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Sozialschicht, Lebenszufriedenheit 
und Gesundheitseinsch tzung. 
Ergebnisse einer repr sentativen Untersuchung 
der deutschen Bev61kerung • 

Der Zusammenhang zwischen 
Zugeh/3rigkeit zu einer sozialen 
Schicht und dem Morbidit~its- und 
Mortalitfitsrisiko ist in den letzten 
Jahren in verschiedenen Unter- 
suchungen in den westlichen Indu- 
strienationen best~itigt worden.We- 
sentlich dabei ist, dass in der Regel 
ein Geffille in der Verteilung des 

Risikos bei Personen mit hOherem 
im Vergleich zu Personen mit nied- 
rigerem sozialen Status besteht 1-3. 
In jt~ngerer Zeit stellten Helmert, 
Maschewsky-Schneider und Mielck 
et al. 4 ein deutlich h6heres Risiko 
f~ir Herzinfarkt und Schlaganfall 
bei M~innern und Frauen niedri- 
gerer Sozialschichten lest. Auch ftir 

weitere Erkrankungen, wie z.B. 
rheumatische Erkrankungen, Band- 
scheibenschfiden und chronische 
Bronchitis fanden Helmert 5 signifi- 
kante Unterschiede in der selbst 
wahrgenommenen Morbidit~it ft~r 
Personen der unteren und oberen 
Sozialschichten. Diese Zusammen- 
h~nge sind auch ft~r andere Indu- 
strienationen belegt. Rose u. Mar- 
mot 6 beschreiben z.B. far England 
und Wales ein deutlich h6heres To- 
desrisiko durch Herzkrankheiten 
bei M~innern der Unterschicht nach 
1960. Far die USA fanden Grego- 
rio et al. 7 in einer Kohortenstudie 
einen signifikanten Unterschied in 
der Mortalit~it fiir Personen mit 
unterschiedlichem berufsbezoge- 
nen Sozialstatus. Chandola s belegte 
die ungleiche Verteilung des Risi- 
kos ft~r koronare Herzkrankheiten 
bei Personen mit unterschiedli- 
chem beruflichen Status. Lynch et 
al. 9 zeigten einen Zusammenhang 
zwischen Einkommensverteilung 
und Mortalit~t ftir verschiedene 
st~dtische Gebiete der USA auf. 
Als Ausgangspunkt entsprechen- 
der Forschungen kann in Westeu- 
ropa eine englische Studie in den 
70er Jahren angesehen werden. 
Im sogenannten ,,Black Report" 
konnte belegt werden, dass die 

* Die Auswertung der Daten wurde finanziell dutch 
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Sterblichkeit, der Gesundheitszu- 
stand, der Nikotinkonsum und 
weitere gesundheitsbezogene Fak- 
toren eindeutig vonder Zugeh6rig- 
keit zu einer bestimmten gesell- 
schaftlichen Schicht abh~ingen 1°. 
Es fanden sich auch deutliche 
Unterschiede im Umgang mit 
Krankheit. Die Personen, deren 
AnfNligkeit, bzw. Geffihrdung am 
gr6ssten ist, nehmen den Gesund- 
heitsdienst am wenigsten in An- 
spruch. Im Rtickblick auf den 
,,Black Report" stellt Macintyre 11 
jedoch lest, dass die Interpretatio- 
nen der Ergebnisse weit hinter den 
M6glichkeiten zurtickblieben und 
sich demzufolge kaum grundle- 
gende Konsequenzen und Verfin- 
derungen im britischen Gesund- 
heitswesen ergeben haben. 
Die n~ihere Betrachtung dieser em- 
pirischen Untersuchungen macht 
jedoch auch deutlich, dass ftir eine 
Reihe von Fragen bislang keine 
ausreichende theoretische Kl~irung 
besteht. Zum ersten wird von 
sozialer Schicht, sozialem Status 
oder von Berufspositionen gespro- 
chen, wobei jeweils unterschied- 
liche Schichtungskonzepte einge- 
hen k/Snnen. In Grossbritannien 
und den USA wird synonym ftir 
den Begriff ,,Schicht" in der Regel 
der Begriff ,,Klasse" verwendet. 
Dartiber hinaus sind die Indikato- 
ren, mittels derer jeweils Zuord- 
nungen von Personen zu bestimm- 
ten Schichten bzw. Soziallagen 
vorgenommen werden, zum Teil 
unscharf und nicht ausreichend be- 
legt. In der soziologischen Litera- 
tur der letzten Jahre zeigt sich bei 
der Analyse sozialer Ungleichheit 
ein Schwerpunkt unter dem As- 
pekt der sozialen Differenzierung: 
Im Mittelpunkt steht hierbei die 
Betrachtung einzelner horizontaler 
Schichtungslagen und ihrer typi- 
schen Merkmale. Dies entspricht 
den pluralistischen Entwicklungen 
in der GesellsEhaft, in der sich auf- 
grund ver~inderter Werte und Ori- 
entierungen in verst~irktem Masse 
Status-Inkonsistenzen entwickeln 
und sich Bev61kerungsgruppen 

herausbilden, deren gemeinsame 
Merkmale tiber die klassischen 
Indikatoren vertikaler Schichtung 
wie Bildung, Beruf und Einkom- 
men, hinausgehen 12. Dies wurde 
durch die Lebenslauf- und Bio- 
graphieforschung erg~inzt 13. Mit 
Haller 14 und Geissler 15 stellt sich 
jedoch die Frage, ob die Entwick- 
lung der horizontalen Differen- 
zierung innerhalb der einzelnen 
Schichtungslagen auch zu einer 
Aufl6sung der vertikalen Schich- 
tung ftihrt. Im Zusammenhang mit 
gesundheitlicher Ungleichheit bzw. 
der ungleichen Verteilung von Mor- 
bidit~its- und Mortalit~itsrisiken 
in einzelnen Bev61kerungsgruppen 
sind, wie der oben dargestellte 
Literaturtiberblick zeigt, vor allem 
die klassischen Schichtindikatoren 
wie Einkommen, Bildung und 
Berufsstatus, yon Bedeutung. 
Zum zweiten ist mit Mielck16 fest- 
zustellen, dass nach wie vor unge- 
kl~irt ist, wie es vonder  Ungleich- 
heit auf sozialstruktureller Ebene 
zu individuellen Krankheitsprozes- 
sen kommt. In diesem Zusammen- 
hang scheint es notwendig, auf der 
Ebene individueller Prozesse, also 
im mikrosoziologischen Bereich, 
Erkenntnisse und Konzepte der 
Sozialpsychologie bzw. der Medi- 
zin- und Gesundheitspsychologie 
aufzugreifen und in soziologische 
Konzepte zu integrieren. Beispiel- 
haft wird dies bereits im Konzept 
der ,,Beruflichen Gratifikationskri- 
sen" von Siegrist 17,18 umgesetzt. Es 
wird bei beruflichen Belastungen 
ein Spannungsfeld zwischen gerin- 
ger bzw. grosser Autonomie in den 
Entscheidungen und den individu- 
ellen Reaktionsformen, die sich als 
Krankheit manifestieren k6nnen, 
analysiert. Dieses Konzept bezieht 
sich auf koronare Herzkrankheiten 
und konnte mittlerweile auch an 
einer Gruppe schwedischer Ange- 
stellter empirisch tiberprtift wer- 
den 19. Auch Steinkamp 2°,21 greift 
diese Uberlegungen auf und inte- 
griert in ein mehrdimensionales 
Konzept von sozialstruktureller 
Ungleichheit und Krankheit das 

stresstheoretische Konzept von La- 
zarus 22,23 das insbesondere auf die 
Prozesse der kognitiven Bewer- 
tung von Belastungen und der Ein- 
sch~itzung individueller Bew~ilti- 
gungskompetenzen abhebt. Dabei 
interpretiert er die gr6sseren sozia- 
len, beruflichen und famili~iren 
Belastungen in unteren sozialen 
Schichten als einen Aspekt der 
Makro-Ebene, der sich auf der 
Mikroebene in einer gelingenden 
oder unzureichenden individuellen 
Verarbeitung ~iussert. 
Zur Kl~irung des Zusammen- 
hangs zwischen sozialer Ungleich- 
heit, gesundheitlichen Risiken und 
der Entstehung von individuellen 
Krankheitsprozessen wird in der 
nachfolgenden Untersuchung auch 
die Ebene individueller Verarbei- 
tung und Bew~iltigung nach stress- 
bzw. copingtheoretischen Konzep- 
ten beriicksichtigt. Krankheit ist als 
m6glicher Endpunkt eines l~inge- 
ren Prozesses der individuellen 
Auseinandersetzung mit der sozia- 
len Situation und mit den beste- 
henden Bew~iltigungsanforderun- 
gen zu sehen. Bevor jedoch Krank- 
heitsanzeichen objektiv feststellbar 
sind, sind Ver~inderungen zu ver- 
muten, die sich vor allem auch in 
kognitiven Prozessen der subjek- 
tiven Bewertung der Lebenssitua- 
tion, im ,,Selbstkonzept" bzw. in 
den Bewertungen der eigenen Per- 
son in Beziehung zu Personen der 
sozialen Umwelt, in den subjek- 
tiv wahrgenommenen K/Srperbe- 
schwerden und in den allgemeinen 
Einsch~itzungen des Gesundheits- 
zustandes bzw. in gesundheitsbezo- 
genen Einstellungen ausdrticken. 
Es ist zu erwarten, dass sich in die- 
sen psychologischen Konstrukten 
deutliche Unterschiede in Abh~in- 
gigkeit vonder  sozialen Schichtzu- 
geh6rigkeit feststellen lassen. 

Methodik 

Die Daten der vorliegenden Un- 
tersuchung wurden im November 
1994 im Rahmen einer bevOlke- 



rungsrepr~isentativen Befragung er- 
hoben, an der insgesamt 2948 Per- 
sonen zwischen 18 und 92 Jahren 
teilnahmen. Dabei handelte es sich 
um 1963 Bewohner der alten und 
985 Bewohner der neuen Bundes- 
l~inder. Weitere Angaben zu den 
soziodemographischen Merkmalen 
der Untersuchungspopulation sind 
Tabelle 1 zu entnehmen. Die Erhe- 
bung der Untersuchungsdaten er- 
folgte dutch den Unabh~ingigen 
Service fiir Umfragen, Methoden 
und Analysen Berlin (USUMA) in 
Form einer Mehrthemenumfrage 
(je 210 Sample-Points in Ost- und 
Westdeutschland). Die in die Stu- 
die aufgenommenen Personen wur- 
den yon geschulten Interviewern 
zu Hause aufgesucht und dort 
befragt (Face-to-face-Interviews). 
Die Zufallsauswahl der Haushalte 
erfolgte nach dem Random-Route- 
Verfahren, wobei die im Haushalt 
zu befragende Zielperson ebenfalls 
nach dem Zufallsprinzip ermittelt 
wurde. Beim Vergleich der empi- 
risch ermittelten H/~ufigkeitsver- 
teilungen yon Alter, Geschlecht 
und Einkommen mit den laut stati- 
stischem Jahrbuch zu erwartenden 
H~iufigkeiten zeigte sich, dass die 
entsprechenden Prozentwerte in 
unserer Erhebung nur bis um maxi- 
mal zwei Prozent yon den zu 
erwartenden Werten abweichen. 
Neben soziodemographischen 
Merkmalen wurden in unserer 
Untersuchung eine Reihe psycho- 
logischer Variablen mittels Selbst- 
beurteilungsverfahren erfasst. Die 
einzelnen Frageb6gen wurden den 
Probanden dabei w/~hrend des 
Interviews zur Beantwortung vor- 
gelegt. Im einzelnen handelte es 
sich dabei um die folgenden Unter- 
suchungsinstrumente: 
Der Fragebogen zur Lebenszufrie- 
denheit (FLZ) diente zur Erfas- 
sung der allgemeinen und bereichs- 
spezifischen Lebenszufriedenheit. 
Unter dem Begriff der Lebenszu- 
friedenheit verstehen wir dabei die 
individuelle kognitive Bewertung 
der vergangenen und gegenw/~rti- 
gen Lebensbedingungen sowie der 

Zukunftsperspektive, wobei die 
aktuelle Lebenssituation mit eige- 
nen Lebenszielen, Wiinschen und 
Pl~inen, aber auch mit der Situation 
anderer Menschen verglichen wird. 
Neben den acht urspriinglich von 
Fahrenberg et al. 24 konzipierten 
Skalen ,,Gesundheit", ,,Arbeit 
und Beruf", ,,Finanzielle Lage", 
,,Freizeit und Hobby", ,,Ehe und 
Partnerschaft", ,,Beziehung zu den 
Kindern", ,,Eigene Person" und 
,,Sexualit/~t" umfasst der FLZ die 
beiden Bereiche ,,Soziale Integra- 
tion" und ,,Wohnung". Jede der 
nunmehr 10 Subskalen des Frage- 
bogens besteht aus sieben Items, 
welche auf einer siebenstufigen 
Ratingskala (,,sehr unzufrieden" 
bis ,,sehr zufrieden") beantwortet 
werden mtissen. (Itembeispiele: 
,,Mit meiner Widerstandskraft 
gegen Krankheiten bin ich...", 
,,Mit der Anerkennung, die mir 
meine Kinder entgegenbrin- 
gen...", ,,Mit meinen F~ihigkeiten 
und Fertigkeiten bin ich...", ,,Mit 
der Hilfe und Unterstt~tzung 
durch Freunde und Verwandte bin 
ich..."). Neben der Erfassung der 
bereichsspezifischen Lebenszufrie- 
denheit gestattet der FLZ die Ab- 
sch/~tzung der allgemeinen Lebens- 
zufriedenheit, wobei diese als Sum- 
menwert tiber alle Lebensbereiche 
berechnet wird. Der FLZ kann als 
ein reliables Messverfahren ange- 
sehen werden. Die internen Konsi- 
stenzen (Cronbach's Alpha) der 
Subskalen sowie der Gesamtskala 
nehmen Werte zwischen o~ = 0,81 
und a = 0,96 an. Die interne und 
externe Validit/it des Verfahrens ist 
ebenfalls empirisch best/itigt wor- 
den 25. 
Der Giessen-Test (GT) von Beck- 
mann et al. 26 diente in unserer 
Untersuchung der Erfassung von 
Selbstkonzeptmerkmalen. Das Ver- 
fahren besteht aus 40 bipolar for- 
mulierten Items (z.B. ,,Ich habe 
den Eindruck, ich bin eher gedul- 
dig...ungeduldig"), die Fragen 
nach (a) emotionalen Befindlieh- 
keiten wie Angstlichkeit, Grund- 
stimmung und Selbstkontrolle (b) 

Ich-Qualit/~ten wie Introspektion, 
Phantasie, Durchl~issigkeit u.a. (c) 
elementaren Merkmalen des sozia- 
len Befindens wie N/~he, Abh/ingig- 
keit, Vertrauen u. a. sowie (d) sozia- 
len Reaktionen und sozialer Reso- 
nanz umfassen und auf einer sieben- 
stufigen Antwortskala nach ihrem 
Zutreffen beurteilt werden sollen. 
Die Selbstbeurteilung erfolgt dabei 
auf den Skalen ,,Soziale Resonanz" 
(negativ sozial resonant vs. positiv 
sozial resonant), ,,Dominanz" (do- 
minant vs. gef0gig), ,,Kontrolle" 
(unterkontrolliert vs. zwanghaft), 
,,Grundstimmtmg" (hypomanisch vs. 
depressiv) und ,,Durchl/issigkeit" 
(durchl~issig vs. retentiv) 27. Der GT 
geh6rt im deutschsprachigen Be- 
reich zu den am h/iufigsten einge- 
setzten Pers6nlichkeitsfrageb6gen. 
Fiir den Gesamttest und f~ir die Sub- 
skalen wurden in verschiedenen 
Untersuchungen befriedigende bis 
gute Reliabilit~itskennwerte berich- 
tet (Retestreliabilit/~t zwischen r = 
0,65 und r = 0,76 nach sechs 
Wochen, mittlere interne Kon- 
sistenz der Skalen von r = 0,86) 26. 
Zur Erfassung von subjektiven 
K6rperbeschwerden wurde in un- 
serer Untersnchung der Giessener 
Beschwerdebogen (GBB) von Br/~h- 
ler und Scheer 2s in seiner 24 Items 
umfassenden Kurzform (GBB-24) 
eingesetzt. Die einzelnen Items 
des Verfahrens bezeichnen k6rper- 
liche Symptome und Beschwerden 
(z.B. Kopfschmerzen, Mattigkeit 
oder Ubelkeit), deren momentanes 
Vorliegen auf einer ftinfstufigen 
Antwortskala mit den Auspr~igun- 
gen ,,nicht", ,,kaum", ,,einigerma- 
ssen", ,,erheblich" und ,,stark" ein- 
geschfitzt werden soll. Je sechs 
Items des GBB werden zu vier fak- 
torenanalytisch gewonnenen Ska- 
len zusammengefasst (Ersch6p- 
fung, Magenbeschwerden, Glie- 
derschmerzen und Herzbeschwer- 
den). Dariiber hinaus lasst sich 
ein alle 24 Beschwerden umfas- 
sender Gesamtwert (Beschwer- 
dedruck, Klagsamkeit) berechnen. 
Die Reliabilit~it des GBB ist gut 
belegt (Split-Half-Koeffizienten 
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Tabelle 1, Soziodemographische Merkmate der Untersuchungspopulation. 



zwischen r = 0,61 und r = 0,84; 
interne Konsistenzen zwischen 
r = 0,74 bis r = 0,95) 28. 
Neben den genannten Fragebo- 
genverfahren wurden vier Einzel- 
items zu gesundheitsbezogenen As- 
pekten erhoben. Dabei handelte es 
sich um die internale gesundheitsbe- 
zogene Kontrolli~berzeugung (,,Man 
kann selbst sehr viel/viel/einiges/ 
wenig/nichts tun, um seinen Ge- 
sundheitszustand zu erhalten und 
zu verbessern."), die subjektive 
Einschiitzung des eigenen Gesund- 
heitszustandes (,,Wie wfirden Sie 
ihren gegenw~irtigen Gesundheits- 
zustand beschreiben?"; ffinfstufige 
Antwortskala von ,,sehr gut" bis 
,,schlecht") und die erlebte Behin- 
derung durch diesen (von ,,fiber- 
haupt nicht" bis ,,sehr") sowie die 
angenommene Bedeutung seeli- 
scher Einfli~sse auf die Gesundheit 
(,,Wie stark wirken sich seelische 
Einflfisse auf die Gesundheit aus?"; 
ffinfstufige Antwortskala von ,,sehr 
stark" bis ,,gar nicht"). 
Die statistische Datenauswertung 
effolgte mit dem Programm- 
system SPSS ffir Windows 6.1. 
Zur Abschfitzung des Einflusses 
der Schichtzugeh6rigkeit auf die 
unterschiedlichen psychologischen 
Variablen (Lebenszufriedenheit, 
Selbstkonzept, Beschwerden, ge- 
sundheitsbezogene Einstellungen 
und Kognitionen) berechneten wir 
einfaktorielle Varianzanalysen und 
zus~itzliche Einzelgruppenverglei- 
che mittels des Scheff6-Tests. Um 
den differentiellen Beitrag der 
Schichtzugeh6rigkeit zur Vorher- 
sage der genannten psychologi- 
schen Variablen im Kontext weite- 

schicht und dem Alter (r = -0,18), 
dem Geschlecht (r = -0,09) sowie 
dem Land (Ost - West, r = 0,12) 
sind zwar alle hochsignifikant, die 
praktische Bedeutung des Zusam- 
menhangs ist jedoch gering und 
kann u.E. vernachl~issigt werden. 

Ergebnisse 

Zuordnung der befragten Personen 
zu Schichtgruppen 

Aufgrund der vorliegenden Lite- 
ratur und der kritischen Gegen- 
fiberstellung der Konzepte zur ,,so- 
zialen Differenzierung" und der 
,,sozialen Schichtung" vor allem 
auch b ei Haller 14 und bei Geissler 15 
wurde in den Analysen der vorlie- 
genden Daten auf das Schichtungs- 
konzept zurt~ckgegriffen. Die 
Schichtzuordnung der einzelnen 
Personen erfolgte unter BeHick- 
sichtigung der Variablen Schulbil- 
dung, Beruf bzw. berufliche Funk- 
tion und Aquivalenzeinkommen, 
wobei das Haushaltseinkommen 
durch die nach Alter gewichteten 
Haushaltspersonen geteilt wurde 29. 
Nach Bildung von jeweils 4 Kate- 
gorien ffir die 3 Variablen (vgl. 
Tabelle 1) wurde pro Person ein 
Mittelwert fiber alle 3 Variablen 
berechnet. Der so gebildete sozio- 
6konomische Status der Personen 
nimmt Werte zwischen 1 und 4 ein 
(Mean: 2,46; SD: 0,67; Median: 
2,33). Bei fehlenden Angaben zum 
Beruf der befragten Personen wur- 
de der Beruf des Haushaltsvorstan- 

des eingesetzt, bei fehlenden An- 
gaben zum Beruf des Haushalts- 
vorstandes und des Familienein- 
kommens konnte anhand der 
Schulbildung eine Schichtzuord- 
nung durchgeffihrt werden. In 
Tabelle2 ist die Verteilung der 
befragten Personen auf 5 Schicht- 
kategorien dargestellt. 
Diese Schichtung zeigt eine starke 
Zentrierung im Bereich der un- 
teren, mittleren und oberen 
Mitte, die jedoch weitgehend mit 
der ,,klassischen" Schichteinteilung 
nach Bolte 3° fibereinstimmt. Die 
drei mittleren Schichtgruppen ma- 
chen zusammen nur 65,2% der 
F~ille aus, bei Bolte betragen sie 
72 %. Die Oberschicht ist dagegen 
mit 16,4% relativ stark vertreten. 
Die untere Schicht entspricht mit 
18,5 % der F~ille fast genau der Ver- 
teilung nach Bolte (17 %). 

Schichtspezifische Unterschiede 
in den erhobenen psychologischen 
Variablen 

Um den Einfluss der Schichtzuge- 
h6rigkeit auf die Lebenszufrieden- 
heit, die erhobenen Selbstkonzept- 
merkmale, die K6rperbeschwerden 
und die gesundheitsbezogenen Ein- 
stellungen abzusch~itzen, berech- 
neten wir einfaktorielle Varianz- 
analysen. 
Ffir fast alle Fragebogenskalen zei- 
gen sich durchgehend hochsignifi- 
kante F-Werte. Im Scheff6-Test 
sind die Mittelwerte der ,,unteren 
Schicht" bzw. der ,,unteren Mitte" 
ffir alle Skalen deutlich zu unter- 

rer soziodemographischer Merk- 
male (alter, Geschlecht, Land ~ ~i~ht: ........................ ~ s t  ..... 
bzw. Ost-West-ZugehOrigkeit) ab- 
zusch~itzen, berechneten wir darfi- 
ber hinaus schrittweise multiple Re- : : Un~ere $~Nc~t 5~5 (1:8~:5 ~ ) 2 :  N ~  
gressionsanalysen (forward p oce- 
dure), in welche die soziodemogra- ~ i ere M t t  : ~!7~i~ % i ....................... 
phisehen Variablen als Pr~idiktoren 
und die einzelnen psychologischen ~ e r ~ b  e ~  ............ Yo} ] ~i~ ] ~/o~ 
Uerkmale als Kriteriumsvariablen 
eingingen. Die Korrelationen zwi- 
schen der Pr~idiktorvariable Sozial- Tabelle 2. Hgufigkeiten for die Personengruppen nach Sozialschicht. 
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Tabelle 3. Mittelwerte der Variablen for die Gruppen nach Sozialschicht. 5ignifikanz-Angaben nach Einweg-Varianz- 
analysen und Scheff#-Test (**p< 0,01, ***p< 0,001). 

scheiden von den Werten der ,,mitt- 
leren Mitte", ,,oberen Mitte" bzw. 
der ,,Oberschicht". Es ist durch- 
g~ingig ein Gradient in den Selbst- 
einsch~tzungen zu Lebenszufrie- 
denheit, Selbstkonzept, K6rperbe- 
schwerden und Gesundheitsfragen 
ft~r die Schichtgruppen festzustellen. 
Die Personen der unteren Sozial- 
schichten sind deutlich weniger 

zufrieden mit den einzelnen Berei- 
chen ihres Lebens. Sie zeigen eine 
geringere soziale Resonanz, d.h. 
sie sehen sich deutlich geringer 
anerkannt bei den Personen ihres 
sozialen Umfeldes, empfinden sich 
selbst als weniger dominant, weni- 
ger zwanghaft und sch~itzen sich 
verschlossener ein als die Personen 
der mittleren und oberen Sozial- 

schichten. In den K6rperbeschwer- 
den zeigen die Personen der 
unteren Sozialschicht jeweils eine 
gr6ssere Ersch6pfung, h6here Glie- 
derschmerzen and Herzbeschwer- 
den und der Beschwerdedruck ins- 
gesamt ist deutlich h6her. Darfiber 
hinaus ist die Einsch~itzung der in- 
ternalen Kontrolle der Gesundheit 
deutlich negativer als in den ande- 



ren Schichtgruppen, der subjektive 
Gesundheitszustand wird schlech- 
ter eingesch~itzt und sie ftihlen sich 
st~irker durch ihren Gesundheits- 
zustand behindert. 

Ergebnisse der schrittweisen 
multiplen Regressionsanalysen 

Zur Bestimmung des differentiel- 
len Beitrags der Sozialschicht an 
der Varianzaufkl~irung der psycho- 
logischen Variablen berechneten 
wir schrittweise multiple Regres- 
sionsanalysen, deren Ergebnisse 
sind in den Tabellen 4a und 4b dar- 
gestellt sind. Der sozio6konomi- 
sche Status der Personen wurde 
daftir anhand des Medians dichoto- 
misiert. Durch die Pr~idiktorva- 
riablen, die in die Regressionsana- 
lysen einbezogen wurden, lassen 
sich zwischen 1% und 15% der 
Kriteriumsvarianz erkl~iren (multi- 
ples adjustiertes R2). Die Betrach- 
tung der Betagewichte der einzel- 
nen Pr~idiktorvariablen zeigt, dass 
die soziodemographischen Vari- 
ablen Alter, Geschlecht und Ost- 
West-Zugeh/Srigkeit einen hohen 
Anteil an dieser Varianzaufkl~irung 
haben, der jedoch bei den einzel- 
nen Kriteriumsvariablen unter- 
schiedlich ausgepr~igt ist. 
Die Pr~diktorvariable Sozialschicht 
weist jedoch ebenfalls signifikante 
Betagewichte auf, so dass in nahezu 
allen Variablen die Zugeh6rigkeit 
zur jeweiligen Sozialschicht als 
relevanter Pr~idiktor ftir die Werte 
der psychologischen Selbstbeurtei- 
lungen gelten kann. 

Diskussion 

Die Vermutungen tiber Differen- 
zen bzw. Gradienten in den Bewer- 
tungen der Personen nach Schicht- 
gruppen liessen sich in einigen 
Bereichen der Lebenszufrieden- 
heit, des Selbstkonzeptes, der K6r- 
perbeschwerden und der Gesund- 
heitseinsch~itzungen best~itigen. Die 
signifikanten R2-Werte, die sich in 
den einzelnen Regressionsanaly- 

sen ergaben, sind allerdings als 
relativ niedrig einzusch~itzen. Die 
spricht dafiir, dass ein hoher Anteil 
der Varianz durch andere, in unse- 
rer Studie nicht erfasste, psycholo- 
gische bzw. psychosoziale Pr~idik- 
toren 25 erkl/irt wird. Der Pr/~diktor 
Schicht weist jedoch in fast allen 
tiberprtiften Variablen signifikante 
Betagewichte auf. Die soziale Lage 
ist nach diesen Ergebnissen bei 
der Betrachtung von Selbstkon- 
zept, subjektiven K6rperbeschwer- 
den, Lebenszufriedenheit und ge- 
sundheitsbezogenen Einsch/~tzun- 
gen nicht zu vernachl~issigen. 
Die n/ihere Betrachtung der Beta- 
gewichte zeigt in den tiberprtiften 
Variablen den grossen Einfluss des 
Lebensalters, des Geschlechts und 
der Ost-West-Zugeh6rigkeit der 
befragten Personen. Insbesondere 
in den Bereichen der Lebenszu- 
friedenheit und der K6rperbe- 
schwerden sind altersabh~ingige 
Effekte in der Literatur belegt 2s,28, 
wobei die K6rperbeschwerden mit 
spezifischen altersabh~ingigen Pro- 
zessen wie z.B. der Funktionsein- 
schr~inkung einhergehen. Die ge- 
schlechtsspezifischen Unterschiede, 
insbesondere bei den K6rperbe- 
schwerden, sind vermutlich mit 
Differenzen in der K6rperwahr- 
nehmung (Interozeption), im Be- 
richtsverhalten bzw. einer h6heren 
Klagsamkeit und im Krankheits- 
verhalten zu erkl~iren 31,32. Auch 
die Ost-West-Zugeh6rigkeit hat 
bei den tiberprtiften Variablen 
einen wesentlichen Einfluss. Dies 
l~isst sich durch die unterschiedli- 
chen Lebensverh/iltnisse erkl/~ren, 
die vor allem in der Erwerbst/~tig- 
keit 33, in beruflichen M6glich- 
keiten und auch im Einkommen 
begrtindet sind. 
Die schichtspezifischen Differen- 
zen in den Bereichen ,,Arbeit und 
Beruf" und ,,Finanzielle Lage" in 
der Lebenszufriedenheit waren zu 
erwarten. Die geringere Bewer- 
tung der ,Eigenen Person" (FLZ 
Skala 7), der ,,Soziale Resonanz" 
und der ,,Dominanz" im Giessen- 
Test geben Hinweise auf die 

Bedeutung der beruflichen T~itig- 
keit ftir den Status der Person im 
gesellschaftlichen Rahmen: Die 
Zufriedenheit mit der eigenen Per- 
son, bzw. die Selbstwertaspekte 
sind abh~ingig vom Beruf bzw. vom 
Erwerbsstatus 33, und dem damit 
verbundenen Einkommen. Auch 
die K6rperbeschwerden sind einer- 
seits unter dem Aspekt besonderer 
k6rperlicher Beanspruchung in der 
Erwerbst~itigkeit der unteren So- 
zialschichten zu interpretieren, an- 
dererseits k6nnen sie auch Aus- 
druck ftir ein gesundheitsbezoge- 
nes Risikoverhalten sein. 
Unter dem Aspekt der Pr~ivention 
besonders zu beachten ist die bei 
Personen der unteren Sozialschicht 
deutlich geringere internale Kon- 
trolltiberzeugung beztiglich der ei- 
genen Gesundheit. Dieser Aspekt, 
der sowohl als verminderte Kon- 
trolltiberzeugung 34, als auch unter 
dem Konzept der Selbstwirksam- 
keit 35,36 zu interpretieren ist, kann 
erhebliche Auswirkungen auf das 
Gesundheits- bzw. Krankheitsver- 
halten dieser Personen haben. Im 
Zusammenhang mit beruflichen 
Belastungen k6nnte dies dazu 
ftihren, dass erste Krankheitssymp- 
tome nicht erkannt oder behan- 
delt werden. Wird erst bei massi- 
veren k6rperlichen Beschwerden 
und bei eingeschr~inkter k/Srper- 
licher Funktionsf~higkeit medizi- 
nische Hilfe ausgesucht, steigt die 
Gefahr einer manifesten Erkran- 
kung und der Chronifizierung. 
Insgesamt weisen die Ergebnisse 
darauf hin, dass auf der Ebene 
des subjektiven Befindens bereits 
schichtabh~ingige Differenzen fest- 
zustellen sind, die mit stresstheore- 
tischen Konzepten, insbesondere 
auch den Prozessen der primfiren 
Bewertung (Kognition, Kontroll- 
tiberzeugung) und der sekund~iren 
Bewertung (verfiigbare Coping- 
Ressourcen) nach Lazarus 22,23 in 
Verbindung stehen. Uber die 
Wechselwirkung zwischen diesen 
Variablen und den Copingprozes- 
sen lassen sich jedoch keine n~ihe- 
ren Aussagen machen. Denkbar 



~ ~ Q  ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~i ~ ~ ~ ~ ~i~ ~ i i  i i ~  iii ~ ~i ̧ iii iii~ ii~ ii ~ii ~ ~ii i i  ~ii ~ii ~ i i ~  ~i~ ~iii iii i i  i i ~ i l  iii iiil iii i i  i i ~ i i i  iii iiii i i  i ~  ili ~iii iil iil ~ii iii i i  i i ~ i i  ii " ~  

~iii~i~i~iiii~ii~;~iiiii~i~i~ii~ii~i~i~i~ ii~i~i~i~i~!~i~i~ii~i~i~!~i~i~ii~ii~i~i~i~i~i~i~i~!~i ~ 
ii~ii~iiiii~ii~iiiiii~i!iii~iii!i ~i!~i~i~i!~ii~!~i~!~!~!~ii~!~!~i~!~!~!~i ~ -~ 

o 



i i~i!!i!ili!iiii~i!!iiii ~i~ ~iiiii!iii!i!!i~iii!! ~i~i!!~i~!!~ii~!!i!~ii!!i~i!~ii~ii~!iii!!iiiii!i~i~i!i~ii~!i!iii!!~ii~!!i~i!!!i~i~!!i!i!i!!iiii! ~iii~i!i!i!i!ili~i!~iiii!!iiii!!ii~i!!iiii!!iiii!!i!ii!i!!i!iii ~!!iiiii!!iiiii!!iiii! 

!!!!! s oz!, ~ !!!S r~ v s ~!~!~ s s !~!!! !!2!s!~ !!!ig s!!! !~!i !! 2~ i!!!i! !!!!i! !!!!!!!~i!!ii!!i~ 

w~ire, dass z.B. die Variablen des 
Selbstkonzeptes, wie geringere ,,So- 
ziale Resonanz" bzw. geringere 
,,Dominanz" der Personen zu einer 
geringer ausgepr~igten sozialen 
Unterstiitzung ftihren und sich 
damit die Anforderungen dutch 
einzelne Stressoren erh6hen. Die 
Differenzen in den KOrperbe- 
schwerden k6nnten dagegen eine 
Folge von inad~iquaten Coping- 
Formen sein, die sich in h6herer  
k6rperlicher Beanspruehung nie- 
derschlagen. 
Vor allem die kognitiven Prozesse 
der Bewertung von Stressoren und 
der Auswahl von ad~iquaten Co- 
ping-Strategien k6nnten wesent- 
lich sein for die Frage, ob sich aus 
allt~iglichen Belastungen in subjek- 
tiver Sicht Oberforderungen ent- 
wickeln und damit die gewohnten 
und allt~iglichen Mechanismen der 
Stressregulation inad~iquat werden. 
Diese Zusammenhange werden 
auch bei der Auswirkung der Dop- 
pelbelastung durch Familie und 
Beruf  auf das Krankheitsrisiko der 
Frau von Cramm et al.37 diskutiert. 
Die dort  festgestellte positive 
Auswirkung von beruflicher Iden- 
titbit - neben der familiaren Iden- 
titbit - auf die Gesundheit  ist vor 
allem auch unter dem Aspekt 
der kognitiven Bewertung von 
Aufgaben und Anforderungen zu 
sehen. 
In der bisherigen medizin- und 
gesundheitspsychologischen For- 
schung zum Copingverhalten bzw. 
zur Krankheitsbew~iltigung wurden 
diese schichtspezifische Unter-  
schiede jedoch weitestgehend ausser 
Acht gelassen. Dartiber hinaus sind 
ftir die krankheitsbezogenen Ver- 
haltensweisen von Personen der 
unteren Sozialschicht wesentliche 
Einstellungen (health beliefs) zu 
vermuten, die dazu fiihren, dass 
auch pr~iventive Aspekte zur Er- 
haltung der Gesundheit  bzw. zur 
Redukt ion von Risiken, nicht wirk- 
sam werden. Auch in diesem Be- 
reich fehlen bisher systematische 
Untersuchungen zu schichtspezifi- 
schen Unterschieden. 
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