 
Zur Beantwortung dieser Frage sind allerdings Trendana-
lysen mit Merkmalen des sozialen Status erforderlich, die 
bislang nicht vorliegen.

Hinsichtlich der Validität der Ergebnisse ist zu be -
rücksichtigen, dass die zugrundeliegenden Daten auf 
Selbst angaben beruhen. Informationsverzerrungen bei der 
 Erfassung der Untersuchungsmerkmale sind daher nicht 
auszuschließen. Beispielsweise könnte der Gesundheits-
Check-up von den Befragten mit anderen ärztlichen Un-
tersuchungen verwechselt worden sein. Ein Vergleich der 
Teilnahmequoten mit Abrechnungsdaten der Kassenärzt -
lichen Vereinigungen zeigt, dass die Teilnahmequoten der 
GEDA-Studie lediglich wenige Prozentpunkte über den-
jenigen der Abrechnungsdaten lagen (35). Des Weiteren 
ist zu beachten, dass bestimmte Bevölkerungsgruppen wie 
Personen mit Migrationshintergrund in den GEDA-Stich-
proben unterrepräsentiert waren, womit eine Selektions-
verzerrung der Ergebnisse möglich ist.

Die Ergebnisse werfen die Frage auf, welche Mecha-
nismen den beobachteten Einkommens- und Berufsstatus-

TABELLE 3

Odds Ratios für die Teilnahme am Gesundheits-Check-up in den letzten zwei Jahren vor der Befragung bei anspruchsberechtigten Männern und 
Frauen nach Merkmalen des sozialen Status (Ergebnisse binär logistischer Regressionen [n = 26 555])

OR, Odds Ratio; KI, Konfidenzintervall; %, gewichteter prozentualer Anteil; *adjustiert für Alter, Zusammenleben mit Partner/-in (ja/nein), allgemeinen Gesundheitszustand,  
Übergewicht/Adipositas (ja/nein), körperlichen Bewegungsmangel (ja/nein), Rauchstatus (Raucher/Exraucher/Nieraucher), Bluthochdruck (ja/nein), Depression (ja/nein), Diabetes mellitus (ja/nein), 
Niereninsuffizienz (ja/nein); n.s., nicht signifikant (p ≥ 0,05); Modell 1: Einzeleffekte der sozialen Statusmerkmale; Modell 2: wechselseitig adjustierte Effekte der sozialen Statusmerkmale

Sozialstatus

niedrig

mittel

hoch

Bildung

niedrig

mittel

hoch

Berufsstatus 

niedrig 

mittel 

hoch 

Einkommen

< 60 % 

60 – < 150 % 

≥ 150 %

Männer (n = 10 406)

%

45,0

51,1

55,9

52,5

46,9

56,0

44,5

50,4

56,8

45,0

50,9

55,2

Modell 1

OR* (95-%-KI)

0,58 (0,49–0,70)

0,76 (0,68–0,86)

1,00

0,72 (0,64–0,82)

0,77 (0,68–0,87)

1,00

0,66 (0,55–0,78)

0,79 (0,70–0,89)

1,00

0,63 (0,52–0,77)

0,82 (0,72–0,92)

1,00

p-Wert

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

 p < 0,01 

Modell 2

OR* (95-%-KI)

–

–

–

0,87 (0,74–1,03)

0,88 (0,76–1,02)

1,00

0,75 (0,61–0,92)

0,88 (0,76–1,02)

1,00

0,68 (0,55–0,84)

0,84 (0,74–0,96)

1,00

p-Wert

n.s.

n.s.

 p < 0,01

n.s.

p < 0,001

p < 0,05 

Frauen (n = 16 149)

%

45,5

51,3

50,6

51,3

48,7

49,0

47,2

50,5

51,7

44,5

50,7

52,3

Modell 1

OR* (95-%-KI)

0,61 (0,53–0,71)

0,91 (0,83–1,00)

1,00

0,83 (0,73–0,94)

0,93 (0,84–1,03)

1,00

0,74 (0,64–0,85)

0,92 (0,83–1,01)

1,00

0,66 (0,56–0,78)

0,88 (0,79–0,99)

1,00

p-Wert

p < 0,001

n.s.

 p < 0,01 

n.s.

p < 0,001

n.s.

p < 0,001

p < 0,05 

Modell 2

OR* (95-%-KI)

–

–

–

0,95 (0,82–1,08)

1,01 (0,90–1,13)

1,00

0,80 (0,69–0,93)

0,96 (0,86–1,07)

1,00

0,70 (0,59–0,83)

0,90 (0,80–1,01)

1,00

p-Wert

n.s.

n.s.

 p < 0,01 

n.s.

p < 0,001

n.s.
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insbesondere an der vergleichsweise stark besetzten Grup-
pe mit niedriger Bildung zeigt (Tabelle 1). Dies könnte die 
Ergebnisse zur relativen Bedeutung von Bildung, Beruf 
und Einkommen beeinflusst haben.

Neben den zugrundeliegenden Mechanismen sollten in 
künftigen Forschungsarbeiten die Wirkungen und mögli-
che Risiken von Maßnahmen zur allgemeinen Krankheits-
früherkennung untersucht werden. Internationale Studien 
weisen darauf hin, dass mit allgemeinen Früherkennungs-
angeboten in der Primärversorgung bislang keine bedeu-
tende Verminderung krankheitsbedingter Mortalität und 
Morbidität erzielt werden konnte (38). Als ein möglicher 
Grund dafür wird unter anderem die geringe Beteiligung 
von sozial Benachteiligten vermutet, da diese Bevölke-
rungsgruppen angesichts des erhöhten Krankheitsrisikos 
gesundheitlich am meisten von präventiven Maßnahmen 
profitieren dürften. Eine stärkere Beteiligung von Män-
nern und Frauen mit geringem Einkommen und niedrigem 
Berufsstatus könnte also einen Beitrag dazu leisten, mit 
Präventionsangeboten wie dem Gesundheits-Check-up 
bevölkerungsweit relevante Effekte zu erzielen. Dafür 
müssen die Angebote allerdings angemessener auf diese 
Zielgruppe ausgerichtet werden. 

Ärztinnen und Ärzte könnten sozial Benachteiligte ge-
zielt ansprechen und darüber informieren, dass für den 
Gesundheits-Check-up keine Kosten oder Selbstbeteili-
gungen für gesetzlich Krankenversicherte ab 35 Jahren 
anfallen. Bei der Sozialanamnese sollten Fragen zur sozia-
len Lebenssituation der Patientinnen und Patienten daher 
nicht fehlen. Dieser Aspekt sollte in der medizinsoziologi-
schen Ausbildung von Medizinstudierenden noch stärker 
thematisiert werden. Zudem könnten sich Einladungen 
zum Gesundheits-Check-up gezielt an sozial Benachtei-
ligte richten und durch Terminvergabe- und Erinnerungs-
systeme im Praxismanagement ergänzt werden. Termin-

vergabe- und Erinnerungssysteme haben sich in verschie-
denen Studien als Verfahren zur Steigerung der Teilnahme 
an Früherkennungsuntersuchungen erwiesen (39). Eine 
Verminderung der sozial bedingten gesundheitlichen Un-
gleichheit kann aber nicht alleinige Aufgabe der medizini-
schen Versorgung sein. Daneben bedarf es einer umfas-
senden sozialpolitischen Strategie, die an den komplexen 
Entstehungsursachen gesundheitlicher Ungleichheit wie 
den Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen an-
setzt (40). 

Männer Frauen 
gesamt 

(n = 26 555) 
mit Übergewicht 
oder Adipositas 

(n = 14 122) 

Männer Frauen 
mit Bewegungs- 

mangel 
(n = 16 001) 

Männer Frauen 
(Ex)Raucher/-innen 

(n = 14 901) 

Männer Frauen 

1,4 

1,2 

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

0,0 

0,58 0,57 
0,68 

0,60 0,56 0,57 
0,63 

0,59 

0,86 
0,78 

0,94 0,76 0,82 0,81 0,92 0,79 

altersadjustiertes Odds Ratio 

Sozialstatus:       hoch (Referenz)        mittel        niedrig 

GRAFIK 2

Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Teilnahme am Gesundheits-Check-up 
in den letzten zwei Jahren vor der Befragung bei anspruchsberechtigten Männern und Frau-
en, stratifiziert nach Risikogruppen (altersadjustierte Odds Ratios mit 95-%-Konfidenzinter-
vallen, n = 26 555)

KERNAUSSAGEN

● Die Hälfte aller anspruchsberechtigten Männer und Frauen 
in Deutschland hat in den letzten zwei Jahren vor der Be-
fragung am Gesundheits-Check-up teilgenommen.

● Anspruchsberechtigte mit niedrigem Sozialstatus wur-
den mit diesem Präventionsangebot schlechter erreicht 
(45,3 %) als Personen mit mittlerem (51,2 %) und ho-
hem Sozialstatus (53,5 %).

● Bei statistischer Kontrolle des Lebensalters wiesen Männer 
und Frauen mit niedrigem Sozialstatus eine geringere Teil-
nahme auf als diejenigen mit hohem Sozialstatus (Männer: 
Odds Ratio [OR] = 0,59; p < 0,001; Frauen: OR = 0,63; 
p < 0,001).

●  Eine geringe Beteiligung am Gesundheits-Check-up war 
bei Männern und Frauen insbesondere mit einem niedri-
gen Einkommensniveau und einem niedrigen Berufsstatus 
assoziiert.

●  Personen mit geringem Einkommen und niedrigem Berufs-
status sollten gezielt zum Gesundheits-Check-up eingela-
den und über ihren Leistungsanspruch informiert werden.
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