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Teilnahme der erwachsenen Bevölkerung an Präventions­
maßnahmen für nichtübertragbare Krankheiten während  
der COVID­19­Pandemie in 2020/2021

Abstract
Hintergrund: Die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen Schutzmaßnahmen schränkten 2020/2021 die 
Möglichkeit stark ein, an Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung teilzunehmen. Der Beitrag untersucht 
die Inanspruchnahme der Maßnahmen und mögliche Faktoren, die mit einer geringeren Teilnahme während dieser 
Pandemiejahre assoziiert sind.

Methode: Grundlage sind zwischen März und August 2021 erhobene Daten der Studie „COVID-19 Impfquoten-Monitoring 
in Deutschland“ (COVIMO), einer telefonischen Querschnittbefragung. Anhand derer wird die Teilnahme an 
Präventionsmaßnahmen in den letzten 12 Monaten hinsichtlich soziodemografischer Faktoren untersucht und eine 
verringerte Teilnahme bezüglich pandemiebezogener Faktoren analysiert. Die Analysestichprobe umfasst Personen ab 
18 Jahren (n = 3.998).

Ergebnisse: 63 % der Befragten nutzten diese Angebote generell nicht, 7 % gaben eine unveränderte Teilnahme an, 28 % 
berichteten, an weniger und 2 % an mehr Maßnahmen teilgenommen zu haben. Männer berichteten deutlich häufiger, 
generell nicht an Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung teilzunehmen als Frauen. Als relevanter 
pandemiebezogener Faktor für eine geringere Teilnahme zeigte sich bei Männern die weniger eindeutig wahrgenommene 
Verständlichkeit der Regelungen gegen die Verbreitung von SARS-CoV-2.

Schlussfolgerungen: Prävention und Gesundheitsförderung sollten Teil der Krisenplanung in epidemisch bedeutsamen 
Lagen sein, um einer verringerten Teilnahme vorzubeugen und gesundheitliche und geschlechtsbezogene Chancengleichheit 
auch in der Krise zu fördern. 

  PRÄVENTIONSMASSNAHMEN · COVID-19-PANDEMIE · QUERSCHNITTSTUDIE · BEVÖLKERUNGSSURVEY 

1. Einleitung

Die Vorbeugung und Verhinderung von nichtübertragbaren 
Erkrankungen durch strukturelle und individuelle Maßnah-
men der Prävention und Gesundheitsförderung ist eine 

zentrale Aufgabe von Public Health, da diese Erkrankungen 
eine hohe Krankheitslast für die Bevölkerung bedeuten [1]. 
Auch das in Deutschland 2015 in Kraft getretene Präven-
tionsgesetz fokussiert vorrangig auf Gesundheitsziele zur 
Verhütung von nichtübertragbaren Erkrankungen, wie 
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Diabetes mellitus Typ 2 oder Krebs [2]. Die COVID-19-Pan-
demie und die damit verbundenen Schutzmaßnahmen 
veränderten die Rahmenbedingungen für Prävention und 
Gesundheitsförderung von nichtübertragbaren Erkrankun-
gen. Noch liegen kaum Studien vor, die datenbasiert die 
Veränderungen und Auswirkungen der COVID-19-Pande-
mie auf Prävention und Gesundheitsförderung während 
der Pandemiezeit aufzeigen.

In Deutschland gab es während der COVID-19-Pandemie 
in den Jahren 2020 und 2021 teilweise weitreichende Ein-
schränkungen des öffentlichen Lebens mit Ausgangs- und 
Kontaktbeschränkungen (sogenannter Lockdown) [3, 4]. Das 
schränkte auch die Möglichkeiten ein, Maßnahmen der 
Prävention und Gesundheitsförderung zur Vorbeugung von 
nichtübertragbaren Krankheiten anzubieten oder daran 
teilzunehmen. Gruppenangebote zur Bewegungsförderung, 
Ernährungsberatung oder Kurse zur Stressbewältigung fan-
den zeitweise gar nicht statt, da Einrichtungen wie Volks-
hochschulen, Sportstudios, Sportplätze oder Sporthallen 
geschlossen waren. In der Folge haben beispielsweise 
Sportvereine 792.119 Mitgliedschaften im Jahr 2020 verlo-
ren, was eine Reduktion von knapp 3 % im Vergleich zum 
Jahr 2019 bedeutete [5]. Betriebe mussten aufgrund der 
geschlossenen Räumlichkeiten und der zeitweisen Homeof-
fice-Pflicht ihre Angebote zur Gesundheitsförderung ein-
schränken beziehungsweise auf digitale Angebote umstel-
len. Auch verschiedene andere Anbieter wie die gesetzlichen 
Krankenkassen boten im Laufe der COVID-19-Pandemie 
einige Präventionsmaßnahmen digital an [6]. Trotzdem 
konnten die gesetzlichen Krankenkassen als wichtiger 
Anbieter von Maßnahmen der Prävention und Gesund-
heitsförderung 2020 etwa ein Drittel ihrer Angebote zur 

Prävention und Gesundheitsförderung nicht durchführen 
[6]. Im Vergleich zum Vorjahr sanken die Kursteilnahmen 
um 36 % und die Angebote zur Gesundheitsförderung in 
den Lebenswelten Kindertagesstätte, Schule und Kommune 
konnten zu 31 % und in den Betrieben zu 36 % nicht durch-
geführt werden [6, S. 15, 98]. Durch das verringerte Angebot 
ist insgesamt von einem Rückgang der Inanspruchnahme 
an Maßnahmen der (Primär-)Prävention und Gesundheits-
förderung auszugehen. Eine pandemiebedingte verringerte 
Inanspruchnahme von sekundärpräventiven Angeboten wie 
Früherkennungsmaßnahmen [7] oder von Leistungen der 
Krankenversorgung wurde bereits gezeigt [8, 9]. 

In gesellschaftlichen Krisenzeiten, wie die der COVID- 
19-Pandemie, sind Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention von nichtübertragbaren Erkrankungen wich-
tig. Studien konnten beispielsweise zeigen, dass die Ein-
dämmungsmaßnahmen zur Verbreitung des Erregers 
SARS-CoV-2 bei vielen Menschen einen negativen Einfluss 
auf das Gesundheitsverhalten wie der körperlichen Aktivi-
tät und damit verbunden auch auf das Körpergewicht hat-
ten [10–12]. Ebenso sind mittlerweile negative Folgen auf 
die psychische Gesundheit in einzelnen Bevölkerungs-
gruppen bekannt [13]. Die gesundheitlichen und psycho-
sozialen Folgen waren im Laufe der Pandemie häufiger in 
sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen zu beobach-
ten [14], haben bestehende sozial bedingte gesundheit
liche Ungleichheit verstärkt und weisen auf pandemiespe-
zifische Unterstützungsbedarfe hin [15, 16]. 

Bislang lagen keine Informationen auf Bevölkerungs
ebene vor, wie verbreitet die Teilnahme an Gesundheitsför-
derungs- und Präventionsmaßnahmen von nichtübertrag-
baren Erkrankungen während der Pandemiejahre 2020 und 

COVIMO – COVID­19 Impfquoten­ 
Monitoring in Deutschland 

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Monitoring der Impfbereitschaft und 
-akzeptanz der COVID-19-Impfung in verschie-
denen Bevölkerungsgruppen in Deutschland

Erhebungsmethode: Telefonische Befragungen 
zu verschiedenen Erhebungszeitenpunkten 
(Wellen) mit jeweils neuer Stichprobenziehung 
(repetitive Querschnittstudie)

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölke-
rung ab 18 Jahren (Ausnahme Welle 9, dort  
6 Sprachen berücksichtigt)

Stichprobenziehung: Zufallsstichprobe aus 
dem Stichprobensystem des ADM (Arbeits-
kreis Deutscher Markt- und Sozialforschungs-
institute e. V.). In der Stichprobe befinden 
sich zufällig generierte Mobil- und Festnetz-
nummern (Dual-Frame-Ansatz).

Teilnehmende: Zumeist ca. 1.000 Personen je 
Erhebungszeitpunkt (Welle)

Responserate: Die Responserate beträgt je 
nach Erhebungszeitpunkt zwischen 24,0 % 
und 27,3 %

Untersuchungszeitraum: Januar 2021 –  
Dezember 2022

Mehr Informationen unter 
www.rki.de/covimo

https://www.rki.de/covimo
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bedeutsam für die Entscheidung zur Teilnahme an einer 
Maßnahme zur Prävention und Gesundheitsförderung sein 
könnten, sind der Impfstatus und die Zugehörigkeit zu 
einer Risikogruppe für eine SARS-CoV-2-Infektion bezie-
hungsweise einen schweren Verlauf von COVID-19. 

2.	 Methode
2.1	 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Für die Analysen wurden die Daten aus der Studie COVID-19 
Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO) des 
Robert Koch-Instituts verwendet. Vorrangiges Ziel der 
COVIMO-Studie ist es, die Impfbereitschaft und -akzep-
tanz der COVID-19-Impfung in verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen in Deutschland zu erfassen und zu analy-
sieren. COVIMO ist eine wiederholte Querschnittstudie, 
für die seit Januar 2021 etwa alle vier Wochen jeweils eine 
neue Zufallsstichprobe aus dem Stichprobensystem des 
ADM (Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungs-
institute e. V.) gezogen wird [21]. In der Stichprobe befinden 
sich zufällig generierte Mobil- und Festnetznummern (Dual- 
Frame-Ansatz). Die Datenerhebung erfolgt mittels einer 
standardisierten telefonischen Befragung von zumeist circa 
n = 1.000 Personen aus der deutschsprachigen Bevölkerung 
ab 18 Jahren. Die Responserate für die COVIMO-Erhebun-
gen beträgt je nach Datenerhebung zwischen 24,0 % und 
27,3 % [21]. Weitere Informationen zur Studiendurchfüh-
rung finden sich im ausführlichen Methodenbericht zur 
Studie [21].

Zu vier Erhebungszeitpunkten (Wellen) von COVIMO 
erfolgte im Interview zusätzlich die Erhebung der Teilnahme 
an Maßnahmen zur Gesundheitsförderung während der 

2021 in Deutschland war. Dieser Beitrag soll diese For-
schungslücke schließen und berücksichtigt bei der Beant-
wortung dieser ersten Forschungsfrage auch, ob es dabei 
Unterschiede in der Bevölkerung hinsichtlich Geschlecht, 
Alter und Bildung gab, da sich diese Faktoren schon vor 
der Pandemie als bedeutsam für die Inanspruchnahme 
von Präventionsangeboten zeigten [17, 18]. Gemeint sind 
dabei primärpräventiv ausgerichtete Angebote wie Kurse, 
Übungen, Beratungen zu den Themen Ernährung, Bewe-
gung, Entspannung und Sport oder Fitness, die teilweise 
von den Krankenversicherungen finanziert wurden und von 
unterschiedlichen Anbietern ausgerichtet sein konnten. 
Sekundäre Präventionsmaßnahmen wie Früherkennungs-
untersuchungen sind nicht eingeschlossen. 

Der Beitrag geht einer zweiten Forschungsfrage nach, 
ob es neben den oben beschriebenen Einschränkungen 
pandemiebedingte Faktoren gab, die bei bestimmten Bevöl-
kerungsgruppen zu einer verringerten Teilnahme geführt 
haben. Die Kommunikation zur Pandemie war in den Jah-
ren 2020 und 2021 durch eine Vielzahl an Informations-
quellen und Inhalten unterschiedlicher Qualität geprägt. 
Zum Teil gab es widersprüchliche Informationen zur Infek-
tion und ihren Eindämmungsmaßnahmen [19]. Die daraus 
folgende Verunsicherung und Schwierigkeiten für die Ver-
ständlichkeit von Informationen in der Bevölkerung wur-
den bereits in anderen Studien berichtet [19, 20] und wer-
den hier als mögliche Faktoren auf die Inanspruchnahme 
untersucht. Dabei handelt es sich (1) um die Einschätzung 
der Befragten hinsichtlich einer Verunsicherung aufgrund 
vieler Informationen zur COVID-19-Pandemie und um (2) 
die Verständlichkeit der Regelungen zur Eindämmung von 
SARS-CoV-2. Weitere pandemiebezogene Faktoren, die 
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Soziodemografische Faktoren
Die Auswertungen berücksichtigten den Einfluss des 
Geschlechts. Zur Beschreibung von Geschlechterunter-
schieden wurde in COVIMO die Angabe zur Geschlechts-
identität verwendet: Die Befragten konnten angeben, wel-
chem Geschlecht sie sich zugehörig fühlen („männlich“, 

„weiblich“, „divers“). 
Die Angaben der Befragten zu ihrem Alter gingen mit 

vier Altersgruppen in die Analysen ein. Die vier Alterskate-
gorien umfassten folgende Alterspannen: 18 – 29 Jahre, 
30 – 49 Jahre, 50 – 64 Jahre und 65 Jahre und älter.

Der Bildungsstatus wurde anhand des höchsten Schul-
abschlusses erhoben und in drei Bildungsgruppen katego-
risiert: „untere Bildungsgruppe“: kein Schulabschluss, 
Schule beendet ohne Abschluss, noch Schülerinnen oder 
Schüler, Haupt-/Volksschulabschluss, 8./9. Klasse der poly-
technischen Oberschule (POS), Abschluss nach höchstens 
sieben Jahren Schulbesuch; „mittlere Bildungsgruppe“: 
Realschulabschluss, Mittlere Reife, 10. Klasse POS oder 
gleichwertiger Abschluss; und „obere Bildungsgruppe“: 
Abitur, fachgebundene Hochschulreife oder Fachhochschul-
reife. 

Pandemiebezogene Faktoren
Zur Erfassung der selbsteingeschätzten Verunsicherung 
durch die vielen und vielfältigen Informationen zur COVID- 
19-Pandemie wurde die folgende Frage gestellt: „Manche 
Menschen fühlen sich durch die vielen Informationen zum 
Coronavirus verunsichert und wissen gar nicht mehr genau, 
welchen Informationen sie trauen sollen. Wie geht es Ihnen: 
Sind Sie durch die vielen Informationen verunsichert?“ Die-
se Formulierung stammt minimal gekürzt aus einer Studie 

COVID-19-Pandemie. Diese für die Auswertungen genutz-
ten vier COVIMO-Erhebungen sind Welle 3 (17.03.2021 –  
10.04.2021), Welle 4 (21.04.2021 – 07.05.2021), Welle 6 
(28.06.2021 – 13.07.2021) und Welle 7 (26.07.2021 –  
18.08.2021), womit sich der Gesamterhebungszeitraum für 
die hier vorliegenden Daten vom 17.3.2021 bis 18.8.2021 
erstreckt.

2.2	Indikatoren

Teilnahme an Präventionsmaßnahmen während der  
Pandemie 2020/2021
Die Erfassung der Teilnahme an Präventionsmaßnahmen 
während der Pandemie erfolgte mit der Frage: „Es gibt eine 
Reihe von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, die von 
verschiedenen Anbietern durchgeführt werden und die sich 
beispielsweise mit Ernährung, Bewegung, Entspannung 
und Sport oder Fitness befassen. Teilweise werden solche 
Maßnahmen von den Krankenversicherungen finanziert. 
Haben Sie wegen der Einschränkungen durch Corona Ihre 
Teilnahme an solchen Maßnahmen (Kurse, Übungen, Bera-
tungen) in den letzten 12 Monaten verändert?“ Als Antwort
optionen standen zur Verfügung: (1) „Nein, ich nutze sol-
che Angebote nicht.“, (2) „Nein, ich habe insgesamt 
genauso viele Angebote genutzt.“, (3) „Ja, ich habe insge-
samt weniger Angebote genutzt.“ und (4) „Ja, ich habe 
insgesamt mehr Angebote genutzt“. Im Folgenden werden 
(1) als „Generell keine Teilnahme“ (bzw. „die im Allgemei-
nen die Maßnahmen nicht nutzten“), (2) als „Unveränder-
te Teilnahme“, (3) als „Geringere Teilnahme“ und (4) als 

„Höhere Teilnahme“ bezeichnet.
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Dafür lese ich Ihnen gleich mehrere Grunderkrankungen 
vor und wenn ich damit fertig bin sagen Sie mir, ob Sie eine 
oder mehrere der von mir genannten Grunderkrankungen 
haben. Wenn Sie keine der genannten Grunderkrankungen 
haben, antworten Sie mit „Nein“: Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems, z. B. Herzerkrankung und Blut
hochdruck; chronische Lungenerkrankungen, z. B. COPD; 
chronische Nieren- und Lebererkrankungen; Diabetes mel-
litus, Zuckerkrankheit; Krebserkrankung; schwere psychia
trische Erkrankung, z. B. Schizophrenie oder schwere 
Depression; geschwächtes Immunsystem, angeboren oder 
erworben; Adipositas, starkes Übergewicht“. Es gab zwei 
Antwortoptionen: „Ja, ich habe eine oder mehrere der 
genannten Erkrankungen.“ oder „Nein, ich habe keine der 
genannten Erkrankungen.“.

Der Impfstatus wurde mit der Frage „Haben Sie sich 
gegen das Coronavirus, auch COVID-19 genannt, impfen 
lassen?“ erhoben. Als „geimpft“ galt, wer entweder „Ja, ein 
Mal“ oder „Ja, zwei Mal“ angab; entsprechend erfolgte die 
Zuordnung als „ungeimpft“ durch die Antwort „Nein“.

2.3	Studienpopulation

Die Erhebungsdaten stammten aus vier Wellen (Welle 3, 4, 
6 und 7) der COVIMO-Studie und wurden für die Analysen 
gepoolt. Die Analysen basierten auf Daten von N = 3.998 
Befragten mit gültigen Angaben zur Teilnahme an Präven-
tionsmaßnahmen während der Pandemie (Frauen: n = 2.149, 
Männer: n = 1.828). 21 Befragte machten keine Angabe zur 
Geschlechtsidentität und wurden bei den geschlechtsbe-
zogenen Auswertungen nicht berücksichtigt. Auch die acht 
Personen, die sich der Kategorie „divers“ zuordneten, 

von Okan et al. aus dem Jahr 2020 und 2021 [19] zur 
Gesundheitskompetenz und zum Informationsverhalten 
während der COVID-19-Pandemie. Auf einer vierstufigen 
Likert-Skala standen folgende Antwortmöglichkeiten zur 
Verfügung: „Nein, gar nicht verunsichert“, „Nein, kaum 
verunsichert“, „Ja, etwas verunsichert“ und „Ja, sehr ver-
unsichert“. Für die statistischen Analysen wurden diese zu 
den folgenden zwei Kategorien zusammengefasst „Gar 
nicht/kaum verunsichert“ und „Etwas/sehr verunsichert“.

Die wahrgenommene Verständlichkeit der Regelungen 
gegen die Verbreitung von SARS-CoV-2 wurde mit einer 
Frage aus dem COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) 
[22], einer regelmäßigen Online-Studie zur Risikowahrneh-
mung und -kommunikation in Deutschland zur COVID-19- 
Pandemie, erfasst. Die für die telefonische Befragung ange-
passte Frage lautete: „Auf einer Skala von 1 bis 7 bedeutet 
1 = widersprüchlich und 7 = eindeutig. Mit den Werten 
dazwischen können Sie abstufen. Die aktuell geltenden 
Regelungen zur Eindämmung des Coronavirus sind für 
mich…“ [23]. Aus den Angaben auf der siebenstufigen 
Likert-Skala wurden für die Auswertungen drei Kategorien 
erstellt: Angaben mit den Werten 1 und 2 bildeten die Kate-
gorie „widersprüchlich“, die Werte 3 bis 5 die Kategorie 

„weniger eindeutig“ und die Werte 6 und 7 bilden die Kate-
gorie „eindeutig“.

Die Ermittlung, ob die Befragten zu einer Risikogruppe 
für eine SARS-CoV-2-Infektion beziehungsweise für einen 
schweren Krankheitsverlauf gehörten, erfolgte durch die 
Abfrage der zum Erhebungszeitpunkt bekannten krank-
heitsbezogenen Risikofaktoren in der folgenden Weise: „Als 
nächstes würden wir gerne wissen, inwiefern Sie zu einer 
Risikogruppe für einige Infektionskrankheiten gehören. 
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deskriptiv betrachtet und mit dem Chi-Quadrat-Test auf 
Gruppenunterschiede untersucht. Relative Häufigkeiten 
wurden mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. 
Es handelt sich um Schätzwerte, deren Präzision mithilfe 
von Konfidenzintervallen beurteilt werden kann – breite 
Konfidenzintervalle deuten auf eine größere statistische 
Unsicherheit der Ergebnisse hin. Die Konfidenzintervalle 
(KI) wurden auf der Logit-Skala bestimmt. Von einem sig-
nifikanten Unterschied wurde ausgegangen, wenn der unter 
Berücksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns 
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Der Zusammenhang von pandemiebezogenen Fakto-
ren mit einer geringeren Teilnahme an Maßnahmen der 
Prävention und Gesundheitsförderung wurde auch mit-
tels logistischer Regression anhand von Odds Ratios (OR) 
geschätzt. Das Odds Ratio gibt an, um welchen Faktor 
die statistische „Chance“ einer geringeren Teilnahme bei 
einer Gruppe im Vergleich zu einer Referenzgruppe erhöht 
ist. In Modell 1 wurden pandemiebezogene Variablen ein-
bezogen und in Modell 2 wurde zusätzlich nach soziode-
mografischen Variablen adjustiert. Als Referenzgruppen 
(Ref.) in den Regressionsmodellen wurden jeweils fol-
gende Kategorien verwendet: Verunsicherung durch viele 
Informationen: Ref.: Gar nicht/kaum; Verständlichkeit 
Regelungen: Ref.: Eindeutig; Risikogruppe für SARS-CoV-2- 
Infektion: Ref.: Nein; Impfstatus: Ref.: Geimpft; Alters-
gruppe: Ref.: 18 – 29 Jahre und Bildungsgruppe: Ref.: 
Obere Bildungsgruppe.

Die Analysen wurden mit SAS 9.4 durchgeführt. Um die 
Gewichtung bei der Berechnung von Konfidenzintervallen 
und p-Werten angemessen zu berücksichtigen, wurden alle 
Analysen mit den Surveyprozeduren von SAS berechnet.

konnten bei geschlechtsbezogenen Auswertungen auf-
grund der geringen Fallzahl nicht einbezogen werden. Die 
Analysen zur geringeren Teilnahme an Präventionsmaß-
nahmen für nichtübertragbare Krankheiten während der 
COVID-19-Pandemie basierten auf Daten von insgesamt 
1.632 teilnehmenden Personen (Frauen: n = 1.038, Männer: 
n = 586). 

Die Berechnungen wurden mit einem für die Analysen 
berechneten Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur 
(Stand: 31.12.2020) hinsichtlich des Geschlechts, des Alters 
und der Bildung korrigiert. Die COVIMO-Stichprobe wurde 
dabei in nicht überlappende Teilpopulationen (Straten) 
aufgeteilt, für die die Bevölkerungszahlen bekannt waren. 
In der Stichprobe wurden in jedem Stratum die Gewichte 
so verändert, dass die geschätzte Anzahl mit der externen 
Angabe übereinstimmt. Die Gewichtung wurde iterativ 
nach dem sogenannten „Raking“-Verfahren durchgeführt 
[24]. Um die Angaben der Teilnehmenden zur Bildung ver-
gleichbar zu machen, wurde für die Gewichtung die Inter-
nationale Standardklassifikation für das Bildungswesen 
(ISCED) verwendet, die auf Angaben zu schulischen und 
beruflichen Abschlüssen beruht [25]. Eine ausführliche Dar-
stellung der Methodik von COVIMO findet sich im Metho-
denbericht der COVIMO-Studie [21]. 

2.4	Statistische Methoden

Zur Beantwortung der Fragestellungen nach der Teilnahme 
beziehungsweise der verringerten Teilnahme an Präven-
tions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen wurden 
die Angaben der Teilnehmenden der COVIMO-Studie 
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6,5 % der Befragten an, und 2,1 % nutzten mehr Angebote 
(Tabelle 1). Entsprechend sind es insgesamt 36,9 %, die im 
Allgemeinen die Maßnahmen nutzten.

Ein signifikanter Unterschied fand sich zwischen den 
Geschlechtern (p < 0,001). Der Anteil, der generell diese 
Maßnahmen nicht nutzte war bei den Männern mit 70,0 % 
deutlich höher als bei Frauen mit 56,6 %, während 33,6 % 
der Frauen eine geringere Teilnahme angaben, aber nur 
22,7 % der Männer. 

3.	 Ergebnisse 
3.1 Teilnahme an Präventions­ und Gesundheits­

förderungsmaßnahmen

Fast zwei Drittel der Befragten gab an, Angebote der Prä-
vention und Gesundheitsförderung in Form von beispiels-
weise Kursen, Übungen oder Beratungen generell nicht zu 
nutzen (63,1 %). Eine geringere Teilnahme an solchen Ange-
boten in den letzten 12 Monaten berichtete etwas mehr als 
ein Viertel (28,3 %). Eine unveränderte Teilnahme gaben 

Tabelle 1  
Teilnahme an Präventionsmaßnahmen während 

der COVID­19­Pandemie 2020/2021 von  
Frauen und Männern nach Alter und Bildung, 

relative Häufigkeit in Prozent (Gesamt: N = 3.998,  
n = 2.149 Frauen, n = 1.828 Männer)

Quelle: COVIMO 2021  
(gepoolte Daten der Wellen 3, 4, 6, 7)

Generell keine Teilnahme
(n = 2.366)

Unveränderte Teilnahme
(n = 313)

Geringere Teilnahme
(n = 1.234)

Höhere Teilnahme
(n = 85)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt (Frauen und Männer)* 63,1 (60,7 – 65,5) 6,5 (5,4 – 7,8) 28,3 (26,1 – 30,6) 2,1 (1,5 – 2,9)
Frauen (gesamt) 56,6 (53,2 – 60,0) 7,3 (5,7 – 9,3) 33,6 (30,6 – 36,8) 2,4 (1,5 – 3,8)

Altersgruppe*

18 – 29 Jahre 60,5 (49,4 – 70,6) 7,1 (3,4 – 14,3) 27,0 (18,2 – 38,1) 5,3 (1,9 – 14,3)
30 – 44 Jahre 62,6 (54,4 – 70,2) 9,3 (5,5 – 15,3) 27,1 (20,7 – 34,7) 1,0 (0,2 – 3,7)
45 – 64 Jahre 47,8 (42,7 – 53,0) 7,4 (4,9 – 11,1) 41,5 (36,4 – 46,7) 3,3 (1,8 – 6,0)
≥ 65 Jahre 60,0 (55,0 – 64,8) 5,9 (4,1 – 8,3) 33,1 (28,6 – 37,9) 1,0 (0,5 – 2,0)

Bildungsstatus (Schulbildung)*

Untere Bildungsgruppe 66,0 (58,9 – 72,4) 5,8 (2,9 – 11,2) 27,8 (22,0 – 34,4) 0,5 (0,1 – 1,9)
Mittlere Bildungsgruppe 53,8 (48,2 – 59,3) 6,3 (4,2 – 9,4) 37,3 (32,1 – 42,8) 2,5 (1,2 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 52,8 (48,0 – 57,5) 10,2 (7,4 – 13,8) 33,1 (28,9 – 37,6) 3,9 (2,0 – 7,5)

Männer (gesamt) 70,0 (66,5 – 73,2) 5,6 (4,2 – 7,3) 22,7 (19,7 – 26,0) 1,8 (1,1 – 2,7)
Altersgruppe
18 – 29 Jahre 67,8 (56,9 – 77,0) 5,4 (2,4 – 11,6) 24,5 (15,9 – 35,8) 2,4 (0,9 – 6,1)
30 – 44 Jahre 73,2 (65,2 – 79,9) 3,1 (1,4 – 6,8) 22,7 (16,4 – 30,6) 1,1 (0,3 – 3,6)
45 – 64 Jahre 68,5 (62,9 – 73,6) 7,2 (4,7 – 11,1) 22,4 (18,1 – 27,5) 1,9 (0,9 – 3,7)
≥ 65 Jahre 70,7 (64,9 – 75,8) 5,6 (3,8 – 8,1) 21,9 (17,2 – 27,4) 1,9 (0,8 – 4,4)

Bildungsstatus (Schulbildung)
Untere Bildungsgruppe 70,4 (62,4 – 77,3) 5,8 (3,0 – 11,2) 21,7 (15,5 – 29,4) 2,1 (0,8 – 5,1)
Mittlere Bildungsgruppe 70,0 (63,7 – 75,6) 5,5 (3,6 – 8,4) 22,3 (17,1 – 28,5) 2,2 (1,2 – 4,2)
Obere Bildungsgruppe 69,1 (64,7 – 73,2) 5,4 (3,7 – 7,9) 24,3 (20,6 – 28,5) 1,1 (0,6 – 2,1)

KI = Konfidenzintervall, * = signifikant mit p < 0,05

28 % der Befragten nutzten 
weniger Maßnahmen zur 
Prävention und Gesundheits­
förderung 2020/2021,  
7 % genauso häufig und  
2 % mehr Angebote. Fast  
zwei Drittel nutzten diese 
Maßnahmen generell nicht.
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Zur Untersuchung, welche Faktoren mit einer geringeren 
Teilnahme an Präventions- und Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen in den letzten 12 Monaten zusammenhängen könn-
ten, wurden verschiedene pandemiebezogene Faktoren her-
angezogen (Tabelle 2). Innerhalb der Gruppe der Befragten, 
die weniger Angebote nutzten, fühlten sich etwa genauso 
viele Personen „gar nicht/kaum verunsichert“ wie „etwas/
sehr verunsichert“, das heißt es gab keine bedeutsamen 
Unterschiede hinsichtlich des Grades der Verunsicherung 
auf Grund von vielen Informationen zur Pandemie. Anders 
ist es bei der wahrgenommenen Verständlichkeit der Rege-
lungen zur Pandemie. Männer, die die geltenden Regelungen 
zur Eindämmung von SARS-CoV-2 zum Zeitpunkt der Befra-
gung als widersprüchlich (74,1 %) oder weniger eindeutig 
(82,8 %) wahrnahmen, sind in der Gruppe mit einer geringe-
ren Teilnahme häufiger als diejenigen, die die Regeln eher als 

Hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale Alter 
(p = 0,005) und Bildung (p = 0,007) fanden sich nur inner-
halb der Gruppe der Frauen signifikante Unterschiede 
(Tabelle 1): Auffallend war, dass nur etwa die Hälfte der 45- 
bis 64-jährigen Frauen generell nicht an Angeboten teil-
nahmen, während dies bei den anderen Altersgruppen teil-
weise fast zwei Drittel waren. Gleichzeitig waren die 45- bis 
64-Jährigen die Altersgruppe mit dem höchsten Anteil für 
eine geringere Teilnahme in den letzten 12 Monaten (41,5 %). 
Die untere Bildungsgruppe hatte den höchsten Anteil von 
Frauen, die generell nicht teilnahmen: 66,0 % versus 53,8 % 
(mittlere Bildungsgruppe) beziehungsweise 52,8 % (hohe 
Bildungsgruppe). Auffallend war außerdem, dass in der 
Gruppe mit einer höheren Teilnahme der Anteil der jungen 
Frauen zwischen 18 und 29 Jahren und der Frauen mit einer 
hohen Bildung überdurchschnittlich war. 

3.2 Faktoren für eine geringere Teilnahme an Maßnahmen 
der Prävention und Gesundheitsförderung

Für die Analyse der Faktoren, die Einfluss auf eine geringe-
re Teilnahme an den Präventionsmaßnahmen haben könn-
ten, wurden zunächst diejenigen Befragten ausgeschlossen, 
die angaben, solche Angebote generell nicht zu nutzen. 
Von denen, die angaben, solche Angebote genutzt zu haben, 
war die Gruppe mit einer geringeren Teilnahme in den letz-
ten 12 Monaten mit Abstand die größte. Über drei Viertel 
der Frauen und Männer berichteten in den Pandemiejah-
ren 2020 und 2021 von einer geringen Inanspruchnahme 
gegenüber etwa einem Sechstel mit einer unveränderten 
Teilnahme und etwa 6 % mit einer höheren Teilnahme 
(Abbildung 1).

Abbildung 1  
Teilnahme an Präventionsmaßnahmen während 
der COVID-19-Pandemie 2020/2021 von Frauen 
und Männern in den drei Bevölkerungsgruppen, 

die im Allgemeinen an solchen Maßnahmen 
teilnehmen, relative Häufigkeit in Prozent 

(n = 1.632, n = 1.038 Frauen, n = 586 Männer)
Quelle: COVIMO 2021  

(gepoolte Daten der Wellen 3, 4, 6, 7)
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häufiger eine geringere Teilnahme an den Angeboten als Per-
sonen ohne Risiko, der Unterschied war aber nicht signifi-
kant. Ebenso verhielt es sich mit dem Impfstatus. Die Gruppe 
der Ungeimpften war in der Gruppe mit einer geringen Teil-
nahme zwar größer als die der Geimpften, aber weder bei 
Frauen noch bei Männern war der Unterschied signifikant. 

eindeutig (62,1 %) einordneten. Dieser signifikante Unter-
schied war bei Frauen nicht zu beobachten. Personen, die 
aufgrund ihrer Angaben zu verschiedenen Erkrankungen zu 
einer Risikogruppe für eine Infektion mit SARS-CoV-2 oder 
einem schwereren Krankheitsverlauf im Falle einer COVID- 
19-Erkrankung zugeordnet wurden, berichteten zwar etwas 

Tabelle 2  
Pandemiebezogene und soziodemografische 

Faktoren bei Personen mit geringerer Teilnahme 
an Präventionsmaßnahmen während der 

COVID­19­Pandemie 2020/2021 nach 
Geschlecht, relative Häufigkeit in Prozent* 

(n = 1.632) 
Quelle: COVIMO 2021  

(gepoolte Daten der Wellen 3, 4, 6, 7)

Frauen
(n = 1.038)

Männer
(n = 586)

% (95 %-KI) p-Wert % (95 %-KI) p-Wert
Gesamt 77,6 (72,9 – 81,6) 75,5 (69,8 – 80,5)

Pandemiebezogene Faktoren
Verunsicherung durch viele Informationen 0,373 0,962

Gar nicht/kaum verunsichert 75,6 (69,6 – 80,7) 75,6 (68,1 – 81,7)
Etwas/sehr verunsichert 79,6 (72,0 – 85,6) 75,3 (65,6 – 83,0)

Verständlichkeit der Regelungen 0,313 0,009
Widersprüchlich 83,8 (74,2 – 90,3) 74,1 (61,8 – 83,5)
Weniger eindeutig 75,8 (69,1 – 81,5) 82,8 (76,1 – 87,8)
Eindeutig 76,3 (66,8 – 83,7) 62,1 (48,1 – 74,4)

Risikogruppe für SARS-CoV-2-Infektion 0,102 0,405
Ja 81,8 (75,1 – 87,0) 78,0 (71,0 – 83,7)
Nein 74,6 (68,0 – 80,1) 73,6 (64,6 – 81,0)

Impfstatuts 0,617 0,059
Geimpft 76,7 (70,6 – 81,8) 70,0 (62,1 – 76,8)
Ungeimpft 79,0 (71,4 – 85,0) 80,4 (71,9 – 86,8)

Soziodemografische Faktoren
Altersgruppe 0,191 0,339
18 – 29 Jahre 68,4 (50,2 – 82,3) 76,0 (58,6 – 87,6)
30 – 44 Jahre 72,6 (59,7 – 82,6) 84,7 (71,8 – 92,3)
45 – 64 Jahre 79,5 (72,3 – 85,1) 71,1 (61,0 – 79,5)
≥ 65 Jahre 82,8 (77,1 – 87,3) 74,6 (65,3 – 82,0)

Bildungsstatus (Schulbildung) 0,086 0,665
Untere Bildungsgruppe 81,6 (68,7 – 89,9) 73,3 (58,3 – 84,3)
Mittlere Bildungsgruppe 80,9 (73,9 – 86,3) 74,1 (64,4 – 82,0)
Obere Bildungsgruppe 70,2 (62,5 – 76,8) 78,8 (71,6 – 84,5)

*Bezogen auf die Bevölkerungsgruppen, die im Allgemeinen an solchen Maßnahmen teilnehmen; Vergleichsgruppe: zusammengefasste Anteile an unveränderter 
und höherer Teilnahme
Fettdruck: signifikant mit p < 0,05

Frauen der mittleren  
Altersgruppe oder mit  
mittlerer oder hoher  
Bildung nutzten häufiger 
Maßnahmen der Prävention 
und Gesundheitsförderung 
als die jeweiligen  
Vergleichsgruppen.
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höchsten Anteil im Vergleich zu den beiden anderen Bil-
dungsgruppen. Auch diese Unterschiede sind nicht signi-
fikant (Tabelle 2). 

Die Regressionsanalysen bestätigten weitgehend die 
bivariaten Ergebnisse für eine geringere Teilnahme an Maß-
nahmen der Prävention und Gesundheitsförderung in den 
letzten 12 Monaten während der Pandemiejahre 2020 und 
2021. Wie in Abbildung 2a zu sehen ist, deuten die Ergeb-
nisse für Frauen auf einen Einfluss der vier untersuchten 
pandemiebezogenen Faktoren hin. Auch im nach soziode-
mografischen Faktoren adjustierten Regressionsmodell 
(Abbildung 2b) erreichen die berechneten Odds Ratios (OR) 
für die pandemiebezogenen Faktoren durchgehend posi-
tive Werte (OR von 1,1 bis 1,8), die Chancenverhältnisse 
sind jedoch im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe 
nicht signifikant. 

Bei der Untersuchung der Assoziation zwischen pan-
demiebedingten Faktoren und einer geringeren Teilnahme 
an Präventions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
in den letzten 12 Monaten wurden auch soziodemografi
sche Faktoren berücksichtigt. Dabei fiel auf, dass anteilig 
mehr Frauen der beiden höheren Altersgruppen (45 – 64 
Jahre und ab 65 Jahren) angaben, die Angebote weniger 
zu nutzen als die jüngeren Gruppen. Gleiches war für die 
untere und mittlere Bildungsgruppe im Vergleich zur obe-
ren Bildungsgruppe zu beobachten. Allerdings sind die 
Unterschiede nicht signifikant. Die Verteilung der Häufig-
keiten der sozidemografischen Faktoren stellte sich bei 
Männern genau andersherum dar. Hier waren die Anteile 
der beiden jüngeren Altersgruppen (18 – 29 Jahre und 
30 – 44 Jahre) unter den weniger Teilnehmenden höher als 
die der älteren, und die obere Bildungsgruppe hatte den 

Abbildung 2a (oben) 
Assoziationen zwischen einer geringeren  

Teilnahme an Präventionsmaßnahmen  
während der Coronapandemie 2020/2021  

und pandemiebezogenen Faktoren, Frauen,  
Odds Ratios (n = 1.038)

Quelle: COVIMO 2021 (Wellen 3, 4, 6, 7)

Abbildung 2b (unten)  
Assoziationen zwischen einer geringeren  

Teilnahme an Präventionsmaßnahmen  
während der Coronapandemie 2020/2021  

und pandemiebezogenen Faktoren, Frauen,  
Odds Ratios, adjustiert nach  

soziodemografischen Faktoren (n = 1.038)
Quelle: COVIMO 2021 (Wellen 3, 4, 6, 7)
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Impfstatus: Ungeimpft (Ref.: Geimpft)
Altersgruppe: 30 – 44 Jahre (Ref.: 18 – 29 Jahre) 
Altersgruppe: 45 – 64 Jahre (Ref.: 18 – 29 Jahre) 

Altersgruppe: ≥ 65 Jahre (Ref.: 18 – 29 Jahre)   
Bildungsgruppe: Mittlere (Ref.: Obere) 
Bildungsgruppe: Untere (Ref.: Obere)
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berechnungen einen bereits in den bivariaten Analysen 
bedeutsamen pandemiebezogenen Faktor (Abbildung 3b): 
Männer, die die Regelungen zur Pandemie als weniger 
eindeutig wahrnahmen, hatten eine um das 3,3-fache 
erhöhte „Chance“, weniger an den Maßnahmen teilzu-
nehmen (im Vergleich zur Gruppe, welche die Regelun-
gen als eindeutig beurteilten). 

4.	 Diskussion

Die COVID-19-Pandemie hatte in den Jahren 2020 und 
2021 weitreichende Einschränkungen im Alltag in Deutsch-
land zur Folge, die auch die Durchführung und Nutzung 
von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförde-
rung erschwerten und zeitweise verhinderten. Unsere Ana-
lysen zeigen, wie sich das auf die Inanspruchnahme von 

Für Männer zeigt sich ein ähnliches Bild hinsichtlich 
des Zusammenhangs zwischen pandemiebezogenen Fak-
toren und einer geringeren Teilnahme an den Maßnah-
men zu Prävention und Gesundheitsförderung. Wie in 
Abbildung 3a und 3b zu sehen ist, weisen die Ergebnisse 
auch für Männer bei drei der untersuchten pandemiebe-
zogenen Faktoren auf mögliche Assoziation hin (Verun-
sicherung durch viele Informationen, Risikogruppe für 
SARS-CoV-2-Infektion, Impfstatus). Im nach soziodemo-
grafischen Faktoren adjustierten Regressionsmodell 
(Abbildung 3b) erreichten die jeweiligen OR fast alle posi-
tive Werte zwischen 1,5 und 2,0 (Ausnahme ist die OR von 
0,7 des Werts von „Verunsicherung durch viele Informati-
onen zur Pandemie“), aber die Chancenverhältnisse sind 
im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe nicht signi-
fikant. Aber bei Männern bestätigten die Regressions- 

Abbildung 3a (oben)  
Assoziationen zwischen einer geringeren  

Teilnahme an Präventionsmaßnahmen  
während der Coronapandemie 2020/2021  

und pandemiebezogenen Faktoren, Männer, 
Odds Ratios (n = 586)

Quelle: COVIMO 2021 (Wellen 3, 4, 6, 7) 

Abbildung 3b (unten) 
Assoziationen zwischen einer geringeren  

Teilnahme an Präventionsmaßnahmen  
während der Coronapandemie 2020/2021 und 

pandemiebezogenen Faktoren, Männer,  
Odds Ratios, adjustiert nach  

soziodemografischen Faktoren (n = 586)
Quelle: COVIMO 2021 (Wellen 3, 4, 6, 7)
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survey (BGS98) erhoben wurde (9,1 %, [17]). Die Ergebnis-
se aus diesen Studien erlauben jedoch nur einen nähe-
rungsweisen Vergleich, da dort zwar auch die Bevölkerung 
selbst befragt wurde, aber leicht abweichende Frageformu-
lierungen und teilweise unterschiedliche Erhebungsmodi 
eingesetzt wurden, und sich die Datenauswertung in die-
sen Studien zum Teil auf Versicherte in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) konzentrierte. Aber auch aktu-
elle Daten aus dem Präventionsbericht der GKV weisen in 
Richtung einer gesteigerten Inanspruchnahme bis vor der 
Pandemie. Hier werden die Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung und die durch Primärprävention und 
Gesundheitsförderung in Lebenswelten und Betrieben 
erreichten Personenkreise berichtet. Bis zum vorpandemi-
schen Jahr 2019 stieg der Anteil der durch betriebliche 
Gesundheitsförderung (BGF) erreichten Betriebe/Stand-
orte seit 2010 etwa um das 3,5-Fache und die Anzahl der 
erreichten anderen Lebenswelten mit Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung etwa um das 1,5-Fache [6, S. 51, 71]. 
Dabei wurden zu einem bedeutsamen Anteil verhaltensbe-
zogene Maßnahmen vor allem zu den Themen Bewegung 
und Ernährung durchgeführt [6]. Die Verbreitung der rein 
individuell verhaltensbezogenen Prävention blieb in etwa 
auf einem ähnlich hohen Niveau [6, S. 98]. Insgesamt 
scheint die Schlussfolgerung anhand der vorliegenden 
Ergebnisse plausibel, dass es in den letzten zehn Jahren 
zu einem weiteren Anstieg in der Nutzung von Maßnah-
men der Prävention und Gesundheitsförderung in Form 
von Kursen, Übungen oder Beratungen gab.

Die mit den Daten aus der COVIMO-Studie beobach-
teten Unterschiede zur Teilnahmehäufigkeit in den Jahren 
2020/2021 hinsichtlich verschiedener soziodemografischer 

Prävention und Gesundheitsförderung zur Vorbeugung von 
nichtübertragbaren Krankheiten auswirkte. 

Fast zwei Drittel der Befragten nutzten die Angebote in 
Form von beispielsweise Kursen, Übungen oder Beratungen 
in den letzten 12 Monaten generell nicht, 7 % nutzten die 
Angebote in gleichem Maße und 2 % sogar vermehrt. Etwas 
mehr als ein Viertel verringerte die Teilnahme in dieser Zeit. 
Geschlecht, Alter und Bildung waren mit Unterschieden in 
der Teilnahme assoziiert. Wird nur die Gruppe betrachtet, 
die im Allgemeinen diese Maßnahmen in Form von bei-
spielsweise Kursen, Übungen oder Beratungen in Anspruch 
nimmt, dann sind es sogar drei Viertel, die während der Pan-
demiejahre 2020/2021 seltener an Maßnahmen teilnahmen. 

Bei der Bevölkerungsgruppe mit einer verringerten Teil-
nahme wurden verschiedene pandemiebezogene Faktoren 
im Hinblick auf eine Assoziation untersucht. Obgleich sich 
Unterschiede beobachten ließen, fand sich nur für die wahr-
genommene Verständlichkeit der Regelungen gegen die 
Verbreitung von SARS-CoV-2 signifikante Unterschiede 
innerhalb der Gruppe der Männer.

4.1	 Einordnung der Ergebnisse

Bei den Analysen in den Jahren 2020/2021 fällt der relativ 
hohe Anteil von 36,9 % auf, der im Allgemeinen die Ange-
bote nutzte. Das ist mehr als eine Verdoppelung im Ver-
gleich zur ermittelten Häufigkeit für den Zeitraum 2008 
bis 2011 (16,6 % in der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS, [17]) bzw. 16,0 % in der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 [26]) und 
etwa das Vierfache im Vergleich zu den Jahren 1997 bis 
1999, in denen diese Frage mit dem Bundes-Gesundheits- 
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untersuchten pandemiebezogenen Faktoren – Verunsiche-
rung durch viele coronabezogene Informationen, Verständ-
lichkeit der Regelungen zur Eindämmung der Pandemie, 
Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe für eine SARS-CoV-2-
Infektion, Impfstatus – mit einer geringeren Teilnahme an 
den Maßnahmen assoziiert sind, hat sich in unseren Daten-
analyse weitgehend nicht bestätigt. Das erlaubt die Schluss-
folgerung, dass es andere Faktoren sind, wie beispielsweise 
die Eindämmungsmaßnahmen, insbesondere der Lock-
down, aber auch phasenweise angeordnete geschlossene 
Räumlichkeiten und Kontaktbeschränkungen, die zu einem 
geringeren Angebot solcher Maßnahmen geführt hatten. 
Dies hat Frauen und Männer, die im Allgemeinen an den 
Maßnahmen teilnehmen, an der konkreten Inanspruch-
nahme während der Pandemie gehindert. Somit ist es nicht 
gelungen, wenigstens vulnerable Gruppen wie Personen 
mit sozialer Benachteiligung, die ein höheres Risiko für 
nichtübertragbare Erkrankungen, aber auch für eine Infek-
tion mit SARS-CoV-2 oder einen schweren Verlauf einer 
COVID-19-Erkrankung haben, mit diesen Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen zu erreichen. 

In unseren berichteten Ergebnissen über mögliche Fak-
toren, die mit einer geringeren Teilnahme an Gesundheits-
förderungsmaßnahmen in den Pandemiejahren 2020/2021 
zusammenhängen könnten, zeigte sich nur für die wahr-
genommene Verständlichkeit der Regelungen gegen die 
Verbreitung von SARS-CoV-2 eine signifikante Assoziation 
für die Gruppe der Männer. Fanden die Männer die Rege-
lungen weniger eindeutig, dann nutzen sie weniger Ange-
bote. Die COSMO-Studie konnte zeigen, dass Personen, 
welche die aktuellen Regelungen besser kennen, sie als 
weniger widersprüchlich wahrnehmen als Personen, denen 

Gruppen fügen sich weitgehend in den bisherigen For-
schungsstand zur Inanspruchnahme vor der Pandemie ein. 
Die Unterschiede zwischen Frauen und Männern entspre-
chen den Erkenntnissen aus früherer Forschung [6, 27–30], 
beispielsweise Analysen mit Daten aus den Studien DEGS 
[17] und GEDA [26], die für Frauen deutlich häufiger als für 
Männer eine Teilnahme an den Maßnahmen der Präven-
tion und Gesundheitsförderung fanden [17, 26]. Das allge-
mein beobachtbare höhere Gesundheitsbewusstsein von 
Frauen und die in der Regel nicht geschlechtsspezifisch 
ausgerichteten Angebote gelten als Ursache und Erklärung 
für diesen Unterschied [31]. Die innerhalb der Gruppe der 
Frauen beobachtete höhere Teilnahme in den mittleren und 
höheren Altersgruppen zeigte sich ebenso in Studien, die 
die Inanspruchnahme von Prävention und Gesundheitsför-
derung zu früheren Zeitpunkten untersuchten [17, 26]. 
Ebenso konnten frühere Studien für Deutschland diese 
Altersunterschiede in der Gruppe der Männer finden [26, 
29, 31]. Auch hier gilt das mit zunehmendem Alter steigende 
Gesundheitsbewusstsein als Erklärung für die im Altersver-
lauf steigende Inanspruchnahme [32]. Die nur für Frauen 
beobachteten Bildungsunterschiede zeigten sich auch in 
anderen Studien, die für Männer keine signifikanten oder 
nur geringe Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen 
beziehungsweise Sozialstatusgruppen fanden [17, 31]. Dies 
sind Hinweise auf ein Zusammenwirken der Faktoren 
Geschlecht und soziale Lage im Hinblick auf präventives 
beziehungsweise gesundheitsförderliches Verhalten [31, 33]. 

Drei Viertel derjenigen, die im Allgemeinen diese Prä-
ventions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen nutz-
ten, haben ihre Teilnahme während der Pandemie in den 
Jahren 2020/2021 verringert. Die Annahme, dass die hier 
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im Laufe der Pandemie durch SARS-CoV-2-Infektionen [38]  
und psychosoziale Folgen stärker betroffen [14]. Während 
der Pandemie haben sich demnach bestehende sozial 
bedingte gesundheitliche Ungleichheiten verstärkt, was nicht 
nur in Deutschland, sondern auch in anderen Ländern beob-
achtet wurde [39]. Für die Prävention und Gesundheitsför-
derung in Deutschland bedeutet das zum einen, pandemie-
spezifische Unterstützung anzubieten [15, 16]. Die Umstellung 
beziehungsweise Ergänzung durch digitale Angebote kann 
dabei nur eine Maßnahme sein [6], denn auch wenn sozial 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen digitale Medien 
genauso häufig nutzen wie andere Gruppen, so ziehen sie 
doch weniger Nutzen daraus (third-level digital divide) [40]. 
Auch in einer 2021 durchgeführten Befragung von 98 Kran-
kenkassen und -verbänden gaben diese eine schwere Erreich-
barkeit vulnerabler Gruppen an und eine abnehmende 
gesundheitliche Chancengleichheit aufgrund der Pandemie 
[41]. Zum anderen sollten Strukturen und Bedingungen 
geschaffen werden, die es auch in Krisenzeiten wie der Pan-
demie ermöglichen, Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung aufrechtzuerhalten. Diese notwendi-
gen „resilienten Strukturen für Gesundheitsförderung“ sind 
so auszurichten und auszustatten, dass sie Kreativität und 
Flexibilität ermöglichen, um nicht planbare Bedingungen zu 
bewältigen [6, S. 14, 41] und gleichzeitig die gesundheitliche 
Chancengleichheit fördern [42]. Für zukünftige Schutzmaß-
nahmen in der COVID-19-Pandemie, anderen Epidemien 
oder gesellschaftlichen Krisen bedeutet dies, bei der Ent-
wicklung der Eindämmungsmaßnahmen begleitend Gesund-
heitsförderung und Prävention für nichtübertragbare Krank-
heiten einzuplanen und soziale Determinanten im Sinne des 
Health-in-All-Policies-Ansatzes zu berücksichtigen [43].

sie weniger bekannt sind [20]. Dies könnte bedeuten, dass 
Männer mit einer geringeren Regelkenntnis stärker verun-
sichert waren oder weniger Informationen hatten, wie sie 
an den noch bestehenden Angeboten oder Alternativen, 
zum Beispiel digitalen Angeboten oder Angeboten im 
Freien, hätten teilnehmen können. Geschlechtsspezifische 
Unterschiede in der Suche nach Gesundheitsinformatio-
nen waren schon vor der Pandemie bekannt. Männer 
suchen seltener nach Gesundheitsinformationen als Frauen 
[34, 35]. Während der COVID-19-Pandemie konnte beispiels-
weise gezeigt werden, dass Männer während des Lock-
downs Online-Medien seltener zur Informationssuche 
nutzten als Frauen [36]. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede sollten bei der Kommunikation in Krisensituatio-
nen Berücksichtigung finden, z. B. bei der Vermittlung von 
pandemiebezogenen Informationen, wie den aktuell gel-
tenden Regelungen. 

Die mit den COVIMO-Daten bestätigten geschlechts- und 
soziallagenbezogenen Unterschiede für die allgemeine Teil-
nahme an Präventions- und Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen sind schon seit etwa zwei Jahrzehnten bekannt. 
Trotz der in diesem Zeitraum insgesamt gestiegenen Inan-
spruchnahme werden weiterhin Männer und Menschen aus 
der unteren Bildungsgruppe schlechter von Maßnahmen 
der Prävention und Gesundheitsförderung zur Vorbeugung 
von nichtübertragbaren Erkrankungen erreicht. Dieses als 
Präventionsdilemma bezeichnete Problem stellt eine der 
größten Herausforderung für Public Health in Deutschland 
dar und hat während der COVID-19-Pandemie noch an Rele-
vanz gewonnen. Sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
haben im Allgemeinen eine höhere gesundheitliche Belas-
tung durch nichtübertragbare Erkrankungen [37] und waren 
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deutschsprachige Personen befragt, die telefonisch entwe-
der mobil oder per Festnetz erreichbar waren. Es ist daher 
möglich, dass kleine Subgruppen, die gegebenenfalls 
besonders vulnerabel sind, nicht erreicht wurden.

Die Studienergebnisse weisen auf weiteren Forschungs-
bedarf hin. Im Hinblick auf eine geringere Teilnahme an 
den Maßnahmen sollten die in dieser Studie untersuchten 
pandemiebezogenen Faktoren, die keine signifikanten 
Unterschiede bei sehr großen Konfidenzintervallen zeigten, 
nochmals in größeren Stichproben, untersucht werden. 
Dabei könnten weitere pandemiebezogene Faktoren hin-
zugezogen werden. Hierzu gehören strukturelle Determi-
nanten, beispielsweise die Verfügbarkeit von Angeboten, 
aber auch individuelle Faktoren, wie die Risikowahrneh-
mung und die Einstellung zu und der Umgang mit den 
SARS-CoV-2-Schutzmaßnahmen. Diese wurden z. B. in der 
COSMO-Studie [23] eingesetzt, konnten aber hier nicht 
untersucht werden. Auch wäre es für die zukünftige Kom-
munikation unter Pandemiebedingungen wichtig zu wis-
sen, wie diese zielgruppenspezifisch formuliert sein müsste, 
um gerade Bevölkerungsgruppen mit höherem Risiko für 
nicht übertragbare Krankheiten zu motivieren, Maßnah-
men der Prävention und Gesundheitsförderung auch wäh-
rend einer Krisensituation in Anspruch zu nehmen. 

4.3	 Fazit

Erfreulicherweise scheint sich die Inanspruchnahme von 
Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung 
zur Vorbeugung von nichtübertragbaren Erkrankungen in 
den letzten zehn Jahren erhöht zu haben. Diese Entwick-
lung wurde durch die Pandemie gestoppt. Ob diese 

4.2	Stärken und Schwächen

Die vorgestellten Ergebnisse sind nicht nur die ersten Daten 
zur Inanspruchnahme von Präventions- und Gesundheits-
förderungsmaßnahmen in der Pandemie der Jahre 2020/2021, 
sondern seit längerem überhaupt die ersten Daten zur Teil-
nahme Erwachsener an diesen Angeboten aus Sicht der 
Bevölkerung. Die Analysen liefern wichtige Hinweise über 
die Verbreitung der Maßnahmen in den pandemischen Jah-
ren 2020/2021 und berücksichtigen die Bedeutung soziode-
mografischer, aber auch pandemiebezogener Faktoren. 

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist zu 
berücksichtigen, dass der Befragungszeitraum vom 17.3.2021 
bis zum 18.8.2021 reichte und somit eine relativ große Zeit-
spanne umfasste. Da sich die Befragten bei ihrer Antwort 
zur Teilnahme an den Maßnahmen zur Prävention und 
Gesundheitsförderung auf die letzten 12 Monate beziehen 
sollten, wird deutlich, dass die Befragten ihre Antworten auf 
unterschiedliche Zeiträume bezogen. Hinsichtlich des Ver-
laufs der Pandemie waren dies Zeiträume mit unterschied-
lich starken Einschränkungen. Auch ist zu bedenken, dass 
der in den Analysen genutzte Impfstatus nicht berücksich-
tigt, wie lange der Impfschutz der befragten Person schon 
besteht. Dies schränkt die Interpretation des Faktors Impf-
status auf eine geringere Teilnahme an den Maßnahmen ein, 
da sich die Teilnahme auf die letzten 12 Monate bezog.

Nicht zuletzt ist bei der Einschätzung der Ergebnisse 
darauf hinzuweisen, dass es sich hier um eine Querschnitt-
studie handelt und die Ergebnisse Assoziationen darstellen, 
aber keine Kausalitäten aufdecken können. Des Weiteren 
ist die Zusammensetzung der Stichprobe zu berücksichti-
gen. Für die hier genutzten COVIMO-Wellen wurden nur 
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