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Die vorliegende Arbeit untersuchte Aspekte des gesundheitsrelevanten Verhaltens sowie 

einige Gesundheitsindikatoren bei Polizeivollzugsbeamten im Reviereinsatzdienst der Po-

lizeidirektion Halle durch eine schriftliche Befragung mit einem standardisierten Fragebo-

gen. An der Befragung beteiligten sich 154 männliche und 27 weibliche Polizeivollzugsbe-

amte (61,4 %). 

Es fanden sich signifikant höhere Werte bei männlichen verglichen mit weiblichen Poli-

zeivollzugsbeamten hinsichtlich: häufigerer Verzehr von Wurstwaren/Schinken, Weiß-/ 

Mischbrot, häufiger Kaffeekonsum, häufigerer Alkoholkonsum, höhere Prävalenz von Ü-

bergewicht/Adipositas, mehr beanspruchende Arbeitsaspekte. 

Im Vergleich der etwas statushöheren mit den nachgeordneten Polizeivollzugsbeamten wa-

ren u.a. ein signifikant höherer Alkoholkonsum bei den statushöheren Beamten sowie eini-

ge signifikante Unterschiede bei wahrgenommenen Beschwerden, beanspruchenden Ar-

beitsaspekten und dem Arbeitsklima zu verzeichnen. 

Zwischen den untersuchten Merkmalen fanden sich in der Gesamtstichprobe u.a. folgende 

signifikante Korrelationen: zwischen der Häufigkeit des Alkoholkonsums insgesamt (Bier, 

Wein/Sekt, Spirituosen) und dem BMI, zwischen der Häufigkeit/Dauer sportlicher Aktivi-

tät und dem subjektiven Gewichtsempfinden sowie dem wahrgenommenen Gesundheitszu-

stand. Das Körpergewicht (BMI) war mit dem subjektiven Gewichtsempfinden, dem 

wahrgenommenen Gesundheitszustand und den Beschwerdenkategorien nach v. Zerssen 

signifikant korreliert. 

Die untersuchten fünf Formen beanspruchender Arbeitsaspekte standen z.T. in signifikan-

ter Beziehung mit dem Rauchverhalten, dem Alkoholkonsum, dem Körpergewicht, den 

Beschwerdenkategorien nach v. Zerssen, dem wahrgenommenen Gesundheitszustand. 

Die eigenen Studienergebnisse wurden mit den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 

1998 für die entsprechenden Altersgruppen der männlichen und weiblichen Allgemeinbe-

völkerung verglichen. Bei den untersuchten gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und 

Gesundheitsaspekten fanden sich einige signifikant ungünstigere Werte bei Polizeivoll-

zugsbeamten: unregelmäßigere Mahlzeiten und eine zum Teil ungünstigere Ernährungs-

weise; ferner bei männlichen Polizeibeamten eine höhere Raucherprävalenz und seltenere 

sportliche Aktivität in der Freizeit. Hingegen war ein signifikant seltenerer Alkoholkonsum 

insbesondere bei männlichen Polizeibeamten zu verzeichnen.  

Es besteht erheblicher Anlass und Bedarf zur Reduzierung der gefundenen Risikofaktoren-

Prävalenzen. 
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1. Ausgangspunkt und Fragestellung 
 

Das Alltagsverhalten der Menschen, wie ihre Ernährungsweise, der Zigaretten- und Alko-

holkonsum oder ihre körperliche Aktivität, ist von großer gesundheitlicher Bedeutung. Es 

bildet neben der angeborenen und erworbenen physischen und psychischen Disposition, 

den Lebensverhältnissen und der medizinischen Versorgung eine der grundlegenden Ein-

flussgrößen auf Gesundheit und Krankheit. 

 

In der wissenschaftlichen Literatur werden Begriffe wie Gesundheitsverhalten, gesund-

heitsrelevantes Verhalten, Lebensweise und Lebensstil verwendet, um gesundheitlich be-

deutsames Alltagshandeln und Handlungskontexte zu bezeichnen. Einige begriffliche Klä-

rungen sind hier voranzustellen. 

Der Begriff „Gesundheitsverhalten“ hat in der Literatur keine einheitliche Bedeutung. Er 

bezeichnet zumeist ein gesundheitsgerechtes Verhalten vor Krankheitseintritt. So definie-

ren Kasl/Cobb Gesundheitsverhalten als „alle Aktivitäten, die von einer sich gesund füh-

lenden Person unternommen werden, um Krankheiten zu verhüten oder sie in einem be-

schwerdefreien Stadium zu entdecken” [81, S. 262]. Damit erfolgt eine Eingrenzung auf 

primär- und sekundärpräventives Verhalten. Im Sinne von Pflanz [133, S. 24] hingegen 

umfasst Gesundheitsverhalten sowohl „die Entscheidungen und Handlungen im Falle des 

Auftretens und Wahrnehmens einer Gesundheitsstörung“ als auch „präventives Verhalten 

im weitesten Sinne, beginnend mit Körperpflege, Freizeitgestaltung und Ernährung bis zu 

gezielten präventiven Maßnahmen“. Der Begriff umfasst damit Krankheitsverhalten im 

Sinne von Kasl/Cobb [81, 135] wie auch gesundheitsgerechtes Verhalten. 

Unterschiedliche Bedeutungsnuancen finden sich auch beim Begriff des „gesundheitsrele-

vanten Verhaltens“. Damit werden zumeist alle Handlungsweisen von Personen bezeich-

net, die einen Einfluss auf ihre Gesundheit haben [z.B. 2, 124, 126]. Schwarzer [121] ver-

wendet den Begriff jedoch im Sinne eines „schädigungsvermeidenden und vorsorgenden 

Verhaltens, das unter anderem im Aufsuchen medizinischer Beratung und Behandlung so-

wie im Befolgen ärztlicher Ratschläge besteht“. Hier erfolgt somit eine Eingrenzung auf 

präventives Verhalten. 

Der Begriff „Lebensweise“ im Sinne der WHO [24] bezieht sich auf die Gesamtheit der 

Gewohnheiten, wie z.B. Haushaltsführung, Verhalten am Arbeitsplatz, Ernährungs- und 

Konsumverhalten, Gesundheits- und Altersvorsorge, des weiteren auf die Lebensumstände 

und deren Bewältigung sowie die allgemeine Einstellung zum täglichen Leben. Gesunde 

Lebensweise im Sinne der WHO bedeutet nicht nur gesundes Verhalten, „sondern auch die 
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Chancen und Möglichkeiten eines Individuums …, sich überhaupt gesund verhalten zu 

können. Diese Chancen werden sowohl von den objektiven sozialen Bedingungen als auch 

von individuellen Motivationen und Einstellungen zur Gesundheit, von Erziehung und So-

zialisationsprozessen beeinflusst“ [61, S. 289]. 

Mit ähnlicher Charakterisierung wird der Begriff „Lebensstil“ verwendet. „Lebensstile 

sind das Produkt des komplexen Zusammenwirkens von Verhaltensweisen, Einstellungen 

und sozialstrukturellen Bedingungen“ [1, S. 124; 135]. Die Begriffe Lebensweise und Le-

bensstil bezeichnen somit nicht nur Verhaltensformen, sondern auch deren gesellschaftli-

che Bedingungen. 

 

Diese Arbeit legt im Folgenden die Kategorie des gesundheitsrelevanten Verhaltens 

zugrunde, die sowohl gesundheitspositive wie gesundheitsnegative Verhaltensweisen sub-

sumiert. 

 

Aus der internationalen epidemiologischen Forschung liegt ein umfangreiches Schrifttum 

über die Ernährungsweise, den Tabak- und Alkoholkonsum und das Bewegungsverhalten 

in Populationen vor sowie über ihre Bedeutung für Morbidität und Mortalität. 

Für die Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland sind Daten über die genannten ge-

sundheitsrelevanten Verhaltensweisen für verschiedene Bevölkerungsgruppen – z.B. Män-

ner/Frauen, Altersgruppen, alte/neue Bundesländer – verfügbar. Seltener hingegen waren 

gesundheitsrelevante Verhaltensweisen einzelner Berufsgruppen Gegenstand der Untersu-

chung. Einige Daten hierzu finden sich z.B. bei Helmert et al. [67]. 

 

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Projektes „Gesundheitsmanagement in der 

Polizei“ des Landes Sachsen-Anhalt. Diese im Jahr 2004 begonnene Initiative hat sich das 

Ziel gesetzt, durch Stärkung persönlicher Gesundheitspotentiale und gesundheitsförderli-

cher Ressourcen im Beruf, den Gesundheitszustand der Beschäftigten der Landespolizei zu 

erhalten und zu verbessern. Anlass für das Projekt waren zum einen Hinweise auf einen re-

lativ hohen Krankenstand bei Polizeibediensteten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen 

in Deutschland, zum anderen eine Zunahme von Muskel-Skelett-Erkrankungen, von 

Krankheiten der Psyche und adipositasassoziierten Erkrankungen in dieser Berufsgruppe 

[107], was durch gesundheitlich ungünstige Arbeitsbedingungen und Verhaltensweisen 

(mit)bedingt sein könnte. 

Der weiteren Darstellung wird eine Übersicht über gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 
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in der Erwachsenenbevölkerung der Bundesrepublik Deutschland, meist alte Bundesländer, 

vorangestellt. Sie basiert überwiegend auf Ergebnissen der Deutschen Herz-Kreislauf-

Studie (DHP), dem Bundes-Gesundheitssurvey (BGS) sowie Daten des Mikrozensus (Sta-

tistisches Bundesamt). Die genannten Studien differieren in ihren Ergebnissen zum Teil 

beträchtlich, was u.a. mit den jeweils eingesetzten Erhebungsinstrumenten und den unter-

schiedlichen Kriterien der Stichprobenziehung zusammenhängen dürfte. Soweit möglich, 

erfolgt die Darstellung getrennt nach Geschlecht, alten und neuen Bundesländern und ge-

sellschaftlichen Statusgruppen (Sozialschichten). Für die Berufsgruppe der Polizeivoll-

zugsbeamten fanden sich keine entsprechenden Daten in der wissenschaftlichen Literatur. 

Mit Blick auf die Statusverteilung der Bevölkerung ist diese Berufsgruppe gemäß Helmert 

überwiegend der mittleren bis oberen Mittelschicht zuzuordnen [103]. Legt man die etwas 

ältere Arbeit von Handl et al. (1977) [60] zugrunde, erscheint diese Statuszuordnung je-

doch überhöht. 

 

1.1 Gesundheitsrelevantes Verhalten in der Erwachsenenbevölkerung der Bun-

desrepublik Deutschland 
 

1.1.1  Ernährungsverhalten 
 

Das Ernährungsverhalten von Männern und Frauen unterscheidet sich gemäß Ernährungs-

bericht 2004 der DGE graduell [30]. Erhebliche Unterschiede der Ernährungsweise von 

Männern und Frauen finden sich gemäß BGS (1998) in der Altersgruppe der 25-69-

Jährigen im Vergleich für folgende Nahrungsmittel, bezogen auf den „häufigen Konsum“, 

d.h. „fast täglich bis mehrmals täglich“ [99]. In der männlichen Bevölkerung ist demnach 

ein häufiger Wurst- (53,7 %) und Fleischwarenkonsum (26 %) stärker verbreitet als in der 

weiblichen Bevölkerung (31,7 % bzw. 12,2 %). Hingegen verzehren prozentual deutlich 

mehr Frauen als Männer häufig rohes Gemüse (42,5 % vs. 28,5 %), gekochtes Gemüse 

(17,8 % vs. 12,2 %) und frisches Obst (69,9 % vs. 48,6 %). Joghurt und Frischkäse werden 

von mehr Frauen (42,8 %) als von Männern (26,5 %) häufig verzehrt (Tab. 1). 
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Tabelle 1: Häufigkeit des Konsums ausgewählter Nahrungsmittel gemäß BGS [99],  

getrennt nach Geschlecht  

Konsum von : Männer (M) % Frauen (F) % Differenz (M-F) % 

Wurstwaren 53,7 31,7 - 22,0 

Fleisch 26,0 12,2 - 13,8 

gekochtem Gemüse 12,2 17,8 + 5,6 

rohem Gemüse 28,5 42,5 +14,0 

frischem Obst 48,6 69,9 + 21,3 

Milchprodukten 26,5 42,8 + 16,3 

 

Unterschiede im Nahrungsmittelverzehr bestehen tendenziell auch zwischen der ost- und 

westdeutschen Bevölkerung sowohl bei Männern wie Frauen. Prozentual berichten mehr 

Männer in Ostdeutschland über einen häufigen Wurstwaren- und Schinkenkonsum  

(62,9 %) als westdeutsche Männer (44,4 %). Hingegen ist in Westdeutschland ein höherer 

Prozentsatz von Männern zu verzeichnen, die einen häufigen Fleischkonsum angeben, als 

bei ostdeutschen Männern (28,3 % vs. 23,6 %). Häufig frisches Obst konsumieren prozen-

tual mehr ostdeutsche als westdeutsche Männer (54,8 % vs. 42,3 %). Auch häufiger Brot-

verzehr überwiegt bei ostdeutschen im Vergleich zu westdeutschen Männern (82,3 % vs. 

68,6 %) (Tab. 2). 

 

Tabelle 2: Häufigkeit des Nahrungsmittelkonsums ost- und westdeutscher Männer gemäß BGS [99] 

 Männer 

Konsum von: Ostdeutschland (O) % Westdeutschland (W) % Differenz (O-W) % 

Wurst/Schinken 62,9 44,4 + 18,5 

Brot 82,3 68,8 + 13,5 

frischem Obst 54,8 42,3 + 12,5 

Fleisch 23,6 28,3 -   4,7 

 

Der häufige Konsum von Wurstwaren und Schinken ist bei ostdeutschen Frauen stärker 

verbreitet als bei westdeutschen Frauen (37,2 % vs. 26,1 %), aber auch der häufige Kon-

sum von Frischobst (77,3 % vs. 62,5 %) und Brot (82,5 % vs. 72,7 %). Hingegen gaben 

prozentual mehr westdeutsche als ostdeutsche Frauen einen häufigen Konsum von Kartof-

feln (27,9 % vs. 21,8 %), gekochtem Gemüse (20,0 % vs. 15,5 %) und Fleisch an (13,7 % 

vs. 10,7 %) (Tab. 3). 
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Tabelle 3: Häufigkeit des Nahrungsmittelkonsums ost- und westdeutscher Frauen gemäß BGS [99] 

 Frauen 

Konsum von: Ostdeutschland (O) % Westdeutschland (W) % Differenz (O-W) % 

frischem Obst 77,3 62,5 + 14,8 

Wurst/Schinken 37,2 26,1 + 11,1 

Brot 82,5 72,7 +   9,8 

Kartoffeln 21,8 27,9 -   6,1 

gekochtem Gemüse 15,5 20,0 -   4,5 

Fleisch 10,7 13,7 -   3,0 

 

Bei den warmen Getränken steht der Konsum von Kaffee an vorderster Stelle, gefolgt von 

Tee. Bei den Männern ist der starke Kaffeekonsum in der Gruppe der 35-44-Jährigen 

(0,568 l pro Tag), bei den Frauen in der Gruppe der 45-54-Jährigen (0,473 l pro Tag) am 

meisten verbreitet. An Erfrischungsgetränken werden Säfte vor allem von jungen Männern 

(0,272 l pro Tag) und Frauen (0,326 l pro Tag) der Altersgruppe 18-24 Jahre häufig ge-

trunken, während Wasser „als Zutat“ (gemäß BGS) bei den höheren Altersgruppen (65-69 

Jahre) als Getränk überwiegt (Männer 0,61 l vs. Frauen 0,43 l pro Tag) [98]. 

 

1.1.2 Tabak-Konsumverhalten   
 

Untersuchungen zur Prävalenz des Rauchens in Deutschland kommen zu relativ überein-

stimmenden Ergebnissen. Überwiegend wird Tabak in Form von Zigaretten geraucht, nur 

ein geringer Anteil in Form von Zigarren/Zigarillos bzw. Pfeife. 

Der Repräsentativerhebung im Mai 2003 des Instituts für Therapieforschung zufolge be-

trug der Anteil der Raucher und Raucherinnen (alle Formen des Tabakkonsums) in der 

Erwachsenenbevölkerung im Alter von 18-59 Jahren 33,9 %, d.h. 16 Mio. Bundesbürger/ 

innen. Davon waren 37,1 % Männer und 30,5 % Frauen [86].  

Gemäß den Daten des Mikrozensus (Statistisches Bundesamt) vom Mai 2003 [129] rau-

chen 35,2 % der bundesdeutschen Bevölkerung im Alter von 20-60 Jahren (40,4 % der 

Männer vs. 29,9 % der Frauen). Der telefonische Bundes-Gesundheitssurvey des Robert-

Koch-Institutes 2003 [89] beziffert die Raucherprävalenz der 18-79-jährigen deutschen 

Bevölkerung mit 33 % (37,3 % Männer vs. 28 % Frauen). 

Im Zeitraum 1984/86 bis 2003 ist gemäß BGS der Anteil der Raucher (alle Formen des 

Tabakkonsums) bei den Männern im Alter von 18-79 Jahren von 41,6 % auf 38,0 % ge-

sunken, der der Raucherinnen von 26,7 % auf 30,1 % gestiegen (Ergebnisse des telefoni-

schen Bundes-Gesundheitssurveys 2003) [89]. Helmert/Buitkamp [65] belegen, dass die 
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Raucherprävalenz der Männer (25-69 Jahre) von 1985 bis 2002 sogar um 6,4 Prozentpunk-

te sank (von 40,8 % auf 34,4 %), die der gleichaltrigen Frauen in diesem Zeitraum um 4,6 

Prozentpunkte anstieg (von 26,1 % auf 30,7 %). 

Von den Rauchern und Raucherinnen gehören 35,6 % (41,6 % Männer vs. 28,6 % Frauen) 

der Gruppe starker Raucher/innen mit einem täglichen Zigarettenkonsum von durchschnitt-

lich mehr als 20 Zigaretten an. 23 % der Raucher haben ein tägliches Rauchquantum von 

11-19 Zigaretten (24 % Männer vs. 21 % Frauen) und 42 % der Raucher bis 10 Zigaretten 

täglich (35 % Männer vs. 51 % Frauen) [86]. 

Batra/Fagerström [7, 50] schätzen, dass nach den Kriterien der ICD-10 im Jahr 2003  

36,9 % der Raucher und Raucherinnen (40 % der Männer und 32 % der Frauen) nikotinab-

hängig waren. 

 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem Alter.  

Gemäß Mikrozensus (Mai 2003) [129] ist die höchste Raucherprävalenz (40,6 %) bei bei-

den Geschlechtern in der Altersgruppe der 20-25-Jährigen (Männer: 45,6 % vs. Frauen: 

35,4 %) zu finden. Mit zunehmendem Lebensalter sinkt die Raucherquote stetig, hat mit  

38 % einen zweiten Gipfel in der Gruppe der 40-45-Jährigen und beträgt in der Alters-

gruppe der 50-55-Jährigen nur noch 30,1 %. Bei den Männern verringert sich der prozen-

tuale Anteil der Raucher von 45,6 % im Alter von 20-25 Jahren auf 35,4 % im Alter von 

50-55 Jahren, bei den Frauen der entsprechenden Altersgruppen von 35,4 % auf 25,0 %. 

Der erwähnte zweite Gipfel im Alter von 40-45 Jahren gilt für Männer wie für Frauen  

(38 % bzw. 33,4 %) [129].  

Die Daten des BGS 1998 [54, 78] und des Monica-Surveys 1994/95 [10] zeigten ebenfalls 

bei beiden Geschlechtern eine deutlich rückläufige Raucherprävalenz mit zunehmendem 

Alter. 

Der Zeitpunkt des Rauchbeginns hat Einfluss auf das Gesundheitsrisiko der betreffenden 

Personen und hat sich im Lauf der Zeit auf zunehmend jüngere Altersgruppen verlagert. 

Innerhalb der letzten fünfzig Jahre sank das Einstiegsalter des Tabakkonsums bei den 

Männern von durchschnittlich 17 auf 14,4 Jahre, bei den Frauen von durchschnittlich  

22 auf 14,1 Jahre [129, 130]. Für beide Geschlechter hat es sich in diesem Zeitraum zu-

nehmend angeglichen. Gemäß der Repräsentativbefragung der Bundeszentrale für gesund-

heitliche Aufklärung „Drogenaffinität Jugendlicher in Deutschland“ [25] betrug 2004 unter 

den 12-Jährigen die Raucherquote 35 % (36 % der Jungen bzw. 35 % der Mädchen). Ins-

gesamt sank in der Altersgruppe der 12-17-Jährigen die Raucherprävalenz im Zeitraum 
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von 2001 (28 %) bis 2004 (23 %) um 5 Prozentpunkte [25]. Was die Gemeindegröße be-

trifft, rauchen insbesondere in größeren Städten (> 500.000 Einwohner) mehr Mädchen als 

Jungen [65]. 

Repräsentativerhebungen belegten einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Rauch-

verhalten und soziodemographischen Faktoren wie Ausbildungsgrad, Haushaltseinkom-

men und beruflichem Status [z.B. 68, 102, nach 119]. Je geringer der sozioökonomische 

Status von Bevölkerungsgruppen, desto höher tendenziell die Prävalenz des Tabakkon-

sums. Gemäß der „Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei 

Erwachsenen in Deutschland“ [43] im Jahr 2000 betrug die Raucherprävalenz (30-Tage-

Prävalenz) in der sozioökonomisch schwächeren Gruppe 44,7 %, hingegen in der sozio-

ökonomisch stärkeren Gruppe 28,4 %. Ähnliche Daten finden sich im telefonischen Ge-

sundheitssurvey 2003 [48], der für die Grundschicht eine Raucherprävalenz von 46,6 % 

und für die Oberschicht von 27,0 % ermittelte.  

 

Unterschiede im Rauchverhalten wurden auch zwischen der ost- und westdeutschen Be-

völkerung festgestellt. In den neuen Ländern lag gemäß BGS 1998 der Raucheranteil der 

Männer um 4 Prozentpunkte höher als in den alten Bundesländern (40,5 % Ost- vs. 36,5 % 

Westdeutschland), der der Frauen um 0,2 Prozentpunkte höher (29,1 % Ost- vs. 28,9 % 

Westdeutschland) [23]. Sehr hohe Raucherprävalenzen bestanden dabei in beiden Regio-

nen in der Altersgruppe der 18-19-Jährigen (insgesamt 53,7 % der Männer vs. 48,4 % der 

Frauen). Der Tabakkonsum in Ostdeutschland lag bei den Männern dieser Altersgruppe 

mit 70,3 % um 19,3 Prozentpunkte, bei den gleichaltrigen Frauen mit 56,8 % um 11,3 Pro-

zentpunkte höher als in Westdeutschland (47,7 % bzw. 45,5 %) [23]. Mit steigendem Alter 

verringert sich gemäß BGS in beiden Regionen die Raucherquote von ca. 50 % bei den 

Männern der Altersgruppe ≤39 Jahre und bei den Frauen der Altersgruppe ≤29 Jahre auf 

unter 20 % bei den Männern ≥60 Jahre und bei den Frauen ≥50 Jahre [23]. 

Insgesamt hat sich das Rauchverhalten der ost- und westdeutschen Bevölkerung seit der 

Wiedervereinigung Deutschlands zunehmend angeglichen, was für Ostdeutschland eine 

deutliche Zunahme des Tabakkonsums bedeutete [78]. Allein im Zeitraum 1992 bis 1998 

stieg der Raucheranteil bei den ostdeutschen Frauen von 20,5 % auf 29,1 %, d.h. ein An-

stieg um 42 % [23]. 2003 betrug gemäß telefonischem Gesundheitssurvey [48] bei den ost-

deutschen Frauen im Alter von 18-79 Jahren die Raucherprävalenz 24,6 %, bei den west-

deutschen 27,5 %. Bei den altersgleichen Männern lag die Raucherprävalenz in Ost-

deutschland um 1,6 Prozentpunkte höher als in Westdeutschland (37,9 % vs. 36,3%). 



 8 

 

1.1.3 Alkohol-Konsumverhalten 
 

Der Pro-Kopf-Verbrauch an alkoholischen Getränken betrug im Jahr 2004 in der Bundes-

republik Deutschland 145,5 l (Liter). Durchschnittlich wurden je Einwohner 115,8 l Bier, 

20,1 l Wein, 3,8 l Schaumwein (inklusive Sekt) und 5,8 l Spirituosen konsumiert. Mit ei-

nem jährlichen Pro-Kopf-Verbrauch von 10,1 l reinen Alkohols belegt Deutschland einen 

der vorderen Plätze in Europa (Schätzung des Münchner Ifo-Instituts für Wirtschaftsfor-

schung 2006) [32, 37]. 

In den Jahren 1950 bis 1980 stieg in den alten Bundesländern [119] der Pro-Kopf-Konsum 

von reinem Alkohol von 3,2 auf 12,9 l kontinuierlich an. Ende der 80er Jahre wiesen die 

west- und die ostdeutsche Bevölkerung einen annähernd gleichen, sehr hohen Pro-Kopf-

Konsum alkoholischer Getränke auf [110]. Der Pro-Kopf-Konsum verringerte sich bis 

2001 in der gesamtdeutschen Bevölkerung um durchschnittlich 2,5 l auf 10,4 l und hat sich 

seitdem auf diesem Niveau stabilisiert [35]. 2004 sank im Vergleich zum Vorjahr der Kon-

sum von Bier durchschnittlich um 1,7 l und von Spirituosen um 0,1 l (2003: 117,5 bzw.  

5,9 l pro Kopf). Beim Wein stieg der Verbrauch um 0,3 l an (2003: 9,8 l pro Kopf), beim 

Schaumwein blieb er mit 3,8 l gegenüber dem Vorjahr konstant [37].  

 

Die Angaben in der wissenschaftlichen Literatur über gesundheitlich tolerierbare bzw. 

schädliche Alkoholmengen sind nicht einheitlich. Ein umfassender Überblick zur Grenz-

wertdiskussion findet sich bei Bühringer et al. [nach 110]. Es haben sich vorwiegend zwei 

Varianten der Grenzziehung im Sinne einer Gefährdung etabliert: 1.) maximal 60 g reiner 

Alkohol pro Tag (d.h. ca. 0,75 l Wein oder 1,5 l Bier) für Männer und 40 g für Frauen (d.h. 

ca. 0,5 l Wein oder 1 l Bier) oder 2.) maximal 40 g reiner Alkohol für Männer und 20 g 

reiner Alkohol für Frauen [nach 110]. Die Harmlosigkeitsgrenze liegt deutlich niedriger 

und beträgt 24 g reinen Alkohols für Männer und 16 g für Frauen [nach 110]. Die Deut-

sche Gesellschaft für Ernährung gibt als Höchstmenge für einen gesundheitsverträglichen 

(tolerierbaren) Alkoholkonsum Werte von maximal 20 g reinem Alkohol pro Tag für Män-

ner bzw. 10 g pro Tag für Frauen an [nach 98]. Diese Alkoholmengen sollten jedoch nicht 

täglich konsumiert werden [nach 98].  

Abweichend von solchen Grenzwerten weisen einige epidemiologische Studien darauf hin, 

dass ein leichter bis moderater Alkoholkonsum (ca. 20-30 g reiner Alkohol pro Tag) mit 

einer  Reduktion der Gesamtmorbidität und -mortalität assoziiert ist [20, 119]. 

Gemäß BGS 1998 trinken etwa 31 % der Männer und 16 % der Frauen durchschnittliche 
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Alkoholmengen, die über den Grenzwerten der Deutschen Gesellschaft für Ernährung von 

20 g reinem Alkohol bei Männern und 10 g bei Frauen liegen [98]. 22 % der Bevölkerung 

sind Nietrinker. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und dem Alter.  

Laut BGS 1998 [98] findet sich der größte Prozentsatz von Personen mit gesundheitsge-

fährdendem Konsum (39 % der Männer und 22 % der Frauen) in der Altersgruppe der 45-

54-Jährigen. Die durchschnittliche Aufnahme ist in dieser Altersgruppe ebenfalls am 

höchsten (Medianwerte: 13 g reiner Alkohol pro Tag bei Männern vs. 4 g pro Tag bei 

Frauen) [98]. 

Aktuelle Daten der Repräsentativerhebung des IFT 2003 [86] belegen, dass der riskante 

Alkoholkonsum (hier: >30g Männer, >20g Frauen) in der Bevölkerung Deutschlands im 

Alter von 18-59 Jahren im Zeitraum von 1995 (10 %) bis 2003 (9,3 %) gering rückläufig 

war. Allerdings war er bei den Frauen (1995: 5,3 %, 2003: 6,3 %) im Gegensatz zu den 

Männern (1995: 14,8 %, 2003: 12,1 %) leicht gestiegen. Der prozentual größte Anteil von 

Konsumenten mit riskantem Alkoholkonsum fand sich mit 16 % in der Altersgruppe der 

50-59-Jährigen, hingegen der niedrigste Anteil (10,2 %) in der Altersgruppe der 18-20-

Jährigen. Die letztgenannte Altersgruppe weist ein Trinkverhalten auf, das durch einen ge-

ringen Alkoholkonsum pro Tag, aber durch exzessive Mengen pro Trinkgelegenheit ge-

kennzeichnet ist („binge drinking“). 

Innerhalb der letzten 30 Jahre ist das Einstiegsalter zu einem regelmäßigen Alkoholkon-

sum bei beiden Geschlechtern gesunken (bei Männern von 18 auf 16 Jahre, bei Frauen von 

20 auf 16 Jahre) [86]. 

 

Unterschiede im Alkoholkonsumverhalten bestehen gemäß BGS auch zwischen Ost- und 

Westdeutschland. Ostdeutsche Männer trinken durchschnittlich, vor allem in der Alters-

gruppe der 45-54-Jährigen, mehr Alkohol als westdeutsche (Medianwerte dieser Alters-

gruppe: Ost: 12,6 g, West: 10,6 g reiner Alkohol pro Tag). Bei den Frauen ist die mediane 

Alkoholzufuhr in dieser Altersgruppe (45-54 Jahre) annähernd gleich (Medianwert Ost:  

2,3 g, West: 2,1 g reiner Alkohol pro Tag). Der Anteil der Frauen mit einem täglichen 

Konsum von mehr als 10 g reinem Alkohol ist in Westdeutschland (insbesondere in der Al-

tersgruppe der 45-54- und 55-64-Jährigen) höher als in Ostdeutschland [26, 98]. 

 

Ein konsistenter Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und dem sozioökonomi-

schen Status lässt sich nicht eindeutig belegen. Tendenziell wird in statushöheren Schich-
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ten (höheres Einkommen, höherer Bildungsgrad, qualifizierte Berufe) mehr und regelmä-

ßiger Alkohol konsumiert als in den statusschwächeren Sozialschichten [110, 126]. Dage-

gen finden sich in den statusschwächeren Sozialschichten neben mehr Abstinenten auch 

mehr Trinker mit exzessivem Alkoholkonsum [110]. 

Die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 [26] bestätigen dieses Bild für beide Ge-

schlechter. Der Anteil der Männer und Frauen mit einer Alkoholzufuhr von mehr als 20 g 

bzw. 10 g reinem Alkohol pro Tag ist am höchsten in der Gruppe mit hohem Statusindex 

(35 % bzw. 30 %), gefolgt von der Personengruppe mit mittlerem (29 % bzw. 14 %) und 

der Gruppe mit niedrigem Statusindex (32 % bzw. 9 %). 

 

1.1.4  Sportliche Aktivität   
 

1992 gaben in der DHP-Studie [52] 16,1 % der westdeutschen Bevölkerung im Alter von 

25-69 Jahren (21 % der Männer, 11,5 % der Frauen) an, wöchentlich mehr als 2 Stunden 

Sport zu treiben. Die Prävalenz derjenigen, die keine sportliche Aktivität mitteilten, betrug 

43,3 % (37,7 % der Männer, 48,5 % der Frauen). Etwas höhere Werte ermittelte der Bun-

desgesundheits-Survey 1998 [97, 101]. Demnach waren 19,4 % der Gesamtbevölkerung 

Deutschlands im Alter von 18-79 Jahren (23,5 % der Männer, 15,4 % der Frauen) wö-

chentlich mehr als 2 Stunden sportlich aktiv. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Män-

nern war in der Altersgruppe der 18-29-Jährigen die Prävalenz der sportlich Aktiven am 

höchsten (37,3 % bzw. 23,7 %). Mit zunehmendem Alter verringerte sich der Anteil der 

sportlich Aktiven (wöchentlich ≥2 Stunden Sport) stetig und betrug bei den 70-79-jährigen 

Männern 11,6 %, bei den gleichaltrigen Frauen nur noch 6,7 % [74, 97].  

46,6 % der Gesamtbevölkerung waren gemäß BGS sportlich inaktiv (49,5 % der Männer 

bzw. 43,8 % der Frauen). Der Anteil nahm tendenziell mit dem Alter zu und erhöhte sich 

bei beiden Geschlechtern bis auf ca. 75 % in der Altersgruppe der 70-79-Jährigen (75,1 % 

der Männer bzw. 73,3 % der Frauen) [74, 97]. 

Der telefonische Gesundheitssurvey der Gesamtbevölkerung Deutschlands im Alter von 

18-79 Jahren ergab für den Zeitraum September 2002 bis März 2003 [48] eine höhere Prä-

valenz von Menschen mit sportlicher Aktivität im Vergleich zum BGS 1998. Demzufolge 

treiben 45 % der Männer und 36,7 % der Frauen im Alter von 18-79 Jahren wöchentlich 

zwei oder mehr Stunden Sport. Bei den Männern sinkt der Anteil sportlich Aktiver  

(≥2 Stunden Sport wöchentlich) mit zunehmendem Alter stetig von 52,5 % (20-29 Jahre) 

bis auf 29,9 % (70-79 Jahre). Bei den Frauen nimmt der Anteil von 40,0 % in der Alters-

gruppe der 20-29-Jährigen bis auf 22,2 % in der Altersgruppe der 70-79-Jährigen ab.  
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38,6 % der Gesamtbevölkerung (38,7 % der Männer bzw. 38,5 % der Frauen) treiben nach 

wie vor überhaupt keinen Sport. 

 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivität und dem sozioökonomi-

schen Status. 

Gemäß Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ist im Alter 18-79 Jahre der Anteil sportlich Ak-

tiver (mindestens 1 Stunde Sport pro Woche) unter hochqualifizierten Angestellten und 

Beamten doppelt so hoch (47,1 %) wie unter angelernten Arbeitern (24,8 %) und unter  

Abiturienten und Akademikern ist er dreifach so hoch (53,6 %) wie unter Hauptschülern 

(17,3 %) [120]. Für den Einkommensstatus zeigen sich gleichartige soziale Unterschiede. 

So ist die sportliche Aktivität (mindestens 1 Stunde Sport wöchentlich) in der Ober- und 

Mittelschicht (49,7 %, 40,2 %) weiter verbreitet als in der Grundschicht (25,3 %) [120]. 

Der telefonische Gesundheitssurvey des RKI 2003 (Alter 18-79 Jahre) [48] bestätigt den 

sozialen Schichtgradienten. Demnach sind 43,3 % der Männer (bzw. 36,5 % der Frauen) 

der Oberschicht gegenüber 38,6 % der Männer (bzw. 30,0 % der Frauen) der Grundschicht 

2 und mehr Stunden pro Woche sportlich aktiv.  

Junge Erwachsene ab dem zweiten Lebensjahrzehnt verbringen zunehmend einen erhebli-

chen Teil ihrer Freizeit vor dem Fernseher oder Computer. Daten der HBSC-Studie 2002 

in Hessen [85] belegen, dass die Befragten durchschnittlich 18,6 Stunden pro Woche mit 

Fernsehen und Video-Konsum bzw. durchschnittlich 9,4 Stunden pro Woche am Computer 

beschäftigt waren. 

 

1.2  Gewicht, Übergewicht 
 

In Deutschland besteht ein Trend zu zunehmendem Körpergewicht und zur steigenden 

Prävalenz des Übergewichts (BMI ≥25 kg/m²). Bereits die Ergebnisse der DHP-Studie 

1992 in Westdeutschland (Bevölkerung im Alter von 18-69 Jahren) zeigten, dass sowohl in 

der nationalen Referenz (NUS) als auch in den Interventionsregionen das angestrebte Ziel 

der Studie (prozentuale Senkung der Prävalenz des Übergewichts (BMI ≥25 kg/m²) um  

5 %) nicht erreicht wurde. Im NUS stieg sogar die Prävalenz des starken Überge-

wichts/Adipositas (BMI ≥30 kg/m²) von 16,3 % auf 18,6 % (bei den Männern um 2, bei 

den Frauen um 2,6 Prozentpunkte) [52, 119].  

Die Ergebnisse des Bundesgesundheits-Surveys 1998 lassen keine wesentlichen Änderun-

gen erkennen. Etwa 67 % der Männer und 50 % der Frauen im Alter von 18-69 Jahren ha-

ben demnach Übergewicht (BMI ≥25 kg/m²). 18,8 % der Männer und 21,7 % der Frauen 
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sind adipös (BMI ≥30 kg/m²) [15, 98]. Übergewicht ist bei Männern häufiger anzutreffen 

als bei Frauen, und zwar durchgängig in allen Altersgruppen. Die Prävalenz der Adipositas 

(BMI ≥30 kg/m²) ist bei beiden Geschlechtern im Alter von 30-60 Jahren annähernd 

gleich, bei den Frauen über 60 Jahre deutlich höher (Männer 27,5 % vs. Frauen 36,0 %) 

[15].  

Die Prävalenz der Adipositas steigt mit zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern kon-

tinuierlich an, bei den Männern von 8,0 % (20-29 Jahre) auf 27,5 % (60-79 Jahre), bei den 

Frauen von 9,0 % auf 36,0 %. In der Altersgruppe der 70-79-Jährigen ist die Prävalenz der 

Adipositas wieder rückläufig (Männer 18,0 % vs. Frauen 32,0 %) [15]. 

Nach Helmert/Strube [66] stieg im Zeitraum von 1985 bis 2002 die Prävalenz der „mode-

raten“ Adipositas (BMI ≥30 bis <35 kg/m²) bei den Männern im Alter 25-69 Jahre von 

16,2 % auf 22,5 %, bei den Frauen der entsprechenden Altersgruppe von 16,2 % auf  

23,5 %. Im gleichen Zeitraum erhöhte sich die Prävalenz der „starken“ Adipositas (BMI 

≥35 kg/m²) bei den Männern von 1,5 % auf 5,2 %, bei den Frauen von 4,5 % auf 7,5 % 

[66]. Die im Mai 2003 durchgeführte Mikrozensus-Zusatzerhebung [128] zeigt keine 

Trendwende. 36,3 % der Gesamtbevölkerung Deutschlands (18-79 Jahre) haben Überge-

wicht (BMI ≥25 bis < 30 kg/m²: Männer 44,1 % vs. Frauen 28,9 %), 12,9 % sind adipös 

(BMI ≥ 30 kg/m²: Männer 13,6 % vs. Frauen 12,3 %). Lediglich die Hälfte der Bevölke-

rung (48,4 %) hat Normalgewicht (BMI ≥18,5 bis <25 kg/m²), davon 41,4 % der Männer 

und 55,2 % der Frauen. Die Prävalenz des Untergewichts (BMI <18,5 kg/m²) hat sich im 

Zeitraum 1998 bis 2003 erhöht, bei den Männern von 0,2 % auf 0,9 %, bei den Frauen von 

1,5 % auf 3,6 %. Besonders untergewichtig sind junge Frauen im Alter von 18-19 Jahren 

(13 %). 

 

Das Körpergewicht steht in einem statistischen Zusammenhang zu soziodemographischen 

Merkmalen. Geringe Schulbildung, niedriger beruflicher Status und geringes Haus-

haltseinkommen gehen mit einer höheren Adipositasprävalenz einher. 

Helmert/Strube [66] konstatieren im Jahr 2004, dass bei beiden Geschlechtern die Präva-

lenz der Adipositas mit steigendem Bildungsniveau signifikant abnimmt, dass Landwirte 

und ungelernte/angelernte Arbeiter (insbesondere die Frauen) die höchsten Adipositasprä-

valenzen aufweisen, dass mit zunehmendem Einkommen die Adipositasprävalenz sinkt 

(besonders deutlich bei Frauen), dass mit abnehmender Gemeindegröße sich bei beiden 

Geschlechtern die Prävalenz der Adipositas signifikant erhöht. 

Zahlreiche Studien [z.B. 101, 106, 120] weisen darauf hin, dass auch Zusammenhänge 
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zwischen dem Körpergewicht und gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen wie dem Alko-

hol- und Tabakkonsum, bestimmten Ernährungsgewohnheiten und der körperlichen 

Aktivität bestehen. Eine nähere Darstellung zu diesen Aspekten erfolgt hier nicht. 

 

1.3 Einige epidemiologische Ergebnisse zu gesundheitsrelevantem Verhalten und 

Erkrankungsrisiko 
 

Epidemiologische wie klinische Studien haben die große Bedeutung [46, 62, 67, 105] der 

in dieser Arbeit untersuchten Formen gesundheitsrelevanten Verhaltens für kardiovaskulä-

re und zerebrovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mellitus, bösartige Neubildungen u.a. be-

legt.  

Rauchen, Alkoholabusus, fettreiche, hyperkalorische Ernährung, körperliche Inaktivität 

und Übergewicht gelten, mit unterschiedlichem Gewicht, als bedeutsame Risikofaktoren 

für die Entwicklung solcher Erkrankungen. Kannel [79] prägte im Rahmen des Risikokon-

zeptes der koronaren Herzkrankheit den Begriff „Risikoprofil“, dem eine größere Bedeu-

tung als den einzelnen Risikofaktoren zukommt, da sich beim kombinierten Auftreten die 

Einzelrisiken bei der Krankheitsentstehung synergistisch potenzieren können [82, 104]. 

Im Folgenden werden anhand epidemiologischer Literatur die Risiken dieser Verhaltens-

weisen für einige chronische Erkrankungen kurz genannt. Eine spezifische Aufarbeitung 

dieser Thematik erfolgt auf Grund der Fülle an einschlägiger internationaler wissenschaft-

licher Literatur nicht. 

 

Rauchverhalten: Das in Tabakprodukten enthaltene Nikotin ist stark suchterzeugend [7]. 

Die psychopharmakologischen Wirkungen des Nikotins wie auch lernpsychologische Fak-

toren (u.a. Verhaltensfixierung durch Vorbildrolle der Eltern, Freunde, Probierverhalten, 

Image des Tabakkonsums im sozialen Umfeld, Einfluss der Werbung) werden für die Ent-

stehung der Tabakabhängigkeit verantwortlich gemacht [7, 8, 9]. Nach den Kriterien der 

ICD-10 sind 70-80 % aller Raucher tabakabhängig [7]. 

Zigarettenrauchen ist der bedeutsamste einzelne Risikofaktor und Verursacher des Lun-

genkarzinoms bei beiden Geschlechtern [5, 22, 63]. Nach Blot/Fraumeni [18] ist der Niko-

tinkonsum für 90 % der Bronchial-Karzinom-Erkrankungsfälle bei Männern und 85 % bei 

Frauen verantwortlich. Es besteht eine klare Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen dem 

Lungenkrebsrisiko und der Anzahl gerauchter Zigaretten, dem Grad der Inhalation und 

dem Alter des Rauchbeginns [5]. Das quantitative Modell des Lungenkrebsrisikos nach 

Doll/Peto [45] spricht der Dauer des Zigarettenkonsums im Vergleich zur Anzahl der täg-
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lich gerauchten Zigaretten einen höheren Risikowert zu. „Eine Verdreifachung der Anzahl 

der täglich gerauchten Zigaretten verdreifacht demnach das Risiko, wohingegen eine Ver-

dreifachung der Jahre des Zigarettenkonsums das Lungenkrebsrisiko verhundertfacht!“ [5, 

S. 1]. Personen, die in frühen Jahren mit dem Rauchen beginnen, haben somit ein deutlich 

erhöhtes Risiko, Lungenkrebs zu entwickeln. 

Der Tabakkonsum bildet ferner einen wichtigen Risikofaktor für Krebskrankheiten des 

Mund-, Nasen-, Rachenraums, des Kehlkopfes, der Speiseröhre, des Magens, der Bauch-

speicheldrüse, der Leber, Niere, Harnblase und des Gebärmutterhalses sowie bestimmter 

Formen von Leukämie [11, 12, 38, 39, 75]. 

Ferner wurde Rauchen als wichtiger Risikofaktor in der Genese der Athero-/ Arterioskle-

rose nachgewiesen, die wiederum Basis für klinische Krankheitsbilder wie die koronare 

Herzkrankheit, zerebrovaskuläre Erkrankungen und die periphere arterielle Verschluss-

krankheit der unteren Extremität ist [82, 109]. Neun Zehntel der chronischen Arterienver-

schlüsse beruhen auf arteriosklerotischen Wandveränderungen [118]. 

In der Häufigkeit der jährlichen tabakbedingten Todesfälle in Deutschland [36] sind nach 

den Krebserkrankungen (43.000 Todesfälle) und Herz-Kreislaufkrankheiten (37.000 To-

desfälle) die Atemwegserkrankungen (20.000 Todesfälle) zu finden. Insbesondere für die 

Genese der chronisch obstruktiven Bronchitis ist das Rauchen ein wesentlicher Risikofak-

tor. Ca. 80-90 % aller chronischen Bronchitiker sind Raucher oder Exraucher [131]. 

Zahlreiche epidemiologische und toxikologische Übersichtsarbeiten [27, 49, 72, 82, 83, 

138] belegen einen Zusammenhang zwischen Passivrauchen und gesundheitsschädigenden 

Auswirkungen. Passivraucher können expositionsbedingt die gleichen akuten und chroni-

schen Erkrankungen erleiden wie Raucher – wenn auch mit geringerer Häufigkeit [76, 83].  

Passivrauchen ist als Risikofaktor für akut auftretende Erkrankungen durch Reizung der 

Schleimhäute (u.a. Augenbrennen, -tränen, akut respiratorische Symptome), für Kopf-

schmerzen und Schwindel, aber auch für die Entstehung von Lungenkrebs, koronarer 

Herzkrankheit, Schlaganfall und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) so-

wie den plötzlichen Kindstod bei Säuglingen (SIDS) belegt [34, 64, 83].  

30-40 % der Kinder unter fünf Jahren sind dem Tabakrauch ihrer Eltern passiv ausgesetzt, 

bei einem Fünftel der Kinder bereits vor der Geburt beginnend [64]. Dadurch werden in 

frühen Lebensjahren Schädigungen bzw. Erkrankungen des kindlichen Respirationstraktes 

(vermehrte Infekte, vermindertes Lungenwachstum) und Exazerbation von asthmatischen 

Beschwerden, Entzündungen der Augen, Nase, des Halses ausgelöst, das Otitis media- und 

SIDS-Risiko (plötzlicher Kindstod) erhöht [34, 64]. Akute „Atemstörungen“ bei Kindern 
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haben aufgrund von Passivrauchen eine um 50-100 % höhere Prävalenz [91]. 

Für die koronare Herzkrankheit mit ihren Hauptrisikofaktoren (entsprechend der Rangfol-

ge nach Aufenanger [6, 82]) Hyper- und Dyslipoproteinämie, Zigarettenrauchen, Hyperto-

nie, Diabetes mellitus und Adipositas wurde in zahlreichen Interventionsstudien wie z.B. 

im Nord-Karelien-Projekt [115], im Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention 

Trial (LRC-CPPT) [94, 95], der Oslo-Studie [92] belegt, dass durch Prävention bzw. Ab-

bau dieser Risikofaktoren die Morbidität und Mortalität gesenkt werden kann. Rauchen gilt 

dabei als der am ehesten modifizierbare Hauptrisikofaktor [17, 38, 39, 64].  

 

Alkoholkonsum: Chronischer und überhöhter Alkoholkonsum wurde als starker Risikofak-

tor für vielfältige Gesundheitsstörungen und Erkrankungen belegt [14, 26, 33, 118, 119]. 

Alkohol, als toxische Substanz, wird über das Blut im gesamten Körper verteilt und kann 

somit jedes Gewebe des menschlichen Organismus schädigen. Akute Risiken des überhöh-

ten Alkoholkonsums sind die Beeinträchtigung der Konzentrations- und Reaktionsfähig-

keit, der Wahrnehmung und der Urteilskraft. 

Chronischer Alkoholkonsum kann zur Entstehung der Alkoholabhängigkeit und zu neuro-

logischen Erkrankungen wie der Wernicke-Enzephalopathie, der Korsakow-Psychose und 

der äthyltoxischen Polyneuropathie beitragen. Des Weiteren sind schwere Organschäden 

durch chronischen Alkoholkonsum an der Leber (alkoholbedingte Fettleber, Leberzirrho-

se), der Bauchspeicheldrüse (akute und chronisch rezidivierende Pankreatitiden), des  

Ösophagus (u.a. Refluxösophagitis, Mallory Weiss-Läsionen), des Magens und Duode-

nums (u.a. akute Gastritis/Duodenitis, Ulcera) und des Herzens (dilatative Kardiomyo-

pathie, Herzrhythmusstörungen) beschrieben, ebenso Störungen des Stoffwechsels (u. a. 

Hyperlipid- und Hyperurikämie) und des endokrinologischen Systems (u. a. Hypogona-

dismus, sekundärer Diabetes mellitus) [59, 118]. Alkoholabusus ist der Hauptrisikofaktor 

für Plattenepithelkarzinome im oberen HNO-Trakt (v. a. Kehlkopfkrebs) und der Speise-

röhre, wobei sich das Risiko durch gleichzeitigen Nikotinkonsum potenziert [58]. Ferner 

ist hoher Alkoholkonsum mit einem erhöhten Risiko für Krebserkrankungen der Leber, der 

weiblichen Brust und des Kolons assoziiert [31]. Hingegen gilt der Einfluss auf maligne 

Entartungen anderer Organe als unwahrscheinlich [19]. Als mögliche Mechanismen für die 

Zellentartung werden eine erhöhte, durch die Löseeigenschaften von Alkohol hervorgeru-

fene Migration von (Pro-) Kanzerogenen in die Zelle, eine gestörte Leukozytenfunktion, 

die Induktion von Enzymen (Zytochrom P 450), die die Wirkung von (Pro-) Kanzerogenen 

aktivieren, und die Bildung von Azetaldehyd, dem ersten Stoffwechselprodukt des Etha-
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nols, diskutiert [19].  

Ferner wurde ein Zusammenhang zwischen chronischem Alkoholkonsum und Hypertonie 

nachgewiesen. Regelmäßiger Konsum von 30-50 g Alkohol pro Tag erhöht das Risiko für 

eine Hypertonie um den Faktor 3-4 [12]. Eine Studie der University of California belegte, 

dass bereits bei jungen Menschen das Trinken von geringen Mengen Alkohol das Risiko 

einer späteren Herzerkrankung erhöht [41, 77]. Hingegen sprechen einige epidemiologi-

sche Studien [70, 84, 119] dem moderaten Alkoholkonsum (<30 g/Tag für Männer, <15- 

20 g/Tag für Frauen) eine kardioprotektive Wirkung zu, was in der wissenschaftlichen Li-

teratur unterschiedlich diskutiert wird. Neueren Untersuchungsergebnissen zufolge hat 

moderate Alkoholzufuhr [82, 113, 123] eine protektive Wirkung bezüglich der Entstehung 

der Arteriosklerose [19, 82], eine risikosenkende Assoziation zum Myodardinfarkt [137] 

und zum Schlaganfall [44]. Ein verringertes Risiko für eine koronare Herzkrankheit wurde 

lediglich bei Personen >55 Jahre beobachtet, auch beim Vorliegen bereits anderer Risiko-

faktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen [113, 123]. Moderate Alkoholzufuhr reduziert 

das relative Schlaganfallrisiko im Vergleich zum Nichttrinken um den Faktor 0,3-0,5, er-

höht es jedoch bei Überschreiten dieser Grenzwerte (>30 g/Tag für Männer, >15-20 g/Tag 

für Frauen) um den Faktor 2-4 [44]. 

Stärkerer Alkoholkonsum gilt nicht nur als Risikofaktor für die genannten Erkrankungen, 

sondern auch als „sozialer“ Risikofaktor im Sinne der Beeinträchtigung sozialer Bindun-

gen, der Gefährdung im Straßenverkehr, der erhöhten Kriminalität und Gewaltbereitschaft.  

 

Ernährungsverhalten: Das Ernährungsverhalten und die körperliche Aktivität stellen neben 

den genetischen Faktoren die wesentlichen Komponenten der individuellen Energiebilanz 

dar. Das derzeit vorherrschende Ernährungsverhalten in der Bevölkerung Deutschlands, 

das tendenziell durch einen hohen Fettkonsum (Anteil an gesättigten Fetten aus vorwie-

gend tierischen Produkten >60 % am durchschnittlichen Gesamtfettverzehr von 33-38 % 

pro Tag [30]), hohe Proteinaufnahme, geringe Kohlenhydrat- und Ballaststoffzufuhr,  

übermäßigen Alkoholkonsum charakterisiert ist, wird als Risikofaktor hinsichtlich der stei-

genden Prävalenz der Adipositas angesehen [98, 136].  

Epidemiologische Studien zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem häufigen 

Konsum bestimmter Lebensmittel und dem Auftreten von Formen bösartiger Neubildun-

gen, Diabetes mellitus sowie Herz-Kreislauf-Krankheiten [88, 98, 137]. Der Verzehr von 

täglich „rotem“ bzw. verarbeitetem Fleisch wird als Riskofaktor für kolorektale und Pros-

tata-Karzinome angesehen, wobei die Pathogenese noch unklar ist [31, 42]. Diskutiert 
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werden u. a. die bei der Zubereitung des Fleisches (Braten, Grillen) entstehenden krebser-

regenden polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffe (PAK), aber auch der Fettge-

halt des Fleisches bzw. der Wurst (überwiegend gesättigte Fettsäuren) [31, 42]. Ein Vita-

min- und Ballaststoffmangel gilt als Risikofaktor für die Entstehung von Brustkrebs [42]. 

Der Zusammenhang zwischen Kochsalzverbrauch (Natriumchlorid) und Blutdruckhöhe 

kann als gesichert angenommen werden, wobei die Bedeutung des Kochsalzes für die Ent-

stehung eines Hypertonus in der Literatur unterschiedlich diskutiert wird [71]. 

Ergebnisse der EPIC-Studie [88] zeigten, dass die Erhöhung der Ballaststoffzufuhr von  

15 g auf >30 g/Tag (erhöhter Verzehr von Obst und Gemüse) mit einer sinkenden Inzidenz 

des kolorektalen Karzinoms um 40 % assoziiert ist. Die Evidenz ist für den Konsum von 

Gemüse eindeutiger als für frisches Obst. Unklar bleibt, welche Bestandteile (Ballaststoffe, 

Flavonoide, Anthocyane) protektiv wirken. Bezüglich der Vermeidung des Mammakarzi-

noms wurde der vermutete protektive Einfluß eines hohen Obst- und Gemüsekonsums  

überschätzt, auf das Ovarial-Karzinomrisiko hat er generell keinen Einfluss [40]. 

Für ein Ernährungsmuster, das durch den „Verzehr von Vollkornprodukten, Obst, Oliven-

öl, Kohlgemüse, Wein und Pilzen“ charakterisiert ist, belegte die EPIC-Studie Potsdam ei-

ne risikosenkende Assoziation zur koronaren Herzkrankheit [137, S. 33]. Selbst unter Be-

rücksichtigung weiterer kardiovaskulärer Risikofaktoren wie Hypertonie, Rauchen und  

Adipositas bleibt dieses Ernährungsmuster ein protektiver Faktor [30, 137]. Ein hoher Ver-

zehr von frischem Obst und ein geringer Konsum von zuckerhaltigen Limonaden, Bier, 

Fleisch und Fleischwaren, Hülsenfrüchten und hellen Brotsorten werden, unabhängig vom 

Körpergewicht, mit einer sinkenden Inzidenz von Diabetes mellitus in Verbindung ge-

bracht [30, 42].  

 

Körperliche Inaktivität / Aktivität: Die Bedeutung des Bewegungsmangels als Risikofaktor 

für Adipositas und zahlreiche chronische Krankheiten (u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Diabetes mellitus und bösartige Neubildungen) wie auch das Potential von körperlicher 

Aktivität als Gesundheitsressource sind vielfältig. Epidemiologische Studien [16, 51, 52, 

57, 101, 105, 108, 116] zeigen mehrheitlich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen 

sportlicher Aktivität und Morbidität und Mortalität. Bereits im Kindesalter trägt körperli-

che Inaktivität zu einer höheren Adipositas-Inzidenz bei [132]. 

Entsprechend der internationalen Literatur ist das relative Morbiditätsrisiko von körperlich 

inaktiven gegenüber aktiven Menschen für folgende Erkrankungen erhöht [96, 127]: Herz-

Kreislauf-Erkrankungen (Faktor 1,84), Diabetes mellitus Typ II (Faktor 1,88), Kolonkarzi-
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nom (Faktor 1,90), Osteoporose (Faktor 2,00), Mammakarzinom (Faktor 1,39), Depression 

(Faktor 3,15), Rückenschmerzen (Faktor 1,36) und Hypertonie (Faktor 1,47). Das relative 

Mortalitätsrisiko von körperlich inaktiven gegenüber körperlich aktiven Personen ist beim 

Diabetes mellitus Typ II am höchsten (Faktor 3,00), gefolgt vom Mortalitätsrisiko beim 

Kolonkarzinom (Faktor 1,68) und bei Herz-Kreislauf-Krankheiten (Faktor 1,43) [96, 127].  

Körperliche Aktivität gilt als ein unabhängiger Protektivfaktor gegenüber der Genese der 

Atherosklerose und beeinflusst das kardiovaskuläre Risikoprofil günstig [47, 69, 90, 108]. 

Positive Auswirkungen von regelmäßiger sportlicher Aktivität wurden bei malignen Neu-

erkrankungen [21, 53, 101] sowie funktionell orthopädischen Beschwerden und degenera-

tiven Wirbelsäulenerkrankungen beobachtet [101, 119]. Für nachfolgend aufgeführte 

Krankheiten wurde eine risikosenkende Wirkung durch sportliche Aktivität belegt [100, 

101]: koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas,   

Osteoporose, Osteoarthritis, kolorektale Karzinome, Haltungsschäden der Wirbelsäule. 

Möglicherweise besteht auch ein reduziertes Morbiditätsrisiko für Malignome der Lunge, 

der Brust sowie für den Schlaganfall und Depressionen [101, 119].  

Sportliche Aktivität senkt einerseits das Risiko für chronische Erkrankungen und stellt zu-

dem einen  Protektivfaktor in psychischer und sozialer Hinsicht dar [114, 120], indem so-

ziale Unterstützung (social support) wie auch allgemeine Copingstrategien zur 

Stressreduktion vermittelt werden können [117]. Andererseits impliziert körperliche 

Aktivität auch ein Verletzungsrisiko [96]. 

 

Übergewicht und Adipositas: Neben genetischen und endokrinologischen Faktoren be-

günstigen körperliche Inaktivität und Fehlernährung die Entstehung von Übergewicht und 

Adipositas [55, 56, 134]. Das bei Übergewicht vorliegende Ungleichgewicht zwischen  

Energieaufnahme und Energieverbrauch ist eng mit physiologischen Mechanismen der 

Speicherung und des Abbaus von Fettgewebe verbunden und wird durch eine hyperkalori-

sche, fettreiche Ernährung und Bewegungsmangel aufrechterhalten bzw. verstärkt. Das Ri-

siko, durch Übergewicht Folge- und Begleiterkrankungen zu entwickeln, steigt mit zuneh-

mendem BMI. Das Mortalitätrisiko der Übergewichtigen ab einem BMI von 30 kg/m² ist 

im Vergleich zu Normalgewichtigen um 50-100 % erhöht [66]. 

Die wichtigsten Erkrankungsrisiken von Übergewicht und Adipositas sind nachstehend 

aufgeführt: 1. Hypertonie, deren Prävalenz und Inzidenz positiv mit dem BMI korreliert 

und die ihrerseits Athero-/Arteriosklerose sowie koronare Herzerkrankungen begünstigt [3, 

4, 66, 122, 139]. 2. Koronare Herzkrankheiten (KHK): Das relative Risiko für KHK steigt 
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bei einem BMI von 25-28,9 kg/m² im Vergleich zu Normalgewichtigen um das Doppelte 

und bei einem BMI >29 kg/m² um das Dreifache (bezogen auf einen BMI ≤21 kg/m2) [13]. 

Gemäß der NIH-Konsensuskonferenz von 1985 stellt ein BMI von >27,5 kg/m² ein erheb-

liches und eigenständiges Gesundheitsrisiko für kardiovaskuläre Erkrankungen dar [112]. 

Der Anteil der Adipositas bei der Entstehung eines Herzinfarktes beträgt gemäß Berech-

nungen der Nurses Health Study 37 % [139]. 3. Typ II-Diabetes: Gemäß Nurses Health 

Study ist das Diabetesrisiko bereits bei einem BMI von 23-24,9 kg/m² signifikant erhöht 

und bei einem BMI >30 kg/m² mindestens um das 30-fache erhöht (im Vergleich zu einem 

BMI <22 kg/m²) [13, 28, 29]. 4. Schlaganfall: Bei einem BMI >27 kg/m² ist das Schlagan-

fallrisiko bei Frauen um 75 %, bei Männern mit einem BMI >32 kg/m² um 137 % höher 

als bei einem BMI <21 kg/m² [13, 111]. 5. Schlafapnoe-Syndrom: Eine Erhöhung des BMI 

um 4 kg/m² ist mit einem 4-fach erhöhten Risiko für schlafbezogene Atemstörungen ver-

bunden [13]. 6. Gallenblasenerkrankungen: Frauen mit einem BMI >30 kg/m² haben ein  

2- bis 3-fach erhöhtes Gallensteinrisiko gegenüber Frauen mit einem BMI <24 kg/m² [13].   

7. Krebserkrankungen: Die Prävalenz des Endometrium-Karzinoms ist eng mit der Körper-

fettmasse verknüpft. Bei übergewichtigen Frauen beträgt das relative Risiko für Endo-

metrium-Karzinome 1,5; bei adipösen Frauen sogar 5,0. Das Risiko von Adipositas für 

Mamma-Karzinome beträgt 1,5 [140]. Männer hingegen haben bei Adipositas ein höheres 

Risiko, an Prostatakrebs zu erkranken [13, 56]. Bei der Entstehung von kolorektalen Kar-

zinomen werden die Risikofaktoren Übergewicht/Adipositas und Ernährung diskutiert 

[31]. 8. Orthopädische Erkrankungsrisiken: Adipositas stellt ferner ein Risiko für das Auf-

treten von Gonarthrose dar, die bei Adipösen doppelt bis dreifach so häufig auftritt wie bei 

Normalgewichtigen. Pathogenetisch liegt neben der statischen Mehrbelastung eine Fehl-

stellung der Beine (Valgusfehlstellung) mit veränderter Gelenkbelastung vor. Auch Arthro-

sen an Hüft-, Sprung- und Fußgelenken sowie Wirbelsäulensyndrome spielen eine wesent-

liche Rolle [13]. 9. Fettstoffwechselstörungen: Personen mit einem BMI >30 kg/m² und 

insbesondere mit einem androiden Fettverteilungsmuster weisen zwei bis dreimal so häufig 

eine Hypertryglyceridämie und ein erniedrigtes HDL-Cholesterin auf als Normalgewich-

tige. Diese wiederum begünstigen das Risiko für Atherosklerose [80, 139]. 10. Hyperuri-

kämie und Gicht: Erhöhtes Gewicht korreliert mit erhöhten Harnsäurewerten im Blut so-

wie dem Erkrankungsrisiko für Gicht [13].  

Neben dem Körpergewicht ist das Fettverteilungsmuster von großer Bedeutung, wobei die 

eher für Männer typische abdominale Adipositas prognostisch ungünstiger erscheint als die 

für Frauen typische Fettansammlung im Hüft- und Oberschenkelbereich (gynoider Typ). 
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Besonders beim androiden Übergewicht besteht durch vermehrte Freisetzung von Fettsäu-

ren aus diesen Fettdepots ein höheres Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das Schlaf-

apnoe-Syndrom, Krebs- und Gallenblasenerkrankungen und die Hyperurikämie [13, 56, 

66, 88, 142]. Bei Frauen mit gynoidem Fettverteilungsmuster besteht eine enge Assozia-

tion zur koronaren Herzkrankheit und zum Diabetes mellitus Typ II [66].  

 

Metabolisches Syndrom: Das metabolische Syndrom, genannt auch „tödliches Quartett“ 

oder „Wohlstandssyndrom“ [73], bezeichnet einen Symptomenkomplex aus den Risikofak-

toren Adipositas, Hypertonie, Glucoseintoleranzstörung und Dyslipoproteinämie. Es erhöht 

bei beiden Geschlechtern maßgeblich das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen (u.a. 

koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Schlaganfall), die periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit [109], Typ II-Diabetes und Krebserkrankungen. Weitere Faktoren wie die 

Hyperurikämie, die Mikroalbuminämie, die erhöhte Konzentration des antifibrinolytischen 

Plasminogen-Aktivator-Inhibitors (PAI-1) und die besonders atherogenen kleinen, dichten 

LDL-Lipoproteine werden heute als integrale Bestandteile des metabolischen Syndroms 

angesehen. Mit Ausnahme der Adipositas werden die Einzelkomponenten des metabo-

lischen Syndroms nur selten isoliert angetroffen [73]. 

In der Epidemiologie ist die atherogene Potenz des Insulins seit langem bekannt. Neueren 

Untersuchungen zufolge wird die Insulinresistenz bzw. Hyperinsulinämie als das ätiolo-

gische Zentrum des metabolischen Syndroms angesehen. 

 

1.4  Konkretisierung der Fragestellung und Arbeitsschritte 
 

Gegenstand dieser Arbeit sind gesundheitsrelevante Verhaltensweisen von Polizeivoll-

zugsbeamten/innen1 im Reviereinsatzdienst des Landes Sachsen-Anhalt. Untersucht wer-

den zum einen Formen des Ernährungsverhaltens und die Verbreitung des Rauch-, Trink- 

und Sportverhaltens in der Berufsgruppe der Polizeivollzugsbeamten. Anknüpfend an das 

Konzept der „Lebensweise“ der WHO wird zum anderen das gesundheitsrelevante Verhal-

ten (Ernährung, Rauchverhalten etc.) der Polizeivollzugsbeamten zu einem wichtigen Aus-

schnitt ihrer Lebensumstände – ihren beanspruchenden Arbeitsbedingungen – in Bezie-

hung gesetzt. 

 

                                                 
1  Wegen der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur eine Sprachform zugrunde gelegt.  
   Sie bezieht sich gleichermaßen auf Frauen und Männer. 
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Im Einzelnen werden drei Arbeitsschritte vollzogen: 

1. Das Ernährungsverhalten, die Häufigkeit des Tabak- und Alkoholkonsums sowie der 

sportlichen Aktivität von Polizeivollzugsbeamten werden beschrieben, ferner die Ver-

teilung des Körpergewichts und des subjektiven Gewichtsempfindens. 

2. Der von den Polizeivollzugsbeamten selbst eingeschätzte (=wahrgenommene) Gesund-

heitszustand, die von ihnen wahrgenommenen Beschwerden (nach Beschwerdenliste v. 

Zerssen), die von ihnen wahrgenommenen beanspruchenden Arbeitsbedingungen sowie 

sozialen Ressourcen am Arbeitsplatz werden dargestellt. 

3. Statistische Zusammenhänge werden für folgende Merkmalsgruppen untersucht: zwi-

schen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, Körpergewicht (BMI), subjektivem 

Gewichtsempfinden, wahrgenommener eigener Gesundheit bzw. Beschwerden, bean-

spruchenden Arbeitsbedingungen. 

 

Folgende Arbeitshypothesen (H 1) liegen der Arbeit zu Grunde: 

• Das gesundheitsrelevante Verhalten, das Körpergewicht (BMI), das subjektive Ge-

wichtsempfinden, der wahrgenommene Gesundheitszustand, die wahrgenommenen Be-

schwerden, die wahrgenommenen beanspruchenden Arbeitsbedingungen und sozialen 

Ressourcen am Arbeitsplatz unterscheiden sich signifikant zwischen männlichen und 

weiblichen Polizeivollzugsbeamten sowie zwischen den Polizeivollzugsbeamten im 

Streifendienst und den etwas statushöheren Dienstabteilungsführern, Streifen-/Ein-

satzführern. 

• Die verschiedenen Bereiche gesundheitsrelevanten Verhaltens (Rauchverhalten, Trink-

verhalten u.a.) stehen jeweils miteinander in einem signifikanten statistischen Zusam-

menhang. 

• Die verschiedenen Bereiche gesundheitsrelevanten Verhaltens sind mit dem Körperge-

wicht (BMI), dem subjektiven Gewichtsempfinden, dem wahrgenommenen Gesund-

heitszustand und den wahrgenommenen Beschwerden statistisch signifikant assoziiert.  

• Das Körpergewicht (BMI), das subjektive Gewichtsempfinden, der wahrgenommene 

Gesundheitszustand und die wahrgenommenen Beschwerden stehen untereinander je-

weils in einer signifikanten statistischen Beziehung. 

• Die wahrgenommene Beanspruchung durch Arbeitsbedingungen ist mit gesundheitlich 

ungünstigen Verhaltensweisen (Rauchen, Alkoholkonsum, wenig Sport), mit einem er-

höhten Körpergewicht (BMI), mit einem wahrgenommenen ungünstigen Gesundheits-

zustand und mit erhöhten Beschwerden statistisch signifikant verknüpft. 
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2.   Methoden und Durchführung 
 

2.1  Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Zielgruppe dieser Studie waren Polizeivollzugsbeamte der Reviere Mitte, Ost, Süd, Neu-

stadt und Silberhöhe der Polizeidirektion Halle/Saale. Es wurden alle Polizeivollzugsbeam-

ten einbezogen (Vollerhebung), die ausschließlich im Reviereinsatzdienst (Schutzpolizei) 

tätig sind. Dies waren zum Erhebungszeitpunkt 295 Polizeibeamte, davon 38 Frauen  

(12,9 %) und 257 Männer (87,1 %). 239 Polizeivollzugsbeamte waren in der Position 

Sachbearbeiter Streifendienst (81 %), 56 Polizeibeamte in der Position Dienstabteilungs-

führer oder Streifen- und Einsatzführer (19 %) tätig. Ausgeschlossen wurden die Leiter der 

Polizeireviere, da ihnen eine andere Tätigkeit obliegt. 

Die Frauen zählten überwiegend zur Altersgruppe bis 40 Jahre (86,8 %), die Männer pri-

mär zur Altersgruppe über 40 Jahre (64,2 %) (Tab. 4). 

 

Tabelle 4: Alters- und Geschlechtsverteilung der Polizeivollzugsbeamten, Polizeidirektion Halle/S. 

Männer Frauen Altersgruppen in  

Jahren n % n % 

21 bis 30 9 3,5 14 36,8 

31 bis 40 83 32,3 19 50,0 

41 bis 50 124 48,3 5 13,2 

51 bis 60 41 15,9 0 0,0 

Insgesamt 257 100,0 38 100,0 

 

2.2  Erhebungsmethode und Erhebungsinstrumente 
 

Die Datengewinnung über das gesundheitsrelevante Verhalten, über gesundheitliche Be-

schwerden und Arbeitsbedingungen der Polizeivollzugsbeamten erfolgte durch  schriftliche 

Befragung mit einem weitgehend standardisierten Fragebogen. Für die Fragebogenerstel-

lung wurden überwiegend erprobte Skalen herangezogen. Der Bogen gliederte sich in elf 

Themenbereiche mit insgesamt 22 Fragen bzw. Fragebatterien (Tab. 5).  

 

Auf die Erhebung des Alters wurde wegen zu erwartender Widerstände der Probanden ver-

zichtet.  
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Tabelle 5: Erhobene Merkmale und verwendete Instrumente  

Merkmalsgruppen, Merkmale  Instrumente 

allgemeiner Gesundheitszustand 
� Fragebogen des Bundes- Gesundheitssur-

veys 1998 (1 Frage) 

 

Ernährungsverhalten, Alkoholkonsum 

� DHP-Fragebogen (1 Fragenbatterie) 

� Fragebogen des Bundes- Gesundheitssur-

veys 1998 (1 Frage) 

Rauchverhalten 

� Eigenkonstruktion nach DHP (2 Fragen) 

� Fragebogen des Bundes-Gesundheitssurveys 

1998 (1 Frage) 

sportliche Aktivität 
� Fragebogen des Bundes-Gesundheitssurveys 

1998 (2 Fragen) 

Körpergewicht 
� Fragebogen des Bundes-Gesundheitssurveys 

1998 (2 Fragen) 

wahrgenommene beanspruchende 

Arbeitsaspekte, 

soziale Arbeitsumwelt (Beziehung zu Kolle-

gen/Vorgesetzten) 

� Fragebogen zur subjektiven Einschätzung 

der Belastungen am Arbeitsplatz (FEBA)  

[125]   

wahrgenommene Beschwerden � Beschwerdenliste nach v. Zerssen [141] 

Einstellungen zu Ernährungs- und Gesundheits-

förderungsprogrammen 

� Eigenkonstruktion nach der „Theorie des 

geplanten Verhaltens“ (4 Fragen) 

Soziodemographische Daten (Geschlecht, Fami-

lienstand, berufliche Stellung) 

� DHP-Fragebogen (5 Fragen)  

 

2.3  Durchführung der Studie 
 

Vor Studienbeginn wurden der Polizeipräsident, der Abteilungsleiter der Polizei und der 

Personalrat der Polizeidirektion Halle über die Durchführung und den Zweck der Studie in-

formiert, danach die Revierleiter und Innendienstleiter der einbezogenen Reviere. 

Zur Einweisung in die Befragung wurde der in jeder Dienstabteilung monatlich stattfin-

dende Schulungstag genutzt, der der regelmäßigen Aus- und Fortbildung der Polizeibeam-

ten dient und in der Regelarbeitszeit liegt. Hierdurch hatte jeweils die gesamte Dienstabtei-

lung die Möglichkeit, an der Studie teilzunehmen.  

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von Mitte September bis Ende Dezember 2002. 

Beim Einweisungstermin bekamen die Anwesenden den Fragebogen mit einer schriftli-
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chen Information über das Anliegen der Studie, die freiwillige Teilnahme, den Datenschutz 

und das Ausfüllen des Fragebogens ausgehändigt. Zusätzlich wurden die Zielstellung der 

Studie mündlich erläutert und Fragen der Teilnehmer beantwortet. Der Fragebogen sollte 

von jedem Probanden einzeln ausgefüllt und innerhalb einer Woche abgegeben werden. 

Bei Unklarheiten bestand für die Probanden die Möglichkeit der telefonischen Rückspra-

che bei der Studienbetreuerin. 

Die ausgefüllten Fragebögen wurden in verschlossenen Kuverts beim Dienstabteilungsfüh-

rer gesammelt und nach Ablauf der Rückgabefrist zur Studienbetreuerin weitergeleitet. 

Personen, die zum Zeitpunkt der Einweisung nicht anwesend waren, hatten die Möglich-

keit, ihren Fragebogen nachzureichen. Um die Rücklaufquote zu steigern, wurden die 

Dienstabteilungsleiter telefonisch oder durch persönliche Kommunikation um nochmalige 

motivierende Unterstützung gebeten.   

 

2.4  Beteiligung 
 

Von der Zielgruppe der 295 Polizeivollzugsbeamten nahmen 181 Personen, d.h. 61,4 % an 

der Befragung teil, und zwar 71 % der weiblichen und 59,9 % der männlichen Belegschaft 

(Tab. 6). Die Teilnahmequote in den 5 Polizeirevieren variierte zwischen 52,6 % bis  

74,4 % (Tab. 7). Bezogen auf die verschiedenen Dienstpositionen nahmen 58,2 % der 

Sachbearbeiter Streifendienst und 75 % der Dienstabteilungsführer, Streifen-/Einsatzführer 

an der Befragung teil (Tab. 8). 

 

Tabelle 6: Befragungsteilnahme nach Geschlecht  

 Zielgruppe (N) Teilnehmer (n) Teilnahmequote (%) 

weiblich 38 27 71,0 

männlich 257 154 59,9 

Insgesamt 295 181 61,4 

 

Tabelle 7: Befragungsteilnahme nach Revieren   
 Zielgruppe (N) Teilnehmer (n) Teilnahmequote (%) 

Mitte 68 36 52,9 

Ost 47 35 74,4 

Neustadt 70 47 67,1 

Süd 57 30 52,6 

Silberhöhe 53 33 62,3 

Insgesamt 295 181 61,4 
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Tabelle 8: Befragungsteilnahme nach Dienstpositionen  
 Zielgruppe (N) Teilnehmer (n) Teilnahmequote (%) 

Sachbearbeiter Streifen-

dienst 
239 139 58,2 

Dienstabteilungsführer, 

Streifen-/Einsatzführer 
56 42 75,0 

Insgesamt       295        181       61,4 

 

2.5  Datenanalyse 
 

Alle Daten des Fragebogens wurden mittels Eingabemaske in einer Exceldatenbank er-

fasst. Zur statistischen Auswertung wurde die Exceldatenbank in eine Datenmatrix der Sta-

tistiksoftware SPSS 10.0 Deutsch© importiert.  

Für die Datenauswertung wurden bei mehreren Variablen Merkmalsausprägungen zusam-

mengefasst bzw. gruppiert: 

- beim Merkmal Nahrungsmittelkonsum (DHP-Fragebogen): die Antwortkategorien 

„mehrmals in der Woche“ und „2-3mal in der Woche“ zu „mehrmals in der Woche“, 

- beim Merkmal Rauchverhalten: die Antwortkategorien „Nieraucher“ und „Exraucher“ 

zu „Nichtraucher“, 

- beim Merkmal Mahlzeitenhäufigkeit wurde durch Zusammenfassung gegliedert: „täg-

lich üblicherweise eine oder zwei Mahlzeiten“, „täglich üblicherweise Frühstück und 

Mittagessen und Abendbrot“, „täglich üblicherweise mehr als drei Mahlzeiten“, „unre-

gelmäßige Mahlzeiteneinnahme“, 

- beim Merkmal sportliche Aktivität: Zusammenfassung der Angaben „1 bis 2mal in der 

Woche“ und „seltener, ca. einmal im Monat Sport“ (für jeweils <30 Min oder ≥30 Min) 

zu „seltener Sport treibend“, der Angaben „täglich“ und „3-6 mal in der Woche Sport“ 

(für jeweils <30 Min oder ≥30 Min) zu „häufig Sport treibend“, 

- beim Merkmal Alkohol: Bildung eines Summenscores zur Häufigkeit des Konsums der 

drei alkoholischen Getränke Bier, Wein/Sekt, Spirituosen, d.h. Addition der Einzelsco-

res der drei Skalen mit den Ausprägungen: „(fast) täglich“, „mehrmals in der Woche/2-

3mal in der Woche“, „etwa einmal in der Woche“, „einmal im Monat oder seltener“ und 

„nie“. Der Summenscore hat einen Range von 3-15. Die Summenscores 3-8 werden als 

„häufiger“ Alkoholkonsum,  die Scores 9-11 als „mittelhäufiger“ Alkoholkonsum, die 

Scores 12 bis 14 als „seltener“ Alkoholkonsum bezeichnet; der Score 15 bedeutet 

„kein“ Alkoholkonsum (d.h. Nietrinker). 
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- der Body Mass Index wurde nach WHO-Kriterien klassifiziert: Untergewicht (<18,5 

kg/m²), Normalgewicht (18,5 bis <25 kg/m²), Übergewicht (25 bis <30 kg/m²), Adipo-

sitas (≥30 kg/m²) [13, S. 9; 93]. 

 

Für die mit der Beschwerden-Liste (v. Zerssen) erhobenen subjektiv wahrgenommenen 

Beschwerden wurde gemäß dem Testmanual aus allen 24 Test-Items jeweils der Summen-

score errechnet. Er gibt Auskunft, „wie weit sich ein Proband durch körperliche und All-

gemeinbeschwerden beeinträchtigt fühlt“ [141, S. 6]. Der Score hat die Funktion, „eine 

globale Beeinträchtigung des subjektiven Befindens, gegebenenfalls auch deren Verände-

rungen in der Zeit, anhand konkreter Beschwerden zu objektivieren und zu quantifizieren“ 

[141, S. 6). Für  beide Geschlechter gelten Summenscores bis 21 als „unauffällig“, von    

22 bis 27 als „fraglich abnorm“ und ab 28 als „sicher abnorm“.  

 

Mittels Faktorenanalyse (Statistiksoftware SPSS 10.0 Deutsch©, Rotation Varimax) wurde 

untersucht, ob sich die 29 Items der „wahrgenommenen beanspruchenden Arbeitsaspekte“ 

durch Redundanzverringerung auf eine kleinere Anzahl homogener Merkmalsgruppen re-

duzieren lassen. Für die Berechnung wurden sechs Faktoren vorgegeben. Die Ladungen 

der Items ermöglichten nur zum Teil eine sinnvolle Interpretation. Daher wurden in einem 

nächsten Schritt in Orientierung an arbeitswissenschaftliche Typologien fünf Merkmals-

gruppen unterschieden: 

- Beanspruchung durch psychomentale Anforderungen (Merkmale: starke Konzentration, 

schwierige Entscheidungen, Zeit-/Leistungsdruck, große Arbeitsmenge),  

- Beanspruchung durch die Arbeitszeitform (Merkmale: Schichtarbeit/Wechselschicht, 

Überstunden, Wochenendarbeit),  

- Beanspruchung durch Informationsmangel/fehlende Anerkennung der Leistung (Merk-

male: Fehlen von Informationen, Fehlen von Einweisungen, fehlende Anerkennung der 

Leistung),  

- Beanspruchung durch den Ärger mit Kollegen/Vorgesetzten (Merkmale: Ärger mit Kol-

legen/innen, Ärger mit Vorgesetzten, Ärger mit unterstellten Mitarbeitern), 

- Beanspruchung durch die Arbeitsumwelt (Merkmale: Lärm/Geräuschpegel, ungünstige 

Beleuchtung, Flimmern auf der Bildschirmoberfläche, Raumklima/Zugluft, Schmutz/ 

Staub, schlechte Luft). 

 

Die Items jeder Merkmalsgruppe wurden auf ihre Interkorrelationen geprüft.  
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Es ergab sich: Beanspruchung durch psychomentale Anforderungen (4 Items, Interkorrela-

tionen rs=0,503-0,767), Beanspruchung durch die Arbeitszeitform (3 Items, Interkorrelati-

onen rs=0,368-0,713), Beanspruchung durch Informationsmangel/fehlende Anerkennung 

der Leistung (3 Items, Interkorrelationen rs=0,333-0,478), Beanspruchung durch interper-

sonelle Probleme (3 Items, Interkorrelationen rs=0,224-0,423), Beanspruchung durch die 

physikalische Arbeitsumwelt (6 Items, Interkorrelationen rs=0,329-0,587).  

Bei den Merkmalen Stehen und Sitzen wurde auf eine Indexbildung wegen geringer Inter-

korrelation verzichtet. 

Für jede der fünf Merkmalsgruppen wurde pro Proband der mittlere Score der Itemwerte 

gebildet (Beanspruchungsindex) und es wurden Zusammenhänge zwischen den Beanspru-

chungsindices und dem gesundheitsrelevanten Verhalten sowie mehreren Gesundheitsindi-

katoren untersucht. 

 

Hypothesenprüfung 

Die Merkmale Mahlzeitenhäufigkeit, Nahrungsmittelkonsum, Rauchverhalten, Alkohol-

konsum, sportliche Aktivität, subjektiver Gesundheitszustand, Einschätzung des eigenen 

Gewichts, BMI, Beschwerden-Summenscore nach v. Zerssen und beanspruchende Ar-

beitsaspekte wurden getrennt nach Geschlecht und nach beruflicher Statusgruppe (Sachbe-

arbeiter Streifendienst = rein ausführende Tätigkeit; Dienstabteilungsführer, Streifen-/ 

Einsatzführer = anleitende und ausführende Tätigkeit) ausgewertet. Geprüft wurde jeweils 

die Nullhypothese einer gleichen Verteilung der genannten Merkmale zwischen Männern 

und Frauen, zwischen statushöheren und statusniedrigeren Polizeibeamten. Für die nomi-

nalskalierten Merkmale erfolgte die Prüfung mit dem Chi-Quadrat-Test, für ordinalska-

lierte Merkmale mit dem Mann-Whitney-U-Test. 

 

Mit dem Rangkorrelationskoeffizienten (rs) nach Spearman wurden für folgende Merkmale 

die bivariaten Zusammenhänge berechnet: Mahlzeitenhäufigkeit, Alkoholkonsum, sport-

liche Aktivität, BMI, subjektives Gewichtsempfinden, wahrgenommener Gesundheitszu-

stand, Beschwerden-Summenscore nach v. Zerssen, beanspruchende Arbeitsaspekte. 

Zusammenhänge zwischen diesen Merkmalen und dem Rauchverhalten wurden mit      

Chi-Quadrat geprüft. 

 

Alle Signifikanzprüfungen erfolgten auf einem α-Fehlerniveau von 5 %. 

Die Hypothesenprüfung erfolgte mit zweiseitigen Tests, lediglich bei der Prüfung der Zu-
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sammenhänge zwischen beanspruchenden Arbeitsbedingungen (Beanspruchungsindices) 

und dem gesundheitsrelevanten Verhalten sowie mehreren Gesundheitsindikatoren mit ein-

seitigen Tests. 

 

Im Ergebnisteil (Kapitel 3) werden bei allen Merkmalen stets die „gültigen“ (validen) Pro-

zentwerte angegeben. 

Der Diskussionsteil (Kapitel 4) der Arbeit wird die eigenen Studienergebnisse mit den Re-

sultaten des Bundes-Gesundheitssurveys (BGS) von 1998 vergleichen. Ein Problem be-

stand hierbei in der z.T. unterschiedlichen Merkmalsskalierung und Altersspanne der Stu-

dien. Die Daten des BGS wurden daher neu ausgewertet, indem die BGS-Antwortskalen an 

die Skalen der eigenen Studie durch Zusammenfassung von Merkmalsausprägungen ange-

glichen wurden. Außerdem erfolgte die Neuauswertung von BGS-Daten entsprechend den 

Altersgruppenspannen der eigenen Studie, d.h. für die 21-60-jährigen Männer und die    

21-50-jährigen Frauen.  

Die Prüfung auf Homogenität der Merkmalsverteilungen der eigenen Studie und jener im 

BGS erfolgte je nach Skalenniveau mit dem Mann-Whitney-U-Test oder dem Chi-

Quadrat-Test. 
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3.   Ergebnisse 
 

3.1  Ernährungsverhalten von Polizeivollzugsbeamten 
 

Es liegen Angaben zur Mahlzeitenhäufigkeit sowie zum Nahrungsmittelkonsum vor. 

 

3.1.1  Mahlzeitenhäufigkeit 
 

Von den Befragten gaben 56,4 % an, üblicherweise ein Frühstück, 35,9 % ein Mittagessen 

und 55,8 % ein Abendbrot zu sich zu nehmen. 54,7 % teilten eine unregelmäßige Mahlzei-

teneinnahme mit (Abb. 1). 
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Abbildung 1: Angaben von Polizeivollzugsbeamten (Männer n=154, Frauen n=27), welche Mahl-

zeiten sie werktags üblicherweise einnehmen 

 

Die angegebene Mahlzeiteneinnahme wurde zu vier Kategorien zusammengefasst: 

Kategorie I: üblicherweise Einnahme von weniger als drei Mahlzeiten am Tag,  

Kategorie II: üblicherweise Einnahme von Frühstück, Mittagessen und Abendbrot,  

Kategorie III: üblicherweise Einnahme von vier bis sechs Mahlzeiten am Tag (Frühstück, 

     Mittagessen, Abendbrot, zusätzlich ein zweites Frühstück und/oder eine  

     Zwischenmahlzeit und/oder ein Spätimbiss), 

Kategorie IV: unregelmäßiges Essen. 

11,0 % der Probanden nehmen üblicherweise weniger als drei Mahlzeiten täglich ein, bei 

13,8 % der Probanden sind es üblicherweise drei Hauptmahlzeiten (Frühstück, Mittages-

sen, Abendbrot) und bei 14,4 % vier bis sechs Mahlzeiten am Tag. 60,8 % der Probanden 
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teilten eine unregelmäßige Mahlzeiteneinnahme mit (Abb. 2). 

Diese vier Mahlzeitenkategorien sind weder zwischen Männern und Frauen noch zwischen 

den beiden beruflichen Statusgruppen signifikant unterschiedlich verteilt. 
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Abbildung 2: Anzahl der täglichen Mahlzeiten von Polizeivollzugsbeamten (Männer: n = 154; 

Frauen: n = 27)  

 

3.1.2   Nahrungsmittelkonsum 
 

Die Angaben zum Nahrungsmittelkonsum wurden in Anlehnung an den Bundes-

Gesundheitssurvey erhoben. Sie beziehen sich auf die Häufigkeit des Konsums von festen 

Nahrungsmitteln, Süßwaren und Getränken (Tab. 9). 

Fischkonsum: 9,5 % der Befragten essen (fast) täglich oder mehrmals in der Woche Fisch. 

Keinen Fischverzehr oder bis höchstens einmal im Monat teilte die Mehrheit der Proban-

den (55,3 %) mit. 

Fleischkonsum: Einen (fast) täglichen Fleischkonsum oder mehrmals in der Woche gaben 

62,4 % der Befragten an. Bis einmal monatlich oder nie nehmen 1,8 % der Probanden 

Fleisch zu sich. 

Wurst- und Schinkenkonsum: 92,4 % der Befragten konsumieren (fast) täglich oder mehr-

mals wöchentlich Wurst bzw. Schinken. 1,2 % essen einmal monatlich oder seltener/nie 

Wurst bzw. Schinken.  

Geflügelkonsum: 32,8 % der Teilnehmer verzehren (fast) täglich oder mehrmals in der 

Woche Geflügel. 28,6 % der Befragten essen höchstens einmal im Monat oder gar kein 

Geflügel. 
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Eikonsum: Fast täglich oder mehrmals in der Woche verzehren 37,1 % der Befragten Eier. 

14 % der Probanden essen höchstens einmal im Monat oder nie Eier. 

Gemüsekonsum: Die Mehrheit der Probanden isst (fast) täglich oder mehrmals wöchent-

lich Gemüse, sei es in gekochter Form (70,9 %) oder als frisches, rohes Gemüse (65,7 %). 

Einmal im Monat oder seltener/nie essen 4,6 % gekochtes und 11,9 % frisches Gemüse. 

Obstkonsum: 84,3 % der Befragten verzehren (fast) täglich oder mehrmals in der Woche 

frisches Obst, 2,8 % höchstens einmal monatlich oder nie. 

Brotkonsum: 77,2 % bzw. 73,5 % der Teilnehmer essen (fast) täglich oder mehrmals in der 

Woche Vollkorn-/Schwarzbrot bzw. Weiß-/Mischbrot. Maximal einmal monatlich oder nie 

konsumieren 15,8 % Vollkorn-/Schwarzbrot und 12 % Weiß-/ Mischbrot. 

Schokoladen-, Kuchen- und Süßwarenkonsum: (Fast) täglich oder mehrmals in der Woche 

verspeisen 33,6 % der Teilnehmer Schokolade, 40,5 % Kuchen und 38,3 % sonstige Süß-

waren. Maximal einmal im Monat oder nie verzehren 38,3 % Schokolade, 32,2 % Kuchen 

und 37 % Süßwaren. 

Konsum von Milch und Milchprodukten: 57,8 % der Befragten trinken (fast) täglich oder 

mehrmals in der Woche Milch, 78,8 % nehmen in dieser Häufigkeit Milchprodukte in 

Form von Käse, Quark oder Joghurt zu sich. Maximal einmal monatlich oder nie gaben 

27,2 % der Probanden Milchkonsum, 6,8 % Konsum von Milchprodukten (Käse, Quark, 

Joghurt) an. 

Kaffeekonsum: 90,4 % der Teilnehmer trinken (fast) täglich oder mehrmals pro Woche 

Kaffee gegenüber 8,5 %, die maximal einmal monatlich oder nie Kaffee konsumieren. 

Teekonsum: 52,4 % der Probanden trinken (fast) täglich oder mehrmals in der Woche Tee. 

29,9 % nehmen höchstens einmal pro Monat oder nie Tee zu sich. 

Konsum von Obst- und Gemüsesäften, Mineralwasser und sonstigen Erfrischungsgeträn-

ken: Die Mehrheit der Befragten trinkt (fast) täglich oder mehrmals wöchentlich Mineral-

wasser (86,9 %), Obst- und Gemüsesäfte (66,5 %), sonstige Erfrischungsgetränke (54 %). 

Höchstens einmal monatlich oder nie konsumieren 7,3 % der Probanden Mineralwasser, 

18,2 % Obst-/Gemüsesäfte und 36 % sonstige Erfrischungsgetränke. 

 

Die Häufigkeit des Konsums der oben genannten Nahrungsmittel unterscheidet sich zwi-

schen der Gruppe der männlichen und der weiblichen Polizeibeamten wie folgt (Tab. 9): 

ein signifikant häufigerer Konsum von Wurst/Schinken (p=0,009), von Weiß-

brot/Mischbrot (p=0,006) und Kaffee (p=0,019) in der Gruppe der Männer und umgekehrt 

ein signifikant häufigerer Konsum von Käse/Quark/Joghurt (p=0,048) und Tee (p=0,003) 
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in der Gruppe der Frauen; der höhere Fleischkonsum der Männer verfehlt knapp das Signi-

fikanzniveau. Zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen findet sich als einziger sig-

nifikanter Unterschied ein häufigerer Konsum von Weißbrot/Mischbrot seitens der Sach-

bearbeiter Streifendienst (p=0,042). 

 

Im Folgenden werden die Antwortkategorien „(fast) täglich“ und „mehrmals in der Wo-

che“ als „häufiger“ und die Kategorien „einmal in der Woche“, „einmal im Monat oder 

seltener“ und „nie“ als „seltener“ Konsum eines Nahrungsmittels zusammengefasst. „Häu-

fig“ konsumieren die Teilnehmer an festen Nahrungsmitteln insbesondere Wurstwaren und 

Schinken (92,4 %), frisches Obst (84,3 %), Vollkorn-/Schwarzbrot (77,2 %) und Weiß-/ 

Mischbrot (73,5 %). 78,8 % der Befragten essen „häufig“ Molkereiprodukte wie Käse, 

Quark, Joghurt und 70,9 % gekochtes Gemüse.  

„Selten“ hingegen werden Fisch (90,6 %), Geflügel (67,3 %), Eier (62,8 %) und Süßwaren 

(Schokolade 66,4 %, Kuchen 59,6 %, sonstige Süßwaren 61,7 %) konsumiert. 

 

Tabelle 9: Häufigkeit des Nahrungsmittelkonsums von Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=154, 

    Frauen: n=27) 

Konsum von: (fast) 
täglich 

 
(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1 

Männer-
Frauen 

Fisch:          alle Probanden 1,2 8,3 35,3 51,8 3,5  

Männer 1,4 9,0 36,1 50,7 2,8 

                           Frauen 0,0 3,8 30,8 57,7 7,7 
n.s. 

Fleisch:        alle Probanden 12,1 50,3 35,8 1,8 0,0  

         Männer 13,5 53,9 31,9 0,7 0,0 

                           Frauen 4,2 29,2 58,3 8,3 0,0 
n.s. 

Wurstwaren, Schinken: 

alle Probanden 50,0 42,4 6,4 1,2 0,0 
 

          Männer 53,0 41,6 4,0 1,4 0,0 

                          Frauen 30,4 47,8 21,8 0,0 0,0 
0,009 

Geflügel:      alle Probanden 4,2 28,6 38,7 27,4 1,2  

         Männer 4,9 28,5 35,4 29,8 1,4 

                          Frauen 0,0 29,2 58,3 12,5 0,0 
n.s. 

1 Prüfung auf Verteilungsunterschiede Männer-Frauen, Mann-Whitney-U-Test 
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Fortsetzung Tabelle 9: 

Konsum von: (fast) 
täglich 

 
(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1 

Männer-
Frauen 

Gemüse (gekocht):  

alle Probanden 18,9 52,0 24,6 4,6 0,0 
 

         Männer 20,7 52,7 22,0 4,6 0,0 

                          Frauen 8,0 48,0 40,0 4,0 0,0 
n.s. 

Salat, rohem Gemüse: 

alle Probanden       16,0       49,7       22,5      10,7      1,2 
 

         Männer 16,0 48,6 21,5 12,5 1,4 

                           Frauen 16,0 56,0 28,0 0,0 0,0 
n.s. 

frischem Obst:  

alle Probanden 38,8 45,5 12,9 2,2 0,6 
 

         Männer 38,8 46,1 13,8 1,3 0,0 

                          Frauen 38,4 46,2 7,7 7,7 0,0 
n.s. 

Vollkorn-/Schwarzbrot: 

alle Probanden 50,3 26,9 7,0 10,5 5,3 
 

         Männer 51,0 24,2 6,9 11,7 6,2 

                          Frauen 46,2 42,3 7,7 3,8 0,0 
n.s. 

Weißbrot/Mischbrot:  

alle Probanden 41,6 31,9 14,5 9,0 3,0 
 

         Männer 45,5 32,2 12,6 7,0 2,7 

                           Frauen 17,4 30,5 26,1 21,7 4,3 
0,006 

Eiern:          alle Probanden      2,3      34,8      48,8      12,8      1,2  

          Männer 2,7 34,7 49,0 12,9 0,7 

                          Frauen 0,0 36,0 48,0 12,0 4,0 
n.s. 

Schokolade: alle Probanden 5,4 28,2 28,1 34,1 4,2  

         Männer 4,8 25,7 27,8 37,5 4,2 

                          Frauen 8,7 43,5 30,4 13,0 4,4 
n.s. 

Kuchen, Gebäck, Keksen: 

alle Probanden      3,6       36,9       27,4       26,8       5,4 
 

        Männer 4,2 35,4 27,1 27,1 6,3 

                           Frauen 0,0 45,8 29,2 25,0 0,0 
n.s. 

sonstigen Süßwaren: 

alle Probanden 4,9 33,4 24,7 29,0 8,0 
 

         Männer 5,2 29,9 24,0 32,8 8,1 

                           Frauen 4,0 52,0 28,0 8,0 8,0 
n.s. 
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Fortsetzung Tabelle 9: 

Konsum von: (fast) 
täglich 

 
(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1 

Männer-
Frauen 

Käse, Quark, Joghurt: 

alle Probanden 30,5 48,3 14,4 5,7 1,1 
 

         Männer 28,2 47,6 16,1 6,7 1,4 

                          Frauen 44,0 52,0 4,0 0,0 0,0 
0,048 

Milch (einschließlich But-

termilch):     alle Probanden 28,3 29,5 15,0 12,2 15,0 
 

                   Männer 27,7 30,4 14,2 11,5 16,2 

                          Frauen 32,0 24,0 20,0 16,0 8,0 
n.s. 

Kaffee:         alle Probanden 80,2 10,2 1,1 2,3 6,2  

                     Männer 82,8 9,9 1,3 2,7 3,3 

                           Frauen 65,5 11,5 0,0 0,0 23,0 
0,019 

Tee:              alle Probanden 26,2 26,2 17,7 19,5 10,4  

                     Männer 23,7 22,8 20,7 21,4 11,4 

                          Frauen 41,7 45,8 0,0 8,3 4,2 
0,003 

Obst- und Gemüsesäften: 

alle Probanden 21,8 44,7 15,3 10,6 7,6 
 

                     Männer 24,1 40,7 15,2 12,4 7,6 

                          Frauen 8,0 68,0 16,0 0,0 8,0 
n.s. 

Mineralwasser:  

alle Probanden 67,0 19,9 5,7 2,9 4,5 
 

                     Männer 66,0 20,0 6,0 3,3 4,7 

                          Frauen 73,1 19,2 3,8 0,0 3,9 
n.s. 

sonstigen Erfrischungsge-

tränken:        alle Probanden 25,0 29,0 10,0 17,4 18,6 
 

                     Männer 26,5 27,9 10,2 18,4 17,0 

                          Frauen 16,0 36,0 8,0 12,0 28,0 
n.s. 
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3.2  Rauchverhalten und Passivrauchen 
 

3.2.1  Rauchverhalten 
 

Knapp die Hälfte der Befragten (48,6 %) sind nach eigener Angabe Raucher, 29,1 % ehe-

malige Raucher und 22,3 % Nieraucher. Bei den Männern beträgt der Prozentsatz der Rau-

cher 49,7 %, der ehemaligen Raucher 30,7 % und der Nieraucher 19,6 %. Von den Frauen 

rauchen 42,3 %; 19,2 % sind ehemalige Raucherinnen und 38,5 % Nieraucherinnen  

(Abb. 3).  

Die Gruppe der Männer und der Frauen unterscheidet sich nicht signifikant im Anteil der 

Raucher, Ex- und Nieraucher. Auch zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen be-

steht in dieser Hinsicht kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 3: Prävalenz des Rauchens bei Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=153;  

   Frauen: n=26) 

 

Das durchschnittliche tägliche Rauchquantum der Raucher insgesamt beträgt 17 Zigaret-

ten/Zigarren/Pfeifen. Bei den Männern sind es durchschnittlich 17,6 Zigaretten/Zigarren/ 

Pfeifen täglich, bei den Frauen durchschnittlich 13,4. 

24,1 % der rauchenden Personen gaben einen täglichen Konsum von 1-10 Zigaret-

ten/Zigarren/Pfeifen an, 56,3 % der Raucher einen täglichen Konsum von 11-20, 17,2 % 

von täglich 21-30 und 2,3 % von täglich 31-40 Zigaretten/Zigarren/Pfeifen (Abb. 4).  

Die meisten männlichen Raucher (57,9 %) rauchen pro Tag 11-20 Zigaret-

ten/Zigarren/Pfeifen, die Raucherinnen konsumieren mehrheitlich (je 45,5 %) 1-10 oder 
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11-20 Zigaretten/Zigarren/Pfeifen pro Tag.  
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Abbildung 4: Übliche Anzahl der von rauchenden Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=76; Frau-

en: n=11) täglich konsumierten Zigaretten/Zigarren/Pfeifen  

 

3.2.2  Passivrauchen 
 

Dieser Abschnitt begrenzt die Betrachtung auf die Gruppe der Nichtraucher zum Zeitpunkt 

der Befragung, d.h. der Ex- und Nieraucher, um die Betroffenheit durch Passivrauchen zu 

ermitteln. Der Prozentsatz der Ex- und Nieraucher an der Stichprobe beträgt 51,4 %.  

91,1 % der Ex- und Nieraucher halten sich während ihrer Arbeitszeit in Räumen auf, in 

denen geraucht wird. 75,6 % von ihnen fühlen sich dadurch belästigt. 8,3 % der Ex- und 

Nieraucher berichteten von häuslichem Passivrauchen, wovon sich 42,9 % gestört fühlen. 

47,4 % der Ex- und Nieraucher teilten mit, an anderen Aufenthaltsorten Tabakrauch ausge-

setzt zu sein, was 72,2 % von ihnen als störend empfinden. 

 

3.3  Alkoholkonsum 
 

Von den drei Arten alkoholischer Getränke Bier, Wein/Sekt und Spirituosen wird Bier am 

häufigsten konsumiert. 34,5 % der Probanden (Männer: 38,8 %, Frauen: 8 %) geben an, 

(fast) täglich oder mehrmals in der Woche Bier zu trinken, 22 % (Männer: 21,1 %, Frauen: 

28 %) höchstens einmal monatlich, 24,3 % (Männer: 17,8 %, Frauen: 64 %) gar nicht. 

Wein/Sekt nehmen 10,2 % der Probanden (Männer: 10,7 %, Frauen: 8 %) (fast) täglich  

oder mehrmals in der Woche zu sich, 47 % (Männer: 44,7 %, Frauen: 60 %) höchstens ein-

mal im Monat und 29,5 % (Männer: 31,2 %, Frauen: 20 %) nie.  
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4,8 % der Probanden (Männer: 5,6 %, Frauen: 0 %) konsumieren (fast) täglich oder mehr-

mals in der Woche Spirituosen, 49,4 % (Männer: 49,7 %, Frauen: 48 %) höchstens einmal 

monatlich und 32,1 % (Männer: 28,7 %, Frauen: 52 %) nie (Abb. 5).  

Zwischen Männern und Frauen besteht in der Häufigkeit des Bierkonsums ein hochsignifi-

kanter Unterschied (p<0,001). Zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen fand sich 

jedoch keine signifikante Differenz. Die Häufigkeit des Wein-/Sektkonsums weist ledig-

lich zwischen den beruflichen Statusgruppen eine statistisch signifikante Differenz 

(p=0,017) auf, und zwar einen häufigeren Konsum bei Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatz-

führern. Die Häufigkeit des Spirituosenkonsums ist zwischen Männern und Frauen signifi-

kant verschieden (p=0,010), und zwar mit einem deutlich häufigeren Konsum bei den 

Männern. Auch zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen zeigt sich eine signifikante 

Differenz hinsichtlich des Spirituosenkonsums in Form eines häufigeren Konsums bei 

Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführern (p=0,019). 
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Abbildung 5: Häufigkeit des Alkoholkonsums von Polizeivollzugsbeamten (Angaben zum Bier-

konsum: n=177, zum Wein-/Sektkonsum: n=166, zum Spirituosenkonsum: n=168) 

 

Im Folgenden wird die Häufigkeit des Konsums alkoholischer Getränke „insgesamt“ (be-

zogen auf Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) betrachtet. Dabei wird unterschieden zwischen ei-

nem häufigen Alkoholkonsum (Summenscore 3-8), einem Alkoholkonsum mittlerer Häu-

figkeit (Summenscore 9-11), einem seltenen Alkoholkonsum (Summenscore 12-14) und 

keinem Alkoholkonsum (Summenscore 15). 

8,6 % der Probanden nehmen in diesem Sinne häufig, 42,6 % mittelhäufig und 38,9 % sel-
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ten alkoholische Getränke zu sich. Der Prozentsatz der Alkoholabstinenten (Nietrinker), 

die weder Bier noch Wein/Sekt noch Spirituosen konsumieren, beträgt 9,9 %. 

Getrennt nach Geschlecht zählen 9,4 % der Männer und 4 % der Frauen zu den „häufigen“ 

Alkoholkonsumenten, weitere 48,9 % der Männer und 8 % der Frauen zu den „mittelhäu-

figen“ und 32,2 % der Männer und 76 % der Frauen zu den „seltenen“ Alkoholkonsumen-

ten. Der Prozentsatz der Alkoholabstinenten beläuft sich bei den Männern auf 9,5 %, bei 

den Frauen auf 12 %. Diese Unterschiede in der Häufigkeit des Alkoholkonsums zwischen 

Männern und Frauen sind statistisch signifikant (p<0,001).  

Im Vergleich der beiden beruflichen Statusgruppen zeigt sich ein signifikant häufigerer 

Alkoholkonsum „insgesamt“ in der Gruppe der Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführer  

(p=0,012). 

 

3.4  Sportliche Aktivität in der Freizeit und Dienstsport 
 

3.4.1  Sportliche Aktivität in der Freizeit 
 

16,5 % der Befragten (Männer 16,7 %, Frauen 15,3 %) treiben in ihrer Freizeit täglich oder 

3-6mal in der Woche Sport, weitere 53,5 % (Männer 54,2 %, Frauen 50,1 %) ein- bis zwei-

mal wöchentlich und 30,0 % (Männer 29,1 %, Frauen 34,6 %) seltener, ca. einmal im Mo-

nat (Abb. 6). In der Häufigkeit sportlicher Aktivität unterscheiden sich die Gruppe der 

Männer und die Gruppe der Frauen nicht signifikant. Auch zwischen den beiden berufli- 
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Abbildung 6: Sportliche Aktivität von Polizeivollzugsbeamten in der Freizeit (Männer: n=144;    

Frauen: n=26; ohne 11 Probanden mit Mehrfachangaben) 
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chen Statusgruppen finden sich keine signifikanten Differenzen in der Häufigkeit der 

Sportausübung in der Freizeit. 
 

Im Folgenden werden die Kategorien „täglich“ und „3-6mal pro Woche“ als „häufig Sport 

treibend“, die Kategorien „1-2mal pro Woche“ und „seltener, ca. einmal im Monat“ als 

„seltener Sport treibend“ zusammengefasst. Die 16,5 % der häufig Sport Treibenden 

(Männer 16,7 %, Frauen 15,3 %) gliedern sich in 7,1 %, die an 3-7 Tagen in der Woche 

jeweils weniger als 30 Minuten Sport treiben, und 9,4 %, die an diesen Tagen jeweils mehr 

als 30 Minuten sportlich aktiv sind. Seltener Sport treiben 83,5 % der Befragten (Männer 

83,3 %, Frauen 84,7 %); sie gliedern sich in 49,4 % mit weniger als 30minütiger Sportaus-

übung an den betreffenden Tagen und 34,1 % mit mehr als 30minütiger sportlicher Aktivi-

tät (Abb. 7).  

Die Gruppe der Männer und die Gruppe der Frauen, die „häufig“ sportlich tätig sind,      

unterscheiden sich nicht wesentlich in der Dauer (<0 Min oder ≥30 Min) der Sportaus-

übung pro Termin. Gleiches gilt für die Männer und die Frauen mit „seltener“ Sportaus-

übung. Auch sie unterscheiden sich nicht signifikant in der Dauer (<30 Min oder ≥30 Min) 

pro Termin. 

Auch die beiden beruflichen Statusgruppen unterscheiden sich in den beschriebenen 

Merkmalen (Dauer der sportlichen Aktivität) nicht signifikant. 
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Abbildung 7: Dauer der sportlichen Aktivität von Polizeivollzugsbeamten in der Freizeit (Män- 

    ner: n=144; Frauen: n=26), gegliedert nach „häufig“ und „seltener“ Sport treibend 
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3.4.2  Teilnahme am Dienstsport 
 

62,2 % der Befragten nehmen an der wöchentlich angebotenen Dienstsportstunde teil  

(Abb. 8). Die Beteiligung am Dienstsport unterscheidet sich weder zwischen Männern und 

Frauen noch zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen signifikant. 
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Abbildung 8: Anteil der Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=154; Frauen: n=27), die an der  

   wöchentlich angebotenen Dienstsportstunde teilnehmen 

 

3.5  Körpergewicht und subjektives Gewichtsempfinden 
 

3.5.1  Körpergewicht 
 

Das Körpergewicht von 36,2 % der Probanden entspricht der Kategorie Normalgewicht 

(BMI: 18,5 bis <25 kg/m²) und von 43,5 % der Probanden der Kategorie Übergewicht 

(BMI: 25 bis <30 kg/m²); 20,3 % der Personen weisen eine Adipositas (BMI: ≥30 kg/ m²) 

auf.  

Bei den Männern beträgt der Prozentsatz der Personen mit Normalgewicht 29,3 %, mit 

Übergewicht 49,4 % und mit einer Adipositas 21,3 %. Bei 74,1 % der weiblichen Proban-

den liegt Normalgewicht vor, 11,1 % sind übergewichtig und 14,8 % adipös (Abb. 9). 

Die Prävalenz der drei Gewichtskategorien ist zwischen den männlichen und weiblichen 

Probanden statistisch unterschiedlich verteilt (p=0,001). Hingegen unterscheiden sich die 

beiden beruflichen Statusgruppen nicht signifikant in der Verteilung der drei Gewichtska-

tegorien.  
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Abbildung 9: Prävalenz des Normalgewichts, Übergewichts und der Adipositas bei Polizei- 

vollzugsbeamten (Männer: n=150; Frauen: n=27)  

 

3.5.2  Subjektives Gewichtsempfinden 
 

Nach eigener Auffassung halten 49,2 % der Probanden ihr Gewicht für „zu hoch“,  

47,5 % ihr Gewicht für „gerade richtig“ und 3,3 % für „zu niedrig“ (Abb. 10). Von den 

Männern erachten 51,3 % ihr Gewicht als „zu hoch“, 44,8 % als „gerade richtig“ und  

3,9 % als „zu niedrig“. Von den Frauen stufen 37 % ihr Gewicht als „zu hoch“ und 63 % 

als „gerade richtig“ ein. Diese Häufigkeitsunterschiede des subjektiven Gewichtsempfin-

dens zwischen den Geschlechtern sind aber nicht signifikant. Auch zwischen den berufli-

chen Statusgruppen findet sich hinsichtlich des subjektiven Gewichtsempfindens kein sig-

nifikanter Verteilungsunterschied. 

 

Zwischen dem Körpergewicht (nach BMI) und dem subjektiven Gewichtsempfinden be-

steht ein stärkerer korrelativer Zusammenhang (bei den Männern ein rs=0,469; p<0,001, 

bei den Frauen ein rs=0,515; p=0,006). 
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Abbildung 10: Subjektives Gewichtsempfinden von Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=154;  

     Frauen: n=27)  

 

3.6  Wahrgenommener Gesundheitszustand und Beschwerden 
 

3.6.1  Wahrgenommener Gesundheitszustand 
 

Ihren eigenen Gesundheitszustand beurteilen 21 % der Probanden als ausgezeichnet oder 

sehr gut (Männer: 18,8 %, Frauen 33,3 %), weitere 66,3 % als gut (Männer: 68,2 %, Frau-

en 55,6 %). 12,7 % der Probanden schätzen ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder 

schlecht ein (Männer: 12,9 %, Frauen: 11,1 %) (Abb. 11). Der wahrgenommene Gesund-

heitszustand unterscheidet sich statistisch weder nach Geschlecht noch nach dem Berufs-

status der Probanden signifikant. 
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Abbildung 11: Von Polizeivollzugsbeamten (Männer: n=154; Frauen: n=27) selbst beurteilter  

 eigener Gesundheitszustand 
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3.6.2  Wahrgenommene Beschwerden 
 

Bei den „starken“ Beschwerden liegen die Kreuz- oder Rückenschmerzen an vorderster 

Stelle (13,9 % der Probanden), gefolgt von Ein- und Durchschlafschwierigkeiten (11,2 % 

der Probanden) sowie Nacken-/Schulterschmerzen (10,6 %).  

Werden die Merkmalsausprägungen „starke“ und „mäßige“ Beschwerden zusammenge-

fasst, stehen ebenfalls Kreuz- oder Rückenschmerzen (51,1 %), Nacken-/Schulter-

schmerzen (42,4 %) sowie Ein- und Durchschlafschwierigkeiten (35,2 %) im Vordergrund 

(Abb. 12).  

Signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der männlichen und der weiblichen Poli-

zeibeamten bestehen in folgender Hinsicht: stärkere Ausprägung der Beschwerde „starkes 

Schwitzen“ bei Männern (p=0,022) und der Beschwerde „Grübelei“ bei Frauen  

(p=0,046). 

Im Vergleich der beiden beruflichen Statusgruppen findet sich eine signifikant stärkere 

Ausprägung der Beschwerde „Mattigkeit“ bei Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführern 

(p=0,010) und eine grenzwertig stärkere Ausprägung der Beschwerde „Ein- und Durch-

schlafschwierigkeiten“ (p=0,057) bei Sachbearbeitern Streifendienst. 

 

Bezogen auf die Einteilung nach v. Zerssen liegen die Beschwerden-Summenscores von 

71,5 % der Probanden (Männer: 73,3 %, Frauen: 63 %) im „unauffälligen“ Bereich und 

von 10,9 % (Männer: 10,3 %, Frauen: 14,8 %) im Bereich „fraglich abnorm“. 17,6 % der 

Probanden (Männer: 16,4 %, Frauen: 22,2 %) sind der Kategorie „sicher abnorm“ zuzu-

ordnen und weisen damit gesichert eine krankhafte Störung durch „körperliche und Allge-

meinbeschwerden“ auf. 

Die statistische Prüfung auf Verteilungsunterschiede ergab, dass die drei Beschwerdenka-

tegorien (unauffällig, fraglich abnorm, sicher abnorm) weder zwischen Männern und Frau-

en noch zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen signifikant unterschiedlich verteilt 

sind. 
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Abbildung 12: Von Polizeivollzugsbeamten (n=180) mitgeteilte „starke“ und „mäßige“ Beschwer- 

                          den 
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3.7 Zusammenhänge zwischen gesundheitsrelevantem Verhalten, Körperge-

wicht, wahrgenommenem Gesundheitszustand und wahrgenommenen Be-

schwerden 
 

3.7.1  Zusammenhänge zwischen Aspekten gesundheitsrelevanten Verhaltens  
 

Es wurde geprüft, ob die verschiedenen Bereiche gesundheitsrelevanten Verhaltens (Mahl-

zeitenhäufigkeit, Rauchverhalten, Alkoholkonsum, sportliche Aktivität) untereinander in 

einem statistischen Zusammenhang stehen. 

Dies konnte nicht bestätigt werden. Weder das Merkmal Mahlzeitenhäufigkeit (vier Mahl-

zeitenkategorien) noch das Merkmal Rauchverhalten (Ja/Nein) noch das Merkmal Häufig-

keit des Konsums alkoholischer Getränke (häufig, mittelhäufig, selten, nie) noch das 

Merkmal sportliche Aktivität (Häufigkeit/Dauer) steht mit einem der anderen Merkmale in 

einer signifikanten statistischen Beziehung. 

 

3.7.2 Zusammenhänge zwischen Aspekten gesundheitsrelevanten Verhaltens und 

Indikatoren von Gesundheit  
 

Ferner wurde geprüft, ob die verschiedenen Bereiche gesundheitsrelevanten Verhaltens 

(Mahlzeitenhäufigkeit, Rauchverhalten, Alkoholkonsum, sportliche Aktivität) mit dem 

Body Mass Index, dem subjektiven Gewichtsempfinden, dem wahrgenommenen Gesund-

heitszustand und den wahrgenommenen Beschwerden statistisch assoziiert sind.  

Das Merkmal Mahlzeitenhäufigkeit und das Merkmal Rauchverhalten (Ja/Nein) stehen 

weder mit dem BMI, dem subjektiven Gewichtsempfinden, dem wahrgenommenen Ge-

sundheitszustand und den wahrgenommenen Beschwerden (Summenscore) in einem statis-

tisch relevanten Zusammenhang.  

Für die Häufigkeit des Konsums alkoholischer Getränke „insgesamt“ fand sich eine 

schwache positive Korrelation (rs=0,203; p=0,009) mit dem BMI, d.h. ein häufigerer Kon-

sum alkoholischer Getränke (Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) ist tendenziell mit einem höhe-

ren BMI assoziiert. Kein relevanter Zusammenhang besteht hingegen mit den Merkmalen 

subjektives Gewichtsempfinden, wahrgenommener Gesundheitszustand und wahrgenom-

mene Beschwerden. 

Bei der Gruppe der häufig Sport Treibenden (3-7 Tage pro Woche Sport für <30 Min oder 

≥30 Min) findet sich eine positive Korrelation zwischen der Dauer der Sportausübung und 

dem subjektiv eingeschätzten Körpergewicht (rs=0,517, p=0,005), d.h. häufig und zeitlich 
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länger Sport Treibende beurteilten ihr Körpergewicht tendenziell günstiger („gerade rich-

tig“) als die häufig, aber zeitlich kürzer sportlich Aktiven. 

In der Gruppe der seltener Sport Treibenden (höchstens 1-2 Tage pro Woche Sport für  

<30 Min oder ≥30 Min) zeigt sich ein sehr schwacher positiver Zusammenhang zwischen 

der Dauer der Sportausübung und dem wahrgenommenen Gesundheitszustand (rs=0,176; 

p=0,036). Personen, die selten und jeweils nur kurz Sport treiben (<30 Min), haben ten-

denziell eine ungünstigere Wahrnehmung ihres Gesundheitszustandes als Personen mit sel-

tener, aber jeweils längerer sportlicher Aktivität (≥30 Min). 

 

3.7.3  Zusammenhänge zwischen Indikatoren von Gesundheit 
 

Ferner wurde geprüft, ob und inwieweit die Merkmale BMI, subjektiv eingeschätztes Kör-

pergewicht, wahrgenommener Gesundheitszustand und wahrgenommene Beschwerden un-

tereinander in einem statistischen Zusammenhang stehen.  

Der BMI korreliert sowohl mit dem Merkmal wahrgenommener Gesundheitszustand  

(rs=0,257; p<0,001) als auch mit dem Merkmal subjektives Gewichtsempfinden (rs=0,476; 

p<0,001). Personen mit einem höheren BMI beurteilten ihren Gesundheitszustand tenden-

ziell schlechter und erachteten ihr Körpergewicht tendenziell als „zu hoch“. 

Der wahrgenommene Gesundheitszustand weist einen schwachen Zusammenhang mit dem 

subjektiven Gewichtsempfinden auf (rs=0,235; p=0,001), d.h. Personen, die einen guten 

Gesundheitszustand angaben, beurteilten ihr Körpergewicht tendenziell günstiger („gerade 

richtig“) als die anderen. 

Für den Grad der Beschwerden (unauffällig, fraglich abnorm, sicher abnorm) zeigen sich 

signifikante Zusammenhänge mit dem wahrgenommenen Gesundheitszustand (rs=0,300; 

p<0,001) und dem BMI (rs=0,138; p=0,037). Ein höherer Grad an Beschwerden ist tenden-

ziell mit einem schlechteren mitgeteilten Gesundheitszustand und tendenziell mit einem 

erhöhten Körpergewicht (nach BMI) assoziiert. 
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3.8  Wahrgenommene Arbeitssituation  
 

3.8.1  Häufigkeit mitgeteilter beanspruchender Arbeitsaspekte 
 

Es werden die beanspruchenden Arbeitsaspekte aufgeführt, die zumindest 25 % der Pro-

banden als „oft“ oder „sehr oft“ beanspruchend einstuften; eine Übersicht über alle Werte 

gibt Abb. 13. Die Darstellung erfolgt getrennt nach den Merkmalsgruppen Informations-

mangel/fehlende Anerkennung der Leistung, psychomentale Anforderungen, Arbeitszeit-

form, physikalische Umgebungseinflüsse, interpersonelle Probleme:  

- Informationsmangel/fehlende Anerkennung: als beanspruchend nannten die Probanden 

insbesondere das Fehlen von Informationen (64,2 %) und die fehlende Anerkennung der 

Leistung (59,3 %). 

- Psychomentale Anforderungen: im Vordergrund der Beanspruchungsangaben standen 

die störenden Unterbrechungen bei der Arbeit (52,2%), Zeit- und Leistungsdruck  

(43,9 %), die fehlende Möglichkeit eigener Arbeitseinteilung (35,9 %), die große Ar-

beitsmenge (30,7 %). 

- Arbeitszeit: das Arbeiten am Wochenende stuften 30,5 % der Probanden, die Schichtar-

beit 28,6 % und Überstunden 25,4 % als beanspruchend ein. 

- Physikalische Umgebungseinflüsse: es zeigt sich eine verbreitete Beanspruchung durch 

schlechte Luft (48,6 %), Flimmern auf der Bildschirmoberfläche (43,9 %), Raumklima/ 

Zugluft (43,7 %), Schmutz/Staub (37,9 %), ungünstige Beleuchtung (37,8 %). 

- Interpersonelle Probleme: die Werte dieser Items liegen alle deutlich unter 20 %. 

Auf das Item „Stehen“ entfielen 26,4 % Nennungen als „oft“ oder „sehr oft“ beanspru-

chend.  
 

Zwischen männlichen und weiblichen Polizeivollzugsbeamten, ferner auch zwischen den 

beiden Dienstpositionen zeigen sich einige signifikante Unterschiede in der Häufigkeit 

mitgeteilter beanspruchender Arbeitsaspekte. Männliche Polizeibeamte gaben eine signifi-

kant häufigere Beanspruchung durch „störende Unterbrechungen bei der Arbeit“ 

(p=0,004), durch „ungünstige Beleuchtung“ (p=0,024) und durch „Überstunden“ (p=0,047) 

als ihre Kolleginnen an. Bei Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführern findet sich eine sig-

nifikant häufigere Beanspruchung durch „Schmutz/Staub“ (p=0,020), „starke Konzentra-

tion“ (p=0,036), „schwierige Entscheidungen/Arbeiten“ (p=0,044), „Ärger mit unterstell-

ten Kollegen“ (p=0,001) als bei den Sachbearbeitern Streifendienst. 
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Abbildung 13: Von Polizeivollzugsbeamten (n=180) mitgeteilte „sehr oft“ und „oft“ beanspru- 

chende Arbeitsaspekte  

 

3.8.2  Umfang mitgeteilter Ressourcen am Arbeitsplatz 
 

Ihre soziale Arbeitsumwelt mit den Aspekten Arbeitsatmosphäre, Teamgeist, gegenseitige 

Unterstützung, Verständnis von Kollegen, Beziehung zu den Vorgesetzten, Beziehung zu 

den Kollegen (Tab. 10) beurteilten jeweils über 80 % der Probanden als positiv (Katego-

rien: „stimme voll“ und „stimme eher zu“). Das Merkmal Arbeitsatmosphäre stuften 60 % 
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der Probanden als günstig ein („ruhig und freundlich“). 

Die genannten Merkmale der sozialen Arbeitsumwelt wurden von Männern und Frauen 

ähnlich beurteilt (keine signifikante Differenz). Zwischen den beruflichen Statusgruppen 

fand sich eine signifikante Differenz lediglich beim Merkmal „ruhige und freundliche Ar-

beitsatmosphäre“ (p=0,028), das häufiger von Sachbearbeitern Streifendienst für ihre Ar-

beit „voll“ oder „eher“ bestätigt wurde. 

 

Tabelle 10: Von Polizeivollzugsbeamten (n=180) beurteilte „soziale Arbeitsumwelt“ 
 stimme voll 

zu 
(%) 

stimme eher
zu 

(%) 

stimme eher 
nicht zu 

(%) 

stimme über-
haupt nicht zu 

(%) 
Die Atmosphäre an meinem 
Arbeitsplatz ist ruhig und 
freundlich.  

16,9 42,7 30,3 10,1 

Der Teamgeist ist gut.  
 25,3 58,4 14,0 2,2 

Meine Kollegen unterstützen 
mich.  36,7 56,5 6,8 0,0 

Es wird verstanden, wenn ich 
mal einen schlechten Tag habe.  28,1 52,2 16,9 2,8 

Ich verstehe mich gut mit mei-
nen Vorgesetzten.  26,4 60,1 9,6 3,9 

Ich verstehe mich gut mit mei-
nen Kollegen.  40,6 55,0 3,9 0,6 

 
3.8.3 Zusammenhänge zwischen beanspruchenden Arbeitsaspekten und gesund-

heitsrelevantem Verhalten, Körpergewicht, wahrgenommenem Gesundheits-

zustand und Beschwerden 
 

Die fünf Formen (Indices) beanspruchender Arbeitsaspekte wurden im ersten Schritt auf 

statistische Zusammenhänge mit verschiedenen Bereichen gesundheitsrelevanten Verhal-

tens (Rauchverhalten, Alkoholkonsum, sportliche Aktivität) geprüft (einseitige Tests). 

Von den fünf Beanspruchungs-Indices zeigt lediglich der Index „Beanspruchung durch die 

physikalische Arbeitsumwelt“ einen signifikanten Zusammenhang mit dem Merkmal Rau-

chen (ja/nein) (p=0,001), d.h. unter den Personen, die sich häufiger durch die physikalische 

Arbeitsumgebung beansprucht fühlen, ist der Prozentsatz der Raucher erhöht. 

Der Index „interpersonelle Probleme“ korreliert schwach positiv mit der Häufigkeit des 

Alkoholkonsums „insgesamt“ (rs=0,132; p=0,05), d.h. vermehrte interpersonelle Probleme 

sind mit einem häufigeren Alkoholkonsum verknüpft. 

Keiner der oben genannten Indices steht mit dem Merkmal sportliche Aktivität (häu-

fig/selten Sport treibend) in einem relevanten statistischen Zusammenhang. 
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Im zweiten Schritt wurde geprüft, ob die fünf Indices beanspruchender Arbeitsbedingun-

gen mit den Merkmalen Körpergewicht (BMI), dem wahrgenommenen Gesundheitszu-

stand und den wahrgenommenen Beschwerden („unauffällig, fraglich abnorm, sicher ab-

norm“) assoziiert sind. 

Die Beanspruchung durch „psychomentale Anforderungen“ korreliert schwach positiv mit 

dem BMI (rs=0,145; p=0,028) und weist einen signifikanten Zusammenhang zu den wahr-

genommenen Beschwerden auf (rs=0,258; p<0,001). Psychomental stärker beanspruchte 

Personen haben tendenziell einen höheren BMI und teilten verstärkt Beeinträchtigungen 

durch körperliche und Allgemeinbeschwerden mit. 

Die Beanspruchung durch die „Arbeitszeit“ weist eine schwache Korrelation mit dem 

wahrgenommenen Gesundheitszustand (rs=0,241; p=0,001) und den wahrgenommenen 

Beschwerden auf (rs=0,202; p=0,004). Personen, die Schichtarbeit/Wechselschicht, Über-

stunden und Wochenendarbeit als beanspruchend empfinden, beurteilten ihren Gesund-

heitszustand tendenziell schlechter und gaben verstärkt körperliche und Allgemeinbe-

schwerden an. 

Die Beanspruchung durch die „physikalische Arbeitsumwelt“ korreliert sehr schwach, aber 

signifikant mit dem wahrgenommenen Gesundheitszustand (rs=0,165; p=0,015) und den 

wahrgenommenen Beschwerden (rs=0,178; p=0,011). Durch ihre physikalische Arbeits-

umwelt beanspruchte Personen nehmen ihren Gesundheitszustand tendenziell ungünstiger 

wahr und fühlen sich verstärkt durch körperliche und Allgemeinbeschwerden beeinträch-

tigt. 

Der Index Beanspruchung durch „Informationsmangel/fehlende Anerkennung der Leis-

tung“ und der Index „interpersonelle Probleme“ stehen weder mit dem Merkmal Körper-

gewicht (BMI) noch mit den Merkmalen wahrgenommener Gesundheitszustand und wahr-

genommene Beschwerden in einem signifikanten Zusammenhang. 
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4.   Diskussion  

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der eigenen Untersuchung über das gesundheitsrele-

vante Verhalten von Polizeivollzugsbeamten mit den Ergebnissen des Bundes-

Gesundheitssurveys (BGS) von 1998 verglichen. Dies erforderte zunächst einige Vorarbei-

ten, um vereinzelte Unterschiede zwischen den Studien in der Merkmalsskalierung und in 

der untersuchten Altersspanne anzugleichen. In diesem Sinne wurden einige Daten des 

BGS neu ausgewertet, indem die Merkmalsskalierung und die Altersspanne der eigenen 

Studie (21 bis 60 Jahre bei Männern, 21-50 Jahre bei Frauen) zugrunde gelegt wurden. Der 

Prozentsatz der Probanden in den einzelnen Altersstufen zwischen 21-60 Jahren (Männer) 

und 21-50 Jahren (Frauen) unterscheidet sich zwischen der Grundgesamtheit der eigenen 

Studie (Tab. 4) und dem BGS. Eine Altersstandardisierung war jedoch nicht möglich, weil 

das „Alter“ in der Befragung der Polizeivollzugsbeamten nicht erhoben wurde. 

Der folgende Vergleich erstreckt sich auf das Ernährungsverhalten, die Häufigkeit des Ta-

bakkonsums, des Alkoholkonsums und der sportlichen Aktivität in der Gruppe der Polizei-

vollzugsbeamten einerseits und in der altersvergleichbaren Allgemeinbevölkerung 

Deutschlands andererseits. Ferner sind das Körpergewicht, der wahrgenommene Gesund-

heitszustand und die mitgeteilten gesundheitlichen Beschwerden Gegenstand der verglei-

chenden Betrachtung. 

 

4.1  Ernährungsverhalten 
 

4.1.1  Mahlzeitenhäufigkeit 
 

Die Anzahl der üblicherweise eingenommenen Mahlzeiten, die männliche und weibliche 

Polizeibeamte angaben, unterscheidet sich signifikant von den Mahlzeitenhäufigkeiten der 

altersvergleichbaren Allgemeinbevölkerung gemäß BGS 1998 (Männer p<0,001, Frauen 

p=0,001). Bei männlichen wie weiblichen Polizeibeamten dominiert die Kategorie „unre-

gelmäßige Mahlzeiteneinnahme“, während die Werte für die Kategorien „üblicherweise 

drei Mahlzeiten täglich“ und „üblicherweise mehr als drei Mahlzeiten täglich“ deutlich un-

ter den Werten der Allgemeinbevölkerung liegen (Tab. 11). 
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Tabelle 11: Anzahl der täglichen Mahlzeiten bei Polizeivollzugsbeamten und der Allgemeinbe-

völkerung 

 Männer (21-60 Jahre) Frauen (21-50 Jahre) 
Mahlzeitenkategorien: eigene Studie 

n = 154 
(%) 

BGS 
n = 2580 

(%) 

eigene Studie 
n = 27 
(%) 

BGS 
n = 2000 

(%) 
üblicherweise täglich weniger 
als 3 Mahlzeiten  12,3 8,2  3,7  8,1  

üblicherweise Frühstück, Mit-
tagessen, Abendbrot 13,6 28,7 14,8 24,1 

üblicherweise täglich 4-6 
Mahlzeiten 13,6 34,2 18,5 39,7 

unregelmäßige Mahlzeitenein-
nahme 60,4 28,9 63,0 28,2 

 
Die Unterschiede beim Merkmal „unregelmäßige Mahlzeiteneinnahme“ könnten auf den 

häufig wechselnden Schichtrhythmus der Polizeibeamten zurückzuführen sein. Ferner ist 

zu bedenken, dass eine Gruppe von Erwerbspersonen (Polizeibeamte) mit der Allgemein-

bevölkerung verglichen wird, die auch nicht Berufstätige umfasst. 

 

4.1.2  Nahrungsmittelkonsum 
 

Der folgende Vergleich der eigenen Studiendaten und der BGS-Daten ist auf die identisch 

formulierten Items begrenzt. Tabelle 12 enthält u.a. die Ergebnisse des Tests auf Vertei-

lungsunterschiede zwischen den beiden Studien für diese Items. Tabelle 13 informiert zu-

sätzlich über den „häufigen“ Konsum [=(fast) täglich bis mehrmals wöchentlich] verschie-

dener Nahrungsmittel in den beiden Populationen. 

Fischkonsum: Die Häufigkeit des Fischkonsums liegt bei männlichen wie auch bei weibli-

chen Polizeibeamten signifikant unter der Häufigkeit des Fischverzehrs in der Allgemein-

bevölkerung (jeweils p<0,001). Allerdings ist auch in der Allgemeinbevölkerung Fisch 

kein häufiges Nahrungsmittel und meist auf „einmal wöchentlich“ begrenzt. 

Wurst- und Schinkenkonsum: Die Häufigkeit des Wurst-/Schinkenkonsums von männli-

chen und weiblichen Polizeibeamten unterscheidet sich nicht signifikant von dem Wurst-/ 

Schinkenverzehr der altersvergleichbaren Allgemeinbevölkerung. Es ist insgesamt ein häu-

figer Wurst-/Schinkenkonsum zu verzeichnen, d.h. bei ungefähr 90 % der Männer und bei 

ca. 75 % der Frauen beider Studien „(fast) täglich bis mehrmals wöchentlich“. 

Eikonsum: Der Konsum an Eiern ist bei männlichen Polizeibeamten signifikant häufiger 

als in der männlichen Allgemeinbevölkerung (p=0,017). Kein relevanter Unterschied der 

Verzehrshäufigkeit besteht bei den Frauen. 

Gemüsekonsum: Bei männlichen wie weiblichen Polizeibeamten ist der Konsum von ro-
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hem Gemüse signifikant seltener als in der altersvergleichbaren männlichen (p<0,001) und 

weiblichen (p=0,014) Allgemeinbevölkerung. Hingegen konsumieren sowohl männliche 

als auch weibliche Polizeibeamte signifikant häufiger Gemüse in gekochter Form als die 

altersvergleichbare Allgemeinbevölkerung (jeweils p<0,001). Bei beiden Geschlechtern 

besteht hier eine ausgeprägte Differenz zu den Angaben der Allgemeinbevölkerung. 

Obstkonsum: In der Häufigkeit des Verzehrs von frischem Obst unterscheiden sich männ-

liche Polizeibeamte und männliche Allgemeinbevölkerung nicht relevant, während weibli-

che Polizeibeamte signifikant seltener den Verzehr von frischem Obst mitteilten als die 

weibliche Allgemeinbevölkerung (p=0,022). 

Konsum von Kuchen, Gebäck, Keksen: Kuchen, Gebäck, Kekse verspeisen männliche    

Polizeibeamte signifikant seltener als die männliche Allgemeinbevölkerung (p=0,025). Die 

weiblichen Polizeibeamten unterscheiden sich hingegen in dieser Hinsicht nicht signifikant 

von der altersvergleichbaren weiblichen Allgemeinbevölkerung. 

Kaffeekonsum, Konsum von Obst- und Gemüsesäften: Bei männlichen Polizeibeamten ist 

ein signifikant häufigerer Kaffeekonsum (p=0,009) und ein signifikant häufigerer Konsum 

von Obst-/Gemüsesäften (p=0,002) im Vergleich zur altersvergleichbaren männlichen All-

gemeinbevölkerung zu verzeichnen. Zwischen weiblichen Polizeibeamten und weiblicher 

Allgemeinbevölkerung besteht in dieser Hinsicht jedoch keine signifikante Differenz. 

Konsum von Milch, Mineralwasser, sonstigen Erfrischungsgetränken: Bei Milchgetränken, 

Mineralwasser und bei sonstigen Erfrischungsgetränken sind die Konsumhäufigkeiten der 

männlichen und weiblichen Polizeibeamten und der altersvergleichbaren männlichen und 

weiblichen Allgemeinbevölkerung nicht wesentlich verschieden. 

 

Männliche Polizeibeamte konsumieren somit im Vergleich zur männlichen Allgemeinbe-

völkerung im Alter von 21-60 Jahren signifikant häufiger Eier, gekochtes Gemüse, Kaffee 

und Obst-/Gemüsesäfte, hingegen signifikant seltener Fisch, rohes Gemüse und Kuchen/ 

Gebäck/Kekse. Weibliche Polizeibeamte haben einen signifikant häufigeren Konsum von 

gekochtem Gemüse, zugleich jedoch einen signifikant selteneren Konsum von Fisch,      

rohem Gemüse und frischem Obst als die altersentsprechende weibliche Allgemeinbevöl-

kerung. 
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Tabelle 12: Häufigkeit des Nahrungsmittelkonsums bei männlichen/weiblichen Polizeivollzugs-

beamten und der altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemeinbevölke-

rung. Prüfung auf Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

Konsum von: (fast) 
täglich 

 
(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1

Wurstwaren, Schinken:       
Männer: eigene Studie 
               BGS 

53,0 
50,2 

41,6 
37,1 

4,0 
8,5 

1,4 
1,5 

0,0 
2,7 

n.s. 

Frauen:   eigene Studie 
               BGS 

30,4 
30,8 

47,8 
43,5 

21,8 
17,7 

0,0 
1,6 

0,0 
6,5 

n.s. 

Fisch:        
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

1,4 
1,1 

9,0 
11,3 

36,1 
65,2 

50,7 
14,2 

2,8 
8,2 

<0,001 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

0,0 
0,7 

3,8 
9,2 

30,8 
63,0 

57,7 
16,9 

7,7 
10,2 

<0,001 

Eiern:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

2,7 
3,0 

34,7 
21,0 

49,0 
65,1 

12,9 
6,8 

0,7 
4,2 

0,017 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

0,0 
2,1 

36,0 
20,6 

48,0 
67,7 

12,0 
5,7 

4,0 
3,9 

n.s. 

Salat, rohem Gemüse       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

16,0 
28,5 

48,6 
45,1 

21,5 
22,1 

12,5 
2,7 

1,4 
1,7 

<0,001 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

16,0 
41,1 

56,0 
41,4 

28,0 
15,6 

0,0 
1,1 

0,0 
0,8 

0,014 

Gemüse (gekocht):       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

20,7 
1,3 

52,7 
14,8 

22,0 
48,6 

4,6 
16,7 

0,0 
18,7 

<0,001 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

8,0 
1,1 

48,0 
12,4 

40,0 
45,5 

4,0 
16,0 

0,0 
25,0 

<0,001 

frischem Obst:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

38,8 
45,1 

46,1 
32,1 

13,8 
17,9 

1,3 
2,5 

0,0 
2,4 

n.s. 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

38,4 
61,9 

46,2 
26,3 

7,7 
9,3 

7,7 
1,1 

0,0 
1,3 

0,022 

Kuchen, Gebäck, Keksen:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

4,2 
9,4 

35,4 
28,7 

27,1 
46,4 

27,1 
7,8 

6,3 
7,7 

0,025 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

0,0 
11,6 

45,8 
30,3 

29,2 
45,9 

25,0 
6,7 

0,0 
5,5 

n.s. 

Milch (einschließlich But-
termilch): 

      

Männer:  eigene Studie 
                BGS 

27,7 
31,1 

30,4 
21,2 

14,2 
23,0 

11,5 
8,7 

16,2 
16,0 

n.s. 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

32,0 
35,4 

24,0 
21,4 

20,0 
21,6 

16,0 
6,9 

8,0 
14,6 

n.s. 

Kaffee:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

82,8 
74,3 

9,9 
8,6 

1,3 
5,3 

2,7 
1,9 

3,3 
9,9 

0,009 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

65,4 
72,1 

11,5 
7,9 

0,0 
6,2 

0,0 
2,6 

23,0 
11,3 

n.s. 
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Fortsetzung Tabelle 12: 
Konsum von: (fast) 

täglich 
 

(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1

Obst- und Gemüsesäften:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

24,1 
21,3 

40,7 
26,6 

15,2 
25,9 

12,4 
10,3 

7,6 
15,8 

0,002 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

8,0 
29,6 

68,0 
25,3 

16,0 
22,0 

0,0 
9,4 

8,0 
13,6 

n.s. 

Mineralwasser:       
Männer:  eigene Studie 
                BGS 

66,0 
64,7 

20,0 
17,9 

6,0 
8,2 

3,3 
3,3 

4,7 
5,8 

n.s. 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

73,1 
79,6 

19,2 
8,5 

3,8 
4,3 

0,0 
2,4 

3,9 
5,3 

n.s. 

sonstigen Erfrischungsge-
tränken 

      

Männer:  eigene Studie 
                BGS 

26,5 
28,6 

27,9 
20,5 

10,2 
19,9 

18,4 
11,3 

17,0 
19,7 

n.s. 

Frauen:   eigene Studie 
                BGS 

16,0 
18,9 

36,0 
14,0 

8,0 
20,4 

12,0 
17,0 

28,0 
29,7 

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 

 

Tabelle 13: Häufiger Nahrungsmittelkonsum [=(fast) täglich bis mehrmals wöchentlich] bei 

männlichen/weiblichen Polizeivollzugsbeamten und der altersvergleichbaren männ-

lichen/weiblichen Allgemeinbevölkerung 

Männer (21-60 Jahre) Frauen (21-50 Jahre) 
Häufiger Konsum von: eigene Studie 

n = 154 
(%) 

BGS 
n = 2526 

(%) 

eigene Studie 
n = 27 
(%) 

BGS 
n = 1951 

(%) 
Wurst/Schinken  94,6 87,2  78,2  74,3  
Fisch 10,4 12,4 3,8 9,9 
Eiern 37,4 24,0 36,0 22,7 
rohem Gemüse 64,6 73,6 72,0 82,5 
gekochtem Gemüse 73,4 16,1 56,0 13,5 
frischem Obst 84,9 77,2 84,7 88,2 
Kuchen/Gebäck/Keksen 39,6 38,1 45,8 41,9 
Milch 58,1 52,3 56,0 56,8 
Kaffee 92,7 82,9 76,9 80,0  
Obst-/Gemüsesäften 64,8 47,9 76,0 54,9 
Mineralwasser 86,0 82,6 92,2 88,1 
sonstigen Erfrischungs- 
getränken 54,4 49,1 52,0 32,9 

 

4.2  Rauchverhalten und Passivrauchen 
 

Repräsentativerhebungen zum Rauchverhalten in Deutschland belegen, dass Tabak über-

wiegend in Form von Zigaretten konsumiert wird (gemäß Mikrozensus 1999: 96 %) [35], 

nur in geringem Maß in Form von Zigarren/Zigarillos (1,9 %) und Pfeifen (1,4 %). 
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4.2.1  Rauchverhalten 
 

Um die Daten des BGS und der eigenen Studie zum Rauchverhalten vergleichbar zu ma-

chen, wurden die Raucher-Kategorien des BGS an die Raucher-Kategorien (Raucher, Ex-

raucher, Nieraucher) der eigenen Studie angeglichen und die Daten des BGS für die Alters-

gruppen der eigenen Studie (21-60 Jahre Männer, 21-50 Jahre Frauen) neu ausgewertet 

(Tab. 14). 

Die Raucherprävalenz bei den männlichen Polizeibeamten liegt im Vergleich zur männ-

lichen Allgemeinbevölkerung im Alter 21-60 Jahre um 8,7 Prozentpunkte höher. Der An-

teil der Exraucher ist unter den Polizeibeamten um 7,0 Prozentpunkte höher, der Anteil der 

Nieraucher um 15,7 Prozentpunkte niedriger. Die Unterschiede zwischen beiden Popula-

tionen im Rauchverhalten sind hoch signifikant (p<0,001). 

Die Raucherprävalenz bei den Polizeibeamtinnen liegt im Vergleich zum BGS um 7,3 Pro-

zentpunkte höher. Der Anteil der Exraucherinnen ist in der eigenen Studie im Vergleich 

zur 21-50-jährigen weiblichen Bevölkerung Deutschlands um 1,7 Prozentpunkte höher, 

hingegen der Anteil der Nieraucherinnen um 6,6 Prozentpunkte niedriger. Diese Unter-

schiede im Rauchverhalten sind nicht signifikant. 
 

Tabelle 14: Prävalenz der Raucher, Exraucher und Nieraucher. Prüfung auf Verteilungsunter-

schiede zwischen den Studien 

Männer 
21-60 J. 

 Frauen  
21-50 J. 

 

 
eigene Studie 

n = 153 
(%)  

BGS 
n = 2534 

(%)  
p-Wert1

eigene Studie 
n = 26 
(%)  

BGS  
n = 2640 

(%) 
p-Wert1

   Raucher 49,7 41,0 42,3 37,4 
   Exraucher 30,7 23,7 19,2 17,5 
   Nieraucher 19,6 35,3 

<0,001 
38,5 45,1 

n.s. 

1 Chi2-Test 

 

Neben der Raucherprävalenz ist die tägliche Konsummenge je Raucher von Bedeutung. 

Die eigene Studie erhob den täglichen Zigaretten-, Zigarren- und Pfeifenkonsum mit einer 

einzigen Frage. Im BGS wurden diese drei Formen des Tabakkonsums einzeln erhoben 

(drei Fragen). Die Angaben zu diesen drei Fragen wurden für die Neuauswertung zusam-

mengefasst. 

Im Durchschnitt konsumieren die rauchenden männlichen Polizeibeamten 17,6 Zigaret-

ten/Zigarren/Pfeifen pro Tag, die männlichen Raucher der Gesamtbevölkerung im Alter 

von 21-60 Jahren 16,9 Zigaretten/Zigarren/Pfeifen täglich. 

Die rauchenden Polizeibeamtinnen konsumieren durchschnittlich 13,4 Zigaretten/Zigarren/ 
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Pfeifen pro Tag, die rauchende weibliche Gesamtbevölkerung im Alter von 21-50 Jahren 

durchschnittlich 14,8 Zigaretten/Zigarren/Pfeifen täglich. 

 

Die Betroffenheit durch Passivrauchen zu vergleichen, war auf Grund methodischer Unter-

schiede zwischen den Studien nicht möglich. 

 

4.3  Alkoholkonsum 
 

Für den Vergleich der eigenen Daten mit denen des BGS wurde die differenziertere Ant-

wortskala des BGS der 5-stufigen Skala der eigenen Studie angeglichen und der BGS-

Datensatz für die Altersgruppen 21-60 Jahre (Männer) und 21-50 Jahre (Frauen) neu aus-

gewertet. Die folgende Darstellung teilt zunächst das Ergebnis der teststatistischen Prüfung 

auf Unterschiede der Alkohol-Konsumhäufigkeit bei Polizeibeamten im Vergleich zur All-

gemeinbevölkerung mit (Tab. 15). Danach werden zusätzlich der „häufige“ Konsum und 

der „Nie-Konsum“ der Studienpopulationen miteinander verglichen (Tab. 16). 

Von den drei Arten alkoholischer Getränke (Bier, Wein/Sekt und Spirituosen) konsumie-

ren die männlichen Polizeibeamten wie auch die altersvergleichbare männliche Gesamtbe-

völkerung am häufigsten Bier, erheblich seltener Wein/Sekt und nochmals deutlich selte-

ner Spirituosen. In der Gruppe der Polizeibeamtinnen und in der altersvergleichbaren weib-

lichen Allgemeinbevölkerung sind Wein/Sekt die am häufigsten konsumierten alkoholi-

schen Getränke, gefolgt vom Bier- und vom seltenen Spirituosenkonsum. 

Bierkonsum: Die folgenden Angaben zum Bierkonsum beziehen sich auf Bier mit norma-

lem Alkoholgehalt. Die Häufigkeit des Bierkonsums ist unter männlichen Polizeibeamten 

signifikant geringer (p=0,014) als in der altersvergleichbaren männlichen Allgemeinbevöl-

kerung (Tab. 15). Doch gaben immerhin auch 38,8 % der männlichen Polizeibeamten ei-

nen „häufigen“ Bierkonsum (d.h. (fast) täglich oder mehrmals wöchentlich) an; in der al-

tersentsprechenden männlichen Allgemeinbevölkerung waren es 42,8 %. Gut 15 % der 

männlichen Polizeibeamten und der altersvergleichbaren männlichen Allgemeinbevölke-

rung bezeichneten sich als Nie-Biertrinker (Tab. 16). 

Die Häufigkeit des Bierkonsums bei weiblichen Polizeibeamten und in der altersentspre-

chenden weiblichen Allgemeinbevölkerung ist nicht signifikant verschieden. Doch 92 % 

der Polizeibeamtinnen im Vergleich zu 71,8 % der weiblichen Allgemeinbevölkerung ga-

ben an, „nie“ oder „höchstens einmal pro Monat“ Bier zu trinken. 

Wein/Sekt: Der Genuss von Wein/Sekt ist bei männlichen Polizeibeamten signifikant sel-

tener (p=0,005) als in der männlichen Allgemeinbevölkerung dieser Altersgruppe        
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(Tab. 15). Von einem „häufigen“ Wein-/Sektkonsum berichteten 10,6 % der Polizeibeam-

ten und 11,8 % der entsprechenden Allgemeinbevölkerung. Gut 30 % der Probanden der 

beiden Populationen trinken „nie“ Wein/Sekt (Tab. 16). 

Auch weibliche Polizeibeamte konsumieren etwas seltener Wein/Sekt als die weibliche 

Allgemeinbevölkerung ihrer Altersgruppe. Die Differenz verfehlt knapp das Signifikanz-

niveau (p=0,059). Um 20 % der Frauen beider Stichproben gaben an, „nie“ Wein/Sekt zu 

trinken. 

Konsum von Spirituosen: Männliche Polizeibeamte trinken signifikant häufiger als die 

männliche Allgemeinbevölkerung Spirituosen (p=0,024) (Tab. 15). Um 5 % der Probanden 

beider Gruppen teilten einen „häufigen“ Spirituosenkonsum mit. Die Prävalenz der 

Nietrinker von Spirituosen beträgt bei männlichen Polizeibeamten 28,7 % und in der al-

tersentsprechenden männlichen Allgemeinbevölkerung 46,2 % (Tab. 16). 

Kein systematischer Unterschied zeigt sich in der Häufigkeit des Konsums von Spirituosen 

im Vergleich der weiblichen Polizeibeamten mit der weiblichen Allgemeinbevölkerung. 

Alle Polizeibeamtinnen (100 %) trinken nach eigener Angabe „nie“ oder höchstens „bis 

einmal im Monat“ Spirituosen; in der weiblichen Allgemeinbevölkerung waren es 87,1 %. 

 

Tabelle 15: Häufigkeit des Alkoholkonsums von männlichen/weiblichen Polizeivollzugsbeamten 

                    und der altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemeinbevölkerung. Prüfung  

                    auf Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

Konsum von: (fast) 
täglich 

 
(%) 

mehrmals
in der 
Woche 

(%) 

einmal 
in der 
Woche 

(%) 

einmal im 
Monat oder 

seltener 
(%) 

nie 
 
 

(%) 

p-Wert1

Bier:       
Männer:  eigene Studie 
Männer:  BGS 

9,2 
14,9 

29,6 
27,9 

22,4 
32,7 

21,1 
9,1 

17,8 
15,3 

0,014 

Frauen:   eigene Studie 
Frauen:   BGS 

4,0 
1,4 

4,0 
5,1 

0,0 
21,7 

28,0 
16,2 

64,0 
55,6 

n.s. 

Wein/Sekt:       
Männer:  eigene Studie 
Männer:  BGS 

1,4 
2,6 

9,2 
9,2 

13,5 
33,8 

44,7 
23,8 

31,2 
30,6 

0,005 

Frauen:   eigene Studie 
Frauen:   BGS 

0,0 
1,9 

8,0 
9,7 

12,0 
39,4 

60,0 
26,0 

20,0 
22,9 

0,059 

Spirituosen:       
Männer:  eigene Studie 
Männer:  BGS 

2,1 
0,5 

3,5 
4,0 

16,1 
22,5 

49,7 
26,8 

28,7 
46,2 

0,024 

Frauen:   eigene Studie 
Frauen:   BGS 

0,0 
0,2 

0,0 
0,8 

0,0 
11,9 

48,0 
21,7 

52,0 
65,4 

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 
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Tabelle 16: Häufiger Alkoholkonsum [=(fast) täglich bis mehrmals wöchentlich] und Nie-

Alkoholkonsum bei männlichen/weiblichen Polizeivollzugsbeamten und der alters-

vergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemeinbevölkerung (bezogen auf Bier, 

Wein/Sekt, Spirituosen) 

 Männer Frauen 
Konsum von: eigene Studie  BGS  eigene Studie  BGS 

Bier n = 152 
(%) 

n = 2522 
(%) 

n = 25 
(%) 

n = 1947 
(%) 

       häufig 38,8 42,8 8,0 6,5 
nie 17,8 15,3 64,0 55,6 

Wein/Sekt n = 141 n = 2520  n = 25 n = 1943 
       häufig 10,6 11,8 8,0 11,6 

nie 31,2 30,6 20,0 22,9 
Spirituosen n = 143 n = 2525 n = 25 n = 1947 

       häufig 5,6 4,5 0 1,0 
nie 28,7 46,2 52,0 65,4 

 

Im Folgenden wird die Häufigkeit des Konsums der drei alkoholischen Getränke „insge-

samt“ (d.h. zusammengefasst für die drei Alkoholarten Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) in der 

Gruppe der Polizeibeamten und in der altersentsprechenden Bevölkerung Deutschlands be-

trachtet. Der Vergleich bezieht sich auf die Kategorien „häufiger“, „mittelhäufiger“, „sel-

tener“ und „gar kein“ Alkoholkonsum (Tab. 17). 

Die Häufigkeit des Konsums der drei Arten von Alkohol „insgesamt“ unterscheidet sich 

zwischen männlichen Polizeibeamten und männlicher Allgemeinbevölkerung signifikant 

(p=0,007); dabei ist die Prävalenz des „häufigen“ Alkoholkonsums bei männlichen Poli-

zeibeamten nur halb so hoch wie in der Vergleichspopulation. Zwischen den weiblichen 

Polizeibeamten und der weiblichen Allgemeinbevölkerung findet sich kein signifikanter 

Unterschied in der Häufigkeit des Konsums aller drei Alkoholika; es deutet sich jedoch   

eine Tendenz zum selteneren Konsum an. 

 

Tabelle 17: Häufigkeit des Konsums aller drei Arten alkoholischer Getränke (bezogen auf Bier, 

Wein/Sekt, Spirituosen) bei männlichen/weiblichen Polizeivollzugsbeamten und der 

altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemeinbevölkerung. Prüfung auf 

Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

 Männer  Frauen  
Alkoholkonsum 
insgesamt 

eigene Studie 
n = 137 

(%) 

BGS 
n = 2514 

(%) 
p-Wert1

eigene Studie 
n = 25 
(%) 

BGS  
n = 2618 

(%) 
p-Wert1

häufig 9,4 18,9 4,0 4,0 
mittelhäufig 48,9 45,4 8,0 29,4 
selten 32,2 27,0 76,0 49,4 
nie 9,5 8,6 

0,007 

12,0 17,2 

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 
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4.4  Sportliche Aktivität in der Freizeit   
  

Um die Daten der eigenen Studie zur sportlichen Freizeitaktivität der Polizeibeamten mit 

den Daten des BGS vergleichen zu können, wurden die BGS-Daten spezifisch für die Al-

tersgruppe der 21-60-jährigen Männer und für die 21-50-jährigen Frauen neu ausgezählt. 

Die Angaben zur sportlichen Aktivität wurden wie folgt zusammengefasst: „täglich“ und 

„3-6mal in der Woche Sport“ zu „häufig Sport treibend“, die Angaben „1 bis 2mal pro 

Woche“ und „seltener, ca. einmal im Monat Sport“ zu „seltener Sport treibend“.  

Lediglich 20,8 % der männlichen und 18,5 % der weiblichen Polizeibeamten teilten häufi-

ge sportliche Aktivität in der Freizeit mit, in der altersvergleichbaren Bevölkerung waren 

es 35,3 % und 27,7 %. Die Unterschiede sind zwischen den Männern beider Populationen 

statistisch signifikant (p<0,001), nicht hingegen bei den Frauen. Männliche Polizeibeamte 

treiben in ihrer Freizeit signifikant seltener Sport als die männliche Vergleichsbevölke-

rung. 

Ausgehend von der Empfehlung des Center of Disease Control and Prevention und dem 

American College of Sports Medicine [74], an mindestens drei Tagen pro Woche eine hal-

be Stunde sportlich aktiv zu sein, um nachweisbare positive Effekte für die Gesundheit und 

Leistungsfähigkeit zu erreichen, erfüllt nur ein geringer Prozentsatz der männlichen und 

weiblichen Polizeibeamten dieses Kriterium (Abb. 7, Kapitel 3.4). 

Auch wenn 62,0 % der männlichen Polizeibeamten die in der Dienstzeit angebotene Stun-

de Sport pro Woche wahrnehmen, ist die sportliche Aktivität für einen erheblichen Teil der 

Polizeibeamten im Sinne des genannten Kriteriums gesundheitlich nicht ausreichend.  

 

Tabelle 18: Angaben zur ‚sportlichen Aktivität in der Freizeit’ von männlichen/weiblichen Poli-

zeivollzugsbeamten und der altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemein-

bevölkerung. Prüfung auf Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

 Männer (21-60 Jahre)  Frauen (21-50 Jahre)   
sportliche 
Aktivität 

eigene Studie 
n = 1542

% 

BGS 
n = 2580 

% 
p-Wert1

eigene Studie 
n = 272

% 

BGS 
n = 2000 

% 
p-Wert1

häufig 20,8 35,3 18,5 27,7 
nicht  häufig 79,2 64,7 p<0,001

81,5 72,3 n.s. 
1 Chi2-Test. 2 Die n sind etwas höher als in Abb. 6, Kapitel 3.4, weil dort durch die Untergliede-

rung nach der „Dauer“ der sportlichen Aktivität einige Probanden aufgrund von Mehrfachnennun-

gen aus der Auswertung zu dieser Frage ausgeschlossen werden mussten. 
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4.5  Körpergewicht (BMI) 
 

Für den Vergleich des Körpergewichts der Probanden der eigenen Studie mit der Gesamt-

bevölkerung wurden die BGS-Daten für die 21-60-jährigen Männer und die 21-50-jährigen 

Frauen neu ausgezählt. 

Weder männliche noch weibliche Polizeibeamte unterscheiden sich hinsichtlich der vier 

Gewichtskategorien Unter-, Normal-, Übergewicht und Adipositas signifikant von der al-

tersvergleichbaren männlichen bzw. weiblichen Allgemeinbevölkerung (Tab. 19). Bei Po-

lizeibeamtinnen deutet sich eine Tendenz zu häufigerem Normalgewicht an. 
 

Tabelle 19: Prävalenz des Unter-, Normal-, Übergewichts und der Adipositas bei männli-

chen/weiblichen Polizeivollzugsbeamten und der altersvergleichbaren männli-

chen/weiblichen Allgemeinbevölkerung. Prüfung auf Verteilungsunterschiede zwi-

schen den Studien 

 Männer (21-60 Jahre)  Frauen (21-50 Jahre)  
Gewichts-
kategorien 

eigene Studie 
n = 150 

% 

BGS 
n = 2569 

% 
p-Wert1

eigene Studie 
n = 27 

% 

BGS 
n = 1979 

% 
p-Wert1

Untergewicht 0,0 0,4 0,0 1,9 
Normalgewicht 29,3 33,0 74,1 57,2 
Übergewicht 49,4 47,8 11,1 25,2 
Adipositas 21,3 18,8 

n.s. 

14,8 15,7 

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 

  

4.6  Wahrgenommener Gesundheitszustand und Beschwerden 
 

4.6.1  Wahrgenommener Gesundheitszustand 
  

Die Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes seitens der männlichen und weiblichen 

Polizeibeamten unterscheidet sich nicht signifikant von den entsprechenden Beurteilungen 

der altersvergleichbaren männlichen bzw. weiblichen Allgemeinbevölkerung (Tab. 20). 
 

Tabelle 20: Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes von männlichen/weiblichen Polizeivoll-

zugsbeamten und der altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allgemeinbevölke-

rung. Prüfung auf Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

 Männer (21-60 Jahre)  Frauen (21-50 Jahre)  
wahrgen.  
Gesundheits-
zustand 

eigene Studie 
n = 154 

% 

BGS 
n = 2532 

% 
p-Wert1

eigene Studie 
n = 27 

% 

BGS 
n = 1959 

% 
p-Wert1

ausgezeichnet 
oder sehr gut 18,9   23,8    33,3   24,3   

gut 68,2   62,6   55,6   64,1   
weniger gut oder 
schlecht 13,0   13,6   

n.s. 

11,1   11,5   

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 
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4.6.2  Wahrgenommene Beschwerden 
 

Signifikante Unterschiede zwischen den männlichen Polizeibeamten und der altersentspre-

chenden männlichen Allgemeinbevölkerung bestehen in folgender Hinsicht: bei männli-

chen Polizeibeamten eine stärkere Ausprägung der Beschwerden „Druck- oder Völlegefühl 

im Leib“ (p=0,002), „Mattigkeit“ (p=0,002), „Übelkeit“ (p<0,001), „Schweregefühl bzw. 

Müdigkeit in den Beinen“ (p=0,003), „Unruhe in den Beinen“ (p=0,007), „Überempfind-

lichkeit gegen Wärme“ (p<0,001), Überempfindlichkeit gegen Kälte“ (p<0,001), „über-

mäßiges Schlafbedürfnis“ (p<0,001), „Schlaflosigkeit“ (p<0,001), Nacken- und Schulter-

schmerzen (p<0,001), hingegen signifikant seltener  „Kurzatmigkeit“ (p=0,027) und   

„starkes Schwitzen“ (p=0,022). 

Bei den weiblichen Polizeibeamten zeigen sich im Vergleich zur weiblichen Allgemein-

bevölkerung im Alter 21-50 Jahre signifikant geringere Ausprägungen der Beschwerden 

„Schwächegefühl“ (p=0,049) und „starkes Schwitzen“ (p=0,016) sowie eine grenzwertige 

Differenz bei „Schwindelgefühl“ (p=0,052). 

 

Die Einteilung der Beschwerdenhäufigkeit nach v. Zerssen in die Kategorien „unauffällig“, 

„fraglich abnorm“ und „sicher abnorm“ ergibt eine tendenziell, aber nicht signifikant 

(p=0,071) höhere Beschwerdenbelastung bei männlichen Polizeibeamten im Vergleich zur 

altersentsprechenden männlichen Allgemeinbevölkerung (Tab. 21). Auch zwischen weib-

lichen Polizeibeamten und der weiblichen Allgemeinbevölkerung weicht die Verteilung 

der Beschwerdenkategorien nicht signifikant voneinander ab. 

 

Tabelle 21: Prävalenz der Beschwerdenkategorien nach v. Zerssen bei männlichen/weiblichen Po-

lizeivollzugsbeamten und der altersvergleichbaren männlichen/weiblichen Allge-

meinbevölkerung. Prüfung auf Verteilungsunterschiede zwischen den Studien 

 Männer (21-60 Jahre)  Frauen (21-50 Jahre)  
Beschwerden- 
kategorien 

eigene Studie 
n = 146 

% 

BGS 
n = 2530 

% 
p-Wert1

eigene Studie 
n = 27 

% 

BGS  
n = 1953 

% 
p-Wert1

unauffällig 73,3 77,6 63,0 68,3 
fraglich abnorm 10,3 10,9 14,8 14,3 
sicher abnorm 16,4 11,5 

0,071 
22,2 17,4 

n.s. 

1 Mann-Whitney-U-Test 
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5.   Zusammenfassung 
 

Bei den Formen gesundheitsrelevanten Verhaltens zeigten sich zwischen männlichen und 

weiblichen Polizeibeamten einige signifikante Unterschiede in der Ernährungsweise und 

beim Alkoholkonsum, nicht hingegen bei der Raucherprävalenz und bei der sportlichen Ak-

tivität: Männer konsumierten häufiger Wurst/Schinken, Weiß-/Mischbrot und Kaffee, die 

Frauen signifikant häufiger Käse/Quark/Joghurt und Tee. Beim Alkoholkonsum bestand ein 

signifikant häufigerer Konsum von Bier und Spirituosen, ferner auch der drei Alkoholika 

„insgesamt“ (Summenscore über Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) bei den Männern.  

Signifikante Unterschiede fanden sich auch beim Merkmal Körpergewicht, einigen wahrge-

nommenen Beschwerden (Einzel-Items) und beanspruchenden Arbeitsaspekten, nicht je-

doch bei der Beurteilung des subjektiven Gewichtsempfindens, den Beschwerdenkategorien 

und der Beurteilung der Arbeitsatmosphäre: Die Prävalenz von Normal-, Übergewicht und 

Adipositas war bei männlichen Polizeibeamten signifikant in Richtung Überge-

wicht/Adipositas erhöht. Bei den wahrgenommenen Beschwerden fand sich eine signifikant 

stärkere Ausprägung der Beschwerde „starkes Schwitzen“ bei den Männern und der Be-

schwerde „Grübelei“ bei den Frauen. Männliche Polizeibeamte fühlten sich im Vergleich zu 

ihren Kolleginnen häufiger durch „störende Unterbrechungen bei der Arbeit“, durch       

„ungünstige Beleuchtung“ und „Überstunden“ beansprucht. 

 

Zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen zeigten sich signifikante Differenzen im 

Nahrungsmittel- und Alkoholkonsum, nicht hingegen bei der Raucherprävalenz und bei 

sportlicher Aktivität: Sachbearbeiter Streifendienst konsumierten häufiger Weiß- und 

Mischbrot, Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführer hingegen tranken häufiger Wein/Sekt 

und Spirituosen. Bei der Häufigkeit des Konsums alkoholischer Getränke „insgesamt“ (be-

zogen auf Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) zeigte sich ein signifikant häufigerer Konsum in 

der Gruppe der Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführer.  

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen lagen des Weite-

ren bei einigen wahrgenommenen Beschwerden und beanspruchenden Arbeitsaspekten so-

wie bei der Beurteilung der Arbeitsatmosphäre vor, nicht jedoch bei den Merkmalen Kör-

pergewicht, subjektives Gewichtsempfinden, wahrgenommener Gesundheitszustand und 

den Beschwerdenkategorien (nach v. Zerssen): Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführer    

gaben eine signifikant stärkere Ausprägung der Beschwerde „Mattigkeit“, Sachbearbeiter 

Streifendienst eine grenzwertig stärkere Ausprägung der Beschwerde „Ein- und Durch-

schlafschwierigkeiten“ an. Dienstaufsichts-, Streifen-/Einsatzführer fühlten sich häufiger 
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durch „Schmutz/Staub“, „starke Konzentration“, „schwierige Entscheidungen/Arbeiten“ 

und „Ärger mit unterstellten Kollegen“ beansprucht als Sachbearbeiter Streifendienst. Diese 

wiederum schätzten ihre „Arbeitsatmosphäre“ signifikant häufiger als „ruhig und freund-

lich“ ein.  

 

Signifikante Zusammenhänge zwischen gesundheitsrelevanten Verhaltensaspekten und In-

dikatoren von Gesundheit fanden sich in der Gesamtstichprobe (Männer und Frauen) in fol-

gender Hinsicht: Ein häufigerer Konsum alkoholischer Getränke „insgesamt“ (Bier, 

Wein/Sekt, Spirituosen) war tendenziell mit einem höheren BMI assoziiert. Häufig und zeit-

lich länger Sport Treibende beurteilten ihr Körpergewicht öfter als „gerade richtig“ als die 

häufig, aber zeitlich kürzer Sport Treibenden. Personen, die selten und jeweils nur kurz 

Sport treiben, teilten tendenziell einen ungünstigeren Gesundheitszustand mit als Personen 

mit seltener, aber jeweils längerer sportlicher Aktivität.  

Zwischen den verschiedenen Indikatoren von Gesundheit zeigten sich in der Gesamtstich-

probe folgende, meist schwache, aber signifikante Zusammenhänge: Personen mit einem 

höheren BMI beurteilten ihren Gesundheitszustand tendenziell ungünstiger und erachteten 

ihr Körpergewicht häufiger als „zu hoch“ als jene mit niedrigerem BMI. Personen, die einen 

guten Gesundheitszustand angaben, beurteilten ihr Körpergewicht tendenziell günstiger 

(„gerade richtig“) als die anderen.  

Des Weiteren war ein höherer Grad an Beschwerden tendenziell mit einem ungünstigeren 

mitgeteilten Gesundheitszustand und tendenziell mit einem erhöhten Körpergewicht (nach 

BMI) assoziiert.  

 

Die fünf Formen (Indices) beanspruchender Arbeitsaspekte standen mit folgenden Merkma-

len in einem signifikanten Zusammenhang: Die mitgeteilte häufigere Beanspruchung durch 

die „physikalische Arbeitsumwelt“ war mit einer steigenden Raucherprävalenz signifikant 

verknüpft; ferner teilten Personen, die ihre „physikalische Arbeitsumwelt“ häufiger als be-

anspruchend einstuften, einen signifikant ungünstigeren Gesundheitszustand und verstärkt 

körperliche und Allgemeinbeschwerden mit. Ferner korrelierte der Index „interpersonelle 

Probleme“ signifikant mit dem Alkoholkonsum „insgesamt“, d.h. vermehrte interpersonelle 

Probleme waren mit einem häufigeren Alkoholkonsum verknüpft. Relevante Assoziationen 

bestanden auch zwischen einigen beanspruchenden Arbeitsaspekten und Indikatoren von 

Gesundheit: Psychomental häufiger beanspruchte Personen wiesen tendenziell einen höhe-

ren BMI auf und teilten verstärkt Beeinträchtigungen durch körperliche und Allgemeinbe-
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schwerden mit. Diejenigen, die Schichtarbeit/Wechselschicht, Überstunden und Wochen-

endarbeit öfter als beanspruchend empfanden, beurteilten ihren Gesundheitszustand tenden-

ziell ungünstiger und gaben verstärkt körperliche und Allgemeinbeschwerden an.  

 

Die Ergebnisse der eigenen Studie zu gesundheitsrelevanten Verhaltensaspekten und zu In-

dikatoren von Gesundheit bei Polizeivollzugsbeamten weisen im Vergleich zu den Ergeb-

nissen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 z. T. deutliche Unterschiede auf. 

Männliche und weibliche Polizeibeamte berichteten im Vergleich zur Allgemeinbevölke-

rung häufiger eine unregelmäßige Mahlzeiteneinnahme. Die Ernährungsweise männlicher 

Polizeibeamter wies einen signifikant häufigeren Konsum von Eiern, gekochtem Gemüse, 

Kaffee, Obst- und Gemüsesäften auf, hingegen einen signifikant selteneren Konsum von 

Fisch, rohem Gemüse und Kuchen/Gebäck/Keksen als die Ernährungsweise der altersver-

gleichbaren männlichen Allgemeinbevölkerung. Polizeibeamtinnen nannten im Vergleich 

zur weiblichen Allgemeinbevölkerung signifikant häufiger einen Konsum von gekochtem 

Gemüse und signifikant seltener einen Konsum von Fisch, rohem Gemüse und frischem 

Obst. 

Der Tabakkonsum war bei den männlichen Polizeibeamten signifikant mehr verbreitet als in 

der männlichen altersvergleichbaren Bevölkerung, nicht jedoch bei den Frauen. Keine rele-

vanten Unterschiede bestanden im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung in der durchschnitt-

lichen täglichen Tabak-Konsummenge je Raucher.  

Männliche Polizeibeamte konsumierten signifikant seltener Bier, Wein/Sekt und Alkohol 

„insgesamt“, aber signifikant häufiger Spirituosen als die männliche Vergleichsbevölke-

rung. Weibliche Polizeibeamte konsumierten signifikant seltener Wein/Sekt als die weibli-

che Vergleichsbevölkerung. 

Die Häufigkeit der sportlichen Aktivität in der Freizeit zeigte einen signifikanten Unter-

schied zwischen den beiden Studien bei den Männern, nicht bei den Frauen. Männliche Po-

lizeibeamte waren in ihrer Freizeit signifikant weniger häufig sportlich aktiv als die männli-

che Vergleichsbevölkerung. 

Mit Blick auf die Gesundheitsindikatoren waren einige wahrgenommene Beschwerden, 

nicht jedoch die Beschwerdenkategorien (unauffällig, fraglich abnorm, sicher abnorm), das 

Körpergewicht (BMI) und der wahrgenommene Gesundheitszustand zwischen den Studien-

populationen signifikant verschieden: Männliche Polizeibeamte gaben eine signifikant stär-

kere Ausprägung der Beschwerden „Druck- oder Völlegefühl im Leib“, „Mattigkeit“,  

„Übelkeit“, „Schweregefühl bzw. Müdigkeit in den Beinen“, „Unruhe in den Beinen“,  
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„Überempfindlichkeit gegen Wärme“, Überempfindlichkeit gegen Kälte“, „übermäßiges 

Schlafbedürfnis“, „Schlaflosigkeit“, „Nacken- und Schulterschmerzen“ als die männliche 

Allgemeinbevölkerung an, letztere hingegen verstärkt „Kurzatmigkeit“ und „starkes 

Schwitzen“. Polizeibeamtinnen teilten eine signifikant stärkere Ausprägung der Beschwer-

den „Schwächegefühl“ und „starkes Schwitzen“ sowie, grenzwertig signifikant, der Be-

schwerde „Schwindelgefühl“ als die weibliche Allgemeinbevölkerung mit. 

 

Bei den untersuchten gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Gesundheitsaspekten 

fanden sich einige signifikant ungünstigere Werte bei Polizeivollzugsbeamten: unregelmä-

ßigere Mahlzeiten und eine zum Teil ungünstigere Ernährungsweise, ferner bei männlichen 

Polizeibeamten eine höhere Raucherprävalenz und seltenere sportliche Aktivität in der Frei-

zeit. Hingegen war ein signifikant seltenerer Alkoholkonsum insbesondere bei männlichen 

Polizeibeamten zu verzeichnen.  

Es besteht erheblicher Anlass und Bedarf zur Reduzierung der gefundenen Risikofaktoren-

Prävalenzen, vor allem bei männlichen Polizeibeamten. Im Rahmen des Projektes „Gesund-

heitsmanagement in der Polizei“ können die Ergebnisse dieser Studie Denkanstöße für die 

Auswahl möglicher Maßnahmen der Gesundheitsförderung geben. Maßnahmen der Verhal-

tens- und Verhältnisprävention sollten dabei gleichrangig im Fokus der Veränderung stehen. 
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7.  Thesen 
 

1. Die Begriffe Gesundheitsverhalten, gesundheitsrelevantes Verhalten, Lebensweise 

und Lebensstil werden in der wissenschaftlichen Literatur verwendet, um das gesund-

heitlich bedeutsame Alltagsverhalten der Menschen wie ihre Ernährungsweise, den 

Zigaretten- und Alkoholkonsum, ihre körperliche Aktivität u.a. zu bezeichnen.  

 

2. Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen einer im Jahr 2004 begonnenen Initiative 

„Gesundheitsmanagement in der Polizei“ des Landes Sachsen-Anhalt. Sie untersuchte 

Aspekte des gesundheitsrelevanten Verhaltens sowie einige Gesundheits-Indikatoren 

bei Polizeivollzugsbeamten im Reviereinsatzdienst der Polizeidirektion Halle. 

 

3. Von den Polizeivollzugsbeamten (Vollerhebung) beteiligten sich 154 Männer (Res-

ponse 59,9 %) und 27 Frauen (Response 71,0 %). 76,8 % der Probanden waren in der 

ausführenden Position Sachbearbeiter Streifendienst, 23,2 % in der statushöheren Po-

sition Dienstabteilungsführer, Streifen-/Einsatzführer tätig. 

 

4. Die schriftliche Befragung der Polizeibeamten/-innen mit einem weitgehend standar-

disierten Fragebogen bezog sich auf das Ernährungsverhalten, das Rauch-, Trink- und 

Sportverhalten, auf Körpergröße und -gewicht, das subjektive Gewichtsempfinden, 

den wahrgenommenen Gesundheitszustand, wahrgenommene Beschwerden sowie be-

anspruchende Arbeitsbedingungen und Ressourcen am Arbeitsplatz.  

 

5. Die Untersuchung verfolgte drei Fragestellungen: 

a) die Verteilung der Formen gesundheitsrelevanten Verhaltens, der Indikatoren von 

Gesundheit (BMI, subjektives Gewichtsempfinden, wahrgenommener Gesund-

heitszustand und wahrgenommene Beschwerden) sowie der beanspruchenden Ar-

beitsaspekte und Ressourcen am Arbeitsplatz zwischen Männern und Frauen sowie 

statushöheren und statusniedrigeren Polizeivollzugsbeamten zu vergleichen, 

b) die bivariaten Zusammenhänge zwischen Aspekten gesundheitsrelevanten Verhal-

tens und Indikatoren von Gesundheit zu prüfen, 

c) Zusammenhänge zwischen beanspruchenden Arbeitsaspekten einerseits und ge-

sundheitsrelevantem Verhalten sowie Gesundheits-Indikatoren zu untersuchen. 

 

6. Die Häufigkeit des Nahrungsmittelkonsums unterschied sich zwischen männlichen 
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und weiblichen Polizeivollzugsbeamten wie folgt: ein signifikant häufigerer Konsum 

von Wurst/Schinken (p=0,009), von Weißbrot/Mischbrot (p=0,006) und Kaffee 

(p=0,019) in der Gruppe der Männer und umgekehrt ein signifikant häufigerer Kon-

sum von Käse/Quark/Joghurt (p=0,048) und Tee (p=0,003) in der Gruppe der Frauen. 

Zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen fand sich ein signifikant häufigerer 

Konsum von Weißbrot/Mischbrot bei den Sachbearbeitern Streifendienst (nachgeord-

nete Position) (p=0,042). 

 

7. Die Prävalenz des Tabakkonsums (Zigaretten/Zigarren/Pfeifen) betrug 49,7 % bei den 

männlichen und 42,3 % bei den weiblichen Polizeivollzugsbeamten. Weder zwischen 

Männern und Frauen noch zwischen den beiden beruflichen Statusgruppen war die 

Raucherprävalenz signifikant verschieden. 

 

8. Bei männlichen Polizeibeamten fand sich ein signifikant häufigerer Bierkonsum 

(p<0,001) und Spirituosenkonsum (p=0,010) sowie Alkoholkonsum „insgesamt“ (be-

zogen auf Bier, Wein/Sekt, Spirituosen) (p<0,001) im Vergleich zu ihren weiblichen 

Kolleginnen. Statushöhere Polizeivollzugsbeamte hatten einen signifikant häufigeren 

Konsum von Wein/Sekt (p=0,017), Spirituosen (p=0,019) und von Alkoholika „insge-

samt“ (p=0,012) als die nachgeordneten Polizeivollzugsbeamten. 

 

9. Hinsichtlich der Häufigkeit und Dauer von sportlicher Aktivität in der Freizeit waren 

weder zwischen männlichen und weiblichen noch zwischen statushöheren und nach-

geordneten Polizeivollzugsbeamten signifikante Unterschiede zu verzeichnen. Der 

Umfang sportlicher Aktivität in der Freizeit war überwiegend gering.  

 

10. Das Körpergewicht war bei männlichen im Vergleich zu den weiblichen Polizeivoll-

zugsbeamten signifikant in Richtung Übergewicht/Adipositas erhöht (p=0,001). 

 

11. Bei den wahrgenommenen Beschwerden fanden sich nur wenige Unterschiede zwi-

schen männlichen und weiblichen, ferner zwischen statushöheren und nachgeordneten 

Polizeivollzugsbeamten. 

 

12. Auch das Beanspruchungsempfinden durch die Arbeitsanforderungen und -bedingun-

gen differierte zwischen männlichen und weiblichen Polizeivollzugsbeamten nicht er-
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heblich. Statushöhere Polizeivollzugsbeamte nannten ein häufigeres Beanspruchungs-

empfinden aufgrund positionsspezifischer Arbeitsanforderungen. 

 

13. Die Zusammenhangsprüfungen zwischen Aspekten gesundheitsrelevanten Verhaltens 

und Indikatoren von Gesundheit (Gesamtstichprobe) ergaben folgende signifikante 

Korrelationen: ein häufigerer Konsum alkoholischer Getränke „insgesamt“ (Bier, 

Wein/Sekt, Spirituosen) ging tendenziell mit einem höheren BMI einher (rs=0,203; 

p=0,009). Häufig und zeitlich länger Sport Treibende beurteilten ihr Körpergewicht 

öfter als „gerade richtig“ als die häufig, aber zeitlich kürzer Sport Treibenden 

(rs=0,517; p=0,005). Personen, die selten und jeweils nur kurz Sport treiben, beurteil-

ten ihre Gesundheitszustand tendenziell ungünstiger als Personen mit seltener, aber 

jeweils längerer sportlicher Aktivität (rs=0,176; p=0,036).  

 

14. Zwischen den verschiedenen Indikatoren von Gesundheit fanden sich u.a. folgende 

signifikante Zusammenhänge (Gesamtstichprobe): Personen mit einem höheren BMI 

erachteten ihr Körpergewicht häufiger als „zu hoch“ (rs=0,476; p<0,001), beurteilten 

ihren Gesundheitszustand tendenziell als ungünstiger (rs=-0,257; p<0,001) und teilten 

einen höheren Grad an Beschwerden mit (rs=0,138; p=0,037). 

 

15. Die mitgeteilte Beanspruchung durch die physikalische Arbeitsumwelt, durch inter-

personelle Probleme, mentale Anforderungen und die Arbeitszeit/Schichtarbeit stand 

zum Teil in signifikanter Beziehung mit den Merkmalen Rauchverhalten, Alkohol-

konsum, Körpergewicht, gesundheitliche Beschwerden und wahrgenommener Ge-

sundheitszustand. 

 

16.  Abschließend wurden die eigenen Studienergebnisse mit Resultaten des Bundes-

Gesundheitssurveys 1998 verglichen. Die BGS-Daten wurden entsprechend den Al-

tersgruppenspannen der eigenen Studie neu ausgewertet, d.h. für die 21-60-jährigen 

Männer und die 21-50-jährigen Frauen, eine Altersstandardisierung war jedoch nicht 

möglich. 

 

17. Bei den untersuchten gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Gesundheitsaspek-

ten fanden sich einige signifikant ungünstigere Werte bei Polizeivollzugsbeamten: un-

regelmäßigere Mahlzeiten und eine zum Teil ungünstigere Ernährungsweise, ferner 
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eine höhere Raucherprävalenz und seltenere sportliche Aktivität in der Freizeit bei 

männlichen Polizeibeamten. Hingegen war ein signifikant seltenerer Alkoholkonsum 

insbesondere bei männlichen Polizeibeamten zu verzeichnen.  

 

18. Es besteht erheblicher Anlass und Bedarf zur Reduzierung der gefundenen Risikofak-

toren-Prävalenzen, vor allem bei männlichen Polizeibeamten. Im Rahmen des Projek-

tes „Gesundheitsmanagement in der Polizei“ können die Ergebnisse dieser Studie 

Denkanstöße für die Auswahl möglicher Maßnahmen der Gesundheitsförderung ge-

ben. Maßnahmen der Verhaltens- und Verhältnisprävention sollten dabei gleichrangig 

im Fokus der Veränderung stehen. 
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