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Soziale Schichten bezeichnen Bevölke-
rungsgruppen, deren Angehörige sich
bezüglich der Merkmale des sozialen
Status in einer vergleichbaren Lage be-
finden. Als Merkmale des sozialen Status
gelten Bildung, Einkommen und beruf-
licher Status. Angehörige hoher sozialer
Schichten weisen hohe Bildung, hohes
Einkommen oder hohe berufliche Stel-
lung auf, während Personen aus niedri-
gen sozialen Schichten geringe Bildung
haben (z. B. Grundschulabschluss ohne
weitere Ausbildung), wenig Einkommen
erhalten (z. B. Einkommen < 60 % des
Durchschnittseinkommens deutscher
Haushalte) oder einen geringen berufli-
chen Status innehaben (z. B. Beruf ohne
Autonomie). 

Eine weit reichende Konsequenz der Zu-
gehörigkeit zu einer niedrigen Schicht ist
der im Mittel schlechtere Gesundheitszu-
stand. Der Zusammenhang zwischen
niedrigem Sozialstatus und erhöhter
Krankheitslast gilt wissenschaftlich als
gut fundiert [1].

Die dem Phänomen der gesundheitli-
chen Ungleichheit zugrunde liegenden
Mechanismen wurden in der sozialepi-
demiologischen Forschung wiederholt
diskutiert, wobei eine Erklärung besagt,
dass soziale Ungleichheiten im Gesund-
heitsverhalten die Unterschiede bedin-
gen. Gesundheitliche Verhaltensweisen
wie Fehlernährung gelten als Risikofak-
toren hochprävalenter Krankheiten und
wiederholt wurde gezeigt, dass Angehö-

rige niedriger sozialer Schichten beson-
dere Risikogruppen für ungünstige Er-
nährung darstellen [2–8]. 

Das umfassende Verständnis des Zu-
standekommens von ungleicher Er-
nährungsqualität in unterschiedlichen
Schichten erfordert die Berücksichti-
gung diverser Einflussfaktoren. Nach-
dem im Folgenden der aktuelle For-
schungsstand zum Thema der sozialen
Ungleichheit der Ernährung aufgezeigt
wird, sollen Ursachen schichtspezifi-
scher Ernährungsweisen unter Rückgriff
auf aktuelle Forschungsergebnisse be-
schrieben werden. Abschließend soll der
Frage nachgegangen werden, welche
Maßnahmen zur Reduktion sozialer Un-
gleichheiten im Ernährungsverhalten
denkbar sind. 

Evidenz zum schichtspezifi-
schen Ernährungsverhalten

In zahlreiche Studien wurde in niedri-
gen sozialen Schichten ein geringerer
Obst- und Gemüsekonsum als in höhe-
ren Vergleichsgruppen beobachtet [2–
7]. Hinsichtlich des Fett- und Ölverzehrs
wurde ebenfalls von unterschiedlichem
Konsumverhalten zwischen Statusgrup-
pen berichtet, beispielsweise zeigen Stu-
dien, dass Fett als Energielieferant bei
sozial Benachteiligten einen höheren
Anteil der Gesamtenergiezufuhr aus-
macht als bei Bessergestellten [4, 7]. So-
zial Benachteiligte präferieren Fette und
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Sozioökonomische und soziokulturelle Faktoren beeinflussen die Lebensmittelauswahl mehr, als Vielen bewusst ist

Öle mit gesättigten Fettsäuren, ver-
wenden im Vergleich zu sozial höher
Positionierten weniger Lipide mit un-
gesättigten Fettsäuren [2, 4, 6, 8] und
verzehren seltener fettreduzierte Le-
bensmittel [2]. 
Ergebnisse bezüglich der Nährstoff-
und Vitaminaufnahme zeigen konsis-
tent, dass statusniedrige Personen im
Vergleich zu Bessergestellten niedri-
gere Zufuhrmengen aufweisen [4, 7,
8]. Auch wurde gezeigt, dass sozial
Benachteiligte deutlich häufiger Süß-
getränke [6] und Kaffee [6, 7] kon-
sumieren. Die Studienlage zum Kon-
sum an Fleisch [6, 7], Milchproduk-
ten [6, 9] oder kohlenhydratreichen
Lebensmitteln [4, 6] ist hingegen
sehr uneinheitlich. 
Trotz einiger Forschungslücken und
zum Teil fehlender Ergebnisse haben
die vorangegangenen Erläuterungen
die Existenz schichtdifferenten Er-
nährungsverhaltens verdeutlicht,
wobei festgehalten werden kann, dass
die Qualität der Ernährung mit 

abnehmendem Sozialstatus sinkt.
� Tabelle 1 zeigt den aktuellen For-
schungsstand bezüglich statusspezifi-
scher Ernährung im Überblick. 

Ursachen schichtspezifischer
Ernährung 

Im Folgenden werden mögliche Ur-
sachen statusabhängiger Ernäh-
rungsmuster ausführlich diskutiert,
wobei deutlich wird, dass das Ernäh-
rungsverhalten von einem komple-
xen Zusammenspiel verschiedener
Faktoren determiniert wird. Als mög-
liche Ursachen des Zustandekom-
mens schichtspezifischer Ernährung
werden sozioökonomische und struktu-
relle, psychosoziale sowie soziokulturelle
Faktoren beleuchtet. 

Sozioökonomische und 
strukturelle Faktoren

Fehlende finanzielle Ressourcen. Für die
Analyse schichtspezifischer Ernäh-

rungsweisen ist bedeutsam, dass ener-
giedichte und dadurch teilweise un-
gesunde Lebensmittel (viele Kalorien
pro Gewichtseinheit, z. B. Süßigkei-
ten) meist preiswerter sind als ge-
sunde Lebensmittel mit geringer
Energiedichte (wenig Kalorien pro
Gewichtseinheit, z. B. Gemüse, Fisch)
und diese preislichen Differenzen die
Lebensmittelwahl insbesondere bei
sozial Benachteiligten beeinflussen
[10]. Es gilt als gut dokumentiert,
dass der Preis beim Lebensmittelkauf
bei Benachteiligten das entschei-
dende Kaufkriterium darstellt und
die Qualität der Ernährung mit sin-
kenden Ausgaben für Lebensmittel
tendenziell abnimmt. 

Armutsbedingte Lebensmittelknappheit.
Lebensmitteldeprivationen, wie sie in
westlichen Gesellschaften in unter-
privilegierten Schichten zur Realität
gehören, können die Ernährungs-
qualität vielfältig beeinflussen. Es
wurde beobachtet, dass sich diese

Tab. 1: Empirische Befunde zum schichtspezifischen Ernährungsverhalten im Überblick

Lebensmittelgruppe Richtung des Zusammenhangs Evidenzlage Quellen

Obst und Gemüse unzureichende Versorgung in hohe Evidenz [2–7, 18]
niedrigen Schichten

Fette und Öle ungünstiger Konsum in niedrigen Schichten hohe Evidenz [2, 4, 7]

Milchprodukte und inkonsistente Befundlage – [6,9]
proteinhaltige Lebensmittel

Nährstoff- und Vitaminversorgung ungünstige Versorgung in niedrigen Schichten hohe Evidenz [4, 7, 8]

Fleisch inkonsistente Befundlage – [6, 7]

Kohlenhydrate inkonsistente Befundlage – [4, 6]

Süßgetränke häufiger Konsum in niedrigen Schichten mittlere Evidenz, [6]
da wenige Studien

Kaffee häufiger Konsum in niedrigen Schichten mittlere Evidenz, [6, 7]
da wenige Studien
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aversiven Erfahrungen auf die 
Lebensmittelpräferenzen auswirken
und Betroffene zur Vorbeugung von
Hunger dazu tendieren, in finanziell
besseren Zeiten energiedichte Le-
bensmittel zu konsumieren, was oft-
mals eine Stressbewältigungsstrategie
darstellt [11]. Eine durch materielle
Not bedingte Lebensmittelknappheit
begünstigt demnach eine Fehlernäh-
rung, indem vermehrt ungesunde Le-
bensmittel konsumiert werden und
sich problematische Ernährungsmus-
ter wie binge eating etablieren können. 

Erwerbsstatus. Der Erwerbsstatus
nimmt Einfluss auf verschiedene Be-
reiche des täglichen Lebens und be-
einflusst gesundheitliche Aspekte
durch verschiedenartige Mechanis-
men. In einer Studie von KRITZ-SIL-
VERSTEIN et al. hatten erwerbstätige
Frauen günstigere Cholesterinwerte
als erwerbs- bzw. arbeitslose Frauen,
was auf günstigere Essgewohnheiten
der erwerbstätigen Frauen hindeutet
[12]. Aus einer finnischen Kohorten-
studie geht hervor, dass Langzeitar-
beitslosigkeit und niedrige berufliche
Ausbildung bei Männern die stärks-
ten Prädiktoren für stressbedingte
Fehlernährung darstellen. Die For-
scher vermuten, dass der Konsum von
energiedichten Lebensmitteln als
Strategie zur Bewältigung der durch
die Erwerbslosigkeit entstandenen
psychosozialen Belastungen einge-
setzt wird [13]. 

Einflüsse aus dem Wohnumfeld. Unter-
suchungen zeigen, dass in Armutsge-
bieten größere Lebensmittelge-
schäfte z. T. schlecht erreichbar sind
und die kleinen Geschäfte in be-
nachteiligten Quartieren oftmals
teuer sind sowie eine geringe Aus-
wahl an frischen Lebensmitteln bie-
ten [14]. Die schlechte Erreichbar-
keit von Supermärkten und die da-
raus resultierenden Preisnachteile,
die eingeschränkte Auswahl und die
Qualitätseinbußen werden allgemein
mit ungünstigen Ernährungsgewohn-
heiten assoziiert, beispielsweise sinkt
der Konsum von Obst und Gemüse
mit abnehmender Erreichbarkeit von
Supermärkten, während die Verfüg-

barkeit an energiedichten Lebens-
mitteln steigt [14]. 

Psychosoziale Faktoren

Ernährungswissen. Erwartungsgemäß
zeigt sich eine positive Assoziation
zwischen Ernährungswissen und Er-
nährungsqualität [3]. Auch das Wis-
sen hinsichtlich gesundheitsgefähr-
dender Eigenschaften bestimmter Le-
bensmittel kann die Ernährungs-
qualität beeinflussen: So berichten
PATTERSON et al., dass Probanden, die
sich der gesundheitsschädigenden
Wirkung bestimmter Lebensmittel
bewusst waren, ihre Ernährung ent-
sprechend angepasst haben, wohin-
gegen bei unwissenden Probanden
keine Veränderungen beobachtet
wurden [15]. In Bezug auf die Ana-
lyse schichtspezifischen Ernährungs-
verhaltens sind diese Erläuterungen
relevant, da das Wissen um gesunde
bzw. ungesunde Ernährung in be-
nachteiligten Statusgruppen geringer
ist als in privilegierten [16].

Selbstwirksamkeitserwartungen. Bislang
wurde insbesondere das Konzept der
Selbstwirksamkeit als Prädiktor für
günstiges Essverhalten untersucht: In
einer Übersichtsarbeit wurde gezeigt,
dass eine hohe Selbstwirksamkeitser-
wartung allgemein mit gesundem Er-
nährungsverhalten assoziiert werden
kann [17]. Da persönliche Ressour-
cen wie Selbstwirksamkeit einer
schichtabhängigen Verteilung folgen,
können auch diese Faktoren in den
Zusammenhang zwischen Ernährung
und Schicht eingreifen und die ge-
fundenen Differenzen in der Ernäh-
rungsqualität erklären. 

Soziale Unterstützung. In der sozialpsy-
chologischen Forschung ist hinrei-
chend bekannt, dass soziale Unter-
stützung mit sinkendem Sozialstatus
abnimmt [18]. Daher ist die Frage
nach dem Einfluss sozialer Unterstüt-
zung auf das Ernährungsverhalten re-
levant, da somit ein weiterer Erklä-
rungsfaktor in der Beziehung zwi-
schen Fehlernährung und niedriger
sozialer Position gefunden werden
könnte. WEYERS untersuchte den Zu-
sammenhang zwischen sozialer Isola-

tion und Ernährungsverhalten und
konnte zeigen, dass sozial isolierte
Personen oder Personen mit fehlen-
der emotionaler Unterstützung eher
einen mangelhaften Obst- und Ge-
müsekonsum aufweisen als Personen
mit großen sozialen Netzwerken und
ausreichender emotionaler Unter-
stützung [18]. 

Ernährungsbewusstsein. Wenig erstaun-
lich sind empirische Befunde, dass
sich Ernährungsbewusstsein und
hohe subjektive Bedeutung der Er-
nährung positiv auf die Ernährungs-
weise der untersuchten Personen aus-
wirken [19]. SMITH und OWEN beob-
achteten bezüglich des Sozialstatus,
dass geringe subjektive Wichtigkeit
und ungünstige Einstellung gegen-
über der Ernährung mit abnehmen-
dem Sozialstatus einhergehen [19]. 

Soziokulturelle Faktoren

Körperbild. Bezüglich Körperidealen
lassen sich interessante Schichtspezi-
fitäten beobachten: WARDLE und
GRIFFITH zeigen, dass Privilegierte im
Vergleich zu sozial Benachteiligten
höhere Anforderungen an das Errei-
chen des Schlankheitsideals stellen,
mehr Bemühungen zur Gewichts-
kontrolle unternehmen und häufiger
mit ihrem Körpergewicht unzufrie-
den sind [20]. Diesen Ausführungen
zufolge kann angenommen werden,
dass sich schichtdifferente Körper-
ideale in Schichtunterschieden im Er-
nährungsverhalten äußern und sta-
tushöhere Personen zum Erreichen
des schlanken Ideals im Vergleich zu
statusniedrigen mehr Bemühungen
unternehmen, durch kalorienbe-
wusste oder gesunde Ernährung dem
Körperideal gerecht zu werden. 

Sozialisation von Ernährungsgewohnhei-
ten. Das Essverhalten ist Teil einer so-
zialisierten Verhaltensweise, die wäh-
rend der Kindheit und Jugend in der
Familie oder anderen sozialen Be-
zugsgruppen erlernt und verfestigt
wird, wobei gelernte Verhaltenswei-
sen einen prägenden Einfluss auf Er-
nährungsmuster späterer Lebenspha-
sen nehmen. Es wurde beobachtet,
dass Ernährungsgewohnheiten aus

Glossar:
Selbstwirksam-

keitserwartung =

die Überzeugung

aus eigener 

Kompetenz z. B. 

gesteckte Ziele 

zu erreichen



87Ernährungs Umschau | 2/10

�

der Kindheit die Ernährungsqualität
im Erwachsenenalter determinieren
[21]. Es wird angenommen, dass güns-
tige Ernährung in der Kindheit einen
Indikator für das elterliche Gesund-
heitsbewusstsein darstellt und die el-
terliche Einstellung bezüglich Ge-
sundheit von den Nachkommen durch
soziales Lernen im Sozialisationspro-
zess übernommen wird, sich verfestigt
und sich dadurch auf das eigene Ge-
sundheitsbewusstsein und -verhalten in
späteren Lebensphasen auswirkt. 
Stark ausgeprägte Traditionen üben
einen bedeutsamen Einfluss auf die So-
zialisierung von Ernährungsgewohn-
heiten aus. Für Arbeiterfamilien oder
Migranten, die oftmals von sozialer 
Benachteiligung betroffen sind, ha-
ben Ernährungsgewohnheiten häufig
hohen symbolischen Wert. Diese tradi-
tionelle Verankerung führt dazu, dass
Mitglieder dieser Gruppen stark an
überlieferten Traditionen festhalten,
was dann problematisch ist, wenn un-
günstige Ernährungsgewohnheiten
aufrechterhalten werden. Da traditi-
onsgemäße Ernährungsweisen ur-
sprünglich an Umstände wie raues
Klima oder schwere körperliche Arbeit
angepasst waren, entsprechen traditio-
nelle Essgewohnheiten oftmals nicht
aktuellen Ernährungsrichtlinien [22]. 
� Abbildung 1 fasst die hier ausge-
führten Prädiktoren für soziale Un-
gleichheiten im Ernährungsverhalten
modellartig zusammen. 

Interventionen 

Die vorangegangenen Darstellungen
unterstreichen einerseits die Notwen-
digkeit gezielter und auf vulnerable
Personengruppen abgestimmter Inter-
ventionen und andererseits die Breite
der Maßnahmen, die das Ernährungs-
verhalten beeinflussen können. Einige
dieser Maßnahmen werden im Fol-
genden beispielhaft vorgestellt, und
zwar analog zu den drei oben genann-
ten Erklärungsbereichen. Bei diesen
Maßnahmen handelt es sich nicht um
Interventionen, die im klinischen
Sinne auf Wirksamkeit getestet sind
(proven), sondern um solche, die Erfolg
versprechend sind (promising), da sie
auf einer theoretischen Grundlage be-

ruhen, für die zumindest in Teilen em-
pirische Evidenz vorliegt. 

Sozioökonomische und 
strukturelle Faktoren

Die Mainzer Obdachlosensiedlung
Zwerchallee beherbergt Personen,
deren Leben von multiplen Problem-
lagen gekennzeichnet ist. Die Umset-
zung der empfohlenen Ernährung ist
vor diesen Hintergrund außerordent-
lich schwierig. In der Obdachlosen-
siedlung bietet das von „Armut und
Gesundheit in Deutschland e. V.“ initi-
ierte Projekt „Gesundheit jetzt!“ nied-
rigschwellige Präventionsmodule zur
Ernährung an, welche in Kooperation
und Vernetzung mit Institutionen
unter Partizipation der betroffenen
Menschen erfolgt.
Der Einstieg in die Ernährungsbera-
tung erfolgt auf Wunsch durch regel-
mäßige geschlechtergetrennte Früh-
stücksangebote mit integrierter Ge-
sundheitsinformation. Der örtlichen
Kita werden Lebensmittel gespendet
und in der Siedlung werden gesunde
Lebensmittel durch die Mainzer Tafel
ausgegeben. Bauernhofbesuche ver-
mitteln Kenntnisse über die Nah-
rungsherstellung und stellen nebenbei
einen Freizeitgewinn dar. Angelaus-
flüge, Osterbacken sowie gemein-
sames Einkaufen, Kochen und Essen
gehören ebenfalls zum Programm.
Den Rückmeldungen ist zu entneh-
men, dass die angesprochenen The-

men in den Familien Anklang finden
und zu Verhaltensänderungen anre-
gen. Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitung zeigen, dass „Gesundheit
jetzt!“ mit einem fundierten Konzept
mittels erfolgreicher Gesundheitsför-
derungsstrategien zur Verbesserung
der Gesundheitssituation der Kinder
und deren Familien beitragen konnte. 

Psychosoziale Faktoren

Die von der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung entwickelte
Aktion „Unterwegs nach Tutmirgut“
verfolgt das Ziel, Ernährung, Bewe-
gung und Stressregulation bei 5- bis 11-
jährigen Kindern zu fördern. Insbe-
sondere sollen die Rahmenbedingun-
gen in Kindergarten, Schule, Freizeit
und Familie optimiert werden, wobei
die soziale Lage der Kinder besondere
Aufmerksamkeit erfährt. 

Hierzu werden in Schulungen Multi-
plikatoren wie Lehrern, Erziehern
oder Eltern kindgerechte Ansätze zur
Förderung gesunder Ernährung ver-
mittelt. Eine Ausstellung bietet einen
Parcours mit 13 Spielstationen zum
Lernen durch sinnliches Erleben. In
einem „Schlaraffenland“ gibt es Ant-
worten auf Fragen bezüglich Essen
und Trinken. Die Kinderliedertour
enthält ernährungsbezogene Informa-
tionen und bietet ein anregendes Büh-
nenstück zum Hören, Zuschauen, Mit-
singen und Mitmachen.

Abb. 1: Erklärungsfaktoren für das Zustandekommen von sozialen Ungleichheiten
im Ernährungsverhalten (in Anlehnung an [6])

Ernährungsverhalten 

soziodemografische Merkmale Alter/Geschlecht

ökonomische & strukturelle
Faktoren

– finanzielle Restriktionen
– Armut/Lebensmittelknappheit

– Erwerbsstatus
– Einflüsse aus dem Wohnumfeld

psychosoziale
Faktoren
– Wissen

– Selbstwirksamkeit
– soziale Unterstützung

– Ernährungsbewusstsein

soziokulturelle Faktoren
– Körperbild

– Sozialisation von
Ernährungsgewohnheiten
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Eine Teilevaluation zeigte, dass die
Kinder auch nach mehreren Wochen
eine detaillierte Erinnerung an ein-
zelne Ausstellungsinhalte haben. Die
Zufriedenheit der jungen Ausstel-
lungsbesucher ist sehr hoch und es
gibt Hinweise auf einen Transfer des
vermittelten Wissens in den jeweili-
gen Lebensalltag der Kinder. Insbe-
sondere die aktive Einbeziehung der
Kinder in einen erlebnisorientierten
und zielgruppenadäquaten Bildungs-
prozess scheint die Begeisterung für
das Thema der Ernährung zu för-
dern. (www.tut-mir-gut.net, s. auch 
S. 108 in diesem Heft).

Soziokulturelle Faktoren 

Kinder türkischer Herkunft sind häu-
figer übergewichtig als deutsche Kin-
der. Herkömmliche Präventionsmaß-
nahmen erreichen diese Gruppe nur
schwer, weshalb von „Gesundheit Ber-
lin e. V.“ die Kampagne „Gesund
essen mit Freude“ ins Leben gerufen
wurde. Ziel der Intervention ist es,
Müttern als Schlüsselpersonen für die
Gesundheit ihrer Familien Kennt-
nisse und Fertigkeiten bezüglich ge-
sunder Ernährung zu vermitteln und

die Integration des Gelernten in den
Familienalltag zu erreichen.
Eine Ernährungsexpertin entwickelte
gemeinsam mit türkischen Frauen
einen kultursensiblen Ernährungs-
ratgeber mit Rezepten, die an der tra-
ditionellen türkischen Küche orien-
tiert sind. Um die Kampagne einer
breiteren türkischen Bevölkerungs-
schicht zugänglich zu machen, wur-
den bei einem türkischen Fernseh-
sender Kochsendungen mit Exper-
tengesprächen ausgestrahlt. Zusätz-
lich stand eine deutsch-türkische Te-
lefon-Hotline zur Verfügung.
Wie die Evaluation zeigt, hat sich die
gewählte Kursmethodik als erfolg-
reich erwiesen: Durch die theoreti-
schen und praktischen Kurseinheiten
konnten die Frauen motiviert wer-
den, ihre Ernährungsweise positiv zu
verändern und das Erlernte an ihre
Umgebung weiterzugeben. Der kul-
tursensible Ernährungskurs wurde zu
einem erfolgreichen Modell lebens-
lagenbezogener Gesundheitsförde-
rung entwickelt, wobei der partizipa-
tive Ansatz und die Nutzung der Me-
dien der jeweiligen Kommunen als
besondere Stärken des Angebots gel-
ten (www.saglik-berlin.de).

Fazit und Empfehlungen zur
guten Praxis in der Gesund-
heitsförderung bei sozial
Benachteiligten 

Die Ausführungen dieses Artikels ver-
deutlichen, dass sozial bedingte Un-
gleichheiten im Ernährungsverhalten
von einem komplexen Zusammenspiel
verschiedener Faktoren determiniert
werden. Sozioökonomische und struk-
turelle Benachteiligung sowie Fakto-
ren aus der psychosozialen oder
soziokulturellen Umwelt beeinflussen
die Ernährungsgewohnheiten sozial
Benachteiligter auf ungünstige Weise. 

Die in Abschnitt 4 vorgestellten Mo-
delle guter Praxis wurden im Rahmen
des Kooperationsverbundes „Ge-
sundheitsförderung bei sozial Be-
nachteiligten“ identifiziert. Dieser
Verbund wurde von der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung
mit dem Ziel der Stärkung guter Pra-
xis in Projekten und Maßnahmen der
Gesundheitsförderung bei sozial Be-
nachteiligten initiiert. In intensivem
Austausch mit Experten wurden Leit-
linien für nachahmenswerte Praxis in
der Gesundheitsförderung definiert.
Die in � Übersicht 1 aufgeführten
„zwölf Kriterien guter Praxis in der
Gesundheitsförderung mit sozial be-
nachteiligten Menschen“ sollen auch
bei Maßnahmen zur Verbesserung
des Ernährungsverhaltens Anwen-
dung finden. 
Abschließend kann festgehalten wer-
den, dass Interventionen, welche die
zwölf Kriterien guter Praxis in der Ge-
sundheitsförderung mit sozial Be-
nachteiligten berücksichtigen, viel
versprechende Strategien darstellen,
um einen Beitrag zur Reduktion so-
zialer Ungleichheiten im Ernäh-
rungsverhalten zu leisten und die Er-
nährungsqualität Benachteiligter zu
steigern. Bei der Planung von Inter-
ventionsmaßnahmen ist zudem die
Vielfalt der ungünstigen Einflüsse auf
die Ernährung sozial Benachteiligter
zu bedenken. Dies bedeutet, dass
nach Möglichkeit ungünstigen öko-
nomischen, strukturellen, psychoso-
zialen und soziokulturellen Einflüs-
sen begegnet werden soll. 

Übs. 1: 12 Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsförderung mit sozial benachtei-
ligten Menschen [23]

1. Gesundheitsbezug: Konzeption des Angebotes macht klaren Gesundheitsbezug
deutlich.

2. Zielgruppenbezug: Angebot berücksichtigt im Besonderen Bedürfnisse von 
benachteiligten Menschen. 

3. Innovation und Nachhaltigkeit: Angebot wendet innovative Methoden an oder
entfaltet nachhaltige Wirkungen bei Zielgruppe und deren Lebenswelt.

4. Multiplikatorenkonzept: Angebot bindet systematisch Multiplikatoren ein.
5. Niedrigschwelligkeit: Zugangshürden für Nutzung werden vermieden.
6. Partizipation: Zielgruppe wird systematisch in Bedarfsermittlung, Planung, 

Umsetzung oder Bewertung des Angebotes einbezogen.
7. Empowerment: Zielgruppe wird zu eigenständiger und selbstbestimmter 

Lebensweise befähigt.
8. Setting-Ansatz: Angebot ist auf Verhaltensbeeinflussung und Gestaltung der 

Lebensbedingungen ausgerichtet.
9. Integriertes Handlungskonzept: Angebot arbeitet professionsübergreifend und

bezieht gesundheitsferne Kooperationspartner ein.
10. Qualitätsmanagement: Angebot verbessert Qualität unter Zuhilfenahme eines

Qualitätsentwicklungssystems.
11. Evaluation: Angebot nutzt Konzepte und Instrumente zur Dokumentation oder

Evaluation der Intervention.
12. Kosten-Nutzen-Verhältnis: Kosten stehen in günstigem Verhältnis zum Nutzen.
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Zusammenfassung

Sozialer Status und Ernährungsqualität: 
Evidenz, Ursachen und Interventionen

Christine Muff, Simone Weyers, Düsseldorf

Personen mit niedrigem Sozialstatus ernähren
sich häufiger ungünstig als Personen mit
hohem sozialem Status. Die Ursachen dieser
ungleichen Ernährungsqualität in unterschied-
lichen sozialen Schichten sind komplex: Als so-
zioökonomische/strukturelle Faktoren, die Un-
gleichheit hervorbringen, werden z. B. fehlende
finanzielle Ressourcen, armutsbedingte Le-
bensmittelknappheit und Einflüsse aus dem
Wohnumfeld beschrieben, als psychosoziale
Faktoren u. a. Selbstwirksamkeitserwartungen
und fehlende soziale Unterstützung und als so-
ziokulturelle Faktoren Körperbild sowie Soziali-
sation von Ernährungsgewohnheiten. Interven-
tionen müssen die Vielzahl der Einflussfaktoren
berücksichtigen, dazu werden best practice-
Beispiele sowie ein Kriterienkatalog für gute
Praxis in der Gesundheitsförderung sozial be-
nachteiligter Menschen vorgestellt.

Schlüsselwörter: Sozialstatus, Schicht, soziale
Ungleichheit, Ernährung, Gesundheitsförde-
rung

Summary

Social status and nutritional quality: 
evidence, causes and interventions

Christine Muff, Simone Weyers, Düsseldorf

Persons of low social status frequently have
less favourable nutrition than persons of higher
social status. The causes of this unequal nutri-
tional quality are complex. Socioeconomic and
structural factors may include the lack of finan-
cial resources, lack of food due to poverty and
the influences of the residential environment.
Possible psychosocial factors include perceived
self-efficacy and lack of social support. Socio-
cultural factors include body image and social-
isation of eating habits. Interventions must con-
sider the large number of factors. The authors
present best practice examples and a criteria
catalogue for good practice in health support for
socially disadvantaged persons. 

Key words: social status, social inequality, 
nutrition, health promotion
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