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Gesunder Lebensstil bei Erwachsenen in Berlin

Einleitung

Im Jahr 2017 lag die geschätzte Zahl verloren gegangener Lebensjahre durch 

vorzeitige Sterblichkeit (years of life lost (YLL)) in Deutschland bei 11,6 Millionen 

YLL und weltweit bei 944 Millionen YLL (1, 2). Maßgeblich verantwortlich für die 

YLL in Deutschland waren bösartige Neubildungen, kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Verdauungserkrankungen und neurologische Störungen (1). Gesundheitsrelevante 

Verhaltensweisen sind neben der Inanspruchnahme von medizinischen 

Vorsorgeuntersuchungen die entscheidenden Prädiktoren für vorzeitige Sterblichkeit 

(1). Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen werden wiederum durch die Verhältnisse 

und Lebenswelten geprägt, in denen Menschen aufwachsen, leben, arbeiten und älter 

werden (3).

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird ein gesunder Lebensstil als eine 

Lebensweise definiert, die das Risiko minimiert, schwer zu erkranken oder früh zu 

sterben und dabei gleichzeitig die Lebensqualität steigert. Der Zusammenhang von 

Verhalten und Gesundheit bzw. Krankheit wird hierbei hervorgehoben (4).

Ein gesunder Lebensstil (englisch: healthy lifestyle) betrifft verschiedenste 

Lebensbereiche. Entsprechende gesundheitsförderliche Lebensstilfaktoren sind nach 

gängiger Definition risikoarmer Alkoholkonsum, Nichtrauchen, regelmäßige körperliche 

Aktivität, eine gesunde Ernährung und ein Körpergewicht, das im Normalbereich 

liegt (5). Aus der Kombination dieser aufgeführten gesunden Lebensstilfaktoren lässt 

sich ein Index berechnen, der je nach Anzahl der erfüllten Indikatoren zwischen null und 

fünf liegt.

Werden mindestens vier von fünf gesunden Lebensstilfaktoren erfüllt, reduziert sich 

das Risiko der Gesamtmortalität laut einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2012 mit 

über 530.000 untersuchten Personen um 66 % (Vergleichsgruppe: kein gesunder 

Lebensstilfaktor) (6). Dies konnte in einer zweiten Meta-Analyse aus dem Jahr 2020 mit 

über 2,5 Millionen untersuchten Personen bestätigt werden (7). In Deutschland hat ein 

gesunder Lebensstil, definiert als das Vorliegen von mindestens vier der genannten fünf 
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gesunden Lebensstilfaktoren, im Zeitraum von 1990 bis 2011 deutlich zugenommen 

(8). Für Berlin liegen unseres Wissens bislang keine bevölkerungsbezogenen Studien 

zum gesunden Lebensstil vor.

Aus der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-

Instituts (RKI) stehen aktuelle Daten aus Berlin und Deutschland zu den einzelnen 

gesundheitsförderlichen Lebensstilfaktoren zur Verfügung, die eine Auswertung des 

gesunden Lebensstils ermöglichen.

Methoden

Studie zur Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)

Die Datengrundlage für diese Auswertung ist die Studie GEDA 2019/2020-EHIS 

des RKI, in die auch die 3. Welle des „European Health Interview Surveys“ (EHIS) 

integriert wurde. Die GEDA-Studie erhebt Daten zum Gesundheitszustand, zum 

Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in Deutschland. 

Dazu werden seit 2008 wiederholte Querschnittsbefragungen durchgeführt. 

Zwischen April 2019 und September 2020 wurden in GEDA 2019/2020-EHIS etwa 

23.000 zufällig ausgewählte Personen der deutschsprachigen Wohnbevölkerung 

(darunter 2.109 Teilnehmende aus Berlin) ab 15 Jahren telefonisch befragt (9). Die 

Auswertungsstichprobe schließt Teilnehmende im Alter von 18 Jahren und älter ein, 

für welche vollständige Informationen für die fünf Variablen zum gesunden Lebensstil 

vorlagen (Berlin Stichprobe gesamt n = 1.987 davon 1.094 Frauen und 893 Männer; 

Deutschland Stichprobe gesamt n = 21.862 davon 11.474 Frauen und 10.388 

Männer).

Indikatoren eines gesunden Lebensstils

Die hier verwendeten Indikatoren sind wie folgt operationalisiert: 

1.	 Risikoarmer Alkoholkonsum: Anteil der erwachsenen Bevölkerung, welcher 

angab, innerhalb der letzten 12 Monate weniger als dem für Männer und 

Frauen festgelegten Risikogrenzwert von 100 Gramm Reinalkohol pro Woche zu 

konsumieren (10, 11).
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2.	 Aktuelles Nichtrauchen: Das Rauchverhalten der Teilnehmenden wurde anhand der 

Frage „Rauchen Sie Tabakprodukte, einschließlich Tabakerhitzer?“ ermittelt (11). Als 

Nichtraucher wurden Personen eingestuft, die aktuell nicht oder nicht mehr rauchen 

(12, 13).

3.	 Normalgewicht: Anteil der erwachsenen Bevölkerung, welcher einen Body-Mass-

Index (BMI) von ≥ 18,5 kg/m2 und < 25 kg/m2 aufweist (11). Der BMI einer Person 

wird berechnet, indem das Körpergewicht in Kilogramm in das Verhältnis zur 

quadrierten Körpergröße in Metern gesetzt wird (14).

4.	 Ausdaueraktivität: Anteil der erwachsenen Bevölkerung, welcher mindestens 150 

Minuten pro Woche ausdauerorientierte körperliche Aktivitäten mit mindestens 

moderater Intensität durchführt (11, 15, 16).

5.	 Täglicher Verzehr von Obst und Gemüse: Anteil der erwachsenen Bevölkerung, 

welcher täglich oder mehrmals täglich Obst und Gemüse isst (17, 18). 

Getrocknetes, Tiefkühl- und Dosenobst und -gemüse werden dabei miteinbezogen, 

während Obst- und Gemüsesäfte und Kartoffeln nicht berücksichtigt werden (11).

Ausführlichere Informationen und Auswertungen zu den einzelnen Indikatoren sind 

verfügbar unter:

•	 KURZ INFORMIERT 2022/05: Alkoholkonsum der Berliner Bevölkerung  

(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/

kurz-informiert/#KI_2022_05),

•	 KURZ INFORMIERT 2021/03: Rauchverhalten der Berliner Bevölkerung  

(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/

kurz-informiert/#KI_2021_03),

•	 KURZ INFORMIERT 2022/01: Übergewicht und Adipositas in Berlin  

(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/

kurz-informiert/#KI_2022_01),

•	 KURZ INFORMIERT 2021/02: Körperliche Aktivität bei Erwachsenen in Berlin 

(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-

informiert/#KI_2021_02) sowie

•	 KURZ INFOMRIERT 2022/02: Aspekte des Ernährungsverhaltens bei Berliner 

Erwachsenen (https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/

gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2022_02).

https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2022_05
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2021_03
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2022_01
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2021_02
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2022_02
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/kurz-informiert/#KI_2022_02
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Gesunder Lebensstil

Bildet man die Summe aller fünf gesunden Lebensstilfaktoren, wobei jeder als erfüllt 

geltende Indikator einen Punkt beiträgt, erhält man einen Summenscore zwischen null 

bis fünf. Dieser Summenscore kann verwendet werden, um den Lebensstil bezüglich 

des Gesundheitsverhaltens einzuschätzen und ist in der englischsprachigen Literatur 

unter dem Namen „Healthy Lifestyle Index “ bekannt (19). Demnach bildet der 

Maximalwert von fünf den gesündesten Lebensstil ab, während der Minimalwert von 

null den ungesündesten Lebensstil darstellt. Ein „gesunder Lebensstil“ wird in diesem 

KURZ INFORMIERT als solcher bezeichnet, wenn mindestens vier der fünf Indikatoren 

(Healthy Lifestyle Index ≥ 4) als erfüllt gelten. Dieser Grenzwert wird gestützt durch die 

Ergebnisse der eingangs zitierten Meta-Analyse, wonach ab einem Healthy Lifestyle 

Index ≥ 4 von einer Reduktion der vorzeitigen Sterblichkeit um 66 % auszugehen ist (6). 

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen der Personen, die keinen gesunden Lebensstilfaktor 

erfüllen, wurde diese Gruppe in der deskriptiven Auswertung mit der Gruppe der 

Personen mit einem erfüllten Indikator zusammengefasst.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm Stata 17. Um 

Abweichungen von der Deutschen und der Berliner Bevölkerungsstruktur hinsichtlich 

des Geschlechts, des Alters und des Bildungsstatus anzugleichen, wurde die 

Datenauswertung mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der durch das RKI 

bereitgestellt wurde (9). Ein statistisch signifikanter bivariater Zusammenhang besteht, 

wenn die angegebenen 95 %-Konfidenzintervalle (KI) zwischen den Gruppen nicht 

überlappen oder der Chi-Quadrat-Test p-Wert ≤ 0,05 ist, eine Tendenz besteht, 

wenn der p-Wert ≤ 0,1 ist. Zudem wurden multivariable logistische Regressionen 

mit den soziodemographischen Variablen Geschlecht (Frauen versus Männer), 

Altersgruppen (18-29, 30-44, 45-64 versus ≥ 65 Jahre), Bildungsstatus (niedrige und 

mittlere zusammengefasst versus höhere Bildung) nach der International Standard 

Classification of Education (ISCED) Klassifikation (20) und Migrationshintergrund (ohne 

versus mit) als unabhängige Variablen und Healthy Lifestyle Index ≥ 4 als abhängige 

Variable berechnet.
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Ergebnisse und Einordnung

Deskriptive Ergebnisse

Der Gesamtmittelwert des Healthy Lifestyle Index von Berlin liegt mit 2,87 nur knapp 

über dem von Deutschland mit einem Mittelwert von 2,85. In Berlin haben Frauen im 

Mittel einen Healthy Lifestyle Index-Wert von 3,05, deutschlandweit liegt dieser Wert auf 

ähnlichem Niveau bei 3,11. Männer zeigen im Vergleich zu den Frauen sowohl in Berlin 

mit durchschnittlich 2,68 als auch in Deutschland mit 2,57 signifikant weniger gesunde 

Lebensstilfaktoren.

Die Abbildung 1 zeigt die Anteile der Anzahl erfüllter gesunder Lebensstilfaktoren des 

Healthy Lifestyle Index in der erwachsenen Bevölkerung in Berlin (BE) und Deutschland 

(DE), aufgegliedert nach soziodemografischen Merkmalen. Die Anteile der Personen 

mit gesundem Lebensstil (Healthy Lifestyle Index ≥ 4) in den jeweiligen Subgruppen 

sind anhand der blauen Farbmarkierung erkennbar.

Der Healthy Lifestyle Index-Wert von drei hat in fast jeder soziodemografischen 

Kategorie sowohl in Berlin als auch in Deutschland den größten Anteil.

38,5 % der Berliner Frauen führen einen gesunden Lebensstil, nach der Definition, dass 

mindestens vier von fünf gesunden Lebensstilfaktoren erfüllt werden, bei den Berliner 

Männern ist dieser Anteil mit 23,1 % deutlich geringer. Die Verteilungsmuster in Berlin 

unterscheiden sich sowohl bei Frauen als auch bei Männern nicht wesentlich von denen 

in Deutschland gesamt. 

Der Anteil von Befragten mit einem gesunden Lebensstil ist in der Gruppe der 18 

bis 29-Jährigen mit 43,0 % deutlich größer als in den anderen Altersgruppen, 

insbesondere im Vergleich zu den über 45-Jährigen.
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Abbildung 1:
Anteile der Anzahl erfüllter gesunder Lebensstilfaktoren in Berlin (BE) und Deutschland 
(DE) ab 18 Jahren nach Geschlecht, Alter, Bildungsstatus und Migrationshintergrund 
in den Jahren 2019/2020 (in %)
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(Datenquelle: RKI GEDA 2019/2020-EHIS / Berechnung und Darstellung: SenWGPG - I A -)

Personen mit höherem Bildungsstatus weisen sowohl in Berlin als auch in Deutschland 

signifikant häufiger einen gesunden Lebensstil auf als Personen mit niedrigem und 

mittlerem Bildungsstatus.

Die beobachtbaren, geringen Unterschiede im gesundem Lebensstil nach 

Migrationshintergrund sind statistisch nicht signifikant.
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Multivariable Auswertung

Geschlechtsunterschiede bestehen, indem Frauen im Vergleich zu Männern in Berlin 

eine 2,2-fach (95 %-KI: 1,64 – 2,95) höhere Chance für einen gesunden Lebensstil 

haben, in Deutschland ist es sogar eine 2,5-fach (95 %-KI: 2,31 – 2,77) erhöhte 

Chance. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit weiteren nationalen und internationalen 

Studien (8, 21–24). In Deutschland kann eine höhere Prävalenz eines gesunden 

Lebensstils bei Frauen im Vergleich zu Männern auf einen höheren Anteil an Frauen mit 

Normalgewicht, aktuellem Nichtrauchen sowie täglichem Obst- und Gemüseverzehr 

zurückgeführt werden. Männer weisen im Vergleich zu Frauen lediglich einen höheren 

Anteil für die empfohlene Ausdaueraktivität auf (5, 8). Dieses Muster zeigt sich auch in 

Berlin (25–28). Ein allgemeiner positiver Trend im Zeitraum von 1990 bis 2011 hin zu 

einem gesünderen Lebensstil bei Erwachsenen wurde für Deutschland beobachtet (8). 

Finger et al. (8) beschreiben außerdem eine stetig wachsende Differenz bezüglich des 

gesunden Lebensstils zwischen Männern und Frauen in diesem Zeitraum.

Die Tabelle 1 zeigt die Odds Ratios (OR) eines multivariablen adjustierten Modells für 

einen gesunden Lebensstil in der erwachsenen Bevölkerung in Berlin und Deutschland 

nach soziodemografischen Faktoren getrennt für Männer und Frauen. 

Altersunterschiede bestehen, indem Frauen in Berlin in der Altersgruppe von 18 bis 29 

Jahren eine 3-fach höhere Chance auf einen gesunden Lebensstil haben als Frauen 

ab 65 Jahren, bei den Berliner Männer ist es eine 1,8-fach höhere Chance. Auch in 

Deutschland lässt sich ein ähnliches Altersmuster wie in Berlin zugunsten der jüngsten 

Altersgruppe im gesunden Lebensstil beobachten. Der hier beobachtete Altersgradient 

zeigt sich auch in einigen anderen, aber nicht allen der hier zitierten Studien (5, 8, 

29–31).
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Tabelle 1: 
Multivariable adjustierte Odds Ratios (OR) und 95 %-Konfidenzintervalle (KI) für einen 
gesunden Lebensstil (≥ 4 gesunde Lebensstilfaktoren) für Frauen und Männer in Berlin 
und Deutschland nach soziodemografischen Merkmalen 
a. Berlin

Soziodemographisches Merkmal Frauen 
OR (95 % - KI)

Männer 
OR (95 % - KI)

18-29 Jahre 3,08 (1,70 – 5,56) a 1,84 (0,87 – 3,91)

30-44 Jahre 1,55 (1,00 – 2,40) b 1,41 (0,77 – 2,58)

45-64 Jahre 1,11 (0,74 – 1,66) 0,67 (0,38 – 1,17)

≥ 65 Jahre Referenz Referenz

niedrige u. mittlere Bildung Referenz Referenz

höhere Bildung 2,27 (1,62 – 3,20) a 1,65 (1,05 – 2,59) a

mit Migrationshintergrund Referenz Referenz

ohne Migrationshintergrund 1,50 (0,94 – 2,41) b 1,62 (0,88 – 2,98)

 a p ≤ 0,05; b p ≤ 0,1

 
b. Deutschland

Soziodemographisches Merkmal Frauen 
OR (95 % - KI)

Männer 
OR (95 % - KI)

18-29 Jahre 1,74 (1,42 – 2,13) a 2,16 (1,75 – 2,66) a

30-44 Jahre 1,14 (0,96 – 1,35) 1,08 (0,89 – 1,31)

45-64 Jahre 1,05 (0,92 – 1,19) 0,83 (0,70 – 0,99) a

≥ 65 Jahre Referenz Referenz

niedrige u. mittlere Bildung Referenz Referenz

höhere Bildung 2,15 (1,93 – 2,39) a 2,11 (1,86 – 2,40) a

mit Migrationshintergrund Referenz Referenz

ohne Migrationshintergrund 1,23 (1,03 – 1,46) b 1,01 (0,84 – 1,22)
a p ≤ 0,05; b p ≤ 0,1

(Datenquelle: RKI GEDA 2019/2020-EHIS / Berechnung und Darstellung: SenWGPG - I A -)

Bildungsunterschiede bestehen, indem Personen mit höherem Bildungsstatus eine 

etwa 2-fach höhere Chance auf einen gesunden Lebensstil haben als Personen 

mit niedrigem und mittleren Bildungsstatus. Dieser Zusammenhang zeigt sich bei 

Männer und Frauen in Berlin und Deutschland, lediglich bei Männern aus Berlin fällt 

die Chance mit einem OR von 1,65 etwas geringer aus. Auch andere Studien zeigen 

ähnliche Muster für einen gesunderem Lebensstil nach Bildungsstatus (8, 29, 30, 32). 

Finger et al. zeigen ihrer bevölkerungsbezogenen Trendstudie eine sich vergrößernde 

Differenz zwischen den Bildungsgruppen im gesunden Lebensstil in Deutschland 

im Betrachtungszeitraum von 1990 bis 2011 (8). Bei der Betrachtung der einzelnen 

gesunden Lebensstilfaktoren fällt auf, dass dieser Bildungsgradient bei fast allen 
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Indikatoren besteht (25–28). Eine Ausnahme stellt der risikoarme Alkoholkonsum dar, 

welcher einen entgegengesetzten Gradienten für Bildungsstatus insbesondere bei den 

Frauen aufweist (33).

Unterschiede nach Migrationshintergrund sind in Berlin nur für die Gesamtstichprobe für 

Männer und Frauen signifikant, indem Berliner Erwachsene ohne Migrationshintergrund 

eine 1,6-fach höherer Chance für einen gesunden Lebensstil haben als Erwachsene mit 

Migrationshintergrund (p < 0,05). Frauen in Berlin ohne Migrationshintergrund haben im 

Vergleich zu jenen mit Migrationshintergrund eine tendenziell erhöhte Chance auf einen 

gesunden Lebensstil. Auch in der bundesweiten Stichprobe ist dieser Zusammenhang 

bei Frauen statistisch signifikant. Beobachtungen aus der Studie zur Gesundheit 

Erwachsener in Deutschland des RKI (DEGS1 2008-2011) stützen die Ergebnisse 

dieser Auswertung, wonach insbesondere Frauen ohne Migrationshintergrund signifikant 

häufiger gesunde Verhaltensweisen im Vergleich zur Frauen mit Migrationshintergrund 

aufweisen wie Ausdaueraktivität und Nichtrauen, der risikoarme Alkoholkonsum ist 

hingegen bei den Frauen mit Migrationshintergrund weiter verbreitet (34). Unter den 

Männern mit Migrationshintergrund ist der Anteil mit risikoarmen Alkoholkonsum höher, 

gleichzeitig aber der Nichtraucheranteil etwas geringer, im Vergleich zu Männern ohne 

Migrationshintergrund (34).

Zusammenfassung und Diskussion

In dieser bevölkerungsbezogenen Querschnittstudie wurde gezeigt, dass ein gesunder 

Lebensstil häufiger bei Frauen, jüngeren Personen, Personen mit einem höheren 

Bildungsstatus und Menschen ohne Migrationshintergrund vorliegt. Es konnten 

übergreifend keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des gesunden Lebensstils 

zwischen Berlin und Deutschland beobachtet werden, auch die beobachteten 

soziodemographischen Muster für einen gesunden Lebensstil ähnelten sich stark in 

Berlin und für Deutschland insgesamt.

Die vorliegende Querschnittstudie ist mit einer Reihe von Einschränkungen 

verbunden, die bei der Ergebnisinterpretation beachtet werden sollten. 

Querschnittstudien sind aufgrund der zeitlich punktuellen Datenerhebung nicht 
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geeignet, um Risikoabschätzungen oder Kausalzusammenhänge abzuleiten (35). Die 

Datenbasis dieser Auswertung stammt aus der deutschlandweiten, repräsentativen 

Telefonbefragung GEDA 2019/2020-EHIS. Der Erhebungsmodus muss in Anbetracht 

möglicher Verzerrungen besondere Berücksichtigung finden. So unterliegen 

insbesondere Befragungen zu gesellschaftlich sensiblen Themen Effekten der sozialen 

Erwünschtheit, wodurch es je nach Indikator zu einer Über- oder Unterschätzung der 

Anteile kommen kann (36). Außerdem reichen die Bezugsräume mancher Indikatoren 

teilweise weit in die Vergangenheit, zum Beispiel Alkoholkonsumverhalten innerhalb der 

letzten 12 Monate, hierdurch treten möglicherweise zusätzlich Erinnerungsverzerrungen 

(Recall Bias) auf (37). Die Mittelwerte des Healthy Lifestyle Index sind nur unter 

Vorbehalt zu interpretieren, da es sich nicht um eine metrische Skala handelt. 

Die limitierte Berliner Stichprobengröße führte bei Subgruppenanalysen nach 

Migrationshintergrund und Bildungsstatus zu geringen Fallzahlen (statistischer Power). 

Die einzelnen Indikatoren wurden aufgrund ihrer Komplexität zur Berechnung des 

gesunden Lebensstil Index stark vereinfacht. Zudem stellen die einbezogenen gesunden 

Lebensstilfaktoren eine begrenzte Auswahl von relevanten Verhaltensweisen dar.

Ungeachtet der Limitationen stellen wir ein großes Präventionspotential im Hinblick 

auf die Förderung eines gesunden Lebensstils in Berlin fest. In allen betrachteten 

Bevölkerungsgruppen weist die überwiegende Mehrheit keinen gesunden Lebensstil 

auf, mit nur drei oder weniger erfüllten von fünf möglichen gesunden Lebensstilfaktoren. 

Selbst in der jungen Altersgruppe 18 bis 29 Jahre sind es weniger als die Hälfte mit 

einem gesunden Lebensstil (43%). 

Ein gesunder Lebensstil ist relevant für die Gesundheitsförderung und Prävention 

von nichtübertragbaren Krankheiten, u.a. von Herz-Kreislauf-, Krebs- und 

Stoffwechselerkrankungen und kann damit zur Reduktion der Morbidität und vorzeitiger 

Sterblichkeit einen Beitrag leisten.

Die in dieser Auswertung beobachteten Unterschiede im gesunden Lebensstil je 

nach Bevölkerungsgruppe sind relevant für die Identifikation von Zielgruppen für 

Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention (Zielgruppen: ältere Menschen, 

Männer, Personen mit niedrigem und mittlerem Bildungsstatus). Aber letztlich ist 
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aufgrund der niedrigen Anteile eines gesunden Lebensstils in allen betrachteten 

Gruppen in der Berliner Bevölkerung insgesamt ein Gesundheitsförderungsbedarf zu 

erkennen.
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