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Vorwort

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte hat sich die Lebenserwartung von Ménnern und Frauen bestdndig
erhoht. Insbesondere konnen seit Mitte der 80er Jahre erhebliche Zugewinne verbucht werden, die auf
einem Riickgang der Sterblichkeit in allen Altersgruppen basieren. Diese Entwicklung, die noch nicht
beendet ist, trigt neben dem Riickgang der Geburtenhdufigkeit wesentlich zur Verschiebung der
Altersstruktur und zur Erhhung der Zahl élterer Menschen in Deutschland bei. Einer der Griinde hier-
fiir kann in der verdnderten Todesursachenstruktur gesehen werden, die heutzutage iiberwiegend von
chronischen Krankheiten sowie Herz-/Kreislauf- und Krebserkrankungen bestimmt wird und deren
Auswirkungen fiir die Gesundheits- und Sozialpolitik von groBer Bedeutung sind.

Trotz der stindig steigenden Lebenserwartung sind aber weiterhin grole Unterschiede, z.B. nach
Geschlecht und Familienstand, zu beobachten. Auch die soziale Ungleichheit sowie die Ungleichheit
zwischen Ost- und Westdeutschland sind noch nicht iiberwunden.

Vor diesem Hintergrund bisher bekannter Ergebnisse aus der Mortalitdts- und Gesundheitsforschung
wandte sich das BiB in dem vorliegenden Projekt den Zusammenhidngen zwischen Lebenssituation,
Gesundheitsverhalten und gesundheitlicher Lage zu.

Hierzu gab das Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung 1998 bei der I+G Gesundheitsforschung
GmbH (vormals: Infratest Epidemiologie und Gesundheitsforschung) eine Erhebung in Auftrag, die
unter dem Titel "Leben + Gesundheit in Deutschland" durchgefiihrt wurde. Unter diesem Titel lief
bereits in den Jahren 1984 bis 1986 der erste Nationale Gesundheitssurvey, der wesentlicher Bestand-
teil der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie war. 1991/92 wurden erstmals auch die neuen
Bundeslénder einbezogen.

Die dem BiB angebotene Mdglichkeit, seine eigene Erhebung als Wiederholungsbefragung der bei
diesen Untersuchungen beteiligten Personen durchzufiihren, wurde gerne aufgegriffen. Fiir West-
deutschland wurde hierzu als Basis der Survey von 1984/86 gewéhlt, da hier die Zahl der Befragten
am grofiten war und aufgrund des relativ langen Zeitabstandes auch geniligend Angaben zu bereits
Verstorbenen gewonnen werden konnten. Fiir Ostdeutschland ergab sich der Survey von 1991/92 als
Basis.

Unter dem Titel ,,Lebensstile und der Einfluss auf Gesundheit und Lebenserwartung® werden mit dem
Charakter der Vorldufigkeit Auswertungen aus diesem Projekt in den ,,Materialien zur Bevolkerungs-

wissenschaft” (Heft 102 a und folgende) in loser Form verdffentlicht

Wiesbaden, im August 2001 Dr. Charlotte Hohn
Dir. und Prof. des BiB
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1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Datenanalyse wird der Einfluss der sozialen Lage, des Familienstandes,
individueller Belastungen und Ressourcen, und schlielich des Gesundheitsverhaltens auf
das Auftreten von Krankheiten, subjektiven Beschwerden, funktionalen Beeintrachtigungen
und selbsteingeschétzter Gesundheit untersucht an einer fiir Deutschland reprisentativen
Léngsschnittdatenbasis, der einzigen ihrer Art in unserem Land.

Die Datenbasis beruht auf dem im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf- Praventions-
studie (DHP) in 1984 bis 1986 in den alten Bundesldndern durchgefiihrten ersten Nationalen
Gesundheitssurvey und dem 1990/91 in den neuen Bundesldndern durchgefiihrten Nationa-
len Gesundheitssurvey Ost und der 1998 im vereinten Deutschland abgeschlossenen Wie-
derholungsbefragung der noch erreichbaren Befragten der beiden ersten Erhebungen. Sie
umfasst in Ostdeutschland 904 Personen und in Westdeutschland 3.939 Personen.

Da ein verhiltnismiBig langer Zeitraum zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
liegt, ist die Stichprobe der Personen, die nach der ersten Befragung auch fiir eine zweite
Befragung erreicht werden konnten, und iiberdies bereit und in der Lage waren, auch an die-
ser Befragung teilzunehmen, eine stark selektierte Stichprobe. In Westdeutschland nehmen
47 % der Teilnehmer an der Erstbefragung auch an der zweiten Befragung teil, in Ost-
deutschland sind es 59 %.

Vor den eigentlichen Analysen wird ein Vergleich durchgefiihrt zwischen den Teilneh-
mern an der Zweitbefragung, den zwischenzeitlich Verstorbenen sowie den Personen, die
zwar Uberlebt haben, aber aus anderen Griinden nicht an der Wiederholungsbefragung teil-
nehmen. Es zeigt sich, dass die Teilnehmer an der zweiten Befragung sich bereits in der er-
sten Befragung einer besseren Gesundheit erfreut hatten. Auch haben wichtige gesundheit-
liche Einflussfaktoren aus dem Bereich des Verhaltens (Rauchen, Sport), der Einstellungen
(Achten auf die Gesundheit) und der sozialen Lage (Bildung, Einkommen, beruflicher Sta-
tus und Arbeitslosigkeit), des Familienstandes und der soziale Unterstiitzung (Freunde; Per-
sonen, auf die man sich im Notfall verlassen kann) in dieser Gruppe die glinstigsten Werte.

Zur Beschreibung des Gesundheitszustandes und seiner Verdnderungen werden die
vielen verfiigbaren Einzelinformationen zu den Bereichen 1. subjektive Beschwerden,
2. Krankheiten und 3. funktionale Beeintrachtigungen zu drei Indizes zusammengefasst. Zu-
satzlich zu diesen drei zusammengesetzten Gesundheitsindikatoren kommen zwei globale
subjektive Einschdtzungen hinzu, die Zufriedenheit mit der Gesundheit und die Selbstein-
schitzung der eigenen Gesundheit. Da die beiden letzteren globalen Gesundheitsindikatoren
hoch korreliert sind und zu anndhernd gleichen Ergebnissen fiihren, die Selbsteinschétzung
der eigenen Gesundheit aber in der Literatur viel hdufiger verwendet wird, erkennen wir in

der selbsteingeschétzten Gesundheit das etwas wichtigere globale GesundheitsmalR.



Die gestellten Aufgaben kann man in 4 Punkten zusammenfassen:

Beschreibung der Gesundheitsentwicklung {iber den Beobachtungszeitraum

Identifizierung von Einflussfaktoren der sozialen Lage, des Familienstandes, individu-

eller Belastungen und Ressourcen auf diese Gesundheitsentwicklung

Priifung der Zusammenhénge zwischen diesen Einflussfaktoren, Gesundheitsverhalten
(Gesundheitslebensstilen) und Gesundheit

Eine vertiefte Betrachtung der Einflussfaktoren speziell auf die selbsteingeschétzte
Gesundheit als dem globalen Gesundheitsmal} der Wahl.

Die Datenauswertung ergab:

Zul.

I1.1.

1.2.

Zu 2.

2.1.

2.2.

2.3.

Insgesamt liberwiegen leichte Verschlechterungen der Gesundheitsindizes und -indi-
katoren, die durch das zunehmende Alter erklarbar sind. Der Grofiteil der Gesund-
heitsverdnderungen ist — gemessen an der Liange der Beobachtungszeit — jedoch klein.
Starke Verbesserungen oder Verschlechterungen treten selten auf, so dass bei einer
Zweiteilung in Personen mit guter und schlechter Gesundheit zu den beiden Befra-

gungszeitpunkten die weitaus meisten Personen in ihrer Kategorie verbleiben.

Dieser Befund einer hohen Konstanz von Gesundheit auch im fortgeschrittenen Alter
rechtfertigt die Hoffnung, dass, wenn die Schwelle des Alters mit guter Gesundheit er-

reicht wird, noch lange ein beschwerdearmes Alter moglich ist.

Von den Faktoren der horizontalen Ungleichheit Alter, Geschlecht, Partnerschaft {ibt
das Alter den konsistent stirksten — einen negativen — statistischen Effekt auf die Ge-

sundheit aus, wie immer diese gemessen wird — durch die drei Indizes oder durch die
beiden Globalmale.

Ein schwicherer, nicht immer zu beobachtender negativer Effekt geht vom Geschlecht
aus: bei den Frauen finden wir ungiinstigere Gesundheitsangaben. Dieses Ergebnis
deckt sich mit der Literatur, muss aber nicht zwangsldufig eine objektiv schlechtere
Gesundheit bei Frauen nachweisen, sondern kann auch Folge eines geschlechtsspezifi-

schen Kalibrierungsunterschieds bei der Einschitzung sein.

Einen deutlichen positiven Effekt einer existierenden Partnerschaft auf die Gesundheit

kann man an unserer Datenbasis nicht belegen, obwohl einige Hinweise hierfiir und



24.

2.5.

2.6.

2.7.

keine dagegen vorliegen. Ein solcher Nachweis wirft allerdings auch besondere me-

thodische Schwierigkeiten auf.

In Westdeutschland ist der in beiden Stichproben nachweisbare Zusammenhang zwi-
schen Sozialstatus und Gesundheit stiarker ausgepragt als in Ostdeutschland. Der Zu-
sammenhang ist in Ostdeutschland bei den Frauen, in Westdeutschland bei den Mén-
nern stirker. Letzterer Befund deckt sich mit der internationalen Literatur. Die Ver-
héltnisse in Ostdeutschland diirften auf Sondereffekte zuriickzufiihren sein. In West-
deutschland ist bei den Frauen der Zusammenhang der Gesundheit mit dem Haus-
haltseinkommen am stidrksten, bei den Méannern mit dem beruflichen Status. Eine Ur-
sache fiir diesen Unterschied konnte vielleicht darin liegen, dass in der in dieser Un-
tersuchung betrachteten Altersgruppe Frauen noch seltener einer qualifizierten
Berufstétigkeit nachgingen oder nachgehen als Méanner. Dagegen ist bei Frauen wie
Minnern in Ostdeutschland Bildung/Ausbildung die wichtigste Dimension vertikaler
Ungleichheit in Hinblick auf die Gesundheit.

Der Zusammenhang von Gesundheit und Einkommen verdient besondere Aufmerk-
samkeit, da bei Einkommen im Gegensatz zu Bildung/Ausbildung und weitgehend
auch zu beruflichem Status eine Beeinflussung ebenso in umgekehrter Richtung denk-
bar ist, also ein Einfluss der Gesundheit auf das Einkommen. Genau ein solcher Ein-
fluss der Gesundheit auf das Einkommen konnte sichtbar gemacht werden. Abgesehen
von der Teilpopulation der Ménner in Westdeutschland iiberwiegt der Einfluss der
Gesundheit auf das Einkommen (Selektion) den umgekehrten Einfluss des Einkom-
mens auf die Gesundheit (Kausation). Dies stimmt gut mit Befunden am Datensatz
des Sozio-okonomischen Panels iiberein. Es gilt eher: Krankheit macht arm, als: Ar-

mut macht krank.

Fiir den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit besteht das gleiche Mu-
ster. In Westdeutschland gibt es einen deutlichen Einfluss von schlechter Gesundheit
auf das erstmalige Auftreten von Arbeitslosigkeit, der im Osten so nicht deutlich

sichtbar wird.

Fiir korperliche Schwerarbeit und Fliebandarbeit, die beide mit niedrigem Sozialsta-
tus einhergehen, haben sich negative, aber nicht starke Auswirkungen auf einige der
Gesundheitsindikatoren in Ost wie West gezeigt. Fiir belastende Lebensereignisse
konnte ein Zusammenhang weder mit der Gesundheit, noch mit dem Sozialstatus
nachgewiesen werden.

Belastende Wohnverhiltnisse sind deutlich mit schlechterer Gesundheit assoziiert. Ein
Zusammenhang mit dem Sozialstatus war jedoch nicht nachweisbar.

Ein gewisser, freilich nicht starker, nicht stets und konsistent vorhandener Einfluss so-

zialer Unterstiitzung, also von Freunden oder allgemein von Menschen, auf die man
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sich im Notfall verlassen konnte, konnte plausibel gemacht werden. Allerdings wirft

auch dieser Nachweis besondere methodische Schwierigkeiten auf.

Das Gesundheitsverhalten in Ost- und Westdeutschland unterscheidet sich bereits in
der ersten Welle nur wenig, es hat sich im Verlauf des Beobachtungsintervalls im
Osten und im Westen stetig weiter verbessert. Die einzige Ausnahme ist Ubergewicht,
welches seit der ersten Befragung in beiden Stichproben zugenommen hat. Grund-
satzlich muss bei den Verhaltensvariablen stets ein Effekt in beide zeitliche und damit
kausale Richtungen gepriift werden: Es kann wegen schlechter Gesundheit das Ge-
sundheitsverhalten verbessert werden, manches gesunde Verhalten (etwa sportliche
Betitigung) kann bei schlechter Gesundheit gar nicht auftreten, es kann verniinftiges
Gesundheitsverhalten zu verbesserter Gesundheit fiihren. Der eine Effekt kann in ei-
ner Querschnittsbetrachtung den anderen {iiberlagern. Wir fanden mehrfach solche

Uberlagerungen.

Unterschiede im Gesundheitsverhalten, die vom Sozialstatus abhidngen, werden in ei-
nem Grofteil der Literatur als das entscheidende kausale Bindeglied zwischen sozialer
Lage und schlechter Gesundheit gesehen. Mit Hilfe verschiedener multivariater sta-
tistischer Verfahren haben wir die komplexen Zusammenhdnge zwischen Alter, Ge-
schlecht, sozialer Lage, individuellen Belastungen und Ressourcen sowie Gesund-
heitsverhalten untereinander und zusammen auf die Zielvariable Gesundheit ge-
schitzt. Es ergab sich, dass die beiden wichtigsten Risiken fiir die Gesundheit in der
zweiten Lebenshilfte das Alter und ein niedriger Sozialstatus sind. Einigen Auswer-
tungen zufolge ist das relative Gewicht aller Einfliisse auf die Gesundheit, die von in-
dividuellen Belastungen und Ressourcen oder vom Gesundheitsverhalten ausgehen,
demgegeniiber gerade je halb so grof3. Bei Einbeziehungen von Belastungen und Res-
sourcen einerseits, Gesundheitsverhalten andererseits, verschwand iibrigens der stati-
stische Einfluss des weiblichen Geschlechts auf die Gesundheit. Nach anderen, weni-
ger komplexen, aber gezielteren Auswertungen, ist der Anteil des Einflusses der so-
zialen Lage auf die Gesundheit nur zu 10 %, maximal 20 % durch mit dem Sozialsta-

tus verbundene Unterschiede im Gesundheitsverhalten zu erkléren.

Dieses zentrale Ergebnis der vorliegenden Datenauswertung stiitzt nachdriicklich die
Einschiatzung des Sondergutachtens 1996 des Sachverstindigenrats fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, wonach im Vergleich mit dem Einfluss spe-
zifischer priaventiv beeinflussbarer individueller Faktoren der Einfluss unspezifischer

sozio-okonomischer Faktoren auf Gesundheit und Mortalitdt {iberlegen sein konnte.
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Ubereinstimmend in Ost- und Westdeutschland beeinflussen Beschwerden und Krank-
heiten, die im Alltag stark erlebbar sind, die Einschitzung der eigenen Gesundheit
besonders negativ: Schwichegefiihl, Kreuzschmerzen und Mattigkeit, Gelenkrheu-
matismus, Bandscheibenschaden, Magengeschwiir. Die funktionalen Beeintrich-
tigungen mit relativ groBBter Bedeutung fiir die Selbsteinschédtzung der Gesundheit be-
treffen in Ost- und Westdeutschland gleichermalBlen Bereiche, die entscheidend fiir
eine selbstindige Lebensfiihrung sind: Hygiene, ungehinderte Mobilitit in der Woh-

nung, Teilnahme am StraBBenverkehr.

Bemerkenswerterweise nehmen éltere Personen bei gleichen Auspridgungen der Indi-
zes fiir subjektive Beschwerden, Krankheitsbelastung und funktionale Beeintrachti-
gung eine schlechtere globale Gesundheitseinschitzung vor als jiingere Personen,
moglicherweise weil bei dlteren Personen dieselben Krankheiten oder Funktionssto-

rungen in schon fortgeschrittenerem Stadium vorliegen als bei jiingeren Personen.

Insgesamt belegte unsere Datenauswertung Schritt um Schritt den hohen Informati-
onsgehalt, der in den Antworten auf die einfache Frage nach der Selbsteinschitzung
der eigenen Gesundheit enthalten ist, was in der Literatur bereits vielfach beschrieben
wurde. Es ist mittlerweile auch schon weit akzeptiert, dass die Selbsteinschédtzung der
eigenen Gesundheit Bestandteil der Demographischen Standards fiir alle Arten sozi-
alwissenschaftlicher Erhebungen sein sollte (sieche z.B. die "Demographischen Stan-
dards" nach ADM-ASI-Statistisches Bundesamt, 2. Ausgabe 1995 (aktuelle Ausgabe
1999), abgedruckt als Anhang 1 in den Empfehlungen der Arbeitsgruppe "Epidemio-
logische Methoden" der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998; siehe
auch Heller und Mueller 1998).






2. Der Forschungsstand

Die Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und ihrer Determinanten mit Hilfe von
Bevdlkerungsumfragen, ein interdisziplindres Anliegen von Demographie und Public
Health, hat in den letzten Jahren zunehmende Aufmerksamkeit auf sich gezogen.

Fiir solche Erhebungen bendtigt man ausgefeilte, leistungsfdahige Instrumente zur Mes-
sung der verschiedenen Dimensionen von Gesundheit, die es ermdglichen, individuelle ge-
sundheitliche Biographien unter dem Einfluss einer Reihe von gesundheitsrelevanten Um-
welt- und Verhaltensvariablen zu erfassen, zu beschreiben und zu erklaren.

Die politische Forderung solcher Forschung wird verstehbar vor dem Hintergrund der
derzeitigen demographischen Alterung, die eine zunehmende Anzahl alter Menschen mit
hoher Krankheitsanfilligkeit und hoher Privalenz von Multimorbiditdt zur Folge hat, und
der Entwicklung der gegenwirtigen Todesursachenstruktur seit der Wende vom 19. zum
20. Jahrhundert mit Malignomen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen als haufigste
Todesursachen.

Im Jahre 1999 gingen in Deutschland rund die Halfte der Todesfiélle auf eine Erkrankung
des Kreislaufsystems zuriick (N =406.000). Allein 77.000 Personen verstarben an einem
Herzinfarkt. An einem Malignom verstarben 210.000 Personen (Pressemitteilung Statisti-
sches Bundesamt, 11. Oktober 2000).

Diese beiden Krankheitsgruppen haben gemeinsam, dass ihr progredienter Verlauf mit
den Mitteln der kurativen Medizin bislang meistens nur aufgehalten, nicht aber riickgidngig
gemacht werden kann, dass sie multifaktoriell verursacht, dass sie aber auch zu einem
groflen Teil verhaltens- und umweltbedingt sind, und damit in vielen Féllen durch Ver-
dnderung von Verhaltensweisen und Umweltbedingungen vermeidbar sind.

Zur Krankheitsursachenforschung kann neben naturwissenschaftlich experimenteller und
klinischer Forschung auch epidemiologische Forschung einen wichtigen Beitrag leisten. In
den letzten Jahrzehnten wurden deshalb in den meisten Industriestaaten vielfiltige Gesund-
heitserhebungen in Querschnittbetrachtung oder auch als Wiederholungsuntersuchung
durchgefiihrt. Dies geschah mit dem Ziel, die sozialen Bedingungen der Erhaltung, Wieder-
herstellung oder des Verlustes von Gesundheit im Rahmen der vielschichtigen Wechselbe-
dingungen zwischen Individuum und sozialer Umwelt zu erforschen und vermeidbare

Krankheit, vermeidbares Sterben auch tatsdchlich vermeidbar zu machen.

2.1 Was ist Gesundheit?

Auch in der naturwissenschaftlichen Medizin hat Krankheit nicht nur die objektive: die
Funktionsbeeintrachtigung — sondern stets auch die subjektive Dimension: das Leiden, die

Einbusse an Lebensgliick — und hat damit stets auch eine gesellschaftliche, historische Di-



mension. "In die Begriffe von Gesundheit gehen immer auch die sozialen Werte einer gege-
benen Gesellschaft mit ein" (Buchmann et al. 1985).

Damit ist es sinnvoll, nicht nur Krankheit, sondern auch Gesundheit positiv zu definie-
ren. Nach dem Ende der Kriegshandlungen und des millionenfachen Leidens, als {iberall die
Hoffnung auf eine zukiinftige friedliche Welt wuchs, postulierte die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHQO), dass Gesundheit fiir alle iiberall auf der Welt erreichbar sein solle. Gesund-
heit wurde definiert als "ein Zustand volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur als das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Der Genuss des hoch-
sten erreichbaren Gesundheitszustandes ist eines der Grundrechte jedes Menschen, unab-
héingig von der Rasse, der Religion, der politischen Einstellung und 6konomischer und sozi-
aler Bedingungen" (WHO 1947, S. 29).

Die WHO forderte 1977 — in "Einzelziele fiir Gesundheit 2000" ibernommen — das wich-
tigste Ziel fiir die Regierungen und die WHO in den kommenden Jahren sei, dass alle Biir-
ger der Erde bis zum Jahr 2000 einen guten Gesundheitszustand erreichen konnen. 1986
wurde in der WHO-Konferenz von Ottawa Gesundheit nicht mehr als das hochste Gut bzw.
das hochste Ziel, sondern als eine Voraussetzung fiir verschiedene Optionen wie zum Bei-
spiel Gliick betrachtet (WHO 1986).

Der Deutsche Arztetag formulierte 1986: "Gesundheit ist die aus der personalen Einheit
von subjektivem Wohlbefinden und objektiver Belastbarkeit erwachsende korperliche und
seelische, individuelle und soziale Leistungsfihigkeit der Menschen" (zitiert nach Tietze/
Bartholomeyczik 1993, S. 139).

Laienkonzepte von Gesundheit und Krankheit

Laienauffassungen von Gesundheit und Krankheit sind in der Gesundheitsforschung von
zentraler Bedeutung fiir die Art und Weise, wie Befragte Fragen nach Gesundheit interpre-
tieren und beantworten.

Buchmann et al. (1985) setzen sich ausfiihrlich mit Laienauffassungen von Gesundheit
und Krankheit auseinander. Sie beschreiben sie wie folgt: "Individuen verfiigen iiber Sche-
mata der Wahrnehmung und Bewertung, die die Zuschreibung von Sinn und Bedeutung zu
Objekten und Phdnomenen der Umwelt anleiten. Gesundheits- und Krankheitskonzepte sind
diejenigen Wissensbestinde und Bewertungsmuster, die die bewusstseinsmdfsige Aneignung
des Gesundheits- und Krankheitsbereiches und dessen konkrete Manifestationen in Form

physischer und psychischer Befindlichkeiten bestimmen" (Buchmann et al. 1985, S. 20).

Herzlich (1973) fiihrte eine der ersten Untersuchungen iiber Laienverstdndnis von Gesund-

heit durch und konnte dabei drei Dimensionen unterscheiden:



= Negative Dimension: Abwesenheit von Krankheit und Beschwerden

= Funktionelle Dimension: die Fahigkeit, mit den alltiglichen Anforderungen zurechtzu-
kommen — zu dieser Dimension gehort auch die Verfiigbarkeit einer Energiereserve, die
Belastbarkeit ermoglicht

= Positive Dimension: Fitness, Wohlbefinden, Lebensfreude und Ausgeglichenheit.

Dieses Ergebnis wurde in spiteren Untersuchungen immer wieder bestétigt. Blaxter (1983)
hat weiterhin eine moralische Dimension von Gesundheit herausgearbeitet, ein Verstindnis
von Pflicht zur Gesundheit, das Krankheit als Versagen sieht und Gesundheit mit Willens-
kraft und Selbstdisziplin gleichsetzt. In einer besonders instruktiven Untersuchung von
Blaxter (1990), einem von der Universitdt Cambridge durchgefiihrten nationalen Survey von
9000 Personen, dem British Health and Lifestyle Survey, wurden die Teilnehmer mittels
einer offenen Frage detailliert nach ihrem Verstdndnis von Gesundheit gefragt. Die Analyse
dieser Antworten ergab, dass erstens die meisten Personen ein multidimensionales Ver-
standnis von Gesundheit haben, und zweitens dieses Verstindnis sich erheblich in den Ant-
worten der Befragten zu ihrer eigenen Gesundheit niederschlédgt. Es gibt Personen, die sich

in einer Dimension als gesund beurteilen, in einer anderen jedoch nicht.

Bei Blaxter konnten, dhnlich wie bei Herzlich (1973), Betrachtungsweisen identifiziert wer-

den, die

= Gesundheit in der Abwesenheit von Krankheit und Beschwerden sehen

© Gesundheit mit dem Funktionieren im Alltag, dem Erledigen alltdglicher Aufgaben ver-
binden

= Gesundheit mit Fitness, also sportlicher Leistungsfihigkeit, assoziieren.

Zur Frage, ob in verschiedenen Schichten ein unterschiedliches Gesundheitsverstandnis vor-
herrscht, liegen widerspriichliche Ergebnisse vor. D "Houtard und Field (1984) zeigen, dass
in der manuell arbeitenden Schicht Gesundheit eher negativ definiert wird, als Abwesenheit
von Krankheit, wihrend in den nicht manuell arbeitenden Schichten positive Definitionen,
wie Gesundheit als Fitness, vorherrschen.

Bei Blaxter (1990) findet sich die Definition "gesund bedeutet, nicht krank zu sein" bei
wirtschaftlich gut gestellten Personen sogar hdufiger als bei schlecht gestellten Personen. In
die gleiche Richtung weist der Befund von Calnan (1987), bei Arbeiter-Frauen herrschten
keine Negativ-Definitionen von Gesundheit vor.

Blaxter (1990) stellt ferner fest, dass die Auffassung von Gesundheit sich im Laufe des

Lebens édndert: Bei jungen Teilnehmern stehen Fitness, Kraft und Lebensenergie im Vor-



dergrund. Im mittleren Alter fallen die Antworten besonders komplex aus: Es wird unter-
schieden zwischen dem mentalen und physischen Wohlergehen. Bei alten Personen steht
das kdorperliche Funktionieren oft im Vordergrund, aber auch Zufriedenheit und Gliick.
Frauen haben auf die Frage nach der Auffassung von Gesundheit tendenziell ausfiihrli-
cher geantwortet als Ménner. Sie haben Konzepte mit zahlreicheren Dimensionen und

schlieBen auch soziale Beziechungen mit ein.

2.2 Die Determinanten von Gesundheit

Auf der Individualebene erscheint es bei gleichem Alter stark zufallsabhéngig, wer von
Krankheit betroffen ist und wer gesund bleibt. Eine Betrachtung auf der Bevolkerungsebene
zeigt jedoch, dass Lebensumstinde und Verhaltensweisen die Gesundheit auf deutliche
Weise beeinflussen.

So existieren Hinweise dafiir, dass Gesundheit und Lebenszeit unter anderem von

folgenden Faktoren abhéngen:

(a) Einkommen, Beruf, Bildung/Ausbildung, (sowie in Abhédngigkeit davon das Ausmall
an Stress, sozialer Unterstiitzung oder deren Fehlen)

(b) Konfession, Wohnort (Stadt/Land, Ost/West), Familienstand, Erwerbstétkeit/Arbeits-
losigkeit, Alter, Geschlecht, Form des Zusammenlebens (z.B. Single, Alleinerzie-
hende), Kohorte, Nationalitit

(c) Soziale Sicherheit (Risiken, z.B. drohende Arbeitslosigkeit, und Absicherungen, z.B.
Beamtenstellung), Arbeits-, Freizeit-, und Wohnbedingungen, Partizipationschancen,
Diskriminierungen und Privilegien im tiglichen Umgang mit Mitmenschen

(d) Erndhrung, Sport, Rauchen, Bluthochdruck, Hypercholesterinimie und Ubergewicht,
Bewegungsmangel, Alkoholkonsum, Medikamentenkonsum und Inanspruchnahme
von Fritherkennungsmafnahmen, Fettkonsum und Drogenkonsum, Straflenverkehrs-
verhalten und Sexualverhalten

(e) Belastungen im Lebensumfeld durch Verkehr, toxische Einfliisse am Arbeitsplatz, im
Wohnumfeld, in der Nahrung, allgemeine Umweltbelastungen

(f) Vereinsamung, soziale Ausgrenzung, Arbeitslosigkeit.
Wir sprechen im Folgenden einschlédgige Befunde durch, soweit sie fiir die Analyse unseres

Datensatzes relevant sind, insbesondere, soweit sie mit den dort vorhandenen Daten nach-

gepriift werden konnen.
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(a) Einkommen, Beruf, Bildung/Ausbildung (sowie in Abhiingigkeit davon das
Ausmal} an Stress, sozialer Unterstiitzung oder deren Fehlen)

Die genannten Faktoren sind die "klassischen Sozialschichtindikatoren", die im Allgemei-
nen zur Kennzeichnung der Position innerhalb einer vertikalen Schichtstruktur verwendet
werden.

Die Beziehung zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher Ungleichheit (sofern
diese nicht durch unterschiedliche Privalenz genetischer Dispositionen zwischen Bevolke-
rungsgruppen derselben Gesellschaft verursacht ist) ist beziiglich verschiedener Schichtla-
gen durch eine eindeutige Forschungslage dokumentiert. Durch zahlreiche epidemiologische
Forschungsarbeiten ist gesichert, dass Erkrankungen ebenso wie Lebensdauer zwischen den
Schichtlagen auch in allen entwickelten Industriegesellschaften typisch ungleich verteilt
sind. Im Vergleich zwischen gehobenen und unteren Schichten besteht eine erhhte Morta-
litdt und Morbiditét bei niedrigem Berufs-, Einkommens- und Ausbildungsniveau.

Diese Erkenntnisse sind keineswegs neu, sondern bereits seit Beginn einer wissenschaft-
lichen Epidemiologie in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts gesichert: An den damals er-
hobenen Befunden hat sich nichts gedndert. Dadurch, dass an den erheblichen, geradezu
dramatischen Verbesserungen der Lebenserwartung und der allgemeinen Gesundheit die
drmeren, schlechter ausgebildeten Schichten in geringerem Mafle teilgenommen haben, ha-
ben die gesundheitlichen Unterschiede in den letzen Jahrzehnten noch zugenommen, wie
beispielsweise Wilkinson fiir GroBbritannien feststellt: "It is now possible to say, without
risk of serious challenge, that the differences in life expectancy associated with socio-
economic position... have been increasing since 1951" (Wilkinson 1986, S. 19).

Diese Situation bestimmt auch die Gesundheitsentwicklung in Deutschland. Das nach-
folgende Zitat gilt unveréndert: "Eine der wohl immer noch dringendsten gesundheitspoliti-
schen Herausforderungen liegt nach wie vor im Schichtgradienten der Mortalitdtsstatistik.
Die Verteilung von Gesundheit ist in der Bundesrepublik Deutschland in hohem Maffe un-
gleich und hat sich offenbar... nicht verbessert. Dieser Befund steht in einem bemerkens-
werten Kontrast zu den Fortschritten der medizinischen Wissenschaft und den stark steigen-
den Aufwendungen fiir Gesundheitsdienste in den beiden vergangenen Jahrzehnten" (Hel-
berger 1977, S. 732).

Diese Auffassung wird auch im Sondergutachten des Sachverstindigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen vertreten, in dem es zum Einfluss sozio-6konomi-
scher Faktoren auf Mortalitit, Lebenserwartung und die Pridvalenz chronischer Einschrén-
kungen im Alter heilt: "Im Vergleich mit dem Einfluss spezifischer prdiventiv beeinflussba-
rer individueller Faktoren ist moglicherweise der Einfluss unspezifischer sozio-6konomi-
scher Faktoren (z. B. Einkommensentwicklung und Einkommensverteilung) auf die durch-
schnittliche Sterblichkeitsverbesserung sogar iiberlegen” (Sachverstindigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996, S. 109).
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(b) Konfession, Wohnort (Stadt/Land, Ost/West), Familienstand, Erwerbstitigkeit/
Arbeitslosigkeit, Alter, Geschlecht, Formen des Zusammenlebens (z.B. Single,
Alleinerziehende), Kohorte, Nationalitit

Die genannten Faktoren charakterisieren horizontale Ungleichheit. Das Schichtenmodell der
sozialen Ungleichheit wird in Deutschland seit den siebziger Jahren erginzt durch ein ana-
lytisches Konzept, das subgruppenspezifische Lebenslagen in den Vordergrund riickt.
Dieses Konzept weist darauf hin, dass neben den traditionellen "alten" vertikalen Ungleich-
heiten auch sogenannte horizontale Ungleichheiten bestehen, die beispielsweise durch Ge-
schlecht, Nationalitdt, Konfession, Wohnort, Erwerbstitigkeit, Alter oder Form des Zusam-
menlebens charakterisiert werden konnen. Diese Ungleichheitskriterien entsprechen den in
(b) aufgefiihrten Faktoren. Nicht nur fiir das Alter, dessen Einfluss auf die Gesundheit evi-
dent ist, sondern auch fiir die anderen hier genannten Faktoren konnten Zusammenhénge
mit der Gesundheit aufgezeigt werden. Zu Unterschieden beziiglich der Konfession siehe
Liischen (1997); zu Zusammenhdngen zwischen Wohnort und Gesundheit siehe
Curtis/Jones (1998), Maschke et al. 1999; zu Familienstand siehe Lillard/Waite (1995),
Hu/Goldmann (1990); zu Nationalitét siche Nazroo (1998).

(¢) Soziale Sicherheit (Risiken, z.B. drohende Arbeitslosigkeit, und Absicherungen,
z.B. Beamtenstellung), Arbeits-, Freizeit-, und Wohnbedingungen, Partizipa-
tionschancen, Diskriminierungen und Privilegien im taglichen Umgang mit Mit-
menschen

Die aufgefiihrten Faktoren werden geméf neuerer theoretischer Ansétze in der Sozialstruk-
turanalyse als "neue Ungleichheitsdimensionen" bezeichnet. Die horizontalen Faktoren (b)
werden als Zugangskriterien zu diesen betrachtet, indem etwa Alter intermedidr auf Frei-
zeitbedingungen wirkt oder das Geschlecht die Arbeitsbedingungen mitbestimmt (Hradil
1987). Auch fiir diese Ungleichheitsdimensionen konnten Zusammenhinge mit Gesundheit

nachgewiesen werden (siehe dazu u.a. Hradil 1993; Kiihn 1993 und Steinkamp 1998).

(d) Erniahrung, Sport, Rauchen, Sexualverhalten, Bluthochdruck, Hypercholeste-
rinimie und Ubergewicht, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum, Medikamenten-
konsum und Inanspruchnahme von Fritherkennungsmafinahmen, Fettkonsum
und Drogenkonsum, Strafienverkehrsverhalten

Bei den hier aufgefiihrten Faktoren handelt es sich um die Elemente des Lebensstils, die in
Abschnitt 2.5.8 weiter diskutiert werden. Langjéhrige und aufwendige epidemiologische
Forschungsarbeiten wie die Framingham-Studie und die Alameda-County-Studie sowie
zahlreiche Regierungsberichte (Healthy People 2000) stellten die hier aufgefiihrten Verhal-
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tensweisen des gesundheitsrelevanten Lebensstils als Einflussfaktoren fiir Krankheit und
vorzeitigen Tod heraus.

Im Rahmen der Framingham-Studie wurde zum ersten Mal der Begriff Risikofaktor ver-
wendet — die klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren sind Rauchen, Bluthochdruck,
Hypercholesterinimie und Ubergewicht —, aus dem sich heute die Risikofaktorenmedizin als
eigene klinische Disziplin entwickelt hat. In der klinischen Praxis werden Risikofaktoren
wie Krankheiten behandelt. Die gegenwirtig geringen Heilungsmdglichkeiten der hiufig-
sten Erkrankungen — Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Malignome — verweisen auf die Be-
deutung der Priavention. Die Priaventionspolitik konzentriert sich, ausgehend von den USA
und in zunehmendem Ausmal auch in Europa, iberwiegend auf die Veridnderung individu-

ellen Verhaltens, also der in (d) beschriebenen Faktoren.

Stark verbreitet, wie er ist, gibt es auch breite Kritik an diesem auch als Lebensstilkonzept

bezeichneten Priaventionsansatz:

= Die Assoziation zwischen Verhaltensdnderung und Krankheitsvorbeugung ist nicht in
derselben Weise nachgewiesen wie die zwischen der Epidemiebekdmpfung und der
offentlichen Gesundheitspflege im 19. Jahrhundert

= Ein &tiologisches Modell, dessen Erkldrungsvariablen durch das individuelle Verhalten
bestimmt werden, liefert die Grundlage dafiir, dass Krankheit mit persénlich zurechen-
barem Fehlverhalten gleichgesetzt wird

= Das Lebensstilkonzept vernachléssigt diejenigen krankheitsverursachenden Bedingun-
gen, die nicht vom Individuum kontrolliert und verdndert werden konnen. Mit anderen
Worten: in diesem Konzept wird das 6konomische System ebenso wie alle anderen ge-
sellschaftlichen Bedingungen ausgeblendet.

Die Aufmerksamkeit wird damit mehr auf einige Gewohnheiten der Menschen gelenkt als
auf die sozialen und 6kologischen Bedingungen ihres Lebens, von denen moglicherweise
groBBere Belastungen fiir die Gesundheit ausgehen — also den in (a), (b), (¢) und (f) genann-
ten Faktoren. Die sozialen Schichten unterscheiden sich durch den Grad der Restriktivitit
der Lebensverhiltnisse: Angehorige der unteren Schichten sind den grofBten Restriktionen
ausgesetzt und neigen haufiger zu sogenanntem "Fehlverhalten". Es handelt sich um indivi-
duelles Bewiltigungsverhalten, zu dem Individuen greifen, wenn ihnen die Konstellationen
keine alternativen Handlungsweisen zu bieten scheinen. Dagegen sollen Angehorige der

Mittel- und Oberschichten tliber groflere Spielrdume der Verhaltensanpassung verfiigen.
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(e) Belastungen im Lebensfeld durch Verkehr, toxische Einfliisse am Arbeitsplatz,
im Wohnumfeld, in der Nahrung, allgemeine Umweltbelastungen

In (e) sind gesundheitsrelevante Faktoren aus dem Bereich physische Umwelt und Okologie
aufgefiihrt (hier nur in der negativen, gesundheitsschidigenden Form). Im Gegensatz zu den
Faktoren unter (c¢) sind sie nicht individuell steuerbar, erfordern also eine strukturelle Pra-
vention. Zusammenhédnge mit der Gesundheit wurden vor allem in der Umwelt- und Ar-

beitsmedizin nachgewiesen (sieche dazu Kiihn 1993).

(f) Vereinsamung, soziale Ausgrenzung, Arbeitslosigkeit

Bei (f) handelt es sich um Faktoren der psychosozialen Umwelt. Auch hier
existieren Hinweise auf Zusammenhinge mit der Gesundheit, insbesondere mit der psy-
chischen Gesundheit. Sie wurden unter anderem auch im Rahmen der Stressforschung erar-
beitet (siche dazu auch Nitsch 1981).

Die sechs Komplexe (a) bis (f) von Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind nicht von-
einander unabhingig. Es bestehen beispielsweise neben den Abhédngigkeiten der Verhal-
tenskomponenten von der Schicht, vermittelt {iber die Bereiche Wohnen und Arbeit auch
solche zwischen 6kologischen Faktoren und Schicht, Geschlecht und Verhalten, Geschlecht
und Schicht. Das Geschlecht beeinflusst nicht nur die Gesundheit, sondern auch den
Schichtgradienten der Gesundheit. Er ist bei Frauen weniger steil als bei Mannern. Das
heiflt, ungiinstige 6konomische Umstéinde beeintrichtigen die Gesundheit von Ménnern
starker als die von Frauen.

Die empirische Basis der Zusammenhidnge der oben genannten Faktoren mit der Ge-
sundheit ist zum Teil eher wenig fundiert — dies gilt beispielsweise fiir die Ergebnisse der
psychosozialen Stressforschung, zum Teil auch sehr eingehend belegt — dies gilt insbeson-
dere fiir den Einfluss der vertikalen sozialen Ungleichheit. Die fiir die vorliegende Untersu-
chung wichtigsten Faktoren, die empirisch gesichert sind, werden in Abschnitt 2.5 noch

nidher erliutert.

2.3 Messung von Gesundheit / Bildung von Gesundheitsindikatoren

Empirische Erhebungen mittels Fragebogen, die Gesundheit detailliert erfassen, erfordern
getestete Instrumente. Aufbauend auf den mit solchen Instrumenten gewonnenen Daten
miissen dann geeignete Gesundheitsindikatoren und Gesundheitsindizes gebildet und auf
ihre Aussagekraft gepriift werden.

Zu solchen Instrumenten, ihrem korrekten Einsatz und zur Auswertung der mit ihnen

gewonnenen Daten gibt es eine umfangreiche Literatur (Bowling 1995; 1997; McDo-
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well/Newell 1996). Auch sind viele eingefiihrte Instrumente mittlerweile freigiebig im
Internet verfiigbar'.

Die technischen Probleme bei der Erhebung von Gesundheit und Krankheit mittels
Selbstangaben von Befragten sind vielféltig und groB und diirfen keinesfalls unterschétzt
werden. Ein Beispiel fiir viele: je spezifischer und detaillierter die Fragen nach durchge-
machten Krankheiten, desto mehr Krankheiten werden angegeben: "such a check-list always
stimulates reporting" (Blaxter 1990, S. 40). Dieser als "decomposition" bezeichnete Effekt
wurde von der kognitiven Umfrageforschung gut erforscht (Bradburn et al. 1987; Schwarz/
Scheuring 1992). Dieses Phinomen hat sich neben dem British Household Panel (BHP)
auch im Sozio-okonomischen Panel (SOEP), einem reprdsentativen Haushaltspanel der
deutschen Wohnbevdlkerung, gezeigt. In Jahren, in denen nur pauschal nach der Anzahl der
Arztbesuche gefragt wurde, wurden etwa 10 % weniger Arztbesuche angegeben als in den
Jahren, in denen dazu den Befragten eine Liste der verschiedenen Fachdrzte vorgelegt
wurde.

Im Folgenden werden die Gesundheitsindikatoren zweier Untersuchungen dargestellt, in
denen Fragen nach Gesundheit solche nach Gesundheitskonzepten vorausgingen und der
Gesundheitsbegriff und seiner Operationalisierung einen hohen Stellenwert erhielt. Es han-
delt sich um die Befragung einer reprdsentativen Stichprobe der Bevolkerung der deutsch-
und franzosischsprachigen Schweiz im Alter von 20 bis 65 Jahren, Sozio-medizinisches
Indikatorensystem der Population der Schweiz (SOMIPOPS) (Buchmann et al. 1985), und
den British Health and Lifestyle Survey (Blaxter 1990).

Buchmann et al. (1985) unterscheiden drei Perspektiven zur Beurteilung des Gesund-

heitszustandes, denen je andere Gesundheitsindikatoren zugeordnet werden kdnnen:
a) Die personlich-subjektive Ebene

Sie entspricht der Selbsteinschédtzung gesundheitlichen Befindens. "Ihr liegen subjektive
Erfahrungen und Interpretationen gesundheitlichen Befindens einer Person zugrunde.
Solche Indikatoren fiir den Gesundheitszustand reflektieren somit die Alltagskonzeption
iber Gesundheit und Krankheit und die subjektive Bedeutsamkeit gesundheitlichen
Befindens." (Buchmann et al. 1985, S. 41f.)

Diese Gesundheitsdimension wird durch Fragen nach der Einschétzung der eigenen Ge-
sundheit, der Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit, sowie durch bereichsspezifische
Indikatoren fiir funktionale Beeintrachtigungen, fiir Symptome, fiir subjektive Beschwerden,
fiir kognitive Funktionen oder andere gesundheitsrelevante Zustéinde abgebildet. In US-

amerikanischen Erhebungen wurden funktionale Indizes anhand von Activities of Daily

so: http://www.miamilink.lib.muohio.edu/indexes/med_health.html
http://www.who.int/msa/mnh/mhp/ql.htm
http://www.outcomes-trust.org/
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Living (ADL)-Skalen gebildet. Dies geschieht, indem die Anzahl der ohne Hilfe, nur mit
Hilfe oder gar nicht zu bewiltigenden Alltagsfunktionen erfasst wird.

Subjektive Indikatoren dieser Art, insbesondere das globalste aller dieser Maf3e, ndmlich
die Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit auf einer einfachen eindimensionalen Ordi-
nalskala, sind starke Pridiktoren zukiinftiger Morbiditét und Mortalitidt (Knesebeck 1997,
Liischen 1997; Mossey/Shapiro 1982; Lehr 1986; Wolinsky/Johnson 1992; Bosworth et al.
1999; Fiscella/Franks 2000; Glass et al. 1999; Lesser 2000) und stehen hierin komplexen
objektiven biomedizinischen Messverfahren nicht nach. Mit der weltweiten Verbreitung des
SF-36-Fragebogens (Brazier et al. 1992) aus der Medical Outcome Study der RAND Corpo-
ration der 80er Jahre, in der dieses Item — Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit —
enthalten war, begann auch dessen weltweite erfolgreiche (Lesser 2000) Verwendung. Die
Messung von Gesundheit mit der Hilfe solcher subjektiver Indikatoren spielt zu Recht eine

zentrale Rolle in allen populationsbasierten epidemiologischen Studien der Gegenwart.
b) Die professionell-medizinische Perspektive

Hier wird der Gesundheitszustand auf der Grundlage des medizinisch-therapeutischen Wis-
senssystems anhand von Kriterien definiert, die von der subjektiv erfahrenen Befindlichkeit
abstrahieren. Gesundheitsindikatoren dieser Art beziehen sich auf die professionelle institu-
tionelle Konzeption von Gesundheit. Ein Indikator hierfiir wurde anhand der Frage erstellt,

ob verschiedene Symptomatiken bei den Befragten jemals érztlich diagnostiziert wurden.
¢) Die sozial-normative Perspektive

Sie beinhaltet die Einschitzung des Gesundheitszustandes gemiB3 der Erfiillung sozialer
Rollen- und Verhaltensanforderungen. Sie bezieht sich auf gesellschaftliche Erwartungen
normativer Art und wird etwa operationalisiert durch die Anzahl der ausgefallenen Arbeits-

tage.

d) Beispiele integrativer Messinstrumente in populationsbasierten Gesundheits-
erhebungen

Blaxter (1990) bildet folgende Gesundheitsindizes:

= Fitness anhand von Body Mass Index (BMI), Blutdruck und Lungenfunktion

© Erkrankungen und Behinderungen oder ihre Abwesenheit anhand einer Liste von Er-
krankungen und ihrer Auswirkungen

= Beschwerden oder ihre Abwesenheit aufgrund einer Symptom-Liste

© Psychosoziale Beschwerden oder Wohlbefinden basierend auf einer Liste mit psycho-
sozialen Symptomen.
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Indizes, die auf Symptom-Listen beruhen, haben eine hohe Reliabilitdt (Hunt et al. 1986).
Sie erfassen auch Krankheiten, die nicht drztlich diagnostiziert wurden.

Summenindizes, wie die fiir Funktionsfahigkeit, werden haufig auch anhand chronischer
und akuter Erkrankungen gebildet, die dem biomedizinischen Krankheitsmodell entsprechen
(beispielsweise von Mheen et al. 1998; Meer 1998; Mackenbach et al. 1997; Schrijvers et al.
1999).

Subjektive Angaben dieser Art sind gut geeignete Indikatoren, um insbesondere die psy-
chische und soziale Komponente von Gesundheit zu erfassen (Elkeles 2000; Elkeles/Seifert
1992; 1993). Sie reflektieren das Erleben akuter und chronischer Krankheiten, aber auch die
allgemeine Befindlichkeit, wie allgemeines Wohlbefinden, Erschopftheit, Kopf- und
Riickenschmerzen und bilden entsprechend gut die Kriterien der WHO-Definition von Ge-
sundheit ab.

Die Zufriedenheit mit und die Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit werden wegen
ihrer Einfachheit hdufig auch in Erhebungen mit anderen Schwerpunkten als Gesundheit,
wie z.B. SOEP (Hanefeld 1987) verwendet.

Die subjektive Einschéitzung der Gesundheit wird unter anderem auch von der WHO be-
nutzt als Indikator zur Uberwachung des Fortschritts in der Europdischen Region im Hin-
blick auf das Ziel "Gesundheit 2000" (World Health Organization 1993).

Uber Zufriedenheitsangaben in Bevolkerungsumfragen ist gesichert, dass sie eine hohe
Reliabilitit und Validitdt aufweisen, in dem Sinne, dass die Angaben sich dndern, wenn ob-
jektive Veriinderungen auftreten und sie konstant bleiben, wenn es keine objektiven Ande-
rungen in der Lebenssituation gibt (Atkinson 1982).

Die Zufriedenheit mit der Gesundheit und die Selbsteinschitzung der Gesundheit sind
mit Gesundheit zwar nicht gleichzusetzen, da hier individuelle Anspriiche, personliche
Bewertungen und Vergleichsprozesse mit zum Tragen kommen, sie sind aber als Gesund-
heitsindikator vielfach evaluiert worden.

Eigene Berechnungen, die durchgefiihrt wurden, um die Validitét der Variablen "Zufrie-
denheit mit der Gesundheit" und "Subjektive Einschéitzung der eigenen Gesundheit" anhand
der Daten des sozio-6konomischen Panels SOEP zu bestitigen, ergeben Spearman-Korrela-
tionen mit "Behinderung durch den Gesundheitszustand" (r = 0.6), mit "Leiden unter chro-
nischen Krankheiten" (r = 0.5) und eine besonders hohe Korrelation mit "gegenwértiger Ge-
sundheitszustand" (r = 0.8).

Liischen (1997) evaluiert das MaB ,,selbsteingeschitzte Gesundheit* anhand einer 1992
im Rahmen des Projektes Gesundheit und ambulante Versorgung in Deutschland durch-
gefiihrten Befragung an 2574 Erwachsenen in Ost- und Westdeutschland. Dabei ergeben
sich hohe, durchweg signifikante Korrelationen zwischen der subjektiven Gesundheitsein-

schitzung und 7 anderen Gesundheitsindikatoren, nimlich Multimorbiditit (akute und chro-
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nische Erkrankungen), schwere Erkrankungen in den letzten 12 Monaten, chronische Er-
krankungen, nicht attestierte Behinderungen, attestierte Behinderungen, nicht krank in den
letzten 12 Monaten, Handicap bei den Alltagsverrichtungen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Buchmann et al. (1985), die anhand der repré-
sentativen Erhebung Sozio-medizinisches Indikatorensystem der Population der Schweiz
(SOMIPOPS) korrelativ die Beziehungsstruktur verschiedener Indikatoren fiir den
Gesundheitszustand untersuchen. Sie weisen nach, dass Indikatoren fiir den Gesundheitszu-
stand, die auf der subjektiven Einschiatzung der gesundheitlichen Befindlichkeit beruhen,
mit den Indikatoren der professionell-medizinischen Konzeption hoch tibereinstimmen.

Mossey/Shapiro (1982) und Wolinsky/Johnson (1992) zeigen, dass die selbsteinge-
schitzte Gesundheit bzw. Zufriedenheit mit der Gesundheit im mittleren Lebensalter bessere
Priadiktoren fiir Gesundheit und Lebensdauer im Alter sind als objektive drztliche Untersu-
chungen. Lehr (1986) weist die Uberlegenheit von subjektiven Gesundheitseinschitzungen
gegeniiber arztlichen Untersuchungen anhand der Bomner Gerontologischen Ldngs-
schnittstudie (BOLSA) fiir die Schitzung der Lebenserwartung nach.

Manderbacka (1998) zeigt fiir den finnischen Survey of Living Conditions, dass die
subjektive Einschitzung der eigenen Gesundheit in Bezug auf zwei Gruppen unabhéngiger
Gesundheitsindikatoren ein Kontinuum von "schlecht" zu "gut" bildet.

Weitere Evaluationen der Variablen "Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit" finden
sich beispielsweise in Hunt et al. (1986) sowie in Idler/Kasl (1991). Fuchs/Hansmeier
(1996) berechneten auf der Grundlage des SOEP einen Krankheitsersatzindex, der auf der
Anzahl von Arztbesuchen und Krankenhausndchten im letzten Jahr und der Angabe von
chronischen Krankheiten beruht. Dieser Krankheitsersatzindex wurde mithilfe der Daten des
Gesundheitssurveys der Deutschen Herz-Kreislauf-Prdventionsstudie evaluiert und kor-
relierte stark mit der Variablen "Zufriedenheit mit der Gesundheit".

Alle diese Untersuchungen weisen einen hohen positiven Zusammenhang zwischen
selbsteingeschitzter Gesundheit bzw. Zufriedenheit mit der Gesundheit und klinisch
diagnostizierten Erkrankungen, Mortalitdt und Heilungserfolgen nach Operationen und
schweren Erkrankungen auf.

Die subjektive Zufriedenheit mit der Gesundheit wird vom Allensbacher Institut fiir De-
moskopie seit 1955 in représentativen Stichproben mit ca. 2000 Befragten regelmiBig erho-
ben. Dabei sind 4 Antwortkategorien vorgegeben, ndmlich "sehr gut", "ziemlich gut", "es
geht", "ziemlich schlecht" und "sehr schlecht" (Noelle-Neumann/Kocher 1993; 1997). Die
schlechteste Kategorie ist iiber die Jahre gleichbleibend gering besetzt (1 bis 2 %). Gleich-
méfBig zugenommen hat dagegen die Kategorie "ziemlich gut" von 31 % in 1955 auf 45 %
in 1997.
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2.4 Richtungsweisende Untersuchungen zu Morbiditit und Mortalitit im
sozialen Bezug

In eher forschungshistorischer Perspektive sollen hier zuerst einige Studien genauer bespro-
chen werden, die methodisch und von ihren Befunden richtungsweisend fiir die verschiede-
nen Forschungsansitze waren oder die in engem Zusammenhang zu der Datenbasis dieser
Studie stehen. In einem zweiten Schritt sollen dann wesentliche Einflussfaktoren in syste-
matischer Weise betrachtet werden.

2.4.1 Grof3britannien

Eine herausragende Stellung innerhalb der Geschichte der Forschung iiber sozio-dkonomi-
sche Mortalitdtsunterschiede nimmt der zu Beginn der achtziger Jahre erstmals publizierte
Black-Report (Townsend/Davidson 1982) ein, der eine groBBe Anzahl weiterer Publikationen
nach sich zog. In Grofbritannien sollen seither angeblich ca. 40 Artikel pro Jahr erschienen
sein, in denen der Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung
erneut belegt wird (Macintyre 1997). Dieser Bericht fasste die Ergebnisse einer Ar-
beitsgruppe zusammen, deren Aufgabe in der Zusammenstellung und Interpretation von em-
pirischen Angaben zu sozialen Unterschieden in Mortalitdt und Morbiditét bestand.

Hier wurden mithilfe routineméBig erhobener Daten — einer Verkniipfung der Anzahl der
Todesfille pro sozialer Klasse mit den Angaben aus der Volkszdhlung — gravierende Mor-
talitdtsunterschiede nach sozialer Klasse und beruflicher Tatigkeit aufgezeigt. Dabei ist zu
erwdhnen, dass in Grof3britannien seit dem letzten Jahrhundert die Schichtzugehorigkeit auf
dem Totenschein festgehalten wird.

Klassenzugehdrigkeit bestimmt sich dabei nicht wie bei Karl Marx oder Max Weber
durch Eigentum an Produktionsmitteln, sondern bezeichnet die bewertete Berufsposition
bzw. berufliche Stellung. Oft ist auch von occupational social class die Rede. Die Eintei-
lung geht von der niedrigsten Klasse V (unskilled, zum Beispiel Reinigungskrifte und un-
gelernte Arbeiter) bis Klasse 1 (professionals, zam Beispiel Arzte und Rechtsanwilte). Das
Black-Komitee schlug vier Kategorien zur Erkldrung der sozialen Unterschiede im Gesund-
heitszustand vor, die in der Folgezeit die wissenschaftliche und die informierte politische
Diskussion in Westeuropa und den USA bestimmten.

Danach konnen soziale Unterschiede im Gesundheitszustand erkliart werden durch:

= Artefakte

= Selektion

= Kultur und Verhalten

= Materielle Lebensbedingungen.
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Artefakte

Die Artefakt-Erkldrung bezieht sich auf die Moglichkeit, dass die Korrelation zwischen
sozio-0konomischem Status und Mortalitét das Ergebnis ungenauer Datenerhebung und ei-
ner fehlerhaften Verkniipfung verschiedener Datenquellen (Todesbescheinigungen und Zen-
susdaten) zur Berechnung der berufsspezifischen Mortalitdtsraten sein konne. Eine Vielzahl
von Befunden macht es jedoch unwahrscheinlich, dass die regelméfig beobachteten Morta-
litAtsunterschiede auf einem systematischen Artefakt beruhen (Uberblick Marmot 1997b).

Selektion

Die Erkldarung durch Selektion besagt, dass Personen mit einer schlechten Gesundheit selte-
ner beruflich aufsteigen und héufiger beruflich absteigen als Personen mit einer guten Ge-
sundheit. Status sei somit die Folge, nicht die Ursache des Gesundheitszustandes.

Sowohl im Black-Report als auch in den als Reaktion darauf entstandenen Arbeiten wird
ihr jedoch geringer Stellenwert eingerdumt. Hier wird dargestellt, dass krankheitsbedingte
soziale Selektion hauptsédchlich in den beiden unteren sozialen Schichten stattfindet und
nicht ursdchlich fiir das gesamte Ausmall des sozialen Krankheitsgradienten sein kann
(Davey Smith et al. 1993; 1994; siehe auch Heinzel-Gutenbrunner 2000).

Kultur und Verhalten

Die Erklarung durch Kultur und Verhalten bezieht sich auf gesundheitsspezifische Verhal-
tensweisen wie Rauchen, Bewegungsmangel, ungesunde Ernéhrung, Alkoholkonsum, Me-
dikamentenkonsum und Nicht-Inanspruchnahme von Fritherkennungsmafnahmen.

Zahlreiche Veroffentlichungen zeigten, dass nicht nur Krankheit und chronische Ein-
schrankungen, sondern auch die dem Lebensstil zugeschriebenen pathogenen Risiken sich
unterschiedlich auf die sozio-6konomischen Schichten verteilen, indem sich gesundheits-
schidigende Verhaltensweisen wie Rauchen, Fehlerndhrung und Bewegungsmangel in der
unteren Sozialschicht konzentrieren (Inequalities in Health 1990; Blaxter 1990; Osler 1993;
Wagenknecht et al. 1990; Winkleby et al. 1990). Der Schluss liegt nahe, dass gesundheit-
liche Ungleichheit auf diese Verhaltensweisen zuriickzufiihren ist.

Auf der anderen Seite wurde immer wieder darauf hingewiesen, dass sich Todesursachen
und Krankheitsinzidenzen nach sozio-6konomischen Merkmalen in einer solchen Deutlich-
keit unterscheiden, die nicht mit den gebrduchlichen Risikofaktoren des Lebensstils erklért
werden kann, sondern nur zu einem kleinen Teil auf die sozial ungleich verteilten subjekti-
ven Risikofaktoren zuriickzufiihren ist (Marmot et al. 1986; Marmot et al. 1987; Davey
Smith et al. 1990; Classen 1993; Kirschner/Meinlschmidt 1993; Mielck/Apelt 1993; Mheen
et al. 1998; Osler 1993; Wagenknecht et al. 1990).
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Materielle Lebensbedingungen

Erkldrungen durch materielle Bedingungen beziehen sich auf "der Gesellschaft innewoh-
nende Gefdhrdungen ..., denen einige Menschen bei dem gegebenen Verteilungsmuster von
Einkommen und Lebenschancen notwendigerweise ausgesetzt sind" (Davey Smith et al.
1993, S. 444). Hierunter fallen etwa physikalisch-chemische Bedingungen am Arbeitsplatz,
feuchter und beengter Wohnraum, 6kologische Benachteiligung im Wohngebiet, wie Larm
und hohe Luftverschmutzung und allgemein ein geringer Lebensstandard, der keinen Raum
lasst fiir Ausgaben, die der Gesundheit zugute kommen.

In Zusammenhang mit ungiinstigen materiellen Bedingungen treten hiufig externale
Kontrolliiberzeugungen, Fatalismus und Demoralisierung auf, Einstellungen, die sich glei-
chermaflen negativ auf die Gesundheit auswirken.

Diesem Erkldrungsmuster wird in der britischen Literatur der hochste Erklarungswert
beigemessen (Davey Smith et al. 1993).

Die beiden letztgenannten Erkldrungen (Kultur und Verhalten/materielle Lebensbedin-
gungen) gehen davon aus, dass soziale Ungleichheit gesundheitliche Ungleichheit bedingt,
entsprechen also der Kausationshypothese.

In der Folge wurden fiir die meisten modernen Industriestaaten empirische Untersuchun-
gen zum Nachweis des Zusammenhangs von sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher
Ungleichheit durchgefiihrt (s. z.B. Fuchs 1995; Davey Smith et al. 1990; Lahelma et al.
1993).

Einige stark beachtete in GroBbritannien durchgefiihrte empirische Untersuchungen zu
der Frage, ob strukturelle Bedingungen oder gesundheitliche Lebensstile mehr Erklarungs-
wert fiir die gesundheitliche Ungleichheit haben, seien hier kurz dargestellt:

Die Whitehall-Study (Rose/Marmot 1981), eine 1969 beginnende Langsschnitterhebung,
die an 17.533 ménnlichen Londoner Staatsangestellten zur Erforschung gesundheitlicher
Ungleichheit durchgefiihrt wurde, brachte folgendes Ergebnis: Staatsbeamte in der untersten
von vier Rangstufen hatten eine viermal hohere Privalenz koronarer Herzerkrankungen als
Beamte der obersten Hierarchieebene. Nach statistischer Kontrolle der Faktoren Choleste-
rinspiegel, Ubergewicht, Rauchen, Bluthochdruck und mangelnde korperliche Bewegung
war die Morbiditét der unteren Schicht immer noch dreimal hoher als in der oberen Schicht.
Daraus wurde geschlossen, dass Gesundheitseffekte unterschiedlichen Verhaltens geringer
sind als die unterschiedlicher Lebenslagen, wie Berufsgruppe, Einkommen, Wohnsituation,
soziale Unterstiitzung (Davey Smith et al. 1990).

Es wurde gefolgert, dass zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit neben den unter-
schiedlichen Lebensstilen, auf die sich die Pravention und Gesundheitsforderung vorwie-
gend konzentriert, unbedingt auch Gesellschaftsstrukturen und relative Deprivation heran-

gezogen werden miissen.
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Sowohl zum Black-Report als auch zur Whitehall-Study wurde je eine Folgeuntersuchung
durchgefiihrt: Health Divide (Whitehead 1988) und Whitehall II (Marmot et al.1987). Diese
Folgeuntersuchungen zeigten beide, dass Morbiditidt und Mortalitdt in der oberen Klasse
stairker abgenommen hatten als in der unteren, somit die Unterschiede zwischen den
Berufsstatusgruppen noch grofler geworden sind (Marmot et al. 1991; Marmot/McDowall
1986).

Eine weitere bedeutende Datenquelle zur Erforschung gesundheitlicher Ungleichheit im
Léngsschnitt sind die drei Geburtskohorten-Panels, bei denen Kinder mit der Geburt in die
Beobachtungsgruppe gezogen und fortlaufend weiterbeobachtet werden (National Survey of
Health and Development, NSHD — Kinder mit dem Geburtsdatum 3.-9. Mirz 1946;
National Child Development Study, NCDS — Kinder mit dem Geburtsdatum 3.-9. Mirz
1958; und die 1970 British Cohort Study, BCS70 Kinder mit dem Geburtsdatum 5.-11.
April 1970). Auf ihnen beruht eine Vielzahl von Einsichten in das Zusammenwirken von
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit.

Blaxters Studie (Blaxter 1990) beschéftigt sich mit gesundheitsrelevanten Lebensge-
wohnheiten im British Health and Lifestyle Survey, einer nationalen Stichprobe in Grof3-
britannien (England, Wales und Schottland). Der Survey erfasste in zwei Hausbesuchen den
von den Betroffenen geschilderten Lebensstil und physiologische Grunddaten wie Korper-
groBBe, Gewicht, Blutdruck, Pulsrate, respiratorische Funktion, etc.. Ferner wurde durch ei-
nen von den Befragten auszufiillenden Bogen der psychische Status bestimmt. Die Studie
erbrachte u.a. folgende Ergebnisse: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (zum Beispiel
Sport in der Freizeit) variieren auch mit der psychischen Gesundheit. Dabei ist die rdum-
liche und soziale Umgebung wichtig, etwa ob der Arbeitsplatz eine gehobene oder einfache
Arbeit erfordert, oder ob er im industriellen Krisengebiet mit hoher Arbeitslosigkeit und
Luftverschmutzung im Norden oder im wirtschaftlich prosperierenden Siiden mit insgesamt
besserer Lebensqualitdt gelegen ist. Zugleich ist soziale Unterstiitzung relevant (Familien-
stand, Zusammenleben), wodurch risikoreiche Verhaltensweisen dann mit einem geringeren
statistischen Erkrankungsrisiko einhergehen.

Dartiber hinaus wurde aus der britischen Whitehall-Studie (Rose/Marmot 1981) und dem
British Health and Lifestyle Survey geschlossen, dass der Gesundheitseffekt gleichen
Verhaltens (z.B. des Nichtrauchens) in der unteren Klasse geringer ist als bei den Besserge-
stellten: Je besser die Lebensbedingungen, desto hoher der Effekt gesunden Verhaltens. "If
circumstances are good, 'healthy’ behaviour appears to have a strong influence upon
health. If they are bad, behaviours make rather little difference” (Blaxter 1990, S. 216).
Dieser bemerkenswerte Interaktionseffekt wurde auch an einem dédnischen und dem nieder-
landischen Datensatz Dutch National Survey of General Practice tiberpriift, konnte jedoch

nicht reproduziert werden (Kooiker/Christiansen 1995).
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2.4.2 Niederlande

In den Niederlanden wurde eigens zur Messung und Erkldrung sozio-6konomisch bedingter
Gesundheitsunterschiede eine umfangreiche Léngsschnittuntersuchung initiiert, die Longi-
tudinal Study on Socio-Economic Health Differences (LS-SEHD). Sie wird seit 1993 an
2835 Personen durchgefiihrt, wobei die untere und die obere sozio-6konomische Schicht
iiberreprésentiert sind. Zur LS-SEHD gibt es bereits eine Vielzahl an Veroffentlichungen,
die sich mit den Verursachungsmustern gesundheitlicher Ungleichheit befassen. Darin wird
der groBe Einfluss struktureller Bedingungen gegeniiber Verhaltensunterschieden und der
Einfluss der Lebensbedingungen in der Kindheit auf die Gesundheit im Erwachsenenalter
betont (Mheen et al. 1998; Meer/Mackenbach 1998; Mackenbach et al. 1997; Schrijvers et
al. 1999).

Schrijvers et al. (1999) weisen durch eine empirische Analyse mithilfe des LS-SEHD
Datensatzes nach, dass Mortalitdtsunterschiede zwischen Personen unterschiedlicher Bil-
dung in erheblich stirkerem Ausmal durch strukturelle Bedingungen verursacht werden als

durch Verhaltensunterschiede.
2.4.3 USA

Auch in den USA sind in den letzten Jahrzehnten grof3e, und seit langem immer noch fort-
gefiihrte gesundheitsrelevante Datenbasen entstanden: Die NHANES I Follow Up Study,
(NHEFS), eine auf NHANES [ (National Health and Nutrition Examination Survey)
beruhende, vom National Center for Health Statistics durchgefiihrte Léngsschnitt-Studie
steht in einem gesundheitspolitischen Kontext, ndmlich der Formulierung und Evaluierung
nationaler Gesundheitsziele im Gesundheitsprogramm Healthy People 2000.

Als Beispiele fiir eine groe Reihe weiterer Gesundheitsuntersuchungen mit groBer Teil-
nehmerzahl und einer longitudinalen Betrachtungsweise seien hier drei Community-Studies
genannt: die Alameda-County-Study, die Framingham Heart Disease Epidemiology Study
und die Tecumseh Community Health Study. In diesem Design gewinnt man unter Verzicht
auf nationale Représentativitédt Einblick in lokale Netzwerke, was zusitzlich Vor- wie Nach-
teile bringt. Auch anhand dieser Datensidtze wurden Morbiditdts- und Mortalitétsunter-
schiede zwischen den sozialen Schichten beschrieben (siehe beispielsweise Kitagawa/Hau-
ser 1973; Antonowsky 1967; sowie diverse einschlidgige Veroffentlichungen des National
Center for Health Statistics (http://www.cdc.gov/nchs)).

Uberdies existiert in den USA ein beachtliches Forschungsaufkommen zu sozialen Netz-
werken und sozialer Unterstilitzung, auch in Zusammenhang mit sozialem Status.

Das Hauptaugenmerk zur Erkldrung von Gesundheit im Allgemeinen und von Gesund-

heitsunterschieden zwischen den Schichten im Besonderen liegt seit den Arbeiten des
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Human Population Laboratory in Berkeley/California in den sechziger Jahren auf individu-
ellem Gesundheitsverhalten (Risikofaktoren- bzw. Life-style-Ansatz). Risikofaktoren wer-
den meist in Zusammenhang mit einer Steigerung der Pridvalenz von Mortalitidt und Morbi-
ditit gesehen. Risikofaktoren sind demnach Merkmale, die die Wahrscheinlichkeit einer Er-
krankung oder gesundheitlichen Beeintrichtigung erhdhen. In vielen Fillen wird ihnen auch
eine kausale Rolle im Krankheitsprozess zugesprochen.

Als solche Risikofaktoren werden in erster Linie Rauchen, Fettkonsum, Bewegungsman-
gel, aber auch Medikamenten- und Drogenkonsum, ungiinstiges StraBBenverkehrsverhalten,
Nicht-Inanspruchnahme von Friitherkennungsuntersuchungen, hiufiger Verzehr von unge-
sunden Lebensmitteln und riskantes Sexualverhalten angesehen. Mit diesem Ansatz wird die
Eigenverantwortlichkeit der Individuen fiir ihre Gesundheit und die grundsitzliche Ver-
meidbarkeit von Erkrankungen und dadurch entstehende Kosten durch gesundheitsbewuss-
tes Verhalten betont. Die gesundheitspolitische Umsetzung dieses Ansatzes findet zwar in
der Offentlichkeit eine hohe Akzeptanz, ruft allerdings auch eine Reihe von kritischen Be-
urteilungen hervor (z.B. Kiithn 1993). Marmot und Blyth (1991) kritisieren, dass das indivi-
duelle Risikoverhalten aus seinem materiellen Entstehungskontext herausgelost wird. Ein
Kritikansatz kann als "blame the victim" zusammengefasst werden. Das heifit, Erkrankungen
werden auf Fehlverhalten zuriickgefiihrt, und somit wird der Kranke selbst als der Schuldige
benannt (Kiithn 1993).

Die Framingham Heart Disease Epidemiology Study (FHS) ist die am lédngsten laufende
epidemiologische Studie der USA und zugleich eine der am ldngsten laufenden der Welt.
Diese Studie am National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) begann 1948 mit 5209
nicht kardiovaskuldr erkrankten Erwachsenen — Ménnern und Frauen — mit Wohnsitz in
Framingham im Bundesstaat Massachusetts, die bei Eintritt in die Studie zwischen 30 und
62 Jahre alt waren. Das waren etwa 20 % der Einwohnerschaft der Stadt. Seither wurde alle
zwel Jahre eine neue Befragungswelle durchgefiihrt sowie eine tdgliche Erfassung von
Klinikaufenthalten.

Zusitzlich wurde eine 5124 Personen umfassende Offspring Study aus den Kindern und
Ehepartnern der ersten Teilnehmer und eine Omni Study aus 500 Bewohnern, die zu Mino-
rititen gehoren, gebildet. Ferner wurden Informationen von Arzten und anderen Quellen
aullerhalb der Klinik mit dem Ziel eingeholt, Lebensumstéinde zu erfassen, die kardiovas-
kuldre Erkrankungen begiinstigen. Die FHS hat die Einstellung der Amerikaner zum Thema
grundlegend verdndert und das 6ffentliche Bewusstsein fiir die Gesundheitsgefahren von
hohem Cholesterolserumspiegel, hohem Blutdruck, Bewegungsmangel und Rauchen welt-
weit geweckt.

Es gibt aber auch in den USA Untersuchungen, die die Erkldrungskraft des Verhal-

tensansatzes im Vergleich zu materiellen Erkldrungen relativieren und nachweisen, dass
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auch nach der Kontrolle der wichtigsten Lifestyle-Faktoren deutliche Gesundheitsunter-
schiede zwischen den Angehdrigen unterschiedlicher Schichten erhalten bleiben:

Kaplan (1985) kam mithilfe der Langzeiterhebung im kalifornischen Alameda County zu
folgendem Ergebnis: Die Mortalitdt der Personen mit "inaddquatem" Einkommen betrug das
2,1-fache derjenigen mit "sehr addquatem" Einkommen. Nach Standardisierung bzgl. der
Faktoren Alter, Geschlecht, Rasse, Rauchgewohnheit, Alkoholkonsum, Schlafgewohnheiten
und korperliche Freizeitaktivititen war die Mortalitét in der unteren von zwei Einkommens-
gruppen immer noch 1,6-mal so hoch wie in der oberen.

Lantz et al. (1998) zeigen mithilfe der Americans‘ Changing Lives Study, einer natio-
nalen reprisentativen Léngsschnitterhebung, dass die fiir die Gesundheit als besonders
wichtig erachteten Verhaltensweisen — Rauchen, Alkoholkonsum, Ubergewicht und sportli-
che Aktivititen — nur 12 bis 13 % der Vorhersagekraft des Einkommens auf die Mortalitét
erkldren.

Auch der Sozialstatusgradient fiir Bronchialcarcinom ldsst sich nicht nur durch den hdhe-
ren Zigarettenkonsum in den unteren sozialen Schichten erkldren. Anhand der dritten natio-
nalen Krebsuntersuchung in den USA weisen Cooke et al. (1984) nach, dass ein deutlicher
Sozialstatusgradient fiir Bronchialcarcinom auch nach Kontrolle des Rauchverhaltens er-
halten bleibt.

2.5 Systematische Diskussion der wichtigsten Einflussfaktoren

Nach der eher historischen Darstellung anhand auch der Situation ausgewihlter Lander
werden im Folgenden die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die zum Bereich
der Lebensbedingungen und des gesundheitsrelevanten Lebensstils gehdren und deren Rele-
vanz nach dem aktuellen Forschungsstand als gesichert gelten kann, in systematischer
Weise dargestellt. Zwei exzellente, gezielt fiir die Politikberatung einzusetzende aktuelle
Ubersichten aus dem Jahr 1998 sind die WHO-Studie "Social Determinants of Health: The
Solid Facts" einer Autorengruppe unter Leitung von Wilkinson und Marmot und der Report
"Independent Inquiry into Inequalities in Health", der im Auftrag des britischen Gesund-
heitsministeriums von einer Autorengruppe unter Leitung von Acheson verdffentlicht
wurde. Den Stand der deutschen Diskussion vermitteln die Uberblicke "Lebenssituation,
Umwelt und Gesundheit" von Stefan Hradil (1997) und ,,Soziale Ungleichheit und Gesund-
heit” von Andreas Mielck (2000).

Erkldarungen, die von ungleichen materiellen Lebensbedingungen ausgehen, dominieren
in Europa — insbesondere in GroBbritannien, aber auch in Skandinavien. In den USA liegt
demgegeniiber unverdndert der Schwerpunkt auf Erkldrungen, die den individuellen Le-

bensstil zum Ausgangspunkt nehmen. So werden von der offiziellen US-Gesundheitspolitik
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50 % der derzeitigen Mortalitit ungesunden Verhaltensweisen zugeschrieben (Department
of Health and Human Services 1982).

Zu den Wechselwirkungen zwischen sozialer Lage, gesundheitsbezogenem Lebensstil
und tatsdchlicher Gesundheit liegen viele Befunde vor, die sich aber noch nicht in ein in
sich stimmiges Gesamtbild zusammenfiigen (Macintyre 1997). Immerhin kann die Frage, ob
es auch neben dem indirekten Einfluss von sozialer Lage auf Gesundheit, vermittelt durch
gesundheitsbezogenen Lebensstil, auch noch direkte Einfliisse von sozialer Lage auf Ge-
sundheit gibt, als empirisch entschieden gelten.

Die sich ergebende pridventionspolitische Neuorientierung belegt etwa eine Fiille von
Vortragen auf den Jahreskongressen 1998, 1999 und 2000 der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialmedizin und Prévention, der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie,
aber auch der American Public Health Association 2000 mit dem Motto "Eliminating
Health Disparities" und der European Public Health Association 2000 mit dem Motto
"Reducing Health Inequalities".

Die European Science Foundation richtete 2000 ein Programm ,,Social Variations in
Health Expectancy in Europe* ein. Das Department of Public Health an der Erasmus Uni-
versitdt Rotterdam hat neuerdings sogar ein eigenes “Documentation Center on Socio-

Economic Differences in Health” (http://www.eur.nl/fgg/mgz/docucentre.html) gegriindet.

2.5.1 Einkommensungleichheit — Armut

Obwohl Modelle neuer — eher "horizontaler" — Ungleichheit (soziale Lagen, Milieus) auch
in der angewandten Sozialforschung an Bedeutung zugenommen haben (siche etwa Daten-
report 1999, S. 552ff.), kann die fortbestehende Existenz und der auch weiterhin spiirbare
Effekt traditioneller Formen vertikaler sozialer Ungleichheit auf Gesundheit nicht vernach-
lassigt werden, dem empirisch eine grof3e, in den letzten Jahren — wie zu zeigen sein wird —
sogar wachsende Bedeutung zukommt.

Zu Beginn der Industrialisierung war dieser Zusammenhang freilich leichter zu erkliren
als jetzt: In der Frithphase der Industrialisierung war die eingeschrinkte Gesundheit bei Be-
volkerungsgruppen, die von Armut betroffenen waren, in Form von Infektionskrankheiten
und stark ausgeprégter Sduglings- und Kindersterblichkeit, einer schnellen Alterung und ge-
ringen Lebenserwartung fiir jedermann erkennbar und die Ursachen waren offensichtlich:
Die Erndhrung war qualitativ und quantitativ unzureichend, es fehlten warme Kleidung und
Sanitdreinrichtungen, die Wohnungen waren unzureichend beliiftet und beleuchtet, feucht
und ungeheizt. In den Fabriken war es nicht anders, die tdgliche Arbeitszeit war — auch
schon bei Kindern — extrem lang, es gab kaum ArbeitsschutzmaBBnahmen und es mangelte
an Hygiene. Armut war somit gleichbedeutend mit den eingeschrinkten Moglichkeiten, sich

vor Infektionskrankheiten, der damals wichtigsten Todesursache, zu schiitzen. Aufgrund
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dieser stark ausgeprigten Zusammenhdnge zwischen materieller Not und erhdhter Morbidi-
tait und Mortalitdt wurde bis zum Anfang dieses Jahrhunderts in Deutschland das Thema
"Krankheit und soziale Lage" auch bei politisch konservativen Arzten, Wissenschaftlern,
Politikern und Verwaltungsbeamten als wichtiges sozialpolitisches Aufgabenfeld angese-
hen.

Parallel zu langfristigen technischen, hygienischen und 6konomischen Verbesserungen
und im Zusammenhang mit dem durch sie mdglich gewordenen epidemiologischen Uber-
gang verdoppelte sich in Deutschland die Lebenserwartung der Gesamtbevolkerung, seit mit
der Einfiihrung der auf den Grundsatz der Solidaritit gegriindeten Sozialgesetzgebung, der
flichendeckenden Krankheits-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung, flankiert
durch sozialen Wohnungsbau und Wohngeld sowie durch Unfall- und Krankheitsschutzbe-
stimmungen die gravierendsten Formen von Armut behoben werden konnten (Mielck 1993).
Infolge dieser Entwicklung verschwand das Thema "Soziale Ungleichheit vor Krankheit
und Tod" weitgehend aus dem Offentlichen Bewusstsein und fand bis in die jiingere Ver-
gangenheit keine Beachtung (Mielck 1997).

Wihrend bei Infektionskrankheiten das Gefille zwischen den Schichten auf einem nied-
rigeren Niveau gleich geblieben ist, hat sich bei den koronaren Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, die sich nach dem epidemiologischen Ubergang zur Haupt-Todesursache entwickelten,
eine Trendwende ereignet. Sie fand in den Industrieldndern zur Mitte des 20. Jahrhunderts
statt. Bis dahin waren sie in hoheren Schichten haufiger.

Seither sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie die meisten Krankheiten, unter den An-
gehorigen der unteren Schichten stirker verbreitet. Als Konsequenz ist trotz der oben ge-
nannten Verschiebung des Krankheitsspektrums die gesundheitliche Ungleichheit zwischen
verschiedenen Einkommensgruppen bzw. Schichten gleich geblieben oder noch deutlicher
geworden. Internationale Vergleichsstudien in Industrielindern haben sogar gezeigt, dass
die gesundheitsbezogenen Unterschiede zwischen Méannern verschiedener Sozialschichten
in den alten Bundeslédndern der Bundesrepublik Deutschland, zusammen mit denen in Ita-
lien, Kanada und den USA, weltweit zu den groBBten gehoren (Macintyre 1997).

Zur im Black-Report aufgeworfenen Frage der Verursachungsrichtung konnte Heinzel-
Gutenbrunner (2000) anhand des Sozio-okonomischen Panel (SOEP), einem reprisentativen
Haushaltspanel der deutschen Wohnbevolkerung, nachweisen, dass der Zusammenhang von
eingeschriankter Gesundheit und Armut bereits in der Kindheit initiiert wird. Eine geringere
Gesundheitszufriedenheit von jungen Personen, die in einkommensschwachen Haushalten
aufwuchsen, deutet auf eine intergenerativ wirkende Kausation hin (siche dazu auch Barker
1994; Barker et al. 1992; Hertzman/Wiens 1996; Kuh/Ben-Shlomo 1997; Robins/Rutter
1990; Schweinhart et al. 1993; Tager et al. 1983). Fiir Erwachsene im Erwerbsalter ergaben
sich in dieser Studie von Heinzel-Gutenbrunner tendenziell mehr Hinweise auf einen

Selektionsmechanismus als auf einen Kausationseffekt.
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Das theoretische Interesse an der Verursachungsstruktur — trotz intensiver Forschung ist
bisher wenig iiber die vermittelnden Mechanismen zwischen sozialer und 6konomischer
Ungleichheit und gesundheitlicher Ungleichheit wirklich gesichert — speist sich auch aus
Quellen auBerhalb der Public Health Wissenschaften. So erwéhnt etwa Gerhardt (1987) die
Moglichkeit, durch die Beschéftigung mit gesundheitlicher Ungleichheit Einsichten iiber
gesellschaftliche Strukturen zu erlangen. Die Beschéftigung mit den klassischen Dimensio-
nen der Sozialstruktur steht auch unter der Gefahr, dass andere, gewiss auch wichtige Di-
mensionen sozialer Ungleichheit wie Wohnung, Umweltverschmutzung, Larm und Nahrung

zu wenig beachtet werden.

2.5.2 Unterschiede hinsichtlich der Bildung

Da etwa zeitgleich mit der Einfiihrung der allgemeinen Schulpflicht und der damit einher-
gehenden Bildungsexpansion eine deutliche Verlangerung der Lebenserwartung einsetzte,
besteht moglicherweise ein Zusammenhang auf der Makroebene (Becker 1998; Lancaster
1990; Sagan 1992).

Auf der Individualebene ist Bildung die wesentliche Determinante gesundheitlicher Un-
gleichheit.

Als Indikator fiir den Status innerhalb der Sozialstruktur spielt Bildung, im Sinne forma-
ler Bildung, eine herausragende Rolle. Ihr kommt also bei der Bestimmung sozialer Un-
gleichheiten eine grofle Bedeutung zu.

Bildung reguliert den Zugang zu qualifizierten Berufen und entscheidet daher auch iiber
das erzielbare Einkommen. Sie ist also von den drei zur Bestimmung des sozialen Status
wesentlichen Merkmalen — Bildung, Beruf, Einkommen — die exogene Variable: "Die
Schule ist zur ersten und damit entscheidenden zentralen sozialen Dirigierungsstelle fiir die
zukiinftige Sicherheit, fiir den zukiinftigen sozialen Rang und fiir das Ausmaf3 zukiinftiger
Konsummaoglichkeiten des einzelnen geworden" (Schelsky 1957, S. 17).

Bildung beeinflusst ferner die individuellen Erfolgschancen auf dem Heiratsmarkt. Sie
bestimmt auch weitgehend die Arbeitsbedingungen und den Lebensstil, damit auch die fiir
Gesundheit und Krankheit wesentlichen Einstellungen und Formen der Daseinsbewiéltigung.

Neben dem Einfluss auf die fiir Gesundheit wichtigen Bereiche "Arbeitswelt" und "Le-
bensstil" beeinflusst Bildung nach Ansicht einiger Medizinsoziologen auch auf mehr direkte
Weise die Gesundheit — {iber die Deutung von Symptomen. Befindensstorungen und Beein-
trachtigungen werden von Angehdrigen unterer Sozialschichten "erst dann in Verbindung
mit Krankheit gebracht, wenn sie sich deutlich auf die Arbeitsleistung und Arbeitsfihigkeit
auswirken, wenn sie als kérperliche Funktionsstorungen in Erscheinung treten oder wenn
sie als Ergebnis korperlicher Funktionsstorung interpretiert werden. Die Fdhigkeit, Vorbo-

ten drohender Krankheit friihzeitig wahrzunehmen und im medizinischen Sinne addquat zu
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deuten, ist im Unterschied zu Personen mit hohem Bildungsgrad weniger ausgebildet. Letz-
tere hingegen sind eher in der Lage, Befindensauffdlligkeiten schon als Symptome wahrzu-
nehmen, wenn die Erfiillung ihrer alltdglichen Verpflichtungen noch nicht beriihrt ist”
(Novak 1994, S. 211, siehe dazu auch Elstad 1996). Es ist denkbar, dass diese Beschreibung
eines Bildungsgradienten bei der Aufmerksamkeit gegeniiber Korperstorungen heute so
nicht mehr zutreffen konnte.

Dariiber hinaus soll bei Personen mit hohem Bildungsgrad eher ein gesundheitsfordern-
des Verhalten in Bezug auf Erndhrung, Sport, Rauchen und anderes mehr vorzufinden sein
(Siegenfiihr 1993), ein Effekt, der aufgrund vorwiegend mittelschichtorientierter und des-
halb dort auch erfolgreicher Gesundheitskampagnen noch verstiarkt wird (Helmert et al.
1990).

Ferner ist eine bessere Kommunikation mit Arzten zu erwarten: Menschen mit hoherer
Bildung kénnen ihre Beschwerden besser artikulieren, erhalten seitens der Arzte aufgrund
der geringeren sozialen Distanz ausfiihrlichere Erkldrungen. Sie sind besser iiber ihre
Rechte und Moglichkeiten, beispielsweise eines frithzeitigen Wechsels zu Fachérzten, in-
formiert (Brennecke 1980; Thiele 1981; Mielck/Helmert 1994).

Arztaversives Verhalten von Personen mit geringem Bildungsgrad kann durch die Erfah-
rung bedingt sein, "dass in medizinischen Einrichtungen und bei Arzten nicht auf ihre so-
ziale Situation, ihre Bediirfnisse, ihre Empfindungen, ihren Sprach- und Denkstil Riicksicht
genommen wird. Hinzu kommt, dass empirische Untersuchungen immer wieder mittel-
schichtorientierte Einstellungen des Personals medizinischer Einrichtungen und entspre-
chende Verhaltensformen gezeigt haben” (Novak 1994, S. 211; siehe auch Town-
send/Davidsen 1982).

Bildung soll ferner das individuelle Verhaltensrepertoire verbessern, um mit belastenden
Lebensereignissen, wie Trennungen, Arbeitsplatzverlust, Armutsphasen usw. — die zudem in
unteren Schichten gehduft auftreten (McLeod/Kessler 1990) — und anderen Stressoren um-
zugehen (Mielck/Helmert 1994; Townsend/Davidsen 1982). Durch die giinstigeren Voraus-
setzungen zu deren Verarbeitung wird ebenfalls die Gesundheit gefordert (Steinkamp 1998).

Bildung steht also im Zentrum der Verursachungskette fiir sozial bedingte Ungleichheit
von Gesundheit und Lebenszeit: "Damit bestimmt Bildung neben der Strukturierung des Le-
bensverlaufes und der Verteilung von sozio-6konomischen Lebenschancen auch die Dauer
des Lebens selbst" (Becker 1998). Es gibt eine groBe Anzahl von Studien, die den engen
Zusammenhang von Bildung auf der einen Seite, Krankheit und Mortalitdt auf der anderen
Seite belegen (sieche zum Beispiel Christenson/Johnson 1995; Ross/Wu 1996; Maas et al.
1997).

Auch fiir Deutschland gibt es deutliche Hinweise, dass mit hoherer Bildung eine gerin-
gere Mortalitét (Becker 1998) und hohere Zufriedenheit mit der Gesundheit zu verzeichnen
ist (Datenreport 1997, S. 538ff.).
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2.5.3 Arbeitsbedingungen / Arbeitsplatzbedingungen

Auswirkungen von arbeitsbezogenen Belastungen sowohl auf die Gesundheit als auch auf
das Gesundheitsverhalten sind vielféltig nachgewiesen (Bosma et al. 1997; Karasek/Theo-
rell 1990; Theorell/Karasek 1996; Brunner 1997; Marmot 1986; Marmot et al. 1997;
Sapolsky/Mott 1987; Shively/Clarkson 1994; Johnson 1996). So konnten sowohl fiir soma-
tische als auch fiir psychische Erkrankungen Zusammenhinge mit objektiven und subjek-
tiven Belastungen am Arbeitsplatz gefunden werden.

Dabei kann es sich um physische Belastungen handeln, wie Exposition gegeniiber Staub,
Chemikalien, extremen Temperaturen und Unfallgefahr. Es konnen aber auch psychosoziale
Belastungen wie hohe Arbeitsintensitit, engmaschige Fremdkontrolle, Monotonie der Ta-
tigkeit, geringe Entscheidungsspielrdume am Arbeitsplatz mit resultierenden Minderwertig-
keitsgefiihlen eine Rolle spielen.

Zur Pathophysiologie der langfristigen Auswirkungen von Stress am Arbeitsplatz auf die
belegte hohere Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter solchen Bedingungen gibt
es umfangreiche Befunde. Alle diese Belastungskombinationen treten mit héherer Wahr-

scheinlichkeit bei Personen mit geringem Sozialstatus auf.
2.5.4 Arbeitslosigkeit

Eine besondere Form von Belastung in Zusammenhang mit dem Arbeitsleben stellen die
Sorge um den Arbeitsplatz und die Arbeitslosigkeit dar:

Eine Reihe psychosozialer Belastungen wie Scham wegen des Statusverlustes, Riickgang
oder Abbruch sozialer Kontakte, depressive Verstimmungen, Zerriittung der Familienbezie-
hungen, psychische Unausgeglichenheit, Angst, Orientierungslosigkeit, Resignation wurden
bereits wihrend der Weltwirtschaftskrise 1931-33 in der klassischen Studie {iber die Ar-
beitslosen von Marienthal beschrieben (Jahoda et al. 1975). Bald nach dem Anstieg der Ar-
beitslosigkeit zu Beginn der 80er Jahre in den meisten westeuropdischen Industrielindern
wurden die Zusammenhdnge zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit neu erforscht
(Beale/Nethercott 1985; Bethune 1997; Burchell 1994; Ferrie et al. 1999; Iversen et al.
1987; Elkeles 2000).
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Aus Deutschland liegen hierzu zwei spezifische und zwei unspezifische reprasentative Da-

tenbasen vor:

= Die Infratest-Studie "Bewdéltigung von Arbeitslosigkeit im zeitlichen Verlauf"

= Die [AB-Studie, die vom Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) durch-
gefiihrte Studie zu den "individuellen Folgen langfristiger Arbeitslosigkeit"

© Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP-Studie)

= Das Sozio-okonomische Panel SOEP, das reprdsentative Haushaltspanel der deutschen
Wohnbevdlkerung.

Die Infratest-Studie

(Biichtemann, Infratest Sozialforschung 1983) ist eine Langsschnittstudie mit drei repra-
sentativen Stichproben von Arbeitslosen, von Personen, die Arbeitslosigkeit {iberwinden
konnten und von ununterbrochen Beschiftigten. Alle drei Stichproben wurden im Zeitraum

von 1978 bis 1982 viermal zu ihrer beruflichen und sozialen Lebenssituation interviewt.
Die IAB-Studie

(Brinkmann 1984) ist eine seit 1981 laufende Follow-Up-Studie. In ihr wurden Arbeitslose
wiederholt nach chronischen Gesundheitseinschrinkungen, psychosomatischen Beschwer-
den und emotionaler Befindlichkeit befragt. Als Kontrollgruppe dient eine allgemeine Be-

volkerungsstichprobe.
Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventions-Studie (DHP)

ist eine 1984/86 begonnene Beobachtungs- und Interventionsstudie; der aus ihr hervorge-
gangene Datensatz ist eine der Grundlagen dieser Untersuchung. Studie und Datensatz, der
als erste Welle West zu der im vorliegenden Bericht untersuchten Datenbasis gehort, wer-

den im zweiten Teil des vorliegenden Reports ausfiihrlich besprochen.
Der Sozio-okonomische Panel (SOEP)

Mit dieser Datenbasis wurden, obwohl sie nur ganz wenige Gesundheitsvariablen enthalt,
wegen der hohen Qualitdt der Stichprobe und der Vielzahl sozio-6konomischer Variablen
eine ganze Reihe von Studien iiber den Zusammenhang zwischen wirtschaftlicher Lage,
insbesondere Arbeitslosigkeit und Gesundheit, erstellt (sieche Heinzel-Gutenbrunner 2000;

Elkeles 2000 mit weiteren Literaturhinweisen).
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Diese Untersuchungen stellten bei Arbeitslosen, und hierbei insbesondere bei Langzeit-
arbeitslosen, einen vor allem im Hinblick auf psychosomatische Beschwerden schlechteren
Gesundheitszustand fest als bei Beschiftigten (Brinkmann 1984; Biichtemann 1983).

Zur Erkliarung dieses Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und eingeschrinkter
Gesundheit werden neben der manifesten Funktion der Erwerbsarbeit, das Einkommen zu
sichern, eine Reihe latenter Funktionen unterstellt (Jahoda 1983), deren Nichterfiillung, wie
im Fall von léngerfristiger Arbeitslosigkeit ein grofles Risiko in Form psychosozialer Bela-
stungen und gesundheitlicher Beeintrachtigung in sich birgt. Natiirlich stellt sich auch hier —
wie bei jeder Untersuchung einer Exposition-Krankheit-Assoziation die Frage, ob der Zu-
sammenhang mehr im oben beschriebenen Sinne iiber eine Beeintrichtigung der Gesundheit
durch die Arbeitslosigkeit (Kausations-Hypothese) oder aber mehr als Folge vorher beste-
hender Gesundheitsbeeintrachtigungen bzw. entsprechender gesundheitlicher Selektion bei
Entlassungen und Wiederbeschiftigung (Selektionshypothese) zu erkldren ist.

Dieser Frage gehen Elkeles und Seifert (1992; 1993) nach, indem sie Verdnderungen der
Gesundheit bei Ubergang in und aus der Arbeitslosigkeit im Zeitraum 1984 bis 1988 be-
trachten. Sie finden Hinweise fiir die Selektionshypothese, in dem Sinne, dass die gefunde-
nen gesundheitlichen Einschrinkungen bei den Arbeitslosen schon vor dem Eintreten der
Arbeitslosigkeit bestanden und also moglicherweise zum Verlust ihres Arbeitsplatzes ge-
fithrt haben.

Es liegt auf den Hand, dass dann der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
schlechter Gesundheit abhingig von der Konjunktur und der Arbeitslosenquote iiberhaupt
sein muss: in Zeiten von Vollbeschiftigung wird der Zusammenhang stérker, in Zeiten von
Arbeitslosigkeit wird er geringer werden, da dann die kranken Arbeitslosen einen kleineren
Anteil an allen Arbeitslosen darstellen. So fanden Gallo et al. (2000) in den Wellen 1994—
96, als die Arbeitslosigkeit in Deutschland fast dreimal so hoch war wie in den 70er und frii-
hen 80er Jahren, im Sozio-6konomischen Panel keinen Zusammenhang zwischen Arbeitslo-
sigkeit und schlechter Gesundheit mehr. Elkeles (2000) zitiert verschiedene Arbeitspapiere,
aus denen hervorgeht, dass in den 90er Jahren in den neuen Bundesldndern der Anteil ge-
sundheitsbegriindeter Kiindigung viel geringer als in den alten Bundeslindern war. Dies
unterstreicht, dass viele Zusammenhinge zwischen wirtschaftlicher Lage und Gesundheit
konjunkturabhédngig sind, weiterhin, dass moglicherweise viele dieser Zusammenhénge in
den Sonderbedingungen des Transformationsprozesses in Osteuropa nach dem Zusammen-
bruch des Kommunismus nicht wirksam sind.

Allerdings hétte sich auch bei einem umfassenden Nachweis einer Selektion (statt einer
Kausation) als Grundlage des statistischen Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und chro-
nischer Krankheit das aus diesem Zusammenhang auftretende sozialpolitische Problem
nicht erledigt: Dann brauchten Arbeitslose vielleicht keinen besonderen Gesundheitsschutz,

dafiir kranke Berufstdtige einen besonderen Arbeitsplatzschutz.
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2.5.5 Familienstand

Wie in zahlreichen Studien nachgewiesen, besteht ein deutlicher statistischer Zusammen-
hang zwischen dem Familienstand einerseits und Gesundheit und Lebenserwartung anderer-
seits: Verheiratete Personen schitzen ihre Gesundheit positiver ein und leben ladnger
(Lillard/Waite 1995; Hu/Goldmann 1990).

Als Ursache wurde neben positiver Selektion (gute Gesundheit verbessert die Hei-
ratschancen) eine mit der Heirat verbundene Anderung der Lebensumstiinde in Betracht ge-
zogen: mit der familidren Integration gehen psychische Stabilitit, die Reduzierung von
Stress, soziale Unterstiitzung einschlielich Pflege und Unterstiitzung im Krankheitsfall,
und eine allgemein gesiindere Lebensweise einher (Lillard/Waite 1995; Livi-Bacci 1984;
Berkman/Syme 1979; Kaplan et al. 1988; Kawachi/Colditz 1996; Oxman et al. 1992).

Lillard und Panis (1996) weisen aufgrund empirischer Langsschnittanalysen auf ein Zu-
sammenspiel positiver und negativer Selektion hin. Dabei bedeutet negative Selektion:
Wenn von der Ehe ein protektiver Effekt ausgeht, sind Menschen mit schlechter Gesundheit
besonders bestrebt, diesen Schutz zu erhalten. Allfdllige Befunde miissen also oft komplex

interpretiert werden.

2.5.6 Geschlecht

Zwischen Frauen und Minnern bestehen betrachtliche Unterschiede beziiglich Mortalitét
und Morbiditét. Einerseits ist seit dem Beginn der Industrialisierung in allen Industrielén-
dern die Lebenserwartung aller Altersklassen von Frauen um mehrere Jahre langer als die
von Minnern, gleichzeitig sind aber bei Frauen mehr Arztbesuche zu verzeichnen und all-
gemein hohere Morbiditdt mit nicht-chronischem ebenso wie chronischem Verlauf (siehe
z.B. Gerhardt 1987; Arber 1997; Macintyre/Hunt 1997). Uberwiegend wird iiber eine bei
Frauen im Mittel schlechter ausfallende subjektive Gesundheit als bei Ménnern berichtet
(z.B. Datenreport 1999, 465ft.).

Als weitere Ursachen fiir die hohere subjektive Morbiditdt der Frauen werden diskutiert:

= Biologische Ursachen, insbesondere durch mit Reproduktion und Stillen einhergehende
Belastungen, die nur beim weiblichen Geschlecht auftreten konnen

= Artefakte, die auf Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten beruhen (Frauen achten mehr
auf ihren Korper, nehmen Symptome eher und genauer wahr, konnen eine Krankenrolle
eher akzeptieren)

4

Strukturelle Ursachen (Frauen sind einem hoheren Armutsrisiko ausgesetzt)

= GroBere innerfamilidre Verpflichtungen (Kinderbetreuung, Pflege kranker Familienan-
gehoriger).
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Eine interessante Studie zu einer mdglichen Interaktion zwischen Effekten aus der Arbeits-
welt wie aus der Familie stammt von Hunt und Annandale (1993). Sie beschreiben anhand
einer schottischen Stichprobe 35-Jahriger, dass bei Frauen und Ménnern der Bereich be-
zahlter Arbeit von groferer gesundheitlicher Relevanz ist als der Bereich der Hausarbeit.
Der Einfluss von berufsbedingten Rollenkonflikten beziiglich bezahlter Arbeit und anderen
Bereichen sei bei Frauen und Ménnern gleich grof3. Da sowohl Rollenkonflikte als auch
sonstige Arbeitsbelastungen aufgrund der im Mittel niedrigeren Position in der Berufs-
hierarchie bei Frauen héufiger sind, konnte dies die Unterschiedlichkeit der Gesundheitsan-
gaben mit erkldren.

Natiirlich bietet sich auch die Erkldrung an, dass dieser Geschlechtsunterschied nicht auf
einen echten Unterschied in der Gesundheit von Frauen oder von Ménnern zuriickzufiihren
ist, sondern auf einen geschlechtsspezifischen Kalibrierungseffekt bei der Einschétzung.
Diese Frage wird zwar in der einschldgigen Methodenliteratur immer wieder aufgeworfen
(Bowling 1995; 1997; McDowell/Newell 1996), ist aber immer noch ungeklart.

Die geringere Lebenserwartung der Minner wird zuriickgefiihrt (aktueller Uberblick in
Mealey 2000, S. 360-365) auf biologische Ursachen im engen Sinn: genetische und hormo-
nelle Faktoren, vermittelt durch eine geringere Immunkompetenz und einen ungiinstigeren
Fettstoffwechsel. Die hormonellen Faktoren werden insbesondere zur Erkldrung fiir die
Ubersterblichkeit der Minner an Herz-Kreislauf-Krankheiten herangezogen.

Alle anderen biologischen Einfliisse des Geschlechts auf die Morbiditdt und Mortalitdt
sind durch unterschiedliches geschlechtsspezifisches Verhalten und unterschiedliche ge-
schlechtsspezifische soziale oder 6konomische Rahmenbedingungen verursacht.

Mit Ausnahme von Schwangerschaft und Geburt gehen geschlechtsspezifische Rol-
lenerwartungen unweigerlich mit einem fiir Ménner groBeren Risiko von Morbiditét und
Mortalitét einher: Beruf (Maschewsky-Schneider 1997; Montgomery et al. 1996), Freizeit-
verhalten, Substanzabhingigkeit (Makela et al. 1997; Marsh/McKay 1994; Meltzer et al.
1996; Ryan 1995; Junge/Nagel 1999; Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 27. Juli
2000), Mobilitdt, Suizidalitit (Mealey 2000, S. 358—-359; Presseerkldrung Statistisches Bun-
desamt 11. Oktober 2000).

Fiir die Bedeutung geschlechtsspezifischen Verhaltens fiir die Unterschiede in Morbiditit
und Mortalitét spricht, dass die maximal mogliche Lebensspanne zwischen den Geschlech-
tern nicht zu unterscheiden scheint und dass die verbleibende restliche Lebenszeit sich mit
steigendem Alter zwischen den Geschlechtern angleicht (Gosden 1996).
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2.5.7 Korpergrofle

Die KorpergroBe ist zwar kein Gesundheitsindikator im eigentlichen Sinne. Da aber die
GroBe neben genetischen Faktoren moglicherweise von den gleichen Einflussfaktoren mit-
bestimmt wird wie die Gesundheit, ndmlich von einer gesunden und ausreichenden Ernih-
rung in der Kindheit, und da ferner die Position im vertikalen Schichtgefiige von der Posi-
tion der Eltern abhdngt (ein genetisches wie ein kulturelles Vererben des Status), kann die
Korpergrofle als Indikator gesundheitsfordernder Lebensverhiltnisse in der Kindheit behan-
delt werden. Es ist weiterhin seit langerem belegt, dass Korpergrofie bei Méinnern und viel-
leicht auch bei Frauen die Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessert und damit mit dem
Sozialstatus positiv assoziiert ist (Bielicki/Szklarska 1999; Frieze et al. 1990; Gillis 1982;
Hensley/Cooper 1987). Einige Arbeiten wollen auch einen substantiellen Beitrag der Kor-
pergrofle zum positiven Effekt von Sozialstatus auf Gesundheit beobachtet haben (Sil-
ventoinen et al. 1999). Es sind in den letzten Jahren eine Reihe von Untersuchungen zum
Zusammenhang zwischen Korpergrofle und Gesundheit erschienen, mit allerdings nicht un-
bedingt konsistenten Ergebnissen: unterdurchschnittliche Korpergrofle geht bei Ménnern
mit erhéhtem Risiko der Koronaren Herzkrankheit (Kee et al. 1999), aber geringerem Ma-
lignomrisiko einher (Frankel et al. 1998; Giovannucci et al. 1997; Gunnell et al. 1998), je-
weils mit statistischer Kontrolle des sozialen Status der Eltern.

Eine WHO-Publikation berichtet von einer ldngeren Lebenserwartung bei geringerer
KorpergroBe (Samaras/Storms 1992); Mueller und Mazur (2001) fanden in einer Kohorte
US-amerikanischer Berufsoffiziere, einer initial auf Gesundheit selektionierten Population,
eine positive Assoziation zwischen Korpergrofle und Mortalitdtsrisiko ab dem 60. Lebens-

jahr.

2.5.8 Risikofaktoren—Lebensstil-Lebensweise—gesundheitsrelevantes Verhalten

Im Bereich der Gesundheit werden teilweise synonym mit "Lebensstil" unterschiedliche
Begriffe und Konzepte benutzt: Risikoverhalten, Risikofaktoren, Lebensweise, gesundheits-
relevantes Verhalten, Gesundheitshandeln, Gesundheitsverhalten, Gesundheitslebensstile.
Diese unterscheiden sich zum Teil durch die Art der Einordnung der Verhaltensweisen in
andere Lebenszusammenhénge. Jedoch fehlt bisher eine klare Abgrenzung dieser Konzepte.

Im Risikofaktorenmodell werden alle Verhaltensweisen zusammengefasst, denen eine
negative Beeinflussung des Gesundheitsstatus unterstellt wird. Empirische Legitimation be-
schafft sich dieser Ansatz durch einen Blick auf die in der Tat beeindruckenden Erfolge in
der Mittel- und Oberschicht, wie zum Beispiel den Riickgang des Rauchens bei Personen in
akademischen Berufen iiber die letzten Jahrzehnte (Junge/Nagel 1999; Pressemitteilung
Statistisches Bundesamt 27. Juli 2000).
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Mit dem Lebensweisenkonzept (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung 1982)
soll dem individualisierenden Konzept des Risikoverhaltens ein theoretischer Ansatz gegen-
iibergestellt werden, der eine breitere, gesellschaftliche Sichtweise ermdglicht. "Blaming the
Victim" also eine individualisierende Schuldzuschreibung, sollte nicht mehr der Ansatz-
punkt der Pravention sein.

Die tradierten Risikofaktorenmodelle sollten durch das ganzheitliche Lebensweisenkon-
zept ersetzt werden. Ausgehend von dieser Kritik einer einseitigen Thematisierung isolierter
Risikofaktoren setzt sich das Lebensweisenkonzept mit der Einbettung gesundheitsrelevan-
ter Verhaltensweisen in sozialgruppenspezifische Lebensstile auseinander. Dabei geht man
davon aus, dass im Kontext der sozialen Lage einer sozialen Gruppe sich spezifische Ver-
haltensmuster als Lebensstile herausbilden, in denen wiederum gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen eine jeweils spezifische Bedeutung haben.

Der Vorteil dieser soziologischen Betrachtung liegt darin, dass sich die individuelle Ver-
antwortung flir gesundheitsriskantes Verhalten im Kontext der jeweiligen sozialgruppen-
und gesellschaftsspezifischen Verhaltensbedingungen relativiert und Verhaltensspielrdume
ermoglicht. Somit sind die Gesundheitschancen ungleich verteilt und abhéngig von Privile-
gien, die sich aus den Bildungschancen, den Einkommenschancen, der sozialgruppenspezi-
fischen und kulturellen Einbindung sowie der allgemeinen Wirtschaftslage ergeben.

Auch der Begriff "Lebensstil" wird unterschiedlich gebraucht. Zum Teil wird beim Ge-
brauch von "Lebensstil" impliziert, dass das Individuum gewisse Verhaltensweisen und An-
gewohnheiten freiwillig auswihlt, zum Teil wird die oben beschriebene Einbindung unter-
stellt.

Als Konsequenz davon muss sich im Hinblick auf Gesundheitsforderungsprogramme die
Erkenntnis durchsetzen, dass Gesundheitsverhalten lediglich ein Teil eines weitaus komple-
xeren gesundheitsrelevanten Lebensstils ist. Dieser entsteht durch das Zusammenwirken
von spezifischen Verhaltensweisen, Orientierungen und Ressourcen. Daher sind Verénde-
rungen risikoreicher Verhaltensweisen nur dann zu erwarten, wenn es gelingt, das Gesamt-
system zu modifizieren.

Es dirften vor allem vier Bereiche des Verhaltens sein, durch die der vermutete
Kausalzusammenhang zwischen durch die soziale Lage geprigtem Lebensstil einerseits,

Morbiditit oder Mortalitit andererseits verlaufen konnte:

= "Erndhrung" (Avery et al. 1993; Committee on Medical Aspects of Food Policy 1994;
Stallone et al. 1997; World Cancer Research Fund 1997)

"Siichte" (Makela et al. 1997; Marsh/McKay 1994; Meltzer et al. 1996; Ryan 1995)

"Korperliche Bewegung" (Martinez et al. 1999; Crespo et al. 2000; Matthews et al.
2000; Osler et al. 2000)

= "Infektionsprophylaxe" (Kuper et al. 2000; Leinonen 2000).

4 3
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Erndhrung ist einer der wichtigsten Umwelteinfliisse auf Entwicklung und Gesundheit iiber-
haupt. Eine Erndhrung, die arm an tierischen Eiweilen und Fetten und reich an frischem
Obst und Gemiise ist (vegetarisch in verschiedenen Auspriagungsstufen), senkt die Mortali-
tat an Herz- und Kreislauferkrankungen und an einigen Malignomtypen (Fraser 1999; Key
et al. 1996; Ritter/Richter 1995). Gerade in der Zusammenarbeit zwischen sozial- und na-
turwissenschaftlicher Forschung diirften hier freilich noch viele unerwartete Einzelbefunde
ans Tageslicht kommen — so wie der Nachweis, dass viele chronische Ulcera im Magen-
Diinndarm-Bereich durch eine chronische Infektion mit Helicobacter pylori verursacht wer-
den, welche ihrerseits in sozial weniger giinstigen Umstédnden hdufiger zu finden ist. Dieser
Nachweis machte ganze Bibliotheken iiber stressinduzierte Ulcera obsolet (Pakodi et al.
2000).
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3. Ziele, Datenbasis und Analysemethoden der vorliegenden
Untersuchung

3.1 Ziele der Untersuchung

Datenbasis fiir die vorliegende Studie bilden die Angaben derjenigen Personen, die unter
dem Thema "Leben + Gesundheit in Deutschland 1984/86" beziehungsweise 1991/92 an
fritheren Befragungen teilgenommen hatten und 1998 im Auftrag des Bundesinstitutes fiir
Bevdlkerungsforschung erneut befragt wurden.

Bei den zugrundeliegenden Erstbefragungen handelt es sich fiir Westdeutschland um die
im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Prdventionsstudie (DHP) 1984/86 in den alten
Bundeslédndern durchgefiihrte Erhebung Nationale Untersuchung iiber Lebensbedingungen,
Umwelt und Gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland und Berlin (West), kurz
Nationaler Gesundheitssurvey West genannt. Fiir Ostdeutschland handelt es sich um die
in den neuen Bundesldndern 1991/92 durchgefiihrte Erste Nationale Untersuchung iiber
Lebensbedingungen, Umwelt und Gesundheit in Deutschland Ost 1991/92, kurz Nationaler
Gesundheitssurvey Ost genannt. Die Wiederholungsbefragung lief 1998 unter dem Titel
Untersuchung iiber Lebensbedingungen, Umwelt und Gesundheit in der Bundesrepublik
Deutschland 1998.

Hauptziel des vorliegenden Berichtes ist die Darstellung der Verdnderung des subjekti-
ven Gesundheitszustands der wiederholt Befragten, wie er sich aus den Angaben der Pro-
banden zu ihren Krankheiten und Beschwerden ermitteln ldsst.

Ausgehend von den bekannten sozio-6konomischen Morbiditdtsunterschieden sollen zu-
satzliche Faktoren ermittelt werden, die die Entwicklung bestimmter Gesundheitskarrieren
beeinflussen, wie z.B. die Einstellung zu einem "gesunden" Leben aber auch deren Umset-
zung, so dass das Zusammenwirken negativer (z.B. durch Rauchen) und positiver Einfliisse
(z.B. durch préaventives Verhalten) transparent gemacht werden kann.

In beiden Erhebungen sind Angaben zu bestimmten Krankheiten anhand derselben Liste
erhoben worden. Hiernach sind als Ausgangsbasis die zum Zeitpunkt der ersten Erhebung
chronisch bzw. akut Kranken zu ermitteln und entsprechend wie auch die Gruppe der Ge-
sunden nach Sozialstatus, Familien- bzw. Lebensform und ihren gesundheitlichen Verhal-
tensweisen und Einstellungen zu differenzieren. Als Grundlage fiir die Messung des Sozial-
status dienen die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie (Jockel et al. 1998).
Entsprechend ist eine Klassifikation anhand der erhobenen Beschwerden vorzunehmen, die

zur Beeintrachtigung der Funktionsfihigkeit fiihren konnen.
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Ausgehend von solchen Klassifizierungen sollen erarbeitet werden eine

= Darstellung der einzelnen Gruppen zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung mit Erldute-
rung der jeweiligen Verdanderungen

= Untersuchung der Frage, wie sich die den Lebensstil prigenden Faktoren, ndmlich die
soziale Lage und die Familienform, auf die Entwicklung der subjektiven Morbiditit
auswirken (Unterscheidung nach Krankheiten und Beschwerden)

= Einbeziehung von "Gesundheitslebensstilen" (z.B. gesundheitsbewusstes Verhalten in
Bezug auf Erndhrung, Rauchen, Alkohol, Sport; ungesundes Verhalten in Bezug auf
Rauchen und Alkohol; kein spezielles Gesundheitsbewusstsein); Darstellung der Zu-
sammenhédnge zwischen Risikoverhalten und subjektiver Morbiditét, insbesondere in
den hoheren Altersgruppen

= Untersuchung der Frage, welche Faktoren maflgebend sind fiir die positive Bewertung
der eigenen Gesundheit bzw. zu einer Veridnderung in der Einschétzung fiihren kdnnen
(z.B. Lebenssituation, Gesundheitsverhalten, Krankheiten). Hierbei geht es in erster Li-
nie um die den Lebensstil prigenden Faktoren soziale Lage und Familienstand, also
Faktoren der vertikalen und der horizontalen Ungleichheit, sodann um individuelle Ver-
haltensweisen wie Erndhrung, Siichte, korperliche Aktivititen, die einen bedeutsamen
Einfluss auf die Gesundheit haben, und fiir die ihrerseits ein Zusammenhang mit der so-
zialen Lage und dem Familienstand gesichert ist.

Weil bekanntlich — und im Teil II dieses vorliegenden Berichts auch ausfiihrlich belegt — die
subjektive Bewertung ein gutes globales MaB fiir den objektiven Stand der eigenen Gesund-
heit ist, werden damit auch Einflussfaktoren fiir Gesundheit und Gesundheitsveranderungen
schlechthin untersucht. Fiir alle Fragen soll auch ein Vergleich zwischen Ost- und West-
deutschland durchgefiihrt werden.

Durch die mehrfache Befragung werden Verlaufsanalysen ermdoglicht, die Aufschluss
iiber die kausale Richtung der statistischen Zusammenhédnge geben konnen. Dabei kénnen
neben den hinsichtlich Kultur und Sozialstruktur bewirkten gesamtgesellschaftlichen Ande-
rungen von Einstellungen, Verhalten und Gesundheit der Individuen, wie sie auch durch
zwei Querschnittuntersuchungen mit demselben Instrument (Trendanalyse) feststellbar wé-
ren, hier auch individuelle Verldufe untersucht werden.

Indem sie analysiert, welche Faktoren die Anderungen in der Gesundheit kausal beein-
flussen und umgekehrt, ist die Studie auch mehr als ein Querschnitts-Zustandsbericht (Po-
pulationsbeschreibung) iiber die Gesundheit einer grolen nationalen Stichprobe.

Wesentlich fiir die Untersuchung ist die Einbeziehung von sogenannten Gesundheitsle-
bensstilen (z. B. gesundheitsbewusstes Verhalten in Bezug auf Erndhrung, Rauchen, Alko-

hol, Sport; ungesundes Verhalten in Bezug auf diese Kriterien, kein spezielles Gesundheits-
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bewusstsein) und die Darstellung der Zusammenhdnge zwischen Risikoverhalten und sub-
jektiver Morbiditit, insbesondere in den hoheren Altersgruppen.

Diese sind durch die Abhidngigkeit der Einflussfaktoren gleichermaBen sehr komplex als
auch von groflem Interesse flir die Prévention. Hierbei interessieren insbesondere folgende

Teilaspekte:

= Welche der beiden Gruppen von Einflussfaktoren, soziale Lage oder gesundheitsrele-
vantes Verhalten, einen stirkeren Zusammenhang mit der Gesundheit aufweist

= Wie stark sich das gesundheitsrelevante Verhalten zwischen den Sozialstatusgruppen
unterscheidet

= Wie sich Sozialstatusunterschiede im Gesundheitslebensstil im zugrundeliegenden Zeit-
raum entwickelt haben

= Ob das Gesundheitsbewusstsein sowie die Einschédtzung der Bedeutung von Gesundheit

und der Beeinflussungsmoglichkeiten der eigenen Gesundheit insgesamt zugenommen
haben

 Wenn ja, ob die Verdnderungen in den Einstellungen und dem Verhalten hauptsdchlich
in den oberen Schichten stattfanden oder sich in alle Soziallagen hinein ausgebreitet ha-
ben

= Ob sich eine unterschiedliche Wirkung von unterschiedlichem Verhalten und Verhal-
tensdnderungen in verschiedenen sozialen Schichten belegen ldsst (Blaxter-Hypothese)

= Welche Faktoren Verhaltensénderungen bewirken.

3.2. Datenbasis

3.2.1 Beschreibung der Erhebung "Leben + Gesundheit in Deutschland"

3.2.1.1 Der Nationale Gesundheitssurvey West 1984/86 im Rahmen der
Deutschen Herz-Kreislauf-Priventions-Studie (DHP)

Die DHP ist eine groBangelegte epidemiologische multizentrische gemeindeorientierte In-
terventionsstudie, deren analytische Grundlagen Konzepte der Risikofaktoren und deren
Interventionsziele Verhaltensdnderung auf der Individualebene sind. Thr Ziel war die Sen-
kung der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren und die Reduktion der Morbiditit und Mortalitdt an
kardiovaskuldren Erkrankungen. Es sollte ein Riickgang der altersspezifischen Mortalitit

dieser Krankheiten bei deutschen Frauen und Ménnern im Alter von 25 bis 69 Jahren um
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mindestens 8 % im Zeitraum von 7 Jahren in sechs ausgewéhlten Interventionsregionen er-
reicht werden.

Um abschétzen zu koénnen, ob sich die zeitlichen Verdnderungen der kardiovaskuldren
Risikofaktoren in den sechs DHP-Interventionsregionen vom allgemeinen sdkularen Trend
in Deutschland unterscheiden, wurden drei Referenzsurveys durchgefiihrt. Dies sind die Na-
tionalen Gesundheitssurveys (NUS), die in den Jahren 1984 bis 1986 = t, (Studienbeginn),
1987/88 = t; (Studienmitte) und 1990/91 = t, (Studienende) an reprisentativen Stichproben
fiir die Bundesrepublik Deutschland (alte Lander) erfolgten.

Das Surveydesign und die Untersuchungsmethodik sind an anderer Stelle nédher be-
schrieben worden (Hoffmeister et al. 1988). Diese Querschnittbefragungen wurden an re-
prasentativen Stichproben der bundesdeutschen Bevolkerung im Alter von 25 bis 69 Jahren
durchgefiihrt. Die Stichproben wurden durch eine regional geschichtete zufallsgesteuerte
Ziehung aus dem Einwohnermelderegister gewonnen.

Am Nationalen Gesundheitssurvey West (NUS ty), der in zwei Erhebungsteilen durch-
gefiihrt wurde, nahmen, bei einer Ausschopfungsrate von 67 %, 4790 Personen (Unter-
suchungssurvey) bzw. 10945 Personen (Befragungssurvey) teil. Letzterer wird als Welle 1

der westdeutschen Stichprobe des vorliegenden Panel-Datensatzes verwendet.

3.2.1.2 Der Nationale Gesundheitssurvey Ost 1991/92

In den Jahren 1991/1992 wurde auch in den neuen Lindern mit weitgehend dem gleichen
Erhebungsinstrument wie in den alten Lindern, dem Fragebogen "Leben + Gesundheit in
Deutschland", der Nationale Gesundheitssurvey Ost durchgefiihrt. Bei einer Ausschopfung
von ca. 70 % konnte eine Nettostichprobe von 2.617 Personen realisiert werden. Diese
Erhebung wird als Welle 1 der ostdeutschen Stichprobe des vorliegenden Panel-Datensatzes

verwendet.

3.2.1.3 Die Wiederholungsbefragung 1998

Die Teilnehmer dieser beiden ersten Wellen mit einem Geburtsjahr von 1952
oder frither wurden im Jahr 1998 noch einmal kontaktiert, um mit weitgehend gleichem Er-
hebungsinstrument wie bei der Erstbefragung befragt zu werden.

Die dadurch entstehenden beiden Léngsschnittstichproben — oder im Folgenden kurz
,»Stichprobe Ost“ oder ,,Stichprobe West“ genannt — bilden die Datengrundlage der vor-
liegenden Untersuchung. Sie enthdlt Daten, die mit drei nicht ganz identischen Fragebogen
erhoben wurden: die Ersterhebungen in den alten und neuen Bundesldndern (Welle 1 Wes-
ten, Welle 1 Osten) und die Wiederholungsbefragung (Welle 2).
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3.2.1.4 Bisherige Untersuchungen mit den Datensiitzen der ersten Wellen

Die Daten der Deutschen Herz-Kreislauf-Prdventionsstudie (DHP-Studie) wurden bereits
mehrfach genutzt, um den Zusammenhang von sozialer Lage, Gesundheitslebensstil und
Gesundheit zu untersuchen:

Aufgrund der DHP-Studie, in der von 1984 bis 1991 insgesamt 44.363 Personen mittels
verschiedener Gesundheitssurveys untersucht wurden, konnte beispielsweise nachgewiesen
werden, dass bei Ménnern der Unterschicht das Erkrankungsrisiko fiir Herz-Kreislauf-
Krankheiten doppelt so hoch ist wie bei Méannern der Oberschicht. Bei Frauen der Unter-
schicht ist es dreimal so hoch wie bei Frauen der Oberschicht. Der Schichtindex wurde aus
den Variablen Bildung, Einkommen und berufliche Stellung gebildet (Hoffmeister et al.
1992a).

Eine Zwischenauswertung zur Halbzeit der DHP-Studie ergab ferner sozio-strukturell
unterschiedliche Risikofaktorverdnderungen in den Interventionsregionen, die durch eine
vorrangige Mittelschichtorientierung der géngigen Gesundheitsforderprogramme erklart
werden. Somit werden durch PréventionsmaBBnahmen bestehende sozial bedingte Priavalenz-
unterschiede noch vergroBert (Helmert et al. 1990).

Auch mit dem Nationalen Gesundheitssurvey Ost von 1991/92 konnte eine Reihe ana-
loger Befunde erhoben werden (Hoffmeister et al. 1992b; sieche auch die Beitrdge im
Sonderheft iiber den Nationalen Gesundheitssurvey 1998 in "Das Gesundheitswesen"
Dezember 1999).

3.2.2 Vor- und Nachteile einer Lingsschnitterhebung mit Individualdaten
(Panelerhebung)

Die Untersuchung von individuellen Verldufen und Verédnderungen in den einzelnen Ge-
burtskohorten kann gegeniiber Querschnittuntersuchungen zu ungleich tieferen Einsichten
in die kausale Richtung bestimmter Wirkungen und Effekte bei statistischen Zusammen-
hénge fiihren.

Blalock (1985, S. 25) definiert die Bedingungen, unter denen man statistische Zusam-
menhinge als Kausalbeziehungen deuten darf: ,, We shall say that X is a direct cause of Y, if
and only if we can produce a change in the mean value of Y by changing X, holding
constant all other variables that have been esplicitely introduced into the system and that

are not causally dependent upon Y. *
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Oder:

= Es muss eine statistisch bedeutsame Assoziation zwischen Ursache und Wirkung beste-
hen, d. h., es muss eine Korrelation vorliegen

= Die Ursache muss der Wirkung zeitlich vorausgehen

= Die Assoziation zwischen Ursache und Wirkung darf nicht auf eine Drittvariable zu-
riickgehen, d. h., der Einfluss von moglichen Storfaktoren muss durch Kontrolle elimi-
niert werden und im Falle einer solchen Kontrolle darf der Zusammenhang zwischen
Ursache und Wirkung nicht verschwinden.

Dass dies hier moglich ist, macht den entscheidende Vorteil einer Léangs-
schnitterhebung mit Individualdaten (Panelerhebung) gegeniiber der Beobachtung von zeit-
lichen Verdanderungen mittels einer Serie von Querschnitterhebungen (Trenderhebung) aus.
So muss zum Beispiel der bekannte Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit
nicht notwendigerweise bedeuten, dass ein héheres Einkommen das Morbiditétsrisiko ver-
ringert, sondern er kann auch dadurch bewirkt werden, dass ein guter Gesundheitszustand
einer nachhaltigen Einkommensverbesserung forderlich ist bzw. ein schlechter Gesund-
heitszustand {iber Arbeitslosigkeit und Friihberentung zu einem geringeren Einkommen
fiihrt.

Grundsitzlich sind bei solchen Untersuchungen auf Kausaleffekte zwei Analyseschritte

notwendig:

& Priifung des Vorhandenseins und Bestimmung von Stirke und Richtung eines statisti-
schen Zusammenhangs

& Priifung der Kausalinterpretation der Verursachungsrichtung gegen alternative Erkla-
rungen (Selektions-, Drittvariablen-, Mehrebeneneffekte etc.).

Diese Analyseschritte sind nur an individuellen Verlaufsdaten moglich. Durch Querschnitt-
betrachtungen wird der Einfluss des Gesundheitsverhaltens leicht unterschitzt. Denn nicht
selten diirfte der Fall auftreten, dass Personen zunéchst bei guter Gesundheit einen ungesun-
den Lebensstil haben, spiter, nach Einsetzen von Krankheit oder Beschwerden, einen Le-
bensstil zeigen, der eher gesundheitsforderlich oder zumindest -stabilisierend ist. Solche
Personen tragen bei Querschnittuntersuchungen dazu bei, den statistischen Zusammenhang

zwischen Lebensstil und Gesundheit zu verwischen.

Dagegen lassen sich durch Wiederholungsbefragungen derselben Personen etwa folgende

Fragen beantworten:
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= Entwickelt sich das Gesundheitsverhalten von arbeitslosen Personen mehr in eine ge-
sundheitsschidliche Richtung als das von Personen in Beschéftigung?

= Welche Personen in beiden Gruppen verbessern ihr Gesundheitsverhalten?

Léangsschnitterhebungen mit Individualdaten (Panelerhebungen) haben aber auch Nachteile.
Im Gegensatz zum Ausgangssurvey ist die Langsschnittstichprobe im Regelfall von einer
Erhebungswelle zur nédchsten immer weniger reprisentativ flir die entsprechende Alters-
gruppe. Bei der Wiederholungsbefragung sind diejenigen nicht mehr dabei, die zwischen-
zeitlich verstorben sind. Ferner fehlen diejenigen, deren Gesundheit bei der Wiederholungs-
befragung zu schlecht fiir eine Teilnahme ist. Es fehlt also ein gewisser Anteil von (mdgli-
cherweise schon bei der Erstbefragung) gesundheitlich belasteten Personen. Dann sind Be-
fragte der ersten Welle(n) aus anderen Griinden nicht mehr auffindbar oder nicht mehr be-
reit, sich weiter befragen zu lassen. Die Merkmale dieser Ausfille unterscheiden sich im
Regelfall von denen Befragter in der oder den spiteren Welle(n). Besonders problematisch
ist dies dort, wo gerade bestimmte Ausprigungen der Zielvariablen einer Erhebung mit ei-
nem erhdhten Ausfallrisiko einhergehen, so wie dies bei einer Gesundheitserhebung der Fall
ist.

Ein weiteres Problem stellen Paneleffekte dar: Befragte werden durch die Befragung auf
gewisse Dinge aufmerksam gemacht, nehmen vielleicht sogar eine soziale Erwiinschtheit
bestimmter Antworten erst wahr: starke Raucher oder Menschen ohne sportliche Aktivita-
ten, auch wenn sie sich weiter befragen lassen, modifizieren ihre Angaben bei jeder Wie-
derholungsbefragung ein weiteres Stiick.

Aber auch andere Effekte des wiederholten Befragens auf das Antwortverhalten treten
auf (Landua 1993). Da ein Wechsel des Interviewers ein hdufiger Anlass fiir ein Ausschei-
den aus der Erhebung ist, wird ein solcher von den Erhebungsinstituten nach Mdoglichkeit
vermieden; der Preis dafiir ist, dass eine jahrelange Bekanntschaft mit einem Interviewer
unkalkulierbare Auswirkungen auf das Antwortverhalten haben kann.

Die beiden Nachteile haften allen Léngsschnittuntersuchungen an. Ein gegen den ersten
einzusetzendes Mittel ist, aus anderen Quellen — gegebenenfalls durch eine parallele Serie
von Querschnitterhebungen (Trenderhebung) — die Verédnderungen wichtiger Parameter und
Merkmale in der beobachteten Grundgesamtheit zu erheben, um unterscheiden zu kénnen,
welche beobachteten Trends im Datensatz der individuellen Verldufe (Paneldatensatz) tat-
sdchlich Trends in der Grundgesamtheit — sei es auf Individualebene: z. B. die Einkom-
mensentwicklung; sei es auf Populationsebene: z.B. die Entwicklung der Einkommens-
ungleichheit — sind, und welche sich aus der genannten, im Erhebungsverlauf zunehmenden,

Selektivitit des Paneldatensatzes ergeben.
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Die Notwendigkeit eines solchen Abgleichs zwischen Trends im Paneldatensatz und in
der Grundgesamtheit hierzu wird um so grofBler, je linger die Laufzeiten und die Erhe-
bungsintervalle der Panels sind.

Ein weiteres Mittel — aber erst in Panelerhebungen mit mehreren Wellen einsetzbar — ge-
gen die zunehmende Selektivitit sind Nachziehungen von Féllen mit solchen Merkmalen,

die im bisherigen Verlauf der Erhebung gehduft ausgefallen sind.

3.2.3 Trends in der Grundgesamtheit der Erhebung

Der Erhebungszeitraum umfasste einen Grof3teil der wirtschaftlichen und sozialen Umbrii-
che in Ostdeutschland im Gefolge der deutschen Wiedervereinigung.

Die erste Welle des Gesundheitssurveys Ost fand 1991/1992 statt, also kurz nach der
Vereinigung der beiden deutschen Staaten. Wie haben sich die verdnderten Rahmenbedin-
gungen auf das Gesundheitsverhalten, Einstellungen und den Gesundheitszustand der Be-
volkerung ausgewirkt ?

Neben der durchschnittlichen Einkommenshohe und Betroffenheit von Arbeitslosigkeit,
auf die im Folgenden im Rahmen der Analysen noch vertieft eingegangen werden wird, ist
die Einkommensverteilung ein wesentlicher Aspekt der unterschiedlichen, sich aber auch
anndhernden Rahmenbedingungen in Ost- und Westdeutschland. Einkommensverteilungen
sind auch wesentlich eindeutiger zu vergleichen als beispielsweise Arbeitslosigkeitsquoten
oder die Verteilung von Bildungs- oder Ausbildungsabschliissen.

Als Illustration der unterschiedlichen Einkommenskonzentration mégen die unten darge-
stellten Lorenzkurven im Osten und im Westen zu den beiden Erhebungszeitpunkten und
die dazugehorigen Gini-Koeffizienten dienen. Dieser misst die Ungleichheit — z.B. von Ein-
kommen oder der Bevolkerungverteilung im Raum — mittels des Quotienten aus der Flache
zwischen den beiden Kurven zur Fldache unterhalb der Hauptdiagonalen. Bei Gleichvertei-
lung von Einkommen oder Gleichverteilung einer Bevdlkerung im Raum nimmt der Gini-
Koeffizient den Wert Null an. Verfiigt ein einzelnes Individuum von n Individuen iiber das
gesamte Einkommen oder leben alle Individuen in einer rdumlichen Fldcheneinheit von den
insgesamt n zur Verfiigung stehenden Flicheneinheiten, so erreicht der Gini-Koeffizient
maximal den Wert (n—1)/n (statistische Details in Mueller 1993, S. 60ff.; Engelhardt 2000,
S. 10751t.).

Man bedenke, dass das Durchschnittsalter in unserer Stichprobe é&lter ist als in der
Grundgesamtheit. Die Ungleichverteilung des Einkommen hat sich in Westdeutschland
wihrend des gesamten Beobachtungszeitraums nicht gedndert, was auch in unserem Daten-
satz gut abgebildet wird. Unser Datensatz bildet auch die Entwicklung des Gini-Koeffi-
zienten in Ostdeutschland mit insgesamt ausreichender Qualitdt ab. Der leicht hohere Wert

in unserem Datensatz in der zweiten Welle dirfte wohl noch nicht als ein Hinweis auf eine
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Einkommensselektivitit in der Oststichprobe gewertet werden konnen. Der Abstand der
Einkommenskonzentration zwischen Osten und Westen ist beim zweiten Erhebungszeit-
punkt deutlich kleiner geworden als beim ersten Erhebungszeitpunkt.

Einen optischen Eindruck iiber die zeitliche Entwicklung der Einkommensverteilung
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten in Osten und Westen vermitteln die folgenden
vier Graphiken (Abbildung la bis 1d) mit den Lorenz-Kurven und die Tabelle 1 mit den
Gini-Koeffizienten der Aquivalenzeinkommen (zur Definition des Aquivalenzeinkommens
siche Abschnitt 3.2.4.2.3).

Tabelle 1: Einkommenskonzentration in Ost- und Westdeutschland, gemessen
als Gini-Koeffizient

Ostdeutschland Westdeutschland
Welle Datensatz Grundgesamtheit Datensatz Grundgesamtheit
der Studie der Studie
1 (1984/86) 0.26 0.26%*
1(1991/92) 0.19 0.19 0.25%%*
2 (1998) 0.23 0.21%** 0.27 0.26%**

Quelle fiir Grundgesamtheit: Datenreport 1999, S. 586 (*1985, **1991, ***1997).

Man darf aus diesen Informationen schliefen, dass es in Ostdeutschland im Beobachtungs-
zeitraum einen allgemeinen Trend zu einer groferen Ungleichverteilung der Einkommen
und damit eine gewisse Anndherung an die stabile Lage in Westdeutschland gegeben hat,
was bei der Interpretation entsprechender Individualdaten in unserer Datenbasis zu bertick-
sichtigen ist.

Einkommen hingt eng mit dem formalen Niveau der Bildung/Ausbildung wie mit der be-
ruflichen Position — und dariiber wiederum vermittelt — mit den Chancen auf dem Arbeits-
markt und der Sicherheit der beruflichen Position zusammen. Es ldsst sich aus der Ent-
wicklung der Enkommensungleichheit also schlieen, dass sich in den sozialstrukturellen
Rahmenbedingungen im Sinne der relativen Verteilung von sozialen und 6konomischen Le-
benschancen in Westdeutschland im Beobachtungszeitraum nichts Wesentliches gedndert
hat. In Ostdeutschland hingegen ist eine gewisse Vertiefung der Unterschiede offensichtlich,
woraus natlirlich noch nicht eine objektive Verschlechterung der Lage der weniger Begiins-
tigten gefolgert werden kann.

Aus der Tatsache, dass keine Selektivititen im Datensatz betreffs der Einkommensver-
teilung zu beobachten sind, ldsst sich — beruhigenderweise — schlielen, dass Verdnderungen

von sozio-0Okonomischen Populationsparametern tatsédchlich auf Entwicklungen bei den
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Fédllen in unseren Stichproben und nicht auf das selektive Herausfallen bestimmter Fall-
gruppen zuriickzufiihren sind.

Gleichzeitig nahm im Beobachtungszeitraum unserer Erhebung in Ostdeutschland die
allgemeine Lebenszufriedenheit deutlich, das Gliicklichsein leicht zu (Datenreport 1999, S.
422f.). Dreimal so viele Menschen im Osten (59 %) wie im Westen (20 %) meinen, dass
sich ihre personlichen Lebensbedingungen seit 1990 verbessert hétten, wihrend nur 16 %
im Osten und 20 % im Westen angeben, diese hétten sich eher verschlechtert (Datenreport
1999, S.429). Diese Trends miissen in der zusammenfassenden Interpretation der im

Folgenden darzustellenden Befunde aus der Datenauswertung mit beriicksichtigt werden.
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Abbildung 1a: Aquivalenzeinkommen Ost, Zeitpunkt T1
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Abbildung 1b: Aquivalenzeinkommen Ost, Zeitpunkt T2
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Abbildung 1c: Aquivalenzeinkommen West, Zeitpunkt T1

» m Asquivalanzeinkornmen

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Kurnul. Anteil der Elnkommensbezieher

Abbildung 1d: Aquivalenzeinkommen West, Zeitpunkt T2
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3.2.4 Die Variablen der Auswertung

Im Folgenden sollen die Variablen der Auswertung zusammen mit ihren Verteilungen vor-
gestellt werden. Dort, wo die Variablen nicht unmittelbar evident sind, werden auch ihre
Herleitung aus den im Teil I dieser Studie beschriebenen Konzepten und Ansétzen, sowie
die Verfahren ihrer Messung ausfiihrlich beschrieben. Alle Variablen beruhen auf Selbst-
auskiinften der Befragten.

3.2.4.1 Alter, Geschlecht, Familienstand, Konfession

Auf der Seite der unabhingigen Variablen sind zunichst die soziodemographischer Merk-

male Alter, gemessen in Lebensjahren, und Geschlecht (0=Minner, 1=Frauen) zu nennen:

= Die Ost-Stichprobe enthilt 52.2 % Frauen und 47.8 % Ménner
= Die West-Stichprobe 49.3 % Frauen und 50.7 % Ménner

= In der Ost-Stichprobe betrdgt das durchschnittliche Alter bei der Erstbefragung 54 Jahre,
der Median betrédgt 53 Jahre

= In der West-Stichprobe betrégt das durchschnittliche Alter 48 Jahre, der Median liegt bei
47 Jahren. Die Schiefe dieser Altersverteilungen ist auch ein Kappungseffekt: Befragte
sind spétestens 1952 geboren.

Unter Familienstand verstehen wir das Zusammenleben mit einem Partner, ob verheiratet
oder nicht, da die Verursachungsmechanismen hinter dem generell zu beobachtenden
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Familienstand — ob Kausation oder Selektion —

dieselben fiir eine Ehe oder eine dauerhafte nichteheliche Lebensgemeinschaft sein diirften.

= In der Ost-Stichprobe leben 82 % mit einem Partner zuammen

= In der West-Stichprobe 85 %.

Konfession zeigte bei explorativen Auswertungen keine Effekte (so auch beobachtet von

Liischen 1997) und wurde nicht mehr weiter beriicksichtigt.

3.2.4.2 Sozialstatus

In der empirischen Sozialforschung herrscht Ubereinstimmung, dass Bildung/Ausbildung,
Einkommen und Beruf die zentralen Dimensionen zur Messung der sozialen Schicht oder
des Sozialstatus darstellen (vgl. auch die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Epide-

miologie, Jockel et al. 1998, S. 12). Im Folgenden ist beschrieben, wie diese Dimensionen
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empirisch abgebildet werden und wie ein Index des Sozialstatus gebildet wird, der die un-
terschiedlichen Informationen der drei Einzelindikatoren vereint.

Bei Messungen in allen drei Dimensionen wie auch der Zusammenfassung der Mess-
werte zu einem Statusmesswert muss eine Fiille von theoretischen wie praktischen Proble-
men gelost werden, was geraten erscheinen lésst, sich bei der Messung des Sozialstatus auf
etablierte Messverfahren zu verlassen. Hier kommen zur Anwendung die Empfehlungen zur
Messung und Quantifizierung soziodemographischer Merkmale in epidemiologischen
Studien (Jockel et al. 1998) der Arbeitsgemeinschaft "Epidemiologische Methoden" in der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie der Gesellschaft flir Medizinische
Informatik, Biologie und Epidemiologie (GMDS) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), im Folgenden Empfehlungen genannt.

3.2.4.2.1 Bildung/Ausbildung

Bildung wird iiber den hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss gemessen: Die
Kategorien stellen die groBBen Stufen des derzeit aktuellen deutschen Schulsystems dar. Bei
der Messung von Bildung der untersuchten Jahrgéinge im vereinigten Deutschland entstehen
Vergleichbarkeitsprobleme — dreigliedrige Sekundarstufe in den alten Bundesldndern mit
den Abschliissen: "Hauptschulabschluss", "Mittlere Reife", "Abitur" und zweigliedrige,
aufeinander aufbauende Sekundarstufe in den neuen Bundeslindern mit dem "Basis-
Schulabschluss" der Polytechnischen Oberschule nach dem 10. Schuljahr (POS) und dem
"Abitur" als Abschluss der auf der POS aufsetzenden Erweiterten Oberschule nach dem 12.
Schuljahr (EOS).

Ziel eines fiir die Sozialforschung akzeptablen Messverfahrens fiir Bildung/Ausbildung
muss eine Zuordnung von Bildungs- und Ausbildungsqualifikationen zu einer Reihe von
iiberschneidungsfrei definierten Oberbegriffen sein, mit denen man alle in einem gegebenen
nationalen Bildungs- und Ausbildungssystem moglichen formalen Qualifikationen sinnvoll
ordinal erfassen kann. Eine Losung dieser Aufgabe zur Messung von Bildungs- und
Ausbildungsqualifikationen wird durch das Verfahren von Jockel et al. (1998, S.15)
beschrieben, welches auch in der vorliegenden Studie zur Anwendung kommt.

Ein Index fiir Bildung/Ausbildung wird nun durch alle moglichen Kombinationen von
Bildungs- und Ausbildungskategorien gebildet, er ordnet Bildung/Ausbildung auf einer
ordinalen Skala von 1 (=niedrigste Kategorie) bis 8 (=hdchste Kategorie) ein (siche Tabelle
2a; zur Verteilung der beobachteten Werte innerhalb der West- und Ost-Stichprobe siehe
Tabelle 2b).
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Tabelle 2a: Berechnung des Index fiir Bildung/Ausbildung

Bildungsabschluss
ohne 8./9. 10. Bedingt 12./13. anderer
Abschluss Klasse Klasse Abitur Klasse Abschluss
Ausbildungsabschluss
kein Abschluss 1 2 3 5 6 1
beruflich-betrieblich 3 3 4 5 6 3
beruflich-schulisch 3 3 4 5 6 3
Fachschule - 4 5 6 6 4
Fachhochschule - 4 5 6 6 4
Universitit - - 8 8 8 8
anderer Abschluss - 3 4 5 7 3
Tabelle 2b: Bildung/Ausbildung in den neuen und alten Bundesléindern
Osten Westen
Bild.-Kateg. Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
giiltig 1 16 0.4
3 94 10.4 110 2.8
4 448 49.6 2450 62.2
5 3 0.3 654 16.6
6 204 22.6 165 4.2
7 50 5.5 133 3.4
8 103 11.4 332 8.4
gesamt 902 99.8 3860 98.0
fehlend 2 0.2 79 2.0
gesamt 904 100.0 3939 100.0

3.2.4.2.2 Beruflicher Status

Bei der Messung der zweiten Dimension des sozialen Status, dem Beruf, kann auf die

Erhebung der beruflichen Titigkeit nach MaBgabe der Internationalen Standard-

klassifikation der Berufe (ISCO-88) zuriickgegriffen werden.

Um Berufe in Bezug auf ihre soziale Stellung in eine Rangfolge zu bringen, werden

Prestige-Skalen oder Skalen des sozio-Okonomischen Status der Berufe, SES-Skalen

verwendet. Entsprechend eines Vorschlages von Wolf im Rahmen der Empfehlungen
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(Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998, S. 78 und 85)
wird hier ein von Ganzeboom et al. (1992) entwickeltes Instrument, das auf die ISCO-88-
Klassifikation aufgesetzt werden kann, verwendet: der standardisierte internationale sozio-
okonomische Index des beruflichen Status "Standard International Socio-Economic Index
of Occupational Status" (ISEI). Details einschlieBlich alternativer Berufsprestige-Skalen
werden detailliert beschrieben von Wolf (1995).

Das Minimum von 27 Statuspunkten wird landwirtschaftlichen Arbeitskraften zugeord-
net. Mithelfende Angehorige beispielsweise erreichen 38 Statuspunkte. Das Maximum von
90 Statuspunkten wird erreicht von Beamten im hdheren Dienst, beispielsweise Soziologie-

professoren, die solche Skalen ja auch entwickelt haben.

3.2.4.2.3 Einkommen

Einkommen wird im Fragebogen in Form von Haushaltseinkommen in Einkommensklassen
erhoben. Dabei handelt es sich nicht, wie bei Bildung und Beruf, um ein personenbezoge-
nes, sondern ein haushaltsbezogenes Merkmal. Um das Einkommen von Haushalten unter-
schiedlicher GroBe und Zusammensetzung miteinander vergleichen zu konnen, ist es erfor-
derlich, das Einkommen in Beziehung zur Haushaltsgrole und -zusammensetzung zu set-
zen. Die Division durch die Haushaltsgroe mit dem Ergebnis eines Pro-Kopf-Einkommens
wire das einfachste Verfahren, wiirde jedoch auler acht lassen, dass nicht jedes Haushalts-
mitglied den gleichen Betrag bendtigt, um das gleiche Wohlstandsniveau zu erreichen wie
die librigen Haushaltsmitglieder. AuBerdem wiirde vernachldssigt, dass Mehr-Personen-
Haushalte, verglichen mit Ein-Personen-Haushalten, giinstiger wirtschaften kénnen. Altere
Haushalte sind auch besser versorgt mit langlebigen Konsumgiitern, deren Haltbarkeit oft
die durchschnittliche Lebenszeit des Haushalts tibersteigt, es also nur einen eingeschrénkten
Ersatzbedarf gibt. Das Haushaltseinkommen wird daher im Allgemeinen in ein Aquivalenz-
einkommen umgerechnet, das den unterschiedlichen Bedarf von beispielsweise Kleinkin-
dern und Erwachsenen beriicksichtigt. Hierzu werden Bedarfsgewichte (Aquivalenzziffern)
verwendet, die den Regelsatzabstufungen der Hilfe zum Lebensunterhalt nach den jeweils
geltenden Vorschriften des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) entsprechen.

Da in der vorliegenden Datenbasis die genaue altersmédfige Zusammensetzung der Haus-
halte nicht bekannt ist, wird entsprechend den Empfehlungen (Empfehlungen der Arbeits-
gemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998, S. 15-17) das Aquivalenzeinkommen néhe-
rungsweise berechnet, indem das Haushaltseinkommen (hier die Klassenmitten der Ein-
kommensklassen) durch die um 0.73 potenzierte HaushaltsgroBe dividiert wird. Aquiva-
lenzeinkommen = Haushaltseinkommen / (HaushaltsgroBe**0.73). Zur Verteilung innerhalb
der West- und Ost-Stichprobe siche Tabelle 3.
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Tabelle 3: Aquivalenzeinkommen in den alten und neuen Bundeslindern

Osten

N Minimum Maximum Mittelwert
Aquivalenzeinkommen in T1 891 227,18 4220,33 1202
Aquivalenzeinkommen in T2 838 1881,75 6631,94 1860

Westen

N Minimum Maximum Mittelwert
Aquivalenzeinkommen in T1 3816 109,58 6500,00 1453
Agquivalenzeinkommen in T2 3626 120,79 9043,56 2389

Bei Analysen, welche die Gesamtstichprobe (West und Ost) zugrundelegen, wird eine

Kaufkraftbereinigung durchgefiihrt, die auf Kaufkraftvergleichsuntersuchungen des Deut-
schen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) zuriickgreift (Tabelle 4).

Tabelle 4: Kaufkraftunterschiede 1990 bis 1998

Kaufkraft in Ostdeutschland

Jahr

1990

1991

1992 1993

1994 1995

1996

1997 | 1998

Kaufkraftunterschiede
(Westdeutschland=100)

143.3

129.1

114.6 [107.9

108.9 [106.4

105.6

106.3 [105.0

(Quelle Krause 1995; Hanesch et al. 2000)

Die Berechnung der Kaufkraftparititen erfolgt auf der Grundlage der ermittelten Kaufkraft-
unterschiede im ersten Quartal 1991 (vgl. Wochenbericht des DIW, Nr. 29/1991), Arbeit-

nehmerhaushalte=129, Rentnerhaushalte=137. Aus diesen Werten wurde bei Beriicksichti-

gung der demographischen Verteilung ein durchschnittlicher Gesamtindex fiir Ostdeutsch-

land von 130.5 geschitzt (Westdeutschland=100). Die ausgewiesenen Kaufkraftunter-

schiede fiir die Erhebungsperiode des SOEP ergeben sich durch Fortschreibung dieses

Schitzwertes mittels der relativen Preissteigerungsraten Ost- zu Westdeutschland, bezogen
auf den Jahresdurchschnitt 1991.

In diesem Bericht bedeutet Einkommen als Variable der Datenauswertung stets Aquiva-

lenzeinkommen in diesem Sinne.
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3.2.4.2.4 Index fiir Sozialstatus

Ein aggregierter Index filir Sozialstatus wird entsprechend den Empfehlungen (Empfehlun-
gen der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998, S. 19) gebildet.

Um die unterschiedlichen Metriken der drei Ursprungsdimensionen — Bildung/Ausbil-
dung hat einen Wertebereich von 1 bis 8; Beruflicher Status einen von 27 bis 70.6; Ein-
kommen einen von —500 DM bis +15.000 DM — zu vereinheitlichen, werden die drei Ein-
zeldimensionen einer z-Transformation unterzogen, d. h. durch die Transformation z = (X —
Mittelwert(X))/(Standardabweichung (X)) so normiert, dass sie den Mittelwert 0 und die
Standardabweichung 1 haben. Diese neugebildeten z-Variablen werden in einem ungewich-
teten additiven Index zusammengefasst, der ebenfalls wieder den Mittelwert O und eine
Standardabweichung 3 hat.

Auch wenn die drei Hauptindikatoren fiir vertikale soziale Schicht: (Bildung/Ausbildung;
Beruf; Einkommen) hoch korreliert sind, haben sie doch eine unterschiedliche theoretische
Bedeutung innerhalb von Kausalerkldrungen in soziogenetischen Krankheitstheorien: Beruf
wirkt hauptséchlich durch Arbeitsbedingungen auf Krankheit, Einkommen durch Depriva-
tion und Bildung durch gesundheitsrelevante Verhaltensweisen. Ferner ist bei Einkommen,
anders als bei Bildung und Beruf auch von einer Verursachungsrichtung von Gesundheit/
Krankheit hin zu Einkommensunterschieden auszugehen. Daher werden, gemill den Emp-
fehlungen (Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998,
S. 19-20) je nach Fragestellung, neben dem aggregierten Index des Sozialstatus, der die
unterschiedlichen Informationen der drei Einzelindikatoren integriert, auch die einzelnen
Komponenten verwendet. Es muss im Auge behalten werden, dass durch die Normierung
der Sozialstatusindikatoren der zusammengesetzte Index des Sozialstatus sich von Stich-
probe zu Stichprobe dndert, was praktisch bedeutsam ist, wenn man unterschiedliche Teil-

mengen einer Stichprobe miteinander vergleicht.

3.2.4.3 Gesundheitsindikatoren

Die Fragen nach der Gesundheit sind in den zugrundeliegenden Fragebdgen sehr ausfiihrlich
gestellt. Daher ldsst sich auch ein detailliertes Bild mit unterschiedlichen Gesundheitsindi-
katoren erstellen, durch die die verschiedenen in der Literatur dokumentierten Dimensionen

von Gesundheit abgebildet werden.

3.2.4.3.1 Funktionaler Status

Fiir die Messung der funktionalen Dimension von Gesundheit wird der funktionale Status
gemill dem Konzept der Alltagsbewiltigung erhoben. Besonders fiir alte Menschen sind In-

dikatoren, wie die korperliche Beweglichkeit und die verbliebene Kompetenz zur Bewilti-
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gung verschiedener Aktivititen des alltéglichen Lebens von Bedeutung fiir die Messung der
funktionalen Dimension von Gesundheit. Daher kommen haufig sogenannte ADL-Skalen
(Activities of Daily Living) zur Anwendung, die Aufschluss dariiber geben, inwieweit eine
selbststindige Lebensfiihrung noch moglich ist.

In der Datenbasis wird fiir Welle 1 West und Welle 2 zu insgesamt 16 solcher Aktivita-
ten erhoben, ob ihre Ausfithrung Schwierigkeiten bereitet, in der 1. Welle Ost zu 18, zum
Teil leicht unterschiedlich beschriebenen Aktivititen. Um die Vergleichbarkeit zu erhdhen,
blieben in unserer Auswertung die zwei nur in der 1. Welle Ost erfassten Aktivititen unbe-
riicksichtigt. Die eine (Wasserhdhne auf- und zudrehen), konnte auch nur von 3 Personen
nicht ausgefiihrt werden; die andere (1/2 Stunde ununterbrochen stehen), diirfte auch bei den

meisten Befragten keine Aufgabe des Alltags sein.

Die in der Auswertung beriicksichtigten Aktivitédten sind:

= Einen Zeitungsartikel lesen (wenn notig mit Brille)
= Ein Gesicht auf eine Entfernung von 4 Metern erkennen (wenn nétig mit Brille)

= Horen, was in einer normalen Unterhaltung mit zwei oder mehr anderen Personen
gesprochen wird (wenn notig mit Horgerét)

4

Horen, was in einer normalen Unterhaltung mit einer anderen Person gesprochen wird
(wenn notig mit Horgerit)

Sprechen

Einen Gegenstand von 5 Kilo Gewicht 10 Meter weit tragen
100 Meter laufen

400 Meter gehen ohne Pause

Treppen steigen iiber ein Stockwerk ohne Pause

Innerhalb der Wohnung herumgehen

Aus dem Bett aufstehen und sich ins Bett legen

Sich selbst an- und ausziehen

Sich die FuBnégel schneiden

Sich aus dem Stehen biicken, um etwas vom Boden aufzuheben

Nahrungsmittel beim Essen schneiden (wie z.B. Fleisch oder Obst)

4324023240033 03333 38

Harte Nahrungsmittel beilen oder kauen (wie z.B. einen Apfel).

In unserer Auswertung kommt ein Index der funktionalen Beeintrdchtigung zur Anwen-
dung, der durch Summation iiber die nicht oder nur mit Miihe zu bewiltigenden Aktivitdten
gebildet wird. Eine explorative Faktorenanalyse ergab insgesamt vier Faktoren, fiir die eine
inhaltliche Interpretation allerdings nicht evident ist.
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Tabelle S: Vier-Faktoren-Losung fiir funktionale Beeintrichtigungen zum

Zeitpunkt T2

Rotierte Komponentenmatrix Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Faktoren- Faktoren- Faktoren- Faktoren-
ladungen ladungen ladungen ladungen

Treppen steigen .808

400 m gehen 7194

100 m laufen 794

Gegenstand von 5kg tragen 716

Biicken .626

FuBindgel schneiden 583

Harte Nahrung kauen

Sich an- und ausziehen 813

Nahrung schneiden 707

Aus dem Bett aufstehen und .677

sich ins Bett legen

Herumgehen in der Wohnung 618

Sprechen 538

Horen das Sprechen einer Person 902

Horen das Sprechen mehrerer Personen .898

Gesicht erkennen .847

Zeitung lesen .808

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationsmethode:  Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Die Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert.

Der durch Summation gebildete Index der funktionalen Beeintrichtigung korreliert mit den
vier Faktoren wie folgt: Faktor 1 r=0.79; Faktor 2 r=0.41; Faktor 3 r=0.31; Faktor 4 r=0.28
(alle Beziehungen signifikant) und kann somit als intern validiert gelten. Hohe Werte zei-
gen starke funktionale Beeintriachtigung an. Fiir eine Reihe von Auswertungen wird die-
ser Index beim Wert 0 dichotomisiert: Personen mit einem Score von 0 werden als gut

codiert, die anderen als schlecht.

3.2.4.3.2 Vorhandensein von Krankheiten

Anhand einer weiteren Liste von insgesamt 36 Krankheiten — praktisch alle chronisch — die
ebenfalls nicht in allen drei Fragebogen exakt iibereinstimmen, l4sst sich bei einem analo-
gen Vorgehen ein Index fiir die Belastung durch chronische Krankheiten definieren. Chroni-
sche Krankheiten sind solche, bei denen ein giinstiger Verlauf meist Stillstand, und nur sel-

ten oder gar nicht Wiederherstellung des urspriinglichen Zustands bedeutet.
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Im Fragebogen fiir Welle 1 West und Welle 2 sind die Antwortkategorien: "habe jetzt",
"habe nicht mehr", "weiss nicht, ob noch" und "hatte nie" vorgegeben.

Um mogliche Gesundheitsverbesserungen erfassen zu konnen, wird die Summe aller
derzeit bestehenden Krankheiten gebildet (im Westen und im Osten Welle 2 "habe jetzt“, im
Osten in Welle 1 ,,hatte auch im letzten Monat").

Die Krankheitsliste enthilt auch Bluthochdruck, starkes Ubergewicht und erhdhtes
Cholesterin/erhohte Blutfettwerte. Dies sind neben Rauchen die klassischen Risikofaktoren
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aber keine Erkrankungen an sich. Diese Faktoren werden
daher nicht in den Summenindex aufgenommen. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss
der erstaunlich geringe Bekanntheitsgrad des mit diesen Faktoren verbundenen Risikos be-
riicksichtigt werden.

Im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Prdventionsstudie (DHP-Studie) wurde fiir
die Jahre 1984/85 ein Bekanntheitsgrad der Bedeutung erhdhter Cholesterinwerte bei den
Befragten von 19 % ermittelt. Wie in den USA stieg der Bekanntheitsgrad 1988 auf 20 %
und betrug 1990/91 schlieflich 26 %. Behandelt wurden hiervon 33 % in den Jahren
1984/85, 1988 waren es 34 %, fiir die Jahre 1990/91 waren es jedoch nur 27 %.

Beim Risikofaktor Bluthochdruck ergibt sich ein etwas anderes Bild. Der Bekanntheits-
grad lag wihrend des Zeitraumes der DHP-Studie stabil bei 56 % bis 58 %, der Behand-
lungsgrad stieg signifikant von 69 % auf 82 %. Der insgesamt deutlich hhere Bekanntheits-
und Behandlungsgrad ist sicherlich mit darauf zuriickzufiihren, dass die Problematik erh6h-
ter Blutdruckwerte seit viel ldngerer Zeit bekannt ist. Bemerkenswert ist andererseits, dass
der Bekanntheitsgrad auf dem Niveau der frithen 70er Jahre stagniert (Laaser et al. 1993,
S. 41).

In der Erstbefragung in den neuen Bundesldndern wird im Fragebogen eine etwas andere
Zeiterfassung angewendet. Es wird die Frage gestellt: "Welche der folgenden Krankheiten

nn

hatten Sie?" mit den Antwortkategorien: "irgendwann — ja/nein", "in den letzten 12 Mona-

non

ten", "im letzten Monat". Zum Vergleich mit den alten Bundesldndern und Welle 2 gehen
hier die positiven Antworten der Antwortkategorien "im letzten Monat" und "irgendwann"
in einen durch Summation gebildeten Index der Krankheitsbelastung ein.

Eine explorative Faktorenanalyse bot sich aus inhaltlichen (die jeweilige Pathophysiolo-
gie dieser Erkankungen ist zu unterschiedlich) wie statistischen Griinden (es werden nur
Priavalenzen und keine Intensititen abgefragt, auch haben die meisten Befragten nur ganz
wenige Privalenzen) nicht an. Hohe Werte des Index zeigen hohe Multimorbiditit an.

Der Index der Krankheitsbelastung gibt fiir jede Person die Anzahl der zum Erhebungs-
zeitpunkt vorhandenen Erkrankungen an. Der Median liegt bei eins. Da aber 35 % der Fille
ohne chronische Krankheiten sind, wird fiir eine Reihe von Auswertungen nicht am Median,
sondern bei 0 dichotomisiert, also eine Einteilung in v6llig gesunde und kranke Personen

vorgenommen.
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Die in Welle 2 erfragten Krankheitspriavalenzen sind:

Angina pectoris

Herzinsuffizienz

Diabetes

Adipositas

Hypotonie

Rheumatismus

Arthritis

Ischias

Tuberkulose

Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir
Herzinfarkt

Cerebrale Durchblutungsstérungen
Schlaganfall

Krampfadern

Periphere Durchblutungsstorungen
Hypertonie

Harnsdureerhohung
Hypercholesterindmie
Bandscheibenschaden

Asthma

Chronische Bronchitis

Hepatitis

Leberzirrhose
Gallenblasenentziindung

Gastritis

Erkrankungen Urogenitaltrakt
Venenbeschwerden

Heuschnupfen

Andere Allergien

Behinderungen der oberen GliedmalBien
Behinderungen der unteren GliedmaBen
Behinderungen der Wirbelsdule
Krebs

Erkrankungen der Prostata
Erkrankung Uterus oder Eierstdcke
Schilddriisenerkrankung

4448483030303 020020202325034344303430303030323023232033348348333833

3.2.4.3.3 Vorhandensein von Beschwerden

Der Fragebogen enthilt eine Liste von 24 Beschwerden, deren Intensitdt mit einer 4-Skala
(stark, méBig stark, kaum, gar nicht) erfragt wird. Wieder wurde mittels einer explorativen
Faktorenanalyse die Struktur dieses Fragebogenelementes gepriift. Dabei wurden zwei

Faktoren extrahiert, fiir die eine {iberzeugende inhaltliche Interpretation nicht gesehen wird.
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Die Faktorladungen der einzelnen Beschwerden beziiglich der ermittelten Faktoren dienen
dann zur Bestimmung von Gewichten, mit deren Hilfe zwei Beschwerdeindices erstellt
werden konnen (Tabelle 6). Die in Welle 2 erfragten Beschwerden sind dem folgenden

Ausdruck der Faktoranalyse zu entnehmen.

Tabelle 6: Zwei-Faktoren-Losung fiir Beschwerden

Rotierte Komponentenmatrix Faktor 1 Faktor 2
Faktorenladungen Faktorenladungen

Innere Unruhe 739

Griibelei 738

Reizbarkeit .678

Schweregefiihl in den Beinen .559 401
Unruhe in den Beinen 552 358
Nackenschmerzen .552

Riickenschmerzen 547

Schlaflosigkeit .535

Uberempfindlichkeit gegen Wérme 473

Starkes Schwitzen 472

Uberempfindlichkeit gegen Kilte 468

UberméBiges Schlafbediirfnis 453 344
Schluckbeschwerden .679
KloBgefiihl .653
Schwichegefiihl .368 .647
Ubelkeit .629
Kurzatmigkeit .550
Stiche in der Brust 321 531
Mattigkeit .507 521
Schwindelgefiihl 398 514
Druckgefiihl im Leib 358 489
Zittern 476
Sodbrennen .398
Gewichtsabnahme 344

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationsmethode:  Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert.

Auch hier ergab sich die Moglichkeit der Verwendung eines durch einfache Summation ge-
bildeten Index der subjektiven Beschwerden, der aus den Angaben zu den einzelnen Be-
schwerden berechnet wird, die aus den vier Antwortkategorien ("stark", "mifig stark",

nn

"kaum", "gar nicht") bestehen. Es handelt sich also nicht nur um die Anzahl der Beschwer-
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den, sondern es geht auch die Intensitit mit ein. Hohe Werte zeigen starke Belastung
durch subjektive Beschwerden an. Dieser Index korreliert mit dem ersten extrahierten
Faktor zu 0.72 und mit dem zweiten zu 0.60 jeweils signifikant, und kann somit als intern
validiert gelten. Fiir einige Auswertungen wird dieser Index beim Wert 0, fiir andere beim

medianen Wert 17 dichotomisiert. Eine Begriindung wird jeweils an Ort und Stelle gegeben.

3.2.4.3.4 Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit

Diese wird direkt aus der Frage abgeleitet: "Wie wiirden Sie Thren gegenwértigen Gesund-
heitszustand beschreiben?" mit den Antwortmoglichkeiten: "sehr gut", "gut", "zufrieden-
stellend", "weniger gut" und "schlecht" die wie Schulnoten mit den Werten 1 bis 5 codiert
sind. Hohe Werte zeigen einen subjektiv schlechten Gesundheitszustand an. Fiir eine
Reihe von Auswertungen wird die Variable "Selbsteingeschétzter Gesundheitszustand"

dichotomisiert in "gut und sehr gut" versus "schlechter als gut".

3.2.4.3.5 Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit

Das Instrument enthélt die Frage:"Wie zufrieden sind Sie mit Threr Gesundheit?" Sie wird
zusammen mit 7 weiteren sogenannten Bereichszufriedenheiten rdumlich getrennt von den
anderen Gesundheitsfragen erhoben. Die Antwort-Skala enthélt die Werte 1 ("sehr unzu-
frieden" ) bis 7 ("sehr zufrieden"). Hohe Werte zeigen eine hohe Zufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand an. Manche Fragen messen zugleich eine Dimension, eine
mogliche Determinante oder eine mogliche Auswirkung des Gesundheitszustands, bei-
spielsweise Fragen nach sozialem Riickhalt, Netzwerk, Zufriedenheit mit sozialen Bezie-
hungen. In der vorliegenden Untersuchung liegt der Schwerpunkt darauf, den Effekt sozialer
und anderer Umsténde auf die Gesundheit zu erklidren und weniger umgekehrt. Daher sollen

solche Fragen als erkldrende Variablen fiir Gesundheit betrachtet werden.

3.2.4.3.6 Zahl der Arztbesuche im Verlauf der letzten 12 Monate

Diese Variable dient oft als Proxy flir Gesundheitszustand (Fuchs/Hansmeier 1996), woge-
gen allerdings dann Bedenken vorzubringen sind, wenn — wie in der vorliegenden Auswer-
tung — Wechselbeziehungen zwischen Sozialstruktur, Gesundheitsverhalten, Krankheitsbe-
lastung und subjektiver Gesundheit simultan in multivariaten Modellen gepriift werden sol-
len. Hiufige Arztbesuche konnen sowohl die Folge einer schlechten Gesundheit, sie konnen
aber — insbesondere im Alter — auch die Ursache einer guten Gesundheit sein. Auswertun-
gen mit dieser Variablen ergaben auch keine verwertbaren Resultate; es wurde von einer

weiteren Beriicksichtigung in den statistischen Modellen abgesehen.
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3.2.4.3.7 Lebenszufriedenheit

Einmal in der Auswertung (4.3.4) betrachten wir auch die allgemeine Lebenszufriedenheit,
die mit derselben Skala wie die Gesundheitszufriedenheit gemessen wird — mit den Werten

1 ("sehr unzufrieden" ) bis 7 ("'sehr zufrieden").

3.2.44 Belastungen und Ressourcen
3.2.4.4.1 Berufliche Belastungen (nicht enthalten im Fragebogen 1998)

Berufliche Belastungen werden mit 24 Items erfragt. Die Faktorenanalyse ergibt vier Fakto-
ren, die in Tabelle 7 aufgefiihrt sind.

Tabelle 7: Faktoren bei Arbeitsbelastungen

Rotierte Komponentenmatrix Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Faktoren- Faktoren- Faktoren- Faktoren-
ladungen ladungen ladungen ladungen

Zwang zu schnellen Entscheidungen 799

Starke Konzentration 754

Haufige Stérungen und Unterbrechungen 702

Widerspriichliche Anforderungen .658

Hohes Arbeitstempo, Zeitdruck .642

Hohe Verantwortung fiir Menschen .632

Starke Konkurrenz durch Kollegen .591

Uberstunden, lange Arbeitszeit SIS

Strenge Kontrolle der Arbeitsleistung 493

Akkord- oder Stiickarbeit .685

FlieBbandarbeit .667

Langweilige, gleichformige Arbeit .585

Durch Maschinen bestimmtes Arbeitstempo 575

Unangenehme kdrperliche Beanspruchung 474

Keine Gesprachspartner im Kollegenkreis 428

Hitze, Kélte, Nasse 736

Korperlich schwere Arbeit 708

Chemische Schadstoffe 591

Larm .546

Hohe Verantwortung fiir Maschinen 402

Arbeit am Bildschirm, EDV-Terminal

Wechselschicht mit Nachtarbeit 124

AusschlieSlich Nachtarbeit 720

Wechselschicht ohne Nachtarbeit 615

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationsmethode:  Varimax mit Kaiser-Normalisierung
Die Rotation ist in 8 Iterationen konvergiert.
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3.2.4.4.2 Lebensereignisse

Es wurden zu 12 belastenden Lebensereignissen, die sich auf Erkrankungen, Todesfélle und
Probleme im familidren und beruflichen Bereich beziehen, und von denen — auler beim Er-
eignis ,,Umzug"™ — bekannt ist, dass sie einen Einfluss auf Leben und Gesundheit ausiiben,
erfragt, ob sie in den letzten Monaten oder langer zuriickliegend aufgetreten sind. Belas-
tende Lebensereignisse wurden nur zu T2 erhoben.

Auch hier wurden sowohl ein summativer Index wie auch explorativ extrahierte Faktoren
auf Interpretationsmdglichkeiten untersucht. Andererseits werden sie aber auch als Einzel-
ereignisse in die Analysen einbezogen, weil ebenso von Interesse ist, welche belastenden
Lebensereignisse moglicherweise mit einer Anderung der Lebensweise und Gesundheits-
verschlechterungen einhergehen. Mit Ausnahme einiger weniger Befunde — die gelegentlich
auch in diesem Bericht aufgenommen wurden, aber dennoch kritisch eher als Zufalls-
befunde zu deuten sind — konnte kein konsistenter Einfluss solcher belastenden Lebens-

ereignisse, sei es einzeln, sei es in aggregiert, nachgewiesen werden.

3.2.4.4.3 Arbeitslosigkeit

Hier wird sowohl eine derzeitig vorliegende Arbeitslosigkeit, als auch zuriickliegende
Arbeitslosigkeit und deren Dauer erfasst. Daher konnen Langzeitarbeitslose und nur kurz-

zeitig Arbeitslose unterschieden werden.

Neben der zum Erhebungszeitpunkt eventuell bestehenden gegenwiértigen Arbeitslosigkeit

wird auch die Anzahl zuriickliegender Arbeitslosigkeitsperioden erfragt:

= Im Osten, Welle 1 wird dazu die Frage gestellt: “Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jah-
ren arbeitslos?*

= Die entsprechende Frage im Westen lautet: “Wie oft waren Sie bisher, einschlieflich
Jjetzt, arbeitslos?*

Im Osten ist nicht nur der betrachtete Zeitraum kiirzer, sondern zum ersten Erhebungszeit-
punkt (1991/1992) war Arbeitslosigkeit noch nicht lange in sichtbarem Ausmal} vorhanden.
So ist es zu erkldren, dass die mittlere Anzahl zuriickliegender Arbeitslosigkeitsperioden im
Osten niedriger ist als im Westen, wihrend die derzeit bestehende Arbeitslosigkeit deutlich

hoher ist als im Westen.
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3.2.4.4.4 Soziale Bezichungen

In den letzten Jahren wurde wiederholt auf Zusammenhéinge zwischen sozialen Beziehun-
gen (soziale Netzwerke und soziale Unterstlitzung) und Gesundheit und Krankheit hinge-
wiesen. Der bekannte Zusammenhang zwischen Ehestand und Morbiditdt/Mortalitét lasst
sich gewiss nur teilweise als Selektionseffekt deuten, zum anderen Teil als tatsdchliche
Protektion. Eine solche wiére auch bei anderen stabilen Beziehungen mit Freunden, Ver-
wandten, Nachbarn zu vermuten.

Es konnte insbesondere in gerontologischen Untersuchungen positiv gezeigt werden,
dass die Existenz einer Vertrauensperson einen positiven Einfluss auf Wohlbefinden und
Gesundheit ausiibt. Hinsichtlich der genauen protektiven Mechanismen von sozialen Bezie-
hungen besteht jedoch noch kein Konsens, ebenso wenig wie iiber die am besten geeignete
Art ihrer Messung.

Im Fragebogen wird die Existenz solcher Vertrauenspersonen ermittelt durch die Frage:
"Mit wie vielen Personen auferhalb Ihres Haushalts verstehen Sie sich so gut, dass Sie auf
deren Freundschaft nicht verzichten mochten?" Im Fragebogen fiir die neuen Bundeslédnder
wird zusétzlich die Anzahl der Personen — einschlieflich der Familie — erfragt, auf die die
Befragten sich in Notféllen verlassen konnen.

3.2.4.4.5 Schlechte Wohnbedingungen

Schlechte Wohnbedingungen, insbesondere Belastung durch Lirm und Belastung durch
Luftverschmutzung, wie sie im Fragebogen erfragt werden, konnen krank machen. Beides
sind auch Belastungen, die bei einem geringen Einkommen eher in Kauf genommen werden
miissen (Maschke et al. 1999).

Beide Belastungen kommen oft genug assoziiert vor, so dass sie nach einer geeigneten
Umkodierung zu einer Variablen zusammengefasst werden konnen, die Wohnbelastungen
angibt. Diese Variable kann Werte von 0 (keine Wohnbelastung) bis 6 (starke Belastung
durch Larm und Luftverschmutzung) annehmen. Wohnbelastungen wurden nur zu T2 er-
fragt; werden Wohnbelastungen zu T1 in Betracht gezogen, wird als Proxy-Variable die
Wohnzufriedenheit (Wohlfiihlen am derzeitigen Wohnort) verwendet.

3.2.4.5 Gesundheitsverhalten (Gesundheitslebensstile)

Gesundheitsrelevanter Lebensstil kann gesundheitsforderlich oder gesundheitsbelastend
wirken, also als Ressource oder als Belastung betrachtet werden. Er wird im Fragebogen in
einer solchen Komplexitit erfasst, dass sowohl durch Vorwissen wie auch durch statistische
Verfahren (Clusteranalysen und Faktoranalysen) im Laufe der Berechnungen eine geeignete
Datenreduzierung durchgefiihrt werden muss.
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Auf Grund von Vorwissen und den Ergebnissen explorativer Datenanalyse werden fol-

gende Variablen gesunder Lebensfiihrung untersucht:

3.2.4.5.1 Friihstiick

Die Frage nach einem regelméfig eingenommenen Friihstiick — ein Indikator fiir eine gere-
gelte Nahrungsaufnahme iiberhaupt — wurde allerdings nur in Westdeutschland in beiden

Wellen, in Ostdeutschland lediglich in der zweiten Welle gestellt.

3.2.4.5.2 Gesunde Ernidhrung

Vegetarische Erndhrung — in verschiedenen Ausprigungen — ist nachgewiesenermallen ge-
sundheitsfordernd. Bei der zweiten Erhebungswelle wird erfragt, ob und wie lange schon
eine vegetarische Erndhrung besteht. Bei der ersten Welle wird die Héufigkeit des Verzehrs
von Fisch, Fleisch, Wurst, Gefliigel und Innereien erfragt. Es gibt jedoch beim ersten Erhe-
bungszeitpunkt weder im Osten (1991/92) noch im Westen (1984/86) ,,echte Vegetarier®,
d. h. Personen, die keinerlei Fleischprodukte verzehren.

Auch in der Wiederholungsbefragung ist in Ost- und in Westdeutschland eine vegetari-
sche Erndhrung im wdrtlichen Sinn selten (jeweils unter 1 %), ebenso wie eine fleischarme
Erndhrung (2 % im Osten, 7 % im Westen). Dies ist von den Fallzahlen zu wenig, als dass
man die Effekte solcher Variablen in einer reprisentativen Stichprobe erfassen kann.

Allerdings werden zum ersten Befragungszeitpunkt in beiden Stichproben vier Fragen
zum Verzehr von Vollkornbrot, Salat, Frischgemiise und Obst gestellt, die geeignet sind,
eine an Vitaminen und Fasern reiche, an tierischen Fetten und Proteinen arme Erndhrungs-
weise grob zu messen. Hierzu wird ein Summenscore Index der gesunden Erndhrung ge-
bildet aus den Antworten auf die vier Fragen, der Werte zwischen 0 (kein Verzehr von
Vollkornbrot, Salat, Frischgemiise und Obst = sehr ungesunde Erndhrung) und 20 (regel-
méiBiger reichlicher Verzehr von Vollkornbrot, Salat, Frischgemiise und Obst = sehr ge-

sunde Erndhrung) annehmen kann.

3.2.4.5.3 Vitamine, Stirkungsmittel (nicht enthalten im Fragebogen 1998)

Die Einnahme von Vitaminen, Starkungsmitteln, Anregungsmitteln und Schlankheitsmitteln
wird neben einer Reihe weiterer Medikamente erfragt mit den Antwortmdglichkeiten zur

Haufigkeit: "tdglich", "mehrmals wdchentlich", "1- bis 2-mal wochentlich" "selten" und
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3.2.4.5.4 Rauchen

Die Priavalenz von Rauchen wird gemessen durch die Anzahl an Zigaretten, Zigarren und

Pfeifen, wobei Zigarren und Pfeifen als je zwei Zigaretten gezihlt werden.

3.2.4.5.5 Alkohol

Zur Messung des Alkoholkonsums wird der Konsum von Bier, Wein und hochprozentigem
Alkohol in einen Summenscore zusammengefasst, der die konsumierte Menge reinen Alko-
hols erfasst. Dieser Summenscore kann Werte zwischen 0 (kein Alkoholkonsum) und 19

(hoher Alkoholkonsum) annehmen.

3.2.4.5.6 Sportliche Betitigung

Die Erhebungsinstrumente erfragen die Haufigkeiten einer Vielzahl von Typen sportlicher
Betdtigung, die zusammengefasst werden in 5 Kategorien: "regelmifBig 2 Stunden und mehr
pro Woche"; "regelmifBig 1 — 2 Stunden pro Woche"; "regelméfig weniger als 1 Stunde pro
Woche"; "unregelmifig"; "keine". Hohe Werte driicken eine geringe Intensitdt sportlicher

Betdtigung aus.

3.2.4.5.7 Ubergewicht

Das weltweit etablierte Verfahren zur Messung von Ubergewicht besteht in der Bestimmung
des Body Mass Index (BMI) = Korpergewicht in kg geteilt durch das Quadrat der Korper-
grofe in Metern.

In der Oststichprobe wird in Welle 1 das Korpergewicht nicht erfragt, so dass hier der
BMI nicht berechnet werden kann. Als Ersatz (Proxy) wird eine bejahende Antwort auf die
Frage: ,,Haben Sie in den letzten 3 Jahren versucht, abzunehmen? verwendet.

Unterstellt wird, dass vor allem iibergewichtige Menschen diese Frage bejaht haben.

3.2.4.5.8 Index des Gesundheitsverhaltens

Fiir verschiedene Auswertungen wurde ein summativer Index des Gesundheitsverhaltens
berechnet: gegenwirtig Rauchen ja =0 und Nein = 1; BMI <25 =1, >25 = 0 oder wihrend
der letzten 3 Jahre versucht, abzunehmen = 0; Sport: regelmiBig 1 bis 2 Stunden pro Woche
und mehr = 1, ansonsten 0; Erndhrung: Index der gesunden Erndhrung mindestens 12
Punkte = 1; ansonsten 0. Der Index zéhlt also die Zahl gesundheitsfordernder Verhaltens-

weisen von 0 bis 4.

67



3.2.4.5.9 Gesunde Lebensweise

Zusétzlich zu diesen Detailmaflen gesunder Lebensfithrung gibt es noch ein globales Mal3
fiir die gesunde Lebensweise: die Antwort auf die Frage: "Wenn Sie Ihre gesamte Lebens-
situation betrachten, kann man dann von Ihnen sagen, dass Sie im Allgemeinen...” mit den

nn n.n

Antwortmoglichkeiten: "sehr gesund leben", "gesund leben", "mehr oder weniger gesund

nn nn

leben", "ungesund leben", "sehr ungesund leben?"

3.2.4.5.10 Achten auf die Gesundheit

Die Aufmerksamkeit gegeniiber der eigenen Gesundheit wird gemessen durch die Antwor-
ten auf die Frage "Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?* mit den Ant-

"non

wortmoglichkeiten: "sehr stark", "stark", "mittelmdfig", "weniger stark", "gar nicht".

3.3 Analysemethoden

3.3.1 Univariate Verfahren

Zur Darstellung der Haufigkeitsverteilungen der interessierenden Variablen (Gesundheits-
indikatoren und soziodemographische Faktoren) werden die gingigen Malle der deskripti-
ven Statistik sowie graphische Verfahren — Stabdiagramme bei diskreten Merkmalen und

Histogramme bei stetigen Merkmalen — verwendet.

3.3.2 Bivariate Verfahren

Fiir die Analyse des Zusammenhangs der verschiedenen Gesundheitsindikatoren einerseits
und der das gesundheitsrelevante Verhalten beschreibenden Variablen andererseits (jeweils
zu beiden Erhebungszeitpunkten) kommen Standardverfahren der Korrelationsanalyse zur
Anwendung, mit denen sich die Stirke und die Richtung des linearen Zusammenhangs zwi-
schen den Variablen berechnen lassen.

Zur Uberpriifung auf nichtlineare Zusammenhinge werden dichotomisierte Untergrup-
pen oder Extremgruppen miteinander verglichen. Zur Beurteilung von Unterschieden in der
zentralen Tendenz in Merkmalsverteilungen zwischen den Erhebungszeitpunkten wurden
geeignete parametrische und nicht-parametrische Tests fiir paarig verbundene Stichproben

verwendet.

68



3.3.3 Multivariate Verfahren

Gesundheit, gesundheitsrelevantes Verhalten und gesundheitsbezogene Einstellungen hén-
gen von einer Vielzahl von Einflussgrofen ab. Die zu erkldrenden Variablen konnen also
durch mehrere EinflussgroBBen erklart werden, deren Interaktion untereinander ebenfalls von
Interesse sein kann.

In der vorliegenden Analyse werden als statistische Analyseverfahren zur Untersuchung
dieser Zusammenhinge hauptsiachlich verwendet: Varianzanalysen, multiple OLS Regressi-
onen, multiple Regressionen mit optimaler Skalierung, logistische Regressionen, Pfad-
analysen, Strukturgleichungsmodelle ohne und mit latenten Variablen, Faktoranalysen, Dis-

kriminanzanalysen, Clusteranalysen.

3.3.3.1 Varianzanalysen / Einfaktorielle ANOVA

Einfaktorielle Varianzanalysen fiir eine quantitative abhéingige Variable mit einer einzelnen
(unabhingigen) Faktorvariablen werden mit der Prozedur einfaktorielle ANOVA durchge-
fithrt. Mit der Varianzanalyse wird die Hypothese getestet, dass mehrere Mittelwerte gleich
sind. Dieses Verfahren ist eine Erweiterung des T-Tests an zwei unabhédngigen Stichproben.

Varianzanalysen werden innerhalb dieser Untersuchung durchgefiihrt, um Unterschiede
zwischen den drei Teilstichproben der Verstorbenen, der Ausfille und der Teilnehmer an
der zweiten Erhebungswelle, sowie zwischen Personengruppen dhnlichen Gesundheitsver-

haltens (Cluster) zu untersuchen.

3.3.3.2 Multiple Regression

Bei der multiplen Regression geht man davon aus, dass eine quantitative abhingige Variable
von mehreren unabhingigen Variablen, auch Priddiktoren oder Einflussvariablen genannt,
erklart wird. Die Priadiktorvariablen konnen quantitativ, ordinal oder nominal sein. Um no-
minalskalierte Faktoren in das Modell einzubeziehen, miissen den Ausprigungen der Va-
riablen zundchst numerische Werte zugewiesen werden. Dazu definiert man sogenannte
Dummy-Variablen.

Damit kann ein Modell fiir die Zusammensetzung des erwarteten Wertes der abhidngigen

Variablen aus den Einflussvariablen formuliert werden:
Y=¢,X,+¢6,X, +u.+c, X,

wobei Y die abhingige Variable, und X, X,, ... ,.X, die einzelnen p Einflussfaktoren be-
zeichnen und cy, ¢, ... ,c, die Regressionskoeffizienten darstellen, die geschitzt werden

miissen und den Einfluss der zugehdrigen Variablen X, X», ... ,X,, auf Y angeben.
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Mit der linearen Regression werden die Koeffizienten (Regressionskoeffizienten) der linea-
ren Gleichung unter Einbeziehung einer oder mehrerer unabhéngiger Variablen geschitzt,
die den Wert der abhingigen Variablen am besten vorhersagen. Ein Regressionskoeffizient
gibt den linearen Einfluss einer unabhdngigen Variablen auf die abhéngige Variable unter
Einbeziehung der anderen unabhingigen Variablen an.

Die Methode der multiplen Regression, die eine Verallgemeinerung der einfachen linea-
ren Regression darstellt, erlaubt es ferner, simultan den Einfluss mehrerer Faktoren auf die
abhéngige Variable zu bestimmen. Sie wird hier beispielsweise verwendet, um Zusammen-
hénge zwischen Sozialstatusvariablen und Gesundheitsindikatoren einer ersten Untersu-

chung zu unterziehen.

3.3.3.3 Multiple Regression mit optimaler Skalierung

Bei der multiplen Regression mit optimaler Skalierung werden kategoriale Daten quantifi-
ziert, indem den Kategorien numerische Werte zugewiesen werden. Hieraus ergibt sich eine
optimale lineare Regressionsgleichung fiir die transformierte Variable. Fiir Regression mit
optimaler Skalierung wird oft die Abkiirzung CATREG (categorical regression with optimal
scaling) verwendet.

Das Standardverfahren der linearen Regressionsanalyse beinhaltet die Minimierung der
Summe von quadrierten Differenzen zwischen einer Responsevariablen (abhéngig) und
einer gewichteten Kombination von Einflussvariablen (unabhingig). Die Variablen miissen
metrisch skaliert sein, weshalb (nominale) kategoriale Daten in Binér- oder Kontrastvariab-
len umkodiert werden. Deshalb dienen kategoriale Variablen zum Einteilen von Fallgrup-
pen, und es werden separate Parameter-Sets fiir jede Gruppe geschitzt. Die geschitzten
Koeffizienten geben die Auswirkung einer Anderung in den Einflussvariablen auf die
Responsevariablen wider. Fiir jede Kombination von Einflusswerten ist eine Vorhersage der
Antwort moglich.

Bei CATREG wird diese Standardmethode durch eine gleichzeitige Skalierung von no-
minalen, ordinalen und numerischen Variablen erweitert. In dieser Prozedur werden katego-
riale Variablen so quantifiziert, dass die Quantifizierungen die Merkmale der Ursprungska-
tegorien widerspiegeln. Dann konnen quantifizierte kategoriale Variablen genauso wie nu-
merische Variablen behandelt werden. Durch die Anwendung nichtlinearer Transformatio-
nen konnen die Variablen auf unterschiedlichen Niveaus analysiert werden, um das beste
Modell zu finden.

Multiple Regressionen mit optimaler Skalierung werden in dieser Studie z. B. durchge-
fiihrt, um den Einfluss einzelner ordinal skalierter Beschwerde-Items auf die Ausprigung
der selbsteingeschétzten Gesundheit und der Zufriedenheit mit der Gesundheit zu untersu-

chen.
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Ein wichtiges weiteres Resultat kategorialer Regressionen mit optimaler Skalierung fiir
diese Datenauswertung ist, dass die ordinale Variable "selbsteingeschétzter Gesundheitszu-
stand" anndhernd als metrisch behandelt werden kann, also hier auch lineare Regressionen

eingesetzt werden diirfen.

3.3.3.4 Logistische Regression

Wie bei den quantitativen Daten mdchte man auch bei den kategoriellen Daten den Einfluss
mehrerer prognostischer Faktoren auf das Zielkriterium bestimmen und die Schétzung des
in erster Linie interessierenden Effekts um den Einfluss der anderen Faktoren bereinigen.
Da hier das Zielkriterium Y nur die Auspragungen 0 und 1 annehmen kann und nicht, wie
bei den quantitativen Zielkriterien, Werte von — o bis + oo, ist die Methode der multiplen
Regression nicht anwendbar. Man modelliert daher die Wahrscheinlichkeiten fiir das Auf-
treten der verschiedenen Ereignisse in Abhéngigkeit von den unabhingigen Variablen.

Die Wahrscheinlichkeit fiir ,,Erfolg® p, d.h. p=P(Y =1) kann bekanntlich Werte zwi-
schen 0 und 1 annehmen. Der Quotient p/(1-p), der mit ,,Odds* bzw. ,,Chance* bezeichnet
wird, nimmt Werte zwischen 0 bis + co an. Bildet man nun noch den natiirlichen Logarith-
mus dieses Ausdrucks, d.h. In(p/(1-p)), so befindet man sich wieder auf einer Skala von — o
bis + oo,

Das logistische Regressionsmodell lautet dann:

ln% =¢ Xy +6,X,; +.t e X,
Ci, C, ... ,Cp bezeichnen wieder die Regressionskoeffizienten, die geschétzt werden miissen,
um den Einfluss der zugehorigen Variablen X, X, ... , X, auf p/(1-p) anzugeben. Die
Préadiktorvariablen konnen sowohl die Auspriagungen 0 — 1, wie auch quantitative Auspra-
gungen annehmen, ganz analog zur multiplen Regression.

Die logistische Regression ist flir Situationen niitzlich, in denen anhand der Werte von
Vorhersagevariablen das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Eigenschaft oder
eines Ergebnisses vorhergesagt werden soll.

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und ihren Verdanderungen auf der einen und
Faktoren der sozialen Lage und der Familienform bzw. des Verhaltens auf der anderen
Seite, sowie zwischen Faktoren der sozialen Lage und des Verhaltens werden mittels lo-
gistischer Regressionen dargestellt.

Mithilfe von Odds ratios soll dann beispielsweise dargestellt werden, um wieviel wahr-
scheinlicher eine gesundheitliche Verschlechterung fiir arbeitslose Personen ist als fiir
Nicht-Arbeitslose.
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3.3.3.5 Clusteranalyse

Die Clusteranalyse hat zum Ziel, Fille einer Stichprobe — also hier Befragte — nach Kriterien
der Ahnlichkeit zu gruppieren und so zusammenzufassen, dass die entstehenden Gruppen,
die als Cluster bezeichnet werden, in sich moglichst homogen, verschiedene Cluster aber
moglichst unterschiedlich sind. Die Clusteranalyse bietet ein standardisiertes Verfahren zur
Gruppenbildung an, das anhand verschiedener Kriterien fiir die Ahnlichkeit und die Grup-
penbildung modifiziert werden kann.

Bei der Clusterbildung werden &hnliche Fille zusammengefasst. Verschiedene Mafle
gestatten es, die Ahnlichkeit zu quantifizieren. Eines dieser MaBe, das auch hier verwendet
wird, ist die quadrierte Euklidische Distanz, welche die Entfernung zweier Fille durch die
Summe der quadrierten Differenzen der einzelnen Merkmalsausprigungen dieser beiden
Fille ausdriickt. Da die GroB3e der Distanz von der Dimension der Variablen abhéngt, wird
eine Datentransformation in z-Werte verwendet. Mit diesen Werten wird als Basis der
Clusterbildung eine Matrix der Distanzen gebildet.

Dabei wird eine hierarchische Vorgehensweise gewihlt, die die dhnlichsten Fille zu ei-
nem Cluster zusammenfasst und nach jedem Biindelungsschritt eine erneute Suche nach der
dhnlichsten Paarung durchfiihrt, bis alle Félle zu einem einzigen Cluster vereinigt sind. Die
iiblichste und hier verwandte Methode zur Biindelung besteht im ,,average linkage between
groups", nach der als Distanz zwischen den Clustern der Durchschnitt der Distanzen aller
Fallpaare angesehen wird.

Der gesundheitsrelevante Lebensstil wird im Fragebogen in einer grolen Komplexitit er-
fasst. Hier werden Verfahren der Clusteranalyse eingesetzt, um Personengruppen (Cluster)
dhnlichen Verhaltens herauszuarbeiten. Diese Cluster werden ihrerseits mit Varianzanalysen
und logistischen Regressionen auf Unterschiede beziiglich soziodemographischer Merkmale

und Gesundheitsindikatoren untersucht.

3.3.3.6 Diskriminanzanalyse

Die Diskriminanzanalyse ist ein multivariates Verfahren zur Analyse von Gruppenunter-
schieden. Sie ermoglicht es, die Unterschiedlichkeit von zwei oder mehreren Gruppen zu

betrachten, um Fragen folgender Art zu untersuchen:

= Welche Variablen sind zur Unterscheidung der betrachteten Gruppen besser, weniger
gut oder gar nicht geeignet?

& Wie stark und wie verlasslich (signifikant) unterscheiden sich die Gruppen hinsichtlich
der gewéhlten Variablen voneinander?
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Die Anwendung der Diskriminanzanalyse erfordert, dass die Merkmalsvariablen metrisch
skaliert sind. Sie ldsst sich formal als ein Verfahren charakterisieren, mit dem die Abhén-
gigkeit einer nominal skalierten Variablen (der Gruppierungsvariablen) von metrisch ska-
lierten Variablen (den Merkmalsvariablen der Personen) untersucht wird (Backhaus et al.
1996).

Ein weiterer Zweck der Diskriminanzanalyse ist die Trennung verschiedener Gesamt-
heiten und die Zuordnung fraglicher Elemente zu einer der Gesamtheiten. Die Trennung er-
folgt, indem eine Anzahl von Merkmalen an jedem einzelnen Element der Gesamtheiten er-
fasst und eine Diskriminanzfunktion (= Trennformel) aufgestellt wird. Diese entscheidet
iiber die Zuordnung der Fille.

Mithilfe der Diskriminanzanalyse kann ein Vorhersagemodell der Gruppenzugehdrigkeit
entwickelt werden, das auf den beobachteten Eigenschaften der einzelnen Fille beruht. Sie
wird auf der Grundlage derjenigen linearen Kombinationen der Einflussvariablen gebildet,
welche die beste Diskriminanz zwischen den Gruppen ergeben.

Diskriminanzanalysen sind hier durchgefiihrt worden, um die Frage zu iiberpriifen,
welche Kombinationen von Merkmalsauspragungen zu einer Unterscheidung von Movern
(Personen, bei denen die Gesundheitsindikatoren ihre Werte dndern) und Stayern (Personen,
bei denen die jeweils betrachteten Gesundheitsindikatoren gleichbleiben) beziiglich der Ge-
sundheitsindikatoren bedeutsam sind. Insbesondere geht es darum, jene Faktoren zu
bestimmen, die fiir Anderungen in der selbsteingeschitzten Gesundheit und der Zufrieden-

heit mit der Gesundheit besonders wichtig sind.

3.3.3.7 Faktorenanalyse

Mit Hilfe der Faktorenanalyse konnen Zusammenhinge der Einflussgroflen untereinander
geklart werden. Existieren solche in ausreichender Stéirke, kann die Vielfalt der Einzel-
indikatoren auf wenige Faktoren reduziert werden, die dann vielleicht sogar theoretisch
sinnvoll interpretierbar sind. Ausgangspunkt der Faktorenanalyse sind die Variablen, die
dahingehend gepriift werden, ob unter ihnen Gruppen existieren, hinter denen jeweils eine
komplexe Hintergrundvariable steht.

Mit der Faktorenanalyse wird versucht, die zugrundeliegenden Variablen oder Faktoren
zu bestimmen, welche die Korrelationsmuster innerhalb eines Satzes beobachteter Variablen
erkldren. Die Faktorenanalyse wird oft zur Datenreduktion verwendet, indem wenige Fakto-
ren identifiziert werden, welche einen ausreichend groBlen Teil der in einer grolen Anzahl
manifester Variablen aufgetretenen Varianz erkldren. Sie kann dazu dienen, Hypothesen
iiber kausale Mechanismen zu erzeugen oder Variablen fiir die anschlieBende Analyse zu

sichten.

73



Hauptkomponentenanalysen werden hier verwendet, um die verschiedenen Items zur
Arbeitsbelastung zusammenzufassen und Zusammenhangsmuster beziiglich der Angaben zu
Beschwerden zu untersuchen.

Die Faktorenanalyse vollzieht sich in vier Schritten von der Erstellung einer Kovarianz-
matrix liber die Faktorextraktion zur Faktorrotation und schlieBlich zur Ermittlung der
Hauptkomponenten. Die Hauptkomponenten werden als Linearkombination aus den Vari-
ablen mit geeigneten Koeffizienten gebildet. Diese Koeffizenten werden als Ladungen der
Variablen auf die Hauptkomponenten bezeichnet.

Im Regelfall wird man eine Abwagung vornehmen miissen zwischen den konfligierenden

Zielen einer maximalen Variablenreduktion und eines minimalen Informationsverlustes.

3.3.3.8 Strukturgleichungsmodelle

Faktorenanalysen spielen auch eine Rolle bei den Strukturgleichungsmodellen, die konfir-
matorische Faktorenanalysen mit der linearen Regression verbinden und so die Analyse
kausaler Strukturen erlauben. Strukturgleichungsmodelle werden in lineare Gleichungs-
systeme umgesetzt.

Die unbekannten Parameter konnen unter bestimmten Voraussetzungen aus den be-
obachteten Daten geschétzt werden. Eine besondere Rolle spielt dabei die Maximum-
Likelihood-Methode, die es gleichzeitig ermoglicht, ein Strukturgleichungsmodell global zu
iiberpriifen.

Eine Weiterentwicklung einfacher Strukturgleichungsmodelle sind Strukturgleichungs-
modelle mit latenten Variablen, vielfach auch als LISREL-Modelle bezeichnet (Jore-
skog/Sorbom 1993). Hierbei wird unterschieden zwischen theoretischen Konstrukten, die
durch latente Variablen dargestellt werden, und manifesten Variablen (Indikatoren) auf der
Beobachtungsebene. Hypothetische Konstrukte werden in diesem Ansatz als latente Va-
riablen aufgefasst. Sie werden mittels mehrerer Indikatoren operationalisiert. So ist es mog-
lich, die Messfehler der einzelnen Indikatoren zu bestimmen und Beziehungen zwischen
den Konstrukten zu analysieren.

Solche Modelle kombinieren ein Strukturmodell mit einem Messmodell. Sie sind daher
gut geeignet, anhand von multiplen Gleichungssystemen die Plausibilitdt komplexer theore-
tischer Modelle zu tiberpriifen. Strukturgleichungsmodelle beriicksichtigen auch, dass der
iiberwiegende Teil manifester Variablen in den Sozialwissenschaften nur mit Messfehlern
erhoben bzw. gemessen wird (Engel/Reinecke 1994). Ferner ist es mit ihnen mdglich,
Feedback-Effekte sogar bei Einfliissen in zwei Richtungen zu beriicksichtigen.

Strukturgleichungsmodelle werden in dieser Arbeit verwendet, um die Zusammenhangs-

struktur von Sozialstatus, gesundheitsrelevantem Verhalten und Gesundheit sowie die
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direkten und indirekten Einflussfaktoren auf die selbsteingeschétzte Gesundheit zu untersu-

chen.

3.3.4 Referenzwerke und Programme

Standardwerke zu optimaler Skalierung sind Gifi (1990) und Meulman (1998), zu logisti-
scher Regression Christensen (1997); zu Strukturgleichungssystemen Maruyama (1998), zu
allen anderen verwendeten Verfahren Bortz (1999).

Die Pfad- und LISREL-Modelle sowie die Faktoranalysen und Hauptkomponentenana-
lysen wurden mit dem Programmpaket SAS (Statistical Analysis System) Version 8.1 ge-
rechnet. Fiir alle tibrigen Analysen wurde das Programmsystem SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) Version 10.0 verwendet.
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4. Ergebnisse der Datenauswertung

4.1 Ausfille, Verstorbene und Teilnehmer

Im Mittelpunkt der vorliegenden Datenanalyse stehen diejenigen Personen der Erstbefra-
gung (auch als Welle 1 oder T1 gekennzeichnet), die auch an der zweiten Befragung (auch
als Welle 2 oder T2 gekennzeichnet) teilnahmen. Dies sind die "Teilnehmer" an Welle 2.

An Welle 2 konnten diejenigen Personen der Erstbefragung nicht teilnehmen, die seit
Welle 1 verstorben sind. Wissen wir dies sicher, so klassifizieren wir diese Fille als "Ver-
storbene".

Als "Ausfille" werden diejenigen Teilnehmer an der Erstbefragung bezeichnet, die an
der zweiten Befragung nicht teilnahmen, ohne dass wir sicher wissen, dass sie verstorben
waren. Die - sehr vielfiltigen - Griinde, warum die Personen nicht teilgenommen haben,
sind im Westen fiir 78 % der Erstteilnehmer bekannt, im Osten fiir knapp 50 %. Es ist aber
davon auszugehen, dass auch bei vielen, die nicht explizit eine Krankheit als Ausfallgrund
angaben (dies taten nur 3.8 % im Westen und 11 % im Osten) der Gesundheitszustand zu
der Entscheidung, nicht teilzunehmen, einen substantiellen Beitrag leistete (Heller/Schnell
2000; Heller et al. 2000). Einige Personen aus der Gruppe der "Ausfdlle" waren sicherlich
auch zwischenzeitlich verstorben, insbesondere von denjenigen, von denen nicht bekannt
ist, warum sie an der Wiederholungsbefragung nicht teilgenommen haben.

Der lange zeitliche Abstand zwischen den beiden Befragungen — im Westen, wo die
Erstbefragung 1984 bis 1986 stattfand, sind es 12 bis 14 Jahre, im Osten, wo die Erstbefra-
gung 1991/92 stattfand, sind es sechs bis sieben Jahre — hat zur Folge, dass die Stichproben-
groBBe stark abnimmt, mehr, als dies nach diesem Zeitraum bei einer alljdhrlichen Wieder-
holungsbefragung — die zum Weitermachen motivieren kann — der Fall wire. Erwartungs-
gemdl war der Schwund im Westen stérker als im Osten.

Wenn man davon ausgeht, dass schon die Teilnehmer an der ersten Befragung eine Posi-
tivauslese darstellen (an einer so detaillierten Befragung, die einen erheblichen Zeitaufwand
verlangt, nehmen sicherlich eher Personen teil, die am Thema "Gesundheit" interessiert sind
und sich vielleicht auch entsprechend verhalten), ist davon auszugehen, dass dies in noch
stairkerem Ausmal bei Teilnehmern an der zweiten Befragung so ist.

Im SOEP konnte durch die jéhrliche Befragung zur Zufriedenheit mit der Gesundheit ein
Paneleffekt in der angegebenen Gesundheitszufriedenheit festgestellt werden (Landua
1993): Im Vergleich zu erstmals Befragten wird die Zufriedenheit tendenziell immer gerin-
ger. Andererseits werden bei Erstbefragungen besonders stark Extremkategorien ange-
kreuzt. Wegen des sehr langen zeitlichen Abstandes der beiden Wellen — im Westen noch

mehr als im Osten — sowie wegen der Tatsache, dass es eben nur zwei Wellen gegeben hat,
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diirfte die Situation auch beim zweiten Mal eher einer Erstbefragung entsprechen. Der von

Landua beschriebene Paneleffekt diirfte gering sein.

Tabelle 8: Ausschopfungsquote fiir die 2. Welle sowie Anteile der Ausfille und

Todesfille in Prozent der Teilnehmer der 1. Welle

Westen Osten
Teilnehmer 46.5 58.5
Ausfille 42.7 342
Verstorbene 10.8 7.4

Im Westen liegt die Teilnahmequote fiir die zweite Befragungswelle unter 50 %, knapp
11 % sind verstorben und 43 % nehmen aus anderen Griinden nicht mehr teil. Im Osten
nehmen 59 % an der zweiten Befragung teil, und der Anteil der Verstorbenen und Ausfille
ist entsprechend geringer. Die Zahlen sind kompatibel mit einer langsam zunehmenden
jéhrlichen Mortalitdt um 1 % — was den Populationsparametern in den untersuchten Alters-
gruppen entspricht — und einem Verlust der Bereitschaft zur Teilnahme an einer zweiten Be-
fragung von jdhrlich etwa 3—4 %, mit einem etwas grofleren Verlust unmittelbar nach der
ersten Befragung.

Die nachgewiesene Mortalitit, ebenso wie die geschitzte jéhrliche Abnahme der
Bereitschaft zur Teilnahme an einer zweiten Befragung entsprechen den Werten, die bei den
Erhebungswellen der Health and Retirement Study, dem grofen nationalen Panel der USA
zum gleichen Thema wie diese Studie mit einer vergleichbaren Altersstruktur der Befrag-
ten bei wesentlich kiirzen Intervallen zwischen den Wellen beobachtet wurden
(http://www.umich.edu/~hrswww/studydet/techdet/sample.html), was fiir eine gute Qualitit
unserer Datenbasis spricht.

In den beiden folgenden Ubersichtstabellen 9a und 9b ist, getrennt fiir Westen und Osten
dargestellt, ob und wie sich die oben beschriebenen Gesundheitsindikatoren der Teilnehmer
in der ersten Welle in den Kategorien "Teilnehmer", "Ausfélle" und "Verstorbene" in der 2.
Welle voneinander unterscheiden.

Zusétzlich sind in der Zusammenstellung Einflussfaktoren enthalten, fiir die verschie-
dentlich ein Zusammenhang mit Gesundheits-Outcomes in der Literatur nachgewiesen

wurde.
Vergleich Osten — Westen zum Zeitpunkt der jeweiligen Erstbefragung

Der vorgefundene Altersunterschied zwischen Osten und Westen liegt an der Konstruktion

der Stichproben und dem Erhebungsdesign: Es werden die gleichen Geburtsjahrgéinge auf-
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genommen (Geburtsjahr 1952 und ilter). Da die erste Befragung zu unterschiedlichen Zeit-
punkten (1984-86 beziehungsweise 1991-92) stattfand, unterscheidet sich das Durch-

schnittsalter der Befragten zu diesen beiden Zeitpunkten der jeweils ersten Welle. In der

zweiten Welle sind die "Teilnehmer" dann im Mittel gleich alt.

Tabelle 9a: Osten

Charakteristika der "Teilnehmer", "Ausfille" und "Verstorbenen" zum Zeitpunkt
T1. Altersstandardisiert (ohne Alter und Anteil Frauen) auf die Stichprobe Ost

Teilnehmer Ausfille Verstorbene

Anzahl 904 528 114
Durchschnittsalter (in Jahren)*** 54.0 56.5 64.2
Anteil Frauen (%) 52.2 54.9 44.7
Index des Sozialstatus*** 0.38 -0.45 -0.39
Einkommen (in DM)*** 1202 1118 957
Bildung*** 5.0 4.5 5.4
Beruflicher Status 45.1 41.9 43.4
(Standard International Socio-Economic Index of

Occupational Status ISEI)***

Gesundheitszufriedenheit 4.83 4.63 3.16
Selbsteingeschitzte Gesundheit™** 2.81 2.90 3.43
Index der Krankheitsbelastung*** 1.96 1.90 2.98
Index der subjektiven Beschwerden* 18.89 17.75 20.78
Index der funktionalen Beeintrachtigung *** 2.22 2.64 6.02
Index des Gesundheitsverhaltens 2.78 2.61 2.59
Achten auf die Gesundheit 2.61 2.55 2.53
Nichtraucheranteil (%) 81 73 67
Sportliche Betitigung (%)* 24 16 18
Arbeitslosigkeitsperioden® 0.11 0.15 0.20
Derzeitige Arbeitslosigkeit (%)*** 7 10 18
Freunde** 3.52 3.36 3.48
Zusammenleben mit Partner (%) ** 0.81 0.77 0.68
Zufriedenheit mit Wohnsituation 5.72 5.53 5.79

Der Konvention entsprechend bedeutet (*): p < 0.05; (¥**): p <0.01; (**%): p <0.001

Wie zu erwarten war, ist das durchschnittliche Haushaltseinkommen im Osten deutlich ge-

ringer als im Westen.

Den Arbeitslosigkeitsstatistiken entsprechend (Statistisches Jahrbuch der Bundesrepublik
Deutschland 1999; Datenreport 1999) sind Befragte aus dem Osten haufiger von Arbeitslo-

sigkeit betroffen als solche aus dem Westen.
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Der Nichtraucheranteil ist im Osten in allen drei Teilstichproben hdher als in den ent-
sprechenden Weststichproben, was der Populationspravalenz entspricht (Statistisches Bun-
desamt 27. Juli 2000). Bei den Verstorbenen aus dem Westen fallt auf, dass ihr Nichtrau-
cheranteil von nur 45 % im Vergleich zu dem der Ausfille (66 %) und der Teilnehmer
(72 %) deutlich geringer ist.

Die mittlere Anzahl der Freunde ist im Osten hoher als im Westen.

Von den Befragten im Westen wird deutlich hdufiger angegeben, Sport zu treiben als von
solchen im Osten.

"Teilnehmer" an Welle 2 hatten in Stichprobe Ost und Stichprobe West jeweils die
hochsten Werte sportlicher Betitigung.

Verglichen mit den Befunden im Osten werden im Westen etwas mehr Beschwerden
angegeben, obwohl hier die Personen in T1 jiinger sind; zugleich wird die eigene
Gesundheit als besser eingeschétzt (siche Tabelle 9b).

Bei der Anzahl der Krankheiten und Beschwerden ist es im Westen so, dass "Teilneh-
mer" die besten Werte haben und "Verstorbene" sehr viel schlechtere. Die "Ausfélle" liegen
im Mittelbereich.

Im Osten weist die Gruppe der "Ausfalle" diesbeziiglich die giinstigsten Werte auf, "Ver-
storbene" sind am stéirksten betroffen und "Teilnehmer" befinden sich dazwischen.

Im weiteren Verlauf der Analysen wird ein Augenmerk darauf gelegt, ob die hier vorge-

fundenen Unterschiede sich in der zweiten Welle verringert haben.
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Tabelle 9b: Westen

Charakteristika der "Teilnehmer", "Ausfille" und "Verstorbenen" zum Zeitpunkt
T1. Altersstandardisiert (ohne Alter und Anteil Frauen) auf die Stichprobe West

Teilnehmer Ausfille Verstorbene

Anzahl 3939 3620 915
Durchschnittsalter (in Jahren)*** 47.9 48.5 57.3
Anteil Frauen (%)*** 49.3 52.7 31.7
Index des Sozialstatus*** 0.3 -0.24 -0.28
Einkommen (in DM)*** 1453 1363 1410
Bildung*** 4.7 4.4 43
Beruflicher Status 46.4 43.8 43.5
(Standard International Socio-Economic Index of

Occupational Status ISEI)***

Gesundheitszufriedenheit™** 5.08 4.96 4.53
Selbsteingeschitzte Gesundheit™** 2.63 2.72 2.96
Index der Krankheitsbelastung *** 1.90 2.05 2.56
Index der subjektiven Beschwerden *** 19.18 19.36 21.48
Index der funktionalen Beeintrachtigung *** 23 2.8 4.2
Index des Gesundheitsverhaltens™ 2.73 2.66 2.54
Achten auf die Gesundheit 2.77 2.76 2.81
Nichtraucheranteil (%)*** 72 66 45
Sportliche Betétigung (%)*** 39 32 27
BMI*** 25.02 25.11 25.62
Arbeitslosigkeitsperioden*** 0.33 0.41 0.52
Derzeitige Arbeitslosigkeit (%)*** 2 4 6
Freunde* 2.51 2.45 2.45
Zusammenleben mit Partner (%) *** 0.85 0.82 0.79
Zufriedenheit mit Wohnsituation*** 6.08 5.96 5.97

Der Konvention entsprechend bedeutet (*): p < 0.05; (¥**): p <0.01; (**%): p <0.001

Unterschiede zwischen "Teilnehmern', " Ausfillen" und "Verstorbenen"

Wie die Tabellen zeigen, unterscheiden sich fiir die meisten gesundheitsrelevanten Angaben
im Westen und im Osten die "Teilnehmer" von den "Ausfillen" oder den "Verstorbenen".
Entsprechend der allgemein vorherrschenden hoheren Sterblichkeit der Ménner ist der
Anteil Frauen in der Gruppe der "Verstorbenen" deutlich geringer als in den anderen beiden
Gruppen. Im Westen betrigt er sogar nur 32 %. Bei den "Ausfillen" ist der Anteil Frauen

jedoch in beiden Stichproben am hochsten.
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In beiden Stichproben sind die "Ausfélle" élter als die "Teilnehmer", die Verstorbenen
ilter als die "Ausfille". Daher konnte man zunichst vermuten, dass die Gesundheitsunter-

schiede, insbesondere bei den Verstorbenen, auf das hohere Alter zuriickzufiihren sind.

Aber auch nach einer Altersstandardisierung iiber alle Befragtenkategorien bleiben, wie aus
den Tabellen ersichtlich, betrachtliche und im Allgemeinen signifikante Unterschiede zwi-

schen den jeweiligen drei Untergruppen erkennbar:

= Bei der selbsteingeschétzten Gesundheit und den funktionalen Beeintrdchtigungen in
Welle 1 nehmen im Osten wie im Westen die "Ausfille" eine Mittelstellung ein.

© Beim Sozialstatus, ebenso wie bei den Einzelindikatoren Bildung, Haushaltseinkommen
und beruflichem Status, beobachtet man in Welle 1 dasselbe Muster wie bei der
selbsteingeschdtzten Gesundheit: die spiteren Teilnehmer in Welle 2 haben den
hochsten Wert im Index des Sozialstatus, die hochste Ausbildung, das hochste Ein-
kommen und den hochsten beruflichen Status. Die Verstorbenen haben die schlechtesten
Werte, die Ausfille liegen dazwischen, und die Unterschiede sind in Osten und Westen
grofl. Bei der Haufigkeit von Perioden der Arbeitslosigkeit und der Prévalenz
Arbeitslosigkeit zum Befragungszeitpunkt liegt dasselbe Gefille vor.

= Die "Teilnehmer" leben in beiden Stichproben haufiger mit einem Partner zusammen als
"Ausfille", diese hdufiger als "Verstorbene".

© Derselbe soziale Gradient (eine fallende mittlere Anzahl von Freunden) zeigt sich beim
Freundeskreis, die Verstorbenen hatten zu T1 die wenigsten Freunde.

= Der Unterschied im BMI ist gering. Moglicherweise wirken zwei Mechanismen einan-
der entgegen: Einerseits ist Ubergewicht ein Erkrankungsrisiko, andererseits nehmen
schwerkranke Menschen héufig in der Endphase ihrer Erkrankung stark ab (Himes
2000).

Auch beim Gesundheitsverhalten wird deutlich, dass die Teilnehmer an der Zweitbefragung
im Vergleich zu Ausfillen und Verstorbenen eine deutliche Positiv-Auslese darstellen.

Sie sind héufiger an Gesundheit besonders interessiert, weisen Ofter ein gutes Gesund-
heitsverhalten auf, gehoren hdufiger oberen Schichten an, geniessen mehr soziale Unter-
stiitzung durch Partner und andere Menschen.

Es ist davon auszugehen, dass bereits die Gesamtstichprobe der ersten Befragung eine
Positiv-Auswahl besonders gesundheitsbewusster Menschen ist und sich dieser Effekt bei
Welle 2 noch deutlicher ausprigt, wie es beispielsweise der hohe Nichtraucheranteil bei den
Teilnehmern nahelegt.

Nichts spricht dafiir, dass die Selektivitét in der Stichprobe statistische Zusammenhénge
zwischen Gesundheitsindikatoren, Gesundheitsverhaltensindikatoren und demographisch/

soziostrukturellen Rahmenbedingungen selektiv verzerrt oder vergrossert. Im Gegenteil,
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man kann annehmen, dass wegen der groferen Varianz in den Gesundheitsindikatoren in
der Grundgesamtheit die in der Stichprobe gegebenenfalls gefundenen statistischen Zusam-
menhénge dort eher noch stirker ausgeprégt sein diirften.

Dies kann in gleicher Weise von kausalen Zusammenhingen erwartet werden, die sich

hinter den statistischen Beziehungen nachweisen lassen konnen.

4.2 Gesundheitsentwicklung

Der nidchste Schritt ist eine deskriptive Darstellung der zeitlichen Entwicklung der Gesund-
heitsindikatoren, getrennt fiir Osten und Westen und zum Teil auch fiir Frauen und Ménner.
Dort, wo sich keine Unterschiede im Verlauf ergeben, werden die Gruppen zusammen ana-

lysiert.

Zur Beschreibung der Gesundheit und deren Veridnderung wurden 3 Indizes gebildet und

zusammen mit 2 globalen Gesundheitsmaflen verwandt:

Index der funktionalen Beeintrachtigung (siehe 3.2.4.3.1)
Index der Krankheitsbelastung (siehe 3.2.4.3.2)

Index der subjektiven Beschwerden (sieche 3.2.4.3.3)
Selbsteinschétzung der eigenen Gesundheit (siehe 3.2.4.3.4)

4 4 3 34 3

Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (siche 3.2.4.3.5).

Wir priifen, wie weit Selbsteinschdtzung der eigenen Gesundheit und Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit dasselbe messen.

Zunachst werden die Verteilungen der beiden globalen subjektiven Gesundheitsmal3e ge-
gliedert nach Geschlecht und nach Osten/Westen, zu beiden Befragungszeitpunkten darge-
stellt.

Tabelle 10: Selbsteingeschiitzte Gesundheit im Osten und Westen fiir Frauen
und Méanner

Osten Westen
Frauen Mainner Frauen Maénner
Selbsteingeschitzte 2.87 2.75 2.70 2.56
Gesundheit T1
Selbsteingeschitzte 2.86 2.78 2.74 2.68
Gesundheit T2
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Die selbsteingeschitzte Gesundheit im Westen ist besser als im Osten (kleinere Werte be-
deuten bessere Gesundheit). Weiterhin, wie gezeigt, ist die Gesundheitseinschitzung im
Westen und im Osten bei den Ménner besser als bei den Frauen.

Der Altersunterschied — im Osten ist das mittlere Alter der Frauen in T1 54,7 Jahre, das
der Ménner 53.2 Jahre; im Westen liegt es bei den Frauen bei 48.1 Jahren, bei den Ménnern
bei 47.7 Jahren — ist bei der gegebenen Alterstruktur noch zu gering, um als dominierende
Determinante dieser Unterschiede in Frage zu kommen. Fiir diese Deutung spricht, dass die
Verschlechterung der selbsteingeschitzten Gesundheit iiber den Zeitabstand zwischen den
beiden Erhebungswellen, der wesentlich groBer ist als der Altersunterschied zwischen Ost
und West bei der jeweils ersten Erhebung, wesentlich geringer ist als der Unterschied zwi-
schen der Ost- und Weststichprobe bei dieser ersten Erhebung.

Die Einschitzungen der eigenen Gesundheit werden in der Tendenz minimal bis gering-

fiigig schlechter.

Tabelle 11: Zufriedenheit mit der Gesundheit im Osten und Westen fiir Frauen
und Ménner

Osten Westen
Frauen Mainner Frauen Mainner
Zufriedenheit mit der 4.79 4.88 5.00 5.15
Gesundheit T1
Zufriedenheit mit der 4.61 4.73 4.88 4.84
Gesundheit T2

Bei der Gesundheitszufriedenheit (hohere Werte bedeuten hohere Zufriedenheit) wird etwa
dasselbe Muster wie bei der selbsteingeschitzten Gesundheit sichtbar, mit der Ausnahme,
dass zum zweiten Zeitpunkt im Westen die Gesundheitszufriedenheit der Frauen geringfii-
gig hoher ist als die der Ménner.

In allen Gruppen werden die Zufriedenheitswerte ungiinstiger, wobei die Verschlechte-
rung bei den westdeutschen Méannern am deutlichsten beobachtbar ist.

Als néchstes priifen wir die die Beziehungen zwischen den 5 Gesundheitsvariablen un-
tereinander.

Die beiden folgend abgebildeten Korrelationsmatrizen in den Tabellen 12 und 13 zeigen,
fiir Osten und Westen getrennt, den linearen Zusammenhang zwischen den einzelnen Ge-

sundheitsindikatoren untereinander zu den beiden Erhebungszeitpunkten T1 und T2.
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Tabelle 12: Korrelationsmatrix der Gesundheitsindikatoren, Osten

Einschdt- | Zufrieden- | Funktionale | Krankheits- | Subjektive | Einschét- | Zufrieden- | Funktionale | Krankheits- | Subjektive
zung der heit mit | Beeintrdch- | belastung | Beschwer- zung der heit mit | Beeintrdch- | belastung | Beschwer-
eigenen | Gesundheit tigung den eigenen Gesundheit tigung den

Gesundheit Gesundheit
T1 T2
Selbsteinschétzung der 1.000 -.625 407 .355 449 480 -.368 342 302 369
eigenen Gesundheit T1
Zufriedenheit mit der -.625 1.000 -.390 -.353 -.483 -.406 387 -.248 -.330 -.343
eigenen Gesundheit Tl
Index der funktionalen 407 -.390 1.000 412 449 314 -.223 461 363 350
Beeintrichtigung Tl
Index der Krankheits- 355 -.353 412 1.000 279 331 -.267 344 422 268
belastung Tl
Index der subjektiven 449 -.483 .449 279 1.000 312 -.288 .265 356 614
Beschwerden Tl
Selbsteinschétzung der 480 -.406 314 331 312 1.000 -.632 462 467 472
eigenen Gesundheit T2
Zufriedenheit mit der -.368 .387 -.223 -.267 -.288 -.632 1.000 -.371 -.373 - 417
eigenen Gesundheit T2
Index der funktionalen .342 -.248 461 .344 265 462 -.371 1.000 403 393
Beeintrichtigung T2
Index der Krankheits- 302 -.330 363 422 356 467 -.373 403 1.000 459
belastung T2
Index der subjektiven .369 -.343 .350 268 .614 472 - 417 393 459 1.000
Beschwerden T2

**%* alle Korrelationen sind auf dem Niveau von 1-0,001 signifikant (2-seitig).
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Tabelle 13: Korrelationsmatrix der Gesundheitsindikatoren, Westen

Einschdt- | Zufrieden- | Funktionale | Krankheits- | Subjektive | Einschét- | Zufrieden- | Funktionale | Krankheits- | Subjektive
zung der heit mit | Beeintrdch- | belastung | Beschwer- zung der heit mit | Beeintrdch- | belastung | Beschwer-
eigenen | Gesundheit tigung den eigenen Gesundheit tigung den

Gesundheit Gesundheit
T1 T2
Selbsteinschétzung der 1.000 - 711 459 453 .562 473 -.349 356 362 382
eigenen Gesundheit Tl
Zufriedenheit mit der - 711 1.000 - 428 - 467 -.532 -.397 355 -.307 -.351 -.369
eigenen Gesundheit T1
Index der funktionalen 459 - 428 1.000 463 467 324 -.255 555 354 304
Beeintrichtigung Tl
Index der Krankheits- 453 - 467 463 1.000 492 325 -.274 378 522 337
belastung Tl
Index der subjektiven .562 -.532 467 492 1.000 .369 -.303 324 .385 .603
Beschwerden Tl
Selbsteinschétzung der 473 -.397 324 325 369 1.000 -.658 514 463 499
eigenen Gesundheit Tl
Zufriedenheit mit der -.349 355 - .255 -.274 -.303 -.658 1.000 -.443 -.428 -.442
eigenen Gesundheit T2
Index der funktionalen .356 -.307 .555 378 324 514 -.443 1.000 481 400
Beeintrachtigung T2
Index der Krankheits- 362 -.351 354 522 385 463 - 428 481 1.000 487
belastung T2
Index der subjektiven 382 -.369 304 337 .603 499 -.442 400 487 1.000
Beschwerden T2

**%* alle Korrelationen sind auf dem Niveau von 1-0,001 signifikant (2-seitig).
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= Die Korrelationen zeigen die zeitliche Stabilitdt der Gesundheitsindikatoren fiir die erste
und die zweite Befragung und den starken Zusammenhang zwischen den Ge-
sundheitsindikatoren.

= Die hochste Korrelation besteht zu beiden Erhebungszeitpunkten zwischen den beiden
globalen Gesundheitsindikatoren, der Zufriedenheit mit der Gesundheit und dem
selbsteingeschitzten Gesundheitszustand. Im Osten betrdgt der Korrelationskoeffizient
zu beiden Erhebungszeitpunkten r = -0.63, im Westen ist er sogar noch groBer: r=-0.71
zu Tl und r = 0.6 zu T2 — dies entspricht dem verdffentlichten Kenntnisstand. Die
Korrelation der Gesundheitsindikatoren untereinander zu einem Zeitpunkt ist hoher als
die Korrelation der Gesundheitsindikatoren mit sich selbst zu den beiden Messzeit-
punkten, d.h. hoher als die zeitliche Stabilitdt dieser Indikatoren.

= Eine besonders hohe zeitliche Stabilitit weist der Index der subjektiven Beschwerden
auf. Im Osten betrdgt diese r = 0.61, im Westen r = 0.60.

= Insgesamt ist auffillig, dass die statistischen Zusammenhénge, wie sie sich durch die
Korrelationsmatrix darstellen, im Osten und Westen sehr dhnlich sind. Es ist zu be-
achten, dass sich hier nur lineare Zusammenhénge darstellen.

Die Korrelation mit den anderen in Abschnitten 3.2.4.3.1, 3.2.4.3.2 und 3.2.4.3.3 beschrie-
benen Indikatoren ist fiir die beiden globalen Gesundheitsindikatoren (Abschnitte 3.2.4.3.4
und 3.2.4.3.5) etwa gleich groB.

Da sich somit bei der explorativen Datenanalyse gezeigt hatte, dass die im Folgenden be-
schriebenen Zusammenhénge fiir beide globalen Gesundheitsindikatoren sehr dhnlich sind,
beschrianken wir uns auf die Darstellung der Ergebnisse mit nur einer dieser beiden globalen
Gesundheitsindikatoren und wihlen dafiir die selbsteingeschitzte Gesundheit, da fiir diese
die Literatur und damit auch die Mdglichkeit von Vergleichen sehr viel umfangreicher ist.

Klassifiziert man nunmehr mit Hilfe der verbliebenen vier Gesundheitsindikatoren (Ab-
schnitte 3.2.4.3.1 bis 3.2.4.3.4) die subjektive Gesundheit in Gesunde und Kranke, so erge-

ben sich fiir beide Befragungszeitpunkte vier Gruppen:

1. Personen, die zu beiden Zeitpunkten gesund sind
Personen, die zum ersten Zeitpunkt gesund, zum zweiten krank sind

Personen, die zum ersten Zeitpunkt krank, zum zweiten gesund sind

Eal

Personen, die zu beiden Zeitpunkten krank sind.

Anzahl und prozentualer Anteil der vier Gruppen lassen sich anhand einer Kontingenztafel
darstellen, wodurch auch das Ausmal} beziiglich Mobilitit und Stabilitdt feststellbar ist: Auf
der Diagonalen steht jeweils die Anzahl derer mit konstant bleibender Gesundheit (Stayer —
Gruppen 1 und 4). AuBlerhalb der Diagonalen befinden sich diejenigen, deren Gesundheits-
zustand sich geéndert hat (Mover — Gruppen 2 und 3). Da mit zunehmendem Alter die Ge-
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sundheit eher schlechter als besser wird, erwarten wir, dass im Allgemeinen die Gruppe 2
hiufiger besetzt ist als die Gruppe 3.

Wir haben eine Diskriminanzanalyse (sieche Abschnitt 3.3.3.6) durchgefiihrt, um zu
iiberpriifen, welche Kombinationen von Merkmalsauspriagung zu einer Trennung in die vier
Gruppen beitragen und zu ermdglichen, Personen aufgrund ihrer soziodemographischen
Merkmale in eine der Gruppen einzuordnen.

Um jedoch alle Verdnderungen, auch innerhalb der Gruppen, zu erfassen, und einen Ein-
druck iiber die Grofe der Verdnderungen zu erhalten, werden zusitzlich Histogramme er-
stellt, welche die Verteilung der Differenzen darstellen. Dies gilt auch fiir die weiter unten

behandelten anderen Gesundheitsindikatoren.

4.2.1 Selbsteingeschiitzte Gesundheit

Betrachtet man den globalen Gesundheitsindikator — die selbsteingeschitzte Gesundheit — in
der Gesamtstichprobe zu den beiden Erhebungszeitpunkten T1 und T2, so scheinen die Hiu-
figkeitsverteilungen nahezu identisch, beide Male mit der fiir Zufriedenheitsangaben typi-
schen Schiefe zugunsten hoher und sehr hoher Zufriedenheit, geringfiigig schlechter zu T2,

was aufgrund des Alterwerdens der Befragten nicht iiberrascht (Abbildung 2a, 2b).

Abbildung 2a: Selbsteingeschiitzte Gesundheit, Gesamtstichprobe, T1

43%

40%
36%

30%

20%

12%

0,
10% -~

2%
% A
f f T f

I
sehr gut zufriedenstellend schlecht
gut weniger gut

Gesundheitszustand T1

88



Abbildung 2b: Selbsteingeschitzte Gesundheit, Gesamtstichprobe, T2
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Dies lésst sich auch beobachten, wenn man nach Ost/West und nach Geschlecht getrennt
betrachtet. Nur bei den Ménnern im Westen verdndert sich tendenziell die Verteilung zwi-
schen den beiden Zeitpunkten, wenn auch nicht sehr stark.

Selbstversténdlich ist es moglich, dass sich hinter dem gleichen Aussehen der beiden
Querschnittverteilungen individuelle Verdanderungen zwischen den beiden Erhebungszeit-

punkten verbergen, die auf diese Weise nicht erfasst werden konnen.
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Abbildung 3a, 3b: Selbsteingeschitzte Gesundheit, T1, T2 Frauen und Méinner
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Abbildung 3¢, 3d: Selbsteingeschiitzte Gesundheit, T1, T2 Frauen und Minner
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Der Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient zwischen der Einschitzung der eigenen Ge-
sundheit bei der ersten und der zweiten Erhebung betrdgt 0.477 in der Gesamtstichprobe, im
Osten 0.480 (p<.01), im Westen 0.474 (p<.01), ist also in beiden Teilstichproben nahezu
identisch. Allerdings ist der Korrelationskoeffizient nicht so hoch, wie es die obigen Gra-

phiken erwarten lassen. Es miissen also Auf- und Abwértsbewegungen stattfinden, die sich

gegenseitig ausgleichen.

Gesundheitszustand 1998
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In den beiden folgenden Tabellen sind fiir Westen und Osten Haufigkeiten der individu-

ellen Anderung der selbsteingeschitzten Gesundheit aufgefiihrt.

Tabelle 14: Individuelle Anderung der selbsteingeschiitzten Gesundheit, Osten

Haufigkeit Prozent giiltige kumulierte
Prozente Prozente

giiltig -3.00 1 1 1 1

-2.00 19 2.1 2.1 2.2

- 1.00 198 21.9 21.9 24.1

.00 464 51.3 51.4 75.5

1.00 189 20.9 20.9 96.5

2.00 31 34 34 99.9

3.00 1 1 1 100.0

gesamt 903 99.9 100.0

fehlend System 1 1
gesamt 904 100.0

Im Osten gleichen sich Verbesserungen (24.1 %) und Verschlechterungen (24.5 %) genau

aus. Etwa eine Halfte der Personen verdndert ihre Angabe, bei der anderen Hélfte bleiben

die Angaben gleich.

Tabelle 15: Individuelle Anderung der selbsteingeschitzten Gesundheit, Westen

Haufigkeit Prozent giiltige kumulierte
Prozente Prozente

giiltig -3.00 7 2 2 2

-2.00 110 2.8 2.8 3.0

-1.00 746 18.9 19.1 22.1

.00 1936 49.1 49.5 71.5

1.00 929 23.6 23.7 953

2.00 168 4.3 43 99.6

3.00 15 4 4 99.9

4.00 2 .1 .1 100.0

gesamt 3913 99.3 100.0

fehlend System 26 i
gesamt 3939 100.0
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Im Westen iiberwiegen die Verschlechterungen (28.5 %) geringfiigig die Verbesserungen
(22.1 %). Auch hier verindert eine Hélfte der Personen ihre Angabe, bei der anderen Hélfte
bleiben die Angaben gleich.

Der Ost-West-Unterschied diirfte hier die Folge des groferen Beobachtungsintervalls im

Westen sein.
Osten

Bildet man, wie beschrieben, zu den beiden Erhebungszeitpunkten je zwei Gruppen, dieje-
nigen die ihre Gesundheit als sehr gut oder gut einschitzen und diejenigen, die ihre Gesund-
heit als zufriedenstellend, weniger gut oder schlecht bezeichnen und betrachtet die Bewe-
gungen zwischen den Erhebungszeitpunkten im Rahmen dieser Gruppeneinteilung, so ergibt
sich folgendes Bild: 73 % bleiben in ihrer Gruppe, 13 % werden schlechter, 14 % werden
besser, die zu T1 gute Gruppe wird von 39 % verlassen, die schlechte Gruppe von 21 %.

Tabelle 16: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand, dichotomisiert T1
Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand, dichotomisiert T2

Gesundheitsmaf: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand,
dichotomisiert, T2
Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand gut, sehr gut schlechter gesamt
als gut
Selbsteingeschétzter sehr gut, gut 185 120 305
Gesundheitszustand,
dichotomisiert, T1 schlechter als gut 127 471 598
gesamt 312 591 903

Es ist davon auszugehen, dass ein Wechsel oder Verbleiben innerhalb der Gruppen mit Ver-
dnderungen der anderen Gesundheitsindizes zusammenhingt, beispielsweise ein Wechsel
von der guten in die schlechte Gruppe durch neue Erkrankungen zwischen den beiden Erhe-
bungszeitpunkten bedingt wird.

Inwiefern das stimmt, zeigt die folgende Tabelle. Es wird in dieser Tabelle offensicht-

lich, wie sich die vier Gruppen ,,gut-gut”, ,,gut-schlecht”, ,,schlecht-gut und ,,schlecht-
schlecht” beziiglich einiger soziodemographischer Variablen und Variablen des gesund-
heitsrelevanten Verhaltens unterscheiden.
Fiir die meisten Variablen der Rahmenbedingungen (Alter, Sozialstatus, soziale Unterstiit-
zung) fallen die Werte in der ,,gut-gut“-Gruppe am besten aus, in der "schlecht-schlecht®-
Gruppe am ungiinstigsten.

Die Gruppe “schlecht-gut® ist die einzige, die einen deutlichen Riickgang im Indexwert

der funktionalen Beeintrdchtigung, im Indexwert der Krankheitsbelastung und im Indexwert
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der subjektiven Beschwerden aufzuweisen hat. Das heiflt, dem zunehmend giinstiger selbst-
eingeschitzten Gesundheitszustand gehen ,,objektive* gesundheitliche Verbesserungen vor-
aus. In dieser Gruppe besteht gleichzeitig auch die geringste Privalenz an Arbeitslosigkeit.
In den drei anderen Gruppen iiberwiegen Verschlechterungen in den ,,objektiven* ge-
sundheitlichen Angaben, nur der Indexwert der Krankheitsbelastung in der ,,gut-gut®-

Gruppe nimmt ebenfalls ab.

Tabelle 17: Charakteristika der 4 beziiglich der dichotomisierten
Gesundheitseinschitzung gebildeten Gruppen, Mittelwerte

Selbsteingeschitzte Gesundheit, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 50.0378 53.0667 52.5984 56.1104 53.9679
(in Jahren)
Anteil Frauen .50 46 .54 .54 52
Arbeitslos T1 7.568E-02 7.500E-02 5.512E-02 7.006E-02 6.977E-02
Durchschnittliche
Anderung im Index der 2726 1.1667 - 3307 1.0489 7137
funktionalen
Beeintrachtigung
Durchschnittliche
Anderung im Index der
Krankheitsbelastung - 6.49E-02 5167 -.3780 .2059 .1096
Durchschnittliche
Anderung im Index der 5405 5.9664 - 2.3280 2.4851 1.8765
subjektiven Beschwerden
Nichtraucher T1 7946 .8000 .8031 8217 .8106
In Notfillen auf Personen 3.50 3.29 3.24 3.10 3.23
verlassen T1
Sozialstatus T1 7214 4244 2542 -.4468 7.409E-03
Sportliche Betdtigung T1 .3297 2857 1811 2106 .2408

In der Gruppe der in T1 schlechten Gesundheit ist der Anteil Frauen hoher. Auch der Nicht-
raucher-Anteil ist bei diesen Personen hdher als bei denen mit zu T1 guter Gesundheit. Am
meisten Nichtraucher gibt es in der Gruppe ,,schlecht-schlecht. Die zu T2 schlechten sind
alter, der Index des Sozialstatus ist am geringsten in ,,schlecht-schlecht®.

Der Anteil der Sport treibenden Personen innerhalb der vier Gruppen entspricht nur zum
Teil den Erwartungen: Zwar ist der Anteil in der ,,gut-gut“- Gruppe am hdchsten, in der

,schlecht-gut“-Gruppe ist dieser Anteil jedoch am geringsten.
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Dass einige Variablen, wie "Sozialstatus" und "Alter", nur bei den Personen mit in Welle 1
"schlechter Gesundheit" eine Rolle spielen, wird sich auch bei der Diskriminanzanalyse

zeigen (siche 4.3.1).

Westen

Tabelle 18: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand, dichotomisiert T1
Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand, dichotomisiert T2

Gesundheitsmaf: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand,
dichotomisiert, T2
Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand gut, sehr gut schlechter gesamt
als gut
Selbsteingeschétzter sehr gut, gut 1098 658 1756
Gesundheitszustand,
dichotomisiert, T1 schlechter als gut 478 1679 2157
Gesamt 1576 2337 3913

Tabelle 19: Charakteristika der 4 beziiglich dichotomisierter
Gesundheitseinschitzung gebildeten Gruppen

Selbsteingeschitzte Gesundheit, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 44.41 46.85 47.45 50.63 47.86
(in Jahren)
Anteil Frauen 46 44 51 .53 49
Arbeitslos T1 1.366E-02 2.888E-02 2.092E-02 2.621E-02 2.249E-02
Durchschnittliche Anderung
gg&‘if;cﬁzrgizkﬁonale“ 1993 1.5743 - 2605 1.4457 9092
]?urchschnittliche
g‘fiﬁgﬁgi‘;‘:ﬁ;‘g‘ier 4.098E-02 6945 - 4644 2061 1600
]?urchschnittliche
3%?:&% Iilr‘];gslgﬁjvgf;en - 4011 42684 -5.3602 -1.3971 - 6458
Anteil Nichtraucher T1 7288 6779 7368 7311 7223
Anzahl Freunde 3.69 3.61 3.62 3.49 3.58
Sozialstatus T1 7850 7.047E-03 | -2.3210E-02 -.5505 | -1.6639E-02
Sportliche Betétigung T1 5211 4094 3861 2950 .3888
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71 % bleiben in ihrer Gruppe, 17 % verschlechtern sich, 12 % verbessern sich.

Von denen, die zu T1 "gut" sind, bleiben 63 % "gut", 38 % werden "schlecht", von de-
nen, die zu T1 "schlecht" sind, bleiben 78 %, 22 % verbessern sich.

Hier wird ein Gradient beziiglich sozialer Unterstiitzung und Sozialstatus sichtbar: Beide
Variablen haben in der ,,gut-gut“-Gruppe hohere Mittelwerte als in der ,,schlecht-schlecht®-
Gruppe (Sozialstatus p>.0001; soziale Unterstiitzung p<.0001), die Aufsteiger und Abstei-
ger liegen dazwischen.

Wie im Osten ist auch hier die Gruppe ,,schlecht-gut™ die einzige, die einen deutlichen
Riickgang im Indexwert der funktionalen Beeintrdchtigung, im Indexwert der Krankheits-
belastung und im Indexwert der subjektiven Beschwerden aufzuweisen hat. Auer einem
Riickgang an Beschwerden, der bei den ,,Stayern® auftritt, verschlechtern sich die anderen
drei Gruppen beziiglich der ,,objektiven” Gesundheitsangaben, was aufgrund des héheren
Alters auch zu erwarten war.

Das Alter ist in der ,,schlecht-schlecht“~-Gruppe erwartungsgemafl am hdchsten.

Gegenwartige Arbeitslosigkeit in T1 ist in der ,,gut-gut*“-Gruppe am geringsten, bei den

gesundheitlichen Absteigern am hdufigsten.

4.2.2 Index der funktionalen Beeintrichtigung (Abschnitt 3.2.4.3.1)

Osten

Die beiden folgenden Histogramme stellen die Verteilung der Funktionsfahigkeit zu den
beiden Erhebungszeitpunkten dar. Hohere Werte bedeuten, dass mehr Alltagsverrichtungen
nicht oder nur mit Miihe ausgefiihrt werden konnen.

Erwartungsgemal ist der Index fiir die Funktionalen Beeintrichtigungen zum zweiten
Erhebungszeitpunkt im Mittel groBer als beim ersten (Abbildungen 4a, 4b). Dies wird auch
in der Verteilung der Differenzen sichtbar (Abbildung 5).
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Abbildung 4a, 4b: Index der funktionalen Beeintrichtigung, T1, T2, Osten
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Tabelle 20: Index der funktionalen Beeintrichtigungen, dichotomisiert T1
Index der funktionalen Beeintriachtigungen, dichotomisiert T2

Gesundheitsmalf: Funktionale Beeintrachtigung,

dichotomisiert, T2

Index der funktionalen Beeintrachtigung gut schlecht gesamt
Funktionale Beeintrachtigungen, gut 202 211 413
dichotomisiett, T1 schlecht 96 393 489
gesamt 298 604 902

Von den zundchst "guten" verbleiben 49 %, 51 % werden "schlecht". Von den zunichst
"schlechten" bleiben 80 % "schlecht", 20 % werden "gut".

Tabelle 21: Charakteristika der 4 beziiglich dichotomisierter funktionaler
Beeintrichtigung gebildeten Gruppen

Funktionale Beeintrachtigung, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 48.6238 53.7014 51.4896 57.4835 53.9767
(in Jahren)
Anteil Frauen .36 38 .66 .65 .52
Arbeitslos T1 8.416E-02 8.057E-02 6.250E-02 5.852E-02 6.984E-02
Durchschnittliche Anderung
im Index der funktionalen 0000 2.9810 -2.5938 6463 7029
Beeintrachtigung
Durchschnittliche
Anderung im Index
der Krankheitsbelastung 6.931E-02 2275 | -3.1250E-02 9.160E-02 .1053
Durchschnittliche
Anderung im Index der
subjektiven Beschwerden 9751 4.6161 - 1.0000 1.5729 1.8820
Durchschnittliche
Verdnderung im 4.950E-03 1422 -.2500 | 1.786E-02 | 1.554E-02
selbsteingeschétzten
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7970 7536 .8646 .8346 .8104
In Notféallen auf Personen 3.47 3.27 3.28 3.07 3.23
verlassen T1
Sozialstatus T1 1.0228 -.3081 .6088 -.4908 8.491E-03
Sportliche Betétigung T1 3333 2417 .2396 .1939 2411
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Hier ist die Gruppe, die zu beiden Zeitpunkten wenig funktionale Beeintrdchtigung auf-
weist, diejenige mit der hochsten Arbeitslosigkeitspravalenz.

Dagegen ist in der Gruppe, die zu beiden Zeitpunkten starke funktionale Beeintrachti-
gung aufweist, jene mit der geringsten Arbeitslosigkeitspravalenz.

Verbesserungen bei der funktionalen Beeintrachtigung werden begleitet oder sind die
Folge von Verbesserungen bei Beschwerden, Krankheiten und der Einschétzung der Ge-

sundheit.

Abbildung 5: Verteilung der Differenzen, Osten
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Westen

Die beiden folgenden Histogramme zeigen wieder die Verteilung der Funktionsfahigkeit zu
den beiden Erhebungszeitpunkten. Hohere Werte bedeuten, dass mehr Alltagsverrichtungen
nicht oder nur mit Miihe ausgefiihrt werden konnen. Erwartungsgemil ist der Index fiir die
funktionalen Beeintrichtigungen zum zweiten Erhebungszeitpunkt im Mittel groBer als
beim ersten (Abbildung 6a, 6b). Dies wird auch in der Verteilung der Differenzen sichtbar
(Abbildung 7 und Tabelle 22); hier fallt besonders der hohe Anteil an Personen auf, an de-

ren funktionalem Status sich nichts dndert.
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Abbildung 6a, 6b: Index der funktionalen Beeintrichtigung T1, T2, Westen
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Tabelle 22: Index der funktionalen Beeintrichtigungen, dichotomisiert T1
Index der funktionalen Beeintrichtigungen, dichotomisiert T2

Gesundheitsmalf: Funktionale Beeintrachtigung,
dichotomisiert, T2
Index der funktionalen Beeintrachtigung gut schlecht gesamt
Funktionale Beeintrachtigungen, gut 968 707 1675
dichotomisiert, T1 schlecht 428 1821 2249
gesamt 1396 2528 3924

Von den zunichst "guten" verbleiben 58 %, 42 % werden "schlecht". Von den zunéchst
"schlechten" bleiben 81 % "schlecht", 19 % werden "gut".

Tabelle 23: Charakteristika der 4 beziiglich dichotomisierter funktionaler

Beeintrichtigung gebildeten Gruppen

Funktionale Beeintrachtigung, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt

gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 43.12 46.77 45.22 51.45 47.87
(in Jahren)
Anteil Frauen 43 43 55 54 49
Anteil Arbeitslos T1 1.343E-02| 2.687E-02| 1.402E-02 2.801E-02| 2.268E-02
Durchschnittliche Anderung
im Index der funktionalen .0000 2.6747|  -1.9159 1.3778 9123
Beeintrichtigung
Durchschnittliche Anderung
im Index der
Krankheitsbelastung 6.612E-02 .5629 -.1215 .1285 1641
Durchschnittliche
Anderung im Index der - 4828 2.8069|  -3.3302 - 1.4557 -.6495
subjektiven Beschwerden
Durchschnittliche
Veranderung im 4.995E-02 3778 _.1546 4.372E-02| 8.387E-02
selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7337 .7035 7210 7235 7221
In Notfillen auf Personen 3.72 3.61 3.56 3.50 3.58
verlassen T1
Sozialstatus T1 8519| 6.905E-02 1126 -.5530]| -1.9049E-02
Sportliche Betétigung T1 .5452 4128 .4009 2946 .3894
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Anhand der Zahlen in Tabelle 23 wird deutlich, dass im Westen der Arbeitslosigkeits-
gradient genau umgekehrt verlduft wie im Osten. Das heif3t, wihrend im Osten Personen mit
funktionaler Beeintrachtigung besonders wenig arbeitslos sind, ist diese Gruppe im Westen
am stirksten von Arbeitslosigkeit betroffen. Dies kdnnte zum Teil ein Alterseffekt (solche
Personen waren im Osten bei der ersten Welle bereits dlter und deshalb eher bereits in
Rente), zum Teil ein Regionaleffekt (solche Personen traten im Osten moglicherweise frii-
her in den Ruhestand ein) sein.

Bei dem Index des Sozialstatus und der Anzahl von Freunden tritt dasselbe Gefille auf
wie schon mehrfach beschrieben.

Personen, die Sport treiben, sind hauptsidchlich in der Gruppe vertreten, die zu beiden

Zeitpunkten nicht von funktionaler Beeintrachtigung betroffen ist.

Abbildung 7: Verteilung der Differenzen, Osten
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4.2.3 Index der Krankheitsbelastung (Abschnitt 3.2.4.3.2)

Osten

Die beiden Abbildungen 8a und 8b geben die Verteilungen des Indikators fiir beide Erhe-
bungszeitpunkte an; Abbildung 9 die Verteilung der Differenzen.

Abbildung 8a, 8b: Indexwert der Krankheitsbelastung (Zahl chronischer
Erkrankungen) zu den beiden Erhebungszeitpunkten
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Bei der Unterteilung der Befragten in Personen mit und ohne Krankheiten zu beiden
Zeitpunkten ergibt sich wiederum folgende Vier-Felder-Tafel (Tabelle 24):

Tabelle 24: Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T1
Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T2

Gesundheitsmal3:

Index der Krankheitsbelastung,

dichotomisiert, T2

Index der Krankheitsbelastung gut schlecht gesamt
Index der Krankheitsbelastung, gut 157 163 320
dichotomisiett, T1 schlecht 144 440 584
gesamt 301 603 904

Von den zunichst "guten" verbleiben 49 %, 51 % werden "schlecht". Von den zunichst
"schlechten" bleiben 76 % "schlecht" und 24 % werden "gut".
In allen Zustinden und Verdnderungen dieser Art findet sich der gleiche steile Gradient

beziiglich des Sozialstatus und — etwas schwicher — beziiglich der Anzahl an Freunden.

Wihrend die Nichtraucheranteile bei den Ausfillen und Verstorbenen im Vergleich zu

den Teilnehmern an der zweiten Befragungswelle auffillig niedrig waren, sind sie hier fiir

Beschwerden und Krankheiten unter der ,,schlecht-schlecht“-Gruppe am hdchsten.

Abbildung 9: Verteilung der Differenzen
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Tabelle 25: Charakteristika der 4 beziiglich des dichotomisierten Index der
Krankheitsbelastung gebildeten Gruppen

Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 49.3631 51.7055 53.7222 56.5477 53.9768
(in Jahren)
Anteil Frauen 410 .50 .54 .56 52
Arbeitslos T1 6.369E-02 8.589E-02 | 4.167E-02 7.500E-02 6.969E-02
Durchschnittliche Anderung im
Index der funktionalen 4615 9448 ;5000 7654 7029
Beeintrachtigung
Durchschnittliche Anderung im
Index der
Krankheitsbelastung .0000 1.7730 - 1.6806 1136 .1073
Durchschnittliche Anderung im
Index der subjektiven 1.1592 2.6646 - 5455 2.6424 1.8811
Beschwerden
Durchschnittliche
Veranderung im 1210 | 8.589E-02 - 1806 1048 | 1.661E-02
selbsteingschitzten
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7389 7791 .8333 .8409 .8108
In Notfillen auf Personen 3.380 3.26 3.26 3.15 3.23
verlassen T1
Sozialstatus T1 8.737E-02 2170 -.1240 |-6.1220E-02 4.529E-03
Sportliche Betitigung T'1 2484 .2393 2292 .2420 .2406
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Westen

Abbildung 10a, 10b: Indexwert der Krankheitsbelastung (Zahl chronischer
Erkrankungen) zu den beiden Erhebungszeitpunkten
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Bei der Unterteilung der Befragten in Personen mit und ohne Krankheiten zu beiden Zeit-

punkten ergibt sich folgende Vier-Felder-Tafel:

Tabelle 26: Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T1
Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T2

Gesundheitsmaf: Index der Krankheitsbelastung
dichotomisiert, T2
Index der Krankheitsbelastung gut schlecht gesamt
Index der Krankheitsbelastung, gut 753 666 1419
dichotomisiert, T1 schlecht 515 2005 2520
gesamt 1268 2671 3939

Von den zunichst "guten" verbleiben 53 %, 47 % werden "schlecht". Von den zunéchst
"schlechten" bleiben 80 % "schlecht" und 20 % werden "gut".

Das Lebensalter der "schlecht-schlecht"-Gruppe ist das hochste von den vier Gruppen.
Beim Sport tritt wiederum der gleiche Gradient auf wie beim Index des Sozialstatus und der
Anzahl von Freunden. Raucher sind in der Gruppe, die zum ersten Erhebungszeitpunkt we-
nig durch Krankheiten belastet ist, hdufiger als in der zum ersten Erhebungszeitpunkt stark

belasteten Gruppe.

Abbildung 11: Verteilung der Differenzen
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Tabelle 27: Charakteristika der 4 beziiglich des dichotomisierten Index der
Krankheitsbelastung gebildeten Gruppen

Index der Krankheitsbelastung, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht out schlecht
Durchschnittsalter 45.06 46.57 47.04 49.60 47.88
(in Jahren)
Anteil Frauen 37 37 .62 .54 49
Arbeitslos T1 1.461E-02 | 2.102E-02 1.359E-02 2.843E-02 |2.259E-02
Durchschnittliche
Anderung im Index der 2313 1.2256 1631 1.2532 9123
funktionalen
Beeintrachtigung
Durchschnittliche .0000 1.8814 -1.7515 1397 .1602
Anderung im Index der
Krankheitsbelastung
Durchschnittliche -.5007 2.9332 -3.5683 -1.1808 -.6601
Anderung im Index der
subjektiven Beschwerden
Durchschnittliche
Veranderung im 8.701E-02 3550 21906 | 6.416E-02 | 8.459E-02
selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7290 .6988 7280 7264 7224
In Notfillen auf Personen 3.65 3.61 3.57 3.55 3.58
verlassen T'1
Sozialstatus T1 .1393 5.243E-02 | -2.2473E-02 -.1085 | -2.2645E-02
Sportliche Betdtigung T1 4295 .3805 4141 .3698 .3888
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4.2.4 Index der subjektiven Beschwerden (Abschnitt 3.2.4.3.3)

Osten

Vollig beschwerdefrei sind in der 1. Welle im Osten nur 16 Personen, in der 2. Welle 6 Per-
sonen. Als Cutpoint zur Trennung von Personen mit guter und schlechter Gesundheit be-
ziiglich der Beschwerden wird der Median (=17) der Scorewerte gewidhlt. Der Be-
schwerde-Index geht von 0 = vollig beschwerdefrei bis 59 in Welle 1. In Welle 2 liegt der
maximale Wert bei 62, mit einem Median von 19.5. Der Mittelwert des Beschwerdenindex
bei Fiéllen ohne funktionale Beeintrichtigung betrdgt 13.6, bei Personen mit geringer funkti-
onaler Beeintrdchtigung 23.2. Alle, deren Beschwerdenindex den Median 17 unterschreitet,
scheinen Personen mit guter Gesundheit zu sein. Somit ist eine Trennung an diesem Punkt

sinnvoll.

Tabelle 28: Index der subjektiven Beschwerden, dichotomisiert, T1
Index der subjektiven Beschwerden, dichotomisiert, T2

Gesundheitsmaf: Index der subjektiven Beschwerden,
dichotomisiert, T2
Index der subjektiven Beschwerden gut schlecht gesamt
Index der subjektiven Beschwerden, gut 278 142 420
dichotomisiett, T1 schlecht 87 393 480
gesamt 365 535 900

Von den zundchst "guten" verbleiben 66 %, 34 % werden "schlecht". Von den zunichst
"schlechten" bleiben 82 % "schlecht", 18 % werden "gut".

Die folgende Tabelle 29 stellt dar, wie sich die beziiglich der Beschwerden unter-
schiedlichen Gruppen in Hinblick auf die schon oben betrachteten beschwerderelevanten

Variablen unterscheiden.
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Tabelle 29: Charakteristika der 4 beziiglich des dichotomisierten Index subjektiver
Beschwerden gebildeten Gruppen

Index der subjektiven Beschwerden, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter 53.5504 54.5563 54.0000 53.9898 53.9444
(in Jahren)
Anteil Frauen 44 49 49 .60 52
Arbeitslos T1 6.115E-02 8.451E-02 6.897E-02 7.125E-02 7.000E-02
Durchschnittliche Anderung
im Index der funktionalen 7230 1.7606 -.1279 4821 7004
Beeintrachtigung
Durchschnittliche Anderung
im Index der
Krankheitsbelastung -.1835 2746 -.3908 .3639 .1078
Durchschnittliche
Anderung im Index
der subjektiven Beschwerden 3561 14.4085 -11.4023 1.3740 1.8811
Durchschnittliche
Veranderung im 7.194E-03 3380 -.3908 |-2.5510E-03 | 1.669E-02
selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7806 .8099 .8161 .8321 8111
In Notfdllen auf 3.34 3.25 3.13 3.17 3.23
Personen verlassen T1
Sozialstatus T1 3515 -.2347 .3632 -.2303 6.356E-03
Sportliche Betétigung T1 2878 2553 2759 .1939 .2405

Die Gruppen sind durch den Index der subjektiven Beschwerden definiert. Dennoch sind
die groBen negativen und positiven Differenzen bei den Unterschieden in der selbsteinge-
schitzten Gesundheit in den Gruppen “gut-schlecht™ und “schlecht-gut bemerkenswert.

Beim Beschwerdenindex ist der Nichtraucheranteil in der Gruppe ,,schlecht-schlecht* am
groBBten. Man wird vermuten diirfen, dass einige dieser Félle wegen schlechter Gesundheit
das Rauchen aufgegeben haben.

Innerhalb der Gruppen gibt es Verbesserungen und Verschlechterungen, die bei der
Aufteilung in eine "gute" und eine "schlechte" Gruppe nicht sichtbar werden, wie das nach-
folgende Histogramm der Héufigkeitsverteilung der Differenzen im Index der subjektiven
Beschwerden zu den beiden Erhebungszeitpunkten zeigt.

In der Abbildung 12 erkennbar ist die Schiefe der Verteilung, die auch die Vier-Felder-
Tafel mit den Haufigkeiten der dichotomisierten Variable zeigte: Beschwerden nehmen héu-

figer zu als ab.
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Abbildung 12: Individuelle Verinderungen im Index der subjektiven
Beschwerden
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Das mittlere Intervall -2.5 bis 2.5, das die Personen mit nur geringer Anderung des
Beschwerdeindex umfasst, ist am stirksten besetzt.

Westen

Wie im Osten ist nur ein geringer Anteil der befragten Personen vollig beschwerdefrei,
ndmlich 1.8 %, das sind 72 Personen. Auch in Welle 2 sind 72 Personen (nicht
notwendigerweise dieselben) beschwerdefrei. Deshalb werden, wie im Osten, die Werte des
Beschwerde-Index am Median aufgeteilt. Dieser ist hier 18, so dass die Werte in weniger als
18 und mindestens 18 dichotomisiert werden. Die Dichotomisierung findet also fiir die

West- wie fiir die Ost-Stichprobe an praktisch demselben Summenscore statt.

Tabelle 30: Index der subjektiven Beschwerden, dichtotomisiert, T1
Index der subjektiven Beschwerden, dichtotomisiert, T2

Gesundheitsmaf: Index der subjektiven Beschwerden,
dichotomisiert, T2

Index der subjektiven Beschwerden gut schlecht gesamt
Index der subjektiven Beschwerden, gut 1414 498 1912
dichotomisiett, T1 schlecht 587 1384 1971
gesamt 2001 1882 3883
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Von den zunichst "guten" verbleiben 74 %, 26 % werden "schlecht". Von den zunichst
"schlechten" bleiben 70 % "schlecht", 30 % werden "gut".

Wie sich die wichtigsten soziodemographischen Merkmale und einige Aspekte des ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens sowie Verdnderungen der iibrigen Gesundheitsindikatoren
in den vier aus der Dichotomisierung am Median hervorgehenden Gruppen verhalten, zeigt
die nachstehende Tabelle.

Insgesamt ergibt sich ein dhnliches Bild wie im Osten, auch hier ist der Nichtraucheran-
teil in der zu beiden Erhebungszeitpunkten schlechten Gruppe am hochsten. Beim Vorhan-
densein von Beschwerden ist moglicherweise der Druck, mit dem Rauchen aufzuhdren, am
grofiten.

In der Gruppe, deren Beschwerden zugenommen haben, ist die derzeitige Arbeitslosig-
keit am hochsten.

Im Westen haben, entgegen den Erwartungen, die Beschwerden im Mittel offensichtlich

geringfiigig abgenommen.

Abbildung 13: Verteilung der Differenzen im Index subjektiver Beschwerden
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Tabelle 31: Charakteristika der 4 beziiglich des dichotomisierten Index
subjektiver Beschwerden gebildeten Gruppen

Index der subjektiven Beschwerden, dichotomisiert, T1-T2

gut- gut- schlecht- schlecht- insgesamt
gut schlecht gut schlecht
Durchschnittsalter (in Jahren) 47.02 45.87 48.99 48.83 47.82
Anteil Frauen 41 A7 52 .56 49
Arbeitslos T1 1.627E-02 3.213E-02 | 2.726E-02 | 2457E-02 | 2.292E-02
Durchschnittliche Anderung im
gf;ﬁf;iﬁgﬁsgmlen 5231 1.5663 3784 13008 9130
Durchschnittliche Anderung im .1664
E‘ien’i{g;rtsbelas ung 1174 7731 - 4514 2601
]?urchschnittliche
il‘l;?:lr:t‘i‘ii ;“éi‘;fﬁjvggen - 3897 12,9598 | - 13.8518 - 2421 - 6601
Durchschnittliche
l?éi?ii‘;i%ﬁiz en 1349 4617 -2393 | 3.698E-02 | 8.532E-02
Gesundheitszustand
Anteil Nichtraucher T1 7043 7042 7140 7504 71222
In Notféllen auf 3.63 3.60 3.56 3.52 3.58
Personen verlassen T1
Sozialstatus T1 7330 | 2.600E-02 -.4857 -.5817 | -1.1136E-02
Sportliche Betitigung T1 4665 .3907 3699 3222 .3906
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4.3. Einfliisse auf die Beantwortung der Frage nach der
selbsteingeschiitzten Gesundheit

Gegenstand dieses Abschnitts ist eine noch weiter vertiefte Priifung der Frage, welche Fak-
toren mallgebend sind fiir die positive Bewertung der eigenen Gesundheit bzw. zu einer
Verdnderung in dieser Einschdtzung fiihren kdnnen (z. B. Lebenssituation, Gesundheitsver-
halten, Krankheiten).

Es handelt sich dabei um eine interne Validierung des globalen Gesundheitsindikators
"subjektive Bewertung der eigenen Gesundheit" als das zentrale Mal3 der Gesundheit fiir die
gesamte Studie, insbesondere der Kausalanalysen des Zusammenhangs der demographi-
schen/soziostruktuellen Rahmenbedingungen einerseits, des gesundheitsrelevanten Verhal-
tens andererseits mit dem Gesundheitszustand. Es handelt sich aber dariiber hinaus noch um
eine weitere Demonstration der Brauchbarkeit von Selbsteinschitzungen der Gesundheit fiir
Erhebungen zu Gesundheit und Krankheit an groen Bevdlkerungsstichproben; insofern ist
dieser Abschnitt auch ein fiir sich selbstdndiger Teil der Datenauswertung.

Im Idealfall wére zu wiinschen, dass die Bewertungen nur von der tatséchlichen (objekti-
ven) Gesundheit und nicht von anderen Faktoren auBer der Gesundheit abhdngen. Da aber
die objektive Gesundheit nicht verbindlich definiert und folglich auch nicht messbar ist,
lasst sie sich nur durch eine Vielzahl von Labormessungen anndhernd erfassen. Im Rahmen
einer Befragung haben wir statt dessen Angaben zu Krankheiten, Beschwerden, Arztbesu-
chen und Behinderungen.

Eine zu fordernde Eigenschaft der Selbsteinschétzung der eigenen Gesundheit wire, dass
dort, wo Anderungen in den eher objektiven Kriterien der Gesundheit auftreten (wir wissen,
wie gut die Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands diese eher objektiven Kriterien der
Gesundheit zu ersetzen vermag), auch die Selbsteinschidtzung der eigenen Gesundheit sich
dndert, und dort, wo der Gesundheitszustand konstant bleibt, auch die Selbsteinschétzung
der eigenen Gesundheit konstant bleibt.

Ob das MaB "Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit" diese wiinschenswerte Eigen-
schaft hat, wird mit vier Typen statistischer Modelle untersucht, in denen jeweils etwas an-
dere Aspekte beriicksichtigt werden.

Mittels Diskriminanzanalysen wird untersucht, welche Faktoren einen grofen Beitrag
leisten zur Aufteilung der Befragten in zwei Gruppen, in diejenigen die ihre Einschétzung
ithrer Gesundheit beibehalten und in diejenigen, die ihre Einschédtzung ihrer Gesundheit ver-
dndern. Hier werden auch die in die Diskriminanzfunktion eingehenden Veridnderungen be-
trachtet.

Anhand von Regressionen mit optimaler Skalierung wird gepriift, welche von den kate-

gorial skalierten Items fiir Beschwerden und funktionale Beeintrichtigungen fiir die Schat-
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zung der transformierten selbsteingeschitzten Gesundheit eine besonders grofle relative
Pratt’sche Wichtigkeit haben.

Mit linearen Regressionen wird tiberpriift, welche der dichotom skalierten Krankheiten
auf die selbsteingeschétzte Gesundheit einen grofen Einfluss ausiiben.

Mit linearen Regressionen wird filir die Querschnittstichprobe der zweiten Welle unter-
sucht, welche Faktoren neben der Gesundheit sonst noch auf die selbsteingeschitzte Ge-
sundheit Einfluss nehmen.

Auf den folgenden Seiten werden weitere Einflussfaktoren untersucht. Dabei werden,
wie Dbisher fast durchgehend, die Analysen getrennt fiir Ostdeutschland und
Westdeutschland durchgefiihrt.

4.3.1 Ergebnisse der Diskriminanzanalyse

Bei der Durchfiihrung der Diskriminanzanalysen gehen wir zunichst wieder, wie schon bei
der Darstellung der zeitlichen Entwicklung der Gesundheitsindikatoren, von einer Dichoto-
misierung der Angaben zu der selbsteingeschétzten Gesundheit ("gut", "sehr gut" versus
"zufriedenstellend", "weniger gut", "schlecht") zum ersten Erhebungszeitpunkt aus.

Sodann wird fiir die Personen in der Gruppe mit zu T1 guter Gesundheit untersucht, wel-
che Faktoren Einfluss auf ein Verbleiben in guter Gesundheit bzw. auf ein Uberwechseln in
die Gruppe der Personen mit zu T2 schlechter Gesundheit haben.

Analog wird mit der Gruppe der Personen mit schon zum ersten Erhebungszeitpunkt
schlechter Gesundheit verfahren. Bei ihnen wird unterschieden zwischen denjenigen, die in

dieser Gruppe bleiben und denjenigen, die sich gesundheitlich verbessern.

Osten

Tabelle 32: Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizienten,

Osten
gut T1 schlecht T1
Alter 353 486
Weibliches Geschlecht .012 202
Anderung im Index der subjektiven Beschwerden .509 231
Anderung im Index der funktionalen Beeintrichtigung 374 .249
Anderung im Index der Krankheitsbelastung .520 221
Sozialstatus T1 -.106 - 479
Anderungen in der Zahl der Arztbesuche .025 -.090
In Notfallen auf Personen verlassen konnen -.097 -.218
Sportliche Betétigung -.251 -.038
Anteil Nichtraucher T1 -.130 -.248
Alkoholkonsum T1 .235 484
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Die Bezeichnungen "gut T1" und "schlecht T1" beziehen sich auf die beiden Teil-Populati-
onen, die den Diskriminanzanalysen zugrundeliegen: die Personen, die zum ersten Erhe-
bungszeitpunkt T1 eine gute Gesundheit haben (Bezeichnung "gut T1") und die Personen,
die zum ersten Erhebungszeitpunkt T1 eine schlechte Gesundheit haben (Bezeichnung
"schlecht T1").

Die Tabelle zeigt zum einen, dass in beiden Teilpopulationen, den anfangs gesunden und
den anfangs kranken Personen, die jeweils aus Beschwerden, Krankheiten, und funktionalen
Beeintrachtigungen gebildeten Gesundheitsindikatoren zu T1 bedeutsame Pradiktoren fiir
ein Verbleiben oder ein Wechseln der Gruppenzugehorigkeit sind.

Eine Verdnderung der Beschwerden und Krankheiten ist wichtiger fiir das Verlassen der
guten Gruppe als der schlechten Gruppe.

Wenn man will, so kann man in den Koeffizentenwerten zur Variable "In Notfdllen auf
Personen verlassen konnen" einen Hinweis sehen, dass die Anzahl der Freunde in der
Gruppe mit zum ersten Erhebungszeitpunkt schlechter Gesundheit wichtiger ist als in der zu
Beginn gesunden Gruppe. Das heift, wenn man krank ist, konnten Freunde, die soziale Un-
terstlitzung leisten, zu einer Verbesserung beitragen. Wenn man gesund ist, stiinde eine
eventuelle Verschlechterung weniger im Zusammenhang mit Freunden.

Ahnlich, nur mit umgekehrtem Vorzeichen, kdnnte es sich mit dem Alkoholkonsum und
in geringerem Ausmall auch mit dem Rauchen verhalten. Wenn man schon krank ist, kon-
nen Alkoholabstinenz und Nichtrauchen mit dazu beitragen, wieder gesund zu werden.
Sport dagegen wirkt hauptsichlich in der gesunden Gruppe. Gesunde, die Sport treiben, ha-
ben groflere Chancen, gesund zu bleiben.

Der Einfluss der Differenz aus der Anzahl der Arztbesuche zwischen den beiden Zeit-
punkten ist gering. Betrachtet man jedoch dasselbe Modell wie oben, nur mit dem
Unterschied, dass alle ,,objektiven* Gesundheitsindikatoren fehlen, wird der Einfluss der
Arztbesuche in der Gruppe der zu T1 gesunden Personen grofBer (0.21). Dies ist im
Vergleich zu den anderen Faktoren ein relativ geringer Beitrag, bei Personen mit anfangs
schlechter Gesundheit bleibt er auch in diesem Fall verschwindend gering (0.002).
Sozialstatuszugehdrigkeit hat bei gesunden Personen einen geringen Einfluss auf die
gesundheitliche Entwicklung, bei kranken Personen dagegen ist der zugehorige
standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizient zusammen mit dem des Alters
und des Alkohols der grofte.
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Westen

Tabelle 33: Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizienten,

Westen
gut T1 schlecht T1
Alter 426 239
weibliches Geschlecht .238 -.021
Anderung im Index der subjektiven Beschwerden 223 354
Anderung im Index der funktionalen Beeintriichtigung .345 415
Anderung im Index der Krankheitsbelastung 308 369
Sozialstatus T1 -.037 -.378
Anderungen in der Zahl der Arztbesuche .185 116
In Notfdllen auf Personen verlassen -.338 -.113
Sportliche Betétigung -.187 -.210
Anteil Nichtraucher T1 .389 .093
Alkoholkonsum T1 - 215 -.359

In Westdeutschland ist der Einfluss der Verdnderung in den ,,objektiven* Gesundheitsindi-
katoren entscheidender in der Gruppe mit schlechter Gesundheit.

Nichtrauchen wirkt — anders als in Ostdeutschland — mehr bei den Gesunden, dasselbe
trifft auf das Alter zu.

Ein weiterer Unterschied besteht im Zusammenhang des Geschlecht mit dem Verlassen
oder Verbleiben in der Gruppe. Im Westen ist es bei den Gesunden von Bedeutung, im
Osten bei den Kranken.

Vergleichbar sind die Ergebnisse fiir Sozialstatus, sportliche Betédtigung und Alkohol-
konsum.

Die Anderung der Anzahl der Arztbesuche ist in Westdeutschland von groBerer Bedeu-
tung fiir den Verbleib oder Nichtverbleib in der Gesundheitskategorie. Dies ist bereits der
Fall, wenn man gleichzeitig die Anderungen in den ,,objektiven Gesundheitsindikatoren im
Modell hat. Entfernt man diese Variablen so sind die standardisierten kanonischen Diskri-

minanzfunktionskoeffizienten in beiden Gruppen noch groBer (0.284 bei den Gesunden und
0.315 bei den Kranken).
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4.3.2 Ergebnisse der Regression mit optimaler Skalierung fiir
Beschwerden und funktionale Beeintrichtigungen

Nachdem wir im vorausgehenden Abschnitt gesehen haben, dass Beschwerden und funktio-
nale Beeintrachtigungen einen betrachtlichen Einfluss auf das Verbleiben oder den Wechsel
der durch die dichotomisierten Angaben zur selbsteingeschétzten Gesundheit definierten
Gruppen haben, soll in diesem Abschnitt untersucht werden, welche der erfragten Be-
schwerden und funktionalen Beeintrachtigungen entscheidend zu der Ausprdgung der
selbsteingeschitzten Gesundheit beitragen. Die Gesundheitseinschétzung ist ordinal skaliert,
die Beschwerden und funktionalen Beeintrachtigungen sind kategorial skaliert (die Ant-
wortkategorien sind "stark", "méBig", "kaum", "gar nicht" im Fall der Beschwerden, "ohne
Schwierigkeiten", "leichte Schwierigkeiten", "ziemliche Schwierigkeiten" und "kann ich
nicht" im Fall der funktionalen Beeintrachtigungen). Beide sind also nicht metrisch skaliert.
Daher werden hier Regressionen mit optimaler Skalierung durchgefiihrt, in denen die Vari-
ablen transformiert werden, sodass sie als metrische Variablen behandelt werden konnen.
Die folgende Abbildung zeigt beispielhaft die Transformation der selbsteingeschétzten
Gesundheit im Westen zum ersten Erhebungszeitpunkt. Die Transformationen fiir

Ostdeutschland und den zweiten Erhebungszeitpunkt sehen etwa genau so aus.

Abbildung 14: Transformationsdiagramm der selbsteingeschitzten Gesundheit

Kategorienquantifikationen
4
3 o (1
=
]
s 24
~
=
= 1.
<
=
SANN
-1 o
0
2
sehr gut zufriedenstellend schlecht
gut weniger gut
Gesundheitszustand 1984-86

Der lineare Verlauf der transformierten Antwortkategorien, der in dieser Abbildung zu er-

kennen ist, zeigt, dass das bisherige Vorgehen, lineare Regressionen durchzufiihren, in
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denen die selbsteingeschitzte Gesundheit als abhidngige Variable verwendet wurde, gerecht-
fertigt war.

Ganz anders verhilt es sich mit den Antworten zu einzelnen Beschwerden und funktio-
nalen Beeintrachtigungen (im Diagramm nicht gezeigt). Hier unterscheiden sich die Trans-
formationsdiagramme stark voneinander und es ist im Allgemeinen kein linearer Verlauf zu
erkennen.

Zur ldentifizierung derjenigen Fragen, die die Gesundheitseinschétzung stark beeinflus-
sen, verwenden wir das Maf der relativen Pratt’schen Wichtigkeit.

Diese auch als "relative importance (imp (x;))" bezeichnete Grof3e ist definiert als Produkt
aus dem standardisierten Regressionskoeffizienten Beta und der Korrelation (Zero-Order)
der transformierten Variablen x; mit der transformierten ZielgroBe y, dividiert durch das Be-

stimmtheitsmal}, mit Z X;= 1.

Die bei dieser Regression in unserem Fall auftretenden Toleranzen sind alle 0.6 oder
grofer. Toleranzen, die kleiner als 0.6 sind gelten als Hinweis fiir Probleme mit Multi-

kollinearitit.

Die Beschwerden mit den hochsten Wichtigkeiten fiir die selbsteingeschétzte Gesundheit

sind:

im Osten

= Schwichegefiihl (imp (x;) = 0.203)

= Schlaflosigkeit (imp (x;) = 0.169)

= Mattigkeit (imp (x;) = 0.136)

= Schweregefiihl in den Beinen (imp (x;) = 0.121)

im Westen

= Kreuz- oder Riickenschmerzen (imp (x;) = 0.193)
= Schwichegefiihl (imp (x;) = 0.186)
= Mattigkeit (imp (x;) = 0.095)

Dabei handelt es sich in Ostdeutschland und Westdeutschland um die gleichen oder sehr
dhnliche Beschwerden, die fiir die Selbsteinschdtzung der Gesundheit besonders wichtig

sind.
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Bei den funktionalen Beeintrdchtigungen sind folgende Féhigkeiten von besonderer Wich-
tigkeit:

im Osten

= Uber einem Waschbecken die Haare waschen (imp (x i) =0.292)
= offentliche Verkehrsmittel benutzen (imp (x;) = 0.182)

im Westen

= ein Stockwerk hochsteigen ohne Pause (imp (x;) = 0.266)
= Aus dem Bett aufstehen, sich hinlegen (imp (x;) = 0.236)
= Aus dem Stand etwas vom Boden autheben (imp (x;) = 0.212)

Die Fahigkeiten, die mit starkem Gewicht in die selbsteingeschitzte Gesundheit eingehen,
unterscheiden sich zwar in Ostdeutschland und Westdeutschland, was zum Teil durch das
nicht iibereinstimmende Fragenrepertoire bedingt sein konnte. Sie betreffen aber in beiden

Teilpopulationen Bereiche, die entscheidend fiir eine selbststéindige Lebensfithrung sind.

4.3.3 Krankheiten und selbsteingeschiitzte Gesundheit

Folgende der erfragten Erkrankungen, die uns in den Fragebdgen als dichotome Variablen
vorliegen, haben ein grofles Gewicht (hier gemessen als standardisierte Regressionskoefti-

zienten in multiplen Regressionen) fiir die Angaben zur selbsteingeschétzten Gesundheit:

im Osten

= Durchblutungsstorungen in den Beinen (beta = 0.194)
= Magengeschwiir (beta = 0.098)

= Bandscheibenschaden (beta = 0.095)

© Gelenkrheumatismus (beta = 0.089)

im Westen

© Gelenkrheumatismus (beta = 0.122)
Bandscheibenschaden (beta = 0.112)
Bluthochdruck (beta = 0.108)
Verdauungsbeschwerden (beta = 0.08)

=
o
o
= Zuckerkrankheit (beta = 0.08)
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Hier gibt es eine starke Ubereinstimmung zwischen Ostdeutschland und Westdeutschland in
dem Gewicht, mit dem die einzelnen Krankheiten in eine subjektive Gesamtbeurteilung ein-
gehen.

4.3.4 Gesamtheit der Lebensumstinde und selbsteingeschéitzte
Gesundheit

In den vergangenen Abschnitten sind wir auf eine Vielzahl von Faktoren gestof3en, die die
personliche Gesamteinschitzung der eigenen Gesundheit und ihre Verdnderungen direkt
oder indirekt beeinflussen.

An dieser Stelle soll anhand der Querschnittstichprobe zum zweiten Erhebungszeitpunkt
beleuchtet werden, welche gleichzeitig wirkenden Faktoren mit der derzeitigen Gesund-
heitsangabe im Zusammenhang stehen. Dabei kann und soll nicht immer ein kausaler Zu-
sammenhang unterstellt, sondern eher korrelative Zusammenhinge beschrieben werden.

Es werden die Ergebnisse eines Regressionsmodells vorgestellt, in dem neben den "ob-
jektiven" Gesundheitsindikatoren eine Reihe weiterer Faktoren enthalten ist, darunter auch
zwel ansonsten in unserer Auswertung nicht herangezogene Variablen, ndmlich (1) die "Le-
benszufriedenheit" insgesamt (3.2.4.3.7) die mit derselben Skala wie die Gesundheitszufrie-
denheit gemessen wird; und (2) die "gesunde Lebensweise" (3.2.4.5.9) die durch die Frage:
"Wenn Sie Ihre gesamte Lebenssituation betrachten, kann man dann von lhnen sagen, dass

n.n

Sie im Allgemeinen ..." mit den Antwortmoglichkeiten: "sehr gesund leben", "gesund le-
ben", "mehr oder weniger gesund leben", "ungesund leben", "sehr ungesund leben?" defi-
niert wird.

In Ostdeutschland und Westdeutschland zeigt sich ein sehr dhnliches Bild. Im starken
Zusammenhang mit der selbsteingeschitzten Gesundheit stehen die "objektiven" Gesund-
heitsindikatoren sowie die Fragen nach der gesunden Lebensweise und der allgemeinen
"Lebenszufriedenheit".

Im Westen haben der Index des Gesundheitsverhaltens und das Alter einen gréferen Ein-

fluss als im Osten.
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Tabelle 34: Lineare Regression, Osten

standardisierte
Koeffizenten
Beta T Signifikanz
weibliches Geschlecht -.051 -1.288 .198
Alter .087 1.926 .055
Index der funktionalen 226 4.7222 .003
Beeintrachtigung
Index der 147 3.021 .003
Krankheitsbelastung
Index der subjektiven .209 4.579 .001
Beschwerden
Sozialstatus -.072 -1.857 .064
Zusammenleben mit .039 952 342
Partner
gesunde Lebensweise 148 3.609 .001
Index des -.046 -1.185 237
Gesundheitsverhaltens
Lebenszufriedenheit -.208 -5.110 .001
Zahl der Arztbesuche .008 198 .845
Tabelle 35: Lineare Regression, Westen
standardsierte
Koeffizenten
Beta T Signifikanz
weibliches Geschlecht .015 762 446
Alter .073 .556 .000
Index der funktionalen 283 2.12 .000
Beeintrachtigung
Index der 138 998 .000
Krankheitsbelastung
Index der subjektiven 225 .800 .000
Beschwerden
Sozialstatus -.029 1.465 143
Zusammenleben mit .001 076 .939
Partner
Gesunde Lebensweise 125 .306 .000
Index des -.054 2.734 .006
Gesundheitsverhaltens
Lebenszufriedenheit -.129 6.581 .000
Zahl der Arztbesuche .057 962 .003
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Fiir die Anzahl der Arztbesuche ergibt sich dasselbe Ergebnis wie bei den Diskriminanz-
analysen: Im Westen stehen sie in einem stirkeren Zusammenhang mit den Gesundheitsein-
schitzungen als in Ostdeutschland.

Das Bestimmtheitsmal3 der beiden Modelle fiir Ostdeutschland und Westdeutschland be-
tragt 0.412 (Ost) und 0.424 (West). Damit ist jeweils knapp die Hélfte der Varianz der
selbsteingeschitzten Gesundheit durch die in das Modell einbezogenen Variablen erklart.

Die Variablen Sozialstatus, Zusammenleben mit einem Partner und Geschlecht — die in
Modellen, die nicht zusétzlich die "objektiven" Gesundheitsindikatoren enthalten, einen
mehr oder weniger deutlichen Zusammenhang mit der selbsteingeschitzten Gesundheit auf-
weisen — haben hier keinen Effekt mehr auf die Gesundheitsangaben. IThr Einfluss auf die
selbsteingeschitzte Gesundheit verlduft also indirekt, iiber Beschwerden, Krankheiten und

funktionale Beeintrdchtigungen, entsprechend dem folgenden Schema 1:

Schema 1:
Schicht, Beschwerden,
Geschlecht p Krankheiten, selbsteingeschitzte
Partner funktionale Gesundheit
Beeintrachtigungen

4.4 Soziale Lage und Gesundheit
4.4.1 Ergebnisse in Bezug auf horizontale Ungleichheit

4.4.1.1 Unterschiede hinsichtlich Alter und Geschlecht

Als wichtigste Determinante von Gesundheit wird im Allgemeinen das Alter betrachtet, im
hoheren Alter nehmen Beschwerden, Behinderungen und Krankheiten zu. In den folgenden
Tabelle wird fiir Ostdeutschland und Westdeutschland gezeigt, wie die Gesundheitsindika-
toren mit zunehmendem Alter tendenziell schlechtere Werte annehmen. Die Altersvertei-
lung ist dabei jeweils der letzten Spalte zu entnehmen.
Im Osten und Westen ergibt sich, entsprechend den Erwartungen, das gleiche Bild: Be-
schwerden, funktionale Beeintrdchtigungen bei Alltagsverrichtungen und chronische Er-
krankungen nehmen mit dem Alter zu.

Die selbsteingeschitzte Gesundheit wird schlechter und die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit nimmt ab.

In Ostdeutschland und in Westdeutschland weisen Frauen in Bezug auf alle hier be-

trachteten Gesundheitsindikatoren schlechtere Werte auf.
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Tabelle 36: Gesundheitsindikatoren nach Alter und Geschlecht, Osten

Frauen Manner Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Maénner
Alters- Selbsteinschitzung der | Zufriedenheit mit der Index der funktionalen | Index der Krankheits- Index der subjektiven
gruppe eigenen Gesundheit eigenen Gesundheit Beeintrichtigung belastung Beschwerden N N
T1 T2 T2 T2 T2 T2
35-391J. 2.00 2.29 5.83 5.29 2.00 71 1.67 14 19.83 13.86 6 7
40-44J. 2.55 2.59 4.90 4.90 1.63 1.12 1.02 .96 20.09 17.76 88 91
45-49 J. 2.81 2.72 4.52 4.82 2.69 1.15 1.73 1.37 23.83 18.10 64 60
50-54 1. 2.87 2.84 4.73 4.60 2.32 2.644 1.90 1.46 24.30 20.36 92 91
55-59J. 2.90 2.80 4.69 4.76 2.81 2.48 1.85 1.55 22.30 19.32 80 82
6064 J. 3.17 2.88 3.89 4.97 3.92 3.00 2.07 1.50 23.02 17.37 59 42
65-69 J. 291 3.03 5.25 4.29 4.67 5.66 2.00 2.31 20.77 22.06 44 32
70-74J. 2.94 2.95 4.19 4.42 533 3.65 1.50 2.55 19.00 19.35 18 20
75-79 J. 3.47 3.29 3.44 3.71 11.11 12.29 3.68 2.00 28.79 15.43 19 7
80 J. und 3.00 3.50 21.50 3.50 12.50 2
mehr
insgesamt 2.86 2.78 4.61 4.73 3.2894 2.51 1.79 1.46 22.50 18.90 472 432
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Tabelle 37: Gesundheitsindikatoren nach Alter und Geschlecht, Westen

Frauen Mainner Frauen Mainner Frauen Mainner Frauen Mainner Frauen Mainner Frauen Mainner
Alters- Selbsteinschitzung der | Zufriedenheit mit der Index der funktionalen | Index der Krankheits- Index der subjektiven
gruppe eigenen Gesundheit eigenen Gesundheit Beeintrichtigung belastung Beschwerden N N
T1 T2 T2 T2 T2 T2

30-341J. 2.31 2.42 5.36 5.23 1.13 .80 1.4634 164 17.22 16.23 164 157
35-391J. 2.52 2.55 5.07 4.96 1.29 .98 1.5166 271 19.41 16.45 271 287
4044 J. 2.56 2.58 5.10 4.80 2.03 1.91 1.7477 321 21.16 17.85 321 358
45-49 J. 2.75 2.67 4.79 4.79 2.47 2.5 1.8978 362 20.77 18.35 362 381
50-54J. 2.81 2.72 4.81 4.93 3.07 2.8 1.7701 274 19.24 16.89 274 306
55-591J. 2.96 2.81 4.73 4.90 4.00 3.3 1.8040 250 18.79 17.26 250 239
6064 J. 3.09 2.95 4.41 4.59 5.90 4.62 2.3333 207 19.89 17.8 207 164
65-69 J. 3.20 2.97 4.48 4.69 6.57 5.43 2.5870 92 21.38 17.57 92 97
insgesamt 2.74 2.68 4.88 4.84 2.96 2.50 1.8320 1941 19.81 17.38 1941 1989
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4.4.1.2 Unterschiede hinsichtlich Familienstand

Unter Familienstand verstehen wir hier das Zusammenleben mit einem Partner, ob verhei-
ratet oder nicht, da die Verursachungsmechanismen hinter dem generell zu beobachtenden
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Familienstand — ob Kausation oder Selektion —
dieselben fiir eine Ehe oder eine dauerhafte nichteheliche Lebensgemeinschaft sein diirften.
Bemerkenswerte Interaktionseffekte zwischen Geschlecht und Familienstand beziiglich
der Zielvariablen wurden nicht beobachtet, so dass darauf verzichtet wurde, die Tabellen 38

und 41 getrennt nach Geschlechtern aufzustellen.
Osten

Die folgende Tabelle 38 zeigt, dass die meisten Personen zu beiden Zeitpunkten mit einem
Partner zusammenleben und dass nur wenige Verdnderungen in der Form des Zusammenle-
bens stattfinden. Trennungen und Versterben von Partnern 16sten bis T2 12% der in T1
existierenden Partnerschaften, 22% der in T1 partnerlosen Teilnehmer leben in T2 in einer
Partnerschaft. Unbekannt ist die Zahl der Teilnehmer, die zwischen T1 und T2 aus ihrem
urspriinglichen Zustand in den anderen wechselten und dann wieder in der urspriinglichen

zuriickkehrten.

Tabelle 38: Zusammenleben mit Partner T1, Zusammenleben mit Partner T2

Zusammenleben mit Partner, T2
nein ja gesamt
Zusammenleben mit Partner, T1 nein 131 38 169
ja 90 645 737
gesamt 221 683 904
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Tabelle 39: Gesundheitsindikatoren nach Altersgruppen und Familienstand, Méanner, Osten

Altersgruppen Zusammenleben mit Index der Index der Index der Selbsteingeschitzte Zufriedenheit mit
5-Jahres-Klassen Partner Krankheitsbelastung funktionalen subjektiven Gesundheit der Gesundheit
Beeintrichtigung Beschwerden
Tl T2 T2 T2 T2 T2 T2
35-39 Jahre nein - - - - -
ja .1429 7143 13.8571 3.7143 5.29
40-44 Jahre nein 1.1111 1.4444 19.7778 3.3333 4.56
ja .9390 1.0854 17.5366 3.4146 4.94
45-49 Jahre nein .8571 1.4286 23.0000 3.4286 5.43
ja 1.4340 1.1132 17.4528 3.2642 4.74
50-54 Jahre nein 1.2000 3.9333 20.0667 3.6000 5.57
ja 1.5132 2.3816 20.4211 3.0789 4.42
55-59 Jahre nein 1.4286 2.7143 13.0000 3.1429 5.14
ja 1.5600 2.4533 19.9067 3.2000 4.73
60-64 Jahre nein 1.6667 5.0000 16.0000 3.0000 433
ja 1.4872 2.8462 17.4737 3.1282 5.03
65-69 Jahre nein 1.5000 6.7500 15.5000 2.5000 4.00
ja 2.4286 5.5000 23.0370 3.0357 433
70-74 Jahre nein 2.5000 1.5000 24.5000 3.0000 5.00
ja 2.5556 3.8889 18.7778 3.0556 4.35
7579 Jahre nein 1.6667 10.1667 14.3333 3.0000 4.17
ja 4.0000 25.0000 22.0000 1.0000 1.00
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Tabelle 40: Gesundheitsindikatoren nach Altersgruppen und Familienstand, Frauen, Osten

Altersgruppen Zusammenleben mit Index der Index der Index der Selbsteingeschitzte Zufriedenheit mit
5-Jahres-Klassen Partner Krankheitsbelastung funktionalen subjektiven Gesundheit der Gesundheit
Beeintrachtigung Beschwerden
T1 T2 T2 T2 T2 T2 T2
35-39 Jahre nein 3.0000 .0000 8.0000 5.0000 7.00
ja 1.4000 2.4000 22.2000 3.8000 5.60
40-44 Jahre nein 1.2778 2.5556 22.5000 2.9444 3.56
ja 9571 1.3913 19.4714 3.5857 5.25
45-49 Jahre nein 1.8889 2.6667 26.1111 3.1111 4.12
ja 1.6739 2.6957 22.9348 3.2174 4.67
50-54 Jahre nein 2.5882 3.3529 27.1176 2.6471 4.56
ja 1.7467 2.0800 23.6667 3.2400 4.77
55-59 Jahre nein 2.5000 3.6429 22.9643 3.1429 4.73
ja 1.5000 2.3654 21.9423 3.0769 4.67
60—64 Jahre nein 2.5000 3.6429 24.0357 2.7778 3.36
ja 1.6774 4.1613 22.0968 2.8710 4.36
65-69 Jahre nein 1.9583 5.5000 19.2083 3.0417 5.37
ja 2.0500 3.6316 22.6500 3.1500 5.12
7074 Jahre nein 1.5714 5.2143 18.3571 3.0714 431
ja 1.2500 5.7500 21.2500 3.0000 3.67
7579 Jahre nein 3.6111 11.5000 28.1667 2.5000 3.35
ja 5.0000 4.0000 40.0000 3.0000 5.00
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Westen

Tabelle 41: Zusammenleben mit Partner T1, Zusammenleben mit Partner T2

Zusammenleben mit Partner, T2

nein ja gesamt
Zusammenleben mit Partner, T1 nein 445 135 580
ja 646 2713 3359
gesamt 1091 2848 3939

Auch im Westen ist die Gruppe der zu beiden Zeitpunkten mit einem Partner zusammenle-
benden Personen am stédrksten besetzt, wobei jedoch in der Zeit zwischen den beiden Erhe-

bungszeitpunkten die in einer Partnerschaft lebenden Personen von 3359 auf 2848 abneh-

men.

Hierbei ist wieder zu bedenken, dass im Westen zwischen den beiden Befragungen mehr

Zeit vergangen ist als im Osten.

Die Tabellen 39 und 40, beziehungsweise 42 und 43 zeigen weder flir Ost- noch fiir
Westdeutschland einen iiber einzelne Altersgruppen hinausgehenden deutlichen Effekt von
Partnerschaft auf die die Gesundheit, hinsichtlich aller betrachteten Gesundheitsindikatoren.
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Tabelle 42: Gesundheitsindikatoren nach Altersgruppen und Familienstand, Méanner, Westen

Altersgruppen Zusammenleben mit Index der Index der Index der Selbsteingeschitzte Zufriedenheit mit
5-Jahres-Klassen Partner Krankheitsbelastung funktionalen subjektiven Gesundheit der Gesundheit
Beeintrachtigung Beschwerden
T1 T2 T2 T2 T2 T2 T2
30-34 Jahre nein 1.0526 9211 18.1579 3.5263 4.71
ja .8655 7647 15.6102 3.5966 4.96
35-39 Jahre nein 1.4912 1.0179 17.1930 3.3860 4.89
ja 1.1039 .9740 16.2641 3.4609 4.98
40-44 Jahre nein 1.2568 1.7432 18.1096 3.5205 4.86
ja 1.5634 1.9542 17.7845 3.3887 4.78
45-49 Jahre nein 2.0615 2.7302 16.0625 3.2813 4.85
ja 1.7429 2.4528 18.8165 3.3386 4.78
50-54 Jahre nein 2.1887 2.9245 16.3019 3.2075 4.62
ja 1.9765 2.7708 17.0079 3.2992 5.00
55-59 Jahre nein 1.8182 3.7045 16.8605 3.2791 4.98
ja 1.9077 3.2051 17.3437 3.1667 4.89
60—64 Jahre nein 2.4194 3.7667 15.3333 3.0323 4.89
ja 2.6493 4.8134 18.3534 3.0597 4.52
65-69 Jahre nein 2.0455 4.1429 17.5000 3.1429 4.89
ja 2.8442 5.7895 17.5867 3.0000 4.63
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Tabelle 43: Gesundheitsindikatoren nach Altersgruppen und Familienstand, Frauen, Westen

Altersgruppen Zusammenleben mit Index der Index der Index der Selbsteingeschitzte Zufriedenheit mit
5-Jahres-Kassen Partner Krankheitsbelastung funktionalen subjektiven Gesundheit der Gesundheit
Beeintrachtigung Beschwerden

T1 T2 T2 T2 T2 T2 T2
30-34 Jahre nein 1.3714 1.3714 17.7143 3.6571 5.35
ja 1.4884 1.0625 17.0859 3.7031 5.37

35-39 Jahre nein 1.8793 1.5000 21.7241 3.2586 4.80
ja 1.4178 1.2300 18.7793 3.5425 5.14

40-44 Jahre nein 1.9857 1.8429 22.4429 3.4429 4.72
ja 1.6813 2.0797 20.7952 3.4382 5.21

45-49 Jahre nein 2.0360 2.6818 20.3853 3.2973 4.68
ja 1.8367 2.3745 20.9357 3.2280 4.84

50-54 Jahre nein 1.9700 29192 18.8788 3.1327 4.74
ja 1.6552 3.1637 19.4503 3.2241 4.85

55-59 Jahre nein 1.8347 4.3967 18.5667 3.0331 4.79
ja 1.7752 3.6357 18.9921 3.0543 4.68

60—64 Jahre nein 2.3669 6.0000 20.0448 2.9348 4.39
ja 2.2647 5.7206 19.5846 2.8529 4.45

65-69 Jahre nein 2.6575 6.6849 20.9722 2.8082 4.33
ja 2.3158 6.1053 22.9474 2.7895 5.00
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4.4.2 Ergebnisse in Bezug auf vertikale Ungleichheit

Zunichst wird — wie auch beim Familienstand als Indikator horizontaler Schichtung gesche-
hen — getrennt nach West- und Ostdeutschland fiir die drei Sozialstatusindikatoren Bildung,
Agivalenzeinkommen und beruflicher Status sowie fiir den zusammengesetzten Index des
Sozialstatus die Entwicklung zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten beschrieben, so
dass dann vor diesem Hintergrund die Zusammenhinge mit der Gesundheit betrachtet wer-
den konnen. Details der Messung der Sozialstatusindikatoren und der Konstruktion des zu-

sammengesetzten Index des Sozialstatus finden sich in 3.2.4.2.

4.4.2.1 Sozialstatusindikatoren und Index des Sozialstatus im zeitlichen
Verlauf

Bildung wird hier als Kombination aus dem hochsten erreichten Bildungsabschluss und dem
hochsten erreichten Ausbildungsabschluss operationalisiert. Bei Personen in der hier be-
trachteten Altersgruppe dndert dieser sich im Allgemeinen nicht, so dass auf eine Darstel-
lung der Durchschnitts- oder Medianwerte verzichtet wird. Da fiir die Berechnung des addi-
tiven Index des Sozialstatus an jeweils derselben Stichprobe (die Teilnehmer) die drei Sozi-
alstatusindikatoren normiert werden, ist der Erwartungswert des zusammengesetzten Index
des Sozialstatus zu beiden Zeitpunkten identisch null, weshalb nur die Mittelwertsverande-
rungen im beruflichen Status und im Aquivalenzeinkommen in den Tabellen 44 und 45 auf-

gelistet werden.

Osten

Tabelle 44: Verinderung der Sozialstatusvariablen, T1, T2 (Mittelwerte),

Osten
Sozialstatusvariable T1 T2
Beruflicher Status 45.44 44.69

(Standard International Socio-Economic
Index of Occupational Status ISEI —3.2.4.2.2)

Durchschnittliches Aquivalenzeinkommen in DM 1216 1860
(3.24.2.3)

Das Aquivalenzeinkommen steigt, der berufliche Status fillt geringfiigig, der zusammenge-
setzte Index des Sozialstatus (standardisiert in der Stichprobe zu T1 !) bleibt praktisch
gleich.

Individuelle Verdanderungen werden in den folgenden Abbildungen aufgezeigt.
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Abbildung 15: Individuelle Verinderungen im beruflichen Status T1, T2,

Osten
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Anderung im beruflichen Status

Abbildung 16: Individuelle Verinderungen im Aquivalenzeinkommen, T1, T2,

Osten
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Anderung im Aquivalenzeinkommen
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Beim Aquivalenzeinkommen iiberwiegen Einkommenssteigerungen, was sich in einer links-

steilen Verteilung ausdriickt.

Abbildung 17: Individuelle Verinderungen im zusammengesetzten Index des
Sozialstatus, T1, T2, Osten
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Anderung im Schichtindex

Die individuellen Verdnderungen stellen sich allerdings anders dar als im Westen, was
moglicherweise durch die Transformationsprozesse zu erkléren ist. Dies fiihrt dazu, dass
beim Aquivalenzeinkommen und beim beruflichen Status die Verteilungen nicht so schmal
eingipflig sind wie im Westen, sondern auch bei den negativen Werten, die Abstiege be-
deuten, einzelne Kategorienklassen stark besetzt sind.

Es fallt die relativ hohe Anzahl von starken individuellen Verschlechterungen wie Ver-
besserungen im zusammengesetzten Index des Sozialstatus auf, die aus Abstiegen und Auf-
stiegen innerhalb des gednderten Berufsgefliges resultieren. Die Verteilung der Differenzen
beziiglich des zusammengesetzten Index des Sozialstatus' ist ausgesprochen symmetrisch

um 0.
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Westen

Tabelle 45: Verinderung der Sozialstatusvariablen, T1, T2 (Mittelwerte),

Westen
Sozialstatusvariable T1 T2
Beruflicher Status 47.05 46.09
(Standard International Socio-Economic
Index of Occupational Status ISEI —3.2.4.2.2)
Durchschnittliches Aquivalenzeinkommen in DM 1461 2393
(3.2.4.2.3)

Von den Mittelwerten her betrachtet ergibt sich in Westdeutschland ein dhnliches Bild wie
im Osten: Das Aquivalenzeinkommen steigt, der berufliche Status fillt geringfiigig.

Wihrend die oben dargestellte Tabelle durchschnittliche Verdnderungen angibt, werden
individuelle Verdnderungen durch die folgenden Histogramme dargestellt.

Abbildung 18: Individuelle Verinderungen im beruflichen Status T1, T2,
Westen
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Anderung im beruflichen Status

Die weitaus meisten Befragten befinden sich in der Gruppe mit Verdnderungen zwischen

-2.5 und 2.5, wobei offensichtlich innerhalb dieser Gruppe negative Werte liberwiegen, da
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die extremen Kategorien etwa gleich stark besetzt sind und der Mittelwert der Differenzen
-1 betrégt.

Abbildung 19: Individuelle Verinderungen im Aquivalenzeinkommen, T1, T2,

Westen
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Anderung im Aquivalenzeinkommen

Abbildung 20: Individuelle Verinderungen im zusammengesetzten Index des
Sozialstatus, T1, T2, Westen
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Beim Aquivalenzeinkommen iiberwiegen Einkommenssteigerungen, was sich in einer links-
steilen Verteilung ausdriickt.

Auch bei den individuellen Verdanderungen wird eine schiefe Verteilung sichtbar. Eine
etwas groBere Zahl von geringeren Verschlechterungen steht einer etwas kleineren Zahl von
groBBeren Verbesserungen gegeniiber. Die im Westen beobachtete Dynamik dieses Index'
diirfte zu einem groferen Teil als im Osten ein Lebenszykluseffekt sein, diirfte teilweise
aber auch die sich vergroBBerende Einkommenskonzentration zur Ursache haben, die ja gro-
Bere Ungleichheit bedeutet (siche dazu die Gini-Koeffizienten in Tabelle 1 in 3.2.3).

4.4.2.2 Sozialstatus und Gesundheit

Gesundheitsindikator: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand

Zunichst sollen Zusammenhidnge mit den Sozialstatusindikatoren und dem zusammenge-
setzten Index des Sozialstatus fiir den Gesundheitsindikator "Selbsteinschétzung der eigenen
Gesundheit" aufgezeigt werden.

Mittels kategorialer Regressionen mit optimaler Skalierung konnte gezeigt werden (Ab-
schnitt 4.3.2), dass die ordinal skalierte Variable "selbsteingeschétzter Gesundheitszustand"
anndhernd als metrisch behandelt werden kann, also die Durchfiihrung einer linearen

Regression mit dieser als abhéingige Variable vertretbar ist.

4.4.2.2.1 Zusammengesetzter Index des Sozialstatus

Osten
Minner und Frauen

Wie die Tabellen 46 und 47 zeigen, leistet innerhalb der beiden Querschnittsstichproben zu
den beiden Erhebungszeitpunkten T1 und T2 der Sozialstatus neben Alter und Geschlecht
einen beachtlichen Erklarungsbeitrag fiir den selbsteingeschitzten Gesundheitszustand, der

groBBenordnungsmifBig mit dem des Alters vergleichbar ist.
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Tabelle 46: Sozialstatus T1 und Gesundheit T1

Querschnittsbetrachtung T1,

abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.920 167 11.509 .000
weibliches
Geschlecht 7.216E-02 .053 .045 1.363 173
Alter 1.444E-02 .003 173 5.270 .000
Sozialstatus -4.25E-02 011 -.127 -3.825 .000
T1
Tabelle 47: Sozialstatus T2 und Gesundheit T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.944 172 11.298 .000
weibliches
Geschlecht 1.052E-02 .054 .006 .194 .846
Alter 1.595E-02 .003 187 5.644 .000
Sozialstatus - 4.84E-02 011 -.146 -4.376 .000
T2
Tabelle 48: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2
Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.863 .170 10.939 .000
weibliches
Geschlecht 3.090E-02 .054 .019 572 .568
Alter 1.695E-02 .003 .199 6.058 .000
Sozialstatus - 3.76E-02 .011 -.110 -3.312 .001
T1
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Tabelle 49: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,
Gesundheit T1

Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 946 .162 5.846 .000
Gesundheits-
zustand T1 475 .030 463 15.692 .000
weibliches
Geschlecht -1.79E-03 .048 -.001 -.037 970
Alter 1.015E-02 .003 .119 4.035 .000
Sozialstatus - 1.78E-02 .010 -.052 -1.751 .080
T1

In der Querschnittsbetrachtung fiir Welle 2 ist der Sozialstatuseinfluss auf die Gesundheit

noch grofer als in Welle 1, moglichweise eine Auswirkung der sich vergroBerenden Ein-

kommensungleichheit (siehe 3.2.3).

Dieser Befund bleibt bestehen, wenn man den selbsteingeschétzten Gesundheitszustand
in der zweiten Welle in Abhdngigkeit vom Index des Sozialstatus in der ersten Welle be-
trachtet, also beriicksichtigt, dass eine Beeinflussung mdglicherweise erst zeitverzégert

sichtbar wird und weiterhin den selbsteingeschitzten Gesundheitszustand in der ersten

Welle als Kontrollvariable in das Modell aufnimmt.

Wenn der Gesundheitszustand T1 zusidtzlich als unabhédngige Variable in das Modell
aufgenommen wird, verkleinert sich der Effekt von Sozialstatus T1 auf Gesundheit T2 be-

trachtlich. Dies lésst sich durch einen groen indirekten Effekt iiber Gesundheit T1 erkléren,

wie das folgende Schema 2 illustriert.

Schema 2:

Gesundheit
T1

Schicht
T1
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Neben dem direkten Einfluss von Sozialstatus T1 auf Gesundheit T2 existiert ein indirekter
Pfad tiber Gesundheit T1.

Es wurde in den bisherigen Analysen gezeigt, dass sich Frauen und Minner beziiglich
aller dort betrachteten Gesundheitsindikatoren unterscheiden. Gleichzeitig ergaben sich im
Datensatz auch Geschlechtsunterschiede im Sozialstatus und seinen Komponenten.

Nun soll untersucht werden, ob die aufgezeigten Zusammenhinge fiir Frauen und Mén-
ner gleich sind. Daher werden die Modelle zusétzlich getrennt fiir Frauen und Ménner ge-

priift.

Minner

Tabelle 50: Sozialstatus und Gesundheit, T1

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.086 209 9.964 .000
Alter 1.265E-02 .004 155 3.270 .001
Sozialstatus - 3.78E-02 .014 -.128 -2.706 .007
T1
Tabelle 51: Sozialstatus und Gesundheit, T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.027 223 9.074 .000
Alter 1.452E-02 .004 167 3.516 .000
Sozialstatus - 3.78E-02 .014 -.124 -2.612 .009
T2

Fiir Frauen und Ménner zusammengenommen hatte sich gezeigt, dass der Zusammenhang
zwischen Sozialstatus und selbsteingeschitzter Gesundheit zwischen den beiden Erhe-

bungszeitpunkten zunimmt (siehe Tabelle 46 und Tabelle 47).
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Fiir Ménner allein findet diese beschriebene Zunahme des standardisierten Koeffizienten
beziiglich des Sozialstatus zwischen T1 und T2 nicht statt, der standardisierte Koeffizient
bleibt annidhernd konstant bzw. sinkt minimal von -.128 auf -.124 (siehe Tabelle 50 und Ta-
belle 51).

Tabelle 52: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2

Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.980 222 8.907 .000
Alter 1.527E-02 .004 176 3.717 .000
Sozialstatus - 2.76E-02 .015 -.088 - 1.864 .063
T1

Tabelle 53: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,
Gesundheit T1

Léngsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 940 218 4.309 .000
Gesundbheits-
zustand 499 .045 470 10.992 .000
Alter 8.962E-03 .004 .103 2.437 .015
Sozialstatus - 8.80E-03 .013 -.028 -.666 .506
T1

Wie bei beiden Geschlechtern zusammen ist auch der zeitverzogerte Einfluss des Sozialsta-
tus’ zum ersten Messzeitpunkt auf den selbsteingeschitzten Gesundheitszustand zum zwei-
ten etwas schwicher als dieser Einfluss in der Querschnittsbetrachtung.

Wenn der Gesundheitszustand T1 zusétzlich als unabhéngige Variable in das Modell
aufgenommen wird, verschwindet bei den Ménnern der Effekt von Sozialstatus T1 auf Ge-
sundheit T2. Offenbar verlduft dieser Effekt ganz iiberwiegend indirekt iiber den Gesund-

heitszustand zum Zeitpunkt T1.
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Frauen

Tabelle 54: Sozialstatus T1 und Gesundheit T1

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.999 218 9.172 .000
Alter 1.562E-02 .004 .184 3.945 .000
Sozialstatus -4.75E-02 .018 -.122 -2.618 .009
T1
Tabelle 55: Sozialstatus T2 und Gesundheit T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.927 215 8.982 .000
Alter 1.655E-02 .004 197 4.223 .000
Sozialstatus - 6.25E-02 .017 -.168 -3.618 .000
T2

Bei den Frauen ist der Sozialstatuseffekt erheblich stiarker als bei den Méannern.

Wie man sieht, ist der Anstieg im standardisierten Koeffizienten ingesamt zwischen den

beiden Erhebungszeitpunkten auf die Frauen zuriickzufiihren, bei denen er von -.122 auf

-.168 steigt.
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Tabelle 56: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2

Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.886 215 8.771 .000
Alter 1.759E-02 .004 .209 4.503 .000
Sozialstatus - 5.01E-02 .018 -.130 -2.797 .005
T1

Tabelle 57: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,

Gesundheit T1

Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 972 .208 4.676 .000
Gesundheits-
zustand 455 .041 455 11.177 .000
Alter 1.057E-02 .004 126 2.993 .003
Sozialstatus - 2.92E-02 .016 -.076 -1.824 .069
T1

Auch bei der Priifung zeitverzogerter Sozialstatuseffekte auf den selbsteingeschétzten Ge-
sundheitszustand erweisen sich diese bei den Frauen deutlich stirker als bei den Ménnern,
obwohl auch hier die zeitverzogerten Effekt weniger stark sind als die simultanen.

Wenn der Gesundheitszustand T1 zusidtzlich als unabhédngige Variable in das Modell
aufgenommen wird, so halbiert sich bei den Frauen der Sozialstatuseffekt von Sozialsta-
tus T1 auf Gesundheit T2. Bei den Frauen ist also ein direkter zeitverzogerter Sozialstatus-
effekt auf die Gesundheit auch noch nachweisbar bei Kontrolle des indirekten Effektes liber

den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt T1.
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Westen
Minner und Frauen

Es folgen nun analoge Darstellungen zum Zusammenhang von zusammengesetztem Index
des Sozialstatus und selbsteingeschétzter Gesundheit fiir den Westen, zundchst fiir Frauen
und Méanner gemeinsam, dann fiir Frauen und Ménner getrennt.

Dabei ist von Interesse, ob die in Ostdeutschland vorgefundenen Geschlechtsunter-

schiede auch im Westen auftreten.

Tabelle 58: Sozialstatus T1 und Gesundheit T1

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.509 .077 19.561 .000
weibliches
Geschlecht 8.563E-02 .026 .050 3.250 .001
Alter 2.066E-02 .001 231 15.068 .000
Sozialstatus - 6.26E-02 .005 -.179 -11.591 .000
T1
Tabelle 59: Sozialstatus T2 und Gesundheit T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz

Wie im Osten ist der Sozialstatuskoeffizient beim zweiten Erhebungszeitpunkt grofer als
beim ersten Erhebungszeitpunkt.
Dagegen ist der Zusammenhang von Geschlecht und Gesundheit zum zweiten Erhe-

bungszeitpunkt vollig unbedeutend.
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Tabelle 60: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2

Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.721 .077 22.299 .000
weibliches
Geschlecht 1.600E-02 .026 .009 .607 544
Alter 2.020E-02 .001 226 14.712 .000
Sozialstatus -6.26E-02 .005 -.180 -11.589 .000

T1

Tabelle 61: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,

Gesundheit T1
Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.080 .073 14.739 .000
Gesundheits-
zustand 423 .015 425 29.086 .000
weibliches
Geschlecht - 1.75E-02 .024 -.010 -.730 465
Alter 1.140E-02 .001 128 8.915 .000
Sozialstatus - 3.56E-02 .005 -.102 -7.164 .000
T1

Im Westen ist der Zusammenhang von Sozialstatus und Gesundheit so grof3, dass auch nach
der Aufnahme von Gesundheit T1 ins statistische Modell — d. h. nach der statistischen Kon-
trolle von Gesundheit zum Zeitpunkt T 1 — noch ein deutlicher, direkter Sozialstatuseffekt
nachweisbar ist (siche Tabelle 61).

Fiir Méanner und Frauen zusammengenommen steigt der Zusammenhang zwischen
selbsteingeschétzter Gesundheit und Sozialstatus zwischen den beiden Erhebungszeitpunk-

ten im Osten und im Westen, im Westen jedoch auf einem hoheren Niveau.
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Minner

Tabelle 62: Sozialstatus T1 und Gesundheit T1

Querschnittsbetrachtung T1,

abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.684 .093 18.082 .000
Alter 1.877E-02 .002 211 9.792 .000
Sozialstatus - 6.02E-02 .007 -.190 - 8.818 .000
T1
Tabelle 63: Sozialstatus T2 und Gesundheit T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.036 .093 21.851 .000
Alter 1.380E-02 .002 157 7.191 .000
Sozialstatus - 6.62E-02 .007 - 217 -9.949 .000
T2
Tabelle 64: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2
Querschnittsbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.945 .092 21.104 .000
Alter 1.585E-02 .002 181 8.357 .000
Sozialstatus - 6.63E-02 .007 - 212 -9.817 .000
T1
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Besonders grof} ist der untersuchte Zusammenhang von selbsteingeschétzter Gesundheit und
dem Index des Sozialstatus bei den Méannern. Hier iiberwiegt er, wenn die Gesundheit zum
Zeitpunkt T2 als abhéngige Variable betrachtet wird, sogar den Alterseffekt.

Ferner ist ein deutliches Anwachsen des Zusammenhangs im Zeitverlauf zu erkennen.

Tabelle 65: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,
Gesundheit T1

Léangsschnittbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.238 .090 13.772 .000
Gesundheits
zustand 422 .020 428 21.007 .000
Alter 7.825E-03 .002 .089 4.457 .000
Sozialstatus -4.04E-02 .006 -.129 - 6.483 .000
T1

Auch in dem Modell, das die Gesundheit zu T1 noch als zusétzliche unabhéngige Variable

mit einbezieht, bleibt der Sozialstatuseffekt hochsignifikant.

Frauen

Tabelle 66: Sozialstatus T1 und Gesundheit T1

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.590 .096 16.571 .000
Alter 2.251E-02 .002 251 11.454 .000
Sozialstatus - 6.58E-02 .009 -.164 -7.499 .000
T1




Tabelle 67: Sozialstatus T2 und Gesundheit T2

Querschnittsbetrachtung T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.651 .100 16.517 .000
Alter 2.2112E-02 .002 242 10.670 .000
Sozialstatus - 5.93E-02 .009 -.148 -6.527 .000
T2
Tabelle 68: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2
Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhingige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.542 .097 15.910 .000
Alter 2.464E-02 .002 272 12.415 .000
Sozialstatus - 5.55E-02 .009 -.137 -6.276 .000
T2

Tabelle 69: Sozialstatus T1 und Gesundheit T2, zusétzlicher Einflussfaktor,

Gesundheit T1
Léangsschnittbetrachtung T1 — T2,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T2
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) .870 .094 9.238 .000
Gesundheits-
zustand 423 .021 419 20.090 .000
Alter 1.512E-02 .002 167 8.118 .000
Sozialstatus -2.73E-02 .008 -.068 -3.355 .001
T1
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Zusammenfassend lésst sich sagen: Im Westen ist zu T1 der Sozialstatuseffekt grof3er als im
Osten, sowohl bei den Frauen als auch bei den Méannern.

Bei den Frauen stieg der standardisierte Koeffizient im Osten von T1 zu T2 von -.122 auf
-.168. Dagegen sank bei den Frauen im Westen der standardisierte Koeffizient von -.164 auf

-.148, womit sich die Werte fiir Osten und Westen gegenldufig entwickelten.

4.4.2.2.2. Die einzelnen Sozialstatusindikatoren

Nachdem der Einfluss des zusammengesetzten Index des Sozialstatus auf die Gesundheit
beschrieben wurde, priifen wir, folgend den Empfehlungen (Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft Epidemiologie, Jockel et al. 1998), welche der einzelnen Komponenten des zu-
sammengesetzten Index des Sozialstatus (Bildung/Ausbildung - 3.2.4.2.1.; beruflicher Sta-
tus (ISEI) - 3.2.4.2.2; Aquivalenzeinkommen - 3.2.4.2.3) fiir sich genommen den stiirksten
Einfluss auf die Gesundheit hat. Dazu betrachten wir Modelle, die jeweils nur eine Kompo-
nente oder separat alle drei Komponenten des Index des Sozialstatus enthalten, wieder fiir
Osten und Westen und fiir Frauen und Ménner getrennt.

Die nun zu berichtenden Befunde sind alles Querschnittsanalysen zum Zeitpunkt der er-
sten Welle. Die Resultate fiir die zweite Welle, ebenso wie die Léngsschnittanalysen zum
zeitverzogerten Einfluss der Sozialstatuskomponenten zu T1 auf Gesundheit zu T2, mit und
ohne Kontrolle der Gesundheit zu T1 — analog zu den Auswertungsschritten beim zusam-
mengesetzten Index des Sozialstatus — ergaben keine iiber die im Folgenden dargestellten

Befunde hinaus.

Modelle mit jeweils nur einer Sozialstatuskomponente
Osten

Minner und Frauen

Tabelle 70: Aquivalenzeinkommen

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.044 192 10.624 .000
weibliches
Geschlecht 8.080E-02 .053 .050 1.524 128
Alter 1.466E-02 .003 .176 5.300 .000
Einkommen - 1.26E-04 .000 -.072 -2.147 .032

T1
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Tabelle 71: Beruflicher Status

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.067 .209 9.876 .000
weibliches
Geschlecht .104 .053 .064 1.966 .050
Alter 1.573E-02 .003 .188 5.718 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 5.84E-03 .003 -.072 -2.209 .027
T1
Tabelle 72: Bildung/Ausbildung
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.416 210 11.484 .000
weibliches
Geschlecht 3.663E-02 .054 .023 .679 497
Alter 1.393E-02 .003 167 5.092 .000
Bildung/
Ausbildung - 8.33E-02 .018 -.160 -4.711 .000
T1

Im Osten ist der Einfluss der Bildung auf die Gesundheit am wichtigsten, im Vergleich zu

den beiden anderen Sozialstatusindikatoren Einkommen und beruflicher Status.

Dieser Effekt bleibt auch erhalten, wenn alle drei Sozialstatusindikatoren aufgenommen

sind.

150



Tabelle 73: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,

abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.381 222 10.705 .000
weibliches
Geschlecht 1.869E-02 .056 .012 337 737
Alter 1.288E-02 .003 155 4.616 .000
Einkommen - 5.56E-05 .000 -.032 -.877 380
Beruflicher
Status - ISEI 6.017E-03 .004 .075 1.680 .093
Bildung/
Ausbildung -.101 .024 -.195 -4.207 .000
T1
Osten
Manner
Tabelle 74: Aquivalenzeinkommen
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.249 241 9.343 .000
Alter 1.221E-02 .004 .148 3.079 .002
Einkommen -1.21E-04 .000 -.078 -1.614 .107
T1
Tabelle 75: Beruflicher Status
Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.268 250 9.062 .000
Alter 1.371E-02 .004 167 3.486 .001
Beruflicher
Status - ISEI -5.61E-03 .003 -.079 - 1.647 .100
T1
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Tabelle 76: Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.556 251 10.199 .000
Alter 1.184E-02 .004 .145 3.070 .002
Bildung - 8.19E-02 .023 -.169 -3.578 .000
T1

Tabelle 77: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.525 262 9.637 .000
Alter 1.003E-02 .004 122 2.487 .013
Einkommen - 4.23E-05 .000 -.027 -.524 .600
Beruflicher
Status - ISEI 8.811E-03 .005 124 1.679 .094
Bildung -.123 .036 -.252 - 3.460 .001
T1
Osten
Frauen

Tabelle 78: Aquivalenzeinkommen

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.097 262 7.997 .000
Alter 1.669E-02 .004 .200 4.290 .000
Einkommen - 1.28E-04 .000 -.064 -1.368 172
T1
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Tabelle 79: Beruflicher Status

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.169 317 6.846 .000
Alter 1.742E-02 .004 .205 4.424 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 5.54E-03 .004 -.061 -1.317 .188
T1
Tabelle 80: Bildung/Ausbildung
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.393 277 8.643 .000
Alter 1.566E-02 .004 185 4.006 .000
Bildung - 8.30E-02 .027 -.140 -3.025 .003
T1

Tabelle 81: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.309 .329 7.014 .000
Alter 1.493E-02 .004 178 3.738 .000
Einkommen - 7.33E-05 .000 -.037 -.731 465
Beruflicher
Status - ISEI 4.891E-03 .005 .054 959 338
Bildung - 8.64E-02 .033 -.147 -2.592 .010

T1

Ganz anders als in Westdeutschland ist in Ostdeutschland der Einfluss der Bildung auf die
Gesundheit erheblich wichtiger als der des Aquivalenzeinkommens, und dies in besonders
hohem Ausmal bei den Miannern. Hier ist der Effekt der Bildung sogar doppelt so grof3 wie
der des Alters.
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Westen

Minner und Frauen

Tabelle 82: Aquivalenzeinkommen

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.650 .081 20.382 .000
weibliches
Geschlecht .120 .026 .070 4.543 .000
Alter 2.253E-02 .001 252 16.149 .000
Einkommen -1.92E-04 .000 -.158 -10.110 .000
T1
Tabelle 83: Beruflicher Status
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.069 .104 19.810 .000
weibliches
Geschlecht .8.801E-02 .028 .051 3.195 .001
Alter 1.997E-02 .001 222 13.889 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 1.14E-02 .001 -.155 -9.617 .000
T1
Tabelle 84: Bildung/Ausbildung
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.918 .098 19.623 .000
weibliches
Geschlecht 9.510E-02 .027 .056 3.559 .000
Alter 2.005E-02 .001 223 14.345 .000
Bildung - 8.52E-02 .010 -.128 -8.181 .000
T1
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Wenn man nur einen Sozialstatusindikator innerhalb des Modells betrachtet, wird sichtbar,
dass im Westen das Aquivalenzeinkommen den groBten Zusammenhang mit der Gesundheit
aufweist. Dies konnte vielleicht daran liegen, dass hier ein bidirektionaler Zusammenhang
besteht, der sich aufsummiert: das Einkommen beeinflusst die Gesundheit und die Gesund-

heit beeinflusst das Einkommen (Heinzel-Gutenbrunner 2000).

Tabelle 85: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.032 110 18.535 .000
weibliches
Geschlecht 9.805E-02 .028 .057 3.490 .000
Alter 2.163E-02 .001 .240 14.489 .000
Einkommen - 1.32E-04 .000 -.109 -5.867 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 5.72E-03 .002 -.078 -3536 .000
Bildung - 2.68E-02 .014 -.041 - 1.937 .053

T1

Der starkste Zusammenhang mit der Gesundheit innerhalb eines Modells, das die drei Ein-
zelindikatoren des Sozialstatus enthilt, besteht wieder fiir das Einkommen; der Einfluss der
Bildung ist der geringste von den dreien.

Bildung steht am Anfang der Verursachungskette, sie beeinflusst die Gesundheit mehr
indirekt iiber den beruflichen Status und das Aquivalenzeinkommen. Innerhalb des Modells
gibt der standardisierte Koeffizient nur den direkten Einfluss auf die selbsteingeschitzte Ge-
sundheit an.

Das Ergebnis bedeutet also nicht, dass Bildung irrelevant ist, wie Schema 3 illustriert.

/'

Schema 3:
Einkommen

Beruflicher
Status

Gesundheit

Bildung
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Westen

Minner

Tabelle 86: Aquivalenzeinkommen

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.897 .099 19.076 .000
Alter 1.958E-02 .002 220 9.954 .000
Einkommen - 1.83E-04 .000 -.154 -6.972 .000
T1
Tabelle 87: Beruflicher Status
Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.243 118 18.997 .000
Alter 1.796E-02 .002 203 9.321 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 1.12E-02 .001 -.168 -7.707 .000
T1
Tabelle 88: Bildung/Ausbildung
Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.108 116 18.206 .000
Alter 1.807E-02 .002 202 9.251 .000
Bildung - 8.52E-02 013 -.145 -6.624 .000
T1
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Tabelle 89: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,

abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.274 123 18.431 .000
Alter 1.843E-02 .002 207 9.254 .000
Einkommen -9.61E-05 .000 -.081 -3.168 .002
Beruflicher
Status - ISEI - 7.02E-03 ..002 -.104 -3.393 .001
Bildung - 2.32E-02 .017 -.040 -1.331 183
T1

Anders als in der Gesamtstichprobe und bei den Frauen

1st bei den Mainnern in

Westdeutschland der berufliche Status besonders wichtig als Einflussfaktor auf die

selbsteingeschéitzte Gesundheit.

Westen

Frauen

Tabelle 90: Aquivalenzeinkommen

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1.764 .101 17.508 .000
Alter 2.545E-02 .002 285 12.870 .000
Einkommen -2.01E-04 .000 -.162 -7.328 .000

T1
Tabelle 91: Beruflicher Status
Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1
nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeftizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.142 .149 14.369 .000
Alter 2.225E-02 .002 243 10.248 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 1.15E-02 .002 -.134 -5.664 .000

T1
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Tabelle 92: Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,
abhingige Variable: selbsteingeschétzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.009 133 15.125 .000
Alter 2.203E-02 .002 .245 10.992 .000
Bildung - 8.41E-02 .018 -.107 -4.783 .000
T1

Tabelle 93: Aquivalenzeinkommen, beruflicher Status und Bildung/Ausbildung

Querschnittsbetrachtung T1,

abhéngige Variable: selbsteingeschitzter Gesundheitszustand T1

nicht standardisierte standardisierte
Modell Koeffizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2.032 .159 12.751 .000
Alter 2.581E-02 .002 282 11.352 .000
Einkommen - 1.80E-04 .000 -.145 -5.330 .000
Beruflicher
Status - ISEI - 3.33E-03 .003 -.039 -1.278 .201
Bildung -3.32E-02 .023 -.043 - 1.467 142

T1

Die Ergebnisse flir die Frauen, wenn man sie getrennt betrachtet, sind im Westen &hnlich
wie in der Gesamtstichprobe: Der Einkommenszusammenhang bleibt der wichtigste Ein-
flussfaktor.

4.4.2.3 Einkommen und Gesundheit

Nun soll der Langsschnittcharakter des Datensatzes genutzt werden, um die Ursache-Wir-
kung-Beziehungen zwischen Sozialstatusvariablen und der Gesundheit moglicherweise kau-
sal zu erkléren.

Der wesentliche Befund im Abschnitt 4.4.2.2 war, dass von den drei Sozialstatusindika-
toren das Einkommen deutlich vor Bildung/Ausbildung und beruflichem Status den stirk-
sten Einfluss auf die selbsteinschitzte Gesundheit hat. Die Ursachen dafiir konnen mannig-
faltig sein. Wahrend Bildung, gemessen als hochster erreichter Bildungs- und Ausbildungs-

stand, bei Personen im mittleren und hoheren Erwachsenenalter sich im Allgemeinen nicht
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mehr verdndert und daher auch nicht von der Gesundheit beeinflusst werden kann, ist beim
Einkommen eine gegenseitige Beeinflussung mit der Gesundheit zu erwarten.

Da ferner die Aussage des Black-Report und seiner Folgeuntersuchungen ist, dass auch
der berufliche Status nur in sehr geringem Malle von der Gesundheit beeinflusst wird,
nimmt das Einkommen — zusétzlich zum Befund des relativ hochsten statistischen Zusam-
menhangs mit der selbsteinschitzten Gesundheit — durch die oben beschriebene wechselsei-
tige Beeinflussung mit der Gesundheit eine Sonderstellung ein, welches eine vertiefte Kau-
salanalyse der Beziehung zwischen diesen beiden Variablen veranlasst.

Die komplette Zusammenhangsstruktur zwischen dem Sozialstatus und dem Gesund-
heitszustand zu den beiden Erhebungszeitpunkten ldsst sich anhand des Schemas 4 illustrie-

ren:

Schema 4:

Einkommen T1 »  Einkommen T2

Gesundheit T1 > Gesundheit T2

Im Rahmen von Regressionsanalysen lésst sich dieses Modell nicht {iberpriifen, da durch die
Multi-Kollinearitdt — die entsteht, wenn man als unabhéngige Variablen Messwerte, die zu
verschiedenen Zeitpunkten gehoren, in das Modell integriert — die notwendigen Vorausset-
zungen von Regressionsmodellen verletzt werden. Zur Priifung dieses Modells geeignet sind
Pfadanalyse-Modelle.

Aber auch in diesen Modellen konnen, wenn alle Beziehungen gleichzeitig betrachtet

werden, Schitzprobleme entstehen (Identifikationsprobleme).

Daher werden im Folgenden die geschétzten Pfadkoeffizienten von zwei Teilmodellen dar-
gestellt:

(1) Cross-lagged Effects Modelle
(2) Synchronous Effects Modelle
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Zu den Cross-lagged Effects Modellen

Diese Modelle lassen sich wie folgt schematisieren (siche Schema 5):

= Hier beeinflussen ausschlieBlich Variablen, die zum ersten Erhebungszeitpunkt gemes-
sen wurden, solche, die zum zweiten Zeitpunkt erhoben wurden.

= Die Schitzergebnisse werden wieder — zum einen getrennt fiir Ost- und Westdeutsch-
land und zum anderen nach Geschlecht — getrennt dargestellt.

Schema 5:

Einkommen T1 »  Einkommen T2

Gesundheit T1 > Gesundheit T2

Ergebnisse von Pfadanalyse-Modellen zur Kléirung der Verursachungsrichtung

Dargestellt werden die standardisierten Pfadkoeffizienten fiir das der oben dargestellten
Graphik entsprechende lineare Strukturgleichungsmodell mit den manifesten Variablen
Aquivalenzeinkommen zu den beiden Erhebungszeitpunkten und selbsteingeschitzte Ge-
sundheit zu den beiden Erhebungszeitpunkten. Ferner wird als Kovariable, die sowohl das
Einkommen als auch die Gesundheit beeinflusst, das Alter einbezogen. An dieser Stelle
werden manifeste Variablen verwendet, weil fiir die Messung des Alters und des Aquiva-

lenzeinkommens jeweils nur eine Variable zur Verfiigung steht.
Osten

Die Maximum-Likelihood-Schétzgleichungen mit den aus ihnen resultierenden standardi-

sierten Koeffizienten lauten, fiir Frauen und Ménner zusammengenommen, wie folgt:
Minner und Frauen

Einkommen T2 =—0.0668*Gesundheit T1 + 0.5166*Einkommen T1
—0.0229*Alter + 0.8471 E(I)

Gesundheit T2 =—0.0501*Einkommen T1 + 0.4603*Gesundheit T1
+0.1182*Alter + 0.8632 E(II)
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= E(I) und E(II) bedeuten in der obigen sowie in den folgenden Gleichungen die Fehler-
terme, d. h. die Summe aller zusétzlich zu den erkldrenden Variablen auf die beiden
abhingigen Variablen Einkommen T2 und Gesundheit T2, wirkenden Einflussfaktoren.
Es gibt bei zwei Gleichungen notwendigerweise zwei solche Fehlerterme. Die Schreib-
weise (I) und (II) wurde gewihlt, um deutlich zu machen, dass die Numerierung E(I)
und E(II) — die ja auch vertauschbar ist — hier nichts mit der Numerierung der beiden Er-
hebungswellen T1 und T2 — die natiirlich nicht vertauschbar ist — zu tun hat.

 Um die Giite der Anpassung der Daten an das Modell zu testen, wurde ein x2 “Test
berechnet, dessen nicht-signifikantes Ergebnis (Chi-square = 2.1222, df=1,
Prob>chi**2 = 0.1452) zeigt, dass die Null-Hypothese — das Modell passt zu den Da-
ten — beibehalten werden kann.

Zur Beurteilung der Modell-Anpassung werden drei weitere Giite-Kriterien betrachtet (be-
schrieben in Bentler & Bonett's 1980):

(1) der Comparative Fit Index — hier mit einen Wert von 0.99
(2) der Non-normed Index — hier mit einem Wert von 0.98

(3) der Normed Fit Index — hier mit einem Wert von 0.996.

Alle drei Giite-Kriterien haben einen Wertebereich von 0 bis 1, wobei der Wert 0 fiir eine
schlechte, der Wert 1 fiir eine gute Modellanpassung und Werte ab 0.9 fiir fiir eine hinrei-

chende Anpassungsgiite sprechen.

Im Folgenden werden die Schitzgleichungen fiir Ménner und Frauen getrennt angegeben:

Minner

Einkommen T2 =—0.0704*Gesundheit T1 + 0.5424*Einkommen T1
—0.0576*Alter+ 0.8278*E(])

Gesundheit T2 =—0.0345*Einkommen T1 + 0.4768*Gesundheit T1
+ 0.1031*Alter + 0.8585*E(II)

Frauen

Einkommen T2 =—0.0626*Gesundheit T1 + 0.4737*Einkommen T1
+ 0.0109*Alter 0.8765*E(])

Gesundheit T2 =—0.0412*Einkommen T1 + 0.4775*Gesundheit T1

+0.1035*Alter+ 0.8606*E(II)
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In allen drei Stichproben — Osten beide Geschlecher, Osten Frauen, Osten Méanner — ist der
Einfluss vom Einkommen T1 auf das Einkommen T2 und von der Gesundheit T1 auf die
Gesundheit T2 erheblich groBer als die beiden kreuzverzogerten Einfliisse, jedoch sind alle
Koeftizienten, auch die letzteren, signifikant. In allen drei Stichproben gilt fiir die kreuzver-
zogerten Einfliisse: Der Einfluss vom Einkommen T1 auf Gesundheit T2 ist geringer als der
von Einkommen T1 auf Gesundheit T2. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass der Zusam-
menhang von Einkommen und Gesundheit in Ostdeutschland mehr durch einen Selektions-
prozess (Krankheit macht arm) als durch einen Kausationsprozess (Armut macht krank) zu

erkléren ist.
Westen

Minner und Frauen

Einkommen T2 = 0.5854*Einkommen T1 — 0.0835*Gesundheit T1
- 0.1383*Alter + 0.7947*E(I)

Gesundheit T2 = - 0.0788*Einkommen T1 + 0.4342*Gesundheit T1
+0.1276*Alter+ 0.8698*E(II)

Minner

- 0.0857*Gesundheit T1 + 0.5724*Einkommen T'1
- 0.1084*Alter + 0.8063*E(I)

Einkommen T2

Gesundheit T2 = - 0.1078*Einkommen T1 + 0.4361*Gesundheit T1
+0.0914*Alter + 0.8737*E(II)

Frauen

Einkommen T2= - 0.0744*Gesundheit T1 + 0.6023*Einkommen T1
- 0.1758*Alter + 0.7800*E(I)

Gesundheit T2 = - 0.0493*Einkommen T1 + 0.4284*Gesundheit T1

+ 0.1635*Alter+ 0.8645*E(1I)

= In Westdeutschland finden sich tendenziell die gleichen Beziehungen wie im Osten mit
Ausnahme der Teilstichprobe der Ménner. In allen drei Stichproben, Westen beide
Geschlecher, Westen Frauen, Westen Ménner ist der Einfluss vom Einkommen T1 auf
das Einkommen T2 und von der Gesundheit T1 auf die Gesundheit T2 erheblich grofler
als die beiden kreuzverzogerten Einfliisse, jedoch sind alle Koeffizienten, auch die
letzteren, signifikant.
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= Bei den Frauen im Westen gilt filir die kreuzverzogerten Einfliisse auch, dass der Ein-
fluss vom Einkommen T1 auf Gesundheit T2 geringer ist als der von Einkommen T1 auf
Gesundheit T2. Diese Ergebnisse sprechen also auch fiir westdeutsche Frauen dafiir,
dass der Zusammenhang von Einkommen und Gesundheit mehr durch einen Se-
lektionsprozess als durch einen Kausationsprozess zu erkléren ist.

© Bei den Ménnern im Westen allerdings ist der Einfluss des Einkommens auf die Ge-
sundheit dreimal so gro3 wie der der Gesundheit auf das Einkommen. Hier scheint der
Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit mehr durch eine Kausation er-
klarbar zu sein.

Zu den Synchronous Effects Modellen

Aber auch eine bidirektionale Beziehung (Synchrone Effekte) im Zusammenhang zwischen
Einkommen und Gesundheit ist denkbar (Courgeau Lelievre 1992). Gerade bei grolen Zeit-
rdumen zwischen den Erhebungszeitpunkten, wie es hier ja der Fall ist, ist es moglich, dass
die gegenwirtigen Messwerte mehr von nur kurz zuriickliegenden Einflussvariablen beein-
flusst werden und diese besser durch Einflussfaktoren repréasentiert werden, die zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt gemessen werden. In unserem Beispiel bedeutet dies, dass die Gesund-
heit zu T2 vom Einkommen kurz vor T2 beeinflusst und dieses besser durch das Einkom-
men zu T2 dargestellt wird als durch das Einkommen zu T1. Ebenso bedeutet dies, dass das
Einkommen zu T2 von der Gesundheit kurz vor T2 beeinflusst und diese besser durch die
Gesundheit zu T2 dargestellt wird als durch Gesundheit zu T1.

Dieses Modell wird durch Schema 6 verdeutlicht:

Schema 6:

Einkommen T1 »  Einkommen T2

Gesundheit T1 > Gesundheit T2
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Ergebnisse der Pfadanalyse
Osten

Minner und Frauen

0.515266*Einkommen T1 — 0.0788*Gesundheit T2
- 0.0191*Alter + 0.8441*E(I)

Einkommen T2

Gesundheit T2 = - 0.0449*Einkommen T2 + 0.4594*Gesundheit T1
+ 0.1210* Alter + 0.8609*E(II)

Minner

Einkommen T2 = 0.5409*Einkommen T1 — 0.0931*Gesundheit T2
- 0.0519*Alter + 0.8240*E(I)

Gesundheit T2 = - 0.0345*Einkommen T2 + 0.4768*Gesundheit T1
+0.1031*Alter + 0.8585*E(1I)

Frauen

Einkommen T2 = 0.4721*Einkommen T1 — 0.0637*Gesundheit T2
+ 0.0123*Alter + 0.8740*E(])

Gesundheit T2 = - 0.0594*Einkommen T2 + 0.4419*Gesundheit T1
+ 0.1389*Alter + 0.8627*E(II)

Westen

Minner und Frauen

0.5819*Einkommen T1 — 0.0810*Gesundheit T2
- 0.1832*Alter + 0.7341*E(])

Einkommen T2

Gesundheit T2 = - 0.0527*Einkommen T2 + 0.4490*Gesundheit T1
+0.1432*Alter + 0.7298*E(1I)

Minner

Einkommen T2 = 0.5803*Einkommen T1 — 0.0351*Gesundheit T2
- 0.1209*Alter + 0.8079*E(I)

Gesundheit T2 = - 0.0988*Einkommen T2 + 0.4372*Gesundheit T1

+0.0736*Alter + 0.8742*E(II)
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Frauen

Einkommen T2 = 0.6084*Einkommen T1 — 0.0572*Gesundheit T2
- 0.1805*Alter + 0.7810*E(I)

Gesundheit T2 = - 0.0261*Einkommen T2 + 0.4326*Gesundheit T1
+0.1534*Alter + 0.8647*E(II)

Die Ergebnisse unterscheiden sich nicht wesentlich von denen der kreuzverzogerten
Effekte: auch hier ist mit Ausnahme der westdeutschen Mianner der Einfluss der Gesundheit
auf das Einkommen grofer als umgekehrt der Einfluss des Einkommens auf die Gesundheit.

Im Rahmen der Schétzung der oben beschriebenen Pfadmodelle fillt als Nebenergebnis
auf, dass die Korrelationskoeffizienten zwischen Einkommen und Gesundheit im Osten und

im Westen zum zweiten Erhebungszeitpunkt grofer sind als zu T1.

= Osten: r=0.10zuTlundr=0.17 zu T2
= Westen: r=0.13zuTl und r=0.20 zu T2.

Hierfiir gibt es zwei mogliche Erklarungen:

(1) Der Zusammenhang ist bei élteren Menschen stérker als bei jiingeren Menschen
(Alterseffekt)

(2) Der Zusammenhang nimmt im Zeitverlauf zu, unabhingig vom Alter (Trend- oder
Kohorteneffekt).

Zwecks einer groben Plausibilititspriifung wird die Stichprobe nach Weglassen der hochs-
ten und der niedrigsten 5-Jahres-Altersgruppe in eine gleich grof3e jlingere und eine dltere

Teilstichprobe aufgeteilt, welche dann zu beiden Zeitpunkten verglichen wird.

Dabei ergab sich:

Osten

= jlingere Teilstichprobe r=0.10zu Tl undr=0.17 zu T2
= éltere Teilstichprobe r=0.12zu Tl und r=0.16 zu T2.

Westen

= jlingere Teilstichprobe r=0.13zu Tl und r = 0.20 zu T2
= éltere Teilstichprobe r=0.15zu Tl undr=0.18 zu T2.

Das Ergebnis deutet darauf hin, dass der Zusammenhang sowohl im Zeitverlauf steigt als
auch im Alter hoher ist.
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4.4.2.4 Gesundheit und Arbeitslosigkeit

Neben der Moglichkeit schiadlicher Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die physische
und psychische Gesundheit soll auch der Einfluss der Gesundheit auf das Risiko des Auf-
tretens von Arbeitslosigkeit untersucht werden. Der beschriebene negative FEinfluss
schlechter Gesundheit auf das Einkommen diirfte zu einem erheblichen Teil Einkommens-
verlust durch gesundheitsbedingte Arbeitslosigkeit sei.

Fiir die folgenden Betrachtungen beschrinken wir uns auf die Personen, die zum ersten
Erhebungszeitpunkt nicht angegeben haben, dass sie noch nie berufstitig waren und die zu
diesem Zeitpunkt auch noch nicht berentet waren, also auf in der ersten Welle mutmaBlich
erwerbstdtige Personen, da nur diese dem Risiko ausgesetzt sind, arbeitslos zu werden. Dies
sind in der ersten Welle in Ostdeutschland 727 von 904 Personen, also 80 %, in West-
deutschland sind es 2734 von 3939 Personen, also 69 %. Von diesen waren im Osten zum
Zeitpunkt T1 arbeitslos 63, also 8.6 %, im Westen 82, also 3.0 %.

Wegen der asymmetrischen Verteilung der Variable "Arbeitslosigkeitsdauer", bezie-
hungsweise "Anzahl der Arbeitslosigkeitsperioden" lassen sich die Verfahren der linearen
Regression und der Pfadanalyse nicht anwenden. Statt dessen verwenden wir hier logisti-
sche Regressionen.

Innerhalb des oben genannten Personenkreises beschrianken wir uns ferner auf diejenigen
Personen, die beim ersten Erhebungszeitpunkt noch nie arbeitslos waren.

Mit Hilfe von logistischen Regressionen wird nun gepriift, ob fiir diese Personen die
Wahrscheinlichkeit, bis zum zweiten Erhebungszeitpunkt mindestens einmal arbeitslos zu

werden, von der anfinglichen Gesundheit abhéngt.

Dabei erhalten wir folgende Ergebnisse:

© In Ostdeutschland ist die Wahrscheinlichkeit, nach der ersten Befragung erstmals ar-
beitslos zu werden unabhéngig von der Gesundheit zum ersten Erhebungszeitpunkt. Hier
zeichnet sich lediglich ein Einfluss des Alters ab

= Bei westdeutschen Minnern ist weder ein Alters- noch ein Gesundheitseffekt, bei
westdeutschen Frauen hingegen sind beide Effekte nachweisbar, der Gesundheitseffekt
ist sogar groBBer als der Alterseffekt.
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Tabelle 94: Einfluss der Gesundheit auf das selbsteingeschitzte Risiko,

arbeitslos zu werden

12 p standardisiertes Beta | Odds Ratio
Osten Alter 4.22 0.04 0.10 1.142
weibliches Geschlecht 0.62 0.43 -0.04 0.870
Gesundheit 0.00 0.97 -0.00 0.996
Westen Alter 1.70 0.19 0.05 1.056
weibliches Geschlecht 0.51 0.47 0.03 1.106
Gesundheit 5.72 0.02 -0.09 0.823
Westen Alter 5.81 0.02 0.16 1.205
Fraven Gesundheit 8.86 0.00 -0.19 0.658
Westen Alter 0.00 0.98 -0.00 0.999
Ménner Gesundheit 0.800 0.37 -0.04 0.915

Die Instrumente enthalten auch die Frage, inwieweit die zum Erhebungszeitpunkt in einem
Arbeitsverhiltnis stehenden Personen einen Arbeitsplatzverlust in den nichsten zwei Jahren
befiirchten und welche Bedeutung sie hierfiir ihrer Gesundheit beimessen. Leider wurde
diese Frage im Osten wie im Westen nur von etwa einem Viertel der in Frage kommenden
Personen im Datensatz beantwortet. In Westdeutschland wird dabei von 10 % — im Osten
von etwa 16 % — derjenigen, die diese Frage beantwortet haben, ein Arbeitsplatzverlust fiir
sicher oder moglich gehalten, wobei gesundheitliche Griinde entweder ausschlaggebend
oder auch vorhanden seien. Die geringe Ausschopfung der Risikopopulation im Datensatz

verbietet eine weitergehende Analyse.

4.4.2.5 Lebensereignisse, Arbeitsbelastungen, Wohnbedingungen

Wir priifen zunichst, ob diese Faktoren, von denen angenommen wird, dass sie intermediér
zwischen Sozialstatus und Gesundheit wirken und somit den gefundenen Zusammenhang

mit verursachen (siehe dazu Steinkamp 1998),

(1) einen Einfluss auf die Gesundheit haben

(2) und ob sie abhéngig von dem Sozialstatus sind.

Fiir diejenigen Faktoren, auf die beides zutriftt, wird gepriift, ob der Regressionskoeffizient
des Index des Sozialstatus geringer wird, wenn diese Faktoren zusitzlich in das Regressi-

onsmodell aufgenommen werden, das den Sozialstatus bereits als Einflussfaktor enthélt.
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Dieses wiirde darauf hindeuten, dass der Sozialstatusindikator indirekt durch diese Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit wirkt.

Als Gesundheitsindikatoren werden die selbsteingeschétzte Gesundheit, der Index der
funktionalen Beeintrachtigung, der Index der Krankheitsbelastung und der Index der sub-

jektiven Beschwerden verwendet.
Arbeitsbelastungen

Aus den Fragen zu Arbeitsbelastungen wurden mittels einer Hauptkomponentenanalyse vier
Hauptbelastungen extrahiert (siche 3.2.4.4.1):

a) Spezialisten/Fiihrungsarbeit

b) eintonige Arbeit und FlieBbandarbeit
c) korperlich schwere Arbeit

d) Schichtarbeit.

Insbesondere FlieBbandarbeit und korperlich schwere Arbeit erhdhen das Risiko ungiinsti-
ger Merkmalsauspragungen in allen vier Gesundheitsindikatoren (siche Tabelle 95 und 96).
Aufgefiihrt sind in beiden Tabellen nur die signifikanten Zusammenhénge. Die Signifikanz-
niveaus sprechen auch nach der vorzunehmenden Bonferoni-Korrektur fiir eine Uberzufil-

ligkeit der Befunde. Die Effektstirken sind freilich meist gering.

Tabelle 95: Zusammenhang Gesundheit und Arbeitsbelastungen, Osten

Gesundheitsindikator Arbeitsbelastung standardisiertes p
Beta
Selbsteingeschitzte Gesundheit T2 Schwerarbeit 0.068 0.041
Index der funktionalen Beeintrachtigung FlieBbandtatigkeit 0.412 0.000
Index der Krankheitsbelastung FlieBbandtitigkeit 0.227 0.000
Index der subjektiven Beschwerden FlieBbandtitigkeit 0.130 0.000
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Tabelle 96: Zusammenhang Gesundheit und Arbeitsbelastungen, Westen

Gesundheitsindikator Arbeitsbelastung standardisiertes p
Beta

Selbsteingeschitzte Gesundheit T2 FlieBbandarbeit 0.084 0.000

Selbsteingeschitzte GesundheitT2 Schwerarbeit .10 0.000

Index der funktionalen Beeintrachtigung Spezialisten/ -0.087 0.000
Fiihrungsarbeit

Index der funktionalen Beeintrachtigung Schwerarbeit 0.114 0.000

Index der Krankheitsbelastung Spezialisten/ 0.043 0.014
Fiihrungsarbeit

Index der Krankheitsbelastung FlieBbandarbeit 0.04 0.023

Index der Krankheitsbelastung Schwerarbeit 0.091 0.000

Index der subjektiven Beschwerden Spezialisten/ 0.06 0.001
Fiihrungsarbeit

Index der subjektiven Beschwerden FlieBbandarbeit 0.157 0.000

Index der subjektiven Beschwerden Schwerarbeit 0.097 0.000

In Ostdeutschland hat die Schwerarbeit einen ungiinstigen Einfluss auf den Gesundheitsin-
dikator "selbsteingeschitzte Gesundheit"; FlieBbandarbeit hat einen ungiinstigen Einfluss
auf die Gesundheitsindikatoren "Index der Krankheitsbelastung" und "Index der subjektiven
Beschwerden".

Im Westen gibt es fiir alle vier Gesundheitsindikatoren Hinweise, dass Arbeitsbelastun-
gen, die zu Schwerarbeit und FlieBbandarbeit gehoren, einen statistisch ungiinstigen Effekt
auf die Gesundheit haben, und auch hier sind diese Belastungen abhingig vom Sozialstatus:
je niedriger die Position, desto hiufiger treten diese Arbeitsbelastungen auf.

Die Tabelle 97 gibt Hinweise, dass in Westdeutschland — wo der Sozialstatus insgesamt
einen groferen Einfluss auf Gesundheit hat, wie man an dem héheren Bestimmtheitsmal3
und an den hoheren standardisierten Regressionskoeffizienten erkennt — sich auch ein deut-
licherer Einfluss der Arbeitsbelastungen ausmachen lésst als in Ostdeutschland. Allerdings
sind fiir die anderen drei Gesundheitsindikatoren keine so deutlichen Ergebnisse zu berich-

ten (Ergebnisse nicht gezeigt).
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Tabelle 97: Regression fiir den Index der subjektiven Beschwerden

Einflussvariable Osten Westen

Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2

standardisiertes standardisiertes standardisiertes standardisiertes

Beta (p) Beta (p) Beta (p) Beta (p)
Alter 0.041 (0.220) 0.041 (0.225) 0.198 (0.000) 0.216 (0.000)
weibliches Geschlecht 0.135 (0.000) 0.165 (0.000) 0.006 (0.723) 0.022 (0.215)
Sozialstatus - 0.140 (0.000) - 0.140 (0.000) - 0.188 (0.000) - 0.154 (0.000)
Schwerarbeit 0.098 (0.010) 0.047 (0.012)
FlieBbandarbeit 0.040 (0.025) 0.050 (0.005)
R’ 0.048 0.054 0.83 0.092

In der Summe lassen sich also in beiden Stichproben gesicherte, aber schwache ungiinstige

Einfliisse von Schwer- und FlieBbandarbeit auf alle vier Gesundheitsindikatoren berichten.

Belastende Lebensereignisse

Es wird eine zusammenfassende Variable (siehe 3.2.4.4.2) gebildet, die die Anzahl der be-
lastenden Lebensereignisse in den vergangenen 10 Jahren angibt, die verbleiben, wenn man
die Umziige auBer Betracht lésst.

In linearen Regressionen, in denen die verschiedenen Gesundheitsvariablen als abhin-
gige Variablen betrachtet werden, zeigt sich, wie zu erwarten, dass die Anzahl der belasten-
den Lebensereignisse einen negativen Einfluss auf die Gesundheit ausiibt.

Jedoch konnten keine Hinweise dafiir gefunden werden, dass eine niedrigere Position im
vertikalen Schichtgefiige zu mehr belastenden Lebensereignissen fiihrt. Die Einzelvariablen
der 12 belastenden Lebensereignisse und die genannte zusammenfassende Variable werden

deshalb bei der weiteren Auswertung nicht mehr beriicksichtigt.
Belastungen im Wohnbereich

Einen Einfluss der Wohnbelastungen auf die Gesundheit zeigte sich im Osten lediglich bei
den chronischen Krankheiten (Index der Krankheitsbelastung) und den subjektiven Be-
schwerden (Index der subjektiven Beschwerden), im Westen hingegegen bei allen vier Ge-
sundheitsindikatoren. Ein Zusammenhang der Wohnbelastung mit dem Sozialstatus konnte
jedoch nicht nachgewiesen werden, so dass die Variable Wohnbelastung deshalb bei der

weiteren Auswertung nur noch an ausgewéhlten Stellen beriicksichtigt wird.
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Tabelle 98: Zusammenhang Gesundheit und Wohnbelastungen

Osten Westen
Gesundheitsindikator standardisiertes p standardisiertes p
Beta Beta
Index der Krankheitsbelastung 0.072 0.028 0.095 0.000
Index subjektiver Beschwerden 0.154 0.000 1.138 0.000
Index funktionaler Beeintrichtigung 0.045 0.003
Gesundheit 0.081 0.000

4.4.2.6 Korpergrofle und Sozialstatus

Es konnte im Datensatz derselbe Zusammenhang zwischen Korpergréfe und Sozialstatus-
index oder den einzelnen Sozialstatusindikatoren nachgewiesen werden, wie in der Literatur

beschrieben. Hoher Status geht mit Korpergrofe einher.

Tabelle 99: Korpergrofie und Sozialstatus

Querschnittsbetrachtung T1,
abhéngige Variable: Korpergrofie T1

Osten Westen
standardisiertes p standardisiertes p
Beta Beta
Sozialstatus 0.079 0.001 0.125 0.000
Einkommen 0.040 0.100 0.102 0.000
Beruflicher Status 0.064 0.007 0.110 0.000
Bildung 0.081 0.001 0.097 0.000

Genau wie bei den Gesundheitsindikatoren ist der Sozialstatuseffekt fiir alle Indikatoren —
den zusammengesetzten Sozialstatusindex, das Aquivalenzeinkommen, den beruflichen
Status und die Bildung — in Westdeutschland stirker als in Ostdeutschland. Und auch hier
ist im Osten die Bildung wichtiger als die anderen Sozialstatusindikatoren.

Allerdings lassen sich in Ostdeutschland {iberhaupt keine statistischen Zusammenhénge
zwischen der KorpergroBBe und den in dieser Studie untersuchten Gesundheitsindkatoren
feststellen, in Westdeutschland besteht ein tendenzieller Zusammenhang wie vorhergesagt
mit der selbsteingeschitzten Gesundheit T2, sowie signifikante Zusammenhédnge wie vor-

hergesagt mit dem Index funktioneller Beeintrdchtigung T2 und dem Index fiir subjektive
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Beschwerden T2. Die Effektstirken sind aber gering. Verallgemeinerungen verbieten sich

bei diesen Befunden.

4.5 Gesundheitslebensstile und Gesundheit

Zusammenhidnge von Gesundheit und gesundheitsrelevantem Verhalten wurden bereits kur-

sorisch in zwei Abschnitten beleuchtet:

© Im Rahmen des Vergleiches zwischen Verstorbenen, Ausfdllen und Personen, die auch
an der Zweitbefragung teilnahmen, in Abschnitt 4.1. Hier waren die Unterschiede zwi-
schen diesen drei Gruppen deutlich in der Weise, dass in der Gruppe der Teilnehmer an
der zweiten Befragung das Verhalten gesundheitsforderlicher war als in den anderen
beiden Gruppen, insbesondere als in der Gruppe der vor der Zweitbefragung Ver-
storbenen

© Im Rahmen der Betrachtungen, wie die Gruppen anhand soziodemographischer und
Verhaltensmerkmale zu charakterisieren sind, die beziiglich verschiedener Gesund-
heitsindikatoren ihre Gesundheit verbessern, verschlechtern oder beibehalten. Hier hatte
sich kein konsistentes Bild ergeben, allgemein als gesundheitsfordernd geltendes
Verhalten war zum Teil mit Gesundheitsverbesserungen, zum Teil mit Gesundheits-
verschlechterungen assoziiert (siche Abschnitt 4.2).

In diesem Abschnitt soll nun den genannten Zusammenhéngen systematisch nachgegangen
werden. Es wird zunéchst die Hiufigkeit verschiedener Formen gesundheitsrelevanten Ver-
haltens sowie deren zeitliche Entwicklung zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten be-
trachtet. Weiterhin soll der Zusammenhang der einzelnen Verhaltensformen mittels Korre-
lationsmatritzen und Clusteranalysen dargestellt werden.

Die Personen, die zu den verschiedenen Verhaltensclustern gehdren, werden sodann auf
Gesundheitsunterschiede und Unterschiede in Bezug auf soziodemographische Merkmale
hin untersucht.

Ferner werden Gesundheitsunterschiede fiir Menschen, die einen besonders gesunden
und einen besonders ungesunden Lebensstil haben, sowie im Hinblick auf einzelne Verhal-
tensweisen beschrieben. Solche Extremgruppenvergleiche sind insbesondere dann Stan-
dardverfahren bei der Auswertung sozialwissenschaftlicher Datensédtze, wenn man mit

nichtlinearen Effekten der betrachteten unabhéngigen Variablen rechnen muss.
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4.5.1 Anderungen im Gesundheitsverhalten zu den beiden Erhebungswellen

Da sich in Bezug auf das Gesundheitsverhalten die Fragen in den Fragebdgen, die den Teil-
nehmern in Ostdeutschland und Westdeutschland vorgelegt wurden, deutlich unterscheiden,
wird hier auch eine getrennte Beschreibung vorgenommen. Hierfiir spricht auch der Befund
Blaxters (1990), dass dasselbe Gesundheitsverhalten in unterschiedlichen sozialen Lagen
nicht denselben Effekt auf die Gesundheit hat. Dies konnte auch auf Menschen in Ost- und
Westdeutschland zutreffen. Wir betrachten die Variablen Friihstiick, Rauchen, Alkohol,
Ubergewicht, Sport, gesunde Erniihrung (siehe 3.2.4.5)

Friihstiick

Die Auswertung zeigt, dass zu beiden Zeitpunkten Frauen regelméBiger friihstiicken als
Mainner, und dass in Westdeutschland der Anteil regelméBig friihstiickender Personen sich
im Beobachtungszeitraum von 50 % auf 25 % reduziert hat. In Ostdeutschland, wo die
Friihstlicksfrage nur zum zweiten Zeitpunkt erhoben wurde, ist der Anteil der Frauen und

Mainner mit regelméBigem Friihstlick etwa bei 35 %.

Rauchen — Nichtrauchen

Abbildung 21: Anteil der Nichtraucher, Osten, Westen
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Der Anteil der Nichtraucher ist in Ostdeutschland groBer als im Westen und steigt in beiden
Teilstichproben zwischen den Befragungszeitpunkten an.

Unter den Frauen ist der Nichtraucheranteil zu beiden Zeitpunkten groBer als bei den
Minnern. Besonders hoch ist er zum ersten Erhebungszeitpunkt in Ostdeutschland, wo dann

allerdings der Anstieg zwischen den beiden Befragungszeitpunkten nicht mehr sehr grof3 ist.
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Fiir den Anstieg des Anteils der Nichtraucher zwischen den beiden Befragungen ist auch
eine Altersabhédngigkeit des Rauchens verantwortlich — und nicht ein Kohorteneffekt (dies
ergibt sich aus der Information in Abbildung 22 und der Tatsache, dass dasselbe auch fiir
Gruppen von Geburtsjahren gilt).

Die folgenden Abbildungen 22 und 23 zeigen das Ausmal dieser Altersabhingigkeit:

Abbildung 22: Altersabhingigkeit des Nichtraucheranteils, Osten
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Abbildung 23: Altersabhingigkeit des Nichtraucheranteils, Westen
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Die Graphiken lassen erkennen, dass die Nichtraucheranteile mit zunehmendem Alter
ansteigen und jeweils in der gleichen Altersklasse beim zweiten Befragungszeitpunkt hoher
liegen als bei dem ersten.
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Alkohol

Abbildung 24: Alkohol, Osten, Westen
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Alkoholkonsum wird durch einen Summenscore beschrieben, der anhand der Angaben zum
Konsum verschiedener alkoholischer Getranke — Bier, Wein und hochprozentige Getranke —
gebildet wird. Der Alkoholkonsum nimmt im Verlauf ab, er ist bei Frauen stets niedriger.
Zwischen Ostdeutschland und Westdeutschland findet bei den Ménnern eine Anglei-
chung statt: wihrend bei der ersten Befragung bei den ostdeutschen Méannern noch ein hohe-
rer Alkoholkonsum vorliegt als im Westen, ist dieser Unterschied beim zweiten Befra-

gungszeitpunkt sehr gering geworden. Dagegen ist bei den Frauen der Alkoholkonsum in

Osten und Westen auch schon beim ersten Erhebungszeitpunkt T1 nahezu identisch.

Ubergewicht

Abbildung 25: Body Mass Index (BMI), Osten, Westen

27.5

Osten

27.04

26.54

26.04

25.54

25.04

Mittelwert BMI2

24 .54

24.04

23.5,

MANNER

FRAUEN
GESCHLECHT

Mittelwert

175

Westen

27.

26.51

26.01

25.51

24.54

24.04

23.5,

MANNER FRAUEN
GESCHLECHT

[emi1
M2




Der mittlere BMI ist bei den Frauen geringer als bei den Ménnern, in Ostdeutschland ist der
BMI zum zweiten Erhebungszeitpunkt hoher als im Westen; fiir den Zeitpunkt T1 konnte er
nicht berechnet werden (s. S. 63).

Sport

Die verschiedenen Grade sportlicher Betitigung werden in den zwei folgenden Tabellen fiir
Osten und Westen dargestellt. Es miissen dabei zwei getrennte Tabellen fiir die beiden Zeit-
punkte verwendet werden, da die Antwortkategorien in der ersten und der zweiten Befra-

gung unterschiedlich vorgegeben waren.

Tabelle 100: Grade sportlicher Betiitigung, Osten

Sportliche Betitigung, Zeitpunkt T1 Mainner Frauen
iiber 2 Std. pro Woche 13,0 % 5,3 %
1-2 Std. pro Woche 16,0 % 14,2 %
unter 1 Std. pro Woche 21,8 % 19,7 %
keine 49,2 % 60,7 %

Sportliche Betdtigung, Zeitpunkt T2 Mainner Frauen
regelmdfig 2 Std. u.m. pro Woche 14,4 % 8,4 %
regelmdfig 1-2 Std. pro Woche 18,0 % 21,2 %
regelmdfig unter 1 Std. pro Woche 10,3 % 12,5 %
unregelméiBig 30,0 % 21,9 %
keine 27,3 % 36,0 %

Tabelle 101: Grade sportlicher Betiitigung, Westen

Sportliche Betitigung, Zeitpunkt T1 Mainner Frauen
iiber 2 Std. pro Woche 21,2 % 12,8 %
1-2 Std. pro Woche 20,3 % 23,3 %
unter 1 Std. pro Woche 20,6 % 19,0 %
keine 37,8 % 449 %

Sportliche Betitigung, Zeitpunkt T2 Manner Frauen
regelmaBig 2 Std. u.m. pro Woche 22,9 % 17,8 %
regelmaBig 1-2 Std. pro Woche 18,6 % 26,7 %
regelméfig unter 1 Std. pro Woche 10,3 % 9,9 %
unregelméaBig 21,4 % 16,7 %
keine 26,8 % 28,8 %
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Frauen treiben in Ost- und in Westdeutschland weniger Sport als Méanner.
Trotz des gestiegenen Alters nimmt das Ausmal der sportlichen Betétigung in allen Teilpo-
pulationen zwischen den beiden Befragungszeitpunkten zu.

In Ostdeutschland wird bei der ersten Befragung deutlich weniger Sport getrieben als in
Westdeutschland — hier fallen besonders die 60,7 % Frauen auf, die nie Sport treiben — auf-
grund der stirkeren Zunahme der sportlichen Betétigung im Osten zum Zeitpunkt T2 wird
der Abstand jedoch geringer. Es besteht aber noch ein deutlicher Unterschied bei den Mén-
nern, die hdufig Sport treiben (Osten 14,4 %, Westen 22,9 %).

Gesundheitsrelevantes Verhalten

Tabelle 102: Korrelationsmatrix fiir den Osten T1-T2, Frauen und Miinner

Nicht- | Nicht- | Gewichts- | BMI | Alkohol | Alkohol | Sport Sport Friih-
raucher | raucher | abnahme stiick
angestrebt
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T2

Nicht- 1.000 765 -.088 .052 -.191 -.148 -.012 -.001 110
raucher T1
Nicht- 765 1.000 -.102 .061 -.145 -.154 -.017 -.040 125
raucher T2
Gewichtsab- -.088 -.102 1.000 -.380 .073 .048 .066 .022 .007
nahme ange-
strebt T1
BMI, T2 .052 .061 -.380 1.000 .051 .018 .100 157 .048
Alkohol T1 | -.191 -.145 .073 .051 1.000 .600 -.125 -.060 -.092
Alkohol T2 | -.148 -.154 .048 .018 .600 1.000 -.103 -.072 -.091
Sport T1 | -.012 -.017 .066 .100 -.125 -.103 1.000 .349 -.026
Sport T2 | -.001 -.040 .022 157 -.060 -.072 .349 1.000 -.030
Fristick T2 .110 125 .007 .048 -.092 -.091 -.026 -.030 1.000

In Ostdeutschland bestehen ebenfalls stets positive Zusammenhinge derselben Verhaltens-
weise zu verschiedenen Zeitpunkten.

Signifikante negative Korrelationen bestehen zwischen Nichtrauchen und Alkohol, Al-
kohol und Sport, ein positiver Zusammenhang besteht zwischen gesunder Erndhrung und

Sport sowie zwischen Nichtrauchen und regelméfBigem Friihstiick bzw. guter Erndhrung.
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Tabelle 103: Korrelationsmatrix fiir den Westen T1-T2, Frauen und Ménner

Nicht- | Nicht- | BMI | BMI | Alko- | Alko- | Sport | Sport | Frith- | Friih-

raucher | raucher hol hol stiick stick
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Nicht 1.000 .633 .052 .010 | -. 083 -.065 -.026 | -.025 .058 128
raucher T1
Nicht- .633 1.000 .058 .057 | -.052 | -.055 -.026 | -.059 .063 147
raucher T2
BMI T1 .052 .058 1.000 770 .077 .034 131 135 | -.032 | -.006
BMI T2 .010 .057 770 | 1.000 .044 .036 .098 144 | -.036 | -.037

Alkohol T1 | -.083 -.052 077 .044 | 1.000 592 | -.124 | -.062 .000 | -.050

Alkohol T2 | -.065 -.055 .034 .036 592 | 1.000 | -.145 | -.089 | -.007 | -.030

Sport T1 | -.026 | -.026 131 098 | -.124 | -.145 1.000 490 | -.026 | -.016

Sport T2 | -.025 -.059 135 144 | -.062 | -.089 490 | 1.000 | -.028 | -.030

Frithstick T1 .058 .063 -.032 | -.036 .000 | -.007 | -.026 | -.028 | 1.000 296

Friihstick T2 128 147 | -.006 | -.037| -.050 | -.030 | -.016 | -.030 296 | 1.000

Zwischen den Variablen, die ein bestimmtes Verhalten, beispielsweise Nichtrauchen, zu den
beiden verschiedenen Zeitpunkten darstellen, herrscht immer eine positive signifikante Kor-
relation.

Ferner besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Nichtrauchen, der regelméfBigen
Einnahme eines Friihstiicks und Sport; zwischen BMI und sportlicher Betdtigung, sowie
eine negative Korrelation zwischen Alkoholkonsum und Sport.

Die Zusammenhangsstruktur zwischen den Variablen des Gesundheits-verhaltens soll im

Folgenden mittels Clusteranalysen untersucht werden.

4.5.2 Ergebnisse der Clusteranalysen

Die Clusteranalyse ist ein Verfahren, das sich im Kontext dieser Studie dazu eignet, Muster
von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen herauszuarbeiten. Sie identifiziert Gruppen
(Cluster), die sich im Hinblick auf ihr Verhalten moglichst wenig unterscheiden, wihrend

zwischen diesen Gruppen moglichst gro3e Unterschiede bestehen.
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Aus der Vielzahl von erfragten Verhaltensweisen und Gewohnheiten in T1 werden folgende
sechs Gesundheitsvariablen als Basis der Gruppenbildung betrachtet:

(1) Gesunde Erndhrung

(2) Einnahme von Vitaminen und Stirkungsmitteln (zu T2 nicht mehr erfragt)
(3) Rauchen

(4) Alkohol

(5) Ausmal sportlicher Betédtigung

(6) (Uber-)Gewicht.

Die Clusteranalyse legt die Unterscheidung von drei Clustern nahe. Dies trifft gleicher-
malen fiir Ost- und fiir Westdeutschland zu. Die Cluster sind dabei unterschiedlich grof3.

© In Ostdeutschland gehdren 508 Personen zu Cluster 1, 324 Personen zu Cluster 2 und 72
Personen zu Cluster 3

= In Westdeutschland gehéren 1802 Personen zu Cluster 1, 1322 Personen zu Cluster 2
und 815 Personen zu Cluster 3

= Dabei nehmen die sechs zugrundegelegten Verhaltensvariablen, die fiir das Verfahren z-
standardisiert wurden (sieche Abschnitt 3.2.4.2.4) in den drei Clustern folgende Mit-
telwerte an:

Tabelle 104: Mittelwerte der Verhaltensvariablen (z-standardisiert) der drei Cluster

Variable Osten Westen
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3

Gesunde Erndhrung 0.32 -04 0.14 0.43 -0.61 0.13
Vitamine und 0.01 -0.15 0.37 0.12 -0.33 0.46
Stirkungsmittel

Rauchen -0.56 0.71 -0.12 -0.67 0.82 -0.19
Alkohol -0.43 0.63 0.4 -0.44 0.62 -0.1
Sportliche Betitigung 0.59 -0.71 0.09 0.4 -0.46 0.11
BMI -0.23 0.18 0.28 -0.22 0.31 0.08

Die Cluster lassen sich wie folgt charakterisieren:

 Das grofite Cluster 1 besteht aus Personen, die eine verhdltnisméBig gesundheitsfor-
derliche Lebensweise haben

© Cluster 2 enthilt Personen mit einem unterdurchschnittlichen Gesundheitsverhalten

= Zum kleinsten Cluster 3 gehdren Personen, die ein leicht {iberdurchschnittliches Ge-
sundheitsverhalten aufweisen, aber am meisten stirkende Medikamente einnechmen und
(in Ostdeutschland) am meisten versuchen, abzunehmen. Dieses Cluster wurde auch von
Liischen et al. (1995) identifiziert, und die dieser Gruppe zugehorigen Personen als
"Interventionisten" bezeichnet.
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Auch beziiglich der demographischen Merkmale Alter und Geschlecht ergibt sich eine un-

terschiedliche Verteilung:

Tabelle 105: Mittelwerte der Verhaltensvariablen (z-standardisiert) der drei

Cluster
Variable Osten Westen
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Alter in Jahren 53.8 51.9 57.2 48.1 454 51
Anteil Frauen in % 52 47 61 51 42 63
= Das ungesund lebende Cluster 2 ist das mit dem geringsten mittleren Alter und dem
grofften Ménneranteil
= Zu Cluster 3, den Interventionisten, dagegen gehoren die meisten Frauen und das
mittlere Alter ist in dieser Gruppe am hdchsten
© Das gesund lebende Cluster 1 nimmt beziiglich Alter und Anteil Frauen eine Mittel-
stellung ein
© Dass die Cluster auch Personen unterschiedlicher Einstellungen reprédsentieren, zeigt

sich an dem Unterschied in der Beantwortung der Frage "Wie stark achten Sie im All-
gemeinen auf Thre Gesundheit?" mit den Antwortkategorien "sehr stark", "stark",
"mittelmaBig" "weniger stark" und "gar nicht".

Die folgende Tabelle 106 gibt an, wie viel Prozent der Personen in den drei Clustern an-

geben, "stark" oder "sehr stark" auf ihre Gesundheit zu achten.

Tabelle 106: Gesundheitseinstellung in den drei Clustern

Prozent achten "sehr stark" oder "stark" auf die Gesundheit
Osten Westen
Cluster 1 44.2 35.4
Cluster 2 29.6 28.0
Cluster 3 48.1 39.9

= Die Angaben lassen erkennen, dass in Ostdeutschland mehr Personen stark auf ihre
Gesundheit achten als in Westdeutschland

= Die Verteilung der Angaben in den Clustern ist jedoch in Ostdeutschland und
Westdeutschland vergleichbar

= Die "gesund lebenden" Befragten achten mehr auf ihre Gesundheit als die "ungesund
lebenden"

= Am stirksten wird die Gesundheit von den "Interventionisten" beachtet.
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Diese Ergebnisse unserer Clusteranalyse decken sich im Ubrigen mit denen der
vergleichenden Clusteranalyse in 5 europdischen Léndern, die Liischen et al. (1995)

vorgenommen haben.

4.5.3 Rauchen und Gesundheit

Vergleicht man Personen, die zum zweiten Erhebungszeitpunkt noch nie geraucht haben,
die ehemalige Raucher sind oder die zur Zeit rauchen, so ergibt sich das paradoxe Bild, dass
die Gesundheit der zur Zeit Rauchenden die beste der drei Gruppen (siehe Tabelle 107).

Tabelle 107: Rauchen und Gesundheit (Mittelwerte)

Osten Westen
Exraucher | Raucher | nie Raucher | Exraucher | Raucher | nie Raucher
Selbsteingeschitzte 2.82 2.78 2.84 2.72 2.66 2.71
Gesundheit T2
Index der funktionalen 2.74 2.56 2.98 2.86 2.02 2.78
Beeintrachtigung T2
Index der Krankheits- 1.65 1.4 1.68 1.87 1.61 1.76
belastung T2
Index der funktionalen 20.14 18.14 21.9 18.6 17.7 18.99
Beeintrachtigung T2

An dieser Stelle ist eine Einbeziehung von Alter und Geschlecht besonders wichtig, da, wie
bereits gezeigt wurde, der Nichtraucheranteil mit zunehmendem Alter steigt und Frauen
weniger rauchen als Manner. Gleichzeitig ist die selbstberichtete Gesundheit von Frauen
tendenziell schlechter als die von Ménnern.

Noch weiter kompliziert werden diese Zusammenhédnge dadurch, dass sich in der
Clusteranalyse ergab (wird dargestellt in 4.5.2), dass "ungesund lebende" Personen iiber-
wiegend jung und ménnlich sind.

Ein besserer Einblick in den Zusammenhang lésst sich von multiplen Regressionsmo-
dellen erzielen, in denen Alter und Geschlecht als Kontrollvariablen miteinbezogen werden.
Diese werden fiir die Gesundheitsindikatoren zum zweiten Erhebungszeitpunkt durchge-
fiihrt, wobei wieder die selbsteingeschitzte Gesundheit, die Beschwerden, chronischen
Krankheiten und die funktionalen Beeintrachtigungen betrachtet werden.

In Westdeutschland zeichnet sich fiir alle Gesundheitsindikatoren fiir die ehemaligen
Raucher zwar tendenziell eine Gesundheitverschlechterung ab, dieser Effekt ist jedoch nur
bei den chronischen Krankheiten (Index der Krankheitsbelastung) signifikant (beta =.039,
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p =0.028). In Ostdeutschland lassen sich vergleichbare Effekte des Rauchens nicht nach-
weisen.

In der folgenden Tabelle 108 sind fiir Westdeutschland die standardisierten Regressions-
koeffizienten beta fiir die zur Zeit T1 Rauchenden (d. h. zum ersten Erhebungszeitpunkt)
sowie die zugehdrigen Uberschreitungswahrscheinlichkeiten p angegeben. Die Betas
driicken den Zusammenhang zwischen der Quantitdt des Rauchens und den angefiihrten Ge-

sundheitsindikatoren aus, unter Kontrolle von Alter und Geschlecht (siche 3.2.4.5.4).

Tabelle 108: Rauchen und Gesundheit in Westdeutschland

Standardisierte
Regressionskoeffizienten p
Beta
Selbsteingeschitzte Gesundheit T2 0.060 0.001
Index der funktionalen Beeintrachtigung T2 0.048 0.004
Index der Krankheitsbelastung T2 0.053 0.003
Index der subjektiven Beschwerden T2 0.056 0.011

Hohe Expositionswerte gehen mit hohen Beeintrichtigungen der Gesundheit einher.

4.5.4 Sport und Gesundheit

Bei dem statistisch gesundheitsfordernden Verhalten sportliche Betitigung gibt es nicht nur
Kausationseffekte, sondern auch einen offensichtlichen Selektionseffekt: Wer krank ist,
treibt keinen Sport. Um diesen Effekt auszuschlieBen, beschrinken wir uns, wie auch
Blaxter (1990), bei den folgenden Untersuchungen auf die Personen, die auf die in Ost- und
Westdeutschland gleichlautend gestellte Frage: "Von kurzen Erkrankungen einmal abgese-
hen: Behindert Sie Ihr Gesundheitszustand bei der Erflillung alltiglicher Aufgaben, z.B.
Haushalt, Beruf oder Ausbildung?" mit den Antwortkategorien "tiberhaupt nicht", "ein we-
nig", "erheblich" nicht mit "erheblich” geantwortet haben.

Wieder gilt, dass in den Modellen Alter und Geschlecht als unabhingige Variablen be-
riicksichtigt sind.

In der folgenden Tabelle 109 sind fiir Ost- wie Westdeutschland die standardisierten
Regressionskoeffizienten beta fiir die zur Zeit T1 vorliegenden Niveaus sportlicher Aktivi-
titen sowie die zugehdrigen Uberschreitungswahrscheinlichkeiten p angegeben.

Die Betas driicken den Zusammenhang zwischen der Intensitdt sportlicher Aktivititen
und den aufgefiihrten Gesundheitsindikatoren aus, unter Kontrolle von Alter und Ge-

schlecht.
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Tabelle 109: Sport T1 und Gesundheitsindikatoren T2

Osten Westen
Beta p Beta p
Selbsteingeschitzte 0.081 0.019 0.131 0.000
Gesundheit T2
Index der funktionalen 0.029 0.397 0.155 0.000
Beeintrichtigung T2
Index der Krankheits- 0.430 0.000 0.150 0.000
belastung T2
Index der subjektiven 0.069 0.050 0.104 0.000
Beschwerden T2

Der Einfluss des Sports auf die Gesundheit ist ausgesprochen deutlich.

Fiir alle betrachteten Gesundheitsindikatoren im Westen und fiir fast alle im Osten ist
eine hohere Intensitdt sportlicher Betitigung verbunden mit einer besseren Gesundheit
(siehe 3.2.4.5.6). Dieser Effekt ist in Westdeutschland noch deutlicher ausgepragt.

Einfluss der Clusterzugehorigkeit auf Gesundheit

Untersucht man nun mittels linearer Regressionen, ob die Cluster sich beziiglich Gesund-
heitsindikatoren zum zweiten Erhebungszeitpunkt und im Hinblick auf Verdnderungen der
Gesundheit zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten unterscheiden, so ergeben sich die
in der folgenden Tabelle 110 dargestellten Ergebnisse. Dabei wird die Zugehorigkeit zu
Cluster 1 und 3 als Dummy-Variable abgebildet, wobei die Zugehorigkeit zu Cluster 2 als
Referenz-Kategorie dient. Dargestellt werden die standardisierten Regressionskoeffizienten,
die zu den verschiedenen Gesundheitsindikatoren gehdren, wenn gleichzeitig Alter und Ge-
schlecht in das Modell einbezogen werden.

Tabelle 110: Einfluss der Clusterzugehorigkeit auf Gesundheit

selbstein- Index der Index der Index der
geschitzte subjektiven Krankheits- funktionalen
Gesundheit Beschwerden belastung Beeintrachtigung
T2 T2 T2 T2
Osten
Cluster 1 -.05 -.03 -.03 -.04
Cluster 3 .03 .02 .02 .02
Westen
Cluster 1 -0.6 -0.3 -04 -04
Cluster 3 0.2 0.1 0.1 0.0
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Da bei den Gesundheitsvariablen kleinere Werte fiir bessere Gesundheit stehen, bedeuten
diese Ergebnisse, dass die Personen mit einem guten Gesundheitsverhalten (Cluster 1) zum
zweiten Erhebungszeitpunkt eine bessere Gesundheit haben als die Personen mit eher
schlechtem Gesundheitsverhalten (Cluster 2).

Die Personen in Cluster 3, die Interventionisten, haben eine leicht schlechtere Gesundheit
als die Personen mit schlechtem Gesundheitsverhalten (Cluster 2).

Dieser Befund trifft gleichermaBlen fiir Ost- und Westdeutschland zu, d. h., in diesem Zu-
sammenhang ldsst sich keine unterschiedliche Auswirkung gesundheitsrelevanten Verhal-

tens in Abhéngigkeit von den sozialen Lebensbedingungen feststellen.

4.5.5 Extremgruppenvergleiche

Eine weitere Mdglichkeit, den Einfluss von Verhalten auf die Gesundheit zu untersuchen,
besteht neben den schon beschriebenen Clusteranalysen und der Betrachtung einzelner Ver-
haltensweisen in Extremgruppenvergleichen. In den folgenden Graphiken sind Mittelwerte
mit 95 % Konfidenzintervallen im Index der Krankheitsbelastung (Zahl der chronischen
Krankheiten), im Index der subjektiven Beschwerden, und im Index der funktionalen Be-
eintrdchtigung zum zweiten Erhebungszeitpunkt T 2 fiir Personen nach dem Index des Ge-
sundheitsverhaltens (3.2.4.5.8) zum Zeitpunkt T1 dargestellt.

Dabei beschranken wir uns wieder, wie in 4.5.4, auf die Personen, die zum ersten Erhe-

bungszeitpunkt keine erhebliche funktionale Beeintrachtigung angaben.
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Abbildung 26: Gesunde Verhaltensweisen T1 und Krankheitsbelastung T2,

Osten
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Abbildung 27: Gesunde Verhaltensweisen T1 und Krankheitsbelastung T2,

Westen
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Abbildung 28: Gesunde Verhaltensweisen T1 und subjektive Beschwerden T2,
Osten
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Abbildung 29: Gesunde Verhaltensweisen T1 und subjektive Beschwerden T2,

Westen
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Abbildung 30: Gesunde Verhaltensweisen T1 und funktionale Beeintrichtigung
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Abbildung 31: Gesunde Verhaltensweisen T1 und funktionale Beeintrichtigung
T2, Westen
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Die Abbildungen lassen eine deutliche Tendenz erkennen:

= Je mehr gesunde Verhaltensweisen in T1, desto niedriger der Index der Krankheitsbe-
lastung, desto niedriger der Index subjektiver Beschwerden und desto niedriger der In-
dex der funktionalen Beeintrachtigung in T2

© Diese Zusammenhédnge werden in besonderer Weise sichtbar, wenn wir in einem Ex-
tremgruppenvergleich Personen mit 0 gesunden Verhaltensweisen mit solchen mit 4
gesunden Verhaltensweisen vergleichen.

4.6 Soziale Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheit

Als logisch letzter Schritt in unserer Analyse wird nun der im vorigen Abschnitt untersuchte
Zusammenhang zwischen Gesundheitsverhalten und Gesundheit in den groBeren struktu-
rellen Zusammenhang mit der sozialen Lage gebracht, wie sie mittels der Komponenten des
Sozialstatus und des zusammengesetzten Index des Sozialstatus vermessen wurde.

Der Anteil des Gesundheitsunterschiedes (der selbsteingeschitzten Gesundheit) zwischen
den Angehorigen unterschiedlicher Sozialstatusgruppen, der auf Gesundheitsverhalten zu-
riickgeht, wird mittels logistischer Regressionen ermittelt. Dazu dichotomisieren wir die
selbsteingeschitzte Gesundheit und betrachten als abhédngige Variable die Wahrscheinlich-

keit dafiir, einen Gesundheitszustand anzugeben, der mittelméBig oder schlechter ist.

Es werden jeweils zwei Modelle geschitzt:

= In Modell A ist neben den soziodemographischen Variablen Alter und Geschlecht, die
als Confoundervariablen miteinbezogen werden, eine Sozialstatusvariable (Bildung,
Einkommen, Status oder der zusammengesetzte Sozialstatusindex) die Haupteinfluss-
variable.

= Modell B enthilt zusitzlich als Einflussvariable die in Abschnitt 3.2.4.5.8 und Abschnitt
4.5.5 beschriebenen Index des Gesundheitsverhaltens, d.h., die Anzahl an ge-
sundheitsféordernden Verhaltensweisen.

Der Erkldrungsanteil, der auf Gesundheitslebensstile zuriickzufiihren ist, kann nun berech-
net werden anhand der Reduktion der Odds Ratios(OR):

= Die Differenz, der beiden Odds Ratios, also die Verdnderung des zu der Sozialstatus-
variablen gehdrenden Odds Ratio, wenn zusétzlich eine das Gesundheitsverhalten
beschreibende Variable in das Modell einbezogen wird, wird dazu dividiert durch den
um 1 verminderten Odds Ratio des Modells A:

(OR (Modell A) — (OR (Modell B))/(OR (Modell A)-1).
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4.6.1 Bildung und Gesundheitsverhalten

Der Anteil des Gesundheitsunterschiedes (der selbsteingeschétzten Gesundheit) zwischen
den Bildungsgruppen, der auf Gesundheitsverhalten zuriickgeht, wird anhand von logisti-
schen Regressionsmodellen ermittelt. Als abhingige Variable betrachten wir dabei die
Wahrscheinlichkeit dafiir, einen Gesundheitszustand anzugeben, der mittelméfBig oder
schlechter ist.

Die folgende Tabelle enthilt die Odds Ratios von Modell A sowie die Odds Ratios von
Modell B nach der Reduktion durch gesundheitsrelevantes Verhalten.

Tabelle 111: Bildung/Ausbildung und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Osten

Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
Bildung/Ausbildung 0.82 (0.75-0.91) 0.83 (0.75-0.91) 5%
Index des Gesundheitsverhaltens 0.94 (0.78-01.14)

Tabelle 112: Bildung/Ausbildung und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Westen

Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
Bildung/Ausbildung 0.80 (0.76-0.85) 0.84 (0.80-0.89) 20 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.67 (0.62-0.73)

In Ostdeutschland ist sowohl der Einfluss der gesundheitsfordernden Verhaltensweisen als
auch der Anteil des bildungsbedingten Gesundheitsunterschiedes, der auf Lebensstil zu-
riickgefiihrt werden kann, geringer als in Westdeutschland. Die Tabellen zeigen, dass in
Ostdeutschland 5 %, in Westdeutschland 20 % der bildungsabhingigen Unterschiede in der
selbsteingeschitzten Gesundheit auf den Index des Gesundheitsverhaltens — den gemeinsa-
men Effekt der vier wichtigsten Dimensionen von Gesundheitsverhalten: Erndhrung, Sport,

Ubergewicht und Rauchen — zuriickzufiihren sind.
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4.6.2 Beruflicher Status und Gesundheitsverhalten

Fiir den beruflichen Status ergeben sich die in den folgenden beiden Tabellen beschriebenen
Zusammenhinge mit gesundheitsrelevantem Verhalten.
Die folgende Tabelle enthilt die Odds Ratios von Modell A sowie die Odds Ratios von

Modell B nach der relativen Verdnderung durch gesundheitsrelevantes Verhalten.

Tabelle 113: Beruflicher Status und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Osten

Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
beruflicher Status ISEI Tl 0.77 (0.66-0.91) 0.78 (0.66—0.92) 7 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.91 (0.76-1.1)

Tabelle 114: Beruflicher Status und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Westen

Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
beruflicher Status ISEI Tl 0.73 (0.68-0.78) 0.77 (0.73-0.83) 17 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.69 0.69 (0.64-0.75)

In Ostdeutschland sind 7 %, in Westdeutschland 17 % der durch den Berufsstatus bedingten
Unterschiede in der selbsteingeschétzten Gesundheit auf den Index des Gesundheitsverhal-
tens — den gemeinsamen Effekt der vier wichtigsten Dimensionen von Gesundheitsverhal-
ten: Erndhrung, Sport, Ubergewicht und Rauchen — zuriickzufithren. Auch hier ist die Erkli-

rungskraft des Gesundheitsverhaltens in Westdeutschland groBer als in Ostdeutschland.

4.6.3 Einkommen und Gesundheitsverhalten

Die folgende Tabelle enthélt die Odds Ratios von Modell A sowie die Odds Ratios von Mo-

dell B nach der relativen Verdnderung durch gesundheitsrelevantes Verhalten.
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Tabelle 115: Einkommen und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Osten

Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
Einkommen T1 0.87 (0.76-0.1) 0.88 (0.76-1.1) 7 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.89 (0.73-1.1)
Tabelle 116: Einkommen und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Westen
Einflussvariable Modell A Modell B Reduktion
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
Einkommen T1 0.80 (0.77-0.84) 0.82 (0.7580.86) 10 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.68 0.94 (0.63-0.73)

In Ostdeutschland sind 7 %, in Westdeutschland 10 % der durch das Einkommen bedingten
Unterschiede in der selbsteingeschétzten Gesundheit auf den Index des Gesundheitsverhal-
tens — den gemeinsamen Effekt der vier wichtigsten Dimensionen von Gesundheitsverhal-
ten: Erndhrung, Sport, Ubergewicht und Rauchen — zuriickzufiihren. Wieder ist die Erkli-
rungskraft des Gesundheitsverhaltens in Westdeutschland grof3er als in Ostdeutschland.

4.6.4 Index des Sozialstatus und Gesundheitsverhalten

Fiir den zusammengesetzten Index des Sozialstatus ergeben sich die in den folgenden bei-

den Tabellen beschriebenen Zusammenhédnge mit gesundheitsrelevantem Verhalten:

Tabelle 117: Index des Sozialstatus und Gesundheitsverhalten. Odds Ratios,
Reduktion der Odds Ratios, Osten

Einflussvariable Modell A Modell B Relative
Verdnderung
OR OR
(95 %Konf-Interv.) (95 %Konf-Interv.)
Sozialstatus T'1 0.89 (0.84-0.95) 0.90 (0.85-0.95) 9%
Index des Gesundheitsverhaltens 0.92 (0.77-1.11)
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Tabelle 118: Zusammengesetzter Sozialstatusindex und Gesundheitsverhalten
Odds Ratios, Reduktion der Odds Ratios, Westen

Einflussvariable Modell A Modell B Relative
Verdnderung
OR OR
(95 % Konf-Interv.) (95 % Konf-Interv.)
Sozialstatus T'1 0.85 (0.83-0.88) 0.87 (0.85-0.90) 13 %
Index des Gesundheitsverhaltens 0.70 (0.65-0.76)

In Ostdeutschland sind 9 %, in Westdeutschland 13 % der durch den aus den drei bisher ge-
priiften Statusindikatoren zusammengesetzten Index des Sozialstatus statistisch bedingten
Unterschiede in der selbsteingeschétzten Gesundheit auf den Index des Gesundheitsverhal-
tens — den gemeinsamen Effekt der vier wichtigsten Dimensionen von Gesundheitsverhal-
ten: Erndhrung, Sport, Ubergewicht und Rauchen — zuriickzufiihren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Variablen des Gesundheitslebensstils zu-
sammengenommen nur etwa 10 % bis maximal 20 % der mit dem Sozialstatus kovariieren-
den gesundheitlichen Ungleichheit erklidren. Dabei ist als konsistenter Befund festzuhalten,
dass der Anteil an sozialstatusabhingigen Unterschieden in der Gesundheit, der iiber —
statusabhdngiges — Gesundheitsverhalten erkldrt werden kann, in Westdeutschland relativ

grofer ist als in Ostdeutschland.

4.7 Ein komplexes Modell zur Erklirung von Gesundheitsunterschieden

Das im Folgenden dargestellte Strukturgleichungsmodell soll dazu beitragen, die interme-
didr wirkenden Mechanismen aufzudecken, die zum Phidnomen gesundheitlicher Ungleich-
heit zwischen den Sozialstatusgruppen fiihren, indem es die sozialstrukturelle Abhingigkeit
protektiver und belastender Faktoren aufzeigt. Diese fiihrt zu einer indirekten Beeinflussung
der Gesundheit iiber die belastenden Faktoren.

Es wird davon ausgegangen, dass die Variablen des Modells — Sozialstatus, der protek-
tive Faktor gesunder Lebensstil, auf der Mesoebene angesiedelte Belastungen und die Ge-
sundheit — hypothetische Konstrukte sind, die im Rahmen des Modells als latente Variablen
bezeichnet werden, also nicht direkt messbar sind. Sie konnen jedoch durch messbare Vari-

ablen, Indikatorvariablen repriasentiert werden.
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Es gehen folgende latente Variablen und Indikatorvariablen in das Modell ein:

Tabelle 119: Variablen des Strukturgleichungsmodells

Konstrukte/ Messvariablen Ladungen

latente Variablen

Sozialstatus Aquivalenzeinkommen 44
Beruflicher Status .59
Bildung 76

Gesunder Nichtrauchen 38

Lebensstil Sportliche Betitigung 41
Gute Erndhrung 37
Normgewicht 32
Wenig Alkohol 19

Externe Arbeitsbedingungen 29

Belastungen Arbeitslosigkeit 28
Wohnbelastungen .30
Leben ohne Partnertkeine Unterstiitzung 32

Gesundheits- Verdnderungen in:

verénderung Selbsteingeschitzter Gesundheit 38
Index der Krankheitsbelastung 41
Index der subjektiven Beschwerden 37
Zufriedenheit mit der Gesundheit 32
Index der funktionalen Beeintrachtigung .19

Zusatzlich wird der Einfluss von Alter und Geschlecht mit in das Modell einbezogen.

Gesundheit wird als gesundheitliche Verdnderung unterstellt, also durch die Differenzen
der jeweiligen Gesundheitsindikatoren repriasentiert. Die Variablen des Lebensstils sind alle
in der gesundheitsforderlichen Form aufgenommen. Ebenso hitte man auch gesundheitsbe-
lastende Verhaltensweisen zusammenfassen konnen.

Dagegen sind bei dem externen Faktor nur Belastungen zusammengefasst. Alle Messva-
riablen aufler der selbsteingeschédtzen Gesundheit sind zum Zeitpunkt T1 gemessen worden
(Ausnahmen: Wohnbelastungen wurden nur zu T2 erfragt und wurden deshalb mit Wohnzu-
friedenheit zu T1 zu einer Variablen kombiniert. Ubergewicht wurde in Ostdeutschland zu

T1 nicht durch den BMI, sondern durch eine Proxyvariable — siehe 3.2.4.5.7 — gemessen).
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Schema 7 stellt das Modell dar:

Schema 7:
Gesunder
Alter Lebensstil
Soziale \: Gesundheit
SChiCht /
Externe
Geschlecht Belastungen

= Die Darstellung entspricht der LISREL-Schreibweise, indem latente Variablen durch
Ovale dargestellt werden und messbare Variablen durch Rechtecke

© Die messbaren Variablen, die die latenten Variablen reprédsentieren, sind allerdings
weggelassen, um die Ubersichtlichkeit nicht zu gefihrden. Sie kénnen der oben ste-
henden Tabelle entnommen werden

& Alter und Geschlecht sind keine Konstrukte, sie konnen direkt gemessen werden

© Das Modell enthélt drei endogene Variablen (externe Belastungen, gesunder Lebensstil
und Gesundheit), die durch andere Variablen erkldrt werden, und drei exogene Vari-
ablen (Alter, Geschlecht, sozialer Status), die nicht durch andere Modellvariablen erklart
werden sollen.

Es sind nicht alle denkbaren Pfade enthalten, um das Modell {iberschaubar und schitzbar zu
machen. Es fehlt der Einfluss der Gesundheit auf das Einkommen und auf die Arbeitslosig-
keit, da von beiden Variablen auch ein Einfluss auf die Gesundheit ausgeht und die anderen
Sozialstatusindikatoren, und die neben der Arbeitslosigkeit wirkenden anderen Belastungs-
variablen nur einen Einfluss in Richtung Gesundheit ausiiben.

Strukturgleichungsmodelle mit latenten Variablen setzen grof3e Stichproben voraus. Um
die Fallzahl zu erhohen, wird hier die Gesamtstichprobe verwendet, also Ostdeutschland

und Westdeutschland zusammengenommen.
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Bei der Schitzung des Modells ergeben sich folgende Schitzgleichungen:

— Gesundheitsverdnderung T1-T2 = - 0.12% (Sozialstatus T1)
+0.08* (externe Belastungen T1)
+0.11%* (Alter)
+0.01* (weibliches Geschlecht)
- 0.07* (Gesundheitsverhalten T1)

— externe Belastungen T1 = - 0.16* (Sozialstatus T1)
+0.19* (Alter)
+0.20* (weibliches Geschlecht)

— Gesundheitsverhalten T1 = +0.19* (weibliches Geschlecht)
+0.13* (Alter)
- 0.03* (externe Belastungen)

+0.08* (Sozialstatus T1)

Bis auf den Einfluss des Geschlechts auf die Gesundheit in der ersten Gleichung und der
externen Belastungen auf das Gesundheitsverhalten in Gleichung 3 sind alle Effekte signifi-
kant. Da die Stichprobe allerdings durch das Zusammenfassen der Ost- und West-Stich-
probe verhéltnisméBig grof ist, werden auch schon kleine Schitzwerte, wie zum Beispiel
der Effekt des Verhaltens auf die Gesundheit (-0.065) signifikant.

Die Gesundheitsverdnderung (hohe Werte sprechen fiir Verschlechterung) wird vom So-
zialstatus, vom Alter, von den externen Belastungen und von dem Gesundheitslebensstil di-
rekt beeinflusst: mit zunehmendem Alter, niedrigem Sozialstatus, hohen externen Belastun-
gen oder ungilinstigem Gesundheitsverhalten nehmen Gesundheitsverschlechterungen zu.
Bei Frauen treten Gesundheitsverschlechterungen tendenziell leicht hédufiger auf als bei
Mainnern, dieser Effekt ist jedoch, wie bereits erwihnt, nicht signifikant.

Dazu kommen noch indirekte Einfliisse, die durch die Gleichungen 2 und 3 dargestellt
sind: Die externen Belastungen werden durch den Sozialstatus, das Alter und das Ge-
schlecht beeinflusst: sie nehmen mit niedriger Position im Schichtgefiige oder mit zuneh-
mendem Alter zu. Sie sind auch bei Frauen héufiger. Das Vorzeichen der externen Belas-
tungen entspricht zwar den Erwartungen, der Effekt ist jedoch sehr gering und nicht signifi-
kant.

Das Gesundheitsverhalten wird durch das Alter, das Geschlecht und den Sozialstatus be-
stimmt: im Alter wird das Gesundheitsverhalten giinstiger; Frauen haben ein besseres Ge-
sundheitsverhalten; ein hoher Sozialstatus wirkt sich giinstig auf das Gesundheitsverhalten

aus.
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Insgesamt wird deutlich, dass eine Beeinflussung der Gesundheit im Rahmen verschie-
dener Ebenen geschieht. Bespielsweise geht weibliches Geschlecht mit besserem Gesund-
heitsverhalten, aber auch mit mehr gesundheitsschiadlichen Belastungen einher. Gleiches
lasst sich fiir zunehmendes Alter sagen.

Hoher Sozialstatus beeinflusst Gesundheit dreifach: er wirkt direkt auf die Gesundheit
(wobei der Effekt bei einer Komponente, dem Einkommen, wie wir gezeigt haben, auch in
umgekehrter Richtung verlduft) dazu kommt ein positiver Einfluss auf gesundheitsforderli-

ches Verhalten und ein negativer Effekt auf gesundheitsabtragliche externe Belastungen.
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5. Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Datenanalyse wurde versucht, mit den Daten einer im Jahr 1998 abge-
schlossenen Untersuchung — der bisher einzigen fiir die deutsche Bevdlkerung représentati-
ven Léngsschnitterhebung mit dem Schwerpunkt Gesundheit — ein Bild von der Entwick-
lung der Gesundheit in Deutschland in den letzten 15 Jahren im Westen bzw. 10 Jahren im
Osten zu zeichnen. Es sollten robuste statistische Zusammenhinge zwischen demo-
graphischen/soziostrukturellen Rahmenbedingungen, Belastungen bzw. Ressourcen und ge-
sundheitsrelevantem Verhalten einerseits sowie geeigneten Indikatoren von Gesundheit und
schlieBlich selbsteingeschitzter Gesundheit als dem globalen Gesundheitsmall der Wahl an-
dererseits aufgedeckt, und diese, wo mdglich, in nachvollziehbarer Weise kausal interpre-
tiert werden.

Die Datenbasis gestattet die Beobachtung individueller Gesundheitsverlaufe im Rahmen
individueller Verhaltensweisen sowie im Zusammenhang mit sozialer horizontaler und ver-
tikaler Ungleichheit. Sie ermoglicht auflerdem den Vergleich der in Ost- und in West-
deutschland lebenden Teilpopulationen.

In der jahrzehntelangen unterschiedlichen gesellschaftlichen Pragung mit ihren in den
privaten Lebensbereich hineinreichenden Konsequenzen diirfte die Ursache dafiir liegen,
dass neben einigen Parallelen und Angleichungen auch 1998 noch erhebliche Unterschiede
zwischen Ostdeutschland und Westdeutschland bestehen. Diese zeigen sich in unterschied-
lichen Angaben zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und unterschiedlichen Zusam-
menhangsmustern von Verhalten, Gesundheit und sozialer Lage. Um Unterschieden zwi-
schen den beiden Teilstichproben nachzugehen und Parallelen aufzuzeigen, wurden alle

Untersuchungen getrennt fiir Ost- und Westdeutschland durchgefiihrt.

5.1 Selektivitit und Qualitiit der Stichprobe

Um einen Uberblick iiber die Selektivitit in der Lingsschnittstichprobe zu erhalten, haben
wir zunéchst einen Vergleich durchgefiihrt zwischen den "Teilnehmern" an der Zweitbefra-
gung und den "Verstorbenen" sowie den "Ausfillen", d. h., Personen, die nicht als verstor-
ben identifiziert, und aus den verschiedensten, in vielen Fallen aber unbekannten Griinden
nicht an der Wiederholungsbefragung teilnahmen. Verglichen wurde anhand der Informati-
onen, die aus der Erstbefragung stammen.

Neben dem grofen Vorteil, dass durch Léngsschnittdaten, wie sie hier zugrunde liegen,
individuelle Verldufe untersucht werden konnen, ist evident, dass die Stichprobe der Perso-

nen, die beide Male befragt werden konnten, eine stark selektierte Stichprobe aus der Stich-

197



probe der ersten Befragung ist. Dies trifft um so mehr zu, wenn, wie in dieser Erhebung, ein
langer Zeitraum zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten liegt.

Da mit zunehmendem Zeitabstand zwischen zwei Befragungen die Wiederauffindung der
Befragten schwieriger wird, ist der Prozentsatz der Teilnehmer der Erstbefragung, der auch
bei der Wiederholungsbefragung teilnimmt, in Westdeutschland, wo der Abstand zwischen
den beiden Befragungszeitpunkten um sechs bis sieben Jahre groBer ist als in Ostdeutsch-
land, mit 47 % deutlich geringer als im Osten mit 59 %.

"Verstorbene" und "Ausfélle" haben eine schlechtere Gesundheit als die "Teilnehmer"
der zweiten Befragung. Dariliber hinaus weisen alle aus der Literatur bekannten Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit aus dem Bereich des Verhaltens (Rauchen, Sportliche Betiti-
gung, Index des Gesundheitsverhaltens), der Einstellungen (Achten auf die Gesundheit), der
sozialen Lage (Bildung, Einkommen, beruflicher Status, Sozialstatus und Arbeitslosigkeit)
und der sozialen Unterstiitzung (Freunde; Personen, auf die man sich im Notfall verlassen
kann) in der Gruppe der "Teilnehmer" die besten Werte auf und meist in der Gruppe der
"Verstorbenen" die schlechtesten.

Bei den Einflussfaktoren ergaben sich vielfach in einer bestimmten Hinsicht gleich-
sinnige Befunde, die am Beispiel des Rauchens verdeutlicht werden sollen: Wéhrend in der
Querschnittsbetrachtung innerhalb einer Beobachtungswelle die Gesundheit der Raucher
nicht schlechter ist als die der Nichtraucher, so wird in der Léngsschnittsbetrachtung die ge-
sundheitsschidigende Wirkung des Rauchens sichtbar: Bei den "Verstorbenen" ist der Rau-
cheranteil in der ersten Befragung betrichtlich hoher als bei den "Teilnehmern". Mit ande-
ren Worten: die Raucher, deren Gesundheit sich verschlechtert hat, sind bei der zweiten Be-
fragung bereits seltener vertreten, es verblieben iiberzufillig die in der Stichprobe, die noch
jung und gesund sind und die, die es noch gesundheitlich gut verkraften konnen, zu rauchen.
Zu einem analogen Ergebnis kommt Himes (2000) im Hinblick auf Ubergewicht: Die
Sterblichkeit von Personen mit Ubergewicht ist gesichert groBer als die von Personen mit
Normalgewicht, in Querschnittsuntersuchungen ergibt sich jedoch keine Gesundheitsbeein-
trachtigung bei libergewichtigen Personen. Es handelt sich um eine Manifestation des in der
Literatur als "healthy worker"-Effekt beschriebenen Selektionsmechanismus, bei dem die
Erkrankten so zligig aus der Expositionsgruppe verschwinden, dass der vorhandene statisti-
sche Zusammenhang zwischen Exposition und Erkrankungsrisiko in Querschnittsanalysen
maskiert wird.

Die Gesundheitsangaben von Personen unterschiedlichen Alters unterscheiden sich im
Querschnitt deutlich, erheblich starker als dies in Folge der im Datensatz beobachtbaren Ge-
sundheitsentwicklung aufgrund des individuellen Alterungsprozesses zu erwarten wiére.
Dies spriche fiir einen Kohorteneffekt, der angesichts der in den letzten Jahrzehnten so ra-
sant gestiegenen Lebenserwartung — die auf eine bessere Gesundheit jiingerer Kohorten hin-

deutet — nicht Uberraschen wiirde.
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Bei der Mittelwertsentwicklung der Gesundheitsindikatoren zwischen den beiden Befra-
gungszeitpunkten diirfte die schon beschriebene Selektivitit eine erhebliche Rolle spielen,
indem Personen mit guter Gesundheit und guten Lebensbedingungen in T2 iiberwiegen.

Da wir jedoch nur zu zwei weit auseinanderliegenden Zeitpunkten — mit
obendrein unterschiedlichem Zeitpunkt der ersten Befragung in Ost und West — messen und
sich auch die globalen und bereichsspezifischen Zufriedenheitswerte in der Grundgesamt-
heit (Datenreport 1999, S. 420ff.) geédndert haben, ist eine klare Trennung zwischen Kohor-
ten-, Alters- und Periodeneffekten auch bei den individuellen Verldufen nicht immer tiber-
zeugend moglich, obwohl sicher ein erheblicher Teil der zwischen den beiden Wellen ein-

getretenen Gesundheitsverschlechterung ein Alterseffekt ist.

5.2 Beschreibung der Entwicklung der Gesundheit

Die Befragung, die die Untersuchung des Gesundheitszustandes im Rahmen einer Reihe
potentieller Einflussfaktoren zum Ziel hat, enthélt eine grole Anzahl von Fragen zur Ge-

sundheit, gegliedert in drei Bereiche:

= Funktionale Beeintrachtigungen
= Chronische Krankheiten
= Subjektive Beschwerden.

Die Vielzahl damit erhobener Messwerte fassen wir — im Falle der subjektiven Beschwer-
den und der funktionalen Beeintrdchtigungen nach einer internen Validierung mittels explo-
rativer Faktorenanalyse — in allen drei Bereichen jeweils in einem summativen Index zu-
sammen: dem Index der funktionalen Beeintrdachtigung, dem Index der Krankheitsbelastung,
dem Index der subjektiven Beschwerden. Als caveat sei hinzugefligt, dass in diesen Indizes
sehr unterschiedliche Einzelangaben zusammengefasst sind — so gehen beispielsweise in
den Index der Krankheitsbelastung Krankheiten sehr unterschiedlicher Prognose oder unter-
schiedlichen Schweregrades mit jeweils der gleichen Gewichtung ein — mit der Folge, dass
diese Indizes besser fiir eine Beschreibung individueller Verdnderungen geeignet sind als

zum Vergleich verschiedener Personen.

Zu den zusammengesetzten Gesundheitsindizes gesellen sich zwei globale subjektive Ein-

schiatzungen:

o Zufriedenheit mit der Gesundheit

= Selbsteinschitzung der Gesundheit.
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Die drei genannten Gesundheitsindizes und die beiden letzteren globalen Gesundheitsindi-
katoren korrelieren hoch miteinander, aber am hochsten die beiden globalen Gesundheitsin-
dikatoren (r = .69; p<.001). Diese zeigen auch iiberall dort, wo sie alternativ in die Modelle
und Vergleiche einbezogen wurden, annéhernd gleiche Ergebnisse. Daher beschrinken wir
uns im groBeren Teil der gepriiften statistischen Modelle auf die Betrachtung der selbstein-
geschitzten Gesundheit, fiir die auch eine wesentlich umfangreichere Literatur zur inhaltli-
chen Priifung der Ergebnisse vorliegt.

Die vier (fiinf) Gesundheitsmalle ergeben sich mittels wohlgetesteter Instrumente, zu de-
nen eine umfangreiche Literatur verfiigbar ist (Bowling 1995; 1997; McDowell/Newell
1996). Mit etwas weniger Nachdruck 146t sich dies auch iiber die Instrumente zur Messung
von Belastungen und Ressourcen (siehe Abschnitt 3.2.4.4) und zur Messung von Gesund-
heitsverhalten (siehe Abschnitt 3.2.4.5) sagen.

Einige beobachtete Verdnderungen, wie etwa die allgemeine Zunahme sportlicher Akti-
vitdten von T1 nach T2 in einer dlter gewordenen Stichprobe, diirften teilweise durch die
Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten in einer erheblich fitnessbewussten Umwelt zu
erkldren sein und nicht durch echte Verhaltensédnderungen.

Mittels dieser vier (fiinf) Gesundheitsmalle (ein oder zwei globale Indikatoren und drei
Indizes) vergleichen wir individuelle Verdnderungen, sowie Verdnderungen in der Hiufig-
keitsverteilung oder im Mittelwert zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten.

Beim Betrachten individueller Verdnderungen der selbsteingeschitzten Gesundheit wird
deutlich, dass etwa die gleiche Anzahl an Verbesserungen und Verschlechterungen zwi-
schen beiden Befragungszeitpunkten stattfinden. Bei zwei Querschnittsbetrachtungen zu T1
und T2 fiihrt dies zum Ergebnis, dass die Angaben zur selbsteingeschitzten Gesundheit
weitgehend konstant bleiben.

Beziiglich der subjektiven Beschwerden zeigt sich ein etwas uneinheitliches Ergebnis:
Die Zahl von Personen, die liberhaupt keine Beschwerden angeben, bleibt im Osten wie im
Westen gleich. Wahrend in Ostdeutschland Verschlechterungen gegeniiber Verbesserungen
leicht iiberwiegen, sind es in Westdeutschland die Verbesserungen gegeniiber den Ver-
schlechterungen. Insgesamt iiberwiegen jedoch in beiden Stichproben leichte Verschlechte-
rungen der Gesundheitsmalle, die durch das zunehmende Alter leicht erkldrbar sind. Der
GroBteil der Gesundheitsverdnderungen ist klein, starke Verbesserungen oder Verschlechte-
rungen treten selten auf. Bei einer Zweiteilung in Personen mit guter und schlechter Ge-
sundheit verbleiben zu beiden Befragungszeitpunkten die weitaus meisten Personen in ihrer
Kategorie. Dies ist ein bemerkenswertes Ergebnis, welches erst dann umfassend bewertet
werden konnte, wenn man die Entwicklung der Personen mit guter Gesundheit auch im ho-
hen Alter oder im letzten Jahr vor dem Tod kennt und weil}, ob solche Personen dann auch
noch eine Phase der schlechteren Gesundheit durchmachen — eben nur spéter als andere, die

frither sterben. Auf jeden Fall passt der Befund von einer relativen Konstanz von Gesund-
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heit auch im fortgeschrittenen Alter gut zusammen mit Befunden, wonach, wenn man Leute
bis an die Schwelle des Alters mit guter Gesundheit bringen kann, sie dann noch ein lange

beschwerdearmes Leben fiihren konnen.

5.3 Gesundheit und Ungleichheit

Neben der Beschreibung der individuellen Léngsschnittsverdnderungen und teilweise auch
der aggregierten Querschnittsverdnderungen der Gesundheitsindikatoren wurde deskriptiv

untersucht, welche Faktoren im Zusammenhang mit diesen Verénderungen stehen.

Es wurden durch die Dichotomisierung der Gesundheitsindikatoren zu den beiden Erhe-

bungszeitpunkten vier Gruppen gebildet, jeweils mit Personen, die

= zu beiden Zeitpunkten eine gute Gesundheit haben
& zu beiden Zeitpunkten eine schlechte Gesundheit haben
= zum ersten Zeitpunkt eine gute und zum zweiten eine schlechte Gesundheit haben

& zum ersten Zeitpunkt eine schlechte und zum zweiten eine gute Gesundheit haben.

Es wurden dann die Mittelwerte, beziehungsweise die relativen Haufigkeiten der die Ge-
sundheit moglicherweise beeinflussenden Faktoren miteinander verglichen.

Bei den Faktoren handelt es sich um Indikatoren der horizontalen Ungleichheit (Alter;
Geschlecht; Partnerschaft - siche Abschnitt 3.2.4.1), der vertikalen Ungleichheit (Sozialsta-
tus und seine Indikatoren - siehe Abschnitt 3.2.4.2), derzeitig bestehende Arbeitslosigkeit
(siehe Abschnitt 3.2.4.4.3), des Gesundheitsverhaltens (Rauchen; Nahrung; Ubergewicht;
sportliche Betétigung - siche Abschnitt 3.2.4.5) und der sozialen Unterstiitzung (Anzahl der
Freunde; Personen, auf die man sich im Notfall verlassen kann - siche Abschnitt 3.2.4.4.4).

Von den Faktoren der horizontalen Ungleichheit Alter, Geschlecht, Partnerschaft iibt das
Alter den konsistent stdrksten und zwar negativen statistischen Effekt auf die Gesundheit
aus, wie immer diese gemessen wird — durch die drei Indizes oder durch die beiden Global-
male.

Ein schwicherer, nicht immer zu beobachtender negativer Effekt geht vom weiblichen
Geschlecht aus: bei den Frauen finden wir etwas ungiinstigere Gesundheitsangaben als bei
den Minnern. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Mehrzahl der verdffentlichten Befunde an
vergleichbaren Datenbasen. Auf die — offene — Frage, ob dieser Geschlechtsunterschied auf
einen echten Unterschied in der Gesundheit von Frauen oder von Ménnern oder aber auf ei-

nen geschlechtsspezifischen Kalibrierungseffekt bei der Einschitzung zuriickzufiihren ist,
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wurde bereits bei der Darstellung des Forschungsstandes eingegangen (Bowling 1995;
1997; McDowell/Newell 1996).

Einen deutlichen konsistenten positiven Effekt einer Partnerschaft auf die Gesundheit
kann man an unserer Datenbasis nicht nachweisen, obwohl einige Hinweise hierfiir und
keine dagegen vorliegen. Die Literatur berichtet iiberwiegend, dass Personen, die mit einem
Partner zusammenleben, eine bessere Gesundheit und eine geringere Sterblichkeit haben als
Personen ohne Partner (Lillard/Waite 1995; Hu/Goldmann 1990). Allerdings ist bekannt,
dass dieser Zusammenhang eher Folge eines Selektionseffektes und nicht einer direkt pro-
tektiven Wirkung von Partnerschaft ist (Lillard/Panis 1996). Es wire dann zu verstehen,
dass im fortgeschrittenen Lebensalter, in dem Alleinsein nicht mehr nur die Folge einer aus-
gebliebenen Heirat, sondern zunehmend auch Folge des Todes des Ehepartners ist, der posi-
tive statistische Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Gesundheit verschwinden kann,
zudem das sehr hohe Alter, in dem die Pflege durch den Ehepartner wieder deutlich gesund-
heitsfordernden und lebensverlangernden Effekt haben kann, in der Stichprobe nicht vertre-
ten ist. SchlieBlich ist zu bedenken, dass eine Reihe von differentiellen Mortalititsrisiken
auch auf den Partner zutreffen, das Partnerverlustrisiko in vorgeriicktem Alter also auch
nach einer Altersstandardisierung (wie vorgenommen) nicht als unabhéngig von den eige-
nen Morbiditéits- und Mortalitdtsrisiken betrachtet werden kann. Dies erschwert die Inter-
pretation der statistischen Beziige der Variable Partnerschaft im Kontext dieser Studie noch
weiter.

Relevante Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland in den Einfliissen der Fakto-
ren der horizontalen Ungleichheit konnen nicht berichtet werden.

Der Darstellung der Zusammenhénge zwischen vertikaler Ungleichheit und Gesundheit
ist vorwegzuschicken, dass die Verteilung der individuellen Verédnderungen zwischen bei-
den Erhebungszeitpunkten beziiglich der Sozialstatusindikatoren Einkommen, Beruflicher
Status, Bildung/Ausbildung und des Sozialstatus in Westdeutschland eine groe Ahnlichkeit
mit der Verteilung der individuellen Verdnderungen der Gesundheitsindikatoren aufweist:
Meist gibt es keine oder nur geringe Anderungen, groe Anderungen sind selten und die
Verteilung ist anndhernd symmetrisch. In Ostdeutschland ist die Verteilung nicht so
symmetrisch, sondern es ereignen sich auch relativ grole Veridnderungen hiufiger. Dies
diirfte auch die Folge der vorausgegangenen wirtschaftlichen und sozialen Umbriiche sein.
Auch die Ergebnisse beziiglich vertikaler Ungleichheit und Gesundheit sind in Ost- und
Westdeutschland zum Teil unterschiedlich. Hier treten noch zusétzliche Unterschiede zwi-
schen Frauen und Ménnern auf.

In Westdeutschland ist der in beiden Stichproben nachweisbare Zusammenhang zwi-
schen Sozialstatus und Gesundheit stirker ausgeprigt als in Ostdeutschland. Der Zusam-
menhang ist in Ostdeutschland bei den Frauen, in Westdeutschland bei den Ménnern stér-

ker. Zum unterschiedlichen Sozialstatusgradienten der Gesundheit bei Frauen und bei Mén-
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nern gibt es in der Literatur Hinweise, dass in westeuropdischen Ladndern und in den USA
bei den Minnern der Sozialstatusgradient grofer ist (Lahelma et al. 1993; Hunt/Annandale
1993; Arber 1997). Die Verhiltnisse in Ostdeutschland diirften auf Sondereffekte zuriickzu-
fithren sein, die den allgemeinen Befund vom groferen Sozialstatusgradienten bei Ménnern
nicht in Frage stellen.

In Westdeutschland besteht bei den Frauen der stirkste Zusammenhang mit der Gesund-
heit fir das Haushaltseinkommen, bei den Ménnern fiir den beruflichen Status. Eine Ur-
sache fiir diesen Unterschied konnte vielleicht darin liegen, dass in der in dieser Untersu-
chung betrachteten Altersgruppe Frauen noch seltener einer qualifizierten Berufstéitigkeit
nachgingen oder nachgehen als Manner.

Dagegen ist bei Frauen wie Ménnern in Ostdeutschland Bildung/Ausbildung die wich-
tigste Dimension vertikaler Ungleichheit in Hinblick auf die Gesundheit. Da die Gesundheit
eine hohe zeitliche Konstanz aufweist, kann man spekulieren, ob auch dieser Unterschied
auf die Vergangenheit in zwei getrennten Staats- und Gesellschaftsformen zuriickzufiihren
ist, in denen auch die Auspragungen der Sozialstatusindikatoren eine unterschiedliche Ent-
stehungsgeschichte und eine unterschiedliche Bedeutung hatten. Die Einkommensunter-
schiede in Ostdeutschland waren geringer als in Westdeutschland, was an der auch noch in
der zweiten Welle vorzufindenden geringeren Einkommenskonzentration (siche Abbil-
dungen la — 1d) in Ostdeutschland zu erkennen ist.

Der Zusammenhang von Gesundheit und Einkommen — auch wenn der Einfluss des Ein-
kommens in Ostdeutschland im Vergleich mit dem der Bildung/ Ausbildung von geringerer
Bedeutung ist — verdient besondere Aufmerksamkeit, da bei Einkommen im Gegensatz zu
Bildung/ Ausbildung und weitgehend auch zu beruflichem Status eine Beeinflussung ebenso
in umgekehrter Richtung denkbar ist, also ein Einfluss der Gesundheit auf das Einkommen.

Mittels Pfadanalysen konnte ein solcher Einfluss der Gesundheit auf das Einkommen
sichtbar gemacht werden. Abgesehen von der Teilpopulation der Ménner in Westdeutsch-
land iiberwiegt der Einfluss der Gesundheit auf das Einkommen (Selektion) den umgekehr-
ten Effekt (Kausation). Dies stimmt gut mit Ergebnissen iiberein, die im Datensatz des
Sozio-6konomischen Panel gefunden wurden (Heinzel-Gutenbrunner 2000). Es gilt also
eher "Krankheit macht arm", als "Armut macht krank".

Der Zusammenhang Einkommen und Gesundheit ist im Westen stédrker ist als im Osten,
er nimmt in beiden Stichproben zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten zu. Ein Blick
auf verschiedene Altersgruppen deutet darauf hin, dass die Zunahme des Zusammenhangs
sowohl auf einen Zeittrend als auch eine intraindividuelle Zunahme des Zusammenhangs
mit dem Alter zuriickzufiihren ist. Als Erklirung fiir den Zeittrend ist eine Anderung der
wirtschaftlichen und sozialen Rahmenbedingungen denkbar (steigende Arbeitslosigkeit,

auch aufgrund gesundheitlicher Ursachen in den neunziger Jahren, vielleicht hiufiger Kiin-
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digung oder Friithberentung im Krankheitsfall und weniger betriebsinterne Umsetzungen
oder Umschulungen).

Als Erklarung fiir die intraindividuelle Zunahme des Zusammenhangs mit dem Alter
konnte ein Kumulationsprozess in Betracht kommen, der in der Kindheit beginnt und im
Laufe des Lebens zu einem immer stirkeren Zusammenhang fiihrt (sieche dazu auch House
et al. 1990; House et al. 1994; Mheen et al. 1998; Heinzel-Gutenbrunner 2000).

Ein Hinweis dafiir, dass der Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit auch
durch Arbeitslosigkeit bestimmt wird, ergibt sich daraus, dass fiir den Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit dasselbe Muster besteht: In Westdeutschland besteht ein
deutlicher Einfluss von schlechter Gesundheit auf das erstmalige Auftreten von Arbeitslo-
sigkeit, der im Osten so nicht sichtbar wird. Dies stimmt iiberein mit den mithilfe der Daten
des Sozio-okonomischen Panel in Westdeutschland erzielten Ergebnissen von Elkeles und
Seifert (1992; 1993), wonach der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und schlechter
Gesundheit auf das Auftreten von Arbeitslosigkeit aufgrund schlechter Gesundheit zuriick-
geflihrt werden kann.

Zusétzlich zu den allgemeinen Statusindikatoren und dem zusammengesetzten Sozial-
statusindex wurden noch einige weitere Variablen fiir mit der sozialen Lage verbundene
spezielle Ressourcen und Belastungen auf ihre Effekte beziiglich Gesundheit gepriift.

Wir haben Korpergrofse als einen Indikator fiir gute Gesundheit und gute Erndhrung
wihrend des Wachstumsalters in seinen statistischen Assoziationen mit Sozialstatus und
Gesundheit untersucht und fiir die Kdrpergrofle einen positiven Zusammenhang in Ost wie
West mit dem Sozialstatus und fast allen Sozialstatusindikatoren gefunden. Dies deckt sich
mit veroffentlichten Befunden in der Literatur. Effekte von KorpergroBe auf die Gesund-
heitsindikatoren und die selbsteingeschitzte Gesundheit waren jedoch schwach und inkon-
sistent, so dass sich Verallgemeinerungen verbieten. Es ist daher wenig wahrscheinlich, dass
in der Studienpopulation — immerhin eine repriasentative Stichprobe der deutschen Bevolke-
rung mit Geburtsjahr 1952 und frither — ein substantieller Teil des positiven Einflusses von
hohem Sozialstatus auf Gesundheit iiber die positive statistische Assoziation zwischen zwi-
schen Sozialstatus und Kdrpergrofle wirksam wird. Damit eriibrigt sich auch die Frage, wie
weit ein solcher Einfluss nicht iiber frithkindliche Umwelt, sondern iiber Vererbung — Kor-
pergrofe hat eine erhebliche hereditire Komponente — verlaufen konnte.

Fiir korperliche Schwerarbeit und Flieibandarbeit, die beide mit niedrigem Sozialstatus
einhergehen, haben sich negative Auswirkungen auf einige der Gesundheitsindikatoren in
Ost wie West gezeigt. Die Effektstdrken sind allerdings nicht hoch.

Fiir belastende Lebensereignisse konnte weder ein Zusammenhang mit der Gesundheit,

noch mit dem Sozialstatus nachgewiesen werden.
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Fiir belastende Wohnverhdltnisse konnte zwar gezeigt werden, dass sie deutlich mit
schlechterer Gesundheit assoziiert sind. Es konnte aber kein deutlicher Zusammenhang mit
dem Sozialstatus nachgewiesen werden.

Der generelle Zusammenhang von Sozialstatus und Gesundheit ldsst sich also anhand
unserer Datenbasis nicht iiberzeugend iiber belastende Lebensereignisse, belastende Wohn-
verhéltnisse oder bestimmte Arbeitsbelastungen begriinden. Allerdings erlaubt die Daten-
lage besonders in der ersten Welle auch nicht eine besonders nachdriickliche Zuriickwei-
sung entsprechender Hypothesen zu den Auswirkungen der aufgezdhlten Belastungen. Sol-
che Auswirkungen konnten aus der Literatur heraus wohl begriindet werden.

Ein gewisser, nicht starker, nicht stets und konsistent vorhandener Einfluss sozialer Un-
terstiitzung von Freunden oder allgemein von Menschen, auf die man sich im Notfall ver-
lassen konnte, konnte plausibel gemacht werden: Teilnehmer der zweiten Welle hatten in
Ost wie in West mehr Freunde als die Verstorbenen. Teilnehmer, deren Gesundheit in bei-
den Beobachtungszeitpunkten gut war (die "gut-gut"-Gruppe), hatten die besten Werte in
den Maf3zahlen sozialer Unterstiitzung, die in der "schlecht-schlecht"-Gruppe hatten die un-
giinstigsten Werte, die in den "schlecht-gut"-Gruppen und "gut-schlecht"-Gruppen lagen da-
zwischen. Mdglicherweise wirkt ein protektiver Effekt von vorhandener sozialer Unterstiit-
zung nur in gewissen Lebensituationen oder sozialen Lagen, in anderen nicht. Freilich muss
auch hier beachtet werden, dass das Risiko, unterstiitzende Freunde durch Tod oder schwere
Krankheit zu verlieren, nicht unabhéngig von den eigenen Morbiditéts- und Mortalitatsrisi-
ken ist, was die Interpretation dieser Variablen ebenso wie bei der Variable Partnerschaft

schwierig machen kann.

5.4 Gesundheitslebensstile und Gesundheit

Das Gesundheitsverhalten in Ost- und Westdeutschland unterscheidet sich bereits in der
ersten Welle nur wenig, es hat sich im Verlauf des Beobachtungsintervalls im Osten und im
Westen stetig verbessert. Die einzige Ausnahme ist Ubergewicht, welches seit der ersten
Befragung in beiden Stichproben zugenommen hat.

Grundsitzlich muss bei den Verhaltensvariablen stets ein Effekt in beiden zeitlichen und
damit kausalen Richtungen gepriift werden: es kann wegen schlechter Gesundheit das
Gesundheitsverhalten verbessert werden, manches gesunde Verhalten (etwa sportliche Be-
tatigung) kann bei schlechter Gesundheit gar nicht auftreten, es kann verniinftiges Gesund-
heitsverhalten zu verbesserter Gesundheit fiihren. Der eine Effekt kann in einer Quer-
schnittsbetrachtung den anderen tiberlagern.

Es lieB sich unter Beachtung dieses methodischen Problems nur fiir Rauchen und sport-

liche Betdtigung ein statistischer Zusammenhang mit der Gesundheit nachweisen; die Ef-
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fekte des Index des Gesundheitsverhaltens auf die Gesundheit werden praktisch nur durch
diese beiden Komponenten verursacht.

Mithilfe von Clusteranalysen konnten wir Muster gleichen Gesundheitsverhaltens aufde-
cken. Dabei ergaben sich in Ostdeutschland und in Westdeutschland jeweils drei Gruppen
von Personen mit dhnlichen Verhaltensweisen, die sich als "gesund lebende Personen", "un-
gesund lebende Personen" und als "Interventionisten" charakterisieren lassen. Als "Inter-
ventionisten" werden dabei mit Liischen et al. (1995) solche Personen bezeichnet, die neben
einem verhiltnismifig gesunden Lebensstil auch Vitamin- und Stirkungspréparate konsu-
mieren.

Liischen et al. (1995) fanden beim Vergleich von entsprechenden Clusterananlysen in
fiinf westeuropéischen Léndern in allen betrachteten Léndern eine analoge Einteilung in
Personen mit dhnlichen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen.

Zwischen den drei oben beschriebenen Clustern lassen sich folgende Gesundheitsunter-
schiede beschreiben: Personen mit gesundheitsforderlichem Verhalten haben die beste Ge-
sundheit, Personen mit ungesundem Verhalten liegen in der Mitte, "Interventionisten" haben
die schlechteste Gesundheit. Interventionisten sind so ein weiteres Beispiel dafiir, dass ge-
sundheitsforderliches Verhalten auch die Folge schlechter Gesundheit sein kann, was in
Querschnittsbetrachtungen einen eventuell vorhandenen positiven Kausalzusammenhang

zwischen gesundheitsforderlichem Verhalten und Gesundheit erheblich maskieren kann.

5.5 Soziale Lage, Gesundheitslebensstile und Gesundheit

Zur Untersuchung von intermedidren Mechanismen, die den Zusammenhang zwischen sozi-
aler Lage und schlechter Gesundheit vermitteln kdnnten, haben wir weiterhin ein Struktur-
gleichungsmodell mit latenten Variablen geschétzt (siche Abschnitt 4.7). Solche Struktur-
gleichungsmodelle lassen sich prinzipiell beliebig komplex gestalten, womit man viele in-
termedidre Einflussfaktoren beriicksichtigen kann. Allerdings besteht dann die Gefahr, dass
das Modell sich immer schlechter an die Daten anpassen lésst. Die Interpretation komplexer
Modelle hat also mit Zuriickhaltung zu erfolgen. Wir haben deshalb mit gleicher Zielrich-
tung auch logistische Regressionen gerechnet (siche Abschnitt 4.6).

Bei beiden statistischen Prozeduren beschrianken wir uns auf wenige Variablen: Alter,
Geschlecht, Sozialstatus, den protektiven Faktor gesunder Lebensstil, Belastungen (in diese
Variable flieBen Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit, Wohnbelastungen, Leben ohne Part-
ner und keine soziale Unterstiitzung mit ein) und Gesundheitsverdnderung als Zielvariable.
Die Variablen dieses Modells behandeln wir als hypothetische Konstrukte, die nicht direkt

messbar sind.
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Das Strukturgleichungsmodell ldsst die Interpretation zu, dass Gesundheit mit gleicher
Stirke vom Alter negativ und vom Sozialstatus positiv, sowie mit demgegeniiber je halb so
grofer Stirke von Belastungen negativ und vom Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst
wird. Geschlecht hatte keinen Einfluss.

Die Variable Belastungen wurde in gleicher Weise determiniert: vom Sozialstatus nega-
tiv, vom Alter positiv und vom weiblichem Geschlecht positiv. Die Variable Gesundheits-
verhalten wurde am stirksten vom weiblichem Geschlecht positiv determiniert, etwas
schwécher positiv vom Alter und noch schwicher negativ vom Sozialstatus.

Aus den Strukturgleichungsmodellen wire somit zu schlieBen, dass der Einfluss von Al-
ter und Sozialstatus auf Gesundheit je doppelt so grof3 ist wie der negative von allen Arten
von individuellen Belastungen oder der positive von allen Arten von Gesundheitsverhalten.
Der Einfluss des Geschlechts verschwindet, wenn Belastungen und Gesundheitsverhalten in
das Modell aufgenommen werden.

Die Ergebnisse der logistischen Regressionen legen nahe, die Annahmen {iber die Starke
des positiven Effekts von Gesundheitsverhalten auf Gesundheit nach den Ergebnissen des
Strukturgleichungsmodells noch weiter nach unten zu korrigieren. Nach diesen Regressio-
nen ergibt sich, dass die Variablen des Gesundheitslebensstils zusammengenommen im
Schnitt nur etwa 10 %, hochstens 20 % der vom Sozialstatus abhdngigen gesundheitlichen
Ungleichheit erkldren konnen: Dabei ist als konsistenter Befund festzuhalten, dass der
Anteil an sozialstatusabhiingigen Unterschieden in der Gesundheit, der iiber die Assoziation
zwischen Sozialstatus und Gesundheitsverhalten erkldrt werden kann, in West- etwas grofer
als in Ostdeutschland ist.

Dieses zentrale Ergebnis der vorliegenden Datenauswertung stiitzt die bereits oben zi-
tierte Einschitzung des Sondergutachtens 1996 des Sachverstindigenrats fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, in dem es zum Einfluss soziookonomischer Faktoren
auf Mortalitdt, Lebenserwartung und die Pridvalenz chronischer Einschrankungen im Alter
hei3t: "Im Vergleich mit dem Einfluss spezifischer prdiventiv beeinflussbarer individueller
Faktoren ist moglicherweise der Einfluss unspezifischer sozio-6konomischer Faktoren (z. B.
Einkommensentwicklung und Einkommensverteilung) auf die durchschnittliche Sterblich-
keitsverbesserung sogar iiberlegen” (Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1996, S. 109).

5.6 Einfliisse auf die Beantwortung der Frage nach der
selbsteingeschiatzten Gesundheit

Eine letzte Untersuchungsaufgabe soll die Frage priifen, welche Faktoren maBgebend sind
fiir die positive Bewertung der eigenen Gesundheit bzw. zu einer Verdnderung in der Ein-

schitzung fiihren konnen (etwa Lebenssituation, Gesundheitsverhalten, Krankheiten).
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Hierzu wurde einerseits untersucht, welche der erfragten subjektiven Beschwerden, Krank-
heiten und funktionalen Beeintrichtigungen die Einschédtzung besonders stark beeinflussen.

Es sind dies iibereinstimmend in Ost- und Westdeutschland Beschwerden und Krankhei-
ten, die im Alltag stark erlebbar sind: Schwiéchegefiihl, Kreuzschmerzen und Mattigkeit,
Gelenkrheumatismus, Bandscheibenschaden, Magengeschwiir. Die funktionalen Beein-
trachtigungen mit groBer Bedeutung fiir die Selbsteinschétzung der Gesundheit betreffen in
Ost- und Westdeutschland gleichermallen Bereiche, die entscheidend fiir eine selbstéindige
Lebensfiihrung sind.

Die Tatsache, dass in den Diskriminanzanalysen — mit denen die Einflussfaktoren auf
eine Verbesserung, Verschlechterung bzw. ein Konstantbleiben der gesundheitlichen
Selbsteinschdtzungen untersucht wurden — neben den die subjektiven Beschwerden, Krank-
heiten und funktionalen Beeintrachtigungen beschreibenden summativen Gesundheitsindi-
katoren auch noch weitere Faktoren — beispielsweise das Alter — eine Rolle spielen, weist
darauf hin, dass die globale Selbsteinschitzung ein besonders aussagekraftiger Indikator ist.

Altere Personen nehmen damit auch bei gleichen Ausprigungen der Indizes fiir subjek-
tive Beschwerden, Kankheitsbelastung, funktionale Beeintrachtigung eine schlechtere Ge-
sundheitseinschitzung vor als jlingere Personen.

Eine Ursache hierfiir diirfte darin liegen, dass bei dlteren Personen Beschwerden und
Krankheiten mit potentiell ernsterer Prognose oder in schon fortgeschrittenerem Stadium
vorliegen als bei jiingeren Personen.

Da die Prognose oder das Stadium einer Krankheit nicht in die zusammengesetzten Indi-
katoren eingeht, kommt der Schweregrad nur in der globalen Gesundheitseinschitzung zum
Ausdruck. Dies belegt erneut die hohe Validitdt globaler Gesundheitsangaben, wie sie in der
Literatur bereits vielfach beschrieben wurde und rechtfertigt die Forderung, dass die einfa-
che Frage nach der Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit mit vier bis maximal sieben
ordinalen Antwortkategorien — die ausgehend vom SF-36- Fragebogen der Medical Out-
come Study der RAND Corporation in immer mehr klinische wie populationsbezogene Ge-
sundheitserhebungen mit iiberwiltigendem Erfolg Aufnahme fand (Lesser 2000) — Be-
standteil der Demographischen Standards fiir alle Arten von sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungen sein sollte.
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