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"Meine fundamentale Annahme ist, dass der Fluss der Strom
des Lebens ist. Niemand geht sicher am Ufer entlang. Es gibt
Gabelungen im Fluss, die zu leichten Stromungen oder in ge-
fahrliche Stromschnellen und Strudel fihren. Meine Arbeit ist
der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewidmet: Wie
wird man, wo immer man sich in dem Fluss befindet, dessen
Natur von historischen, soziokulturellen und physikalischen
Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter Schwimmer?"
A. Antonovsky
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Hintergrund

1  Hintergrund

Zum 01. Januar 2000 haben die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ein gemeinsames Papier zur Neugestaltung von Gesundheitsférderung und Pré-
vention vorgelegt (Spitzenverbande der Krankenkassen, 2000). Hierin wird erstmals
anerkannt, dass sozial benachteiligte gesellschaftliche Gruppen besonderer Zugénge
bedurfen, damit Konzepte der Gesundheitsforderung wirksam umgesetzt werden kén-
nen. Wesentlich ist weiterhin an den in Aussicht gestellten Strategien der Gesund-
heitsforderung die Anwendung des sogenannten Setting Ansatzes. Besonders an
diesem Ansatz ist (systemtheoretisch gesprochen) die Kontextsteuerung im Gegen-
satz zur individuellen Verhaltensbeeinflussung (Verhaltnisverdnderung). Das heraus-
ragende Merkmal am Settingsansatz ist die Vermeidung der Uberbetonung der rein
individuellen Perspektive und somit die Anerkennung der bereits von der WHO in der
Ottawa Charta zugrunde gelegten ,3-Ebenen-Trichotomisierung” (Grossmann & Sca-
la, 1994). Diese besteht aus der individuellen Mikro-Ebene der Person, der sie umge-
benen Meso-Ebene von Lebenskontexten wie Gemeinde, Familie, Betrieb, Schule etc.
und der Makro-Ebene, die soziologisch gesehen mit der historisch unterlegten Sozial-
struktur identifizierbar ist. Diese Sozialstruktur wird im Wesentlichen durch die Merk-
male Schule, berufliche Stellung, Macht, Prestige und Einkommen operationalisiert.

Mit der von den Krankenkassen betonten sozial bedingten ungleichen Verteilung von
Morbiditats- und Mortalitatsrisiken wird einer Tatsache Rechnung getragen, die bereits
seit mehreren hundert Jahren bekannt ist und die von Virchow fiir unseren Kulturkreis
bereits 1852 pragnant dargestellt wurde (Virchow, 1968). Diese soziale Tatsache wird
mehr oder weniger unbeachtet in vielen aktuellen sozialepidemiologischen Studien
der neueren Forschungstradition in operationalisierter Form ,mitgefuhrt", indem in der
Gesundheitsforschung groRe Datenbestédnde erhoben und analysiert werden, ohne
dass es dabei zu einer adaquaten Uberpriifung der Einfliisse sozialer Ungleichheit
kommt.

Wie aus der Erhebung soziodemografischer Merkmale in Studien zur Verteilung von
Gesundheit und Krankheit gefolgert werden muss (Ahrens, Bellach & Jéckel, 1998),
folgen Krankheits- und Sterblichkeitsrisiken einem sozialen Gradienten - oder wie es
Oppolzer so treffend betitelt: ,Wenn Du arm bist, musst Du friiher sterben” (Oppolzer,
1986).
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Unabhangig davon, wie dieser soziale Gradient operationalisiert ist, ob Schulbildung,
berufliche Stellung und Einkommen einzeln oder aggregiert erhoben werden, - fir eine
Vielzahl somatischer und/oder psychischer Erkrankungen gibt es diesen sozialen
Gradienten. Noch eindrucksvoller scheinen die Ergebnisse fir Sterblichkeitsrisiken
(Mielck, 2000).

Unklar ist bisher jedoch weitestgehend der Prozess, der diese Kausalitat vermittelt.
Auf der anderen Seite lassen sich eine ganze Reihe situativer Aspekte benennen, die
seit sozialepidemiologischem Gedenken symptomatisch fur untere soziale Schichten
sind: schlechte Wohnbedingungen, erhdhte Arbeits- und Umweltrisiken, weniger wirk-
same und erreichbare medizinische Versorgung sowie risikoreichere Verhaltenswei-
sen in gesundheitsrelevanten Bereichen. Aber sind dies ausschlie3lich die Faktoren,
die zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit vermitteln? Grundsatzlich handelt
es sich hier ndmlich um Umgebungseinfliisse, die der sozialstrukturellen Makro-Ebene
zugerechnet werden mussen. Die Folgen aus diesen gesundheitsabtraglichen Um-
stdnden manifestieren sich demnach auf der Ebene der Mikro-Ebene der Person.
Bleibt es bei diesem Kausalsprung — Steinkamp bezeichnet diesen als unzulassig —
findet die Ebene der psychosozialen Kontexte, die Meso-Ebene, keine Berlicksichti-
gung (Steinkamp, 1993).

Bekannt ist aus einer Vielzahl von Untersuchungen, dass beispielsweise die Gesund-
heitserhaltung (Angermeyer & Klusmann, 1989; Schwarzer & Leppin, 1988), aber
auch die Bewaltigung chronischer Erkrankungen, mafgeblich von Faktoren sozialer
Unterstitzung bzw. Rickhalt beeinflusst werden kann (Badura, 1981; Koch & Weis,
1998; Schulz, Schulz, Schulz & Kerekjato, 1998). Weiterhin ist bekannt, dass Stress
vollig unterschiedlich erlebt und personlich modelliert wird, weil die personliche Res-
sourcenausstattung auf Basis von Bewaltigungsstrategien stark differiert und unter-
schiedliche Einfluisse auf Erkrankungsrisiken ausibt (Antonovsky, 1997; Siegrist,
1996). Diese Reihe von psychischen Bedingungen, Umstanden und Eigenschaften
lieBe sich beliebig lange fortfuhren: Die empirische Forschungstradition zu den
Schwerpunkten Stresserleben, Belastung und Beanspruchung, Ressourcen, sozialer
Rickhalt und soziale Netzwerke ist untberschaubar lang (Mielck & Bloomfield, 2001;
Schwarzer, 1997).

Nur vereinzelt finden sich Hinweise, dass diese Belastungen und Ressourcen auch in
bestimmter Weise mit einem sozialen Gradienten in Verbindung stehen. Waltz und
Steinkamp haben zu unterschiedlichen Zeitpunkten und Kontexten die Literatur inten-
siv gesichtet und beschrieben (Steinkamp, 1993, 1999; Waltz, 1983) und bieten so
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bisher als einzige in der deutschsprachigen Literatur umfassende Hinweise zu diesem
Thema. Neu hinzugekommen ist auch eine Ubersicht von Mielck und Bloomfield
(Mielck & Bloomfield, 2001).

Basierend auf dem Konzept der erlebten Gesundheit und ihrer Determinanten, wird
untersucht, ob ein sozialer Gradient auch fiir diese Konzeption existent ist — das empi-
rische Datenmaterial, mit der diese Fragestellung bearbeitet wird, wird weiter unten im
empirischen Teil detailliert dargestellt. Aus eben dieser Konstellation von unterschied-
lichen Auspradgungen von Belastungen, Beanspruchungen und psychosozialen Res-
sourcen werden die Fragestellungen der Arbeit hergeleitet. In einem néchsten Schritt
wird untersucht, ob bestimmte aus der Literatur bekannte und in der Forschung bear-
beitete Interventionsfelder im psychosozialen Bereich, wie

- Beanspruchung, Belastung und Stress im Allgemeinen und wahrend der Arbeit,
- internale und externale Kontrolliberzeugungen,

- Lebenszufriedenheit (sozialer Ruckhalt und Unterstiitzung sowie psychisches
Gleichgewicht mit situativen Kontexten) und

- personale und soziale Ressourcen

ebenfalls einem sozialen Gradienten folgen - ob also eine starkere und eine weniger
erfolgreiche Anwendung von Ressourcen und Beanspruchungen in unteren sozialen
Schichten vorliegt. Sind also die Ausprédgungen der oben genannten Dimensionen auf
der Ebene der psychosozialen Kontexte sozial ungleich verteilt (vgl. Abbildung 1 Pfeil
1)?

Eine weitere Fragestellung Uberpruft die Annahme, ob es ein Ursache-Wirkungs-
Verhaltnis zwischen der Ebene der psycho-sozialen Kontexte und der personalen
Mikro-Ebene gibt — (bt also eine variable Verteilung von ausgewahlten psycho-
sozialen Variablen einen Einfluss auf Befindlichkeitsparameter wie beispielsweise die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus (vgl. Abbildung 1 Pfeil 2)?

Aufbauend auf diesen Ergebnissen wird mittels eines Strukturgleichungsmodells der
Versuch unternommen, alle drei Analyseebenen miteinander zu verbinden. Hiermit
soll nachgezeichnet werden, dass es von besonderer Bedeutung ist, das Verhéltnis
von sozialer Ungleichheit und Befindlichkeit/Lebensqualitat nicht unter Ausschluss
einer existenten psycho-sozialen Ebene zu betrachten. Erwartet wird, regressionsana-
Iytisch gesprochen, ein erwahnenswerter direkter Beitrag der Ebene der sozialen Un-
gleichheit auf Befindlichkeit und Lebensqualitat (vgl. Abbildung 1 Pfeil 3).
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Von starkerer Bedeutung wird jedoch die theoretisch begriindete Implementierung von
Aspekten psycho-sozialer Lebenskontexte und sozialisierter Indikatoren von Wahr-
nehmung und Umgang mit belastenden Einflissen wie Arbeit und Umwelt auf Befind-
lichkeit/Lebensqualitdt aber auch der Wahrnehmung stressmodellierender und ge-
sundheitsforderlicher Ressourcen angenommen. Insgesamt wird hier ein Modell mit
Ubereinstimmung zwischen theoretischem Modell und empirischem Datenmaterial
sowie ausreichend interpretierbare Koeffizienten hinsichtlich kausaler Abhangigkeiten
erwartet.

3
1 2
Makro Ebene Meso Ebene Mikro
sonater | > peycno-soriler | L, > (Maniestatons)
Ebene
Ungleichheit Kontexte Befindlichkeit/
Lebensqualitat

Abbildung 1 Einfaches horizontales Mehrebenenmodell ,Soziale Ungleichheit — Ebene psychosozialer
Lebenskontexte — Manifestationsebene”

Anhand der Abbildung 1 soll sowohl der Hintergrund wie auch die Fragestellungen
nochmals verdeutlicht werden: Wie und was erklart die offensichtlich einem sozialen
Gradienten folgende vermehrte Morbiditat, erhdhte Mortalitdt sowie schlechte Le-
bensqualitat? Zu lange ist dieser soziale Tatbestand als Ursache-Wirkungs-Beziehung
relativ unreflektiert angenommen worden. Die ausschlie3lich der verursachenden
Ebene der sozialen Ungleichheit zugeschriebenen verantwortlichen Umstande und
Prozesse erklaren bei weitem nicht befriedigend die Wirkung (vgl. Steinkamp, 1993).
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2  Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird ein theoretischer Rahmen beleuchtet, der in einem ersten Schritt
die drei bereits skizzierten Ebenen theoretisch analysiert und anhand der Literatur
historische Hintergrinde und Entwicklungen nachzeichnet. Der Aufbau der einzelnen
Beitrage zu den drei Ebenen gleicht sich dabei im Wesentlichen.

Im einfihrenden Schwerpunkt liegt dabei eine Beschreibung von dem, was auf Basis
der Literatur unter Sozialer Ungleichheit, psychosozialen Kontexten und Befindlichkeit
bzw. gesundheitsbezogener Lebensqualitdt zu verstehen ist. Gefolgt wird dieser Auf-
bau von einer Ubersicht, in welchen Kontexten sich diese Ebenen zundchst unabhan-
gig voneinander in der gegenwartigen Forschungstradition darstellen.

Die Makro-Ebene findet ihren Schwerpunkt primér in den Sozialwissenschaften bzw.
der Soziologie, die Meso-Ebene stellt einen Schwerpunkt der Sozialepidemiologie
bzw. der Gesundheitswissenschaften dar. Hier ist anzumerken, dass insbesondere die
amerikanische Wissenschaftslandschaft beide Disziplinen seit langer Zeit als eigen-
standig ansieht (vgl. Berkman & Kawachi, 2000; Hollingshead & Redlich, 1958). In
erster Linie sind Konzepte der Meso-Ebene jedoch in der Medizinischen Psychologie,
der Psychologie als Basiswissenschaft und in neuerer Zeit auch in der Rehabilitati-
onspsychologie und —wissenschaft verankert (vgl. Koch & Bengel, 2000) und spielen
eine herausragende Rolle in den Gesundheitswissenschaften (vgl. Badura, 1990),
insbesondere bei der Konzeptionierung von Pravention und Gesundheitsforderung
(vgl. Trojan & Legewie, 2001).

Stark abhéangig von einer Betrachtungswarte ist hingegen die Mikro-Ebene. Wird
diese zunéachst losgelést von den hier aufgegriffenen Fragestellungen betrachtet, so
ist es zwingend notwendig, die Zielkriterien der Biomedizin mit aufzunehmen. Hier
finden sich somatische Erkrankungen aber auch psychosomatische Erklarungsansét-
ze. Die Formulierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und Befindlichkeit
stellt eine relativ neue Entwicklung dar und entstammt in erster Linie psychologischer
Forschung — hat jedoch als neues Bewertungskriterium schnell Eingang in die Medizin
gefunden (fur eine Ubersicht Bullinger, 1997b).

Die sozialwissenschaftliche Lebensqualitatsforschung setzt sich seit ungeféahr Anfang
der 80er Jahre ausgehend von der sogenannten Wohlfahrtsforschung mit der Bewer-
tung objektiver Lebensumstande auseinander (Glatzer & Zapf, 1984). Hier geht es
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nicht ausschlieRlich um die auf Umfrageergebnissen basierenden Erkenntnisse sozial
ungleich verteilter Lebensumstande, sondern zeitgleich um die Bewertung bzw. Zu-
friedenheit mit diesen. Hieraus entstand die Frage nach der (soziologisch gepragten)
Lebensqualitat in der Bundesrepublik Deutschland und als praktische Konsequenz die
regelhafte Implementierung der Sozialberichterstattung (vgl. Noll, 1997; Statistisches
Bundesamt, Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) & Zentrum fiir Umfragen, 2000).

2.1 Soziale Ungleichheit

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht das Konzept der Sozialen Ungleichheit —
Konzept und nicht Theorie deshalb, weil es auRerhalb der Soziologie nur sehr schwer
vermittelbar erscheint. Dies mag zum einen damit zusammenhangen, dass Vorstel-
lungen von einer Klassengesellschaft in Deutschland mit einem ,politischen Makel*
behaftet sind und das Paradigma einer ,nivellierten Mittelstandsgesellschaft® leichter
in eine neo-liberale Perspektive eines Industriestaates passt (vgl. Nolte, 2000). Auf
der anderen Seite ist sich die empirische Forschung in den Bereichen Medizin und
Gesundheit nur selten dartber im Klaren, was denn mit der Erhebung von Bildung und
Einkommen ,Uberhaupt anzufangen“ sei — bewusst ist man sich hier selten Uber die
mikroskopische Abbildung einer moglicherweise stark ausdifferenzierten Gesell-
schaftsstruktur. Zumal die Konsequenzen, die auf Basis von Ergebnissen mit einem
sozialen Gradienten nur schwer in die Praxis umsetzbar erscheinen (vgl. Weber &
Braun, 2000).

Aus diesem Grunde schien von Anfang an der Begriff der Makro-Ebene, so wie ihn
auch die WHO eingefiihrt und verwendet hat, als Argumentationshilfe hilfreicher. Aber
was ist eigentlich mit dem Begriff Makro-Ebene gemeint, was bedeutet er und mit
welchen Konzeptionen ist er gefiillt? Diese Fragen stehen im Mittelpunkt der folgen-
den Bemerkungen.

Ausgehend vom marxistischen Klassenkonzept tber Max Webers erste Schichtungs-
analyse bis hin zu Theodor Geigers neuerer Sozialstrukturanalyse wird der Versuch
unternommen, die Entwicklung sozialer Ungleichheit und die fur ihre Zeit spezifische
Deutung und Sichtweise darzustellen. Abgeschlossen wird dieser Teil mit der Diskus-
sion um die Klassen- und/oder Schichtungskonzeption in der bundesdeutschen Sozio-
logie der vergangenen zwanzig Jahre (Beck, 1983). Besondere Bedeutung erlangt
hier die Konzeption sogenannter ,neuer* Ungleichheiten um soziale Lagen und Milieus
(Bourdieu, 1982; Hradil, 1987; Ludtke, 1989; Schulze, 1991).

10
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In einem daran anschlielenden Diskurs wird das auf den Konzeptionen sozialer Un-
gleichheit aufbauende Gebiet der Sozialstrukturanalyse und der sogenannten Wohl-
fahrtsforschung naher beleuchtet. Besondere Beachtung findet dabei die soziologi-
sche Diskussion um die Lebensqualitéat in der Bundesrepublik Deutschland (Glatzer &
Zapf, 1984).

Soziale Ungleichheit

Wenn von der Makro-Ebene die Rede ist, so ist ein dahinterstehendes soziologisches
Konzept gemeint: das der sozialen Ungleichheit. Historisch betrachtet liegt im Konzept
der Sozialen Ungleichheit eigentlich die Begrindung der Soziologie als Wissenschaft.
Comte (1798 — 1859) als Urvater der Soziologie wies in seinen friilhen Schriften dar-
aufhin, dass Soziologie nur dort stattfindet, wo wenigstens zwei Menschen aufeinan-
der treffen bzw. zusammen sind (Hauck, 1984). Dies impliziert die Annahme, dass
kein Mensch wie der andere ist. Soziale Ungleichheit meint aber in erster Linie auch
soziale Ungleichheit — dies bedeutet, dass soziale Ungleichheit nicht Ungleichheit im
biologischen (Geschlechter), im ethnischen (Minoritéaten) oder im Sinne unterschiedli-
cher Altersstufen meint. Soziale Ungleichheit ist also der mit sozialen Beziehungen
und Positionen einhergehende Unterschied zwischen Menschen, der regelmafiig Vor-
und Nachteile mit sich bringt. Dabei liegen die Ursachen sozialer Ungleichheit in Me-
chanismen, die Strukturen sozialer Ungleichheit (Verteilung von Bildung, Einkommen,
Macht, Prestige etc.) ganz oder teilweise entstehen lassen. Als Ursachen sozialer
Ungleichheit werden u.a. Funktionsnotwendigkeiten von Gesellschaften (systemtheo-
retische Perspektive [vgl. Davis & Moore, 1967]), Machtverhéltnisse (vgl. Dahrendorf,
1963), die Prioritaten wohlfahrtsstaatlicher Interessen etc. benannt. Somit kann fiir die
Ursachen sozialer Ungleichheit zusammengefasst werden, dass sie in der Regel aus
der Ordnung von Gesellschaft entspringen, ja ihr je nach Sichtweise immanent sind.
Dabei sind die Folgen sozialer Ungleichheit in erster Linie Lebensverhaltnisse, wie
beispielsweise Lebensstandard, Freirdume u.&., Verhaltensweisen wie beispielsweise
Autonomie, Umgang mit Normen, Asthetik u.4. oder Denkweisen wie beispielsweise
Selbstbewusstsein oder Optimismus, die soziale Nach- und Vorteile im Alltag oft erst
fur sich und andere spirbar machen (Hradil, 1987). Ein in der Literatur immer wieder
diskutierter und beschriebener Eckpunkt der sozialen Ungleichheit sind deren Deter-
minanten. Hierunter sind soziale Positionen und Merkmale wie beispielsweise Beruf,
Alter, Geschlecht, Wohnort u.a. zu subsumieren, die zwar selbst keine Vor- bzw.
Nachteile darstellen, aber Menschen mit hoher Wahrscheinlichkeit in oftmals unvor-
teilhafte Lebensbedingungen bringen und in gleichgelagerte Lebensweisen zwingen —
wie beispielweise in gute oder schlechte Einkommensverhéltnisse. Der Umstand,
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dass Determinanten sozialer Ungleichheit identifizierbar sind, harmoniert unmittelbar
mit den oben beschriebenen Ausschlusskriterien sozialer Ungleichheit: Die Zugeho-
rigkeit zu einer ethnischen Minoritét oder einer Altersklasse, die bereits lange auf3er-
halb der Reproduktionsphase liegt, bedeuten an sich noch nicht die Zugehorigkeit zu
einer weniger privilegierten Gruppe — nur muss insbesondere fiir die Gesellschaft der
Bundesrepublik von einem solchen Umstand bzw. Folge ausgegangen werden (Bolte
& Hradil, 1988; Hradil, 1987).

Der auf den ersten Blick relativ leicht nachzuvollziehende Tatbestand sozialer Un-
gleichheit bekommt erst dann eine mehr komplexe Reichweite, wenn die Folgen und
die Legitimation mit einbezogen werden. Gerade dieser letzte Punkt der Legitimation
und Verursachung stellt den zentralen Forschungspunkt der soziologischen Theorie-
evolution dar und ist unmittelbar mit der 6konomischen aber auch politischen Entwick-
lung Europas des 18. Jahrhunderts verbunden. Hier steht der aus soziologischer Per-
spektive bahnbrechende Prozess der Aufklarung im Mittelpunkt. Dieser Prozess loste
die Auffassung der Menschen ab, dass soziale Ungleichheit eine naturgegebene Un-
gleichheit sei. Rousseau formulierte 1754, dass es verninftigen und freien Menschen
nicht zukomme, die Frage zu stellen, ob die Herrschenden notwendig mehr wert seien
als die Beherrschten (Brock, 1998). Dieser Prozess muss jedoch vor dem Hintergrund
einer sich rapide wandelnden Wirtschaftsordnung, an deren Anfang einer soziologi-
schen Betrachtung sicherlich die vorindustrielle Stdndegesellschaft steht, gesehen
werden. Dabei war die wichtigste Determinante sozialer Ungleichheit von Beginn des
Mittelalters teilweise bis in das 19. Jahrhundert hinein die Herkunft: Die Geburt ent-
schied uber die Lebensbedingungen der Menschen. Dabei bestand die Dimension der
Ungleichheit aus rechtlich festgelegten Privilegien bzw. Beschrankungen in der Art
unterschiedlicher Besteuerung, unterschiedlicher Wahlrechte, Erwerbsmdglichkeiten,
Kleidervorschriften, Schollenzwang, unterschiedlicher Erbuntertanigkeit, etc. (Bolte &
Hradil, 1988, insb. S. 90ff).

Kennzeichnend flir Standegesellschaften ist das Geburtsprinzip — von daher auch
haufig die Umschreibung als Abstammungsgesellschaft. Stdéndegesellschaften erfah-
ren ihre Legitimation auf der Basis von Tradition und religivsen Uberzeugungen. Die
Standegesellschaft fult auf einem fur alle Standesmitglieder verbindlichen Werte- und
Normensystem und dem Bewusstsein der Unabdingbarkeit der sozialen Rangord-
nung. Ein Aufstieg in einen héheren Stand ist zum Beispiel durch Berufung méglich;
Ursache fir einen Abstieg kann ‘unstandesgemafes’, unehrenhaftes Verhalten sein.
Dabei ist ein Standeswechsel aber die Ausnahme (Weber, 1922, insb. S. 179f.).
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Nicht nur die revolutionare technische Entwicklung sondern auch wirtschaftliche Re-
formen wie Gewerbefreiheit, Bauernbefreiung und Freiziigigkeit waren Initialpunkte
der Industrialisierung und damit der frihindustriellen Klassengesellschaft. Die we-
sentliche Determinante sozialer Ungleichheit ,familiare Herkunft* wurde im Laufe der
Zeit durch die Determinante ,Besitz bzw. Besitzlosigkeit* vor allem der Produktionsmit-
tel abgelost. Die beiden gesellschaftlichen Hauptklassen — Besitz- und Bildungsbir-
gertum sowie besitzlose Arbeiter — waren nicht durch rechtliche Privilegien, sondern
durch wirtschaftliche und gesellschaftliche Schranken voneinander getrennt, die ge-
sellschaftliche Auf- und Abstiege fast unméglich machten.

Bei dem Klassenbegriff handelt es sich um die soziologische Gesellschaftsbezeich-
nung, die innerhalb der Ungleichheitsforschung sehr verschieden ausgelegt und ver-
wandt wird. Allgemein entspricht der Begriff ‘Klasse’ der Vorstellung einer Gesell-
schaftsordnung, deren Mitglieder sich durch bestimmte 6ékonomische Merkmale, ein
spezifisches Zusammengehdorigkeitsgefiihl und das Bewusstsein, lber einen histori-
schen politischen Auftrag zu verfligen, auszeichnen. Untrennbar verbunden mit der
soziologischen Theorieevolution ist der deutsche Sozialphilosoph Karl Marx (1818-
1883). Er sieht Klassengesellschaften als Gesellschaften untberbrickbarer Gegen-
satze, ja als Antagonismen: Die Mitglieder der einen Klasse besitzen die 6konomische
und politische Macht und eignen sich dabei den sogenannten Mehrwert, den die An-
gehdrigen der anderen Klasse erzeugen, an.

Nach Marx wandeln sich Gesellschaften aufgrund der widerspruchlichen Entwicklung
von Produktivkraften und Produktionsverhéltnissen. Die Produktivkrafte ermdglichen
die Produktion von Gltern: menschliche Arbeitskraft, bereitgestellte Energie, Vermin-
derung der Fertigungstiefe zugunsten einer gréReren Produktionsmenge. Ziel der
Produktivkrafte ist die Erhéhung der Produktivitat. Im Sinne der Dialektik verhalten
sich die Produktionsverhdltnisse, also die gesellschaftlichen Lebensbedingungen und
insbesondere die Eigentumsverhéaltnisse, ganzlich anders. Da sie die Klassengesell-
schaft widerspiegeln, ist es im Interesse der herrschenden Klasse, die bestehenden
Bedingungen zu stabilisieren. Laut Marx ist es nur eine Frage der Zeit, dass sich die-
ser zuspitzende Widerspruch in Form einer Revolution durch die unterdrickte Klasse
entladt. Marx fuhrt als Beispiel fir diese dialektischen GesetzmaRigkeiten die Folge
des Kapitalismus auf den Feudalismus an. Marx definiert Klassenzugehorigkeit tiber
die Verfiigungsgewalt von Produktionsmitteln, demgemass uber Fabriken, Maschinen
und Werkzeuge. Bourgeoisie und Proletariat sind nach ihm die Grundklassen per se.
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Marx sieht sehr wohl, dass erst ein gemeinsames Bewusstsein, das Klassenbewusst-
sein, also die Solidaritat der die Gesellschaftsklasse bildenden Menschen, die Grund-
bedingung fir gemeinsames politisches Handeln ist. Kritiker werfen Marx eine zu un-
differenzierte Darstellung der Gesellschaft vor: Die Verfugungsgewalt tber Produkti-
onsmittel als einziges Merkmal berucksichtigt weder eine starkere Differenziertheit der
Sozialstruktur noch den standigen Wandel der Gesellschaft (Mikl-Horke, 1992). Zu
diesen Kritikern muss sicherlich auch Max Weber (1864-1920) gezéhlt werden. Dieser
differenziert den Klassenbegriff von Karl Marx und belegt ihn teilweise mit einem an-
deren Sinn. Zwar bestimmt die Klasse die Lebenschancen der Menschen, doch die
Menschen sind grundséatzlich in Besitzklassen und Erwerbsklassen zu teilen. Die Le-
benschancen sind aber auch fir Angehdrige der Erwerbsklassen variabel; Menschen
beeinflussen in ‘modernen’ Gesellschaften ihre Chancen auf dem Markt durch indivi-
duell erworbene Qualifikationen. Diese Klassengesellschaft ist fir Weber — anders
als fir Marx — variabel: Sie lasst sich nicht nur in zwei Klassen differenzieren. Klas-
senangehdrige leben fir ihn in unterscheidbaren sozialen Lagen, also typischen Bin-
delungen der Gesamtheit der individuellen Lebensbedingungen. Bei Weber steht der
Begriff 'soziale Klasse’ im Vordergrund. Dabei sieht er in der birgerlichen Gesellschaft
des ausgehenden 19. Jahrhunderts drei Hauptklassen: die Arbeiterklasse, die besitz-
lose Mittelklasse (Angestellte, Beamte, durch Bildung Privilegierte) und die besitzende
Oberklasse. Fur Weber ist die soziale Lage erwerbbar; soziale Auf- und Abstiege sind
typisch (Weber, 1922).

Die anwachsende Zahl von besitzlosen Arbeitern kann als eine Ursache fiur die Aus-
differenzierung einer Berufshierarchie gesehen werden. Damit war fur die Menschen
die berufliche Stellung die wichtigste Determinante sozialer Ungleichheit geworden.
Dabei lasst sich die Stellung im Beruf als Determinante in die Bereiche Qualifikation,
Erwerbseinkommen und berufliches Prestige aufgliedern. Diese Schichtung tberlager-
te die Reste des Klassen- und Standegefiiges, ohne beide vollkommen zu verdrén-
gen. Insgesamt kann diese Entwicklungsetappe als industrielle Schichtgesellschaft
umschrieben werden und steht historisch fur die Bundesrepublik Deutschland der
unmittelbaren Nachkriegszeit (vgl. Geil3ler, 1996a). Auch die wesentlichen Merkmale
sozialer Schichtung mussen im 6konomischen Bereich gesehen werden. Uber die
Ursachen sozialer Schichtung herrschen sehr unterschiedliche Auffassungen, die
verschiedenen sozialwissenschaftlichen Theoriestromungen zugeschrieben werden
kénnen. Eine erschopfende Ubersicht zu dieser Entwicklungsstufe gesellschaftlicher
Entwicklung geben Kreckel und Geiller (Geildler, 1996a; Kreckel, 1983).
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Als darauf folgende Entwicklungsstufe missen die sogenannten fortgeschrittenen
Industriegesellschaften gesehen werden. In diesen schieben sich neben die bisheri-
gen Dimensionen (Einkommen, Vermdgen, berufliche Macht und Prestige) weitere
Dimensionen in den Vordergrund: Ungleichheiten in der sozialen Sicherheit und des
Umfeldes (Arbeits-, Wohn-, Wohnumfeld- und Freizeitbedingungen). Dies kann auf
eine Vermehrung des Wohlstandes und den Ausbau wohlfahrtsstaatlicher Leistungen
zuriickgefuhrt werden (Beck, 1986). Ferner verandern neue soziale Bewegungen, wie
die Okologie- und Frauenbewegung, und andere soziokulturelle Faktoren, wie Vorur-
teile gegenuber Randgruppen, die Strukturen sozialer Ungleichheit (Diezinger & Mayr-
Kleffel, 1999).

Zu den bisherigen im Vordergrund stehenden ‘vertikalen’ Determinanten kamen seit
den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts weitere ‘horizontale’ Status-
Determinanten hinzu, wie die verstarkte Akzentuierung der Ungleichheiten zwischen
den Geschlechtern (Beck & Beck-Gernsheim, 1990), GroR3- und Kleinfamilien, Ost-
und Westdeutschland (GeiR3ler, 1996a), Einheimischen und Asylbewerbern bzw. Ein-
wanderern (Marschalck, 1984). Dieser Schichtaufbau der Gesellschaft scheint sich
nach Meinung vieler Autoren verfestigt zu haben, wenn er auch von sogenannten
Statusinkonsistenzen gepragt ist. Hiermit ist eine sich offensichtliche Widerspre-
chung in den Auspragungen der Schichtdeterminanten zu verstehen, z. B. Status-
gruppierungen mit hdherer Bildung, aber geringerem Einkommen, und Gruppierungen
mit hdherem Einkommen, aber geringerer Bildung anzutreffen. Dies ist ein Nebenein-
ander von Bildungs- und Einkommensmittelschicht.

Die gegenwatrtige Diskussion um den Aufbau der Sozialstruktur Deutschlands ist ge-
pragt von der Frage, ob sich die ,alten” Ungleichheiten nach wie vor aufspiiren lassen
— sich eine gesellschaftliche Pragung nach einem klaren ,unten“ und ,oben“ in den
Vordergrund stellt. Oder ob sich alle bisherigen Determinanten sozialer Ungleichheit in
ihrer Bedeutung verringert haben und sich die bekannten Figurationen aus dem Be-
wusstsein der Menschen zurlickgezogen haben. Fast lasst sich diese Diskussion mit
einer Publikation (Beck, 1983) in Verbindung bringen, um die sich ein groRer Teil der
Diskussion noch zum gegenwartigen Zeitpunkt bewegt (Geif3ler, 1996b). Diese soge-
nannten ,neuen” Dimensionen sozialer Ungleichheit lassen eine sehr unterschiedliche
Kombination von Vor- und Nachteilen innerhalb der Bevdlkerung zu; demnach verliert
die vertikale Schichtung an Relevanz (Hradil, 1987). Ein Beamter mittleren Dienstes
verflgt z.B. Uber viel Freizeit und hohe Sicherheit sowie ein méaRiges Einkommen. Ein
‘neuer Selbststandiger’ hingegen erkauft sich sein hohes Einkommen mit unsicheren
Arbeitsrahmenbedingungen und Freizeitmangel. Solche fir entwickelte Industriege-
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sellschaften typischen Konstellationen lassen sich eher mit dem Begriff ‘soziale Lage’
als mit ‘sozialer Schichtung’ kennzeichnen (Hradil, 1987).

Die Gesamtbetrachtung des Gefliges sozialer Ungleichheit lasst ausgepragte, relativ
gut gestellte unterschiedliche mittlere ‘soziale Lagen’ erkennen; Minderheiten entfer-
nen sich nach ‘oben’ (‘neue Selbststandige’, ‘“Yuppies’) und nach ‘unten’ (Personen
mit wenig Kaufkraft, meist nicht am Erwerbsprozess beteiligt). Diese bereits in den
ersten Arbeiten von Max Weber (Weber, 1922) und Theodor Geiger (Geiger, 1932,
1949) angedeuteten Entwicklungschancen von Menschen in sich modernisierenden
Gesellschaften wurden bereits von Bergmann et al Ende der sechziger Jahre als so-
genannte ,horizontale Disparitaten’ wiederum thematisiert (Bergmann, Brandt, Korber,
Mohl & Offe, 1968). Zusammenfassend versteht man unter diesen "neuen” sozialen
Ungleichheiten die Ungleichheit zwischen den Geschlechtern, Ungleichheiten zwi-
schen Regionen und die Disparitaten zwischen Ethnien und Gruppen (Randgruppen).
Es ist augenfallig, dass es sich hier nicht um neue soziale Ungleichheiten handelt.
Neu ist daran lediglich, dass man fur die hier beobachtbaren Disparitdten zunehmend
ein Bewusstsein entwickelt hat. Hier dokumentiert sich ein Wandel von Werten und
Normen — mdglicherweise ein Paradigmenwechsel — Ungleichheiten, die auf angebo-
rene (askriptive) Merkmale zurlickgehen, erscheinen immer weniger tolerabel. Neu ist
allerdings auch, dass Einkommen zunehmend nicht Erwerbseinkommen darstellen,
sondern aus Transferzahlungen1 des Staates resultieren. Immerhin stammt im Durch-
schnitt etwa jede vierte Mark, Uber die Privathaushalte verfugen, mittlerweile aus sol-
chen Transferzahlungen, eine Tendenz, auf die Lepsius schon friih aufmerksam ge-
macht hat (Lepsius, 1974, 1979) und die Ulrich Beck (Beck, 1986) spater wieder auf-
genommen und Kaufmann (Kaufmann, 1997) gar als Herausforderung bezeichnet hat.
SchlieBlich bekdmen in fortgeschrittenen Industriegesellschaften Ungleichheiten, die
Bedingungen beschreiben, unter denen man seine Lebensverhéltnisse gestalten
kann, immer groRRere Bedeutung. Gleichzeitig differenzieren sich diese Lebensver-
héltnisse und die Wiinsche und Mdglichkeiten, sie zu gestalten, immer mehr aus. Der
Begriff der sozialen Lage sei hier angemessener, um die Phdnomene zu beschreiben,
als der der sozialen Schichtung (vgl. Hradil, 1987, 1995). Folgerichtig nennt Stefan
Hradil auch das Abschlusskapitel seines wohl Hauptwerkes ,Von Klassen und Schich-
ten zu Lagen und Milieus’ (Hradil, 1987). Diese vertiefende Sozialstrukturanalyse hat
es offensichtlich nicht zum Ziel, die objektiven Determinanten sozialer Ungleichheit,
wie sie vielfach als ,Meritokratische Triade’ als Klammer von Bildung, beruflicher Stel-

" Wohngeld, Sozialhilfe, Arbeitslosenunterstiitzung etc.
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lung und Einkommen beschrieben wird, auszuhebeln und fur irrelevant zu erklaren.
Vielmehr weist sie darauf hin, dass sich gegenwartig mehr als bisher eine sogenannte
Pluralisierung von Milieus und Lebensstilen erkennen lasst. Unter ‘Milieu’ werden zu-
sammenfassend die in einer bestimmten Personengruppe typischerweise zusammen-
treffenden Grundwerte, Grundeinstellungen und Verhaltensmuster verstanden. Oder
auch wie es Gerhard Schulze so zutreffend formuliert hat: ,gesellschaftlich relevante
soziale Gruppen mit erhéhter Binnenkommunikation’ (Schulze, 1991). Seit Mitte der
achtziger Jahre existiert eine mittlerweile etablierte Sozialstrukturforschung, die genau
dieser Pluralisierung und damit den horizontalen Disparitaten empirisch und theore-
tisch nachspurt (Ludtke, 1989; Schulze, 1991). Entstanden sind hieraus eine ganze
Reihe wohlfundierter Annahmen Uber die Struktur und Zusammensetzung einer Mi-
lieulandschaft Deutschlands, die dem Begriff des Lebensstils eine neue soziologische
Bedeutung eingehaucht haben, die sich verkurzt als ,typische RegelméaRigkeiten in der
Alltagsgestaltung’ zusammenfassen lasst. Der Lebensstil auRert sich zum Beispiel in
der Freizeitgestaltung: Familienorientierte Menschen weisen andere Konsumstruktu-
ren und Zeitbudgets auf als Alleinstehende. Dabei zeigt die Pluralisierung von Milieus
und Lebensstilen in fortgeschrittenen Industriegesellschaften eine ganze Reihe weit-
reichender Auswirkungen.

Die Verknipfung zwischen den &aufReren, schichtspezifischen (objektiven) Lebensbe-
dingungen und den gesellschaftsspezifischen (subjektiv gepragten bzw. gedeuteten)
Milieus und Lebensstilen hat sich gelockert: Mitglieder gleicher Berufsgruppen geho-
ren heute haufig verschiedenen Milieus an und zeigen verschiedene Lebensstile.

Die Vielfalt an Gruppen mit eigenen typischen Werten, Mentalititen und Normen
nimmt zu; ihre Bedeutung fir den Einzelnen steht der Zugehdrigkeit zu einer Grol3-
gruppe oft nicht nach. Menschen ordnen sich in ihrem gesellschaftlichem Standort
mehr und mehr solchen subjektiven Gruppierungen zu. Ein Mitglied einer fortgeschrit-
tenen industriellen Gesellschaft kennzeichnet sich nicht nur durch Beruf und Status,
sondern auch durch seine Lebensweise, sein Milieu.

Zusammenfassung

Es konnte gezeigt werden, dass sich das, was unter sozialer Ungleichheit zu verste-
hen ist, in den letzten zweihundert Jahren rapide gewandelt hat und einem Bedeu-
tungswechsel aus sozialwissenschaftlicher Perspektive unterzogen wurde. Galt noch
vor zweihundertfiinfzig Jahren der weitervererbte soziale Stand als von Gott gegeben
und naturlich verursacht, so scheint es heute bereits aussichtslos, eine allgemeingdilti-
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ge Theorie der Gesellschaft zu formulieren. Dies liegt nicht unmittelbar an verschiede-
nen Schulen der Sozialstrukturanalyse, sondern vielmehr an einer sich schneller und
rapider wandelnden Gesellschaft und der zunehmenden Globalisierung.

Nach wie vor mehren sich jedoch die Zeichen, dass auch die Annahme einer vertika-
len Gesellschaftsstruktur nach wie vor Relevanz besitzt, ja sogar empirische Befunde
eher fur eine sich verscharfende Strukturierung der Gesellschaft in ein ,oben’ und
,unten’ sprechen. Nicht zuletzt die deutsch-deutsche Wiedervereinigung birgt auch
zehn Jahre nach der sogenannten Wende ungeahnte vor allem sozialpolitische Risi-
ken, die die Annahme von sozialen Lagen und einer Pluralisierung der Lebensstile
wieder etwas in den Hintergrund treten lassen (Geil3ler, 1996a).

2.1.1 Die soziale Landschaft der Bundesrepublik Deutschland der
Gegenwart

Ubrig bleibt also nach wie vor die Frage nach der Art und Form der Gesellschaft, mit-
unter der Sozialstruktur, in und mit der wir leben. Geradezu inflationdr scheinen die
Begrifflichkeiten fur die Bezeichnung unserer Gesellschaftsstruktur: soziale Klasse,
soziale Schicht, soziale Lage, von Milieus und Lebensstilen gepragte Gesellschaft
oder gar Individualisierung. Jeder ist anders als der andere und doch gleichen sich
einige mehr und die anderen weniger. Geil3ler hat sich insbesondere gegen die zuletzt
genannten Tendenzen massiv gewehrt und stellt die neuen Ungleichheiten zwar nicht
in Frage, sieht sie jedoch auRBerhalb eines Paradigmenwechsels: “Mit der unkritischen
Fokussierung auf die dynamische Vielfalt der Lagen, Milieus und Lebensstile wird der
kritische Blick fir weiterhin bestehende vertikale Ungleichheitsstrukturen getriibt. Es
besteht die Tendenz, dass vertikale Strukturen wegdifferenziert, wegpluralisiert, weg-
individualisiert und wegdynamisiert werden. Sie werden mit einem Schleier von Pro-
zessen der Individualisierung, Pluralisierung, Differenzierung und Dynamisierung ver-
hullt und unkenntlich gemacht* (Gei3ler, 1996b, S. 323). Nach wie vor besteht die
empirische Notwendigkeit, vertikale Ungleichheiten in ihrer Ganze als kennzeichnend
fur die Sozialstruktur Deutschlands anzunehmen. Dies betrifft vor allem den Aspekt
der Reproduktion sozialer Ungleichheit. Zwar gibt es vielfach Belege fiur eine Durch-
brechung ausschlie3lich horizontal verlaufender Strukturmerkmale, insbesondere der
Meritokratischen Triade, indem durch die Bildungsexpansion, staatlichen Transferleis-
tungen und durch die Entstehung neuer Okonomien soziale Mobilitat vertikal zur Ge-
sellschaft mdglich geworden ist (Singelmann, 1985). Nicht zuletzt Geiller ist es, der
sich fur eine ,Paradigmen-Konkurrenz statt einer Paradigmen-Revolution“ einsetzt
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(Geil3ler, 1996b, S. 335). Seine Vorstellungen vom geschichteten Aufbau der Bevdlke-
rung scheinen in vielfacher Hinsicht gerechtfertigt und entsprechen einer breiten Zahl
empirischer Korrelate.

Wie kann nun verblieben werden — in welcher Gesellschaft leben wir? Nach wie vor
haben die Bestandteile der meritokratischen Triade hohe Relevanz fir die Deutung
des gesellschaftlichen Aufbaus - nicht nur fur die Draufsicht des Sozialwissenschaft-
lers, sondern auch aus Perspektive des Subjektes. Unmissverstandlich ist die Soziali-
sationsanlage von Bildung, Beruf und Einkommen. Fast scheint es weiterhin redun-
dant, von der ,Klasse an und fur sich zu sprechen” — deutlich wird dies durch den his-
torischen Verlauf einer sektoralen Gesellschaftsfiguration und der darin einzuordnen-
den Akteure (Schéfers, 1981, S. 153ff.). Wesentlich fur die berechtigte Annahme neu-
er Ungleichheiten ist sicherlich der Befund horizontaler Dynamik in einer komplexer
werdenden Gesellschaft, die durch eine Reihe schon klassisch gewordener Merkmale
reussiert: Infragestellung der klassischen Berufshierarchien, Zunahme von Freizeit,
durch Medien und Werbung angeregte Konsumstile, Zusammenwachsen ehemals
ferner Ziele durch Erleichterung der Fortbewegung (StraRennetz, Bahnverbindung,
Flugmdglichkeiten), mitunter Globalisierung, neue Medien wie Internet, verstarkte
Anstrengungen zur Durchsetzung von Frauenrechten, dkologische Bewegung, Migra-
tion, Veradnderung der Freizeitmdglichkeiten und des Freizeitverhaltens durch einen
Strukturwandel in der Arbeitswelt. Empirisch konnte diese ,neue’ Sozialstrukturanalyse
bereits gut belegt werden (Gluchowski, 1988; Hradil, 1987; Lidtke, 1989; Schulze,
1991). Nun stellt sich hier jedoch die Frage, ob neue Ungleichheiten ohne die alten
Ungleichheiten und umgekehrt auskommen. Eine Einordnung neuer Ungleichheiten,
ohne wenigstens situative Merkmale mit einzubeziehen, erscheint aussichtslos, eine
Sozialstrukturanalyse nach Merkmalen alter Ungleichheiten scheint hingegen ohne
weiteres nach wie vor moglich. Da in diesem Zusammenhang jedoch Uber eine bloRRe
deskriptive Analyse hinausgegangen werden soll, scheint somit die Frage nach der
analytischen Machbarkeit angebracht. Dies erstreckt sich auf zwei Bereiche mit mehr
praktischer Relevanz: Welche Mdglichkeiten bestehen, um neue Ungleichheiten empi-
risch abzubilden und wenn, wie sind sie harmonisiert? Der zweite Bereich betrifft die
hier vorgenommene Forschungsstrategie: Welche Akzeptanz haben neue Ungleich-
heiten und ihre empirischen Operationalisierungen bisher in gesundheitswissenschaft-
lichen Untersuchungen erfahren? Abgesehen von wenigen Untersuchungen, muss
hier konstatiert werden, dass eine ganzliche Abkehr von den ,klassischen* Merkmalen
sozialer Ungleichheit, mithin der Meritokratischen Triade, nicht stattgefunden hat. Ver-
lockender erscheint hingegen, in Konzeptionen zu Gesundheitsférderung und Préven-
tion auf neue soziale Ungleichheiten und deren vorgeschlagene Operationalisierungen
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einzugehen. Jedoch auch hier sind Untersuchungen, die dem Lebensstil und somit
sozialen Milieus, Rechnung tragen, nicht bekannt. Zudem scheinen sie insgesamt
auch lediglich fur eine Verhaltens- denn fiir eine Strategie, die die Lebensverhéaltnisse
beriicksichtigt, tauglich.

Insbesondere neuesten Untersuchungen nach muss gefolgert werden, dass sich das
soziale Geflige der Bundesrepublik Deutschland nach wie vor in Richtung einer Klas-
sengesellschaft bewegt (Nolte, 2000).

Sicherlich hatten séamtliche Untersuchungen neuer sozialer Ungleichheiten und deren
Ergebnisse eine hohe Relevanz und auch theoretische Berechtigung. Vorzuwerfen
bleibt ihnen jedoch eine ganze Reihe entscheidender Faktoren, die sie entweder nicht
berlicksichtigen oder deren empirische Operationalisierung den Sozialforscher
schlechthin tberfordert:

Wesentlicher Ausgangspunkt der ersten Milieukonzeptionen liegt in den achtziger
Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts. Alle grol3en Untersuchungen mussten sich und
ihre Ergebnisse am Wendepunkt der deutsch-deutschen Geschichte messen lassen.
Die darauf einsetzende ©konomische Verschéarfung, ausgeldst durch exorbitante
Transferleistungen, schien die soziologische Bedeutsamkeit der Milieukonzepte in den
Hintergrund zu dréngen. Nach wie vor scheint immer noch unklar zu sein, wie sich die
ostdeutsche Sozialstruktur der westdeutschen anpassen wird bzw. ein Sondergang
wahrscheinlich sein wird (Geil3ler & Meyer, 1996, S.333).

Ein mehr politischer Vorwurf muss den Konzepten neuer Ungleichheit dahingehend
gemacht werden, wie denn ein neues Paradigma entstehen soll, dass den zunehmen-
den Anteil nicht-deutscher Mitbirger in der Bundesrepublik aus dem Blickfeld verloren
hat und Ungleichheiten, die nicht nur zwischen diesen Bauteilen unserer Sozialstruk-
tur, sondern auch innerhalb der Ethnien bestehen, kaum reflektiert. Diese Entwicklung
steht diametral zu einem erstarkenden Nationalismus und Neo-Faschismus und der
Debatte um Bevoélkerungsriickgang und Einwanderungsgesetz (Geil3ler, 1996a,
S.214).

Schlie3lich muss auf den im Frihjahr 2001 erschienenen ersten Armutsbericht einer
Bundesregierung seit Bestehen der Bundesrepublik Deutschland eingegangen wer-
den, dessen Ergebnisse mehr als beunruhigend sind. Demnach konzentriert sich im-
mer mehr Kapital auf immer weniger Personen und diese Entwicklung wird innerhalb
des Berichtes fortgeschrieben. Besorgniserregend ist in diesem Zusammenhang der
zunehmende Anteil von mittlerweile bereits mehr als einer Million Kinder, die in
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Deutschland in Armut leben (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland,
2001, vgl. insb. 111.4). Sicherlich ist die Betrachtungswarte und die Definition von Armut
eine diffizile Angelegenheit — nach wie vor spricht dies jedoch fur eine aktuelle Plausi-
bilitat einer nach vertikalen Akzenten geschichteten Gesellschaft. Dieser Umstand
spricht jedoch keinesfalls fir eine Konfrontation mit sozialer Lage und neuer sozialer
Ungleichheit. Wenn die Meritokratische Triade nach wie vor ihre Berechtigung erféhrt,
gelingt moderne Sozialstrukturanalyse zukiinftig nur unter Berlcksichtigung ,neuer”
Indikatoren sozialer Ungleichheit (Berger & Hradil, 1990). Anders als Habich & Noll
wird hier nicht davon ausgegangen, dass die neuen sozialen Ungleichheiten die alten
Uberlagern (Habich & Noll, 2000, S. 552). Zudem liefern beide Autoren einen Beitrag
zum Zusammenhang zwischen sozialen Lagen der Erwerbssituation und der Selbst-
einschatzung in das Schichtengefiige der Bundesrepublik Deutschland. Besonders
herauszustellen sind dabei die Anteile in den zwanzig Lagen der Erwerbssituation, die
sich mindestens 10 von 22 vorgegebenen Lebensstandardaspekten nicht leisten kon-
nen: 3 % in der Lage der Leitenden Angestellte/Hoheren Beamten — 9% in der Lage
der Un-, angelernten Arbeiter — 40% in der Lage der Arbeitslosen (Habich & Noll,
2000, S. 556).

Eine in der Sozialstrukturanalyse der Bundesrepublik bisher fast nur beilaufig unter-
suchte gesellschaftliche Entwicklung betrifft die Personen, die dauerhaft aus dem
Erwerbsprozess ausgeschieden sind. Die Analyse der ,Alten-Population“ scheint mit
den klassischen Merkmalen der Statusbestimmung nur schwerlich mdoglich. Erst all-
mahlich 6ffnet sich der Sozialstrukturanalyse diesem mehr als bedeutsamen Gebiet
neuester gesellschaftlicher Entwicklung. Gegenwaértig kann davon ausgegangen wer-
den, dass die 6konomisch gefuihrte Debatte Uber die Zukunftssicherung der Renten
und somit der perspektivischen Absicherung der Menschen die noch bzw. in absehba-
rer Zeit im Erwerbsprozess stehen werden, die Diskussion um die bereits im Lasten-
quotienten aufscheinenden Personen uberdeckt (Knesebeck, 1998, S. 28f.).

2.1.2 Die Operationalisierung sozialer Ungleichheit

Im vorangegangenen Abschnitt wurden bereits basierend auf theoretischen Vorstel-
lungen Uber die Sozialstruktur der Bundesrepublik Deutschland diskutiert, welche
Probleme bei der empirischen Operationalisierung sozialer Ungleichheit zu bertck-
sichtigen sind. Nicht zuletzt sind in diesem Zusammenhang zwei wesentliche Vorge-
hensweisen bzw. Strategien zu beriicksichtigen. Naturlich sollte dabei an erster Stelle
die theoretische Vorstellung Uber die soziale Gliederung der Gesellschaft stehen. Dies
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bedeutet vereinfacht gesprochen, dass mit der Vorstellung einer Klassengesellschaft
die Dependenz sozialer Ungleichheit mit der Verteilung der Produktionsmittel einher-
geht. Nachdem diese einfache Konzeption auch unter strengsten Annahmen nicht
mehr nachvollziehbar erscheint und differenzierendere Gesellschaftsvorstellungen
diskutiert werden, stellt sich hier eine weitere Frage: Was sind die Indikatoren dieser
Gesellschaftsvorstellungen, wie wird soziale Ungleichheit determiniert und was sind
die Folgen? Bezogen auf diese Sozialstruktur sind die Anzeichen einer nach wie vor
existierenden Giltigkeit der Meritokratischen Triade untbersehbar: Bildung, berufliche
Stellung und Einkommen. Jedes dieser Merkmale birgt eine Vielzahl von Méglichkei-
ten der empirischen Abbildbarkeit mitunter der Operationalisierung (Merkmalsauspra-
gung). Beispielsweise ist das Merkmal ,Bildung” aufgrund starker Systemunterschiede
in GroRbritannien anders abzufragen als etwa in der Bundesrepublik Deutschland.
Einfach scheint es fast hingegen fir das Merkmal Einkommen — jedoch sind auch hier
unterschiedliche Relativierungsfaktoren wie beispielsweise die Anzahl der Personen
im Haushalt oder Netto- bzw. Bruttoeinkommen zu beriicksichtigen. Einen ersten U-
berblick tber ein mdgliches ,core set’ der Standarddemografie geben Ehling et al.
(Ehling, von der Heyde, Hoffmeyer-Zlotnik & Quitt, 1992; Hoffmeyer-Zlotnik & Ehling,
1991). Die Durchsicht dieser Standards ergibt jedoch folgerichtig ein weiteres Prob-
lem. Insgesamt 13 Fragekomplexe mit diversen Unterkategorien werfen trotz der an-
gedeuteten Moglichkeit der Reduktion (Ehling et al., 1992, S. 29) ein weiteres, oftmals
schwerwiegendes Problem auf: das der Studien- bzw. Untersuchungsdkonomie.

Zwar mag die Messung und Analyse sozialer Ungleichheit in der hier vorliegenden
Arbeit im Mittelpunkt stehen, - verfolgt man jedoch das Ziel, méglichst viele Untersu-
chungen miteinander zu vergleichen, die @hnliche jedoch sicherlich nicht gleiche Fra-
gestellungen haben, erscheint die Einsetzbarkeit von 13 ausdifferenzierten Frage-
komplexen problematisch.

Die folgenden Ausfiihrungen méchten von daher einen Uberblick geben, welche Mog-
lichkeiten einer weitestgehend harmonisierten Soziodemografie und der Abbildung
sozialer Ungleichheit existieren. Der Schwerpunkt liegt dabei auf gesundheitswissen-
schaftlichen bzw. medizinischen und epidemiologischen Untersuchungen.

Initial geradezu revolutiondr mutet bei dieser Vorgehensweise eine neuere Publikation
an, die es sich zur Aufgabe gestellt hat, die Anwendung der soziodemografischen
Messung in epidemiologischen Untersuchungen kritisch zu reflektieren und Empfeh-
lungen auszusprechen (Ahrens et al., 1998). Auch die Ergebnisse dieser Arbeitsgrup-
pe, die folgerichtig dann als allgemeine Empfehlungen fir eine Standarddemografie in
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der Epidemiologie umgesetzt wurden, wenden sich in ihren Uberlegungen in erster
Linie an die Vorstellungen einer geschichteten Gesellschaft. Dabei wird auch in die-
sem Zusammenhang davon ausgegangen, dass die wesentlichen Dimensionen
Sozialer Schicht

- ,die Bildung mit den Subdimensionen (Schul-) Bildung und (Berufs-) Aus-
bildung

- die Stellung im Beruf
- das Einkommen* (Ahrens et al., 1998, S. 8f.)

sind.

Weiterhin geben die Autoren eine kurze Strategietbersicht dahingehend, welche Rolle
und somit eine operationalisierte Vorstellung sozialer Ungleichheit in epidemiologi-
schen Modellen zukommt. Auf der einen Seite muss und wird auch in vielen Untersu-
chungen der Einfluss der sozialen Ungleichheit in Assoziation mit einer Reihe weiterer
Faktoren als Confounder gesehen. Hier liegt die multivariate Vorstellung zugrunde,
dass soziale Ungleichheit zum einen direkten Einfluss auf die Gesundheit ausiibt und
zum anderen einen Einfluss, der Uber weitere Faktoren, beispielsweise des Gesund-
heitsverhaltens, vermittelt wird.

In einer weiteren Differenzierung gehen die Autoren auf die Anwendungs- und Homo-
genisierungsbestrebungen in epidemiologischen Untersuchungen ein und nehmen
dabei folgende Unterteilung vor:

Jfegionale
- nationale
- internationale
- geschlechtsspezifische* (Jockel et al., 1998, S. 9)

Bereiche sollten durch ein Set soziodemografischer Standards abgebildet und mitein-
ander verglichen werden kdnnen. Dabei ist die Problematik des internationalen Ver-
gleichs von Bildungsabschliissen — was auch fur die deutschen Abschlisse zutrifft —
und das des Einkommens hinlénglich diskutiert worden (vgl. Bloomfield, 1998). Fir die
Erfassung der beruflichen Stellung bietet sich — und dies unterstiitzen die Autoren
ausdrucklich — gerade auch im Hinblick auf internationale Vergleichbarkeit, die Ver-
wendung der Internationalen Standardklassifikation der Berufe (ISCO) an (vgl. Hoff-
meyer-Zlotnik, 1998). Zudem bietet die Abfrage des ISCO-Codes zusatzlich die Abbil-
dung eines theoretisch reizvollen soziologischen Konzeptes: Das des Klas-
senschemas nach Erikson und Goldthorpe (Erikson & Goldthorpe, 1992).
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Kritisch anzumerken ist in dieser Darstellung, dass die ethnische Zusammensetzung
der auslandischen Mitburger in Deutschland hier nur unzureichend représentiert wird.
Aufgrund der folgenden Anforderungen spricht sich die Arbeitsgruppe des Robert-
Koch-Institutes fiir die Empfehlung der ,Demografischen Standards" aus:

- Einsatz der wesentlichen Merkmale sozialstruktureller Entwicklung in der
Operationalisierung, so dass sie fir den Vergleich mehrer Studien dienlich
sind.

- zuverlassige Erhebung der Messwerte
- weitestgehender Vergleich mit den Daten der Amtlichen Statistik und in-
haltlich verwandter Untersuchungen

(verkurzt nach Jockel et al., 1998).

Im Folgenden werden, ausgehend von den gerade skizzierten Grundvoraussetzungen
der Messung soziodemografischer Merkmale, die drei Hauptbereiche der Meritokrati-
schen Triade eingehender erlautert: Bildung, berufliche Stellung, Einkommen. Fir das
Merkmal Bildung sind basierend auf den durch das Bildungssystem vorgegebenen
Abschlusskategorien nur wenig Unstimmigkeiten zu erwarten — diese sind dann aktu-
ell, wenn es um internationale Vergleiche geht (s. 0.). In der Regel kommt es hier je-
doch zu einer Kombination zwischen Bildungsabschluss und dem erworbenen Ausbil-
dungsabschluss. Die folgende Tabelle 1 gibt eine Ubersicht des Kombinationsverfah-
rens (Jockel et al., 1998, S. 15).
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Tabelle 1 Bildungsabschluss in Kombination mit Ausbildungsabschluss

Bildungsabschluss:
Ohne 8./9. Klas- | 10. Klasse | Bedingt Abitur | 12./13. Anderer
Abschluss se Klasse | Abschluss
Ausbildung:

Kein Abschluss 1 2 3 5 6 1
Beruflich- 3 3 4 5 6 3
betrieblich
Beruflich- 3 3 4 5 6 3
schulisch

Fachschule - 4 5 6 6 4

Fachhochschule - - 7 7 7 7

Universitat - - 8 8 8 8
Anderer Ab- - 3 4 5 7 3
schluss

Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass die Rubrik ,anderer Abschluss” Personen
zugeordnet wird, die ihre Abschliisse nicht nach dem deutschen Bildungssystem er-
langt haben, z. B. Arbeitsmigranten, Aussiedler bzw. allgemein Ausléander sind. Frag-
lich bleibt hier, wie mit dieser Anleitung umgegangen wird, wenn neue Zuwanderungs-
regelungen erforderlich sind (EU-Richtlinien zur freien Arbeitsortwahl) oder eine Be-
wertung weiterer Sonderregelungen (Bsp. Green-Card) erforderlich wird. Der den
Tabellenzeilen entsprechend formulierbare Index besitzt ordinales Skalenniveau ent-
sprechend dem Erwerb von Zertifikaten, ,die fur die Ausiibung einer beruflichen Tatig-
keit qualifizieren auf einer Skala von 1 bis 8 (Jockel et al., 1998, S. 15). Felder, die
mit .-, gekennzeichnet sind, kommen in der Regel nicht vor.

Berufliche Stellung

Nach Wolf handelt es sich beim Beruflichen Status um eine schillernde und mehrdi-
mensionale Begrifflichkeit, die verschiedenste Mdglichkeiten der Operationalisierung
anbietet (Wolf, 1998). Wird Beruf dabei als Statusmerkmal erhoben, so ergeben sich
nach Wolf zwei Perspektiven: die berufliche Tatigkeit und die Stellung im Beruf. Nach
der Klassifizierung der Berufe des Statistischen Bundesamtes wird unter der berufli-
chen Tatigkeit ,die auf Erwerb gerichteten, charakteristischen Kenntnisse und Fertig-
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keiten sowie Erfahrungen erfordernden und in einer typischen Kombination zusam-
menflieBenden Arbeitsverrichtungen verstanden, durch die der Einzelne an der Leis-
tung der Gesamtheit im Rahmen der Volkswirtschaft mitschafft* (Statistisches Bun-
desamt, 1975, S.11 nach Wolf, 1998, S. 76). Auf dieser Auffassung beruht weiterhin
die sogenannte Klassifikation der Berufe (KIdB). Dabei weist Wolf darauf hin, dass die
Klassifikation der Berufe lediglich als Abgrenzungsmerkmal fur die einzelnen Berufe
die ausgeibte Tatigkeit verwendet. Somit wird in der KldB weder der Umfang der Er-
werbstatigkeit noch die Fertigkeiten und die Erfahrungen noch die Qualifikation und
die Schwierigkeit der Arbeit beriicksichtigt (Wolf, 1998, S. 76). Demnach wird mit der
KIdB nicht die Gleichwertigkeit, sondern lediglich die Gleichartigkeit der erhobenen
Berufe gemessen. Gleiches gilt auch fur die weiter oben bereits beschriebene ISCO
von 1968 und ihre Novellierung von 1988 (International Labour Office, 1990). KldB
und ISCO sind hierarchisch organisiert, wobei die deutsche Version ,finf sukzessiv
feiner werdende Stufen, die internationale vier* (Wolf, 1998, S. 76) unterscheidet.
Nach Wolf wird in der empirischen Sozialforschung fiir beide Klassifikationssysteme in
der Regel eine dreistellige Codierung verwendet, die in der Regel zu befriedigenden
Ergebnissen fuhrt und den Verkodungsaufwand in Grenzen hélt. Die genaue Abfrage
findet sich bei Wolf, der zudem eine Abschatzung der Erhebungs- und Verkodungszeit
vornimmt (Wolf, 1998, S. 76f.).

Eine eher sozialversicherungsrechtliche Grundlage hat die Erhebung der Stellung im
Beruf. Diese unterscheidet sich in seinen Grobkategorien in Arbeiter, Angestellte,
Beamte, Selbstéandige und mithelfende Familienangehotrige. Nachdem diese Differen-
zierung fur weitergehende soziologische Analysen jedoch zu grob ist, wurde im Zu-
sammenhang mit der Mikro-Zensus Untersuchung aus dem Jahre 1971 eine Weiter-
differenzierung der Stellung im Beruf vorgenommen. Diese richtet sich auf eine
Ausdifferenzierung als Klassifikation der Selbsténdigen (Anzahl der Mitarbeiter), der
Beamten (Art der Laufbahn), der Angestellten (Autonomiegrad der Tatigkeit) sowie der
Arbeiter (Grad der beruflichen Bildung).

Nach diesen vorgeschlagenen Klassifikationsverfahren kann die Héhe des beruflichen
Status bestimmt werden (vgl. hierzu ausfiuihrlich Hoffmeyer-Zlotnik, 1998, S. 59ff.).

Schwieriger hingegen erscheint die Klassifikation von nicht (mehr) erwerbstéatigen
Personen. Wolf schlagt dabei folgende mogliche Vorgehensweisen vor (Wolf, 1998, S.
78):
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Konzept des Einordnungsberufes (Zuordnung nicht-erwerbstatiger Personen zu einem
Beruf bzw. einer Berufsgruppe) mit mehreren denkbaren Varianten:

- nicht erwerbstatige verheiratete Frauen in die Berufsgruppe des Mannes
- nicht erwerbstatige unverheiratete Frauen in die Berufsgruppe des Vaters

Diese eher flr eine mannerzentrierte Berufswelt zugeschnittenen Zuordnungen wer-
den mehr und mehr beispielsweise durch den friher ausgeiibten Beruf ersetzt
(Babitsch, 1998, 2000).

Um zu einer auf der beruflichen Stellung basierenden empirischen Operationalisierung
zu gelangen, unterscheidet Wolf zwei mogliche Strategien:

Auf der einen Seite besteht die Mdéglichkeit, den sozialen Status einer Person mittels
einer Rangreihung festzulegen. Diese auf Treiman zuriickgehende Mdglichkeit der
Identifikation einer Prestigeskala wurde erstmals so ermittelt, dass in 55 Landern —
von der spatindustriellen bis zur agrarischen Gesellschaft — Personen gebeten wur-
den, eine Menge von 509 Berufsbezeichnungen nach ihrem Ansehen zu rangreihen
(Treiman, 1977). Fur eine mogliche Vorgehensweise sei hier nur der Vollstandigkeit
halber die von Mayer entwickelte und von Wolf als neue Berufsprestigeskala bezeich-
nete Skala erwahnt (Mayer, 1977; Wolf, 1998).

Auf der anderen Seite besteht die Strategie darin, eine Ordnung so zu erzeugen, die
zum einen das in den Beruf investierte Humankapital und zum anderen das dann mit
dem Beruf erzielte 6konomische Kapital zu verbinden. Hieraus resultiert eine Skala
des soziodkonomischen Status der Berufe (SES-Skala) (Wolf, 1998, S. 78). Als
Beispiel findet sich bei Wolf ein neueres SES-Instrument, das von Ganzeboom et al.
entwickelt wurde (standard International Socio-Economic Index of occupational status
- ISEI) (Ganzeboom & Treiman, 1996). Dabei erfolgt die Ermittlung des Index in einem
iterativen ,optimal scaling’ Verfahren auf Basis der ISCO Klassifikation.

Einkommen

Eine Ubersicht zur Bestimmung des Zusammenhanges zwischen Einkommen,
Verbrauch und Vermogensbildung findet sich im Datenreport fur das Jahr 1999
(Statistisches Bundesamt et al., 2000, S. 110ff.).
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Tabelle 2 Entwicklung der Einkommensbestimmung

Bruttoeinkommen aus unselbstandiger Arbeit A

+ Bruttoeinkommen aus Unternehmertétigkeit und Vermdégen

(@)

+ Einnahmen aus Einkommensiibertragungen (6ffentliche Renten, Kindergeld u.
a.) und Untervermietung

= Haushaltsbruttoeinkommen

- Einkommen- und Vermdgensteuer

- Pflichtbeitrdge zur Sozialversicherung

= Haushaltsnettoeinkommen

I| ®| M| m| O

+ Sonstige Einnahmen (z. B. Einnahmen aus dem Verkauf gebrauchter Waren)

= Ausgabefahige Einkommen bzw. Einnahmen |

[

- Ausgaben fur den privaten Verbrauch

- Ubrige Ausgaben (z. B. Kraftfahrzeugsteuern, freiwillige Beitrage zur gesetzli- K
chen Kranken- und Rentenversicherung)

= Ersparnis L

In der Regel steht bei der Erhebung das unter Buchstabe G (schattierte Zeile) - die
rechte Spalte in Tabelle 2 - ermittelte Haushaltsnettoeinkommen im Mittelpunkt der
Einkommenserhebung (nach Krause & Habich, 2000). Da die in dieser
Zusammenstellung vorgenommenen Einschrdnkungen und Erweiterungen bereits per
se nicht trivial erscheinen, wird deutlich, wie schwierig sich die Vorlage in
standardisierten Untersuchungen gestalten kann.

Von weiterer Bedeutung ist dabei, Haushalte unterschiedlicher Gré3e und die Haus-
haltszusammensetzung vergleichbar zu machen. Um dies zu erreichen, werden in der
amtlichen Statistik sogenannte bedarfsgewichtete Aquivalenzeinkommen berechnet.
Um diese im internationalen Vergleich anzupassen, werden hier in der Regel die von
der OECD vorgeschlagenen Bedarfsgewichte verwendet. Demnach ,wird jeder ersten
Person im Haushalt ein Bedarfsgewicht von 1.0, jedem weiteren Jugendlichen und
Erwachsenen ein Gewicht von 0.7 sowie jedem Kind bis zum Alter von 14 Jahren ein
Bedarfsgewicht von 0.5 zugeordnet” (Krause & Habich, 2000, S. 582). Ist die genaue
Altersstruktur der Haushaltsmitglieder nicht bekannt, schlagt Wolf folgende Vorge-
hensweise zur Berechnung des Aquivalenzeinkommens vor:
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Haushaltseinkommen/Anzahl der Haushaltsmitglieder**0,73
(Wolf, 1998, S. 79).

Dieses ,Aquivalenzeinkommen entspricht dem durchschnittlichen gewichteten Haus-
halts-Nettoeinkommen, wobei die Gewichte die Einsparungen beim gemeinsamen
Wirtschaften im Haushalt sowie altersabhangige Bedarfsunterschiede zum Ausdruck
bringen“ (Jockel et al., 1998, S. 16 nach Hauser, 1995). Zuséatzlich findet sich hier eine
kritische Diskussion um die Verwendung der Bedarfsgewichte. Konkurrierend stehen
dabei die des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) und die der OECD gegeniber. Da-
bei wird vorgeschlagen, sich fir nationale Untersuchungen der des BSHG und fur
internationale Studien denen der OECD zu bedienen.

Als vorlaufiger Abschluss des Pladoyers fur eine einheitliche Verwendung soziodemo-
grafischer Standards dient folgende Tabelle 3, die in ihren Verweisen auf die sozio-
demografischen Standards des Statistischen Bundesamtes Bezug nimmt (Jockel et
al., 1998, S. 18).
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Tabelle 3 Ubersicht der in den Demografischen Standards erfassten Merkmale und ihre Einsatzbewertung
in epidemiologischen Untersuchungen

Frage2 Bildung Einkommen Beruf
Hochster Schulabschluss 6 XX
Berufliche Ausbildung 7 XX
Haushaltsnettoeinkommen 13C XX
13D
Anzahl der Personen im Haushalt 12 XX
Alter der Haushaltsmitglieder (14)* X
Familienstand 4 X
Partner (ja/nein) 4A
Status der Erwerbstatigkeit 8,9, 10 XX
Jetzige bzw. friihere Stellung im Beruf des 11A XX
Befragten 11B
Jetzige bzw. frihere Stellung im Beruf des * XX
(Ehe-)Partners
Frihere Stellung im Beruf des Vaters *
Jetzige bzw. frihere berufliche Tatigkeit nach 11
ISCO des Befragten
Jetzige bzw. friihere berufliche Tatigkeit nach * X
ISCO des (Ehe-) Partners
Frihere berufliche Tatigkeit nach ISCO des * X
Vaters

Zu den mit XX gekennzeichneten Feldern erlautern die Autoren, dass diese Fragen
unbedingt erforderlich sind und die mit X gekennzeichneten Fragen als wiinschens-
wert gelten missen. Die mit einem * gekennzeichneten Fragen gehdren nicht zum
Repertoire der Demografischen Standards, kénnen und sollten jedoch je nach Frage-
stellung jederzeit mit aufgenommen werden.

2 Die in der Spalte “Frage” angefiihrte Nummerierung entspricht der Reihenfolge der Soziodemographi-
schen Standards.
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Bevor nun dieses Kapitel mit einer Entscheidung fur ein im empirischen Teil (vgl. Kapi-
tel 3.3) der vorliegenden Arbeit einzusetzendes Statusmalfd abgeschlossen wird, soll
die internationale Situation in der Sozialepidemiologie nicht unbeachtet bleiben. Ne-
ben einer angepassten Ubersicht (Lynch & Kaplan, 2000) wird eine Erganzung mit in
der deutschen Sozialforschung vorgeschlagenen zusammengefassten Statusmafien
vorgenommen (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4 Ubersicht internationaler und nationaler Sozial-Status-MaRe auf Einzelitem- und Indizesebene *

Berufliche Stellung

Edwards-U.S. Census Classifica-
tion (Haug, 1977; U.S. Census
Bureau, 1963)

Berufskategorien die die Grundlage fur die Statistische Klassifi-

kation der USA bilden. Das Basiskonzept basiert auf der Tren-

nung zwischen manuellen und nicht-manuellen Berufen. Dieser
Skalentyp existiert fur viele Lander.

Registrar General’s Classification-
UK (Szreter, 1997)

Kategorisierung in 5 Berufsklassen

Occupational Grade (Rose &
Marmot, 1981)

Kategorisierung in Berufstypen auf Basis Berufshierarchie in-
nerhalb einer ausgewahlten Gruppe von Erwerbstatigen. Findet
Anwendung in den Whitehall Studien.

Nam-Powers OSS (Nam & Pow-
ers, 1983)

Kontinuum von Berufen, das auf mittlerer Bildung und Einkom-
men der Bevolkerung ausgewahlter amerikanischer Berufe
basiert (Novellierung des Zensus von 1980)

Nam-Powers SES (Nam & Terrie,
1983)

Kontinuierliche Skala, die zusatzlich zur OSS Bildung und Fami-
lieneinkommen mit einbezieht (Novellierung des Zensus von
1980)

Duncan Socioeconomic Index —
SEI (OD Duncan, 1961)

Kontinuierliche Skala, die auf 45 Berufsprestigeeinschatzungen

aus amerikanischen Meinungsumfragen resultiert. Dabei wer-

den Einkommens- und Bildungsgewichte fiir alle Berufe ange-
wendet. (Novellierung mittels Zensus von 1980)

Hollingshead (Hollingshead &
Redlich, 1958)

Ahnlich dem SEI von Duncan (s. 0.) eine kontinuierliche Skala,
die auf Berufsprestigeeinschatzungen basiert. Sie besteht aus
den Merkmalen berufliche Stellung und Ausbildung, die im
Verhaltnis 7 : 4 gewichtet werden. Erfassung beider Merkmale
auf einer Rangordnungsskala mit jeweils 7 Auspragungen.
Zusétzliche Transformation in ,Soziale Klassen* moglich
(Novellierung mittels Zensus von 1970).

Siegel (Siegel, 1971)

Kontinuierliche Skala, die auf Berufsprestigeeinschatzungen
aus amerikanischen Meinungsumfragen resultiert. (Keine
Novellierung seit dem Zensus von 1960). Kategorisierung aus-
schlieRlich von Mannern.

® Die hier vorgeschlagene Klassifikation orientiert sich an der von Lynch vorgelegten Ubersicht (Lynch &
Kaplan, 2000). Sicherlich erhebt sie keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, méchte aber durch die Erwei-
terung mit im deutschen Sprachraum verwendeter Instrumente einen Beitrag zur Methodenentwicklung

geben.
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Warner-Index of Status Character-
istics (Miller, 1983)

Kontinuierliche Skala, die auf der Zusammensetzung von In-
formationen Uber Beruf, Herkunft des Einkommens, Haushalts-
typ und Wohnort basiert. Die Daten fur die Grundlage stammen

jedoch bereits aus den 1940ern.

Erikson Goldthorpe-EGP (Erikson
& Goldthorpe, 1992; Kunst,
Groenhof, Mackenbach & Health,
1998)

Gruppierung von Berufsgruppen in 7 Kategorien. Nach wie vor
besteht die Intention des internationalen Einsatzes. Eine prakti-
sche empirische Umsetzung findet sich bei Otte (vgl. Otte,
1996) — basiert auf der Codierung des ISCO.

Handl-Skala (Handl, Mayer &
Mdiller, 1977)

Jeder erwerbstatigen Person wird aufgrund ihrer beruflichen
Tatigkeit, der beruflichen Stellung und des Wirtschaftszweiges
ein Status-Score einer als Intervallskala operationalisierten
Hierarchie des sozio-6konomischen Status zugewiesen (Noll &
Habich, 1990, S. 161).

Treiman (Treiman, 1977)

Berufsprestigeskala (s. 0.)

Wright's Soziales Klassenschema
(Muntaner, Eaton, Diala, Kessler
& Sorlie, 1998; Wohlfarth, 1997;

Wright, 1985a, 1985b, 1994)

Kategorien, die auf der Berufshierarchie von Managern, Fuh-
rungskréfte, Arbeitern mit/ohne Autonomie tber Entscheidun-
gen basieren (ausfuhrlich Wright, 1985b, S. 248f.).

Arbeitslosigkeit (Bartley, 1994)

Kategorisierung die auf dem Ausschluss von Erwerbstatigkeit
basiert

Einkommen

Selbstberichtetes Einkommen
(Backlund, Sorlie & Johnson,
1996)

Kontinuierlicher bzw. kategorialer Selbstbericht Giber das per-
sonliche, Familien- bzw. Haushaltseinkommen. Neben der
weiter oben bereits gefiihrten Debatte zur Einkommenserfas-
sung wird hier noch auf die Moglichkeit verwiesen, Uber die
Sozialversicherung Einkommensauskinfte zu erhalten. llluso-
risch fur die Bundesrepublik.

Einkommen in Relation zum Grad
der Armut

Kategorisierung des Einkommens als Anteil des amtlichen
untersten Einkommensgrades flr ein bestimmtes Jahr.*

“ In Deutschland und auch von EUROSTAT wird ein sogenanntes relatives Armutskonzept favorisiert: ,Als
arm gilt demnach, wer in einem Haushalt lebt, dessen Aquivalenzeinkommen nicht mehr als 50% des
arithmetischen Mittels der Einkommen in der gesamten Bevolkerung betragt” (Krause & Habich, 2000,

S. 588).
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Bildung

Selbstberichtete Bildung (Elo &
Preston, 1996; Feldmann, Makuc,
Kleinman & Cornoni-Huntley,
1989)

Kontinuierliche Skala uber beispielsweise die Gesamtzahl an
Schuljahren oder als kategoriale Variable die Angabe tber
konkrete Abschlisse

Vermdgen

Absolute Vermdgenswerte
(Muntaner et al., 1998; Smith &
Kingston, 1997)

Kontinuierliche Messung der Werte von Eigenheim, Autos,
Investitionen, Erbschaften, Pensionsanspriiche, liquide vs.
nicht-liquide Vermégenswerte

Populationsspezifische Skalen
(Dye & Lee, 1994)

Populationsspezifische Skalen wurde fiir Kontexte entwickelt, in
den Basismessungen des soziodkonomischen Status nicht
anwendbar erscheinen (bspw. in Entwicklungslandern)

Regionalspezifische Messungen

Berufs- und Erwerbssektoren
(Armstrong & Castorina, 1998;
Wing, Barnett, Casper & Tyroler,
1992)

Informationen Uber Relationen von Arbeitern zu Angestellten,
Erwerbstatige zu Arbeitslosen, Sektoralisierung der Gesell-
schaft

Bildungsstruktur (Morris, Blane &
White, 1996)

Informationen Gber Hochschulabschliisse etc.

Okonomische Strukturen
(Jargowsky, 1996; Kaplan, 1996;
JW Lynch et al., 1998)

Informationen hinsichtlich Durchschnittseinkom-
men/Einkommensverteilung, ,6konomische Segregation®, Anteil
Armut, Eigentumsverteilung, Anteil Alleinerziehender etc.

Okonomische Abh&ngigkeit
(Boswell & Dixon, 1993)

Anteil unselbsténdiger Lohnempféanger in verschiedenen Er-
werbssektoren

Wohnumsténde (Koopman et al.,
1991; Polednak, 1997)

Informationen hinsichtlich des Gebaudealters, gm Wohnflache
pro Person, Kuche, Telefon, Badausstattung etc.

Versorgungsbasis (Troutt, 1993)

Informationen Uber die unmittelbare Wohnumwelt, Versor-
gungseinrichtungen und Grunanlagen in der Néhe

Armutsgebiete-USA (Haan, Kap-
lan & Camacho, 1987)

Mehr als 20% der Haushalte unterhalb der Armutsgrenzen

Materielle Notlage/Bedurfnisse
(Mayer & Jencks, 1989)

Informationen Uber unzureichende Nahrung, Wohnung und
medizinische Versorgung

Deprivationsgebiete-UK
(Carstairs, 1995; Eames, Ben-
Shlomo & Marmot, 1993; Town-
send, Phillimore & Beattie, 1988)

Informationen Uber Arbeitslosigkeit, Eigentumsverhaltnisse,
Uberbevdélkerung (Crowding)
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In der Bundesrepublik diskutierte und eingesetzte Mal3e zur Operationalisierung sozialer

Ungleichheit

Ganzeboom, Soziobkonomischer
Status (Ganzeboom, De Graaf,
Treiman & De Leeuw, 1992)

Die berufliche Tatigkeit wird mit Informationen tber das Ein-
kommen und die Bildung kombiniert. Hintergrund der Skala:
Jede berufliche Tatigkeit erfordert einen bestimmten Bildungs-
grad und wird durch ein bestimmtes Lohnniveau entlohnt
(Hoffmeyer-Zlotnik, 1998); Basis bildet der ISCO.

Stellung im Beruf (Hoffmeyer-
Zlotnik, 1998, S. 59)

Liste der Klassifikationen der beruflichen Stellung nach der
Mikrozensus-Zusatzbefragung — basiert auf zusétzlicher Unter-
teilung der Kategorien: Selbstandiger, Beamter, Angestellter,
Arbeiter

Skala ,Autonomie des Handelns"
(Hoffmeyer-Zlotnik, 1998, S, 60f.)

In Anlehnung an Klassifikation der beruflichen Stellung Zuord-
nung von Autonomie-Werten (1-niedrig bis 5-hoch)

Neue Berufsprestigeskala (BPN)
(Wolf, 1998, S. 79f.)

Kombination beruflichen Prestiges mittels Angaben, die sich
aus Angaben von Partnerbeziehungen ergeben

Scheuch-Winkler-Index (SWI)

(Hoffmeister, Huttner, Stolzen-

berg, Lopez & Winkler, 1992, S.
26)

Einfacher ungewichteter additiver Index aus Bildung/beruflicher
Stellung/Einkommen

MalRe zur Konzeption sozialer Milieus

Modell von Lebenswelten des
sinus-Institutes (Nowak & Becker,
1985)

Unterscheidung von 9 Milieus in den alten Bundesléndern der
Bundesrepublik Deutschland. 49 Likert-skalierte Items (trifft
Uberhaupt nicht zu — trifft ganz genau zu)

Kultursoziologisches Modell sozia-
ler Milieus (Schulze, 1990, 1991)

Unterscheidung von 5 sozialen Milieus in den alten Bundeslan-
dern. 45 (Langfassung), 30 (mittlere Fassung) bzw. 15 (Kurz-
fassung) likert-skalierte Items (Interessiert mich...sehr — gar

nicht; Geféallt mir...sehr — gar nicht, unbekannt; Interessiert
mich...sehr — gar nicht)

Wie bereits weiter oben erlautert, besteht nicht nur bei der Auswahl geeigneter In-
strumente bei der Studienplanung die Gratwanderung zwischen Studiendkonomie —
welcher Befragungsumfang ist beispielsweise bei postalischen Befragungen den Be-
fragten noch zumutbar, ab wann ist der Rucklauf durch hohen Belastigungsgrad wirk-
lich gefahrdet — und der theoretischen Fragestellung. Bereits vielfach bedauert wurde
die in medizinsoziologischen und -psychologischen Fragestellungen nur beildufig be-
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achtete Fragestellung der sozialen Ungleichheit. Dies manifestiert sich in echten ,Un-
terlassungssiinden” bei der Erhebung soziodemografischer Merkmale. Somit mussten
in diesem Untersuchungszusammenhang von vornherein eine ganze Reihe moglicher
Statusmerkmale ausgeschlossen werden. So ist es bei der sich anschlieBenden empi-
rischen Auswertung wiederum zu einer (notwendigen) forschungstékonomischen Ent-
scheidung gekommen, die als Ergebnis die Entscheidung fur ein auch aus metho-
disch-praktischen Erwagungen adaquates Mald hat. Der sogenannte Scheuch-
Winkler-Index basiert auf der Addition von Bildung, beruflicher Stellung und Einkom-
men (S. unten). So bietet sich bei einem Vergleich mehrer Datensétze auch immer ein
Zuruckgreifen auf nur ein oder zwei Merkmale dieser Kombination an — mit dem dar-
aus folgenden Verlust der Information der nicht mit aufgenommenen Variablen. Zu-
satzlich existieren bereits eine ganze Reihe vergleichbarer Daten aus Untersuchun-
gen und es besteht ein vordefinierter Umgang mit missing values (Birger & Morfeld,
1999; Winkler & Stolzenberg, 1999).

Der Schicht Index nach Scheuch/Winkler

Grundlage fur den hier verwendeten Index nach Scheuch ist die Annahme, dass die
Gesellschaft nach vertikalen Gesichtspunkten gliederbar erscheint (Scheuch, 1970).
Wesentliche Bestandteile dabei sind das Sozialprestige und die danach existierende
Moglichkeit der Einordnung in soziale Positionen. Nach Winkler hat diese Positionie-
rung einen entscheidenden Einfluss auf das Wissen, die Einstellung und das Verhal-
ten von Personen. Daraus resultiert, dass unterschiedliche kognitive Kompetenzen,
sozialisierende Effekte und 6konomische Mdoglichkeiten zu Disparitéaten fihren und
spezifische Verhaltensweisen bewirken, die auf unterschiedliche soziale Schichten
vertikaler Anordnung beruhen.

Die Position in diesem gesellschaftichen Raum kann somit als erklarende Mdoglichkeit
fur spezifische Verhaltens- und Reaktionstendenzen angesehen werden. Nach
Scheuchs Untersuchungen zum Sozialprestige dienen fir die Konstruktion eines
Schichtindexes drei zentrale Kategorien:

- Einkommen,
- Bildung,
- berufliche Stellung.

Diesen kdnnen drei Dimensionen der “wirtschaftlichen Lage", der "Berufszugehoérig-
keit" und des "kulturellen Niveaus" zugeordnet werden. Dabei erweisen sich die Vari-
ablen Einkommen, Bildung und berufliche Stellung als besonders tauglich zur Bildung
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eines Indexes, der zudem validiert wurde. Seit einiger Zeit wurde durch Bourdieus
Uberlegungen zu den feinen Unterschieden eine Diskussion um die Erweiterung die-
ses vertikalen Ansatzes durch horizontale Uberlegungen angeregt, um der gesell-
schaftlichen Vielfalt gerecht zu werden (Bourdieu, 1982). Betrachtet werden hier z. B.
lebensstilrelevante Aspekte und Sprache. Es scheint sich aber in empirischen Analy-
sen immer wieder zu bewahrheiten, dass diese Konzepte ohne eine Verwendung der
klassischen ,Drei* nur schwerlich auskommen.

Fur die in diesem Zusammenhang erhobenen Datensétze wurde das Schichtkonzept
nach Scheuch/Winkler gewéhlt, da zum einen ausreichende Vergleichsmdglichkeiten
zu bereits durchgefiihrten Analysen (beispielsweise fiir den Nationalen Gesundheits-
survey) bestehen und zum anderen dieser die Moglichkeit einer angemessenen Ope-
rationalisierung durch die teilweise erhobenen soziodemografischen Angaben bietet.
Nach Winkler handelt es sich bei dem "Index um einen ungewichteten, mehrdimensi-
onalen additiven Index, wobei die drei eingehenden Variablen tber die gleiche Kate-
gorienzahl in kontinuierlicher Zahlenfolge verfigen. Dadurch wird eine implizite Ge-
wichtung der Einzelvariablen ausgeschlossen. Die Zahlen werden bei Index-
Berechnung als metrisch interpretiert" (Winkler, 1998, S. 69). Wenn einer der zur Be-
rechnung des Indexes notwendigen Werte fehlt, so wird dieser aus dem Mittelwert der
noch verbliebenen zwei Variablen geschétzt, so dass sich das Problem der Missing
Values begrenzen lasst.
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Der Scheuch/Winkler-Index wird dabei wie folgt gebildet (Winkler, 1998):

Tabelle 5 Ubersicht der Einzelkomponenten zur Bildung des Schichtindexes nach Scheuch u. Winkler

Punkt- Bildung Einkommen Berufliche Stellung
wert
1 kein Schulabschluss / ohne Ausbil- | unter 1000 ungelernte Arbeiter, sonstige
dung DM
2 Volks-, Hauptschulabschluss / 1000 - 2000 | angelernte Arbeiter, gelernte
ohne Ausbildung DM und Facharbeiter, selbstéandige
Landwirte
3 Realschule, Mittlere Reife 0. Fach- | 2000 - 3000 | Beamte einfacher Dienst, Vor-
schulreife / ohne Ausbildung DM arbeiter und Kolonnenfihrer,
Meister u. Poliere, mithelfende
Angehdrige, Angestellte mit
einfachen Tatigkeiten
4 Volks-, Hauptschulabschluss / mit | 3000 - 4000 | Beamte mittlerer Dienst, Indust-
Lehre oder DM rie- und Werkmeister im Ange-
kein Schulabschluss / mit Lehre stelltenverhéltnis, Angestellte
oder Fachschule, Ingenieurschule mit qualifizierter Tatigkeit
5 Volks-, Hauptschulabschluss / mit | 4000 - 5000 | Selbstandige mit max. 9 Ange-
Fachschule, Ingenieurschule oder DM stellten
Realschule, Mittlere Reife o. Fach-
schulreife / mit Lehre oder Fach-
schule, Ingenieurschule
6 Abitur / ohne Ausbildung, oder mit | 5000 - 6000 Beamter gehobener Dienst,
Lehre oder mit Fachschule, Ingeni- DM Angestellte mit hochqualifizier-
eurschule ter Tatigkeit oder Leitungsfunk-
tion, freie Berufe und selbstan-
dige Akademiker
7 Abitur oder andere Bildungsab- 6000 DM Beamte hoherer Dienst, Ange-
schlisse / und Hochschulausbil- und mehr stellte mit Fihrungsaufgaben,

dung

Selbstéandige mit mindestens 10
Angestellten
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Insgesamt ergibt sich somit nach Addition aller drei Einzeldimensionen — Bildung,
Einkommen und beruflicher Stellung wird dabei der jeweils gtiltige Punktwert zuge-
ordnet — und nach Schéatzung eines fehlenden Wertes, wenn die verbliebenen zwei
vorhanden sind, ein Index mit den Endpunkten 3 (niedriger sozialer Status) und 21
(héchster sozialer Status). Zudem besteht der Vorschlag, dieses Intervall nach der
traditionellen Vorgehensweise in Ober-, Mittel- und Unterschicht zu untergliedern.
Dies setzt aber grundsétzlich die theoretische Annahme einer nach diesen Gesichts-
punkten gliederbaren Gesellschaft voraus.

Eine aktuelle Diskussion um den Scheuch/Winkler-Index und eine aktuelle Anwen-
dung finden sich bei Knopf et al. und Winkler (Knopf, Ellert & Melchert, 1999; Winkler
& Stolzenberg, 1999).

AbschlieRendes Zitat mag die diffizile Situation bei der Wahl der theoretischen Kon-
zeption und des darauf zu wahlenden Ungleichheitskonzeptes nochmals verdeutli-
chen:

»0Ob das Schicht- bzw. Klassenkonzept oder das analytische Konstrukt der Soziallage
zum Ausgangspunkt der Krankheitsforschung gemacht wird, ist keine prinzipielle,
sondern eine forschungspragmatische Frage. Versteht sich die Sozialepidemiologie in
der Tradition amerikanischer und europaischer Sozialkritik als Mittel, um auf die Exis-
tenz nach wie vor bestehender Ungleichheitsverhéltnisse hinzuweisen(...), dann ist
wohl das Schicht- respektive Klassenkonzept als Instrument unerlasslich. Betrachtet
es jedoch die Krankheitsforschung als ihre Hauptaufgabe, mdglichst viel Uber die ge-
sellschaftlichen Konstruktionsbedingungen von Krankheit in Erfahrung zu bringen,
kommt sie mittels des Soziallageansatzes eher zum Ziel* (Schnabel, 1988, S. 239).

2.2 Psychosoziale Lebenskontexte

Beim Verlassen der Ebene sozialstruktureller Realitét, um sich weiter méglichen Ver-
mittlungsprozessen zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit zu widmen, be-
ginnen die Probleme bereits an der Stelle, welche psychosozialen Elemente man der
Meso-Ebene denn zuordnen soll. Weiterhin erhebt diese Sortierung dann auch noch
den Anspruch einer theoretischen Nachvollziehbarkeit. An dieser Stelle hilft die Litera-
tur nicht weiter — eher wird die Verwirrung hier fortgesetzt. Schnell klar wird jedoch,
dass sich trotz oftmals sozialwissenschaftlicher Orientierung der entsprechenden Au-
toren (vgl. hierzu Adler, Marmot, McEwen & Stewart, 1999; Berkman, Glass, Brissette
& Seeman, 2000; Knesebeck, 1998) fur die Zuordnung von Facetten eher sozialstruk-
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turell verankerter Bereiche zur Mikro-Ebene entschieden wird. Dieser Umstand mutet
von daher aus Sicht des Sozialwissenschaftlers mehr als argerlich an, da von einer
sozialstrukturellen Nahe dieser Konzepte ausgegangen werden muss. Es waren die
sozialstrukturell Uberformten Sozialisationsforscher wie Bertram, Bronfenbrenner und
Steinkamp, die bereits in den 70er Jahren deutlich machen konnten, dass bei einem
Wiedererstarken sozialstrukturell — also mitunter der Makro-Ebene zuzuordnender
Konzepte — verankerter Bereiche eine Verschmelzung mit der Mikro-Ebene droht. Aus
analytischer Perspektive muss davon ausgegangen werden, dass es sich, wie die
angloamerikanische Literatur es so treffend untertitelt, um wirkliche ,pathways" han-
delt, die den Weg von sozialer Ungleichheit zu Gesundheit resp. Krankheit ebnen. Zu
bedenken ist an dieser Stelle zudem ein Umstand aus forschungspragmatischer Sicht:
Nur zu selten wissen wir etwas Uber die objektiven Umstande von Stressoren, wie
beispielsweise die Beschaffenheit und die Anforderungen am Arbeitsplatz und in der
Familie, Uber die echte Qualitat und Quantitat von Netzwerkbeschaffenheit oder die
wirklichen Belastungen 6kologischer Art im Lebensraum — noch génzlich unerforscht
stellt sich der Bereich der Freizeit dar. Gerade die Sozialepidemiologie basiert auf den
Selbstangaben der Menschen, um die es hier geht. Daten aus der amtlichen Statistik
und der Sozialindikatoren-Forschung stehen am Anfang, um hier mehr Aufschluss
daruber zu geben. Die Daten der Gesundheitsberichterstattung stehen vor solch ho-
hen Anforderungen externen Wissensbedarfs, dass hier nur langsam Aussagen hin-
sichtlich der objektiven Umstande erwartet werden diirfen.

Somit soll an dieser Stelle ein Pladoyer fur eine Aufwertung der Meso-Ebene stattfin-
den. Bei einer Ausdinnung wirde die Sozialepidemiologie recht schnell Gefahr lau-
fen, die Ebene, auf der eigentlich die Interventionen stattfinden kénnen, die nicht aus-
schlieflich der Biomedizin zugeordnet werden und die in den letzten Dekaden sozial-
staatlicher Entwicklung solchen Erfolg gezeitigt haben, zu verlieren bzw. sie mit der
Ebene der Person zu vermengen. Warum diese Gefahr der Melange von Meso- und
Mikro-Ebene besteht, zeigt ein weiterer Umstand. Unmdglich lassen sich Facetten der
Meso-Ebene beschreiben, wenn nicht wenigstens eine abhéngige gesundheits- bzw.
krankheitsrelevante Variable der Mikro-Ebene zur Argumentation und Bedeutungsfl-
lung mit herangezogen wird. Somit scheint folgende analytische Vorgehensweise am
stringentesten:

Ohne Rickbezug auf ihre sozialstrukturelle Verankerung werden die Konzepte —
Steinkamp nennt sie psychosoziale Kontexte, in denen sich das alltéagliche Leben der
Menschen abspielt (Steinkamp, 1999) — erlautert, die fur moderne Gesellschaften die
evidenteste Produktionsrolle von Gesundheit und Krankheit spielen: Familie und Ar-
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beit. Im Anschluss hieran wird erlautert, welche Mdglichkeiten existieren, diese psy-
chosozialen Lebenskontexte empirisch abbilden zu kdnnen. Diese betonen zum einen
mdgliche Ressourcen, aber auch Belastungen, die aus diesen Bereichen erwachsen
kénnen. Folgende Tabelle mag dies verdeutlichen:

Tabelle 6 Zuordnung von Lebenskontexten und darin produzierten salutogenetischen und pathogenetischen
Strategien aus personaler Sicht

Familie Arbeit und Beruf Personale Aspekte
Gesundheitsforderlich | Primére Sozialisati- | Sekundére Sozialisa- | Kontrolliiberzeugungen,
on, Lebenszufrie- | tion, Alltagsstrukturie- | Gesundheitsverhalten
denheit, soziale rung, Sinngebung
Unterstutzung vor-
handen
Krankheitsentstehung | Sekundéare Sozialisa- Beanspruchung, Verhaltensstrategien u.
tion, soziale Unter- Belastung, Stress Personlichkeitseigen-
stlitzung nicht vor- schaften als Mediatoren
handen
Verlaufsmoderierend Soziale Unterstt- Soziale Unterstut- Coping, Krankheitsver-
zung zung, Alltagsstruktu- halten, subjektive
rierung, Anerkennung | Krankheitsbelastung

Im Folgenden werden die Bereiche Familie und Arbeit erlautert und Bezug darauf
genommen, welche Daten in der Sozialberichterstattung hierzu zu finden sind. Dieses
Kapitel wird damit abgeschlossen, welche salutogenetischen bzw. pathogentischen
Ressourcen bzw. Belastungen in den einzelnen Settings vorhanden sind. Begonnen
wird mit dem Setting Familie, was darunter zu verstehen ist, welche sozialstaatliche
Bedeutung ihm zukommt und welche Bedeutung der Familie fir Gesundheit und
Krankheit zukommt — gleiches wird fiir den Bereich der Arbeit wiederholt.

Familie

Der Begriff der Familie ist im Laufe der soziologischen Auseinandersetzung damit
vielfaltig diskutiert und definiert worden. Folgerichtig stellt Nave-Herz fest, dass bis
heute kein einheitlicher Begriff etabliert ist. Dabei werden Familie und Verwandtschaft
haufig synonym verwendet und auch die kinderlose Gemeinschaft als Familie be-
zeichnet (Nave-Herz, 1998, S. 201). Siegrist hingegen entschlief3t sich in seiner Defi-
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nition gleichsam zu einer Makroperspektive und beschreibt die Familie als eine vor
allem rechtlich gesicherte Lebens- und Haushaltsgemeinschaft eines Ehepaares mit
seinen eigenen Kindern. Dabei muss diese Entwicklung besonders fir die letzten ein-
hundert Jahre als auf3erordentlich rasant bezeichnet werden, wobei insbesondere ein
Disput dartber herrscht, ob die Kleinfamilie noch existiert (Johannes Siegrist, 1995, S.
37f.), ob sie durch ganzlich andere Formen des Zusammenlebens abgeldst wurde
oder ob der Ubergang in eine Risikofamilie wahrscheinlich geworden ist (Schnabel,
2001). Der Entschluss, eine Mikro- und Makroperspektive hier ibernehmen zu wollen,
gelingt mittels von Nave-Herz vorgeschlagener Kriterien:

Wenn man nach den Kriterien fragt, die das System ,Familie* Uberall von anderen
sozialen Systemen unterscheiden, und man sowohl die Makro- als auch die Mikro-
ebene beriicksichtigen will, dann sind Familien — gleichgiiltig, welche spezifische his-
torische und regionale Auspragungsformen sie besitzen — gekennzeichnet: a) durch
ihre biologische-soziale Doppelnatur (...), d. h. durch die Ubernahme der Reprodukti-
ons- und Sozialisationsfunktion neben anderen gesellschaftlichen Funktionen, die
kulturell variabel sind, b) durch die Generationsdifferenzierung (ein formal geschlos-
senes Ehesystem kann, muf3 aber nicht vorhanden sein) und c) durch ein spezifisches
Kooperations- und Solidaritatsverhaltnis zwischen ihren Mitgliedern* (Nave-Herz,
1998, S. 201). Auch Netzler betont die Uneinheitlichkeit der Familiendefinition, halt
sich jedoch wegweisend an die rechtliche Position in Deutschland. Demnach wird
Familie ,als das Zusammenleben von mindestens einem Elternteil mit einem leiblichen
oder adoptierten Kind bezeichnet* (Netzler, 2000, S. 297). In der amtlichen Statistik
taucht hingegen der Begriff Familie als Personengemeinschaft auf, die innerhalb eines
privaten Haushaltes durch Ehe oder Sorgerecht miteinander verbunden ist — somit
auch Ehepaare ohne Kinder.

Mit dem Begriff Familie wird in der Soziologie der gesellschaftliche somit soziale
Wandel eng verbunden. Wird mittels demografischer Entwicklung argumentiert, so
dient die Auflosung der traditionalen Kernfamilie als eine Ursache fur den Geburten-
rickgang. Andere Autoren sehen hierin den Prozess der Individualisierung begriindet
und fordern den Beginn eines zu Uberarbeitenden Sozial- und Gesellschaftssystems
ein (Beck, 1986).

In der sozialepidemiologischen Literatur galt die Familie lange Zeit als die wesentlichs-
te gesundheitsrelevante Institution. Erst in den achtziger Jahren wurde ein Paradig-
menwechsel eingeleitet, der die familientiberlagernde Bedeutung fur Gesundheit und
Krankheit durch den Einfluss von Arbeit und Beruf abloste. Eine mehr als erschépfen-
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de Ubersichtsarbeit zum Thema Familie und Gesundheit findet sich bei Walz, der die
Literatur bis etwa Mitte der achtziger Jahre bearbeitet hat (Waltz, 1983). AulRer einer
Reihe eher aus sozialisationstheoretischer Perspektive herriihrender Arbeiten hat die
arbeitsbezogene Forschung die Uberhand gewonnen (Siegrist, 1996). Ausnahme
bildet hier eine neue theoretische Grundlagenarbeit von Schnabel (Schnabel, 2001).
Dieser bietet in seinem Buch ,Familie und Gesundheit’ Aspekte dahingehend, welche
Ansatzpunkte das Familiensystem aus Blickwinkel der Gesundheitsférderung bietet.
Sehr systematisch wird hier eine Ubersicht gegeben, welche gesundheitsférderlichen
aber auch -abtraglichen Facetten bei der Einbeziehung der Familie als Instanz der
Meso-Ebene zu berlicksichtigen sind.

Vor allem aus sozialisationstheoretischer Perspektive raumt Schnabel der Familie die
Ressourcen ein, die fir die Entwicklung eines Individuums unter gesundheitlichem
Blickwinkel zu beachten sind. Dabei sieht er in Gbernommener Abfolge folgende
Schritte der Sozialisation der Familieninstanz: biologische Reproduktion, Intensivpfle-
ge und Aufzucht, Sozialisation und soziale Kontrolle, Qualifikation und Statuszuwei-
sung, materielle, physische und psychische Regeneration (Schnabel, 2001, S. 36f.).
Besonders hervorzuheben ist hier die tabellarische Uberformung des Sozialisations-
prozesses als Phasenmodell der Kompetenzentwicklung (Schnabel, 2001, S. 40f.).
Der familiare Lebenszyklus bekommt auch bei Schnabel den Stellenwert zugeschrie-
ben, der den einzelnen Stadien fur die gesundheitsspezifische Sozialisation zukommt.
Uberblicksartig werden aktuelle Entwicklungen der Familie an sich beschrieben, die
eine zum Teil gravierende Bedeutungsveranderung mit sich bringen werden. Dabei
geht es einerseits um Prinzipien, die die Vormachtsstellung des Mannes betreffen.
Diese waren gepragt durch die Vorstellung, dass der Mann als Haushaltsvorstand in
erster Linie fur den finanziellen Unterhalt zustandig ist. Hinzu kam die Uberlieferung,
dass der Mann in der Regel die hdhere Position in der beruflichen Hierarchie und da-
mit ein hdheres Einkommen besitzt. Dieser Feststellung kommt zwar nach wie vor ein
bedeutender Anteil im Geschlechterverhéltnis zu — durch die Zunahme der weiblichen
Erwerbstatigkeit und Qualifikation hat das patriarchalische Ubergewicht jedoch einge-
bisst. Gleichzeitig geht diese Entwicklung mit einem mehr als mangelhaft ausgepréag-
tem System der Abfederung doppelter Belastungen durch Berufstétigkeit, Elternschaft
und Haushalt einher (Schnabel, 2001, S. 75). Auch Ulrich Beck hat diese Situation
herausgearbeitet und schreibt hierzu Folgendes: ,Dieses historisch entstandene Ge-
menge von neuem Bewusstsein und alten Lagen ist in doppeltem Sinne explosiv: Die
jungen Frauen haben — in der Angleichung der Bildung und in der Bewusstwerdung
ihrer Lage — Erwartungen auf mehr Gleichheit und Partnerschaft in Beruf und Familie
aufgebaut, die auf gegenlaufige Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt und im Verhal-
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ten der Manner treffen. Die Manner umgekehrt haben eine Rhetorik der Gleichheit
eingelibt, ohne ihren Worten Taten folgen zu lassen” (Beck, 1990, S. 24).

Auf die Einflisse der Familie auf die Gesundheit der Mitglieder soll hier nach Schna-
bel gesondert hingewiesen werden:

Vermittlung grundlegender Dispositionen auf der genetischen, Ebene, auf der E-
bene der sozialen Kompetenzen und der Identitatsbildung. Hier ist die Basis fur
emotionale Zuwendung, Koérperpflege, gesunde Erndhrung, wechselseitiges Ver-
trauen u. a. zu sehen.

Erlernen des Umgangs mit voribergehenden und dauerhaften Erkrankungen, hier
ist vor allem das Erlernen und die Weitergabe von Laienwissen und die Kommuni-
kation Uber risikobewussten Umgang mit dem Korper zu nennen, aber auch die
Kompetenz, rechtzeitig und eigenverantwortlich externe Hilfen in Anspruch zu
nehmen.

In der Entwicklung, im Ausbau und im Vorhalten von sozialen Netzwerkbeziehun-
gen ist eine besondere Ambivalenz supportiver Unterstiitzung zu sehen. Zum ei-
nen liegt hier ein moéglicher Puffer zwischen extern herangetragenen Anforderun-
gen und einer erfolgreichen Bewaltigung, aber auch eine Ursache mdglicher Uber-
forderung der/des Unterstitzung bietenden — hiervon sind vor allem Frauen be-
troffen (nach Schnabel, 2001, S. 76f.).

Diese Erkenntnisse kdnnen mit den grundsétzlich héheren Sterberaten nicht verheira-
teter Mé@nner und Frauen wenigstens in Einklang gebracht werden, obwohl hierzu
nach wie vor eine ganze Reihe von Unklarheiten auf ihre empirische Prifung warten.
Dies betrifft vor allem den Umstand, dass nach wie vor ein erhebliches Ungleichge-
wicht besteht zwischen der enormen Unterstiitzungsleistung, die Frauen gegeniber
ihren Mannern und Kindern sowie im Haushalt erbringen. Schnabel fuhrt hier den
wichtigen Umstand einer nicht zu unterschatzenden Anzahl behinderter und betreu-
ungsbedurftiger Kinder an, deren Vergiitung nach wie vor nebulés anmutet (Schnabel,
2001, S. 78).

Die Bedeutung der Familien fur die Gesundheit der Mitglieder aber auch die Bedeu-
tung der Familiemitglieder fir das System Familie sollen abschlieRend zusammenge-
fasst werden:
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Auf Basis des funften Familienberichtes der Bundesregierung berichtet Schnabel,
dass zu den familidren Risikofaktoren in erster Linie unginstige, durch Enge gepréagte
Wohnverhaltnisse, belastende Arbeitsbedingungen, das Fehlen abrufbarer Unterstit-
zungsleistungen, entwicklungsbedingte Personlichkeitsdefizite, eine unerfiillte bzw.
gestorte Partnerschaft, gestorte Eltern-Kind-Beziehung, fehlende Konfliktregelungskul-
tur, sowie der plétzliche Tod von Familienmitgliedern gehdren (Schnabel, 2001, S.
79).

In einem kurzen Uberblick konnte gezeigt werden, welche besondere aber auch sehr
allgemeine Bedeutung gesundheitsbeeinflussender Faktoren dem System Familie
zukommen. Erwdhnenswert bleibt an dieser Stelle, dass es zwar eine ganze Reihe
von sehr ausdrucksstarken Arbeiten gibt, die die Bedeutung der Familie fur Krankheit
und Gesundheit belegen, die gegenwartige gesellschaftspolitische Diskussion die
Familie jedoch eher als unabhéangige Variable fur eine mehr und mehr aus dem Ruder
laufende demografische Entwicklung begreift, die es auf diesem Gebiet zu starken gilt.
Forschungsbestrebungen, die vor allem Selbsthilfe und Laiensystem betreffen, stellen
gegenwartig keinen aktuellen Standpunkt in der Forschungslandschaft dar (von Fer-
ber & Badura, 1983). Dies ist verwunderlich, da politische Forderungen nach einer
gesamtgesellschaftlichen Loésung des Pflegenotstandes im geriatrischen Bereich und
auch eine dichtere Verzahnung von ambulanten und stationéren Versorgungsleistun-
gen nur dann Nachhaltigkeit zeigen kdnnen, wenn an dieser Stelle das System Fami-
lie mitgedacht wird.

Im folgenden Abschnitt wird der gegenwartig am intensivsten diskutierte Bereich mit
weitreichenden Einflissen auf den Bereich Gesundheit und Krankheit, der Bereich der
Arbeit, naher beleuchtet. Auch hier wird versucht zu erfassen, was eigentlich Arbeit
bedeutet und welche Erscheinungsformen es gibt bzw. welche Bedeutung Arbeit im
Leben moderner Gesellschaften hat. Wiederum abgeschlossen wird der Abschnitt mit
einem Uberblick dariiber, welche gesundheitsférderlichen bzw. Risikofaktoren berufli-
che aber auch Arbeit im Alltag haben kann.

Arbeit und Beruf

Wie bereits unter Kapitel 2.1 dargestellt werden konnte, handelt es sich beim Komplex
Arbeit um das wohl wichtigste Vergesellschaftungsmoment, welches bereits Gegens-
tand aller soziologischen Klassiker gewesen ist. Vor allem Marx, Durkheim und Weber
haben Arbeit als die produktive Aneignung innerer und auf3erer Natur angesehen
(Morfeld, 1997). Dabei wurde von ihnen die Arbeit als wesentliches Bedingungsmerk-
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mal fir die Ausdifferenzierung sozialer Teilsysteme frih anerkannt und herausgear-
beitet. Wesentlich hierbei war dabei die Anerkennung, dass die Form der Arbeitstei-
lung auch immer auf den Beginn und die Differenzierung von Herrschaftszusammen-
héngen hinweist. Historisch gesehen haben Menschen immer in irgendeiner Form
gearbeitet, und Arbeit galt mithin immer nur dann als Arbeit, wenn sie auch kérperlich
ausgefihrt wurde. Das ihr dabei zukommende Ansehen hatte in der Regel eine nega-
tive Farbung, so arbeiteten beispielsweise im antiken Griechenland niemals die freien
Birger, sondern Sklaven, Knechte und Kriegsgefangene. Birger hingegen sahen
Arbeit als entwirdigend und entehrend an (Arbeit als Bestrafung). Faktisch wurde
diese Arbeitsauffassung auch fir die christliche Tradition Ubernommen. Erst im aus-
gehenden Mittelalter ergab sich ein Paradigmenwechsel im Ansehen der Arbeit, der
eng mit einer Ausdifferenzierung der Arbeitsformen zusammenhing, was sich in der
Ausweitung des Arbeitsbegriff (ber die rein schwere korperliche Arbeit hinaus mani-
festierte. Dies bedeutete zudem, dass Arbeit nicht mehr nur als Strafe und Herabset-
zung angesehen wurde, sondern zunehmend auch als gesellschaftliche moralische
Verpflichtung. Kristallisationspunkt war hier die von Luther ausgefiihrte Gleichsetzung
von Arbeit und Beruf, die jedoch noch in der mittelalterlichen Tradition der Bedarfsde-
ckungswirtschaft stand und zu diesem Zeitpunkt auch noch nicht Gberwunden werden
konnte.

Erst fir das 18. Jahrhundert kann eine gesellschaftliche Relevanz der Arbeit als kul-
tur- und personlichkeitspragendes Merkmal festgestellt werden — in der Literatur findet
sich hierfur vielfach das Beispiel der Abgrenzung zwischen Arbeit und Spiel, Arbeit
wird somit immer noch als mihsame Angelegenheit, als Notwendigkeit betrachtet.
Insgesamt wird Arbeit zu dieser Zeit aber bereits nicht mehr als Bestrafung und Her-
absetzung angesehen, sondern zu einem positiven Bestimmungsmoment des Men-
schen. In diese Zeit féllt auch die Epoche der grundlegenden 6konomischen Theorien,
in denen die berufliche Arbeit grundlegende Bedeutung erhalt. Deutlich wird dies vor
allem in der Abkehr von der Annahme, dass der Besitz von Boden als einziges her-
ausragendes 6konomisches Bestimmungsmerkmal gesehen wird. Bei Weber findet
dies seinen Niederschlag in der Definition von Erwerbsklassen gegentber bisher vor
allem bei Marx vorherrschenden Besitzklassen und somit einer Aufwertung der Funk-
tion der Arbeit. In erster Linie war es jedoch der Sozialokonom Adam Smith, der die
Auffassung durchsetzte, dass es ohne Arbeit keine Wertschépfung geben kdénne. We-
sentlich fir die Durchsetzung der Erwerbsarbeitsgesellschaft war jedoch die Annah-
me, dass Arbeit nur dann als Arbeit galt wenn es sich ausschlieRlich um eine bezahlte
Tatigkeit handelte.
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Eine weitere Einschrankung der Erwerbsarbeit erfahrt der Arbeitsbegriff an dem
Punkt, an dem sich gesellschaftshistorisch die kapitalistischen Produktionsverhaltnis-
se durchsetzten. In diesen gelten nicht mehr zwangslaufig alle bezahlten Tétigkeiten
als Arbeit. Es ist damals wie heute die Lohnarbeit, die als Arbeit an sich gelten muss.
Der Limes der Arbeitsbegriffe verlauft nun zwischen bezahlter, abhangiger und unbe-
zahlter, unabhangiger Téatigkeit. Hierin verdeutlicht sich die Beschrankung von Arbeit
als Erwerbsarbeit auf Lohnarbeit, indem nur noch die bezahlt-abhéngigen Tatigkeiten
als Arbeit begriffen werden. Mitunter steht auch noch zum jetzigen Zeitpunkt eine ge-
sellschaftliche Bewertung nichtbezahlter-unabhéngiger Arbeit aus (Bonf3 & Ludwig-
Mayerhofer, 2000).

Fast scheint es so, als ob sich die gesellschaftliche Selbstdefinition von Arbeit als
Moglichkeit zu Selbstverwirklichung und zur Produktion von Werten als eine
Geschichte offenbart, die zum Teil unter Zwang und Gewalt verlief. So gibt es eine
Reihe von Hinweisen darauf, dass es seit dem 18. Jahrhundert zu einer
systematischen Diskriminierung von Nicht-Arbeit gekommen ist (staatliche Bettelver-
bote, Einfihrung von Zucht- und Arbeitshdusern). Gegenwartig kommt der 6konomi-
schen Lage und der Selbstreflektion von Fremdeinschétzung der beruflichen Stellung,
mitunter dem Berufsprestige, die zentrale Rolle bei der Definition und Umschreibung
gesellschaftlicher Ungleichheitsgefiige zu. Nicht nur die auf personlicher Ebene
anzusiedelnde Anerkennung berufs- und arbeitsvermittelnden Ansehens, sondern
auch die unmittelbare Ankopplung der Lohnarbeit an Sozialversicherungssysteme
macht deutlich, welcher Bedeutung dem Bereich Arbeit fir Gesundheit und Krankheit
zukommt. Hier ist jedoch eine weitere Differenzierung notwendig. Aus einer
Makroperspektive  heraus  zeigt sich, dass Arbeit als wesentlicher
Vergesellschaftungsprozess Quelle des Fortschreibens sozialer Ungleichheit war und
ist. Zusatzlich bedeutet Arbeit jedoch auch eine mittlerweile als notwendig
angesehene Grundlage und Strukturierung taglichen Lebens, dessen Verlust in der
Regel mit schweren Krisen einhergeht (Bammann & Helmert, 2000). Unumganglich
laufen diese Umstande auf eine Verschrédnkung mehrerer Ungleichheitsstrukturen
hinaus: Untere soziale Lagen unterliegen einem hoéheren Risiko des
Arbeitsplatzverlustes (tritt dieser ein, wird beispielsweise Arbeitslosigkeit der Eltern als
ein bestimmender Sozialisationsfaktor der Kinder!) — dieses Risiko besteht besonders
fur Frauen, die wiederum einem noch hoheren Risiko des Entwickelns

gesundheitlicher Einschrankungen unterliegen.
Wie bereits weiter oben angerissen wurde, gelingt es unserer Vorstellung von sozial-

epidemiologischer Forschung nur selten auch objektive Faktoren mit aufzunehmen —
dies muss sowohl fir das Setting Familie (Schnabel, 2001, S. 78) wie auch fir das
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Setting Arbeit gelten (Burger, 1997, S. 51f.). Somit erscheinen die erfassten Faktoren
mitunter sehr weich oder forschungssprachlich als subjektiv. Trotzdem sind die empi-
rischen Resultate erdriickend und erzwingen ihre Relevanz fir Argumentation und
Forschung. So spricht Blrger davon, dass beispielsweise Arbeit, so wie sie gerade
beschrieben wurde, allein aufgrund der Zeit, die sie bei den meisten Menschen unse-
rer Gesellschaft im Leben einnimmt, eine, wenn nicht sogar die zentrale Rolle ein-
nimmt. Uneingeschrankt muss dies entweder mit dem gleichen Stellenwert (bei nicht-
berufstatigen Mittern beispielsweise mit bisher kaum zu erfassendem Arbeitsauf-
wand) oder als Appendix fur die Familie gelten. In diesem Zusammenhang erwdhnt er
Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass die Zufriedenheit mit der Arbeits- und Berufs-
situation der beste Pradiktor fur die allgemeine Zufriedenheit ist (Blrger, 1997, S. 49).

Bevor jedoch mit der Identifikation der wesentlichen Mechanismen in den Settings
Arbeit und Familie fortgefahren wird, noch ein Verweis, der mehr oder weniger quer zu
den Traktionen zwischen Struktur des Sozialsystems und den darin stattfindenden
psychosozialen Prozessen verlauft. Fast in einer Renaissance begriffen ist die Theorie
einer gesellschaftlichen Integration und Moral. Unreflektiert befindet sich fast hinter
allen Konzepten psychosozialer Prozesse ,ein bisschen Durkheim’ oder wie Berkman
es formuliert: ,Durkheim’s contribution to the study of the relationship between society
and health is immeasurable. Perhaps most important is the contribution he has made
to the understanding of how social integration and cohesion influence mortality*
(Berkman et al., 2000, S. 844). Es muss davon ausgegangen werden, dass soziale
Unterstitzung bzw. die Abwesenheit von Einsamkeit ein Stlick weit so etwas abbildet
wie Integration. Trotzdem handelt es sich bei sozialer Integration um ein soziales
Phanomen, dass schwierig mittels Indikatoren abzubilden ist. Arbeit und Familie sowie
das gesellschaftliche aber auch personale Zusammenspiel zwischen beiden haben
sicherlich ihren Stellenwert fir soziale Integration und den daraus erwachsenen Res-
sourcen, aber auch Belastungen.

Nun konnten in den vorangegangenen Abschnitten mit Familie und Arbeit, die je nach
Warte des Betrachters selbst als Setting bzw. als psychosoziales Konzept gelten
kann, zwei Bereiche definiert sowie eine ganze Reihe Einflussfaktoren identifiziert
werden, die in diesen Settings produziert werden. Diese miissen in Reihenfolge ihrer
sozialwissenschaftlichen Relevanz wie folgt benannt werden: Soziale Integrati-
on/soziales Netzwerk und hiermit verbunden der Bereich der sozialen Unterstlitzung —
Belastungen/Beanspruchungen und Stress sowie als dritten Bereich die Mdglichkeit
die im Bereich soziale Integration vorgehaltenen Ressourcen aufzunehmen und diese
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auf Belastungen anzuwenden. Diese Mdoglichkeit der Anwendung bzw. der Bewalti-
gung von externen Anforderungen beschreibt man als coping.

Im folgenden Abschnitt werden diese psychosozialen Kategorien aufgegriffen, defi-
niert und beschrieben, welche Méglichkeiten ihrer empirischen Umsetzung existieren.
Dieser Bereich orientiert sich sehr dicht an den Instrumenten, die auch in den beiden
Untersuchungen angewendet wurden, die in Kapitel 3 Gegenstand der empirischen
Analyse sind.

2.2.1 Salutogenetische und pathogenetische Aspekte zwischen
Lebenskontext und Person

Soziale Netzwerke, soziale Unterstitzung, Einsamkeit

Die Bearbeitung eines Kapitels zu sozialen Netzwerken und sozialer Unterstitzung
hangt wiederum von der Warte des Betrachters ab. Wahrend die mehr psychologisch
orientierte Sichtweise hier den Startpunkt soziale Unterstiitzung préaferiert, neigt die
strukturfunktionalistisch orientierte Soziologie vermehrt dazu, sozialstrukturell Uber-
formte gesellschaftliche Bedingungen des sozialen Netzwerkes als Ressource sozia-
ler Unterstiitzung anzunehmen. Die anglo-amerikanische Forschung war es, die die
Bedeutung der theoretischen Grundlagen, die Durkheim bereits zu Ende des 19.
Jahrhunderts entwickelte, in eine Theorie sozialer Netzwerke lenkte und ausbaute.
Hier sind es Barnes und Bott, die in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts ein
Konzept sozialer Netzwerke entwickelten, um die Bindungen innerhalb von Verwandt-
schaften, Bewohnern und sozialen Klassen zu untersuchen. Dabei stand im Vorder-
grund, bestimmte Verhaltensweisen zu untersuchen, die die Auswahl von Arbeit, poli-
tische Aktivitdten aber auch zwischenmenschliche Beziehungsmuster betrafen. Nach
Hall & Wellman werden mittels Netzwerkanalyse charakteristische Muster von Bin-
dungen zwischen Akteuren in einem sozialen System — weniger die Verhaltensweisen
der Akteure an sich — untersucht. Diese Untersuchungsergebnisse werden zur Erkla-
rung, inwieweit die sozialen Strukturen das Verhalten der gesellschaftlichen Akteure
bestimmt, herangezogen. Mithin untersucht man mit Netzwerkanalyse die Struktur und
Zusammensetzung sowie den Inhalt bzw. spezifische Ressourcen, die innerhalb des
Netzwerkes ausgetauscht werden (Hall & Wellman, 1985). Nach Berkman beinhaltet
Netzwerkanalyse zum einen eine egozentrische Perspektive mit dem Individuum im
Mittelpunkt, aber auch das Netzwerk an sich, beispielsweise auf der Ebene von Pro-
duktionsbedingungen oder aber Gemeinden. Dabei besteht die Nahe zu Durkheim’s
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strukturfunktionalistischer Annahme darin, dass die strukturelle Ausformung sozialer
Institutionen die Verfuigbarkeit und Wahrnehmung von Ressourcen bedingt, die fur
das Verhalten und auch personalen Eigenschaften des Individuums wesentlich sind.
Dies harmoniert zudem mit der vielfach zu findenden Annahme, dass Netzwerke in
erster Linie mittels sozialer Verbindungen in Einklang zu bringen sind, nicht so sehr
mit raumlichen Affinitaten. Dies legt den Schluss nahe, dass soziale Netzwerke und
die in ihnen existierenden Bindungen zum einen aufgefunden werden koénnen und
wenn, ob sie auf Basis von Nachbarschaft, Verwandtschaft, Freundschaft, institutio-
neller Bedingungen oder anderen Charakteristika existieren (Berkman et al., 2000, S.
845). Dabei sind in der Literatur folgende Kennzeichen sozialer Netzwerke identifiziert
worden:

- Ausmal und Grol3e des Netzwerkes (Anzahl der Mitglieder eines Netzwerkes)

- Dichte (AusmaR, in dem die Netzwerkmitglieder miteinander Kontakt aufnehmen
bzw. in Verbindung miteinander treten)

- Abgrenzung (der Grad, in dem soziale Netzwerke durch traditionelle Gruppen-
strukturen wie Verwandtschaft, Arbeit und Nachbarschaft definiert werden)

- Homogenitat (wie stark &hneln sich die Mitglieder eines sozialen Netzwerkes?)

Eher qualitativ orientierte Netzwerkaspekte:

- Haufigkeit des Kontaktes (Anzahl der face-to-face Kontakte bzw. Anzahl der
Kontakte, die telefonisch bzw. schriftlich stattfinden)

- Komplexitat (Anzahl verschiedener qualitativ unterschiedlicher Supportleistun-
gen, die innerhalb eines Systems von Beziehungen stattfinden)

- Dauer (Zeitpanne, die ein Individuum das andere kennt)
- Reziprozitat (das Ausmal, in dem der Austausch im sozialen Netzwerk einseitig
bzw. reflexiv ist)

(nach Berkman et al., 2000, S. 847f.).

Schwarzer und Leppin nehmen fast gegenlaufig hierzu eine andere Perspektive ein
und trennen zwischen strukturellen und funktionalen Aspekten der Beziehung und
sozialer Interaktion. Die strukturellen Bereiche subsumieren, ,wie viele und welche
Arten von Beziehungen eine Person unterhalt und wie diese Beziehungen untereinan-
der gestaltet sind“ (Schwarzer & Leppin, 1990, S. 395). Hierunter verstehen sie sozia-
le Integration. Auch hier steht die eher psychologische Warte im Vordergrund, bei der
die Wechselwirkung zwischen Uberformender (Sozial-)Struktur und Person nur eine
untergeordnete Rolle spielt. So ist es nur versténdlich, dass Durkheim bei ihnen keine
Erwahnung findet. Die funktionale Bedeutung sozialer Interaktion sehen sie in der
Evidenz, die Beziehungen flir eine Person haben und mit welchen Inhalten und Quali-
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tét diese einhergeht. Dies bezeichnen beide als soziale Unterstitzung. Eine weitere
wichtige Unterscheidung, die Leppin und Schwarzer in einer Neuauflage ihrer Analyse
zu sozialem Rickhalt aufgenommen haben und die fir die empirische Operationalisie-
rung keine unerhebliche Bedeutung besitzt, ist die zwischen wahrgenommener und
erhaltener sozialer Unterstitzung (Leppin & Schwarzer, 1997, S. 350).

- Wahrgenommene potentielle soziale Unterstiitzung — was halt das Individuum fur
verfugbar?

- Erhaltene soziale Unterstiitzung — was hat das Individuum tatsachlich an Unter-
stutzung erhalten?
Beide Unterscheidungsaspekte mussen wiederum unter qualitativen und quantitativen
Gesichtspunkten gesehen werden — wie viel hat die Person an sozialer Unterstiitzung
erhalten und war sie damit zufrieden. Dabei wird die wahrgenommene soziale Unter-
stitzung in der Regel Uber die Befragung des Subjektes vorgenommen, wahrend die
tatsachlich erhaltene soziale Unterstiitzung von auf3en Uber Dritte erhoben wird. Nur
am Rande soll hier erwdhnt werden, dass wohl der Unterscheidung zwischen einer
Okologischen und personalen Zuordnung sozialer Unterstiitzung ebenfalls eine Be-
deutung zukommt. Wahrend tatséchliche soziale Unterstltzung sicherlich als Umwelt-
variable, die von auflen an das Individuum herangetragen wird, gesehen werden
muss, ist es bei der erhaltenen sozialen Unterstiitzung nicht ganz so eindeutig. Leppin
unterscheidet daruber hinaus zwischen einer dispositionellen Warte, wenn die wahr-
genommene soziale Unterstiitzung ,ein stabiles, generalisiertes Gefiihl der Akzeptanz
durch Andere* auf Ebene der Person zu verorten ist — im Vergleich zu sozialer Unter-
stutzung als ,behaviorale Interaktion zwischen Personen (Leppin & Schwarzer, 1997,
S. 350). Zum Dispositionskonzept ist hoch hinzuzufligen, dass dieses sehr eng mit
Personlichkeitsmerkmalen wie Selbstwertgefiihl und Kontrollerleben verbunden sein
kann. Aus empirischer Perspektive muss darauf hingewiesen werden, dass wahrge-
nommene und erhaltene soziale Unterstiitzung nur sehr wenig zusammenhangen und
Leppin darauf hinweist, ob es dann Uberhaupt adaquat ist von verwandten Konzepten
zu sprechen (Leppin & Schwarzer, 1997, S. 351). Denkbare Grinde hierfir kdnnten
sein, dass eine falsch eingeschétzte Menge sozialer Unterstiitzung dem Erinnerungs-
vermdgen der Befragten anheim gefallen sein kénnte, dass je nach Situation Erwar-
tungen und tatsachliches Angebot sozialer Unterstiitzung auseinander klaffen. Hier
geben Studien an krebserkrankten sowie an gesunden Patientinnen Hinweise dahin-
gehend, dass die krebserkrankten Frauen von der erhaltenen sozialen Unterstiitzung
vor allem durch ihre Ehemanner eher enttduscht waren — gesunde Frauen erwarteten
hingegen gerade von ihren Mannern diese Unterstitzung. Ahnliche Ergebnisse konn-
ten auch von Schulz et al. gezeigt werden (Schulz et al., 1998). Weitere Grunde fur
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dieses Auseinanderklaffen sind auch auf Seiten des potentiellen Unterstitzers zu
sehen und seien hier nur kurz umrissen: eigene Bedrohung durch die Erkrankung
oder Krise, Hilflosigkeit, mangelnde Unterstitzungskompetenz u. a.

Methodologisch weist Leppin noch auf die positive Unterlegung des Begriffs Unter-
stutzung hin und verknipft dies mit der Forschungsperspektive. Theoretisch denkbar
ist, dass bei einer Erhebungstrias sozialer Unterstltzung — Betroffener, Spender und
Dritter — auch drei unterschiedliche Ergebnisse denkbar sind. Leppin schlagt als Aus-
weg aus diesem Dickicht der Unterstiitzungsforschung vor, sich nicht so sehr auf die
Einzelperspektive zu kaprizieren, sondern vermehrt Transaktionsprozesse multiper-
spektivisch im Langsschnitt zu betrachten (Leppin & Schwarzer, 1997, S. 352).

An dieser Stelle sei nur kurz auf die moéglichen Wirkungsweisen sozialer Unterstit-
zung hingewiesen. Im Mittelpunkt stehen nach wie vor zwei Modelle, auf die bereits
Waltz zu einem frilhen Zeitpunkt verwiesen hat (Waltz, 1983) und die bei Leppin &
Schwarzer nochmals diskutiert werden. Das sogenannte Haupteffektmodell impliziert
eine generelle Annahme, dass das Individuum gut in sozialen Netzen eingebettet ist,
das Gefuhl besitzt geliebt zu werden und mit der Hilfe anderer rechnen kann. Das
Puffermodell geht hingegen davon aus, dass soziale Unterstiitzung erst dann aktiviert
wird, wenn eine Bedarfssituation eintritt. Leppin & Schwarzer weisen darauf hin, dass
gegenwartig von einer Berechtigung beider Modelle auszugehen ist, was die empiri-
schen Mdglichkeiten und Strategien nicht unbedingt vereinfacht (Leppin & Schwarzer,
1997, S. 352). Auch Klusmann wies bereits auf die verschiedensten Wirkweisen und
die Ambivalenz der adaquaten Messmethoden hin und schlégt verschiedene analyti-
sche Vorgehensweisen vor (Klusmann, 1989).

Auf konkrete Ergebnisse aus empirischen Untersuchungen zur Wirkungsweise sozia-
ler Unterstiitzung wird in einem spéateren Kapitel gesondert eingegangen (vgl. Kapitel
2.4.3). Im Folgenden soll es vielmehr darum gehen, welche Mdglichkeiten es geben
kann, soziale Unterstutzung bzw. ihr Gegenkonzept der Einsamkeit zu messen.

Empirische Operationalisierung von Sozialer Unterstiitzung und Einsamkeit

Wie die vorangegangenen Ausflhrungen gezeigt haben, hat soziale Unterstiitzung
vielfaltige Ressourcen, diffizile Wirkweisen und geschieht auf unterschiedlichsten E-
benen — zudem besteht auch noch die Abbildungstrias zwischen Empfanger, Geber
und Beobachter. Diese schwierige Situation begreifen auch Berkman & Glass und
schrieben hierzu: ,At the outset, it should be made explicit that we do not believe there
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is a single measure which is optimal or even appropriate for all purposes. The investi-
gator must consider why he or she hypothesizes that social ties are important to the
health outcome of interest and then select and potentially modify or tailor an instru-
ment” (Berkman & Glass, 2000, S.156).

Im Folgenden wird die Operationalisierung getrennt dargestellt zwischen sozialen
Netzwerken und sozialer Unterstitzung. Abgeschlossen wird diese Typologisierung
mit der Beschreibung des Einsamkeitskonzeptes und einem Vorschlag, wie dieses —
auch im Zusammenhang mit einer spater ndher beleuchteten Untersuchung - empi-
risch umgesetzt werden kann.

Netzwerkanalyse

Nach Klusmann ist der Sinn der Netzwerkanalyse der, die Auswirkungen struktureller
Umgebung auf das Verhalten von Netzwerkmitgliedern abzubilden. ,Die Erklarung fur
soziales Verhalten wird nicht in der Wirksamkeit sozialer Normen gesucht, auch nicht
in Personlichkeitsmerkmalen, sondern in den strukturellen Eigenschaften der Verbin-
dungen, die Menschen untereinander haben“ (Klusmann, 1989, S. 38)5. Zur Unter-
scheidung schlagt Klusmann folgende Analyseebenen vor:

- Umfang und Zusammensetzung des Netzwerkes

Dieser einfachste Index besteht aus der Anzahl der Personen, die zum entsprechen-
den Netzwerk gehodren — die Schwierigkeit besteht darin, die Netzwerkdimensionen zu
benennen, um nicht dem Grenzenlosen zu verfallen. Hier bietet es sich an, von vorn-
herein bestimmte Kriterien zu benennen, die erfillt sein missen, um in das Netzwerk
aufgenommen zu werden. Eine weitere Vorgehensweise kann darin bestehen, ledig-
lich die wichtigsten Personen zu benennen. Dabei besteht die Beschreibung von per-
sonlichen Netzwerken aus konventionellen Rollenkategorien wie Verwandte, Freunde,
Arbeitskollegen, Nachbarn usw. Hier besteht die Moglichkeit bestimmte Indizes abzu-
leiten, wie beispielsweise der Anteil Verwandter am Gesamtnetzwerk oder aber der
Anteil berufsméaRiger Helfer am Netzwerk (nach Klusmann, 1989, S. 39).

® Dies verdeutlicht wiederum, dass die Analyse sozialer Netzwerke unterhalb der Dimension sozialer Integ-
ration im Sinne Durkheims liegt. Nach seinem Verstandnis sozialer Integration gehort vor allem die Be-
achtung sozialer Normen und Werte als Voraussetzung fiir soziale Eingebundenheit dazu (vgl. Durk-
heim, 1973).
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- Inhalte der Beziehungen zu Ego

Hier handelt es sich um eine sehr aufwendige Methode zur Identifikation von Netz-
werkumfangen und -qualitat, die aber in sich sehr verlockend erscheint. In einem ers-
ten Schritt wird in einem mehrstufigen Datenerhebungsprozess mittels eines Satzes
identifizierender Fragen (,eliciting questions”) die Namen von funktional bedeutsamen
Netzwerkmitgliedern erhoben. In einem anschlie@enden Schritt wird versucht, fur die-
se genannten Namen eine oder mehrere bedeutsame Funktionen zuzuordnen. Klus-
mann benennt die Kombination mehrerer Funktionen in einer Beziehung mit Multiple-
xitat, Mulitdimensionalitéat bzw. Multifunktionalitat. Dabei ist es unerldsslich, die funkti-
onalen Beziehungsinhalte unabh&ngig von den jeweiligen Rollen zu betrachten. Be-
sonders erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang die Taxonomie von McCallister
& Fischer und die von ihnen entwickelten ,eliciting questions” (Klusmann, 1989, S. 40;
McAllister & Fischer, 1983). Trotz des nicht zu unterschatzenden Erhebungsaufwan-
des wird dieses Verfahren in gegenwartig laufenden sozialwissenschaftlichen Unter-
suchungen eingesetzt.

- Verknlpfungen zwischen Netzwerkpersonen

Eine hier nicht weiter vertiefte Mdglichkeit zur Dichtebestimmung sozialer Netzwerke
besteht darin, die tatsachlichen zu den tberhaupt méglichen Beziehungen in Verbin-
dung zu setzen (Klusmann, 1989, S. 42f.).

Die empirische Abbildung sozialer Unterstitzung

Wie Bowling betont, handelt es sich bei sozialen Netzwerken und sozialer Unterstut-
zung um zwei verschiedene Konzepte. Wahrend die Netzwerkanalyse davon ausgeht,
dass die Struktur und Beschaffenheit des Netzwerkes maRgeblichen Einfluss auf das
Verhalten seiner Mitglieder hat, beschreibt soziale Unterstiitzung vielmehr die vielfalti-
gen Transaktionen zwischen den Akteuren. Dabei liegt die BEDEUTUNG sozialer Netz-
werke vor allem darin, inwieweit es ihnen gelingt die Bedirfnisse ihrer Mitglieder zu
befriedigen - seine FUNKTION als das Set personlicher Kontakte, durch die ein Indivi-
duum seine personliche Identitéat fortentwickelt, soziale und materielle Unterstiitzung
erhalt, Hilfe, Informationen und neue soziale Kontakte bekommt. Soziale Unterstit-
zung kann somit als der interaktive Prozess bezeichnet werden, in dem emotionale,
instrumentelle oder aber finanzielle Hilfe von einem zum anderen innerhalb eines so-
zialen Netzwerkes weitergegeben wird (vgl. Bowling, 1997, S. 90f.).

Die sicherlich einfachste Form der Erfassung sozialer Unterstiitzung ist der Weg uber
die soziodemografischen Kategorien. Hier liegt das Datenmaterial in der Abbildung
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des Zivilstandes vor, ob eine Person verheiratet oder ledig bzw. alleine oder aber mit
mehreren Personen in einem Haushalt lebt, zu dem dann mdglicherweise auch noch
unterhaltsbedurftige Kinder gehéren.

Diese Moglichkeit liegt fur die in der vorliegenden Arbeit mit aufgenommene Untersu-
chung, die als ,Studie A“ bezeichnet wurde, vor, indem dort der Familienstand und die
Lebenssituation erhoben wurde (vgl. 3.2.1.1). Fir die zweite mitaufgenommene Un-
tersuchung ist sowohl nach dem Familienstand und der Anzahl im Haushalt lebender
Personen gefragt worden (vgl. 3.4.1.1). Eine wesentlich elaboriertere Vorgehensweise
liegt jedoch in der Verwendung standardisierter Skalen. Eine sehr umfassende tabel-
larische Ubersicht, differenziert nach den Bereichen Soziale Beziehungen, Soziale
Netzwerke und Soziale Unterstitzung, geben Berkman & Glass (Berkman & Glass,
2000, S. 156), eine Bewertung von Gutekriterien von Skalen zu sozialer Unterstiitzung
und Netzwerke findet sich bei Klusmann (Klusmann, 1989, S. 48ff.) und eine mehr
methodisch orientierte Abfolge ausgewahlter Skalen und deren Gutekriterien gibt es
bei Bowling (Bowling, 1997, S. 90).

Sala Soziale Unter stiitzung

Im Rahmen der Studie B ist eine Skala zur Erfassung sozialer Unterstiitzung einge-
setzt worden. Diese aus insgesamt vier Items bestehende Skala beschreibt inhaltlich
Aktivitaten des taglichen Lebens, indem der Kontakt mit anderen Menschen uber vor-
gekommene Telefonate, Besuche, gesellige Aktivititen bzw. gemeinsame Unterneh-
mungen abgefragt wird. Die Summenskala reicht von 1 (geringe soziale Unterstit-
zung) bis 4 (ausgepragte soziale Unterstiitzung).

Als andeutendes Mal3 sozialer Integration gab es zuséatzlich in Studie B eine Frage, ob
die Person ihre Freizeit in Gruppen bzw. in Vereinen verbringt. Ahnliches gilt fur eine
Frage, in der die Person angeben sollte, wie viele Personen — einschlie3lich ihrer Fa-
milie — sie kennt, auf deren Hilfe sie sich im Notfall verlassen kann. Die Antwortkate-
gorie war viergestuft von ,keine Person® bis ,mehr als drei Personen®.

Die empirische Abbildung von Einsamkeit bzw. Isolation

Unter Bezugnahme auf die Definition sozialer Netzwerke und sozialer Unterstiitzung
kann Einsamkeit als Verlust oder das Fehlen von menschlichen Beziehungen definiert
werden. Bei Bowling findet sich der Hinweis, dass bestehende Theorien zwischen
situativer und personaler Einsamkeit unterscheiden. Als Beispiele werden hier der Tod
eines Partners oder der Umzug in eine neue Stadt genannt. Dabei ist die Beziehung
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zwischen der Grof3e und Qualitét sozialer Netzwerke auf der einen Seite und Einsam-
keit auf der anderen noch ungeklart. Bowling bezeichnet das vorliegende empirische
Datenmaterial zur Einsamkeitsforschung als lickenhaft (Bowling, 1997, S. 108f.).
Hinweise auf den Zusammenhang zwischen Einsamkeit und krankheitsspezifischer
Belastung finden sich jedoch bei Schulz et al. (Schulz et al., 1998, S. 82f.).

Sala Einsamkeit (UCLA Loneliness Scale)

Eine weit verbreitete Skala zur Erfassung von Einsamkeit ist die sogenannte UCLA
Loneliness Scale von Russel et al. (Russel, Peplau & Cutrona, 1980; Russel, Peplau
& Ferguson, 1978). Dieses im Original aus zwanzig Items bestehende Selbstbeurtei-
lungsverfahren — die Kurzfassung besteht aus vier Items - misst Einsamkeit als
gegenlaufiges Konzept zur sozialen Unterstiitzung (Bowling, 1997, S. 108f.). Im vorlie-
genden Zusammenhang wurde innerhalb der Studie B eine Uberarbeitete Fassung mit
insgesamt elf Items eingesetzt.

Als erste Ebene der psychosozialen Lebenskontexte (Meso-Ebene) konnte erlautert
werden, was unter sozialen Netzwerken, sozialer Unterstiitzung, auch unter Konzep-
ten sozialer Integration, zu verstehen ist. Welche tatsachlich gefundenen empirischen
Zusammenhénge es zwischen diesen Konzepten und Gesundheit resp. Krankheit
gibt, wird in einem spateren Abschnitt (vgl. 2.4.3) dargestellt. Deutlich sollte jedoch
hingegen geworden sein, dass es sich hier um eine traditionelle theoretisch weit aus-
formulierte Theorie handelt, die viele Facetten und Verbindungen zu verschiedensten
Wissenschaftsdisziplinen besitzt. Die wesentlichsten Settings, die fur diese Konzepti-
onen zu berucksichtigen sind, ist an erster Stelle sicherlich Durkheim’s Theorie der
sozialen Integration, unter der sich die auf einer mittleren Ebene befindlichen psycho-
sozialen Konzepte soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung einordnen lassen.
Welche Bedeutung dieser Konstellation zukommt, stellt das folgende Kapitel dar. Hier
wird beschrieben, was unter Beanspruchung, Belastung und Stress zu verstehen ist.

Beanspruchung — Belastung — Stress

Wohl kaum ein Begriff wird alltagssprachlich so haufig in so vielen verschiedenen
Situationen gebraucht wie STRESS. Dabei stammen erste Definitionsanstrengungen
schon aus den ersten Jahrzehnten des vergangenen Jahrhunderts (Cannon, 1914).
Aufbauend auf den ersten Analysen Cannons hat dann Hans Selye ein gelaufiges
Stressmodell entwickelt, das in erster Linie auf Tierversuchen aufbaute. Die darin
gefundenen Ergebnisse — VergroRerung der Nebennierenrinde, Schrumpfung der
Thymusdruse und Lymphknoten sowie Magengeschwire — bei Ratten nach intensiven
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Stressreizen haben in der Mitte des vergangenen Jahrhunderts zu einem universellen
Stressmodell gefuhrt (Selye, 1950). Demnach folgen auf jeden intensiven Reiz drei
Stadien:

- Alarmreaktion
- Stadium des Widerstandes und der Mobilisierung von Energiereserven
- Stadium der Erschopfung

Diese Abfolge wird von Selye als das allgemeine Adaptations- oder Stresssyndrom
bezeichnet. Dabei geht er davon aus, dass es sich hierbei um eine biologische, funkti-
onale Anpassungsreaktion handelt. Diese Reaktion findet nur in der modernen Zivili-
sation wenig Anwendung, da der Lebensstil ein Abreagieren von durch Stress aufge-
bauter Erregung mittels kdrperlicher Bewegung erschwert. Hintergrund dieses Ablau-
fes ist das Ziel, wieder zu einem Gleichgewicht im Sinne der Homdostase zu gelan-
gen.

Die Grundannahmen Cannons und Selyes sind bis heute unbestritten — umstritten ist
hingegen die Annahme eines universell gultigen allgemeinen biologischen Reakti-
onsmodells. Eine Reaktion auf diese Kritik an der universellen Gultigkeit bestand dar-
in, dass Selye die Differenzierung zwischen positiv empfundenem Stress (Eustress)
und negativ empfundenen Stress (Distress) einfuihrte (Bullinger, 1994b, S. 161), d. h.
interindividuelle Unterschiede in der Stressreaktion vermutete. Es hat sich mittlerweile
durchsetzen kdnnen, dass Stressreaktionen sich interindividuell unterscheiden und
sogar intraindividuell variieren kénnen (Greif, 1991, S. 8f.). Erstmals durch das
Stressmodell von Lazarus wurden nicht allein die Reaktionen, sondern auch situati-
onsbezogene Bewertungsprozesse (appraisal) durch die Person in den Vordergrund
gestellt. In einer ersten Bewertung (primary appraisal) wird zundchst eine potentielle
Stresssituation in ihrem Bedeutungscharakter fir die Person (z. B. aversiv oder unan-
genehm) bewertet. Wird diese Situation als Stresssituation empfunden, so prift das
Individuum in einem zweiten Schritt, welche Bewaltigungskompetenzen es zur Verfi-
gung hat (secondary appraisal) (vgl. Greif, 1991). Die gewahlte Stressreaktion beein-
flusst sowohl die zuklinftige primare Bewertung (primary appraisal) der Stresssituation
wie auch die Wahrnehmung der eigenen Bewaltigungsressourcen. Aufgrund dieser
wiederkehrenden Neubewertungsprozesse heif3t dieses Modell transaktionales Mo-
dell. Demnach handelt es sich bei Stress um ein dynamisches Interaktions- bzw.
Transaktionsgeschehen zwischen Anforderungen der Situation und dem handelnden
Individuum (Bullinger, 1994b, S. 163). Zusammenfassend erhalt dieser Ablauf folgen-
de Komponenten:
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- die subjektive Bewertung der (Stress-)Situation (primary appraisal)

- die Bewertung der eigenen Stressbewadltigungskompetenzen (secondary apprai-
sal)

- Bewaltigungsreaktionen (coping strategies)
- Neubewertung der Stresssituation und der eigenen Copingkompetenzen
(reappraisal)

Diese Taxonomie deutet auf die Notwendigkeit der Unterscheidung zwischen reakti-
onsbezogenen und situationsbezogenen Stresskonzepten unter Einbezug der Trans-
aktion hin. Reaktionsbezogene Stresskonzepte sind auf verschiedenen Ebenen
messbar, z. B. ,Uber ... somatische (neuronale, endokrine) und/oder psychologische
(erlebnis- und verhaltenbezogene) Reaktionen* (Bullinger, 1994b, S. 162). Somit gibt
es dann Hinweise auf Stressreaktionen, wenn es zu Abweichungen (Unter- bzw. U-
berschreitung) von psychologischen und physiologischen Normalwerten kommt.

Situationsbezogene Stresskonzepte versuchen hingegen idealtypische Situationen
oder Reize zu ermitteln, in denen es zu Stresserleben kommt (Stress als Reiz). Bei
Bullinger findet sich eine Ubersicht moglicher Stressoren, die in drei Kategorien zu-
sammengefasst sind: physikalische Stimuli, sozialpsychologische Stressoren, Aufga-
benstressoren (Bullinger, 1994b, S. 163.).

Greif wagt - in der Entwicklung eines kleinsten gemeinsamen Nenners von situativen
Stresskonzepten - eine zusammenfassende, wenn auch vage gehaltene Definition,
nach der komplexe Stressempfindungen als subjektive Zustande einzugrenzen sind,
die sich aus der Beflrchtung ergeben, ,dass eine stark aversive, zeitlich nahe und
subjektiv lang andauernde Situation sehr wahrscheinlich nicht vermieden werden
kann“ (Greif, 1991, S. 12). Dabei werden diese auslésenden Faktoren Stressoren
genannt, die mit gro3er Wahrscheinlichkeit zu Stressempfindungen fiihren kénnen.

Nach dieser ersten Ubersicht zu Stresskonzepten und -auslésern soll nun kurz auf
mogliche ,klassische” Situationen und Ereignisse eingegangen werden, die typisch fir
Stressreaktionen sind. Vor allem in der Arbeitswelt wurde eine ganze Reihe von Fak-
toren herausgearbeitet, die zu Stresserleben fiihren. Zusammenfassend werden Uber-
forderung, Unterforderung, Larm und weiteren Umgebungseinflissen aber auch Zeit-
druck, Arbeitsverlauf oder Handlungsunterbrechungen diskutiert. Die Erfassung von
Arbeitsstressoren umfasst ein weites Feld in erster Linie psychologischer Forschung
und hat sich mit der Diskrepanz zwischen objektiven Arbeitsplatzbedingungen und
den subjektiv ermittelten Daten der Individuen auseinander zu setzen. In Deutschland
entwickelt, existiert ein sehr aufwendiges und umfassendes Instrumentarium, das
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Jnstrument zur stressbezogenen Tatigkeitsanalyse” (ISTA). Die Autoren berichten
hierzu, dass dieses Instrumentarium sehr gut dazu geeignet ist, Zusammenhange
zwischen Stressoren und Befindlichkeitsbeeintrachtigungen aufzudecken (vgl. Zapf,
1991).

Insgesamt handelt es sich hier aber um sogenannte physische Stressoren. In der
Literatur findet man eine eher oberflachliche Unterscheidung zwischen verschiedenen
Arten von Stressoren, die maximal in drei Bereiche unterteilt werden: physische
Stressoren, selbstwertrelevante Stressoren und soziale Stressoren (vgl. Krohne,
1990, S. 266). Lange Zeit stand dabei im Vordergrund, dass es vor allem heftig und
einmalig auftretende sogenannte kritische Lebensereignisse sind, die die Bewalti-
gungsressourcen des Individuums Uberfordern, somit als Stressoren wirken. Dabei
sind kritische Lebensereignisse wie beispielsweise Heirat, Geburt eines Kindes, Ar-
beitsplatzverlust und Wohnungswechsel, Trennung oder Tod von Angehdrigen mitun-
ter Ereignisse, die von den betroffenen Menschen héchste Anpassungsleistungen und
Bewaltigungsstrategien erfordern. Diese in den USA unter dem Namen ,Life-Event-
Forschung” firmierende Forschungsrichtung hatte ihren Zenit in den 70er und 80er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts (vgl. fir eine Ubersicht Filipp, 1987; Katschnig,
1980b). In dem Beitrag von Katschnig findet sich zudem eine Ubersicht von standardi-
sierten Messinstrumenten zur Erfassung und Bewertung von kritischen Lebensereig-
nissen (Katschnig, 1980a, S. 23ff.). Die nur geringen Korrelationen zwischen den kriti-
schen Lebensereignissen und Gesundheit waren es, die wiederum Lazarus dazu be-
wogen haben, interindividuell unterschiedliche subjektive Reprasentationen in den
Vordergrund zu stellen. ,With regard to daily hassles, Lazarus and his colleagues (...)
have taken the lead in identifying the stress-inducing potential of relatively mundane,
chronic daily events” (Derogatis & Coons, 1993, S. 201f.). Unter diesen sog. daily
hassles versteht man die ,stressrelevante Funktion relativ alltaglicher, kleinerer Ereig-
nisse* (Krohne, 1990, S. 266). Im Vordergrund stehen dabei kleine alltagsbegleitende
Geschehnisse und wiederkehrende Situationen, die diesen ,taglichen Kampf* ausl6-
sen und nur selten abklingen lassen.

Abschlie3end sei noch darauf hingewiesen, dass die Diskussion um kritische Lebens-
ereignisse und daily hassles ihren Ursprung im Setting Familie hatte. Sichtet man zu
spezifischen stressauslésenden Faktoren im Setting Familie die Literatur, so fallt hier-
zu auf, dass in diesem Zusammenhang weniger die Rede von Stress, denn von
Belastungen und Beanspruchen bzw. Anforderungen ist (Schnabel, 2001, S. 92). Aus
diesem gegebenen Anlass und auch um an spéaterer Stelle die Mdglichkeit zu besit-
zen, mehr subjektiv und mit ,weichen Daten — im Gegensatz zur psychophysiologi-
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schen Stressreaktionsmessung — argumentieren zu kénnen, kommt im Folgenden ein
kurzer Abschnitt zu den Begriffen Belastung, Beanspruchung und Anforderungen.

Belastung — Beanspruchung — Anforderungen

Ohne Frage fallt die definitorische Abhandlung der Begriffe Belastung und Beanspru-
chung leichter als die des Stressbegriffes. Dabei haben diese Begriffe ihre Anwen-
dung und Berechtigung in den Arbeitswissenschaften gefunden. Die alltagssprachli-
che Verwendung dieser Begriffe liegt dabei entweder auf dem belastenden Vorgang
oder dem Zustand (Greif, 1991, S. 4). Dieser Umstand wird auch in der wissenschaft-
lichen Bezeichnung fortgeschrieben, wenn ,unter diese Begriffe sowohl das Befinden
und Verhalten, als auch die situativen Ausldser des Befindenszustands oder Verhal-
tens fallen kénnen* (Greif, 1991, S. 4). Auf Dréangen der Arbeitswissenschaften hat
sich seit den 70er Jahren eine einheitliche Definition fir die Begriffe ,psychische Be-
lastung“ und ,psychische Beanspruchung“ durchgesetzt, die ihren Niederschlag in der
Normierung als Deutsche Industrie Norm (DIN) gefunden hat. Der Normenausschuss
Ergonomie hat dabei psychische Belastung wie folgt definiert:

~Psychische Belastung wird verstanden als die Gesamtheit der erfassbaren Einfliisse,
die von auf3en auf den Menschen zukommen und auf ihn psychisch einwirken.”

Gleicher Ausschuss definiert psychische Beanspruchung wie folgt:

~Psychische Beanspruchung wird verstanden als die individuelle, zeitlich unmittelbare
und nicht langfristige Auswirkung der psychischen Belastung im Menschen in Abhén-
gigkeit von seinen individuellen Voraussetzungen und seinem Zustand®
(Normenausschufd Ergonomie, 1987).

Zusammenfassend bedeutet die Kombination beider Definitionen, dass auf Seiten der
Belastungen Einfliisse verstanden werden, die objektiv erfassbar sind wie beispiels-
weise Larm, Hitze Vibrationen, Staub, Schmutz und &hnliches (vgl. weiter oben auch
den Abschnitt Arbeit) — die individuelle und personale Umsetzung finden diese Belas-
tungen dann als Beanspruchung auf Seiten des Empféngers (Einwirkung — Emp-
fang/Umsetzung)G. Dabei werden die Folgen von Beanspruchung in Anregungseffek-

® Hier sei darauf hingewiesen, dass Greif eine direkte Ubersetzung der Begriffe Belastung und Beanspru-
chung in den englischen Sprachgebrauch ablehnt und beispielsweise die Begriffe strain und demand
sowie work load als nicht adaquat einschatzt (Greif, 1991, S. 5f.)
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ten, psychischer Ermiudung und Ubungseffekten unterschieden. Greif weist jedoch
darauf hin, ,dass die Zusammenhange durch individuelle oder situative Unterschiede
und durch die vernachlassigten Rickwirkungen komplizierter sein kdnnen(...)* (Greif,
1991, S. 4). Zur Erinnerung sei hier an die weiter oben schon kurz angerissene Kritik
an dem universell gultigen Stresskonzept von Selye erinnert, das in Nahe zu dieser
Zusammenhangskonzeption zwischen Belastung und Beanspruchung steht. Eine
weitere Affinitdt zum Konzept von Stressor und Stressreaktion gibt es auch zwischen
Belastung und Beanspruchung: Auch Belastung und Beanspruchung bedingen sich.
Somit scheint eine Abgrenzung von Stressor-Stressreaktion auf der einen und Belas-
tung-Beanspruchung auf der anderen Seite leicht mdglich. Nach Greif wirde dies
besonders dann gut gelingen, wenn man die Stressbegriffe den nach obiger Definition
sehr allgemein gehaltenen Begrifflichkeiten ,psychische Belastung® und ,psychische
Beanspruchung” unterordnet. Stressoren waren danach eine spezifische Untergruppe
psychischer Belastungen und Stressreaktionen ,als spezielle Arten psychischer Bean-
spruchungen einzugrenzen® (Greif, 1991, S. 7). Problematisch erscheint damit nur,
dass nach der obigen Definition lediglich &uRere Einflisse auf den Menschen zum
Tragen kommen — nach den Stressdefinitionen sind aber durchaus auch innere Stres-
soren denkbar, die eine Subsumierung unter Belastung nur schwerlich erlauben wiir-
den. Als Lésung schlagt Greif die Erweiterung des DIN-Begriffes um ,innere Einflisse”
vor, um zu einer angemessenen Unterordnung von Stressoren und Belastungen zu
gelangen (Greif, 1991, S. 7).

Somit konnte deutlich gemacht werden, dass per Definition aus arbeitswissenschaftli-
cher Perspektive die Stresskonzeptionen feiner gegliedert sind als die von Belastung
und Beanspruchung, Belastung aber bisher lediglich die auReren auf den Menschen
einwirkenden Einflisse erfasst. Diese Ambivalenz trifft vor allem einen Bereich: Bei
chronischen Erkrankungen liegen die inneren Einflisse an vorderster Stelle als soge-
nannte Krankheitsbelastung. Hieran schlief3t sich ein weiterer wesentlicher Punkt an,
der der Konfundierung. Bei der Betrachtung von Heilungs- und Bewaltigungsprozes-
sen scheint es unmaglich, von den urséchlich einmal auslésenden Prozessen und den
durch die Erkrankung wiederum ausgeldsten Stressprozessen zu unterscheiden. Hier
liegt wahrscheinlich eine der wesentlichen Ursachen der durch Sozialisation bedingten
unterschiedlichen Krankheitsentstehungs- und Bewaltigungsprozesse.

Im Folgenden soll es in einem kurzen Abschnitt darum gehen, welche Méglichkeiten in
der empirischen Sozialforschung existieren, Belastungen und Beanspruchung zu er-
heben, aber auch metrische Méglichkeiten zu entwickeln, die Krankheitsbelastung von
chronisch erkrankten Menschen zu erfassen.
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Arbeitssattigung

Die Skala Arbeitssattigung wurde in der im empirischen Teil der Arbeit herangezoge-
nen Studie A eingesetzt (vgl. Kapitel 3.1).

Diese Subskala aus dem standardisierten ,Fragebogen zur Erfassung von Beanspru-
chungsfolgen* (FBF) erfasst einen unlustbetonten Zustand der affektiven Gespannt-
heit gegenuber der Tatigkeit (Tielsch, 1987). Sie enthalt Fragen wie ,Meine Arbeit
macht mir gegenwartig Freude®, die in einer dichotomisierten Antwortskala
Lstimmt/stimmt nicht” in ihrer Glltigkeit ,heute wahrend der Arbeit* beurteilt werden
sollen. Die Subskala verfligt Uber gute Ergebnisse zur internen Konsistenz (Cron-
bach's a = 0,84), die auch in der ProKlimA-Studie bestatigt werden konnten (Cron-
bach's o = 0,88).

Allgemeine und Arbeitsspezfische Beanspruchung

Die eingesetzten Subskalen aus den ,Indikatoren des REhaStatus” IRES (Version 2)
(Gerdes & Jéackel, 1992, 1995) sollen die subjektiv empfundene Stressbeanspruchung
sowohl allgemein als auch auf die Arbeit bezogen (,...am Feierabend”) erfassen. Die
Originalskalen im IRES hei3en ,berufliche” bzw. ,vitale Erschdpfung”, wobei ,berufli-
che Erschopfung” aus der Begleituntersuchung zur ,Deutschen Herz-Kreislauf-
Préaventionsstudie* stammt (Hoffmeister, Hoeltz, Schon, Schroder & Gither, 1988).
Der Fragebogen umfasst zehn Items, vier zum arbeitsbezogenen und sechs zum all-
gemeinen Stresserleben. Die Antwortskala ist vierstufig (,nie", ,selten”, ,oft", ,immer"),
das Zeitfenster umfasst die ,letzten vier Wochen*.

Die fur die deutsche Normstichprobe angegebenen Werte der internen Konsistenz
(Cronbachs o) von 0.72 fir berufliche und 0.90 fur vitale Erschépfung wurden in der
ProKlimA-Studie mit 0.63 bzw. 0.81 nicht ganz erreicht.

Krankheitsbelastungsskala, -erleben (Badura et al., 1987)

Die Skala Krankheitsbelastung ist in erster Linie fur die Abbildung von Belastungen
bei chronisch erkrankten Menschen entwickelt und im vorliegenden Zusammenhang
in Studie B eingesetzt worden (vgl. Kapitel 3.3).

Die Krankheitsbelastungsskala von Badura enthalt vierzehn Items eines standardisier-
ten Selbstbeurteilungsverfahrens mit einer vierstufigen Antwortvorgabe (,sehr stark*
bis ,gar nicht*) (Badura et al., 1987). In der Originalfassung besteht die Skala aus
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zwolf ltems — im vorliegenden Forschungszusammenhang wurden zwei weitere Items
zusatzlich aufgenommen:

- auf Medikamente angewiesen zu sein
- aténdig in &rztlicher Behandlung zu sein

Um Aussagen uber den Prozess der Krankheitsbewdltigung zu machen, ist eine we-
sentliche Voraussetzung die Bestimmung des Ausmalfies der aktuellen und potentiel-
len krankheitsbedingten Belastungen und deren subjektiver Bedeutung fiir den Patien-
ten (Badura et al., 1987, S. 481). Nach Angaben der deutschen Autoren basiert die
Skala auf der Vorstellung von Cohen und Lazarus, die betont haben, ,dass Krankheit
nicht nur das physische Wohlbefinden bedroht, sondern auch das Selbstkonzept, das
gesamte Einstellungssystem, Werte, Verpflichtungen und das emotionale Gleichge-
wicht* (Badura et al., 1987, S. 481).

Gerade die Mitaufnahme der Krankheitsbelastung in den Kontext der Untersuchung
zu chronischen Erkrankungen fihrt stringent zum nédchsten Abschnitt Uber. Bereits in
den Erlauterungen zu Stress und Belastungen wurde regelmafig auf den Prozess der
Bewaltigung verwiesen. Der im englischen Sprachgebrauch Ubliche Begriff hierfir,
coping oder to cope, wird im deutschen Kulturkreis nur ungern Ubersetzt gebraucht.
Trotzdem werden in den folgenden Ausfiihrungen beide Begriffe bedeutungsgleich
eingesetzt.

Coping — Bewaltigung

Bei der Erstellung eines Kapitels zum Thema Coping bzw. Bewaltigung oder, wie in
der Literatur auch zu finden, zu Abwehrmechanismen, bestehen folgende Anforderun-
gen: Um die Hierarchie der Betrachtung einzuhalten, stellt sich als erstes das Prob-
lem, ob eine pathogenetische oder salutogenetische Perspektive eingenommen wer-
den soll. Wahrend sich erstere auf eine Vielzahl von chronischen Erkrankungen oder
untersuchter Stressprozesse stiitzt, bleibt zweiter lediglich der Untersuchungszusam-
menhang eines ,gesundgeblieben“ mit einer Vielzahl potentieller Pradiktoren. An zwei-
ter Stelle erfolgt die Frage der theoretischen Perspektivierung. Gerade die histori-
schen Hintergriinde legen eine hervorgehend aus verschiedenen
Psychotherapieschulen differenzierte Herangehensweise nahe. Ist die Entscheidung
fur eine dieser Perspektiven gefallen, steht noch der Entschluss aus, ob im Mittelpunkt
der Betrachtung geeignetes oder ungeeignetes Coping stehen soll. Fir eine
zusammenfassende Ubersicht dieser verschiedenen Problemstellungen vergleiche
Heim (vgl. Heim, 1988, 1998). Nach Ansicht einer Reihe von Autoren gehen erste
Konzeptionen der Bewdltigung bzw. Abwehrmechanismen bereits auf die Arbeiten von
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gung bzw. Abwehrmechanismen bereits auf die Arbeiten von Freud und seiner Toch-
ter Anna zuriick. Demnach definierte Freud bereits 1894 Abwehr als ,die allgemeine
Bezeichnung fur alle Techniken, denen sich das Ich in seinen eventuellen, zur Neuro-
se fuhrenden Konflikten bedient* (Freud nach Schumacher & Reschke, 1994). Dem-
nach wird das Ich vor drohendem Konflikt nach psychoanalytischer Diktion geschitzt.
Dieser kann dabei sowohl innerhalb der Personlichkeit, aber auch als Anforderung
durch die Umwelt beschrieben werden.

Im Vordergrund der gegenwartigen Coping Forschung steht jedoch nach wie vor das
transaktionale Stresskonzept von Lazarus (Lazarus, 1966). Das neue an diesem Kon-
zept ist, wie weiter oben bereits kurz beschrieben, dass im Gegensatz zu Cannon und
Selyes ersten Arbeiten Stress nicht mehr ausschlieRlich als ein Ergebnis auRerer auf
das Individuum einwirkenden Prozesse gesehen wird, sondern dass es vor allem um
innerpsychische Bewertungs- und Verarbeitungsprozesse geht. Demnach wird Stress
als relationales Konstrukt ausgefasst und ,konsitutiert sich erst, wenn Umgebungsan-
forderungen oder interne Anforderungen die Ressourcen einer Person stark bean-
spruchen oder ubersteigen® (Schumacher & Reschke, 1994, S. 2). Folge eines Un-
gleichgewichtes zwischen Anforderungen und Kapazitat ist Stress. Dieses Ungleich-
gewicht ist als das Resultat eines Bewertungsprozesses zu sehen, ,der auch Intensi-
tat und Qualitdt emotionaler Reaktionen bestimmt* (Schumacher & Reschke, 1994, S.
2). Hieran schlief3t sich unmittelbar die Definition von Bewaltigung an, die von Lazarus
& Folkman vorgeschlagen wird. Demnach lasst sich Coping am besten als ,effort to
manage demands that tax or exceed our ressources, the latter phrase being a defini-
tion of stress” beschreiben (Lazarus, 1993, S. 34). Demnach sind coping und Stress
eng miteinander verbunden — stresshaftes Geschehen liegt dann vor, wenn es zu
einem Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und individuellen Handlungsmdog-
lichkeiten kommt.

Ein weiterer wichtiger Unterscheidungspunkt bei der Betrachtung von Coping ist die
Mdglichkeit, zwischen kontextabhéngigen bzw. personenabhéngigen Bewaltigungs-
verhalten zu unterscheiden — also zwischen stait und trait (Heim, 1998, S. 323). Nach
Heim scheint sich auch hier ,der Standpunkt der Interaktionisten, die sowohl Stabilitat
wie Variabilitdit des Bewaltigungsprozesses annehmen, zu Uberwiegen(...)* (Heim,
1998, S. 323).

Insgesamt lassen sich folgende Eckpunkte bzw. Problemkonstellationen zum The-
menkreis Coping herausarbeiten:
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Bei longitudinaler Beobachtung lassen sich Konsistenzen beziiglich dominieren-
der Bewaltigungsformen finden — interindividuelle Unterschiede bei habitualisierter
Bevorzugung ausgewahlter Bewaltigungsstrategien kénnen auf zugrunde liegen-
de Bewaltigungsdispositionen zurtckgefiihrt werden. Eine Unterscheidung von
Stabilitat und Generalitét ist jedoch wichtig.

Ist die Begrifflichkeit ,Bewdltigung” Uberhaupt passend? Der Bewaltigungsbegriff
scheint zu sehr auf das Bemuiihen abgestellt zu sein und impliziert somit lediglich
die Aktion mit Anforderungen fertig zu werden - im Gegensatz zum Gelingen, mit
dem bereits ein positiver Ausgang der Bemiihungen assoziiert ist (vgl. auch Klau-
er & Filipp, 1990, S. 333). Demnach sollte nicht nur das Ergebnis des Bewalti-
gungsprozesses beschrieben werden, sondern bereits das Bemiihen um Bewalti-
gung.

Ein weiterer wichtiger Punkt bezieht sich auf den eigentlichen Zielbereich der
Bewaltigung. Dabei finden sich in der Literatur vier verschiedene Zielbereiche von
Belastungen: Regulationen von Emotionen, des zugrunde liegenden Problems,
des Selbstwertes und von sozialen Interaktionen. Hieraus lassen vielféltige Bewal-
tigungsintentionen ableiten.

Das Universum von Beanspruchungen/Belastungen und entsprechenden Bewalti-
gungsstrategien ist unermesslich. Es ist davon auszugehen, dass nur wenige
Muster der Relation zwischen spezifischer Belastung und entsprechender Bewal-
tigung von Individuen kognitiv zu bewaltigen sind (vgl. Perrez & Reicherts, 1992).
Dabei ist die Frage, ob technologische Regeln fiir die ,Passungsberechnung” zwi-
schen Belastung und Bewaltigung maoglich scheinen, noch nicht abschlieRend
entschieden.

Zur Frage, ob es geeignete bzw. ungeeignete Bewaltigung gibt, erlautert Heim auf
Basis einer breiten Meta-Analyse Folgendes: Geeignete Bewaltigung zeichnet
sich durch aktiv-zupackendes Verhalten aus, jenes engagierte Zupacken fuhrt
gleichzeitig zu entsprechender Zuwendung aus dem Umfeld allgemein — vor allem
der Familie — und gilt als aktiver kognitiver Beitrag. Die emotionale Grundhaltung
ist zuversichtlich, optimistisch und aufmupfig rebellierend (Heim, 1988, S. 15). Im
Gegensatz hierzu sieht Heim ungeeignetes Coping in einer passiven Grundhal-
tung, resignativen Einstellung zum Kdrper und passiven Kooperation zu medizini-
scher Versorgung (Heim, 1988, S. 16).

Kostenaspekte der Bewaltigung: Bewaltigungsbemihungen verbrauchen interne
und/oder externe Ressourcen — Bewaltigung kann so bereits bestehende Proble-
me verschlechtern oder aber auch neue schaffen (Minder- bzw. Fehlregulation
des coping) (Schumacher & Reschke, 1994). Dieser Punkt korrespondiert mit dem
Hinweis auf unterschiedliche Wirkmechanismen. So kann eine Bewaltigungsstra-
tegie beispielsweise problemadaquat ausgerichtet sein, jedoch zu kurz gegriffen
sein, da die Auslegung der Belastungssituation eher langfristig ist. Ahnliches gilt
auch fir das Ziel der Bewaltigung: Steht eher die psychische, physische oder so-
ziale Komponente im Mittelpunkt der Belastungen?

Fatalistische Perspektive: Im Mittelpunkt der Bewaltigungsforschung steht das
Streben nach Homdoostase zwischen Individuum und Umwelt. Es sind durchaus
Reaktionsformen denkbar, die die Bewaltigung mit der Hinnahme einer belasten-
den Situation zusammenbringen.
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- Betrachtung der Belastungs-Bewaltigungssicht aus psychologischer Perspektive:
Ebenso wie das Stressgeschehen als relationales Konstrukt aufzufassen ist, kann
auch soziale Unterstitzung so gesehen werden. Es gibt Ansétze, die die Wirk-
samkeit von sozialer Unterstitzung in hohem Maf3e von personalen Eigenschaf-
ten abhangig einschatzen.

Diese im Steckbrief verfasste Ubersicht verdeutlicht, dass es sich bei der Bewalti-

gungsforschung um ein facettenreiches Gebiet handelt, deren theoretischer Fulmina-

tionspunkt noch bei weitem nicht erreicht scheint. Fur die Grundlage dieser Ausfih-
rungen sei hier auf die zum Teil nicht ganz einfach miteinander zu harmonisierende

Literatur verwiesen (Goldberger & Breznitz, 1993; Heim, 1988, 1998; Klauer & Filipp,

1990; Perrez & Reicherts, 1992; Schumacher & Reschke, 1994). Bei Hartel findet sich

abschlief3end eine Zusammenfassung der vier Hauptformen des Copings nach Co-

hen:

»Coping ist somit jeder Versuch eines Individuums, eine neue Situation zu bewaltigen,
die potentiell bedrohlich, frustrierend aber auch belohnend sein kann“ (Hartel, 1994, S.
298). Weiterhin fasst Hartel nach Cohen und Lazarus folgende Hauptformen zusam-
men: Suche nach Information, sofortiges Handeln, ohne viel zu tberlegen, Nichthan-
deln, Vermeiden von Aktivitaten, intrapsychische Reaktionen (Hartel, 1994, S. 298).

Coping wurde, wie bereits erwahnt, im vorliegenden Untersuchungszusammenhang
nicht direkt erhoben. Von daher wird auf eine dezidierte Darstellung von Erhebungsin-
strumenten verzichtet. Fiir eine Darstellung soll allerdings auf den Ubersichtsband von
Beutel verwiesen werden (vgl. Beutel, 1988, S. 273ff.).

Personale Ressourcen — Kontrolliberzeugungen

Diese bisher eher aus einer salutogenetischen Perspektive heraus bearbeiteten Kern-
punkte des Copings gewinnen eine etwas andere Bedeutung, wenn sie aus Sicht
eines bereits erkrankten Individuums heraus betrachtet werden. Bei der dann einset-
zenden Bewadltigung einer Krankheit ist nach Lazarus und Folkman zwischen prob-
lemzentrierter und emotionsorientierter Krankheitsbewaltigung zu unterscheiden. Das
problemorientierte Coping ist vor allem dann gefragt, wenn Krankheiten durch das
Verhalten des Patienten in Bahnen gehalten werden bzw. die Krankheitsfolgen durch
diesen kontrolliert werden kénnen. Dieses problemorientierte Verhalten kann jedoch
auch an seine Grenzen stol3en — vor allem dann, wenn der Patient durch Eigeninitiati-
ve den Behandlungsprozess beispielsweise des Arztes konterkariert. Emotionszent-
riertes Verhalten ist dann gefragt, wenn eine Kontrolle der Krankheit keinesfalls mog-
lich erscheint. Im Vordergrund dieser Uberlegungen stehen dabei sogenannte perso-
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nale Ressourcen. Diese Ressourcen werden bereits bei Lazarus und Folkman als
wesentlicher Bestandteil der Stressverarbeitung und als Gesamtpool von Handlungs-
moglichkeiten und Mittel angesehen, die die Anpassung an eine Problemsituation
erleichtern. Dabei wird zu den personalen Ressourcen Kontrolliiberzeugungen, positi-
ver Selbstwert und Commitments gezahlt (vgl. Weil3, Schneewind & Olson, 1995).
Dabei sind unter Commitments Motivationsdispositionen zu verstehen, wie beispiels-
weise ,sich fur eine Sache einsetzen” (Krohne, 1990, S. 267).

Die Dimension der Kontrolliberzeugung stellt eines der wichtigsten Konzepte der
Sozial- und Personlichkeitspsychologie dar. Insgesamt lassen sich hierzu zwei For-
schungstraditionen unterscheiden, die teilweise aufeinander aufbauen bzw. sich tber-
schneiden. Zum einen handelt es sich um die aus der sozialen Lerntheorie hervorge-
gangenen generalisierten Kontrolliberzeugungen (Knesebeck, 1998, S. 33ff.; Rotter,
1966) — generalisierte Kontrolliberzeugungen deshalb, da sich diese uber viele ver-
schiedene Situationen hinweg darstellen kénnen, im Gegensatz zu sehr spezifischen
Kontrolliiberzeugungen. Dabei zeigen die Personen bei Gefahrdung ihrer Gesundheit
ein angemesseneres Bewadltigungsverhalten, die der Uberzeugung sind, ihren Ge-
sundheitszustand im Wesentlichen selbst beeinflussen zu kénnen. Diesen Umstand
bezeichnet man als internale gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung. Dies aul3ert
sich unter Umstanden darin, dass diese Personen verstarkt Informationen zu ihrer
Situation suchen oder aber regelhafter professionellen Anweisungen folgen. Dies ist
ein wichtiger Bereich, wenn es beispielsweise um die Compliance bei Pravention und
Gesundheitsforderung bzw. um die Behandlung bei chronisch kranken Menschen
geht. Personen mit internaler Kontrolliiberzeugung zeigen sich beispielsweise auch
effektiver in der Inanspruchnahme sozialer Unterstutzung (Beutel, 1988, S. 68). Im
Gegensatz hierzu stehen Personen mit sogenannter externaler gesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugung. Eine besondere Qualitat erreicht diese externale Kontrolliber-
zeugung dann, wenn sie als fatalistisch bezeichnet werden muss (Briicker, 1994).
Demnach héangen wichtige Ereignisse von Gliick, Zufall oder Schicksal ab (vgl. Schro-
der, 1997).

Auf der anderen Seite handelt es sich um die sogenannten Attributionstheorien. Auf
diese soll hier nicht weiter eingegangen werden (vgl. fiir eine Ubersicht Beutel, 1988,
S. 70f.).

Im vorliegenden Untersuchungszusammenhang sind zwei verschiedene Instrumente
eingesetzt worden, um die gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung abzufragen. In
Studie A (s. Kapitel 3.1) wurde das von Ferring und Filipp entwickelte Instrument ,Fra-
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gebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen* (FEGK) ein-
gesetzt. Mit ,Herr der Lage sein* kdnnte man das Instrument beschreiben, dass in der
Studie B (s. Kapitel 3.3) eingesetzt wurde. Die Skala ,sense of mastery” wurde von L.
Pearlin entwickelt (Pearlin, Lieberman, Menaghan & Mullan, 1981) und von B. Badura
Ubersetzt (Badura et al., 1987).

Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener KontrollUber zeugun-

gen (FEGK) (Ferring & Filipp, 1989)
Der Fragebogen =zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen
(FEGK) ermittelt mit zwanzig ltems die internale bzw. externale Kontrolliberzeugung
der Personen, dass heift das Ausmal, in dem eine Person glaubt, sie selbst bzw.
andere seien fur ihre Gesundheitserhaltung oder Krankheitsentwicklung verantwortlich
(Ferring & Filipp, 1989). Die Antwortskala ist sechsstufig (,sehr richtig®, ,richtig®, ,eher
richtig“, ,eher falsch®, ,falsch®, ,sehr falsch®) Die Auswertung erfolgt dabei in zwei ge-
trennten Skalen flr internale und externale Kontrolliberzeugung mit je zehn Items.

Fur beide Skalen werden gute Werte fur die interne Konsistenz berichtet (internal:
Cronbach's o = .88; external: Cronbach's o = .85), was sich annédhernd mit den Er-
gebnissen der ProKlimA-Studie (Studie A) deckt (.84 fir jede der beiden Skalen)
deckt.

Sense of mastery (Badura et al., 1987; Pearlin et al., 1981)

Das von L. Pearlin entwickelte Instrument ,,Sense of mastery” besteht aus den Skalen
~Selbstvertrauen“ und ,Fatalismus“. Dabei soll die Skala Selbstvertrauen eine Kompo-
nente des Selbstkonzeptes operationalisieren. Nach Badura kommt diesem Konzept
vor allem in der Rehabilitationsforschung eine grof3e Bedeutung zu, weil es Bedeu-
tung fir die erfolgreiche Krankheitsbewaltigung hat.

Die urspringlich aus neun Items bestehende Originalskala (vierstufiges Antwortfor-
mat; ,stimme voll und ganz zu“ bis ,stimme tberhaupt nicht zu“) wurde von Badura auf
sieben Items reduziert. Dabei besteht die Skala ,Selbstvertrauen* aus vier Items
(Badura et al., 1987, S. 486f.). In dem hier vorliegenden Forschungskontext wurde
eine auf 6 Items reduzierte Fassung eingesetzt. Dabei blieb der Faktor Selbstvertrau-
en vollstandig erhalten und es zeigte sich, dass die verbleibenden zwei Items eine
Skala ,Fatalismus” im testtheoretischen Sinne hinreichend abbilden.
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Badura et al. beschreiben diese Skala mit zufriedenstellender Reliabilitdt, einem
Cronbach’s avon .82 und einem Test-Retest Koeffizienten von r=.73 (Badura et al.,
1987).

Lebenszufriedenheit

Ein &hnliches und in vielen Facetten mit dem subjektiven Wohlbefinden deckungsglei-
ches Konstrukt ist das der Lebenszufriedenheit. Nach Fahrenberg et al. ist die Le-
benszufriedenheit ein vage definiertes Konzept, das verschiedenen Problemen der
Definition unterliegt. Zu nennen sind hier die alleinige sprachliche Fassung durch Be-
griffe wie Wohlbefinden, allgemeine Lebensqualitdt oder aber auch Glick. Hinzu
kommen Differenzen beim Bezugsrahmen, ob sich also der Untersuchungsgegens-
tand eher auf eine Person (intraindividuell) oder Giber mehrere hinweg bewegt (interin-
dividuell) bzw. das Rating der Einschatzung selbst oder tber andere erfolgt. Weitere
Probleme liegen bei der Lebenszufriedenheit in der Spezifitat, also ob es um einen
eher sehr allgemeinen Bestimmungsbereich (,Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben
insgesamt?“) oder um sehr spezifische Bereiche der Lebenszufriedenheit wie bei-
spielsweise mit der ,finanziellen Situation“ geht (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher &
Brahler, 2000, S. 5).

Wie weiter oben in den Ausfihrungen zum subjektiven Wohlbefinden bereits ange-
deutet wurde, findet sich in der Literatur haufig eine Gleichsetzung von Lebenszufrie-
denheit mit subjektivem Wohlbefinden. Auch hier werden verschiedene Dimensionen
der Lebenszufriedenheit unterschieden, die eine hohe Affinitdt zu den oben beschrie-
benen Konzepten des subjektiven Wohlbefindens aufweisen. Nach Fahrenberg et al.
bietet sich hier folgende Unterscheidung an:

- In Analogon zur kognitiven Komponente des subjektiven Wohlbefindens besteht
Lebenszufriedenheit (Kongruenz) als Ergebnis nach Erfullung begehrter Lebens-
ziele.

- Als affektive Komponente des subjektiven Wohlbefindens besteht Lebenszufrie-
denheit als ,Glucksgefuhl“, das sich auf einen langerfristigen positiven affektiven
Zustand bezieht.

- Die positive affektive Komponente der Lebenszufriedenheit stellt ein voriiberge-
hendes Gefuhl von Freude dar.

- Im Gegensatz zur positiv affektiven Komponente steht die aus einem vortberge-
henden Geflihl von Angst, Depression, Sorgen u. a. bestehende negativ affektive
Komponente (Fahrenberg et al., 2000, S. 5).

Die Autoren konstatieren dabei, dass diese Dimensionen miteinander korrelieren und
dass sich als Faktor zweiter Ordnung subjektives Wohlbefinden herauskristallisiert.
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Besonders erwdhnenswert ist hier eine Meta-Analyse, auf die sich Fahrenberg et al
beziehen, deren hauptsachliches Ergebnis darin bestand, dass das Wohlbefinden in
die Dimensionen (deNeve & Cooper, 1998; Fahrenberg et al., 2000, S. 5)

- Lebenszufriedenheit (trait)
- Glick (trait)

- positiver Affekt (state)

- negativer Affekt (state)

differenziert wurde.

Von dieser Operationalisierung der Lebenszufriedenheit grenzen die Autoren das
Konzept der Lebensqualitat ab, wobei vermutlich davon auszugehen ist, dass hier das
der ,gesundheitsbezogenen“ Lebensqualitdt gemeint ist, wenn sie die hohe Affinitat
zur Gesundheitsdefinition der WHO feststellen. Dabei ist wesentliches Abgrenzungs-
kriterium zwischen Lebenszufriedenheit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat in
erster Linie der Bewertungsbereich. Wahrend in der Lebenszufriedenheitsforschung
allgemeine und spezifische Bereiche des Lebens und der Zufriedenheit damit erfasst
werden, richtet sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitatsforschung nach den
WHO-Bereichen des korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und fragt
hier nach den funktionalen Mdglichkeiten bzw. Einschrénkungen in diesen Bereichen.
Oder wie Bullinger beschreibt, stellen Urteile zur Lebenszufriedenheit kognitive Rep-
rasentationen von emotional erfahrbaren Lebensbereichen dar und sind zudem von
einer ganzen Reihe nicht primar gesundheitsbezogener Einflussfaktoren abhéngig, so
dass beispielsweise eine Therapiebeurteilung durch die Frage nach der Lebenszufrie-
denheit nur mit Schwierigkeiten interpretiert werden kann (Bullinger, 2000, S. 16f.). Im
Ubernachsten Abschnitt wird das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
naher dargestellt.

Operationalisierung und Messung der Lebenszufriedenheit

Neben der bereits erwéahnten Ubersicht von Mayring (Mayring, 1994), die in verschie-
denen Aspekten auch auf die Erfassung der Lebenszufriedenheit eingeht, existieren
auch im anglo-amerikanischem Raum eine Reihe von Ubersichten (vgl. Bowling,
1997). Der Vollstandigkeit halber soll hier noch ein in Deutschland sehr gebréauchlicher
Bogen kurz erwahnt werden. Hier handelt es sich um den sehr aufwéandig gestalteten
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) von Fahrenberg (vgl. Fahrenberg et al.,
2000; Fahrenberg, Myrtek, Wilk & Kreutel, 1986).
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Die in der hier vorgelegten Arbeit eingesetzten Instrumente stammen aus unterschied-
lichen Traditionen und stellen verschiedene Anforderungen an die Untersuchungspo-
pulation. Es handelt sich zum einen um das aus der Begleitforschung zur Deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) stammende Instrument zur Erfassung der
Lebenszufriedenheit (vgl. Hoffmeister et al.,, 1988) sowie das von Henrich und
Herschbach entwickelte Instrument ,Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ™)* (Henrich
& Herschbach, 1996, 2000).

Lebenszufriedenheit - Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP)
(Hoffmeister et al., 1988)

Der Fragebogen zur Erfassung der Lebenszufriedenheit enthdlt in seiner Originalfas-
sung insgesamt acht Fragen und wurde in Studie B eingesetzt. Die Befragten werden
dabei gebeten anzugeben, wie zufrieden sie mit den Bereichen Arbeitssituati-
on/Hauptbeschéftigung, ihrer Wohnsituation, ihrer finanziellen Lage, ihrer Freizeit,
ihrer Gesundheit, ihrer familidren Situation sowie mit ihrer Beziehung zu Freunden,
Nachbarn und Bekannten sind. Eine abschlieRende Frage fordert die Befragten auf,
unter Bertcksichtigung ihrer Gesamtsituation die Zufriedenheit insgesamt mit ihrem
Leben einzuschatzen. Das Antwortformat ist siebenstufig von 1=sehr unzufrieden bis
7=sehr zufrieden. Das Rating der Befragten wird mit der zusatzlichen Absicherung
des Antwortformates durch Smileys unterstutzt. Dieser Fragebogen ist zudem fester
Bestandteil des IRES-Fragebogens (Gerdes & Jackel, 1995). Gerdes und Jéckel be-
richten zu diesem Instrument einen Reliabilitdtskoeffizienten von .87 (Cronbach's o)
und eine Test-Retest-Korrelation von .72. Beide Angaben sprechen fiir eine gute in-
terne Konsistenz und Stabilitdt im Zeitverlauf (Gerdes & Jéckel, 1995, S. XVII).

In dem hier vorliegenden Untersuchungszusammenhang wurde die Frage nach der
Zufriedenheit mit der Wohnsituation aufgrund der spezifischen Forschungsaufgabe
suntersuchung der Lebensqualitdit von chronisch kranken Menschen unter
Berucksichtigung ihrer unmittelbaren Wohnumgebung“ (vgl. Bullinger, Morfeld &
Petersen, 1999) weiter ausdifferenziert, indem nicht mehr nach der Wohnsituation
allgemein gefragt wurde, sondern detailliert nach Zufriedenheit mit der Wohnung, dem
Wohngebiet und dem Wohnort (vgl. Frage C1 0).

Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ") (Henrich & Herschbach, 1996,
2000)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) besteht aus zwei Teilen. Zunéchst
missen die Probanden neun verschiedene Lebensbereiche beziiglich ihrer Wichtig-
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keit fir das eigene Wohlbefinden auf einer funfstufigen Ratingskala (,nhicht wichtig“,
-etwas wichtig®, ,ziemlich wichtig“, ,sehr wichtig, ,extrem wichtig) einschatzen, so-
dann missen sie ihre Zufriedenheit mit diesen Aspekten — ebenfalls auf einer fiinfstu-
figen Ratingskala (,unzufrieden®, ,eher unzufrieden, ,eher zufrieden“, ,ziemlich zu-
frieden”, ,sehr zufrieden”) — angeben. Dies ermdglicht die Bestimmung der gewichte-
ten Zufriedenheit. Insgesamt besteht das Instrument aus zwei Bereichen: Der erste
Bereich stellt die Einschétzung der allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie die Beur-
teilung des Probanden dar, wie wichtig diese eher allgemeinen Bereiche fir ihn sind.
Der zweite Bereich stellt ein gesundheitsspezifisches Instrumentarium dar, in dem die
Wichtigkeit von acht Einzeldimensionen wie korperliche Leistungsfahigkeit, Entspan-
nungsfahigkeit, Energie, Fortbewegungsfahigkeit, Seh- und Horvermogen, Angstfrei-
heit, Beschwerde- bzw. Schmerzfreiheit sowie die Unabhéngigkeit von Hilfe und Pfle-
ge abgefragt und wiederum mit der Einschatzung der Zufriedenheit kombiniert wird
(Henrich & Herschbach, 2000, S. 99f.).

Insgesamt stellt die Berechnung dieser gewichteten Zufriedenheit aufgrund der Uber-
legung, dass Wichtigkeit und Zufriedenheit positiv miteinander korrelieren und auch
ausreichend Varianz in den Daten vorhanden ist, einigen Aufwand dar. Die Auswer-
tungsvorschrift ist von den Autoren jedoch ausreichend publiziert worden (Henrich &
Herschbach, 2000, S. 102).

Die zufriedenstellende interne Konsistenz der Skala der gewichteten Zufriedenheit
(Cronbach's a: .76) wurde auch in der hier zugrundegelegten Studie A (vgl. 3.1) er-
reicht (Cronbach's a =.76), fir die Subskalen Wichtigkeit und Zufriedenheit wurden
ahnliche Werte erreicht (.79 bzw. .76).

2.3 Subjektive Gesundheit: Befindlichkeit und
Lebensqualitat

Ausgehend vom bereits erwahnten Konzept der WHO und dem der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat werden Zielkriterien berlcksichtigt, die auf einer etwas anderen
Dimension bisheriger sozialepidemiologischer Forschung liegen. Bisherige Untersu-
chungen beschrankten sich im Wesentlichen auf offensichtlich erreichbare objektive
Aspekte der Gesundheit, wie beispielsweise Frequenz von medizinischen Visitationen,
Krankenhausaufenthalt aber auch Medikamentengebrauch. Survey-Erhebungen leg-
ten ihren Schwerpunkt bisher auf die Erhebung von erlebten Erkrankungen (,Hat Ih-
nen lhr Arzt jemals gesagt, dass Sie Diabetes haben?" oder ,Hatten Sie jemals in
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Ihrem Leben einen Schlaganfall?“) (Bormann et al., 1990). Besonders fiir die Bundes-
republik muss die Erfassung von Parametern zum Mortalitdtsgeschehen als auf3eror-
dentlich problematisch angesehen werden. Zu diesem Themenkreis gehdrt auch die
schwierige Erfassung mittels Totenschein (in England wird beispielsweise der zuletzt
ausgelbte Beruf des Toten auf dem Totenschein erfasst [vgl. Morton et al., 2000])
insbesondere in Deutschland (Gockenjahn, 1985).

Diese Sichtweise spiegelt die fir die Gesundheitswissenschaften neu aufgegriffene
Dichotomie zwischen einer funktionellen und einer strukturellen Sichtweise von Ge-
sundheit rsp. Krankheit wider. Der strukturelle Ansatz geht von der Annahme aus,
dass Krankheit auf den Korper als Organismus beschrankt ist (sog. biomedizinisches
Paradigma). Krankheitsursachen sind in Fehlfunktionen von Organen, Geweben und
Zellen zu sehen. Fur die Vorherrschaft des strukturellen Paradigmas lassen sich, aus-
gehend von den epochalen Erkenntnissen der Biomedizin, eine ganze Reihe Entwick-
lungsschritte benennen. Beispielhaft sei hier nur die Entdeckung Rudolf Virchows zu
nennen, der im 19. Jahrhundert die Grundlagen der Zellularpathologie begriindete.
Weitere Entdeckungen bzw. Entwicklungen schlossen sich an, die die Infektionsepi-
demiologie betrafen (vgl. Vasold, 1999). Siegrist erkennt fir die Verlockung dieses
strukturellen Verstandnisses von Krankheit zwei Prinzipien: das Prinzip des Reduktio-
nismus und das Prinzip der ,mechanistischen Verknipfung“. Das Prinzip des Redukti-
onismus geht davon aus, dass man die Wahrheit dadurch entdeckt, dass komplexe
(und sichtbare) Systeme auf ihre zugrundeliegenden (und unsichtbaren) Komponen-
ten reduziert werden: ,Es sind Prozesse innerhalb und zwischen den Zellen, die das
Gewebe schadigen, die Organlasion verursachen und schlielich die Erfahrung der
Krankheit begriinden. Das zweite Prinzip, die mechanistische Verknipfung, besteht
darin, dass Gesetze der klassischen Physik auf die Analyse lebender Organismen
Ubertragen werden” (Siegrist, 1996, S. 16). Folgerichtig bemerkt Siegrist im Anschluss
an die Erlauterungen zum strukturellen Verstandnis von Krankheit, dass gegenwartig
dieses Paradigma durch die bahnbrechenden Entwicklungen in Gentechnologie und
Zellforschung noch weiter Auftrieb erhalten wird. In der hier dargestellten Ambivalenz
zwischen dem strukturellen und dem funktionellen Ansatz in der Betrachtung aber
auch Behandlung von Krankheit und Erhaltung von Gesundheit spiegelt sich ein Kon-
flikt wider, der in erster Linie die psychosozialen Disziplinen in der Medizin betrifft und
zum Wiedererstarken der Gesundheitswissenschaften in Deutschland gefuhrt hat.
Hierin liegt die Erkenntnis, dass es nicht ausschlie3lich im strukturellen Paradigma
verankerte Entwicklungen und Entdeckungen waren, die zu epochalen Veréanderun-
gen im menschlichen Dasein gefiihrt haben. In erster Linie ist hier an den Riickgang
der Sterblichkeit zu denken, der noch bis vor kurzem ausschlie3lich dem medizini-
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schen Fortschritt zugeschrieben wurde (McKeown, 1982, S. 19). Mittlerweile weil3
man jedoch, dass es vor allem tiefgreifende MaRnahmen in Hygiene und Umwelt wa-
ren, die ihren Beitrag ebenso leisteten wie eine soziale Revolution, die die am weites-
ten fortgeschrittenen Industrienationen in den Lebensbedingungen nachhaltig beein-
flusste (vgl. auch Najman, 1980).

Diese Erkenntnisse lassen aus heutiger Sicht Engel die mehr als berechtigte Frage
stellen, ,Wie lange noch muR sich die Wissenschaft der Medizin auf eine Weltan-
schauung aus dem 17. Jahrhundert stiitzen?* (Engel, 1996, S. 3) und zu der Forde-
rung kommen, dass biomedizinische Paradigma zu Uberwinden, und zu einer mehr
systemischen, ganzheitlichen Sichtweise nicht nur des einzelnen Patienten, sondern
zu einem biopsychosozialen Krankheitsentstehungs- bzw. Gesundheitserhaltungsmo-
dell zu gelangen. Auf eben dieser Erkenntnis basiert der Gesundheitsbegriff der WHO
und ihr Verstéandnis von Gesundheitsférderung. Dieses Verstandnis kehrt sich nicht
von dem Individuum ab, sondern vielmehr erweitert es die Perspektive einer einfachen
Verhaltenssteuerung hin zu einer Verhaltnissteuerung, indem es die Wirksamkeit und
den Einfluss sogenannter Settings wie die natirliche und soziale Lebensumwelt des
Menschen mehr in den Mittelpunkt von Interventionen stellt und die Ebenen, auf de-
nen Gesundheit und Krankheit produziert werden, hervorhebt (WHO, 1995).

Ausgehend von dem neuen Gesundheitskonzept der WHO und einer Fokussierung
des Subjekts, in dem nicht mehr ausschlieB3lich die Abwesenheit von Krankheit, son-
dern ,der Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens” als Grundrecht des Menschen in den Mittelpunkt riickt, kommt es zu einer neu-
en Forschungsrichtung, die im Selbstbericht der Betroffenen die Befindlichkeit des
Menschen — gesund oder krank — mehrdimensional abzubilden versucht. Vor allem
die Erfassung der psychischen Befindlichkeit — die bereits als Wohlbefinden relativ
unreflektiert in der WHO-Gesundheitsdefinition aufscheint — und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat stehen im Mittelpunkt einer neuen Entwicklung. Im folgenden
Abschnitt werden diese Konzepte detailliert beschrieben — ihre Grundlegung, Historie,
Bedeutung und ihre empirische Operationalisierung (Abele & Becker, 1994; Bullinger,
1997a, 1997h).

2.3.1 Befindlichkeit, subjektives Wohlbefinden und Beschwerden

Urspriinglich bestand die Absicht, Befindlichkeit, subjektives Wohlbefinden und Be-
schwerden getrennt voneinander abzuhandeln und gegeniiberzustellen. Die Durch-
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sicht der entsprechenden Literatur belehrte jedoch eines Besseren. Dabei zeigte sich
Folgendes: Drei miteinander eng verwandte Forschungsrichtungen nehmen in der
entsprechenden Literatur immer wieder einmal Bezug aufeinander, ohne sich jedoch
richtig dabei wahrzunehmen. Schwierigkeit besteht somit in einer Findung fur eine
angemessene Definition, wo denn der Startpunkt liegen soll.

Es ist jedoch die Forschung und Theorie zum Wohlbefinden, die es ermdglicht, einen
adaquaten Anfang zu finden. Das mittlerweile in der zweiten Auflage erschienene
Lehrbuch zur Wohlbefindensforschung besticht trotz verschiedener Autoren dadurch,
dass es sich stringent auf eine Definition des Wohlbefindens und seine Nomenklatur
geeinigt hat (Abele & Becker, 1994). Vor allem Becker ist es, der in seinem initialen
Beitrag die theoretischen Grundlagen des Wohlbefindens darstellt (Becker, 1994).
Bereits eingangs erwéhnt er die hohe Affinitdt des Wohlbefindens zu Konzepten wie
Glick und Lebenszufriedenheit. Hilfreich erscheint die bereits oben angesprochene
Unterscheidung — diese wird stringent beibehalten — zwischen aktuellem und habituel-
lem Wohlbefinden. Dabei charakterisiert das aktuelle Wohlbefinden die augenblickli-
che Befindlichkeit und habituelles Wohlbefinden eine relativ stabile Eigenschaft. Die
nahere Erlauterung ergibt, dass das aktuelle Wohlbefinden den ,Oberbegriff zur Cha-
rakterisierung des momentanen Erlebens einer Person, der positiv getdnten Gefiihle,
Stimmungen und kérperlichen Empfindungen sowie das Fehlen von Beschwerden
umfasst” (Becker, 1994, S. 13). Herausgestellt wird dabei, dass Gefiihle auf Einsatze
beschrankt und von relativ kurzer Dauer sind. Stimmungen zeichnen sich hingegen
dadurch aus, dass sie, anders als Gefilhle, in der Regel langer andauern und eine
schwéchere Intensitat besitzen.

Beim habituellen Wohlbefinden handelt es sich, anders als beim aktuellen Wohlbefin-
den, um ,aggregierte emotionale Erfahrungen“ (Becker, 1994, S. 15). Diese kommen
durch kognitive Prozesse zustande — wie Becker erwéhnt, beispielsweise die Lebens-
zufriedenheit. Hier wird erstmalig konstatiert, dass Lebenszufriedenheit eine Form des
habituellen Wohlbefindens darstellt. Grundséatzlich kann dies als ein eher langanhal-
tender Prozess bezeichnet werden, der durch einen andauernden Prozess der Bewer-
tung einer Vielzahl von Umstanden zustande gekommen ist. Nach Becker zeichnet
sich das Konzept des habituellen Wohlbefindens durch eine hohe zeitliche Stabilitat
und somit als Eigenschaft aus. Erwédhnenswert ist hierbei, dass die empirische Abbil-
dung vor allem der Lebenszufriedenheit als Indikator des habituellen Wohlbefindens
trotzdem von einer ganzen Reihe Faktoren abhéngt. Genannt seien hier die aktuelle
Stimmung zum Zeitpunkt der Beurteilung, Erinnerung an zurtickliegende Ereignisse,
die Form der Befragung u. a. Als eine weitere Differenzierung habituellen Wohlbefin-
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dens schléagt Becker die Einteilung in eindimensionale und mehrdimensionale Modelle
vor. Demnach erscheint es schwierig, Wohlbefinden als eindimensionale Begrifflich-
keit irgendwo zwischen ,state* und ,trait* anzusiedeln, also in Form einer Grundbefind-
lichkeit. Diese Verortung wiirde zudem davon ausgehen, dass allgemeines Gliicklich-
sein und Lebenszufriedenheit etwas sehr Ahnliches abbilden. Nach Becker erscheint
dies jedoch nicht sinnvoll, da nicht unbedingt Glick und Lebenszufriedenheit in einer
Person gleichzeitig vorhanden sein missen — in diesem Zusammenhang ist die Form
der resignativen Zufriedenheit zu erwdhnen, die nicht mit Gliick gleichzusetzen ist
(Becker, 1994, S. 16).

Die Dichotomie eines positiven und negativen Wohlbefindens gehért zu den zweidi-
mensionalen Modellen habituellen Wohlbefindens. Dabei wird davon ausgegangen,
dass positives Wohlbefinden dann vorliegt, wenn eine Person in etzter Zeit haufig
positive und selten oder nie negative Gefiihlszustéande erlebte* (Becker, 1994, S. 16).
Bekannteste empirische Operationalisierung dieses Konzeptes ist sicherlich das von
Bradburn und Mitarbeitern entwickelte Instrument ,Subjektives Wohlbefinden*
(Bradburn, 1969), das von Badura in die Rehabilitationswissenschaften im deutschen
Sprachraum etabliert wurde (Badura et al., 1987). Dabei kann bei einer zweidimensio-
nalen Betrachtung habituellen Wohlbefindens herausgestellt werden, dass es eine
erstaunlich hohe Uberschneidung zwischen psychischem und physischem Wohlbefin-
den gibt.

Ein dreidimensionales Modell der habituellen Befindlichkeit versucht, die ,Gesund-
heitstrias* der WHO wiederzugeben, indem zwischen dem physischem, dem psychi-
schen und dem sozialen Wohlbefinden unterschieden wird. Aufgegangen ist diese
Konzeption im Instrument ,Trierer Personlichkeitsfragebogen®.

Diese Ausfuhrungen lassen sich in einem von Becker zusammengestellten Struktur-
modell des Wohlbefindens darstellen:

Im Gegensatz zum habituellen Wohlbefinden héangt das aktuelle Wohlbefinden von
aktuellen, meist nur wenige Stunden zuriickliegenden bzw. andauernden Ereignissen
ab. Und genau an dieser Stelle kommt es nach Durchsicht der Literatur zu vorschnel-
len Vereinfachungen, die das Konstrukt ,Befindlichkeit* nicht weiter differenzieren. So
schreiben Henrich und Herrschbach, dass sie den Beurteilungszeitraum fir das von
ihnen entwickelte Instrument ,Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZM)“ deshalb auf
vier Wochen fixiert haben, um sich von der Befindlichkeit abzugrenzen, die ihrer Mei-
nung nach ,den momentanen Zustand beschreibt und im Laufe eines Tages variieren
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kann“ (Henrich & Herschbach, 2000, S. 101). Diese Wahrnehmung weist entweder auf
ein weniger differenziertes Verstandnis des Wohlbefindens hin oder habituelles
Wohlbefinden wird mit Lebenszufriedenheit gleichgesetzt.

In einem wiederum von Becker vorgeschlagenen dreidimensionalen Modell wurde als
starkster Befindlichkeitsfaktor ,positive vs. negative Stimmung” herausgearbeitet. Die
anderen beiden Faktoren legen die Benennung ,Aktiviertheit* und ,Erregungsniveau*
nahe. Insgesamt lassen sich demnach folgende Kombinationen mit positiver Stim-
mung herstellen, die durch folgende Tabelle verdeutlicht werden (nach Becker, 1994,
S. 30):

Tabelle 7 Dreidimensionales spharisches Strukturmodell emotionaler Befindlichkeit

positive Stimmung
Aktiviertheit hoch beschwingt, begeistert
niedrig Gelassenheit
Erregung noch Erregung
niedrig Entspannung

Zur ldentifikation der Bedingungen und Erreichbarkeit aktueller Befindlichkeit wird ein
modellhaftes Vorgehen vorgeschlagen. Demnach kann aktuelle Befindlichkeit durch
zwei Strategien erreicht werden:

- direkt Ober Erfahrungen, ,die in sich positiv, belohnend oder lustvoll sind*

- indirekt Uber die Vermeidung bzw. Verhinderung negativer aversiver Zustande wie
Schmerz, Mudigkeit, Angst oder Hilflosigkeit (Becker, 1994, S. 31)

Als Bedingungen fur direkte Mdglichkeiten zur Erreichung des aktuellen Wohlbefin-

dens identifiziert Becker vier Bereiche: sensorische Erfahrungen, erfolgreiche Hand-

lungen, soziale Zuwendung und N&he, sowie glickliche Umsténde.

Zu Recht betont Becker zum Ende seines Beitrages, dass die Wohlbefindensfor-
schung in Deutschland nach wie vor am Beginn steht. Besonders ermutigend er-
scheint dabei aus soziologischer Perspektive seine Anregung, das habituelle Wohlbe-
finden auf ,die “hdheren™ Bedirfnisse des Menschen zuriick(zu)fiihren* (Becker, 1994,
S. 43). Demnach scheint gerade diese habituelle Befindlichkeit Ausdruck ,.eines ge-
lungenen Lebens bzw. der Fahigkeit zur ausgewogenen Bewadltigung externer und
interner Anforderungen.” (Becker, 1994, S. 43), zu sein.
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Im gleichen Band (Abele & Becker, 1994) geht Mayring auf die Erfassung des subjek-
tiven Wohlbefindens ein — im Gegensatz zu Becker spricht er von subjektivem Wohl-
befinden und identifiziert in der Literatur verschiedene Umschreibungen fir subjekti-
ves Wohlbefinden: ,subjektives Wohlbefinden als Gluck, Glick als subjektives Wohl-
befinden, Gliick als Lebensqualitat, Gliick als Freude, positive Stimmung als Glick,
Gluck als Zufriedenheit (...)* (Mayring, 1994, S. 51). Ahnlich wie Becker kommt auch
Mayring zu einer nachvollziehbaren, faktorenanalytisch begriindeten Klassifikation
subjektiven Wohlbefindens. Demnach lassen sich die Wohlbefindensindikatoren in
folgende differenzierte Kategorien unterteilen:

- negative Komponente — Freiheit von subjektiver Belastung

- Balance zwischen positivem und negativem Befinden
- positive Komponente — Freude, Gliick

- kurzfristige, situationsspezifische (aktuelle) positive Gefiihle
- kognitive Komponente — Zufriedenheit

- kognitive Einschatzung des eigenen Lebens, Abwagen von Positivem u.
Negativem, Vergleich von Lebenszielen, Messen des eigenen Lebens an
internen oder sozialen Vergleichsnormen

- affektive Komponenten — Gefiihl des Wohlbefindens: Unterscheidung in zwei
Komponenten:

- State Komponente: ,aktuelles, intensivstes und tiefes, die ganze Person-
lichkeit umfassendes emotionales Gluckserleben* (Mayring, 1994, S. 52)

- Trait Komponente: ,langfristiges, auf Gliickserleben aufgebautes, im Le-
benslauf entwickeltes Lebensgliuck” (Mayring, 1994, S. 52)
Diese von Mayring vorgeschlagene Konzeption bringt Klarung in das Dickicht ver-
schiedenster Begrifflichkeiten subjektiven Wohlbefindens und kann durch folgende
Grafik veranschaulicht werden (vgl. Abbildung 2) (nach Mayring, 1994, S. 53):
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Subjektives W ohlbefinden

AN

Aktuelles W ohlbefinden Habituelles W ohlbefinden
(state) (trait)
Freuden Gliuck Belastungs Zufriedenheit
-freiheit

Abbildung 2 Vier-Faktoren-Ansatz des subjektiven Wohlbefindens

Nach Mayring lasst sich aufbauend auf dieser Konzeption der Begriff der Lebensquali-
tat klaren, der demnach eine Kombination von subjektivem Wohlbefinden und positi-
ven objektiven Lebensbedingungen ist. Deutlich wird hier, dass dies dem soziologi-
schen Begriff der Lebensqualitdt nahe kommt (Glatzer, 1984; Glatzer & Zapf, 1984).
Weiterhin scheint es moglich psychische Gesundheit zu definieren, die demnach als
Kombination aus subjektivem Wohlbefinden und individuellen Kompetenzen gesehen
werden kann. Auf die bei Mayring dann angefuhrte Vielzahl von Instrumenten wird
zwar explizit verwiesen jedoch nicht ndher eingegangen (Mayring, 1994, S. 54ff.). In
einer hier fortfihrenden Begriffsdefinition legt sich Bullinger mit dem Begriff Befind-
lichkeit auf eine Zustandscharakterisierung (stait) fest. Diese im Spannungsfeld zwi-
schen subjektivem Wohlbefinden und Unbehagen liegenden unterschiedlichsten Ge-
fuhlsqualitdten charakterisieren die Verfassung einer Person zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Uber die bisherigen Konzeptionen hinausgehend differenziert Bullinger die
Befindlichkeitsdimensionen in psychische (z. B. Angst), in korperliche (z. B. Schmerz),
in soziale (z. B. Einsamkeit) sowie in funktionale Bereiche (z. B. Konzentrationsfahig-
keit). Hier ist bereits eine Anlehnung an das Gesundheitskonzept der WHO erkennbar,
auf das weiter unten noch naher eingegangen wird. Im Vordergrund steht jedoch die
Dichotomie zwischen der psychischen und der physischen Dimension der Befindlich-
keit. Ersteres bezeichnet Bullinger als ,Stimmung“ zweites als ,kérperliches Allge-
meinbefinden“ (Beschwerden) (Bullinger, 1997a, S. 1f.).
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Operationalisierung und Messung des subjektiven Wohlbefindens

Wie bei den anderen bisher vorgestellten psychosozialen Konstrukten bietet sich auch
bei Erfassung des subjektiven Wohlbefindens die standardisierte Berfragung an. Vor
allem in der klinischen Psychologie ist die Forschung zur Erhebung des subjektiven
Wohlbefindens weit fortgeschritten. Dabei ist das Verfahren der Wahl die Selbstein-
schatzung durch den Befragten. Sogenannte proxy-Messungen, also Einschatzungen
Uber Fremdrater, sind mittlerweile zwar auch etabliert, bieten jedoch nur eine indirekte
Erfassung. Bei den eingesetzten Instrumenten handelt es sich in der Regel um soge-
nannte Adjektivlisten, bei denen die Befragten Uber vorgelegte Antwortvorgaben un-
terschiedlichster Abstufungen ihren momentanen Zustand angeben sollen. Insgesamt
kann davon ausgegangen werden, dass alle in diesem Bereich eingesetzten und etab-
lierten Instrumente den strengen Anforderungen der Testtheorie entsprechen und
psychometrisch abgesichert sind. Oftmals stehen fur die eingesetzten Instrumente
auch Referenzdaten bzw. Angaben von Normpopulationen zur Verfligung (Bullinger,
19974, S. 2).

Im hier vorliegenden Untersuchungszusammenhang ist zur Erfassung der psychi-
schen Befindlichkeit das sogenannte Profile of Mood States (POMS) eingesetzt wor-
den. Weiterhin wurde die Skala ,Mental Health* des SF-36 mit in das Instrument auf-
genommen. Zur Erfassung des kdrperlichen Wohlbefindens ist die Beschwerden-Liste
von von Zerssen eingesetzt worden.

Profile of Mood Sates (POMS)

Die psychische Befindlichkeit wurde mit der deutschen Version des ,Profile of Mood
States" erhoben (McNair, Lorr & Leman, 1971). Der POMS st ein standardisierter
Fragebogen zur Erfassung des psychischen Wohlbefindens. In der PoKlimA-Studie
(vgl. Studie A 3.1) wurden daraus die Subskalen , Tatendrang®, ,Missmut” und ,Mudig-
keit* eingesetzt. Die Subskala ,Benommenheit* wurde neu entwickelt. Erganzt wurde
die Erhebung der psychischen Befindlichkeit durch die Subskala ,Psychisches Wohl-
befinden des Fragebogens zum Gesundheitszustand — SF-36 (vgl. Bullinger & Kirch-
berger, 1998), so dass die Fragebogenversion dreiig Items enthalt, die auf einer
funfstufigen Rating-Skala (,gar nicht”, ,etwas”, ,ziemlich“, ,stark®, ,sehr stark) beant-
wortet werden kénnen. Gefragt wurde nach dem Empfinden ,heute wahrend der Ar-
beit”.
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Die in der Literatur angegebenen Werte fir die interne Konsistenz (Cronbach's o)
liegen fir die Subskalen des POMS zwischen .88 und .91 und wurden auch in der
PoKlimA-Studie (Studie A) erzielt (Cronbach's a zwischen .77 und .92).

2.3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Begriff der Lebensqualitét ist bereits in den vorangegangenen Abschnitten ange-
sprochen worden und diente dabei eher als Sub-Kriterium fir bestimmte Kategorien
von Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit denn als eigenstdndige Zieldimension
menschlicher Gesundheit. Einer der vielen Grinde, warum die Definition der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat manchmal am Rande der Beliebigkeit steht, mag si-
cherlich auch mit am Fehlen einer allgemein gultigen Theorie von Gesundheit und
Krankheit liegen — diesem Umstand ist bereits in den einleitenden Worten dieses
Kapitels Rechnung getragen worden. Nicht von der Hand zu weisen ist jedoch, dass
dem Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat eine bestimmte Faszination
vorausgeht. Einer der Grunde hierfir liegt sicherlich darin, dass es einen Konsens bei
den Menschen dahingehend zu geben scheint, was denn unter Lebensqualitat zu
verstehen ist. Gerne wird DIE Lebensqualitdt auch als Zielkriterium von Gesell-
schaftspolitik oder der ganz persoénlichen Lebensfuhrung verstanden (vgl. Glatzer &
Zapf, 1984). Ebenso wie weiter oben Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit den
Begriff Lebensqualitat immer wieder zur Bezeichnung von Sub-Kategorien genannt
haben, finden sich in der Literatur auch Ansatze, die unter den Begriff Lebensqualitat
die Bereiche Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden subsumieren (vgl. Bowling,
1997).

Es gibt neben diesen eher weit gefassten Konzeptionen der Lebensqualitat eine Reihe
neuer Entwicklungen in Medizin und Gesellschaft, die den Ubergang zu einer Dimen-
sion der ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat” in Gang gebracht und beschleunigt
haben. Im Vordergrund steht dabei die Auffassung, dass es nicht mehr allein klinische
Parameter und Abbildung reiner Uberlebenszeit von Patienten sind, die als Bewer-
tungsmalstab medizinischer Interventionen gelten. Hinzu kommen Veranderungen —
als demografischer Ubergang bezeichnet —, in deren Mittelpunkt eine zunehmend &lter
werdende Bevolkerung in den westlichen Industrienationen steht. Diese Entwicklung
geht einher mit der Zunahme chronischer Erkrankungen, die zu einer enormen Belas-
tung fir die Finanzierung des Gesundheitssystems werden. Ahnliches muss auch fir
die Bewertung innovativer medizinischer Technologien angenommen werden, deren
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Evaluationskriterien bisher ausschliellich aus sogenannten objektiven Kriterien be-
standen (Najman & Levine, 1981).

Nach Bullinger vollzog sich die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat seit Mitte der 70er Jahre in drei Phasen. Wahrend die erste Phase Arbeiten zur
grundsétzlichen Klarung, was denn Lebensqualitat berhaupt ist und wie sie zu mes-
sen sei, vorgelegt hat, sind die folgenden durch die konkrete Entwicklung von Messin-
strumenten und durch anwendungsbezogene Forschung aber auch Praxis gekenn-
zeichnet (Bullinger, 1997b, S. 77). In Deutschland ist der Beginn der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitatsforschung auf Ende der 80er Jahre zu datieren (Bullinger &
Pdppel, 1988). In diesem Zusammenhang fiihrt Bullinger drei Probleme an, mit denen
sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitatsforschung seit ihrer Genese auseinan-
der zu setzen hat:

- die grundsétzliche Frage nach einer Messbarkeit von Lebensqualitat

- die Frage nach der Konstruktion und Qualitéat der Messinstrumente zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Worin besteht der Nutzen, der durch die Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gewonnen werden kann?

Die Ziele der Lebensqualitatsforschung bestehen nach Bullinger in erster Linie in der
empirischen Abbildung des Gesundheitszustandes ganzer Populationen — wenn die
eingesetzten Instrumente nicht ausschlieRlich fur kranke Menschen zugeschnitten
sind — und in der Bewertung von Klinischen und therapeutischen Interventionen. Nut-
zer sind hier Trager der Sozialversicherungssysteme aber auch die betroffenen Pati-
enten, denen erstmalig wissenschaftlich akzeptiert eine Gelegenheit eingerdumt wird,
im standardisierten Selbstbericht ihre Lebensqualitat zu bewerten.

Vielfach beméangelt wird an der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat, dass sie in
weiten Bereichen nach wie vor ohne Theorie existiert. Dabei lassen sich drei Modelle
der Lebensqualitat voneinander unterscheiden. Das erste geht von einer individuen-
zentrierten Messung aus, die besagt, dass eine Abbildung der Lebensqualitat tber
verschiedene Personen hinweg nicht mdglich ist, da sie zwischen den Personen
schon auf Basis des Konzeptes her zu stark variiert. Fast im Gegensatz hierzu basie-
ren die Annahmen zu Modelltyp 2 darauf, dass lediglich eine Uberschaubare Anzahl
von Lebensqualitatsdimensionen existiert, die sich zudem — auch nach Einschatzung
vieler verschiedener Autoren — sehr gut mit den Gesundheitsdimensionen der WHO
(korperlich, psychisch, sozial) in Ubereinstimmung bringen lassen. Bullinger weist hier
folgerichtig darauf hin, auch die funktionale Ebene fur diesen Gesundheitsbericht mit-
zudenken (Bullinger, 1997b, S. 77). AbschlieRender dritter Modellansatz negiert beide

82



Theoretischer Hintergrund — Befindlichkeit und Lebensqualitat

vorher gemachten Angaben und geht davon aus, dass Lebensqualitat nur tber die
personlichen Préferenzen, beispielsweise von Patienten, zu erheben sei. Diese An-
nahme findet in der gesundheitsékonomischen Analyse Entsprechung. Hier werden
basierend auf Praferenzlisten bzw. Wahl-Entscheidungen Aspekte der Lebensqualitat
gesundheitskonomisch fruchtbar gemacht (Siebert & Kurth, 2000; Wasem & Hessel,
2000). Fir eine gute Ubersicht von Verfahren zur Bewertung von Gesundheitszustan-
den und Lebensqualitét sei auf den anschaulichen Beitrag von Béhmer und Kohlmann
verwiesen (Bohmer & Kohlmann, 2000).

Trotz einer ganzen Reihe nach wie vor widriger Umstande — vor allem was die ada-
quate Ubersetzung und psychometrische Testung der Instrumente angeht (vgl. Bie-
fang, Potthoff & Schliehe, 1998; Spilker, 1996) — herrscht weitestgehend Einigkeit
Uber die Identifikation und operationale Definition des Konstruktes gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat. Demnach bezeichnet gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein
multidimensionales Konstrukt, das mindestens durch die vier Komponenten ,psychi-
sches Befinden®, ,koérperliche Verfassung®, ,soziale Beziehungen® und ,funktionale
Kompetenz“ der Befragten zu operationalisieren ist (Bullinger, 1994a). Schrieben 1981
Najman und Levine noch in ihrer Zusammenfassung: “It is, at present, not possible to
identify specific procedures and the extent to which these procedures confer benefits
upon their recipients. In part, this is a consequence of the failure to derive an ade-
guate conceptual understanding of what it means to have a better or worse quality of
life” (Najman & Levine, 1981, S. 114). Heute, fast genau 20 Jahre nach Erscheinen
dieses Grundlagenaufsatzes, kann die beschriebene Situation weitestgehend relati-
viert werden.

Operationalisierung und Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Die Operationalisierung und Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist
gekennzeichnet durch zwei wesentliche Bereiche. Der erste Bereich betrifft die Diffe-
renzierung zwischen Instrumenten, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
krankheitsuibergreifend erheben — sogenannte generische Instrumente. Diese Instru-
mente gehen auf keine krankheitsspezifischen Symptome oder Aspekte ein und sind
somit auch geeignet fur die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
offensichtlicher gesunder Populationen. Dem gegenuber stehen Instrumente, die die
krankheitsspezifische Lebensqualitat erfassen — diese sind so konstruiert, dass sie auf
ganz spezifische Aspekte der jeweiligen Erkrankung abheben. Als Beispiel sei hier
Asthma bronchiale (Morfeld & Wewel, 2000) oder der Schlaganfall genannt (Petersen,
Morfeld & Bullinger, 2001). Zusammenfassend berichtet Bullinger, dass davon auszu-
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gehen ist, dass derzeit Uber 1000 Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat vor-
liegen, wobei der Anteil der krankheitsiibergreifenden Instrumente Uberwiegt
(Bullinger, 1997b, S. 79). Der zweite Bereich betrifft eine noch relativ neue Entwick-
lung und setzt sich mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Kindern und Jugendlichen auseinander. Dieser Aspekt soll hier nicht vertieft werden
und somit sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (Ravens-Sieberer, 2000).

In dem hier vorliegenden Untersuchungszusammenhang wurden zwei krankheits-
Ubergreifende Instrumente eingesetzt. Dabei handelt es sich zum einen um den SF-
36(12) Health Survey und zum anderen um das Nottingham Health Profile (NHP).

Der SF-36 Health Survey (Bullinger & Kirchberger, 1998; Bullinger,
Kirchberger & Ware, 1995)

Der SF-36 stellt einen schriftlich auszufiillenden Fragebogen zur Selbst- und Fremd-
einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch die Probanden bzw.
durch eine weitere Person, dar. Er dient der krankheitstibergreifenden Erfassung des
subjektiven Gesundheitszustandes von Patienten verschiedener Populationen in Be-
zug auf psychische, kérperliche und soziale Aspekte.

Der SF- 36 Fragebogen zum Gesundheitszustand bildet das Konzept zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat verschiedener Populationen ab. Indikato-
ren zur subjektiven Gesundheit wie psychisches Befinden, kérperliche Verfassung,
soziale Beziehungen und funktionale Kompetenz werden durch das Instrument opera-
tionalisiert. Die Ergebnisse basieren auf dem Selbstbericht der Befragten (Bullinger &
Kirchberger, 1998). Der Fragebogen ist als Interviewform zur Befragung der Proban-
den und in einer Version zur Fremdbeurteilung entwickelt worden. Es gibt eine Stan-
dardversion mit vierwdchigem Zeitbezug und eine akute Ausfiihrung mit einem Zeit-
fenster von einer Woche. Der Fragebogen ist in Interviewform und als schriftliche Be-
fragung verfiigbar. Die 36 Items sind mehreren Themenbereichen und acht Dimensio-
nen subjektiver Gesundheit zugeordnet. Sie enthalten dichotome Antworten und ska-
lierte Antwortkategorien. Der SF-36 und auch die Kurzform SF-12 bieten als Ergebnis
zwei Hauptdimensionen - die Kérperliche und die Psychische Summenskala, die wie-
derum in acht Subskalen der subjektiven Gesundheit gegliedert sind. Die kérperliche
Summenskala (PHS) setzt sich aus den Subskalen koérperliche Funktionsfahigkeit
(KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO), Schmerz (SCHM) und die Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AGES) zusammen. Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfa-
higkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) und psychisches Wohlbefinden
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(PSYC) sind die Subskalen fur die psychische Summenskala (MHS) (Kirchberger,
2000).

Die Kurzform des SF-36 ist der SF-12-Fragebogen, von dem bislang weniger empiri-
sche Daten vorliegen. Er kommt in den gleichen klinischen und epidemiologischen
Bereichen zum Einsatz. Mit den zwdlf Items kann ebenfalls die kérperliche und psy-
chische Summenskala ermittelt werden, eine Profildarstellung der acht Subskalen ist
jedoch nicht mdéglich (Kirchberger, 2000).

1994 wurde im Rahmen einer Mehrthemenbefragung die Normierung des SF-36 in
Deutschland (alte und neue Bundeslénder) durchgefuhrt. Somit bestehen Referenz-
werte Kklinischer Patientengruppen, die nach entsprechender Stratifizierung mit ande-
ren Werten verglichen werden kénnen. Die Grundgesamtheit dieser Referenzpopula-
tion stellt eine reprasentative Abbildung der bundesdeutschen Bevdlkerung in Privat-
haushalten ab 14 Jahren dar. Die StichprobengroRe betragt fiir die alten Bundeslan-
der n=1932 und fir die neuen Bundeslander n=982. Die Daten dieser Referenzstich-
probe stehen als Datensatz in elektronischer Form im Manual zu Verfigung — dort
kénnen auch die wesentlichen Stichprobenkennwerte entweder selbst erzeugt oder
enthnommen werden. Der SF-36 wurde 1998 auch in den Bundesgesundheitssurvey
des Robert-Koch-Institutes als Lebensqualitatsinstrument aufgenommen. Diese Daten
stellen somit eine neue reprasentative Datenbasis fur den SF-36/SF-12 dar
(Radoschewski & Bellach, 1999).

Der SF-12 wurde in der Studie B eingesetzt. In Studie A kam nur eine Sub-Dimension
des SF-36, der SF-1, der die mentale Verstimmung abbildet, zum Einsatz.

Das Nottingham Health Profile (NHP) (Hunt & McEwen, 1989; Kohl-
mann, Bullinger & Kirchberger-Blumstein, 1997)

Das Nottingham Health Profile (NHP) stellt eines der altesten Verfahren zur standardi-
sierten Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dar (Hunt & McEwen,
1989). Es besteht insgesamt aus 38 Items, die sechs verschiedenen Dimensionen
zugeordnet und in schriftlicher Form den Probanden vorgelegt werden. Das Antwort-
format ist dichotom und besteht aus ,ja/nein“ Antworten. Die sechs einzelnen Skalen
bilden thematisch die Bereiche Energieverlust, Schmerz, emotionale Reaktion,
Schlafprobleme, soziale Isolation sowie physische Mobilitat ab. Jede fir sich bildet
den Grad der gesundheitlichen Beeintrachtigung ab und als Gesamtwert existiert ein
Profil. Die Autoren berichten von ausreichenden psychometrischen Gutekriterien. Seit
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1999 liegen fur Deutschland bevdlkerungsreprasentative Normdaten vor (vgl. Kohl-
mann, 2000; Kohlmann et al., 1997).

Vergleich zwischen SF-36 und Nottingham Health Profile

Das NHP ist langer als der SF-36 und erfordert somit mehr Aufwand von den Proban-
den (36 vs. 38 Items). Zudem ist die Skalierung im NHP undifferenzierter und erlaubt
lediglich eine Zustimmung (ja) bzw. eine Ablehnung (nein). Fiur den SF-36 kommt
erschwerend hinzu, dass die Fragestellung in einigen Items aufgrund der Formulie-
rungslange erhebliche kognitive Leistungen der Probanden erfordert. Gleiches gilt
auch fur das wechselnde uneinheitliche Antwortformat (von 2 bis 6stufig).

Das NHP ist in erster Linie fur Personen mit manifesten Erkrankungen entwickelt wor-
den und fragt die dadurch entstandenen Beeintrachtigungen fir insgesamt sechs Ska-
len ab — im Gegensatz hierzu ist der SF-36 und der daraus ableitbare und hier einge-
setzte SF-12 als Kurzversion prinzipiell auch fur den Einsatz bei gesunden Personen
entwickelt worden. Ubereinstimmung besteht fir beide Verfahren in der Normierung
des Wertebereiches auf das Intervall 0 - 100. Im Gegensatz zum SF-36/12 bedeutet
fur das NHP jedoch ein hoher Wert eine Einschrankung der selbstberichteten Lebens-
qualitat.

Zusammenfassung

In den vorangegangenen Kapiteln wurden eine Reihe psychologischer und soziologi-
scher Konstrukte drei aufeinander aufbauenden Ebenen zugeordnet und beschrieben.
Hinter der Uberlegung, diese Konstrukte drei Ebenen zuzuordnen, stand die Absicht,
der bisher vorliegenden bi-kausalen Zusammenhangsanalyse der Sozialepidemiologie
— also der Durchfihrung einfacher Kausalanalysen — eine gréRere Komplexitat zu-
kommen zu lassen. Diese Anliegen wurde vor allem dadurch motiviert, da sich auch in
der Literatur die Stimmen mehren, dass der bereits seit Jahrhunderten bekannte Zu-
sammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit rsp. Krankheit hinsicht-
lich angemessener Begriindungszusammenhénge zu wenig reflektiert wurde (vgl.
Mielck & Bloomfield, 2001). Zwar existieren eine ganze Reihe maoglicher Begriindun-
gen, doch scheint der empirische Erklarungsgehalt dieser Faktoren nicht ausreichend.
Im folgenden Abschnitt wird darauf naher eingegangen.

Sicherlich enthalt die Konstruktion und inhaltliche Fullung gerade eines Mehrebenen
Modells immer eine gewisse Beliebigkeit, doch verdichteten sich gerade fur die Fra-
gestellung nach den Begriindungszusammenhdngen sozialer Ungleichheit und Ge-
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sundheit rsp. Krankheit die Hinweise, dass eine Bearbeitung der Frage nach den Wir-
kungsmechanismen sozialer Ungleichheit besonders gut durch drei Ebenen abgebil-
det werden kann (Steinkamp, 1993, 1999).

Die erste Ebene wurde den sogenannten sozialstrukturellen Umgebungsbedingungen
zugeordnet. Die soziologische Forschungskategorie beschreibt die materiellen Bedin-
gungen, aber auch die situativen Lebensumsténden in denen sich die Menschen be-
finden — die sogenannte Meritokratische Triade: Schulbildung, berufliche Stellung und
Einkommen. Die Abbildung dieser Aspekte sozialer Ungleichheit spiegelt eine theore-
tische Diskussion in der Soziologie wider, die gegenwartig in der Auseinandersetzung
um neue soziale Ungleichheiten verharrt. Dieser Umstand macht es notwendig zur
empirischen Abbildung sozialer Ungleichheit auf unterschiedliche Messmethoden
zuriickzugreifen. Dabei scheint es besonders argerlich, dass bei Durchsicht einer
Vielzahl empirischer Untersuchungen, vor allem aus dem sozialepidemiologischen
Bereich, soziale Ungleichheit relativ beliebig abgebildet wird. Somit wurde einem brei-
ten Teil in der Darstellung verschiedenen Methoden zur Erhebung sozialer Ungleich-
heit gewidmet.

Steinkamp nennt sie die Ebene, ,in der sich das alltagliche Leben der Menschen ab-
spielt“. Hier wurde sie der Stringenz wegen Meso-Ebene, Ebene der psycho-sozialen
Kontexte, genannt. Diese Ebene ist durch die Bedingungen zweier fir unser Leben
wichtiger Settings gepragt, in denen sich der Grof3teil unseres Lebens abspielt: Arbeit
und Familie. Beide Lebensbereiche wurden in diesem Teil ausfuhrlich beschrieben
und in ihrer Bedeutung bewertet. Zusatzlich wurden die Mechanismen beschrieben,
die hier auf personaler Ebene stattfinden.

In einem anschlieBenden Teil ist der Bedeutung von Befindlichkeit, Lebenszufrieden-
heit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat Beachtung geschenkt worden. Ausge-
hend von der Kritik am biomedizinischen Paradigma, in der dem Selbstbericht des
Patienten sowie seiner sozialstrukturell Uberformten Lebenssituation nur wenig Auf-
merksamkeit geschenkt wird und in dessen Behandlungsverlauf fast ausschlieRlich
organisch relevante Zielkriterien gelten, wird dargestellt, welche Mdglichkeiten sich in
der Konstruktion der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verbergen und worin die
Affinitdt zum Gesundheitsbergriff der WHO besteht.
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2.4 Befunde

In den Kapiteln 2.1 bis 2.3 wurden der theoretische Hintergrund der vorab identifizier-
ten und festgelegten Ebenen sowie die Moéglichkeiten ihrer empirischen Operationali-
sierung beschrieben. Bestimmte Dimensionen konnten dabei nur ausschnitthaft be-
leuchtet werden — eine Absicherung hinsichtlich weiterer theoretischer Implikationen
wurde dann mittels Verweisen auf die entsprechende Literatur vorgenommen. Dies gilt
insbesondere fir die angefiihrten psychometrischen Verfahren. Hier wurden in den
Abschnitten der Operationalisierung der drei Ebenen die Verfahren benannt, die im
vorliegenden Untersuchungszusammenhang auch eingesetzt wurden.

Im vorangegangenen ersten Teil des theoretischen Hintergrundes wurde Wert darauf
gelegt, an der entsprechenden Stelle auf ausgewéahlte Zusammenhénge zwischen
den drei Ebenen zu verzichten. Es sind jedoch gerade diese Zusammenhange, die die
Evidenz der einzelnen Bereiche erst fassbar machen. Zudem liegt in der Zusammen-
hangsanalyse auch ein Teil der Kritik, die die Erstellung der vorliegenden Arbeit moti-
viert hat — ndmlich eine der Komplexitat ,sozialer Ungleichheit und Gesundheit rsp.
Krankheit* nicht gerecht werdende Begriindungswissenschaft. In den folgenden vier
Abschnitten wird der Abbildung 1 und den darin verzeichneten Abhéngigkeitsgefligen
Rechnung getragen. Der vierte Abschnitt pruft dann, ob bereits komplexe Uberlegun-
gen bestehen, alle drei vorab identifizierten Kausalitdten theoretisch in einem Modell
zu begrinden und ob mit dieser Absicht bereits empirische Prifungen vorliegen (vgl.
Abschnitt 2.4.4).

In Abschnitt 2.4.1 wird der Frage nachgegangen, welche Erkenntnisse hinsichtlich der
Abhéngigkeit von Gesundheit und Krankheit von Faktoren der sozialen Ungleichheit
existieren. Dabei werden zwei Strategien verfolgt. Zum einen soll darauf eingegangen
werden, welcher Mal3e zur Abbildung sozialer Ungleichheit sich die Sozialepidemiolo-
gie bedient und zum anderen, welche Ergebnisse es bisher zur Abhangigkeit der sub-
jektiven Gesundheit, wie Wohlbefinden und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
von sozialer Ungleichheit es gibt. Bisher beschrénkte sich die sozialepidemiologische
Forschung hauptséchlich auf psychische und somatische Erkrankungen.

Einer bisher nur unzureichend beforschte Frage, ndmlich ob es Anhaltspunkte dahin-
gehend gibt, ob Faktoren der psychosozialen Kontexte sozial ungleich verteilt sind,
wird in Abschnitt 2.4.2 nachgegangen. Darin wird auch Bezug darauf genommen,
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welche Ergebnisse es zu den in Kapitel 2.2 Psychosoziale Lebenskontexte definierten
Settings wie Arbeit und Familie gibt.

Es ist den psychosozialen Disziplinen in der Medizin, in erster Linie Gesundheits- und
Medizinpsychologie, zu verdanken, dass der Einfluss psychosozialer Kontexte auf
Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitat Uberhaupt Gegenstand der
Forschung geworden ist. Hierzu liegen aus Interventionsstudien Ergebnisse vor. Diese
werden in einer Auswahl in Kapitel 2.4.3 vorgestellt.

Abschnitt 2.4.4 gibt das Ergebnis einer Bestandsaufnahme wieder, in der mdgliche
theoretische Konzepte und empirische Untersuchungen identifiziert wurden, die der
Komplexitat der Abhangigkeit zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit rsp.
Krankheit dahingehend Rechnung tragen, indem sie in ihren Annahmen von einer
Multikausalitdt ausgehen. Hier sind es zwei theoretische Arbeiten, die sich dieser
Komplexitdt angenommen haben und eine empirische Untersuchung, die basierend
auf theoretischen Annahmen eine empirische Umsetzung gewagt hat.

2.4.1 Soziale Ungleichheit und subjektive Gesundheit

Die Frage, ob Gesundheit und Krankheit einem sogenannten sozialen Gradienten,
also einer sozial ungleichen Verteilung von materiellen und immateriellen Lebens-
chancen, folgen, scheint beantwortet. Von daher und auch aufgrund der mehr als
suffizient vorliegenden Literatur (vgl. vor allem Mielck, 2000) sollen die Ergebnisse
zum Einfluss sozialer Ungleichheit auf somatische und psychische Erkrankungen nur
skizziert werden.

Es sind Ergebnisse aus GrolRbritannien, die mit einer langen Tradition zum Thema
soziale Ungleichheit und Gesundheit aufwarten kdnnen. Im Vordergrund steht dabei
eine Untersuchung, der sogenannte Black Report. Im April 1977 beauftragte das briti-
sche Sozialministerium eine Arbeitsgruppe unter der Leitung von Sir Douglas Black
mit der Erstellung eines Gutachtens, das folgende Aufgaben bearbeiten sollte:
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- Zusammenstellung aller verfigbaren Materialien, die den Gesundheitszu-
stand differenziert nach sozialen Klassen aufzeigen und Faktoren, die die-
se mdglicherweise  bestehende  Ungleichverteilung  verursachen
beziehungsweise begrinden. Zusatzliche sollten hier Daten — wenn
verflgbar — aus anderen Industriestaaten hinzugezogen werden.

- In einem zweiten Schritt sollte das vorliegende Material dahingehend ge-
reiht werden, worin die wesentlichen kausalen Beziehungen zwischen so-
zialer Ungleichheit und Sterblichkeit bestehen und welche Implikationen
die ermittelten Ergebnisse fur die Politik haben.

- Abgeschlossen werden sollte dieses Gutachten (,Black Report*) mit einer
Darstellung zukinftiger Forschungsaufgaben (Townsend, Davidson & Whi-
tehead, 1992).
Der Bericht wurde 1980 der dann amtierenden konservativen Regierung unter Marga-
ret Thatcher tibergeben (,A frosty reception®). Dabei wird bereits auf den ersten Seiten
des Berichts auf die Essenz der Ergebnisse eingegangen und berichtet, dass bei einer
Ubertragung der Mortalitatsraten der obersten Klassen | (professional workers and
members of their families) auf die untersten Klassen IV und V (partly skilled and
unskilled manual workers and members of their families) zwischen 1970 und 1972
74.000 Leben von Personen unter 75 Jahren nicht verloren gegangen waren. Dies
betrifft ndherungsweise 10.000 Kinder und 32.000 Manner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren (Townsend et al., 1992, S. 2).

An dieser Untersuchung erwdhnenswert ist eine intensive Auseinandersetzung mit der
Angemessenheit der in Grof3britannien gebréauchlichen Klasseneinteilung. Diese vom
Registrar General — vergleichbar mit dem Statistischen Bundesamt in Deutschland
und ebenso eine Regierungsbehdrde — zugrunde gelegte Klassifikation sozialer Klas-
sen besteht aus sechs Einteilungen (Townsend et al., 1992, S. 40):

- (I7) Professional (for example accountant, doctor, lawyer)

- () Intermediate (for example manager, nurse, schoolteacher)

- (llIN) Skilled non-manual (for example clerical worker, secretary, shop assistant)
- (M) Partly skilled (for example bus driver, butcher, carpenter, coal face worker)
- (V) Partly skilled (for example agricultural worker, bus conductor, postman)

- (V) Unskilled (for example cleaner, dock worker, labourer)

Townsend et al. setzen sich hier intensiv mit der Angemessenheit dieser Klassifikation
auseinander und kritisieren die einfache Ubertragung des Berufes des Mannes als
das entscheidende Kriterium auf den entsprechenden Status der Frau. Weitere As-

" In Klammern die offizielle Bezeichnung des Registrar General
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pekte betreffen die Erweiterung des Begriffes ,Einkommen* auf ,Ressourcen”, wobei
hierunter auch Transferleistungen des Sozialsystems und Grundbesitz subsumiert
werden mussen. Nach Vergleich von drei 6ffentlichen regelmafig durchgefihrten
Surveys besteht die Forderung der Autoren nach einer einheitlichen und aufeinander
abgestimmten Erhebung von Indikatoren sozialer Ungleichheit: ,We recommend that
the General Household Survey Stepps should be taken (not necessarily in every year)
to develop a more comprehensive measure of income, or command over resources
(...)* (Townsend et al., 1992, S. 41). Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnis-
se des Black Reports erlautert.

Zur Darstellung der klassenspezifischen Unterschiede in der Gesundheit der Bevolke-
rung Grof3britanniens wurden die Mortalitétsraten herangezogen. Dabei zeigt sich,
dass die Mortalitat invers zum Berufsstatus steigt — dies gilt fur M&nner und Frauen
wie auch fur alle Altersgruppen. Zum Beispiel sterben bei der Geburt doppelt so viele
Babys von Eltern der Klasse Unskilled Manual (V) als in der Klasse Professionals (1) —
in den ersten elf Monaten des Lebens sterben fast dreimal so viel Jungen und mehr
als dreimal so viele Madchen gegenuber der Klasse I. Insgesamt kann dieser soziale
Gradient (class gradient) fur fast alle Todesursachen Uber die Geschlechter hinweg
angenommen werden (Townsend et al., 1992, S. 56).

Welche Erklarungen bieten sich nun nach Ansicht der Autoren des Black Reports fur
diese gravierenden Wirkungen eines sozialen Gradienten auf die Mortalitat an? Hier
werden die folgenden vier Kategorien diskutiert:

- Erklarung durch Artefakte

- Theorien naturlicher oder sozialer Selektion

- materialistische oder strukturalistische Erklarungen

- kulturelle bzw. Lebensstil Erklarungen (Townsend et al., 1992, S. 104ff.)

Diese Begrindungsstrategien werden im Kapitel 2.4.4 aufgegriffen und erlautert. Ins-
gesamt schlieBen die Autoren das Gutachten mit einer Reihe von Empfehlungen ab,
die die zukinftige Forschung auf diesem Gebiet betreffen, und entwickeln dartber
hinaus politische Strategien, wie zukinftig mit dem extremen Ungleichgewicht zwi-
schen oberen und unteren sozialen Klassen hinsichtlich Morbiditat und Mortalitat um-
gegangen werden soll (Townsend et al., 1992, S. 165ff.).

Eine ebenfalls britische Tradition stellen die Analysen dar, die unter Whitehall Studies
in der Literatur bekannt sind und mit dem Namen Michael Marmot verbunden sind.
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Zwischen 1967 und 1969 wurden insgesamt 17.530 britische Zivilangestellte der Stadt
London in eine Untersuchung einbezogen, um die Sterblichkeitsrisiken bei koronaren
Herzerkrankungen nach Angestelltenstatus zu untersuchen. Die Probanden waren
ausschlieBlich méannlich. Die Angestellten wurden flnf verschiedenen Statusgruppen
zugeteilt: administrative, professional, executive, clerical und other, wobei in den pub-
lizierten Auswertungen professional und executive zusammengefasst wurden
(Marmot, Shipley & Rose, 1984; Marmot, Rose, Shipley & Hamilton, 1978). Die Erhe-
bungsinstrumente bestanden aus einem selbstentwickelten Fragebogen zu kardio-
vaskularen Erkrankungen und standardisierten Fragen zu Rauchgewohnheiten, respi-
ratorischen Symptomen, medizinischer Behandlung und Freizeitaktivitaten. Fur tber
99% der Probanden konnten medizinische Daten wie Blutdruck, EKG, Cholesterin,
Blutzucker sowie Grol3e und Gewicht erhoben werden. Die Todesbescheinigungen fur
die Manner, die wahrend des Untersuchungszeitraumes starben, wurden zentral vom
,Office of Population Census and Surveys" aufbereitet und zur Verfugung gestellt.

Im Jahre 1978 wurden die ersten langsschnittlich erhobenen Daten fir einen Untersu-
chungszeitraum von siebeneinhalb Jahren publiziert (vgl. Marmot et al., 1978). Inner-
halb dieses Zeitraumes starben 1086 Manner — darunter befanden sich 462, die nach
der ICD-9 Klassifikation (410-414) durch koronare Herzkrankheiten starben.

Die alterskontrollierte Analyse mittels multipler logistischer Regression zeigt ein deut-
lich erhéhtes Risiko fiir die unterste Statusgruppe an koronaren Herzerkrankungen zu
sterben, im Vergleich zur hdchsten Statusgruppe (,the lower the grade, the higher the
risk" [Marmot et al., 1978, S. 245]). Zusammengefasst haben die Manner der unters-
ten Statusgruppe (,others”) eine 3.6fach héhere Mortalitétsrate als die in der héchsten
Statusgruppe (,administrative*). Die dezidierte Analyse der fur Herzkreislauferkran-
kungen bekannten Risikofaktoren zeigte eine deutlich negative Assoziation zwischen
Angestelltenstatus und systolischem Blutdruck — bei der Uberpriifung des Plasma
Cholesterols zeigte sich die Assoziation umgekehrt (,the higher the grade, the higher
the plasma cholesterol* [Marmot et al., 1978, S. 245]). Der Vergleich von aktuellen
Rauchern zeigte im Vergleich von ,administratives® (28.8%) und ,others* (60.9%) ei-
nen deutlichen Hinweis auf einen sozialen Gradienten im gesundheitsbezogenen Risi-
koverhalten. Ein mehr als interessantes Resultat zeigte sich bei der Uberprifung der
Relation von Gewicht zu Grdl3e: In den unteren Statusgruppen gab es sowohl mehr
Ménner, die zu schwer, aber auch mehr Manner, die zu leicht fur ihre KérpergréRe
waren, als Manner in den oberen Statusgruppen. Besonders stach bei diesen Auswer-
tungen hervor, dass die Manner der untersten Statusgruppen im Mittel finf Zentimeter
kleiner waren als die in der oberen Statusgruppe — dieses Ergebnis verdient auch
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deshalb Aufmerksamkeit, da sich herausstellte, dass kleinere M&nner ein hoheres
Sterblichkeitsrisiko fur koronare Herzkrankheiten haben als gro3ere. Dieses Ergebnis
zeigt sich in einer multivariaten Analyse unabhéangig von anderen Risikofaktoren, die
Statusposition eingeschlossen.

Auch die Abfrage der kdrperlichen Aktivitaten wahrend der Freizeit zeigt, dass Ménner
der oberen Statusgruppen mehr Aktivitdten hatten als Manner der unteren Status-
gruppen — obwohl diese Ergebnisse darauf kontrolliert wurden, ob die Berufstatigkeit
eine korperliche Anstrengung erfordert.

Die Zusammenschau dieser Ergebnisse legt nahe, dass in einer multivariaten Analy-
se, in der alle erhobenen Risikofaktoren einbezogen wurden, die Unterschiede zwi-
schen den Statusgruppen hinsichtlich der Sterblichkeit bei koronaren Herzerkrankun-
gen verschwinden oder zumindest angeglichen werden kdnnen. Legt man das Risiko
der obersten Statusgruppe als Basis mit 1.0 zugrunde, besteht nach Einbeziehung
aller Risikofaktoren nach wie vor noch ein Gefélle zu Ungunsten der untersten Status-
gruppe (professionals/executives 2.1; clericals 3.2; others 4.0). Die Analyse zeigte
dabei, dass trotz Aufnahme einer ganzen Reihe von Risikofaktoren annéahernd 60%
der Sterblichkeitsrisiken zwischen den Statusgruppen nicht erklart werden konnte
(Marmot et al., 1978, S. 246).

Diese Ergebnisse haben die Autoren dazu bewogen, tber mogliche konfundierende
Effekte nachzudenken und diese zu Uberprifen. Die Annahme einer mdglichen Préa-
Selektion bereits gefahrdeter Manner stand dabei im Vordergrund. Nach Ausschluss
dieser Manner bleiben die vorab ermittelten Ergebnisse jedoch stabil — dies gilt auch
nach Kontrolle des Ereignisses ,Herzerkrankung bei Eintritt in die Studie* (Marmot et
al., 1978, S. 246f.).

Als zusammenfassendes Ergebnis bleibt festzuhalten, dass ein sozialer Gradient beim
Sterblichkeitsrisiko durch koronare Herzerkrankungen besteht. Dies gilt auch, wenn
auf eine ganze Reihe schichtspezifischer Risikofaktoren kontrolliert wird. Die These,
dass es zu einer Selbstselektion von bereits erkrankten Mannern gekommen ist, konn-
te empirisch nicht bestatigt werden.

Auch nach dem zehnjahrigen follow-up bestatigten sich die bereits nach siebeneinhalb
Jahren gefundenen Ergebnisse und es konnten zudem noch eine ganze Reihe weite-
rer Annahmen Uberprift werden. So zeigte beispielsweise eine todesartenspezifische
Analyse, dass die Sterblichkeit durch Lungenkrebs zwar mit dem Rauchverhalten
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assoziiert ist, jedoch nur einen geringeren als urspringlich angenommenen Anteil
erklart (Marmot et al., 1984, S. 1004).

Diese unter dem Namen Whitehall Studies bekannt gewordenen Untersuchungen
britischer Zivilangestellter wurden in der Zwischenzeit ein zweites Mal unter dem Na-
men Whitehall 1l wieder aufgelegt (Marmot, 1993, S. 272). In dieser zweiten Untersu-
chung wurden 10.314 Méanner und diesmal auch Frauen (n=3.414; 33.1%) untersucht.
In Whitehall Il wurden insgesamt sechs Angestelltenkategorien unterschieden. Auch
fur diese Population konnte der sogenannte Gradient fur alle untersuchten Erkrankun-
gen nachgezeichnet werden. Besonders interessant erscheinen dabei die Ergebnisse
im Vergleich der beiden Kohorten: Insgesamt sind die Pravalenzraten und die Anteile
auffélliger Untersuchungsergebnisse wie beispielsweise EKG und Anteil der Raucher
zuriickgegangen — die relativen Abstéande zwischen der untersten und der obersten
Statusgruppe haben sich jedoch vergréRert (Marmot, 1993, S. 272f.).

Diese hier besonders fir GroRbritannien dargestellten sozialen Unterschiede fir
Sterblichkeitsrisiken reihen sich nahtlos in eine weltweite Untersuchungstradition von
sozialer Ungleichheit und Krankheit ein. Deutlich wird dabei, dass dieser soziale Gra-
dient vor allem fiir somatische Erkrankungen nachweisbar ist.

Diese soziale Verursachung von Erkrankungsrisiken kann jedoch auch fiir eine ganze
Reihe psychischer Erkrankungen dargestellt werden. Eine Untersuchung von psy-
chischen Stérungen und ihrer Assoziation zu lebensveréandernden Ereignissen bei
Frauen findet sich bei Brown et al. (Brown & Birley, 1972; Brown, Ni Bhrolchain &
Harris, 1980), die aufzeigen konnten, dass Frauen aus unteren sozialen Schichten
nicht nur vermehrt von lebensverandernden Ereignissen betroffen sind, sondern diese
bei ihnen auch vermehrt zu psychischen Stérungen fiihren kénnen.

In einer Untersuchung mit langsschnittichem Design zeigte eine kanadische Studie
(Murphy et al., 1991), dass Depression in unteren sozialen Lagen vermehrt nachge-
wiesen werden konnte. Dies zeigte sich auch im Zeitverlauf von 16 Jahren — die Pra-
valenz von Depression in der untersuchten Region (n 1952 = 1002; n 1970 = 789)
betrug naherungsweise 5.1% (1958) bzw. 5.4% (1968) — die ausschlieZlich fur die
untere soziale Lage betrachtete ndherungsweise 11%. Ergebnis dieser Untersuchung
ist es, dass eine ,Abwartsmobilitat* bis hin zur Armut das Risiko fur das Entwickeln
einer Depression deutlich erhdht (Murphy et al., 1991, S. 227f.).

Eine der bekanntesten Untersuchungen zum Thema psychische Erkrankung und de-
ren Verteilung nach sozialen Faktoren ist die von Hollingshead und Redlich aus dem
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Jahre 1958 (Hollingshead & Redlich, 1958). Unter dem Titel Social Class and Mental
lliness. A Community Study stellten die Untersucher folgende Hypothesen in den Vor-
dergrund ihrer Studie:

- Die Pravalenz behandelter psychischer Stérungen ist signifikant mit der Position
der Individuen in der Klassenstruktur® verbunden.

- Die Typen psychischer Stérungen sind ebenfalls signifikant mit der Klassenstruk-
tur verbunden.

- Die Art der psychiatrischen Behandlung durch den Psychiater ist mit der Position
des Patienten in der Klassenstruktur verbunden.

- Soziale und psychodynamische Faktoren in der Entwicklung der psychiatrischen
Erkrankung korrelieren mit der individuellen Position des Patienten in der Klas-
senstruktur.

- Eine Mobilitéat innerhalb der Klassenstruktur ist ebenfalls mit der Entwicklung von
psychiatrischen Veranderungen verbunden (,associated with the development of
psychiatric disorders”) (Hollingshead & Redlich, 1958, S. 11).

Die Datenerhebung wurde dabei gemalR den origindren Fragestellungen in folgende

Bereiche unterteilt: Anzahl der Patienten, die in psychiatrischer Behandlung sind, eine

Abschatzung Uber die Zusammensetzung der Sozialstruktur der Untersuchungsregion

(New Haven, Connecticut), Einordnung der Patienten und der Kontrollpopulation in

eine Klassenstruktur (Entwicklung eines Indexes; sechs Klassen = | — héchste Status-

position; V — niedrigste Statusposition; zur inhaltlichen Zusammensetzung siehe

(Hollingshead & Redlich, 1958, S. 69ff. und vgl. Tabelle 4), Zusammenstellung detail-

lierter Informationen tber die Psychiatriepraxis sowie die Planung und Zusammenstel-

lung einer klinischen Fall-Kontroll-Studie (Hollingshead & Redlich, 1958, S. 18). Er-
wahnenswert ist hier die Entwicklung eines UngleichheitsmalRes zur Fixierung der

Klassenstruktur (vgl. Kapitel 2.1), auf das auch heute noch zuriickgegriffen wird

(Mollica & Milic, 1986). Auch die dezidiert durchgefiihrte Sozialstrukturanalyse aus

historischer Perspektive fir die Untersuchungsregion New Haven muss als Beispiel

fur die adaquate Beschreibung einer Sozialstruktur gelten (Hollingshead & Redlich,

1958, S. 471f.).

Zu den wesentlichen Ergebnissen dieser sehr sorgféltig geplanten und ausgewerteten
Studie gehort die Erkenntnis, dass, wenn bei einer Person die Entscheidung fir eine
psychiatrische Behandlung gefallen (implementation of a decision) ist, diese von der
sozialen Klasse abhangig ist, aus der die jeweilige Person stammt. Personen unterer

8 |m Original ,class structure® (Hollingshead & Redlich, 1958, S. 11)
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sozialer Klassen tendieren eher nicht dazu, sich aufgrund abweichenden Verhaltens
psychiatrisch behandeln zu lassen (Hollingshead & Redlich, 1958, S. 192). Hervorge-
hoben wird von den Autoren dabei, dass eine Unterversorgung durch niedergelassene
Psychiater besteht und es von denen nur wenige gibt, die auch fur weniger als den
Ublichen Behandlungskosten Patienten behandeln und dartber hinaus bereit sind,
diese in entsprechende stationére Einrichtungen einzuweisen. Hinsichtlich der Vermu-
tung eines sozialen Gradienten legen die Autoren eine schrittweise Analyse zur Identi-
fikation von maglicherweise vorliegenden konfundierenden Einfliissen vor, die auch
gleichzeitig die Zusammenfassung der Ergebnisse darstellen:

- Es gibt eine klare Assoziation zwischen sozialer Klasse und psychiatrischem Pati-
enten.

- Je niedriger die Klasse, desto groRer ist der Anteil von Patienten in dieser Popula-
tion.

- Die grolite Differenz besteht zwischen den Klassen IV und V, in Klasse V existiert
ein wesentlich héherer Anteil von Patienten entsprechend der Populationsgréf3e
als in Klasse V.
Um die Vermutung zu begriinden, dass die strenge Assoziation zwischen sozialer
Klasse und psychiatrischer Erkrankung nur durch diese Verbindung hergestellt wird
und durch keine anderen Faktoren, wurde der Einfluss der Variablen Geschlecht, Al-
ter, ethnische Zugehdrigkeit, Religion und Familienstand kontrolliert. Wurde der Ein-
fluss dieser Variablen konstant gehalten, bestand der Zusammenhang zwischen sozi-
aler Position und psychiatrischer Erkrankung nach wie vor. Dies bestétigte sich auch,
wenn zwei Faktoren konstant gehalten wurden — dies jedoch mit einer Ausnahme: ,No
significant difference was found between mental disorder and class position for indivi-
duals aged 15 through 24" (Hollingshead & Redlich, 1958, S. 217). Auch die Kontrolle
weiterer Faktoren und die Betrachtung unterschiedlicher Behandlungssettings zeigte
den sozialen Gradienten flr soziale Klasse und psychiatrische Erkrankung.

Bei der hier vorgelegten Arbeit handelt es sich um einen der am deutlichsten heraus-
gearbeiteten Nachweise eines sozialen Gradienten fur psychische Erkrankungen. Ein
vergleichbarer Studienansatz wurde 25 Jahre spater von Schilern der Arbeitsgruppe
Hollingshead/Redlich vorgelegt (vgl. Mollica & Milic, 1986). Die hier vorgelegten Er-
gebnisse beziehen sich dabei auf die klassenspezifische Versorgung psychiatrischer
Patienten und belegen auch hier die Existenz eines sozialen Gradienten (Mollica &
Milic, 1986, S. 109).

Kritische Meta-Analysen zu dieser Thematik finden sich auch bei Kohn (Kohn, 1972,
1976), der die Diskussion um eine 6kologische Mitbedingtheit psychischer Erkrankung
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analysiert. Hier steht der methodische Ansatz, dass eine Wechselwirkung zwischen
sozialer Lage und Wohnumfeld bzw. -bedingung urséchlich fur die Entstehung psychi-
scher Erkrankungen ist, im Vordergrund. Diese Forschung findet ihren Niederschlag
auch in den Arbeiten des Sonderforschungsbereiches 115, die bei Angermeyer zu-
sammengefasst vorliegen (Angermeyer, 1987).

Dariiber hinaus sollen noch zwei neuere Arbeiten zur Existenz eines sozialen Gra-
dienten bei der Entstehung psychischer Erkrankungen erwahnt werden.

Jayakody et al. untersuchten bei einer grof3en Stichprobe des National Comorbidity
Surveys in den USA die Pravalenz psychischer Erkrankungen. In dieser Arbeit wird
auf die Folgen einer psychischen Erkrankung eingegangen. Dabei zeigt sich, dass
untere soziale Lagen nicht nur ein erhodhtes Risiko psychischer Erkrankungen haben,
sondern auch zusatzlich von den Folgen (z. B. Arbeitslosigkeit) besonders betroffen
sind (Jayakody, Danziger & Kessler, 1998).

Eine weitere Arbeit aus GroRbritannien setzt sich mit der Einkommensabhéngigkeit
psychischer Erkrankungen auseinander. Dabei zeigte sich, dass auch bei der singula-
ren Betrachtung des Einkommens die Abhé&ngigkeit psychischer Erkrankungen fest-
gestellt werden kann, diese jedoch keinen linearen Verlauf zeigt und eine regionale
Bedeutung vor allem dann, wenn besonders ausgepragte Einkommensdifferenzen
bestehen, nahe legt (vgl. Weich, Lewis & Jenkins, 2001).

Forschung zum Thema , Soziale Ungleichheit und Krankheit* in der
Bundesrepublik

Fir die Bundesrepublik muss die Diskussion um die systematische Analyse zum
Thema ,Soziale Ungleichheit und Krankheit* als weniger systematisch eingeschéatzt
werden — anders als dies beispielsweise in den USA oder im westlichen européischen
Ausland der Fall ist. Hier war es Rudolf Virchow, der Mitte des 19. Jahrhunderts erste
sozialepidemiologische Untersuchungen durchfihrte und — ganz im Sinne eines mo-
dernen Public-Health-Verstandnisses — politische Forderungen aus seinen Ergebnis-
sen ableitete. So schrieb er schon 1849 ,Dieses Volk ahnte nicht, dass die geistige
und materielle Verarmung, in welche man es hatte sinken lassen, zum grof3en Theil
die Ursachen des Hungers und der Krankheit waren, und dass die ungunstigen Witte-
rungsverhaltnisse, welche das Mil3rathen seiner Erndten und die Erkrankung seiner
Kdrper mit bedingt hatte, eine so schreckliche Noth nicht erzeugt haben wiirde, wenn
es frei, gebildet und wohlhabend gewesen ware* (Virchow, 1968, S. 221).
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Die sozialepidemiologische Entwicklung in Deutschland wurde durch die Machtiber-
nahme durch die Nationalsozialisten 1933 unterbrochen. Wéhrend der nationalsozia-
listischen Herrschaft kam der urspriinglichen Bedeutung von Bevélkerungs- und Sozi-
almedizin eine andere Bedeutung zu. Auch nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges
entwickelte sich nur langsam eine Bewegung, die in die Ndhe eines modernen Ver-
stéandnis von Gesundheitswissenschaften zu rucken ist (vgl. Hurrelmann & Laaser,
1993, S. VII). Erst mit der Wiedereinsetzung einer Public-Health-Entwicklung in
Deutschland zu Beginn der neunziger Jahre riickte auch das Themenfeld der Sozial-
epidemiologie und hier ganz besonders das der ,Sozialen Ungleichheit und Krankheit*
wieder mehr in das Bewusstsein der Wissenschaften (Mielck, 1994).

Jedoch ist auch bis zum heutigen Zeitpunkt die wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit dem Thema ,Soziale Ungleichheit und Krankheit* in Deutschland eher ein Rand-
gebiet der Sozialepidemiologie. Lediglich einige wenige Arbeiten haben sich im
deutschsprachigen Raum mit dieser Thematik auseinandergesetzt. Trotzdem kann
davon ausgegangen werden, dass die gegenwartige Entwicklung fiir eine verstarkte
Thematisierung in Zukunft spricht. So ist auf der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Sozialmedizin und Préavention 1998 eine Arbeitsgruppe Sozialepidemiologie
in der DGSMP gegriindet worden. Bisher ist auf diesem Gebiet eine verstarkte Aktivi-
tét zu beobachten, was sich auch in einer verstarkten Publikationsaktivitat ausdriickt
(Mielck, 2000; Mielck & Bloomfield, 2001). Aufgrund dieser Umstande werden im Fol-
genden lediglich exemplarisch Arbeiten mit in erster Linie epidemiologischem Charak-
ter vorgestellt. Eine Ubersicht der deutschen Forschungsaktivititen auf dem Gebiet
der Sozialepidemiologie findet sich bei Mielck (Mielck, 2000).

Im Mittelpunkt der Entwicklungen stehen die Arbeiten, die auf Basis der Deutschen
Gesundheitssurveys und der  sogenannten Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (DHP) entstanden sind (Forschungsverbund DHP, 1998). Diese
sind unter dem Titel ,Nationale Gesundheitssurveys” in den Jahren 1984/86, 1987/89,
1990/91 als reprasentative Gesundheitserhebungen in den alten Bundeslandern bei
der erwachsenen deutschen Wohnbevdlkerung im Alter zwischen 25 und 69 Jahren
durchgefuhrt und vom Bundesministerium fir Forschung und Technologie finanziert
worden. Fast parallel zum 1990/91 erhobenen Survey konnten auch 1991/92 erstmals
in den neuen Bundeslandern derartige Erhebungen durchgefiihrt werden (vgl. Bellach,
1996).

In Fortfihrung zum 1991 durchgefihrten Bundesgesundheitssurvey wurde von Okto-
ber 1997 bis Marz 1999 der erste gesamtdeutsche Survey erhoben (vgl. Bellach,
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1996). Im Rahmen einer ersten Auswertung wurde auch die Prufung eines sozialen
Gradienten thematisiert (Knopf et al., 1999). Unter Verwendung des weiter oben be-
schriebenen Scheuch-Winkler-Index, kann davon ausgegangen werden, dass es wéah-
rend der letzten Jahre zu einer Angleichung in der Sozialstruktur zwischen den neuen
und den alten Bundeslandern gekommen ist. Dies driickt sich durch eine Abnahme
der Unterschicht in den neuen Bundeslandern zu Gunsten einer Zunahme von Mittel-
und Oberschicht aus. Hervorzuheben ist dabei jedoch, dass Frauen seltener als Man-
ner zur Oberschicht gehéren. Die folgende Abbildung 3 verdeutlicht die hier skizzier-
ten Veranderungen (nach Knopf et al., 1999, S. S171).
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Abbildung 3 Sozialschichtspezifische Verteilung von Manneren und Frauen in den alten und neuen Bundes-
landern - Bundesgesundheitssurvey 1997/99

Fur die Risikofaktoren Rauchen, Ubergewicht und mangelnde korperliche Aktivitat
zeigte sich ein sozialer Gradient, der besonders evident beim Ubergewicht — ein er-
hohtes Risiko® bei Mannern (OR: 1.7) und bei Frauen (OR: 3.0) — sowie bei der kor-
perlichen Aktivitat - ein erhdhtes Risiko bei Mannern (OR: 2.2) und bei Frauen (OR:
2.5) —ist. Hinsichtlich der Morbiditat und der Beschwerdelast (vgl. die Beschwerdeliste

® Das Kiirzel OR bezeichnet die sogenannte Odds ratio. Hierunter ist das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeit
der Exposition bei den Fallen zur Wahrscheinlichkeit der Exposition bei den Kontrollen zu verstehen
.(Beaglehole, Bonita & Kjellstrom, 1997, S. 62).
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von von Zerssen) kénnen die Ergebnisse fiir die Gesundheit der Deutschen im Uber-
blick wie folgt dargestellt werden:

- ein deutlich hdheres Risiko der Manner der Unterschicht, einen insulinpflichtigen
Diabetes Mellitus zu entwickeln (OR: 2.2; Cl: 1.3-3.8) — fUr Frauen auch erhoht,
aber nicht signifikant

- ein deutlich hoheres Risiko der Manner der Unterschicht, eine chronische Bron-
chitis zu entwickeln (OR: 2.4; CI: 1.1- 5.5) — fur Frauen ebenfalls erhéht mit einem
OR von ebenfalls 2.4; CI: 1.0 - 5.7, Kontrollvariablen waren Alter, Ost-West Ein-
fluss und die Anzahl gerauchter Zigaretten

Die Prufung einer schichtspezifischen Beschwerdelast — vgl. Kapitel 2.2 — mittels der

Beschwerdeliste von v. Zerssen (von Zerssen, 1976) zeigte ebenfalls einen sozialen

Gradienten. Demnach liegt das Beschwerdeniveau der Oberschicht deutlich unter

dem der Unterschicht. Hervorzuheben ist, dass uber eine Vielzahl von erhobenen

Medikamenten eine deutliche sozialschichtspezifische Differenz in der regelmaRigen

Einnahme zu verzeichnen ist. Hier zeigen sich signifikante Unterschiede dergestalt,

dass es Absolventen mit einer hohen Schulbildung sind, die Medikamente weniger

regelmaRig einnehmen (Knopf et al., 1999, S. S175) — dieses Ergebnis gilt fiir beide

Geschlechter.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch die regelméaRig durchgefuhrten Sur-
veys zur Gesundheit in Deutschland erstmals langsschnittliche Vergleichsdaten vor-
liegen. Hervorzuheben ist hier die differenzierte Betrachtung sozialer Statusmale bei
der Analyse von Morbiditdt und Mortalitat. Innerhalb der sozialschichtspezifischen
Analysen werden die Ergebnisse zwischen den sozialen Schichten zwar deutlich be-
tont — ihre Interpretation sollte dabei jedoch zurtickhaltend erfolgen, da nach wie vor
Querschnittsdaten zugrunde gelegt werden und Uber die Zeit nur ein Aggregatver-
gleich moglich ist (Knopf et al., 1999, S. S177).

In einer Zusammenschau der ersten drei nationalen Untersuchungssurveys (1984-
1986; 1987-1988; 1990-1991) fur Deutschland zeigen Helmert et al. (Helmert, Shea &
Maschewsky-Schneider, 1995), dass die Pravalenz von Herz-Kreislauferkrankungen
einem sozialen Gradienten folgt. Dies gilt insbesondere fir die Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, Rauchen und Ubergewicht. Die Verteilung fiir diese Merkmale ist auch
Uber einen Untersuchungszeitraum von sieben Jahren auf3erordentlich stabil. Abwei-
chend hiervon missen das Zigarettenrauchen bei Frauen und Hypertension bei Man-
nern genannt werden, die Uber die Untersuchungsperiode hinweg angestiegen sind
(Helmert, Shea & Maschewsky-Schneider, 1995, S. 106f.). Diese Ergebnisse legen
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nahe, eine Betrachtung des schichtspezifischen Gesundheitsverhaltens und der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen vorzunehmen.

Soziale Ungleichheit und Gesundheitsverhalten

In der zwischen 1984 wund 1986 durchgefiihrten Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (DHP) wurden in insgesamt funf Interventionsregionen reprasenta-
tive Stichproben von 2.700 Mannern und Frauen mit deutscher Staatsangehorigkeit im
Alter von 25 bis 69 Jahren erhoben (vgl. Forschungsverbund DHP, 1998). Insgesamt
betrug die auswertbare Stichprobengrofie 11.527 Personen (Beteiligungsrate = 74%).

Dabei wurden alle Teilnehmer medizinisch untersucht. Die erhobenen Parameter um-
fassen Korpergrof3e und -gewicht, zweimalige Blutdruckmessung, Puls, Gesamtcho-
lesterin im Serum, HDL-Cholesterin sowie Thiocyanat. Die Uber Fragebogen abge-
fragten Selbstangaben der Probanden bestanden aus soziodemografischen Angaben,
eine Food-Frequency-Liste, Rauchverhalten, Merkmalen zur Arbeitssituation und Be-
rufstatigkeit, Bortner-Skala, Rose-Angina-Questionnaire, Zerssen-Symptom-
Fragebogen, medizinischer Kurzanamnese sowie Fragen zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen (Helmert & Greiser, 1988, S. 234). Hauptfragestellung
der DHP war es zu prifen, ,0b es mdglich ist, durch gemeindeorientierte Interventi-
onsmaf3nahmen die Sterblichkeit an koronaren Herzkrankheiten und Schlaganfall um
8% in den Interventionsregionen gegenuber der Referenzregion zu senken* (Helmert
& Greiser, 1988, S. 237f.). Diese Fragestellungen kdnnen an dieser Stelle nicht be-
antwortet werden — deutlich machten jedoch die wéhrend der Baseline-Erhebung er-
mittelten Ergebnisse, dass die Risikofaktoren Zigarettenrauchen und Ubergewicht
deutlich schichtabhéangig sind. Dieser Umstand traf fir die Faktoren Bluthochdruck
und die Hypercholesterinamie nicht zu (vgl. Helmert & Greiser, 1988, S. 238).

Nach Angaben der Autoren harmoniert dieses Ergebnis auch mit Resultaten aus der
sogenannten MONICA-Untersuchung. Ziel dieser Untersuchung war, ,die Analyse des
Verlaufs der kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat in definierten Populationen in
Europa, Nordamerika, Asien, Australien und Neuseeland und die gleichzeitige Unter-
suchung von Veranderungen kardiovaskularer Risikofaktoren in diesen Populationen
im Verlauf von 10 Jahren“ (Hartel, Stieber & Keil, 1993, S. 133). In dieser Untersu-
chung wurde auf die Bildung eines Indexes, gebildet aus Ausbildung und beruflicher
Stellung, bewusst verzichtet, um den Einfluss jedes der beiden Statusmerkmale fur
sich zu untersuchen. Ergebnis war hier, dass Ausbildung und Beruf einen signifikan-
ten Einfluss auf Haufigkeit und Veranderung bei Zigarettenrauchen und Alkoholkon-
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sum haben. Grundsétzlich sind hier jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede fest-
zustellen, dergestalt, dass Frauen im Durchschnitt weniger Alkohol trinken als Man-
ner. Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass Frauen der hdchsten Bil-
dungsschicht zu den beiden erhobenen Untersuchungszeitpunkten signifikant mehr
Alkohol tranken als diejenigen der unteren Ausbildungsschicht. Bei den Mannern sank
mit steigender Ausbildungsschicht der Alkoholkonsum (Hartel et al., 1993, S. 138).
Eine neue Arbeit aus Kanada hat unter Verwendung der Daten des Kanadischen Na-
tional Population Health Survey (NPHS) bei 11.941 Personen im Alter zwischen 20
und 64 Jahren untersucht, ob der Einfluss des Gesundheitsverhaltens auf die selbst-
berichtete Gesundheit durch die Héhe des Einkommens moderiert wird. Dabei zeigte
sich, dass unter Verwendung aufwendiger methodischer Verfahren — hierarchische
multiple Regression — die Hohe des Einkommens keinen Einfluss auf die Beziehung
zwischen Gesundheitsverhalten und die selbstberichtete Gesundheit hat (vgl. William-
son, 2000).

Soziale Ungleichheit — Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
Versorgung kranker Menschen

Es existieren nur wenige Daten hinsichtlich der Fragestellung, ob untere soziale La-
gen weniger medizinische Dienstleistungen in Anspruch nehmen oder ob eine ver-
starkte medizinische Intervention auf Gemeindebasis dazu beitragen kann, soziale
Ungleichheit zu verringern. Im Folgenden werden exemplarisch Ergebnisse zu dieser
Thematik angefuhrt, um zu verdeutlichen, dass auch hier ein sozialer Gradient be-
steht.

So zeigt beispielsweise eine auf Gemeindeebene durchgefihrte Interventionsstudie
von Manson-Siddle und Robinson, wie zum einen eine dezidierte Analyse der Versor-
gungssituation bei koronaren Herzkreislauferkrankungen aussehen sollte und wie
durch eine gezielte Intervention die soziale Ungleichheit in der medizinischen Versor-
gung reduziert werden kann (vgl. Manson-Siddle & Robinson, 1999).

In einer eigenen Untersuchung wurde in einer Re-Analyse bei 3.021 LVA Versicherten
der Frage nachgegangen, ob es schichtspezifische Unterschiede hinsichtlich der In-
anspruchnahme von medizinischen RehabilitationsmalRnahmen gibt. Die Ergebnisse
zeigten, dass es keine Unterschiede zu Ungunsten unterer sozialer Lagen gab. Ob-
wohl eine selbstberichtete Bedurftigkeit existierte, eine MalRhahme in Anspruch zu
nehmen, waren vor allem wirtschaftliche und berufliche Umstéande der Grund dafir,
auf eine rehabilitative MaRnahme zu verzichten (Burger & Morfeld, 1999).
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Muhlhauser et al. untersuchten, ob es Unterschiede in der Versorgung des Diabetes
mellitus Typ | zwischen unterschiedlichen sozialen Lagen gibt. Dabei verwendeten sie
einen an den Scheuch/Winkler-Index angelehnten additiven Index zur Erfassung der
sozialen Ungleichheit. Im Gegensatz zum weiter oben vorgestellten Instrument wurde
in dieser Untersuchung die drei Dimensionen Schulbildung, berufliche Stellung und
Haushaltseinkommen von 0-8 codiert, so dass ein differenzierteres Instrument mit
dem Wertebereich 0-24 entstand. Dabei ergaben sich keine signifikanten Unterschie-
de bei Geschlecht und Body-Mass-Index zwischen den sozialen Lagen. Hinsichtlich
der Entwicklung einer Ketoazidosis zeigte sich hingegen ein deutlicher sozialer Gra-
dient zu Ungunsten der unteren sozialen Lage. Ein Zusammenhang bestand auch
zwischen der Anzahl der taglichen Insulininjektionen und der sozialen Lage — keine
Unterschiede ergaben sich jedoch hinsichtlich der adéquaten Selbstkontrolle bei-
spielsweise beim metabolischen Monitoring. Anders sieht es beim eigenen Wissen
hinsichtlich des HbA1/HbAlc-Messens aus — hier waren Patienten der oberen sozia-
len Lage weitaus besser informiert. Dieser soziale Gradient bestand auch hinsichtlich
der Teilnahme an Diabetiker-Schulungen — daran nahmen Patienten der oberen
sozialen Lage haufiger teil. Auch in dieser Untersuchung zeigte sich, dass Patienten
der oberen sozialen Lage weniger rauchten. Die Autoren fassen ihre Erkenntnisse
hinsichtlich der medizinischen Behandlung dahingehend zusammen, dass Diabetiker
unterer sozialer Lagen weniger effektiv auf medizinische Behandlung reagieren, wobei
es keine Hinweise gibt, dass die grundsétzliche Versorgungssituation insbesondere
fur Diabetiker unterer sozialer Lagen besonders schlecht ist (Muhlhauser et al., 1998).

Weitere Untersuchungen, die zum Teil mit gut durchdachten Forschungsdesigns auf-
warten, vor allem was die Generierung der Stichprobe betrifft, kbnnen zusammenfas-
send zeigen, dass zum einen die Nutzung medizinischer Dienstleistungen, aber auch
die Versorgung damit, einem sozialen Gardienten folgen (vgl. fur eine Ubersicht aus-
gewahlter neuer Arbeiten Dunlop, Coyte & Mclsaac, 2000; van der Meer & Macken-
bach, 1998; Waters, 2000). Interessant erscheint dabei, dass sich dies mittlerweile
auch auf Lander bezieht, die im Vergleich zu westlichen Industriestaaten weniger gut
medizinisch versorgt sind (vgl. Celik & Hotchkiss, 2000). Dieser Umstand verdeutlicht
zudem, dass auch in diesen Landern die Analyse sozialer Ungleichheit und Morbiditéat
bzw. Mortalitdt zwar andere Untersuchungsansatze erfordert als beispielsweise in
Grossbritannien, den USA oder Deutschland, jedoch mehr in den Mittelpunkt der So-
zialepidemiologie riuickt (vgl. hierzu exemplarisch Duncan et al., 1995; Wu & Rudkin,
2000; Zimmer & Amornsirisomboom, 2001).
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Die folgenden Kurzbeschreibungen orientieren sich an der hier vorgelegten Fragestel-
lung, subjektives Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den Mit-
telpunkt einer sozialepidemiologischen Analyse zu stellen.

Soziale Ungleichheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Wie bereits angedeutet wurde, besteht auf Basis des Bundesgesundheitssurvey von
1997-99, dass davon ausgegangen werden kann, dass auch die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt einem sozialen Gradienten folgt. Radoschewski und Bellach unter-
suchten in einer multivariaten Analyse den Einfluss der sozialen Schicht, des Alters,
der Lebensregion (alte vs. neue Bundeslander) sowie des im Selbstbericht erhobenen
Vorhandenseins einer Erkrankung in den letzten vier Wochen bzw. in den letzten
zwolf Wochen auf jede der acht Subskalen des SF-36 (s. 0.) als Mal3 der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat.

Hier zeigt sich bezogen auf die Basis Oberschicht (=0) fast durchgéngig ein sozialer
Gradient auch fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Abweichungen gibt es nur
hinsichtlich der Reihung zwischen Mittelschicht und Unterschicht. Es wurde ein héhe-
rer negativer Koeffizient fir die Subskalen Schmerz und Soziale Funktionsféhigkeit
dargestellt — fur die anderen sechs Skalen folgt ein hoher negativer Koeffizient dem
Gradienten zwischen Mittelschicht und Unterschicht (Radoschewski & Bellach, 1999,
S. S197).

In einer Untersuchung, die die Daten aus der bereits erlauterten Whitehall 1l Studie (n
Méanner = 5.763 und n Frauen = 2.586) zugrundegelegt hat, wurde in einem Langs-
schnittdesign die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen
mit dem SF-36 unter Beriicksichtigung selbstberichteter physischer und psychischer
Erkrankungen, untersucht (Hemingway, Staffort, Stansfield & Marmot, 1997). Die Un-
tersuchung bestand aus vier Messzeitpunkten: Die Baseline (n s. 0.) wurde zwischen
August 1991 und Mai 1993 erhoben — Messzeitpunkt 4 war zwischen April 1995 und
Juni 1996. Die dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Verdnderungsmessung
zwischen Messzeitpunkt 1 (baseline) und Messzeitpunkt 3 sowie als Follow-up auf
Messzeitpunkt 4.

Die Einteilung in die sozialen Statusgruppen erfolgt in Abweichung zu dem von Mar-
mot et al. vorgeschlagenen Beschéftigtenstatus (vgl. Marmot et al., 1978) Uber das
bezogene Gehalt. Hier wurden zwolf Gruppen hinsichtlich des Gehaltsstatus’ ermittelt.
Um mdglichst vergleichbar stark besetzte Gruppen zu erhalten, wurden die gehalts-
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mafig am besten ausgeprégte Gruppen der Kategorie 1 (Grade 110) zugeordnet und
die beiden schlechtesten Gruppen der Kategorie 6 (Grade 611) zugeordnet. Zu allen
Messzeitpunkten wurde der SF-36 sowie weitere psychosoziale Messinstrumente (z.
B. GHQ-30) eingesetzt. Zudem lagen fir alle Probanden basale medizinische Unter-
suchungsparameter wie beispielsweise EKG vor. Wéahrend der Baseline Erhebung
wurden die Studienteilnehmer in vier unterschiedliche Gruppen eingeteilt, die ihren
Gesundheitsstatus (,mutually exclusive’) abbilden.

- Gruppe 1 — Gesund; keine der im Anschluss gebrauchten Diagnosekriterien tref-
fen zu

- Gruppe 2 — ausschlieR3lich physische Erkrankungen; eine oder mehr der folgen-
den Erkrankungen: Angina pectoris (n=450), selbstberichtete bzw. arztlich diag-
nostizierte Herzattacke (n=150), Ischamie mittels EKG (n=707), Hypertension mit-
tels Messung >160/90 oder Selbstangabe entsprechender Medikamenteneinnah-
me (n=1.554), Klaudikatio (n=125), Diabetes mittels Selbstbericht oder oraler Glu-
kose Toleranztest (n=222), chronische Bronchitis (n=914), muskuloskeletale Er-
krankungen mittels Selbstbericht (n=1.257) und Krebs mittels &rztlicher Diagnose
oder Selbstbericht (n=128).

- Gruppe 3 — schwach (,minor’) ausgepragte psychische Stérungen; in der Haupt-
sache Angststérungen und Depressionen ermittelt auf Basis des GHQ Scores =5
(n=1.489).

- Gruppe 4 — sowohl physische Erkrankung wie auch psychische Stérungen

Die Ergebnisse zeigten, dass zum Follow-up Zeitpunkt alle Skalenwerte des SF-36
aller Untersuchungspersonen im Mittel niedriger waren und somit flr eine schlechtere
Lebensqualitat sprechen. Dabei fiel auf, dass Méanner der unteren sozialen Lagen
starkere Rickgange auf allen Skalen aufzeigten als die der héheren sozialen Lagen —
somit eine Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, die auch
nach Kontrolle auf Alter und Zusammensetzung der Diagnosegruppe Bestand hatte.
In einer weiteren Publikation berichten Hemingway et al. Odds Ratios von 1.42 (Cl
1.11; 1.82) fur die Statusgruppen 3 und 4 sowie 2.49 (ClI 1.62; 3.85) fur die Status-
gruppen 5 und 6 gegeniiber den Statusgruppen 1 und 2 (Basis OR = 1) bei Mannern,
die zum Befragungszeitpunkt keine der o. a. Krankheiten hatten. Bemerkenswerter-
weise verandert sich diese Risikokonstellation fir die Personen, die eine oder mehr
der o. a. Krankheiten aufweisen, zum Positiven: Odds Ratios von 1,32 (Cl 1.11; 1.57)
fur die Statusgruppen 3 und 4 sowie 1.92 (Cl 1.42; 2.58) fur die Statusgruppen 5 und
6 gegenuber den Statusgruppen 1 und 2 (OR = 1). Fur die Gruppe der Frauen kann

1% Kategorie 1 Jahreseinkommen zwischen 28.904 und 87.620 £

™ Kategorie 6 Jahreseinkommen zwischen 6.483 und 11.917 £
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eine vergleichbare Ergebniskonstellation berichtet werden (Hemingway, Nicholson,
Stafford, Roberts & Marmot, 1997, S. 1487).

Frauen der hoheren sozialen Lagen zeigten hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét positive Veranderungen auf den Skalen Schmerz, Vitalitdt, Emotionale
Rollenfunktion und Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (Hemingway, Staffort et al.,
1997). Zusammenfassend berichten die Autoren bezogen auf die unterschiedlichen
Belastungen durch die erhobenen Erkrankungen, dass der soziale Gradient nicht
durch das Vorhandensein einer Erkrankung erklart werden kann — dies bezieht sich
auf die Skala Korperliche Funktionsfahigkeit aber auch auf die der Vitalitdt und der
generellen Gesundheitswahrnehmung.

Zu einer Reihe vergleichbarer Ergebnisse gelangen auch Kempen et al. in einer gro-
Ren Untersuchung. Bei einer alteren (57 Jahre und é&lter) Population von n= 5.279
Personen gingen sie folgenden Fragen nach:

- Wie gestaltet sich die einfache Verteilung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat hinsichtlich chronischer Erkrankungen und Bildungsstand, der
hier als Mal3 sozialer Ungleichheit herangezogen wurde?

- Welche Ergebnisse zeigen sich bei der Untersuchung moderierender Ef-
fekte durch soziale Ungleichheit auf den Zusammenhang zwischen chroni-
scher Erkrankung und gesundheitsbezogener Lebensqualitat?

Als MaR der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurde der SF-20 eingesetzt, der
eine Verkurzung des SF-36 auf zwanzig Items darstellt. Dieser erhebt die Skalen Kor-
perliche Funktionsfahigkeit, Koérperliche Rollenfunktion, Soziale Funktionsfahigkeit,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Schmerzen sowie Psychisches Wohlbefinden
(Kempen, Brilman, Ranchor & Ormel, 1999, S. 144). Als MaR3 der chronischen Morbi-
ditdt wurde den Studienteilnehmern eine Liste mit achtzehn chronischen Erkrankun-
gen vorgelegt und abgefragt, ob sie eine dieser Krankheiten aktuell haben bzw. in den
letzten 12 Monaten vor dem Interview gehabt haben. Um den Bias zu reduzieren,
wurden nur solche Angaben als valide angenommen, bei denen der Befragte auch
angab, deswegen in arztlicher Behandlung gewesen zu sein. Von den Autoren wurden
zwei unterschiedliche Auswertungsstrategien verfolgt. In der ersten wurde die Anzahl
der genannten Krankheiten als Roh-Index fir die Morbiditdt angenommen. Dabei ga-
ben 32.9% (n=1.738) der Befragten an, wenigstens eine der abgefragten Erkrankun-
gen zu haben, 18.4% (n=969) gaben zwei und 13.7% (n=721) berichteten von drei
und mehr Erkrankungen.
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Fur die zweite Auswertungsstrategie wurden bestimmte Krankheiten entsprechend der
kérperlichen Systematik zusammengefasst: respiratorische, muskuloskeletale, kardio-
vaskulare und metabolische Erkrankungen.

Die Autoren entschlossen sich, die Bildung als Maf3 sozialer Ungleichheit heranzuzie-
hen, da diese in erster Linie sozio-kulturelle Ungleichheit abbildet — im Gegensatz zu
Berufsprestige oder Einkommen, die eher als MaRe soziobkonomischer Ungleichheit
herangezogen werden kdnnen (Kempen et al., 1999, S. 145). Als konkretes Maf3 wur-
de das von der UNESCO vorgeschlagene Klassifikationsverfahren ISCED herangezo-
gen, dass sechs verschiedene Bildungsgrade unterscheidet:

- keine Bildung (3% der Stichprobe)
- Grundschule (elementary) (33%)
- Berufsschule (vocational training) (27%)
- Gymnasium (highschool) (26%)

- Fachhochschule (undergraduate degree)  (9%)
- Universitat (graduate degree) (2%)

Die Ergebnisse (Multiple Regression) zeigten, dass es zwar einen signifikanten jedoch
moderaten Einfluss der Bildung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gibt. Am
héchsten korrelierten dabei die Kérperliche Funktionsfahigkeit (r=.199) und die Sozia-
le Funktionsfahigkeit (r=.162) mit der Bildung — je héher diese ist, desto besser ist die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Kempen et al., 1999, S. 146). Erwartungsge-
man zeigte sich der Index der chronischen Erkrankung als starkster Pradiktor fur die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Auch die Hinzunahme des Faktors Wechsel-
wirkung ,Bildung x Chronischer Erkrankung veréandert die Einzeleinflisse nur unwe-
sentlich.

Soziale Ungleichheit und subjektives Wohlbefinden

Die Analyse, ob subjektives Wohlbefinden einem sozialen Gradienten folgt, kann auf
Daten aus der weiter oben bereits kurz beschriebenen Whitehall Il Studie zurlickgrei-
fen (Stansfeld, Head & Marmot, 1998). Die Autoren untersuchten die Frage, in wel-
cher Weise soziodemografische Faktoren Depression und Wohlbefinden unter Be-
ricksichtigung von sozialer Unterstiitzung, Lebensereignissen und Arbeitsplatzum-
standen beeinflussen. Der soziale Status wurde ebenso als Faktor eingeflihrt, wie er
weiter oben bereits beschrieben wurde (administrative, executive, clerical/support).
Die Ergebnisse zeigten dabei, dass die generelle Gesundheitseinschatzung keiner
sozialen Differenzierung zuzuordnen war (Stansfeld, Head et al., 1998, S. 3). Anders
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hingegen gestalteten sich die Ergebnisse des subjektiven Wohlbefindens, dass in
dieser Untersuchung mit der Affect Balance Scale von Bradburn abgefragt wurde
(Bradburn, 1969). Hier zeigte sich sowohl fur Manner wie auch fir Frauen ein deutli-
cher sozialer Gradient dahingehend, dass das subjektive Wohlbefinden in den oberen
beruflichen Statusgruppen deutlich besser ausgeprégt ist als in den unteren. Differen-
zierter ist jedoch das Ergebnis hinsichtlich Angst und Depression zu beurteilen. Hier
zeigte sich der soziale Gradient lediglich fir Depression als bedeutsam und konnte
nur fir Mannern nachgewiesen werden (je héher die berufliche Statuslage, desto we-
niger Depression wurde von den befragten Mannern berichtet). Fur die Subskala
Angst zeigte sich der soziale Gradient ausschlieRlich fur die Frauen als bedeutsam —
und zwar in inverser Richtung: Hier berichteten eher die Frauen aus oberen Statusla-
gen vermehrt Angstsymptome (Stansfeld, Head et al., 1998, S. 3). Zusammenfassend
stellen die Autoren heraus, dass die von ihnen gefundenen héheren Pravalenzen von
Angststoérungen in den hdheren Statuslagen nicht unbedingt mit vorliegenden Ergeb-
nissen aus der Literatur harmonieren, versuchen an dieser Stelle jedoch einen Erkla-
rungsansatz: It might also be that anxiety is the price paid for being higher up and
staying higher up in the social hierarchy” (Stansfeld, Head et al., 1998, S. 7).

Weitere Ergebnisse, basierend auf dem Modell von Karasek, legte diese Untersu-
chung zum Einfluss von Arbeitsplatzbedingungen vor, nach denen der Einfluss auf
Entscheidungs- und Kontrollspielraum durch die Betroffenen einen Einfluss auf das
subjektive Wohlbefinden hat.

Unter Bezugnahme auf weiter oben bereits kurz angedeutete Mangel, die insbesonde-
re die Forschungssituation zu auslandischen Minoritaten in der Bundesrepublik ange-
sprochen haben, kann hier eine Arbeit erwahnt werden, die aufgrund ihrer Fragestel-
lung in diesem Zusammenhang interessant ist. Cairns untersuchte an einer Zufalls-
stichprobe von n=711 Einwohner Nordirlands die These, dass es unter Berilicksichti-
gung eines sozialen Gradienten Unterschiede im subjektiven Wohlbefinden — hier
erhoben mit dem GHQ12 — zwischen den konfessionellen Bevolkerungsgruppen gibt.
Dabei stellen die Protestanten die Majoritét und die Minoritat wird durch die katholi-
sche Bevdlkerungsgruppe in diesem Teil Irlands représentiert. Der erwartete Gradient,
dass sich das subjektive Wohlbefinden besser in den hdheren Statuslagen darstellt,
zeigte sich nur fur die Gruppe der Protestanten, also die Majoritat. Genau anders her-
um stellte sich dieser Gradient fur die Katholiken dar, in dem das bessere subjektive
Wohlbefinden in der untersten sozialen Klasse berichtet wurde. Cairns vermutet hinter
diesen Zusammenhangen zwei mogliche Erklarungen, die jedoch noch nicht ab-
schlieBend abgesichert sind. Zum einen gibt es Hinweise, dass es einen sozialen
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Selektionsmechanismus gibt, der bestimmte Gruppen der katholischen Bevélkerung
zur Emigration getrieben hat. Auf der anderen Seite besteht die These, dass es die
Katholiken der hoheren sozialen Klasse sind, die aufgrund ihrer besonderen Integrati-
on in die nordirische Bevdlkerung besonderen Belastungen ausgesetzt sind und somit
vermehrt Symptome berichten, die auf eine héhere Pravalenz von Depression schlie-
Ren lassen (Cairns, 1988).

2.4.2 Soziale Ungleichheit und psychosoziale Lebenskontexte

Unter Kapitel 2.2 wurden fur die Meso-Ebene der psychosozialen Kontexte die Set-
tings und die darin zu findenden psychosozialen Mechanismen identifiziert. Es sind in
erster Linie:

- Familie
- Arbeit und Beruf

als Settings sowie

- soziale Netzwerke, soziale Unterstiitzung und Einsamkeit
- Beanspruchung, Belastung, Stress und Anforderungen

- Coping/Bewadltigung

- personale Ressourcen/Kontrolliiberzeugungen

- Lebenszufriedenheit

als psychoosziale Mechanismen.

Im folgenden Abschnitt wird auf Basis der Literatur geprift, ob diese Settings und
Faktoren sozial ungleich verteilt sind.

Soziale Ungleichheit und Familie

Dieser Abschnitt setzt sich mit zwei Fragestellungen auseinander. Die erste betrifft
den Aspekt der Verteilung von Familie(-nformen) nach ausgewéhlten sozialstrukturel-
len Aspekten. Im zweiten Teil wird danach gefragt, ob es schichtspezifische Belastun-
gen von Familien gibt, wie diese ausgepragt sind und mit welchen Folgen diese ver-
bunden sind.
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Verteilung von Familienformen

Der Wandel von Familienformen ist durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft
gekennzeichnet. Dabei geraten Kinder und Jugendliche in eine Minderheitenposition,
wobei der Anteil auslandischer Kinder und Jugendlicher zunimmt. Hinzu kommt eine
Entwicklung, deren Pole in der Soziologie mit Individualisierung und Pluralisierung
beschrieben werden und zu deren Zeichen nicht mehr die fraglose Selbstverstandlich-
keit von Heirat und Familiengriindung zahlen (Beck, 1986; Beck & Beck-Gernsheim,
1990).

Wird die Frage nach der Umsetzung eines Kinderwunsches gestellt, so ist bei der
Hinzunahme der steigenden Lebenserwartung davon auszugehen, dass sich die Zeit,
die Eltern gemeinsam mit ihren Kindern verbringen, innerhalb des gesamten Lebens-
zyklus verkirzt. Diese Entwicklung ist mit einem Anstieg der Frauen- und insbesonde-
re der Muttererwerbsarbeit verbunden. Buddeberg et al. berichten auf Basis der
Schweizer Volkszahlung von 1980 und 1990, dass sich neue Formen des familiaren
Zusammenlebens vor allem in der Mittelschicht finden. Hier haben die Familienformen
zugenommen, bei denen es sich um unverheiratete Paare ohne Kinder bzw. mit Kin-
dern handelt. Nach ihren Angaben Uberwiegen sowohl in Ober- wie auch in Unter-
schicht ,nach wie vor die traditionelle Familie mit patriarchal-hierarchischer Struktur®
(Buddeberg-Fischer & Buddeberg, 1998, S. 174).

Schichtspezifische Belastungen bei Familien

Wie ein Gutachten der Hans-Bdckler-Stiftung bemerkt, muss das Wissen Uber die
Einkommensverhéltnisse von Familien als sehr defizitar bewertet werden. Informatio-
nen Uber Hohe und auch Ausdifferenzierung familidrer Haushaltseinkommen nach
Alter und Zahl der Kinder und deren Abgrenzung nach sozialem Status der Eltern
liegen nur ausschnitthaft vor (Backer & Ebert, 1996, S. 363).

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass bei zunehmender Familiengrofle
das Pro-Kopf-Einkommen stark absinkt. Zwar bemerken Backer und Ebert, dass sich
Familien mit mehreren Kindern vor allem im oberen Einkommensbereich konzentrie-
ren und kommen dabei zu folgender Relativierung: Die noch hdéher liegenden Pro-
Kopf-Einkommen Kinderloser werden hier unterschritten — die von Kinderlosen einer
unteren sozialen Schicht jedoch wiederum uberschritten (Backer & Ebert, 1996, S.
365). Okonomisch gesehen ist es unsinnig, Kinder zu haben — Kinder verringern ex-
trem das Pro-Kopf-Einkommen und verstarken soziale Ungleichheit. Insgesamt muss
jedoch davon ausgegangen werden, dass die empirischen Grundlagen fur Aussagen
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dieser Art nur unzureichend sind und hier Forschungsbedarf besteht. So schreiben
Backer et al. "Der Wissenstand uber die Einkommensverhéltnisse von Familien ist
lickenhaft und unzureichend. Die amtliche Statistik (...) bietet keine hinreichend aktu-
ellen und differenzierten Informationen Gber Hohe und Struktur der Haushaltseinkom-
men, strukturiert nach der Zahl der Kinder, deren Alter und nach der Zahl der
Erwerbstatigen und Einkommensbezieher" (Bécker, Bispinck, Hofemann & Naegele,
2000, S. 173).

Die soziale Situation von Familien in Deutschland gehdrt zu den brisantesten Themen
in der sozialpolitischen Diskussion von Gegenwart und Zukunft. Dieser Umstand muss
auch fur die nur auf wenig Daten zuriickgreifende Familienforschung angenommen
werden. Deutlich wurde bei der Bearbeitung, dass es nicht nur wichtig ist, davon aus-
zugehen, dass soziale Schichten auch durch differierende Familienformen gekenn-
zeichnet sind. Wesentlich erscheint vielmehr, dass eine bestimmte Familiengrol3e als
Kriterium sozialer Ungleichheit angesehen werden muss. Dies hangt nicht nur mit dem
rapide absinkenden Pro-Kopf-Einkommen einer gro3er werdenden Familie zusam-
men, sondern auch mit den daraus resultierenden Belastungen, die bei der Berufsta-
tigkeit von beiden Elternteilen vielfaltig sind. Somit muss hier nicht nur Forschungsbe-
darf geschlossen, sondern auf eine mdgliche Unterlassungssiinde hingewiesen wer-
den, die moglicherweise darin bestehen kann, Kriterien wie Haushaltseinkommen
nicht auf die FamiliengréRe zu kontrollieren.

Soziale Ungleichheit und soziale Netzwerke, soziale Unterstutzung und
Einsamkeit

Wie Geyer aufgrund eigener Analysen bemerkt, berticksichtigt die Forschung zu ge-
sundheitsbezogenen Auswirkungen belastender Lebensereignisse und zu belas-
tungsmindernden Effekten sozialer Unterstlitzung den sozialstrukturellen Hintergrund
meist nicht, ,so dass der Eindruck entstehen kénnte, dass Lebensereignisse in einer
Art sozialem Vakuum auftreten; wir hatten es dann mit zufélligen und schicksalhaften
Begebenheiten zu tun, die sich einer systematischen soziologischen Erklarung entzie-
hen* (Geyer, 2001, S. 212). Ob dieser Eindruck bestatigt werden kann, soll in den
folgenden Ausfuhrungen geprift werden.

Nach eingehender Recherche konnte lediglich eine Arbeit aus dem deutschsprachi-
gen Raum identifiziert werden, die anhand repréasentativer Daten die Verteilung sozia-
ler Unterstiitzung nach Ungleichheitsaspekten untersucht hat (Diewald, 1991). In sei-
nen theoretischen Analysen zur sozialen Verteilung sozialer Netzwerke geht Diewald
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mit den ,sozialromantischen Vorstellungen®, nach denen in unteren sozialen Schich-
ten die Unterstitzungsqualitdt besonders gut ist, differenziert um. Demnach ist nach
allen von Diewald analysierten Untersuchungen die Unterstiitzungsqualitat durch
Netzwerke in hdheren Schichten besser: ,lhre Netzwerke sind im Schnitt groRer,
raumlich weiter verstreut, enthalten mehr Freundschaftsbeziehungen und vermitteln
insbesondere mehr an kognitiv-emotionalen Formen der sozialen Unterstitzung”
(Diewald, 1991, S. 117.). Als Grundlage fur die empirischen Analysen dienten Diewald
die Wohlfahrtssurveys 1978, 1984 und 1988. Dabei handelt es sich um Querschnitts-
befragungen mit jeweils 2.000 Fallen. Fir die Reprasentativitdt und Grundlage der
Stichprobenziehung fiir den Wohlfahrtssurvey und den ALLBUS sei hier auf die Litera-
tur verwiesen (Diewald, 1991; Glatzer & Zapf, 1984; Noll, 1997; Noll & Habich, 1990).
Zusammengefasst zeigten die Ergebnisse hinsichtlich der sozialen Verteilung von
sozialer Unterstiitzung und Netzwerkbeziehung Folgendes:

Die Untersuchung der Frage, wie es sich mit mdglichen Isolationen im Freundeskreis
verhlt, bewegen Diewald zu der Einschéatzung, dass sich fir beide Geschlechter ein
deutlicher Einfluss der Schulbildung auf Freundesbeziehungen zeigt. ,Je hdher sie
(die Schulbildung, d. A.) ist, desto héher ist auch die Wahrscheinlichkeit, mindestens
eine besonders enge Freundesbeziehung zu haben“ (Diewald, 1991, S. 172). Nach
Diewald gehen also Bildungsressourcen als klassisches MaR3 zur Identifikation sozia-
ler Ungleichheit mit der sozialen Verteilung von erworbenen Sozialbeziehungen einher
— dieser Effekt gilt insbesondere fiir Frauen. Auch die Frage nach mdglichen Unter-
stitzungsprozessen — Ubertragen aus der Vorstellung geschlossener proletarischer
Milieus — durch den Verwandtschaftskreis muss aus heutiger Sicht abschlagig be-
schieden werden. Hinsichtlich der Erwerbstatigkeit berichtet Diewald, dass
hauptberuflich erwerbstatige Manner und Frauen seltener sozial isoliert sind als
Nichterwerbstatige. Weiterhin stellt der Autor das erhodhte Risiko flr eine soziale
Isolation bei Personen mit geringer schulischer Bildung auch bei der Betrachtung
verwandtschaftlicher Beziehungen heraus (Diewald, 1991, S. 176f). Interessant
erscheint in diesem Zusammenhang, dass es Personen mit Mittlerer Reife sind, die im
héchsten Mal3e geschlossene Einbindungen in Verwandtschaftskontakte besitzen und
somit das geringste Risiko sozialer Isolation tragen (Diewald, 1991, S. 177).
Korrespondierende Ergebnisse liegen auch hinsichtlich der Inanspruchnahme aber
auch aktiven Beteiligung an informellen Netzwerken vor. Hier berichtet Diewald, dass
Personen mit hdherer Schulbildung eine héhere Wahrscheinlichkeit besitzen, sowohl
Unterstitzung informeller Netzwerke zu erhalten, aber auch Unterstiitzung selber zu
leisten. Erwahnenswert bleibt hier auch ein geschlechtsspezifisches Ergebnis: Manner
mit héherer Schulbildung scheinen weitaus mehr in aktiven Unterstiitzungsrollen zu
sein, die vermehrt auch einseitig funktionieren, wahrend sich bei Frauen dieser
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mehrt auch einseitig funktionieren, wahrend sich bei Frauen dieser Bildungsschicht
das Gegenteil andeutet — hier ist das Leisten und Empfangen von Unterstitzungspro-
zessen in informellen Netzwerken wesentlich ausgeglichener. Diewald meint hier ei-
nen emanzipatorischen Erfolg zu erkennen, der sich jedoch auf dieses Bildungsniveau
beschrankt (Diewald, 1991, S. 202).

Beziehungen zwischen soziodemografischen Faktoren und
Kontrolliberzeugungen

Eine neuere Zusammenfassung von Janf3en stellt Ergebnisse zusammen, nach denen
von einer schichtspezifischen Verteilung internaler und externaler Kontrolliberzeu-
gung ausgegangen werden kann (Janf3en, 2001). Gleicher Autor kommt aber zu dem
Schluss, dass diese schichtspezifische Verteilung von Kontrolliberzeugungen bisher
nur selten Gegenstand der Forschung war (Janf3en, 2001, S. 186). Folgende Tabelle
8 gibt eine Ubersicht der Arbeiten, die zu dieser Fragestellung Ergebnisse beitragen
konnten:
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Tabelle 8 Untersuchungen zu ,Soziale Ungleichheit und gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen*

Autor Stichprobe Ergebnisse
externale internale
(Galanos, 65-Jahrige und alter «12 -
Strauss & Pie- schwarze u. weifl3e kiirzere Schulbildung
per, 1994) Amerikaner

niedriger beruflicher Status

schwarze Hautfarbe

(JanRen, 1997)

deutsche Untersu-
chung

*

kurzere Ausbildungsdauer
niedriges Berufsprestige

kein Zusammenhang mit
Einkommenshéhe

(JanRen & LU-
schen, 1998)

vier westeuropaische
Lander (B, F, NL, D)

keine Resultate

Keine Zusammenhang

(Bosma, Schrij-
vers & Macken-
bach, 1999)

Britische Kohorte;
GLOBE study;
n=2462

*

verschiedene Sozialschicht-
indikatoren

kein Zusammenhang

(JanRen, Hein-
rich, Chrispin,
Weitkunat &
Abel, 2000)

Munchner Le-
bensstilpanel; n=599

*

abnehmende Bildungsdauer

- (self-mastery)

(JanRen, 2001)

schrift. Bevolke-

rungsumfrage in
West- u. Ostdeutsch-
land (GAVID) n=2574

*

faktorenanalytische Bildung
sozialer Schicht aus Einkom-
men, Beruf u. Bildung

keine Zusammenhang

(Abel, Duetz &
Niemann, 2000)

Daten des Berner
Lebensstil Panels; n=
923

*

neg. Korrelation mit Schulab-
schluss fur Manner u. Frauen
in etwa gleicher Hohe; bei
Frauen keine Korrelation mit
Einkommen, bei Mannern bei
-.20

*

neg. Korrelation mit
Schulabschluss fur
Manner u. Frauen in
etwa gleicher Hoéhe; bei
Frauen keine Korrelation
mit Einkommen

2 Ein * weist auf einen wenigstens zum Niveau .05 signifikanten Zusammenhang hin.
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Hinzuzufiigen ist, dass ein Vergleich der Kontrolliberzeugung in vier westeuropai-
schen Landern darauf hinwies, dass nationale Unterschiede zwischen sozialer Un-
gleichheit und Kontrolliberzeugungen starker ausgepragt waren als die schichtspezi-
fischen, u. U. vermutlich Gberlagert wurden.

Insgesamt gestalten sich die Ergebnisse zur Prifung der Hypothese, dass internale
Kontrolliberzeugung mit einer hdheren sozialen Lage und externale Kontrolliberzeu-
gung mit einer unteren sozialen Lage korreliert, als sehr heterogen. Wie die Ergebnis-
se in Tabelle 8 nahe legen, zeigt sich lediglich ein Zusammenhang zwischen einer
niedrigeren sozialen Lage und einer héheren externalen Kontrolliberzeugung. Hier ist
es die Schulbildung, die in Verbindung mit der externalen Kontrolliberzeugung ge-
bracht werden kann, weniger die Hohe des Einkommens. Weiterer Forschungsbedarf
besteht demnach nicht nur in der abschlieRenden Frage, wie sich der soziale Gradient
zu verschiedenen Ausformen gesundheitlicher Kontrolliberzeugungen verhalt, son-
dern auch hinsichtlich der Frage nach einer abschlieBenden Skalenstruktur der ge-
sundheitlichen Kontrolliiberzeugungen (vgl. Janf3en et al., 2000).

Soziale Ungleichheit und Lebenszufriedenheit

In diesem Abschnitt werden Ergebnisse zur Lebenszufriedenheit berichtet, die mit
dem Instrument erhoben wurden, das auch in der hier zugrunde gelegten Studie B
(vgl. Kapitel 3.3) eingesetzt wurde. Daran anschlieBend werden Ergebnisse hinsicht-
lich einer sozialschichtspezifischen Abhangigkeit von Lebenszufriedenheit aus der
internationalen Literatur berichtet. Fir das in Studie A eingesetzte Instrument zur ge-
wichteten Lebenszufriedenheit liegen bisher keine publizierten Studien vor, die auf
einen sozialen Gradienten hinweisen.

Im oben bereits angesprochenen Bundesgesundheitssurvey gehen die Autoren nur
beilaufig auf das Zielkriterium Lebenszufriedenheit ein. Im Rahmen dieser Untersu-
chung ist das unter Kapitel 2.2 beschriebene Instrument zur Erfassung der bereichs-
spezifischen Lebenszufriedenheit (vgl. Hoffmeister et al., 1988) eingesetzt worden.
Dabei zeigt sich, dass Angehorige der Unterschicht unzufriedener sind als die der
Oberschicht — dies trifft auch mit der spezifischen Abfrage der gesundheitsspezifi-
schen Zufriedenheit zu. Leider berichten die Autoren hier vermutlich nur Mittelwerte,
so dass weiterfihrende Interpretationen nicht mdoglich sind (Knopf et al., 1999, S.
S175f).
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Betrachtet man hingegen die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit, so stellt sich
ein differenzierteres Bild dar. So untersuchten Laubach et al. an einer bevélkerungs-
reprasentativen Stichprobe in den alten und neuen Bundesléandern (n=2.948) mit dem
weiter oben beschriebenen Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (vgl. Fahrenberg et
al.,, 2000) den Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Lebenszufriedenheit (Laubach,
Schumacher, Mundt & Brahler, 2000). Die soziale Lage wurde dabei als Mittelwert der
Variablen Schulbildung, Beruf und Aquivalenzeinkommen operationalisiert und kann
Werte zwischen 1 (untere soziale Lage) und 4 (oberste soziale Lage) annehmen. Da-
nach wurden die Studienteilnehmer nach den schichtungstheoretischen Vorstellungen
von Bolte (vgl. Bolte & Hradil, 1988) in funf soziale Schichten eingeteilt (vgl. Laubach
et al., 2000, S. 6). Mittels einfaktorieller Varianzanalyse ermittelten die Autoren Uber
alle Einzelbereiche der Lebenszufriedenheit einen sozialen Gradienten. Dies trifft be-
sonders fur die Einzeldimensionen Zufriedenheit mit eigener Gesundheit, Arbeit und
Beruf, finanzielle Lage, eigene Person und Sexualitat zu (Laubach et al., 2000, S. 7).

In einer friheren Untersuchung berichtet das gleiche Autorenteam jedoch fiir einen
Abgleich mit zusétzlichen psychologischen Pradiktoren fur die Lebenszufriedenheit,
dass diese in ihrer Erklarungskraft den eher objektiven Merkmalen tberlegen seien —
leider wurde hier jedoch nicht gepruft, inwieweit diese objektiven Faktoren bereits die
psychologischen ,Konkurrenzfaktoren“ beeinflussen (Schumacher, Laubach & Bréh-
ler, 1995).

2.4.3 Psychosoziale Lebenskontexte und subjektive Gesundheit

Die Frage nach moglichen Einflissen psychosozialer Kontexte — getrennt nach den
Settings, in denen diese stattfinden, und den dann tatsachlich moderierenden Fakto-
ren — auf die Entstehung bzw. Erhaltung von Krankheit und Gesundheit ist Gegen-
stand dieses Abschnitts. Im ersten Teil werden Ergebnisse zu den Settings Familie
und Arbeit vorgestellt, im zweiten Abschnitt werden die Faktoren untersucht, denen
ein besonderer Stellenwert bei der Beeinflussung von Krankheit und Gesundheit zu-
kommt.

Familie

Wie unter Kapitel 2.2 ausgefuhrt wurde, bietet die Familie als Ort der Ausgestaltung
psychosozialer Kontexte fiir die darin lebenden Menschen Méglichkeiten und Struktu-
ren, die pathogenetische aber auch salutogenetische Effekte haben kénnen. For-
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schungsresultate, die diesen Mdglichkeiten konkret nachgegangen sind, prifen, ob
sich bei chronisch kranken Menschen Interventionschancen ergeben, die unmittelbar
mit dem Familiensetting verbunden sind. In einem ersten Schritt wird nochmals aufge-
griffen, welche Chancen aber auch Risiken sich in dem Familiensetting ergeben,
Krankheiten zu verhindern bzw. entstehen zu lassen. In einem abschlieenden Bei-
trag wird auf eine relativ neue Untersuchung eingegangen, die sich im psychoonkolo-
gischen Interventionsfeld spezifisch der Familie widmet, und pruft, welche Chancen
sich hieraus verlaufsmoderierend ergeben.

Pathogeneti sche Risiken und Salutogenetische Chancen des Familienset-

tings
Insgesamt kann festgehalten werden, dass der Familienstand (verheiratet oder nicht)
das psychologische Wohlbefinden sowie die psychische und physische Gesundheit
und Lebenserwartung beeinflusst (Waltz, 1983, S. 58). Nichtverheiratete Individuen,
die gleichzeitig haufig alleinstehend und sozial isoliert sind, stellen eine gesundheits-
gefahrdete soziale Gruppe dar. Geschiedene und Verwitwete, nie Verheiratete und
verheiratete Personen — und zwar in dieser Reihenfolge — weisen unterschiedlich ho-
he Morbiditats- und Mortalitatsraten bei verschiedenen Formen psychischer Stérun-
gen auf. Und zwar dergestalt, dass diese vor allem dann vermehrt auftreten, wenn die
Person geschieden oder verwitwet ist. ,Die These Durkheims, dass das Eingebettet-
sein in einer Familiengruppe mit Kindern eine zentrale Variable in der Erklarung psy-
chischer Stérungen ist, wird durch die bisherige epidemiologische Forschung besta-
tigt. Nicht nur Selbstmord, sondern auch Depression, Angstlichkeit und psychologi-
sches Wohlbefinden sind dabei mit Familienunterstiitzung in Verbindung gebracht
worden” (Waltz, 1983, S. 59). Je besser die Unterstiitzung durch die Familie ist, desto
geringer ist das Risiko zu erkranken.

Die amerikanischen Soziologen Pearlin und Johnson stellten hierzu fest: "Sogar in
einem Zeitalter, in dem die Ehe oft nur eine zerbrechliche Beziehung zwischen Indivi-
duen darstellt, ist ihre Fahigkeit, die Menschen vor Umweltbelastungen zu schiitzen,
der Grund dafir, dass die Ehe eine Uberraschend stabile soziale Institution bleibt"
(Pearlin & Johnson, 1977, S. 714 nach Waltz, 1983, S. 59). Mégliche Erklarungsvari-
anten bestehen ihrer Meinung nach darin, dass die Familie das Individuum vor be-
drohlichen Umweltbelastungen abschirmt. Sie gibt moralische und emotionale Unter-
stitzung, wenn das Individuum besonderen Belastungen ausgesetzt ist, und hilft ihm,
mit seinen Problemen fertig zu werden. Die Familie zeigt dem Individuum, dass es
geschatzt und ein Mensch von Wert ist (esteem support), dass es geliebt und ge-
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braucht wird (mattering) und dass es eingebettet ist in eine menschliche Gemeinschaft
(sense of embededness). Dabei bt die Familie gesundheitsbezogene Kontrolle aus.

Gleichzeitig kénnen Ehe und Familie eine Quelle chronischer Belastungen sein. Stan-
dige Reibereien und Konflikte mit dem Ehepartner oder den Kindern kdnnen zu psy-
chischen Stressreaktionen und Erkrankungen fihren. Partnerschaft und Familie gelten
somit nach wie vor als wichtiges Unterstiitzungssystem aber auch maogliche Quelle
von chronischem Stress. Dabei gilt der Verlust des Ehepartners durch Tod, Scheidung
oder Trennung als schwerwiegendste Konsequenz fir die psychische und. physische
Gesundheit der Betroffenen.

Diese bei Waltz sehr spezifisch identifizierten, die Gesundheit und Krankheit der
Familienmitglieder beeinflussenden Faktoren werden zudem uberlagert durch mehr
strukturell zu verankernde Aspekte, deren Modellierung eher in der Hoheit moderner
Sozialsysteme liegen (Waltz, 1983). Auf diese wurde weiter oben bereits eingegan-
gen, als untersucht wurde, welchen Einfluss die Makro-Ebene auf die Familie hat.

Verlaufsmoderierende Aspekte des Familiensettings bel chronischen Er-
krankungen

Besondere Aufmerksamkeit erfahrt in letzter Zeit die Forschung zu Belastungen, die
durch die Aufwendungen entstehen, wenn in der Familie erhohter Firsorgebedarf
beispielsweise durch behinderte Kinder oder durch alte pflegebeduirftige Menschen
besteht (Fink, 1995; Ravens-Sieberer et al., 2001). Fir die Zukunft muss hier aus
gesundheitswissenschaftlicher und aus sozialpolitischer Perspektive erhdhter Hand-
lungs- und Steuerungsbedarf erwartet werden.

Wenn in diesem Zusammenhang von den salutogenetischen und pathogenetischen
Faktoren des Familiensettings gesprochen wird, so steht diese Betrachtungsweise
sehr eng zu den Uberlegungen, die den Einfluss von sozialer Unterstiitzung und Ein-
samkeit auf Gesundheit und Krankheit in den Mittelpunkt stellen. Exemplarisch soll
hier eine Untersuchung naher dargestellt werden, die die wechselseitige Belastung
und Unterstltzung bei Krebspatienten und ihren Familien untersucht hat (Schulz et al.,
1998).

In ihrer Untersuchung "Krebspatienten und ihre Familien" untersuchen Schulz et al.
den wechselseitigen Einfluss von Belastungen und Unterstiitzung von den betroffenen
Patienten sowie ihr soziales Netzwerk. Dabei gehen die Autoren davon aus, dass sich
die Lebenssituation von Menschen durch eine lebensbedrohliche Erkrankung veran-
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dert. Patienten erfahren im Verlauf ihrer Erkrankung und Behandlung auf vielfaltige
Weise Unterstitzung in Form von Ricksichtnahme, Zuwendung und Unterstitzung
(Schulz et al., 1998, S. 2f.). Grundlegend fiir die Hypothesenbildung der Autoren wa-
ren Studienergebnisse, die zeigen konnten, dass Krebspatienten eine verlangerte
Uberlebenszeit aufwiesen, wenn sie beispielsweise an wdchentlichen Gruppeninter-
ventionen teilnahmen. Diesem gezielten Entgegenwirken sozialer Isolation wurde
auch in der Studie von Schulz et al. entsprochen.

Schwerpunkt der Untersuchung war die Beschreibung der familidren Belastungen
wahrend einer ambulanten Tumortherapie. Dabei stand die Fragestellung im Vorder-
grund, "inwieweit diese Belastung durch Merkmale der Erkrankung bzw. der Therapie
sowie familidgrer Anpassungsfahigkeit und Kohésion beeinflusst wird" (Schulz et al.,
1998, S. 50). Zusatzlich standen weitere Fragestellungen im Vordergrund:

- Art und Weise des Umgangs mit der Belastung durch Patienten, deren
Partnern und Kindern

- Entlastungsmadglichkeiten des Patienten durch die Familie
- Untersuchung von psychosozialen Kriterien, die eine ambulante Chemo-
therapie erleichtern bzw. erschweren
Unterscheidungskriterien zwischen den Patienten bestanden darin, dass ein Teil ihre
Krankheit als Mdglichkeit einer positiven Veranderung des eigenen Lebens begreift
und ein anderer Teil seine Krankheit ausschlieBlich mit einer negativen Bedeutung
belegt.

Zusatzlich wurde die Fragestellung untersucht, ob sich unterschiedliche Belastungen
zwischen Familien zeigen, in denen keines der Familienmitglieder an einer chroni-
schen Erkrankungen leidet und den Familien, in denen ein erwachsenes Mitglied an
einer Krebserkrankung leidet.

Die Repréasentativitdt der Untersuchungsstichprobe wurde durch die Erfassung aller
Patienten der im Mittelpunkt stehenden onkologischen Schwerpunktpraxen innerhalb
einer Woche abgesichert (Schulz et al., 1998, S. 50f.). Die Untersuchung in vier onko-
logischen Schwerpunktpraxen fand zwischen 1989 und 1992 statt. Einschlusskriterien
waren das Vorliegen einer Krebserkrankung und das Vorhandensein eines festen
Partners und/oder eines mindestens zehn Jahre alten Kindes. Von den insgesamt 118
angeschriebenen Patienten wurden zum ersten Messzeitpunkt insgesamt 260 Inter-
views in 98 Familien durchgefuhrt. Es wurden 97 Patienten, 81 Partner sowie 82 Kin-
der der Patienten befragt. Auf die Missing Value Analyse wird hier nicht eingegangen
(vgl. hierzu Schulz et al., 1998, S. 52f.). Zum zweiten Messzeitpunkt (sechs Monate
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nach der ersten Befragung) wurden 156 Interviews in 61 Familien durchgefiihrt, wobei
59 Patienten, 48 Partner sowie 49 Kinder befragt wurden. Von den zu t; befragten
weiblichen Patienten (n=77) hatten 53 ein Mammakarzinom. Nach Angaben der Auto-
ren entspricht diese Verteilung weitestgehend der Diagnoseverteilung im Zeitraum von
einer Woche, die in den untersuchten onkologischen Schwerpunktpraxen vorgefunden
wurde. Fir die soziodemografische Verteilung der Untersuchungsteilnehmer sei auf
die Literatur verwiesen (Schulz et al., 1998, S. 55).

Ein wesentlicher Teil der Untersuchung bestand aus einem qualitativen Interview, das
sowohl mit den Patienten wie auch mit deren Angehorigen gefiihrt wurde. Dieses In-
terview war halb-strukturiert aufgebaut, d. h. es wurden sowohl offene wie auch ge-
schlossene Fragen gestellt. Auf die Inhalte und wesentlichen Ergebnisse soll hier wie-
derum auf die Literatur verwiesen werden (Schulz et al., 1998, S. 56ff.)

Nach den Interviews wurde allen Patienten sowie deren Angehdrigen Fragebdgen zur
Selbsteinschatzung vorgelegt. Dieser Fragebogen und die darin enthaltenen Instru-
mente sowie deren Zieldimension werden im Folgenden kurz beschrieben. Das In-
strument "Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES III)" erfasst die
beiden Dimensionen Kohasion und Adaptabilitat, wobei sich Kohésion auf die emotio-
nale Bindung der Familienmitglieder untereinander bezieht und Adaptabilitat auf die
"Fahigkeit eines Familiensystems, in Bezug auf die Rollenstruktur entsprechend den
situations- und entwicklungsbedingten Belastungen mit einer Veranderung zu reagie-
ren" (Schulz et al., 1998 S. 59.). Dieses Instrument besteht aus zwanzig Items und
wurde den Patienten sowie deren Partnern und Kindern vorgelegt.

Die Dyadic-Adjustment-Scale (DAS) erlaubt die Diagnose der individuellen Anpassung
an die Ehe oder des Grads des Distress in Beziehungen. Im Original besteht das In-
strument aus 32 Items — von den Autoren wurden fir den vorliegenden Untersu-
chungszusammenhang 17 ausgewahlt und Ubersetzt. Die DAS wurde den Patienten
und deren Partnern vorgelegt.

Zur Erfassung der subjektiv empfundenen Belastungen durch gesundheitliche Be-
schwerden wurde die Beschwerde-Liste (BL) von von Zerssen eingesetzt (vgl. hierzu
auch Kapitel 2.3). Das Original wurde um krankheitsspezifische Items erweitert, die
die typischen gesundheitlichen Begleitungen einer Tumorerkrankung abbilden. Die
Skala besteht in dieser Form aus 75 Iltems und wurde in der Selbsteinschatzungsform
den Patienten sowie in der Fremdeinschatzungsform den Partnern und Kindern vorge-
legt.
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten wurde durch den EORTC-
QLQ erfasst. Die in der Untersuchung von Schulz et al. eingesetzte Form stellt das 30
Items umfassende Core Set des Instrumentes dar. Die Subskalen bilden die Dimensi-
onen funktioneller Status, Arbeitsfahigkeit, generelle Symptome, Depression, Angst,
soziale Interaktion, korperlicher Zustand sowie Lebensqualitat allgemein ab (zur Erlau-
terung des Konzeptes der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vergleiche Kapitel
2.3). Der EORTC wurde ausschlief3lich in der Selbsteinschatzungsform auf Seiten der
Patienten eingesetzt.

Spezifische Bewaltigungsstrategien auf kognitiver, emotionaler und verhaltensmaRiger
Ebene wurden mit dem "Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung" (FKV-
LIS) erfasst. Das Instrument besteht aus 35 Items, die die Skalen depressive Verar-
beitung, problemorientiertes aktives Coping, Ablenkung und Selbstaufbau, Religiositat
und Sinnsuche sowie Bagatellisierung und Wunschdenken abbilden und wurde bei
den Patienten der Untersuchung eingesetzt.

Zur Erfassung der Lebenszufriedenheit auf Seiten der Patienten, ihrer Partner und
Kinder wurde der weiter oben bereits beschriebene Fragebogen von Henrich und
Herschbach eingesetzt (vgl. ebenfalls Kapitel 2.3).

Weiterhin wurde zur Erfassung der sozialen Unterstitzung bzw. Einsamkeit der Ein-
samkeitsfragebogen in Kurzfassung der UCLA-Loneliness Scale eingesetzt. Auch
dieses Konzept wurde weiter oben bereits beschrieben (vgl. Kapitel 2.2). Die Skala
wurde auf allen drei Befragungsebenen eingesetzt: Patient, Partner, Kinder.

Der abschlieRende Teil der Datenerhebung erfasst die soziodemografischen Parame-
ter sowie ausgewdahlte medizinische Daten wie Tumorlokalisation, Begleiterkrankun-
gen, Therapiemalinahmen u. a. (Schulz et al., 1998, S. 64ff.).

Zusammenfassung der Ergebnisse

In einem ersten Schritt wurde untersucht, welche spezifischen Belastungen sich in
Abhéangigkeit von Geschlecht und Berufstéatigkeit ergeben. Eine mdogliche ge-
schlechtsspezifische Belastung erweist sich als inkonsistent. Weibliche Patienten und
Kindern zeigen zu t; vermehrte Belastungen wahrend sich die Partner hier nicht un-
terschieden — zu t, &ndert sich dieses Verhéltnis etwas: vermehrte Belastung bei den
mannlichen Patienten, bei den Kindern keine Geschlechtsunterschiede und bei den
Partnern mehr Beschwerden auf Seiten der Frauen. Hinsichtlich der Berufstatigkeit
zeigt sich fur die Patienten zu t; eine unterschiedliche Belastung. Es zeigen sich keine
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Unterschiede bei Partnern und Kindern — weder zu t; noch zu t,. Wenn der Patient
berufstatig ist und sein Partner nicht, so ist die globale Belastung der Kinder am ge-
ringsten — dies konnte auch zu t; repliziert werden (Schulz et al., 1998, S. 75f.).

Die Annahme, dass sich die Belastung bei den Patienten verstarkt bemerkbar macht,
deren Tumorstatus sich in Progress befindet, konnte bestatigt werden. Kein Unter-
schied im Faktor "Progress vs. Remission” zeigte sich bei den Beschwerden — ledig-
lich Patienten, die eine Chemotherapie durchfiihren, zeigten hier hdhere Beschwer-
den. Diese Ergebnisse korrespondieren parallel mit den Angaben der Partner, wah-
rend sich fur die entsprechenden Kinder keine Unterschiede zeigten (Schulz et al.,
1998, S. 77). Zum zweiten Messzeitpunkt dusserten jedoch auch die Kinder von Pati-
enten, die sich in chemotherapeutischer Behandlung befanden, eine héhere globale
Belastung.

Weiterhin wurde die Hypothese gepriift, dass ein hoheres Belastungsausmald dann
berichtet wird, wenn gleichzeitig ein erhthtes Einsamkeitsgefuhl angegeben wird. Fir
die Patienten zeigten sich die erwarteten Unterschiede: Einsamere Patienten berichte-
ten eine erhdhte Beschwerdelast. Fur einsamere Partner konnten indes keine Unter-
schiede hinsichtlich der Belastungsfaktoren gegeniiber den weniger einsamen gefun-
den werden. Fur Kinder kann wiederum eine erhdhte Belastung angenommen wer-
den, wenn sie sich vermehrt selbst als einsam einschatzen (Schulz et al., 1998, S.
82ff.).

Hinsichtlich der Belastung in Abhangigkeit von der Krankheitsverarbeitung berichten
die Autoren, dass die Hypothese einer verminderten Belastung bei Vorhandensein
verschiedener Strategien der Krankheitsverarbeitung nicht aufrecht erhalten werden
kann. Dies kann durch nur sehr wenige Unterschiede bei der Betrachtung eines héhe-
ren Belastungsausmald bei vermehrter depressiver Verarbeitungsstrategien unter-
mauert werden. Folgende Punkte kdnnen herausgestellt werden: Liegt die familidre
Adaptabilitét in einem mittleren Bereich, so ist die Belastung fir die Partner und die
Kinder geringer — Patienten sind hingegen dann am geringsten belastet, wenn die
familiare Kohésion in einem mittleren Bereich liegt. Starkste Belastungen fir die Pati-
enten finden sich dann, wenn sie ihre eigene Familie "als hoch kohéasiv wahrnehmen"
(Schulz et al., 1998, S. 198). Kinder und Partner berichten die niedrigste Belastung
dann, wenn sie eine geringe Kohasion wahrnehmen. Demnach schliel3en die Autoren
eine optimale Anpassung der Angehdrigen an die Krebserkrankung des Partners,
wenn
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- eine Flexibilitdt der Rollen und Regeln in der Familie
- eine strukturierte Familienstruktur
- und ein weder chaotischer noch rigider Kommunikationsstil

angestrebt werden. Die Patienten sind hingegen in gering kohasiven Familien am
starksten belastet (Schulz et al., 1998, S. 199). Dass die Autoren keine oder nur ge-
ring ausgepragte Unterschiede hinsichtlich des Beschwerde-Faktors finden konnten,
begrinden sie mit den vorhandenen Decken-Effekten, die ein bereits durchgangig
hohes Beschwerdeniveau Uber die Gruppen hinweg nahe legen.

Hinsichtlich Einsamkeit und sozialer Unterstiitzung konnten die Autoren zeigen, dass
"die einsameren Patienten zu t; starkere Beschwerden aufweisen sowie die einsame-
ren Kinder eine starkere subjektive Belastung." (Schulz et al., 1998, S. 201).

Nach den eingangs getroffenen Modellannahmen handelt es sich bei den bisher dar-
gestellten Ergebnissen in erster Linie um Verbindungen und Kausalitéaten, die inner-
halb der Meso-Ebene zu lokalisieren sind. Es konnte gezeigt werden, welche psycho-
sozialen Bedingungen verlaufsmoderierend bei einer schweren Erkrankung im Famili-
ensetting bereitgehalten werden. Im Rahmen der gleichen Studie untersuchten die
Autoren, welchen Einfluss eine psychoonkologische Betreuung auf die Lebensqualitét
der Patienten besitzt. Zusammenfassend berichten sie, dass die Patienten, die keine
psychologische Unterstitzung erhalten haben, vermehrt allgemeine Symptome
berichten und sich ihr korperlicher Zustand sowie ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat im Abstand von sechs Monaten verschlechtert haben — in der
Interventionsgruppe verbesserten sich diese Faktoren (Schulz et al., 1998, S. 181).

Arbeit

Neben der Uber die Statusbestimmung (berufliche Stellung, Ausbildungsabschluss)
hinausgehende Bedeutung des Settings Arbeit an sich, kommt diesem zudem eine
vermehrte Beachtung als Determinante von Gesundheit und Krankheit zu. In der Lite-
ratur wird darauf verwiesen, dass eine Unterscheidung von Primér- und Sekundéref-
fekten von Arbeitsbedingungen sinnvoll erscheint (Marmot & Theorell, 1988; Oppolzer,
1994). Demnach unterscheiden sich die Priméreffekte von Arbeit auf Gesundheit und
Krankheit dahingehend, dass sich die arbeitsbedingten Belastungen direkt auf den
Organismus auswirken, wohingegen Sekundareffekte von Belastungen sich eher tber
vermittelnde Aspekte wie soziale Unterstutzung aber auch Lebensstile wie Rauchen
und Bewegung niederschlagen. Neben den deutlich herausgestellten protektiven Fak-
toren der Arbeit an sich, wie Tagesstruktierung, Sinngebung aber auch Grundlage des
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materiellen Bedurfnisses, zeigen sich durch Modellentwicklung eine Reihe von Ergeb-
nissen, die die Bedeutung der Arbeit fir Gesundheit und Krankheit herausstellen. Im
Folgenden wird weniger auf die sogenannten physikalischen und direkt einwirkenden
Stressoren wie beispielsweise Larm, Hitze, Staub u. a. eingegangen, sondern viel-
mehr berucksichtigt, welchen Beitrag die Sozialepidemiologie bisher fir das Setting
Arbeit auf die Entstehung von Krankheit bzw. deren Bedeutung fir den Verlauf von
Erkrankungen herausgearbeitet hat — unter Beriicksichtigung der Bedeutung der Ar-
beitslosigkeit.

In einem ersten Teil werden zwei Modelle dargestellt — das Job Strain Modell von
Karasek und das Modell der Gratifikationskrisen von Siegrist — die fur sich in Anspruch
nehmen, den Beitrag von differierenden Arbeitsbedingungen relativ losgelést von As-
pekten der sozialen Ungleichheit zu betrachten.

Die Bedeutung von Arbeitslosigkeit fir Beschwerden, Lebenszufriedenheit und Ge-
sundheit wird in dem darauf folgenden Abschnitt ndher betrachtet. In diesem Zusam-
menhang wird eine Definition von Arbeitslosigkeit gegeben und differenziert darge-
stellt, welche Personengruppen besonders von Arbeitslosigkeit betroffen sind.

Im abschlieenden Teil wird eine ausgewahlte empirische Untersuchung vorgestellt,
die der Frage der verlaufsmoderierenden Bedeutung von Arbeit und hier insbesondere
wahrend der psychosomatischen Rehabilitation nachgeht.

Modelle, die die Entstehung von Erkrankung aus der Perspektive von Arbeit
betrachten

Job Srain Modell von Karasek/Theordll

Das wohl am prominentesten diskutierte Modell, das die Belastungen der Arbeitswelt
in einen Zusammenhang mit erlebten Beeintréachtigungen bringt, ist das von Karasek
und Theorell entwickelte Job Strain Modell (Karasek, 1979; Karasek, Baker, Marxer,
Ahlbom & Theorell, 1981). Dieses sogenannte Anforderungs-/Kontrollmodell geht
davon aus, dass Tatigkeiten vor allem dann gesundheitsabtraglich sind, wenn hohe
Anforderungen — hier wird u. a. Zeitdruck diskutiert — mit niedrigem Kontroll- und Ent-
scheidungsspielraum verbunden sind. Beinhaltet die Téatigkeit die Kombination von
hohen Anforderungen und zeitgleich hohen Kontroll- und Einflusschancen, kann hin-
gegen von einer gesundheitsforderlichen Arbeitsumgebung ausgegangen werden.
Folgende Abbildung 4 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen Entscheidungsspiel-
raum, quantitativen Anforderungen und Distress:
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quantitative Anforderungen
gering hoch

hoch | niedriger Distress Ql\/\ aktiv
Entscheidungsspielraum/Kontrolle
tief | passiv b) hoher Distress

Abbildung 4 Anforderungs-/Kontroll-Modell beruflicher Belastungen (aus: Johannes Siegrist, 1995, S. 187)

Modell der beruflichen Gratifikationskrisen von Segrist

Johannes Siegrist hat das Job Strain Modell von Karasek und Theorell weiterentwi-
ckelt und das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen entworfen und empirisch
gepruft (Siegrist, 1996; Siegrist, 1998). Er unterscheidet dabei zwei unterschiedliche
Verausgabungsquellen. Die extrinsische beinhaltet die extern definierten Arbeitsan-
forderungen — die intrisische ergibt sich aus der Anforderungsbewaéltigung und der
Verausgabungsbereitschaft der arbeitenden Person. Aus dieser Polaritat entwickelt
Siegrist das Ungleichgewicht zwischen beruflicher Verausgabung und Belohnung (vgl.
auch Greiner, 2001).

Diese Modelle setzen sich in erster Linie mit der Entstehung von Erkrankungen — hier
sind es vor allem Herz-Kreislauferkrankungen — vor dem Hintergrund spezifischer
Belastungen, die durch bestimmte Konstellationen von beruflicher Situation und Ar-
beitsbedingungen entstanden sind, auseinander. Im Folgenden wird auf eine empiri-
sche Arbeit ndher eingegangen, die die Bedeutung von beruflichem Hintergrund und
Arbeitsplatzmerkmalen fur den Verlauf einer psychsosomatischen Rehabilitation her-
ausarbeitet.

Krankheitsverlauf aus der Perspektive von Arbeit und Beruf

Ausgehend von einer Darstellung der medizinischen Rehabilitation in Deutschland
und dem immer noch relativ unbefriedigenden Wirksamkeitsnachweis solcher Mal3-
nahmen, erlautert Birger die gesundheitlichen Auswirkungen von Arbeit und Beruf
sowie die spezifische Situation der psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland.
Hier steht die Situation im Vordergrund, die die heterogenen Ergebnisse psychosoma-
tischer Rehabilitation im Bereich Arbeit beschreibt. Birger schreibt hierzu, dass die
von den Patienten erlebten Veranderungen — also eine durch die Rehabilitation insge-
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samt verbesserte Arbeitssituation — weniger deutlich ausfallen (Burger, 1997, S. 92).
Die arbeitsbezogenen Zielkriterien sind der Entlassstatus, die Wiedereingliederungs-
quoten, Arbeitsunfahigkeitszeiten vor und nach der RehabilitationsmaRnahme sowie
Patienteneinschatzungen zu belastenden und protektiven Arbeitsplatzmerkmalen.

In einer Langsschnittuntersuchung analysiert Burger multiperspektivisch — Daten wer-
den auf Seiten der Patienten, Therapeuten und Kostentrdger erhoben — Uber vier
Messzeitpunkte den Erfolg einer stationaren psychosomatischen Rehabilitation bei
LVA-Versicherten. Diese Katamneseuntersuchung erhebt Daten zu Beginn und zum
Ende der RehabilitationsmalRnahme sowie ein halbes und ein Jahr danach. Im Vor-
dergrund der Untersuchung standen folgende Fragestellungen:

- Welche spezifischen beruflichen Probleme und Belastungen weisen die Patienten
zu Beginn der Rehabilitation auf und wie haufig kommen sie in welcher Qualitat
vor?

- Welcher Stellenwert kommt dem "Arbeitsstress" im Krankheitskonzept von Patien-
ten zu und welche Bedeutung hat eine solche Einstellung fur die Behandlungsmo-
tivation in Verbindung mit spezifischen Erwartungen an die stationare Rehabilitati-
on?

- Welche Mdoglichkeiten bestehen konzeptionell zur Behandlung beruflicher Belas-
tungen und Probleme und wie wirksam sind sie?

- Welche Bedeutung haben berufliche Bedingungen fir die Zielsetzung der berufli-
che Reintegration auf Seiten der Patienten? (Burger, 1997, S.93f.)
Hier stellt sich fir den Autor die Frage, ob die psychosomatischen Beschwerden Ur-
sache und/oder Folge der beruflichen Belastungen sind. AbschlieBend soll eine spezi-
fische Bewertung der psychosomatischen Rehabilitation insbesondere im Bereich
Arbeit und Beruf vorgenommen werden. Burger formuliert auf Basis einer moglichen
Beantwortung dieser Fragen die Zielstellung einer fundierten Konzeption therapeuti-
scher Angebote fur den Bereich Arbeit und Beruf. Im Mittelpunkt der standardisierten
Erhebung auf Seiten des Patienten standen eine Reihe bereits wohl etablierter Ver-
fahren der empirischen Gesundheitsforschung, auf die hier nur verwiesen werden soll
(Burger, 1997, S. 95ff.). Gleiches gilt auch fur die berufsspezifischen Verfahren: Hier
standen Arbeitsbeschreibungsbogen (ABB), das Instrument zur stressbezogenen
Arbeitsanalyse (ISTA) sowie der Fragebogen zur Gesundheit in Beruf und Alltagsle-
ben aus den Indikatoren des Reha-Status (IRES) im Vordergrund. Zuséatzlich wurden
noch selbstentwickelte Erhebungsverfahren eingesetzt, die die positiven Aspekte der
Arbeit sowie die subjektive Bedeutung der Arbeit im Krankheitskonzept von Patienten
erfassen sollten (Burger, 1997, S. 99). Weiterhin wurden die Therapeuten gebeten,
am Ende der RehabilitationsmalBhahme eine Einschatzung zur Selbstsicherheit,
sozialen Kompetenz, Intelligenz, Pedanterie, Klagsamkeit sowie passiven Verénde-
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rungserwartungen abzugeben (Burger, 1997, S. 100). Die arbeitsbezogenen Verande-
rungen infolge des Klinikaufenthaltes wurden auf Seiten des Patienten
schwerpunktmafig ein Jahr nach Ende der Mal3hahme durchgeftihrt, in der Annahme,
dass zu diesem Zeitpunkt kurzfristige Veranderungen nicht mehr wirksam sind und
der berufliche Alltag wieder vorherrscht. Im Mittelpunkt standen hier Einschatzungen,
in welchem Ausmal} die Patienten sich in ausgewdahlten Bereichen (Arbeit, Familie,
Gesundheit, Freizeit etc.) noch durch ihre wichtigsten Beschwerden und Probleme
eingeschrankt fuihlen, sie bezogen auf die o.a. Bereiche den Erfolg der Behandlung
bewerten, welche Perspektiven sie im beruflichen, privaten und gesundheitlichen Be-
reich haben sowie eine Einschatzung des berufshezogenen Behandlungserfolgs. Die
berufsspezifische Befragung wurde mit der Erhebung zu Veranderungen am Arbeits-
platz im Verhéltnis zur Situation vor der Malinhahme, zu Verdnderungen im Umgang
mit Arbeitsbelastungen sowie zu méglichen Veranderungen im Erleben der Arbeitssi-
tuation abgeschlossen (Burger, 1997, S. 102).

Die Untersuchungsstichprobe wurde zwischen dem 01.07.92 und dem 03.08.93 rekru-
tiert und bestand aus gewerblichen Arbeitnehmern, die zu Beginn der Untersuchung
berufstatig, sowie bei der LVA Rheinland-Pfalz und Saarland versichert waren. Insge-
samt konnten n=230 Patienten fur die Auswertungen zugrundegelegt werden, fur die
auch der Fragebogen zur Arbeitssituation vorlag (fur die Entwicklung zur Netto-
Stichprobe vgl. Burger, 1997, S. 105). Von diesen lagen wiederum fir n=218 die The-
rapeuteneinschatzungen von Patientenmerkmalen, von n=207 die Basisdokumentati-
onsdaten sowie fur n=130 Krankenkassendaten vor. N=160 Patienten nahmen an der
Halbjahreskatamnese und n=132 an der Einjahreskatamnese teil. Die Uberpriifung
mdglicher Selektionseffekte ergab, dass sich die Studienteilnehmer nicht von einer
typischen LVA-Kohorte unterscheiden, dass bei den langsschnittlichen Erhebungen
eher die Patienten teilnahmen, die den Klinikaufenthalt erfolgreicher erlebten und dass
es keine Hinweise dahingehend gibt, dass die Patienten aufgrund einer besonderen
Belastungssituation vermehrt an der Katamnese teilnahmen.

Die Auswertung der soziodemografischen Variablen ergab, dass das mittlere Alter der
Patienten bei 40.6 Jahren lag, der Familienstand der Patienten tiberwiegend verheira-
tet war und dass die Patienten zu 71.7% mit festem Partner bzw. in Ehe lebten. Hau-
figste Erstdiagnosen waren depressive Stérungen, Angststérungen sowie funktionelle
Stérungen (Birger, 1997, S. 111). Hervorzuheben ist hier, dass ein hoher Anteil der
Patienten multimorbide erkrankt ist.
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Der uUberwiegende Teil der Patienten ist vollzeitbeschaftigt (85.2%), 80% der Stich-
probe sind Arbeiter und 37.8% sind ungelernt. 76.1% der Patienten haben einen
Hauptschulabschluss und die mittlere Dauer der gegenwartig ausgeubten Tatigkeit
betragt 11.5 Jahre. 72.6% der Patienten waren zum Befragungszeitpunkt nicht ein Mal
arbeitslos — die mittlere Dauer der Arbeitslosigkeit derjenigen, die wenigstens ein Mal
arbeitslos waren, betrug 12.4 Monate (Birger, 1997, S. 113).

Die Ergebnisse zur Haufigkeit und Art beruflicher Belastungen zeigen, dass sich etwa
ein Viertel der Patienten als regelmafig beruflich belastet einschatzt. Wenn sich die
Patienten als belastet einschatzen, so kann davon ausgegangen werden, dass diese
Belastung bereits seit mehr als drei Jahren vorliegt (Birger, 1997, S. 135). Der weit-
aus grolRere Teil mit etwa 50% schatzt sich als nicht beruflich belastet ein. Als Griinde
fur die beruflichen Belastungen geben die Befragten mangelnde berufliche Entwick-
lungsmoglichkeiten, Organisation und Leitung ihres Betriebes und ihrer Vorgesetzten
an. Werden die Ergebnisse der Patienten mit denen von Referenzwerten einer gesun-
den Population verglichen, so zeigen sich deutliche Unterschiede dahingehend, dass
die Patienten durch schwere Arbeit, durch FlieBband- und Akkordarbeit, Monotonie u.
a. besonders belastet sind (Blrger, 1997, S. 135).

Welche Bedeutung die Arbeit im Krankheitskonzept der Patienten besitzt, zeigt deren
Stellenwert deutlich auf. Dabei weist der berufliche Bereich und die darin erlebten
Belastungen auf Ursachen des Behandlungsleidens bei den Patienten hin — andere
Ursachen wie beispielsweise familiare Probleme haben demgegeniber eine geringere
Evidenz. Weiter zeigen die Ergebnisse, dass im Arbeitsbereich die Folgen der Erkran-
kung besonders spuirbar werden und sich in geringerer Belastbarkeit und Leistungsfa-
higkeit niederschlagen (Blrger, 1997, S. 149). Deutlich wird auch, dass ein groRRer Teil
der Patienten wahrend der Rehabilitationsmaf3nahme uber ihre eigene Arbeits- und
Berufssituation sprechen will und sich hierdurch Unterstiitzung erwartet — dies gilt
besonders fir die Patienten, die sich beruflich belastet fiihlen. Der Autor betont hier
besonders, dass dieser intensive Beratungsbedarf auch durch die Patienten gedufiert
wird, die sich in einem Rentenverfahren befinden oder eine entsprechende Intention
berichten (Burger, 1997, S. 150).

Bei der Untersuchung, welche Zusammenhange zwischen Arbeitsplatzmerkmalen und
psychischen bzw. kérperlichen Beschwerden existieren, zeigt sich in erster Linie eine
Korrelation zwischen Arbeitsplatzmerkmalen und psychischen Beschwerden (Birger,
1997, S. 159). Dabei erwiesen sich die Skalen Handlungsspielraum und Kommunika-
tionsmdglichkeiten als protektive Faktoren fir die psychische Befindlichkeit. Birger
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stellt dabei heraus, dass sich mit protektiven und belastenden Arbeitsplatzmerkmalen
30% der Varianz der psychischen Beschwerden erklaren lassen (Burger, 1997, S.
159f.). Auch wurde durch die Betrachtung der spezifischen Verteilung von Fehlzeiten
deutlich, dass diese vermehrt durch die Patienten verursacht werden, die sich durch
ihre Vorgesetzten belastet fiihlen, geringe Handlungsspielrdume besitzen und sich
durch die Téatigkeit selbst belastet fiihlen. In ausgewahlten Teilen der Arbeit wird auf
die Frage Bezug genommen, ob Krankheit Ursache oder Folge von bestimmten Be-
lastungen sein kann (Verursachungshypothese, vgl. weiter unten auch den Abschnitt
zu Arbeitslosigkeit). Birger kommt hier zu der Annahme einer eher umgekehrten Ver-
ursachungshypothese, indem er Ergebnisse vorlegt, die nahe legen, dass psychische
Beschwerden soziale Belastungen am Arbeitsplatz bedingen (Birger, 1997, S. 160).
Diese Folgerung unterlegt er damit, dass "psychosomatische Patienten haufig lange
AU-Falle aufweisen, moglicherweise interaktionelle Schwierigkeiten haben und infolge
ihrer Beschwerden Leistungseinbul3en erleben" (Blrger, 1997, S. 160). Dies lasst sich
dahingehend zusammenfassen, dass die Daten dafiir sprechen, dass Patienten auf-
grund vermehrter Fehlzeiten Konflikte mit Kollegen und Vorgesetzten hervorrufen
(Burger, 1997, S. 160).

Besonderen Stellenwert in der von Birger vorgelegten Untersuchung nimmt die Inan-
spruchnahme und Bewertung der in der Klinik angebotenen berufsbezogenen Thera-
pieangebote ein. Hier liegen die Daten von n=61 Patienten vor — Patienten, "die stér-
ker beruflich belastet sind, weniger positive Arbeitsbedingungen nennen, die deutlich
erhdhte Fehlzeiten im Jahr vor dem Klinikaufenthalt aufweisen und bei denen ein Ren-
tenverfahren oder ein vermuteter Rentenwunsch besteht.” (Burger, 1997, S. 172f.).
Zusammenfassend sind es in erster Linie Kriterien wie ein laufendes Rentenverfahren,
eine Zeitrente sowie Fehlzeiten von lUber 180 Tagen im Jahr vor der MaBhahme, die
fur eine Zuweisung zu berufsbezogenen Klinikangeboten stehen. Interessant er-
scheint, dass die Patienten mit diesen Merkmalen, die berufsbezogenen Therapiean-
gebote weniger giinstig bewerten als die Einzelgesprache oder stérungsspezifischen
Gruppenangebote (Birger, 1997, S. 174).

Kommt es zu einer Bewertung der psychosomatischen Rehabilitation im Bereich Ar-
beit, so kann zusammengefasst werden, dass die Patienten hier in ihrer Einschatzung
gegenuber anderen Angeboten deutlich zuriickhaltend berichten. Spezifisch auf die
Situation am Arbeitsplatz ausgerichtet, sind es vor allem Aspekte wie Selbstbewusst-
sein und Durchsetzungsfahigkeit am Arbeitsplatz, die positiv veréandert berichtet wur-
den. Nur ein geringer Teil der Rehabilitanden berichtet Verbesserungen hinsichtlich
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit (Burger, 1997, S. 208f). Die differenzierte Be-
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trachtung der Fehlzeitenverlaufe deutet darauf hin, dass es infolge des Klinikaufent-
haltes zu einer leichten Reduktion gekommen ist — dieser Effekt muss jedoch mit Zu-
rickhaltung gesehen werden, da statistische Regressionseffekte und ein epidemiolo-
gischer AU-Trend wahrscheinlich sind. Es sind vor allem protektive Aspekte der Ar-
beit, die von den Patienten nach der Rehabilitation guinstiger bewertet werden, als die
belastenden Faktoren (Burger, 1997, S. 209f).

Die Untersuchung konnte zeigen, welche Bedeutung arbeits- und berufsspezifischen
Faktoren hier bei psychosomatischen Patienten zukommt. Herausgestellt werden
konnte ebenfalls die Bedeutung, die die Patienten den Arbeitsplatzmerkmalen fir ihre
Erkrankung zuweisen. Dabei sind vorrangige, durch die Patienten berichtete Belas-
tungsfaktoren solche, die von ihnen noch am ehesten als veranderbar erlebt werden,
wie Konkurrenzdruck, soziale und organisationale Belastungen sowie der Umgang
und die Auseinandersetzung mit Kollegen. Besondere prospektive Bedeutung kommt
demgegeniber Faktoren wie Handlungs-, Kommunikations- und Entwicklungsmog-
lichkeiten zu. Betrachtet man die Faktoren, die fir eine Prognose des zukinftigen
Erwerbslebens angenommen werden, so sind es berufsbezogene Faktoren, die eine
bessere Vorhersage erlauben gegeniiber beschwerdespezifischen. Bezogen auf die
berufsspezifischen Angebote wahrend der psychosomatischen Rehabilitation erzeu-
gen die Ergebnisse etwas Erniichterung. Fokussiert man jedoch auf die hohe Bedeu-
tung, die die Patienten im Selbstbericht berufsbezogenen Aspekten ihrer Erkrankung
zuordnen, so ist auf Basis einer Analyse von rehabilitativen Behandlungsangeboten
von einem starken Unterangebot berufsspezifischer Behandlungsangebote auszuge-
hen.

Arbeitslosigkeit und Gesundheit/Krankheit

Die sozialokonomische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland ist durch Pha-
sen von Massenarbeitslosigkeit gekennzeichnet. Fir 1998 werden 4.3 Mio. Arbeitslo-
se berichtet — im Gegensatz zu 2.6 Mio. 1991. Als arbeitslos werden die Personen
registriert, die sich
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- beim Arbeitsamt als arbeitssuchend melden,
- nicht alter als 65 Jahre sind,

- nicht Schilerlnnen, Studierende oder Teilnehmerinnen an beruflichen Bil-
dungsmaflinahmen sind,

- nicht Empfanger von Altersrente sind,

- nicht oder nur geringfligig beschéftigt sind,

- nicht arbeitsunféhig krank sind und

- sofort fur eine Arbeitsaufnahme zur Verfligung stehen und bereit sind, jede
"zumutbare" Beschéaftigung anzunehmen

(nach Béacker et al., 2000, S. 319).

Arbeitslosigkeit muss grundsatzlich als soziales Risiko aufgefasst werden, das ein
Groliteil der Bevolkerung bereits personlich erfahren hat. Arbeitslosigkeit in Deutsch-
land ist gekennzeichnet durch groRe und anwachsende regionale Ungleichgewichte
des Beschaftigungsrisikos und dessen Konzentration auf bestimmte Arbeitnehmer-
gruppen bzw. bestimmte Gruppen von Arbeitslosen. Besonders von Arbeitslosigkeit
betroffen sind &ltere Arbeitnehmehrinnen, Behinderte, gesundheitlich Beeintrachtigte
sowie gering Qualifizierte.

Wenn in diesem Abschnitt von den unmittelbaren Folgen der Arbeitslosigkeit auf den
Menschen die Rede ist, so wird zwischen sozialen und gesundheitlichen Folgen un-
terschieden. Bei den gesundheitlichen Folgen sind es in erster Linie psychische Ein-
schrankungen als Folge von Arbeitslosigkeit. Bei den sozialen Folgen der Arbeitslo-
sigkeit steht die Bedeutung des Berufs als Bindeglied zwischen Individuum und Ge-
sellschaft im Vordergrund. Dieses Verhaltnis bestimmt die individuelle Wertschatzung
und soziale Anerkennung. Da uber den Beruf und mithin die Arbeit eine Normierung
von Lebenszyklen bestimmt wird, kann Arbeitslosigkeit besonders in der Phase, nach-
dem es zur Abkopplung vom Elternhaus hin zur 6konomischen Selbsténdigkeit und
Grindung einer eigenen Familie gekommen ist, zu Verdnderungen traditioneller
Vorstellungen und Rollenerwartungen fihren. Empirische Untersuchungen konnten
zeigen, dass dies unter Umstanden zu erheblichen persdnlichen Verunsicherungen
fuhren kann (vgl. Laubach, Mundt & Brahler, 1999). Dies gilt auch fur Ergebnisse, die
zeigen konnten, dass die nicht-finanziellen Belastungen stérker beeintrachtigend emp-
funden wurden als die finanziellen. Béacker et al. berichten hier von folgenden Depen-
denzen: "Je groRBer die materielle Not ist, desto belastender wird die Arbeitslosigkeit
erlebt, umso mehr sind Sozialkontakte gefahrdet und verringern sich soziale Netzwer-
ke mit ihren stiitzenden und helfenden Funktionen. Es wéachst die Tendenz zur Isolati-
on und sozialem Rickzug" (Backer et al., 2000, S. 343; vgl. auch Bammann & Hel-
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mert, 2000, S. 160). Die Autoren beschreiben diese Umstande als Folge eines Vier-
phasenmodells:

- Schock unmittelbar nach Eintritt der Arbeitslosigkeit

- Optimismus gekennzeichnet durch aktive Stellensuche

- Pessimismus wiederholte Absagen, Geldnéte, familiare Probleme,
sinkender Selbstwert, reduzierte Sozialkontakte

- Fatalismus Resignation (Backer et al., 2000, S.343)

Die Autoren berichten, dass dieses Phasenmodell empirisch bestétigt worden ist und
Arbeitslosigkeit auch vermittelt Giber diese Faktoren Einfluss auf das Familiensystem
hat. Bei den mitbetroffenen Partnern und Kindern wurden Symptome wie Angst, Un-
ruhe, Konzentrationsschwéache und Leistungsabnahme beobachtet.

Elkeles weist hier auf die Tradition epidemiologischer Untersuchungen hin, zu deren
Hauptwerken sicherlich die "Arbeitslosen von Marienthal"™® zu zahlen sind (Elkeles,
2001). Er zeichnet anhand einer Reihe ausgewahlter empirischer Befunde die Bedeu-
tung von Arbeitslosigkeit fur Erkrankungen auf, die im Folgenden uberblicksartig zu-
sammengefasst werden:

- Zunahme von Mortalitatsraten fiir verschiedene Lander und Todesursachen nach
Anstieg der Arbeitslosenquoten

- doppelt so hohe Sterblichkeit finnischer arbeitsloser Manner im Vergleich zur
Normalbevdlkerung

- um 2.6fach erhéhte Sterblichkeit beim Status Arbeitslosigkeit gegenliber dem
Status Erwerbstatigkeit auf Basis von Krankenversicherungsdaten (Elkeles, 2001,
S. 71f)
Weiterhin konnte empirisch bestétigt werden, dass der Umstand der Arbeitslosigkeit
mit einer ganzen Reihe gesundheitsrelevanter Faktoren einhergeht. Diese sind nicht
in dem Sinne konsistent, um von einer typischen Erkrankung bei Arbeitslosen zu
sprechen, fassen jedoch bestimmte Merkmale wie eine durchgéangig schlechtere
selbstberichtete Gesundheit sowie einen allgemeinen Riickgang der allgemeinen Zu-
friedenheit zusammen. Dies gilt auch fiir psychosomatische Beschwerden wie Schlaf-
losigkeit, depressive Symptome, Angste oder Magen-Darmstérungen. Zu bemerken
ist auch, dass Arbeitslose einem erhdhten Suchtmittelkonsumrisiko unterliegen.

% Marienthal ist ein kleines Industriearbeiterdorf in Niederdstereich, das Mitte vorletzten Jahrhunderts um
eine Textilfabrik entstanden ist. Diese schloss 1930. Die Sozialforscher M. Jahoda, P. F. Lazarsfeld
und H. Zeisel wahlten diesen Ort zur Untersuchung der Folgen von Arbeitslosigkeit. Die Untersuchung
fand im Winter 1932 statt und gilt als klassische Studie der empririschen Sozialforschung.
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In einer aktuellen Auswertung untersuchten Bammann u. Helmert bei 10.260 Mannern
und 4.413 Frauen (im Alter zwischen 25 und 59 Jahren) aus den Surveys der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP; vgl. oben) die Personen, die aktuell
erwerbstatig bzw. arbeitslos gemeldet sind (Bammann & Helmert, 2000, S. 164). Zent-
rale Untersuchungsvariablen waren die soziale Schicht, Zufriedenheit mit ausgewéahl-
ten Lebensbereichen, gesundheitliches Risikoverhalten (Rauchen, Alkohol, Schmerz-
mittel, Ubergewicht, Bewegung). Zielkriterien waren die Frage nach dem allgemeinen
Gesundheitszustand sowie die Beschwerdeliste von von Zerssen.

Deutlich wird durch die Ergebnisse, dass Personen unterer sozialer Schichten eher
Erfahrungen mit Arbeitslosigkeit machen, dies gilt besonders fur ledige Manner sowie
verheiratete Frauen. Dieser Umstand kann mit der unterschiedlichen Verteilung der
Hauptverdiener begrindet werden. Fur die arbeitslosen Méanner zeigte sich, dass sie
haufiger unzufrieden mit ihrem Leben sowie mit ihrer finanziellen und familidren Situa-
tion sind, haufiger rauchen, vermehrt Alkohol sowie Schmerzmittel konsumieren und
ein ungunstiges Bewegungsverhalten aufzeigen. Die Kausalanalyse zeigt fur Arbeits-
lose einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand — gleiches gilt auch fir den psy-
chosomatischen Beschwerdezustand. Fur Frauen stellen sich diese Ergebnisse weni-
ger deutlich dar (Bammann & Helmert, 2000, S. 173).

Insgesamt resiimieren die Autoren einen insgesamt schlechteren Gesundheitszustand
und ein unglnstigeres gesundheitsrelevantes Verhalten bei Arbeitslosen, vor allem
bei Mannern. Zusatzlich merken sie an, dass die Forschungssituation zum Thema
Arbeitslosigkeit und Gesundheit als insgesamt defizitdr zu bezeichnen ist. Aufgrund
der Anlage als Querschnittsdesign ist es auf Basis der fir Deutschland vorhandenen
Daten nicht mdglich, abschlieBend zu einer Bewertung zu gelangen, ob Selektions-
und/oder Kausalhypothese den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit erhellen kbnnen (Bammann & Helmert, 2000, S. 179).

Zusammenfassend ist von einem erhdhten Erkrankungs- und Sterblichkeitsrisiko bei
Arbeitslosigkeit auszugehen. Nicht zu vernachlassigen sind zudem Faktoren, die eine
unmittelbare soziale Folge von Arbeitslosigkeit darstellen und somit als typische Ein-
flussvariablen auf der Meso-Ebene des hier diskutierten Gesamtmodells zu verorten
sind.

Oft diskutierte Erklarungsanséatze wie beispielsweise die Selektionshypothese, die
davon ausgeht, dass Personen mit schlechterem Gesundheitszustand auch ein erhéh-
tes Arbeitslosigkeitsrisiko haben, sowie die Kausalhypothese mit ihrer Implikation,
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dass eine schlechtere Gesundheit kausal mit Arbeitslosigkeit verbunden ist, konnten
bisher nicht belegt werden. Die Betrachtung méglicher vorhandener Préventionsange-
bote spezifisch flr Arbeitslose zeigt eine ebenfalls defizitare Situation. Bisher stellen
Arbeitslose nur selten eine konkrete Zielgruppe fur gesundheitsforderliche Maf3nah-
men dar. Fir die internationale Forschungssituation zum Thema Arbeitslosigkeit und
Krankheit vergleiche den Ubersichtsbeitrag von Wilson und Walker (Wilson & Walker,
1993).

Soziale Unterstitzung, Krankheit und Sterblichkeit

Zu einem Forschungsgebiet mit bereits langjahriger Tradition muss die Analyse des
Einflusses sozialer Unterstitzung auf Krankheit und Sterblichkeit gezahlt werden. So
untersuchten bereits in den sechziger Jahren Syme und Berkman in einer epidemiolo-
gischen Langsschnittstudie in Alameda County (Kalifornien) den Einfluss sozialer Un-
terstiitzung auf die Mortalitat. Die Stichprobe bestand aus 4.775 Erwachsenen im Alter
zwischen 30 und 69 Jahren (Berkman & Syme, 1979). Dabei wurden vier verschiede-
ne Formen sozialer Beziehungen zugrunde gelegt: Ehe, Kontakte im gréReren Famili-
enkreis und zu Freunden, Mitgliedschaft in einer Kirchengemeinde und in sonstigen
informellen Gruppen. Die Ergebnisse des Neun-Jahres-Follow-up zeigten, dass jede
der erhobenen Formen sozialer Beziehungen einen entscheidenden Einfluss auf die
Mortalitdt hat. Die Autoren entwickelten einen kombinierten Index ,Soziales Netz-
werk", der sich als signifikanter Pradiktor fiir Mortalitat mit einem relativen Risiko von
2.0 erwies.

In einer Reproduktionsstudie zu der sog. Alameda County Study von Syme und
Berkman konnten House et al. die Ergebnisse im Wesentlichen reproduzieren (House,
Cynthia & Methner, 1982). Unter Hinzunahme von biomedizinischen Parametern zeig-
ten House et al. in der Tecumseh Community Health Study bei n=2.754 mit der glei-
chen Altersverteilung wie bei Syme und Berkman flr einen Untersuchungszeitraum
von zehn bis zwdlf Jahren ein relatives Risiko fur Manner von 2.0 bis 3.0 und bei
Frauen von 1.5 bis 2.0, aufgrund mangelnder sozialer Beziehungen vorzeitig zu ster-
ben.

Schoembach et al. verwendeten ebenfalls einen &hnlichen Index wie den von Syme
und Berkman entwickelten zur Abbildung sozialer Beziehungen und haben in der sog.
Cardiovascular Epidemiology-Study in Evans (Georgia) Uber einen Zeitraum von elf
bis dreizehn Jahren ahnliche Ergebnisse gefunden wie die Studien von Sy-
me/Berkman und House. Allerdings waren hier die Ergebnisse nicht ganz so stark
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ausgepréagt. Reproduziert werden konnte jedoch die pradiktive Bedeutung sozialer
Beziehungen fiir Sterblichkeit und eine unterschiedliche Gewichtung bei Méannern und
Frauen.

Welin et al. untersuchten anhand von Geburtskohorten in Géteborg zwei Gruppen von
Méannern. Nach Kontrolle der wesentlichsten Einflussfaktoren wie Alter, Blutdruck,
Cholesterin, Nikotin und selbstberichteter Gesundheit zeigte sich, dass die Mortalitat
im Jahre 1982 in beiden Untersuchungsgruppen in umgekehrten Verhaltnis zur 1973
angegebenen Zahl der im Haushalt lebenden Personen sowie der auf3erhauslichen
Aktivitat der Manner stand (Welin et al., 1985).

Die Reihe von Untersuchungen lieRe sich hier weiter fortsetzen. Gemeinsam ist je-
doch allen Ergebnissen, dass sie unabhangig vom verwendeten Index oder Operatio-
nalisierungen sozialer Beziehungen und sozialer Unterstitzung eine erhebliches Risi-
ko vorzeitig zu sterben, bei den Personen ausmachen, die in ihrem Leben insgesamt
nur wenig soziale Unterstiitzung erhalten. Dies gilt vermehrt fir Manner als fur Frau-
en. An dieser Stelle soll zudem auf den sehr umfassenden Sammelband von Badura
hingewiesen werden (Badura, 1981).

Auch fiir den Bereich der sozialen Unterstiitzung soll wiederum vertiefend Bezug auf
eine Arbeit genommen werden, die sich speziell mit dem Wirkmechanismus sozialer
Unterstutzung auf den Verlauf einer chronischen Erkrankung auseinandergesetzt hat
und die als eine der wegweisenden sozialepidemiologischen Arbeiten auf dem Gebiet
der Rehabilitationsforschung gelten muss.

Soziale Unterstitzung und Krankheits- bzw. Rehabilitationsverlauf

Badura et al. untersuchten in der sogenannten Oldenburger Longitudinal Studie die
Rehabilitationskarriere von mannlichen Herzinfarkt-Patienten ein Jahr nach dem Aus-
bruch der Erkrankung. Zur Analyse des Krankheitsbewaltigungsprozesses wurden zur
Abbildung verschiedenster Lebensbereiche Daten der somatischen, psychosozialen
und sozialen Dimension erhoben. Im Vordergrund stand dabei das vielféltige situative
Geschehen der Patienten, das von den Autoren in der medizinischen Versorgung, in
der Familie, in der Arbeitswelt und in der Freizeit gesehen wurde. Weiterhin wurden
Personlichkeitsmerkmale und Bewadltigungsstile der Betroffenen erhoben und be-
schrieben.

Angestrebt wurde die Erhebung von insgesamt 1.000 mannlichen Erstinfarktpatienten,
um deren Rehabilitationsverlauf ein Jahr lang nach dem Infarkt zu verfolgen. Vorge-
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sehen waren drei Messzeitpunkte: Zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung wurden
der Patient und sein behandelnder Arzt, ein halbes Jahr nach der Entlassung wieder-
um der Patient und ein Jahr nach der Entlassung wurden wiederum der Patient, seine
Partnerin und der behandelnde Hausarzt befragt (Badura et al., 1987, S. 466).

Neben einer ganzen Reihe somatischer Parameter, auf die hier nicht ndher eingegan-
gen werden soll, lag der Erhebungsschwerpunkt im psychosozialen Bereich. Neben
dem psychischen Wohlbefinden, psychischer Zustdande wie Angst und Depression
wurden Aspekte wie Kontrolliberzeugungen, Selbstkonzept und die subjektive Ein-
schatzung des Krankheitszustandes erhoben. Im sozialen Bereich standen Kriterien
wie Rickkehr zur Arbeit sowie die Wiederaufnahme sozialer Rollen in Familie, in sozi-
alen Netzen und die Wiederaufnahme von Freizeitaktivitaten im Vordergrund (Badura
etal., 1987, S. 467).

Mittels einer geschichteten Zufallsstichprobe aller Akutkliniken in der Bundesrepublik
wurden insgesamt 213 Kliniken mit 288 Kontaktarzten in die Untersuchung aufge-
nommen. Aufnahmezeitraum bestand flr die Kontaktarzte ein halbes Jahr lang mit
folgenden Einschlusskriterien: deutsch, ménnlich, klinisch gesicherter erster Infarkt,
Hochstalter 60 Jahre, keine absehbar vorhergesehene Bypass Operation sowie Er-
werbsfahigkeit, also keine Verrentung aufgrund von Erwerbsunféhigkeit. Innerhalb von
10.5 Monaten wurden 998 Patienten aus 483 verschiedenen Orten der Bundesrepu-
blik in die Untersuchung einbezogen. Fur diese Patienten lagen aus 213 Kliniken 949
Arztbriefe vor. Zur Halbjahreskatamnese beteiligten sich wiederum 841 Patienten, was
einer Ausschopfungsrate von 85% entspricht. Von diesen nahmen wiederum 608 Pa-
tienten an der Einjahreskatamnese teil, entsprechend einer Ausschépfung von 72%.
Zu diesen Patienten lagen weiterhin 521 Fragebdgen der Partnerinnen sowie die Da-
ten von 476 Hausarzten zu den entsprechenden Patienten vor (Badura et al., 1987, S.
469).

Die Studie von Badura et al. wurde unter dem Synonym "Leben mit dem Herzinfarkt"
bekannt, da sie neben den patientenbezogenen Daten aus dem Selbstbericht und den
entsprechenden Daten der behandelnden Arzte auch die Angaben der jeweiligen Le-
benspartnerinnen mit einbezogen hat. In diesem Zusammenhang wurde besonderes
Augenmerk auf die Ausmalle und Qualitdt der sozialen Unterstiitzung wéhrend des
Rehabilitationsprozesses gerichtet. Dies macht sich bereits durch die gewahlten
Messverfahren bemerkbar, die sowohl dem Patienten wie auch ein Jahr spéter den
Lebenspartnerinnen vorgelegt wurden. Hier ist neben der Qualitat der Ehebeziehung
und der zu den Kindern auch die Unterstiutzung durch Ehepartnerin, Kinder und
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Freunde auf Seiten des Patienten erhoben worden — diese Bereiche wurden auf Sei-
ten des Patienten zu beiden Katamnesezeitpunkten wiederholt abgefragt und wahrend
der Abschlussbefragung ein Jahr nach Manifestation auch der Lebenspartnerin vorge-
legt. Ausgewahlte Ergebnisse werden im Folgenden Ubersichtsartig dargestelit.

Badura betont in seinen einleitenden Ausfiihrungen, dass die vorliegende Untersu-
chung weniger auf den Stress als auslésendes Moment der Krankheit, sondern viel-
mehr auf den Stress, der durch die Krankheit folgt, fokussiert. Hier steht zu beachten,
dass neben der Vielzahl von Belastungen — auf diese wurde weiter oben bereits im
Modell der psychosomatischen Rehabilitation eingegangen — in Familie, Arbeit und
Freizeit auch eine ganze Reihe von Ressourcen zur Verfliigung stehen.

Neben Auswertungen und Berichten zu Themen wie Patientenorientierung, berufliche
Wiedereingliederung und medizinischer Aspekte stellt die Oldenburger Longitudi-
nalstudie den Beitrag sozialer Unterstitzung wahrend der Herzinfarktrehabilitation in
den Vordergrund. Im Folgenden werden die Beitrdge von H. Pfaff sowie von M. Waltz
dargestellt. Pfaff beschreibt in seinem Beitrag die soziale Unterstiitzung innerhalb der
Arbeitssituation und deren Auswirkungen auf den Genesungsverlauf, Waltz geht auf
die Bedeutung der Familie fiur die Bewdltigung des Myokardinfarktes ein. Beide legen
fur ihre Analysen die Daten der Oldenburger Longitudinal Studie zugrunde, die weiter
oben beschrieben wurde.

Soziale Unterstitzung und Arbeitssituation

H. Pfaff hat in seinem Beitrag "Arbeitssituation und Infarktbewaltigung” die inhaltlichen
Grundlagen definiert und entsprechende Analysen vorlegt. Dabei wurde soziale Un-
terstitzung auf drei Ebenen erfasst: Netzwerkstruktur, Interaktionen und kognitive
Einschatzungen (Pfaff, 1987, S. 215ff. u. 237). Pfaff untersucht in seinem Beitrag die
Quantitdt und Qualitét sozialer Unterstitzung wéahrend der Erwerbsarbeit. In den Be-
reichen Interaktion und kognitive Einschatzungen werden mittels Faktorenanalyse
folgende Unterstitzungsmalle ermittelt: Die problembezogene Hilfeleistung stellt die
wahrgenommene Haufigkeit von Hilfeleistungen der Arbeitskollegen dar, die auf die
Behebung konkreter Probleme des Befragten abzielen. Die Skala Gruppenkohé&sion
bildet den wahrgenommenen Grad des Zusammenhalts unter den Arbeitskollegen ab,
wahrend die Skala Rickhalt am Arbeitsplatz die wahrgenommene Bereitschaft der
Arbeitskollegen darstellt, den Rehabilitanden anzuerkennen und in Krisenzeiten Un-
terstitzung zu geben. Informelle Kommunikation spiegelt das wahrgenommene Aus-
malR an Eingebundenheit in den betriebsinternen interpersonellen Informationsfluss
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und an Mdglichkeiten zur informellen Kommunikation wider. Die Skala Qualitat sozia-
ler Beziehungen stellt den Grad der Angemessenheit der Kontakte zu den Personen
des Arbeitszusammenhangs dar und wird auf Einzelitemebene abgebildet. Die infarkt-
bedingte Ricksichtnahme gibt den wahrgenommenen Grad der Bereitschaft der Per-
sonen aus dem Arbeitszusammenhang, seit dem Infarkt eher auf den Infarktbetroffe-
nen Rucksicht zu nehmen. Abschlie3end sei noch die Skala Handlungsspielraum zu
nennen, die das wahrgenommene Ausmal} des individuellen Entscheidungs- und
Kontrollspielraums bei der Arbeitsplanung und -ausfiihrung wiedergibt (Pfaff, 1987, S.
237f.). Die auf den Messzeitpunkt ein Jahr nach Infarkt bezogenen Ergebnisse zeigen
zu den aufgefiihrten Dimensionen, dass es vor allem die Gruppenkohésion ist, die
einen stark signifikanten Zusammenhang zu den Krankheitsbewaltigungsindikatoren
aufweist — gleiche Ergebnisse zeigen sich auch fur die Dimensionen Rickhalt am
Arbeitsplatz und informelle Kommunikation in ihrem Zusammenhang zu wesentlichen
OutcomemalRen. Nach Pfaff wird durch diese Ergebnisse die These gestiitzt, dass
Patienten mit Zustand nach Herzinfarkt, die ein ausgepragtes Vertrauensverhaltnis zu
ihren Arbeitskollegen haben, ein besseres psychisches Wohlbefinden haben (Pfaff,
1987, S. 241). Daruber hinaus konnte der Handlungsspielraum als mdgliche Bewalti-
gungsressource neben der sozialen Unterstutzung in ihrem positiven Zusammenhang
mit Krankheitsbewdltigungsfaktoren identifiziert werden. Auf der anderen Seite konnte
kein Beitrag der Haufigkeit problembezogener Hilfeleistungen zwischen den Arbeits-
kollegen sowie das Ausmal infarktbedingter Riicksichtnahme hinsichtlich der Krank-
heitsbewéltigung aufgezeigt werden. Neben methodischen Unwegsamkeiten bedient
sich Pfaff fir eine mogliche Begriindung der Stigmatisierung, die in der noch recht
labilen Phase der Rehabilitation bei den Patienten zum Tragen kommen kdnnte: "Der
positive Effekt der Hilfeleistung an sich und der negative Effekt der Deutung dieser
Interaktion im Sinne eines Stigmatisierungszeichens kdnnen sich u. U. in ihrer ge-
sundheitlichen Wirkung gegenseitig aufheben" (Pfaff, 1987, S. 250).

Die Bedeutung der Familie fur die Bewaltigung des Myokardinfarktes

In einem weiteren Beitrag untersucht Waltz die Bedeutung der Familie fir die Bewalti-
gung des Myokardinfarktes (Waltz, 1987, S. 315). Neben einer intensiven Ermittlung
der Umstande die die Familie als "wichtigsten sozialen Kontext des Menschen wéah-
rend des Lebenszyklus" (Waltz, 1987, S. 316) darstellt, beschreibt Waltz die Bezie-
hung zwischen Familiensituation und Lebensqualitdt nach Herzinfarkt. Demnach ist
Lebensqualitéat "ein einfacher Indikator komplexer psychosozialer Prozesse (...), der
den Bedirfnissen einer epidemiologisch ausgerichteten Forschung entspricht. Le-
bensqualitat widerspiegelt einerseits die soziale Umwelt des Menschen und anderer-
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seits seine Fahigkeiten, mit Lebenskrisen und anderen Stressoren umzugehen. In der
sozialwissenschaftlichen Rehabilitationsforschung wird Lebensqualitdt deshalb als
summarisches Indiz der Krankheitsbewaltigung betrachtet, in der Ursachenforschung
als grober Indikator pathologischer und gesundheitsférdernder Umwelteinfliisse"
(Waltz, 1987, S. 316). Unter Zugrundelegung dieser Definition eines der wesentlichen
Outcomemalfle und dem Studium ausgewahlter epidemiologischer Ergebnisse zur
Thematik ehelicher/familidrer Support, aus denen klar die Bedeutung einer guten ehe-
lichen/familiaren Beziehung fir Gesundheit und Sterblichkeit hervorgeht, prift Waltz
folgende Annahmen bei den untersuchten Herzinfarktpatienten. Er geht davon aus,
dass die Rahmenbedingungen der Krankheitsbewaltigung verschiedenen Mustern
folgen, dass also verschiedene Gruppen unterschiedlich ausgestaltete Bewaltigungs-
verfahren nach denen fur sie existierenden Mdglichkeiten haben. Wesentliche sich
gegenuberstehende Gruppen sind natirlich die Patienten, die ein (vorhandenes) gut
funktionierendes Ehe-/Familiensystem vorfinden gegeniber denen, die entweder gar
keines besitzen oder deren Funktionsweise stark eingeschrankt ist (Waltz, 1987, S.
327). Um dies empirisch zu operationalisieren, werden die weiter oben bereits kurz
beschriebenen Pradiktoren wie Grad der sozialen Unterstitzung, Ehezufrieden-
heit/Unzufriedenheit und Ehekonflikt und als Zielkriterium das von Bradburn
(Bradburn, 1969) vorgeschlagene Zweifaktorenmodell der Lebensqualitét, das "nega-
tive und positive Umwelteinflisse sich hauptsachlich in zwei voneinander unabhangi-
ge Affektbereiche widerspiegeln" (Waltz, 1987, S. 327) dargestellt.

Waltz nimmt in seinen empirischen Untersuchungen an, "dass Patienten, die in einer
supportiven und wenig belastenden Familiensituation leben, einen deutlich giinstige-
ren Krankheitsverlauf aufweisen" (Waltz, 1987, S. 329). Zusammenfassend prift
Waltz finf Thesen, die die Annahmen beinhalten, dass sich Eheprobleme negativ auf
die Lebensqualitdt auswirken und zu einer "Erosion des Selbstwertgefiihls und
Selbstvertrauens” fiihren. Auf der anderen Seite gehen die Thesen davon aus, dass
Verheiratetsein und eine enge Ehebeziehung sich positiv auf die Lebensqualitat aus-
wirken sowie als Puffer einen giinstigen Einfluss auf das Copingverhalten haben.

Die Beschreibung der zugrunde gelegten Daten aus der Oldenburger Longitudinal
Studie zeigt, dass 87% der Herzinfarktpatienten verheiratet, 5% ledig und niemals
verheiratet, 2% Witwer und 6% geschieden oder in Trennung lebend waren. Die Da-
ten zur Qualitat der Zweierbeziehung wurden von beiden Ehepartnern retrospektiv vor
dem Krankheitsereignis und wahrend des Jahres nach dem Herzinfarkt erhoben. Die
zu den oben aufgestellten Thesen erzielten Ergebnisse werden im Folgenden kurz
skizziert. Es besteht eine Beziehung zwischen positiven sozialen Einflissen sowie der
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ehelichen Vertrautheit und der positiven Affektkomponente, demnach zeigen hier Ver-
heiratete die hoheren Werte (Waltz, 1987, S. 355ff.). Im Umkehrschluss zeigt sich
thesenkonform, dass negative soziale Einflisse eine Beziehung zur negativen Affekt-
komponente und sich Ehekonflikte als einer der besten Prédiktoren fiir diese Kompo-
nente zeigen. Auch konnte durch die Ergebnisse die These bestatigt werden, dass
"soziale Unterstlitzung die Stressverarbeitung (Coping) beglnstigt und zu einer Redu-
zierung negativer Stressreaktionen fihrt." (Waltz, 1987, S. 357). Nicht bestétigt wer-
den konnte hingegen die These, dass positive soziale Unterstitzung einen indirekten
Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Bestatigt werden konnte jedoch die These, dass
negative Aspekte der Ehesituation wichtige Pradiktoren eines niedrigen Selbstwertge-
fuhls sind (Waltz, 1987, S. 358).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die hier vorgestellten Ergebnisse die The-
se bestatigen, dass soziale Unterstitzung, hier dargestellt durch das Vorhandensein
ehelichen Supports und dessen Qualitét, wichtige Pradiktoren fur das allgemeine
Wohlbefinden und Lebensqualitat sind. Da bereits aufgezeigt werden konnte, welche
Bedeutung diesen Dimensionen des Wohlbefindens im Rehabilitationsprozess zu-
kommt, muss diese Bedeutung unmittelbar auf diesen Ubertragen werden. Dies gilt
insbesondere fir die Ergebnisse, die zeigen konnten, dass ehelicher Support einen
Einfluss auf das Copingverhalten des Patienten hat und somit unmittelbar zum Gene-
sungsprozess beitragt.

Der monokausale Einfluss von sozialer Unterstiitzung auf das selbstberichtete Wohl-
befinden bzw. auf die selbstberichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist insge-
samt nur wenig untersucht. Exemplarisch hierfiir soll jedoch eine Untersuchung er-
wahnt werden, die neben der sozialen Unterstiitzung auch Einfliisse der Arbeitsbedin-
gungen auf die gesundheitsbhezogene Lebensqualitat untersucht.

Einfluss sozialer Unterstlitzung und Arbeitsanforderung auf Wohlbefinden und
Lebensqualitat

Stansfeld et al. untersuchten anhand der Daten der sogenannten Whitehall Il Studie,
ob und inwieweit Arbeitsbedingungen (psychosocial work characteristics) und soziale
Unterstitzung Préadiktoren fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sein kénnen.
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurden die Subskalen des
SF-36 Korperliche Funktionsféhigkeit, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung sowie
Soziale Funktionsfahigkeit herangezogen. Zur Abbildung der Arbeitsbedingungen
wurde das von Karasek und Theorell entwickelte Instrument und zur Erfassung der
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sozialen Unterstutzung der sogenannte Close Persons Questionnaire in Anlehnung an
Berkman und Syme verwendet (Stansfeld, Bosma, Hemingway & Marmot, 1998, S.
248). Die Autoren konnten zeigen, dass Arbeitshedingungen und soziale Unterstit-
zung die gesundheitsbezogene Lebensqualitat vorhersagen konnen. Insbesondere
zeigte sich, dass eine schlechte kérperliche Funktionsfahigkeit am besten durch ein
schlechtes Verhaltnis von Leistung und Entlohnung bei Mannern und Frauen, hoher
psychologischer Unterstiitzung bei Frauen, geringer emotionaler Unterstitzung bei
Méannern und hoher negativer Beschaffenheit von engen Beziehungen bei Mannern
und Frauen vorhergesagt werden kann. Eine schlechtere psychische Befindlichkeit
(hier gemessen mit der general mental health scale) konnte am besten durch eine
geringe soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz, durch ein schlechtes Verhaltnis von
Leistung und Entlohnung bei Mé&nnern und Frauen sowie durch einen geringen Hand-
lungsspielraum ausschlie3lich bei Mannern und wiederum durch eine hohe Nachfrage
nach psychologischer Unterstiitzung nur bei Frauen erklart werden. Negative Aspekte
enger Beziehungen und geringe Netzwerkunterstiitzung waren ebenfalls bei Mannern
und Frauen fir eine schlechte psychische Befindlichkeit verantwortlich — geringe emo-
tionale Unterstutzung war jedoch nur bei Mannern ein Pradiktor hierfir. Eine geringe
soziale Funktionsfahigkeit konnte bei Mannern durch geringe arbeitsplatzbezogene
Unterstitzung, bei Frauen durch hohe Arbeitsanforderungen sowie bei Mannern und
Frauen durch ein schlechtes Verhaltnis von Leistung und Entlohnung und negative
Beschaffenheit enger Beziehungen erklart werden (Stansfeld, Bosma et al., 1998, S.
251).

2.4.4 Soziale Ungleichheit, psychosoziale Lebenskontexte,
subjektive Gesundheit — Gibt es umfassende Befunde?

In Uberleitung zum empirischen Teil der Arbeit wird aufbauend auf den bereits weiter
oben dargelegten Anregungen zur Konstruktion eines Mehrebenen-Modells (vgl.
Abbildung 1) untersucht, welche Hinweise bzw. Uberlegungen bereits in der Uberwin-
dung des Kausalsprunges von Makro- zu Mikro-Ebene und seiner Hintergrinde for-
muliert wurden.

Im Vordergrund stehen dabei die theoretischen Uberlegungen Giinter Steinkamps, der
in zwei Aufsatzen erstmalig dezidiert ein Modell entwickelt hat, welches die ,Black
Box“ zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit ndher beleuchtet (Steinkamp,
1993, 1999).
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In Anlehnung an diese Modellvorstellungen Steinkamps haben Elkeles und Mielck und
darauf aufbauend in einer neueren Publikation Sperlich und Mielck ein Modell entwi-
ckelt, das eher die Inanspruchnahme und Verteilung medizinischer Dienstleistungen
auf der Meso-Ebene ansiedelt (Elkeles & Mielck, 1997; Sperlich & Mielck, 2000). Die-
ses Modell soll hier nur erwéahnt und nicht weiter thematisiert werden.

Besondere Erwahnung findet abschlie3end eine erstmalig unternommene empirische
Fundierung des biopsychosozialen Krankheitsmodells. Olaf von dem Knesebeck hat
auf Basis einer gerontologischen Querschnittsuntersuchung den Versuch unternom-
men, die vermuteten Abh&ngigkeiten zwischen den drei bereits erwahnten Ebenen
abzubilden (Knesebeck, 1998).

Alle Modelle und die von v. d. Knesebeck vorgenommene Umsetzung werden in den
folgenden Abschnitten dargestellt und dienen als Grundlage fiir das eigene Vorhaben.

2.4.4.1 Theoretische Grundlagen , Soziale Ungleichheit in Mortalitat und
Morbiditat" — konzeptionelle Voriiberlegungen Giunther Steinkamps

Der Soziologe Gunter Steinkamp stellte 1993 erstmals ein Mehrebenenmodell vor,
das er 1999 weiter ausdifferenzierte und in ein Schaubild umsetzte (Steinkamp, 1993,
1999). Mehrere Kritikpunkte an der sozialepidemiologischen Forschung werden von
ihm im Rahmen seiner theoretischen Ausfiihrungen aufgegriffen und in seinen Mo-
dellvorstellungen bertcksichtigt. Dabei bezieht sich seine Kritik auf die mangelhafte
Entgegnung ungleicher Lebensbedingungen durch das in der Soziologie verwendete
Schichtkonstrukt. Nach Steinkamp erscheint die Kausalitat zwischen sozialer Un-
gleichheit und daraus resultierender sozial ungleicher Gesundheit zu weit gefasst. Er
nennt dies einen unzuldssig weiten Kausalsprung. Seiner Meinung nach existiert zwi-
schen der Ebene der sozialen Ungleichheit und der Manifestationsebene von Ge-
sundheit und Krankheit eine Ebene der sogenannten sozialen Lebenskontexte. Dies
bleibt nach Steinkamp in der bisherigen Forschung zu sozialer Ungleichheit und indi-
vidueller Gesundheit unberiicksichtigt. Weiterhin verweist er auf die Problematik der
Kausalanalyse und ihrer temporaren Voraussetzung, nach der die Ursache (soziale
Ungleichheit) der Wirkung (individuelle Gesundheit) vorausgehen muss. Die gegen-
wartige Forschung unterschatzt seiner Meinung nach diesen Umstand und wird ihm
nicht gerecht (Steinkamp, 1993, S. 111). Einen weiteren Kritikpunkt sieht Steinkamp in
dem behavioristischen Menschenbild der Sozialepidemiologie und dem daraus fol-
genden Fehlen einer Subjektperspektive.
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In seinem Aufsatz von 1993 gibt Steinkamp einen historischen Uberblick tber die
Entstehungs- und Theoriebildungsprozesse der Soziologie ,Sozialer Ungleichheit".
Dabei stehen im Wesentlichen die Beitrage von Karl Marx und Max Weber im Mittel-
punkt der Erérterungen. Theodor Geiger findet innerhalb dieser Analysen insgesamt
nur wenig Beachtung (Steinkamp, 1993, S. 112). Fir die sozialepidemiologische For-
schung von Bedeutung ist sein Hinweis darauf, dass die Messung und Operationali-
sierung sozialer Ungleichheit und mit ihr einhergehend die Verwendung von Ungleich-
heitsstrukturen — ob Klasse, Schicht oder Milieu — eher von forschungsékonomischen
Gedanken getragen ist. Diese Vorgehensweise muss als wenig theoriegeleitet und als
methodisch undisziplinierte Erfassung ungleicher Lebensbedingungen bezeichnet
werden (Steinkamp, 1993, S. 112). Steinkamp bezweifelt, ob die bisher verwendeten
Indikatoren sozialer Ungleichheit (Macht, Prestige und berufliche Stellung) die Er-
kenntnisse der soziologischen Theorien adaquat abbilden. Die bisher verwendeten
empirischen Konzeptionen von sozialer Ungleichheit (unterschiedliche berufliche Be-
lastungen, Gleichstellung von Wissen mit Schulabschluss etc.) sind seiner Auffassung
nach unangemessen. Zudem weist Steinkamp darauf hin, dass die in bisherigen Stu-
dien verwendete Standarddemografie mangelhaft konzipiert ist, da sie geschlechts-
spezifisch ungleich erhoben wird. Samtliche wesentlichen Haushaltsparameter wer-
den tber den in der Regel méannlichen Haushaltsvorstand abgefragt.

Steinkamp betont des Weiteren die Einschréankung der Sozialstrukturanalyse hinsicht-
lich ihrer Ausrichtung. Generell wird davon ausgegangen, dass es sich bei den gefun-
denen Schichttypologisierungen um klar voneinander abgrenzbare Konglomerate
sozialer Ungleichheit handelt. Mit einer differenzierteren sozialepidemiologischen
Sichtweise wird jedoch deutlich, dass eine Erweiterung der horizontalen Perspektive,
also einer Sichtweise in Erweiterung zur vertikalen Perspektive eines Oben und Unten
klassischer Klassen- und Schichtungssoziologie, notwendig ist. Unter Verweis auf
frihere AuRRerungen Geigers, der schon friih erkannte, dass eine Grobgliederung der
Gesellschaft zur Einebnung qualitativer Unterschiede innerhalb von Statuslagen fihrt,
ist der Standpunkt indiziert, dass moderne Gesellschaften eher mehrdimensional er-
scheinen — mit vertikalen und horizontalen Ankerpunkten. Die alten Grenzen und Be-
stimmungslinien der auf sozialer Ungleichheit beruhenden Sozialstruktur verschwim-
men nach Steinkamp immer mehr. Gravierendes Merkmal dieser Entwicklung schei-
nen die Trichterwande aus politisch-administrativ und sozio-kulturell gepragten Un-
gleichheiten zu sein, die in ihrem Fluss die Lebenslagen von immer mehr Menschen
beeinflussen. Situative Merkmale wie Alter, Geschlecht, Generation, Region und eth-
nische Zugehdorigkeit werden mit subjektiv gepragten Aspekten wie sozialen Netzwer-
ken und Freizeitbedingungen verwoben und von Arbeitsplatzbedingungen und -
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risiken, Wohlfahrtsteilhabe und sozialer Absicherung kanalisiert. Der Schluss aus die-
sen neuen Erkenntnissen moderner Sozialstrukturanalyse ist die Vorstellung eines
neuen Gefiiges moderner Gesellschaften, das in seiner Statik nicht mehr auf den
klassischen Merkmalen beruht, sondern ein Quer zu den alten Schichtgrenzen liegen-
des Soziallagenmodell denkbar macht. Insgesamt erscheint es nach seinem Ver-
stéandnis ratsam, ,(...), ein Ordnungsmodell sozialer Ungleichheit auch in die sozial-
epidemiologische Forschung einzubringen, das von den Vorstellungen deutlich hierar-
chisch geordneter Sozialschichten abriickt und gruppenspezifische Bundelungen typi-
scher Konstellationen ungleicher Lebensbedingungen in den Mittelpunkt der Analyse
rickt" (Steinkamp, 1993, S. 114).

Zusammenfassend lasst sich das Pladoyer Steinkamps fur neue Ungleichheitsanalyse
wie folgt beschreiben: “Mit der Konzentration auf ,alte’ Ungleichheiten und deren Re-
duktion auf die ,meritokratische Triade von Bildung, Beruf und Einkommen’ werden all
die Ungleichheiten ausgeklammert, die nicht auf Leistungsqualifikation zurtickzufiihren
sind* (Steinkamp, 1993, S. 113). Ein mdgliches Dilemma bei strenger Beachtung von
neuer Ungleichheit wére die Atomisierung der Gesellschaft — absolute Individualisie-
rung ware die Folge. Als Ausweg filhrt Steinkamp die ,(...) gruppenspezifische Biinde-
lung typischer, also schicksalsbestimmender Dimensionen ungleicher Lebensbedin-
gungen bei gleichzeitiger, sie variierender horizontaler Disparitaten“ an (Steinkamp,
1993, S. 114).

Der zentrale Fokus Steinkamps Uberlegungen betrifft den Tatbestand eines sozialen
Gradienten. Umfassende Literaturstudien lieferten Belege dafir, dass ein Zusammen-
hang zwischen sozialer Schichtzugehorigkeit, chronischer Krankheit und Lebenser-
wartung besteht. Obwohl der Nachweis eines Raum-Zeit-stabilen, inversen Schicht-
gradienten als gesichert gelten kann, scheinen die Ursachen hierfiir ungeklart. Far
Steinkamp ist der Auswahlprozess fir moégliche Erklarungsansétze eingegrenzt. Er
sieht die Kovariation zwischen sozialer Schicht und Krankheit resp. Gesundheit ent-
weder als

- sozialen Verursachungsprozess,
- sozialen Selektionsprozess oder
- Kombination von beidem

an. Steinkamp praferiert den Erklarungsansatz der Verursachungshypothese und
erortert dabei in seinen Beitrédgen die wesentlichen Variablengruppen sozialepidemio-
logischer Forschung, auf welchen Ebenen der sozialen Realitdt diese anzusiedeln
sind und welchen Beitrag sie fur die Aufhellung des ,unzuldssigen Kausalsprungs" von
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der Makro-Ebene sozialer Ungleichheit hin zu individueller Gesundheit/Krankheit leis-
ten kénnen. Ziel ist es, hierbei ein Modell zu entwickeln, in dem ,die jeweils hohere
Ebene relevante Bedingungen fir die [folgenden] Ebenen vorgibt* (Steinkamp, 1993).
Steinkamp wahlt die Form eines Mehrebenenmodells aufgrund ihrer ,Form multivaria-
ter Betrachtungsweise sozialer Phanomene* als Verbindungsmadglichkeit zwischen der
Sozialstruktur einerseits und auf individueller Ebene manifest gewordener Folgen bzw.
Beeintrachtigungen andererseits. Erst in dem von ihm 1999 erschienen Aufsatz bietet
er eine grafische Visualisierung dieser Vorstellung (vgl. Abbildung 5) (vgl. Steinkamp,
1999, S. 130).

Makr oebene Mesoebene Mikroebene
* maerieleund
* soziale Produktions- (z.B.
Lageim System sozialer Arbeits) und Repoduktions-
Ungleichheit bedingungen ( z.B. Partner
bzw. Familie, Freizeit) Personlichkeit Organismus ,outcome* Variablen I
v
Belastungen Personale Ressourcen Genetische
 kritische Lebensereignisse * Kognitionen Dispsitionen
» Daverbelastungen « Kontrolliiberzeugungen |
* kleinere Alltagsbelastungn * Riskowahrnehmung
’ v
Soziale Schicht soziale Ressourcen Bewaltigungsprozed Pathogene physio- * Lebenserwartung
Indikatoren: « emotionae Unterstitzung .| ¢ Wahrnehmung logische Prozesse
 Beruf p| e instrumentdle Unterstiitzung e Bedeutungseinschétzung —p| Blutdruck T
 Einkommen — irrdevant oL T « Kérperliche
 Schulbildung — positiv Triglyceride T Krankheiten
— belastend Blutzucker T o —————
« Bewdtigungshandeln Kérpergewicht T
Systemische Ressourcen — efdgreich ) * Psychische Stérungen
« Zugang zum und — erfolglos _Zewtral nav_ose Proz.
 Versorgung durch das v immunologische L -
Geaundheitssystem - - Proz. ! kurzfristig | langfristig
Negative Emoationen endokrine Proz.
Y Angst, Wut, Hal3 etc.
Gruppenspezifischer sozoemationaler Distress u T
gesundheitshezogener (chronisch)
Lebensstil * giftige Substanzen
v o infektiose
Gesundheitsschidigendes Mikroorganismen
Verhaten
N L3

Abbildung 5 Mehrebenen-Modell Gber den Zusammenhang von sozialer Schicht, Krankheit und Lebenser-
wartung (ohne Ruckwirkungsschleifen) — nach Steinkamp 1999

Demnach gestaltet Steinkamp ein Modell, das aus drei Ebenen und mehreren Teil-
ebenen besteht. In seinem Beitrag von 1993 beschreibt Steinkamp diese Ebenen
noch hierarchisch, in dem er ihnen eine vertikale Ordnung unterstellt (Steinkamp,
1993, S. 111). Auf der sogenannten Makro-Ebene werden die Bedingungen und
Strukturen sozialer Ungleichheit reprasentiert. Diesem Bereich folgt die Meso-Ebene
der sogenannten sozialen Kontexte, in denen sich nach Steinkamp die ,strukturell
vermittelten ungleichen Belastungen und Ressourcen ihre Wirkung entfalten®. Auf der
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sogenannte Mikro-Ebene werden die Belastungen und Ressourcen thematisiert. Im
Folgenden werden die einzelnen Modellebenen genauer beschrieben.

Nachdem die wesentlichen theoretischen Grundlagen der Makro-Ebene sozialer Un-
gleichheit bereits unter Kapitel 2.1 beschrieben wurden, folgt nun eine Erlauterung der
Meso-Ebene.

Meso-Ebene

Auf der Meso-Ebene siedelt Steinkamp die in der Forschung bisher vernachlassigten
Einflussfaktoren bzw. Vermittlungsprozesse an. Hierunter subsumiert er Partnerbezie-
hungen, Familien, Peer-Groups, berufliche Arbeitsverhéltnisse, ,(...) in denen sich das
alltéagliche Leben von Menschen abspielt und tber die strukturell vermittelte ungleiche
Vorgabe erst ihre Wirkung entfalten* (Steinkamp, 1993, S. 115). N&her beschrieben
wird die Ebene der sozialen Kontexte in dem Belastungs- und Ressourcenkonzept.
Die Systematisierung von Belastungen erfolgt durch die Unterscheidung von

- kritischen Lebensereignissen,
- Dauerbelastungen und
- kleineren Arbeitsbelastungen.

Dabei bildet die Lebensereignisforschung einen wichtigen Baustein in der Sozialepi-
demiologie. Vor allem bei der Entstehung und Chronifizierung von psychischen St6-
rungen spielt die Erforschung von Lebensereignissen eine Rolle. Noch ungeklart
scheint die Frage, inwiefern kritische Lebensereignisse wie Verwitwung oder Arbeits-
losigkeit ,chronische Dauerbelastungen und Irritationen des Alltagslebens” erst her-
vorrufen (Steinkamp, 1993, S. 116). Berichtet wird ein Einfluss von kritischen Lebens-
ereignissen auf die Entstehung und den Verlauf psychischer Stérungen (Depressivitat,
akute Schizophrenie, Neurosen), aber auch fir somatische und psychosomatische
Krankheiten. Als Reaktion auf diese nur mangelhafte Varianzaufklarung richtet sich
der Fokus zunehmend auf den Bereich der alltaglichen Belastungen in Partnerbezie-
hungen, der Familie, der Berufsarbeit etc. (Steinkamp, 1993, S. 115). Alltagliche Be-
lastungen kdnnen hierbei unterteilt werden in

- Dauerbelastungen (chronic strains, persistent life strains, role strains) und
- kleinere Alltagsbelastungen (daily hassles, minor life events).

Aufgrund von bisherigen Forschungsergebnissen kann festgehalten werden, dass
alltagliche Belastungen mehr oder zumindest gleich viel Varianz aufklaren als kritische
Lebensereignisse (Steinkamp, 1993, S. 115).
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In Belastungsstudien wird Stress als Individualvariable behandelt — als Unterstellung
einer zufallsgesteuerten, individuellen Verteilung von Belastungen. Durch empirische
Untersuchungen konnte aber aufgezeigt werden, dass diese chronischen Belastungen
von sozialstrukturellen Faktoren wie soziale Schicht, Geschlecht und Alter abh&éngen.
Kritische Lebensereignisse wie Arbeitslosigkeit, Scheidung, Krankheit und Tod, aber
auch chronische Rollenbelastungen in beruflicher Arbeit, in Partner- und Familienbe-
ziehungen nehmen in modernen Gesellschaften von oberen zu unteren Soziallagen
zu. Insgesamt muss hier ein wesentlicher Bereich in der Mediation zwischen Makro-
und individueller Mikro-Ebene gesehen werden, der von der Belastungsforschung
vernachlassigt wurde. Steinkamp unterstreicht in seinem Aufsatz den sozialepidemio-
logischen Forschungsbedarf hinsichtlich der Frage ,hach der Wirkungsweise unter-
schiedlicher sozialer Lagen auf Belastungsart, -quantum und -intensitat* (Steinkamp,
1993, S. 116). Steinkamp sieht in diesem Zusammenhang das Belastungskonzept als
ein korrigierendes Gegengewicht zu allen Formen des biomedizinischen und psycho-
logischen Reduktionismus. Dieser Reduktionismus trifft jedoch auch dann auf das
Belastungskonzept zu, wenn die Pufferfunktion von Bewaltigungsressourcen ausge-
blendet wird. Schlief3lich muss die Reaktion auf Belastungen nach wie vor als sehr
individuell angesehen werden. So kann nach dem Verstandnis des Autors die Reakti-
on auf Arbeitslosigkeit ,von einer Erleichterung Uber die Entlastung von physischen
und psychischen Zwangen der bisherigen Tatigkeit (...), bis hin zu physischen und
psychischen Verelendungserscheinungen (...)* reichen. Hier schlief3t sich die Frage
nach ,den Belastungen moderierenden oder kompensierenden Bedingungen® an
(Steinkamp, 1993, S. 116). Durch die integrative Verkniipfung mit dem Ressourcen-
konzept wurde das Belastungskonzeptes erweitert.

Unter Ressourcen werden Leistungen sozialer Unterstitzung (soziales Netzwerk) wie
auch personale Ressourcen in ihrem ganz speziellen lebensgeschichtlichen Kontext
subsumiert.

Erwahnenswert nach Steinkamp ist die Metaanalyse von Schwarzer u. Leppin, die in
der Reihenfolge ihrer Bedeutung intime Lebenspartner, Familie, Freunde und Arbeits-
kollegen als wirksamste Quellen sozialen Ruckhaltes bei Depression identifizierten
(Schwarzer & Leppin, 1988). Die Autoren fanden allerdings keinen Zusammenhang
zwischen kérperlicher Gesundheit und sozialem Ruickhalt. Getrennt nach einzelnen
Einflussfaktoren zeigte sich ein Einfluss durch Familienmitglieder, nicht jedoch durch
den Lebenspartner. Dieser Einfluss ist zudem fur Frauen bedeutsamer als fiir Manner.
Wird dieses Ergebnis auf den Umstand der sozialen Ungleichheit bezogen, so ergibt
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sich auch hier eine ungleiche Verteilung sozialer Unterstitzung und Netzwerke zu
Ungunsten der unteren sozialen Schichten (Steinkamp, 1993, S. 117).

Die bei Steinkamp zusammengestellte Literatur, die einen Zusammenhang zwischen
soziodkonomischen Status und sozialer Unterstiitzung belegt, stammt insgesamt aus
dem angelsachsichen Raum und eine Adaptation auf deutsche Verhéltnisse steht
noch aus. Weiterhin bleibt ungeklart, was die Ursachen fur eine sozial ungleich verteil-
te soziale Unterstiitzung sind.

Die Mikro-Ebene

Im Mittelpunkt der Mikro-Ebene steht die Klarung der Frage, ,welche personalen Res-
sourcen mobilisiert werden kénnen und welche intrapsychischen und intraphysischen
Prozesse bei der Konfrontation mit situativen Belastungen ausgel6st werden.”
(Steinkamp, 1993, S. 117). Je nach Forschungstradition werden unterschiedliche
Komponenten des Stressgeschehens betont. Auf der einen Seite definieren Cannon
oder Selye Stress als unspezifische Anpassungsreaktion des Organismus auf Anfor-
derungen durch die Umwelt. Im sog. kognitiv-transaktionalen Ansatz (Lazarus et. al.
1966) steht im Vordergrund, ,dass die Entstehung gesundheitlicher Stérungen von der
subjektiven Bedeutungseinschatzung und Verarbeitung objektiver situativer Rahmen-
bedingungen abhangt* (Steinkamp, 1993, S. 117). Stress wird nach diesen Autoren
als dynamisches Beziehungsgeschehen zwischen Person und Umwelt definiert. Die
Person bewertet Geschehnisse der Umwelt im Hinblick auf ihr Wohlergehen. Psychi-
scher Stress und damit gesundheitliche Beeintréachtigung tritt dann ein, wenn die Per-
son ein Unverhaltnis zwischen Anforderungen durch die Umwelt und der ihr zur Ver-
flgung stehenden Bewaltigungsressourcen wahrnimmt.

Fur die Gesundheit entscheidend ist, mit welchen Bewaltigungsstrategien Stress ent-
gegnet wird. Insbesondere die personalen Ressourcen bilden dabei den Mittelpunkt
des sogenannten Coping-Prozesses. Diese werden lebenslang geformt und sind da-
bei implementiert in eine genetisch determinierte psychische Konstitution (Steinkamp,
1993, S. 117). Von folgenden personalen Eigenschaften wird ein Effekt auf die Stress-
bewaltigung vermutet:
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- externale vs internale (gesundheitsbezogene) Kontrolliiberzeugung,
- gelernte Hilflosigkeit,

- Sense of Mastery,

- Fatalismus vs. Instrumentalismus und

- Demoralisierung

(Steinkamp, 1993, S. 118).

Im Mittelpunkt dieser Konzepte steht die Fahigkeit einer Person, relevante Bedingun-
gen und Tatigkeiten entsprechend eigener Ziele, Bedurfnisse und Interessen kontrol-
lieren und beeinflussen zu kénnen. Quantitat und Qualitat personaler Ressourcen, die
bei Belastungen und Krisen als Coping-Ressourcen zur Verfligung stehen, héngen
von den vergangenen und aktuellen sozialen Beziehungen ab — gepragt von Entwick-
lungsimpulsen oder Deprivationserfahrungen (Steinkamp, 1993, S. 118). Steinkamp
vermutet eine schichtspezifische Ausprdgung personaler Ressourcen, aus der sich
folgern lasst, dass nicht nur die Belastungen, sondern auch die Ressourcen fir ihre
Bewaltigung sozial ungleich verteilt sind — Menschen unterer sozialer Schichten sind
somit doppelt benachteiligt (Steinkamp, 1993, S. 118). Wie die genauen Wirkprozesse
verlaufen, bleibt allerdings noch unklar. Grundsétzlich geht es aber um die Nach-
zeichnung dieser Prozesse.

In Abweichung zu Steinkamp soll darauf hingewiesen werden, dass in der heutigen
Zeit Erkrankungsverlaufe in Folge des demografischen Wandels mehr und mehr alte
Menschen betreffen. Das Krankheitsspektrum ist gegenwartig gepréagt von chronisch
verlaufenden Erkrankungen insbesondere des Herz-Kreislauf-Systems, bdsartigen
Neubildungen, Erkrankungen des Skelett- und Muskelapparates und chronisch verlau-
fender innerer Erkrankungen wie Diabetes u. a. Diese Erkrankungen kénnen bislang
mit den Mitteln der kurativen Medizin weder verhindert noch geheilt werden — eher
scheint es so, dass auf Grund der schwierigen und sich an vielen Stellen widerspre-
chenden Konstitution des Gesundheitssystems dieser Missstand sich noch verschar-
fen wird. Der Initialpunkt dieser chronischen Erkrankungen liegt temporar meist lange
Zeit vor ihrer Manifestation: in den Lebens-, Arbeits- und Umweltverhaltnissen. Das
Risiko zu erkranken, vorzeitig an dieser Erkrankung zu sterben, mégliche Belastungen
zu erleben und diese auch adaquat bewaltigen zu kénnen — sowohl in Qualitat wie
auch in Quantitdt — sind nachweislich sozial ungleich verteilt. Neben dieser Zugeho-
rigkeit und dem damit verbundenen Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko ergibt sich fur die
Geschlechtsvariable der stabilste Zusammenhang (Steinkamp, 1999, S. 102).
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Aus diesem gegebenen Anlass sieht Steinkamp die Forderung nach einer grundle-
genden Umorientierung des Gesundheitssystems zu einem nach Scheff zu benen-
nenden ,Sozialsystem Modell*, ,das die politischen, 6konomischen, o6kologischen,
kulturellen und sozialen Bedingungen von Krankheit und Gesundheit in den Mittel-
punkt riickt* (Steinkamp, 1999, S. 102). Dieses basiert auf der Uberlegung, dass Ver-
anderungen im Gesundheitszustand einer Bevolkerung eher dann zu erwarten sind,
wenn bereits die bedingenden Faktoren ihrer Entstehung sozial modelliert werden und
nicht erst auf der Korrekturebene nach ihrem Ausbruch ein véllig Gberteuertes und
missgeleitetes Medizinsystem eingreifen muss (vgl. auch McKeown, 1982).

Zusammenhange

Wie bereits im ersten Beitrag von 1993 leitet Steinkamp seine an der Entwicklung
eines Sozialsystems orientierte Argumentation vor allem aus dem bisherigen Wissen
Uber den ,Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit und Lebenserwartung auf
der einen und sozialer Schichtzugehdérigkeit auf der anderen Seite* ab (Steinkamp,
1999, S. 102f.).

Parallel zu seinem ersten Aufsatz entwickelt Steinkamp anhand der Analyse gesell-
schaftlicher Ungleichheitsstrukturen ein Sozialsystemmodell, das tber eines Klarheit
verschaffen soll: Uber den langen Weg zwischen Makrostruktur und individuellem Er-
krankungsrisiko! Dies gelingt Steinkamp insbesondere durch die Implementation der
verhaltensbezogenen Ebene und die Beachtung psychosozialer Belastungen und der
antwortenden sozialen wie personalen Ressourcen. Bevor er jedoch zu dieser Verbin-
dungsebene uberleitet, greift er traditionelle Erklarungsanséatze auf, die bisher in der
Forschung diesen Dunkelbereich ausgefullt haben.

Traditionelle Erklarungsansatze fir die Wirkweise eines sozialen Gradienten

1. Gegenstand der sogenannten Artefakt-Hypothese ist, dass die abhangige Variab-
le — somatische, psychische Erkrankung — wie auch die unabhangige Variable — Indi-
katoren sozialer Ungleichheit — nur ungentgend im Forschungsprozess reflektiert
werden. Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit ist ein
Artefakt und basiert auf Fehler im Forschungsprozess. Folgende Konstellationen sind
dabei denkbar:
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Probleme im Nenner (Schichtindikatoren): In England und Wales wird der Beruf
des Verstorbenen auf dem Totenschein von den Angehdrigen angegeben. Hier ist es
moglich, dass diese den Status des Verstorbenen nachtraglich aufwerten.

Probleme im Zahler: Es gibt eine immer wieder berichtete Differenz zwischen Diag-
nose im Totenschein und der tatsachlichen Todesursache (Steinkamp, 1999, S. 115).
Als das wesentlichste Zahlerproblem muss aber die Differenz zwischen wahrer und
behandelter Pravalenz einer Erkrankung bezeichnet werden (true cases — treated
cases). Ein diese Problemkette fortfilhrendes Argument ist die differierende Verwen-
dung von Klassifikationssystemen bei psychischen Erkrankungen. Dies betrifft zum
einen die Verwendung der ICD Klassifikation und zum anderen das von der American
Psychiatric Association erstellte Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-III). Steinkamp kommt unter Bezugnahme der sehr breiten Reanalyse Dohren-
wends zu dem Schluss, dass die dort gefundenen sehr breit variierenden Fallschat-
zungen sicherlich mit auf der unterschiedlichen Verwendung von Klassifikationssys-
temen basieren und somit die Artefakt-Hypothese unterstiitzen (Dohrenwend et al.,
1980; Steinkamp, 1999, S. 117).

Beide Bestandteile des Quotienten finden sich bisher in der Literatur nicht zusam-
mengeflhrt, so dass auch die empirische Forschung hierzu als defizitar bezeichnet
werden muss.

2. Drifthypothese/natlrliche Selektion: ,Die Beziehung zwischen niedrigem sozio-
okonomischen Status und hohen Raten somatischer Krankheiten und psychischer
Stérung koénnte zundchst das Ergebnis natirlicher Selektionsprozesse sein: Men-
schen mit unginstigen ererbten Pradispositionen driften in untere soziale Schichten®
(Steinkamp, 1999, S. 118).

Soziale Selektion: Ungleiche Gesundheit kann das Ergebnis einer sozialen Auf-
stiegsbewegung der Gesunden und als sozialer Abstiegsprozess der (schon) Kranken
angesehen werden. Wenn dies so ist, wirde das bedeuten, dass in einem bestimmten
Umfang Ungleichheiten in Bezug auf Gesundheit und Lebenserwartung eben nicht
den zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegenden, schichtspezifisch variierenden
sozio-6konomischen und sozio-kulturellen Bedingungen zuzuschreiben waren, son-
dern Soziallagen als Resultat des Gesundheitszustandes zu interpretieren wéren.

Der Einfluss individueller Gesundheit auf Abwartsmobilitdt: Im Laufe der friheren Er-
werbsperiode einer Person kann eine langer andauernde somatische und/oder psy-
chische Krankheit die weitere Berufskarriere beeinflussen.

151



Theoretischer Hintergrund — Umfassende Befunde: Theoretische Vorarbeiten Gunther Steinkamp

Als zusammenfassendes Ergebnis kann fokussiert werden, dass Krankheit weder in
der Kindheit noch im spéateren Leben einen ausreichenden Einfluss auf soziale Mobili-
tatsprozesse hat (Steinkamp, 1999, S. 120). Zudem belegt die geringe Zahl der von
Mobilitdt zwischen den Schichten betroffenen Falle, dass soziale Selektionsprozesse
nicht fur die sich ausweitende Kluft in der Mortalitétsrate zwischen den hdchsten und
niedrigsten Statusgruppen verantwortlich sind.

Der kultur-verhaltensbezogene Ansatz: Haufig wird die Differenz zwischen Morbidi-
tats- und Mortalitatsrate zwischen der untersten und obersten Sozialschicht mit einer
Konzentration gesundheitsbeeintrdchtigender Verhaltensweisen erklart. Hierzu zahlen
insbesondere Rauchen, Fehlernahrung, Alkoholmissbrauch und Bewegungsmangel in
der Unterschicht. In GroRbritannien z. B. lag 1972 der Anteil rauchender Manner in
der obersten sozialen Schicht (Akademiker/Freiberufler) bei 33%. Dieser fiel bis 1984
auf 17%. Parallel dazu war fur die untersten Schichten folgende Anderung im Verhalt-
nis zu beobachten: Von 64% 1972 fiel der Anteil 1984 auf lediglich 49%. Fir Frauen
ergab sich fur die Oberschicht 1972 ein Anteil von 33%. Dieser Anteil sank 1984 auf
15%. In der Unterschicht betrug der Anteil rauchender Frauen 1972 42%. Bis 1984
sank dieser Anteil jedoch nur auf 36% ab. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
zwar die Anteile Uber die Zeit hinweg absanken, die untere soziale Schicht jedoch
deutlich weniger von diesem Rickgang profitierte als die obere soziale Schicht. Ver-
gleichbare Ergebnisse lassen sich fur Deutschland auf Basis der Daten der DHP und
der MONICA-Untersuchung berichten (Steinkamp, 1999, S. 121).

Insgesamt lassen sich Verhaltens- und Lebensstilaspekte bestimmten Krankheitsrisi-
ken zuordnen. Dies findet seinen Niederschlag in der Konstituierung der Verhaltens-
medizin. Diese ,lasst sich als Versuch begreifen, traditionelle Biomedizin und Verhal-
tenswissenschaften zusammenzufihren mit dem Ziel, durch Appell an die Verantwor-
tung des Einzelnen fur seinen Lebensstil die relative Hilflosigkeit der traditionellen
Biomedizin gegenuber chronischen Krankheiten zu tberwinden und die hohen Kosten
des weiterhin am biomedizinischen Paradigma orientierten kurativen Medizinbetriebs
zu reduzieren® (Steinkamp, 1999, S. 122). Der Einfluss des Lebensstils auf die Ge-
sundheit kann durchaus als unbestritten angesehen werden. Trotzdem ist der Verhal-
tensansatz zur Erklarung von Schichtdifferenzen in Bezug auf Morbiditat und Mortali-
tat kritisch zu sehen. Nach Steinkamp lassen sich hierzu wenigstens drei Gegenar-
gumente nennen: Wenn Verhalten und Lebensstil allein verantwortlich fur sozial un-
gleiche Gesundheit sind, so wéare zu erwarten, dass sich Unterschiede zwischen den
sozialen Schichten ausschlieB3lich auf die Krankheiten zurtckfuhren lieBen, auf die
diese Lebensstile Einfluss nehmen. Dies ist jedoch nicht der Fall.
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Ein weiterer Kritikpunkt liegt nach Steinkamp in der Herauslésung des individuellen
Risiko- und Fehlverhaltens aus dem materiellen und kulturellen Entstehungskontext.
Somit wird es tendenziell als abweichendes Verhalten und die handelnden Subjekte
als Risikotrager stigmatisiert. Selbst wenn die "materielle Basis", die das kulturelle
Denk- und Handlungssystem letztlich hervorgebracht hat, sich bereits gewandelt hat,
kann das einmal entwickelte kulturelle Leitsystem das Handeln weiter beeinflussen.
Hierdurch wird deutlich, wie sich kulturell eingeschliffene, durch Sozialisation tradierte,
die Gesundheit beeintrachtigende Verhaltensweisen relativ schwer durch Belehrung
und Aufklarung verandern lassen. Gegen alle Aufklarungsbemihungen werden ge-
sundheitsschadigende Lebensweisen beibehalten — diese sind eben nicht fur sich
gewahlt, sondern als Teil einer Lebensfilhrung zu begreifen, die wiederum in die Net-
ze alltaglicher Verpflichtungen eingebunden ist. Beispiel: belastende, stressausldsen-
de Bedingungen beruflicher Arbeit, deren Verarbeitung haufig gesundheitsschadigen-
de Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol, Drogen provoziert. Badura vermutet,
dass sich zahlreiche Formen sogenannten "selbstdestruktiven” Handelns als Aus-
druck mangelhafter Mdglichkeiten zur zwischenmenschlichen Gefiihlsregulierung
durch defizitdre menschliche Beziehungsstrukturen begreifen lassen (Steinkamp,
1999, S. 124f)).

Was selbstverschuldetem, individuellem Verhalten zugeschrieben wird, ist tatsachlich
in erheblichem Umfang von strukturellen, ékonomischen, kulturellen und sozialen
Bedingungen abhangig (Steinkamp, 1999, S. 122). Insgesamt kommt es somit zur
Ausprégung eines Paradox, wenn die von der Verhaltensmedizin forcierten und prak-
tizierten Konzepte der lebensstilorientierten Pravention als Trendverstérker der Polari-
sierung sozialer Ungleichheit wirken. ,Die individuellen Realisierungschancen fir ein
geslinderes Verhalten sind dort gréRer, wo die Lebenssituation ohnehin gesundheits-
gerechter ist* (Steinkamp, 1999, S. 125). Dies bedeutet, dass lebensstilorientierte
Gesundheitsforderung und Prévention die meisten Erfolge dort verbucht, wo sie am
besten verstanden wird und wo ohnehin die geringste Pravalenz von Gesundheitsge-
fahrdung besteht — eben in den sozial privilegierten Schichten.

Ein weiterer Einwand gegen die in der Verhaltensmedizin verbreitete Neigung, den
Schichtgradienten ausschlieBlich oder in erheblichem Umfang mit der Konzentration
von selbstverantwortbaren gesundheitsbeeintréchtigenden Verhaltensweisen und von
diesen teilweise ausgeldsten risikotrachtigen Korperzustanden zu erklaren, stammt
von der Sozialepidemiologie selbst (Steinkamp, 1999, S. 125). Aus der sogenannten
Londoner Whitehall-Studie entstammt folgendes erstaunliches Ergebnis: Wenn Risiko-
faktoren kontrolliert werden, so sinkt das mit dem Berufsstatus verbundene Risiko, an
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Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben, nur um ein Viertel. Gleiches gilt auch bei Kon-
trolle sportlicher Aktivitaten. Insgesamt kann gefolgert werden, dass der Verhaltens-
ansatz die "Opferschelte" fordert, indem er gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten
als Entscheidung eines autonomen Subjektes interpretiert, das eine gesunde Le-
bensweise wéahlen kann, sich aber aus freien Sticken fiur einen riskanten Lebensstil
entscheidet (Steinkamp, 1999, S. 127).

Das Mehrebenen-Modell

Aus der von Steinkamp vorgetragenen Analyse, die zum einen die Seite des Angebo-
tes klarer Erkenntnisse hinsichtlich der sozialstrukturell bedingten ungleichen Vertei-
lung von Gesundheit und Krankheit enthalt und auf der anderen Seite sozialepidemio-
logische Defizite und daraus resultierende Bedirfnisse eines zwischen Verursa-
chungs- und Wirkungsebene vermittelnden Bereiches einfordert, leitet sich die Not-
wendigkeit eines Erklarungsmodells ab. Erste Anséatze hierzu sind bereits weiter oben
in Zusammenhang mit Steinkamps erstem Beitrag von 1993 ausgiebig besprochen
worden, werden im Folgenden jedoch nochmals reflektiert, da es nun zur Konstellation
eines konkreten Modells ,zur adaquaten Darstellung der Verursachungskette: Lage im
System sozialer Ungleichheit — individueller Krankheit resp. Lebenserwartung* kommt,
in dem die vermittelnde Meso-Ebene ihre ganze Wirkung und Beitrag entfaltet
(Steinkamp, 1999, S. 127). Dieser Ebene kommt die zentrale Transmissionsfunktion
bei der Verzahnung sozialstrukturell induzierter ungleicher Lebensoptionen und indivi-
dueller Krankheit/Lebenserwartung zu. Im Mittelpunkt stehen bei Steinkamp folgende
bereits oben abgehandelte Beziehungen:

- Belastung und Beanspruchung in der Arbeitswelt
- psychosoziale Belastungen in der Familie

- Schichtabhéngigkeit von Stress

- Ressourcen und soziale Schicht

- systemische Ressourcen

- soziale Ressorcen

- Einfluss sozialer Unterstiitzung auf Depression

Zusammenfassung

Steinkamp fasst seine Uberlegungen mit dem Hinweis auf die Unzulénglichkeit bishe-
riger Interpretationsversuche von sozialer Ungleichheit und daraus resultierender un-
gleicher Verteilung von Morbiditdt und Mortalitat zusammen. In seinem Mehrebenen-
Modell systematisiert er verschiedene Einflussdimensionen auf ein ungleiches Erkran-
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kungs- und Sterblichkeitsrisiko. Dabei weist er ausdriicklich darauf hin, dass zwar
bisher auf die Darstellung von Ruckkoppelungsprozessen nicht nur aus Grinden der
Vereinfachung verzichtet wurde. Grundsétzlich verbirgt sich auch hier die Gefahr ei-
nes Reduktionismus auf die angesprochene Drifthypothese. Trotzdem sind aber
Ruckbeziehungen dergestalt denkbar und auch nachvollziehbar, ,indem z. B. die ho-
here Krankheitsrate in unteren Sozialschichten das Belastungsniveau der Familien
erhoht und — im Falle einer Chronifizierung von Krankheiten — berufliche Abstiegspro-
zesse zur Folge haben kann“ (Steinkamp, 1993, S. 145).

Wie spéater auch bei v. d. Knesebeck zu sehen sein wird, macht auch Steinkamp eine
wesentliche Einschrankung hinsichtlich der empirischen Uberprifbarkeit seiner Mo-
dellannahmen. Eine Uberpriifung dergestalt, dass die Wirkprozesse in dem Modell
empirisch nachgezeichnet werden kénnen, ist nur auf der Basis von Langsschnittun-
tersuchungen erlaubt, da bereits vorhandene gesundheitliche Beeintréachtigungen
entscheidenden Einfluss auf den Selbstbericht haben werden und komplexe Prozesse
wie soziale Unterstitzung nur im Zeitverlauf ihre Wirkung entfalten konnen
(Steinkamp, 1993, S. 145).

2.4.4.2 Subjektive Gesundheit im Alter — ein empirisches Mehrebenenmodell
von Olaf von dem Knesebeck

Olaf von dem Knesebeck hat 1998 ein Modell vorgelegt, das im deutschsprachigen
Raum erstmals eine empirische Umsetzung der bisher nur theoretisch erfolgten Erkla-
rung sozial ungleicher Gesundheit beinhaltet (Knesebeck, 1998).

Im Vordergrund seiner Analysen steht der gegenwartig gravierend voranschreitende
Alternsprozess der Bevolkerung. Dabei kommt er zu der Ansicht, dass es sich bei
dem Phanomen Alter nicht um eine uniforme Erscheinung handelt, sondern aus préa-
ventiver Perspektive um eine Lebensphase mit Spielraum hinsichtlich gesundheitsbe-
zogener Interventionen.

Dabei stellt er weiter fest, dass bisherige gerontologische Langsschnittuntersuchun-
gen die hohe préadiktive Qualitat der Mortalitéat durch subjektive Gesundheitseinschét-
zungen belegen konnten. Trotz einer Reihe diese Befunde belegender Studien ist es
nach Knesebecks Meinung mehr als erstaunlich, dass bisher kaum Untersuchungen
vorliegen, ,in denen die subjektive Gesundheit als abhangige Variable definiert wurde*
(Knesebeck, 1998, S.8). Seiner Meinung nach ist es erstaunlich, dass in diesen An-
nahmen nicht geprift wurde, welche unabhéangigen Variablen dieses Ergebnis tber-
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haupt verursachen. Ziel der daraufhin von Knesebeck vorgelegten gerontologischen
Studie ist es, ein Strukturmodell zu konstruieren, indem zur Erklarung der abhé&ngigen
Variable ,subjektive Gesundheitseinschatzung“ ein Set an Préadiktorvariablen heran-
gezogen wird, die dem Kenntnisstand der Ursachenforschung in Medizinischer Sozio-
logie, Gesundheitspsychologie und Gerontologie entsprechen.

Im Folgenden soll auf die dezidierte Analyse und Ausarbeitung verwiesen werden, die
Knesebeck dem besonderen Aspekt der Gesundheit im Alter gewidmet hat. Grund-
satzlich gehéren hier Daten der Gesundheitsberichterstattung explizit fur alte Men-
schen dazu. Diese werden mit einer Diskussion zu verschiedenen Stadien des Alters
fortgefiihrt. Dabei spielen die fur diese Lebensspanne typischen gesundheitlichen
Einschréankungen eine besondere Rolle. Zusammenfassend handelt es sich bei der
von Knesebeck vorgelegten Durchleuchtung vieler gesundheitsrelevanter Teilaspekte
der Lebensspanne Alter um eine mittels deskriptiver Analysen, empirischer Untersu-
chungen und Erarbeitung von Gesundheits- und Lebensqualitadtsaspekten zusam-
mengestellte Konklusion der Thematik ,Gesundheit im Alter“. Das Fehlen einer wer-
tenden Zusammenfassung (Knesebeck, 1998, S. 19) macht aus dieser Perspektive
umso deutlicher, dass nach wie vor die subjektive Gesundheit betreffenden theoreti-
schen Annahmen ohne empirische Reflexion geblieben sind.

Ein zweiter theoretischer Arm, auf den sich Knesebeck in seiner Arbeit stitzt, ist eine
dezidierte Auseinandersetzung mit dem biopsychosozialen Krankheitsmodell. Trotz
der WHO-Definition (von Krankheit und Gesundheit 1947) besteht nach wie vor die
unterschwellig vorhandene paradigmatische, vor allem naturwissenschaftlich vertrete-
ne Lehrmeinung eines bindren Polsystems ,krank — gesund®. Nach Analyse Luh-
manns, nach der Gesundheit nicht mehr als die blo3e Negation von Krankheit bedeu-
tet, verfugt die Medizin nach wie vor Uber keinen wissenschaftlichen gesundheitstheo-
retischen Erklarungsansatz (Knesebeck, 1998, S. 21). Knesebeck fiihrt folgerichtig
hier die Unterscheidung zwischen strukturellem, nach dem Krankheit in Organen,
Geweben und Zellen bedingt liegt, und funktionellem Ansatz an. Nach diesem ist
Krankheit als mangelnde Anpassung des Organismus an (sich stédndig wandelnde)
Umwelteinfliisse zu sehen.

Im strukturellen Ansatz und der Kritik daran ist die Quelle der Entstehung des biopsy-
chosozialen Krankheitsentstehungs-(Gesundheitserhaltungs-)Modells zu sehen. Hier
stutzt sich Knesebeck auf die Analysen von Engel. Dieses Modell schlagt zur weiteren
Erklarung aber auch Intervention (kurativ und/oder praventiv) die Einbeziehung der
Wechselwirkung biochemischer, zellularer, organischer, psychologischer, zwischen-
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menschlicher und sozialer Faktoren mit ein. Dartber hinaus ist es fur das weitere Ver-
stéandnis und fur das Vorgehen Knesebecks insgesamt von Bedeutung. Hierin sieht er
die Mdglichkeit mittels Konglomerat verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen ,ein
Ubergreifendes Modell der Krankheits- und Gesundheitserklarung, das soziale, psy-
chische und somatische Faktoren enthalt® (Knesebeck, 1998, S. 22) zu entwickeln
und zu prifen. Wesentlich fir die Voraussetzung von Gesundheit ist dabei das Ver-
stéandnis seiner immanenten Dynamik, die zum einen die Gesundheits-Krankheits-
Dichotomie abldst und das bei Engel formulierte Konzept14 der Anpassung, des Aus-
balancierens von internen und externen Anforderungen bzw. Belastungen mittels
Ressourcen impliziert. ,Gesundheit und Krankheit werden somit als Folge komplexer
Interaktionen zwischen sozialen, psychischen und biologischen Faktoren gesehen®
(Knesebeck, 1998, S. 23). Hierin ist die theoretische Fundierung des von Knesebeck
vorgelegten Modells der subjektiven Gesundheit im Alter zu sehen. Dabei geht er
davon aus, ,dass lebende Organismen als komplexe Systeme aufzufassen sind, die
ein hohes Mal3 an Selbstregulation aufweisen und aus interdependenten Elementen
auf unterschiedlichen Organisationsebenen bestehen, impliziert im Hinblick auf die
sozialen, psychischen und somatischen Faktoren eine Unterscheidung verschiedener
Wirkungsebenen“ (Knesebeck, 1998, S. 23) — eben ein Mehrebenemodell.

Um diese Wirkungsebenen fur die empirische Analyse dingfest zu machen, folgt Kne-
sebeck dem Prinzip der forschungsgesicherten Einflussfaktoren. Hier identifiziert er
als wesentliche strukturierende Ebenen belastende und protektive Faktoren bzw. Be-
lastungen und Ressourcen. Wesentliches, in erster Linie empirisches Ziel ist es dabei
nach Knesebeck flr die subjektive Gesundheit im Alter relevante Faktoren auf diesen
Ebenen von ,Belastungen und Ressourcen” zu identifizieren. Dabei nimmt Knesebeck
folgende Feingliederung der nach ihm zu berticksichtigenden Teilbereiche vor:

- Konzept sozialer Ungleichheit

- Konzept gesundheitlicher Kontrolliberzeugungen
- Konzept der Salutogenese

- Konzept der Alltagsbewaltigung

- stresstheoretische Anséatze

- soziale Beziehungen

(Knesebeck, 1998, S. 24).

™ Nicht nur dort: vgl. auch das Ausbalancieren von Anforderungen und Bewaltigung im Stress-Coping-
Konzept bei Lazarus/Folkman

157



Theoretischer Hintergrund — Umfassende Befunde: Empirische Prifung Olaf v. d. Knesebeck

Diese erlautert er in einzelnen Kapiteln und nimmt eine kritische Bewertung ihrer Ope-
rationalisierung vor. Da diese Konzepte bereits in den Kapiteln 2.1 bis 2.3 erlautert
bzw. auf diese verwiesen wurde, wird an dieser Stelle auf eine weitere Abhandlung
verzichtet. Von Bedeutung ist in den einzelnen Kapiteln bei Knesebeck jedoch die
Relevanz der Konzepte fur die spezifische Fragestellung der subjektiven Gesundheit
im Alter. Auch geht Knesebeck im Kapitel Soziale Ungleichheit auf die sozialepidemio-
logischen Befunde zu sozialer Ungleichheit und Gesundheit ein.

Ausfuhrliche Ubersichten finden sich in den Bereichen Kontrolliiberzeugungen sowie
Salutogenese. Unter dem Stichwort Alltagsbewaltigung findet sich bei Knesebeck
jenes, was unter ,Activities of Daily Living (ADL)" beschrieben wird. Hier findet sich
eine kritische Beleuchtung verschiedener Konstrukte und Ansétze. Gleich strukturierte
Abschnitte finden sich zu den Bereichen Stress sowie soziale Beziehungen.

In einer Zusammenfassung dieser Konzepte hebt Knesebeck nochmals die Bedeu-
tung, die diese fir das Gesundheitserleben alterer Menschen haben, hervor. Beson-
deren Status hat ihm zufolge jedoch das Konzept des funktionellen Status (ADL), das
er fur gerontologische Untersuchungen beschrankt sieht. Hier kann jedoch eine Erwei-
terung geboten werden, in dem dieser Bereich auch fur chronisch kranke Menschen
(lung und alt) und fir rehabilitationswissenschaftliche Fragestellungen besondere
Bedeutung und Relevanz besitzt (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager,
1999).

Augenscheinlich ist zudem seine Fragestellung, ,dass die Wirkungsweise der meisten
gesundheitsrelevanten Faktoren unklar ist“. Hier sieht Knesebeck ein konkurrierendes
Verhaltnis zwischen puffernden und direkten Wirkungen. Folgerichtig sieht er basie-
rend auf unklaren Wirkmechanismen die Psychoneuroimmunologie (PNI) als mdgli-
chen ,Partner* bei der Aufdeckung von Verbindung (Knesebeck, 1998, S. 33ff.).

Unklar scheint ihm weiterhin der Umgang mit méglicherweise undifferenzierten Kausa-
litaten zu sein. Bei einigen Konzepten ist eine bidirektionale Wirkung durchaus plausi-
bel und in der Literatur diskutiert worden. Hieraus schlief3t Knesebeck die Notwendig-
keit der Fiuhrung eines wissenschaftstheoretischen Diskurses, da es zu klaren gilt,
welches Verstandnis von Kausalitat bei den hier verwendeten Querschnittsdaten an-
gelegt wird. Der folgende Exkurs zum Problem der Kausalitét besticht durch seinen
aus sozialwissenschaftlicher Perspektive stringenten Aufbau in den Argumentationen
(Knesebeck, 1998, S. 72ff). Grundsatzlich gilt nach dieser Analyse, dass unter
strengsten wissenschaftstheoretischen und -philosophischen Annahmen Quer-
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schnittsanalysen in der am haufigsten vorgefundenen Form der Implikation eines zeit-
lichen vorgelagerten Effektes auf die abhangige Variable nur mit gré3ter Vorsicht zu
interpretieren sind. Die Annahme einer Stabilitat (auch in der Varianz) in den Ergeb-
nissen ist in der Regel nicht gegeben. Nach Knesebeck liegt bei der Analyse von
Querschnittsdaten ein Kausalitatsbegriff zugrunde, gemald dem ,Kausalitéaten als eine
Bedingung fur eine Veranderung verstanden wird (...) von Kausalitat in diesem einge-
schrankten Sinne (wird) dann gesprochen, wenn Variationen einer Variable Variatio-
nen einer anderen Variable bewirken (Knesebeck, 1998, S. 80).

Eine weitere dieser logischen Argumentation zugrunde liegende Ausfuhrung findet
sich bei Schnabel, der aus sozialisationstheoretischer Perspektive die Adaquanz des
Krankheitsentstehungsprozesses in der bisher vorliegenden Forschung hinterfragt
(vgl. Schnabel, 1988, S. 271ff.).

Der empirischen Uberpriifung der vorangegangenen theoretischen Voriiberlegungen
liegt das sog. GESTALT—Projekt15 zugrunde. Hier handelt es sich um eine 1994
durchgefuhrte telefonische Befragung Uber die Gesundheit und den sozialen Status
alter Menschen; Grundgesamtheit waren Personen, die zum Zeitpunkt der Untersu-
chung 60 Jahre und alter waren und in Privathaushalten in einer der zehn kreisfreien
Stadte des Regierungsbezirkes Disseldorf lebten (Knesebeck, 1998, S. 81). Die
Stichprobenbeschreibung gelingt fir dieses Vorhaben einer Kurzbeschreibung am
besten mit einer bei von Knesebeck angelehnten Tabelle (vgl. Tabelle 9) (Knesebeck,
1998, S. 82ff).

® GESTALT: GEsundheit und sozialer STatus ALTer Menschen
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Tabelle 9 Stichproben Kennwerte der GESTALT-Untersuchung

n % Abweichung zur Signifikanztestung (%)
Grundgesamtheit16
Merkmal Geschlecht 0.6 n.s.
Méanner 158 36.2 -0.6
Frauen 278 63.8

Merkmal HaushaltsgroRle

1 Person 184 42.4 4.0 n.s.
2 Personen 207 47.7 -1.4
3 und mehr 43 9.9 -2.6

Personen

Merkmal Alter

60 - 69 207 47.6 -0.9 n.s.
70-79 156 35.9 -0.1
80 J. u. alter 72 16.6 11

(n= 436 (531))

Fur die Beschreibung der Stichprobenqualitét sei auf die Originalliteratur verwiesen
(Knesebeck, 1998, S. 86ff). Diese Daten stellen das Sample dar, das mittels eines
Langfragebogens befragt wurden (Knesebeck, 1998, S. 82ff. u. Anhang S. 157).

Nach Knesebeck reprasentieren diese Daten die Grundgesamtheit relativ gut. Samtli-
che in der Analyse eingesetzten Variablen werden von Knesebeck faktorenanalytisch
(wenn Voraussetzungen und Bedingungen, wie mehrere Skalen, vorliegen) und psy-
chometrisch geprift. In der folgenden Tabelle 10 wurden die Variablen bzw. Skalen
zusammengestellt und die dahinter stehende Konzeption benannt. Zudem wird deren
Verortung in einem Mehrebenenmodell vorgenommen. Dabei folgt die Reihenfolge der
hier vorgenommenen Darstellung der von Knesebeck (vgl. Tabelle 10) (nach Knese-
beck, 1998, S. 120ff.).

! Grundgesamtheit = Daten der entsprechenden Region aus der Volkszahlung 1987; Abweichung: + =
prozentuale Uberreprasentation der Stichprobe gegeniiber der Grundgesamtheit; - = prozentuale Un-
terreprasentation der Stichprobe gegeniber der Volkszéhlung
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Tabelle 10 Instrumente und Dimensionen der GESTALT Untersuchung

Ebene

Variable/Skala

Literatur/Seitennachweis

Geschlecht= 0 weiblich/ 1 mannlich
Alter

Makro-Ebene

Sozialstrukturelle
Umgebung

Bildung = Schul- bzw. Hochschulzeit in Jahren
Berufsprestige = Klassifikation nach Treiman (vgl.
auch Kapitel 2.1.2 und Demografische Standards im
Anhang dieser Arbeit)

Haushaltseinkommen = gesamte j&hrliche Brutto
Haushaltseinkommen inkl. Wohlfahrtsstaatliche
Zuwendungen und sonstige Einnahmen z. B. durch
Vermégen

S. 93f/S.163
S. 93f./S.162

S. 93f./5.163

Meso-Ebene

Externe Ressourcen

Soziale Kontakte

Frage nach Existenz einer Vertrauensperson (sub-
jektiv wahrgenommene Unterstiitzung

Frage nach Haufigkeit von Kontakt mit Freun-
den/Bekannten u.a. (5-stufige Skala als
Netzwerkindikator)

S. 113£./S.161

Externe Belastungen

Arbeitsbelastung

Einzelitemmessung allg. Belastung (auch Hausar-
beit bei Frauen!!); 5-stufiges Antwortformat von sehr
bis gar nicht

Finanzielle Probleme

Globale Einschatzung der finanziellen Lage (mdgl.
Ausmaf finanzieller Probleme)

S. 116f./S.163

S. 115f./S.163
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Fortsetzung Tabelle 10

Mikro-Ebene

Interne Ressourcen

Sense of Coherence

SOC-Kurzfassung nach Antonovsky. Insgesamt 13
ltems (Umwandlung in 5-Punkte-Likert Skala; ver-
schiedene Endpunkte); eindimensionales Konstrukt
Alltagsbewéltigung (ADL)

ADL-Liste nach Rosow u. Breslau; insgesamt 5
ltems (5-Punkte Guttman Skala; dann dichotom
ja/nein)

Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung (HLC)
HLC-Skala nach Wallston. Insgesamt 9 Items (flinf-
stufige Likert-Skala von 1=lehne sehr ab bis
5=stimme sehr zu); Skala internale HLC besteht aus
3 ltems

S. 100f./S.161f.

S. 105ff./S.161f.

S. 94£./5.160

Interne Belastungen

Distress

Distress Skala nach Langner (mod. Durch Mirowsky
u. Ross). Insgesamt 6 Items (5-Punkte-Likert Skala;
1=nie bis 5=sehr oft). Eindimensional als Maf f.
Distress; Zweidimensional als MaB flir Depression
und Angst (je 3 Items).

Chronische Erkrankung

Selbstauskunft Uber Bestehen einer chronischen
Erkrankung (ja/nein) im letzten Jahr und wenn ja
welche...

Gesundheitliche Kontrolliberzeugung (HLC)
HLC-Skala nach Wallston. Insgesamt 9 Items (flinf-
stufige Likert-Skala von 1=lehne sehr ab bis
5=stimme sehr zu); Skala externale HLC besteht
aus 6 ltems

S. 108ff../S.160

S. 115/5.160

S. 94£./S.160

Zielkriterium

Subjektive Gesund-
heit

Einzelitemmessung des subjektiven Gesundheitszu-
standes (5-stufiges Antwortformat von schlecht bis
sehr gut)

S. 911./S.160
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In Uberleitung zum eigentlichen empirischen Teil betont Knesebeck den Stellenwert
der aufgenommenen Variablen und Dimensionen. Dabei stellt er die Polaritédt von
Pathogenese und Salutogenese an den Ausgangspunkt. Hier ordnet er einen Teil der
Faktoren als Belastungen dem pathogenetischen Paradigma und den anderen Teil als
Ressourcen dem salutogenetischen Paradigma zu (vgl. Tabelle 10). Dabei stellt er die
Frage, ,ob Ressourcen nicht einfach Negationen von Belastungsfaktoren sind"
(Knesebeck, 1998, S. 119). Hierin sieht er die Herausforderungen, indem zwar theore-
tisch eine breite Basis vorgelegt werden konnte, der empirische Befund, also in wel-
chem Zusammenhang die Variablen innerhalb einer komplexen Analyse zueinander
stehen, jedoch noch aussteht! Somit versteht Knesebeck seine Arbeit als zusammen-
fuhrendes Vorbild von Pathogenese und Salutogenese. Folgerichtig nimmt er eine
weitere Unterteilung von Ressourcen und Belastungen vor. Dabei unterscheidet er
interne Faktoren die vom Individuum ausgehen und externe Faktoren, die der Umwelt
zugeschrieben werden. Hier folgt Knesebeck mit der Erstellung eines Drei-Ebenen-
Modells den Vorschlagen Steinkamps. Dabei verbindet er ,die Hoffnung, zu einem
systematischeren Verstandnis der Wirkung von gesundheitsrelevanten Faktoren zu
gelangen, da auf diese Weise deutlich wird, dass solche Faktoren sowohl aus struktu-
reller als auch aus interpersoneller und individueller Ebene zu finden sind. Dariber
hinaus wird durch die GESTALT-Untersuchung eine analytische Grundlage fir die
Beantwortung der Frage geschaffen, ob und wie strukturelle Bedingungen nicht nur
direkt, sondern auch indirekt Uber die Beeinflussung der Meso- und Mikro-Ebene auf
die Gesundheit wirken* (Knesebeck, 1998, S.121).

Grundlegend fur seine weiteren Analysen hebt Knesebeck die Notwendigkeit der kla-
ren Richtungsbestimmung der aufgenommenen Instrumente hinsichtlich ihres Einflus-
ses auf die Gesundheit hervor. Von allen Ebenen geht seiner Meinung nach ein direk-
ter Einfluss auf die Gesundheit aus.

Zur Prifung der unterschiedlichen Einflisse schlagt er eine Vorgehensweise vor, die
durch folgende Tabelle 11 dokumentiert werden soll (Knesebeck, 1998, S. 123):
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Tabelle 11 Regressionsanalytische Priifung der Pradiktoren (nach von dem Knesebeck)

1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Geschlecht
Alter

Bildung

Beruf

Einkommen

Die im jeweils 3. Schritt aufgenommenen Ressourcen und Belastungen werden in

Tabelle 10 dargestellt.

Durch die Durchfuhrung dieser Regressionsanalysen sollen mdgliche Interaktionsef-
fekte der Pradiktoren und folgende Hypothesen Uberprift werden:

- im ersten Schritt, dass Méanner subjektiv gestinder als Frauen sind und dass mit
zunehmendem Alter die Einschatzung der Gesundheit abnimmt.

- Im zweiten Schritt wird die Abhéngigkeitshypothese zwischen Gesundheit und

Interne Ressourcen

1. Regression

Externe Ressourcen

2 Rpgmeeinn

Interne Belastungen

3. Regression

h 4

Externe Belastungen

4. Regression

sozialer Ungleichheit geprift und

- im dritten Schritt, je weniger Ressourcen und je mehr Belastungen bestehen,

g

Subjektive
Gesundheit

desto schlechter wird die Gesundheit insgesamt eingeschétzt (S.129 ff).

Als Ergebnis der schrittweisen Regression kann zusammengefasst werden, dass der
Einfluss von Geschlecht und Alter auf die subjektive Gesundheit lediglich schwach
ausgepragt ist. Nach Einfiihrung von internen und externen Ressourcen kommt es zur
relativen Veranderung des Alterseinflusses und somit scheint eine alterspezifische
Verteilung der Ressourcen naheliegend. Interne Belastungen zeigen hingegen eine
Geschlechtsabhangigkeit. Indirekte Einflisse der sozialen Schicht sind zwar beob-
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achtbar, zeigen jedoch nur einen kleinen Effekt. Zudem gibt es Hinweise auf eine
Schichtabhéngigkeit der Belastungen und Ressourcen (indirekte Wirkung der Schicht
Uber Belastungen und Ressourcen auf die Gesundheit). Grundsétzlich kann festgehal-
ten werden, dass die Dimensionen externe Ressourcen und Belastungen sowie die
internen Ressourcen und Belastungen allesamt einen Einfluss auf die subjektive Ge-

sundheit haben (Knesebeck, 1998, S. 136).

Die folgende Abbildung 6 verdeutlicht das regressionsanalytische Vorgehen und leitet
zu einer zusammenfassenden Analyse eines LISREL-Modells tber (vgl. Knesebeck,

1998, S. 136):
vl v?2
Externe Interne Ressourcen
Ressourcen - Sense of coherence
- soziale Kontakte - Alltagsbewaltigung
- Vertrauensperson - interne Kontrolle
Alter
9
4 10
Geschlecht 5
Subjektive
Gesundheit
3 11

soziale Schicht

- Berufsprestige

- Bildung

- Haushalts-
einkommen

Externe Belastungen
- Arbeitsbelastung
- finanzielle Probleme

Interne Belastung

- Distress

- chronische
Erkrankung

- externe Kontrolle

4
12
8

Abbildung 6 Strukturmodell der subjektiven Gesundheit nach v. d. Knesebeck

Grundsatzlicher Vorteil einer LISREL Analyse liegt in der simultanen Schéatzung von
direkten und indirekten Einflissen. Dabei ist das prinzipielle Vorgehen als Kombinati-
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on von Regressions- und Faktorenanalyse zu begreifen. Nach Knesebeck liegt der
Vorteil in dieser Vorgehensweise — die Strategie einer Uberwindung in direktem Bezug
der Sozialstruktur auf die individuelle Gesundheit — darin, dass eine vermitteInde Ebe-
ne eingefigt wird. Er folgt in diesem Vorgehen Steinkamp, also einer Verbindung von
Sozialepidemiologie und Ressourcen- bzw. Belastungsforschung.

Dabei weist Knesebeck auf die Gratwanderung zwischen vielen denkbaren Abhéngig-
keitspfaden und der eigentlichen Fragestellung hin. Eine komplexe LISREL-Analyse
kann in jedem Fall nur konfirmatorisch und hypothesengeleitet sinnvoll durchgefiihrt
werden (Knesebeck, 1998, S. 138).

Die in Abbildung 6 bereits eingefiigten Nummerierungen entsprechen der von Knese-
beck formulierten Modellhypothesen und werden hier zitiert — dabei wurde lediglich die
am Anfang der Hypothese stehende Nummerierung zusatzlich mit aufgenommen:

- ,.Mit zunehmenden Alter nehmen externe (1) und interne (2) Ressourcen ab.
- Frauen sind in stéarkerem Male von internen Belastungen betroffen (3).

- Mit steigender sozialer Schicht nehmen externe (4) und interne (5) Ressourcen
zu, wahrend

- externe (6) und interne (7) Belastungen abnehmen.
- Je hoher die soziale Schicht, desto besser die subjektive Gesundheit (8).

- Mit zunehmenden internen (9) und externen (10) Ressourcen verbessert sich die
subjektive Gesundheit, wahrend sie sich mit zunehmenden externen (11) und in-
ternen (12) Belastungen verschlechtert"

(Knesebeck, 1998, S. 139).

Danach zeichnen sich in einer Ubersicht folgende Ergebnisse der GESTALT Untersu-
chung ab:

% In den eckigen Klammern findet sich die Interpretation der indirekten Effekte auf Basis der Ergebnisse der
Regressionsanalyse.
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- starke negative Effekte des Alters auf externe und interne Ressourcen (S.143 f)
- [Wirkung des Alters auf subjektive Gesundheit uber Abnahme der Ressourcen]

- Effekt des Geschlecht auf interne Belastungen (Frauen im starkeren Mal3e betrof-
fen).

- [Geschlecht wirkt in héheren Altersgruppen in erster Linie indirekt tUber interne
Belastungen auf Gesundheit]

Hinsichtlich der Wirkungsebene zeigen sich Effekte der sozialen Schicht in erster Linie
auf der Ebene der Meso-Ebene (nach Knesebeck!):

- .(...) eher auf Ebene der Lebenskontexte als auf personeller Ebene” (Knesebeck,
1998, S. 145)

- [Schicht wirkt zwar starker auf der Meso-Ebene, der gréfte Einfluss auf die Ge-
sundheit geht jedoch von der Mikro-Ebene aus]

- insgesamt nur schwacher Einfluss der sozialen Schicht auf finanzielle Situation
und Arbeitsbelastung, mittlerer Effekt der sozialen Schicht auf externe Ressour-
cen

- soziale Schicht hat direkte und indirekte Effekte auf die Gesundheit; je hdher die
soziale Schicht desto besser die subjektive Gesundheitseinschitzung, zudem
nehmen die Belastungen mit dem Gradienten ab und die Ressourcen eher zu

- starke positive Effekte der internen Ressourcen auf die subjektive Gesundheit

- —eher schwacher Effekt externer Ressourcen auf die Gesundheit

- [-beiinternen Ressourcen zeigen in erster Linie ADL Wirkung auf die Gesundheit

- —bei externen Ressourcen liegt die Vermutung nahe, dass soziale Beziehun-
gen/Unterstiitzung im Alter abnehmen]

(Knesebeck, 1998, S. 144).

Die Bewertung der Schatzergebnisse, also wie ,gut die manifesten Variablen der la-
tenten Dimensionen” in der LISREL-Analyse reprasentiert werden, ist insgesamt posi-
tiv. Fur die soziale Schicht — und dies unterstitzt insgesamt die Argumentation in der
vorliegenden Arbeit; insbesondere in Kapitel 2.1.2 — zeigt sich, dass die in dieses
Konstrukt eingehenden Indikatoren (Berufsprestige, Bildung, Haushaltseinkommen)
unterschiedliche Wertungen besitzen, wobei “soziale Schicht” lediglich 22% der Vari-
anz des festen Parameters Bildung erklart (Knesebeck, 1998, S. 146).

Bei den internen Ressourcen ist es die interne Kontrolliberzeugung (8%), die wenig
zu dieser Dimension beitragt. Die Variable Arbeitsstress kann nur zu 8% durch die
Dimension externe Belastung erklart werden. Insgesamt geht Knesebeck von einem
eher schwachen Beitrag der externen Belastung und Ressourcen (bei ihm die Mikro-
Ebene) fir die subjektive Gesundheit aus. Hier weist er auf den zu vermutenden Zu-
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sammenhang zwischen internen und externen Belastungen und Ressourcen hin, fur
den er zunehmenden Forschungsbedarf sieht (Knesebeck, 1998, S. 150). Dem ist an
dieser Stelle hinzuzufiigen, dass fir die hier unter Meso-Ebene zusammengefassten
Indikatoren Populationsabhangigkeit angenommen werden muss. Wie an spéterer
Stelle noch gezeigt werden kann, ist die Wahl dieser Indikatoren, fiir die der Nachweis
als Ressource bzw. Belastung erbracht werden soll, in héchstem Mal3e von den im
Mittelpunkt stehenden Untersuchungspopulationen abhangig. So verliert sich bei-
spielsweise der Beitrag der Indikatoren bei bevédlkerungsreprasentativen Untersu-
chungen mit einer Zielvariable Gesundheit im ,Tiefenrauschen* unzahliger Lebens-
kontexte und Unterstitzungsleistungen.

Insgesamt betrachtet Knesebeck die Zuordnung der manifesten Indikatoren zu den
latenten Dimensionen jedoch als weitestgehend gelungen. Dies lasst auch die Ge-
samtbeurteilung des Modells erwarten — die Modellstruktur erklart insgesamt 89% der
gesamten Ausgangsvarianz. In seiner Schlussbetrachtung fasst Knesebeck die ge-
fundenen Ergebnisse zusammen und bezieht sie auf die konkrete Fragestellung, ndm-
lich die Identifikation gesundheitsrelevanter Faktoren im Alter. Hier stellt er die M6g-
lichkeit heraus, auch eine ,Altenpopulation* telefonisch befragen zu koénnen
(Knesebeck, 1998, S. 152).

Zudem betont er nochmals die sozialstrukturelle Eingebundenheit von Risikofaktoren.
Die Vernachlassigung dieses Zusammenhanges birgt seiner Meinung nach groRRe
Unspezifitdt insbesondere bei Interventionen (Knesebeck, 1998, S. 153). Dies betrifft
den Spielraum, der hinsichtlich Gesundheitsférderung und Pravention im Alter be-
steht. Gesundheitsférderung und Pravention sind jedoch nur dann Erfolg verspre-
chend, wenn die auch in der hier replizierten Analyse nachgewiesenen erheblichen
sozialstrukturellen Variationen in Belastungen und Ressourcen beachtet und in den
Mittelpunkt der Interventionen gestellt werden. Fir jede der untersuchten Ebenen
formuliert Knesebeck eine ganze Reihe mdoglicher Interventionen, auf die hier nicht
weiter eingegangen werden soll (vgl. Knesebeck, 1998, S. 154).

Schlief3lich fordert Knesebeck kritisch dazu auf, ausgehend von eigener Unzufrieden-
heit Gber die verwendeten Instrumente, das begonnene Strukturmodell fortzuentwi-
ckeln. Dies bezieht er zwar auf eine ,Altenpopulation®, fordert jedoch auch eine Uber-
tragung auf andere Zielgruppen. Seine Analyse schlief3t er mit der Forderung nach
einer weiterentwickelten Methode, jedoch angelegt auf ein LaAngsschnittdesign.
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2.5 Fragestellungen und Leithypothesen

Aus der Zusammenfassung des vorangegangenen Abschnittes ergeben sich fur den
empirischen Teil folgende Fragestellungen und Leithypothesen:

Fragestellungen:

1. Folgt die Befindlichkeit bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualitat einem sozialen
Gradienten — bei gesunden wie auch bei chronisch kranken Menschen?

2. In welcher Beziehung stehen soziodemografische Variablen (Alter und Geschlecht)
sowie Schichtindikatoren (Makro-Ebene) zu Aspekten der psychosozialen Lebenskon-
texte (Meso-Ebene) wie beispielsweise Beanspruchung, Lebenszufriedenheit, soziale
Unterstitzung u. a.?

3. Welchen Einfluss hat die Ebene der sozialen Lebenskontexte auf die Ebene der
Befindlichkeit und Lebensqualitat?

4. Lasst sich die Beantwortung dieser Fragen in ein komplexes Modell der Erklarung
sozialer Ungleichheit und Gesundheit Ubertragen?

5. Gibt es Parallelen bzw. Affinitdten zu anderen Modellen aus der sozialepidemiologi-
schen Forschung, bspw. zu dem von Knesebeck?

Hieraus werden folgende Leithypothesen abgeleitet und gepruift:

1) Nicht nur Morbiditat und Mortalitét sind sozial ungleich verteilt, sondern auch sub-
jektive Gesundheit, Befindlichkeit, Lebensqualitat und Beschwerden folgen einem
sozialen Gradienten!

2) Es existiert eine Ebene der psychosozialen Lebenskontexte (Meso-Ebene) wie
Familie und Beruf/Arbeit, die wesentliche Mediatorfunktionen bei der Vermittlung des
sozialen Gradienten Ubernehmen!

3) Wenn diese Ebene existiert, so besteht die Annahme, dass es
[a] zwischen Makro-Ebene (soziale Ungleichheit) und Meso-Ebene und ihren einzel-

nen Bestandteilen und
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[b] zwischen Meso-Ebene und Mikro-Ebene (Ebene von subjektiver Gesundheit,
Befindlichkeit, Lebensqualitat und Beschwerden)

nachweisliche Beziehungen gibt.

4) Wenn die unter 1) gemachte Annahme empirisch nachgezeichnet und auch die
unter 3a+b formulierten Hypothesen in Daten wiedergefunden werden kénnen, ist dies
als ein Hinweis darauf zu werten, dass es ein komplexes Erklarungsmodell zur Formu-
lierung sozialer Ungleichheit und Befindlichkeit/Lebensqualitét gibt!

Empirisch gesprochen: Der unter 1) moglicherweise zu findende Zusammenhang
gewinnt an Erklarungskraft, wenn die unter 3a+b formulierten Abhangigkeitsannah-
men mit in das Modell aufgenommen werden.

5) Anzunehmen ist zuséatzlich eine unterschiedlich ausgepragte Gltigkeit des Modells
zum einen bei offensichtlich gesunden Menschen und zum anderen bei chronisch
kranken Menschen. Hieraus ergibt sich folgende spezifische Einzelannahme:

Es finden sich durchaus empirische Hinweise auf die Existenz eines komplexen Erkla-
rungsmodells bei gesunden Menschen — im Vergleich der Ergebnisse (gesund vs.
krank) zeigt sich jedoch, dass auf Ebene der sozialen Lebenskontexte bedeutsame
Unterschiede hinsichtlich ausgewahlter Einzeldimensionen im Vergleich zum Modell
bei chronisch kranken Menschen zu finden ist.
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3  Empirischer Tell

Bei der Umsetzung groRRer epidemiologischer Untersuchungen ergibt sich nur selten
die Moglichkeit, eine Fragestellung so zu bearbeiten und so zu konzipieren, dass sie
genau auf die Defizite sozialepidemiologischer Forschung eingeht. Vielfach orientiert
sie sich jedoch bereits intensiv an den Erfordernissen, eine Fragestellung so zu bear-
beiten, dass Aussagen Uber mehrere Ebenen hinweg Giiltigkeit erlangen. Dies mag
ein Beispiel belegen, das zugleich Gegenstand der Empirie dieser Arbeit ist. Im Mittel-
punkt der ProKlimA-Studie steht das sogenannte Mediator-Moderator-Konzept. Wie
folgende Abbildung 7 verdeutlicht, versucht diese Konzeption, mdgliche Ursachen und
Interaktionseffekte, die den Einfluss einer bzw. mehrerer unabhangiger Variablen auf
die abhangige Variable moderieren, mit einzubeziehen.

Moderatorvariablen

|

- Soziodemografische
Daten
- psychologische
Charakteristika
- chemisch Wahrnehmung von - Befindlichkeit
- physikalisch Einflussgréfen I - Gesundheit
- biologisch
EinflussgréfRen Mediatorvariablen ZielgréRRen

Abbildung 7 Mediator- und Moderatorvariablen in ihrer Relation zu Einfluss- und Zielgréf3en im ProKIlimA-
Projekt

Wie aus dieser projektspezifischen Abbildung deutlich wird, héangt es von der Frage-

stellung ab, wie die Konstellation von Einfluss- und Zielgréf3en und die zwischen ihnen
variierenden Mediator- und Moderatorvariablen angenommen wird. Besonders deut-
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lich wird dies an der ungewdhnlichen Platzierung soziodemografischer Variablen in
der hier zugrunde gelegte ProKIlimA-Untersuchung, denen weiter oben bereits ein
maRgeblicher Platz in einem Modell sozialer Ungleichheit und Gesundheit auf der
Makro-Ebene als mdgliche Einflussvariable zugewiesen wurde. In Bezug auf das be-
reits erwahnte biopsychosoziale Modell sozialer Ungleichheit und Gesundheit (vgl.
Steinkamp, 1999) misste das Mediator-Moderator-Konzept wie folgt formuliert werden
(vgl. Abbildung 8):

Moderatorvariablen

!

- Geschlecht
- Alter

!

Indikatoren sozialer Ebene der psycho- - Befindlichkeit
Ungleichheit — | sozialen Kontexte —> . Gesundheit
EinflussgréfRen Mediatorvariablen ZielgroRRen

Abbildung 8 Madifizierung des hypothetischen Wirkungsgefiiges aus der ProKlimA-Studie

Diese grafische Veranschaulichung in Abbildung 8 zeigt in vereinfachter Weise zum
einen das kausalanalytische Verstandnis der sog. ProKlimA-Untersuchung und zum
anderen — in einer Modifikation — die moégliche Komposition, auf die hier zugrunde
gelegte Fragestellung.

Auswertungslogik

Unter Kapitel 2.4.4.1 wurde das Modell Gilinther Steinkamps beschrieben und das von
ihm vorgeschlagene Modell nachgezeichnet (vgl. Abbildung 5). Daraus geht zum ei-
nen die Komplexitat der gemachten Modellannahmen hervor und zum anderen bietet
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es als Anregung eine mogliche Erweiterung des relativ einfachen Mediator-Moderator-
Konzeptes der ProKlimA-Untersuchung. Wie bereits gezeigt werden konnte, bestehen
fur die in Steinkamps Modell dargestellten Kausalitaten eine Fille empirischer Belege,
die sich in erweiterter Form auch bei Knesebeck wiederfinden. Von daher erschien es
als eine Mdoglichkeit, die eigenen Daten in einer Re-Analyse daraufhin zu prifen, ob
diese in einer empirischen Annéherung den in Steinkamps Modell formulierten Kausa-
litaten und deren Konzepte standhalten kénnen — entsprechend den unter 2.5 formu-
lierten Hypothesen. Eine weitere daran anschlieRende Fragestellung besteht in der
Prifung und in dem Ergebnisvergleich der bei Knesebeck aufgezeigten Ergebnisse
(vgl. Kapitel 2.4.4.2). Hier wurden erstmalig im Rahmen eines Strukturgleichungsmo-
dells empirische Ergebnisse vorgelegt.

Der empirische Teil der Arbeit setzt sich in einer ersten Grobgliederung aus zwei Be-
reichen zusammen: Studie A (ProKlimA) und Studie B (Lebensqualitat chronisch
kranker Menschen in der Stadt Hamburg). Die interne Strukturierung jedes dieser zwei
Bereiche ist deckungsgleich und wie folgt differenziert:

Erster Teil

Im ersten Teil wird die jeweilige Studie vorgestellt. Nach der Erlauterung der studien-
spezifischen Fragestellung, der Stichprobenbeschreibung und der deskriptiven Dar-
stellung der Ergebnisse fur die Indikatoren der Makro-, Meso- (psychosoziale Lebens-
kontexte) und Mikro-Ebene (subjektive Gesundheit, Befindlichkeit, Beschwerdelast
und Lebensqualitat) wird besonderer Schwerpunkt auf die ,Operationalisierung sozia-
ler Ungleichheit’ (Makro-Ebene) in der jeweiligen Untersuchung gelegt. Jeder Ab-
schnitt wird mit einer kurzen Zusammenfassung abgeschlossen.

Zweiter Tell

Unter den Kapiteln 3.2.4 (Studie A) und 3.4.4 (Studie B) wird unter der Uberschrift
,Multivariate Einflussprifung’ eine Angleichung an das Modell von Steinkamp vorge-
nommen. Die dabei in den Untersuchungen eingesetzten Instrumente werden dabei
nur noch tabellarisch dargestellt, da sie bereits im entsprechenden Teil des theoreti-
schen Hintergrundes erlautert wurden, und nur noch die Instrumente erwadhnt, die
noch nicht in den jeweiligen Kapiteln im theoretischen Teil der Arbeit aufgeschienen
sind bzw. fragestellungsspezifische Eigenentwicklungen darstellen. In dieser Uber-
sicht werden die Instrumente dartber hinaus auch den Ebenen (Ressourcen, Belas-
tungen) des Modells zugeordnet.
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Dritter Teil

Eigentlicher Gegenstand der Kapitel ,Multivariate Einflussprifung’ ist in beiden Stu-
dien jeweils der Bereich ,Einzelpriifungen der Einflisse durch Regressionsanalysen’.
Dieser Bereich wird von daher so intensiv ausgestaltet, da er eine Nahe zu den Ana-
lysen Knesebecks darstellt. Die Strukturierung dieses Bereiches orientiert sich an
folgendem Vorgehen:

Durchfuhrung eines Verteilungsvergleiches des Merkmals ,subjektive Gesundheit’
zwischen Knesebeck und Studie A und B.

- Schrittweise multiple Regression - Zielkriterium ,subjektive Gesundheit’,
unabhéangige Variablen: 1. Schritt Geschlecht und Alter, 2. Schritt Geschlecht,
Alter und Bildung, 3. Schritt Geschlecht, Alter, Bildung und die Aspekte der
individuellen Ressourcen

- Schrittweise multiple Regression - Zielkriterium ,subjektive Gesundheit’, unabhén-
gige Variablen: 1. Schritt Geschlecht und Alter, 2. Schritt Geschlecht, Alter und
Bildung, 3. Schritt Geschlecht, Alter, Bildung und die Aspekte der strukturellen
Ressourcen

- Schrittweise multiple Regression - Zielkriterium ,subjektive Gesundheit’, unabhan-
gige Variablen: 1. Schritt Geschlecht und Alter, 2. Schritt Geschlecht, Alter und
Bildung, 3. Schritt Geschlecht, Alter, Bildung und die Aspekte der individuellen
Belastungen

- Schrittweise multiple Regression - Zielkriterium ,subjektive Gesundheit’, unabhan-
gige Variablen: 1. Schritt Geschlecht und Alter, 2. Schritt Geschlecht, Alter und
Bildung, 3. Schritt Geschlecht, Alter, Bildung und die Aspekte der strukturellen
Belastungen

Dieser ,Viererschritt’ wird fur alle Zielkriterien wiederholt. Da in Studie A auch das

Zielkriterium ,Beschwerdelast’ als einziges korperlich orientiertes Maf3 erhoben wurde,

wird das Vorgehen fir die Beschwerdelast in gleicher Aufwandigkeit wie fir die sub-

jektive Gesundheit wiederholt.

In der Studie A werden die schrittweisen multiplen Regressionsanalysen fur die Ziel-
kriterien der Befindlichkeit tabellarisch zusammengefasst — in Studie B die der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Jeder Auswertungsschritt wird am Ende der inhaltlichen Darstellung kurz zusammen-
gefasst.
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Vierter Teil

Um die Einflisse von Alter, Geschlecht und Bildung sowie die der Meso-Ebene simul-
tan auf die Zielkriterien subjektive Gesundheit, Befindlichkeit und gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat abschéatzen zu kénnen, werden in den Kapiteln 3.2.5 (Studie A) und
3.4.5 (Studie B) strukturanalytische Prifungen des Gesamtmodells vorgenommen.
Dabei wird besonderer Wert auf die Nachvollziehbarkeit einzelner direkter und indirek-
ter Effekte gelegt. Von daher wird abweichend von einer komplexen grafischen Dar-
stellung der Koeffizienten im Pfadmodell die Abbildung von Balkendiagrammen ge-
wahlt. In diesen Balkendiagrammen werden alle Zielkriterien von Studie A und Studie
B gemeinsam dargestellt, um eine optimale Vergleichbarkeit zu gewéahrleisten. Ledig-
lich fir das Zielkriterium ,subjektive Gesundheit’ wird am Ende des jeweiligen Ab-
schnittes eine grafische Darstellung der direkten Einflisse im Pfadmodell prasentiert.
Jeder der einzelnen Abschnitte wird mit einer kurzen Zusammenfassung abgeschlos-
sen.

Technische Durchfiihrung

Durchgefiihrt werden dabei multivariate Varianz- und Regressionsanalysen sowie
Strukturgleichungsmodelle. Varianz- und Regressionsanalysen wurden mit SPSS fir
Windows gerechnet, Strukturgleichungsmodelle mit AMOS. Insgesamt aufbereitet
wurden die Daten sowohl mit SPSS (Studie B) wie auch mit SAS (Studie A). Um die
Durchfuhrung gleicher Algorithmen zu gewébhrleisten, sind alle Daten in SPSS mittels
DBMS/Copy libertragen worden. Eine Plausibilitatsprifung der Ubertragung wurde
durchgefuhrt.

Diese Verfahrensweise wird analog auch fir die zweite Untersuchung ,Lebensqualitat
von chronisch kranken Menschen in der Stadt Hamburg“ (Studie B) durchgefihrt.

Im Mittelpunkt des empirischen Teils stehen zwei Untersuchungen. Beide wurden
unter Leitung von Frau Prof. Bullinger und unter Mitarbeit des Autors an der Abteilung
fur Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchge-
fahrt.

Die erste Untersuchung stellt eine arbeits- und umweltmedizinische Untersuchung zur
Befindlichkeit von Biroangestellten dar (Studie A). Eher versorgungsepidemiologisch
ist die zweite Untersuchung bei chronisch kranken Menschen in Hamburg (Studie B)
angelegt. Es handelt sich hier um zwei in Fragestellung und Studienpopulation initial
unterschiedliche Untersuchungen.
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3.1 Studie A die ProKlimA-Untersuchung

3.1.1 Hintergrund und Fragestellung

Die Frage nach der Befindlichkeit, der Gesundheit und der Leistungsféahigkeit von
Arbeitnehmern in Birogeb&uden ist ein Thema von hoher gesundheits-, wirtschafts-
und umweltpolitischer Relevanz, das sowohl in den Arbeitswissenschaften als auch in
der Betriebsmedizin, der Arbeits- und Organisationspsychologie und in wirtschaftswis-
senschaftlichen Untersuchungen Niederschlag gefunden hat. Im Rahmen der Unter-
suchungen zum sogenannten Sick-Building-Syndrom kommt der Frage nach dem
Einfluss des Innenraumklimas auf Befindlichkeit, Gesundheit und Leistungsfahigkeit
eine besondere Bedeutung zu (Krdling & Bullinger, 1996). Im Zusammenhang mit der
Klimatisierung von Arbeitsplatzen in Burogebauden stellt sich die spezifische Frage,
inwieweit raumlufttechnische Anlagen die Befindlichkeit, Gesundheit und Leistungsfa-
higkeit von Arbeitnehmern positiv oder negativ beeinflussen.

Befindlichkeit in Innenrdumen

In den letzen Jahren sind Stérungen von Leistungsféahigkeit, Befindlichkeit und Ge-
sundheit in Burogebauden im Zusammenhang mit dem Innenraumklima berichtet
worden — speziell im Zusammenhang mit raumlufttechnischen Anlagen — und unter
dem Begriff Sick-Building-Syndrom bekannt geworden. Unter dem Sick-Building-
Syndrom versteht man einen Komplex von unspezifischen Beschwerden, haupt-
sachlich Reizerscheinungen und sensorische Missempfindungen im Bereich von Au-
gen, Haut, Nase, Mund und Hals sowie einen Komplex zentralnervoser Beschwerden,
wie Kopfschmerz, Mudigkeit, etc. Nach WHO-Definition (1982) treten diese Be-
schwerden im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in Gebauden auf und verschwin-
den wieder oder gehen nach Verlassen des Gebaudes zuriick. Wesentliches Charak-
teristikum des Sick-Building-Syndroms ist, dass die mit ihm verbundenen, von den
Arbeitnehmern in verschiedenen Gebduden geduferten Beschwerden bisher nicht
eindeutig auf raumklimatische Faktoren zurlickzufihren sind. Dies unterscheidet das
Syndrom von der sog. Building Related lliness, in der ein kausal nachvollziehbarer,
pathologisch beschreibbarer Zusammenhang zwischen Beschwerden und Gesund-
heitsstérungen einerseits und Charakteristika des Innenraumes, speziell hinsichtlich
Verunreinigungen, beschrieben worden ist (z. B. Legionelleninfektion in Zu-
sammenhang mit Verunreinigungen des Befeuchterwassers). Trotz der Vielfalt vorlie-
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gender Untersuchungen zum Sick-Building-Syndrom ist bisher nicht befriedigend ge-
klart, wie es diagnostisch zu erfassen ist, welche atiologischen Faktoren fiir das SBS
verantwortlich sind und welche generellen Mdéglichkeiten der SBS-Pravention zur Ver-
fugung stehen. Bisherige Untersuchungen zum Sick-Building-Syndrom stammen vor-
wiegend aus dem angloamerikanischen und skandinavischen Bereich, in Deutschland
ist das Phdnomen mit Ausnahme einer grof3eren Untersuchung von Kréling aus dem
Jahre 1985 (Kroling, 1985) wenig untersucht worden.

Das ProKlimA-Projekt

Im Rahmen einer Forschungsausschreibung des Bundesministeriums fiir Forschung
und Technologie im Jahre 1992 im Bereich Arbeit und Technik wurde die Projektgrup-
pe ProKlimA (Projektgruppe Klima und Arbeit) gegrindet. Im Jahre 1994 wurde mit
der Durchfiihrung eines 5-jahrigen Forschungsprojektes zum Thema ,Untersuchung
positiver und negativer Wirkungen raumlufttechnischer Anlagen auf Befindlichkeit,
Gesundheit und Leistungsfahigkeit “ begonnen. Die Projektgruppe besteht aus acht
Projektpartnern aus den Bereichen Medizin, Arbeitswissenschaften, Ingenieurswis-
senschaften, Naturwissenschaften, Statistik, Soziologie und Psychologie. Die interdis-
ziplinare Projektgruppe repréasentiert Forschungsrichtungen, die fir das Verstandnis
des Sick-Building-Syndroms speziell und allgemein fir Untersuchungen der Befind-
lichkeit, Gesundheit und Leistungsfahigkeit in Abhé&ngigkeit von innenraumklimati-
schen Faktoren besonders ausgewiesen sind. Wesentlich fur das konzipierte Studien-
design ist die Kombination von Querschnitts-, Langsschnitt- und Interventionsmes-
sungen. Charakteristika des Innenraumes werden Uber physikalische, chemische und
mikrobiologische Analysemethoden sowie Ubergreifende Parameter der Einschétzung
der Innenraumluftqualitat als hypothetische Einflussvariablen erfasst.

Auf der Ebene der Befindlichkeit sind die erhobenen ZielgréRen das sensorische
Empfinden, die psychische Befindlichkeit und die kdrperlichen Beschwerden. Auf der
Ebene der Leistungsfahigkeit sind es die Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksam-
keit, im Bereich der Gesundheitsvariablen sind es Reizerscheinungen am Auge und
der Haut, Lungenfunktionsparameter sowie allergologische Daten. Mit diesem mehr-
stufigen und multidisziplinaren Design sowie der klaren Trennung zwischen Einfluss-
und Zielvariablen versucht das Projekt, einen Beitrag zur wissenschaftlich qualifizier-
ten Auseinandersetzung mit dem Sick-Building-Syndrom zu leisten.
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3.1.2 Methoden der ProKlimA-Untersuchung

3.1.2.1 Studiendesign und Stichprobenzugang

Das Design der Untersuchungen richtete sich nach den oben dargestellten Anforde-
rungen und bestand aus drei Erhebungsphasen. Wéhrend des ersten Messzeitpunk-
tes (MZP1) wurden standardisierte Interviews mit allen im jeweiligen Gebaude anwe-
senden Angestellten durchgefihrt. Hierbei wurde ein moduléar aufgebauter Fragebo-
gen eingesetzt, der verschiedene Aspekte der Befindlichkeit, Raumklimawahrneh-
mung und psychosozialer Variablen mit einbezog. Fur den zweiten Messzeitpunkt
(MZP2) wurden aufgrund der Erhebungen zum MZP1 60 Personen mit den geringsten
und 60 Personen mit den hdchsten Punktwerten in der Skala zur Messung sensori-
scher Befindlichkeitsstérungen im Gebaude identifiziert.

Zum MZP3 und MZP4 wurden in ausgewahlten Gebauden aufgrund der Analyseer-
gebnisse des MZP2 Interventionen zur Veranderung des Raumklimas bzw. der Ar-
beitsplatzsituation vorgeschlagen. Jeweils vor und nach der Durchfiihrung dieser In-
terventionen — in der Regel in einem Abstand von vier Wochen — fand eine wieder-
holte verkirzte Befindlichkeitsbefragung statt. Gegenstand der hier vorgelegten Arbeit
sind ausschlieRlich die Daten des ersten Messzeitpunktes.

Gebaudeauswahl

Insgesamt wurden 14 Gebaude untersucht, die den allgemeinen Gebaudebestand in
Deutschland beziglich Alter, Konstruktion, technischer Ausstattung und Nutzung (6f-
fentlich oder privat) reprasentieren. Die Gebé&ude sollten seit mindestens zwei Jahren
genutzt werden, um Neubau-spezifische Emissionen auszuschlielen und fir mehr als
200 Angestellte ausgelegt sein. Die in die Untersuchung einbezogenen Gebaude hat-
ten sowohl natirliche Luftung als auch raumlufttechnische Anlagen.

Erreichte Stichprobe

Vorbereitung

Bei der Auswahl der Stichproben wurden nur Biro- und Verwaltungsangestellte rekru-
tiert, d. h. sonstige Angestellte wie z. B. Kiichenpersonal und Hausmeister etc. wurden
nicht ausgewahlt. Dieser Umstand spiegelt sich in der folgenden Analyse darin wider,
dass hinsichtlich des Bildungsniveaus der Befragten nur wenig Varianz erreicht wird.
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1. Messzeitpunkt

Jedem Mitarbeiter wurde ein Fragebogen, ein Mitarbeiterinformationsblatt und ein
Informationsblatt fir die Datennutzung ausgehandigt. Die Mitarbeiter erhielten eine
Kurzinformation Uber die Studie und wurden gebeten, den Fragebogen wéahrend des
Arbeitstages auszufiillen. Mitarbeiter, die sich bereit erklart hatten, an der Untersu-
chung teilzunehmen, bekamen eine 4-stellige Identifikationsnummer zugeteilt, die
Uber alle Gebaude ein-eindeutig war, d. h. jede Identifikationsnummer existiert im
Gesamtdatensatz nur einmal. Griinde fir eine Nichtteiinahme wie z. B. Dienstreise,
Krankheit oder kein Interesse wurden mit einem entsprechenden Code vermerkt. Mit
diesem System konnte jeder Mitarbeiter, der sich am Untersuchungstag im Gebaude
befand, erfasst werden. Um den Ricklauf der Fragebogenerhebung zu berechnen,
konnten die Mitarbeiter, die am Untersuchungstag nicht im Gebaude anwesend wa-
ren, mit Hilfe der Codierungserfassung entsprechend heraus gerechnet werden, wor-
aus sich der sogenannte ,bereinigte Rucklauf” ergab. Dieser Rucklauf lag Uber die
Gebaude hinweg zwischen 72.3% und 93.3%. Zu MZP1 wurden insgesamt 4.596
Personen erreicht.

Erhebungsverfahren

Der Gegenstand der psychologischen Befragung war die Erfassung der Befindlichkeit
der Angestellten in Blrogebauden. Hierfir wurde ein Fragebogen entwickelt, der allen
zu einem Stichtag im Gebdude anwesenden Angestellten vorgelegt wurde
(Mackensen, Morfeld & Bullinger, 1997).

Der Fragebogen war modular aufgebaut und beinhaltete Fragen zur aktuellen Befind-
lichkeit wahrend der Arbeitszeit. In einem weiteren Modul wurden die wahrgenomme-
nen Arbeitsbedingungen erfragt, daran schlossen sich Informationen zur Persénlich-
keit, Soziodemografie und Tatigkeitsstruktur an.

Beschreibung der eingesetzten Instrumente und Verfahren

Wenn mdglich wurden zur Erfassung der genannten Bereiche des modularen Frage-
bogens standardisierte Verfahren eingesetzt, die in der psychologischen Forschung
bereits hinsichtlich ihrer Reliabilitat, Validitat und Sensitivitat Gberprift wurden und von
denen Vergleichswerte vorhanden sind. Diese Instrumente wurden bereits ausnahms-
los im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit den Analyseebenen zugewiesen und
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besprochen. Tabelle 12 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Verfahren, sowie
ihre Zuordnung zu den einzelnen Modulen und den Ebenen des Kausalmodells.

Tabelle 12 Module und Instrumente der Psychologischen Befragung im ProKlimA Projekt (der Fragebogen

findet sich im Anhang dargestellt)

Modul Instrument Autor Einordnung
Koérperliche Empfindungen | —0-9
s s X
A Sensorikliste, SBS-spezifisch Bullinger, 1994 § %- % =
(%2} = >
sechs einzelne Organbereiche S |3 cf:n" K
8 |23 8
Q O =
=37
(@]
=0
Gesundheitszustand
Beschwerdeliste (B-L) von Zerssen, 1976 z.
Krankheiten E
o <
Allgemeiner Gesundheitszustand (subjekti- = =
ve Gesundheit) cr?n
o
Befinden g
Lo (0]
Profile of Mood States (POMS) McNair et al., 1971 <
>0
G Mentale Verstimmung (SF-1) aus SF-36 Bullinger & Kirchber- 3
>
ger, 1998
Raumklima 23
- R
H Fragebogen zur Raumklimabeurteilung Bullinger, 1994 & g = ;
3 =9 2
I Polaritatenprofil «% s 7 3
J Raumklimazufriedenheit E % I
Arbeit u. Alltag
K Arbeitssattigung Tielsch, 1987
<
L Arbeitsbezogene und vitale Erschépfung— Gerdes & Jackel, §
IRES + DHP 1992 |;|1
@
M Arbeitszufriedenheit Adaptiert nach a

Henrich & Hersch-
bach, 1996
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Fortsetzung Tabelle 12

Person
N Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeu- | Ferring & Filipp, 1989
gung (FEGK)
(0] Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) | Henrich & Hersch- =
]
bach, 1996 4
P Gesundheitsverhalten — eigene Fitnessein- %1
schatzung a
Q Gesundheitsschadigendes Verhalten -
Rauchen
Tétigkeit & Soziodemografie
Tatigkeitsmerkmale
Geschlecht
Alter nza
X
R Familienstand |?n
o
Lebenssituation )
@
Schulbildung
Berufsausbildung
Umgebungseinfliisse = -0-9
L
Fenster vorhanden/zu 6ffnen s 3
Q >
Beleuchtung/Licht g K
o @
S Dauer im Unternehmen/Arbeitsplatz =3 E..;
= 0
< O
Pausen wahrend der Arbeit e Tf
=2
Verlassen Arbeitsplatz Q §
o

Alle eingesetzten und fir die vorliegende Arbeit wiederum herangezogenen Instru-
mente finden sich bereits ausfihrlich im theoretischen Teil der Arbeit. Um jedoch zum
einen die Lesbarkeit zu erhalten und zum anderem dem Standard zu entsprechen,
dass die Erhebungsverfahren im empirischen Teil erwahnt werden, werden die In-
strumente zu Beginn des entsprechenden Ergebnisteiles nochmals kurz dargestellt.
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3.2 Deskriptive Ergebnisse Studie A

Im Folgenden werden die wesentlichsten Verteilungskennwerte der ProKlimA-
Untersuchung beschrieben. Dabei werden nur die Instrumente und Variablen be-
schrieben, die auch eine Rolle innerhalb des Mehrebenenmodells zur Erklarung un-
gleicher Gesundheit bzw. Befindlichkeit spielen. Auf die Darstellung spezifischer Er-
gebnisse beispielsweise zum Innenraumklima oder aber zur sensorischen Befindlich-
keit, die einen ganz anderen Stellenwert bei der Atiologiebeschreibung des SBS be-
sitzen, wird hier verzichtet.

3.2.1 Soziale Ungleichheit - Studie A

Soziodemografie

An soziodemografischen Variablen wurden das Geschlecht, das Alter in sechs vorge-
gebenen Klassen, der Familienstand (ledig/ verheiratet/verwitwet/geschieden/getrennt
lebend), die Lebenssituation (allein lebend/mit Partner/Familie/in einer WG lebend),
der Schulabschluss (Haupt-/Volksschule, Mittlere Reife/Realschule, Abitur/Fachabitur)
sowie die Berufsausbildung (kein Abschluss/Berufsschule/Lehre, Fach-/Meisterschule,
Uni/Hochschule) abgefragt. Diese Form der Erhebung soziodemografischer Charakte-
ristika entspricht nicht den Standardvorgaben beispielsweise von ZUMA oder der DAE
(vgl. Kapitel 2.1.2).

3.2.1.1 Stichprobenbeschreibung®’

Fir die hier bearbeitete Fragestellung kommt die epidemiologische Erhebung aller im
Gebaude beschaftigten Personen zum ersten Messzeitpunkt in Frage. Diese Befrag-
ten werden nunmehr als eine gebaudelbergreifende Stichprobe behandelt.

Insgesamt wurden in die Untersuchung 14 Gebdude mit insgesamt 4.596 auswertba-
ren Fallen aufgenommen. Um einen Uberblick der untersuchten Geb&ude zu ge-
wabhrleisten, werden die wesentlichen soziodemografischen Charakteristika aller un-

" Die fur die Stichprobenbeschreibung wesentlichen Variablen sind in Tabelle 12 unter der Rubrik Modul R
zu finden.
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tersuchten Mitarbeiter im Folgenden kurz vorgestellt. Die hier erhobenen soziodemo-
grafischen Merkmale sind gegenuber bevolkerungsbezogenen Surveys verkirzt. Aus
Grunden der Praktikabilitat, aber auch vor dem Hintergrund der Homogenitét des Kili-
entels — beispielsweise was den Erwerbsstatus und die berufliche Stellung betrifft —
schien eine solche Verkirzung zu Beginn der urspriinglichen Projektkonzeption an-
gemessen. In der hier neu konzipierten Fragestellung ware eine breitere Erhebung der
soziodemografischen Merkmale wiinschenswert gewesen — allein auch aus dem
Grunde, um auf der Seite der Indikatoren sozialer Ungleichheit mehr Varianz zur Ver-
figung zu haben.

Einen wesentlichen Anteil der hier untersuchten Angestellten stellen mit 55.7% die
Frauen dar. Der Grof3teil der Befragten ist verheiratet (56.8%) und/oder lebt mit dem
Partner oder der Familie zusammen (79.0%). Die Mehrzahl der Personen hat einen
mittleren Schul- (41.1%) bzw. Bildungsabschluss (46.6%). Die soziodemografischen
Merkmale der gesamten Untersuchungsgruppe sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.
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Tabelle 13 Soziodemografische Merkmale der Beschaftigten (n = 4.596)

Ausprégung Haufigkeit Prozent
Geschlecht weiblich 2517 55.7
mannlich 2003 443
keine Angabe: n=76
Familienstand ledig 1500 33.3
verheiratet 2556 56.8
verwitwet 46 1.0
geschieden 329 7.3
getrennt lebend 68 1.5
keine Angabe: n=97
Lebenssituation allein lebend 846 19.6
mit Partner/Familie 3418 79.0
Wohngemeinschaft 60 1.4
keine Angabe: n=43
Alter jlinger als 20 77 1.7
21-30 1094 21.2
31-40 1422 315
41-50 1168 25.9
51-60 717 15.9
&lter als 61 39 0.9
keine Angabe: n=79
Schulabschluss Haupt-/Volksschule 786 17.6
MittlereReife 1840 411
Abitur/Fachabitur 1848 413
keine Angabe: n=122
Berufsausbildung kein Abschluss 147 33
Berufsschule/Lehre 2048 46.6
Fach-/Meisterschule 752 171
Uni/Hochschule 1446 32.9

keine Angabe: n=203

3.2.1.2 Operationalisierung sozialer Ungleichheit in Studie A nach Scheuch

Die soziodemografische Basis der ProKlimA-Untersuchung bietet nicht die Moglichkeit
einen additiven Index als Indikator sozialer Ungleichheit zu bilden, wie er von Scheuch
vorgeschlagen und in Kapitel 2.1.2 erlautert wurde. Besonders misslich war dabei,
dass fir die Variable Schulabschluss die Kategorie ,ohne Abschluss® nicht vorgelegt
wurde. Die beiden Variablen Schulabschluss und Berufsausbildung kénnen jedoch an
die Vorschriften in Tabelle 5 und dort der Variable Bildung angepasst werden. Auf die
Verteilung in beiden Variablen sei auf die folgende Tabelle 14 verwiesen.
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Tabelle 14 Basisvariablen und deren Haufigkeitsverteilung zur Konstruktion des Indexes Bildung nach
Scheuch (Studie A)

Schulabschluss Berufsausbildung
Kein Abschluss nicht erhoben kein Abschluss 147 3.3%
Haupt-/Volksschule 784 17.5% Berufsschule/Lehre 2047 46.6%
Mittlere Reife/Realschule 1839 41.1% Fach-/Meisterschule 750 17.1%
Abitur/Fachabitur 1847 41.3% Uni/Hochschule 1445 32.9%
Gesamt 4470 100% Gesamt 4389 100%
Keine Angaben 122 Keine Angaben 207

Nach der in Tabelle 5 vorgestellten Operationalisierung des Bildungsindexes ergibt
sich folgende Verteilung fur die neu gebildete Variable Bildung in der ProKIlimA-
Untersuchung (vgl. Tabelle 15):

Tabelle 15 Haufigkeitsverteilung der Bildungsvariable nach Scheuch fir die ProKlimA Untersuchung

Punktwert Bildung n %
1 kein Schulabschluss / ohne Ausbildung / /
2 Volks-, Hauptschulabschluss / ohne Ausbildung 48 1,1%
3 Realschule, Mittlere Reife 0. Fachschulreife / ohne Aushildung 56 1,3%
4 Volks-, Hauptschulabschluss / mit Lehre oder 591 | 13,6%
kein Schulabschluss / mit Lehre oder Fachschule, Ingenieurschule
5 Volks-, Hauptschulabschluss / mit Fachschule, Ingenieurschule | 1707 | 39,2%
oder
Realschule, Mittlere Reife 0. Fachschulreife / mit Lehre o. Fach-
schule, Ingenieurschule
6 Abitur / ohne Ausbildung, o. mit Lehre o. mit Fachschule, Ingeni- | 520 | 11,9%
eurschule
7 Abitur oder andere Bildungsabschliisse / und Hochschulausbildung | 1437 | 33,0%
Gesamt 4359 | 100,0%
Keine Angaben 237
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Deutlich wird durch die Angaben in Tabelle 15, dass zum einen die Kategorie “Kein
Schulabschluss/keine Berufsausbildung” aufgrund der im Fragebogen nicht erhobe-
nen Auspragung ,kein Schulabschluss* empirisch nicht ermittelt werden konnte. Hier-
bei ist jedoch davon auszugehen, dass bei dem hier erfassten Klientel von Blroange-
stellten in Deutschland nur wenig Personen mit dieser Merkmalsauspragung anzutref-
fen sind. Auf der anderen Seite zeigt sich, dass insbesondere die héheren bis hohen
Bildungslagen, Personen mit Abitur und Hochschulabschluss, gegentber einer Stan-
dardbevolkerung Uberreprasentiert sind (vgl. Geildler, 1996a).

3.2.2 Psychosoziale Lebenskontexte - Studie A

Arbeits- und Lebenszufriedenheit

In Anlehnung an den oben beschriebenen Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
wurde eine Skala zur Arbeitszufriedenheit entwickelt, in der 14 Aspekte der Arbeit
bezlglich ihrer Wichtigkeit fur das Wohlbefinden und der Zufriedenheit auf einer flnf-
stufigen Likertskala bewertet werden mussen. Das Zeitfenster umfasst vier Wochen.
Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, eine gewichtete Zufriedenheit zu berechnen. Die in
dieser Studie erstmals verwendeten Skalen erbrachten gute psychometrische Kenn-
werte. Die interne Konsistenz der zwei Skalen lag bei 0.85, fur die Skala ,gewichtete

Zufriedenheit* bei 0.84 (jeweils Cronbach's o).

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) besteht aus der Angabe von Wich-
tigkeit von Lebensbereichen fiir das eigene Wohlbefinden sowie der Einschatzung der
Zufriedenheit mit diesen Aspekten und wurde weiter oben bereits beschrieben (vgl.
Kapitel 2.2). Nach Abbildung 9 zeigten sich die Befragten mit ihnrem Leben insgesamt
betrachtet eher als ‘ziemlich zufrieden’ (mean: 3.59; SD: 0.55; median: 3.67; range: 1-
5). Mit den drei folgenden Lebensbereichen waren sie am haufigsten unzufrieden
(‘eher’, ‘unzufrieden’):
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- ‘Umweltbedingungen’ (30.2%)
- ‘Einkommen/Finanzen’ (18.2%)
- ‘Gesundheit’ (15.3%).

Freunde/Bekannte
Freizeit/Hobbies
Gesundheit
Einkommen/Finanzen
Arbeit

Wohnsituation
Familie

Partnerschaft
Umweltbedingungen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
|Iunzufrieden Meher unzufrieden [Meher zufrieden [Eziemlich zufrieden Clsehr zufrieden |

Abbildung 9 Lebenszufriedenheit (Haufigkeitsverteilung) - MZP1

In der Einschatzung der Wichtigkeit der Lebensbedingungen haben nach
Abbildung 10 die drei folgenden Aspekte oberste Prioritat (‘sehr wichtig’, ‘extrem wich-

tig):

- ‘Gesundheit’ (90.8%)
- ‘Partnerschaft’ (83.2%)
- 'Familienleben/Kinder' (80.5%).

Freunde/Bekanntel} [ = |
Freizeit/Hobbies]l [ ]
Gesundheitl | ]

Partnerschaft[l [ || ]
Umweltbedingungen I == = ]

0%, 20% 40% 60% 80% 100%
||:Inicht wichtig Eetwas wichtigiziemlich wichtiglsehr wichtig BMlextrem wichtig

Abbildung 10 Wichtigkeit der Lebensbedingungen (Haufigkeitsverteilung) - MZP1
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Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung™®

Der Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen
(FEGK) ermittelt mit 20 Items die internale bzw. externale Kontrolliberzeugung der
Personen und wurde unter Kapitel 2.2 beschrieben.

Es zeigte sich, dass sich die Mehrzahl der Angestellten internale Attribuierungen zu-
schreiben, was als eine eher selbstverantwortliche Einschatzung zur Gesundheitser-
haltung bzw. Krankheitsentwicklung interpretiert werden kann (internale Kontrolliber-
zeugung: mean: 4.24; SD: 0.55; median: 4.2; range: 1-6; externale Kontrollliebrzeu-
gung: mean: 3.03; SD: 0.62; median: 3.0; range: 1-6).

Gesundheitsverhalten®®

Neben eher allgemein raumklimatischen Faktoren flieRen in die Untersuchung auch
personen- und individuell-arbeitsplatzbezogene Faktoren ein. Etwa ein Viertel der
Befragten sind Raucher, von denen 59 % nicht an ihrem Arbeitsplatz rauchen. In der
naheren Arbeitsumgebung der Nichtraucher wird in 24.5 % der Falle geraucht (vgl.
Tabelle 16).

'8 Die fur die Beschreibung der Personencharakteristika wesentlichen Variablen sind in Tabelle 12 unter der
Rubrik Module N u. O zu finden.

' Die furr die Beschreibung der auf das Gesundheitsverhalten bezogenen Variablen sind in Tabelle 12 unter
der Rubrik Modul P u. Q zu finden.
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Tabelle 16 Individuell-arbeitsplatzbezogene Faktoren

Ausprégung Héufigkeit Prozent
Raucher ja 1140 25.3
nein 3368 747
keine Angabe: n = 81
Rauchen am Arbeitsplatz ja 468 10.5
nein 3992 89.5
keine Angabe: n =129
Rauchen in Umgebung ja 3227 7.7
des Arbeitsplatzes Nein 1271 28.3
keine Angabe: n = 91
Eigene Fitnesseinschétzung schlecht 363 8.1
weniger gut 1714 38.0
gut 1831 40.6
sehr gut 492 10.9
ausgezeichnet 1091 2.4

keine Angabe: n = 83

Daruber hinaus wurde die Frage nach der Selbsteinschatzung des eigenen Fitnesszu-
standes gestellt (Wie wiirden Sie lhre momentane sportliche Fitness beschreiben? -
von schlecht bis ausgezeichnet). Dabei zeigte sich, dass 53.9% der Befragten ihren
Fitnesszustand als gut bis ausgezeichnet einschatzen.

Allgemeine und arbeitsspezifische Belastung und Beanspruchung20

Fir die Erfassung der allgemeinen und arbeitsspezifischen Belastung wurden aus den
JIndikatoren des REhaStatus” IRES (Version 2) (Gerdes & Jéackel, 1992) die Skalen
.berufliche* bzw. ,vitale Erschépfung“, wobei ,berufliche Erschopfung“ aus der Be-
gleituntersuchung zur ,Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie” stammt
(Hoffmeister et al., 1988). Das Instrument wurde weiter oben bereits beschrieben.
Gleiches gilt auch fir die Erfassung von Arbeitsmonotonie. Hier wurde der ,Fragebo-
gen zur Erfassung von Beanspruchungsfolgen (FBF) eingesetzt, der einen unlustbe-
tonten Zustand der affektiven Gespanntheit gegentiber der Tatigkeit erfasst (Tielsch,
1987).

Die Beanspruchung wurde in zwei Skalen bezogen auf vitale Erschépfung (z. B. ‘Wie
oft kommt es vor, dass Sie sich véllig erschopft fihlen?’) und berufliche Erschopfung

® Die fur die Beschreibung der Arbeitssituation und deren Bewertung wesentlichen Variablen sind in
Tabelle 12 unter der Rubrik Modul L zu finden.
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(z. B. ‘Wie oft kommt es vor, dass Sie sich am Feierabend mude, erschopft fihlen?’)
erfasst (vgl. Abbildung 11). Hinsichtlich beider Konnotationen der Beanspruchung
(range 1-4) bezeichneten sich die Befragten als eher ‘selten’ beansprucht. Hierbei ist
die allgemeine Beanspruchung geringer ausgepragt (mean: 2.04; SD: 0.49) als die
arbeitsbezogene Beanspruchung (mean: 2.40; SD: 0.45).

100,0%
80,0% 6%
60,0% . 7%
40,0%
20,0%

0,0%

0,6% 1,6%

1 =nie 2 =selten 3 = oft 4 = immer
Callgemein -arbeitsbezogen|

Abbildung 11 Arbeitsbezogene und vitale Erschépfung (Haufigkeitsverteilung) - MZP1

Die Arbeitsumwelt der Befragten wurde hinsichtlich des Wohlbefindens bei der Arbeit-
statigkeit, der Arbeitszufriedenheit und der Einschatzung der Wichtigkeit von Arbeits-
platzmerkmalen erfasst. Die Angestellten fuhlten sich bei ihrer Arbeitstatigkeit eher
wohl (mean: 1.33; SD : 0.52; Median: 1.15; range: 1-2). Die durchschnittliche Arbeits-
zufriedenheit liegt bei 3.35 (SD: 0.57, range: 1-5). Die Beanspruchung bzw. Ar-
beitsmonotonie der Angestellten liegt in dieser Untersuchung eher im unteren Bereich
(vgl. Tabelle 17).

Da es sich hier im Wesentlichen um Summenvariablen handelt, die aus einer Vielzahl
von Einzelitems zusammengesetzt worden sind, wurde eine tabellarische Ubersicht zu
jeder Ebene gewahlt, in der die Verteilungsparameter dargestellt wurden. Bei der sich
anschlieenden Zusammenfassung ist darauf hinzuweisen, dass es sich hier um die
methodische Vorbereitung der multivariaten Analyse handelt. Die Beschreibung der
Verteilungsbesonderheiten ist Voraussetzung fiir die Kombination der Instrumente in
einem multivariaten Modell und deren Interpretation.
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Tabelle 17 Verteilungskennwerte der Parameter auf der Meso-Ebene - Studie A

Instrument Mittelwert | Standardabweichung | Median | Range N
Lebenszufriedenheit 3.59 0.55 3.67 [1;5] 4300
Lebenswichtigkeit 3.96 0.49 4 [1;5] 4439
Gesundheitsverhalten 2.62 0.87 3.00 [1;5] 4509
(Fitness)
Gesundheitsschadliches .25 0.43 .00 [0;1] 4511
Verhalten (Rauchen)
Arbeitswichtigkeit 3.69 0.51 3.71 [1;5] 4450
Arbeitszufriedenheit 3.36 0.57 3.36 [1;5] 4333
Internale Kontrolluber- 4.24 0.55 4.2 [1;6] 4435
zeugung
Externale Kontrolliiber- 3.03 0.62 3 [1;6] 4415
zeugung
IRES - Allg. Beanspru- 2.04 0.49 2 [1;4] 4449
chung (vitale Erschop-
fung)
IRES - Arbeitsbeanspru- 2.4 0.45 25 [1;4] 4474
chung (berufliche Er-
schopfung)
Arbeitsmonotonie (FBF) 1.22 0.26 1.08 [1;2] 4434

Zusammenfassung

Eine erste Zusammenfassung der Gesamtstichprobe ergibt folgende Hinweise bei den
erhobenen psychosozialen Instrumenten: Es zeigt sich, dass die Befragten auf einer
Skala von 1 bis 5 insgesamt eher zufrieden (Mittelwert = 3.59) mit den zusammenge-
fassten Aspekten ihres Lebens wie Freunde/Bekannte, Freizeitgestaltung/Hobbies,

Gesundheit, Einkommen/finanzielle Sicherheit, Beruf/Arbeit, Wohnsituation, Familien-

leben/Kinder, Partnerschaft/Sexualitat und Umweltbedingungen sind. Im Verhéaltnis
zeigt sich hierzu, dass zwar eine gewisse Diskrepanz zur Einschatzung der Wichtig-
keit dieser Aspekte besteht (Mittelwerte 3.59 zu 3.96), von einer aufféalligen Unter-
schiedlichkeit jedoch nicht ausgegangen werden kann. Dariiber hinaus kann berichtet
werden, dass die Befragten ihren eigenen Fitnesszustand als eher gut bezeichnen
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(Mittelwert = 2.6 auf einer Skala von 1=schlecht; 5=ausgezeichnet). Diese Frage wird
im Folgenden als Aspekt des Gesundheitsverhaltens interpretiert, ebenso wie die
Frage nach dem eigenen Raucherstatus. Hier berichteten 25.3% oder n=1141 der
Befragten, dass sie rauchen (gesundheitsschadigendes Verhalten). Die externale
Kontrolliberzeugung zeigt mit einem Mittelwert von 3.03 tendenziell ein hohes Ver-
antwortungsgefuhl fur die eigene Gesundheit. Korrespondierend hierzu ergibt sich mit
einem Mittelwert von 4.2 wenig Bereitschaft bei den Befragten, das eigene Wohlbefin-
den in die Verantwortung anderer zu geben (internale Kontrolliberzeugung). Auch
zeigt sich bei der Betrachtung der vitalen Erschépfung mit einem Mittelwert von 2.04,
dass sich die Angestellten eher wenig erschopft, lustloser als friher, niedergeschla-
gen und traurig, unruhig und abgespannt sowie weniger zufrieden mit sich selbst be-
zeichnen und ihre Zukunft eher sicher einschatzen. Im Vergleich zur vitalen Erschép-
fung lasst sich bei der beruflichen Erschépfung schon eher eine leichte Tendenz hin
zu mehr Beanspruchung feststellen (Mittelwerte 2.04 zu 2.4). Auch die Arbeitszufrie-
denheit zeigt einen Mittelwert von 3.4, der eher auf eine zufriedene Arbeitsplatzsituati-
on hinweist.

3.2.3 Subjektive Gesundheit, Befindlichkeit und Beschwerdelast -
Studie A

Die Gesundheit als Zielkriterium dieser Untersuchung entspricht einer Sichtweise, die
Kernpunkt auch des WHO-Konzeptes ist. Darin wird nicht mehr ausschlieBlich die
korperliche Unversehrtheit betont, sondern in Kombination mit der Dimension des
Wohlbefindens und der Zufriedenheit eine umfassende Ebene der Gesundheit deut-
lich gemacht. Dies spiegelt sich maf3geblich in der Operationalisierung der hier ver-
wendeten Zielkriterien wider. Zum einen wird durch standardisierte Verfahren die E-
bene der korperlichen Gesundheit und zum anderen die psychosoziale Dimension der
Befindlichkeit abgebildet. Eine substanzielle Komponente des SBS sind empfundene
Beeintrachtigungen der Sensorik, die hier nicht weiter verfolgt werden (vgl. Tabelle
12).

Als Zielkriterien auf der Mikro-Ebene wurden der allgemeine Gesundheitszustand
(subjektive Gesundheit), zur Erfassung der Befindlichkeit der POMS bzw. der menta-
len Verstimmung der SF-1 sowie die Beschwerdeliste von von Zerssen, die in Kapitel
2.3 nadher erlautert wurden, eingesetzt.
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Allgemeiner Gesundheitszustand (subjektive Gesundheit)

Der von den Befragten selbstberichtete allgemeine Gesundheitszustand wird von
87.2% bzw. 53.9% als mindestens ‘gut’ bezeichnet (vgl. Abbildung 12). Der Mittelwert
fur den Gesundheitszustand betragt 2.80 (SD: 0.72).
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Abbildung 12 Gesundheitszustand (Haufigkeitsverteilung in %) - Studie A

Psychische Befindlichkeit

Die psychische Befindlichkeit wurde mit der deutschen Version des ,Profile of Mood
States” (Kohlmann et al., 1997) erfasst und bereits ausfihrlich in Kapitel 2.3 beschrie-
ben. Erganzt wurde die Erhebung der psychischen Befindlichkeit durch die Subskala
+Psychisches Wohlbefinden*** des SF-36 Health Surveys (Bullinger & Kirchberger,
1998). Die Internen Konsistenzen der POMS Skalen wurden bereits berichtet — die der
Skala ,Psychisches Wohlbefinden* lag bei 0.66, somit unter den fir die deutsche
Normstichprobe erzielten Wert von 0.80 (Bullinger & Kirchberger, 1998).

In der Untersuchung wurden als psychische Indikatoren der Arbeitnehmer die
POMS-Dimensionen Tatendrang (mean: 2.50; SD: 0.75), Mudigkeit (mean: 1.59; SD:
0.66), Missmut (mean: 1.24; SD: 0.45), Benommenheit (mean: 1.24; SD: 0.46) und

' Es handelt sich hier um die Items 13, 15, 28, 29 und 30 im Abschnitt BEFINDEN | in dem im Anhang
dargestellten Fragebogen der ProKlimA-Untersuchung.
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‘psychisches Wohlbefinden’ (SF-36: Verstimmungen) (mean: 2.10; SD: 0.51) erhoben.
Nach Abbildung 13 aulRerten die Befragten (range 1-5) durchschnittlich gehauft ‘Ta-
tendrang’ und ‘Verstimmungen'.

3
2,5
2,1
2 16
1.2 1,2
1 /] 1
Tatendrang Miidigkeit MiB mut Benommenheit SF-1 (aus SF-36)

Abbildung 13 Psychische Indikatoren (POMS Subskalen) der Befindlichkeit (Mittelwerte) - Studie A

Beschwerdelast

Der eher korperlich orientierte selbstberichtete Gesundheitszustand der Befragten
wurde durch die Beschwerdeliste nach von Zerssen ermittelt. Nach Abbildung 14 wur-
den am haufigsten die drei folgenden Beschwerden genannt:

- 'Kreuz- oder Riickenschmerzen’ (53.2 %)
‘Nacken- und Schulterschmerzen’ (49.5 %)
- ‘UbermaRiges Schlafbedirfnis’ (32.9 %)

Insgesamt ergibt sich - bezogen auf 24 Beschwerdeaspekte - ein Mittelwert von 0.67
(SD : 0.45; median : 0.58; range: 0-3), d. h. dass eine durchschnittlich relativ ge-
ringe Beschwerdehaufigkeit besteht, einzelne Beschwerdemuster jedoch durchaus
ausgepréagter als andere sind.
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KloRgefihl, Enge o. Wiirgen i. Hals
Kurzatmigkeit

Schwachegefihl

Schluckbeschwerden

Stiche, Schmerzen o. Ziehen i. d. Brust
Druck- o. Véllegefihl im Leib

Mattigkeit

Ubelkeit

Sodbrennen o. saures AufstoRen
Reizbarkeit

Gribelei

Starkes Schwitzen

Kreuz- 0. Rlickenschmerzen
Innere Unruhe

Schweregefiuhl bzw. Mudigkeit i. d. Beinen
. Unruhe in den Beinen
Uberempfindlichkeit gegen Wérme
Uberempfindlichkeit gfe en Kalte
UberméRiges Schlafbedirfnis
Schlaflosigkeit

Schwindelgefuhl
Zittern

Nacken- und Schulterschmerzen
Gewichtsabnahme
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Abbildung 14 Beschwerden (Haufigkeitsverteilung) - Studie A

Der Gesundheitszustand der Probanden wird zusétzlich mit der Frage nach dem Vor-
liegen von 15 vorgegebenen und — als zusatzliche offene Frage — sonstigen Krankhei-
ten erhoben. Die Pravalenz selbstberichteter Erkrankungen ist mit einem Median von
1 bei 16 vorgegebenen Erkrankungen insgesamt betrachtet eher gering (mean 1.55,
SD 1.90). Nach Abbildung 15 waren die vier am haufigsten genannten Erkrankungen:

- ‘Kreislaufstérungen’ (24.2%)
- ‘Heuschnupfen’ (19.2%)

Heuschnupfen
allergisches Asthma
Ekzem/Hautallergie

Chronische Schmerzen
Kreislaufstérungen
Herzerkrankungen

Gefalerkrankungen
Atemwegserkrankungen
Hals-Nasen-Ohren-Erkrank.
Magen-Darm-Erkrank.
Leber-/Gallen-Erkrank.
Nieren-Blasen-Erkrank.
Gelenk-/rheumat. Erkrank.
Hauterkrankungen
Diabetes

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 15 Erkrankungen (Haufigkeitsverteilung) - Studie A
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Die folgende Tabelle 18 fasst samtliche Dimensionen, die der Mikro-Ebene von sub-
jektiver Gesundheit, Befindlichkeit und Beschwerden zugeordnet wurden, zusammen.

Tabelle 18 Ubersicht deskriptiver Ergebnisse der Dimensionen der Mikro-Ebene - Studie A

Instrument Mittelwert Standardabweichung Median Range N
Subjektive Gesund- 2.8 0.72 3 [1;5] 4509
heit
POMS - Miidigkeit 1.59 0.66 1.43 [1;5] 4404
POMS - Tatendrang 2.5 0.75 2.57 [1;5] 4379
POMS - Missmut 1.24 0.45 1 [1;5] 4380
POMS - Benommen- 1.24 0.46 1 [1;5] 4389
heit
SF1 (aus SF-36) 2.1 0.51 2 [1;5] 4448
Beschwerdelast (v. 0.67 0.45 0.58 [0;2.63] | 4398
Zerssen)
Zusammenfassung

Hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes (,Wie wirden Sie lhren Gesund-
heitszustand im Allgemeinen beschreiben?*) zeigt sich, dass die Befragten ihren Ge-
sundheitszustand als ,sehr gut bis ,gut* bezeichnen (Mittelwert 2.8) (vgl. Abbildung
12). Ahnliches kann auch fiir die Subskalen des POMS berichtet werden: Miidigkeit,
Benommenheit und Missmut sind eher im unteren Bereich der Skala ausgepragt, was
auf wenig Einschrankungen in Befindlichkeitskriterien hinweist. Auch die Skala Taten-
drang weist in ihrer Auspragung nicht auf einen eingeschrankten Befindlichkeitszu-
stand hin. Der Wert ist hier gesondert zu interpretieren, da dies die Subskala des
POMS ist, bei der ein niedriger Wert mit einer negativen Auspragung assoziiert ist.
Auch die Skala ,Mental Health* aus dem SF-36, die mit allgemeinem psychischen
Wohlbefinden umschrieben wird, weist mit einem Mittelwert von 2.1 auf eine eher
ausgeglichene mentale Befindlichkeit hin. Insgesamt berichten die befragten Buroan-
gestellten von einer eher im unteren Bereich liegenden Beschwerdelast. Deutlich wird
dies auch daran, dass der mégliche Antwortbereich von 3 mit einem Maximum von
2.63 nicht voll ausgeschopft wird.
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Die im Rahmen der Stichprobenbeschreibung vorgestellten deskriptiven Ergebnisse
zeigen das vielfaltige Datenmaterial, das im Rahmen der ProKlimA-Untersuchung
erhoben wurde. Dabei wurde auf die Darstellung des Ergebnisteils verzichtet, der die
eher innenraumklimatische Seite darstellt. Diese Ergebnisse finden sich in vielfaltigen
Publikationen der Projektgruppe (vgl. Bischof et al., 1997; Bullinger, 1996; Bullinger,
Morfeld & Mackensen, 1997, 1998).

3.2.4 Multivariate Einflusspriifung — Studie A%

Nach eingehender Prifung der Instrumente und der Frage, ob in dem homogenen
Klientel von Biroangestellten ausreichend Varianz auf der Ebene sozialer Ungleich-
heit erwartet werden kann, wurde gepriift, inwiefern die Instrumente, die in der Pro-
KlimA-Untersuchung eingesetzt wurden, den Modellen Steinkamps und Knesebecks
(vgl. Kapitel 2.4.4) sowie den darin enthaltenen Ebenen zugeordnet werden kdnnen.
Diesen Annadherungsversuch soll die folgende Abbildung 16 nachzeichnen, die dem
Modell Steinkamps (vgl. Abbildung 5) nachempfunden wurde:

2 |m Eingangstext unter 3 Empirischer Teil findet sich eine ausfiihrliche Einfihrung in die Logik der folgen-
den Auswertungsschritte.
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Makroebene M esoebene Mikroebene
vermittelnde Ebene
Lageim System sozialer
Ungleichheit ,outcome* Variablen
eher srukturell eher individuel I
E
v
Bd Personale Ressourcen
asu ngen « gesundheitsbezogene
* arbeitsbezogene Kontrolliiberzeugungen
Beanspruchung « Fitness
 algemeine Beanspruchung
Allgemeiner Gesundheitszustand
Soziale Schicht
Indikatoren: subjektive Gesundheit
 Schulabschlu »
Berufsausbildi i
* Berutsausoiidung soziale Ressourcen » psychla_:h "
« L ebenssituation « Bedeutung Ginzelner « psychisches Wohlbefinden
* Familienstand L ebensbereiche Kérperlich
« Beschwerdenliste
Gesundheitsschadigendes
* Lebenszufriedenheit Verhaten
* Arbeitszufriedenheit * Rauchen

Abbildung 16 Steinkamp nachempfundenes Abhangigkeitsgeflecht der ProKlimA-Untersuchung

Es zeigt sich, dass eine Reihe von empirischen und theoretischen Konzeptionen, wie
sie sich bei Steinkamp und bei Knesebeck finden, verzichtet werden muss. Trotzdem
erschien die Anwendung der im Rahmen der ProKlimA-Untersuchung erhobenen Da-
ten auf die neue Fragestellung mdglich, zumal es sich hier um ein Klientel handelt,
wenn es auch keine Referenzpopulation darstellt, die einen erheblichen Teil der er-
werbstéatigen bundesdeutschen Bevoélkerung abbildet (Vo3 & Dombrowski, 1998).
Hervorzuheben bleibt an dieser Stelle zudem, dass es sich unter einer einfachen An-
nahme um eine gesundheitlich wenig beeintrachtigte Stichprobe handelt, die wahrend
der regularen Arbeitszeit direkt am Arbeitsplatz befragt wurde.

Anders als bei Knesebeck (vgl. Kapitel 2.4.4.2) wird hier die Mikro-Ebene der Befind-
lichkeit nicht auBerhalb des Modells gestellt, sondern aufgenommen. Ahnlich verhalt
es sich mit der Differenzierung von internen und externen Belastungen und Ressour-
cen. Fur die ProKlimA-Untersuchung war es von Bedeutung, auch Aspekte der Ar-
beitswelt mit aufzunehmen. Die gemeinsame Betrachtung von situativen Aspekten wie
die Arbeitsumgebung und deren spezifische Umstande sowie die Betrachtung perso-
naler Bedingungen wie Kontrolliberzeugungen sowie die Bedeutung einzelner Le-
bensbereiche lieRen eine vorlaufige Trennung im Modell in eher strukturelle und eher
individuelle Ebenen gunstig erscheinen. Im theoretischen Teil wurden hierzu bereits
eine ganze Reihe Annahmen formuliert, die diese Differenzierung naheliegend er-
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schienen lieBen. Dort wurde begrindet, dass es die Settings Arbeit und Familie sind,
in denen gesundheitsforderliche bzw. -abtragliche Ressourcen und Belastungen er-
zeugt bzw. aufrechterhalten werden.

Zudem héangt dies mit der nicht einfachen spezifischen Zuweisung zu belastenden und
forderlichen Aspekten in der ProKlimA-Untersuchung zusammen. Um dies zu verdeut-
lichen, wird im Folgenden untersucht, welche Bedeutung die dargestellten strukturel-
len und individuellen Elemente der Meso-Ebene (vgl. Abbildung 16) zueinander fir die
Mikro-Ebene haben.

Makro-Ebene sozialer Ungleichheit

Schulabschluss und Ber ufsausbildung

Der Groldteil der Angestellten hat die Bildungskombination Volks-, Hauptschulab-
schluss/mit Fachschule, Ingenieurschule oder Realschule, Mittlere Reife 0. Fachschul-
reife/mit Lehre oder Fachschule, Ingenieurschule (n=1707; 39.2%) bzw. Abitur oder
andere Bildungsabschliisse/und Hochschulausbildung (n=1437; 33.0%).

Nicht explizit in Abbildung 16 ausgewiesen finden sich die Variablen Alter und Ge-
schlecht. Der Grof3teil der einbezogenen Angestellten ist weiblich (n=2517; 55.7%).
Das Alter wurde klassiert erhoben und liegt im Mittel zwischen 31 und 40 Jahren
(n=1422; 31.5%).

Meso-Ebene psychosozialer Kontexte

Im folgenden kurzen Abschnitt wird lediglich noch auf Dimensionen und Variablen
eingegangen, die weiter oben noch nicht differenziert betrachtet wurden.

Familienstand und Lebenssituation

Da soziale Unterstutzung nicht direkt als Instrument in die Erhebung mit aufgenom-
men wurde, wird hier die Annahme formuliert, dass das prinzipielle Vorhandensein
einer Bezugsperson maoglicherweise Aufschluss Uber soziale Unterstitzung geben
kann. Deutlich ist aber, dass hier lediglich von einer Quantitat sozialer Unterstiitzung
gesprochen werden kann — qualitative Aspekte sind nicht operationalisierbar. Dieser
Aspekt wurde in der ProKlimA-Untersuchung durch die Variablen Familienstand und
Lebenssituation abgebildet. In Vorbereitung der Analyse eher struktureller Belastun-
gen und Ressourcen, zu denen hier auch der Familienstand bzw. die Lebenssituation
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hinzugezahlt wurden, werden die einzelnen Familienstande in Dummies aufgeldst, um
den Einzelbeitrag jedes Familienstandes darzustellen®.

Gesundheitsforderliches und —abtragliches Verhalten

In der ProKlimA-Untersuchung wurde erhoben, wie die Arbeitnehmer/Innen ihre mo-
mentane sportliche Fitness beschreiben wirden. Zuséatzlich ist nach dem gegenwaérti-
gen Raucherstatus gefragt worden.

Strukturelle und individuelle Dimensionen auf der Meso-Ebene

Im nun folgenden Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, ob es empirisch
gerechtfertig ist, die Auftrennung zwischen struktureller und individueller Ebene, wie
sie in der Abbildung 16 dargestellt wurde, vorzunehmen. Dabei werden in einem ers-
ten Analyseschritt einfache Korrelationen berechnet und Ubersichtsartig dargestellt.
Erwartet wird dabei, dass die der individuellen Ebene zugeordneten Dimensionen
nicht oder nur wenig mit denen der auf der strukturellen Ebene verorteten Dimensio-
nen zusammenhangen (vgl. Tabelle 19).

Aufgrund der geringen Haufigkeit der Personen, die angaben in einer WG zu leben
(n=59), wurde diese Kategorie mit den Personen zusammengefasst, die in Partner-
schaft/Familie leben.

Die folgende Tabelle 19 verdeutlicht aufbauend auf der Abbildung 16 die Zuweisung
der einzelnen Indikatoren zu den Dimensionen.

% Die weitere Verrechnung nominaler Merkmale wie beispielsweise hier Familienstand oder Lebenssituati-
on ist statistisch schwierig. Von daher wird jede einzelne Merkmalsauspragung in eine separate Vari-
able mit 0/1-Codierung aufgeldst, die eine Weiterverarbeitung gleich einer metrischen Variable erlaubt
(vgl. Bortz & Déring, 1995, S. 479f.).
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Tabelle 19 Einzeldimensionen und ihre Zuordnung zu individuellen und strukturellen Belastung bzw. Res-
sourcen - Studie A

Belastend vs. Un- Individuell vs. 7 Zielkriterien
terstiitzend Strukturell
Alter
Geschlecht
Vitale Erschopfung Belastung Strukturell
Familienstand ledig Belastung Strukturell
Familiare Belastung (geschieden, Belastung Strukturell

getrennt, verwitwet)

Arbeitsbelastung Belastung Strukturell
Monotonie Arbeit Belastung Strukturell e
Externale Kontrolliiberzeugung Belastung Individuell g
Krankheiten Belastung Individuell %
Gesundheitsschadigendes Verhal- Belastung Individuell g

ten (Rauchen)

‘pueIsSnzsiiaypunsas) Jauewab|y wanzuig ‘(UiesH [elusin) T-4S eeysans
‘(maxBIpnIN “INWISSIA ‘Usyuswwouayg ‘Beipusiel) SINOJ Sap usjeysqns Jaia

Arbeitszufriedenheit Ressource Strukturell
Lebenszufriedenheit Ressource Strukturell
Lebenssituation nicht allein Ressource Strukturell
Familienstand verheiratet Ressource Strukturell
Internale Kontrolliberzeugung Ressource Individuell
Gesundheitsverhalten (Fitness) Ressource Individuell

Im Folgenden wird geprift, von welchen Zusammenhéngen auf den Ebenen der struk-
turellen bzw. individuellen Belastungen sowie Ressourcen auszugehen ist (vgl.
Tabelle 20).
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Tabelle 20 Ubersicht méglicher Zusammenhénge zwischen strukturellen und individuellen Ressorucen und
Belastungen

Individuelle Ressourcen Individuelle Belastungen
Internale Fitness gut | Externale | Krankheiten | Raucher
Kontroll- Kontroll-
Uberzeu- Uberzeu-
gung gung
< | Arbeitszufriedenheit .09 A1 -.05 -.08 n.s.
(O]
= Arbeitsbelastung -.04 -22 .03 12 -.01
o
§ Lebenszufriedenheit 10 29 -.07 -.13 n.s.
14
I Familienstand ver- n.s. n.s. -.05 n.s. -.08
g heiratet
2
f—j Lebenssituation n.s. n.s. -.05 n.s. n.s.
0 nicht allein
s Allgemeine Belas- -.09 -.22 12 .14 .02
= tung
2
& | Arbeitsmonotonie -.07 -.13 .05 .10 n.s.
[
’fﬂ Familienstand ledig n.s. .04 .04 n.s. n.s.
g Familiare Belastung n.s. n.s. n.s. n.s. .06
= (geschieden, ge-
n trennt, verwitwet)

Erlauterung zu Tabelle 20: Alle dargestellten Korrelationen sind zum Niveau p<.05 signifikant und auf die
Merkmale Alter und Geschlecht kontrolliert.

Wie aus Tabelle 20 ersichtlich wird, sind es vor allem die Dimensionen ,Vorhanden-
sein von Krankheiten* (O=keine Krankheit; 1=eine und mehr Krankheiten) und der
selbstberichtete Fitnesszustand, die zum Teil Zusammenhange mit Dimensionen der
strukturellen Belastung und Ressourcen zeigen, die eine Unabhangigkeit nicht nahe
legen. Die Lebenssituation (allein vs. zusammen) korreliert dabei nicht mit personli-
chen Merkmalen wie internaler und externaler Kontrolliberzeugung. Gleiche Ergeb-
nislage stellt sich fur alle einzeln eingebrachten Familienstande dar, die ebenfalls nicht
mit personlichen Merkmalen korrelieren.

Die gewichtete Lebenszufriedenheit korreliert schwach positiv (r=.10 ; p <.001) mit der
internalen Kontrolliberzeugung — und nur schwach negativ mit externaler Kontroll-
Uberzeugung. Weiter zeigt sich ein signifikant positiver Zusammenhang der Lebenszu-
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friedenheit mit der eigenen Fitnesseinschatzung (r=.29 ; p <.001). Bei der Prifung,
welche Faktoren der Lebenszufriedenheit besonders fur die nur schwache Korrelation
mit der internalen Kontrolliberzeugung einen Beitrag leisten, zeigt sich, dass vor al-
lem die Bewertungen von Gesundheit, Einkommen und Beruf/Arbeit hier zu nennen
sind. Dies weist auch auf eine relativ hohe — hier nicht dargestellte — Korrelation zwi-
schen Arbeitszufriedenheit und Lebenszufriedenheit hin (r=.50; p <.001) — Lebenszu-
friedenheit scheint zu einem Grof3teil durch die Befragten mit Aspekten der Arbeits-
und Berufswelt erklart zu werden. Die gefundenen bzw. nicht gefundenen Zusam-
menhange weisen darauf hin, dass die oben formulierte Annahme, eine Trennung
zwischen strukturellen und eher individuellen Merkmalen vorzunehmen, berechtigt
erscheint.

Einzelpriufungen der Einflisse durch Regressionsanalysen

Im Folgenden werden in Anlehnung an Knesebeck schrittweise Regressionen gerech-
net, die sich auf folgende Vier-Feldertafel bezieht (vgl. Tabelle 21):

Tabelle 21 Kombination unabhangiger Variablen- und Skalenkomplexe

Individuelle Strukturelle
Ressourcen Internale Kontrolliberzeugung Arbeitszufriedenheit
Gesundheitsverhalten (Fit- Lebenszufriedenheit
ness)

Lebenssituation nicht allein

Familienstand verheiratet

Belastungen Externale Kontrolliiberzeu- Vitale Erschépfung
gung Familienstand ledig
Krankheiten

Familiare Belastung (geschie-
Gesundheitsschadigendes den, getrennt, verwitwet)

Verhalten (Rauchen) Arbeitsbelastung

Monotonie Arbeit

Die erste Auswertung umfasst vier Schritte gemanR Tabelle 21, die sich an die Auswer-
tungen von Knesebeck anlehnen (vgl. Kapitel 2.4.4.2). Abweichend werden die inter-
nen Ressourcen jedoch hier individuelle Ressourcen genannt, da diese Terminologie
eine bessere Abgrenzung zum hier untersuchten Arbeitskontext darstellt. Weiterhin

203




Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Multivariate Einflussprufung

besteht jede Analyse aus sieben bzw. acht einzelnen Auswertungen, da in der Pro-
KlimA-Untersuchung neben dem Zielkriterium "Allgemeiner Gesundheitszustand"
auch vier Subskalen des POMS und eine des SF-36 — hier Mental Health (SF-1) —
sowie die Beschwerdelast zur Verfiigung standen.

Da ein Ziel der Analysen auch darin besteht, eine Reproduktion bzw. zumindest eine
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen von Knesebeck zu gewdhrleisten, beginnt jede
Analyse mit dem Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand. Um diesen Vergleich
zu vereinfachen, wird eine Ubersicht der Verteilung der beiden Variablen vorange-
stellt. Deutlich wird dabei, dass jenes Pladoyer aus dem ersten Teil der Arbeit, még-
lichst auf vielen Gebieten, in denen Standard-Fragebdgen eingesetzt werden, zu einer
Harmonisierung zu gelangen, auch im hier vorgestellten Methodenvergleich seine
Berechtigung findet. Obwohl die gleiche Frage vorgelegt wurde, sind unterschiedliche,
zumindest nicht gleichlautende Antwortkategorien damit verbunden worden. Wéahrend
bei Knesebeck je zwei Kategorien auf positiv und negativ zu beurteilenden Gesund-
heitszustand und eine neutrale Kategorie zufriedenstellend vorgelegt wurde, liegt die
Tendenz im ProKlimA-Fragebogen eher auf einer Betonung guter Gesundheitszu-
sténde. Eine neutrale Kategorie gibt es hier nicht.

Tabelle 22 Gegenuberstellung der Verteilungen "Allgemeiner Gesundheitszustand"

von dem Knesebeck ProKlimA
n % Kum. % Antwortvorgabe n % Kum. %
32 7.4 7.4 Schlecht Schlecht 35 .8 .8
63 145 21.9 Nicht so gut Weniger gut 540 12.0 12.8
160 37.0 58.9 | Zufriedenstellend Gut 2622 58.2 70.9
139 321 91.0 Gut Sehr Gut 1134 25.1 96.1
39 9.0 100.0 Sehr gut Ausgezeichnet| 178 3.9 100.0

Als weiteres Zielkriterium wird die Beschwerdeliste aufgenommen, die die Betonung
auf die korperliche Gesundheit im Selbstbericht legt.
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Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand

Bildung, Individuelle Ressourcen und Allgemeiner Gesundheitszustand

Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse einer schrittweisen Regressionsanalyse. Zielkriterium
ist der allgemeine Gesundheitszustand. Dargestellt werden ausschlie3lich die stan-
dardisierten beta-Koeffizienten®*, da fast alle Regressionskoeffizienten aufgrund der
hohen Fallzahl signifikant sind (kleinstes n=4330 fur die Variable Allgemeiner Ge-
sundheitszustand). Dieser Koeffizient gibt Aufschluss Uber die relative Bedeutung
einer Variablen innerhalb einer Regressionsanalyse gegeniuber den anderen Modell-
variablen. In der letzten Zeile ist die Varianzaufklarung fir das entsprechende Zielkri-
terium in % dargestellt.

Tabelle 23 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Ressourcen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Mannl. Geschlecht 135 .093 .029

Alter -192 -.168 -129

Bildung 136 104

Fitness gut .387

Internale Kontrollliberzeugung .100
R? .043 .059 224

Zusammenfassende Beschreibung

Da die hier in Anlehnung an Knesebeck gewdhlte Darstellung in erster Linie der Pri-
fung der Richtung der Koeffizienten, der relativen Bedeutung der Variablen unterein-
ander und der Darstellung der in den einzelnen Modellen erzielten Varianzaufklarung
dienen soll, wird dieser Vorgehensweise gefolgt und die einzelnen Modelle erlautert
(vgl. Kapitel 2.4.4.2). Weiter ist es von Bedeutung zu prifen, ob die gewéahlte Zuord-
nung gemaf Tabelle 21 sinnvoll erscheint.

Wie in Tabelle 23 ersichtlich, kommt es im ersten Schritt der Analyse zu einer erwar-
tungsgemafRen Ausrichtung (Vorzeichen) der Koeffizienten. Mannliches Geschlecht

2 Der standardisierte beta-Koeffizient gibt an, um wie viel Standardabweichungen sich die abhangige Vari-
able im Mittel verandert, falls die unabhangige Variable um eine Standardabweichung verandert wird,
wobei die anderen unabhangigen Variablen konstant gehalten werden. Die Standardisierung ermég-
licht es, die Effekte von Variablen zu vergleichen, die in unterschiedlichen Einheiten gemessen wurden.
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und Alter erklaren gemeinsam ca. 4% der Varianz des allgemeinen Gesundheitszu-
standes. Auch die Richtung der Koeffizienten war so zu erwarten: Manner berichten
durchgéngig einen besseren allgemeinen Gesundheitszustand als Frauen und die
negative Beziehung des Alters zum allgemeinen Gesundheitszustandes weist auf
einen schlechteren Gesundheitszustand alterer Angestellter hin — dies war so nicht
erwartet, da die Varianz in der Altersverteilung der Angestellten nicht sehr groR ist und
die Konzentration hier eher auf jungen bis mittelalten Altersklassen liegt (54.4% bis 50
Jahre; vgl. Tabelle 13).

Durch die Aufnahme der Variable Bildung — hier ist zur Abbildung der sozialen Un-
gleichheit der Ruckgriff lediglich auf diese kombinierte Einzelmessung mdglich gewe-
sen (vgl. Tabelle 15), Knesebeck hat hier die Dimensionen Prestige, Haushaltsein-
kommen und Bildung zugrunde gelegt (Knesebeck, 1998) — kann die Varianzaufkla-
rung um ca 1.5% gesteigert werden. Die Richtung des Koeffizienten weist darauf hin,
dass Angestellte mit hherem Bildungsniveau einen besseren allgemeinen Gesund-
heitszustand berichten. Die gezeigte Richtung von Alter und Geschlecht bleibt erhal-
ten, verliert jedoch erwartungsgemalf an Bedeutung. Im letzten Schritt zur Einflusspri-
fung der individuellen Ressourcen werden zuséatzlich die Variablen selbstberichteter
Fitnesszustand und die internale Kontrolliberzeugung aufgenommen. Dadurch kommt
es zu einem erheblichen Anstieg der Varianzaufklarung, die auf 22.4% ansteigt. Es ist
der Beitrag der Fitness — hier angenommen als Maf3 eigener korperlicher Bewegung
und Bewaltigung taglicher Lebensaufgaben — der mit einem std. 3 von .39 den stérks-
ten Beitrag darstellt.

Bildung, Strukturelle Ressourcen und Allgemeiner Gesundheitszustand

Tabelle 24 zeigt die in Fortfihrung der Modellprifung erzielten Ergebnisse mit den
Variablen, die gemall dem Modell als strukturelle Ressourcen bezeichnet werden.
Hier werden neben Alter, Geschlecht und Bildung die Variablen Arbeits- und Lebens-
zufriedenheit in einem dritten, und in einem vierten Schritt die Variablen "Familien-
stand verheiratet" und "Lebenssituation nicht allein" aufgenommen. Diese beiden Va-
riablen werden hier als strukturelle Ressourcen sozialer Unterstitzung gedeutet. Auf-
grund der Ergebnisse der oben dargestellten Korrelationen (vgl. Tabelle 20) ergab
sich der Hinweis, dass Lebenszufriedenheit keinesfalls mit Aspekten sozialer Unter-
stlitzung gleichgesetzt werden kann. Ein explizites Mal} sozialer Unterstiitzung ist
nicht erhoben worden.
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meiner Gesundheitszustand

Tabelle 24 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturellen Ressourcen — Zielkriterium Allge-

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt 4. Schritt

Ménnlich 135 .093 118 124

Alter -192 -.168 -187 -170

Bildung 136 144 146

Arbeitszufriedenheit .084 .080

Lebenszufriedenheit .326 .338

Familienstand verheiratet -.044

Lebenssituation nicht -.018
allein

R2 042 .059 .199 201

Zusammenfassende Beschreibung

Wie sich im dritten Schritt der Analyse zeigt (vgl. Tabelle 24), ist es die Lebenszufrie-
denheit, die einen protektiven Beitrag zur Erklarung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes liefert. Insgesamt wird durch dieses Modell ca. 20% der Varianz aufgeklart.
Darauf hinzuweisen bleibt hier noch, dass durch die Hinzunahme von Arbeits- und
Lebenszufriedenheit der Beitrag von mannlichem Geschlecht, Alter und Bildung an-
steigt und von einer Abhangigkeit dieser Variablen auszugehen ist.

Wird in einem weiteren Schritt der verheiratete Familienstand und die Lebenssituation
mit aufgenommen, so ergibt sich kein nennenswerter Beitrag, sowohl in den einzelnen
Variablen wie auch in der Veranderung der Gesamtvarianz. Zuséatzlich erscheint der
negative Einfluss nur schwer interpretierbar — dies wirde in Konsequenz bedeuten,
dass der verheiratete Familienstand, interpretiert als strukturelle Ressource, und das
nicht allein leben einen negativen Einfluss auf den Allgemeinen Gesundheitszustand
haben.

Eine weitere Prifung (hier nicht dargestellt), in der in Schritt 3 die hier als strukturelle
familiare Ressourcen bzw. soziale Unterstitzung interpretierten Dimensionen "Famili-
enstand verheiratet" und "Lebenssituation nicht allein" anstelle der strukturellen ar-
beitsbezogenen Variablen aufgenommen wurden, veranderte den Einfluss nicht und
verstarkte den Eindruck eines nur schwachen Zusammenhangs zwischen familiarer
Lebenssituation — hier angenommen als supportive Leistung durch die Familie bzw.
Partner — und dem allgemeinen Gesundheitszustand.

207




Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Multivariate Einflussprufung

Bildung , Individuelle Belastungen und Allgemeiner Gesundheitszustand

Fir die Abbildung individueller Belastungen in einem Modell zur Erklarung des Allge-
meinen Gesundheitszustandes wurden als individuelle Belastungen auf Personen-
ebene die Summe der Krankheiten, die externale Kontrolliberzeugung sowie die
Selbstangabe, ob die befragte Person Raucher ist, mit aufgenommen.

Um einer Uberschatzung bei der teilweise nicht nachvollziehbaren Angabe zu Haufig-
keit und Art der Erkrankungen entgegen zu treten, wurde die Variable "Summe der
Krankheiten" dichotomisiert (O=keine der vorgelegten Krankheiten; 1=eine und mehr
Krankheiten) und so in die Modellrechnung mit aufgenommen.

Tabelle 25 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Belastungen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnl. Geschlecht 135 .093 .064

Alter -192 -.168 -145

Bildung 136 .099

Summe Krankheiten -.247

Externale Kontrolliiber- -100
zeugung

Raucher -.053

R2 043 .059 133

Zusammenfassende Beschreibung

Neben den bereits bekannten Ergebnissen zu mannlichem Geschlecht, Alter und Bil-
dung (vgl. Tabelle 25) zeigt sich, dass das Vorhandensein einer oder mehrerer chro-
nischer Erkrankungen einen erwartungsgemafen negativen Beitrag zur Erklarung des
allgemeinen Gesundheitszustandes liefert. Auch die erwartete Richtung der externa-
len Kontrolliberzeugung und des Raucherstatus weisen in die erwartete negative
Richtung. Insgesamt erklart dieses Modell 13.3% der Varianz des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes.

Eine hier nicht dargestellte Modellrechnung, in der gepruft wurde, ob es unter Um-
standen spezifische Arbeitsplatzfaktoren wie das haufige Verlassen des Arbeitsplat-
zes oder der hohe Anteil von Bildschirmarbeit sind, die einen spezifischen Einfluss auf
den allgemeinen Gesundheitszustand ausiben, ergab keine Hinweise auf die Mog-
lichkeit weiterer Erklarungen von kausalen Zusammenhangen.
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Bildung, Strukturelle Belastungen und Allgemeiner Gesundheitszustand

In Tabelle 26 wird ein Modell geprift, das Aufschluss Uber vermutete kausale Zu-
sammenhange zwischen hier strukturell genannten Aspekten der Belastung und der
allgemeinen Gesundheit geben kann. Als belastende Variablen, getrennt fir die Set-
tings Arbeit und Familie bzw. Leben aulRerhalb des Arbeitsplatzes — hier wurde nach
Aspekten wie allgemeiner Lustlosigkeit, allgemeiner Selbstzufriedenheit sowie Zu-
kunftsdngsten gefragt — wurden die arbeitsbezogene und die allgemeine Beanspru-
chung (berufliche und vitale Erschopfung) einbezogen. Auch hier sollte gepruft wer-
den, ob ein Familienstand wie ledig bzw. verwitwet, geschieden und getrennt lebend
als Mald sozialer Unterstiitzung einen Einfluss auf die allgemeine Gesundheit haben
kann.

Tabelle 26 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturelle Belastungen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnlich 135 .093 .057

Alter -192 -.168 -.143

Bildung 136 130

Arbeitsbezogene Beanspruchung -.094

Allgemeine Beanspruchung -.269

Familienstand ledig -.004

Familienstand verwitwet, geschieden, .022
getrennt lebend

R? .043 .059 N

Zusammenfassende Beschreibung

Es zeigt sich (vgl. Tabelle 26), dass neben dem in etwa gleich hoch bleibenden Bei-
trag von méannlichem Geschlecht und Bildung die allgemeine Beanspruchung (vitale
Erschopfung) einen wesentlichen Einfluss auf die allgemeine Gesundheit ausibt. Ins-
gesamt wird durch dieses Modell etwa 17% der Gesamtvarianz erklart. Auch hier kann
die Annahme, dass mdglicherweise der Familienstand ein Indikator flir soziale Unter-
stiitzung bzw. fir dessen Fehlen sein kann, nicht gestutzt werden.

Zielkriterien Subskalen POMS und Mental Health (SF-1)

Im folgenden Abschnitt wird zusammenfassend die gleiche Vorgehensweise wie im
abgeschlossenen Beitrag zum Zielkriterium "Allgemeiner Gesundheitszustand" ge-
wahlt und fur die Subskalen des POMS sowie fir die Subskala Mental Health des SF-
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36 durchgefuhrt. Um die empirischen Analysen nicht zu Uberfrachten, werden die Er-
gebnisse tabellarisch zusammengefasst. Die Auswahl folgt nach dem Prinzip, dass
nur die Einflussfaktoren dargestellt werden, deren std. B > .1 ist (vgl. Tabelle 28 und
die darunter stehende Erlauterung).

Berichtet werden in Tabelle 28 nur Ergebnisse aus dem jeweils letzten dritten Analy-
seschritt der Regressionsanalyse (vgl. Tabelle 23 bis Tabelle 26). Die Bewertung von
Interaktionseffekten ist mit den Ergebnissen in der Tabelle 28 nicht méglich. Um dies
zu gewabhrleisten und einen Vergleich mit den Analysen zum Allgemeinen Gesund-
heitszustand herzustellen, wird folgend eine Ubersicht der jeweils im ersten Regressi-
onsschritt erzielten Ergebnisse mit den soziodemografischen Variablen (1. Schritt) und
dem Bildungsparameter (2. Schritt) gegeben (vgl. Tabelle 27):

Tabelle 27 Gegenuberstellung der ersten beiden Regressionsschritte von POMS-Subskalen und Allgemei-
nen Gesundheitszustand

Tatendrang Missmut | Benommenheit Midigkeit | Mental Health AllGes

1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt | Schritt

Geschlecht| 172 131 .054| .062| .005| n.s.| -035 ns.| -.055 ns.| .135| .093

Alter| .067| .091| -037| -042| -071| -078| -189| -206] .066| .051 -92| -.168

Bildung 134 -.026 -.043 -.098 -.082 136

R2| .039| .055| .003| .003| .004| .006 04| 048] .005| .011| .042| .059

Tabelle 27 stellt die Ergebnisse des ersten und zweiten Schrittes der Regressionsana-
lyse, so wie sie bereits fir den Allgemeinen Gesundheitszustand durchgefihrt wur-
den, dar. Als Zielkriterien stehen hier jedoch die Subskalen des POMS sowie die Sub-
skala des SF-36 Mental Health im Mittelpunkt und aus Vergleichsgriinden der Allge-
meine Gesundheitszustand (abgekirzt in Tabelle 27 mit AllGes). Zu beachten ist wei-
terhin, dass eine Analyse der individuellen und strukturellen Belastungen und Res-
sourcen nicht mit eingeht. Aus Grinden der Vergleichbarkeit werden hier die beiden
soziodemografischen Merkmale Alter und Geschlecht sowie als Mal3 sozialer Un-
gleichheit die Variable Bildung gegeniibergestellt. In der letzten Zeile befindet sich die
Varianzaufklarung fur jedes einzelnen Zielkriterium sowie fur das Modell mit und ohne
Bildung. In der Auswertung der Tabellen Tabelle 28 und Tabelle 27 zeigt sich im Ver-
gleich der Subskalen ein sehr heterogenes Bild.

210




Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Multivariate Einflussprufung

Tabelle 28 Darstellung von Einflusspriifungen auf die Subskalen des POMS und Mental Health (SF-1)

Subskalen des Profile of Mood States POMS SF-1
Tatendrang Missmut |  Benommenheit Mudigkeit Mental Health AllGes
oo R?=.103 R2=.015 R2=.025 R2=.076 R2=.048 | R2=.224
2 Alter =107 Alter = -.221 =29
23 Bildung = .117 >3
2 é Fitness = .191 Fitness = -.132 Fitness =-.158 |  Fitness = -.165 =
S R2=.198 R2=.097 R2=.086 R2=.156 R2=.205 | R2=.201
o Alter =-.170
2 Ménnl. Geschlecht
é =.152 N
@ Bildung = .152 Bildung = -.101 =2
[ Lebenszufrieden- |  Lebenszufrie- Lebenszufrie- |  Lebenszufrieden- Lebenszufrie- | = %
£ heit = .272 | denheit =-.146 | denheit =-.217 heit=-249 | denheit = -.330 =
& | Arbeitszufriedenheit | Arbeitszufriede Arbeitszufrie- | Arbeitszufrieden- Arbeitszufrie-
=.162 | nheit=-205| denheit=-.103 heit=-.117 | denheit=-.172
S R2=.069 R2=.011 R2=.019 R2=.069 R2=.029 | R?=.133
j=d Alter =.108 Alter = -.217
2 Mannl. Geschlecht
§ . =.119 o
© Bildung = .119 9
E Externale Kon- | 73
2 trolliberzeugung s
S =.105
- Summe Krank- | Summe Krankhei-
heiten = .101 ten =.135
S R2= .253 R2= .228 Re= 215 R2=.375 R2=.330 | R2=.171
= Alter = -.159
2 Méannl. Geschlecht Méannl. Ge-
Z =.123 schlecht =
< .105
@ Bildung = .126 ©
2 Allgemeine Bean- Allgemeine Allgemeine |  Allgemeine Bean- Allgemeine | . %
= spruchung = -.108 Beanspru- | Beanspruchung | spruchung=.213| Beanspruchung | 2@
@ chung =.181 = .237 =210 8
Arbeitsbeanspr Arbeitsbeanspru-
uchung =.107 chung =.115
Monotonie =-.380 |  Monotonie = Monotonie =| Monotonie = .371 Monotonie =
.307 .263 .349

Erlauterungen zur Tabelle 28: Die Spalte AllGes (ganz rechts) bezeichnet die aus der gerade abgeschlos-

senenen Analyse Ubernommenen Varianzaufklarungspotentiale fiir das Zielkriterium Allgemei-
ner Gesundheitszustand. In den Feldern wurden aus Griinden der Ubersicht lediglich die stan-
dardisierten Beta-Koeffizienten dargestellt, die ein Niveau von > +/- .1 angenommen haben.
Durch diese wird der relative Beitrag der einzelnen Variablen zu allen anderen im Modell darge-
stellt. Darauf hinzuweisen ist noch, dass die Variable Tatendrang so gepolt ist, dass hohere
Auspragungen einen besseren Zustand bedeuten — also vermehrten Tatendrang.

211




Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Multivariate Einflussprufung

Individuelle Ressourcen

Lediglich fur die Skalen Tatendrang und Mudigkeit des POMS stellt eines der sozio-
demografischen Merkmale einen berichtenswerten Beitrag dar. Allerdings ist die Po-
lung des Koeffizienten fur das Alter unterschiedlich — im Gegensatz zum Allgemeinen
Gesundheitszustand, bei dem ein hoheres Alter mit einem schlechteren allgemeinen
Gesundheitszustand zu interpretieren war, bedeutet dies flir den Tatendrang Umge-
kehrtes: Ein hoheres Alter weist hier auf einen hdéheren Tatendrang hin. Auch zeigt
sich wiederum der selbstberichtete Fitnesszustand als bedeutsame Einflussgréf3e auf
den Tatendrang (vgl. Tabelle 28). Die internale Kontrolliiberzeugung wird im Modell
fir den Tatendrang nicht ausgewiesen. Dabei erreichen die individuellen Ressourcen
fir die Subskala Tatendrang 10.3% und fur die Subskala Miidigkeit 7.6% Varianzauf-
klarung.

In der Subskala Benommenheit findet lediglich die Fitnesseinschatzung einmal Be-
ricksichtigung. Tabelle 27 verdeutlicht zudem Uber die hohen negativen std. 3 Koeffi-
zienten fir das Alter, dass altere Angestellte weniger dazu tendieren von Mudigkeit zu
berichten. Hier wird fir den Missmut eine Varianzaufklarung von 1.5% und fur die
Mudigkeit von 7.6% erreicht.

Die Subskala Mental Health des SF-36 weist im dritten Schritt lediglich die Fitness als
bedeutsame Einflussgrof3e aus. Alle weiteren Variablen zeigen fir diese Abbildung
des psychischen Wohlbefindens keinen Einfluss. Die Varianzaufklarung nach dem
dritten Analyseschritt betragt fir die Skala Mental Health (SF-1) 4.8%.

Strukturelle Ressourcen

Fir alle Subskalen des POMS und der Skala Mental Health stellen sich Arbeits- und
Lebenszufriedenheit als die wesentlichen Einflussgrof3en dar. Lediglich fir die Skala
Missmut Uberwiegt Arbeitszufriedenheit vor dem Einfluss der Lebenszufriedenheit.
Von besonderer Bedeutung ist die Interpretation der Vorzeichen. Wahrend hohe Ar-
beits- und Lebenszufriedenheit auch auf einen héheren Tatendrang hinweisen verhalt
es sich bei Missmut und Benommenheit anders herum — sind beide hoch ausgepragt,
so sind Missmut, Mudigkeit und Benommenheit niedrig (vgl. Tabelle 28). Von den
soziodemografischen Variablen wird der Einfluss des mannlichen Geschlechtes fir
den Tatendrang und das Alter fiir die Skala Mudigkeit ausgewiesen. Eine sozial un-
gleiche Verteilung wird fir die Skalen Tatendrang — eine hdhere Bildung geht mit ei-
nem hoheren Tatendrang einher — und Mudigkeit ausgewiesen: je geringer die Bil-
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dung desto hoher die Mudigkeit. Die Varianzaufklarung schwankt hier zwischen 8.6%
fur die Skala Benommenheit und 20.5% fiir die Skala Mental Health (vgl. Tabelle 28).

Individuelle Belastungen

Als individuelle Belastungen sind im dritten Schritt der Regressionsanalyse die exter-
nale Kontrolliberzeugung und das Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer
Erkrankungen aufgenommen worden. Die soziodemografischen Variablen zeigen nur
fir die Skala Tatendrang einen Einfluss. Hier weisen die Koeffizienten wiederum in die
Richtung einer Alters- und Geschlechtsabhangigkeit. Hoheres Alter weist auf einen
niedrigen Tatendrang, ebenso wie mannliches Geschlecht. Auch erweist sich der Ta-
tendrang wiederum als bildungsabhangig. Eine Altersabhéngigkeit zeigt sich wieder-
um fir die Skala Mudigkeit, die sich im dritten Analyseschritt neben den chronischen
Krankheiten als bedeutsam erwiesen hat. Zudem spielen die chronischen Erkrankun-
gen einzig eine Rolle bei der Erklarung der Skala Benommenheit - wenn eine chroni-
sche Erkrankung vorliegt, dann berichten die Angestellten vermehrt (ber Benommen-
heit (vgl. Tabelle 28). Zur Erklarung der Skala Mental Health zeigte sich nur die exter-
nale Kontrolliberzeugung als bedeutsame Einflussgrof3e — eine hohe externale Kon-
trolliiberzeugung weist auf eine hohe mentale Verstimmung hin. Die Varianzaufkla-
rung ist als insgesamt sehr niedrig zu bezeichnen und erreicht nur knapp 7% fur die
Skalen Tatendrang und Mudigkeit (vgl. Tabelle 28).

Strukturelle Belastungen

Fir die Modelle, die ihre EinflussgrofRen auf Ebene der strukturellen Belastung
bestimmen, ist es die Monotonie der Arbeit und die vitale Erschdpfung (allgemeine
Beanspruchung), die einen deutlichen Einfluss auf alle hier untersuchten Skalen zei-
gen. Die berufliche Erschdpfung (Arbeitsbeanspruchung) erweist sich zusatzlich fur
die Skalen Missmut und Mudigkeit dahingehend als bedeutsam, dass eine erhéhte
Arbeitsbeanspruchung auf héheren Missmut und Mudigkeit hinweisen. Fur die sozio-
demografischen Variablen ist es lediglich das mannliche Geschlecht, das einen Ein-
fluss auf die Skalen Tatendrang und Missmut ausweist. Ein hohes Alter weist auf eine
geringe Mudigkeit hin. Die Varianzaufklarung schwankt zwischen 21.5% fir die Skala
Benommenheit und 37.5% fiir die Skala Mudigkeit (vgl. Tabelle 28).

Zielkriterium Beschwerdelast

Die Beschwerdeliste von von Zerssen stellt ein eher korperlich orientiertes Mafd dar
und steht somit im Vergleich zu den vorher dargestellten Ergebnissen zum Allgemei-
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nen Gesundheitszustand und der Befindlichkeit ein weiteres Kriterium der subjektiven
Gesundheit dar.

Bildung, Individuelle Ressourcen und Beschwerdelast

Tabelle 29 zeigt die Ergebnisse einer schrittweisen Regressionsanalyse. Zielkriterium
ist die Beschwerdeliste von von Zerssen. In der letzten Zeile ist die Varianzaufklarung
dargestellt.

Tabelle 29 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Ressourcen — Zielkriterium Be-
schwerdelast

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Mannl. Geschlecht -.204 -.152 -.109

Alter .085 .056 032

Bildung -170 -.149

Fitness gut -.248

Internale Kontrolliiberzeu- -.083
gung

R2 .041 .066 138

Zusammenfassende Beschreibung

Betrachtet man die in Tabelle 29 dargestellten Ergebnisse, so zeigt sich, dass Manner
weniger Beschwerden berichten und das das Alter kaum einen Einfluss auf die Be-
schwerdelast hat. Die Bildung als Maf3 sozialer Ungleichheit erweist sich hypothesen-
konfom dahingehend als Einflussfaktor, dass ein héherer Bildungsgrad mit einer ge-
ringeren Beschwerdelast einhergeht. Dieser Einfluss geht auch nur wenig zurtck,
wenn im letzten Schritt die Variablen Fitness und internale Kontrolliberzeugung als
individuelle Ressourcen mit aufgenommen werden. Es ist dabei wiederum der selbst-
berichtete Fitnesszustand, der einen bedeutsamen Einfluss zeigt. Insgesamt werden
in diesem Modell ca. 14% Varianzaufklarung erreicht.

Bildung, Strukturelle Ressourcen und Beschwer delast

In das Modell der strukturellen Ressourcen und dem Zielkriterium Beschwerdelast
wurden neben den situativen Variablen Alter und Geschlecht sowie Bildung die Vari-
ablen Arbeitszufriedenheit, Lebenszufriedenheit, Familienstand verheiratet und die
Lebenssituation nicht allein aufgenommen.
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Tabelle 30 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturellen Ressourcen — Zielkriterium Be-

schwerdelast

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnlich -.204 -152 -176

Alter .085 .06 077

Bildung -17 -176

Arbeitszufriedenheit -150

Lebenszufriedenheit -313

Familienstand verheiratet n.s.

Lebenssituation nicht .038
allein

R2 .041 .07 23

Zusammenfassende Beschreibung

Wiederum die Lebenszufriedenheit und die Arbeitszufriedenheit stellen sich als Ein-
flussgrofRen auf die Beschwerdelast im Modell struktureller Ressourcen dar. Die Bil-
dung ist wiederum dahingehend zu interpretieren — unter Berlcksichtigung der kovari-
ierenden Einflussgré3en im dritten Analyseschritt — dass mit hoheren Bildungsgraden
eine geringere Beschwerdelast einhergeht. Lediglich das geschlechtsspezifische Er-
gebnis deutet darauf hin, dass Méanner eine geringere Beschwerdelast berichten. In
diesem Modell werden 23% Varianzaufklarung erreicht.

Bildung , Individuelle Belastungen und Beschwer delast

Tabelle 31 zeigt die Prifung der individuellen Belastungen auf die selbstberichtete

Beschwerdelast.

Tabelle 31 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Belastungen — Zielkriterium Be-

schwerdelast

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnl. Geschlecht -.204 -152 -121

Alter .085 .06 034

Bildung -17 -133

Summe Krankheiten 27

Externale Kontrolliiber- .09
zeugung

Raucher .06

R2 .041 .07 15
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Zusammenfassende Beschreibung

Die Ergebnisse zeigen dabei, dass es wiederum die Summe der Krankheiten ist, die
maRgeblichen Einfluss auf die Beschwerdelast hat. Die weiteren Variablen wie exter-
nale Kontrolliberzeugung und der Raucherstatus haben dabei keinen oder nur wenig
Einfluss. Die Varianzaufklarung betragt im dritten Schritt lediglich 15%.

Bildung, Strukturelle Belastungen und Beschwerdelast

Als strukturelle Belastungen wurden weiter oben die arbeitsbezogenen sowie die all-
gemeine Beanspruchung, der ledige sowie der verwitwete, geschiedene und getrennt
lebende Familienstand definiert. Tabelle 32 zeigt die entsprechenden Ergebnisse.

Tabelle 32 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturelle Belastungen — Zielkriterium Be-
schwerdelast

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Mannlich -.204 -.152 -.09

Alter .085 .056 n.s.

Bildung -170 -16

Arbeitsbezogene Bean- .18
spruchung

Allgemeine Beanspru- 44
chung

Familienstand ledig .04

Familienstand verwitwet, n.s.
geschieden, getrennt
lebend

R? 041 .07 .39

Zusammenfassende Beschreibung

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fur den dritten Analyseschritt zeigt sich, dass das
Alter nicht mehr signifikant wird. Erwéahnenswert erscheint zudem, dass der Einfluss
des mannlichen Geschlechtes zurlickgeht, was auf eine Geschlechtsabhéngigkeit der
strukturellen Belastungsaspekte hinweist. Von den dabei aufgenommenen Variablen
erweist sich wiederum die allgemeine Beanspruchung (vitale Erschopfung) als Ein-
flussgrof3e. Insgesamt wird im dritten Schritt eine Varianzaufklarung von ca. 40% er-
reicht. Die als strukturelle Belastung definierten Familienstédnde zeigen dabei kaum
einen Einfluss.
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Im folgenden Beitrag wird auf Basis von Strukturgleichungsmodellen geprift, wie sich
die einzelnen als mehr oder weniger bedeutsam herausgestellten Dimensionen zuein-
ander verhalten, die oben in den schrittweisen Regressionsanalysen untersucht wur-
den, wenn sie gemeinsam in ein Erklarungsmodell des allgemeinen Gesundheitszu-
standes, der Befindlichkeit sowie die Beschwerdelast eingebracht werden.

3.2.5 Strukturanalytische Priufung des Gesamtmodells und
Ergebnisse - Studie A

Die in der Abbildung 16 vorgenommene Ubertragung des von Steinkamp vorgeschla-
genen komplexen Modells zur Erklarung sozialer Ungleichheit und Krankheitsentste-
hung bzw. Gesundheitserhaltung wurde im vorangegangenen Abschnitt in seinen
monokausalen — bezogen auf die formulierten Dimensionen — Einflussheziehungen
geprift. Dabei stellte sich heraus, dass eine Reihe der Variablen bzw. psychosozialen
Dimensionen, die im theoretischen Teil als bedeutsam fir die Variationen von Ge-
sundheit und Krankheit identifiziert wurden, nur wenig fir die hier in einem spezifi-
schen Untersuchungszusammenhang als Zielkriterien herangezogenen Befindlich-
keitsvariablen erklaren. Dies muss insbesondere fir die Aspekte sozialer Unterstit-
zung gelten, die nur unzureichend abgebildet wurden. Auch hinsichtlich einiger Skalen
der aktuellen Befindlichkeit konnte nur wenig an Begriindungszusammenhéangen auf-
gedeckt werden. Nachdem nun erste Erkenntnisse Uber die Einflussfaktoren auf die
vier hier fomulierten Dimensionen vorliegen, jedoch noch nicht angedacht wurde, wie
denn diese vier Dimensionen untereinander zusammenhdngen bzw. gemeinsam
durch die strukturellen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung variiert Einfluss auf die
Gesundheit bzw. Befindlichkeit nehmen, wird im folgenden Abschnitt ein multivariates
Strukturmodell entwickelt und gepriift. Als das Verfahren der Wahl fiir die Prifung von
komplexen Ursache-Wirkungszusammenhéangen bietet sich die sogenannte LISREL-
Analyse an.

Strukturgleichungsmodelle - Analyse manifester und latenter Strukturen

In den Sozialwissenschaften spielen sogenannte (latente) Konstrukte, also nicht direkt
messbare Variablen, deren Existenz jedoch anzunehmen ist, eine nicht unbedeutsa-
me Rolle — in erster Linie weil davon auszugehen ist, dass sie Einfluss auf andere
Variablen haben. Beispiele hierzu sind Angst, Aggressivitat, Intelligenz oder aber auch
viel allgemeiner gesundheitsforderliche Ressourcen bzw. gesundheitsabtragliche Be-
lastungen.
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Sogenannte Strukturgleichungsmodelle (SEM fir Structural Equation Modelling), auch
bekannt unter dem Synonym "LISREL-Modelle" stellen eine Mdglichkeit dar, indem
komplexe Fragestellungen durch ein Modell beschrieben und einer statistischen U-
berpriifung zugefihrt werden kénnen. Trotzdem ist durch die Vielfalt der Mdglichkeiten
zu beachten, dass diese Methode hohe Anforderungen an die Daten stellt und die
grafische Uberprifung der Daten bzw. Kausalititen einen sehr hohen Stellenwert
besitzt (Joreskog, 1967). Man kann innerhalb dieser Modelle bestimmen, aus welchen
Indikatorvariablen sich latente Variablen zusammensetzen und dartber hinaus die
Beziehungen mehrerer latenter Variablen untereinander untersuchen. Zudem kann
man bei der Verwendung latenter Konstrukte oder Dimensionen die Messfehler, von
denen besonders in der empirischen Sozialforschung auszugehen ist, explizit mit in
das Modell aufnehmen. Der Ansatz ist im Wesentlichen konfirmatorisch, in dem Sinne,
dass vorab formulierte Hypothesen Uber Variablenzusammenhénge getestet werden
koénnen. Statistisch handelt es sich bei diesen Modellen um die Verknipfung von Reg-
ressionsanalyse (von daher auch Pfadanalyse) und konfirmatorischer Faktorenanaly-
se. Auf der Basis von Kovarianz- (oder Korrelations-) Matrizen besteht die Mdglichkeit,
auch Alternativmodelle gegeneinander zu testen. Hier wiirden die weitaus gebrauchli-
cheren Verfahren der Varianz- und Regressionsanalyse an ihre Grenzen stof3en. Die
folgende Abbildung 17 reprasentiert das Modell eines Strukturgleichungsmodells und
erlautert die darin enthaltenen Annahmen (vgl. Gediga, 1998).
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Abbildung 17 Parameter eines Strukturgleichungsmodells nach der LISREL-Terminologie

Es ist moglich in Strukturgleichungsmodellen bis zu neun Ebenen zu unterscheiden.
Wesentliche Werkzeuge innerhalb des Modells stellen Pfeile, Rechtecke und Kreise
dar. Die daraus resultierende grafische Darstellung wird auch als Pfaddiagramm be-
zeichnet. Rechtecke bezeichnen beobachtbare Variablen, Kreise stellen sog. latente
Dimensionen dar, d. h. nicht beobachtbare Variablen, tber die jedoch theoretische
Vorstellungen oder Hinweise existieren. Die im Diagramm dargestellten Pfeile verbin-
den u. a. die beobachtbaren Variablen mit den latenten Dimension. Je nach Ebene
werden die Pfeile unterschiedlich interpretiert.

Nach Gediga (Gediga, 1998) liest sich das Pfaddiagramm von links nach rechts wie
folgt (vgl. Abbildung 17):
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.Ebene 1: Hier sind Pfeile ,,aus dem Nichts" auf die beobachtbaren Variablen
eingezeichnet. Die auf dieser Ebene eingetragenen Konstanten (,,delta"-
Konstanten) geben die Fehlervarianz der unabhéngigen Variablen (also hier Xg,
., X7) an.” (Gediga, 1998) Im hier vorliegenden Kontext wurde das Programm
AMOS eingesetzt. Hier gehen die Pfeile von Kreisen aus: Diese Kreise bezeich-
nen dann nicht beobachtbare Fehlervariablen. Diese sind ebenfalls als Dimensio-
nen aufzufassen.

+Ebene 2: Hier sind die unabhangigen Variablen eingetragen.

Ebene 3: Die Konstrukte der Ebene 4 werden durch die unabhéangigen Variablen
der Ebene 2 beschrieben. Die Pfeile entsprechen den Faktorladungen der unab-
héngigen Variablen auf die Konstrukte, wobei hier allgemeiner von Regressions-
gewichten auf den Faktor geredet werden muss. Wichtig ist, dass die Anzahl der
Pfeile pro Konstrukt nicht die Anzahl der Korrelationen Uberschreiten darf. Meist
wird das Regressionsgewicht einer Variable mit dem Konstrukt fest gewahlt - hier
ist dies mit der ,,1" angedeutet. Man kann aber auch andere Werte als Regressi-
onsgewicht zwischen Faktor und unabhangiger Variablen annehmen; so kann
man oft annehmen, dass eine unabhéangige Variable bis auf ihren Fehler das Kon-
strukt erfasst. (...)

Ebene 4: Die unabhéangigen Konstrukte (Faktoren). Das sind die theoretisch inte-
ressanten Variablen, die einen Zusammenhang zu den abhéngigen Konstrukten
stiften. Die Pfeile zwischen den einzelnen Konstrukten symbolisieren, dass ein
korrelativer Zusammenhang zwischen den Konstrukten angenommen wird.

Ebene 5: Hier werden die [3-Koeffizienten der Regression von den unabhangigen
Konstrukten auf die abhangigen Konstrukte angegeben -- diese heil3en in LIS-
REL-Terminologie gamma-Koeffizienten (...)

Ebene 6: Die unabhangigen Konstrukte (ebenfalls Faktoren). Das sind die theore-
tisch interessanten Variablen, die durch die unabhéangige Konstrukte erklart wer-
den sollen. (...)

Ebene 7: Faktorladungen der abhéngigen Variablen auf die abhéngigen Konstruk-
te (entspricht der Ebene 3). Auch hier muss pro Faktor eine Konstante fixiert wer-
den.

Ebene 8: Beschreibung der abhangigen Variablen.
Ebene 9: Messfehler der abhangigen Variablen.

Es gibt eine einfache Zweiteilung der Ebenen eines Strukturgleichungsmodells:

Das Strukturmodell: Dieses umfasst die Ebenen 4,5,6 und beschreibt die Zu-
sammenhénge zwischen den Konstrukten.

Das Messmodell: Dies ist auf den Ebenen 1,2,3 fir die unabhangigen Variablen
und auf den Ebenen 7,8,9 fiir die abhéngigen Variablen angesiedelt und be-
schreibt das Zusammenspiel von Fehlervariablen und beobachtbaren Variablen
und deren Wirkung auf die Konstrukte* (Gediga, 1998).
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Die hier besprochenen Madglichkeiten von Strukturgleichungsmodellen implizieren
jedoch eine ganze Reihe von Problemen und technischen Raffinessen, von denen
eines besonders herausgestellt werden soll.

Gediga weist in seinen Ausfiihrungen auf eine Reihe von Problemen bei der Durch-
fihrung der Analysen hin, von denen vor allem auf das Folgende hingewiesen werden
soll, da sie die hier durchgefiuihrten Analysen betreffen (Gediga, 1998). Das erste nach
Gediga haufiger auftretende Problem betrifft die durchaus vorkommende Mdglichkeit,
dass die ,Faktorladungen der unabhangigen Faktoren (also u.U. die Reliabilitatss-
chéatzungen!) (...) auch von der Wahl der abhangigen Variablen ab(-héngen), ebenso
wie die nicht-aufgeklarte Varianz in den unabhangigen Variablen. Meist sind diese
Einflisse allerdings gering und kénnen vernachlassigt werden* (Gediga, 1998). In den
weiter unten durchgefuhrten Strukturgleichungsmodellen ist allein auf Basis inhaltli-
cher Interpretation von diesem Problem auszugehen. Dabei wird jedoch versucht,
diesem Pha&nomen inhaltlich entgegen zu treten.

In einem multivariaten Pfadmodell wird geprift, welchen Einfluss auf der einen Seite
Alter, Geschlecht sowie als Mal} fur soziale Ungleichheit die Bildungsvariable bzw. auf
der anderen Seite die als Belastungen und Ressourcen definierten psychosozialen
Pradiktoren als ,Faktoren“ auf den allgemeinen Gesundheitszustand sowie auf die
Befindlichkeit und Beschwerdelast haben.

Fir die folgenden Analysen wurde das Programmmodul AMOS (Analysis of MOment
Structures) zugrunde gelegt (Arbuckle & Wothke, 1999).

Fir die weiteren Berechnungen wurde die Kovarianzmatrix der zugrunde gelegten
Daten herangezogen. Diese wurde mit der Prozedur Reliability in SPSS erzeugt. Da
jedoch auch hier ausschlie3lich die Anzahl der gultigen Falle berlcksichtigt wird,
kommt es insgesamt zu einer Reduktion des Datensatzes von ehemals n=4596 auf
n=3793 (Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand).

Ein weiteres Problem ergab sich bei der Formulierung des Modells in zwei Be-
lastungs- wie auch zwei Ressourcendimensionen, so wie im vorangegangenen Ab-
schnitt noch bei der Einzelprifung durch Regressionsanalysen vorgegangen wurde.
Aufgrund der hypothesengemaflen Prifung nicht nur der direkten Effekte sozialer
Ungleichheit auf die allgemeine Gesundheit bzw. Lebensqualitat, sondern auch der
simultanen indirekten Abschéatzung von Effekten Uber die manifest erhobenen Indika-
toren bzw. der latenten Dimensionen, ergibt sich das Problem der Identifizierbarkeit
des Gesamtmodells. Aus diesem Grunde beschrankt sich die folgende Analyse auf
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jeweils eine Ressourcen- und eine Belastungsdimension. Aufgrund dieser Restriktion
wird das in Abbildung 16 dargestellte theoretische Modell formuliert und empirisch
getestet. Die den einzelnen Dimensionen konkret zuzuordnenden Skalen finden sich
in Tabelle 19.

In den dann folgenden Abschnitten werden zuerst die aus dem Gesamtmodell be-
rechneten standardisierten Pfadkoeffizienten dargestellt. Diese sind vergleichbar mit
den standardisierten R3-Koeffizienten aus der Regressionsanalyse, die angeben, um
wie viel Standardabweichungen sich die abhangige Variable im Mittel verandert, falls
die unabhangige Variable um eine Standardabweichung verandert wird. Die weiteren
unabhéangigen Variablen werden dabei jeweils konstant gehalten. Die Reihenfolge ist
mit der in den Analysen zu den schrittweisen Regressionsanalysen identisch: Begon-
nen wird mit dem Allgemeinen Gesundheitszustand, dann folgen die Zielkriterien der
Befindlichkeit (POMS) und abgeschlossen wird die Ergebnisdarstellung mit der Be-
schwerdelast.

Basierend auf der Zuordnung, die in Tabelle 19 vorgenommen wurde, wird folgendes
komplexes Modell formuliert:

Alter Bildung Geschlecht
Arbeitsmonotonie
[
Vitale
: Lebenszufrieden- Erschipfung 3
heit
Subjelctive
T Ressourcen Cesundheit Belasungen Arbeitshelastung
E Kontrollitherzeugung
Externale
> Fitness Kontrolliherzeugung |
Allgemeiner
Gesundheitszustand

Abbildung 18 Strukturmodell subjektiver Gesundheit mit Ressourcen und Belastungen (Studie A)

In der Abbildung 18 wird im Sinne einer Ubersicht dargestellt, in welcher Form in dem
vorgeschlagenen Strukturgleichungsmodell mdégliche Kausalitaten vorhanden sind.
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Um diese Ubersichtlichkeit nicht zu gefahrden, sind eine Reihe von Modellannahmen
die zur Durchfihrung wichtig waren, grafisch nicht dargestellt. Auf diese soll hier kurz
eingegangen werden. Dabei wurde von einer Nicht-Korreliertheit der situativen Variab-
len Alter, Geschlecht und Bildung als Mal} sozialer Ungleichheit ausgegangen. Glei-
ches wurde auch fiur die Fehlervarianz der beiden Belastungsvariablen — Arbeits- und
vitale Erschopfung — angenommen, um mdglichst konkret die spezifischen Einflisse
beider Belastungsindikatoren fur sich zu prifen.

Weiterhin nicht dargestellt, jedoch gepriift, ist eine der Grundannahmen der hier vor-
gelegten Arbeit, namlich, dass es direkte Einflisse der sozialen Ungleichheit (Bildung)
auf Indikatoren der psychosozialen Kontexte gibt. Diese Grundannahme konnte tber
die schrittweisen Regressionsanalysen nur indirekt gepruft werden, indem die Veran-
derung des Einflusses der soziodemografischen Variablen nach Hinzunahme der psy-
chosozialen Variablen vom zweiten zum dritten Schritt in den Mittelpunkt gestellt wur-
de. Konkret betrifft dies hier — in den Strukutrgleichungsmodellen — die Abhangigkeit
des Gesundheitsverhaltens (abgebildet Uber Fitness) und der Lebenszufriedenheit fur
den Bereich der Ressourcen, sowie flur die Abhangigkeit der externalen Kontrolliber-
zeugung, der Arbeitsbelastung sowie der Arbeitsmonotonie als Indikatoren der Belas-
tungsdimension. Dies wird aus dem Grunde geprift, da angenommen wird, dass es
eine gewisse Konkurrenz zwischen den direkten Einflissen der Bildung auf diese
Indikatoren gibt und dem "neuen” Einfluss der Bildung Uber die latenten Dimensionen
Belastungen und Ressourcen. Als Indikatoren wurden in erster Linie die ausgewahlt,
von denen auf Basis der regressionsanalytischen Ergebnisse der starkste Effekt zu
erwarten ist. Aus diesem Grunde wurde die Lebenszufriedenheit als Ressource aus-
gewahlt und auf die Indikatoren, die den Familienstand bzw. die Lebenssituation ab-
bilden, verzichtet.

Um alle Modelle vergleichbar zu halten, werden diese Grundannahmen fir die Model-
le des Allgemeinen Gesundheitszustands, der Befindlichkeit (POMS) sowie der Be-
schwerdelast beibehalten. Geprift werden somit folgende Grundannahmen:
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- direkte standardisierte Einflisse der situativen Variablen auf die Allgemeine
Gesundheit, die Befindlichkeit und die Beschwerdelast

- direkte standardisierte Einflisse der manifesten Indikatoren auf die latenten Di-
mensionen Ressourcen und Belastungen (simultane konfirmatorische Faktoren-
analyse des Modells)

- direkte standardisierte Einflisse der situativen Variablen auf die ,neuen“ latenten
Dimensionen Ressourcen und Belastungen

- direkte standardisierte Einfliisse der situativen Variablen auf die Indikatoren der
Ressourcen- und Belastungsdimension

- direkte standardisierte Effekte der latenten Dimensionen Ressourcen und Belas-
tungen auf den Allgemeinen Gesundheitszustand, die Befindlichkeit und die Be-
schwerdelast

- indirekte standardisierte Effekte der Bildung Uber die latente Dimension Ressour-
cen auf ihre manifesten Indikatoren sowie Uber die latente Dimension Belastun-
gen auf ihre manifesten Indikatoren

- indirekte standardisierte Effekte der Bildung Uber die latenten Dimensionen Res-
sourcen und Belastungen auf die Allgemeine Gesundheit, die Befindlichkeit und
die Beschwerdelast

Abgeschlossen wird diese Analyse mit einer Bewertung des Gesamtmodells. In Ab-

weichung zu multivariaten Analyseverfahren wie beispielsweise Varianzanalyse und

der Regressionsanalyse, steht eine Signifikanzprifung bei Strukturgleichungsmodel-
len nicht im Vordergrund bzw. wird nicht durchgefihrt (Harlow, Mulaik & Steiger,

1997). Dies ist zum einen darin begriindet, da nicht mehr auf die Ebene der Rohdaten

zurtickgegangen wird, sondern ausschlie3lich auf die Kovarianzmatrix der aufgenom-

menen Daten - und zum anderen darin, dass hier die ,Passung“ eines angenomme-
nen theoretischen Modells mit den Daten gepruft wird (Hu & Bentler, 1998). Von daher
geht es um die Darstellung sogenannten Fit-Indizes, die Auskunft tber die Glte dieser

Passung geben (Byrne, 2001).

Direkte standardisierte Einfllsse der situativen Variablen auf die Allge-
meine Gesundheit, die Befindlichkeit und die Beschwerdelast

Die folgende Abbildung 19 stellt die Ergebnisse des Strukturgleichungsmodells dar.
Berichtet werden die direkten standardisierten Einfllisse der situativen Variablen Alter
und Geschlecht sowie als Mal3 sozialer Ungleichheit auf die Zieldimensionen Allge-
meiner Gesundheitszustand, die Beschwerdelast, sowie exemplarisch fir die Befind-
lichkeit auf die beiden POMS-Skalen Tatendrang und Mudigkeit und auf die SF-36
Subskala Mental Health.
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Abbildung 19 Darstellung standardisierter Pfadkoeeffizienten — direkter Einfluss der situativen Variablen
Alter und Geschlecht sowie Bildung auf Gesundheitszustand, Befindlichkeit und Beschwerde-
last

Im Sinne einer multiplen Regression ist die Abbildung 19 zu interpretieren. Die in die-
ser Abbildung dargestellten Koeffizienten entsprechen den standardisierten 3 Koeffi-
zienten einer Regessionsanalyse. Demnach ist es das Alter, das in den Skalen Mu-
digkeit, Tatendrang und moderat auch fiir die Skala SF-1 einen Einfluss zeigt. Die
Werte fur die Variable Bildung sind in der Abbildung dargestellt und weisen auf einen
eher geringen direkten standardisierten Einfluss auf das jeweilige Zielkriterium hin.
Deutlich wird dieser Einfluss lediglich fur die Beschwerdelast ausgewiesen — hier weist
ein hoher Bildungsstand auf eine geringe Beschwerdelast hin.

Direkte standardisierte Einflisse der manifesten Indikatoren auf die la-
tenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen (simultane konfirmato-
rische Faktorenanalyse des Modells)

Abbildung 20 stellt die im Modell simultan geschatzten Faktorladungswerte fir die
neue Dimension Belastungen dar.
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Abbildung 20 Faktorladungswerte der manifesten Belastungsindikatoren auf die neue Dimension Belastung
Um in einer Gegenuberstellung die gleichen Indikatoren der Belastungsdimension zu

betrachten, werden in Abbildung 21 die entsprechenden Faktorladungswerte fir die
latente Dimension Ressourcen dargestellt.
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Abbildung 21 Faktorladungswerte der manifesten Belastungsindikatoren auf die neue (andere) Dimension
Ressourcen

Dabei zeigt sich erwartungsgem&R, dass es zu relativ geringen Ladungswerten
kommt, die einen Hinweis auf eine gut gelungene Zusammenfassung der Indikatoren
fur die jeweils vorgesehene Dimension geben (vgl. Abbildung 21).

Wie folgende Abbildung 22 zeigt, laden die Indikatoren, die der latenten Dimension
Ressourcen zugeordnet wurden, auf dieser durchgangig hoch.
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Abbildung 22 Faktorladungswerte der manifesten Ressourcenindikatoren auf die neue Dimension Ressour-
cen

Besonderen Interpretationsbedarf erfordert die Variable Lebenszufriedenheit, die im
Modell der latenten Dimension Ressourcen zugeordnet wurde. Betrachtet man hinge-
gen die Auspragungen, die dieser Indikator sowohl auf der origindren Dimension Res-
sourcen erlangt, und im Vergleich dazu, welche auf der Dimension Belastungen, liegt
der Schluss nahe, hier von einer Umkehrung auszugehen und diesen Indikator in ,Le-
bensunzufriedenheit* zu benennen. Dabei ist jedoch besonders auf das jeweils be-
trachtete Zielkriterium zu achten und zu unterscheiden, ob diese Dimensionen eher
dem psychosozialen Bereich oder eher dem koérperlichen Bereich zuzuordnen sind.

Wie die Abbildung 23 zeigt, laden demgegeniber die gleichen Ressourcenindikatoren
auf die 'andere' Dimension Belastung sehr niedrig bzw. deutlich negativ.
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Abbildung 23 Faktorladungswerte der manifesten Ressourcenindikatoren auf die neue (andere) Dimension
Belastungen

Grundsatzlich bleibt zu tberlegen, ob der Anspruch angemessen ist, fir jede der hier
in den Mittelpunkt gestellten Zieldimensionen von Gesundheit, Befindlichkeit und Be-
schwerden die gleiche Interpretation der vermuteten Ressourcen und Belastungen
anzunehmen oder ob es nicht wesentlich angebrachter erscheint, abhangig von der
Zieldimension eine eigene inhaltliche Benennung der latenten Dimensionen und ihrer
Indikatoren vorzunehmen. Abgeschlossen werden diese Uberlegungen mit der Prii-
fung in der simultan durchgefiihrten Regressionsanalyse, die den direkten standardi-
sierten Einfluss der manifest erhobenen Indikatoren auf die neuen latenten Dimensio-
nen darstellt.
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Abbildung 24 Direkte Effekte (std. ) der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension Belastung

In Fortfhrung zu dieser Analyse werden die direkten standardisierten Effekte als fir
das Modell der latenten Dimension Belastungen dargestellt (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25 Direkte standardisierte Effekte (std. 3) der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension
Ressourcen
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Wie die Abbildung 25 zeigt, ist es die Abfrage der eigenen Fitnesseinschatzung, die
einen deutlichen Effekt auf die Dimension Ressourcen zeigt.

Direkte standardisierte EinflUsse der situativen Variablen auf die ,, neu-
en” latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen

Die folgende Abbildung 26 zeigt den direkten standardisierten Einfluss der situativen
Variablen und der Bildung auf die neue latente Dimension Belastungen.

0,052
BeschwemmD:I

-0,068

M JW
Tat 0.07
2 0 0

Allgem ¢iner Gesjundheits

-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,

2 0,4 0,6 08 1

‘I:IGeschlecht OBildung M Alter ‘

Abbildung 26 Direkte standardisierte Effekte der situativen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung auf die
latente Dimension Belastungen (dargestellt std. B fir Bildung)

Der direkte standardisierte Einfluss der Bildung auf die Belastungsdimension ist gering
— die entsprechenden Werte sind in der Abbildung 26 dargestellt. Vor allem der Ein-
fluss des Alters ist fur alle Belastungsdimensionen bedeutsam. Jedoch ist lediglich im
Modell Mudigkeit das Alter dahingehend zu interpretieren, dass je hoher das Alter ist,
desto hoéher auch die Belastungen sind. In allen anderen Modellen gilt das Umgekehr-
te: je hoher das Alter desto geringer die Belastungen. Ahnliches kann auch fir das
Geschlecht berichtet werden. In allen Modellen berichten tendenziell die Manner ho-
here Belastungen — anders im Modell Mudigkeit, hier sind es eher die Frauen, die
héhere Belastungen berichten (vgl. Abbildung 26).
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Die folgende Abbildung 27 zeigt die direkten standardisierten Effekte der situativen
Variablen Alter und Geschlecht sowie Bildung auf die latente Dimension Ressourcen.
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Abbildung 27 Direkte standardisierte Effekte der situativen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung auf die
latente Dimension Ressourcen (dargestellt std. 3 fur Bildung)

In allen Modellen hat die Bildung einen deutlich positiven standardisierten Effekt auf
die neue latente Dimension Ressourcen, der sich zwischen .27 und .39 bewegt. Die
Effekte der anderen Variablen Alter und Geschlecht sind eher gering, weisen jedoch
durchgéngig in eine Richtung, die gut interpretierbar ist: Je hther das Alter ist, desto
geringer sind die Ressourcen. Es sind wiederum die Manner, die tendenziell hdhere
Ressourcen berichten. Im Vergleich zum Belastungsmodell, in dem auch die Manner
starkere Belastungen berichten, muss davon ausgegangen werden — und dies bestéa-
tigen auch die Resultate der Faktorenanalyse —, dass die beiden neuen Dimensionen
nicht unabhéngig voneinander sind, also die ausgewahlten Indikatoren &hnliches ab-
bilden.

Direkte standardisierte Einflisse der situativen Variablen auf die Indika-
toren der Ressourcen- und Belastungsdimension

Wie bereits oben im Text hingewiesen wurde, stellt die (mathematische) Durchfiihrung
von Strukturgleichungsmodellen eine Reihe von Restriktionen auf, die die simultanen
Schéatzungen des Modells betreffen. Im Mittelpunkt steht dabei die Unter- und Uber-
identifikation, denen die maximale bzw. minimale Bezugnahme der im Modell aufge-
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nommenen Annahmen hinsichtlich der Indikatoren und Dimensionen zugrunde liegt.
Aus diesem Grunde war es wiederum eine Modellannahme, auf welche der Indikato-
ren die Bildung direkten Einfluss nehmen sollte. Auf Basis der vorab durchgefiihrten
Regressionsanalysen wurde eine Auswahl getroffen und auf Seiten der Ressourcen-
indikatoren die Variablen Lebenszufriedenheit und Fitness und auf Seiten der Belas-
tungsindikatoren die Variablen Monotonie, xxternale Kontrolliberzeugung sowie Ar-
beitsbelastung ausgewahlt. Sicherlich ist dabei in Betracht zu ziehen, dass Monotonie
und Arbeitsbelastung partiell Ahnliches abbilden.

Die folgende Abbildung 28 zeigt die direkten standardisierten Einflisse der Bildungs-
variable auf die ausgewahlten Indikatoren der Belastungsdimension.
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Abbildung 28 Direkte standardisierte Effekte der Bildungsvariable auf die manifesten Indikatoren der Belas-
tungsdimension

Deutlich wird dabei, dass die Einflisse der Bildungsvariable auf die manifesten Indika-
toren der Belastungsdimension gering sind und von einer direkten Verursachung in
den jeweiligen Modellen nicht gesprochen werden kann (vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 29 Direkte standardisierte Effekte der Bildungsvariable auf die manifesten Indikatoren der Res-
sourcen

Bei der Betrachtung der Abbildung 29 féllt der deutliche direkte Effekt der Bildung auf
die beiden ausgewahlten manifesten Indikatoren der Ressourcendimension, vor allem
auf die selbsteingeschétzte Fitness auf. Nur schwer zu interpretieren ist jedoch die
Polung der std. B Koeffizienten. In allen Modellen stellt sich der Effekt so dar, dass bei
hoheren Bildungsgraden Fitness und Lebenszufriedenheit abnehmen. Da dies jedoch
in allen Modellen so ist, muss eine abschlie3ende Interpretation zum Gegenstand der
Gesamtschau gemacht werden.

Direkte standardisierte Effekte der latenten Dimensionen Ressourcen
und Belastungen auf den Allgemeinen Gesundheitszustand, die Befind-
lichkeit und die Beschwerdelast
In der folgenden Abbildung 30 wird der direkte standardisierte Effekt der neuen Di-
mensionen Ressourcen und Belastungen auf die jeweils gewahlten Zielkriterien All-
gemeiner Gesundheitszustand, Tatendrang, Midigkeit, Mental Health sowie die Be-
schwerdelast dargestellt.
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Abbildung 30 Direkte standardisierte Effekte der Dimensionen Belastungen und Ressourcen auf den Allge-
meinen Gesundheitszustand, die Befindlichkeit und die Beschwerdelast

In keinem der hier gewahlten Modelle kommt es zu einer gegenlaufigen Auspragung
der Belastungs- sowie der Ressourcendimension. Betrachtet man die Beschwerde-
last, so deuten die gefundenen Ergebnisse darauf hin, dass je hoher die Belastungen
sind, desto niedriger ist die Beschwerdelast — die (hur schwache) Auspragung der
Ressourcendimension zeigt hingegen ein interpretierbares Ergebnis: je héher die Res-
sourcen desto geringer die Beschwerden. Die Skala Mental Health wird zudem fast
ausschlie3lich von der Dimension Belastung bestimmt. Hier deutet das Ergebnis e-
benfalls darauf hin, dass je hoher die Belastungen sind, desto niedriger die mentale
Verstimmung ist .

Indirekte standardisierte Effekte der Bildung tiber die latente Dimension
Ressourcen auf ihre manifesten Indikatoren sowie tber die latente Di-
mension Belastungen auf ihre manifesten Indikatoren

Im Folgenden wird auf die indirekten standardisierten Effekte der Bildung auf die
manifesten Indikatoren der Belastungsdimension eingegangen. Anders als bei der
weiter oben dargestellten direkten Prifung, bei der eine Auswahl aus Grinden der
Modellspezifikation getroffen werden musste (vgl. Abbildung 28), werden hier alle
Indikatoren geprift (vgl. Abbildung 31 und Abbildung 32).
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Abbildung 31 Indirekte standardisierte Effekte der Bildung auf die manifesten Indikatoren der Belastungsdi-
mension

Der standardisierte indirekte Effekt der Bildungsvariable auf die manifesten Indikato-
ren der Belastungsdimension — also der Einfluss indirekt tber die Dimension Belas-
tung — ist gering und lauft gegen null (vgl. Abbildung 31).

Anders stellt sich die Ergebnissituation hinsichtlich des indirekten standardisierten
Effektes der Bildung auf die manifesten Indikatoren der Ressourcendimension dar
(vgl. Abbildung 32).

236



Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Multivariate Einflussprufung

Beschwerdelast Ih 10,337
SE-1 | 110,392
Miidigkeit # 10,484
Tatendrang 7* 10,332
Allgemeiner Gesundheitszustand * 10378
6 0,2 0,4 0,6 0,8 1
‘l Lebenszufriedenheit @Internale Kontrolle OFitness

Abbildung 32 Indirekte standardisierte Effekte der Bildung auf die manifesten Indikatoren der Ressourcen-
dimension

Hier ist es wiederum die Variable Fitness, die durch die Bildung malgeblich indirekt
variiert wird mit einem std. 3 von gro3er .3 in allen Modellen — gefolgt von der Le-
benszufriedenheit und der internalen Kontrolliberzeugung (vgl. Abbildung 32).

Indirekte standardisierte Effekte der Bildung Uber die latenten Dimensi-
onen Ressourcen und Belastungen auf die Allgemeine Gesundheit, die
Befindlichkeit und die Beschwerdelast
Als abschlieRendes Ergebnis wird in Abbildung 33 dargestellt, welchen Effekt die Bil-
dung als Mal} sozialer Ungleichheit indirekt auf die hier als Zielkriterien gewahiten
Skalen bzw. Variablen ausubt.
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Abbildung 33 Indirekte standardisierte Effekte der Bildung auf die Zieldimensionen Allgemeiner Gesund-
heitszustand, Befindlichkeit und Beschwerdelast

Alle in Abbildung 33 standardisierten indirekten Effekte der Bildung auf die Zielkrite-
rien, die jeweils in einem eigenen Modell gepruft wurden, lassen sich hypothesenkon-
form darstellen. Unter Berlicksichtigung der Polung der Skalen und deren inhaltlicher
Ausrichtung stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar: Mit einem deutlichen indirekten
Effekt weist die Variable Bildung bei den Variablen Tatendrang und allgemeiner Ge-
sundheitszustand darauf hin, dass bei héherem Bildungsgrad von einer besseren
subjektiven Gesundheit und einem héheren Tatendrang auszugehen ist. Ahnliches gilt
auch fur die Beschwerdelast — Angestellte mit einer hoheren Bildung berichten von
einer geringeren Beschwerdelast. In die gleiche Richtung weisen auch die Ergebnisse
fur die Skalen Mental Health und Mudigkeit — auch hier berichten die Personen mit
héherem Bildungsstand von weniger Mudigkeit und geringerer mentaler Verstimmung.
Allerdings sind die Effekte sehr gering und dirfen im folgenden zusammenfassenden
Abschnitt nicht Gberinterpretiert werden.

3.2.6 Zusammenfassung Studie A

Betrachtet man das in Abbildung 33 zuletzt dargestellte Ergebnis, so zeigt sich im
direkten Vergleich zu Abbildung 19, in der die direkten standardisierten Effekte der
Bildung auf die Zielkriterien dargestellt wurden, eine deutliche Steigerung in Richtung
und Starke der Erklarung. Dabei stellen die Ergebnisse, dargestellt als standardisierte
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Pfadkoeffizienten nur relativ geringe Effekte dar, die Richtung wies jedoch auf eine
hypothesenkonforme Interpretation hin. Lediglich das Modell des Allgemeinen Ge-
sundheitszustand zeigte eine negative Polung des Koeffizienten, der auf eine schlech-
tere subjektive Gesundheit bei héherer Bildung hinwies (vgl. Abbildung 19). Zwischen
diesen Ergebnissen liegen jedoch eine Reihe von Resultaten, denen im Laufe der
Ergebnisdarstellung nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt werden konnte. Dies betrifft
die Konstitution der neuen Dimensionen Belastungen und Ressourcen sowie der Be-
deutung der fir diese Dimensionen ausgewahlten Indikatoren.

So kommt es beispielsweise bei der Konstitution tber die simultan durchgefiihrte Fak-
torenanalyse zu einer auf den ersten Blick schwer nachvollziehbaren Losung. Dabei
spielen jedoch die Arbeitsmonotonie und die vitale Erschdpfung, also die Belastung,
die die Befragten aus dem Alltagsleben berichten, eine bedeutsame Rolle. Der Beitrag
der externalen Kontrolliiberzeugung und der Arbeitsbelastung aus dem IRES sind hier
weniger gewichtig. Erwahnt werden muss jedoch, dass Monotonie der Arbeit und Ar-
beitsbelastung weite Bereiche einer madglichen beruflichen Belastung gemeinsam
abbilden. In allen Modellen fiir die hier ausgewahlten Zielkriterien laden alle Indikato-
ren negativ — besonders Arbeitsmonotonie und vitale Erschépfung. Lediglich fir das
Zielkriterium Mudigkeit trifft dies nicht zu — hier laden alle Indikatoren deutlich positiv.
Betrachtet man hingegen die Ladungswerte dieser Belastungsindikatoren fir die an-
dere Dimension Ressourcen, so kommt es zu einer deutlichen Zuordnung: Alle Indika-
toren laden auf dieser Dimension schwach positiv. Ein dhnlich konsistentes Ergebnis
zeigt sich auch fur die Ladungswerte der fir die Ressourcendimension gewahlten
Indikatoren (vgl. Abbildung 22). Hier sind es in erster Linie Lebenszufriedenheit und
der selbstberichtete Fithesszustand, die auf dieser Dimension hoch laden. Nutzt man
in dieser Betrachtungsweise die Mdglichkeit der Strukturgleichungsmodelle — gleich
einer konfirmatorischen Faktorenanalyse — und stellt dar, in welcher Hohe die Res-
sourcenindikatoren auf der Belastungsdimension laden, so findet sich hier die Ent-
sprechung der oben beschriebenen diffizilen Zuordnung der Faktorwerte der Belas-
tungsindikatoren auf die entsprechende Dimension Belastungen. Alle Indikatoren der
Ressourcendimension laden fur das Modell Midigkeit deutlich negativ auf dem Faktor
Belastungen — bis auf den Indikator internale Kontrolliberzeugung, der schwach posi-
tiv 1adt. Gleicher Umkehrschluss gilt auch fur alle anderen Modelle. Hier laden die
Indikatoren bis auf die internale Kontrolliberzeugung deutlich positiv, wahrend die
internale Kontrolle durchgangig schwach negativ ladt. In diesem Zusammenhang ist
zudem hervorzuheben, dass die Lebenszufriedenheit deutlich positiv — bis auf das
erwahnte Modell Mudigkeit — l1adt (vgl. Abbildung 23). Dies ist im Vergleich beispiels-
weise zu den Belastungsindikatoren auf der Ressourcendimension, nicht zu erwarten
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gewesen. In diesem Zusammenhang sind bereits folgende Uberlegungen festzuhal-
ten: Deutlich wird, dass die hier gefundenen Zuordnungen von Belastungen und Res-
sourcen stark vom jeweiligen Zielkriterium bei der Gesamtberechnung des Modells
abhangig sind. Dabei sind Mudigkeit und Tatendrang als POMS-Skalen gesondert zu
betrachten — allein schon aufgrund ihrer differenten Polung. Klar wird, dass beide hin-
sichtlich der erklarenden Indikatoren etwas anderes abbilden. Dartber hinaus deutet
sich an, dass die Beschwerdelast und der allgemeine Gesundheitszustand Ahnliches
abzubilden scheinen, dass also die Befragten bei der Einschatzung ihrer subjektiven
Gesundheit in erster Linie ihre korperlichen Einschrankungen berichten.

Zudem deutet sich hinsichtlich der gewahlten Indikatoren an, dass es zu einer Diffe-
renzierung zwischen Aspekten der Arbeits- und allgemeinen Belastung kommt. Dabei
findet die Skala Arbeitsmonotonie vermehrt Beachtung gegentber der Skala Arbeits-
belastung aus dem IRES. Als Antipode hierzu muss die Skala vitale Erschopfung gel-
ten, die bei der Dimensionenzusammensetzung Beriicksichtigung findet. Diese Uber-
legung kann mit der Einschéatzung der Ergebnisse fur die Skala Lebenszufriedenheit
fortgesetzt werden. Hier féllt auf, dass Lebenszufriedenheit nicht nur eine herausra-
gende Rolle bei der Zusammensetzung der Ressourcendimension spielt, sondern im
Gegenzug auch auf der Belastungsdimension deutlich ladt.

Betrachtet man die ersten Ergebnisse der im Modell durchgefiihrten Regressionsana-
lyse, so fallt auf, dass alle Indikatoren der Belastungsdimension bis auf die internale
Kontrolluberzeugung starke direkte negative Effekte zeigen — lediglich fur das Modell
Midigkeit ist dies umgekehrt. Hier weisen alle Indikatoren deutlich positive Effekte auf.
Zieht man hier die Ergebnisse der Faktorenanalyse aus Abbildung 20 hinzu, so zeigt
sich, dass es mdoglicherweise im Rahmen der simultanen Modellschatzung zu einer
Umdefinition des Belastungsfaktors im Modell Midigkeit gekommen ist, die es von
nun an weiter zu beachten gilt. Betrachtet man die Effekte der Ressourcenindikatoren
auf ihre Dimension, so zeigen sich durchgéngig hohe positive Effekte, bei denen der
der Fitness als gesundheitsforderliches Verhalten herausragt. Dass es zu einer Neu-
komposition der Belastungsdimension gekommen ist, darauf weisen auch die direkten
Effekte von Alter Geschlecht und Bildung hin, die lediglich im Modell Mudigkeit von
den anderen Richtungen abweichen.

Dabei ist jedoch kein Pfadkoeffizient so ausgepragt, dass von einer deutlichen Beein-
flussung der Belastungsdimension auszugehen ist (vgl. Abbildung 26). Ebenso wie
das bereits berichtete konsistente Ergebnis fur die Ressourcendimension weisen die
situativen Merkmale und Bildung auf die neue Dimension Ressourcen in eine deutli-
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che Richtung. Es ist das Merkmal Bildung, das auf eine deutliche Abhangigkeit dieser
Dimension von der sozialen Lage hinweist (vgl. Abbildung 27). Die weiter oben berich-
tete nur marginale Abhangigkeit der Ressourcendimension von den situativen Variab-
len und Bildung wird auch bei der Prifung der direkten Effekte der Bildung auf die
Indikatoren der Belastungsdimension deutlich. Dabei ist keines der Merkmale von der
Bildung abhéangig (vgl. Abbildung 28). Nur schwer zu interpretieren sind die deutlichen
jedoch negativen Effekte der Bildung auf die Ressourcenindikatoren Lebenszufrie-
denheit und Fitness — hier weisen die Koeffizienten in eine Richtung, bei der davon
auszugehen ware, dass bei hoherer Bildung die Lebenszufriedenheit und die Fitness
nachlassen wirden (vgl. Abbildung 29). Ebenso schwer zu interpretieren sind die
deutlichen negativen Effekte, die die beiden neuen Dimensionen auf die Zielkriterien
ausuben (vgl. Abbildung 30). Fur die Zielkriterien Beschwerdelast und mentale Ver-
stimmung (SF-1) sind beide Belastungsdimensionen mit ihren negativen Auspragun-
gen nur schwer zu interpretieren: Je hoher die Belastungen desto niedriger sind Be-
schwerdelast und mentale Verstimmung — im Gegensatz zur Ressourcendimension
beim Zielkriterium Beschwerdelast, die deutlich negativ ausgepragt ist und darauf
hinweist, dass bei hohen Ressourcen auch die Beschwerdelast niedrig ist. Beim Ziel-
kriterium Mental Health geht die Auspragung gegen null und weist auf Bedeutungslo-
sigkeit hin. Auch die beiden POMS-Subskalen Mudigkeit und Tatendrang werden vom
Einfluss der Dimension Belastung beherrscht. Die positive Polung macht hingegen nur
fur die Skala Mudigkeit einen Sinn — je héher die Belastungen je héher die Mudigkeit.
Fir die Skala Tatendrang verhalt es sich umgekehrt — je héher die Belastungen, je
hoher der Tatendrang. In gleiche Richtung nur “interpretationsverkehrt" weisen die
Ausrichtungen der Ressourcendimension: Fir den Tatendrang gilt dabei, desto hoéher
die Ressourcen, je héher der Tatendrang.

Anders als die bisher beschriebenen Befindlichkeits- und Beschwerdemodelle wird
das Modell des Allgemeinen Gesundheitszustand von der Ressourcendimension be-
herrscht, so dass eine hohe Ressourcenauspragung auch einen besseren Gesund-
heitszustand bedeutet. Jedoch weist auch hier die Belastungsdimension in die gleiche
positive Richtung: Hohe Belastungen deuten einen besseren Gesundheitszustand an
(vgl. Abbildung 30).

In Fortfiihrung der Gesamtauswertung wurde auch gepruft, welchen Einfluss die Bil-
dung als Mal3 sozialer Ungleichheit indirekt — also Uber die neue Dimension Belastung
— auf die manifesten Indikatoren dieser Dimension hat. Betrachtet man hier im Ver-
gleich die weiter oben (vgl. Abbildung 28) bereits dargestellten direkten Effekte der
Bildung auf diese Indikatoren, so ist festzuhalten, dass es zu einer Abnahme durch die
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Darstellung des indirekten Effektes gekommen ist (vgl. Abbildung 31), der zudem nur
sehr schwach ausgepréagt ist. Die Prufung der indirekten Effekte der Bildung auf die
Indikatoren der Ressourcenebene stellt hingegen deutliche Ergebnisse heraus. So
sind es Lebenszufriedenheit und der selbstberichtete Fitnesszustand, die stark von
der Bildung als Mafl3 sozialer Ungleichheit abhangen (vgl. Abbildung 32). Und zwar
dergestalt, dass je hoher die Bildung ausgepréagt ist, desto héher Lebenszufriedenheit
und Fitnesszustand sind . Die Prifung der hier als Ressource interpretierten interna-
len Kontrolliberzeugung zeigt nur eine schwache Abhangigkeit von der Bildung.

AbschlieRend wurde untersucht, welchen indirekten standardisierten Effekt die Bil-
dung auf die Zielkriterien Allgemeiner Gesundheitszustand, Befindlichkeit und Be-
schwerdelast hat. Dabei zeigte sich, dass alle in Abbildung 33 dargestellten Ergebnis-
se so interpretiert werden konnten, wie es der urspriinglichen Annahme entspricht.
Angestellte mit einem héherem Bildungsgrad berichten weniger Beschwerden, ver-
mehrt Tatendrang und einen besseren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies gilt
auch fur die Zielkriterien Mentale Verstimmung und Mudigkeit. Hier sind die Effekte
jedoch sehr schwach ausgepragt (vgl. Abbildung 33).

Abbildung 34 stellt in zusammenfassender Weise die wichtigsten standardisierten
Effekte innerhalb des Pfadmodells dar.

242



Empirischer Teil — Studie A, Die ProKlimA Untersuchung - Zusammenfassung der Ergebnisse

At Bildung Geschlecht
St 06 A7 Aoz paso
0.1 o 009
Arhebmuomnetonie
-0.61
el
—»| Ldesnfriedenheit o
42 hipfung
-0.78
Subjeltive
Re: 5 Belostungen :
—>> ek 0.22 SORITER | .83 Cesundheit | 1.4 e ——
Kentrdlbibereugung
1 -0.11
— Extemale
Fiiness ¥

Allganene Geumndheitsmstand

Abbildung 34 Standardisierte Effekte im Pfadmodell Studie A - Zielkriterium Subjektive Gesundheit

Weiter oben wurde bereits kurz darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse eines Struk-
turgleichungsmodells nicht ausschlielich Uber Signifikanztests abgesichert werden.
Bei diesen Modellen steht vielmehr im Vordergrund, sogenannte Fit-Indizes zugrunde
zu legen, die Auskunft dahingehend geben, wie gut bzw. wie schlecht die Daten zum
aufgestellten Modell passen. Aus diesem Grunde wird in folgender Tabelle eine Uber-
sicht der wichtigsten Fit-Indizes fir die gepriften Modelle gegeben und im Anschluss
daran erlautert (Hu & Bentler, 1998).

Tabelle 33 Fit-Indizes der strukturanalytischen Prifung in Studie A

Fit-Indizes Allgemeiner Ge- Tatendrang Mudigkeit Mental Beschwerdelast
sundheitszustand Health
SF-1
SRMR .0003 .0003 .0003 .0002 .0002
GFlI .982 .975 .979 .981 .982
Adjusted
GFlI 951 931 941 .948 .95
Normed fit
index .95 .932 .946 .952 .955
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Der SRMR stellt das quadrierte Mittel der standardisierten Residuen dar und sollte
nahe bei Null liegen. Dies ist in allen hier vorgestellten Modellen der Fall.

Der GFI (General Fit Index) Koeffizient gibt einen Hinweis Uber die H6he der Varianz
bzw. Kovarianz, die durch das theoretische Modell erklart wird. Der Wert fallt in das
Intervall zwischen 0 und 1 und wird dahingehend interpretiert, dass je héher der Wert
ist (ein Wert grof3er als .9 hat sich als Konvention etabliert) desto besser repréasentie-
ren die Daten das Modell. Eine Interpretation macht somit vor allem im Vergleich
zweier Losungen einen Sinn (Mueller, 1996, S. 84). Der AGFI stellt den mittels Anzahl
der Freiheitsgrade adjustierten GFI dar und sollte ebenfalls tUber .9 liegen. Beide Ma-
e erflullen diese Anforderung uber alle hier dargestellten Modelle.

Der Nomed Fit Index ist eine nicht statistische Messung, die einen Index reprasentiert,
der zwischen dem angenommenen und dem Null-Modell vergleicht. Dieser Index soll-
te auch groRer .9 sein. Auch dies kann fir alle hier vorgestellten Modelle angenom-
men werden.

3.3 Studie B - Die Lebensqualitat chronisch kranker
Menschen in der Stadt Hamburg

3.3.1 Hintergrund und Fragestellung

Im Mittelpunkt der zweiten Untersuchung stand urspringlich die Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt und die subjektive Bewertung der Lebensbedin-
gungen von chronisch kranken und korperlich beeintrachtigten Menschen in Hamburg.
Im Zusammenhang mit der Frage nach einer effizienten und effektiven Mittelverwen-
dung im deutschen Gesundheitssystem und einer steigenden Anzahl von chronisch
kranken Menschen in Deutschland gewinnt die Evaluation von offentlichen Steue-
rungsmechanismen in verschiedenen Versorgungsstrukturen zunehmend an Bedeu-
tung. Kriterien sind hier nicht nur klinische Indikatoren wie Morbiditat oder Mortalitét,
sondern auch das Befinden und die Funktionsfahigkeit aus Sicht der Betroffenen.
Diese Perspektive wird in der Medizin mit dem bereits weiter oben operationalisiertem
Kriterium der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt berticksichtigt. Dartber hinaus
stellte sich die konkrete Frage, was kommunale Dienstleistungsunternehmen tun kon-
nen, um die Lebensqualitat von chronisch kranken bzw. kérperlich behinderten Perso-
nen zu erhéhen.
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Diese Fragen standen am Anfang des im folgenden vorgestellten Forschungsprojek-
tes, das die Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) gemeinsam mit der
Abteilung fur Medizinische Psychologie des Universitéatsklinikums Hamburg-Eppendorf
durchflhrte.

Im engen Kontakt sowohl mit der Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales als
auch mit Patientenorganisationen der von einer chronischen Krankheit oder kérperli-
chen Behinderung betroffenen Personengruppen entstand der Entwurf eines For-
schungsprojekts. Im Folgenden sollen die wissenschaftlichen Grundlagen und Frage-
stellungen dieses Projekts dargestellt und auf die Methodik der Untersuchung einge-
gangen werden. Fur die Ergebnisse, die im Mittelpunkt des damaligen Forschungsauf-
trages standen sei hier auf den Forschungsbericht verwiesen, zudem sind innerhalb
des Projektes zahlreiche Publikationen und Qualifikationsarbeiten entstanden
(Bullinger et al., 1999). Die in diesem Projekt — im folgenden Studie B — erhobenen
Daten werden fur die hier vorliegende Arbeit mit einer neuen Fragestellung reanaly-
siert.

3.3.2 Methoden der Untersuchung zur Lebensqualitat chronisch
kranker Menschen in Hamburg

Wichtige Einflisse auf die Lebensqualitat eines Menschen sind nicht nur Erkrankun-
gen und Behandlung, sondern auch das weitere soziale Umfeld, in dem sie oder er
lebt. Zum weiteren Umfeld gehéren die Freunde, Familie, Verwandte, Bekannte, also
andere Menschen, aber auch Lebensbedingungen, wie z. B. Arbeits-/Berufstatigkeit,
Wohnort und — ganz besonders wichtig fur chronisch kranke Menschen — die medizi-
nische Versorgung, die ihnen zuteil wird, und die Lebensbedingungen am Wohnort, z.
B. in der Stadt. Die Kommunen und Gemeinden, die z.B. représentiert sind in Ge-
sundheitsamtern oder Gesundheitsbehérden, sind zunehmend daran interessiert zu
erfahren, ob ihre Dienstleistungen einerseits von den Personen wahrgenommen wer-
den, fir die sie entwickelt wurden und ob diejenigen auch mit den Angeboten der
Stadt zufrieden sind.

Erkenntnisleitend flr das Projekt waren von daher zwei Fragen:

- Wie lasst sich die Lebensqualitat chronisch kranker Menschen in der Stadt
Hamburg beschreiben und welche Faktoren beeinflussen sie?

- Wie nehmen chronisch kranke Menschen das Versorgungs- und Informati-
onsangebot fir chronisch kranke Menschen der Stadt Hamburg wahr und
welche Verbesserungswiinsche haben sie?
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3.3.2.1 Studiendesign und Stichprobenzugang

Grundlage fir die Datenerhebung stellten drei Gruppen von chronisch kranken Men-
schen dar: Diabetes-, Rheuma- und Schlaganfallbetroffene. Eine Schwierigkeit dieses
Projektes war weniger die Erfassung von komplexen Phdnomenen wie gesundheits-
bezogene Lebensqualitat oder wahrgenommenes Versorgungsangebot, sondern das
Erreichen von und der Zugang zu Personen, die an dieser Untersuchung beteiligt
werden kdnnen und dies auch durch eine standardisierte Befragung ermdglichen.

Im Prinzip ist die Erreichbarkeit der zu befragenden Personengruppe ein wissen-
schaftliches Problem, das sich fir viele Untersuchungen stellt. Wirde man eine Be-
fragung planen, in der ein reprasentativer Teil der gesamten Bevoilkerung einge-
schlossen ware, hatte man aufgrund der insgesamt eher geringen Anzahl chronisch
kranker Menschen eine eher kleine Personengruppe zur Befragung zur Verfligung.
Wirde man hingegen z. B. Uber Arztpraxen gehen, in denen Personen mit chroni-
schen Krankheiten behandelt wurden, wiirde man zwar eine grol3ere Zahl zu Befra-
gender gewinnen, héatte aber die Menschen in unterschiedlichen Stadien ihrer Be-
handlung mit einbezogen, in der Aspekte der kommunalen Versorgung wahrscheinlich
weniger wichtig sind. Zudem waren auch hier keine Mdglichkeiten vorhanden, Aussa-
gen hinsichtlich der Représentativitat zu machen, da es sich bei diesem Zugang aus-
schlieB3lich um Falle handeln wiirde, die tber ihre Behandlung bekannt sind.

Deswegen wurden in der vorliegenden Untersuchung Personen angesprochen, die
bereits auf kommunaler Ebene organisiert und engagiert sind, ndmlich in Patientenor-
ganisationen. Zwar sind natirlich auch bei dieser Wahl des Vorgehens nicht alle Men-
schen mit chronischer Krankheit repréasentiert, allerdings erlaubt die Kooperation mit
Personen, die in Patientenorganisationen aktiv sind, einen Einblick in die Probleme
und Belange, die von den Patienten auch stellvertretend fiir die gesamte Gruppe der
chronisch erkrankten Personen zu erwarten sind. Dariiber hinaus bestand bereits ein
enger Kontakt zwischen den Patientenorganisationen und der Behorde, so dass die
Kooperation mit den Patientenorganisationen von allen beteiligten Seiten fir optimal
gehalten wurde.

In die Planung der konkreten Untersuchung wurden dann auch Mitglieder der Patien-
tenorganisationen intensiv mit einbezogen. Dies betrifft sowohl die Auswahl der wis-
senschaftlich zu bearbeitenden Fragestellungen als auch die Bereiche, die in der Un-
tersuchung operationalisiert wurden. Ohne diese wertvolle Mithilfe der Vertreter von
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Patientenorganisationen und Selbstbetroffenen hatte die Untersuchung nicht die Inte-
ressen und Belange der von chronischer Krankheit betroffenen Menschen berticksich-
tigen kdnnen und ware auch von den Mitgliedern der Patientenorganisationen sicher-
lich nicht so akzeptiert worden. Im Vorfeld der Untersuchung wurde eine intensive
Planungsphase durchgefihrt, in der mehrfach Gesprache und Diskussionen, z. T. in
Selbsthilfegruppen, Gber das Projekt stattfanden und aus denen wertvolle Anregungen
fur die Gesamtfragestellung der Untersuchung gewonnen werden konnten. Im Fol-
genden wird die Planung und Durchflihrung der Untersuchung dargestellt. Dabei wird
auf die Durchfihrung der Untersuchung und auf das eingesetzte Instrumentarium
eingegangen.

3.3.3 Untersuchungsdurchfiihrung

Wesentliche Einschlusskriterien fur die Untersuchung waren

- Art der Erkrankung (Diabetes mellitus, rheumatische Erkrankungen, Zustand nach
Schlaganfall)

- Alter (18-85 Jahre)
- ausreichende schrift/sprachliche Kenntnisse

Insgesamt wurden 950 Mitglieder des Diabetiker-Bundes (Landesverband Hamburg),
1.980 Mitglieder der Rheuma-Liga (Landesverband Hamburg) sowie 650 ehemalige
Patienten der neurologischen Abteilung des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf mit Schlaganfall und 100 Teilnehmer aus Schlaganfallselbsthilfegruppen
(einschlielich Aphasiker) einbezogen. Die Untersuchung wurde als standardisierte
Befragung in Form eines Telefoninterviews angelegt. Die Mdglichkeit, schriftlich zu
antworten, bestand fur Schlaganfallbetroffene ebenfalls®®. Die Information tiber die
Inhalte und den Gegenstand der Studie wurde entweder per Anlage zu dem reguléren
an Mitglieder versendeten Nachrichtenblatt der Patientenorganisationen hinzugefiigt
bzw. als Extrabrief verschickt®®. Beigelegt war eine vorfrankierte Rickantwortkarte, so
dass die Interessierten durch Riucksendung der Antwortkarte ihr Interesse an einer
Teilnahme an der Untersuchung signalisieren konnten und eine direkte Kontaktauf-

% Dies war fur die Gruppe der Aphasiker von Bedeutung, da bei diesen Personen die Sprechféhigkeit ex-
trem eingeschrankt ist.

% Diese Moglichkeit wurde fur die Gruppe der Rheumatiker und der Diabetiker genutzt, da diese zentrale
Mitteilungsblatter ihrer Dachorganisation haben. Fir Schlaganfallbetroffene bestand diese Méglichkeit
nicht.
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nahme von Seiten der Abteilung fir Medizinische Psychologie mdéglich war. Dem An-
trag auf Durchfiihrung der Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Arzte-
kammer Hamburg stattgegeben.

Bei Riicksendung einer unterzeichneten Einverstandniserklarung sowie Angabe eines
gunstigen Termines fir einen Telefonanruf erfolgte entweder ein Telefoninterview
oder der Fragebogen wurde inklusive Freiumschlag zugesandt. Das Interview wurde
durch geschulte Interviewer eines von der Abteilung fir Medizinische Psychologie
beauftragten Sozialforschungsinstitutes®’ durchgefiihrt.

Erreichte Stichprobe

Insgesamt konnten 750 Personen befragt werden, davon 188 mittels schriftlichem
Fragebogen. Von insgesamt 575 Adressen, die fur die telefonische Befragung zur
Verfigung standen, konnten 558 Interviews realisiert werden (97.0%). Die Ausfalle
konzentrieren sich auf die Schlaganfallgruppe aufgrund fehlender Verstandigungs-
mdoglichkeiten.

Ein Vergleich des Einsatzes von Telefoninterview gegentiber schriftlicher Befragung
bei der Schlaganfallgruppe ergab, dass deutlich mehr fehlende Angaben und falsch
ausgefullte Fragebdgen bei den schriftlich bearbeiteten Fragebdgen zu verzeichnen
waren als dies bei den Telefoninterviews der Fall war. Die Dauer der Telefonbefra-
gung war bei der Schlaganfallgruppe zwar deutlich langer als bei der Diabetes- und
Rheumagruppe, insgesamt fihrte dies jedoch im Vergleich zu den schriftlich bearbei-
teten Fragebdgen zu mehr beantworteten Fragen (also weniger missing values). Die
durchschnittliche Dauer des Gespraches betrug fir die Gruppe ,Diabetes mellitus”
54.15 Minuten, fur die Gruppe “Schlaganfall” 70 Minuten und fur die Gruppe ,rheuma-
tische Erkrankungen® 53.84 Minuten. Tabelle 34 stellt den Ricklauf fir die einzelnen
Gruppen dar.

# MODUS, Institut fir angewandte Sozial- und Wirtschaftsforschung, Bamberg
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Tabelle 34 Riicklaufquote - Studie B

Erkrankung Teilnehmer Angeschriebene Rucklauf %
Diabetes mellitus 207 950 21.8
Rheuma 251 1980 12.8
Schlaganfall 288 750 38.4
Gesamt 746 3680 20.3

Auf den ersten Blick erscheint die Hohe der erreichten Stichprobe im Vergleich zur
angestrebten Grundgesamtheit als auf3erordentlich unbefriedigend, schlie3lich konn-
ten nur 20.3% der angeschriebenen Betroffenen befragt werden (vgl. Tabelle 34).
Aufgrund der Fragestellung erschien dieser Umstand aber nicht sehr problematisch,
da in erster Linie eine Subgruppenanalyse — eben die erreichten Personen — im Vor-
dergrund stand und es von Bedeutung war, Uberhaupt Anhaltspunkte fir die Versor-
gungslage und deren Bewertung von chronisch Kranken in Hamburg zu erhalten. Fir
die hier dargestellte Arbeit ergab sich durch die hier erhobene Gruppe chronisch kran-
ker Menschen die einmalige Moglichkeit, ein aufRerordentlich heterogenes Kollektiv
chronisch kranker Menschen zu erhalten und dieses mittels einer ganzlich neuen Fra-
gestellung zu bearbeiten.

Erhebungsverfahren

Das Telefoninterview und der Fragebogen wurde moduléar aufgebautzg. Dabei wurden
Fragen zur Wohnsituation und -umgebung, gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat,
sozialen Unterstitzung, zum Erleben der Erkrankung, zu Mobilitat, Behandlung,
kommunalen Dienstleistungen sowie Fragen zu Erkrankungen, zur Lebenszufrieden-
heit, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Soziodemografie erhoben. Er-
ganzt wurde dieses Standardrepertoire, das allen Teilnehmern vorgelegt wurde, durch
krankheitsspezifische Befragungsmodule zu Diabetes mellitus, Schlaganfall bzw.
rheumatischen Erkrankungen. Die verwendeten Fragen stammen grof3tenteils aus
standardisierten Fragebtgen reprasentativer Untersuchungen — Fragen zur Wohnsi-
tuation, sozialen Unterstitzung, Erleben der Erkrankung und kommunalen
Dienstleistungen wurden zum Teil neu konstruiert. Die Fragen aus den

%8 Siehe hierzu den im Anhang befindlichen Fragebogen
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standardisierten Instrumenten wurden bereits ausnahmslos im theoretischen Teil der
vorliegenden Arbeit den Analyseebenen zugewiesen und besprochen. Tabelle 35 gibt
einen Uberblick tiber die eingesetzten Fragebdgen und Module.
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Tabelle 35 Ubersicht der in Studie B eingesetzten Verfahren und deren Zuordnung im Kausalmodell

Schulabschluss

Berufsausbildung

Berufliche Stellung

Versicherungsstatus

Modul Instrument Autor Einordnung
Gesundheitszustand
A Krankheiten 3
subjektive Gesundheit S. U. §
a <
C Selbstberichtete Schwere der Erkrankung eigene Entwicklung = =
(in % Platz im Leben) |?n
o
Befinden, Lebensqualitat g
- ¢}
D Nottingham Health Profile (NHP) Kohlmann et al., 1997 %
=
SF-12/36 Bullinger & Kirchberger, | 4§
>
1998
Bewertung von Stadt und Versorgung
Mobilitat eigene Entwicklung
G Versorgung eigene Entwicklung
Person %
H Lonelines Scale/Soziale Isolierung Badura et al., 1987 ‘g”
m
I Soziale Unterstiitzung g
>
J Lebenszufriedenheit nach Hoffmeister et al., ®
1988
K Krankheitsbelastungsskala/-erleben Badura et al., 1987
L Sense of mastery/ Kontrolliiberzeugung Badura et al., 1987
Soziodemografie
Geschlecht Deutsche Standardde-
Alter mografie - nach Jockel
et al., 1998
Familienstand =
QD
Lebenssituation g
M Einkommen L
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Alle eingesetzten und fir die vorliegende Arbeit wiederum herangezogenen Instru-
mente wurden bereits im theoretischen Teil der Arbeit diskutiert. Um jedoch zum einen
die Lesbarkeit zu erhalten und zum anderem dem Standard zu entsprechen, werden
die Erhebungsverfahren im empirischen Teil zu Beginn des entsprechenden Ergebnis-
teiles nochmals kurz dargestellt. Zusatzlich wurden die Instrumente in Tabelle 35 be-
reits den Modellebenen zugeordnet, so wie sie im theoretischen Teil der Arbeit defi-
niert und bereits fir die Darstellung der Studie A zugewiesen wurden (vgl. Tabelle 12).

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen deskriptiven Ergebnisse der Unter-
suchung vorgestellt. Diese dienen in erster Linie dazu, die Rahmendaten der Studie
zu beschreiben. Ergebnisse der initialen Fragestellungen sind dem Abschlussbericht
zu entnehmen (Bullinger et al., 1999).

3.4 Deskriptive Ergebnisse Studie B

3.4.1 Soziale Ungleichheit - Studie B

Soziodemografie

Als soziodemografische Daten wurden das Geschlecht, das Geburtsdatum, die Natio-
nalitdt und der Familienstand (ledig/verheiratet mit Partner lebend/verheiratet vom
Partner getrennt lebend/geschieden, getrennt lebend/verwitwet) abgefragt. Zusatzlich
wurde erhoben, wie viele Personen insgesamt im Haushalt leben und wie viele davon
alter als 18 Jahre sind. Weiterhin wurde das monatliche Nettoeinkommen aller Haus-
haltsmitglieder abgefragt. Darliber hinaus wurde der Schulabschluss sowie die berufli-
che Stellung abgefragt. Weiterhin wurde um die Angabe zum Erwerbsstatus gebeten,
also ob die Befragten aktuell berufstéatig sind und wenn ja, in welchem Umfang. Diese
Abfrage der soziodemografischen Merkmale entspricht weitestgehend den Anforde-
rungen der DAE (Jockel et al., 1998).
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3.4.1.1 Stichprobenbeschreibung®

Die Stichprobe setzt sich aus 207 Personen mit Diabetes mellitus (52.5% vom Typ II),
288 Schlaganfallbetroffenen und 251 Personen mit rheumatischen Erkrankungen
zusammen. Das Durchschnittsalter der Stichprobe von Personen mit rheumatischen
Erkrankungen betragt 60 [26;87] Jahre, fur die Gruppe ,Diabetes mellitus* 57 [20;83]
Jahre und fur Personen mit Schlaganfall 66 [31;91] Jahre — fir die Gesamtgruppe
betragt das mittlere Alter 61 Jahre mit einem range von [20;91]. Insgesamt nahmen
209 weibliche (83.3%) und 42 mannliche (16.7%) Personen mit rheumatischen
Erkrankungen, 112 weibliche (54.1%) und 95 mannliche (45.9%) Personen mit
Diabetes mellitus bzw. 182 (63.6%) mannliche und 104 (36.4%) weibliche
Schlaganfallbetroffene an der Studie teil. Insgesamt betrachtet nahmen also mehr
weibliche Personen an der Studie teil. Tabelle 36 verdeutlicht die wesentlichen Vertei-
lungskennwerte der erhobenen Stichprobe und bezieht sich dabei nicht mehr auf die
drei Diagnosegruppen.

* Die fir die Stichprobenbeschreibung wesentlichen Variablen sind in Tabelle 35 unter der Rubrik Modul M
zu finden.
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Tabelle 36 Stichprobenbeschreibung nach den wesentlichen soziodemografischen Merkmalen

Ausprigung  Haufigkeit Prozent
Geschlecht weiblich 425 57.1
mannlich 319 42.9
keine Angabe: n=2
Familienstand ledig 119 16.1
verheiratet, mit Ehepartner lebend 425 57.7
verheiratet, vom Ehepartner getrennt 8 1.1
lebend
verwitwet 106 10.7
geschieden/ getrennt lebend 79 14.4
keine Angabe: n=9
Lebenssituation allein lebend 260 35.3
nicht allein lebend 477 64.7
keine Angabe: n=9
Wenn nicht allein lebend, 1 40 8.6
wieviel Personen im 2 347 74.8
Haushalt 3 40 8.6
4 24 5.2
>4 13 2.8
keine Angabe: n=13
Alter jlinger als 20 1 0.1
21-30 13 1.7
31-40 52 7.0
41-50 81 10.9
51-60 174 23.3
&lter als 61 411 55.1
keine Angabe: n= 14
Schulabschluss keinen Abschluss 7 1.0
Haupt-/Volksschule 326 444
mittlere Reife 230 31.1
Polytechnische Oberschule 1 0.1
Fachhochschule 37 5.0
Abitur/Allgemeine Hochschulreife 128 17.4
anderes 5 0.7
keine Angabe: n= 12
Berufsausbildung un-, angelernte Arbeiter 37 5.2
sonstiges (AZUBI, Wehrpflichtiger etc.) 10 1.4
Fach-, Vorarbeiter 68 9.5
Kolonnenfiihrer, Meister 11 15
Selbsténdiger Landwirt 3 0.4
Akademiker im freien Beruf 13 1.8
selbstandig im Handel, Gewerbe etc. 15 2.1
mit bis zu 9 Angestellten 21 29
mit mehr als 9 Angestellten 7 1.0
Angestellter - einfache Tétigkeit 78 10.9
Angestellter - schwierige Tatigkeit 278 38.7
Angestellter - leitende Tatigkeit 90 12.5
Angestellter - umfassende Tatigkeit 25 35
Beamter - einfacher Dienst 3 0.4
Beamter - mittlerer Dienst 20 2.8
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Beamter - gehobener/héherer Dienst 39 5.4
keine Angabe: n= 28

Wahrend im eigentlichen Abschlussbericht der Untersuchung ein Schwerpunkt in der
diagnosespezifischen Auswertung lag, wird diese Strategie fir die hier vorgelegte
Arbeit aufgegeben, da sie nicht mehr der neu konzipierten Fragestellung entspricht.

Tabelle 36 zeigt die wesentlichen soziodemografischen Kennwerte der Hamburger
Lebensqualitatsuntersuchung auf. Ein Grof3teil der Studienteilnehmer waren Frauen
(57.1 %). Der Familienstand entspricht bei den untersuchten Personen in Reihenfolge
verheiratet (57.7%) - ledig (16.1%) - verwitwet (10.7%). Aufféllig ist in diesem
Zusammenhang, dass immerhin 25.3% der Befragten allein leben. Mehr als die Halfte
(55.1%) sind alter als 61 Jahre. 76.5% der Befragten haben einen Schulabschluss,
der bis zum Realschulabschluss reicht. Dies bedeutet, dass lediglich 23.5% der
Untersuchten einen héheren Schulabschluld besitzen. Fir die berufliche Stellung der
Untersuchungsstichprobe bleibt zu sagen, dass nach einer Feingliederung der
Variable deutlich wird, das tber 65% der Befragten der Statusgruppe der Angestellten
zuzuordnen sind.

Subjektive Bewertung des Wohnumfeldes

Fast die Halfte der Befragte beklagen den StralRenverkehr in ihrer Wohngegend, 45%
geben an, dass es zu viel StraBenverkehr gibt. Luftverschmutzung wird von 37.3% als
Problem gesehen, wahrend die Zufriedenheit mit dem Vorhandensein der Grinflachen
grof3 ist (89.2%). Unter unfreundlichen Nachbarn leiden 15.3% der Befragten, unter
schlechten Verkehrsanbindungen 10.6% und unter Autolarm 34.4%. Die meisten Be-
fragten empfinden nicht, dass in ihrer Wohngegend geniigend Einkaufsmaoglichkeiten
vorhanden sind (71.4%). Larm von U- oder S-Bahn empfinden 11.5%, Fluglarm 24.7%
und Uber zu wenig Erholungsmadglichkeiten klagen 11%. Mangelnde Sicherheit wird
von 23.8% als Problem angesehen. Die Mehrheit der Befragten (97.2%) wirde ande-
ren empfehlen, in die eigene Wohngegend zu ziehen. Die 94 Personen, die das nicht
wuirden, sehen Nachteile im sozialen Umfeld (Larm, Probleme mit auslandischen Mit-
blrgern, Kriminalitat sowie geringe Wohnqualitat). 23.2% haben daran gedacht, die
Wohngegend oder den Stadtteil zu wechseln. Diejenigen, die daran gedacht haben,
wuirden dies aus gesundheitlichen Griinden, aufgrund der geringen Wohnungsgrole,
Familie/Freunden oder zu viel Larm bzw. den Wunsch nach mehr Griin oder besse-
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rem sozialen Umfeld tun. Die Bewertung der Wohngegend fallt ,gut* bis ,befriedigend”
aus, fast die Halfte der Befragten gibt der Wohngegend die Note 2 (48.3%).

3.4.1.2 Operationalisierung Sozialer Ungleichheit in Studie B nach Scheuch

Anders als in der Studie A bieten sich in Studie B die Moglichkeiten einen additiven
Index zu bilden, wie er beispielsweise von Scheuch vorgeschlagen wird (Winkler,
1998). Im folgenden Abschnitt werden die hierzu erforderlichen drei Einzeldimensio-
nen dargestellt, ein Vergleich mit externen Daten vorgestellt und abschlie3end eine
Anpassung zur Verteilung vorgeschlagen, so wie sie in Studie A vorgenommen wer-
den musste.

Wie Tabelle 37 zeigt, verteilen sich ca. 84% der Befragten auf eher untere bis mittlere
Bildungskategorien. Lediglich 16.3% der Studienteilnehmer haben Abitur bzw. Abitur
in Verbindung mit einem Hochschulabschluss.

Tabelle 37 Haufigkeitsverteilung der Bildungsvariable nach Scheuch in Studie B

Punktwert Bildungskombination Haufigkeit | Haufigkeit in %
1 kein Schulabschluss / ohne Ausbildung 2 3
2 Volks-, Hauptschulabschluss / ohne Ausbildung 57 8.6
3 Realschule, Mittlere Reife 0. Fachschulreife / ohne 11 1.7
Ausbildung
4 Volks-, Hauptschulabschluss / mit Lehre oder 226 34.2

kein Schulabschluss / mit Lehre oder Fachschule,
Ingenieurschule

5 Volks-, Hauptschulabschluss / mit Fachschule, Ingeni- 257 38.9
eurschule oder

Realschule, Mittlere Reife 0. Fachschulreife / mit Lehre
oder Fachschule, Ingenieurschule

6 Abitur / ohne Ausbildung, oder mit Lehre oder mit 57 8.6
Fachschule, Ingenieurschule

7 Abitur oder andere Bildungsabschliisse / und Hoch- 51 7.7
schulausbildung

Gesamt 661 100.0
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Eine &ahnliche Verteilung wie die des Schulabschlusses zeigt sich auch bei der
Darstellung der beruflichen Stellung (vgl. Tabelle 38). Hier sind es die Kategorien
Beamte im einfachen bzw. im mittleren Dienst und Selbsténdige, die 71.1% der
Befragten auf sich vereinigen.

Tabelle 38 Haufigkeitsverteilung der beruflichen Stellung nach Scheuch in Studie B

Punktwert Berufliche Stellung Haufigkeit | Haufigkeit in %
1 ungelernte Arbeiter, sonstige 47 6.4
2 angelernte Arbeiter, gelernte und Facharbeiter, selb- 76 10.4

standige Landwirte

3 Beamte einfacher Dienst, Vorarbeiter und Kolonnen- 92 12.6
fuhrer, Meister u. Poliere, mithelfende Angehdérige,
Angestellte mit einfachen Tatigkeiten

4 Beamte mittlerer Dienst, Industrie- und Werkmeister 304 415
im Angestelltenverhaltnis, Angestellte mit qualifizier-
ter Tatigkeit
5 Selbstandige mit max. 9 Angestellten 128 17.5
6 Beamter gehobener Dienst, Angestellte mit hochqua- 53 7.2

lifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion, freie Berufe
und selbstandige Akademiker

7 Beamte hoherer Dienst, Angestellte mit Flihrungs- 32 4.4
aufgaben, Selbstandige mit mindestens 10 Angestell-
ten
Gesamt 732 100.0

Vergleicht man hingegen das Familiennettoeinkommen der Befragten mit den ent-
sprechenden Schul- und Berufskategorien, so fallt auf, dass zwar auch hier ein grol3er
Teil der Befragten sich eher mittleren Einkommensklassen zurechnet, jedoch Uber
10% ein Familiennettoeinkommen haben, das im Monat Gber DM 6000.- liegt (vgl.
Tabelle 39).
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Tabelle 39 Haufigkeitsverteilung der Variable Familiennettoeinkommen nach Scheuch in Studie B

Punktwert HAUSHALTSNETTOEINKOMMEN Haufigkeit Haufigkeit in %
1 UNTER 1000 DM 13 1.9
2 1000 - 2000 DM 95 14.1
3 2000 - 3000 DM 181 26.8
4 3000 - 4000 DM 147 21.7
5 4000 - 5000 DM 106 15.7
6 5000 - 6000 DM 60 8.9
7 6000 DM UND MEHR 74 10.9
Gesamt 676 100.0

Die aus der additiven Kombination der drei vorangestellten Dimensionen Bildung,
berufliche Stellung und Familiennettoeinkommen hervorgegangene Darstellung eines
UngleichheitsmaRes nach Scheuch/Winkler wird in folgender Abbildung 35 dargestellt.
Auch hier zeigt sich eine Konzentration auf mittlere soziale Lagen. Die Besetzung der
unteren Auspragungen ist eher schwach. So wird beispielsweise die niedrigste Kate-

gorie 3 Uberhaupt nicht besetzt.
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Abbildung 35 Scheuch/Winkler-Index in Studie B - Haufigkeitsverteilung in %

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung fallt auf, dass auch mittlere Kategorien
wie beispielsweise 10.5 abgebildet sind. Dies begriindet sich durch die Mdglichkeit,
dass, wenn bei einer der drei Basisdimensionen ein Wert fehlt, dieser durch den Mit-
telwert der beiden vorhandenen ersetzt werden kann (Winkler, 1998).

Anpassung an die Bildungskategorien der Studie A

Im folgenden Abschnitt soll kurz auf die Mdglichkeit eines Vergleiches zwischen den
Bildungsstéanden in beiden Untersuchungen eingegangen werden. Dabei sei hier
nochmals darauf hingewiesen, dass innerhalb der Studie A die Kategorie ,Kein Schul-
abschluss” nicht vorgesehen war, so dass die folgenden Ergebnisse unter dieser Ein-
schréankung betrachtet werden missen.
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Abbildung 36 Vergleich der Bildungsabschlisse in Studie A und B - Haufigkeitsverteilung in %

Wie die Abbildung 36 zeigt, gibt es hinsichtlich der Bildungsverteilung zwischen bei-
den Untersuchungen nur in ausgewéhlten Bereichen Uberschneidungen. Es sind da-
bei die Kategorien ,Volks-/Hauptschulabschluss mit Fachschule oder Realschule mit
Lehre* (Kategorie 5) sowie die Kategorie 6 ,,Abitur ohne Ausbildung oder mit Lehre®, in
denen sich relativ gleich viele Befragte in beiden Untersuchungen wiederfinden. Un-
terschiede gibt es hinsichtlich der Kategorie 7 ,Abitur mit Hochschulabschluss” sowie
Kategorie 2 ,Volks-, Hauptschulabschluss ohne Ausbildung“, die sich auch in einem
signifikanten Unterschied im y>-Test wiederspiegeln (x*=459.1; df=6; p<.001).

3.4.2 Psychosoziale Lebenskontexte - Studie B

Die vorangegangenen Abschnitte bezogen sich eher auf sozialstrukturelle Aspekte der
Lebenssituation der Befragten. Im Folgenden werden die deskriptiven Ergebnisse
vorgestellt, die der Meso-Ebene zuzuordnen sind (vgl. Tabelle 35):
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- Lebenszufriedenheit

- gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung

- Einsamkeit und soziale Unterstiitzung

- Gesundheitsverhalten und Krankheitsbelastung

- Alltagsbewaltigung

- Ausmalf der Erkrankung und Zurechtkommen damit

sowie eher strukturelle Aspekte der Meso-Ebene. Dabei handelt es sich um Bereiche,
die die Selbstbeurteilung der Befragten von Versorgungsmadglichkeiten bzw. Erreich-
barkeit von Arzt und Apotheke sowie ausgewahlte dkologische Aspekte betreffen.

Lebenszufriedenheit

Eine Skala mit insgesamt zehn Items bezog sich darauf, wie zufrieden die Teilneh-
mer/innen der Untersuchung in verschiedenen Bereichen ihres Lebens sind. Hier wur-
de ein Instrument eingesetzt, das urspringlich aus der Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie stammt und im Original aus acht Iltems bestand (vgl. Hoffmeister et
al., 1988). Dabei werden die Bereiche Arbeit, finanzielle Lage, Freizeit, Gesundheit,
familiare Situation, Beziehung zu Nachbarn und Freunden, Ehe/Partnerschaft sowie
eine globale Frage nach der Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt gestellt. Im vor-
liegenden Untersuchungszusammenhang wurden zusatzlich drei weitere Items aufge-
nommen, die die Zufriedenheit mit der Wohnung, dem Wohnort und dem Wohngebiet
abfragen. Im Gegenzug wurde die Frage nach der Zufriedenheit mit der
Ehe/Partnerschaft enthommen. Der Mittelwert fir die Gesamtstichprobe liegt bei 5.4
(Standardabweichung .73; range 1;7) und der Median bei 5.5 (dabei ist ein Wert im
oberen Bereich Kennzeichen fir eine hohe Lebenszufriedenheit). Insgesamt ergab
sich eine hohe Zufriedenheit. Bei der Betrachtung der einzelnen Aspekte der Lebens-
zufriedenheit kann berichtet werden, dass die hdchste Unzufriedenheit in den Berei-
chen ,Gesundheit’ (11.8%), ,Arbeitssituation’ (4.9%) und der der  finanziellen Lage’
(2.8%) bestand (vgl. Abbildung 37).
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Abbildung 37 Aspekte der Lebenszufriedenheit - Studie B

Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung

Hier handelt es sich um eine in der Sozialepidemiologie wichtige Dimension des
Selbstkonzeptes (vgl. auch die Ausfuhrungen in Kapitel 2.2). Diese beschreibt das
Geflihl, in ausgewahlten Situationen ,Herr der Lage“ zu sein. In Anlehnung an das
Konzept der Kontrolluberzeugung von Rotter bzw. der Selbst-Wirksamkeit von Bandu-
ra hat dieses Instrument insbesondere in der Rehabilitationsforschung eine Bedeu-
tung fur eine gelungene Krankheitsbewaltigung (Badura et al., 1987). Die hier ver-
wendete Skala besteht urspriinglich aus 7 ltems®. Im Zusammenhang mit der ur-
sprunglichen Fragestellung der Untersuchung wurde aus projektspezifischen Griinden
auf das siebte Item verzichtet. Von den verbleibenden 6 Items lassen sich vier einer
Dimension ,Fatalismus* und zwei einer mit dem Namen ,Selbstvertrauen® zuordnen.
Beide haben einen range von 1 bis 4. Der Mittelwert der Skala Fatalismus liegt bei 1.9
(Median 1.8) — der der Skala Selbstvertrauen liegt bei 3.2 (Median 3.5). Nach entspre-
chender Polung kann zusammengefasst werden, dass die Befragten tber ein hohes
Selbstvertrauen verfiigen und nur wenig Tendenz zum Fatalismus zeigen.

¥ Sjehe fiir die Items den Fragebogen Studie B im Anhang unter der Rubrik ,Lebensqualitét...“ und dort die
Itembatterie E4.
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Einsamkeit und soziale Unterstiitzung

Bei dem hier eingesetzten Fragebogen zur empirischen Erfassung eines Einsamkeits-
gefuihls handelt es sich um die deutsche Version der sogenannten ,loneliness scale”
von Russell (Russel et al., 1980), die auch in Untersuchungen, die bereits im theoreti-
schen Teil der Arbeit Erwdhnung fanden (vgl. Kapitel 2.2), eingesetzt wurde (Badura
et al., 1987; Schulz et al., 1998). Dieses aus elf Items bestehende Selbstbeurteilungs-
verfahren misst Einsamkeit als gegenlaufiges Konzept zur sozialen Unterstiitzung. Es
handelt sich um ein eindimensionales Konstrukt, das vierfach skaliert ist von ,trifft voll
und ganz zu' bis \trifft Uberhaupt nicht zu‘’. Nach Umkodierung der entsprechenden
Items wurde fur die hier untersuchte Population ein Mittelwert von 1.7 (range 1=keine
Einsamkeit bis 4=starke Einsamkeit) und ein Median von 1.5 ermittelt. Somit kann
auch unter Berucksichtigung der Skala soziale Unterstutzung davon ausgegangen
werden, dass die hier befragten chronisch kranken Menschen in Hamburg sehr gut in
soziale Netze eingebettet sind und haufige Kontakte zu Mitmenschen haben.

Eine aus insgesamt vier Items bestehende Skala Soziale Unterstiitzung beschreibt
inhaltlich Aktivitaten des téaglichen Lebens, indem der Kontakt mit anderen Menschen
Uber vorgekommene Telefonate, Besuche, gesellige Aktivitditen bzw. gemeinsame
Unternehmungen abgefragt wird. Die Summenskala reicht von 1 (geringe soziale Un-
terstlitzung) bis 4 (ausgepragte soziale Unterstitzung). In der hier untersuchten Ham-
burger Population betragt der Mittelwert 2.5 und der Median ebenfalls 2.5. Somit kann
gefolgert werden, dass die Gesamtstichprobe tendenziell eher tber eine gréRere so-
ziale Unterstltzung verfligt.

Ableitbar aus der Situation von Familiensstand und Lebenssituation besteht innerhalb
der Studie B Uber die Skala hinaus die Moglichkeit soziale Unterstiitzung zu erfassen.
Dabei zeigte sich, dass 16% der Befragten ledig sind, 57.8% verheiratet sind und mit
ihrem Partner zusammen leben, 1.1% zwar verheiratet aber von ihrem Partner ge-
trennt sind, 10.7% der Befragten geschieden und 14.4% verwitwet sind. Insgesamt
leben 35.3% aller Studienteilnehmer allein. Die mittlere Zahl der im jeweiligen Haus-
halt lebenden Personen — die Befragten selbst sind mit eingeschlossen — betragt 2.2.
Dabei zeigte eine bivariate Korrelation mit ,Anzahl der im Haushalt lebenden Perso-
nen“ auf der einen und ,Einsamkeit* bzw. ,Skala soziale Unterstitzung“ auf der ande-
ren einen Zusammenhang von null, so dass davon ausgegangen werden muss, dass
alle drei hier untersuchten Merkmale etwas Unterschiedliches abbilden. Fir die weite-
re Prufung des Einflusses auf soziale Unterstiitzung bzw. auf Einsamkeit durch den
Familienstand zeigte sich ein heterogenes Ergebnis. In einer Varianzanalyse (ANO-
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VA) mit dem Faktor Familienstand — hier sind fur die weiteren Analysen die Auspra-
gungen ,verheiratet, aber vom Partner getrennt lebend” und ,geschieden” zusammen-
gefasst worden — und den abhéngigen Variablen soziale Unterstiitzung bzw. Einsam-
keit, zeigte sich folgendes Ergebnis: Wéahrend fur die Skala ,Einsamkeit* das Ergebnis
erwartungsgemalf dahingehend ausfiel, dass die hdchste Einsamkeit fur die neue
Gruppe ,verheiratet aber getrennt lebend/geschieden” und die geringste fur die Grup-
pe ,verheiratet, mit Partner lebend" (F= 8.8; df=3; p <.001) bestand, konnte fur die
Skala ,Soziale Unterstitzung” kein Unterschied hinsichtlich des Faktors Familienstand
gefunden werden. Es kann somit zusammengefasst werden, dass die hier vorge-
schlagene Form der Abbildung sozialer Unterstitzung etwas anderes darstellt als
maogliche Unterstiitzungsaspekte des Familienstandes und der Einsamkeit — dies zeigt
sich auch durch die erstaunlich geringe Korrelation zwischen ,Sozialer Unterstiitzung*
und ,Einsamkeit” (r=-.47; p <.001).

Gesundheitsverhalten und Krankheitsbelastung

In der hier zugrundegelegten Studie B ist kein MalR zur Abbildung des Gesundheits-
verhaltens aufgenommen worden. Unter Rickgriff auf die Ergebnisse der Studie A
wurden dort die Maf3e ,Raucher* und ,selbstberichtete Fitness" herangezogen (vgl.
Tabelle 16). Spezifisch fur die in der Studie B befragten chronisch kranken Menschen
wurden jedoch einige Fragen vorgelegt, die Auskunft Uiber das Ausmald der Krank-
heitsbelastung und einige Hinweise erhoben, die Anhaltspunkte Uber die korperlich
orientierte Beweglichkeit als Mal3 der Alltagsbewaltigung (ADL) bzw. Uber das Aus-
mal der Erkrankung im Leben der Befragten geben. Eine héufig in sozialepidemiolo-
gischen Untersuchungen anzutreffende Frage betrifft das Zurechtkommen der Perso-
nen mit ihrer Erkrankung.

Die Krankheitsbelastungsskala von Badura enthalt vierzehn ltems eines standardisier-
ten Selbstbeurteilungsverfahrens mit einer vierstufigen Antwortvorgabe (,sehr stark®
bis ,gar nicht*) (Badura et al., 1987). In der Originalfassung besteht die Skala aus
zwolf Items. Um Aussagen Uber den Prozess der Krankheitsbewéltigung zu machen,
ist eine wesentliche Voraussetzung die Bestimmung des Ausmalfies der aktuellen und
potentiellen krankheitsbedingten Belastungen und deren subjektiver Bedeutung flr
den Patienten (Badura et al., 1987, S. 481). Nach Angaben der deutschen Autoren
basiert die Skala auf den Vorstellungen von Cohen und Lazarus, die betont haben,
.dass Krankheit nicht nur das physische Wohlbefinden bedroht, sondern auch das
Selbstkonzept, das gesamte Einstellungssystem, Werte, Verpflichtungen und das
emotionale Gleichgewicht” (Badura et al., 1987, S. 481). Fur die aus zwolf Items be-
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stehende deutsche Originalversion wird eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s o=
.92) und eine Test-Retest-Reliabilitat von r=.77 (Badura et al., 1987, S. 482) berichtet.
Im vorliegenden Untersuchungszusammenhang wurde ein Mittelwert von 2.4 (Stan-
dardabweichung .72) und ein Median von ebenfalls 2.4 erreicht, was bei der verander-
ten Codierung (1=gar nicht stark belastet; 4=sehr stark belastet) auf eine weniger
starke Krankheitsbelastung hinweist.

Alltagsbewaltigung und Pflege

Uber die Krankheitsbelastung hinaus wurden den Personen noch eine Reihe Fragen
zur eigenstandigen Versorgung bzw. zur Pflege weiterer Personen in ihrem Haushalt
gestellt. Auf die Frage hin, ob die Personen in der Lage sind sich vollstandig allein zu
versorgen, antworteten 72.8%, dass sie selbstandig in der Lage sind sich zu versor-
gen. Lediglich 5.0% gaben an, selbst weitere Personen pflegen zu missen.

16.8% der Befragten gaben an, selbst auf Pflege angewiesen zu sein. 2.4% machten
keine naheren Angaben dahingehend, ob die Pflege von Angehdrigen und/oder durch
einen Pflegedienst geleistet wird. 66.9% wurden durch Angehérige und 19.4% wurden
durch ambulante Pflegedienste gepflegt. 14 Personen (11.3%) gaben an, sowohl
durch Angehérige wie auch durch ambulante Pflegedienste gepflegt zu werden.

In Anlehnung an eine ADL-Liste wurden die Personen gefragt, ob sie ohne die Hilfe
Anderer in der Wohnung umhergehen koénnen, die Wohnung verlassen, in der Néhe
tagliche Einkaufe erledigen und in die Stadt beispielsweise mit dem Bus fahren kon-
nen. Hieraus wurde eine Summenvariable gebildet, deren Mittelwert Auskunft tber die
eigene Beweglichkeit geben soll. Diese neue Variable konnte fir insgesamt 98.7% der
Stichprobe gebildet werden, fir 10 Personen fehlten ausreichende Angaben in den
Basisvariablen. 78.0% der Befragten erreichten in der Haufigkeitsauswertung den
hochsten Wert (1.0), der auf die optimale Beweglichkeit hinweist. Hierliber gibt auch
der hohe Mittelwert von .89 (Standardabweichung .25) bei einem mdglichen range von
0 bis 1 Auskunft.

Ausmal der Krankheit im Leben

Weitere Hinweise Uber die selbstberichtete Belastung durch die Erkrankung geben die
Fragen ,Wie sehr leiden Sie an lhrer Erkrankung?“, ,Wie gut kommen Sie mit Ihrer
Erkrankung zurecht?* sowie ,Welchen Platz im Leben nimmt lhre Krankheit ein (in
Prozent)?". Ein Mittelwert von 3.1 (Standardabweichung 1.2) auf einer Skala von 1
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(,leide Uberhaupt nicht an meiner Erkrankung“) bis 5 (,leide sehr an meiner Erkran-
kung“) gibt Auskunft darlber, dass die Befragten im Mittel maRig an ihrer Erkrankung
leiden. Auch das Zurechtkommen mit der Erkrankung weist mit einem Mittelwert von
2.5 (Standardabweichung .95) darauf hin, dass die Befragten im Mittel eher gut bis
mittelmanig mit ihrer Erkrankung zurechtkommen. Eher ungewohnlich fur standardi-
sierte Untersuchungen war die Frage, ob die Personen den Platz ihrer Erkrankung im
Leben prozentual bemessen kdnnen. Ein Wert von 42.1 (in %) weist darauf hin, dass
bei den Befragten im Mittel fast die Halfte ihres Lebens durch die Erkrankung be-
stimmt wird.

Komorbiditat

Innerhalb der Studie B ist kein ,klassisches Mal3’ zur Abbildung von Beschwerden, wie
beispielsweise die Beschwerdeliste von von Zerssen, aufgenommen worden. Auf der
anderen Seite wurden durch Vorgabe 17 Erkrankungen abgefragt, die zusétzlich ei-
nen Hinweis auf den Grad und das Ausmal der Komorbiditat geben sollen. Die fol-
gende Darstellung zeigt zum einen, wie bereits in Studie A favorisiert, die dichotome
Variable ,Krankheit nicht vorhanden vs. Krankheit vorhanden®, auf und zum anderen
wie haufig Mehrfachkombinationen vorkommen.
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15 - — 13.8
9.7 10,3
10 — 1 — 1 1
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Abbildung 38 Haufigkeitsverteilung (in %) weiterer chronischer Erkrankungen - Studie B
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Wie aus Abbildung 38 hervorgeht, geben lediglich 3.9% der Befragten an, unter keiner
weiteren chronischen Erkrankung mehr zu leiden — gegeniber 17.4%, die angeben an
mindestens drei weiteren chronischen Erkrankungen zu leiden.

Die folgende Tabelle 40 gibt einen Uberblick der Variablen, die der Ebene der psy-
chosozialen Einflisse zugeordnet werden.

Tabelle 40 Verteilungskennwerte der Parameter auf der Meso-Ebene - Studie B

Instrument Mittelwert | Standardabweichung | Median | Range N
Lebenszufriedenheit 5.4 .73 55 1-7 738
Fatalismus 1.9 .78 1.8 1-4 730
Selbstvertrauen 3.1 .75 3.3 1-4 735
Einsamkeit 1.7 49 15 1-4 736
Soziale Unterstitzung 2.5 .57 25 1-4 724
Krankheitsbelastung 2.4 .72 2.4 1-4 730
Alltagsbewaltigung .89 .25 1.0 0-1 736
Ausmalf der Erkrankung (in %) 42.1 26.8 40.0 0-100 | 708
Zurechtkommen mit der Er- 2.5 .95 2.0 1-5 735

krankung
Leiden unter der Erkrankung 3.1 1.2 3.0 1-5 736
Summe Krankheiten dichoto- .96 .19 1.0 [0;1] 746
misiert
Zusammenfassung

Insgesamt berichten die hier befragten chronisch kranken Menschen von einer relativ
hohen Lebenszufriedenheit. Dabei waren sie nach der separaten Analyse der Items
mit ihrer Gesundheit, ihrer Arbeitssituation sowie ihrer finanziellen Lage am unzufrie-
densten. Bei der Betrachtung der gesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen
zeigte sich ein relativ hoher Grad an Selbstvertrauen und eine wenig ausgepragte
Tendenz zum Fatalismus. Wohl ein Abbild ihrer Einbindung in Patientenorganisatio-
nen und Selbsthilfegruppen stellt das hohe Ausmald sozialer Unterstiitzung und damit
einhergehend ein nur schwaches Einsamkeitsgefiihl der Befragten dar. Dies findet
zusatzlich seinen Niederschlag in der gering ausgepragten Krankheitsbelastung und
der damit verbundenen hohen Beweglichkeit (ADL), die konkret auf die Bewaltigung
von Alltagstatigkeiten abzielt. Fragt man jedoch nach dem Ausmal der Erkrankung in
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Prozent im Leben, so stellt ein Prozentsatz von ca. 42% ein relativ hohes Ausmalf3 dar
— allerdings fehlen hier entsprechende Vergleichswerte aus anderen Untersuchungen.
Eine Relativierung der in erster Linie psychosozial und auf die Unterstltzung ihrer
Mitmenschen orientierten Skalen findet durch die mehr persénlichen Fragestellungen
nach dem Zurechtkommen mit der Erkrankung und dem Leiden an der Erkrankung
statt. Hier zeigt sich, dass es sich um chronisch kranke Menschen handelt, die das
selbstberichtete Zurechtkommen mit und das Leiden an der Erkrankung als maRig
bzw. mittelmafig beschrieben.

Strukturelle Aspekte der Meso-Ebene

Eine Besonderheit in Studie B stellt die Bewertung von fur chronisch kranke Men-
schen besonders wichtigen Aspekten des taglichen Lebens dar. Wie bereits in den
Fragestellungen der Studie (vgl. Kapitel 3.3.1) erlautert, bestand eine Saule der Un-
tersuchung darin, von Befragten Aspekte bewerten zu lassen, die sich grob mit ,Kom-
munalen Dienstleistungen’ aber auch mit der Frage nach krankheitsspezifischen Ver-
sorgungen wie Arzt und Apotheke umschreiben lassen. So wurde unter der Rubrik
,Behandlung und Versorgung™' gefragt, wie die hier befragten Menschen ihre Versor-
gung mit ,Arzt und Behandlung’, spezifischen Aspekten der Lebenswelt, der Bewe-
gungsfreiheit in der Stadt sowie die Versorgung mit ganz basalen Dingen wie Roll-
treppen, Fahrstihlen, Apotheke, Einkaufsmaoglichkeiten aber auch Grinanlagen in der
Né&he ihrer Wohnung, bewerten.

Insgesamt wurden 29 Einzelitems zur Beantwortung vorgelegt, die thematisch vorsor-
tiert den angesprochenen Lebensbereichen chronisch kranker Menschen zuzuordnen
sind. Mittels explorativer Faktorenanalyse (hach VARIMAX Rotation) konnten aus den
vorgegebenen 29 Fragen neun Faktoren gebildet werden. Die Faktoren erklaren dabei
insgesamt 57.5% der Gesamtvarianz. Nachdem die einzelnen neu gebildeten Fakto-
ren einer psychometrischen Prifung unterzogen wurden, zeigte sich jedoch, dass
lediglich ein Faktor das in der Wissenschaft etablierte Kriterium eines Cronbach’s o
von = .70 mit einem Wert von o= .86 erreichen konnte (vgl. Bortz & Déring, 1995, S.
184).

% Vergleiche den Fragebogen der Studie B im Anhang - Komplex J
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Dieser zukinftig als ,Arzt und Behandlung” bezeichnete Faktor umfasst alle sechs
diesem Bereich vorab zugeordneten Items und umschreibt die von den Befragten
eingeschéatzte Behandlung durch ihren jeweils behandelnden Arzt.

Obwohl lediglich ein Cronbach’s o von .63 erreicht wird, kommt eine weitere Skala in
die Auswertung, da mit den darin enthaltenen Items ,Ist in ihrem Wohnumfeld a) eine
Apotheke; b) ein behandelnder Arzt; c) Einkaufsmoglichkeiten vorhanden?* drei Be-
reiche thematisiert werden, die fur die Operationalisierung struktureller Ressourcen
und Belastungen geradezu pradestiniert erscheinen. Im Folgenden wird dieser Faktor
Lversorgung“ genannt.

Beide Bereiche zeichnen sich durch eine hohe Zufriedenheit der Befragten aus. Mit
einem Mittelwert von .81 und einer Standardabweichung von .29 sind die Personen
bei einem Range von 0;1 zufrieden mit ihrer &rztlichen Behandlung (Skala ,Arzt und
Behandlung®). Die hier nicht dargestellte Haufigkeitsverteilung weist mit 62% der Ka-
tegorie 1 darauf hin, dass diese Personen in allen sechs abgefragten Bereichen eine
hohe Zufriedenheit au3ern — 4.8% belegen jedoch die Kategorie 0, die auf die hdchste
Unzufriedenheit hinweist. Auch die Abfrage, ob Apotheke, behandelnder Arzt und
Einkaufsmoglichkeiten in der Wohnumgebung vorhanden sind (Skala "Versorgung"),
weist mit einem Mittelwert von .88 und einer Standardabweichung von .24 bei einem
range von ebenfalls 0;1 auf einen hohen Versorgungsgrad hin. Jedoch belegen auch
hier wieder 3.3% der Befragten die unterste Kategorie, die auf eine schlechte Versor-
gung dieser Personen hinweist.

In einem weiteren Bereich wurden die Personen gebeten, eine Einschéatzung hinsicht-
lich ihrer unmittelbaren Wohnumgebung abzugeben. Dabei galt es, das Vorhanden-
sein von StralRenlarm, Luftverschmutzung, Einkaufsmdglichkeiten, Larm von S- und
Eisenbahn und Fluglarm einzuschatzen — insgesamt wurden hier elf ltems mit dicho-
tomem Antwortformat (0O = nein; 1 = ja) vorgelegt. Hier wurde ebenfalls eine explorati-
ve Faktorenanalyse durchgefiihrt, die nach VARIMAX-Rotation eine vierfaktorielle
Lésung vorschlug, mit der insgesamt 53.6% der Varianz erklart werden. Die anschlie-
Rende psychometrische Prifung der Faktoren ergab jedoch lediglich einen Faktor, der
dem Quialitatskriterium der internen Konsistenz entsprach — und zwar mit einem Cron-
bach’'s a von =.76. Diese Skala ,Umwelt’ beschreibt das Vorhandensein von Auto-
larm, Stralenverkehr und Luftverschmutzung in der unmittelbaren Wohnumgebung
(drei Items). Die Darstellung der Verteilung weist mit einem Mittelwert von .39 und
einem Median von .33 (Standardabweichung .40) auf eine eher geringe Belastung der
Befragten durch Autolarm, StraRenverkehr und Luftverschmutzung (range 0;1) hin.

269



Studie B, Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat chronisch kranker Menschen - Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

3.4.3 Subjektive Gesundheit, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat - Studie B

Der folgende Abschnitt stellt die wichtigsten Zielparameter der Untersuchung zur Le-
bensqualitat chronisch kranker Mensch dar. Anders als in der auf den unmittelbaren
Arbeitsplatz und seine Umgebung fokussierten Befragung in Studie A, in der den BU-
roangestellten Fragen zur Befindlichkeit und zu Beschwerden vorgelegt wurden, sind
die Befragten in der Studie B gebeten worden, ,klassische’ Instrumente zur Erfassung
der gesundheitshezogenen Lebensqualitéat zu beantworten. Dabei handelt es sich um
den SF-12 Health Survey und das Nottingham Health Profile (NHP). Beide Instrumen-
te wurden bereits in Kapitel 2.3 besprochen. In Studie B wurde auf den Einsatz der
Beschwerdeliste von von Zerssen verzichtet, jedoch die Auswahl von Krankheiten
wiederum vorgelegt, die jedoch nur einen geringen Uberschneidungsgrad mit der aus
Studie A hat (vgl. auch Abbildung 15). Dieser Umstand basiert auf der Annahme, dass
die hier befragten Personen aufgrund ihrer chronischen Erkrankung unter krankheits-
spezifischer Komorbiditat (Bsp. Diabetes — Sehstérungen, Gefasserkrankungen;
Schlaganfall — Bluthochdruck, L&hmungen etc.) leiden.

Wiederum abgefragt wurde jedoch der allgemeine Gesundheitszustand (subjektive
Gesundheit), der sich bereits in den Auswertungen zu Studie A als potenter Indikator
der Mikro-Ebene herausgestellt hat (vgl. Kapitel 3.2.4).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — der SF-12 Health Survey

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit der Befragten
wurde in der Hamburger Untersuchung mit dem SF-12 erfasst, der Auskunft Gber die
korperliche und die seelische Befindlichkeit im Bereich der erlebten Gesundheit gibt.
Die Werte reichen in diesen beiden Bereichen von 0 bis 100 (beste Bewertung), wobei
50 der in der bundesdeutschen Referenzpopulation zu erwartende Richtwert ist
(Bullinger & Kirchberger, 1998). Abweichungen nach unten zeigen erlebte Beeintréch-
tigungen an. Die Werte der Gesamtstichprobe sowie der drei untersuchten Diagnose-
gruppen, die hier nochmals aus Grinden der Differenzierungsmoglichkeiten des SF-
12 dargestellt sind, sind im Vergleich zur gesunden Normpopulation des SF-12 in
Abbildung 39 dargestellit.
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Abbildung 39 Summenskalenwerte (Mittelwert) des SF-12 fir die untersuchte Stichprobe

Im Vergleich mit einer gesunden Bevolkerungsstichprobe (LQ-Wert 49) weisen die in
Abbildung 39 dargestellten Ergebnisse darauf hin, dass sich die befragten Personen
in der korperlichen Befindlichkeit deutlich eingeschréankt fuhlen. In der seelischen Di-
mension der subjektiven Gesundheit ergaben sich keine so grof3en Unterschiede zwi-
schen den befragten Personen. Die Gesamtstichprobe zeigt hier einen Mittelwert von
34.9 auf der Kdrperlichen Summenskala und einen Mittelwert von 49.5 auf der Psych-
sischen Summenskala.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — Das Nottingham Health Profile (NHP)

Als weiteres Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
wurde das Nottingham Health Profile eingesetzt (vgl. auch Kapitel 2.3). Unterschiede
zwischen SF-12 und NHP wurden bereits in Kapitel 2.3 berichtet, in dem beide Ver-
fahren zur Operationalisierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vorgeschla-
gen wurden (vgl. auch fiir eine Ubersicht Ravens-Sieberer & Cieza, 2000). Das NHP
ist in erster Linie flr Personen mit manifesten Erkrankungen entwickelt worden und
fragt die dadurch entstandenen Beeintrachtigungen fir insgesamt sechs Skalen ab.
Ubereinstimmung besteht fur beide Verfahren in der Normierung des Wertebereiches
auf das Intervall 0 - 100. Im Gegensatz zum SF-12 bedeutet fir das NHP jedoch ein
hoher Wert eine Einschrankung der selbstberichteten Lebensqualitat.
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Abbildung 40 Subskalenwerte (Mittelwert, Standardmessfehler) des NHP - Studie B

Wie aus Abbildung 40 ersichtlich, berichten die hier befragten chronisch kranken
Menschen Uber fast alle Subskalen des NHP eine relativ hohe Lebensqualitat - hier
bedeutet ein niedriger Wert, also nahe bei 0 eine hohe Lebensqualitat. Die ,positiven”
Werte flr die Skalen soziale Isolation und emotionale Reaktion korrespondieren gut
mit den bereits gezeigten Ergebnissen zu Einsamkeit und soziale Unterstitzung (s.
0.).

Allgemeiner Gesundheitszustand

Auf die Frage, wie der eigene Gesundheitszustand allgemein beurteilt wird (zu beant-
worten mit Hilfe einer Likert-Skala von 1 = ausgezeichnet bis 5 = schlecht), schatzen
insgesamt 67.6% der Befragten ihren Gesundheitszustand als ,weniger gut® bzw.
LSchlecht* ein. Der Mittelwert fir den allgemeinen Gesundheitszustand betragt 3.8 (SD
7).
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Abbildung 41 Allgemeiner Gesundheitszustand (Haufigkeitsverteilung in %) - Studie B

Wie aus Abbildung 41 ersichtlich ist, schatzen ein erheblicher Anteil der Befragten
ihren Gesundheitszustand als weniger gut bzw. schlecht ein.

Die folgenden Tabelle 41 fasst die Dimensionen zusammen, die fir die Mikro-Ebene
der Studie B erhoben wurden und die in erster Linie dem Bereich der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitéat zuzuordnen sind. Dabei sind die Ergebnisse des SF-12 und
die des NHP gegenlaufig zu interpretieren. Wahrend im SF-12 ein hoher Wert Hinweis
auf eine hohe Lebensqualitéat ist, bedeutet ein hoher Wert im NHP eine eingeschrank-
te Lebensqualitat.
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Tabelle 41 Ubersicht der deskriptiven Ergebnisse der Dimensionen der Mikro-Ebene - Studie B

Instrument Mittelwert Standardabweichung Median Range N
SF-12 Korper 34.9 12.0 32.9 [0;100] 588
SF-12 Psyche 49.5 111 52.7 [0;100] 588

NHP Energieverlust 42.5 39.0 33.3 [0;100] 726
NHP Schmerz 32.2 32.7 25.0 [0;100] 730
NHP Emotionale 17.6 22.3 11.1 [0;100] 726
Reaktion
NHP Schlaf 30.0 191 20.0 [0;100] 735
NHP Soziale Isolation 104 19.1 10.4 [0;100] 735
NHP Physische Mobi- 31.2 27.2 31.2 [0;100] 731
litat
Allgemeiner Gesund- 3.8 77 4.0 [1;5] 739
heitszustand
Zusammenfassung

Fir den SF-12 Health Survey gibt die Skala Kérper mit einem niedrigen Mittelwert
Aufschluss Uber die zum Teil erhebliche Einschrankung des korperlichen Zustandes
der Befragten, deren Wert unter dem der deutschen Referenzpopulation liegt. Das
Ergebnis der Skala Psyche spiegelt wiederum die gute Einbindung der Befragten in
soziale Netze und damit einhergehend den Krankheitsverarbeitungsprozess wider —
der Mittelwert weicht nur unwesentlich von dem der deutschen Normpopulation ab.

Die Subskalen des Nottingham Health Profiles geben diese Ergebnisse in anderen
Bereichen wieder. So liegen die Mittelwerte der Skalen durchweg unterhalb der Hélfte
des maglichen Wertebereichs. Auch dieses Ergebnis gibt Auskunft dartber, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat Werte erreicht, die positiver ausgepragt sind als
die beispielsweise von extrem korperlich eingeschrankten Patienten. So berichtet
Kohlmann Uber eine Gruppe von Patienten mit rheumatoider Arthritis, deren NHP-
Werte durchgangig schlechter ausgepragt sind als die der hier vorgelegten Stichprobe
(Kohlmann, 2000, S. 93).
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3.4.4 Multivariate Einflussprifung - Studie B

Auch in der hier vorgelegten Studie B, die fur die vorliegende Arbeit ausgewahlt wur-
de, da sie zum einen einer sozialepidemiologischen Modellvorstellung folgt und zum
anderen mit den daran teilgenommenen chronisch kranken Menschen als Gegenpol
zu den offensichtlich gesunden Mitarbeitern grof3er Blrogebdude in Studie A steht,
wurde geprtft, ob sich in einer Re-Analyse Parallelen zu den Modellebenen finden
lassen, wie sie bereits bei Steinkamp und Knesebeck dargestellt wurden (vgl. die Ka-
pitel 2.4.4.1 und 2.4.4.2). Auch fiur die Studie B wurde eine grafische Adaptation an
die Modellvorstellungen Steinkamps (Abbildung 5) gewagt (vgl. Abbildung 42).
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Abbildung 42 Steinkamp nachempfundenes Abhangigkeitsgeflecht der Studie zur Lebensqualitat chronisch
kranker Menschen in Hamburg

Wie in Abbildung 42 zu sehen ist, gibt es Uber die in Studie A bereits identifizierten
Aspekte hinausgehend eine ganze Reihe von Bereichen, die der Meso-Ebene und der
Mikro-Ebene zugeordnet werden kénnen. Dies betrifft die Uberlegungen, nach denen
in Abweichung zu Knesebeck eine Benennung in individuelle und strukturelle Res-
sourcen und Belastungen vorgenommen werden soll. Auch diese Vorgehensweise
soll hier weiterverfolgt werden. So wie es in der ProKlimA-Untersuchung von Bedeu-
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tung war, Aspekte der Arbeitswelt mit aufzunehmen, so schien es bei der Untersu-
chung der Lebensqualitat von chronisch kranken Menschen wichtig, vermehrt Aspekte
wie soziale Unterstiitzung und kommunale Versorgung mit zu bertcksichtigen. Allein
diese Beriicksichtigung legte es nahe, eine Auftrennung in individuelle und strukturelle
Bereiche vorzunehmen.

Im Rahmen der Zuweisungsdiskussion innerhalb der Studie A, welche Dimension
eher strukturelle bzw. individuelle Aspekte von Ressourcen und Belastungen darstel-
len, gestaltet sich dies innerhalb der Studie B einfacher. Die folgende Tabelle 42 stellt
nochmals die den einzelnen Ebenen zugewiesenen Dimensionen dar.
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Tabelle 42 Einzeldimensionen und ihre Zuordnung zu individuellen und strukturellen Belastungen bzw.
Ressourcen — Studie B

Belastend vs. Un- Individuell vs. 7 Zielkriterien
terstutzend Strukturell
Alter g 3
T
Geschlecht 5 o
)]
Einsamkeit Belastung Strukturell Y §
< x
Familienstand ledig Belastung Strukturell 2. =
Q 5
Familiare Belastung (geschieden, Belastung Strukturell ] =
getrennt, verwitwet) § 2
ST
Umweltbelastung Belastung Strukturell = :E
=m
Kontrolliberzeugung - Selbstver- Ressource Individuell g =
trauen e <
)
. . o < é
Krankheiten Belastung Individuell 23 =
S J n
Krankheitsbelastung Belastung Individuell 2 % ;)'
= S
— @ @
Person hat Pflegebedarf Belastung Individuell 793
N 1 o
Person muss andere pflegen Belastung Individuell 5, N g
m ~—_
- . S X P
Platz d. Erkrankung im Leben Belastung Individuell =5 g m
® 3
Leiden unter der Erkrankung Belastung Individuell -_'; =)
o
0w >S5
Familienstand verheiratet Ressource Strukturell S %
=0
Lebenssituation nicht allein Ressource Strukturell e D
m o
Arzt und Behandlung Ressource Strukturell = g
© 3
Soziale Unterstiitzung Ressource Strukturell g 7
=0
Lebenszufriedenheit Ressource Strukturell > o
& &
Kontrolliiberzeugung - Fatalismus Belastung Individuell g (é’
o =
Alltagsbewaltigung Ressource Individuell 2 %’

Im Folgenden wird gepriift, ob die Zuordnung zu den Dimensionen, ,strukturelle und
individuelle Belastungen und Ressourcen’ angemessen ist. Dabei wird auf Basis von
Korrelationsanalysen analysiert, ob die Ebenen miteinander korrelieren bzw. sich aus-
reichend differenzieren lassen.
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Tabelle 43 Zusammenhangsanalyse struktureller und individueller Ressourcen und Belastungen - Studie B

Individuelle Individuelle Belastungen
Ressourcen
(@]
o c |
= = > = c =
> p=1 Y ©
5 2l2 |5 |2 g > | & | &
= = - ke Q [0) =
£ S| = ) @ @ = | W o
E = K2 = '8 Lo o c C
> Q = = = ) %) E c 2
3 o i = ) (2] = P X
2 > | o S | g 2 S | & 5]
© & L X = o = & S
(%) = < < o o
< < -
Soziale Unter- 31 24 | -31 | ns -.26 -.18 n.s -.29 -.24
stltzung
Lebenszufrie- .37 .29 || -.47 | -.08 -.50 -.25 -.08 | -.43 -.45
c .
© denheit
o
§ Familienstand n.s. ns. | ns. | ns. n.s. n.s. .08 | n.s. n.s.
@ verheiratet
4
% Lebenssituation | n.s. -11 | n.s. | ns. n.s. n.s. n.s. | ns. n.s.
3 nicht allein
=
5 Arzt & Behand- 12 n.s. | -.20 | n.s. -.17 -.09 -.08 | -.11 -.18
lung
Versorgung im n.s. ns. | ns. | ns. -.09 n.s. n.s. | n.s. -.10
Wohnumfeld
s Einsamkeit -.37 -18 | .53 | n.s. .38 .19 n.s. .29 .30
(@)
5 Familiare Be- n.s. ns. | ns. | ns. n.s. n.s. n.s. | n.s. n.s.
a lastung
)
f Familienstand n.s. ns. | ns. | ns. n.s. n.s. n.s. | n.s. n.s.
° ledig
=]
=3 Umweltbelas- n.s. ns. | .08 | n.s. n.s. n.s. n.s. | ns. n.s.
n tung

Erlauterung zu Tabelle 43: Alle dargestellten Korrelationen sind auf dem Niveau p<.05 signifikant und auf
die Merkmale Alter und Geschlecht kontrolliert.

Tabelle 43 zeigt, wie und in welcher Weise Ressourcen und Belastungen miteinander
korrelieren. Besonders deutlich wird dies im Vergleich von strukturellen Ressourcen
mit individuellen Ressourcen und Belastungen. Dass die ,Lebenssituation nicht allein’
mit der Alltagsbewaltigung negativ korreliert, liegt einzig an der Codierung des Items.
Ahnlich wie in den Ergebnissen zu Studie A — vgl. hierzu Tabelle 20 — gezeigt wurde,
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zeichnen sich die tUber den Familienstand und die Lebenssituation abgeleiteten Ope-
rationalisierungen von strukturellen Ressourcen und Belastungen als wenig potent
hinsichtlich der Abgrenzung zu individuellen Ressourcen und Belastungen. Da ein
wesentlicher Sinn darin bestand, mittels Korrelationsanalysen zu prifen, inwieweit die
Trennung in strukturelle und individuelle Belastungen und Ressourcen gerechtfertig
scheint und hohe Korrelationen gegen diese Differenzierung sprechen wirden, zeigen
die Ergebnisse, dass nur wenige Dimensionen miteinander korrelieren. In erster Linie
sind dies Lebenszufriedenheit, die erwartungsgemal positiv mit den Dimensionen der
individuellen Ressourcen und negativ mit denen der individuellen Belastungen korre-
liert, sowie auf Ebene der strukturellen Belastungen die Einsamkeit.

Insgesamt bestéarken diese Ergebnisse darin, die Differenzierung in strukturelle und
individuelle Belastungen und Ressourcen fir die weitergehenden Analysen beizube-
halten.

Einzelprifungen der Einflisse durch Regressionsanalysen

Im Folgenden werden wiederum in Anlehnung an Knesebeck schrittweise Regressio-
nen gerechnet. Die Vorgehensweise richtet sich dabei nach der Zuordnung der ein-
zelnen Dimensionen wie sie in Tabelle 42 vorgenommen wurde.

Die erste Auswertung umfasst drei Schritte, die sich an die Auswertungen von Knese-
beck anlehnen und bereits in Studie A (vgl. 3.2.4) durchgefuhrt wurden. Weiterhin
besteht jede Analyse fir die Daten der Studie B aus acht bzw. neun einzelnen Aus-
wertungen, da neben dem Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand auch die
sechs Subskalen des NHP und die beiden des SF-12 — Kérper und Psyche — zur Ver-
figung standen.

Da ein Ziel der Analysen auch darin besteht, eine Reproduktion bzw. zumindest eine
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen von Knesebeck und mit denen der Studie A zu
versuchen, beginnt jede Analyse mit dem Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszu-
stand. Um diesen Vergleich zu vereinfachen, wurde bereits eine Ubersicht der Vertei-
lung der beiden Variablen vorgestellt (vgl. Tabelle 22). Die Darstellung in Tabelle 22
wird in Tabelle 44 um die Verteilungsangaben der Studie B erweitert. Dabei zeigt sich,
dass in beiden hier ausgewerteten Untersuchungen die Abfrage der subjektiven Ge-
sundheit identisch vorgenommen wurde.
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Tabelle 44 Gegenuberstellung der Verteilungen Allgemeiner Gesundheitszustand

von dem Knesebeck ProKlimA (Studie A) Lebensqualitat chronisch kranker
Menschen in Hamburg (Studie B)
% Antwortvorgabe % n %
7,4 Schlecht Schlecht 8 137 18,5
14,5 Nicht so gut Weniger gut 12,0 363 49,1
37,0 | Zufriedenstellend Gut 58,2 216 29,2
32,1 Gut Sehr gut 25,1 19 2,6
9,0 Sehr gut Ausgezeichnet 3,9 4 5

Der Ubersichtlichkeit halber ist in Tabelle 44 auf die Darstellung der Fallzahlen in den
einzelnen Kategorien verzichtet worden. Die deskriptiven Ergebnisse weisen jedoch
bereits darauf hin, dass die befragten Personen in Studie B einen erhebliche schlech-
teren aAllgemeinen Gesundheitszustand berichten, als die in den beiden Vergleichs-
untersuchungen. Lediglich 0.5% der Befragten in Studie B bezeichnen ihren Gesund-
heitszustand als ausgezeichnet.

Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand

Bildung, Individuelle Ressourcen und Allgemeiner Gesundheitszustand

In der folgenden Tabelle 45 wird die erste schrittweise Regression mit dem Zielkriteri-
um Allgemeiner Gesundheitszustand dargestellt. Um eine héchstmdégliche Vergleich-
barkeit mit den Ergebnissen der Studie A zu gewahrleisten, wird als Abbildung der
sozialen Ungleichheit wiederum die Variable Bildung (sieben Stufen) herangezogen.
Dartber hinaus wird anschlieRend geprift, wie sich die Ergebnisse hinsichtlich des
Einflusses sozialer Ungleichheit verandern, wenn der Index nach Scheuch eingesetzt
wird.
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Tabelle 45 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Ressourcen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnl. Geschlecht -110 -.101 -108 -105
Alter -138 =117 -.069 -.078

Bildung .108 .078 .058
Selbstvertrauen 191 189
Alltagsbewaltigung 218 222
R2 .027 .036 142 .140

Zusammenfassende Beschreibung

Wie in Tabelle 45 zu sehen ist, kommt es im ersten Schritt der Regressionsanalyse zu
lediglich 2.7% Varianzaufklarung. Auch hier ist der Beitrag des Alters so zu interpretie-
ren, dass mit héherem Alter der allgemeine Gesundheitszustand schlechter einge-
schatzt wird. Auch die Prifung der Altersvariable, die gleich mit der in Studie A klas-
siert wurde (vgl. Tabelle 13), erbrachte keine Veranderung des Alterseinflusses. Trotz
der Altersverteilung — in Studie A waren die wenigsten Befragten alter als 60 Jahre, in
Studie B sind es die meisten — und dem Umstand, dass die in Studie B Befragten
durchgéngig chronisch krank sind, weist der Alterseinfluss mit fast gleicher Intensitat
in die gleiche Richtung.

Anders als in Studie A ist der Beitrag des mannlichen Geschlechts zum Allgemeinen
Gesundheitszustand ausgepragt. Hier sind es die Manner, die ihren Gesundheitszu-
stand tendenziell schlechter einschétzen als die Frauen. Der Einfluss beider Variablen
sinkt, wenn die Variable Bildung als Mal3 sozialer Ungleichheit mit in die Analyse auf-
genommen wird. Insgesamt ist der Beitrag auf den allgemeinen Gesundheitszustand
jedoch als eher gering einzuschétzen. Dies schlagt sich auch in einer nur geringen
Steigerung der Varianzaufklarung von 2.7% auf 3.6% nieder. Auch hier weist die Aus-
richtung des std. R darauf hin, dass Befragte mit hoherem Bildungsstand ihren allge-
meinen Gesundheitszustand besser beurteilen. Der Beitrag ist jedoch nicht ganz so
stark ausgepragt wie in Studie A (std. 3 =.136, vgl. Tabelle 23).

Werden dann jedoch die beiden Dimensionen Selbstvertrauen und Alltagsbewalti-
gung, die weiter oben als individuelle Ressourcen definiert wurden, in das Modell mit
aufgenommen, sinken die Einflisse des Alters sowie der Bildung. Der Einfluss des
mannlichen Geschlechtes nimmt hingegen wiederum leicht zu. Zum einen weist dies
auf eine Interkorrelation der psychosozialen Dimensionen mit den situativen Aspekten
hin, auf der anderen Seite wird hier auf die Bedeutung des Selbstvertrauens und der
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Alltagsbewaltigung auf den selbstberichteten Allgemeinen Gesundheitszustand hin-
gewiesen. Die Varianzaufklarung steigt auf 14.2%. In der Studie A konnte durch die
dort aufgenommenen Dimensionen internale Kontrolliberzeugung und Fitnesszustand
eine Varianzaufklarung von 22.4% erreicht werden. Betrachtet man in Tabelle 45 die
rechte schattierte Spalte, so finden sich dort die Ergebnisse, die erzielt wurden, nach-
dem anstelle des einfachen Bildungsstandes der Index nach Scheuch aufgenommen
wurde. Insgesamt veréandern sich die Maf3e jedoch nur so geringfligig, dass hier da-
von ausgegangen werden kann, dass die Diskussion um eine adaquate Abbildung der
sozialen Ungleichheit weiter abgekirzt werden kann. Auf diesen Punkt wird in der
abschlieBenden Diskussion noch vertiefend eingegangen (vgl. Kapitel 4.4).

Bildung, Strukturelle Ressourcen und Allgemeiner Gesundheitszustand

In Tabelle 46 sind die Ergebnisse fir die Einflusspriifung struktureller Ressourcen auf
den allgemeinen Gesundheitszustand dargestellt. Als Dimensionen, die die strukturel-
len Ressourcen reprasentieren, sind die soziale Unterstutzung, die Lebenszufrieden-
heit, der Familienstand (ob verheiratet und mit Partner zusammen lebend), die Le-
benssituation (ob allein lebend oder nicht), der Bewertungsfaktor von Arzt und Be-
handlung, sowie der Bewertungsfaktor ob Arzt, Apotheke und Einkaufsméglichkeiten
in Nahe der eigenen Wohnung vorhanden und erreichbar sind, aufgenommen worden.

Tabelle 46 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturelle Ressourcen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Ménnlich -110 -101 -.151

Alter -138 -117 -.237

Bildung .108 .020

Soziale Unterstiitzung .008

Lebenszufriedenheit .501

Familienstand verheiratet -105

Nicht allein lebend -.023

Bewertungsfaktor Arzt und Behandlung 042

Bewertungsfaktor Arzt, Apotheke, .056
Einkaufsmdglichkeiten in der Nahe

R2 .027 .036 278

Zusammenfassende Beschreibung

Die Ergebnisse im ersten und zweiten Schritt entsprechen denen in Tabelle 45 und
werden wiederholt dargestellt, um maogliche vorhandene Interaktionseffekte nachvoll-

282



Studie B, Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat chronisch kranker Menschen; Multivariate Ergebnisse

ziehen zu konnen. Es zeigt sich durch die Ergebnisse im dritten Schritt, dass alle vor-
her aufgenommenen situativen Aspekte wie Geschlecht, Alter und Bildung stark mit
den Indikatoren der strukturellen Ressourcen interagieren. So verliert die Bildung als
MaR sozialer Ungleichheit fast vollstandig ihren Einfluss auf den allgemeinen Ge-
sundheitszustand nach Aufnahme der strukturellen Ressourcen. Hier sind es in erster
Linie die Lebenszufriedenheit und der verheiratete Familienstand (mit Partner lebend),
die einen Einfluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand haben. Dabei ist jedoch
der Familienstand aufgrund seiner negativen Polung nur schwer zu interpretieren —
dies bedeutet, dass Personen die verheiratet sind und mit ihrem Partner zusammen-
leben, einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand berichten. Die Ergebnisse
mit dem Scheuch-Index haben, wie in Tabelle 45 mit den individuellen Ressourcen
dargestellt, keinen Einfluss auf die Bedeutsamkeit der einzelnen Pradiktoren.

Bildung, Individuelle Belastungen und Allgemeiner Gesundheitszustand

In Tabelle 47 wird dargestellt, welchen Einfluss die als individuelle Belastungen ge-
kennzeichneten Pradiktoren auf den allgemeinen Gesundheitszustand haben. Aufge-
nommen wurden dabei die Subskala Fatalismus des ,sense of mastery’ sowie die
Anzahl weiterer Erkrankungen. Dariiber hinaus wurde die Krankheitsbelastungsskala
von Badura et al. (vgl. Badura et al., 1987) sowie Aspekte des eigenen Pflegebedarfs
bzw. der Notwendigkeit, andere Personen im Haushalt pflegen zu missen, mit aufge-
nommen. Weitere Bereiche stellen die Frage nach dem Ausmald der Erkrankung im
Leben der Befragten in % dar, sowie das Leiden unter der eigenen Erkrankung.

Tabelle 47 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, individuelle Belastungen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt

Mannl. Geschlecht -110 -.101 -.037

Alter -.138 -117 -.071

Bildung .108 .042

Fatalismus .025

Summe Krankheiten -212
Krankheitsbelastung -.162

Selbst gepflegt .005

Andere pflegen .032

Platz der Erkrankung im Leben -.164
Leiden unter der Erkrankung -.255
R2 .027 .036 .369
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Zusammenfassende Beschreibung

Wie Tabelle 47 zeigt, verlieren wiederum die Pradiktoren Geschlecht und Bildung an
Einfluss, wenn die als individuelle Belastungen bezeichneten Indikatoren mit aufge-
nommenen werden. Lediglich das Alter variiert Gber die verschiedenen Analyseschrit-
te hinweg, was auf eine Altersabhangigkeit der individuellen Belastungen hinweist. Es
sind die Indikatoren Summe der Krankheiten, die Krankheitsbelastung, das Ausmaf}
der Erkrankung im Leben sowie das eigene Leiden an der Erkrankung, die einen Ein-
fluss auf den selbstberichteten allgemeinen Gesundheitszustand haben. So nicht zu
erwarten war, dass die Fragen nach eigenem und fremdem Pflegebedarf kaum oder
nur einen geringen Einfluss auf die Wahrnehmung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes haben. Dabei wurde eine Varianzaufklarung von 36.9% erreicht. Zusammen-
fassend kann auch in dieser Analyse davon ausgegangen werden, dass der Bildungs-
stand als MalR sozialer Ungleichheit nur unwesentlichen Einfluss auf den selbstberich-
teten Gesundheitszustand hat — dabei missen bei chronisch kranken Menschen As-
pekte, die die individuelle Belastungssituation und das Erleben der eigenen Belastung
betreffen, mit berlcksichtigt werden. Die Analyse, in der anstelle der Bildung der
Scheuch-Index aufgenommen wurde, zeigte keinen Unterschied.

Bildung, Strukturelle Belastungen und Allgemeiner Gesundheitszustand

In der abschlieBenden Analyse (vgl. Tabelle 48) zur schrittweisen Prifung von Ein-
flussfaktoren wird gepruft, welchen Beitrag strukturelle Belastungen auf den allgemei-
nen Gesundheitszustand haben.

Tabelle 48 Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, Bildung, strukturelle Belastungen — Zielkriterium Allge-
meiner Gesundheitszustand

Dimension 1. Schritt 2. Schritt 3. Schritt
Mannlich -110 -.101 -142

Alter -138 -117 -.125

Bildung .108 .082

Einsamkeit -212
Familienstand ledig .063
Famili&re Belastung .053
Umweltbelastung .029
R? .027 .036 071
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Zusammenfassende Beschreibung

Wie in Tabelle 48 zu sehen ist, erklaren die im dritten Schritt aufgenommenen Variab-
len situativer Aspekte und Indikatoren struktureller Belastungen insgesamt nur 7.1%
der Varianz im Allgemeinen Gesundheitszustand. Dabei ist es der Indikator Einsam-
keit, der im Gesamtmodell auffallt. Insgesamt kann auch hier davon ausgegangen
werden, dass sich der Versuch, Uber bestimmte Lebenssituationen und Familienstan-
de einen Einfluss auf den Gesundheitszustand nachzuweisen, als weniger ergiebig
herausgestellt hat. Die Verfeinerung der Abbildung sozialer Ungleichheit tiber die Auf-
nahme des Scheuch-Index anstelle der Variable Bildung erbrachte keinen Erkenntnis-
fortschritt.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im folgenden Abschnitt wird in verkirzter Weise ein Uberblick tiber die Zielkriterien der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gegeben. Tabelle 49, Tabelle 50 und Tabelle
51 stellen die Ergebnisse des ersten und zweiten Schrittes der Regressionsanalyse
dar, so wie sie bereits fur den Allgemeinen Gesundheitszustand durchgefiihrt wurden.
Als Zielkriterien stehen hier jedoch die Subskalen des NHP sowie die Subskalen des
SF-12 im Mittelpunkt und aus Vergleichsgriinden der Allgemeine Gesundheitszustand
(AllGes). Zu beachten ist weiterhin, dass eine Analyse der individuellen und strukturel-
len Belastungen und Ressourcen noch nicht mit eingeht. Aus Griinden der Vergleich-
barkeit werden hier die beiden soziodemografischen Merkmale Alter und Geschlecht
sowie das soziale Ungleichheitsmal® Bildung gegenibergestellt. In der letzten Zeile
befindet sich die Varianzaufklarung fur jedes einzelnen Zielkriterium sowie fir das
Modell mit und ohne Bildung.
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Tabelle 49 Gegenuberstellung der ersten beiden Regressionsschritte der NHP Subskalen Energieverlust,
Schmerzen, Emotionale Reaktion und dem Allgemeinen Gesundheitszustand

Energieverlust Schmerzen Emotionale Reaktion AllGes - Studie A

1. Schritt | 2. Schritt | 1. Schritt | 2. Schritt | 1. Schritt | 2. Schritt| 1. Schritt | 2. Schritt

Geschlecht 167 159 297 .283 n.s. n.s. -110 -101
Alter 101 .082 .089 n.s. n.s. n.s. -138 -117
Bildung -.098 -.163 -173 108

R2 .033 .041 .090 114 .027 027 .036

Tabelle 50 Gegenuberstellung der ersten beiden Regressionsschritte der NHP Subskalen Schlaf, Soziale
Isolation, Physische Mobilitat und dem Allgemeinen Gesundheitszustand

Schlaf Soziale Isolation Physische Mobilitit AllGes - Studie A

1. Schritt | 2. Schritt | 1. Schritt | 2. Schritt | 1. Schritt | 2. Schritt| 1. Schritt | 2. Schritt

Geschlecht 124 111 n.s. n.s. .200 192 -110 -101
Alter 124 .094 n.s. n.s. .248 .229 -.138 -117
Bildung -.155 -132 -.097 108

R2 .026 .047 .015 .092 .100 027 .036

Tabelle 51 Gegenuberstellung der ersten beiden Regressionsschritte der SF-12 Subskalen und dem Allge-
meinen Gesundheitszustand

SF-12 Kdrper SF-12 Psyche AllGes - Studie B

1. Schritt 2. Schritt 1. Schritt 2. Schritt || 1. Schritt | 2. Schritt

Geschlecht -.238 -.228 n.s. n.s. -110 -101
Alter -.242 -.219 121 148 -.138 -117
Bildung 120 A4 .108

R2 105 117 .016 .033 027 .036

Zusammenfassend kann basierend auf den Ergebnissen in Tabelle 49, Tabelle 50 und
Tabelle 51 gesagt werden, dass die Aufnahme der Bildungsvariable als Einflussgréf3e
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Mittel zu einer Varianzaufklarung in
Hohe von ca. einem Prozentpunkt beitragt. Erwdhnenswert ist zudem, dass bei der
Erklarung von Emotionaler Reaktion und Sozialer Isolation lediglich der Einfluss der
Bildung auf dem 5%-Signifikanzniveau in die Regressionsanalyse aufgenommen wird.
Im Vergleich zu den Ergebnissen mit dem Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszu-
stand zeigt sich, dass die Resultate hinsichtlich der Varianzaufklarung fir die Skalen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat besser sind. Es muss jedoch betont wer-
den, dass der Allgemeine Gesundheitszustand auf einer Einzelitemmessung beruht
und die Lebensqualititsskalen als ,zusammengesetzte’ Messungen mehr Varianz
bieten. Betrachtet man darlber hinaus die Korrelation (hier nicht dargestellt) zwischen
den Lebensqualitéatsskalen und dem Allgemeinen Gesundheitszustand, so zeigt auch
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nach Kontrolle von Alter und Geschlecht, dass ein Zusammenhang in erster Linie
zwischen den korperlich orientierten Saklen und dem Allgemeinen Gesundheitszu-
stand und weniger mit den eher psychisch orientierten Skalen besteht.

Beim Lesen der folgenden Tabelle 52 sei darauf hingewiesen, dass die Vorzeichen
der std. 3 zu beachten sind. Wahrend bei den Subskalen des SF-12 ein hoher Wert
auch eine hohe Lebensqualitat — ebenso wie beim gerade dargestellten Allgemeinen
Gesundheitszustand — bedeutet, ist dies bei den Werten der Subskalen des Notting-
ham Health Profile genau umgekehrt. Ein hoher Wert bedeutet hier eine niedrige Le-
bensqualitat (vgl. auch Kapitel 2.3).
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Tabelle 52 Darstellung von Einflussprifungen auf die Subskalen des NHP und des SF-12

Subskalen des Nottingham Health Profile

Subskalen des

SF-12
Energieverlust | Schmerzen | Emotionale Schlaf | Soziale | Physi-| SF-12| SF-12 | AllGes
Reaktion Isolation sche | Korper| Psyche
Mobilitat
S R2=.181 R2=.152 R2=.156 R2=.057 | R?=.120 | R2=.428 | R2=.209 | R?=.148 R2=
o 142
3 Alter =149 Alter=| Alter=-| Alter=-
4 135 173 183
% Mannl. Ge- Mannl. Mannl. Mannl. |  Mannl.
T schlecht = | Geschlecht Geschlecht Ge- Ge-
S 167 =.287 =.114 schlecht | schlecht
§ =.198] =-234 o
- Bildung=-| Bildung=-| Bildung=-| Bildung Bildung ;
145 145 471 =-102 =122| g
Selbstvertrau- |  Selbstver- |  Selbstver- Selbst- | Selbst-| Selbst- | Selbst- | =
en=-251| trauen=-| trauen=- vertrau- | vertrau- | vertrau- | vertrau- | 5,
119 264 en=-| en=- en= en=| ~
185 143 A71 .308
Alltagsbewalti- | Alltagsbe- | Alltagsbe- Alltags- | Alltags-| Alltags-
gung =-.218 | wéltigung = | waltigung = bewalti- | bewélti- | bewalti-
-135 -182 gung=-| gung=-| gung=
222 .523 213
S R2=.182| R2=.180 R2=.316 R2=.113 | R2=.267 | R2=.209 | R2=.236 | R2=.275 R2=
S 278
3| Aler=-151 Alter = Alter = .146 Alter = | Alter = -
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Erlauterungen zur Tabelle 52: Die rechte Spalte AllGes bezeichnet die Varianzaufklarungspotentiale fir das
Zielkriterium Allgemeiner Gesundheitszustand mit Verweis auf die entsprechende Tabelle. In
den Feldern wurden aus Griinden der Ubersicht lediglich die standardisierten R-Koeffizienten
dargestellt, die ein Niveau von > +/- .1 angenommen haben. Durch diese wird der relative Bei-
trag der einzelnen Variablen zu allen anderen im Modell dargestellt®?. Berichtet werden hier nur
Ergebnisse aus dem jeweils dritten Analyseschritt der Regressionsanalyse (vgl. Tabelle 45 bis
Tabelle 52).

Individuelle Ressourcen

Betrachtet man die erreichten Varianzaufklarungspotentiale in der schattierten Zeile
des jeweiligen Abschnittes, so féllt im Vergleich zu den Ergebnissen des Allgemeinen
Gesundheitszustandes auf, dass diese zum Teil betrachtlich nach oben (+) und nach
unten (-) abweichen. Eine Altersabhangigkeit der Skalen des NHP ergibt sich bei den
individuellen Ressourcen lediglich fur die Skalen Emotionale Reaktion und Physische
Mobilitat. Die Altersabhangigkeit der Skalen des SF-12 konnte bereits in der Literatur
verfolgt werden (Bjorner, Damsgaard, Watt & Groenvold, 1998). Weiterhin berich-
tenswert erscheint, dass fast alle Skalen eine Bildungsabhéangigkeit zeigen. Es sind
eher die korperlich orientierten Skalen (Energieverlust, Physische Mobilitéat und SF-12
Korper), bei denen sich keine Bildungsabhangigkleit zeigt. Mit Abstand sind es jedoch
die psychosozialen Skalen Selbstvertrauen (aus ,sense of mastery’) sowie die selbst-
konstruierte Skala Alltagsbewaltigung, die als Anhaltspunkt fiir die Beweglichkeit der
Befragten sowie fur die Bewaltigung von Alltagstatigkeiten gelten kann, die einen er-
heblichen Einfluss als individuelle Ressourcen auf die Skalen des NHP und des SF-12
zeigen. Wie gut diese Indikatoren fur die Vorhersage von Variationen in den Lebens-
qualitatsskalen geeignet sind, macht das Beispiel SF-12 deutlich. Bei der Skala Kor-
per steht als Einflussfaktor die Alltagsbewdltigung im Vordergrund, wahrend fir die
Skala Psyche lediglich die Skala Selbstvertrauen Beriicksichtigung findet. Bedeutsam
ist die Vorhersage der eher korperlich orientierten Skala Physische Mobilitdt mit einer
Varianzaufklarung von 42.8%. Die Bildung als MalR sozialer Ungleichheit findet hier
keine Bertlicksichtigung.

% Der standardisierte R-Koeffizient gibt an, um wie viele Standardabweichungen sich die abhéangige Variab-
le im Mittel verandert, falls die unabhangige Variable um eine Standardabweichung verandert wird,
wobei die anderen unabhangigen Variablen konstant gehalten werden. Die Standardisierung ermég-
licht es, die Effekte von Variablen zu vergleichen, die in unterschiedlichen Einheiten gemessen wurden.
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Strukturelle Ressourcen

Die Modelle, die fur die Ermittlung des Beitrages struktureller Ressourcen auf die Le-
bensqualitat vorgeschlagen wurden, zeigen durchgéngig mittlere Varianzaufklarung.
Durch die haufige Aufnahme des Alters und des Geschlechtes als Pradiktoren fur die
Lebensqualitat zeigt sich im Gegensatz zu den eben besprochenen individuellen Res-
sourcen eine Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit der weiteren aufgenommenen psy-
chosozialen Indikatoren. Dabei zeigt sich soziale Unterstltzung als relevanter Ein-
flussfaktor auf die Zielkriterien. Hier sind es weniger die kérperlich orientierten Skalen
als die mehr psychozialen wie beispielsweise Emotionale Reaktion und Soziale Isola-
tion, die durch soziale Unterstiitzung und Lebenszufriedenheit vorhergesagt werden
kénnen. Interessant erscheint dariiber hinaus, dass der selbstkonstruierte Faktor Ver-
sorgung einen Vorhersagebeitrag fir die Skalen Schmerzen und Soziale Isolation
liefert. Zusammenfassend kann fir die strukturellen Ressourcen berichtet werden,
dass es Alter, mannliches Geschlecht sowie soziale Unterstiitzung und Lebenszufrie-
denheit sind, die einen Beitrag zur Erklarung der Variation der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat liefern — in dieser Konkurrenzsituation zeigt sich die soziale Ungleich-
heit als weniger durchsetzungsstark. Im Gegensatz zum Allgemeinen Gesundheitszu-
standes bleibt die der Lebensqualitatsskalen jedoch zurtck.

Individuelle Belastungen

Betrachtet man hingegen die Modelle, die fur die Einflussprufung individueller Belas-
tungsindikatoren zugrunde gelegt wurden, so konnte ein aussagekraftiges Variablen-
tableau ermittelt werden. Exemplarisch soll hier das Modell zur Varianzerklarung der
Physischen Mobilitdt herangezogen werden. Bei einer Varianzaufklarung von 50.5%
zeigen sich fast alle einbezogenen Variablen als gleich bedeutsam. Beachtenswert
erscheint jedoch besonders die Frage nach der eigenen Pflegebedirftigkeit. Sicherlich
handelt es sich hier um eine mehr kérperlich orientierte Skala aber auch die Untersu-
chung der eher psychosozialen Skalen wie Emotionale Reaktion und Soziale Isolation
zeigt mit der Aufnahme der Skala Fatalismus aus ,sense of mastery’ und einer ent-
sprechend hohen Varianzaufklarung (43.8% bzw. 28.5%) die Plausibiltat der Modell-
zuordnung. Eine Bildungsabhangigkeit des unter individuellen Belastungen formulier-
ten Modells kann nur fur zwei Skalen angenommen werden (vgl. Tabelle 52).

Strukturelle Belastungen

Auch die strukturellen Belastungen sind im Gegensatz zum weiter oben vorgestellten
Modell der Allgemeinen Gesundheit durch ein hohes Varianzaufklarungspotential ge-
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kennzeichnet. Lediglich die Skala Schlaf des NHP ist in allen Modellen zu Belastun-
gen und Ressourcen nur wenig vorherzusagen (vgl. Tabelle 52). Auch fur die struktu-
rellen Belastungen sind es eher die psychisch orientierten Skalen, die durch die Indi-
katoren der strukturellen Belastungen gut erklart werden kdnnen. Hier ist es die Skala
Einsamkeit, die einen hohen Beitrag zur Erklarung der Varianz aller Skalen liefert. In
der Halfte aller untersuchten Lebensqualitatsskalen spielt die Bildung als Mal3 sozialer
Ungleichheit eine Rolle.

Im folgenden Abschnitt wird mit Strukturgleichungsmodellen geprift, wie sich die ein-
zelnen als mehr oder weniger bedeutsam herausgestellten Dimensionen zueinander
verhalten, wenn sie gemeinsam in ein Erklarungsmodell der subjektiven Gesundheit
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingebracht werden.

3.4.5 Strukturanalytische Priufung des Gesamtmodells und
Ergebnisse - Studie B

Auch in diesem multivariaten Pfadmodell wird mittels AMOS geprift, welchen Einfluss
auf der einen Seite Alter, Geschlecht sowie als Mal3 fir soziale Ungleichheit die Bil-
dungsvariable bzw. auf der anderen Seite die als Belastungen und Ressourcen defi-
nierten psychosozialen Prédiktoren als ,Faktoren” auf den allgemeinen Gesundheits-
zustand haben. Wiederum wurde nicht die Rohdatenmatrix zugrundegelegt, sondern
die Kovarianzmatrix. Da jedoch auch hier ausschlie3lich die Anzahl der gultigen Falle
berlcksichtigt wird, kommt es zu einer Reduktion des Datensatzes von ehemals
n=746 auf n=692. Wie in Studie A beschrankt sich die folgende Analyse auf jeweils
eine Ressourcen- und eine Belastungsdimension. Aufgrund dieser Restriktion wird im
Folgenden das in Abbildung 43 dargestellte theoretische Modell formuliert und empi-
risch geprift. In den folgenden Abschnitten werden zuerst die aus dem Gesamtmodell
berechneten standardisierten Pfadkoeffizienten dargestellt.
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Lehens-
zufriedenheit
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Abbildung 43 Strukturmodell subjektiver Gesundheit mit Ressourcen und Belastungen (Studie B)
Erlauterungen zur Abbildung 43:

Auf der linken Seite des Modells befinden sich die im weiteren Verlauf der Analysen
als situativ bezeichneten Variablen Alter, Geschlecht und als MalR3 sozialer Ungleich-
heit Bildung. Diese werden in Vierecken dargestellt. Diese bezeichnen immer die ob-
jektiv gemessenen Indikatoren. Die im mittleren Teil dargestellten Kreise bezeichnen
die im Modell faktorenanalytisch geschatzten latenten Dimensionen Ressourcen und
Belastungen. Das eigentliche Zielkriterium ,Subjektive Gesundheit* wird ebenfalls als
latente Dimension aufgefasst und Uber die manifest erhobene Variable ,Allgemeiner
Gesundheitszustand” abgebildet (vgl. Tabelle 22).

Bei den situativen Variablen wird von einer ,Nicht-Korreliertheit* zwischen Alter und
Geschlecht, sowie zwischen Geschlecht und Bildung ausgegangen.

Die mir err_ bezeichneten Variablen stellen sogenannte Fehlerterme dar, da davon
auszugehen ist, dass die hinter den manifesten Indikatoren stehenden objektiven
Messungen nicht ,vollstandig“ sind. Die Werte fur diese Fehlerterme geben Auf-
schluss darlber, wie ,gut* bzw. ,vollstandig“ die gemessene Variable ihre Information
in die gesamte Analyse einbringt. Sind diese hoch, dann ist davon auszugehen, dass
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ein Teil der Information zur adaquaten Abbildung der latenten Dimension Uber den
jeweiligen Indikator noch ,fehlt* (vgl. die Ausfihrungen zum Strukturgleichungsmodell

zu Studie A).

Prifung des Einflusses situativer Aspekte auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand

Die folgende Abbildung 44 wiederholt das Gesamtmodell aus Abbildung 43 und fo-

kussiert besonders auf die direkten Einflisse der situativen Variablen auf die subjekti-
ve Gesundheit.

err_belast err_krbel
err_fatal

Krankheitsbelastung
Fatalismus

] err_ges
Belastung

\ Allgemeiner
Gesundheitszustand
Bildung Q
Gesundheit
/ / err_allges

g

>
i Geschlecht I Ressourcen

| err res

Soziale Lebens- ADL Selbstvertrauen

Unterstutzung zufriedenheit
err_sozu err_lebzu err_adl err_selbst

Abbildung 44 Strukturgleichungsmodell der direkten standardisierten Einfllisse von Alter, Geschlecht und
Bildung auf die subjektive Gesundheit

Der Einfluss des méannlichen Geschlechts auf den Gesundheitszustand zeigte einen
deutlichen Einfluss mit einem std. 3 von -.22. Dies bedeutet, dass Manner tendenziell
einen schlechteren Gesundheitszustand als Frauen berichten (vgl. Abbildung 45). Ein
gut zu interpretierender Einfluss des Alters mit einem Koeffizienten von -.32 weist auf
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einen schlechteren Gesundheitszustand im hohen Alter hin. Kaum einen direkten Ein-
fluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand weist die Bildungsvariable mit einem
standardisierten Regressionskoeffizienten von -.04 aus (vgl. Abbildung 45).

-0,222| Geschlecht

-0,321 Alter

0,037 BildunE

-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0

Abbildung 45 Darstellung standardisierter Pfadkoeffizienten - direkter Einfluss der situativen Variablen Alter
und Geschlecht sowie Bildung auf die subjektive Gesundheit

Im Folgenden wird anhand der simultan durchgefihrten Faktorenanalyse dargestellt,

wie hoch die fur die Dimensionen Ressourcen und Belastungen vorgeschlagenen
Indikatoren laden. Dies entspricht der Herausstellung in der Abbildung 46.
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Abbildung 46 Faktoren Belastung und Ressourcen im Strukturgleichungsmodell

Faktorenanalytische Bildung der Dimensionen Ressourcen und Belas-
tungen
Als Bestandteile der Dimension Ressourcen wurde das Selbstvertrauen, die Lebens-
zufriedenheit, die soziale Unterstitzung sowie Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)
als korperliche Komponente gewahlt (vgl. Abbildung 46). Wie die folgende Abbildung
47 zeigt, lassen sich die standardisierten Pfadkoeffizienten hypothesenkonform gut als
Bestandteile der Ressourcen interpretieren.
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ADL |

Soz. Unterstilitzung |

Lebenszufriedenheit |

Selbstvertrauen |

Abbildung 47 Beitrag der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension Ressourcen (std. Pfadkoeffizien-
ten)

Alle vorgeschlagenen Pradiktoren fur die Dimension Ressourcen weisen mit positiven
Pfadkoeffizienten auf eine gute bis sehr gute Ubereinstimmung hin. Dies zeigt sich
dariiber hinaus an den gut zu interpretierenden Faktorladungen, die ebenfalls in A-
MOS simultan zur Modellschatzung ausgegeben werden. In der folgenden Tabelle 53
werden diese zusammen dargestellt.

Tabelle 53 Faktorladungen der manifesten Indikatoren auf die latenten Dimensionen Ressourcen und Be-

lastungen
ADL | Soziale Un- Selbstver- | Lebenszu- | Krankheitsbe- | Fatalismus
terstitzung trauen friedenheit lastung
Ressourcen | .914 469 .456 438 .026 .010
Belastungen 0 0 0 0 .569 411

Wie aus Tabelle 53 hervorgeht, wurden fur die Dimension Belastungen die manifest
erhobenen Indikatoren Fatalismus und Krankheitsbelastung gewahlt. In der Faktoren-
analyse konnte fir die Skala Einsamkeit kein interpretierbares Ergebnis ermittelt wer-
den. Von daher wird dieser Pradiktor nicht weiter verfolgt. Zudem wurde in AMOS
unter den Modification Indices darauf verwiesen, dass es bei Entnahme der Skala
Einsamkeit zu einer deutlichen Verbesserung des Gesamtmodells kommt (GFI von
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775 auf .845%). Auch hier werden in der folgenden Abbildung 48 die Pfadkoeffizien-
ten dieser Variablen grafisch dargestellt. Dabei zeigt sich auch hier, dass die Pradikto-
ren einen guten bis sehr guten Beitrag zur Formulierung der Belastungsdimension
leisten.

Krankheitsbelastung

Fatalismus

Abbildung 48 Beitrag der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension Ressourcen (std. Pfadkoeffizien-
ten)

Die Skala Krankheitshelastung weist mit einem standardisierten Pfadkoeffizienten von
fast eins (std. 3 .99) und die Skala Fatalismus, hier interpretiert als externale Kontroll-
Uberzeugung mit einem std. 3 .54 auf einen hohen Beitrag dieser Pradiktoren fur die
latente Dimension Belastung hin.

Abhangigkeitsprifung der Dimensionen Belastungen und Ressourcen von
sozialer Ungleichheit, Alter und Geschlecht

Der folgende Abschnitt geht der Frage nach, in welchem MaRe die neu gebildeten
Faktoren Belastung und Ressourcen von den situativen Indikatoren Alter, Geschlecht

% Der GFI (General Fit Index) Koeffizient gibt einen Hinweis Uber die Hohe der Varianz bzw. Kovarianz, die
durch das theoretische Modell erklart wird. Der Wert féllt in das Intervall zwischen 0 und 1 und wird da-
hingehend interpretiert, dass je héher der Wert (ein Wert groRer als .9 hat sich als Konvention etabliert)
ist, desto besser reprasentieren die Daten das Modell. Eine Interpretation macht somit vor allem im
Vergleich zweier Lésungen einen Sinn (Mueller, 1996, S. 84).
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und Bildung abhéangen. Dieser Teilaspekt des Modells wird im Folgenden visualisiert
(vgl. Abbildung 49).
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Abbildung 49 Strukturgleichungsmodell der spezifischen Einfliisse von Alter, Geschlecht und Bildung auf die
latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen

Wie in folgender Abbildung 50 zu sehen ist, zeigt sich durch einen standardisierten
Koeffizienten von .27, der auf eine hohe Ressourcenauspragung bei einem hohen
Bildungsgrad hinweist, ein hypothesenkonformes Ergebnis. Gleiches Ergebnis findet
sich auch hinsichtlich der Bildungsabhéangigkeit der Belastungen. Ein Pfadkoeffizient
von -.09 weist zwar auf eine hypothesenkonforme Abhéngigkeit der Belastungen hin,
die Starke des Effektes ist jedoch nur schwach ausgeprag, so dass hier von keinem
Zusammenhang zwischen Bildung und Belastungen auszugehen ist.
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Abbildung 50 Beitrag der situativen Indikatoren auf die latenten Dimensionen Ressourcen und Belastung

Der direkte standardisierte Beitrag des Alters auf beide Dimensionen erweist sich als
unbedeutend. Die Einflussprifung des Geschlechtes weist fir die latente Dimension
Ressourcen darauf hin, dass hier Manner hohere Ressourcen berichten. Beide situati-
ven Variablen spielen fur die Belastungen keine Rolle (vgl. Abbildung 50).

Direkter Einfluss der Bildung auf die manifesten Variablen der Ressour-
cendimension

Folgender Abschnitt prift die Hypothese, dass die hinter den latenten Dimensionen
stehenden Indikatoren direkt durch die Bildung als Maf? sozialer Ungleichheit abhén-
gen. Auch hier muss dem Anspruch der Identifizierbarkeit des Modells (s. 0.) Rech-
nung getragen werden. Aus diesem Grunde wurde auf die Prufung des Indikators
.Beweglichkeit* (ADL) verzichtet — die eher kdrperlich orientierte Variable wurde zu
Gunsten der eher psychosozialen Pradiktoren vernachlassigt. Die Abbildung 51 zeigt
dies visuell auf.
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Abbildung 51 Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Indikatoren der latenten Dimension Ressourcen

Insgesamt weisen die standardisierten Pfadkoeffizienten zwischen Bildung und den
als Ressourcen definierten manifest erhobenen Indikatoren auf einen geringen direk-
ten Zusammenhang hin. Lediglich ein Koeffizient von -.15 weist auf ein tendenziell
geringeres Selbstvertrauen bei hdheren Bildungsgraden hin. Dieses Ergebnis ent-
spricht nicht der Hypothese, dass Selbstvertrauen — hier interpretiert als internale Kon-
trolliberzeugung — in hdheren sozialen Lagen starker ausgepragt ist. Die Prifung des
standardisierten direkten Einflusses der Bildung auf soziale Unterstiitzung und Le-
benszufriedenheit weist darauf hin, dass zwischen diesen Variablen keine Abhéngig-
keit besteht (vgl. Abbildung 52).
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Abbildung 52 Direkter standardisierter Einfluss der Bildung auf die Indikatoren der Ressourcendimension

Direkter Einfluss der Bildung auf die manifesten Variablen der Belas-

tungsdimension
Als Variablen, die die manifesten Indikatoren fir die Belastungsdimension darstellen,
wurden Fatalismus als externale Kontrolliiberzeugung sowie fur das spezifisch hier
untersuchte Klientel die Krankheitsbelastung aufgenommen. Dabei konnte kein direk-
ter Effekt der Bildung auf die als manifest definierten Indikatoren der Belastungsdi-
mension aufgenommenen Pradiktoren Krankheitsbelastung und Fatalismus gefunden
werden.

Wirkung der Belastungs- und Ressour cendimension auf den Allgemeinen
Gesundheitszustand

Die Wirkung der latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen visualisiert die
folgende Abbildung 53.
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Abbildung 53 Wirkung der latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen auf die subjektive Gesund-
heit

Die folgende Abbildung 54 zeigt den direkten Einfluss der Dimensionen Ressourcen
und Belastungen auf den allgemeinen Gesundheitszustand.
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-0,768 Belastung

Ressourcen 0,535

Abbildung 54 Direkter Einfluss der Dimensionen Ressourcen und Belastungen auf den allgemeinen Ge-
sundheitszustand

Dabei sind beide Beitrage sowohl der der Ressourcen- wie auch der der Belastungs-
dimension so zu interpretieren, dass mit deutlichem Beitrag die latente Dimension
Belastungen den selbstberichteten Allgemeinen Gesundheitszustand (std. B -.77)
.erklart’ — eine erhohte Belastung geht mit einem geringen allgemeinen Gesundheits-
zustand einher. Ebenfalls hypothesenkonform stellt sich der Beitrag der Dimension
Ressourcen auf den allgemeinen Gesundheitszustand mit einem std. 3 von .54 dar.
Nach der oben formulierten Hypothese, nach der die hinter der Dimension Ressour-
cen stehenden Einzelpradiktoren — die, wie Abbildung 47 zudem zeigt, insgesamt
einen grol3en Beitrag zum neuen Faktor Ressourcen darstellen — einen positiven Ein-
fluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand haben, stellt sich dies nach Abbildung
54 ebenso dar.

Indirekte Effekte

Eine weitere Mdglichkeit bietet sich, mit Strukturgleichungsmodellen indirekte Effekte
standardisiert nachzuzeichnen. Dies kann mit dem Wirkmechanismus der situativen
Aspekte Uber die neuen latenten Dimensionen — hier Belastungen und Ressourcen —
auf die dahinter stehenden manifest gemessenen Indikatoren verglichen werden. Der
Beitrag erfolgt nicht mehr, wie oben dargestellt, direkt durch soziale Ungleichheit auf
die manifesten Indikatoren, sondern indirekt Uber die neuformulierten Dimensionen
Belastungen und Ressourcen. Dies wird vorab durch die folgende Abbildung 55 dar-
gestellt.
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Abbildung 55 Visualisierung standardisierter indirekter Effekte von Bildung auf die Indikatoren der Ressour-

cendimension

Indirekte Effekte sozialer Ungleichheit auf die Indikatoren der Ressour-
cen und der Belastungsdimension

Wiederum hypothesenkonform sind die indirekten Effekte der Bildung auf die Indikato-
ren der Dimension Ressourcen (vgl. Abbildung 55). Die Bildung wirkt mit einem std. 3
von .13 indirekt auf die Bewaltigung taglicher Aktivitdten, mit .15 auf die soziale Unter-
stlitzung, mit .17 auf das Selbstvertrauen und mit .16 auf die Lebenszufriedenheit.

Die Untersuchung der indirekten Wirkung von sozialer Ungleichheit auf die manifesten
Variablen der Dimension Belastung, zeigt mit einem std. 3 von -.09 auf die Krank-
heitsbelastung sowie einem schwachen negativen Beitrag auf den Fatalismus (std. 3
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= -.05), dass der indirekte Einfluss Uber die Belastungsdimension ebenso schwach
bleibt wie bei der direkten Messung bereits gezeigt werden konnte.

Indirekte Effekte sozialer Ungleichheit auf den allgemeinen Gesundheits-
zustand

Kontrolliert man im Vergleich den standardisierten direkten Effekt der sozialen Un-
gleichheit auf den allgemeinen Gesundheitszustand, so zeigte sich kaum ein Einfluss
(std. B =-.04). Auf der anderen Seite zeigt der standardisierte indirekte Effekt (Einfluss
Uber Ressourcen und Belastungen) der sozialen Ungleichheit auf den allgemeinen
Gesundheitszustand einen deutlichen Effekt mit .21 (vgl. Abbildung 56). Bei der Pri-
fung, welche der zugrunde gelegten latenten Dimensionen fir diesen Effekt verant-
wortlich ist, zeigt sich, dass dies vor allem die Dimension Ressourcen ist. Bei der Pri-
fung (hier nicht dargestellt), in der wechselseitig der Einfluss von Ressourcen und
Belastungen auf die subjektive Gesundheit entfernt wurde, zeigte sich kaum ein indi-
rekter standardisierter Einfluss der Bildung tber die Belastung auf die Gesundheit —
im Gegensatz zum Einfluss der Bildung tGber die Dimension Ressourcen darauf.
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Abbildung 56 Indirekter Einfluss sozialer Ungleichheit auf die subjektive Gesundheit tiber Ressourcen und
Belastungen

Zusammenfassung

Insgesamt weisen die Ergebnisse in einem komplexen Strukturgleichungsmodell dar-
auf hin, dass der direkte Effekt von situativen Merkmalen wie Alter und Geschlecht auf
die subjektive Gesundheit bei dem hier untersuchten Klientel chronisch kranker Men-
schen nur schwach ausgepréagt ist. Dabei zeigt sich, dass mit hoherem Alter ein
schlechterer Gesundheitszustand berichtet wird. Anders gestaltet sich jedoch der Ein-
fluss des Geschlechtes. Hier zeigt sich, dass es eher die Manner sind, die tendenziell
einen schlechteren Gesundheitszustand berichten. Stellt man in diesem Zusammen-
hang die standardisierten Effekte des Geschlechtes auf die Dimensionen Ressourcen
und Belastungen dar, so zeigt sich fur den Einfluss des Geschlechtes auf die Belas-
tungen mit einem std. B von .21, dass eher die Manner vermehrt Belastungen berich-
ten — der Einfluss des Geschlechtes auf die Ressourcen ist unbedeutend.

Untersucht man den direkten Einfluss der Bildungsvariable auf den allgemeinen Ge-
sundheitszustand und die Indikatoren, so zeigen sich insgesamt nur moderate Effekte.
Dies qilt sowohl fir die als Belastungen wie auch fir die als Ressourcen definierten
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manifest erhobenen Indikatoren. Ausnahme ist hier die Krankheitsbelastung, die deut-
lich darauf hinweist, dass chronisch Kranke mit hdherem Bildungsniveau eine geringe-
re Krankheitsbelastung berichten.

Auf der anderen Seite sind in dem hier vorgelegten Modell zwei Dimensionen formu-
liert worden, bei denen sich sowohl fir die der Belastungen als auch fir die der Res-
sourcen zeigte, dass die dahinter stehenden manifesten Messungen diese Konstrukte
gut abbilden.

Betrachtet man nun die indirekten Effekte der sozialen Ungleichheit, also die Wirkwei-
se, die die Bildung Uber die neu formulierten Dimensionen Belastungen und Ressour-
cen nimmt, so zeigt sich ein erheblicher Einfluss durch eine Zunahme des Effektes der
sozialen Ungleichheit auf die manifest erhobenen psychosozialen Einflussfaktoren.
Dies passt mit den eingangs formulierten Hypothesen, dass der Einfluss der sozialen
Ungleichheit Gber den ,Umweg Ressourcen und Belastungen" seinen Weg auf den
allgemeinen Gesundheitszustand nimmt.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat - das Nottingham Health Profile (NHP)

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, wie sich die in Kapitel 3.4.3 vorgestell-
ten Zielkriterien der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in dem Strukturglei-
chungsmodell (vgl. Abbildung 43) darstellen und welcher Einfluss der sozialen Un-
gleichheit auf diese besteht.

Um die Analyse uberschaubar zu halten, werden im Folgenden vier der sechs
Subskalen des Nottingham Health Profile ausgewahlt. Die Auswahl beschrankt sich in
erster Linie auf die Abbildung von eher korperlichen Aspekten der Lebensqualitat auf
der einen Seite und auf der anderen Seite auf die von eher psychosozialen Aspekten.
Von daher fiel die Wahl — auch unter Berlicksichtigung der im vorangegangenen Ab-
schnitt bereits beschriebenen Zielkriterien innerhalb der schrittweisen Regressions-
analysen — auf die Skalen Emotionale Rollenfunktion und Soziale Isolation als eher
psychosozial orientiert sowie auf die Skalen Energieverlust und Physische Mobilitat
als eher korperlich orientiert.

Faktorenanalytische Bildung der Dimensionen Ressourcen und Belas-
tungen

In Abweichung vom Kapitel zum allgemeinen Gesundheitszustand wird eine andere
Reihenfolge der Ergebnisdarstellung gewahlt, da vorab unbekannt war, wie sich die

308



Studie B, Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat chronisch kranker Menschen; Multivariate Ergebnisse

simultan zu schatzenden Ergebnisse der Faktoren- und Regressionsanalyse im Struk-
turgleichungsmodell darstellen, wenn das Zielkriterium — hier vier ausgewabhlte ,laten-
te" Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des NHP — so codiert ist,
dass hohe Werte eine schlechte gesundheitsbezogene Lebensqualitat reprasentieren.
Dies betrifft vor allem die faktorenanalytische Bestimmung der beiden Dimensionen
Belastung und Ressourcen. Wie die folgende Abbildung 57 zeigt, kommt es zu einer
differenzierten Gewichtung der manifest erhobenen Indikatoren fir die latenten Di-
mensionen Ressourcen und Belastungen.

Soziale Isolation

Ressourcen

Emotionale Rollenfunktion

-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 04 0,6 0,8 1

m Krankheitsbelastung B Fatalismus B Soz. Unterstiitzung B Selbstvertrauen @O Lebenszufriedenheit mADL

Abbildung 57 Konfirmatorische Faktorenanalyse im Strukturgleichungsmodell fur die Skalen Soziale Isolati-
on und Emotionale Rollenfunktion - NHP

Wie Abbildung 57 zeigt, kommt es bei den Skalen Emotionale Rollenfunktion und So-
ziale Isolation - die Skalen die als eher psychosozial benannt wurden - zu einer deutli-
chen Interpretation der Faktorenldsung, wobei die Faktorgewichte jedoch in den nega-
tiven Bereich weisen: Die fur die Dimension Ressourcen vorgesehenen Indikatoren
Beweglichkeit (ADL), soziale Unterstiitzung, Selbstvertrauen und Lebenszufriedenheit
laden deutlich auf dieser Dimensionen, die Indikatoren der Dimension Belastung —
Fatalismus und Krankheitsbelastung — nur wenig, jedoch wiederum hoch auf der Di-
mension Belastung. Somit ist von einer deutlichen Faktorenstruktur auszugehen.
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Anders stellt sich die Situation fiir die Skalen Physische Mobilitdt und Energieverlust
dar (vgl. Abbildung 58).

Resisourcen g

Physische Mobilitéat

Resssource

Energieverlust

ve]

m Krankheitshelastung B Fatalismus B Soz. Unterstiitzung B Selbstvertrauen O Lebenszufriedenheit mADL

Abbildung 58 Konfirmatorische Faktorenanalyse im Strukturgleichungsmodell fur die Skalen Physische
Mobilitét und Energieverlust - NHP

Wahrend es fir die Skala Energieverlust zu einer Bestatigung der Annahmen kommt,
namlich dass die Indikatoren der Dimension Ressourcen auch auf dieser hoch laden
und die Indikatoren der Belastung ebenfalls nur auf dieser und auf der anderen nied-
rig, ist die Losung fur die Skala Physische Mobilitat nur schwer nachzuvollziehen (vgl.
Abbildung 58). Alle aufgenommenen Indikatoren laden auf der Dimension Ressourcen
positiv, dies gilt auch fir die ,belastenden“ Indikatoren. Lediglich die Skala Krank-
heitsbelastung (jeweils der unterste schraffierte Balken) ladt auf der Dimension Belas-
tung hoch negativ, alle anderen Indikatoren kaum. Diese Skala beherrscht die Dimen-
sion Belastung.

Direkte Einflisse der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension
Ressourcen

Die folgende Abbildung 59 verdeutlicht, basierend auf der im Modell simultan durchge-
fuhrten Regressionsanalyse, die im Modell gefundenen urséchlichen Abhangigkeiten
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zwischen manifesten Indikatoren und latenter Dimension Ressourcen (std. 3 Gewich-
te).

hysische Mobilitat

Energieverlust —.’_I

-1 -0,5 0 0,5 1

B ADL O Selbstvertrauen O Lebenszufriedenheit B Soz. Unterstutzung ‘

Abbildung 59 Standardisierte Pfadkoeffizienten des Gesamtmodells fir die manifesten Indikatoren der
latenten Dimension Ressourcen fir vier Subskalen des NHP

Im Modell Physische Mobilitét (oberste vier Balken in Abbildung 59) sind alle Pfadko-
effizienten dahingehend zu interpretieren, dass die Ressourcenindikatoren die neue
latente Dimension Ressourcen so abbilden, in dem sie einen deutlichen ursachlichen
Beitrag darstellen. Gleiches kann auch fir die im Modell Energieverlust prasentierten
Ergebnisse fur die Dimension Ressourcen gefolgert werden. Ganz anders stellt sich
hier die L6sung fur die eher psychosozial orientierten Skalen Emotionale Rollenfunkti-
on und Soziale Isolation dar. Hier weisen die Ressourcen Indikatoren auch wiederum
klar in eine Richtung - jedoch negativ (vgl. Abbildung 59).

Es kann an dieser Stelle wohl davon ausgegangen werden, dass abhangig vom Ziel-
kriterium die Bedeutung der beiden latenten Dimensionen Ressourcen und Belastun-
gen gewechselt wird — dass also Ressourcen nunmehr fehlende Ressourcen heil3en
und Belastungen zu Entlastungen werden. Denkbar wére an dieser Stelle aber auch
die Abkehr von einem sich tragenden Modell (Ressourcen — Belastungen) hin zu ei-
nem reinen Belastungsmodell. Aufschluss hierzu sollen die nachsten Auswertungen
des Modells bringen.
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Direkte EinflUsse der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension
Belastungen

Wie die Abbildung 60 zeigt, kommt es bei der Prifung der direkten standardisierten
Effekte der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension Belastung zu ganz spezi-
fischen Zuweisungen. Wéahrend es fur alle Subskalen zu negativen Effekten der Ska-
len Fatalismus und Krankheitsbelastung auf die neue Dimension Belastung kommt,
verhélt es sich bei der Skala Energieverlust anders. Hier weisen die standardisierten
Pfadkoeffizienten darauf hin, dass bei hoher Krankheitsbelastung und Fatalismus
auch die Belastung als neuer Faktor bzw. Dimension insgesamt hoch ist. Fur die drei
verbleibenden Skalen ergibt die Interpretation genau das Gegenséatzliche: Hoher Fata-
lismus und Krankheitsbelastung sind hier gleichbedeutend mit niedriger Belastung —
unter der Berlicksichtung der spezifischen Zielkriterien Physische Mobilitat, Emotiona-
le Rollenfunktion und Soziale Isolation (vgl. Abbildung 60).

-1 -0,5 0 05 1

W Fatalismus O Krankheitsbelastung ‘

Abbildung 60 Standardisierte Pfadkoeffizienten des Gesamtmodells fiir die manifesten Indiaktoren der
latenten Dimension Belastung fiir vier Subskalen des NHP

In den folgenden Abschnitten wird das Gesamtmodell geprift und abschlielend auf
die standardisierten indirekten Effekte eingegangen. Begonnen wird die Darstellung
mit den direkten Einflissen der situativen Aspekte Alter und Geschlecht sowie der
Bildung als Mal3 sozialer Ungleichheit.
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Abhéangigkeitsprifung der Dimensionen Belastungen und Ressourcen von
sozialer Ungleichheit, Alter und Geschlecht

Dieser Abschnitt geht der Frage nach, wie stark die Bedeutung der situativen Aspekte
fur die latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen ist.

Physische ‘
Mobilitat
Emotio
Rollenfunktion |

oziale Iso’eWEh

Energieverlust E

-1 -0,5 0 0,5 1

o

M Alter O Geschlecht O Bildung ‘

Abbildung 61 Direkte standardisierte Effekte von Alter, Geschlecht und Bldung auf die latente Dimension
Ressourcen

Wie Abbildung 61 darstellt, weist die Bildung fiir alle Modelle einen moderaten Ein-
fluss auf die latente Dimension Ressourcen aus. Dabei sind aber die Skalen Physi-
sche Mobilitat und Energieverlust so zu interpretieren, dass ein hoherer Bildungsgrad
auch eine hdhere Ressourcenausstattung bedeutet.
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Abbildung 62 Direkte standardisierte Effekte von Alter, Geschlecht und Bldung auf die latente Dimension
Belastung

Im Gegensatz zum Modell, in dem der direkte standardisierte Einfluss der situativen
Variablen Alter und Geschlecht sowie Bildung auf die Dimension Ressourcen gepruft
wurde, sind es im Modell Belastungen Alter und Geschlecht, die einen Einfluss, wenn
auch sehr geringen, auf die Belastungen austben (vgl. Abbildung 62).

Direkte EinflUsse von Alter, Geschlecht und Bildung auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitét

Der folgende Abschnitt geht auf alle vier Subskalen des NHP ein und stellt dar, wel-
chen Einfluss die situativen Variablen des Gesamtmodells haben (vgl. Abbildung 63).
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Abbildung 63 Standardisierte Pfadkoeffizienten der Einfliisse der situativen Variablen und Bildung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Analyse zeigt, dass die direkten standardisierten Einflisse (std. ) auf die vier
Subskalen des NHP gering sind. Lediglich fur die Modelle, in deren Mittelpunkt die
Zielkriterien Physische Mobilitédt und Energieverlust, also die eher kérperlich orientier-
ten Dimensionen, gestellt wurden, zeigt sich, dass es in erster Linie die situativen
Variablen Alter und Geschlecht sind, die einen Einfluss ausuiben. Unter der Berlck-
sichtigung, dass die Subskalen des NHP so zu interpretieren sind, dass hohere Werte
eine schlechtere Lebensqualitat bedeuten, gehen die Auspragungen mit den bereits
weiter oben gefundenen Ergebnissen einher: Hoheres Alter bedeutet eine schlechtere
korperlich bezogene Lebensqualitéat und es sind erster Linie Manner, die dies berich-
ten. Fir die Skala Physische Mobilitat berwiegt das Alter als EinflussgroRle, fir die
Skala Energieverlust das mannliche Geschlecht. Fiir die beiden eher psychosozialen
Skalen Emotionale Rollenfunktion und Soziale Isolation spielen Alter und Geschlecht
eine untergeordnete Rolle. Fur alle hier untersuchten Zielkriterien zeigt der direkte
standardisierte Einfluss der Bildung als Malf3 sozialer Ungleichheit keinen Effekt.

Direkter Einfluss der Bildung auf die manifesten Variablen der Ressour-
cendimension

Die folgende Auswertung untersucht den direkten Einfluss der Bildung auf die mani-
fest erhobenen Variablen der Ressourcendimension und stellt in Abbildung 64 die
standardisierten Pfadkoeffizienten dar.
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Abbildung 64 Direkter standardisierter Einfluss der Bildung auf die manifesten Indikatoren der Ressourcen-
dimension (NHP Skalen)

Vergleicht man dieses Ergebnis mit denen fur den allgemeinen Gesundheitszustand,
(vgl. Abbildung 52), so unterscheiden sich die Ergebnisse nur wenig. Lediglich die
Skala Selbstvertrauen (Werte sind angegeben) weist auf eine Bildungsabhangigkeit
hin — jedoch dahingehend, dass eine hohe Bildung geringes Selbstvertrauen bedeutet.

Auch fur das Modell der gesundheitshezogenen Lebensqualitat zeigen die manifest
erhobenen Aspekte der Belastungsdimension (Fatalismus und Krankheitsbewaltigung)
keine direkte standardisierte Bildungsabhé&ngigkeit.

Wirkung der Belastungs- und Ressourcendimension auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitéat

Den Einfluss der latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen auf die Subska-
len des NHP stellt der nachste Abschnitt dar.
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Abbildung 65 Direkter standardisierter Einfluss der latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Wie in Abbildung 65 zu sehen ist, kommt es, wie in der faktorenanalytischen Bildung
der latenten Dimensionen bereits vermutet, zu einer sehr differenzierten Einflussnah-
me der Dimensionen Ressourcen und Belastungen auf die vier Zieldimensionen des
Nottingham Health Profile.

Dabei sind die Ergebnisse fir die beiden Skalen Emotionale Rollenfunktion und Ener-
gieverlust deutlich interpretierbar. Aufgrund der Polung bedeuten bei den NHP-Skalen
hohe Werte eine schlechtere Lebensqualitdt. Somit weisen die hier gefundenen Werte
darauf hin, dass hohe Belastungen eine schlechtere und niedrige Ressourcen eine
bessere Lebensqualitét bedeuten. Anders stellt sich jedoch die Situation fir die Skala
Physische Mobilitat dar. Wahrend die Richtung der standardisierten Koeffizienten fir
die Dimension Ressourcen als unabhangige Variable noch interpretierbar ist — hier
weist ein negativer Wert daraufhin, dass bei niedrigen Ressourcen auch eine niedrige
Lebensqualitat (physische Mobilitat) zu erwarten ist — legt die Richtung des Koeffizien-
ten fir die Belastungsdimension gleiche Interpretation nahe. Mdglicherweise liegt dies
mit der parallel gebildeten Faktorenstruktur zusammen, in der die Krankheitsbelastung
als der Indikator fur diese Dimension herausgestellt wurde (vgl. Abbildung 58).

Eine andere Interpretation erfordert das Ergebnis fir die Skala Soziale Isolation. Hier
bedeutet eine hohe Belastung eine geringe soziale Isolation und hohe Ressourcen-
auspragung eine hohe soziale Isolation. Um eine Interpretation an dieser Stelle bereits
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vorweg zunehmen, scheint ein Ruckgriff auf die Zusammensetzung des hier unter-
suchten Klientels wichtig. Wahrend die Hohe der Belastungen auf eine ebenfalls hohe
soziale Eingebundenheit hinweist und die Hohe der Ressourcen eher auf eine soziale
Isolation schient hier eine Umkehrung des Zielkriteriums passiert zu sein. Erklarbar ist
dies moglicherweise mit der simultanen Schatzung sowohl der Faktoren wie auch der
Pfadlosung. Das Zielkriterium Soziale Isolation wird hier zu einem neuen Faktor ,So-
ziale Eingebundenheit". Betrachtet man in diesem Zusammenhang wiederum die im
Modell vorgeschlagene Faktorlésung (vgl. Abbildung 57), so zeigt sich, dass hier so-
wohl die Indikatoren der Belastungs- wie auch die der Ressourcendimension negativ
laden.

Indirekte Effekte

Im folgenden Abschnitt wird geprift, wie sich die vorab direkten Einflisse innerhalb
eines komplexen Modells verandern, wenn indirekte standardisierte Effekte untersucht
werden.

Indirekte Effekte sozialer Ungleichheit auf die Indikatoren der Ressour-
cen Dimension

In einem ersten Abschnitt wird der standardisierte indirekte Beitrag der sozialen Un-
gleichheit, hier dargestellt Uber die Variable Bildung, auf die manifesten Indikatoren
der Ressourcen Dimension untersucht.
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Abbildung 66 Indirekte Effekte sozialer Ungleichheit auf manifeste Indikatoren der Ressourcen Dimension

Ahnlich wie im Modell des allgemeinen Gesundheitszustands, zeigt die Bildungsvari-
able einen positiven Einfluss auf alle Indikatoren der Ressourcendimension. Abwei-
chend erscheinen hier lediglich die geringeren Werte fur die Skala Physische Mobilitat
— hier uberwiegen wohl andere Einflussfaktoren. Von der Starke des Effektes sind sie
in etwa gleicher Hoéhe wie im Modell ,Allgemeiner Gesundheitszustand®“: std. 3 .11 bis
.13 fur die Beweglichkeit (ADL), .06 bis .17 fur soziale Untersiitzung, .07 bis . 17 fur
die Skala Selbstvertrauen und .06 bis .17 fiir die Lebenszufriedenheit.

Prift man hingegen die indirekten standardisierten Effekte der Bildung auf die mani-
festen Indikatoren der Belastungsdimension, so zeigt sich lediglich, dass bei steigen-
der Bildung auch die Belastung hinsichtlich Fatalismus und Krankheitsbelastung ab-
nimmt. Die Hohe der Pfadkoeffizienten weist jedoch auf einen nur schwachen Zu-
sammenhang hin.

Indirekte Effekte sozialer Ungleichheit auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat

Als Abschluss wird der indirekte standardisierte Einfluss der sozialen Ungleichheit auf
die Subskalen des NHP dargestellt (vgl. Abbildung 67).
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Abbildung 67 Indirekter standardisierter Einfluss der Bildung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(NHP)

Es sind in erster Linie die Skalen, die weiter oben den eher psychosozial orientierten
Bereichen des NHP zugeordnet wurden, Emotionale Rollenfunktion und Soziale Isola-
tion, auf die die Bildung einen Einfluss auslibt. Insgesamt muss hier jedoch nur von
moderaten Effekten ausgegangen werden. Es kommt jedoch zu einer deutlichen Zu-
nahme des Effektes, wenn die Bildung und ihr zugerechneter Einfluss auf die Lebens-
gualitat indirekt dargestellt wird. Dies wird dann deutlich, wenn der Vergleich zu den
direkten standardisierten Effekten gemacht wird. Die entsprechenden Pfadkoeffizien-
ten aus dem direkten Modell sind in der Abbildung 67 in den Klammern dargestelit.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — der SF-12

Im abschlieBenden Beitrag zur strukturanalytischen Prifung des Einfluss sozialer
Ungleichheit auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat werden zusammengenom-
men die beiden Skalen des SF-12 Korper und Psyche dargestellt. Begonnen wird mit
der Darstellung der faktoriellen Losung im Strukturgleichungsmodell.
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Abbildung 68 Konfirmatorische Faktorenanalyse im Strukturgleichungsmodell fur die Skalen SF-12 Kérper
und SF-12 Psyche

Bei der Darstellung der Faktorenanalyse zeigt sich, dass zwischen der psychischen
und der korperlichen Skala im Modell differenziert wird (vgl. Abbildung 68). Wahrend
fir die Dimension Belastung im SF-12 Psyche Fatalismus und die Krankheitsbelas-
tung hoch positiv laden, ist es im SF-12 Korper ausschlieRlich die Krankheitsbelas-
tung, die eine Bedeutung fur die Dimension Belastung zeigt. Vergleicht man die kor-
perlich orientierte Skala Physische Mobilitat (vgl. Abbildung 58), so zeigt sich das glei-
che Bild. Gleiche Skalenzuordnung zu den Faktoren Ressourcen besteht auch fir die
Skala SF-12 Psyche wie bei den NHP Skalen Soziale Isolation und Emotionale Rol-
lenfunktion (vgl. Abbildung 57). Hier sind es jeweils Fatalismus bei der Belastungsdi-
mension sowie alle manifesten Indikatoren der Ressourcen, die auf dieser Dimension
hoch positiv laden. Somit gelingt hier der Vergleich, dass es bei kdrperlich orientierten
Dimensionen zu einer Uberbetonung der Krankheitsbelastung kommt und die ent-
sprechenden Indikatoren der Ressourcendimension ebenfalls hoch negativ laden. Bei
den eher psychosozialen Skalen ist es Fatalismus, der eine hohe Bedeutung fur die
Belastungsdimension erhalt.

Bei der Betrachtung der direkten standardisierten Effekte der situativen Variablen Alter
(std. 3 .06) und Geschlecht (std. 3 -.04) sowie der Bildung (std. B .01) auf die Skala
SF-12 Psyche zeigt sich kein Zusammenhang.
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Auch die Fortfihrung der Untersuchung, welchen direkten standardisierten Einfluss
die manifesten Indikatoren der Ressourcendimension auf diesen ,neuen“ Faktor
haben, weist auf gute Ubereinstimmung und einen hohen Beitrag hin: So zeigt das
Selbstvertrauen mit einem std. B von .63, die Lebenszufriedenheit mit .59, die soziale
Unterstitzung mit .57 sowie die Beweglichkeit (ADL) mit .45 eine gute Abbildung des
Faktors Ressourcen durch die entsprechenden Indikatoren.

Vergleicht man hingegen die Abbildung der latenten Belastungsdimension im SF-12
Psyche durch die manifesten Indikatoren — direkte standardisierte Effekte — so zeigt
sich auch hier eine Abhangigkeit mit deutlichen Effekten: Fatalismus mit std. 3 =.82
sowie Krankheitsbelastung mit std. 3 = .64.

Diese neuen Dimensionen im Modell SF-12 Psyche hangen auch mit relativ schwa-
chen aber gut zu interpretierenden Effekten von den situativen Variablen ab. Das Alter
hat bei dem hier untersuchten Klientel keinen Einfluss auf die Ressour-
cendimension (std. 3 = -.03) — anders sieht es jedoch beim Geschlecht aus, wo ein
Pfadkoeffizient von .13 auf einen moderaten Effekt des ménnlichen Geschlecht auf die
psychische Lebensqualitat hinweist. Auch der Einfluss der Bildung mit einem std. 3
von .27 zeigt, dass mit steigendem Bildungsgrad die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt im Bereich Psyche ansteigt. Stellt man die Effekte der situativen Variablen
auf die Belastungsdimensionen dar, so zeigen sich auch hier gut zu interpretieren-
de Bedingungen: Mit steigendem Bildungsgrad sinkt die berichtete Belastung (std. 3 =
-.11) ebenso wie ein héheres Alter auf sinkende Belastungen hinweist (std. 3= -.16).
Der Einfluss des Geschlechts erweist sich hier als unbedeutsam.

Den direkten standardisierten Einfluss der Bildung auf die manifesten Indikato-
ren der Ressourcendimensionen kann man dahingehend zusammenfassen, dass
der bereits weiter oben festgestellte negative Beitrag der Bildung zum Selbstvertrauen
(std. B = -.14) den einzigen Zusammenhang darstellt. Die Ergebnisse fiur Lebenszu-
friedenheit und sozialen Unterstiitzung deuten auf keinen direkten Zusammenhang
hin. Der einzig geprift direkte Einfluss der Bildung auf die Krankheitsbelastung
als Indikator der Belastungsdimension zeigt wie in allen bereits vorher gezeigten Mo-
dellen keinen Zusammenhang.

Die weiter oben dargestellte gute Abbildung der latenten Dimensionen durch die
Indikatoren schlagt sich auch mit deutlichen Effekten auf die Dimension SF-12 Psy-
che nieder. Mit einem std. B von .23 weist die Ressourcendimension darauf hin, dass
bei ausgepragten Ressourcen mit einer Verbesserung der psychischen Lebensqualitat
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zu rechnen ist - ebenso wie bei einer Zunahme der Belastungen (std. -.53) von einer
Abnahme der psychischen Lebensqualitat auszugehen ist.

Die indirekten Effekte (SF-12 Psyche) der Variable Bildung auf die Indikatoren der
Dimension Ressourcen zeigen eine deutliche Steigerung des standardisierten Effek-
tes. So hat die Bildung durch die Dimension Ressourcen (vgl. Abbildung 55) einen
standardisierten indirekten Effekt auf die Beweglichkeit (ADL) mit einem std. 3 von
.12, auf die soziale Unterstiitzung mit .16, auf das Selbstvertrauen mit .17 sowie auf
die Lebenszufriedenheit mit .16. Hatte die Bildung bei der Betrachtung der direkten
Einflussnahme auf die psychische Lebensqualitat noch einen gegen 0 gehenden Ef-
fekt (std. B =.01), so erhoht sich dieser durch die Betrachtung der indirekten standar-
disierten Einflussnahme auf .13. In diesem Zusammenhang bleibt zu erwahnen, dass
die indirekten standardisierten Effekte der Variablen Alter und Geschlecht auf die psy-
chische Lebensqualitat nicht an Starke gewinnen.

SF-12 Korper

Anders als im vorab vorgestellten Modell fiir die Skala SF-12 Psyche zeigt sich fir das
Modell Korper ein deutlicher direkter Zusammenhang zwischen den situativen Variab-
len Alter (std. 3 -.22) und Geschlecht (-.20). Somit berichten Manner eine schlechtere
korperliche Lebensqualitat — dies weicht von dem bisher gepriften Modell ab — und
ein hohes Alter geht ebenfalls mit einer schlechteren korperlichen Lebensqualitat ein-
her.

Unter Rickgriff auf das oben bereits dargestellte faktorenanalytische Modell, wird nun
gepruft, wie sich in der Pfadanalyse die manifesten Indikatoren auf die neu gebildeten
latenten Dimensionen darstellen. Dabei zeigt sich, dass alle Indikatoren der Ressour-
cendimension mit einem deutlich negativen Effekt auf diese Dimensionen hinweisen
(vgl. Tabelle 54).
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Tabelle 54 Direkte standardisierte Effekte der manifesten Indikatoren auf die latente Dimension Ressourcen
(SF-12 Korper)

Indikator Dimension std. 3
Selbstvertrauen €« Ressourcen -0.65
Lebenszufriedenheit €« Ressourcen -0.56
Soziale Unterstiitzung €« Ressourcen -0.55
Beweglichkeit (ADL) €« Ressourcen -0.49

Dieser schwerl zu interpretierende Zusammenhang zeigte sich bereits oben bei der
NHP Skala Physische Mobilitéat und deutete sich bei den Faktorladungswerten an (vgl.
Abbildung 68). Wenn man den Faktor hypothesenkonform als Ressource interpretiert,
so bedeutet dies, dass alle Ressourcenindikatoren bei hoher Auspragung niedrige
Ressourcen bedingen.

Hingegen deuten die Indikatoren der Belastungsdimension ebenso schwierig interpre-
tierbar auf die Dimension Belastung hin. Hohe standardisierte Effekte bedeuten hier
eine geringe Belastung bei hoher Auspragung der Indikatoren.

Tabelle 55 Direkte standardisierte Effekte der Indikatoren auf die latente Dimension Belastung (SF-12

Korper)
Indikator Dimension std. 3
Fatalismus €« Belastung -0.53
Krankheitsbelastung | € Belastung -0.90

Die Prufung, in welcher Form die neuen Dimensionen Belastung und Ressourcen
von den situativen Variablen Alter und Geschlecht sowie von der Bildung ab-
hangen, weist hier in der Tat auf eine Umkehrung in der inhaltlichen Interpretation der
Dimensionen hin. Es zeigt sich, dass die Ressourcen mit negativem (std. 3 = -.25), die
Belastungen hingegen mit positivem Effekt (std. 8 = .14) von der Bildung abh&ngen.
Bei den Ressourcen deutet sich an, dass ein std. 3 von -.12 darauf hinweist, dass
Manner die geringeren Ressourcen berichten. Das Alter hat hier keinen Einfluss auf
die Ressourcenauspréagung. Dies wiederholt sich bei der Prifung, in welcher Form
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Belastungen von Alter und Geschlecht abhéngen. Keine der beiden Variablen hangt
urséchlich mit der Belastungsdimension zusammen (vgl. Tabelle 56).

Tabelle 56 Direkter standardisierter Einfluss der situativen Variablen und sozialer Ungleichheit auf die Di-
mensionen Ressourcen und Belastungen (SF-12 Korper)

Dimension situative Variable std. B
Ressourcen €« Alter 0.04
Ressourcen €« Geschlecht -0.12
Ressourcen €« Bildung -0.25

Belastung €« Bildung 0.14

Belastung €« Alter 0.06

Belastung €« Geschlecht -0.08

Ebenso wie in den vorangegangenen Modellen zeigt sich, dass der direkte standar-
disierte Einfluss der Bildungsvariable auf die manifesten Indikatoren der Res-
sourcen auch fur den SF-12 Koérper nur gering ist bzw. auf keine ursachliche Abhéan-
gigkeit hinweist. Lediglich die Variable Selbstvertrauen weist mit einem std. 3 von -.14
darauf hin, dass bei hoherer Bildung ein niedrigeres Selbstvertrauen zu erwarten ist
(visualisiert in Abbildung 51). Die Untersuchung der direkten Einflussnahme der Bil-
dung auf den Belastungsindikator Krankheitsbelastung zeigt keinen Zusammenhang.

Durch die Darstellung der direkten Effekte sowohl der Ressourcen- wie auch der
Belastungsdimension auf die kdrperliche Lebensqualitat (visualisiert in Abbildung
53) wird der Schluss nahegelegt, dass bei der Faktorenbildung tatséachlich eine Um-
kehrung in der Bedeutung der Dimensionen vorgenommen wurde. Mit einem std. 3
von -.18 weist die Ressourcendimension auf die korperliche Lebensqualitat hin. Dies
wirde bei einer stringenten Interpretation bedeuten, dass bei steigenden Ressourcen
die korperliche Lebensqualitédt (SF-12 Korper) abnehmen wirde. Ebenso zeigt die
Dimension Belastung mit einem std. 3 von .32 an, dass sich bei zunehmenden Belas-
tungen die korperliche Lebensqualitat verbessert.

Fur die Skala SF-12 Koérper zeigt sich anders als fur die Skala Psyche keine Verbes-
serung des indirekten standardisierten Effektes der Bildung auf das Zielkriterium
korperliche Lebensqualitat. Zeigte der direkte standardisierte Effekt der Bildung auf
die Lebensqualitat bereits keinen Zusammenhang, so kann auch durch die Bildung
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zweier latenter Dimensionen kein Erklarungszuwachs der korperlichen Lebensqualitat
durch die Bildung nachgezeichnet werden. Der indirekte standardisierte Effekt der
Bildung auf die manifesten Indikatoren hingegen steigt gegeniber dem Modell der
direkten Einflussnahme deutlich an. Hier hangen die Beweglichkeit (ADL) mit einem
std. B von .12, die soziale Unterstitzung mit .14, das Selbstvertrauen mit .16 sowie
die Lebenszufriedenheit mit ebenfalls .14 positiv von der Bildung ab. Bei den Belas-
tungsindikatoren ragt lediglich die Krankheitsbelastung mit einem std. 3 von -.14 her-
vor. Betrachtet man die weiter oben vorgenommene Mutmalf3ung, dass die Ressour-
cendimension faktorenanalytisch in eine Dimension ,Fehlende Ressourcen® uminter-
pretiert wurde, missen diese Koeffizienten natirlich auch dahingehend interpretiert
werden, dass mit hdherem Bildungsgrad die fehlenden Ressourcen wiederum anstei-
gen. Die Belastungsdimension scheint dabei ihre urspriingliche Bedeutung beibehal-
ten zu haben. Die Krankheitsbelastung ist bei chronisch Kranken mit hdherer Bildung
am geringsten (std. 3 =.14).

3.4.6 Zusammenfassung Studie B

In der unter Studie B vorgelegten Untersuchung wurde die Versorgungslage und -
qualitdt sowie deren Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei 746
chronisch kranken Menschen in Hamburg untersucht. Die Auswertung der dabei er-
hobenen Daten umfasst in dem hier konzipierten Untersuchungsdesign folgende Vor-
gehensweise:

Auf Basis theoretischer Voriberlegungen zur Erklarung sozial bedingter ungleicher
Verteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit wurde in Anlehnung an
Voruberlegungen Steinkamps und in enger Affinitit an die bereits von Knesebeck
vorgelegten Ergebnisse zur subjektiven Gesundheit bei alten Menschen ein eigenes
Modell konzipiert, dass als Erklarungsschritt zwischen die Ebene der sozialen
Ungleichheit (Makro-Ebene) und der Ebene von Lebensqualitit und subjektiver
Gesundheit (Mikro-Ebene) eine Ebene psychosozialer Lebenskontexte (Meso-Ebene)
stellt. Diese Vorgehensweise wurde mit einer Reihe Leithypothesen unterlegt, deren
grundsatzliche Annahmen aus der Literatur abgleitet wurden.

Nach einer Beschreibung der urspriinglichen Untersuchungsmethodik und der Stich-
probenbeschreibung, innerhalb derer auch die eingesetzten psychometrischen Unter-
suchungsinstrumente sowie eigene Entwicklungen vorgestellt wurden, wurde ein theo-
retisches Modell entwickelt, das dem von Steinkamp eng angelehnt ist, jedoch explizit
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auf die Untersuchungsbedingungen der Studie B eingeht. Dieses Modell beinhaltet in
Region der Meso-Ebene alle wesentlichen Belastungs- und Ressourcenindikatoren,
von denen angenommen wurde, dass sie auf die subjektive Gesundheit und die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitéat Einfluss haben. Die Meso-Ebene wurde in je zwei
Ebenen struktureller sowie individueller Belastungen und Ressourcen differenziert.
Diesen wurden konkret Instrumente zugewiesen. Eine Auftrennung in insgesamt vier
Bereiche der Meso-Ebene konnte aus Grinden der datenanalytischen Anforderungen
nicht beibehalten werden. Um jedoch trotzdem zu prifen, wie konsistent sich die auf
diese vier Ebenen verteilten Ressourcen und Belastungen darstellen, wurden alle hier
als Zielkriterien definierten Skalen subjektiver Gesundheit und gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt in schrittweisen multiplen Regressionsanalysen untersucht (vgl.
Tabelle 42).

Im ersten Modell der individuellen Ressourcen und subjektiven Gesundheit wur-
den neben den situativen Merkmalen Alter und Geschlecht als Maf3 sozialer Ungleich-
heit wiederum die Bildung aufgenommen. Als individuelle Ressourcen wurden das
Selbstvertrauen (als internale Kontrolliiberzeugung) sowie die Alltagsbewadltigung in
Form einer selbstkonstruierten ADL-Liste einbezogen. Als gréR3ter Einflussfaktor stellte
sich dabei diese ADL-Liste heraus. Der Einfluss der Bildung sinkt nach Mitaufnahme
dieser individuellen Ressourcen ab. Zudem berichten Mé&nner einen schlechteren
Gesundheitszustand und dieser nimmt mit zunehmendem Alter ebenfalls ab. Insge-
samt erklarte dieses Modell 14.2% der Varianz der subjektiven Gesundheit. Die Mog-
lichkeit, anstelle der Bildung als Single-Mald sozialer Ungleichheit den additiven
Scheuch-Index aufzunehmen, erwies sich insgesamt als wenig tauglich und wurde
nicht weiterverfolgt (vgl. Tabelle 45).

Das folgende Modell betrachtet dann den Einfluss der strukturellen Ressourcen in
Konkurrenz zu Alter, Geschlecht und Bildung auf die subjektive Gesundheit. Hier ist
zu erwadhnen, dass die strukturellen Ressourcen zusatzlich aus zwei selbstkonstruier-
ten Skalen bestanden, die den Bereich 'Arzt und Behandlung' sowie den Bereich 'Ver-
sorgung' abdecken. Besonderen Einfluss auf die subjektive Gesundheit hat in diesem
Modell die allgemeine Lebenszufriedenheit. In Hinblick auf die situativen Merkmale
zeigte sich eine zunehmende Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit der subjektiven
Gesundheit. Der Einfluss der Bildung nahm mit der Hereinnahme der strukturellen
Ressourcen stark ab. Weiterhin auffallig war der Einfluss des verheirateten Familien-
standes der hier als strukturelle Ressource interpretiert wurde. Die Auspragung des
Koeffizienten weist jedoch auf eine schlechtere Gesundheit bei diesem Familienstand
hin. Die neuen Faktoren ,Arzt und Behandlung’ sowie ,Versorgung’ zeigten kaum ei-
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nen Einfluss. Gleiches gilt auch fir die soziale Unterstitzung. Das Varianzaufkla-
rungspotential fir die subjektive Gesundheit betragt insgesamt ca. 28% (vgl. Tabelle
46).

Fur das Modell der individuellen Belastungen wurden als psychosoziale Skalen der
Fatalismus (interpretiert als externale Kontrolle) sowie die Krankheitsbelastung, die
Summe weiterer Erkrankungen, Pflegebedarf und -bedirfnis sowie der Platz der Er-
krankung im Leben eingesetzt. Bei den situativen Variablen und deren Verlauf zeigte
sich wiederum eine Alters- und Geschlechtsabhangigkeit der individuellen Belastun-
gen. Gleiches gilt auch fir die Bildung, deren Beitrag wiederum zuriickging. Besonde-
re Bedeutung erhielten die Krankheitsbelastung und die Summe weiterer Erkrankun-
gen. Dies gilt auch fur das Leiden an der Erkrankung sowie den Platz der Erkrankung
im eigenen Leben. Alle Auspragungen wiesen auf eine schlechtere subjektive Ge-
sundheit hin. Die Varianzaufklarung fur dieses Modell betragt ca. 37% (vgl. Tabelle
47).

Als strukturelle Belastungen wurden die Einsamkeit, belastende familiare Umstande
und die selbstberichtete Umweltbelastung aufgenommen. Lediglich vermehrte Ein-
samkeit wies auf einen schlechteren Gesundheitszustand hin. Alle weiteren Belastun-
gen zeigten kaum einen Einfluss. Auch zeigte sich wiederum eine Bildungsabhangig-
keit — nach Hereinnahme der Belastungen nahm der Einfluss der sozialen Ungleich-
heit ab. Das Varianzaufklarungspotential betragt ca. 7% (vgl. Tabelle 48).

In einer zusammengefassten Auswertung wurden die gleichen Modelle fir die sechs
Subskalen des NHP sowie fir die SF-12 Skalen Psyche und Kdrper durchgefiihrt.

Individuelle Ressourcen stellen in den Modellen der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat in erster Linie die Skala Selbstvertrauen und Alltagsbewaltigung (ADL)
dar, und zwar unabhéngig davon, ob die Skala eher kdrperlich oder psychosozial ori-
entiert ist. Bildung und mannliches Geschlecht erweisen sich in fast allen Modellen
individueller Ressourcen als bedeutsamer Einflussfaktor. Das Varianzaufklarungspo-
tential ist besonders fiir die NHP-Skala Physische Mobilitat mit ca. 43% erwahnens-
wert. Die anderen Varianzaufklarungen liegen etwa in der gleichen Hohe wie im Mo-
dell der subjektiven Gesundheit.

Das Modell der strukturellen Ressourcen wird in erster Linie vom Einflussfaktor
Lebenszufriedenheit beherrscht. Die soziale Unterstitzung findet in den Modellen
Bericksichtigung, in denen eher psychosozial orientierte Skalen die Zielkriterien dar-
stellen. Die Bildung stellt nur in den Modellen mit den Skalen Schmerzen und Schlaf

328



Studie B, Die gesundheitsbhezogene Lebensqualitat chronisch kranker Menschen; Zusammenfassung

einen Einflussfaktor dar. Der Faktor ,Arzt und Behandlung’ findet in den Modellen
NHP-Schmerzen, NHP-Soziale Isolation und in der SF-12-Skala Psyche Berucksichti-
gung, was in dieser Zusammensetzung nachvollziehbar ist. Die (ausgewdhlten) Vari-
anzaufklarungspotentiale betragen fiir die Skala Emotionale Rollenfunktion ca. 32%,
fur die Skala Soziale Isolation ca. 27% und fur die Skala SF-12 Psyche ca. 28%.

Fur das Modell der individuellen Belastungen kann zusammengefasst werden, dass
es zu einer dezidierten Zuordnung der Einflussgréf3en gekommen ist. Wahrend es bei
den korperlich orientierten Skalen wie Physische Mobilitat oder SF-12 Korper die Ab-
frage der Summe weiterer Erkrankungen oder die eigene Pflegebedurftigkeit sind,
sind es fir die eher psychosozial orientierten Skalen wie Fatalismus, die einen Ein-
fluss zeigen. Auffallig ist daruber hinaus, dass die Krankheitsbelastungsskala von
Badura fir fast alle Modelle einen Einfluss darstellt. Die Bildung stellt nur far zwei
Skalen — Schmerzen und Schlaf — einen Beitrag dar. Alle Modelle individueller Belas-
tung zeigen eine deutlich héhere Varianzaufklarung als fur das Modell subjektiver
Gesundheit.

Als strukturelle Belastungen stellt sich in erster Linie die Einsamkeit heraus und
zwar unabhéangig davon, ob die Skala eher korperlich oder psychosozial orientiert ist.
Es ist jedoch die Skala Soziale Isolation, in der die Einsamkeit besonders berticksich-
tigt wird und die ein Varianzaufklarungspotential von 36% erreicht. Fir die Skala SF-
12 Psyche liegt das Varianzaufklarungspotential bei ca. 22%. Die Bildung und das
Geschlecht spielen in einigen Modellen eine Rolle, die jedoch eher unbedeutend ist
(vgl. Tabelle 52).

Zusammenfassung Strukturgleichungsmodelle Studie B

In Fortfiihrung dieser Analysen wurden alle Zielkriterien in
Strukturgleichungsmodellen hinsichtlich ihrer Einflussfaktoren gepriift. Wie
hervorgehoben wurde, beschrankt sich die Prifung des Modells dabei auf jeweils eine
Ressourcen- und eine Belastungsdimension (vgl. Tabelle 44). Um einen Uberblick zu
geben, wird in der folgenden Abbildung 69 das entsprechende Pfadmodell mit den
wesentlichen direkten standardisierten Effekten dargestellt.
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Abbildung 69 Standardisierte Effekte im Pfadmodell Studie B - Zielkriterium Subjektive Gesundheit

Zuerst wurden die direkten Einflisse der situativen Merkmale und Bildung auf die
subjektive Gesundheit gepriift. Dabei deutet der Einfluss des ménnlichen Ge-
schlechts auf den Gesundheitszustand an, dass Méanner tendenziell einen schlechte-
ren Gesundheitszustand als Frauen berichten (std. B =-.22) (vgl. Abbildung 45). Der
Einfluss des Alters weist auf einen schlechteren Gesundheitszustand im hohen Alter
hin (-.32). Bildung hat keinen direkten Einfluss auf die subjektive Gesundheit (stan-
dardisierter Regressionskoeffizient von -.04) (vgl. Abbildung 45).

Als Bestandteile der Dimension Ressourcen wurde das Selbstvertrauen, die Le-
benszufriedenheit, die soziale Unterstitzung sowie Aktivitdten des taglichen Lebens
(ADL) als korperliche Komponente gewdhlt. Diese Pradiktoren weisen auf eine gute
Operationalisierung (gut zu interpretierende Faktorladungen) hin. Fir die Dimension
Belastungen wurden die manifesten Indikatoren Fatalismus und Krankheitsbelastung
gewahlt, die gute Pradiktoren fir die Dimension Belastung darstellen. Der direkte
Einfluss der Bildung weist auf eine hohe Ressourcenauspragung bei einem hohen
Bildungsgrad hin. Dies gilt auch fur die Bildungsabhéngigkeit der Belastungen, die
jedoch nur schwach ist. Der direkte Beitrag des Alters auf beide Dimensionen erweist
sich als unbedeutend. Manner berichten héhere Ressourcenausstattung. Die Belas-
tungsauspragung ist weder alters- noch geschlechtsabhéangig.
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Zwischen Bildung und den als Ressourcen definierten manifest erhobenen Indikatoren
besteht kaum ein direkter Zusammenhang - lediglich der Hinweis, dass ein tenden-
ziell geringeres Selbstvertrauen bei héheren Bildungsgraden besteht (-.15). Ein stan-
dardisierter direkter Einflusses der Bildung auf soziale Unterstitzung und
Lebenszufriedenheit besteht nicht.

Es besteht kein direkter Effekt der Bildung auf die als manifeste Indikatoren der
Belastungsdimension (Fatalismus als externale Kontrolliberzeugung, Krankheitsbe-
lastung) aufgenommenen Pradiktoren.

Die latente Dimension Belastungen erklart die subjektive Gesundheit (std. B -.77) -
eine erhohte Belastung bedeutet einen geringeren allgemeinen Gesundheitszustand.
Dies gilt auch fir den Beitrag der Dimension Ressourcen auf den allgemeinen Ge-
sundheitszustand (std. 3 =.54).

Weiterhin wurden die indirekten Effekte der Bildung auf die Indikatoren von Res-
sourcen und Belastungen analysiert. Bildung wirkt dabei indirekt auf die Bewaltigung
taglicher Aktivitaten (std. B =.13) auf die soziale Unterstiitzung (std. 3 =.13), auf das
Selbstvertrauen (std. 3=.17) und auf die Lebenszufriedenheit (std. 3=.16). Eine indi-
rekte Wirkung von sozialer Ungleichheit auf die manifesten Indikatoren der Di-
mension Belastung besteht nicht. Ebenso besteht kein indirekter Effekt der sozialen
Ungleichheit auf den allgemeinen Gesundheitszustand tber die Dimension Belastung
(std. B =-.04) jedoch auf die subjektive Gesundheit Uiber die Dimension Ressourcen
(std. B=.21).

Im Folgenden werden vier der sechs Subskalen des Nottingham Health Profile
ausgewertet. Die Auswahl beschrankt sich auf die Abbildung von sowohl kérperlichen
Aspekten der Lebensqualitat wie auch auf die von eher psychosozialen Aspekten.
Besondere Rolle bei der Ergebnisdarstellung besteht dabei in der unterschiedlichen
Codierung der NHP-Skalen (hohe Werte bedeuten eine schlechte Lebensqualitat).

Bei der Faktorenanalyse fiir die Skalen Emotionale Rollenfunktion und Soziale Isolati-
on (psychosoziale Skalen) kommt es zu einer deutlichen Interpretation der Faktoren-
I6sung: Die fir die Dimension Ressourcen vorgesehenen Indikatoren Beweglichkeit
(ADL), soziale Unterstitzung, Selbstvertrauen und Lebenszufriedenheit laden deutlich
negativ auf dieser Dimensionen, die Indikatoren der Dimension Belastung — Fatalis-
mus und Krankheitsbelastung — nur wenig, jedoch wiederum hoch auf der Dimension
Belastung. Fir die Skala Energieverlust laden die Indikatoren der Dimension Res-
sourcen hoch und die Indikatoren der Belastung ebenfalls nur auf dieser und auf
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der anderen niedrig. Die LOsung fiir die Skala Physische Mobilitét zeigt, dass alle auf-
genommenen Indikatoren auf der Dimension Ressourcen hoch positiv laden, auch die
.belastenden” Indikatoren. Nur die Skala Krankheitsbelastung ladt auf der Dimension
Belastung hoch negativ, alle anderen Indikatoren fast gar nicht.

Im Modell Physische Mobilitat bilden alle vier einzelnen Indikatoren die neue latente
Dimension Ressourcen ab, ebenso wie im Modell Energieverlust. In den Modellen
fur die Skalen Emotionale Rollenfunktion und Soziale Isolation weisen die Ressourcen
Indikatoren jedoch in die negative Richtung. Moglicherweise gilt hier, dass abhangig
vom Zielkriterium, Ressourcen nunmehr fehlende Ressourcen heiRen und Belastun-
gen zu Entlastungen werden. Fir die Skalen Physische Mobilitat und Energieverlust
gilt, dass ein hoherer Bildungsgrad auch eine hohere Ressourcenausstattung bedeu-
tet. Es sind Alter und Geschlecht, die einen Einfluss, wenn auch sehr geringen, auf die
Belastungen ausuben (vgl. Abbildung 62).

Die direkten standardisierten Einflisse (std. ) der Bildung auf die vier Subska-
len des NHP sind eher gering. In den Modellen fiir die Zielkriterien Physische Mobili-
tat und Energieverlust sind es die situativen Variablen Alter und Geschlecht, die einen
Einfluss austben: Hbheres Alter bedeutet eine schlechtere, hier vor allem korperlich
bezogene Lebensqualitat und es sind erster Linie Manner die ahnliches berichten. Fir
die Skala Physische Mobilitat ist das Alter eine Einflussgrofie, fiir die Skala Energie-
verlust das mannliche Geschlecht. Fir die beiden Skalen Emotionale Rollenfunktion
und Soziale Isolation spielen Alter und Geschlecht kaum eine Rolle. Fir alle hier un-
tersuchten Zielkriterien zeigt der direkte standardisierte Einfluss der Bildung als Malf3
sozialer Ungleichheit keinen Effekt.

Die Prifung des Einflusses der latenten Dimensionen Ressourcen und Belastungen
auf die Subskalen des NHP zeigt eine differenzierte Einflussnahme der Dimensionen
Ressourcen und Belastungen auf die Zieldimensionen des Nottingham Health Profile.
Fir die Skalen Emotionale Rollenfunktion und Energieverlust gilt, dass hohe Belas-
tungen eine schlechtere und niedrige Ressourcen eine bessere Lebensqualitéat bedeu-
ten. Fir die Skala Physische Mobilitéat weist ein negativer Wert darauf hin, dass bei
niedrigen Ressourcen auch eine niedrige Lebensqualitat (physische Mobilitat) zu er-
warten ist — der Koeffizient fur die Belastungsdimension bedeutet jedoch Gleiches. Fur
die Skala Soziale Isolation bedeutet eine hohe Belastung eine geringe soziale Isolati-
on und hohe Ressourcenauspragung ebenfalls eine hohe soziale Isolation. Vermutlich
wird das Zielkriterium Soziale Isolation zu einem neuen Faktor ,Soziale Eingebunden-
heit". Bei der Prufung der indirekten Effekte zeigt die Bildungsvariable einen positi-
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ven Einfluss auf alle Indikatoren der Ressourcendimension - fir die Skala Physische
Mobilitat sind diese jedoch nur gering. Die indirekten standardisierten Effekte der
Bildung auf die manifesten Indikatoren der Belastungsdimension weisen darauf
hin, dass bei steigender Bildung auch die Belastung hinsichtlich Fatalismus und
Krankheitsbelastung abnimmt. Der Zusammenhang ist jedoch nur schwach. Ein indi-
rekter standardisierter Einfluss der sozialen Ungleichheit auf die Subskalen des
NHP zeigt sich auf die eher psychosozial orientierten NHP-Skalen Emotionale Rollen-
funktion und Soziale Isolation. Die Effekte sind nur gering, nehmen jedoch im Ver-
gleich zu den direkten standardisierten Effekten deutlich zu.

Abschlieend wird auf die beiden SF-12 Skalen Kdrper und Psyche eingegangen.
Die Faktorenanalyse zeigt eine Differenzierung zwischen der psychischen und der
korperlichen Skala. Die Dimension Belastung im SF-12 Psyche wird durch Fatalis-
mus und Krankheitsbelastung gebildet, wahrend es im SF-12 Kdrper ausschlieRlich
die Krankheitsbelastung ist. Dies konnte oben bereits fur die korperlich orientierte
Skala Physische Mobilitat angedeutet werden. Die Ressourcendimension fir die Skala
SF-12 Psyche wird wie bei den NHP Skalen Soziale Isolation und Emotionale Rollen-
funktion zusammengesetzt. Dies legt nahe, dass es bei korperlich orientierten Dimen-
sionen die Krankheitsbelastung ist, so wie bei den eher psychosozialen Skalen es
Fatalismus ist, der eine hohe Bedeutung fiir die Belastungsdimension erhalt.

Die direkten standardisierten Effekte der situativen Variablen Alter und Ge-
schlecht sowie der Bildung auf die Skala SF-12 Psyche zeigen keinen Zusammen-
hang. Die direkten standardisierten Einflusse der manifesten Indikatoren der Res-
sourcendimension auf diesen ,neuen* Faktor, weisen auf eine gute Ubereinstim-
mung hin. Die Abbildung der latenten Belastungsdimension im SF-12 Psyche durch
die manifesten Indikatoren (direkte standardisierte Effekte) zeigt ebenfalls eine deutli-
che Abhangigkeit. Das Alter hat keinen Einfluss auf die Ressourcendimension. Das
mannliche Geschlecht weist auf eine bessere psychische Lebensqualitat hin. Der Ein-
fluss der Bildung zeigt, dass mit steigendem Bildungsgrad die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt im Bereich Psyche ansteigt. Die Effekte der situativen Variablen auf
die Belastungsdimension zeigen, dass mit steigendem Bildungsgrad die berichtete
Belastung abnimmt und ein hoheres Alter auf sinkende Belastungen hinweist. Eine
Geschlechtsabhéangigkeit besteht nicht. Ein direkter standardisierter Einfluss der
Bildung auf die manifesten Indikatoren der Ressourcendimensionen im SF-12
Psyche besteht lediglich im negativen Beitrag der Bildung zum Selbstvertrauen. Ein
direkter Einfluss der Bildung auf die Krankheitsbelastung als Indikator der Belas-
tungsdimension besteht nicht.
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Der direkte Einfluss der Ressourcendimension zeigt, dass bei ausgepragten Ressour-
cen bessere psychische Lebensqualitat besteht — bei einer Zunahme der Belastungen
ist von einer Abnahme der psychischen Lebensqualitat auszugehen.

Die indirekten Effekte (SF-12 Psyche) der Variable Bildung auf die Indikatoren der
Dimension Ressourcen zeigen eine deutliche Steigerung des standardisierten Effek-
tes gegeniber der direkten Mesung. Im Gegensatz zur direkten Einflussnahme der
Bildung auf die Skala SF-12 Psyche erhdht sich dieser durch die indirekte standardi-
sierte Einflussnahme deutlich — die indirekten standardisierten Effekte der Variablen
Alter und Geschlecht auf die psychische Lebensqualitdt nehmen hingegen kaum zu.

Fur das Modell SF-12 Korper besteht ein direkter Zusammenhang zwischen den
situativen Variablen Alter und Geschlecht auf der einen und der korperlichen Lebens-
gualitat auf der anderen Seite. Manner berichten eine schlechtere korperliche Le-
bensqualitit und ein hohes Alter geht mit einer schlechteren korperlichen
Lebensqualitét einher. Die faktorenanalytische Prufung zeigt, dass alle Indikatoren der
Ressourcendimension mit einem negativen Effekt auf diese Dimension hinweisen.
Dieser Zusammenhang zeigte sich bereits fiir die NHP Skala Physische Mobilitét.
Wirde man den Faktor hypothesenkonform als Ressourcen interpretieren, so
bedeutet dies, dass alle Ressourcenindikatoren bei hoher Auspragung niedrige
Ressourcen bedingen. Eine ebenso schwierige Interpretation zeigt sich fir die
Dimension Belastung. Die standardisierten Effekte bedeuten eine geringe Belastung
bei hoher Auspragung der Indikatoren.

Die Form, wie die neuen Dimensionen Belastung und Ressourcen von den situa-
tiven Variablen Alter und Geschlecht sowie von der Bildung abhéangen, weist auf
eine Umkehrung in der inhaltlichen Interpretation der Dimensionen hin. Ressourcen
héngen von der Bildung deutlich negativ ab, die Belastungen hingegen positiv. M&n-
ner berichten dabei die geringeren Ressourcen. Alter hat keinen Einfluss auf die Res-
sourcenauspragung. Dies gilt auch fur den Einfluss von Alter und Geschlecht auf die
Belastungsdimension.

Es zeigt sich, dass der direkte standardisierte Einfluss der Bildungsvariable auf
die manifesten Indikatoren der Ressourcen auch fir den SF-12 Koérper auf keine
Abhangigkeit hinweist. Wiederum die Variable Selbstvertrauen zeigt, dass bei héherer
Bildung ein niedrigeres Selbstvertrauen zu erwarten ist.

Die direkten Effekte sowohl der Ressourcen- wie auch der Belastungsdimension
auf die korperliche Lebensqualitét weisen darauf hin, dass bei der Faktorenbildung
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tatsachlich eine Umkehrung in der Bedeutung der Dimensionen vorgenommen wurde.
Der Koeffizient der Ressourcendimension weist negativ auf die korperliche Lebens-
qualitat hin — bei steigenden Ressourcen wirde die korperliche Lebensqualitat (SF-12
Kdrper) abnehmen — konform’ die Dimension Belastung, da sich bei zunehmenden
Belastungen die kdrperliche Lebensqualitat verbessert.

Fur die Skala SF-12 Kdorper zeigt sich, anders als fir die Skala Psyche, keine Verbes-
serung des indirekten standardisierten Effektes der Bildung auf das Zielkriterium
korperliche Lebensqualitat. Der indirekte standardisierte Effekt der Bildung auf die
manifesten Indikatoren hingegen steigt gegeniber dem Modell der direkten Einfluss-
nahme deutlich an.
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4 Zusammenfassende Diskussion

4.1 Theoretischer Hintergrund

Anlass der hier vorgelegten Arbeit war die Erkenntnis, dass, obwohl lange Zeit be-
kannt ist, dass Menschen unterer sozialer Schichten ein erhthtes Risiko besitzen zu
erkranken bzw. zu sterben, es aber weitestgehend unbekannt ist, worin die haupt-
sachlichen Bedingungsfaktoren fir diese Kausalitéat liegen. Was liegt zwischen der
Ursache ,untere soziale Schicht’ und der Wirkung ,erhéhtes Krankheits- und Sterblich-
keitsrisiko™? Dariber hinaus ist unbekannt und bisher kaum untersucht, wie sich még-
liche Erklarungskonstellationen zur Beantwortung dieser Frage darstellen, wenn die
Wirkung auf Ebene der subjektiven Gesundheit und Lebensqualitat liegt.

Weiterer motivationaler Ausgangspunkt war ein Bekenntnis der gesetzlichen Kranken-
versicherung, zukinftig vermehrt bei gesundheitsforderlichen MaRnahmen die soziale
Lage der Versicherten und ihrer Angehorigen zu bertcksichtigen. Es war nicht Aufga-
be der Arbeit zu prifen, welche Entwicklung sich in der Zeit seit Veroffentlichung die-
ser Absichtserklarung ergeben hat. Vielmehr anregend erschien die weitere Ausflih-
rung dieser Veroffentlichung, den sogenannten ,settings-Ansatz’ der Gesundheitsfor-
derung in den Mittelpunkt zu stellen. Dieser settings-Ansatz stellt eine Innovation dar,
indem er, basierend auf einer systemtheoretischen Perspektive, mogliche Handlungs-
felder der Gesundheitsforderung weiter als bisher fasst und neben der personalen
Ebene der Menschen, um die es geht, auch die sie umgebende Sozialstruktur, also
soziale Ungleichheit und die sogenannte psychosoziale Ebene der Lebenskontexte
mit umfasst. Diese Uberlegungen eines weiter gefassten Konzeptes von Gesund-
heitshandlungen wurde maf3geblich von der WHO vorangetrieben, was sich zudem im
aktuellen Gesundheitsbegriff der WHO niederschlagt. Dartiber hinaus liegt hierin mog-
licherweise die Losung fur ein Problem, das mit dem settings-Ansatz eng verbunden
ist, zu dem weiter unter noch Stellung zu nehmen sein wird.

Auf die bekannte Tatsache, dass es einen engen Zusammenhang zwischen sozialer
Ungleichheit und Gesundheit rsp. Krankheit gibt, soll hier nicht weiter eingegangen
werden. Zu dieser Thematik liegen ausreichend viele Untersuchungen vor, die zwar
diesen sogenannten Gradienten beschreiben, jedoch nur wenig Aussagen hinsichtlich
der Ursachen treffen, die fur die Wirkweise dieses Gradienten verantwortlich sind.
Einige Kausalansatze sind zwar unternommen worden, die jedoch nach eingehender
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Prifung der Daten nur einen sehr geringen Anteil Varianz am Sterblichkeitsgeschehen
aufklaren konnten. Wesentlicher Umstand, woran diese Ansatze gescheitert waren, ist
die zu kurze bzw. begrenzte Reichweite in der Beriicksichtigung mdéglicher Ursachen.
Steinkamp flihrt geradezu leidenschaftlich ein Pladoyer und benennt fur alle bisher
diskutierten Erklarungsansatze Defizite. Umso mehr ermutigen Ansétze, die basierend
auf den Ebenen von sozialer Ungleichheit, psychosozialer Lebenskontexte und Per-
son Kausalitaten definieren, die eine Verbindung auch in empirischen Modellen nahe
legen. Zwar haben Steinkamp und auch Knesebeck genaue Analysen vorgelegt, wel-
che Abhangigkeiten zwischen diesen Ebenen existieren, dabei sind jedoch auch hier
Auswabhlen getroffen worden, die zum jeweiligen Forschungskontext passten. Knese-
beck geht in seinen Uberlegungen besonders weit und definiert fiir die Ebene der
Gesundheit das Zielkriterium der subjektiven Gesundheit (allgemeiner Gesundheits-
zustand). Wie die hier vorgelegten Analysen jedoch zeigen konnten, gibt es bisher
keine oder nur wenig Analysen, die als Gesundheit die Befindensebene, die Be-
schwerdelast oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitét in den Mittelpunkt stellen.
Dies schien fir die hier vorgelegte Arbeit besonders herausfordernd, da sich Uber die
Re-Analyse zweier ganzlich unterschiedlicher Datensatze die Moglichkeit ergab zu
prifen, wie sich die Befindlichkeit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in
einem komplexen Modell darstellen.

4.2 Konzeption als Re-Analyse

Der empirische Gegenstand der Untersuchung bestand aus zwei grof3en epidemiolo-
gischen Untersuchungen. Die erste, im Kontext als Studie A bezeichnet, stellt die um-
fangreichen Untersuchungen eines umweltepidemiologischen Forschungsprojektes
dar, in dem die Bedingungen des sogenannten Sick Building Syndroms (SBS) und der
Einfluss des Innenraumklimas auf die Befindlichkeit in 14 Blrogebauden bei 4596
darin tatigen Angestellten untersucht werden sollte. Den Angestellten wurde dabei ein
umfangreiches Instrumentarium vorgelegt, dass zum Teil aus etablierten psychometri-
schen aber auch aus neuen eigens fir die Fragestellung konzipierten Instrumenten
bestand. Grob lasst sich dieses Instrumentarium in die Bereiche sensorisches Emp-
finden, Erleben der Arbeitswelt (Belastung, Beanspruchung), lebensweltliche Aspekte
(Lebenszufriedenheit, allgemeine Belastungen) sowie Beschwerden, subjektive Ge-
sundheit und Befindlichkeit differenzieren. Weitere Bereiche stellen spezifische Aspek-
te des Innenraumklimas und der Arbeitsplatzgestaltung dar. Die soziodemografischen
Angaben waren aufgrund der spezifischen Fragestellung verklrzt erhoben worden.
Die origindre Fragestellung des Projektes spielte in den weiteren Analysen keine Rol-
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le. In einer Re-Analyse wurde der Versuch unternommen, die erhobenen Daten die-
ses Projektes einem Modell anzupassen, das urspriinglich von Glnther Steinkamp zur
Erklarung sozial ungleich verteilter Gesundheit formuliert wurde. Als ein Aspekt der
weiteren Verallgemeinerung, also der Validierung des Modells von Steinkamp aber
auch der eigenen Daten, wurden konzeptionelle und empirisch geprifte Ergebnisse
einer Untersuchung von Knesebeck weiterverfolgt und seine spezifisch vorgenomme-
nen Differenzierungen der psychosozialen Lebenskontexte aufgegriffen und mittels
eigener Daten geprift. In einem ersten Teil wurde geprift, ob in diesen ,fragestel-
lungfremden” Daten Uberhaupt die Instrumente vorhanden waren, die geeignet schie-
nen, an ein sozialstrukturelles Belastungs-Ressourcen-Modell der Befindlichkeit an-
gepasst zu werden. Nachdem fiir zwei Bereiche der Ressourcen und zwei der Belas-
tungen die nach inhaltlichen Kriterien passenden Instrumente zugeordnet wurden,
wurden mittels multipler Regression Modelle gepriift, wie sich der Einfluss von Alter,
Geschlecht, sozialer Ungleichheit sowie von Belastungen und Ressourcen auf die
subjektive Gesundheit, die Beschwerdelast und die Befindlichkeit darstellt. Abschlie-
Bend wurde eine Modellreduktion vorgenommen und mittels Strukturgleichungsmodel-
le gepruft, ob eine simultane Schéatzung dieser Modellannahmen plausibel ist.

Dieses Vorgehen wurde auch fur die Daten einer zweiten Untersuchung — im hier
vorgelegten Kontext Studie B genannt — fortgesetzt, in der die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat chronisch kranker Menschen in Hamburg untersucht wurde. Hier wur-
den insgesamt 746 Personen aus den Diagnosegruppen Diabetes, Rheuma sowie
Zustand nach Schlaganfall befragt. Dabei stand im Vordergrund dieser Untersuchung,
belastende sowie forderliche Aspekte ihrer unmittelbaren Lebensumwelt in der Stadt
sowie ihren Einfluss auf ihre Lebensqualitat zu untersuchen. Hier standen wiederum
etablierte psychometrische Instrumente zur Beantwortung sowie selbstkonstruierte
Instrumente, die vor allem die Versorgungssituation der Befragten abbilden sollten,
zur Verfugung. Insgesamt lassen sich die Instrumente in die Bereiche psychosoziale
Kontexte (Lebenszufriedenheit, Einsamkeit, soziale Unterstitzung, Beweglichkeit,
Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbelastung), Lebens- und Versorgungslage sowie
gesundheitsbezogene Lebensqualitat differenzieren. Auch hier wurde analog zum
Vorgehens bei Knesebeck und in Studie A in einem komplexen Modell gepruft, wel-
chen Einfluss die soziale Ungleichheit auf die psychosozialen Lebenskontexte und
parallel auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf der einen Seite hat und wie
dann der Effekt der psychosozialen Ebene auf die Lebensqualitat unter simultaner
Berucksichtigung der anderen eben genannten Kausalitaten ist.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Der Diskussionsteil der Arbeit untergliedert sich grob in folgende Bereiche:

- Analyse der Konzeptionen auf den Ebenen soziale Ungleichheit, psychosoziale
Lebenskontexte inkl. der settings Familie und Arbeit sowie der Befindlichkeit und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

- Prifung und Bewertung von Kausalitaten zwischen diesen Ebenen
- Bewertung komplexer Modelle

- forschungsmethodische Implikationen des Vorgehens

- Diskussion der empirischen Ergebnisse

- Vergleich der eigenen mit externen Ergebnisse

Soziale Ungleichheit

Die Abhangigkeit der Gesundheit von sozialer Ungleichheit muss als ein gesellschaft-
licher Tatbestand angesehen werden, der zwar unterschiedlich ausgestaltet ist, jedoch
far alle Lander der Erde Bestand hat. Im Text wird darauf eingegangen, welche histo-
rische Entwicklung soziale Ungleichheit bis heute genommen hat und was dabei die
wesentlichen Determinanten waren. Gegenwartig wird in der Soziologie, aber auch in
ihr verwandten Wissenschaften, dariiber nachgedacht, ob eine gesellschaftliche Glie-
derung in Klassen, Standen oder Schichten noch angemessen ist bzw. der gesell-
schaftlichen Realitat entspricht. Dabei steht im Mittelpunkt, vermehrt horizontale Ge-
gebenheiten wie die der sozialen Lage, also wie sich die Menschen Uber verschiede-
ne Verhaltensweisen und Gewohnheiten selbst in eine Ordnung eingruppieren wur-
den, aufzunehmen. Dies impliziert eine Kritik an der sogenannten Meritokratischen
Triade, nach der Bildung, berufliche Stellung und Einkommen wesentliche Eingruppie-
rungsfaktoren in eine gesellschaftliche Hierarchie sind. Obwohl es eine Reihe wohl-
fundierter Untersuchungen zur Konzeption sozialer Milieus mithin der sozialen Lage
gibt, ist ihnen dabei vor allem eins gemeinsam: Sie kommen nicht ohne die auf Bil-
dung und ©6konomischen Kriterien basierenden Schicht- und Klassenkonzeptionen
aus. Es ist offensichtlich davon auszugehen, dass diese Faktoren die subjektiven Indi-
katoren der sozialen Lage Uberlagern. Zudem muss dartber hinaus festgehalten wer-
den, dass es nicht eine Untersuchung gibt, in der nach Vorgehensweise des Lagen-
konzeptes nachgezeichnet werden konnte, dass eine sozial ungleich verteilte Ge-
sundheit rsp. Krankheit subjektiven Indikatoren folgt. Dies mag zwar fur die Zukunft
nicht ausgeschlossen werden, doch scheint es an dieser Stelle wesentlich mehr Sinn
zu machen, diese subjektiven Indikatoren aus dem Konzeptionsvorgang sozialer Un-
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gleichheit herauszunehmen und sie in die Ebene psychosozialer Lebenskontexte zu
verlagern. Zwar moniert Steinkamp diese Ignoranz der subjektiven Indikatoren, nur
liegt hier moglicherweise ein noch nicht absehbarer Nachteil. Verbleiben die subjekti-
ven Indikatoren wie Lebens- und Verhaltensweisen auf der Makro-Ebene sozialer
Ungleichheit, so wird mdglicherweise nie zu erfahren sein, wie denn gerade ékonomi-
sches- und Bildungskapital auf diese Lebenskontexte wirken, weil sie gemeinsam
betrachtet werden. Dies bezieht sich auch auf Anhaltspunkte einer sich verschéarfen-
den 6konomischen Situation, die einzelne Sozialforscher dazu ermutigt, wieder von
sozialen Klassen zu sprechen (Nolte, 2000).

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass die Messung sozialer Un-
gleichheit bezogen auf die theoretischen Vorstellungen der Forschung unterschiedlich
erfolgen kann, dass jedoch ein Kritikpunkt sozialepidemiologischer Forschung darin
gesehen werden muss, dass der Operationalisierung sozialer Ungleichheit zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wird und nur selten vorab theoretische Vorstellungen for-
muliert werden. Aus diesem Grunde wird ein Pladoyer flr eine einheitliche Verwen-
dung von Sozialstatusmaf3en gefuihrt und das Ergebnis der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fur Epidemiologie néher dargestellt. Dabei wird besonderer Schwerpunkt
auf die Erhebung von Bildungsabschliissen, beruflicher Stellung sowie Einkommen
gelegt. Eine internationale Publikation mit einer Ubersicht von internationalen Status-
mafRen wird um national gebrduchliche Verfahren erweitert und der Index von
Scheuch naher thematisiert. Trotzdem vermehrt Kritik dahingehend geiibt wurde, dass
es moglicherweise zu einer Gewichtung bis hin zu einer Ubererhebung von bestimm-
ten Merkmalen in diesem Index kommt, bietet er doch Vorteile. Dabei handelt es sich
um die relativ einfache Erhebung der drei einzelnen Merkmale sowie um die Moglich-
keit einer weiteren Verrechnung als metrisches Merkmal. Trotz dieser Vorteile muss
an dieser Stelle, auch aufgrund der Einbeziehung einer epidemiologischen Untersu-
chung aus der Arbeitswelt, darauf gedrungen werden, bezogen auf die eigenen Er-
kenntnisse aus den theoretischen Voriberlegungen, dass zum einen diskutiert werden
muss, welchem Stellenwert den oben angesprochenen subjektiven Indikatoren der
sozialen Lage beigemessen werden soll. Und zum anderen deshalb, dass der Ar-
beitswelt ein wichtiger Stellenwert in der Analyse sozialer Ungleichheit zukommt und
sich herauskristallisiert hat, dass es vor allem das Berufsprestige ist, dem moglicher-
weise — Studien hierzu sind in Planung, Ergebnisse stehen aber noch aus — eine nicht
zu unterschéatzende prognostische Bedeutung, beispielsweise fur die Rickkehr in den
Beruf nach Krankheit aber auch als Faktor des Gesundheitsverhaltens zukommt. Um
dies abzufragen, ware die Abfrage des sogenannten ISCOs noétig.
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Psychosoziale Lebenskontexte

Unter salutogenetischen und pathogenetischen Aspekten zwischen Lebenswelt und
Person wurden Mechanismen wie soziale Netzwerke, soziale Unterstitzung und Ein-
samkeit diskutiert. Als weitere Aspekte der psychosozialen Ebene wurden neben
Stress, Belastung und Beanspruchung auch der Bereich Bewadltigung (Coping) und
Belastung besprochen. Besondere Beachtung findet dabei der Bereich der Kontroll-
Uberzeugungen. Diese auch als personale Ressourcen bezeichneten Personlich-
keitsmerkmale stellen einen wichtigen Bereich der Sozialforschung dar. Ungeklart bei
der Bearbeitung erwies sich dabei die Zuordnung von externalen und internalen Kon-
trolliberzeugungen zu den Faktoren gesundheitsforderlich oder -abtréglich, also die
Zuweisung zu Belastungen und Ressourcen.

Dariliber hinaus wurde der Bereich der Lebenszufriedenheit thematisiert und deutlich
gemacht, dass eine einheitliche Definition noch aussteht und eigentlich unklar ist, wie
hoch die Affinitat zu Konzepten der Ebene von Befindlichkeit und Lebensqualitat ist.

Bei der Analyse der psychosozialen Lebenskontexte fiel auf, dass es nur wenig Hin-
weise zur gesundheitswissenschaftlichen Bedeutung der settings Arbeit und Familie
gibt, die gemeinsam dargestellt werden. Dies betrifft insbesondere die Ressourcen
und Belastungen, die in diesen settings produziert werden. Fir sich betrachtet ist klar
geworden, dass es der Arbeits- und Berufsbereich ist, in dem der Mensch Anerken-
nung und Strukturierung nicht nur fur den Tag, sondern fur sein Leben erfahrt. Dar-
Uber hinaus erféahrt er hier soziale Unterstiitzung und erwirtschaftet die 6konomischen
Erfordernisse zur Lebensfilhrung. Trotzdem zeigt sich, dass Stress, Beanspruchung
und Belastung sowie Unter- bzw. Uberforderung auch Krankheitsursachen darstellen.
Gleiches gilt fir den Bereich der Familie, der moglicherweise eng mit dem der Arbeit
verbunden ist. Studien, die diese Verschrankung untersuchen, existieren nur wenig
und geben kaum Aufschluss dartiber, wie die optimale Gestaltung beider Bereiche
unter Gesundheitsaspekten aussehen soll. Zusammenfassend zeigt sich im Rahmen
der Analysen, dass die Forschung im Bereich Familie als defizitéar bezeichnet werden
muss. Hier nicht weiter thematisiert, jedoch mdoglicherweise von Bedeutung, ist der
gesamte Freizeitbereich. Hier existieren bis auf Untersuchungen zu Jugendlichen
kaum Ergebnisse, die darstellen, welche Ressourcen und Belastungen fur Gesundheit
rsp. Krankheit hier bestehen.
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Befindlichkeit, Lebensqualitat und subjektive Gesundheit

Ein Novum der hier vorgelegten Arbeit besteht darin, dass als Zielkriterien nicht aus-
schlie3lich die subjektive Gesundheit, sondern dartiber hinaus auch die psychische
Befindlichkeit bzw. Wohlbefinden und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat be-
trachtet werden. In einem kurzen Abriss der Verstandnisgeschichte von Krankheit und
Gesundheit und deren Fokussierung auf die organische Verursachung wird aus dem
biopsychosozialen Verstandnis die Bedeutung der psychischen Befindlichkeit und die
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat herausgestellt. In diesem Zusammenhang
wird der Begriff der Befindlichkeit von anderen verwandten Begriffen wie dem des
Wohlbefinden abgegrenzt und dartber hinaus eine mogliche Nahe zur Lebensqualitat
und Lebenszufriedenheit herausgearbeitet. Deutlich wurde in der Bearbeitung des
Themas ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat’, dass es sich hier um ein mehr als
innovatives Konzept handelt, Gesundheit und Krankheit Uber bloRe Erhebung Klini-
scher Parameter hinaus abzubilden.

Prifung und Bewertung von Kausalitaten

Die Diskussion um die Abhangigkeit psychischer und somatischer Erkrankungen von
sozialer Ungleichheit soll hier nicht weiter vertieft werden. Herausgestellt werden
muss jedoch, dass die Durchsicht von vielen Arbeiten zu dieser Thematik aufgezeigt
hat, dass, wie es Steinkamp betont hat, dies unabhangig davon ist, wie und in welcher
Form soziale Ungleichheit operationalisiert wird, ob als einzelnes Merkmal, so wie in
der vorgelegten Arbeit geschehen, oder als zusammengesetztes Mal3.

Wesentlich diffuser stellt sich die Forschungssituation dahingehend dar, wie und in
welcher Form Befindlichkeit und gesundheitshezogene Lebensqualitédt von sozialer
Ungleichheit abhéngen. Hierzu konnten folgende Befunde entdeckt werden. Es ist
eine deutsche Arbeit, die mit aktuellen Daten auf einen sozialen Gradienten der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat hinweist. Eine Analyse des Bundesgesundheits-
surveys, in dem erstmals die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit dem SF-36
erhoben wurde, zeigt bei einer relativ einfachen Klassifikation von Unter-, Mittel- und
Oberschicht, dass dieser Gradient in erster Linie im Vergleich zwischen Unter- und
Oberschicht besteht. Auch in der bekannten Whitehall 1l Studie bei englischen Ange-
stellten des offentlichen Dienstes wurde der SF-36 eingesetzt. Basierend auf einer
Gruppeneinteilung in verschiedene Selbstangaben zu bestehenden Krankheiten wur-
de der soziale Gradient mit zum Teil hohen Risiken fir die unteren Statusgruppen
berichtet. Bedeutsam ist darliber hinaus ein Ergebnis, das darstellt, dass die Verande-
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rungen auf den Subskalen des SF-36 nicht allein auf das Vorhandensein einer beste-
henden Krankheit zuriickzufihren sind. Far die hier vorgelegte Arbeit zeigte es sich
als hilfreich, dass eine niederlandische Untersuchung mit einer Kurzform des SF-36
unterschiedliche Auspragungen, basierend auf einem einfachen Bildungsmal3, her-
ausgearbeitet hat (Kempen, Brilman, Ranchor & Ormel, 1999). Hier zeigten sich nach
Auspartialisierung von ,chronischer Erkrankung’ moderate Zusammenhéange. Dieses
Ergebnis muss gesondert diskutiert werden, da sich hier erste Hinweise zeigen, wel-
che Zusammenhénge sich zwischen einfachen Bildungsmafien und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat Gberhaupt ergeben kénnen. Zwar handelt es sich beim SF-
36 um ein krankheitsiibergreifendes Instrument, umso bemerkenswerter erscheint
eine Korrelation von r=.199 fir die Skala korperliche Funktionsfahigkeit und r=.162 fur
die Skala soziale Funktionsfahigkeit — nach Herausnahme des Einflusses ,chronische
Erkrankung'. Vergleichbare Ergebnisse eines sozialen Gradienten und dem subjekti-
ven Wohlbefinden finden sich ebenfalls. Insgesamt muss diese Diskussion als bisher
noch recht tberschaubar bezeichnet werden. Festzuhalten bleiben jedoch die breiten
Madglichkeiten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zur Abbildung von Gesund-
heitszustédnden im Selbstbericht der Personen.

Einfluss sozialer Ungleichheit auf psychosoziale Lebenskontexte

Betrachtet man Interventionsstudien im psychosozialen Bereich, so fallt zwar bei der
Analyse des Datenzugangs auf, dass eine Abfrage von Bildung und Beruf — manch-
mal auch von Einkommen — stattgefunden hat, eine Weiterverwendung dieser Merk-
male jedoch auf den Bereich von Gruppenvergleichen beschrankt bleibt. Hier bleibt
die Frage, welchen Sinn es denn macht, Uberlegteste Interventionsstrategien zu kon-
zipieren, beispielsweise das Ergebnis zu erhalten, dass soziale Unterstitzung einen
malgeblichen Erfolg auf die Rehabilitation hat, jedoch Unkenntnis Uber die soziale
Verteilung sozialer Unterstitzung bleibt. Dieses Vorgehen &hnelt doch wieder sehr
einem biomedizinisch fixierten Vorgehen, in dem eine Symptombehandlung im Vor-
dergrund steht. Hier erfolgt zwar eine Erweiterung der Strategie, indem Aspekte der
psychosozialen Lebenskontexte in die Intervention einbezogen werden, die aber bei
Missachtung der sozialstrukturellen Gegebenheit auf halber Strecke stehen bleibt.
Ebenso prasentiert sich die Forschungslandschaft. Relativ einfach gelang das Vorha-
ben, die Wechselwirkung von sozialer Ungleichheit und den settings Familie und Ar-
beit zu untersuchen. Ausgewahlt wurde die Familie, weil besonders hier die Wechsel-
wirkung zwischen Familie und der Entstehung bzw. Verursachung sozialer Ungleich-
heit wenig thematisiert ist. Herausgestellt werden konnte jedoch, dass eine zuneh-
mende FamiliengroRe ein deutlicher Pradiktor fur eine zunehmende soziale Ungleich-
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heit darstellt. Dartber hinaus ist nur wenig Uber die Verteilung von Familienformen in
Bezug auf soziale Ungleichheit bekannt. Einige Ergebnisse deuten darauf hin, dass
sich kinderlose und nichteheliche Lebensgemeinschaften vermehrt in oberen sozialen
Schichten konzentrieren. Auch hier muss dringender Forschungsbedarf angemeldet
werden.

Fur die Bearbeitung der Fragestellung, wie und in welcher Form soziale Unterstit-
zung, Lebenszufriedenheit und Kontrolliberzeugungen einem sozialen Gradienten
folgen, konnte nur auf wenige Arbeiten zurlickgegriffen werden. Dabei stellte sich die
Forschungslage besonders fir die Bereiche soziale Unterstlitzung und Kontrolliber-
zeugungen als wenig ergiebig dar. FiUr den deutschen Raum konnte nur eine Arbeit
zugrunde gelegt werden, die sich mit dem Thema soziale Ungleichheit und soziale
Unterstitzung auseinander gesetzt hat. Ermutigend hieran ist, dass mit der Vorstel-
lung, dass der Umfang und die Qualitat sozialer Unterstiitzung besonders in unteren
sozialen Schichten ausgepragt ist, kritisch verfahren wird. Es deutet sich an reprasen-
tativen Daten an, dass ein sozialer Gradient zu Gunsten oberer Schichten besteht.
Greift man auf die Anmerkungen einer sozialschichtspezifischen Gesundheitsférde-
rung der gesetzlichen Krankenkassen zuriick, so verdeutlicht sich besonders hieran
der Umfang des Vorhabens. Stellt man einen umfassenden settings-Ansatz in den
Mittelpunkt der Gesundheitsférderung, so bedeutet dies, unter Wissen des gesund-
heitsforderlichen Einflusses sozialer Unterstutzung, weitreichende Interventionen im
sozialen Bereich. Strategien wie dies beispielsweise im schulischen Bereich aber
auch im unmittelbaren Wohn- und Lebensquartier geschehen soll, bestehen nach
derzeitigem Wissensstand nicht.

AbschlieRend soll noch auf einen ebenso wenig beforschten Bereich eingegangen
werden, namlich den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Kontroll-
Uberzeugung. Hier deuten zwar einige wenige Arbeiten darauf hin, dass auch hier von
einem sozialen Gradienten ausgegangen werden kann, jedoch auch gleichzeitig dar-
auf, dass dies eher fiir generalisierte Kontrolliberzeugungen gilt. Nimmt man hinge-
gen eine inhaltliche Differenzierung zwischen externaler und internaler Kontrolliiber-
zeugung vor, so zeigt sich, dass es im Wesentlichen der Bereich der externalen Kon-
trolliberzeugungen ist, der einem sozialen Gradienten folgt. Es sind eher niedrige
soziale Lagen, die dazu neigen die Verantwortung fur ihr eigenes Wohlbefinden ande-
ren zu Uberantworten.

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt angesprochen wurde, handelt es sich bei
der Prufung, ob die Gesundheit von psychosozialen Aspekten abhéngt, um ein wohl
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beforschtes Gebiet. Es sind Interventionsstudien, aber auch Untersuchungen aus der
Arbeitswelt, die den Einfluss von sozialer Unterstitzung aber auch durch Beanspru-
chung und Belastungen auf die Gesundheit untersucht haben. Ergebnisse zum Ein-
fluss des Familiensettings auf die Gesundheit sind zum Teil bereits alter.

Komplexe Modelle

Nicht zuletzt Gunther Steinkamp ist es zu verdanken, dass ein grof3er Fortschritt in der
Verbindung zwischen den drei hier fokussierten Ebenen gelungen ist. Ausgehend von
grundsétzlichen Uberlegungen, warum ein sozialer Gradient in einer direkten Bezug-
nahme auf die Gesundheit rsp. Krankheit und Sterblichkeit insgesamt nur wenig Vari-
anz erklart, wenn ausschlie3lich bekannte Risikofaktoren zugrundegelegt werden, hat
er in einem Beitrag aus dem Jahre 1993 versucht, erste Begrindungen fir ein Mehr-
ebenenmodell zu liefern. Dabei hat er dezidiert herausgearbeitet, welche Kausalitaten
zwischen den hier betrachteten Ebenen bestehen. Ein weiterer Schwerpunkt lag in der
Analyse der bisher bekannten Erklarungsversuche, warum soziale Ungleichheit einen
Einfluss auf die Gesundheit und Sterblichkeit hat. Die Unzulanglichkeit dieser Erkla-
rungen wurden in dem Kapitel besprochen, das sich intensiv mit den Uberlegungen
Steinkamps auseinandersetzt (vgl. Kapitel 2.4.4.1). In einer Fortfiihrung seiner Uber-
legungen konstruiert Steinkamp, dann auch grafisch veranschaulicht, seine Modell-
vorstellungen und bezieht eine Vielzahl thematisierter Kausalitaten darin ein. Heraus-
ragend ist dieses Modell auch von daher, da es dezidiert auch genetische und pa-
thophysiologische Aspekte mit einbezieht. Kritikpunkte an seinen Uberlegungen mag
man darin sehen, dass er zum einen dem Lagenmodell der Sozialwissenschaften
vielleicht zuviel Zukunft einrdumt. Zum anderen ist sicherlich Uber die Zuordnung von
Aspekten zu den Ebenen Meso und Mikro zu diskutieren. Dabei hangt es auch von
der Warte des Betrachters ab, welche Indikatoren er auf der Ebene der psychosozia-
len Kontexte und welche er auf der Ebene von Gesundheit und Krankheit sieht. Einfa-
cher vermittelbar — und hierin liegt ein gewichtiger Punkt, will man den Transfer in
Praxis und Gesundheitsférderung nicht vernachlassigen — ist die Zuordnung von As-
pekten der Personlichkeit und Bewaltigung zur Meso-Ebene. Dies hétte den Vortell,
die Mikro-Ebene ganz der Gesundheit im Selbstbericht der Person zu Uberlassen.

Zu einer ahnlichen, jedoch anders ausgerichteten Differenzierung seines Modells ge-
langt Olaf von dem Knesebeck, der bisher als einziger das von Steinkamp vorge-
schlagene Modell empirisch umgesetzt hat. In einer Untersuchung zur subjektiven
Gesundheit bei alten Menschen stellt er die Auftrennung in externe und interne Res-
sourcen und Belastungen an den Anfang seiner Untersuchung, wobei er die externen
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Ressourcen und Belastungen der Meso-Ebene zuordnet und die internen Ressourcen
und Belastungen der Mikro-Ebene. Moglicherweise geht auch hier ein Zuordnungs-
konflikt mit ein, den Knesebeck daran festmacht, dass nicht immer deutlich ist, zu
welcher von ihm definierten Ebenen beispielsweise internale und externale Kontroll-
Uberzeugungen und soziale Unterstitzung gehoren (vgl. Knesebeck, 1998, S. 121).
Daruber hinaus besteht ein schwer zu begriindender Aspekt darin, dass er das Zielkri-
terium — er betrachtet ausschlieBlich die subjektive Gesundheit — au3erhalb des Mo-
dells stellt. Somit findet hier eine Modellkonstruktion ohne das Zielkriterium Gesund-
heit statt, die nur wenig begrindet ist.

Forschungsmethodische Implikationen des Vorgehens

Am Anfang der Datenauswahl stand die Vorstellung, vor allem fir die Meso-Ebene der
psychosozialen Kontexte ausreichend Information fir die Bearbeitung vorzufinden. Es
stellte sich dabei jedoch heraus, dass Informationen fiir die salutogenetische Perspek-
tive wenig vorhanden waren. In der Hauptsache sind belastende Faktoren erhoben
worden. Die Informationen, die einer Ressourcenebene zugeordnet wurden, zeigten
jedoch gerade in den Strukturgleichungsmodellen gute Ergebnisse.

Zusatzlich bestand die Absicht, im Sinne eines Datenpoolings die beiden Studien mit-
einander zu verbinden. Basierend auf den unterschiedlichen Fragestellungen sind die
Daten jedoch zu unterschiedlich. Somit ist ausschlieBBlich ein Aggregatvergleich er-
laubt, der nur das Zielkriterium der subjektiven Gesundheit einschlief3t.

Wie die deskriptive Auswertung der Daten nahe legt, besteht eine hohe Homogenitat
in der Verteilung relevanter Informationen. In Studie A ist diese Homogentitat auch fur
die Makro-Ebene sozialer Ungleichheit anzunehmen. Die Angestellten haben per se
hohe Bildungsabschliisse und es finden sich keine Arbeiter oder Selbstandige in der
Stichprobe. Uber dieses homogene Klientel hinaus sind auch aufgrund der Fragestel-
lung nur wenig Informationen sozialer Ungleichheit erhoben worden. Dies betrifft die
Mdglichkeit, das Einkommen oder das Berufsprestige abzufragen.

In Studie B ist der Stichprobenzugang als kritisch anzusehen. Leider existieren keine
oder nur wenig Mdglichkeiten, ein reprasentatives Sample chronisch kranker Men-
schen zu erheben. Wirde man diesen Versuch Uber eine bevolkerungsreprasentative
Auswahl unternehmen, so hatte man aufgrund der Verteilung gesunder zu kranken
Menschen nur sehr wenig chronisch kranke Menschen fir weitergehende Analysen
zur Verfigung. Somit wurde in der hier zugrunde gelegten Untersuchung der Gang
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Uber Selbsthilfegruppen und Patientenorganisationen gewahlt (Known-Groups-
Ansatz). Zwar legen die Daten eine gute Abbildung sozialer Ungleichheit im Vergleich
zu Bevolkerungsdaten nahe, doch weisen Aspekte der psychosozialen Lebenskontex-
te auf eine hohe Auspragung sozialer Unterstiitzung und der Versorgungslage hin. Es
ist vermutlich davon auszugehen, dass diese Verteilungskennzeichen in einer repra-
sentativen Stichprobe chronisch kranker Menschen anders aussehen wirden.

Insgesamt gibt es in den Daten beider Untersuchungen Anzeichen, dass ausgewahlte
Kriterien sowohl der Makro- wie auch der Meso-Ebene unter- bzw. Uberrepréasentiert
sind. Dieser Umstand ist bei der Zusammenschau und der Interpretation der Daten zu
beachten.

Um komplexe Fragestellungen zu bearbeiten, die zudem eine Kombination von Fakto-
ren- und Regressionsanalyse nahe legen, stehen nur wenig multivariate Verfahren zur
Verfugung. Die mittlerweile weit fortgeschrittene Entwicklung von sogenannte Struk-
turgleichungsmodellen, besonders was die Anforderungen an die Programmierung
anbelangt, legt die Verwendung dieses Verfahrenstyps nahe. Aufgrund der Erfahrun-
gen mit Strukturgleichungsmodellen aus der vorgelegten Arbeit muss der Einsatz je-
doch als nach wie vor problematisch bezeichnet werden. Dies betrifft die folgenden
Punkte: Innerhalb der Analysen wurde beispielsweise die Hypothese getestet, dass
der Einfluss der sozialen Ungleichheit nach simultaner Bildung von Ressourcen- und
Belastungsfaktoren als sogenannte latente Dimensionen in indirekten Effekten gegen-
Uber der direkten Kausalitdt zunimmt. Dies impliziert eine exponentielle Zunahme der
Korrelationen und somit eine Abnahme der Identifizierbarkeit des Modells. Somit ist
der Nutzer gezwungen eine Auswahl der direkten Kausalitat zu treffen, die wiederum
nur schwer mit den urspriinglichen Hypothesen in Einklang zu bringen ist. Dieser
Punkt betrifft dariiber hinaus die urspriinglich angestrebte Modelllésung, mit jeweils
zwei Ressourcen- und Belastungsdimensionen zu arbeiten. Aufgrund der damit ver-
bundenen Uberforderung der Daten wurde dieses Vorhaben aufgegeben und eine
Beschrankung auf eine Belastungs- und eine Ressourcendimension vorgenommen.

Nur selten findet sich der Hinweis in vertffentlichten Studien, dass es weniger auf eine
Signifikanztestung der Modelllésungen ankommt als vielmehr auf eine optimale An-
passung des Modells an die Daten. Dies impliziert wiederum ein sehr weites Hypothe-
sengerust, da ein Testen verschiedener Modellldsungen basierend auf Modifikations-
Indizes nahe gelegt wird. Ob dies jedoch im Sinne einer hypothesengeleiteten Sozial-
forschung ist, muss von Fall zu Fall entschieden werden — denn eigentlich ist die Ana-
lyse mittels Strukturgleichungsmodellen ein konfirmatorisches Vorgehen.
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Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Vorbereitung der zugrundegelegten Datenbasis.
Durch die Erstellung einer Kovarianzmatrix als Basis flr die Berechnungen werden
nur die Falle analysiert, die vollstéandig vorliegen. Diesem Problem der missing data
kann man zwar damit entgegentreten, dass entweder eine Ersetzung der missing data
vorgenommen oder eine genaue Kontrolle der fehlenden Werte angestrebt wird. Beide
Punkte sind jedoch mit erheblichem Aufwand verbunden und ebenso mit Folgeprob-
lemen: Welches Verfahren der missing data Ersetzung ist das Optimale und welche
Merkmale sind fir eine Kontrolle der fehlenden Daten heranzuziehen?

Daruber hinaus stellt sich die Verrechnung von Skalen als problematisch dar, die be-
reits aus Einzelitems zusammengesetzt sind. Deutlich wurde dies an der zum Teil
schwer nachzuvollziehenden Faktorenldsungen im Modell und am nicht einschatzba-
ren Einfluss unterschiedlich codierter Zielkriterien.

Vergleicht man also die beiden hier verwendeten Verfahren — schrittweise multiple
Regression und Strukturgleichungsmodelle — miteinander, so lasst sich folgendes
zusammenfassen: Die Handhabbarkeit und Programmierung multipler Regressionen
ist einfacher als die von Strukturgleichungsmodellen, auch wenn diese mittlerweile
Uber grafische Benutzeroberflachen gesteuert werden kdnnen. Dartiber hinaus lassen
sich auch Effekte, allerdings nur direkter Art, mittels der Regressionsgewichte gut
abschatzen, was auch fir Interaktionseffekte gilt. Einziger Verzicht, der akzeptiert
werden muss, ist die simultane Schatzung von Faktoren. Dieser Umstand lasst sich
teilweise so umgehen, indem, so wie hier geschehen, verschiedene Modelle berech-
net werden. Hinzu kommt auch als Einschrankung, dass bei groRen Datensatzen die
Ergebnisse schnell signifikant werden.

Diese forschungsmethodischen Implikationen bewirken dariiber hinaus, dass im theo-
retischen Teil eine Reihe von Uberlegungen formuliert wurden, die Aussagen hinsicht-
lich der Bedeutsamkeit von einzelnen Faktoren innnerhalb der drei Ebenen aber auch
in der Verbindung zwischen den drei Ebenen beinhalten. Aufgrund der Restriktion der
Identifizierbarkeit eines Strukturgleichungsmodells kénnen hingegen nur eine Uber-
schaubare Anzahl von moglichen Schatzungen bzw. Kausalitaten im Modell aufge-
nommen werden. Hier stellt sich dem Forscher die Entscheidung, alle wesentlichen
theoretischen Implikationen zu thematisieren, jedoch nur eine begrenzte Anzahl Kau-
salitaten zwischen diesen prufen zu kénnen.

Bevor im Sinne einer Diskussion auf die Entgegnung der Hypothesen eingegangen
werden soll, ist noch ein Schritt n6tig, um vor allem auch die Hypothese reflektieren zu
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kénnen, die sich auf die Vergleichbarkeit mit bereits bestehenden Modellen auseinan-
dersetzt. Im folgenden Abschnitt wird ein Vergleich mit den Ergebnissen Knesebecks
vorgenommen und bewertet.

Vergleichende Bewertung mit den Ergebnissen von dem Knesebecks

Der Vergleich zu den Ergebnissen Knesebecks weist partiell Parallelen auf, wobei hier
nur eine Aussage auf Aggregatebene vorgenommen werden kann. Wie weiter oben
angedeutet wurde, unterscheidet sich schon das gemeinsame Zielkriterium Allgemei-
ner Gesundheitszustand in der Abfrage. Hinzu kommt der Befragungskontext — bei
Knesebeck wurden Telefoninterviews bei einer reprasentativen Stichprobe alter Men-
schen durchgefihrt — einer Untersuchung von Innenraumbelastungen bei Angestellten
direkt am Arbeitsplatz bzw. Telefoninterviews bei chronisch kranken Menschen aus
Selbthilfeorganisationen als Re-Analyse. Weiterhin muss darauf hingewiesen werden,
dass die Fragestellung der ProKlimA-Untersuchung angepasst und eine Differenzie-
rung in individuelle und strukturelle Belastungen und Ressourcen vorgenommen wur-
de. Dies umschlief3t weiterhin die nicht identischen Befragungsinstrumente in beiden
Untersuchungen.

Der Vergleich beginnt mit den Ergebnissen aus Studie A.

Obwohl in beiden Untersuchungen lediglich ein Einzel-ltem-Maf3 zur Abbildung der
sozialen Ungleichheit zugrunde gelegt werden konnte, bestétigt sich der Beitrag zur
Erklarung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Die Aufnahme in den zweiten
Schritt der Regression fuhrt zwar lediglich zu einer Erhéhung von ca. 1.5% in der Va-
rianzaufklarung, weist aber wie bei Knesebeck in eine &hnliche Richtung. Betrachtet
man die Interaktion der Variablen, so kommt fir die Daten der ProKlimA-Variablen der
Einfluss des Alters zum Tragen, der fur die Daten von Knesebeck jedoch vom Autor
selbst einschrankend bewertet wird (vgl. Knesebeck, 1998, S. 126).

Herausgestellt werden muss fur das Modell der individuellen Ressourcen der Beitrag
der selbstberichteten Fitness. Betrachtet man diesen Beitrag im Vergleich zu der bei
Knesebeck vorgelegten ADL-Liste als Mal3 zur Bewertung der Bewaltigung alltaglicher
Aufgaben — es ist dabei anzunehmen, dass bei Vorlage des gleichen Instrumentes bei
den Angestellten direkt am Arbeitsplatz kaum Varianz abgebildet worden wéare —, so
ist von einer hohen Ubereinstimmung auszugehen. Auch der Beitrag der internalen
Kontrolliberzeugung weist in beiden Untersuchungen in die gleiche Richtung, wobei
der in der Untersuchung von Knesebeck einen relativ gesehen héheren Anteil dar-
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stellt. Die Varianzaufklarung in beiden Untersuchungen ist in etwa gleich hoch (vgl.
Tabelle 23) — 22.4% Studie A und bei Knesebeck 24.4% (vgl. Knesebeck, 1998, S.
125). Betrachtet man den Kontrolleinfluss der individuellen Ressourcen, so nimmt
auch der Einfluss des Alters tendenziell ab. Zwar verkehrt er sich nicht bis in den posi-
tiven Bereich, wie bei Knesebeck, zeigt jedoch eine Abhangigkeit der internen Res-
sourcen vom Alter — dies kann fir die Bildungsabhéngigkeit der internen Ressourcen
angenommen werden (Knesebeck, 1998, S. 128f.).

Vergleicht man die strukturellen Ressourcen in beiden Modellen miteinander, so muss
hier herausgestellt werden, dass die bei Knesebeck vorgenommene Operationalisie-
rung sozialer Unterstiitzung einen ebenso niedrigen Beitrag darstellt wie in Studie A.
Diese besticht durch die der strukturellen Ebene zugewiesenen protektiven Faktoren
wie Arbeits- und vor allem Lebenszufriedenheit. Hier kann ein Varianzaufklarungspo-
tential von knapp 20% berichtet werden. Im Modell Knesebecks werden ca. 8% er-
reicht — allerdings mit Dimensionen, die ausschlie3lich auf die Anzahl und das Vor-
handensein sozialer Unterstiitzung abzielen. Hinsichtlich méglicher Interaktionseffekte
zeigt sich, dass davon zwischen Bildung und den ZufriedenheitsmalRen kaum auszu-
gehen ist — hier gibt es fast keine Veréanderungen —, eher wahrscheinlich scheint hier
ein geschlechtsspezifischer Einfluss vorzuliegen. Dies betrifft in erster Linie die Le-
benzufriedenheit, die mit dem mannlichen Geschlecht assoziiert ist (vgl. Tabelle 24).

Eine deutliche Ubereinstimmung gibt es in beiden Untersuchungen bei der Betrach-
tung der individuellen Belastungen. Hier ist es der Beitrag einer chronischen Erkran-
kung auf den selbstberichteten allgemeinen Gesundheitszustand, der im Vordergrund
steht. Auch die externale Kontrolliiberzeugung weist in beiden Untersuchungen in die
gleiche Richtung, wobei die Bedeutung im Modell von Knesebeck stérker ausgewie-
sen ist. Auch erreicht das Modell bei Knesebeck eine hohere Varianzaufkléarung
(13.3% vs. 23.7%). Hier ist es die Dimension DISTRESS bei Knesebeck, fir die ein
Aquivalent in der ProKlimA-Untersuchung nicht vorhanden war. Knesebeck fiihrt den
negativen Beitrag des mannlichen Geschlechtes auf die allgemeine Gesundheit —
ausgedrickt durch einen deutlichen Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und inter-
nen Belastungen — auf die bekannt héhere Distressbelastung bei Frauen zurlick. Die-
ser Umstand kann fir die ProKlimA-Untersuchung nur in einer, zwar erheblichen,
Richtungsanderung nachvollzogen werden — eine Umdrehung bis in den negativen
Bereich wird hier nicht erreicht (vgl. Tabelle 25).

Als externe Belastungen fiihrt Knesebeck die Dimensionen Arbeitsbelastung und fi-
nanzielle Belastung in das Modell ein. Fir die ProKlimA-Untersuchung waren dies die
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arbeitshezogene sowie die allgemeine Beanspruchung (berufliche und vitale Erschop-
fung) und fir die familidre Seite die hier als gesundheitsabtréaglich interpretierten
Familienstande ledig sowie verwitwet, getrennt lebend und geschieden. Insgesamt
sind beide Modelle nur schwerlich miteinander vergleichbar, da sich Knesebeck
begriindet dazu entschieden hat, den finanziellen Spielraum mit als externe Belastung
aufzunehmen. Dieses MaR ist in der ProKlimA-Untersuchung nicht verfugbar. Eine
mogliche Interaktion mit den weiteren Ungleichheitsmaf3en wie Prestige, Bildung und
Haushaltseinkommen schliel3t Knesebeck prifend aus (vgl. Knesebeck, 1998, S. 133
sowie S. 164). Einen berichtenswerten Unterschied ergibt auch der bei Kontrolle der
strukturellen Belastungen erhaltene starke negative Beitrag des mannlichen Ge-
schlechtes in den Daten der ProKIlimA Untersuchung, der darauf hinweist, dass Frau-
en auch bei hoher struktureller Belastung einen besseren allgemeinen Gesundheits-
zustand berichten. Wé&hrend im Modell von Knesebeck fir die externen Belastungen
eine Varianzaufklarung von 7.7% erreicht wird, ergibt sich fur die Daten der ProKlimA-
Untersuchung eine Aufklarung von 17.1%.

Eine weitere vergleichbare Untersuchung mit ahnlicher methodischer Vorgehensweise
stellt die Analyse von Abel et al. des sogenannten Berner Lebensstilpanels dar (Abel
et al., 2000). In einem fir beide Geschlechter getrennt durchgefiihrtem Regressions-
modell kommen die Autoren zu ahnlich ausgepragten Verlaufen der relativen Beitrage
einzelner Belastungen und Ressourcen. Erwahnenswert sei hier in erster Linie, dass
auch Abel et al. den Einfluss einer selbstberichteten Fitness als Maf3 der Beweglich-
keit fur die individuelle Beweglichkeit interpretieren — hier verbirgt sich jedoch ein auf-
wandig formuliertes Instrument. Insgesamt berichten die Autoren fir beide Geschlech-
termodelle deutliche Gesamtaufklarungspotentiale von r’ = .395 (Frauen) sowie r* =
.362 (Manner) (Abel et al., 2000, S. 330f.).

Insgesamt zeigt auch der Vergleich der Ergebnisse der hier untersuchten Studie B
mit den Ergebnissen Knesebecks eine Reihe von Ubereinstimmungen auf - unter der
Beruicksichtigung, dass nicht dieselben Verfahren in den Untersuchungen verwendet
wurden, was bereits flr die Studie A bereits angenommen werden musste.

Nimmt man den ersten Schritt der Regressionsanalysen als Ausgangspunkt des Ver-
gleichs, so zeigt sich, dass die durch Geschlecht und Alter erreichten Varianzaufkla-
rungspotentiale in beiden hier zugrunde gelegten Untersuchungen durchgangig hoéher
sind als die bei Knesebeck dargestellten Ergebnisse. Betrachtet man im zweiten
Schritt die Aufnahme der Bildungsvariable, so kommt es in allen hier dargestellten
Untersuchungen zu einer Zunahme der Varianzaufklarung. Dies muss bei Knesebeck
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jedoch relativiert werden, da bei ihm als Schichtindikatoren insgesamt drei Variablen
aufgenommen wurden (Berufsprestige, Bildung und Einkommen). Vergleicht man die
Ergebnisse Uber alle vier hier untersuchten Belastungs- und Ressourcenkonzepte, so
fallt auf, dass der Beitrag der bei Knesebeck losgeldst betrachteten Bildungsvariable —
nur so macht ein Vergleich mit den hier zugrunde gelegten Studien A und B einen
Sinn — bei Hinzunahme der Pradiktoren in Schritt 3 kaum variiert. Dies ist in den Stu-
dien A und B anders: Hier kommt es regelhaft zu einer Abnahme des Effektes fur die
Bildungsvariable, was auf eine Bildungsabhangigkeit der psychosozialen Ressourcen
und Belastungen hinweist.

Weitere Ubereinstimmungen finden sich zudem in den Einfliissen der Alltagsbewalti-
gung (vgl. Tabelle 45 und Tabelle 4.1 bei Knesebeck). Differenzen ergeben sich hin-
sichtlich des Einflusses sozialer Unterstitzung, der von den Befragten bei Knesebeck
wesentlich bedeutsamer eingeschatzt wird — unter der Berlcksichtigung, dass in Stu-
die B die dort abgefragte Lebenszufriedenheit einen wesentlichen Beitrag liefert und
eine Bezugnahme auf die soziale Unterstitzung hier nicht beurteilt werden kann (vgl.
Tabelle 46). Zusammenfassend kann jedoch gesagt werden, dass in beiden hier zug-
rundegelegten Studien A und B die Varianzaufklarung durch die strukturellen Res-
sourcen mit 27.8% wesentlich groer ist (vgl. Tabelle 46) als die bei Knesebeck mit
7.7% (vgl. Tabelle 4.4 bei Knesbeck).

Diskrepanzen zwischen den Untersuchungen ergeben sich bei der Betrachtung der
individuellen Belastungen kaum. Hier ist es die Belastung durch weitere chronische
Erkrankungen die in allen untersuchten Studien durch die Aufnahme in das Modell
einen betrachtlichen Einfluss auf den selbstberichteten Allgemeinen Gesundheitszu-
stand ausiben. Abweichungen in der Studie B sind dadurch bedingt, dass die Befra-
gung chronisch Kranker die Mdglichkeit eréffnet hat, nach dem Pflegebedarf und dem
Leiden an der Erkrankung zu fragen. Auf der einen Seite scheint der eigene bzw.
fremde Pflegebedarf kaum eine Rolle zu spielen. Zum anderen muss kritisch hinter-
fragt werden, in wie weit die Frage nach dem Leiden an der Erkrankung nicht einen
groRen Teil des Allgemeinen Gesundheitszsutandes mit erfragt. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass in der Studie B eine Varianzaufklarung von 36.9% im Mo-
dell der individuellen Belastungen erreicht werden konnte (vgl. Tabelle 47), was
erheblich Gber dem in der Studie A mit 13.3% (vgl. Tabelle 25) und Gber dem, was bei
Knesebeck mit 23.7% erreicht wurde, liegt (vgl. Tabelle 4.5 bei Knesebeck).

Die im Vergleich der drei Untersuchungen herausgearbeiteten Ubereinstimmungen
bzw. Differenzen werden am Ende der Hypothesenentgegnung nochmals thematisiert.
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Leithypothesen

In Kapitel 2.5 Fragestellungen und Leithypothesen wurden eine Reihe Annahmen
aufgestellt, auf die im Folgenden unter Kenntnis der Ergebnisse aus Studie A einge-
gangen werden soll.

Dabei wurde unter (1) die Hypothese aufgestellt, dass "nicht nur Morbiditat und Morta-
litdt sozial ungleich verteilt sind, sondern auch subjektive Gesundheit, Befindlichkeit,
Lebensqualitdt und Beschwerden einem sozialen Gradienten folgen." Einschrankend
muss fir die Studie A betont werden, dass kein klassisches Maf3 gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitat eingesetzt wurde.

Betrachtet man zuerst die in den multiplen Regressionsanalysen gepruften Ergebnis-
se, so erweist sich die Bildung zwar als interpretierbare unabhangige Variable in Ver-
bindung mit Alter und Geschlecht im Modell der subjektiven Gesundheit — gemeinsam
ist das Varianzaufklarungspotential jedoch nur gering (5.9%). Gleiches gilt auch fur die
Befindlichkeitskriterien Tatendrang und Mudigkeit, nicht jedoch fir Missmut, Benom-
menheit und Mental Health. Auch fir die Beschwerdelast wurde zwar ein interpretier-
bares Ergebnis dargestellt, jedoch ist auch hier der Einfluss sozialer Ungleichheit bei
diesem Klientel von Angestellten auf die Beschwerdelast nur gering. Es weisen jedoch
alle gefundenen Ergebisse auf eine soziale Ungleichverteilung von subjektiver Ge-
sundheit, Befindlichkeit und Beschwerdelast hin.

Die Ergebnisse, die sich auf Basis der Strukurgleichungsmodelle ergeben haben, sind
zur Beantwortung dieser Hypothese differenzierter zu betrachten und stehen zudem in
Verbindung mit den sich anschlieBenden Leithypothesen. Legt man die Ergebnisse
aus der direkten Effektpriifung der Bildung auf die hier ausgewahlten finf Zielkriterien
zugrunde, so lasst sich folgendes zusammenfassen: Es ergibt sich zwar ein hypothe-
senkonformes Ergebnis, nachdem der allgemeine Gesundheitszustand, die Befind-
lichkeit und die Beschwerdelast in hdheren Bildungsstéanden besser ausgepragt sind.
Von einem bedeutsamen direkten Effekt der Bildung kann aber nur bei der Beschwer-
delast gesprochen werden. Hinweise ergeben sich somit auf einen sozialen Gradien-
ten, der jedoch bezogen auf alle Zielkriterien nur schwach ausgepragt ist. Erweitert
man diesen Schluss auf die indirekten Effekte, also die Wirkweise der sozialen Un-
gleichheit (Makro-Ebene) Uber die Meso-Ebene psychosozialer Kontexte, so bleibt
nicht nur die Richtung des Effektes, also des sozialen Gradienten, bestehen, sondern
es nimmt auch die Starke des Effektes zu.
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Die sich direkt hieran anschlielende Hypothese (2) nahm an, dass "eine Ebene der
psychosozialen Lebenskontexte — Meso-Ebene — wie Familie und Beruf/Arbeit, die
wesentliche Moderatorfunktionen bei der Vermittlung des sozialen Gradienten tber-
nehmen, existiert." Zur Beantwortung dieser Hypothese wurde eine Vorgehensweise
basierend auf der Literatur gewahlt, wie sie Olaf von dem Knesebeck in seiner Analy-
se zur subjektiven Gesundheit bei alten Menschen bereits vorgeschlagen und gepruft
hat (Knesebeck, 1998). Er hat dabei angeregt, zwischen Belastungen und Ressour-
cen zu trennen und diese darliber hinaus nach der internen und der externen Ebene
zu differenzieren. In der hier vorgelegten Arbeit wurde eine Differenzierung zwischen
individuellen und strukturellen Belastungen und Ressourcen vorgeschlagen und ge-
pruft (vgl. Tabelle 19). Als wesentliche Ergebnisse fiir die Erwiderung der Hypothese
kann auf Basis der Regressionsanalysen festgehalten werden, dass mit relativ weni-
gen unabhéangigen Variablen Modelle konstituiert wurden, die bis zu 25% der Varianz
des jeweiligen Zielkriteriums aufklarten. Dabei zeigten sich als potente modellspezifi-
sche Erklarungsfaktoren die selbstberichtete Fitness als individuelle Ressource, die
Lebenszufriedenheit als strukturelle Ressource, die Summe der selbstberichteten
Krankheiten sowie die vitale Erschdpfung als strukturelle Belastung . Einschrankend
muss hier berichtet werden, dass urspriinglich dariiber hinaus die Hypothese bestand,
Aspekte der Lebenssituation sowie des Familienstandes mit aufzunehmen. Dabei
erwiesen sich diese Bereiche jedoch als nur wenig tauglich, sowohl Belastungen als
auch Ressourcen (in Konkurrenz zu den dariber hinaus aufgenommenen Pradikto-
ren) mit zu pragen. Als ein letzter Hinweis auf die Stimmigkeit dieser Hypothese wur-
den daraufhin Strukturgleichungsmodelle gerechnet, bei denen aufgrund der daten-
spezifischen Situation jedoch auf die Differenzierung zwischen individuellen und struk-
turellen Bereichen verzichtet wurde und die Meso-Ebene lediglich in zwei Bereiche
differenziert wurde: Ressourcen und Belastungen. Es zeigte sich dabei, dass die Res-
sourcendimension mit den gewahlten Indikatoren Lebenszufriedenheit und Fitness gut
abgebildet werden konnte. Hinsichtlich der Belastungsdimension kam es dabei zu
schwierig zu interpretierenden Faktorlésungen, die sich auch auf die Beantwortung
der folgenden Hypothesen auswirken. Was jedoch der Berechtigung der Annahme
einer Meso-Ebene Unterstitzung gibt, ist das Ergebnis, dass es vermehrt Aspekte des
taglichen Lebens sind, die die Befindlichkeit der Angestellten beeinflusst haben — we-
niger Belastungen, die aus der Arbeitswelt herriihren. Diese Hypothese kann zumin-
dest, was die Ressourcendimension angeht, bestéatigt werden. Unter Unkenntnis die-
ser Ergebnisse wurde angenommen, dass (3) "wenn diese Ebene existiert, es zwi-
schen Makro-Ebene und Meso-Ebene (Ebene der psychosozialen Lebenskontexte)
und ihren einzelnen Bestandteilen und zwischen Meso-Ebene und Mikro-Ebene (Ebe-
ne von Allgemeiner Gesundheit, Befindlichkeit und Beschwerdelast) nachweisliche
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Beziehungen gibt" Geht man zur Beantwortung des ersten Teils der Hypothese wie-
derum auf die Ebene der Regressionsanalysen zurlick, so zeigen sich — hier ist es nur
madglich, die Interaktionseffekte zwischen Bildung und den psychosozialen Variablen
heran zu ziehen — tendenziell Hinweise auf eine Abhangigkeit der Meso-Ebene von
der Makro-Ebene, die hier mit der Bildung operationalisiert wurde. Betrachtet man
dabei die einzelnen Modelle, so zeigt sich durchgangig eine Abnahme der standardi-
sierten R-Koeffizienten in der Regressionsanalyse. Lediglich im Modell der strukturel-
len Ressourcen nimmt der Einfluss der Bildung zu. Deutlichere Hinweise zur Beant-
wortung dieser Hypothese ergeben sich aus den Strukturgleichungsmodellen. Be-
trachtet man zuerst die neuen Dimensionen Belastungen und Ressourcen, so erge-
ben sich keine Hinweise auf einen sozialen Gradienten sowohl hinsichtlich der (direk-
ten) Einflussnahme auf die einzelnen Indikatoren wie auch auf die neue Dimension
Belastung. Anders ist dies jedoch bei der Dimension Ressourcen: Hier deuten sowohl
die Beziehungen zu den einzelnen Indikatoren (Lebenszufriedenheit, Fitness) wie
auch zur darauf aufbauenden Dimension Ressourcen einen sozialen Gradienten mit
mittlerer Starke des Effektes an. Eine letzte Bestatigung der Existenz der Meso-Ebene
und ihres beeinflussenden sozialen Gradienten bietet die Prufung der indirekten Ein-
flussnahme von Bildung auf Indikatoren und Dimension der Ressourcen. Hier gibt es
eine deutliche Abhangigkeit von der Bildung.

Als abschlieBende Hypothese (4) wurde im Sinne einer Zusammenfassung ange-
nommen, dass es grundsatzlich ein komplexes Modell zur Erklarung sozial ungleich
verteilter subjektiver Gesundheit, Befindlichkeit und Beschwerdelast gibt. Mittels
Strukturgleichungsmodellen wurde dieses Modell formuliert — auch wenn auf Basis der
Datenlage und unter Berlcksichtigung einer Re-Analyse Einschrankungen bestehen —
und geprift. Erste Anhaltspunkte fir dessen Existenz fanden sich bereits in den Er-
gebnissen der Regressionsanalysen. Einschrankungen hinsichtlich der Existenz des
Modells und seiner Interpretation missen bei der Belastungsdimension gemacht wer-
den. Hieran kann angeschlossen werden, dass, wie die deskriptiven Auswertungen
zeigen konnten, nur wenig Varianz auf der Ebene der psychosozialen Kontexte und
der Mikro-Ebene existiert. Grundsatzlich berichteten die Angestellten eine gute Befind-
lichkeit und subjektive Gesundheit. Dies muss auch fur die Belastung und Zufrieden-
heit angenommen werden. Umso erstaunlicher waren die Ergebnisse fir die Ressour-
cenebene, bei der sich die Lebenszufriedenheit und die selbstberichtete Fitness als
plausible Bestandteile herausstellten — also Aspekte, die auf den ersten Blick nur we-
nig mit dem direkten Arbeitskontext der Befragten zu tun hatten. Die Annahme, dass
ausgewahlte Bereiche des Familienstandes und der Lebenssituation moglicherweise
Belastungen und Ressourcen darstellen, wurde nicht weiterverfolgt. Als eine mégliche
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Begriindung fur den nur schwachen Beitrag familien- und lebensspezifischer Umstan-
de muss die nur einfache Abfrage die Bedingungen gelten, was unter Berlcksichti-
gung der theoretischen Ausfuhrungen zu sozialer Unterstiitzung vermutlich nicht aus-
reichend ist. Dies betriftt vor allem auch die Qualitdt und Stabilitdt von Beziehungen
und die FamiliengroRe. Unter Bericksichtigung dieser Einschrankungen kann die
Hypothese, dass ein komplexes Modell zur Erklarung sozial ungleich verteilter Ge-
sundheit existiert und als Analysekontext durchaus hilfreich ist, angenommen werden.
Dies qilt auch fur einen Teil der Annahme — herausragend fir den Bereich der Res-
sourcen —, dass die Erklarungskraft der sozialen Ungleichheit nach Einbeziehung
dieser Meso-Ebene zunimmt.

Erweitert man die Entgegnung der Hypothesen unter Kenntnis der Ergebnisse aus der
Studie B, so ist unter (1), dass nicht nur Morbiditat und Mortalitat sozial ungleich ver-
teilt sind, sondern auch subjektive Gesundheit, Befindlichkeit, Lebensqualitéat und Be-
schwerden einem sozialen Gradienten folgen, die Einschréankung zu machen, dass
hier ausschlieBlich subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat
erhoben wurden. Dabei zeigt sich, dass auch bei chronisch kranken Menschen die
Bildung als Mal3 sozialer Ungleichheit einen Einfluss auf die subjektive Gesundheit hat
— Menschen mit héherer sozialer Lage berichten einen besseren Gesundheitszustand.
Dieser Effekt bleibt jedoch im Vergleich zu den Ergebnissen aus Studie A etwas zu-
rick. Dies scheint umso bemerkenswerter, da die Streuung der Bildungsvariable hier
groRer ist. Erweitert man diese Annahme auf den Bereich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, so konnte ein sozialer Gradient mit Effekt flr fast alle Lebensqualitats-
skalen gezeigt werden. Ohne Berilcksichtigung der Aspekte der psychosozialen Ebe-
ne bleibt dieser durchgéngig Uber den Effekten des allgemeinen Gesundheitszustan-
des. Zieht man zur Entgegnung dieser Hypothese auch die Ergebnisse aus den Struk-
turgleichungsmodellen hinzu, so zeigt sich, dass die soziale Ungleichheit gegeniber
den Merkmalen Alter und Geschlecht im Effekt zurlickbleibt. Bei den vier ausgewéhl-
ten Lebensqualitatsskalen zeigt sich dieser Effekt anders herum — hier ist ein deutli-
cher Effekt der Bildung auf die Lebensqualitat zu beobachten. Allerdings muss betont
werden, dass es mdglicherweise zu einer abschlielend nicht befriedigenden Umkeh-
rung der Dimensionen gekommen ist. Hier stellen die beiden eher psychosozial orien-
tierten Skalen Gegenteiliges dar, jedoch mit deutlichem Effekt.

Als eine weitere Hypothese wurde unter (2) angenommen, dass eine Ebene der psy-
chosozialen Lebenskontexte — Meso-Ebene —, die wesentliche Moderatorfunktionen
bei der Vermittlung des sozialen Gradienten Ubernimmt, existiert. In den Modellen, die
mittels multipler Regression gerechnet wurden, zeigt sich nach Hinzunahme der Be-
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lastungs- und Ressourcenaspekte eine Veranderung des Einflusses sozialer Un-
gleichheit auf die subjektive Gesundheit und die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat. Mit niedriger Bildung nimmt die subjektive Gesundheit und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt ab. Bemerkenswert ist, dass dies vor allem fir die Skalen
Schmerzen und Schlaf gilt, fir die ein Einfluss sozialer Ungleichheit nur schwer er-
klarbar scheint. Nimmt man als weiteren Anhaltspunkt fir die Existenz dieser Meso-
Ebene die Varianzaufklarung, so zeigt sich, dass diese betrachtlich ist. Dies kann
auch fur die gewahlten Belastungsmodelle angenommen werden. Hier erweist sich in
erster Linie das Modell der individuellen Belastungen als besonders erklarend. Es
werden durchgéngig uber 25% der Varianz erklart. Auch aufgrund dieser Ergebnisse
wurde innerhalb eines Strukturgleichungsmodells eine Belastungsdimension definiert,
die sich in erster Linie auf psychosoziale Belastung stitzt. Im Gegensatz hierzu zei-
gen sich jedoch besonders die Ressourcen als tragend fur das Gesamtmodell. Hier
wurden sowohl zwei vorab definiert strukturelle und zwei individuelle Ressourcen for-
muliert. Fir den Faktor Ressourcen zeigte sich besonders die Beweglichkeit als be-
deutsam, im Pfadmodell war es das Selbstvertrauen, das einen erheblichen Beitrag
zur Erklarung der Dimension Ressourcen lieferte.

In Fortfihrung dieser Hypothese, in der nun davon auszugehen ist, dass diese Meso-
Ebene existiert, wurde darauf aufbauend argumentiert (3), dass es zwischen Makro-
Ebene und Meso-Ebene (Ebene der psychosozialen Lebenskontexte) und ihren ein-
zelnen Bestandteilen und zwischen Meso-Ebene und Mikro-Ebene (Ebene von sub-
jektiver Gesundheit, Befindlichkeit, Lebensqualitat und Beschwerden) nachweisliche
Beziehungen gibt. Diese Hypothese wurde bereits unter (2) bestatigt. Dies zeigte sich
zum einen an den abnehmenden Beitrdgen der Bildung in den Regressionsanalysen
sowie an den zum Teil erheblichen Varianzaufklarungen in den Modellen fir die sub-
jektive Gesundheit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Mehr Aufschluss
hinsichtlich der Abhangigkeitsthese der Meso-Ebene von der Makro-Ebene bringt
jedoch die genaue Analyse der Strukturgleichungsmodelle. So zeigt sich, dass der
direkte Effekt der Bildung auf die Indikatoren der Ressourcen Dimension eher gering
ist — ein Effekt fUr die Indikatoren der Belastungsdimension existiert nicht. Dies gilt
auch fur die Betrachtung der indirekten Effekte, also des Einflusses der Bildung uber
die neuen Dimensionen. Dieser indirekte Effekt nimmt fir die Ressourcenindikatoren
erheblich zu, und zwar in einer hypothesenkonformen Richtung. Mit steigender Bil-
dung nehmen die Auspragungen aller Ressourcenindikatoren zu. Fur die Belastungs-
indikatoren zeigt sich dieser Effekt nicht. Betrachtet man nun den direkten Einfluss der
Bildung auf die Ressourcen- und Belastungsdimension, so zeigt sich ein bereits be-
kanntes Ergebnis: Es existiert kein Einfluss der Bildung auf die Belastungen, jedoch
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ein deutlicher auf die Ressourcendimension. Hier ist zu vermuten, dass bei chronisch
kranken Menschen die Belastungen einer Erkrankungen von anderen Faktoren ab-
héngen und mehr im Bewusstsein der Personen prasent sind. Um so erstaunlicher ist
es, dass sich dies nicht fir die Ressourcen zeigt. Vermutlich reprasentieren sich Res-
sourcen und mit ihnen ihre Indikatoren eher krankheitsunabhangig und vermehrt sozi-
alschichtspezifisch. Dies muss als gewichtiger Hinweis flir Interventionsmodelle ge-
wertet werden. Ressourcen bieten somit mehr Anhaltspunkte auf eine schichtspezifi-
sche Intervention.

In Fortfihrung dieser Argumentation zeigt sich, dass beide Dimensionen, also die der
Meso-Ebene zugeordneten Belastungen und Ressourcen einen deutlichen Effekt auf
die Mikro-Ebene haben. Wohl auch deshalb weil es sich bei diesem Sample um chro-
nisch kranke Menschen handelt, ist es die Belastungsdimension, die den starkeren
Effekt hat. Somit ist auch hier von einem deutlichen Einfluss der Meso- auf die Mikro-
Ebene auszugehen.

Unter (4) wurde generell angenommen, dass es ein plausibles Modell zur Erklarung
sozial ungleich verteilter Gesundheit unter Hinzunahme einer Ebene psychosozialer
Lebenskontexte gibt. Sicherlich muss man diese Annahme sehr differenziert sehen.
Betrachtet man jedoch die Differenzierung in strukturelle und individuelle Belastungen
und Ressourcen, es zeigt sich, dass unter theoretischen Annahmen ein empirisch
gepruftes und in sich geschlossenes Modell dargestellt werden konnte. Hieraus lassen
sich Hinweise fur einen Ausgangspunkt zukinftiger komplexer theoretischer und em-
pirischer Modelle zur Erklarung subjektiver Gesundheit und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat schliel3en.

Als Abschluss wurde unter (5) formuliert, und dies bezieht sich auf eine Harmonisie-
rung beider hier zugrunde gelegter Studien, dass eine unterschiedlich ausgepragte
Glltigkeit des Modells zum einen bei offensichtlich gesunden Menschen und zum
anderen bei chronisch kranken Menschen anzunehmen ist. Folgende spezifische Ein-
zelannahme ergab sich hieraus: Es lassen sich durchaus empirische Hinweise finden,
die auf Existenz eines komplexen Erklarungsmodells bei gesunden Menschen hinwei-
sen — im Vergleich der Ergebnisse (gesund vs. krank) zeigt sich jedoch, dass auf E-
bene der psychosozialen Lebenskontexte bedeutsame Unterschiede hinsichtlich aus-
gewahlter Einzeldimensionen im Vergleich zum Modell bei chronisch kranken Men-
schen zu finden sind. Leider wurden jedoch nur wenig sich Uberschneidende Res-
sourcen und Belastungen in beiden Untersuchungen eingesetzt. Darlber hinaus be-
steht jedoch die Moglichkeit, einen Vergleich mit den Ergebnissen von Knesebecks zu
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wagen. Hier bietet sich eine weitere Mdglichkeit, nicht auf den ersten Blick kranke
jedoch in ausgewahlten Bereichen eingeschrankte (alte) Menschen mit in die Analyse
einzubeziehen und sie in gewisser Weise zwischen die Biroangestellten und chro-
nisch kranke Menschen zu stellen. Hier lassen sich die Ergebnisse in erstaunlicher
Weise harmonisieren. Individuelle Ressourcen erklaren — unter der Annahme, es wa-
ren die gleichen Indikatoren einbezogen worden, was natirlich unter strengen metho-
dischen Gesichtspunkten nicht erlaubt ist! — fir die Gesunden und die alten Menschen
(Knesebeck) die subjektive Gesundheit in etwa gleich gut. Strukturelle Ressourcen
erklaren im Modell der alten Menschen aufféllig wenig Varianz — in den Modellen der
Buroangestellten und der chronisch kranken Menschen hingegen jeweils Uber zwan-
zig Prozent. Hier muss angemerkt werden, dass es in erster Linie die Lebenszufrie-
denheit war, die einen erheblichen Beitrag ausgemacht hat. Ein Aquivalent fehlte bei
Knesebeck. Die individuellen (internen) Belastungen lassen sich wiederum sehr gut
differenzieren: Das Modell der subjektiven Gesundheit konnte bei den Biroangestell-
ten (Studie A) relativ gut erklart werden. Eine besonders deutliche Varianzaufklarung
zeigte sich jedoch fir die chronisch kranken Menschen. Die der alten Menschen liegt
genau dazwischen. Zusammengefasst lasst sich hieraus folgendes schlie3en: Indivi-
duelle Belastungen stellen fiir Buroangestellte, die direkt am Arbeitsplatz befragt wur-
den, keine herausragenden Einschrankungen hinsichtlich der subjektiven Gesundheit
dar. Fir alte Menschen haben hingegen Aspekte wie Beweglichkeit und das Vorhan-
densein einer chronischen Erkrankung bereits eine intensivere Bedeutung, die dann
bei chronisch kranken Menschen besonders hervortritt. Betrachtet man dartber hi-
nausgehend die strukturellen — bei Knesebeck externen — Belastungen, so zeigt sich
wiederum Erstaunliches. Das Modell firr die offensichtlich gesunden Blroangestellten
erklart fast zwanzig Prozent, die Modelle fir chronisch Kranke (Studie B) und der alten
Menschen (Knesebeck) fast gar nichts. Hier war es vor allem die vitale Erschépfung,
die bei den Buroangestellten einen besonders deutlichen Effekt zeigte. Ein vergleich-
bares MalR wurde bei den chronisch Kranken nicht eingesetzt. Jedoch kam bei Kne-
sebeck eine Distressskala zum Einsatz.

Es finden sich Hinweise, dass subjektive Gesundheit, ausgewahlte Aspekte der Be-
findlichkeit, Beschwerdelast und gesundheitsbezogene Lebensqualitéat sozial ungleich
verteilt sind. Dartber hinaus konnten — unter Berlcksichtigung des Designs einer Re-
Analyse — Modelle entwickelt und geprift werden, die der theoretischen Ebene von
psychosozialen Lebenskontexten zugeordnet werden kdnnen. Die Relevanz der hier-
zu ermittelten Ergebnisse zeigt sich auch im Vergleich mit einer externen Untersu-
chung. Der Einfluss der sozialen Ungleichheit auf die Indikatoren von Belastungen
und Ressourcen konnte nicht immer deutlich herausgearbeitet werden. Moglicherwei-
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se sind hier auch methodische bzw. analytische Umstande verantwortlich. Es zeigte
sich jedoch mittels Strukturgleichungsmodellen, dass der Effekt sozialer Ungleichheit
Uber diese neuen Dimensionen indirekt klarer herausgestellt werden konnte. Dies wird
hier als Nachweis genommen, dass es zum einen Aggregate (Dimensionen) psycho-
sozialer Lebenskontexte gibt und zum anderen diese Dimensionen eher einer sozialen
Struktur folgen als die einzelnen Indikatoren. Dies sollte auch methodische Implikatio-
nen zur Folge haben, wie zukiunftig in komplexen Modellen mit Indikatoren psychoso-
zialer Lebenskontexte verfahren werden sollte. In allen Modellen konnte ein deutlicher
Effekt dargestellt werden, der darauf hinweist, dass die psychosozialen Lebenskontex-
te die subjektive Gesundheit, die Befindlichkeit und auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat deutlich beeinflussen. Durchgangig in allen Modellen, studientbergrei-
fend und auch zielkriterienibergreifend, zeigte sich eher ein Einfluss sozialer Un-
gleichheit auf die Ressourcendimension als auf die Belastungsdimensionen — und
zwar in dem Sinne, dass es die Ressourcen sind, die in unteren sozialen Schichten
weniger vorhanden sind und die aufgrund der hier prasentierten Ergebnisse vermehrt
zum Gegenstand von Gesundheitsforderung gemacht werden sollten. Zukiinftige Ana-
lysen und Studien missen auch aus salutogenetischer Perspektive auf eine mogliche
Wechselwirkung zwischen Belastungen und Ressourcen eingehen, auf die hier aus
studientechnischen Grinden nicht eingegangen werden konnte, die jedoch grol3es
Potential vermuten lasst.

Welche moglichen Implikationen die hier gefundenen theoretischen Hinweise und
empirischen Ergebnisse sich aus der Bearbeitung gerade aus Sicht einer beratenden
Public Health Perspektive ergeben haben, sollen folgende Thesen im Sinne eines
Anraten weiterer Forschung auf dem Gebiet der sozialen Ungleichheit und Befindlich-
keit bieten.

4.4 Thesen als Ausblick

Gesundheitswissenschaften missen noch mehr integrieren als bisher

Der besondere Anspruch der Gesundheitswissenschaften besteht vor allem in der
Integration verschiedener an der Erhaltung von Gesundheit und der Versorgung von
Krankheit beteiligter Experten. Hierzu wurden in den letzten finfzehn Jahren umfas-
sende Konzepte fiir die Forschung und Lehre vorgelegt und umgesetzt. Eine tiefere
Analyse der gesundheitswissenschaftlichen Konzeptionen an den deutschen Hoch-
schulen legt jedoch wiederum nahe, dass eine in der hier vorgelegten Arbeit diskutier-
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te Vernachlassigung besonders sozialstruktureller Bedingungen von Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsbewéltigung angenommen werden muss. Dies soll keineswegs
bedeuten, dieser Vertiefung eine verstarkte Richtung sozialwissenschaftlicher Kon-
zeptionen zu geben. Als integrierender Losungsvorschlag wird an dieser Stelle jedoch
angeregt, die bisher vorherrschende Ausrichtung von Public Health an die doch sehr
~Symptomorientierte* Bedarfslage im bundesdeutschen Gesundheitswesen noch in-
tensiver als bisher an Modellen zu orientieren, wie es beispielsweise Gunther Stein-
kamp vorgeschlagen hat. An dessen Anfang mussen aus dieser Perspektive die
sozialen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit stehen. Diese werden bisher nur
unzureichend fokussiert.

Das Solidarsystem auf soziale Ungleichheit erweitern

Eine der wesentlichen Saulen Deutschlands gerat ins Wanken. In keinem anderen
Land, das in etwa in Bevolkerungsaufbau und -zusammensetzung Deutschlands &h-
nelt, existiert ein Gesundheitswesen, das so wie das deutsche im Wesentlichen auf
dem Solidarprinzip basiert. Was bedeutet dieser Anspruch jedoch? Er besagt eigent-
lich nichts weiter, als das die Gesundheit aber auch die Krankheitsversorgung nicht
von seinem Einkommen und von seiner Bildung abhangen sollten, dass also besser
Verdienende mehr in das Versorgungssystem einzahlen als die schlechter Verdienen-
den. Die Folgen, die beispielsweise durch die Teilprivatisierung der Rente auftreten,
sind zu diesem Zeitpunkt noch nicht abschatzbar. An dieser Stelle bietet es sich an,
auf die Crux des deutschen Gesundheitssystems und soziale Ungleichheit hinzuwei-
sen. Deutlich konnte aufgezeigt werden, dass Menschen aus unteren sozialen Schich-
ten ein hoheres Risiko besitzen zu erkranken bzw. zu sterben und eine schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat berichten. Diese Menschen sind somit per se fur
hohere Ausgaben im Gesundheitssystem verantwortlich. Um diesen Kreislauf zu
durchbrechen wird unreflektiert eine Abspaltung von Wahlleistungen vom Solidarsys-
tem angedacht. Hierin ist eine Verstarkung sozialer Ungleichheit zu sehen. Eine Fol-
ge, die in diesem Entsolidarisierungsprozess gesehen werden muss, ist eine Gefahr-
dung des sozialen Friedens. Dies wird besonders daran deutlich, wenn man das Ge-
sundheits- und das Bildungssystem im Vergleich betrachtet. Die vielzitierte PISA-
Studie musste fur Deutschland einrdumen, dass das Bildungssystem nicht nur qualita-
tiv schlecht, sondern dartiber hinaus auch noch ungerecht ist — Bildungschancen han-
gen im hohen Mal3e nach wie vor von der sozialen Herkunft ab. Fur unser Gesund-
heitswesen kann unter konsensualen Gesichtspunkten bisher nur von einer qualitati-
ven Schwéache ausgegangen werden — konsensual aus dem Grunde, da Aspekte
sozialer Ungleichheit nicht zum BewertungsmalRstab fir die Qualitdt herangezogen
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werden. Dieser Umstand muss an dieser Stelle als im hdchstem Maf3e verwerflich
angesehen werden.

Auswege

Trotz dramatischer Konsequenzen konnte bisher keine breite Untersuchung — (ver-
gleiche die bereits zwanzig Jahre alten Ergebnisse des ersten Nationalen Unterssu-
chungssurveys) — noch Expertise — (vergleiche die einmutig wiederkehrenden Mah-
nungen des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen)
— eine Reaktion auf die Existenz eines sozialen Gradienten bei Krankheit und Sterb-
lichkeit erreichen. Die bereits zu Beginn dieser Arbeit vorgelegte Absichtserklarung
der Gesetzlichen Krankenversicherung, MalRnahmen zur Gesundheitsférderung spezi-
fisch auf sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen auszurichten, zeitigt gegenwartig
keine Konsequenzen. Eine Mdglichkeit, an dieser Stelle vermehrt Umsetzungschan-
cen zu erzeugen, ist es, den Abbau sozialer Ungleichheit und damit verbunden ein
erhohtes Erkrankungsrisiko durch nationale Gesundheitsziele zu erreichen. Als ein
Vorbild hierzu kénnte die britische Vorlage dienen. In den National Targets of Health
wird detailliert beschrieben, wie die Ist-Situation aussieht und welche Ziele hier formu-
liert werden kdnnen. Dabei muss jedoch genau gepriift werden, wie weit diese natio-
nalen Gesundheitsziele salutogenetischen Anspriichen genuigen.

Hieran schliel3t sich unmittelbar die Frage an, welche sozialstaatlichen Prinzipien un-
ter salutogenetischen Aspekten weiter verfolgt werden sollen. Fir das Solidarprinzip
wurde bereits die Lanze gebrochen und dazu aufgefordert, den Wettbewerb zwischen
Markt und Solidaritat nicht verkommen zu lassen. Ein weiteres wesentliches Sozial-
staatprinzip ist das sognannte Subsidiaritatsprinzip. Dieses bereits bei Max Weber
dikutierte Prinzip (vgl. Weber, 1922) wurde in der katholischen Soziallehre wiederum
aufgegriffen (,Quadragesimo anno“, 1931). Subsidiaritat regelt das Zustandigkeits-
prinzip der Gesellschaft nach dem was der Einzelne aus eigener Initiative leisten
kann, ihm nicht entzogen und der Gemeinschaft Ubertragen werden darf — die Ge-
meinschaft ist jedoch im Bedarfsfall zur Hilfeleistung verpflichtet. Dieses Prinzip baut
sich am unteren Ende der Gesellschaft, also vom einzelnen Menschen her tber die
Familie auf und endet bei staatlichen Instanzen. Der Sozialstaat sieht eine der we-
sentlichen Saulen des Solidarprinzips darin, dass hier die Voraussetzungen dafir
geschaffen werden, dass zu allererst die Eigenverantwortung gefragt ist und dass
Sorge daflr zu tragen ist, wie diese gewahrleistet und auch geschutzt wird.
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Welche Forderungen schlieBen sich hieran fir das Themenfeld soziale Ungleichheit
und Gesundheit an? Basierend auf den aufgezeigten Zusammenhangen muss prinzi-
piell gefolgert werden, dass dieses Subsidiaritatsprinzip nur unzureichend im Be-
wusstsein der Menschen, vor allem der in unteren sozialen Schichten vorhanden ist —
dies muss auch fir die tragenden Organe des Sozialstaates angenommen werden.
Und es sind offensichtlich die Ressourcen, wie weiter oben empirisch bestatigt werden
konnte, die einem sozialen Gradienten folgen. Aus diesen Erkenntnissen sollen fol-
gende allgemeine Forderungen an eine verbesserte Integration von Subsidiaritat und
Solidaritat gestellt werden:

A.

Alle Menschen — und dies betrifft nicht nur die Menschen, die auf Solidaritat
angewiesen sind, sondern dartiber hinaus — brauchen Unterstutzung.

Uber die Korrektur von individuellen und familiaren Risiken hinaus sollen sich
Interventionen, gleich welcher Art, gleichberechtigt auf die Férderung person-
licher Kompetenzen beziehen.

Es ist notwendig, sich bei allen Malinahmen von der Intention gegentber den
kulturellen Eigenheiten der Empfanger — nach diesem Ansatz sind alle Men-
schen bedurftig, nicht nur die mit besonderen Risiken — leiten zu lassen und
dafur zu sorgen, dass vor allem Familien ihre Aufgaben auf eine Weise erful-
len kdnnen, die diesen Rahmenvorgaben entspricht.

Es ist vor allem das Prinzip der Subsidiaritat, gestutzt durch Solidaritat, das
gewahrleisten kann, dass die Menschen sich mit ihren persénlichen Kompe-
tenzen in allen Lebensbereichen weiterentwickeln kénnen.

Es muss eine sozialstaatliche Selbstverpflichtung sein, Familien durch den
Auf- und Ausbau und die Foérderung von Unterstitzungsnetzwerken bei der
Lésung derjenigen internen und externen Probleme zu helfen, die sie daran
hindern, ihre Nachkommen angemessen zu betreuen — Uber die Stelle hinaus,
an der sie nicht in der Lage sind dies selbst zu tun und auf die Untersiitzung
anderer angewiesen sind.

Diese Forderung lehnen sich eng an die Ergebnisse des Harvard Family Research
Projektes an (vgl. http://www.gse.harvard.edu/~hfrp/index.html).
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Harmonisierung der empirischen Forschung reicht nicht aus

Ein Anspruch der hier vorgelegten Arbeit bestand aus einer theoretischen Analyse
sozialer Ungleichheit und psychosozialer Lebenskontexte. Dabei konnte festgestellt
werden, dies wurde an der deutschen Situation besonders festgemacht, dass eine
einheitliche Analyse eines sozial ungleichen Krankheits-, Sterblichkeits- aber auch
Gesundheitsgeschehens ausserordentlich schwierig ist. Dies liegt in erster Linie dar-
an, dass zwar Standards zur Durchfihrung epidemiologischer Studien bestehen, die-
se jedoch gerade in der Gesundheitsforschung nicht verpflichtend sind. Méglicherwei-
se ist dies auch in Verbindung mit einer nach wie vor existenten Vorherrschaft biome-
dizinisch orientierter Anspriiche zu sehen, die vor allem randomisierte Untersuchun-
gen als den Goldstandard ansehen. Bei der Durchfiihrung von Interventionsstudien ist
dies sicherlich zutreffend, nur kommt es besonders bei der Zustandsbeschreibung des
Gesundheitszustandes einer Bevolkerung hierauf weniger an.

Eine daraus abzuleitende Forderung ware die Einrichtung eines Kompetenzzentrums,
das in Form von Normen vor der Durchfihrung von Untersuchungen eine Qualitats-
bewertung des Studienplanes vornimmt und intensiv auch den Einsatz von psycho-
metrischen Instrumenten und auch der Erhebung von SozialstatusmaRen prift. Zwar
besteht im Zentrum fir Umfragen, Meinungen und Analysen (ZUMA) eine offentlich
geforderte Einrichtung, nur ist seine Kompetenz nicht explitzit auf Gesundheitsfor-
schung ausgerichtet. Erste Erfahrungen konnten mit der Einrichtung eines Rehabilita-
tionswissenschaftlichen Forschungsverbundes gemacht werden, in dem jeder der
regional verankerten Verbiinde ein eigenes Methodenzentrum besitzt, das auf die
Einhaltung basaler Standards achtet (vgl. Muthny, Bullinger & Kohlmann, 1999).

Daruber hinaus ergab die Analyse der empirischen Befunde in der Literatur das Er-
gebnis, dass eigentlich keine erschépfende Meta-Analyse vorliegt, die insbesondere
die Thematik der sozial ungleich verteilten psychosozialen Lebenskontexte vornimmt.
Eine erste Ubersicht zur sozial ungleich verteilten Gesundheit und Krankheit hat
Mielck vorgelegt, die jedoch bei weitem nicht die internationale Situation abdeckt
(Mielck, 2000). Somit muss eine weitere Forderung in der Verstarkung von For-
schungsaktivitaten bestehen, mit dem Ziel zu aussagestarken Meta-Analysen zu kom-
men und ein Pooling von Daten anzustreben.
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Modelle sind nicht nur hilfreiche analytische Werkzeuge sondern erdffnen auch
neue Handlungsfelder

Im Mittelpunkt der hier vorgelegten Arbeit steht die Entwicklung eines Modells und
seiner empirische Prifung. Dabei sollte ein Modell als analytisches Werkzeug wenigs-
tens eine Auswahl bestimmter Anforderungen bzw. Absichten erfillen. Dies kénnen u.
a. eine Differenzierung zwischen wissenschaftlichen Theorien und Alltagstheorien,
eine Systematisierung ausgewahlter Beobachtungen, vom Einzelfall abstrahieren,
Vereinfachung von Sachverhalten (Reduktion von Komplexitéat), Abbildung von Cha-
rakteristika, Weglassen unwichtiger Details u. a. mehr sein. Im hier vorgelegten Zu-
sammenhang bestand eine Herausforderung an das Modell, Kausalitaten zwischen
sozialer Ungleichheit und Gesundheit sowie der dazwischen vermittelnden psychoso-
zialen Lebenskontexte in einem ersten Schritt zu visualisieren und den Horizont még-
licher vermittelnder Aspekte bildlich darzustellen. Unabhéngig davon, ob eine Darstel-
lung im Flussdiagramm (vgl. Steinkamp) oder wie in Strukturgleichungsmodellen ge-
wahlt wird — mit der Einflhrung einer Verbindung wird immer auch eine neue Ebene
impliziert. Dies betrifft sowohl statische Momente, wie beispielsweise die Priifung von
Versorgungsstrukturen, aber auch zeitabhéngige Vorgange. Von daher soll hier auf
die Ebenen eingegangen werden, die durch die Einfuhrung einer Meso-Ebene neu
entstanden sind. Dies betrifft auf der einen Seite die Verbindungsmechanismen zwi-
schen Sozialstruktur und psychosozialen Lebenskontexten und auf der anderen Seite
die Verbindung zwischen psychosozialen Lebenskontexten und der subjektiven Ge-
sundheit. Verkirzt bedeutet dies, dass durch ein Modell zwingend auch neue Schnitt-
stellen erzeugt werden, die im Sinne eines Systems neue wissenschaftliche Losungen
erfordern. In der Folge werden fir die eben angesprochenen neuen Briicken zwei
Uberlegungen angestellt, die jedoch nur als Anregung verstanden werden kénnen und
eigene tiefergehende wissenschaftliche Analyse bendtigen.

Sozialisation als Losung?

Fir die erste Schnittstelle zwischen Sozialstruktur und psychosozialer Lebenskontexte
wird auf eine sozialwissenschaftliche Tradition zurtickgegriffen. Es liegt nahe, als die
wesentliche Vermittlungsinstanz zwischen der Sozialstruktur und der Ebene psycho-
sozialer Lebenskontexte auf die Sozialisationstheorie zuriickzugreifen. Hierunter ist
die Vielzahl der Prozesse zu verstehen, durch die jeder Mensch relativ dauerhafte
Verhaltensweisen erwirbt, die durch seine Beziehung zur physischen und sozialen
Um- und Mitwelt gepragt werden. Dies ermoglicht ihm am sozialen Leben teilzuhaben
und vor allem diese Entwicklung mit zu gestalten. Notwendigerweise sind fur Soziali-
sation zwischenmenschliche Beziehungen Voraussetzung, Uber die der Mensch zum
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Handeln befahigt wird und das gemeinschaftliche Gestalten der sozialen und natdrli-
chen Umwelt moéglich wird. Als Basismechanismen der Sozialisation gelten Reziprozi-
tat, also die personlichen und gemeinschaftlichen Erfahrungen mit Bindungen und
Beziehungen sowie mit Gleichheit und Differenzen, Generativitat, womit die Vermitt-
lungsmechanismen von Handlungswissen sowie die Reproduktion alters- und status-
bezogener Ungleichheiten gemeint sind, sowie die Historizitat, die den genetischen
Charakter von Sozialisation und die Verfestigung von Handlungswissen betont. Theo-
retische Uberlegungen wie beispielsweise der eher phanomenologische Ansatz von
Bronfenbrenner weisen bereits dezidiert auf die Enflisse einer Sozialstruktur auf die
menschliche Entwicklung hin und entwickeln ebenfalls ein Mehrebenenmodell. So
fasst Bronfenbrenner Faktoren wie Ausbildung der Eltern, Familiengré3e oder auch
Geschlecht nicht als Storvariablen auf, sondern betrachtet sie als Moderatorvariablen.
Erste Ergebnisse zur Prufung der theoretischen Annahmen zeigten hier einen deutli-
chen sozialschichtspezifischen Einfluss (Bronfenbrenner, 1981). Zwar kann an dieser
Stelle kein umfassender Uberblick tiber die Moglichkeiten der Sozialisation als Trans-
formationsmechanismus zwischen sozialer Ungleichheit und psychosozialen Lebens-
kontexten gegeben werden, doch deuten sich nach Durchsicht der Literatur vielféltige
Méoglichkeiten an (Bronfenbrenner, 1981; Dodge, Pettit & Bates, 1994; Hurrelmann &
Ulich, 1998; Schnabel, 1988), so dass das als Abbildung 1 gekennzeichnete Modell in
einer Anregung erweitert werden kann.

Der darin enthaltene mit 1 gekennzeichnete Pfad legt nahe, hier sozialisationstheore-
tische Uberlegungen anzustellen.

Des Weiteren verbleibt der Pfad, der in Abbildung 1 mit 2 gekennzeichnet wurde und
den Vermittlungsprozess zwischen der Ebene der psychosozialen Lebenskontexte
und der Ebene von Gesundheit, Befindlichkeit und Lebensqualitat reprasentiert. Nicht
zuletzt Kelly und ihre Mitarbeiter haben in einem Aufsatz untersucht, welche Zusam-
menhéange zwischen dem Zentralnervensystem, dem endokrinologischen System und
dem Immunsystem existieren. In den letzten Jahren ist eine Fulle von Befunden publi-
ziert worden, die immunologische Konsequenzen nach Veranderungen des Verhal-
tens und Befindens einerseits und Verhaltensunterschiede nach immunologischer
Aktivierung andererseits demonstrieren. Kelly et al. stellen im Rahmen einer umfas-
senden Meta-Analyse zusammen, welche sozio-6konomischen Faktoren sowie das
selbstberichtete und -wahrgenommene psychosoziale Umfeld das Immunsystem be-
einflussen (Kelly, Hertzman & Daniels, 1997). Der Versuch einer Literaturrecherche,
die die Aufgabe hatte, den Zusammenhang zwischen psychosozialen Lebenskontex-
ten und der Gesundheit, Befindlichkeit und Lebensqualitat nachzuzeichnen, blieb wei-
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testgehend erfolglos. Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive erwies sich le-
diglich eine einzige deutschsprachige Arbeit als relevant — dahingehend, Anhaltspunk-
te flr einen Transformationsprozess zwischen psychosozialen Lebenskontexten und
Gesundheit zu bieten (Stock & Badura, 1995).

Wenn aus sozialwissenschaftlicher Perspektive gefordert wird, einen Paradigmen-
wechsel fUr ein biopsychosoziales Krankheitsentstehungs- bzw. Gesundheitserhal-
tungsmodell vorzunehmen, so muss auch fir die Gesundheitswissenschaften gelten,
vermehrt neue Entwicklungen wie Psychoneuroimmunologie nachzuvollziehen. Dies
ist bisher nur wenig geschehen.

Pladoyer fur eine integrierte Forschung

Aus den Anregungen, welche mdglichen theoretischen Ansatze fir die Verbindungen
zwischen sozialer Ungleichheit und psychosozialen Lebenskontexten bzw. Gesund-
heit, Befindlichkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat bestehen, wird abschlie-
Bend eine Forschungsinitiative angeregt, die folgende grobe Fragestellungen und
Eckpunkte umfassen sollte:

Was sind die vermittelnden Prozesse zwischen sozialer Ungleichheit und psychosozi-
alen Kontexten? Was sind die vermittelnden Prozesse zwischen psychosozialen Kon-
texten und Gesundheit? Welche forschungsgestitzten Erkenntnisse ergeben sich fir
eine nach sozialstaatlichen Kriterien orientierte Intervention zur Verringerung eines
gesundheitlichen Risikos unterer sozialer Schichten bzw. zur Verbesserung des Em-
powerments ,gesunder’ Menschen? Was ist erforderlich, um abgesicherte Interventio-
nen in eine sozialstaatlich orientierte Verfassung zu implementieren und wer wacht
darlber?

1. Theoretische Voriberlegungen basierend auf den Vorarbeiten von Steinkamp
und Knesebeck. Einbeziehung der amerikanischen und britischen Vorarbeiten
(Berkman & Kawachi, 2000; Knesebeck, 1998; Marmot, 1993; Steinkamp,
1993, 1999).

2. Methodische Aufarbeitung bisheriger Forschung zum Thema soziale Un-
gleichheit, psychosoziale Lebenskontexte und Gesundheit.

3. Begleitende sozialpolitische Bearbeitung der Thematik mit Beratungsfunktion
in Art des Nationalen Ethik-Rates - Ziel ist die Verankerung von Unterstit-
zungsleistungen (solidarisch, subsidiarisch) im Grundgesetz.
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4. Designkonferenz:

a) Erstellung eines umfassenden Instrumentariums in Anlehnung an den
nationalen Untersuchungs-Survey des Robert-Koch-Institutes (RKI)
mit medizinischer Untersuchung unter Einschluss von endokrinologi-
schen Parametern. Das Interview sollte auf Kriterien und Erkenntnis-
sen der internationalen und nationalen Forschung basieren — vgl.
Punkt 2.

b) Anlage als reprasentative Langsschnittuntersuchung — nach Kenntnis
von Sozialstrukturdaten erfolgt eine Zufallserhebung von Familien und
Alleinstehenden im Alter zwischen 16 und 36 Jahren. Diese Stichpro-
be (mdglichst nach RKI-Erhebungsstandards) wird als Kohorte in In-
tervallen von wenigstens zwei Jahren weiterverfolgt (vgl. Schnabel,
1988, S. 273f.).

5. Durchfuhrung der Untersuchung als multidisziplindre L&angsschnittuntersu-
chung, die Aussagen dahingehend erlauben soll, ob sozialisationstheoreti-
sche Aspekte durch die Sozialstruktur beeinflusst werden und ob diese daftir
ausreichen, unterschiedliche Auspragungen auf Ebene der psychosozialen
Lebenskontexte zu erklaren (Badura & Pfaff, 1989). Darliber hinaus gilt es zu
untersuchen, ob soziale Ungleichheit unterschiedliche Sozialisationsstile her-
vorbringt, die wiederum unterschiedliche Vermittlungsformen zwischen psy-
chosozialen Lebenskontexten und Gesundheit bedingen. Hier gilt es dartiber
hinaus zu analysieren, in welcher Form Psychoneuroimmunologie als Trans-
mission ausreicht und in Verbindung mit sozialer Ungleichheit und psychoso-
zialen Lebenskontexten steht.

Wie Stock und Badura bemerken, ,haben wir es bei diesem Zusammenhang zwischen
Gesellschaft, Emotionen und Gesundheit mit zwei unterschiedlichen, wenn auch eng
zusammenhangenden Teilprozessen zu tun: eher direkten und kurzfristigen, situati-
onsspezifischen und spontanen Formen der Gefuhlsregulierung, wie sie typischerwei-
se Gegenstand der experimentellen Laborforschung sind und eher langerfristigen
Folgen des soziokulturellen und biographisch vermittelten Umgangs mit bestimmten
Gefuhlen. Dieser zweite Teilprozess und seine Auswirkungen auf die Gesundheit ent-
zieht sich dem methodischem Zugriff experimenteller Forschung, scheint aber fur die
Gesundheit ebenso von Relevanz* (Stock & Badura, 1995, S. 86). Die hier vorgelegte
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Untersuchung kann noch keine konkreten Aussagen uber diese hier angedachte Re-
levanz machen, zeigt jedoch einen Weg, diese in absehbarer Zeit zu erbringen.
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MeRzeitpunkt |__| Gebaudenr. |__|__| Gebaudeteil |__| Stockl__|__| Raumnr.|__|__| Arbeitspl.or. [__|__|
Ponr|_[_[_|_|

BEFINDEN AM ARBEITSPLATZ

Liebe Mitarbeiterin, lieber Mitarbeiter,

wie bereits angekindigt fuhren wir in lhrem Hause eine Untersuchung der Bedingungen
im Umfeld lhres Arbeitsplatzes durch. In dem beiliegenden Fragebogen geht es um Ihr
Befinden und wie Sie sich an lhrem Arbeitsplatz fuhlen.

Sie finden darin Fragen zu den Bereichen korperliche Empfindungen, Raumklima,
Befinden, Arbeit, Gesundheit, Person und Téatigkeit.

lhre Antworten auf diese Fragen sind wichtig fur ein besseres Versténdnis der férderlichen
bzw. abtraglichen Bedingungen in der Arbeitswelt im allgemeinen und speziell hier in
lhrem Hause.

Bitte beantworten Sie im Fragebogen jede Frage, indem Sie entweder
entsprechende Angaben eintragen oder auf eine Frage hin diejenige
Antwortmdoglichkeit ankreuzen, die am ehesten auf Sie zutrifft. Bitte achten Sie
darauf, daR Sie alle Fragen beantworten, d.h. immer bei jeder Frage ein Kreuz in das am
besten passende Kastchen o machen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten; nur lhre persénliche Beurteilung zdhlt. Im
Fragebogen werden manchmal ahnliche Fragen mit unterschiedlichem Wortlaut gestellt.
Dies sind keine Wiederholungen, sondern Versuche, eine Frage von verschiedenen
zeitlichen und inhaltlichen Perspektiven zu beleuchten. Wenn Sie Fragen haben, wenden
Sie sich bitte an unsere Projektmitarbeiter, die Ihnen den Fragebogen ausgeteilt haben.

Fiir das Ausfiillen des Fragebogens werden Sie ca. 20 Minuten benétigen. Geben
Sie den Bogen bitte gleich nach der Beantwortung, spitestens aber beim Verlassen
des Hauses bei den Projektmitarbeitern ab. Kleben Sie bitte eine der beiliegenden
Etikett-Nummern auf den Fragebogen. Heben Sie bitte alle Nummern auf - und
kleben Sie je eine Nummer auf die dafiir vorgesehenen Felder (vgl. rechts unten).

Wir hoffen, daR wir durch |hre Teilnahme an der Umfrage eine grundliche
Bestandsaufnahme der Arbeitsumgebung und deren Wirkung aus lhrer Sicht zur
Diskussion stellen kénnen, aus der sich praktikable Wege fur Veranderungen ergeben.

Mit freundlichen GriRen

Dr. Monika Bullinger Sylvia v. Mackensen

HIER BITTE
NUMMER
AUFKLEBEN
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H KORPERLICHE EMPFINDUNGEN

Haben Sie gerade jetzt wéhrend der Arbeit folgende kérperliche Empfindungen?

A. Augen vorhanden B. Nase vorhanden
i - s & - F
Sind lhre Augen... gfg 55.95 ggg §§ f.sg Ist Ihre Nase... g(’?g °§§ 555 §§ '§§
gL 73 73 N & & @ % NG b3
1. Gereizt O1 02 03 04 0s 1. Trocken O1 02 03 04 0s
2. Gerttet 0 o o o o |2 Gereizt o o ) o o
3. Juckend o o o o o |3 Laufend o o o o o
4. Brennend o o o o o 4. Verstopft o o o o )
5. Entziindet o o o o o |5  Juckend o o o o o
6. Tranend o o o o o |6  Schmerzend o o o o o
7. Geschwollen o o o o o |7 Wund o o o o o
8. Schmerzend ) o o o o 8. Gerdtet o o o o o
9. Trocken o o o o o 9. Niesreiz o o o o o
10. Verschwommenes Sehen o o o o o |10. Stimhohlenprobleme o o o o o
11.  Schwere Lider o o o o o 11. Probleme beim Atmen o o o o o
12. Gehen die Empfindungen nach Ja o1 Nein o2 12. Gehen die Empfindungen nach Ja o1 Nein oz
Verlassen des Gebaudes zuriick? Verlassen des Gebaudes zuriick?
C. Haut D. Mund
1. Rauhe Haut o1 0o 03 04 os |1- Rissige Lippen o o2 03 04 o5
2.  Gereizte Haut ) o o o ) 2. Trockene Lippen o o o o )
3. Trockene Haut 0 o o o o |3 Trockener Mund o o o o o
4. Gerbtete Haut ) o o o o 4.  Fremdgeschmack o o o o o
5. Juckende Haut o o o o o |5  Geschwollene Zunge o o o o o
6.  Schuppige Haut o o o o o |8  Schluckbeschwerden o o o o o
7. Hautausschlag o o o o o 7. Durst o o o o )
8. Pickel o o o o o 8.  Entzindungen, o o ) o o
9. Briachige Fingerndgel o o o o o Blaschen
10.  Gehen die Empfindungen nach Ja o1 Nein 02 9.  Gehen die Empfindungen nach Ja o1 Nein 02
Verlassen des Gebaudes zuriick? Verlassen des Gebaudes zuriick?
E. Hals E. Alilgemein
1. Kratzig o1 02 03 04 os |1- Kopfschmerzen O 02 03 04 Os
2. Wund o o o o o |2 Kreislaufstérungen o o o o o
3. Trocken o o o o o 3.  Frosteln o o o o o
4. Gereizt o o o o o |4 Konzentrationsprobleme o o o o o
5.  Schmerzend o o o o o |5  Erkéltungsbeschwerden ) o o o o
6. Heiserkeit o o o o o |6 Abgeschlagenheit o o o o o
7. Rauspern o o o o o 7. Ruckenschmerzen o o o o o
8.  Hustenreiz 0 o o o o |8  Benommenheit o o o o o
9. Husten o o o o o |9  Energielosigkeit o o o o o
10. Verschleimt o o o o o 10. Engegefiihl in der Brust o o o o o
11. Gehen die Empfindungen nach Ja g, Nein o, 11. Gehen die Empfindungen nach Ja o, Nein g,
Verlassen des Geb&udes zuriick? Verlassen des Gebaudes zuriick?
Wie hiufig wahrend des Aufenthalts im Gebdude treten diese Empfindungen auf?
Taglich o, Mehrmals / Woche g, Mehrmals / Monat o, Mehrmals / Jahr o,  Seltener o Nie g4

Ja o,

Haben Sie gerade eine akute Erkrankung?
Wenn ja, welche?

Nein o,
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RAUMKLIMA

® N oo wN =

NN RNMNMNRNNS & & a2 a3 o A a a
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® N oA DN =

Wie beurteilen Sie gerade jetzt das Raumklima an Ihrem Arbeitsplatz?
Bitte in jeder Zeile zwischen der rechten und der linken Beschreibung Zutreffendes ankreuzen.

gut ausgeleuchtet

warm

unangenehme Geriiche
laut

trockene Luft

viele stérende Gerausche
hell

unbehagliche Temperatur
frische Luft

blendendes Licht
wohlriechend
schwankende Temperatur
starke Luftbewegung (Zugluft)
hohe Geruchsbelastung
geringe Schalldampfung
insgesamt ... schlecht
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Konnen Sie auf die Raumtemperatur Einflu nehmen?
Konnen Sie auf die Luftbewegung (z.B. Zugluft) Einflu nehmen?
Konnen Sie auf die Lichtverhéltnisse Einflu nehmen?

Wiunschen Sie selbst direkten Einflul auf das Raumklima?

Halten Sie das Raumklima fur verbesserungswurdig?

Wenn ja, inwiefern?

sehr

O
&

© 0O 0 0O 0 0 0O O O o0 0 0 o O ©

Halten Sie das Raumklima fur gesundheitsabtraglich?
Andert sich das Raumklima im Lauf des Tages?

Wenn ja, inwiefern?

schlecht ausgeleuchtet
kalt

angenehme Geriiche
leise

feuchte Luft

wenig stérende Geradusche
dunkel

behagliche Temperatur
verbrauchte Luft
arbeitsgerechtes Licht
Ubelriechend
gleichférmige Temperatur

schwache Luftbewegung (stickig)

geringe Geruchsbelastung
hohe Schalldampfung
insgesamt ... gut

Ja o Nein 02
Ja o Nein 02
Ja o Nein 02
Ja o Nein o2
Ja o Nein 02
Ja o1 Nein o2
Ja o Nein 02

Bitte kreuzen Sie fiir jeden Punkt an, wie wichtig er fiir lhr Wohlbefinden ist und wie
zufrieden Sie derzeit damit sind. Denken Sie an die letzten vier Wochen.

Beleuchtungsverhiltnisse
Luftfeuchtigkeit

Be- und Entluftung
Raumtemperatur
Gerauschpegel
Luftbewegung
Geruchsbelastung
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BEFINDEN
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Wie filhlen Sie sich heute wihrend der Arbeit?

=& =
s & &
< S £
& T F
&5

Stapy

X
Py
K
&
&

Lebhaft 01
Gereizt [}
Abgeschlafft 0o
Zornig o
Lustlos [¢)
Aktiv o
VerdrieRlich [}
Mude [}
o
o
o
o
o
o
o

Q
vt
Q
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Energisch
Erschopft
Frohlich
Uberreizt
Glucklich
Trage

Entmutigt und
traurig
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16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Munter
Veréargert
Ermattet
Schwungvoll
Schlecht gelaunt
Verlangsamt
Tatkraftig
Benebelt
Wautend
Entkraftet
Benommen
Zufrieden

Ruhig und gelassen

Sehr nervds

So niedergeschlagen,

dafll mich nichts
aufheitern konnte

Gab es heute irgendwelche Ereignisse, die sich auf Ihr Befinden positiv

oder negativ ausgewirkt haben?

Nein g, Ja, positiv. o,

Ja, negativ 03

Nun geht es darum, wie Sie sich im Allgemeinen Fiihlen. Denken Sie an die

letzten vier Wochen.

Wie oft kommt es vor, dal...

nie
lhnen die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht, so da Sie 01
noch Stunden daran denken?
Sie sich am Feierabend miide, erschopft fihlen? o
Sie sich am Feierabend unbefriedigt oder bedruckt fuhlen? o
Sie am Feierabend das Bedurfnis haben, frih zu Bett zu o
gehen und zu schlafen?
Sie sich véllig erschopft fuhlen? [}
Sie lustloser als friher sind? o
Sie niedergeschlagen und traurig sind? o
Sie sich unruhig und abgespannt fuhlen? o
Sie weniger zufrieden mit sich selbst sind? o
lhnen die Zukunft immer unsicherer erscheint? o
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ARBEIT

l. Bitte kreuzen Sie an, wie es lhnen heute bei der Arbeit geht:

stimmt stimmt nicht
1. Meine Arbeit macht mir gegenwartig Freude. 01 02
2. Vor Mudigkeit fallt mir im Moment das Denken schwer. o o
3. Augenblicklich ware mir ein Wechsel des Arbeitstempos sehr o o
angenehm.
4. Momentan versplre ich bei meiner Arbeit leicht Unlust. o o
5. Augenblicklich wiinsche ich mir keine andere Arbeit. 0 o
6. Gegenwartig komme ich mit meiner Arbeit ganz gut voran. o o
7. Augenblicklich regen mich schon Kleinigkeiten bei der Arbeit auf. o o
8. Ich habe zur Zeit viel Interesse an meiner Arbeit. o o
9. Momentan habe ich meine Arbeit satt. o o
10.  Momentan setze ich mich gern fir meine Arbeit ein. o o
11.  Im Moment habe ich Mihe, mich zu meiner Arbeit aufzuraffen. o o
12.  Augenblicklich finde ich meine Arbeit sehr angenehm. o o
13.  Augenblicklich muf ich mich sehr anstrengen, um nicht die Lust o o

an der Arbeit zu verlieren.

I Bitte kreuzen Sie fiir jeden Punkt an, wie wichtig er fiir lhr Wohlbefinden ist
und wie zufrieden Sie damit sind. Denken Sie an die letzten 4 Wochen.

= o S. A0 £ & F o5 S5 &8

s s NS S oF §/ §’v S NS )
1. Umgebungsbedingungen am Arbeitsplatz o, o0, 0: 0« 0s 01 02 03 04 Os
2. Sicherheit und Unfallschutz am o O o 0 o o 0o o0 o0 o

Arbeitsplatz

3. Lohn-/Gehaltshéhe o O o o0 o o O o o0 o
4. Aufstiegsmoglichkeiten im Betrieb ) o o o o o o o) o) o
5. Sicherung meines Arbeitsplatzes o O O o o o O O O O
6. Verhaltnis zu Kollegen o o) o o 0 0 0 o) o) 0
7. Verhaltnis zu den Vorgesetzten o O O o o o o O O o
8. Selbstandigkeit bei der Arbeit o o O o o I) O O o o
9. Arbeitstatigkeit selbst o o) o) o o o o fe) o) o
10. Ausreichend Platz o 0o O o0 o o 0o o o0 o
11. Individuelle Gestaltung des Arbeitsplatzes o o o ) o o o o) o) o
12. Méglichkeit sich zurlickzuziehen o o o) o o 0 o o) o) o
13. Sauberkeit im Buro o 0O O 0 O o 0o O o0 o
14. Moblierung am Arbeitsplatz o o O o0 o o o o o0 o
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GESUNDHEITSZUSTAND

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden:

& & » F & & ¥
g ¢ &8 £Fedd
1. KloRgefuhl, Engigkeit oder o0 02 O3 Oa 13. Kreuz- oder o1 02 O3 O4
Wirgen im Hals Riickenschmerzen
2. Kurzatmigkeit o 0o o0 o 14. Innere Unruhe o o
3. Schwéachegefuhl o o O o 15. Schweregefilhl bzw.
Mudigkeit in den Beinen
Schluckbeschwerden o 0o O o 16. Unruhe in den Beinen o o
Stiche, Schmerzen oder o o o o 17. Uberempfindlichkeit gegen
Ziehen in der Brust Warme
6. Druck- oder Véllegefahl im o 0o o o 18. Uberempfindlichkeit gegen o o o o
Leib Kalte
Mattigkeit o 0o O o 19. UbermaRiges Schlafbedirfnis ¢ o o
Ubelkeit o 0 o0 o 20. Schlaflosigkeit
Sodbrennen oder saures o o o o 21. Schwindelgefuhl o o
Aufstoflen
10. Reizbarkeit O 0 O o 22. Zittern o o
11. Gribelei o 0o o0 o 23. Nacken- und
Schulterschmerzen
12. Starkes Schwitzen o o o0 o 24, Gewichtsabnahme o o o o
IIl.  Haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
Ja Nein Ja Nein
1. Heuschnupfen O 02 9.  Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen o 02
2.  allergisches Asthma o o 10. Magen-Darm-Erkrankungen o o
3. Ekzem/Hautallergie o o 11. Leber-/Gallenerkrankungen o o
4. Chronische Schmerzen o o 12. Nieren-Blasen-Erkrankungen o o
5. Kreislaufstérungen o o 13. Gelenk-frheumat. Erkrankungen o o
6. Herzerkrankungen o o 14. Hauterkrankungen o o
7.  Gefalerkrankungen o o 15. Diabetes (Zuckerkrankheit) o o
8. Atemwegserkrankungen o o 16. Sonstige Erkrankungen
lll.  Waren Sie in den vergangenen 3 Monaten so krank, daB Sie lhrer
beruflichen Titigkeit nicht nachgehen konnten?
Nein g, Ja , Wenn ja, an wievielen Tagen? ca. |__|__| Tage
IV. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Ausgezeichnet , Sehrgut , Gut , Weniger gut , Schlecht
V.  Wie wiirde Sie Ihre momentane sportliche FitneB beschreiben?
Ausgezeichnet , Sehr gut 5, Gut o, Weniger gut , Schlecht
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PERSON

SIS

11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

19.
20.

© ® NGO hA N =

Bitte lesen Sie jede der folgenden Feststellungen durch und kreuzen Sie an,
ob Sie diese aus lhrer Sicht fiir richtig oder falsch halten.

sehr richtig  eher eher
richtig richtig  falsch

Wenn man auf sich aufpalt, kann man viele Krankheiten O 02 05 04

vermeiden.

Wenn man krank ist, kann man selbst nicht viel dagegen tun. o o o o

Schlechte Gesundheit ist oft auf Sorglosigkeit zurlickzufuhren. o o o o

Man kann eigentlich nur wenig tun, um Krankheiten vorzubeugen. o o o o

Gute Gesundheit ist zum Grofteil Gliickssache. o o o o

Immer wenn ich krank werde, habe ich es versaumt, o o o o

fur meine Gesundheit etwas Gutes zu tun.

Ich bin direkt verantwortlich fir meine Gesundheit. o o o o

Man soll nicht Ubersehen, dal Krankheiten in hohem MaRe o ) ) )

von zufalligen Ereignissen abhangen.

Menschen, die nie krank werden, haben einfach Glick. o

Wenn ich krank bin, kann ich selbst einiges unternehmen, o

um wieder gesund zu werden.

Wenn man auf sich achtet, bleibt man auch gesund. o

Gute Gesundheit ist davon abhangig, wie man mit o

seinem Kérper umgeht.

Ich glaube, daR ich sehr grof3en Einflul® o o ) )

auf mein kérperliches Wohlbefinden habe.

Gesund zu bleiben oder wieder gesund zu werden, o 0 o o

ist oft reine Glickssache.

Man hat oft keine Méglichkeiten, sich vor Krankheiten o o o o

zu schitzen.

Um gesund zu bleiben, mu® man einiges fir sich tun. o

Meine Gesundheit ist von meinem Verhalten abhéangig.

Wenn ich etwas fur meine Gesundheit tue, bin ich sicher, daf} es o

auch Erfolg haben wird.

Meine Gesundheit ist hauptsachlich durch Zufalle bestimmt. o

Es ist eine Frage des Schicksals, ob man krank wird o

oder gesund bleibt.

Bitte kreuzen Sie fiir jeden Punkt an, wie wichtig er fiir Ihr Wohlbefinden ist

und wie zufrieden Sie derzeit damit sind. Denken Sie an die letzten 4 Wochen.

= & § &

Freunde/Bekannte o 02 Os O« Os o1 02 Os
Freizeitgestaltung/Hobbies o o o o o o o o
Gesundheit o o o o 0 o o fe)
Einkommen/finanzielle Sicherheit fo) o fo) fo) o) o Ie) o
Beruf/Arbeit o o o o o o o o
Wohnsituation o o o o o o o o
Familienleben/Kinder o o o o o o o o
Partnerschaft/Sexualitét o o o o o o o o
Umweltbedingungen o o o o o o o o
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Anhang

TATIGKEIT

AbschlieRend méchten wir lhnen Fragen zu lhrer Tatigkeit stellen.

1. Seit wann arbeiten Sie schon  weniger als ein Jahr o 1-5Jahre , ~ 6-10Jahre ,, mehrals 10 Jahre .,
in diesem Unternehmen?
2. Seit wann arbeiten Sie schon  weniger als ein Jahr o 1 -5 Jahre 02 6 - 10 Jahre 03 mehr als 10 Jahre 04
an diesem Arbeitsplatz?
3. Massen Sie bei Ihrer Tatigkeit oft den Arbeitsplatz verlassen? Ja o, Nein g,
4. Was ist Ihre Uberwiegende Tatigkeit?
5. Arbeiten Sie an Geréaten? Ja o Nein g,
6.  Wenn ja, an welchen?
7.  Wenn Sie an einem Bildschirm arbeiten wieviel % Ihrer
Arbeitszeit arbeiten Sie an diesem Gerat? %
8.  Wie ist Ihre Arbeitszeit geregelt? fest O+ Gleitzeit 02 variabel o,
9. Wenn Ihre Arbeitszeit variabel geregelt ist, wie ist sie geregelt?
10. Wieviele Stunden / Woche arbeiten Sie insgesamt? |_|_| /Woche
11.  Wieviele Stunden arbeiten Sie an diesem Arbeitsplatz? |_|_| /Woche
12.  Wie lange machen Sie Mittagspause? Minuten
13.  Machen Sie kleine Erholungspausen wahrend der Arbeitszeit?  immer g, selten ¢, nie o,
14.  Sind Sie Raucher? Ja o, Nein g,
15.  Rauchen Sie an lhrem Arbeitsplatz? Ja g, Nein o,
16.  Wird in der naheren Umgebung Ihres Arbeitsplatzes geraucht? Ja g, Nein o,
17, lIstIhr Arbeitsplatz in Fensternahe? Ja g, Nein o,
18. Haben Sie ausreichend Tageslicht an Ihrem Arbeitsplatz? Ja g, Nein o,
19. Istihr Arbeitsplatz ausschlieBlich durch Kunstlicht beleuchtet? Ja g, Nein o,
20. Gibt es in Ihrem Raum ein oder mehrere Fenster? Ja o, Nein g,
21. Offnen Sie ab und zu in lhrem Raum ein Fenster? Ja g, Nein o, gehtnicht 4,
IIl.  Jetzt bitten wir Sie noch um einige allgemeine Angaben.
1. Geschlecht weiblich ¢, mannlich o,
2. Familienstand ledig o, Vverheiratet o, verwitwet geschieden  ~ getrennt lebend
3. Lebenssituation allein lebend o, mit Partner/Familie lebend o, in einer Wohngemeinschaft lebend 08
4. Alter junger als 20 4, 21-30 o, 31-40 41-50 o, 51-60 o alter als 61 g
5. Schulabschluly Haupt-/Volksschule o1
Mittlere Reife/Realschule 02
Abitur/Fachabitur 03
6. Berufsausbildung kein Abschluf® o1
Berufsschule/Lehre 02
Fach-/Meisterschule 03
Uni/Hochschule 04
Und zum Schluf® noch zwei zusatzliche Fragen:
1. Haben Sie Haustiere? Ja g, Nein o, Wenn ja, welche?
2. Tragen Sie Kontaktlinsen? Ja o Nein o,

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Tragen Sie die Uhrzeit ein, zu der Sie den Fragebogen

ausgefiillt haben:

Fragebogens.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Anhang

10.2 Fragebogen der Untersuchung Lebensqualitat
chronisch kranker Menschen in Hamburg (Studie B)

427



Anhang

Abteilung fiir Medizinische Psychologie ID-Nummer I |
Universitat Hamburg

Behérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales Datum | | Beginn | |
Freie und Hansestadt Hamburg
Geschlecht: w/m Dauer | |

FRAGEBOGEN FUR EIN TELEFONISCHES
INTERVIEW

Lebensqualitiit von chronisch kranken Menschen in der Stadt Hamburg

Einleitung:

Guten Tag, mein Name ist .....c.ccoceevenees Ich rufe von der Universitdt Hamburg an. Wir hatten
Ihnen ja brieflich unseren Anruf angekiindigt. Und zwar geht es um das Forschungsvorhaben
,Lebensqualitdit von erkrankten bzw. korperlich behinderten Menschen in der Stadt
Hamburg". In diesem Zusammenhang mochten wir Sie, Frau/Herr........... , In einem
telefonischen Interview zu IThrer Wohnumgebung und Threm gesundheitlichen Wohlbefinden
befragen. [eventuell vorlesen: Wir hoffen auch in Ihrem Interesse, mit dieser Befragung
Aufschluss tber die Auswirkung von bestimmten Lebens- und Umweltbedingungen in
Wohngebieten auf die Gesundheit der Bewohner zu gewinnen. |

Falls Sie keine weiteren Fragen haben, konnen wir beginnen?!
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Wohnsituation

A 1. Nun méchte ich Ihnen einige Fragen zu Ihrer Wohnsituation stellen.
Seit wann wohnen Sie in Hamburg?

. Stadtteil:

. Welche Etage? [ ][]

. Gibt es einen Fahrstuhl? Ja[] Nein[]

. Haben Sie einen Garten [_]? Einen Balkon [_]?

[ T S S I N e

A 2. Wohnung
1. Wohnen Sie in einem Einfamilienhaus[ | oder Mehrfamilienhaus[ |2
2. Sind Sie Eigentiimer? Ja [] Nein[ ]

3. Wohnen Sie zur Miete? Ja[ ] Nein[ ]

4. Wie viele Zimmer hat Thre Wohnung, ohne Bad, Kiiche und Toilette?
|__|_| Zimmer wnl[ ] kA []

5. Wieviel qm Wohnfliche hat Thre Wohnung?

OO qm?

A 3. Wie viele Jahre wohnen Sie bereits in [hrer jetzigen Wohnung?

| Jahre (weniger als 1 Jahr =1) wn[] kA ]

A 4. Leben Sie in einem Pflegeheim? Ja [] Nein[ ]

A 5. Sind Sie mit lhrer Wohnung zufrieden?
Ja[] Nein[]
$

Falls nein, warum nicht?

Subjektive Bewertung des Wohnumfeldes

=]
—

. Gibt es in Threr Wohngegend: Ja | Nein
viel Stralenverkehr? 2
Luftverschmutzung?
wenige Griinflichen?
unfreundliche Nachbarn?
schlechte Verkehrsanbindungen?
Autolgrm?
wenig Einkaufsmoglichkeiten?

Lérm von Eisenbahn oder S-Bahn?
Fluglarm?
0. zu wenig Naherholungsméglichkeiten?

e el Bl Il Pt Rl Pl Pl el b
JEEG UG UG UG UG UG (U P P N
[SIINIINTINT IS INY [NY TN TN
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B2.

Wiirden Sie anderen empfehlen, in lhre Wohngegend zu ziehen?
Ja[] Nein[]
\

Falls nein, warum nicht?

B3.

Haben Sie schon einmal daran gedacht, Ihre Wohngegend bzw. den Stadtteil zu
wechseln?
Ja[ ] Nein[]

{

Wenn ja, warum?

B 4.

Wie wiirden Sie, alles in allem, Ihre Wohnumgebung benoten?
(1=sehr gut, 6=ungeniigend)

100 20 30 40 s0 e

Lebenszufriedenheit

C 1. Auf einer Skala von 1-7 (1=sehr | Sehr zufrieden Sehr unzufrieden

zufrieden, 7=sehr unzufrieden), | © ® ®

wie zufrieden sind Sie mit den

folgenden Bereichen Ihres

Lebens?
1. Ihrer Arbeitssituation bzw. Ihrer

Hauptbeschiftigung ! 2 3 4 > 6 7
2. Threr Wohnung? 1 2 3 4 5 6 7
3. Threm Wohngebiet? 1 2 3 4 5 6 7
4. Threm Wohnort? 1 2 3 4 5 6 7
5. Threr finanziellen Lage? 1 2 3 4 5 6 7
6.  lhrer Freizeit? 1 2 3 4 5 6 7
7.  Ihrer Gesundheit? 1 2 3 4 5 6 7
8.  Ihrer familisiren Situation? 1 2 3 4 5 6 7
9.  lhren Beziehungen zu Freunden,

Nachbarn, Bekannten? ! 2 3 4 > 6 7
10. Und wenn Sie nun einmal Thre

gesamte derzeitige Situation be-

riicksichtigen: 1 2 3 4 5 6 7

Wie zufrieden sind Sie dann

insgesamt mit Threm Leben?

4

430




Anhang

Allgemeiner Gesundheitszustand

In diesen Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen
ermdglichen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Die ersten Fragen betreffen Thre derzeitige Gesundheit und Thre tédglichen
Aktivitdten. Bitte versuchen sie jede der Fragen so genau wie méglich zu beantworten. Ich
werde Thnen jede Frage und die dazugehorigen Antwortmdglichkeiten vorlesen. Bitte nennen
Sie mir dann die auf Sie zutretfende Antwort.

D 1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schlecht 5

D2.

Titigkeiten:

Ich werde Thnen nun eine Reihe von Tétigkeiten vorlesen, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Bitte sagen Sie mir, ob Sie durch Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand bei  diesen

Titigkeiten

stark

eingeschriinkt oder iiberhaupt nicht eingeschriinkt sind.

eingeschrinkt,

etwas

Ja, stark
eingeschriinkt

Ja, etwas
eingeschrinkt

Nein,
iiberhaupt
nicht
eingeschriinkt

1.

...mittelschwere Titigkeiten, z. B.
einen Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen. Sind Sie durch
Thren derzeitigen Gesundheitszustand
bei  diesen  Tatigkeiten  stark
eingeschrinkt, etwas eingeschrinkt
oder tiberhaupt nicht eingeschrénkt?
(Wenn der Patient/die Patientin sagt,
daB er/sie diese Tétigkeit nicht austibt,
fragen Sie nach: Ist es wegen lhres
Gesundheitszustandes?

Wenn ja, als 1 kodieren).

Mehrere Treppenabsitze steigen.
Sind Sie durch Thren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten stark eingeschréinkt, etwas
eingeschrinkt oder {iberhaupt nicht
eingeschrinkt?
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D3. Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit Ihrer
kérperlichen Gesundheit und Ihren Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder bei anderen alltiiglichen Titigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause.

Ja Nein

1. Inden vergangenen 4 Wochen, haben Sie weniger geschafft als
Sie wollten wegen Ihrer korperlichen Gesundheit?

2. Inden vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nur bestimmte
Dinge tun wegen Ihrer kérperlichen Gesundheit?

D4. Die folgenden Fragen beschiiftigen sich mit Ihren
seelischer Problemen und Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltiglichen Tiitigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause.

Ja Nein

1. Inden vergangenen 4 Wochen, haben Sie weniger geschafft als
Sie wollten wegen seelischer Probleme, z. B. weil Sie sich 1 2
niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten?

2. Inden vergangenen 4 Wochen, konnten Sie nicht so sorgfaltig
wie iiblich arbeiten wegen seelischer Probleme, z. B. weil Sie 1 2
sich niedergeschlagen oder @ngstlich fiihlten?

D 5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
MaBig 3
Ziemlich 4
Sehr 5

D 6. In den niichsten Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte geben Sie mir zu jeder Frage die
Antwort, die Ihrem Befinden am besten entspricht.

Immer | Meistens | Zi€mlich | Manch- 1 g 0 Nie
oft mal

1. Wie oft waren Sie in den vergangenen 1 ) 3 4 5 6
4 Wochen ruhig und gelassen?

2. Wie oft waren Sie in den vergangenen | 5 3 4 5 6
4 Wochen voller Energie?

3. Wie oft waren Sie in den vergangenen | 9 3 4 5 6
4 Wochen entmutigt und traurig?

D 7. Wie hiiufig haben Ihre kiérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen [hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintriichtigt?

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

6
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D 8. Im Folgenden lese ich Thnen eine Reihe von Aussagen vor. Wir wissen, dass es
schwierig ist, einige Aussagen mit ja oder nein zu beantworten. Bitte geben Sie
trotzdem fiir jede Aussage an, ob diese fiir Sie zutrifft oder nicht.

Ich bin andauernd miide........c..ovcoveveervivieceeireiee e Ja Nein []
Ich habe nachts Schmerzen......... .. Ja Nein []
Ich fithle mich niedergeschlagen.... . Ja Nein []
Ich habe unertriigliche Schmerzen................... .. Ja Nein []

Nein []

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kénnen............ccccocevneen. Ja

e e A

Ich habe vergessen, wie es ist, Freude zu empfinden.... ... Ja Nein []
Ich fithle mich GEreizt.......cocovivrreireirreeeneereene e Ja Nein [_]
Ich finde es schmerzhaft, meine Kérperposition zu verindern. Ja Nein D
Ich fiihle Mich €INSAM.........evvivieriieiecreereeeceee e Ja Nein []

Al
o

Nein []
Nein []

10.  Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen. .
11. Es fallt mir schwer, mich zu blicken...........cccovvvvovveeeerinane

12, Alles strengt mich an.........ccoceevevrrrnecrnnncenrereseeseens Nein [_]
13.  Ich wache in den friihen Morgenstunden auf... Nein []
14.  Ich kann tiberhaupt nicht gehen.........coooiveenicicnnicccnes Nein []
15.  Es féllt mir schwer zu anderen Menschen Kontakt

AUFZUNERMEN. ..ot Ja Nein []
16. Die Tage ziehen sich hin.. Ja Nein []
17. Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und

hinunterzugehen. ... ....co.oecermicei e Ja Nein [_]
18.  Es fallt mir schwer nach Gegensténden zu greifen.... Ja Nein []
19. Ich habe Schmerzen beim Gehen..........c..o..o...... .. Ja Nein [_]
20.  Mir reiB3t derzeit oft der Geduldsfaden............ccooovveeeeieenen. Ja Nein [_]
21. Ich fiihle, daB ich niemanden nahestehe...............cccocveeienennn. Ja Nein [_]
22. Ich liege nachts die meiste Zeit wach Nein [_]

Nein [_]
Nein [_]
Nein [_]
Nein [_]

23. Ich habe das Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren...................... Ja
24. Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe............cccocoooiieeiiiin.
25.  Es féllt mir schwer mich selbst anzuziehen.
26. Meine Energie 146t schnell nach..........ocoviniiinnnciin
27.  Es féllt mir schwer lange zu stehen (z. B. am Spiilbecken,

an der Bushaltestelle)........coooiioiiiiiiiiiiiiceceee Ja Nein []
28. Ich habe andauernd Schmerzen...........cccocviveeviiiiiececriienienen. Ja Nein [_]
29. Ich brauche lange zum Einschlafen...........cccococonniniinnnnie Ja Nein []

Nein [_]
Nein [_]

30. Ich habe das Gefiihl, fiir andere Menschen eine Last zu sein... Ja
31.  Sorgen halten mich nachts wach.........c...occcccoiiiiinnnniiinn.

el el
[

A O

32. Ich fiihle, daB3 das Leben nicht lebenswert ist.. . Nein [_]
33. Ich schlafe nachts schlecht.........ccccooievniiiiiieiieiiccieeecee, Ja Nein [_]
34. Es fillt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen....... Ja Nein [_]
35. Ich brauche Hilfe, wenn ich mich aufler Haus bewegen will

(Stock oder jemand, der mich stiitzt)........ccocoeoiieiiniiiecrnnnnn. Ja Nein []
36. Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und

hinuntergehe..........ccooiiiiiiiiicee e Ja Nein []
37. Ich wache deprimiert auf..........ccocooiiieniiiiieiniiicce e Ja Nein []
38. Ich habe Schmerzen, wenn ich Sitze.......ccooeiiiieeiiiiiicieeiccnn, Ja Nein [_]
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Soziale Unterstiitzung

E 1. Bitte sagen Sie mir, was fiir Sie zutrifft:

nie  selten oft  sehroft wn kA
1. Haben Sie withrend des letzten Monats
mit Freunden oder Verwandten telefoniert?....... 1 2 3 4 8 9
2. Haben Sie withrend des letzten Monats von
Freunden oder Verwandten besucht worden?..... 1 2 3 4 8 9

. Haben Sie wihrend des letzten Monats

an einem Fest oder an einer geselligen

Veranstaltung teilgenommen?.............cccoeeinene 1 2 3 4 8 9
. Haben Sie letzten Monat etwas gemein-

sam mit anderen gemacht (z. B. Gesell-

schaftsspiele, Spaziergang, Gymnastik etc.)?....... 1 2 3 4 8 9

(%)

(V%)

E 2. Verbringen Sie lhre Freizeit in Gruppen oder Vereinen, z. B. Selbsthilfegruppen,
kirchliche oder politische Gruppen?

Ja[ ] Nein[ ]
¥

Wenn ja, welche?

E 3. Wie schiitzen Sie Ihr soziales Umfeld ein, Trifft voli Trifft
. . . . Trifft eher | Trifft eher |
inwieweit treffen folgende Aussagen auf Sie| undganz 2 nicht zu | Eberhaupt
7n? zu nicht zu

1. Mir fehlen Menschen, die mich wirklich

1 2 3 4
verstehen.

2. Ich fiihle mich hiufig ausgeschlossen und allein. 1 2 3 4

3. Ich hitte gerne einen grofleren Freundes- und

: 1 2 3 4
Bekanntenkreis.

4. Ich kann mich auf meine Mitmenschen 1 5 3 4

verlassen.

5. Es gibt Menschen, denen ich mich nahe und

" 1 2 3 4
vertraut flihle.

6.  Wenn ich alltdgliche Probleme habe, gibt es

immer jemanden, mit dem ich darliber reden 1 2 3 4
kann.

7. Es gibt Menschen, an die ich mich wenden kann

. . 1 2 3 4
und auf die Verlass ist.

8. Ich vermisse hdutig die Gesellschaft anderer

1 2 3 4
Menschen

9. Mit meinen Mitmenschen habe ich wenig ) 5 3 4
gemeinsam, und ich finde wenig Verstindnis.

10.  Wenn ich wirklich die Hilfe meiner Freunde ) 5 3 4

brauche, dann kann ich auf sie zihlen.

11.  Ich fiihle mich traurig, weil ich so allein bin. 1 2 3 4

]
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E 4. Wenn Sie dariiber nachdenken, wie Sie dem
Leben gegeniiberstehen oder Ihr Leben z; i;ﬂ:sg Triff¢ eher | Trifft eher ubz:l'lifz "
meistern, inwieweit stimmen Sie folgenden zﬁ z michtzu | = L z,:]
Aussagen zu?

1. Ich werde mit einigen meiner Probleme nicht 1 ) 3 4
fertig.

2. Was ich mir vornehme, kann ich auch 1 5 3 4
erreichen.

3. Ich fithle mich in meinem Leben gelegentlich hin 1 5 3 4
und her geworfen.

4. Ich habe wenig Kontrolle tiber die Dinge, die ich | 5 3 4
erlebe.

5. Oft fuhle ich mich meinen Problemen ausgeliefert. 1 2 3 4

6. Mbeine Zukunft hangt hauptséchlich von mir selbst 1 5 3 4
ab.

E 5. Wie viele Personen - einschlieBlich Threr Familie - kennen Sie, auf deren Hilfe Sie
sich in Notfillen auf jeden Fall verlassen kénnen?
Keine Person
Eine Person ]
Zwei bis drei Personen [ ]
Mehr als drei Personen [ ]

Chronische Erkrankung
F 1. Leiden Sie an einer chronischen Krankheit? Wenn ja, an welcher?
1. Diabetes = (weiter mit Diabetes-Bogen)
2. Rheuma = (weiter mit Rheuma-Bogen)
3. Schlagantall = (weiter mit Schlaganfall-Bogen)

Krankheiten

Im Folgenden geht es um Thren Gesundheitszustand.

G 1. Welche der folgenden Krankheiten haben Sie derzeit? Ja Nein
1. Allergien, Heuschnupfen 1 2
2. Arthritis, Rheuma 1 2
3. Riickenschmerzen, Ischias 1 2
4. Schstérungen 1 2
5. Chronische Lungenerkrankung 1 2
6.  Chronische Hauterkrankung 1 2
7. Taubheit, Schwerhorigkeit 1 2
8.  Behinderung, Arme/Beine 1 2
9.  Chronische Magen- Darm- Erkrankung 1 2
10. Chronische Erkrankung Niere/ Blase 1 2
11.  Andere chronische Erkrankungen 1 2
12.  Hypertonie 1 2
13.  Herzinfarkt 1 2
14. Angina pectoris 1 2
15.  Herzinsuffizienz 1 2
16. Diabetes 1 2
17. Krebs 1 2
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|18.

Sonstige: |

H1.

Einstellung zur Krankheit
Wie sehr leiden Sie an lhrer Erkrankung?
Uberhaupt nicht
Etwas
MaBig
Ziemlich
Sehr

—_

W oW N

H2.

Wie gut kommen Sie mit lhrer Erkrankung zurecht?
Sehr gut 1

eher gut
mittelmaBig
eher schlecht
sehr schlecht

Wb W N

H3.

Empfinden Sie sich als kranker Mensch?
Ja[] Nein []

H 4.

Welchen Platz im Leben nimmt Ihre Krankheit ein (in Prozent)?

%

HS.

Menschen erleben ihre Krankheit auf
unterschiedliche Weise. Wie stark belasten Sie die| sehr
folgenden moglichen Begleiterscheinungen Threr| stark
Erkrankung?

stark

weniger
stark

gar
nicht

Die Moglichkeit einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes.

Korperlich und nervlich nicht mehr voll belastbar zu
sein.

(98]

Nicht mehr ganz ,.der/die Alte” zu werden.

Dass meine Leistungsfihigkeit abgenommen hat.

1
1
In der Zukunft auf manches verzichten zu miissen. 1
Manchmal hilflos und verlassen zu sein. 1

[VSRRVSREUSY LUS)

Durch Schmerzen und Einschrinkungen immer
wieder an meine Krankheit erinnert zu werden.

N (RN N

(98]

L N = S

Manchmal nicht zu wissen, was ich mir noch
zutrauen kann.

Erwartungen und Anspriiche zurtickschrauben zu
miissen.

(V%)

10.

In der Zukunft nicht mehr so unabhéngig zu sein. 1

11.

Nicht mehr so viel Lebensfreude wie frither zu
haben.

W [

Dass durch meine Krankheit meine personlichen
Bezichungen leiden.

(95}

13.

Auf Medikamente angewiesen zu sein. 1
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Standig in drztlicher Betreuung zu sein. [ 1 [ 2 | 3 | 4

H 6. Sind Ihnen durch Ihre Erkrankung finanzielle Nachteile entstanden?

Ja[] Nein []
{

Falls ja, inwiefern?

I1.

Mobilitit
Sind Sie in der Lage, sich vollstindig allein zu versorgen?

Ja[] Nein[_]

12.

Pflegen Sie Personen, die im Haushalt leben?
Ja[] Nein []

I3.

Werden Sie selbst gepflegt?

Ja[] Nein []

i

Wenn ja, durch: Angehorige [
Pflegedienst [ |

Kinnen Sie ohne Hilfe anderer: Ja Nein

in der Wohnung umhergehen? 2

die Wohnung verlassen?

in der Néahe tdgliche Einkéufe erledigen?

P |G D= [t

—_ | = [ — [ —

2
2
in die Stadt fahren (z. B. mit dem Bus)? 2

Benutzen Sie um sich fortzubewegen einen Rollstuhl D? Eine Gehhilfe D?

16.

Fahren Sie Auto?

Ja[] Nein [_]

N

Falls ja:  Haben Sie ein Auto? Ja[ ] Nein[ ]
Verfiigen Sie iiber einen eigenen Parkplatz?  Ja[ |  Nein[ |

17.

Benutzen Sie aus gesundheitlichen Griinden ein Taxi, wenn Sie zur Behandlung
fahren?

Ja[] Nein []

N

Falls ja: Wie oft im Monat? [ Jmal

I8.

Benutzen Sie 6ffentliche Verkehrsmittel?
Ja[] Nein []

\

Wenn ja, welche?
Konnten die Anbindungen verbessert werden?

Ja[] Nein []

Sind die 6ffentlichen Verkehrsmittel Threr Erkrankung entsprechend ausgerichtet?

Ja[] Nein []
{

Wenn nein, wie kénnten diese verbessert werden?

Wird Thnen von anderen Fahrgéisten Platz gemacht, damit Sie sitzen kénnen?
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Ja[] Nein [_]

Sind die Buseinstiege niedrig genug?
Ja[] Nein [_]
Behandlung und Versorgung

J 1. Arzt und Behandlung Ja Nein

1.  Haben Ihre Arzte genug Zeit fiir Sie? 1 2

2. Bekommen Sie von Threm Arzt/Arztin die Zuwendung und das 1 5
Verstindnis, das Sie erwarten?

3. Fiuhlen Sie sich geniigend tiber Thre Erkrankung durch Thren Arzt | 5
informiert?

4.  Fiihlen Sie sich gut und kompetent behandelt? 1 2

5. Fihlen Sie sich &rztlich gut versorgt? 1 2

6. Wurde Thnen erklért, warum und wie Sie behandelt werden? 1 2

J 2. Fragen in Bezug auf die Stadt Ja Nein

1. Erhalten Sie Informationen iiber finanzielle Hilfen? 1 2

2. Haben Sie praktische Hilfen fiir Ihren Alltag (z. B. Hol- und 1 5
Bringdienste)?

3. Sind Sie im tédglichen Leben gut versorgt (Lebensmittel, Bankgénge 1 )
etc.)

4. Kimmert sich jemand aus der Kirchengemeinde um Sie? 1 2

5. Sind Sie Gber das Beratungsangebot der Stadt Hamburg informiert 1 5
(z. B. uiber Hilfe fiir chronisch kranke Menschen)?

6.  Haben Sie das Gefiihl, dass sich jemand von den 6ffentlichen 1 5
Stellen um Sie kiimmert?

7. Haben Sie einen Ansprechpartner in der Stadt/Gemeinde/Bezirk, 1 5
den Sie beziiglich Ihrer Erkrankung um Rat fragen konnen?

J 3. Bewegungsfreiheit in der Stadt Ja Nein

1.  Ist Ihre Wohnung groB genug fiir Thre Bediirfnisse? 1 2

2. Konnen Sie sich in der Stadt frei bewegen? 1 2

3. Hilft Ihnen jemand in der Stadt, wenn Sie nicht weiter wissen? 1 2

4. Sind die Treppen, Biirgersteige und Straienbelege so, dass Sie 1 )
damit zurechtkommen?

5. Fiuhlen Sie sich in der Stadt sicher? 1 2

6.  Miissen Sie grofie Straflen tiberqueren, um lhre tiglichen 1 )
Besorgungen zu machen?

7.  Wird auf Sie drauBlen in der Stadt geniigend Riicksicht genommen? 1 2

J 4. Sind lhrer Meinung nach in der Stadt geniigend... Ja Nein

1.  Rolltreppen vorhanden? 1 2

2. Fahrstiihle vorhanden? 1 2

3. Sitzméglichkeiten an Haltestellen vorhanden? 1 2

4. spezielle Angebote fiir sportliche Betétigung vorhanden? 1 2

5. Versténdnis und Hilfe vorhanden? 1 2

17
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J 5.

Ist bzw. sind in lhrem Wohnumfeld...

eine Apotheke vorhanden? Ja[] Nein [_]
ein behandelnder Arzt in der Ndhe? Ja[] Nein [_]
Einkaufsméglichkeiten vorhanden? Ja[] Nein [_]
Griinanlagen in der Ndhe der Wohnung?  Ja [ | Nein []

Offene Fragen
K1. Was beeintrichtigt hier in Hamburg Ihr Wohlbefinden und lhre Gesundheit
am meisten?
K2. Welche Informations- und Hilfsangebote der Stadt in Bezug auf Ihre
Erkrankung sind Thnen bekannt (z. B. Selbsthilfegruppen)?
Wie bzw. durch wen haben Sie von diesen Angeboten erfahren?
K3. Was wiirden Sie sich wiinschen, damit Sie mit Ihrer Erkrankung noch besser
zurechtkommen?
In Bezug auf Thre Wohnumgebung?
In Bezug auf Dienste der Stadt oder des Bezirks
In Bezug auf die #rztliche Versorgung?
In Bezug auf Thre Mitmenschen?
In Bezug auf Thre Lebensfreude?
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
L 1. Haben Sie einen Arzt, den Sie im Regelfall zuerst bei gesundheitlichen Problemen

aufsuchen?

Ja[] Nein []

Wie viele Arzte haben Sie im letzten Monat aufgesucht?[ ][]

L2.

‘Wie viele Tage waren Sie in den vergangenen 12 Monaten insgesamt so krank,
dass Sie Ihrer iiblichen Titigkeit nicht nachgehen konnten?

Ungeféhr 10 Tage Keinen TagD

L3.

Hatten Sie schon einmal eine firztlich verordnete Kur oder eine
Anschlussrehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt?
Ja[[] Nein[]

V)

einmal ]

mehrmals []

(wie viele)
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Soziodemographische Daten

M 1. Wann sind Sie geboren?
| v [T ]
Tag Monat Jahr
M 2. Sind Sie

ménnlich [] weiblich [_]

M 3.

Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?
deutsch
nicht deutsch [] Welche?

. IThr Familienstand:

ledig

verheiratet, mit Partner lebend

verheiratet, vom Ehepartner getrennt lebend
geschieden/getrennt lebend

O

verwitwet
MS5.  Wie viele Personen leben stéindig in Ihrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?
Zihlen Sie dabei bitte auch Kinder mit.
[]lebe allein
] Personen — Wie viele davon sind 18 Jahre oder dlter? Personen
M 6. Wie hoch etwa ist das monatliche Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder

insgesamt (die Summe aus Lohn, Gehalt, Einkommen usw. jeweils nach Abzug der
Steuern und Sozialabgaben)? Bitte nennen lassen:

weniger als 1.000 DM
1.000 bis 2.000 DM
2.000 bis 3.000 DM
3.000 bis 4.000 DM
4.000 bis 5.000 DM
5.000 bis 6.000 DM
6.000 DM und mehr

0

. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

keinen Abschluss
Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss [ ]
Realschulabschluss/mittlere Reife
Polytechnische Oberschule
Fachhochschule
Abitur/allgemeine Hochschulreife
anderes

(I
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M 8. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

keine
Lehre ]
Fachschule
Fachhochschule
Universitat
anderes

M 9. Sind Sie zur Zeit berufstiitig?

ja, ganztags L nein, Hausfrau/ Hausmann ]
ja, halbtags ] nein, in Ausbildung ]
ja, stundenweise ] nein, EU-/BU-Rente ]

nein, Altersrente ]

Zu welcher der nachfolgenden Gruppen gehort/ gehorte Ihr Beruf?

Arbeiter

Un-, angelernter Arbeiter
Fach-, Vorarbeiter
Kolonnenfiihrer, Meister

Selbstindiger

Selbstindiger Landwirt/Genossenschaftsbauer

Akademiker im freien Beruf (z. B. Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater)
Selbstéindig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie, Dienstleistung
mit bis zu 9 Angestellten

mit mehr als 9 Angestellten

Angestellter

Angestellter mit einfacher Tétigkeit (z. B. Verkduferin, Kontorist, Stenotypist)
Angestellter mit schwieriger Tatigkeit (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter)
Angestellter mit leitender Tétigkeit (z. B. wissenschaftlicher Angestellter,
Abteilungsleiter)

Angestellter mit umfassenden Tatigkeiten (z. B. Direktor, Geschéftsfiihrer)

Beamter (cinschl. Richter und Berufssoldat)
Beamter im einfacher Dienst

Beamter im mittlerer Dienst

Beamter im gehobenen/hsheren Dienst

Sonstiges
z. B. Auszubildender, Wehrpflichtiger, Praktikant
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M 11. In welcher Krankenversicherung/-kasse sind Sie versichert? Bitte denken Sie
dabei auch an Zusatzversicherungen und Beihilfe. Dann ist mehreres

anzugeben.
Gesetzliche Krankenversicherung

Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK)
Ersatzkrankenkasse, wie Barmer, DAK usw.
Betriebskrankenkasse

Innungskrankenkasse

andere gesetzliche Krankenkasse, wie z. B. See-,
Landwirtschaftliche Krankenkasse, Knappschaft

Private Krankenversicherung

als Vollversicherung
als Zusatzversicherung

andere Krankenversicherung

Beihilfe
ausldndische Krankenkasse

sonstiger Anspruch auf Krankenversorgung (z. B. Sozialhilfeempfénger,

Kriegsschadenrentner, Lastenausgleich, freie Heilflirsorge)

keine Krankenversicherung

(I

O

O 0O 04

M 12. Wie sind Sie persénlich versichert?

als beitragzahlendes Mitglied ] und zwar: pflichtversichert ]

freiwillig versichert [ ]
Rentner

als mitversicherter Familienangehoriger [ ] und zwar: pflichtversichert ]

freiwillig versichert [ ]
Rentner

M 13. Ist bei lhnen
die Anerkennung einer Berufskrankheit beantragt worden?
eine Berufskrankheit anerkannt worden?

Ja[] Nein [_]
Ja[] Nein [_]

N1 Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! Haben wir etwas Wichtiges vergessen? Haben Sie

noch Anmerkungen?
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