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Abstract

Hintergrund

Die Schere zwischen Arm und Reich geht zunehmend auseinander. Dies flihrt dazu, dass
gesundheitliche Ungleichheiten in der Gesellschaft starker zu Tage treten. Denn Familien mit
niedriger Bildung oder niedrigem Einkommen weisen meist einen schlechteren Gesundheitszustand
auf als besser gestellte Familien. Personen mit niedrigem soziotkonomischem Status sterben auch
Ofter friher und sind oOfter kranker als Menschen mit hoheren soziodkonomischen Status.
Winschenswert ware eine ausgeglichene Gesundheitssituation innerhalb der Gesellschaft. Zur
Gesundheit z&hlt man neben der korperlichen Gesundheit auch die psychische Gesundheit. Denn
man hat festgestellt, dass ein Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und psychischen
Erkrankungen (zum Beispiel in Form von Depressionen) besteht.

Ziel

Ziel der Arbeit ist herauszufinden, wie die psychische Krankheit Despression in den verschiedenen
sozio6konomischen Schichten verteilt ist. Ferner wird der Frage nachgegangen, welche sozialen

Faktoren als ursachlich flr Depressionen identifiziert werden kdnnen.
Methodik

Anhand einer systematischen Onlineliteraturdatenbankanalyse sowie einer Handrecherche wurden
die unterschiedlichen Faktoren der sozialen Ungleichheit und deren Einfluss auf die Gesundheit
untersucht. Hierfur wurden Fiinf Studien zu dem Thema ausgewahlt und analysiert

Ergebnisse

Es wurde aus den Daten der Studien herausgefunden, dass ein Zusammengang zwischen sozialer
Ungleichheit und psychischer Erkrankungen besteht. M&nner und Frauen aus den unteren sozialen
Schichten leiden h&ufiger an einer psychischer Erkrankung bzw. Depression als Personen aus hohen
sozialen Schichten. Arbeitslosigkeit ist neben Bildung, Einkommen und Berufsstatus ein
wesentlicher Faktor, der die psychische Gesundheit von Menschen beeinflussen kann.

Fazit

Es gibt eine Kausalitdt zwischen niedrigem sozio6konomischen Status und Depression. Die
Ursachen sind unzureichender Zugang zu Bildung, Einkommen und Berufsstatus. Dieses
gesellschaftliche Problem nimmt fortlaufend zu und Losungen missen schneller und intensiver

erarbeitet und umgesetzt werden.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Der soziookonomische Status (SES') gehort in einer Vielzahl nationaler und internationaler
Studien zu den wichtigsten Determinanten der Lebenserwartung und der Gesundheit (Marmot,
2004, Mackenbach, 2006, Richter und Hurrelmann, 2009). Auch in einem reichen Land wie
Deutschland besteht ein Zusammenhang zwischen dem SES und der Gesundheit. (Mielck,
Lampert 2008). Besonders arme Menschen sind aus verschieden Griinden einem erhéhten
Gesundheitsrisiko ausgesetzt. Hierbei handelt sich nicht nur um Probleme der dritten Welt,

sondern auch um ein deutsches Problem.

Denn Armut - und damit einhergehend ein erhohtes Gesundheitsrisiko - ist auch in
Deutschland ein relevantes Thema und somit ein Problem innerhalb der deutschen
Gesellschaft. Allein im Jahr 2011 waren 16,1% der deutschen Bevoélkerung, das heil3t mehr als

jeder sechste Burger, armutsgefahrdet.
(bpb, 2015)

Man kann festhalten, dass diese Menschen aus niedrigen soziokonomischen Status haufiger
in der Bewiltigung ihres Alltags eingeschrénkt sind. Diese Einschrankungen sind unter
anderem auf Gesundheitsprobleme zurtick zu fuhren und auch auf fehlenden Zugriff auf
gesellschaftliche Ressourcen. Mit gesellschaftlichen Ressourcen sind die Guter und
Leistungen innerhalb einer Gesellschaft gemeint, bei denen die Gesellschaft und die
Regierung innerhalb eines marktwirtschaftlichen und demokratischen Staatssystems nicht
direkt kontrollieren kann, von welchen Menschen diese Ressourcen genutzt werden. Das
bedeutet also, dass einige Menschen mehr und einige Menschen weniger Zugriff auf
gesellschaftliche Ressourcen haben, diese also ungleich verteilt sind.

Daruber hinaus unterscheidet sich die Lebenserwartung von armen Menschen von der
Lebenserwartung von Menschen aus anderen, héheren sozio6konomischem Status auffallig.
Arme Menschen sterben beispielsweise friiher, denn sie werden haufiger krank und leben

ungesunder als Menschen mit héherem Einkommen. (bpb, 2007).

1 Socio-economic Status



Diese Ungleichheit, die darauf zurtickfiihrt, dass Ressourcen in der Gesellschaft ungleich
verteilt sind und zu ungleichen Lebensbedingungen und Lebensqualitat fuhrt, wird auch als
soziale Ungleichheit beschrieben.

Konkret kann man als mdgliche Folgen der ungleich verteilten Ressourcen unter anderem
psychische Stérungen nennen. Sind hiervon aber Gberwiegend die &rmeren und erwerbslosen
Menschen betroffen und kann man schliefen, dass Menschen aus hoherem
soziofkonomischem Status seltener an psychische Storungen leiden? Wie sind die
Auswirkungen der immer steigenden Anforderungen in der Arbeitswelt? Denn in diesem
Zusammenhang hért man auch von psychischen Stérungen, wie zum Beispiel dem

sogenannten Burn-out Syndrom. (Hapkee, U., Maske, U, et al, 2012).

Auch international wurde schon oft auf die Ergebnisse des sozialen Gradienten im
Zusammenhang mit psychischen Stérungen eingegangen. Dabei wurden zwischen dem
Armutsindex, dem sozialen Status, der niedrigen Bildung und der Neuerkrankung sowie der
Chronifizierung psychischer Stérungen Korrelationen festgestellt, vor allem von Angst,

Suchtstérungen und Depressionen. (Mauz, Jacobi 2008).

Bisher existierten jedoch verhaltnismaBig nur wenige Studien Uber den Zusammenhang
zwischen der psychischen Gesundheit und dem soziotkonomischen Status. Dies steht im
Gegensatz dazu, dass das Thema Gesundheit, dabei speziell der psychischen Gesundheit,
generell mehr Beachtung erfahrt. Denn psychische Stérungen nehmen unter den
Bundesbirgern zu. Und dieser Umstand flhrt nicht zu Letzt zu hohen Kosten fiir den

Einzelnen und der Allgemeinheit. (Lampert et al, 2014).

Deshalb wird immer mehr dariiber diskutiert, wie man den Gesundheitszustand von armen

Menschen verbessern und einen sozialen Ausgleich erreichen kann. (GBE, RKI, 2010)

In diesem Zusammenhang empfehlen die Experten eine vorbeugende Gesundheitspolitik,
welche auch die sozio6konomischen Lebensumstédnde armer Menschen stetig verbessert.
Hierbei sollte ein starker Fokus auf die Verbesserung der Zugangsmaglichkeiten zu Bildung
gelegt werden. (bpb, 2007).

Jedoch bleibt an dieser Stelle offen, in wie weit diese MaRRnahmen, die auf eine bestimme
soziookonomische Schicht abzielen, die Depressionsfalle in der Gesellschaft insgesamt
reduzieren. Um die Auswirkungen der oben beschriebenen Malinahmen auf die Anzahl der
Depressionsfélle einschdtzen zu kénnen, muss vorerst untersucht werden, im wie weit die

jeweiligen Schichten von Depressionen betroffen sind.



Die Zielsetzung der vorliegenden Bachelorabeit ist es somit, sich intensiv mit der
Beantwortung der Frage zu beschaftigen, wie die Verteilung der Depression in verschiedenen

soziodkonomischen Schichten ist.

Dartber hinaus soll geklart werden, welche Faktoren der sozialen Ungleichheit als Urséchlich

flr Depression identifiziert werden kdnnen.

Ich habe dieses Thema ausgewahlt, da ich selbst in meiner Vergangenheit unterschiedlichen
soziookonomischen Schichten zugehorte. Wahrend der einzelnen Phasen meines Lebens und
auf Grund der jeweiligen Lebensumstande, habe ich bei mir und bei meinen Eltern psychische
Veranderung bemerkt: ich wuchs in meinem Geburtsland Iran auf. In Teheran schloss ich
meine schulische Laufbahn mit dem Abitur ab. Meine Familie hatte einen mittleren bis hohen
soziobkonomischen Status. Meine Eltern waren beide studiert und waren beide \Vollzeit, in
leitenden Funktionen arbeitstatig. An gesellschaftlichen Ressourcen hat es uns nicht gefehit,
jedoch an einer der fir uns wichtigsten Menschrechte, namlich das Recht der Religionsfreiheit.
Als glaubige Christen konnten wir unsere Religion zwar ausleben, jedoch gab es zahlreiche
Einschrankungen und Benachteiligungen im Alltag. Dementsprechend gegensétzlich und
wechselhaft war das psychische Befinden. Wir emigrierten nach Norwegen. Dort lebten wir
eine Zeit lang in einem Asylheim, danach in einer kleinen Wohnung. Wir mussten mihsam
die neue Schrift und Sprache lernen und meine Eltern im Vergleich zu ihrer Ausbildung
einfache arbeiten annehmen. Man kann sagen, dass wir zumindest in der Anfangszeit einen
sehr niedrigen sozio6konomischen Status hatten. Wir haben uns in der Familie oft Gber unsere
verdnderte Situation ausgetauscht, auf der einen Seite den reduzierten Zugriff auf
gesellschaftliche Ressourcen und die Schwierigkeiten mit der neuen Sprache und Kultur,
andererseits die neu gewonnene Freiheit. Auch diese Situation hatte Auswirkung auf unser
psychisches Befinden. Ruckblickend interessiert mich die Fragestellung in wieweit der

soziobkonomische Status Einfluss auf das (unser) psychische(s) Befinden hat(te).

1.2 Aufbau der Arbeit

In Kapitel 1 wird das Ziel und die Problemstellung sowie der Aufbau der Arbeit vorgestellt.
Danach wird ein Uberblick zu den Themenfeldern der sozialen Ungleichheit und deren
Grinde und Determinanten dargeboten. Hierauf folgt die Erlauterung der gesundheitlichen
Ungleichheit. Punkt 4 geht auf soziale Ungleichheit und Gesundheit ein. Im funften



Arbeitsschritt werden soziale Schichten und die zentralen Faktoren der sozialen Ungleichheit
néher beschrieben. Kapitel 6 erlautert die grundlegende Hypothese im Zusammenhang von
Gesundheit und Arbeitslosigkeit. Anschlieend werden die Kennzeichen psychischer
Erkrankungen sowie der Depression dargestellt sowie die Studienergebnisse zum

Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit.

Kapitel 8 beschreibt die psychische Erkrankung und die soziale Ungleichheit. In Punkt 9 wird
die Fragestellung der Arbeit erortert. Das methodische Vorgehen wird in Kapitel 10 dargelegt.
Das néchste Kapitel geht auf die Ergebnisse von ausgewahlten Studien ein. In Kapitel 12 wird
der Zusammenhang von Depression und soziale Ungleichheit beschrieben. Abgeschlossen

wird die Arbeit mit der Diskussion der Ergebnisse und einem Fazit.

2 soziale Ungleichheit

Was ist soziale Ungleichheit?

Die Unterschiede in Hinblick auf den beruflichen Status, das Einkommen und die Bildung
werden als ,,soziale Ungleichheit” bezeichnet. (SVR Gesundheit 2013).

Soziale Ungleichheiten betreffen die Lebenswelt der einzelnen Menschen. Darlber hinaus
kdnnen soziale Ungleichheiten auch politische Diskussionen und gesellschaftliche Probleme
schaffen. Dies flihrt dazu, dass die Soziologie im 19 Jahrhundert als eine eigenstandige
Wissenschaftsdisziplin entstand. (Bundeszentrale fir politische Bildung 2013).

Die Sozialepidemiologie hat sich mit dem Thema der sozialen Ungleichheit seit 15 Jahren
verstarkt beschaftigt. Im Jahre 2000 entstand das in diesem Feld wichtige englischsprachige
Buch ,,Social Epidemiology*“ von Lisa F. Berkman und Ichiro Kawachi. Die Autoren
befassten sich systematisch mit den sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit innerhalb
der Gesellschaft.

Ein Jahr spéter erschien der ebenfalls wichtige deutschsprachige Band von
(Mielck/Bloomfield 2001) mit dem Titel ,,Sozial-Epidemiologie®.

Setzt man sich mit den Aspekten sozialer Ungleichheit auseinander, resultiert daraus auch die
Erkenntnis, dass die Ungleichheit bundesweit wachst. Deshalb wird immer mehr tber diese
Thematik geforscht. (Hradil, 2012). Beispielsweise weil man, dass die Bundesrepublik
Deutschland zu den vermdgendsten Nationen der Erde z&hlt. Zudem gehotren die sozialen


https://www.google.de/search?hl=de&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Lisa+F.+Berkman%22
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Sicherungssysteme Deutschlands zu den Besten der Welt. Durch die weiterfuhrende
Auseinandersetzung mit dieser Thematik hat man allerdings festgestellt, dass das Vermdgen
der Bevolkerung ungleich verteilt ist und die Tendenz der ungleichen Vermdgensverteilung
weiter wéachst. Dies fuhrt in Deutschland zur mehr Armut. Diese Entwicklung beeinflusst
unter anderem die Lebensverhéltnisse der Menschen. Es findet eine Parallelentwicklung statt,
je unausgeglichener die VermoOgensverteilung desto weiter entwickelt sich die

Lebensverhaltnisse auseinander.

Nach Hradil versteht man unter sozialer Ungleichheit: ,,die mehr oder minder vorteilhaften
Lebens- und Handlungschancen, die Menschen durch gesellschaftlich hervorgebrachte

Lebensbedingungen dauerhaft vorgegeben sind “ (Joas, 2007. S. 242).

Mit dem Wort ,,Ungleichheit“ werden in den Sozialwissenschaften nicht nur horizontale
Unterschiede, sondern auch vertikale, d. h. bessere und schlechtere Stellungen zwischen
Menschen bezeichnet. (Hradil, 2015).

,, Unter diesen vielfiiltigen sozialen Unterschieden soll hier die Aufmerksamkeit jenen gelten,
die Menschen im \Vergleich miteinander nicht einfach als in bestimmter Hinsicht
verschiedenartig charakterisieren, sondern sie gleichzeitig als besser oder schlechter hoher
oder tiefer gestellt erscheinen lassen. Solche Differenzierungen werden Erscheinungen
sozialer Ungleichheit genannt.* (Hradil, 2005, S.27).

Soziale Ungleichheit bezieht sich auf bestimmte Giter und Leistungen. Diese Giter und
Leistungen werden in der Gesellschaft als wertvoll bewertet. Wenn einzelne Individuen mehr
von diesen ,,wertvollen Giitern* besitzen als andere, dann sind deren Lebensbedingungen

innerhalb der Gesellschaft gtinstiger.

Als Lebensbedingungen sind hierbei die &uferen Rahmenbedingungen gemeint, die
kurzfristig durch Denkarbeit und Verhalten eines jeden Individuums nicht zu beeinflussen
sind. Die Birger mit solch wertvollen Gitern in ihrem Besitz erscheinen gegeniiber anderen
Menschen mit geringwertigem Besitzstand besser gestellt. Man kann auch sagen, dass
Menschen mit wertvollen Gitern hohergestellt erscheinen als Menschen mit weniger

wertvollem Besitzstand.

Es muss jedoch erwéhnt werden, dass in der Geschichte und im Vergleich zum Ausland
gleichen Gitern nicht immer der gleiche Wert zugeordnet wurde, so dass sie Gberhaupt oder

im gleichen Malie zu sozialer Ungleichheit fiihrten. Beispielsweise bewertet man heutzutage
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einen hohen Bildungsabschluss als wertvoll. Dies war friher anders. Ein hoher
Bildungsabschluss gehort heutzutage somit zu den wesentlichen Auspréagungen der sozialen
Ungleichheit. (Hradil, 2005, S.28).

Soziale Ungleichheit kann die psychische Gesundheit von Menschen sehr stark beeinflussen.
Faktoren, die zu psychischen Stérungen fihren, lassen sich unter anderem auf die stetig
steigenden Anforderungen in der Arbeitswelt zurickfiihren. Daruber besteht Konsens in der

Fachwelt. (Gemeinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie 2012).

2.1 Grunde und Einflussfaktoren sozialer Ungleichheit

Ein Ansatz die Ursachen und Determinanten sozialer Ungleichheit zu bestimmen, ist es den
Status der Einzelnen in der Untersuchungsgruppe sowie die Dimensionen der sozialen
Ungleichheit zu unterscheiden. Durch diese Vorgehensweise beschreibt man zuerst den
Aufbau beziehungsweise die Struktur der sozialen Ungleichheit. Die Darstellung der
Strukturen der Ungleichheit hilft dann, z.B. auf Basis der Einkommensverhéltnisse des
Individuums, bestimmte Denk- und Verhaltensmuster in der Untersuchungsgruppe zu
verstehen und zu erklaren. Darlber hinaus koénnen so Zusammenhange zwischen
Dimensionen der Ungleichheit, beispielsweise zwischen Einkommen und Bildung, erklart und

nachvollzogen werden.

Die soziale Stellung der Menschen gilt als Ursache sozialer Ungleichheit. Die soziale Stellung
der Menschen wird unter anderem Uber das Geschlecht und das Alter, den Beruf, die
Wohnregion und den Geburtsjahrgang definiert.

Diese Determinanten stellen zwar alleine keine Schlechter oder Besserstellung dar, aber sie
konnen zur sozialen Ungleichheit flihren. Beispielsweise haben Méanner einen besseren Beruf
oder ein besseres Einkommen als Frauen. Jiingere haben eine bessere Chance auf eine héhere
Bildung als altere. (Hradil, 2005, S.34).

Soziale Ungleichheit wird in horizontale und vertikale Auspragung unterschieden.

Bildung, beruflicher Status und Einkommen sind klassische vertikale Ungleichheitsmerkmale.
Anhand dieser Kriterien wird die Ungleichheit in der Gesellschaft von der oberen Schicht zur
unteren Schicht dargestellt. Das zentrale Anzeichen flr vertikale soziale Ungleichheit ist das
Einkommen. (Weilekes, 2007, S. 9,14).



Die Unterschiede nach Geschlecht, Alter, Nationalitdt, Wohnort, Religionszugehdrigkeit,
Erwerbstatigkeit /Arbeitslosigkeit oder ethnischer Gruppe sind Merkmale der horizontalen
sozialen Ungleichheit. Gesellschaftliche Probleme kdnnen unter Zuhilfenahme der genannten
Merkmale analysiert werden. Die Analyse soll helfen, die Verursachergruppen einzugrenzen

bzw. zu identifizieren, um gezielt an der Problemursache zu arbeiten. (Weilekes, 2007, S. 10).

Die horizontalen und vertikalen Ungleichheitsmerkmale dienen zur genaueren Beschreibung
der Ursachen, die zur sozialen Ungleichheit fuhren. Die drei oben genannten vertikalen
Faktoren, also Einkommen, Bildung und Berufsstatus sind Faktoren der sozialen Ungleichheit,

die meistens in Studien genutzt werden, um soziale Ungleichheit zu messen. (Geyer, 2009).

Diese vertikalen Ungleichheitsfaktoren stellen die wesentlichen Faktoren sozialer
Ungleichheit dar. Deshalb werden diese Determinanten im weiteren Verlauf detaillierter

erlautert.

3 Gesundheitliche Ungleichheit

Soziale  Unterschiede in  der  Gesundheitsversorgung der  Bevolkerung, im
Gesundheitsverhalten und im Gesundheitszustand sind die Bestandteile der ,,gesundheitlichen
Ungleichheit®.

Die selbstandige Forschungsdisziplin der Sozialepidemiologie setzt sich unter anderem mit
dieser Thematik auseinander. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Analyse der
gesundheitlichen Ungleichheit. Zu diesem Thema liefert auch die
Gesundheitsberichterstattung regelmaRig Fakten und Daten. Um gesundheitliche Ungleichheit
in Deutschland zu beschreiben, werden verschiedene Datenquellen genutzt. Beispielhaft kann
der Mikrozensus?, das Soziookonomische Panell (SOEP)3, und das Gesundheitsmonitoring

des Robert Koch-Instituts genannt werden. (Bundeszentrale fir politische Bildung 2013).

2 Reprasentative Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in Deutschland
8 Représentative Wiederholungsbefragung



In dem folgenden Modell werden die Determinanten der gesundheitlichen Ungleichheit

dargestellt:

Abb. 1: Modell zur Erklirung gesundheitlicher Ungleichheit

(Richter, Hurrelmann, bpb, 2007, Erklarungsmodelle gesundheitlicher Ungleichheit)

Die Darstellung beschreibt den Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen Status
(beeinflusst durch Beruf, Einkommen und Bildung) und der gesundheitlichen Ungleichheit.
Die Abbildung zeigt auf, dass der soziodkonomische Status die wesentliche Ursache fiir die
gesundheitliche Ungleichheit in der Gesellschaft ist. Jedoch soll damit nicht gemeint sein,
dass der soziookonomische Status direkt die Gesundheit beeinflusst. Es sind vielmehr die aus
dem sozio6konomischen Status resultierenden gesundheitlichen Risikofaktoren, die je nach
Status, ungleich in der Bevolkerung verteilt sind. Die gesundheitlichen Risikofaktoren lassen
sich unterteilen in psychosoziale Faktoren (z.B. chronische Alltagsbelastung, Kkritische
Lebensbelastung), verhaltensbezogene Faktoren (z.B. Bewegungsmangel, Zigarettenkonsum

und Alkoholmissbrauch) und materielle Faktoren (finanzielle Ressourcen). Diese drei



Einflussfaktoren stehen auch in Relation zueinander. Als Beispiel hierfir kann man die Pfeile
nennen, die von den psychosozialen und materiellen Faktoren zum Verhalten zeigen. Damit
ist gemeint, dass diese Determinanten nicht nur direkt Auswirkung auf das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Menschen haben, sondern die Gesundheit auch (ber das durch
psychosoziale und materielle Faktoren beeinflusste Verhalten indirekt Auswirkungen erfahrt.
( Richter, Hurrelmann, 2007).

4 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

In der Vergangenheit flhrten einige nationale und internationale Wissenschaftler Studien
durch, welche unabhéngig voneinander und unabhéngig von den eingesetzten Indikatoren
aufzeigten, dass Menschen aus niedrigen soziookonomischen Schichten gesundheitliche
schlechter gestellt sind als Menschen mit hoherem soziotkonomischem Status. Zu diesen

Untersuchungen gehoren unter anderem:
- die NHANES-Studien (USA)
- die Deutsche Herz-Kreislauf-Pravention-Studie (DHP)
- die Whitehall Studien (Grof3britannien)

- der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bzw. die telefonischen Gesundheitssurvey
(Deutschland) (Babitsch, B., Lampert, T et al., 2009).

Das bedeutet, dass soziale Ungleichheiten bezogen auf Gesundheit bzw. Krankheit stark mit

sozialen sowie 6konomischen Rahmenbedingungen verbunden sind.

,,Der britische Soziologe Richard Wilkinson geht davon aus, dass sich vergrofRernde
materielle Unterschiede, insbesondere der Einkommen, mit einem Absinken der sozialen
Integrationen einhergehen. Kontakte (ber soziale Gruppen hinweg werden seltener und

das)Misstrauen nimmt zu. * (Geyer, 2009, S. 7).

Trotz positiver gesamtgesellschaftlicher Entwicklung ist in Deutschland eine tiefgreifende
soziale Ungleichheit zu erkennen. Es ist zwar zu beobachten, dass die Gesundheit der
Gesamtheit der Bevolkerung sich positiv entwickelt. Jedoch l&sst sich ebenso feststellen, dass

Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten eine langsamere Verbesserung der



Gesundheitssituation als Menschen aus hoheren sozialen Schichten erfahren.

Die soziale Ungleichheit umfasst drei Kerndimensionen, namlich Bildung, Einkommen und
Beruf. In erster Linie sind es diese Kerndimensionen, die einen groRen Einfluss auf

gesundheitliche Lage der Bevolkerung haben.

Die gesundheitliche Ungleichheit hat sich zur Erklarung der Relation von Gesundheit und

sozialer Ungleichheit als geeignet erwiesen. (Richter, Hurrelmann, 2006).

In der Regel leiden Menschen mit einem niedrigeren Einkommen, Bildung oder beruflichen
Status héufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Sie sterben friiher als die Menschen
mit einem hoheren Einkommen, Bildung oder beruflichen Status. Der Zusammenhang wird

unter dem Punkt 4 tiefergehend erldutert.

In Bezug auf die Zusammenhange, Erklarungen und Beschreibungen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit wurden von der internationalen Forschung deutliche Erkenntnisfortschritte
gemacht. In diesem Zusammenhang konnte nachgewiesen werden, dass fur alle Lander, fir
welche auch Daten vorliegen, gesundheitliche Nachteile und Beeintrachtigungen, wie zum
Beispiel friihzeitige Sterblichkeit 6fter vorkommen. Dies betrifft vorwiegend die Gruppen mit
entsprechend niedrigem Status, Einkommen und Ausbildung. Deshalb wurden vermehrt
\ersuche unternommen die sozio6konomischen Unterschiede zu verringern. Dariiber hinaus
soll mit Zuhilfenahme von Préavention und Gesundheitsférderung die Gesundheit in der

Bevolkerung verbessert werden.

Die Ungleichheit in der Gesundheit zwischen Reich und Arm nimmt fortlaufend zu. Die
gravierendste Ursache fir diese Entwicklung ist, dass grundsétzlich die Kluft zwischen armer
und reicher Bevolkerung zunimmt. Das bedeutet, dass trotz jéhrlich wachsender Wirtschaft
das Vermdégen innerhalb der Bevolkerungsschichten nicht gleich stark wéchst. Diese
ungleiche Verteilung von Einkommen und Vermdgen hat einen direkten Einfluss auf die
Gesundheit in den jeweiligen Bevolkerungsschichten. Studien zeigten auf, dass die
wachsende Ungleichheit in der Gesundheit sogar dazu fuhrt, dass in den letzten 15 Jahren in
Europa die Sterblichkeit bei den darmeren Bevolkerungsschichten starker angestiegen ist als

bei der reicheren Bevolkerung. (Lampert, Kroll, dunkelberg, 2007).

In der folgenden Abbildung 2 ist der Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher

Ungleichheit von Mielck und Helmert dargestellt worden.
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Abb. 2: Zusammenfassung von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
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(Heinzl, L. 2012. S. 98)

Die Darstellung der Zusammenhénge lasst sich wie folgt erklaren: die soziale Ungleichheit
fuhrt zu ungleichen Lebensbedingungen. Diese fuhrt wiederum zu gesundheitlicher

Ungleichheit.

Die angesprochenen ungleichen Lebensbedingungen betreffen die gesundheitliche Belastung,

die personlichen Bewaltigungsressourcen und die medizinisch gesundheitliche \ersorgung.

Weiterhin wird in der Abbildung aufgezeigt, dass die soziale Ungleichheit in der Bevolkerung
zu unterschiedlichen gesundheitlichen Belastungen der Menschen fuhrt. Ein Unterschied in
gesundheitlicher Belastung kann zum Beispiel die unterschiedliche Belastung von Menschen
aus unterschiedlichen SES am Arbeitsplatz sein. Menschen, die auf Grund sozialer
Ungleichheit einer niedrigen SES angehdren, sind einem hoheren Risiko ausgesetzt eine
schlechte Ausbildung zu erfahren. Dies fiihrt zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit, dass nach
der Ausbildung eine korperlich belastende Tétigkeit ausgefiihrt wird. Dieser Zusammenhang

wird unter ,,5.2 Bildung* detaillierter erléutert und bewiesen.

11



Daruber wird in der Abbildung dargestellt, dass die soziale Ungleichheit aber auch zu
unterschiedlichen Fahigkeiten und Mdoglichkeiten der Menschen aus unterschiedlichen SES
negative Erlebnisse angemessen verarbeiten zu koénnen fuhrt. Darlber hinaus stehen
Menschen aus unterschiedlichen SES unterschiedlich soziale Unterstiitzung zur Verfugung.
Diese Bedingungen werden in der Darstellung als persdnliche Bewaltigungsressource

beschrieben.

Eine weitere Ursache gesundheitlicher Ungleichheit, die der Abbildung zu entnehmen ist, ist
die unterschiedliche Kommunikation zwischen Arzten und den Patienten. Ursache fiir
Probleme in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann die in der
Kommunikationsforschung bekannte selektive Wahrnehmung sein. Hierbei wird das
Gesprochene vom Empfénger der Nachricht auf Basis der eigenen Erfahrung und das Erlernte
bewertet und verstanden. Menschen aus unterschiedlichen SES haben unterschiedliche
Erfahrungen und in der Regel auch unterschiedliche Bildung. Die Auswirkung hiervon kann
unterschiedliche Akzeptanz und Durchfuhrung der vom Arzt empfohlenen Behandlung sein.
Unterschiedliche Kommunikation kann aber beispielsweise auch auf die unterschiedliche
Behandlung von Kassen- und Privatpatient bezogen werden. Privatpatienten werden teilweise
nicht nur terminlich bevorzugt, es kommt auch oft vor, dass sich Arzte mehr Zeit nehmen fiir
die Privatpatienten. Privatpatienten sind in der Regel aus hdheren SES und Menschen aus
niedrigen SES sind in der Regel Kassenpatienten. Solch eine Disparitat in der arztlichen
Versorgung und Behandlung kann letztendlich zu unterschiedlichen Mortalitatsraten und
Morbiditétsraten flhren.

In der Abbildung wird auch dargestellt, dass die gesundheitliche Ungleichheit wiederum die
soziale Ungleichheit verstarkt, denn kranke Menschen sind eher von einer Verschlechterung
des SES betroffen als gesunde Personen. Im Gegensatz dazu ist die Verbesserung des SES

eher bei gesunden Menschen anzutreffen als bei kranken Personen. (Heinzl, 2012, S.97).
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5 Soziale Schichten

Eine soziale Schicht beschreibt eine Gruppe von Menschen, die einen &hnlichen SES
aufweisen.

Um die Stellung eines Menschen in verschiedenen Schichten in der Gesellschaft untersuchen

zu koénnen, betrachtet man meistens dessen Berufs-, Bildungs- und Einkommensstatus.

Die Berufsqualifikation, der Berufsstatus und das Einkommen gelten in fortschrittlichen
Gesellschaften als das wesentlicher Strukturteil der Zusammensetzung sozialer Ungleichheit.
(Hradil, bpb, 2012).

2003 wurde ein telefonischer Gesundheitssurvey durchgefiihrt. Dabei wurden Maénner und
Frauen nach ihrem Gesundheitszustand befragt, um zu bewerten ob ihre soziale Schicht einen
Einfluss auf ihren jeweiligen Gesundheitszustand hat. Abbildung 3 zeigt die
Selbsteinschéatzung der Gesundheit in Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit bei

Frauen und Méannern.

Diese Informationen, die der Abbildung 3 entnommen werden kann, stellen den tatsachlichen
subjektiven Gesundheitszustand in Verbindung mit Sterblichkeit dar.

Menschen, die der unteren sozialen Schicht zugeordnet werden, beschreiben - unabhéngig von
Geschlecht und Alter - ihren Gesundheitszustand deutlich seltener als ,sehr gut* als
Menschen aus mittleren und hoheren sozialen Schichten. (Lampert, Kroll, dunkelberg, 2007).
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Abb. 3: Anteil der Miinner und Frauen, die ihren allgemeinen Gesundheitszustand als
"sehr gut" einschiitzen, nach sozialer Schichzugehdorigkeit
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(Lampert, T., Kroll, L., dunkelberg, A., 2007)

Durch viele epidemiologische Forschungsarbeiten wurde festgestellt, dass die Lebensdauer
ebenso wie Erkrankungen zwischen den unterschiedlichen Schichten auch in allen
entwickelten Industrielandern ungleich verteilt ist. Im Vergleich zwischen unteren und
héheren Schichten besteht eine erhohte Morbiditat und Mortalitat bei niedrigem Bildungs-,
Einkommens- und Berufsniveau. (Miller, Gutenbrunner, 2001). Nachfolgend werden die drei
Faktoren und deren Einfluss auf die Gesundheit n&her beschrieben.

5.1 Einkommen

Geld hat eine wesentliche Bedeutung bei der Bewertung der Lebensqualitdt. Mehr
verfugbares Einkommen bedeutet in der Regel mehr Sicherheit, bessere Gesundheit und ein
besseres Bildungsniveau. (Curado, 2007).

Ob ein Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit besteht, wurde durch
verschiedene Studien geprift und bestatigt. Vor allem arme Menschen bewerten ihren
Gesundheitszustand und gesundheitsbezogene Lebensqualitat schlechter, da sie verstarkt von

Krankheiten und Beschwerden betroffen sind. Aufllerdem unterliegen sie einem hoheren
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vorzeitigen Sterberisiko. (Lampert, Ziese, 2005).

Die zentrale Dimension ist das personelle Einkommen, welche die Bedirfnisbefriedigung
ermoglicht. Grundbedurfnisse lassen sich gesundheitsgerechter verwirklichen, wenn das
Einkommen von Haushalten und Personen héher ist. Personen mit hohem Einkommen
kdnnen sich z.B. eine Unterkunft mit weniger Larmbeléstigung, ,,gesunde Erndhrung®, oder

einen Entspannungsurlaub leisten.

Somit kann geringes oder hohes Einkommen das Verhalten und die Leistung die Gesundheit
zu beeinflussen erleichtern oder erschweren. Deshalb wirkt sich Einkommen direkt oder
indirekt auf Gesundheit aus. (Brennecke, 1998).

Dieser Zustand spiegelt sich im Vergleich zwischen den Angehdrigen aus der mittleren und
hoheren Einkommensgruppe wieder. Denn Studien haben gezeigt, dass Manner und Frauen
mit niedrigerem Einkommen eine geringere Lebenserwartung haben. Menschen mit
niedrigem sozio6konomischem Status haben bei Geburt eine um 4,1 bzw. 3,8 Jahre geringere
mittlere Lebenserwartung im Vergleich zu Menschen aus der hohen sozialen Schicht. Dieses
Ergebnis wurde durch eine Studie bestatigt. (GBE, 2014, RKI). Mdanner aus dem unteren
Einkommensviertel sterben durchschnittlich elf Jahre fruher als Mé&nner des oberen
Einkommensviertels. Bei Frauen zeigt sich ein &hnliches Verhaltnis. ( Lampert, Kroll et al.
2013).

Bei einer Selbsteinschatzung zur Gesundheit lasst sich das Verteilungsmuster folgendermalien
beschreiben: bei Menschen mit niedrigerem Einkommen ist die Beeintrachtigung der
subjektiven Gesundheit haufiger erkennbar. Abbildung 4. ( Lampert, Kroll, 2005).
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Abb. 4: Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes ("'weniger gut"
oder "schlecht') nach drei Einkommensgruppen 2011- in Prozent
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(Lampert, T., Kroll, L., Kuntz, B., Ziese, T. 2013,. Einkommen und Gesundheit)

Neben den materiellen Aspekten stellt das Einkommen auch einen wesentlichen Faktor fur die
soziale Integration und soziokulturelle Teilhabe sowie fur das psychosoziale Wohlbefinden
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt dar. So wird Menschen, die einem hoheren
Armutsrisiko ausgesetzt sind, ein weniger guter bzw. schlechterer Gesundheitszustand
zugeschrieben.

5.2 Bildung

Bildung fordert die Teilnahme am sozialen, kulturellen oder politischen Leben. (Weilekes,
2007, S.19).

AuRerdem bezieht Bildung Fertigkeiten und Kenntnisse ein, die es erlauben, Probleme zu
I6sen. Gedankliche Flexibilitdt und Fahigkeiten nehmen mit der Dauer der Ausbildung zu.
Ublicherweise wird Bildung anhand der schulischen und beruflichen Ausbildung gemessen.
Bildung als eine der Faktoren sozialer Ungleichheit korreliert stark mit dem Faktor Beruf,
weniger deutlich mit dem Einkommen. (Wippert, Beckmann, 2009, S. 20).

Bildung ist eine exogene, also von auRen beeinflusste Determinante des SES. Dieser Faktor
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ist exogen, da der Zugang, die Qualitdt und die Quantitat der Bildung in erster Linie durch
den Staat beeinflusst werden. (Mueller, 2001).

Leider hat sich seit 50 Jahren fir Kinder aus unteren sozialen Schichten hinsichtlich
Bildungschancen nicht viel geéndert. Die relativen Bildungschancen sind fur diese Kinder

lediglich geringfugig gestiegen. (Wippert, Beckmann, 2009, S. 20).

Kinder aus hoheren sozialen Schichten erreichen noch zu grolRen Anteilen Gymnasien und
Universitaten, wobei Kindern aus unteren sozialen Schichten diese Moglichkeit héufig
verwehrt bleibt. Weltweit sind Kinder aus oberen Schichten erfolgreicher als die Kinder, die
schlechter gestellten Familien entstammen. In allen vergleichbaren L&ndern konnten aber
deren Bildungschancen besser gestaltet werden als in Deutschland. (Hradil, bpb, 2012).

Die personliche Bildung steht in enger Relation zur eigenen Gesundheit und somit auch in
Relation zu der eigenen Lebenserwartung. Darlber hinaus beeinflusst Bildung die
Integrations- sowie Durchsetzungschancen. Diese Zusammenhénge begriinden die wichtige
Bedeutung von Bildung in Form von Qualifikationen um einen Arbeitsplatz zu finden. (Hradil,
2012, S. 160).

Also reguliert Bildung den Zugang zu qualifizierten Berufen und entscheidet damit Gber das
erzielbare Einkommen. Bildung ist somit neben dem Einkommen ein gravierender

Einflussfaktor auf die Gesundheit.

Generell achten Manner und Frauen mit hoherer Bildung mehr auf ihre Gesundheit als
Manner und Frauen mit niedrigerem Bildungsstatus. Dazu schatzen Menschen mit héherer
Bildung Krankheitssymptome bei sich und Familienmitgliedern besser und 6fter ein. Die
bessere Einschdtzung kann dazu fihren, dass der Krankheitsverlauf verzogert oder gar die
Krankheit beendet werden kann. Durch das hohere Bildungsniveau werden mehr
Informationen zur Gesundheit aufgenommen und verarbeitet. Beispielsweise besuchen
Personen mit hoherer Bildung haufiger Heilpraktiker/ Innen oder Arzte/ Innen, um sich

untersuchen und behandeln zu lassen. (Mielck, Bloomfield, 2001, S10).

Die GEDA-Studie 2010 (»Gesundheit in Deutschland aktuell«) hat gezeigt, dass Personen mit
niedriger Bildung unabhdngig von Alter und Geschlecht stérker krankheitsbedingt
Einschrankungen erleiden als Menschen mit mittlerer und hoher Bildung. Die Abbildung 5
zeigt wie die Einschrankung auf Grund niedriger Bildung zwischen den Altersklassen verteilt

ist. Im Vergleich zu Personen mit hoher Bildung haben Mé&nner mit niedriger Bildung ein 3.9
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fach und Frauen ein 2.7 fach erhéhtes Risiko fur eine funktionelle Einschrankung. (Lampert,
Kroll et al. 2013).

Abb. 5: Erhebliche krankheitshedingte Einschrinkungen in der Alltagsbewiltigung nach
Bildung 2010- in Prozent
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(Lampert, Kroll, Kuntz, Ziese, 2013, Bildung als Ressource fur Gesundheit)

Man kann auch sagen, dass gebildete Menschen mehr Wert auf ihre Gesundheit legen als
Menschen mit schlechterer Bildung. ( MEA, 2010).

Die Bedeutung von Gesundheit in der Bildung muss aus verschiedenen Perspektiven
betrachten und bewertet werden. Bildung steht namlich in Zusammenhang mit psychischen
und physischen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die auf den Arbeitsplatz zuriick zu
fUhren sind. Diese Beeintrachtigungen, das Erwerbseinkommen und Beftérderungsaussichten

sind abhangig vom Bildungsstatus.

Bildung ist eine wesentliche Ressource fur die Gesundheit und viele Studien haben sich
deshalb mit dem Zusammenhang zwischen Bildung und psychischer Erkrankungen
beschéftigt. Hurrelmann bezieht sich darauf, dass fir Frauen und Méanner, die einen Volks-
und Hauptschulabschluss haben, ein erhohtes Risiko besteht an psychischen Krankheiten zu

erkranken. (Riegger, 2011).

In den Jahren von 1997 bis 1999 wurde das Bundes-Gesundheitssurvey vom Robert Koch-
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Institut durchgeflhrt. Hieran wurde das Zusatzmodel ,,Psychische Stérungen® angeschlossen.
Das Ziel war es, den Gesundheitszustand der deutschen Erwachsenenbevdlkerung unter
Berucksichtigung ihrer Bildung zu untersuchen. Eine der Erkenntnisse war der
Zusammenhang von Bildung und affektiven Stérungen (z.B. depressive Stérung, Depression
oder Manie) in der 12-Monats-Pravalenz. In der Abbildung 6 wird die Verteilung der
affektiven Storung geschlechtsabhdngig dargestellt. Man erkennt, dass Frauen unabh&ngig
vom Bildungsgrad und im Vergleich zu Ménnern immer starker von affektiven Stérungen
betroffen sind. Zusatzlich lasst sich erkennen, dass sowohl Frauen als auch Manner mit
niedriger Schulbildung und fehlendem berufsqualifizierten Abschluss am stérksten von

affektviven Storungen betroffen sind. (Lampert, Ziese, 2005).

Abb. 6: Gegeniberstellung von affektiven Stérungen betroffen
Mannern und Frauen (12-Monats-Pravalenz)
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,,Damit bestimmt Bildung neben der Strukturierung des Lebensverlaufes und der Verteilung
von sozio6konomischen Lebenschancen auch die Dauer des Lebens selbst”. (Mueller, U. 2001.
S. 29).

Fur Deutschland gilt, dass eine geringere Mortalitdt und hohere Zufriedenheit mit der

Gesundheit im Zusammenhang mit héherer Bildung stehen.
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5.3 Berufsstatus

Der Berufsstatus gehort, neben Bildung und Einkommen, zu den zentralen Faktoren der
sozialen Ungleichheit. Denn in hoch entwickelten Industrienationen zeigt sich, dass je
niedriger der berufliche Status ist, desto mehr nimmt die Morbiditat und Mortalitit zu.
(Mielck und Bloomfield, 2001).

Als Indikator fur gesundheitsrelevante Arbeitsbedingungen, kann der Berufsstatus genannt
werden. ,,Grundsatzlich lassen sich eine Reduktion von Arbeitsplatzen mit koérperlichen
Belastungen und eine Zunahme von Arbeitsplatzen mit psychosozialen Belastungen
feststellen . (Wippert, Beckmann, 2009, S. 19).

Der Beruf gibt auch die Stellung in der Gesellschaft wieder, da der Berufsstatus mit einer
jeweiligen gesellschaftlichen Anerkennung verbunden ist. Ein Millmann geniel3t eine andere,
weitaus geringere gesellschaftliche Anerkennung als beispielsweise ein Hirnchirurg. Die
gesellschaftliche Anerkennung wird mit Zuhilfenahme von Prestigeskalen eingestuft. Jedoch
bringt der Beruf nicht nur gesellschaftliche Anerkennung mit sich, sondern eine
charakteristische Rollenerwartung, die auch das Privatleben betrifft. Von einem Polizisten
beispielsweise erwartet man auch, dass er im Privatleben eine moralische und gesetzestreue
Vorbildfunktion einnimmt. (Lampert, Ziese, 2005, S. 77).

Der Berufsstatus ist fur die Sozialepidemiologie von besonderer Bedeutung, weil er eine
direktere kausale Verknlpfung mit gesundheitlicher Ungleichheit ist. Der Beruf wirkt direkt
auf den Gesundheitszustand der Menschen. Die Faktoren hierbei sind die kdrperlichen und
seelischen Belastungen, die die Menschen bewéltigen mussen. Zusatzlich hat der Beruf auch
einen sekundaren Effekten auf das Gesundheitsverhalten. Zum Beispiel wollen viele
Handwerksbetriebe fur die Ausbildung Personen mit mindestens einem Realschulabschluss.
Die Schulabgénger, die ein niedriger eingestuftes Zeugnis, zum Beispiel einen
Hauptschulabschluss vorweisen kénnen, haben kaum Chancen eine die Ausbildung an diesen
Handwerksbetrieben zu absolvieren. Ohne eine Ausbildung ist die Wahrscheinlichkeit hoch,
dass sie zu einer niedrigeren sozialen Schicht gehoren werden. Darliber hinaus haben sie
kaum Chancen eine Arbeit zu finden. (Kawallek, A). Dies wiederum fiihrt zu einem niedrigen

SES und somit zu einer gesundheitlichen Schlechterstellung.

Ein berufstatiger Mensch verbringt einen Grofdteil seiner Lebenszeit bei der Arbeit. Aus

diesem Grund hat der Berufsstatus Einfluss auf die Einstellungen, das Freizeit- und
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Konsumverhalten, die Selbstwahrnehmung, sowie das Selbstwertgefihl.

Bei der Aufklarung des heutigen Berufslebens werden definierte Anhaltspunkte gesetzt, die

die Berufe anhand ihres Images und ihrer Beziehungen zu einander einteilen.

Ublicherweise sind Berufe mit anspruchsvollen geistigen Anforderungen hoch angesehen. In
der Wissenschaft werden Skalen und Operationalisierungen eingesetzt um einzuschétzen wie

sehr geistig anspruchsvoll ein Beruf ist. Folgende Einteilungen sind méglich:
- Berufe mit nicht-manueller und manuellen Tatigkeiten
- Berufe mit unterschiedlichem sozialen Status (niedrig, mittel, hoch)
- Selbststandige, Beamte, Arbeiter, Angestellte

Innerhalb der zuletzt genannten Kategorisierung kann noch detaillierter unterschieden werden,

namlich in Facharbeiter, angelernte Arbeiter, ungelernte Arbeiter usw.

Jedoch wird die heutige in sich komplexe Berufswelt durch die oben aufgerthrten simplen
Unterscheidungsmerkmale nicht ausreichend differenziert. Eine andere Differenzierung ist
jedoch notwendig, nicht zuletzt um die Mdéglichkeit zu erwirken, Zusammenhange - wie zum
Beispiel die Zusammenhénge zwischen Beruf und Gesundheit- genauer zu bewerten. Hierfur
werden komplexe Indizes eingesetzt mit dem Ziel Berufe anhand ihres Ansehens zueinander
ins Verhéltnis zu setzen. Der Treiman-Index beispielsweise, benannt nach dem Erfinder dieser
Klassifizierung, stellt den Prestige-Rang von Berufen in Relation zueinander. Die
unterschiedlichen Klassifizierungen koénnen zur wissenschaftlichen Aufklarung von
gesundheitlicher Ungleichheit angewendet werden. Allerdings sind Studien, fir die
unterschiedliche Klassifizierungen zu Grunde gelegt wurden, einer mit dem anderen nicht
direkt zu vergleichen. (Peter, 2012, S. 28).

6 Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Untersuchungen der Techniker Krankenkasse haben ergeben, dass psychische Stérungen bei
Erwerblosen zu einem Anstieg bei Fehlzeiten um 107% in dem Untersuchungszeitraum (2000
bis 2009) gefuhrt haben. Auch die BKK hat zu diesem Thema Untersuchungen durchgefiihrt
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und kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Nach Recherche der BKK sind psychische
Krankheiten in der Gruppe der Arbeitslosen die zweithdchste Relevanz zuzuordnen. Demnach
lag 2008 die Ursache fiir anndhernd jedem vierten Arbeitsunféahigkeitstag bei Erwerbslosen in
psychischen Erkrankungen. Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit
bedarf einer naheren Betrachtung. Das nachste Kapitel beschéftigt sich mit der néheren
Betrachtung.(DGB, 2010)

6.1 Grundlegende Hypothesen im Zusammenhang von Gesundheit und
Arbeitslosigkeit

Im Folgenden werden zwei grundlegende Hypothesen im Zusammenhang mit Gesundheit und
Arbeitslosigkeit beschrieben und untersucht. Es handelt sich hierbei um die
., Kausalitdtshypothese“ und die ,, Selektionshypothese . Bevor Aussagen Uber die Einflusse
der Arbeitslosigkeit getroffen werden konnen, missen die moglichen Auswirkungen der

Selektionseffekte beriicksichtigt werden.

Die Selektionshypothese besagt, dass Krankheit zur Arbeitslosigkeit fuhrt. Es werden haufig
erkrankende  Arbeitskrafte eher entlassen, die meisten Kindigungen erfolgen
krankheitsbedingt.

Beispielsweise droht Ménnern mit sechs bis zwdlf Wochen Krankschreibungsdauer ein
zweimal hoheres Risiko innerhalb von drei Jahren arbeitslos zu werden als nicht
krankgeschriebenen Mannern. Aktuelle Daten der GEK (Gmunder Ersatz Kasse) zeigen, dass
je langer die Krankschreibung dauert, desto hoher ist das Risiko arbeitslos zu werden. Das
zeigt, dass Krankheit auch ein Grund fir Arbeitslosigkeit ist. (RKI. 2003).

Unter der Kausalitdtshypothese versteht man die Annahme, dass Arbeitslosigkeit einen

negativen Einfluss auf die Gesundheit des Betroffenen hat.

Bei dem Nachweisversuch wurden Studienteilnehmer vor und nach ihrer Arbeitslosigkeit
untersucht, um herauszufinden, welchen gesundheitlichen Zustand sie vor und nach der
Arbeitslosigkeit aufweisen. Die Untersuchung der Auswirkungen von Arbeitslosigkeit kann
sich schwierig gestalten, da die Auswirkungen zeitlich versetzt auftreten kénnen. Nach der

Arbeitslosigkeit konnen psychische Symptome oder soziale Auswirkungen kurzfristig zu
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sehen sein. Allerdings kdnnen sich physische Erkrankungen wie zum Beispiel Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erst nach Jahren fortbilden. Man spricht deshalb von einer
Kausalitatshypothese, da ein eindeutiger und zweifelsfreier Nachweis der Auswirkungen von
Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit problematisch ist. (Weilekes, 2007).

6.2 Studienergebnisse zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Die Sozialwissenschaften untersuchen die psychosozialen Belastungen von Arbeitslosen seit
der Weltwirtschaftskrise 1929.

In diesem Zusammenhang haben Wissenschaftler in der Studie ,,Lazardsfeld, P., Jahoda, M.,
Zeisel,H. (1933). Die Arbeitslosen von Marienthal, Ein soziographischer Versuch uber die
Wirkung langdauernder Arbeitslosigkeit*, psychosoziale Belastungen von
Langzeitarbeitslosen beschrieben. Die Studie wurde im Kontext der Weltwirtschaftskrise
1931-1933 durchgefiihrt. Es wurde unter anderem Scham (resultierend aus dem Statusverlust),
Reduzierung oder Wegfall sozialer Kontakte, Angstgefihle oder psychische
Unausgeglichenheit beobachtet. Ferner wurde der Zusammenbruch der Familienbeziehungen,
Orientierungslosigkeit und depressive Stimmungen beschrieben, welche letztendlich zur

Resignation flhrten. (Mueller, Heinzel-Gutenbrunner, 2001).

Daruber hinaus wurden andere aktuellere Studien zu dem Thema Arbeitslosigkeit und
Gesundheit durchgefiihrt. Unter anderem kann Studien wie z.B ,,DGB-Studie.'(2010).
Gesundheitsrisiko Arbeitslosigkeit - Wissensstand, Praxis und Anforderungen an eine
arbeitsmarktintegrative Gesundheitsforderung, ,, Lampert, T.Kroll, L., Muters, S.,
Stolzenberg, H. (2013). Messung des soziodkonomische Status in der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)“ und ,, Lampert, T.,Kroll, L., Miters, S., Stolzenberg,
H. (2012). Messung des soziobkonomischen Status in der Studie ,, Gesundheit in Deutschland
aktuell“ (GEDA) ““ genant werden.

Psychische Symptome kommen besonders in der Anfangszeit der Erwerbslosigkeit haufiger
vor als korperliche Beeintrachtigungen. Die kdorperlichen Symptome, die erst mit

fortschreitender Zeit auftreten sind vorwiegend psychosomatische Einschrankungen. Jedoch
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kann bei vielen Leiden kein einfacher Kausalitdtszusammenhang nachgewiesen werden.

Aktuelle Metaanalysen und Langsschnittstudien lassen einen eindeutigen Schluss zu. Es kann

eindeutig gefolgert werden, dass Arbeitslosigkeit die psychische Gesundheit verschlechtert.

Es wurde herausgefunden, dass sich die psychische Gesundheit von Arbeitslosen und
Beschaftigten dramatisch unterscheiden kann. In der Anfangsphase der Erwerbslosigkeit
treten psychische Schadigungen starker auf als korperliche Schadigung. (DGB, 2012).

Zentrale Symptome einer ungesiinderen Psyche von Arbeitslosen sind Hoffnungslosigkeit,
Angstlichkeit und Depressivitat. Dariiber hinaus Symptome wie Hilflosigkeit oder gar
Resignation. Ferner kommt es zu einem reduzierten Selbstwertgefiihl oder/und reduzierter
Aktivitat. Dies kann wiederum zur Vereinsamung der Arbeitslosen fiihren. Diese Symptome,
die einzeln oder gemeinsam auftreten kénnen, fiihren in vielen Fallen zu einer Abwartsspirale,
aus der die Arbeitslosen kaum ohne dufRere Hilfestellung herauskommen kdnnen. Den eigenen
Arbeitsplatz zu verlieren hat somit nicht nur Konsequenzen auf die Einkommenssituation,
sondern kann auch Ursache von psychosozialen Belastungen sein und folglich von
psychischer Krankheit.

Es ist hervorzuheben, dass nicht nur Arbeitslosigkeit zu einer \erschlechterung der
Gesundheit fihren kann, sondern eine eingeschrankte Gesundheit auch zur Arbeitslosigkeit.
Studien haben gezeigt, dass der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Arbeitslosigkeit
nicht nur auf gesundheitliche Folgen von Arbeitslosigkeitserfahrungen zurtickzufuhren ist.
Vielmehr zeigten diese Studien auf, dass Personen mit eingeschrankter Gesundheit
schlechtere Beschaftigungschancen haben.

Auch unterliegen gesundheitlich eingeschrankte Personen einem hoheren Risiko, ihren
Arbeitsplatz  zu  verlieren. Zudem haben sie schlechtere Chancen auf eine

Wiedereingliederung ins Berufsleben. (Lampert, Kroll et al. 2013).

Die folgende Abbildung 7 zeigt den Zusammenhang zwischen Erwerbssituation und
emotionale beziehungsweise korperliche Beschwerden bei Mannern und Frauen im Alter von
18-24 Jahren. Es lasst sich klar erkennen, dass je groRer die Unsicherheit bei der
Beschaftigung ist, desto starker bzw. haufiger die emotionalen und korperlichen Beschwerden
ausgepragt sind. Dies gilt sowohl fir die Manner als auch die in der Untersuchung
bertcksichtigten Frauen. Ausnahme sind hierbei die Méanner, die kurzzeitarbeitslos sind, da
sie weniger stark von den emotionalen Beschwerden betroffen sind (dies kann allerdings auch

eine Ausnahme nur fiur diese Studie sein). Allerdings gilt fiir beide Geschlechter wiederum,
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dass die Langzeitarbeitslosen die meisten gesundheitlichen Beschwerden aufweisen. Wobei

die kdrperlichen Beschwerden héufiger auftreten als die emotionalen Beschwerden.

Demzufolge lasst sich zusammenfassend festhalten, dass auch diese Studie den negativen

Einfluss von geringflgiger, unsicherer bzw. keiner Arbeit auf die Gesundheit bestatigt hat.

Abb. 7: Durchschnittliche Anzahl von Tagen im letzten Monat mit kérperlichen

beziehungsweise emotionalen Beschwerden nach Erwerbssituation bei Minnern und Frauen
im Alter von 18 bis 64 Jahren 2010

Manner

Emotionale
Beschwerden

Kdrperliche
Beschwerden

Frauen

Emotionale
Beschwerden

Kdrperliche
Beschwerden

B Sicher beschafigl Prekdr beschaltigt I Kurzzeitarbestsios W Langzeitarbeitslios

(Lampert, Kroll et al. 2013, Arbeitslosigkeit und Gesundheit)

7 Psychische Erkrankung

., Psychische Stérungen sind Beeintrdchtigungen der normalen Funktionsfihigkeit des
menschlichen Erlebens und Verhaltens, die sich in emotionalen, kognitiven, behavioralen,
interpersonalen und/oder kérperlichen Beeintrachtigungen auf3ern und die von der jeweiligen

Personen nicht oder nur begrenzt beeinflussbar sind . ( Bastina, 1998, S. 19).
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Seit den 1990er Jahren haben nationale und internationale Studien veranschaulicht, dass
psychische Erkrankungen viel haufiger als fruher auftreten. Angst und Depression sind die
verbreitetsten und haufigsten psychischen Stérungen in der EU und Schétzungen zufolge
leiden mehr als 27% der Erwachsenen in Europa bzw. knapp ein Drittel der deutschen

Bevolkerung mindestens einmal in ihrem Leben unter psychischen Stérungen.

Epidemiologische Studien, die einen Zeitraum von zwolf Monaten umfassten, ergaben, dass
etwa jeder vierte Erwachsene die Merkmale flr eine oder mehrere psychische Stdérungen

aufzeigten. (Mauz, Jacobi 2008).

In Deutschland wird die Datenlage in Bezug auf psychische Stérungen - trotz der oben
erwéhnten Studien — als nicht ausreichend durch die Experten beschrieben. Der unter 5.2
bereits erwdhnte Bundes-Gesundheitssurvey mit angeschlossenem Zusatzmodul ,,Psychische
Storung™ konnte erstmals eine ausreichende Datenlage unter anderem zur psychischen
Gesundheit der Deutschen liefern. In der Abbildung 8 ist der Anteil unterschiedlicher
psychischer Stérungen innerhalb der untersuchten Gruppe dargestellt. Die affektiven

Stérungen, die auch Depressionen umfassen, treten mit 11,9% am zweithdufigsten auf.
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Abb. 8: Psychische Storungen bei 18-65 jahriger Bevolkerung (Wittchen
et al. 1999)

m affektive Stérung
B Angststorung
= somatoforme oder

Schmerzstérung

m Substanzstérung

Daten aus dem Zusatzmodul, welches an den Bundes-Gesundheitssurvey 1998 angeschlossen wurde

In der Tabelle 1 sind fur die in der Abbildung 8 genannten Arten von psychischen Stérungen
jeweils eins bis zwei Beispiele genannt. Die jeweiligen Stérungen sind zur einfacheren
Zuordnung farblich genauso gekennzeichnet wie in Abbildung 8. (Lampert, Ziese et al, RKI,
2005).

Tabelle 1: Arten von psychischen
Stérungen Beispiele
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Eine weitere Art der psychischen Stérung ist das Burn-out Syndrom. Hierbei handelt es sich
um ein arbeitsweltbezogenes Syndrom. Die betroffenen Manner und Frauen sind mehrheitlich
dem mittleren und hohen soziotkonomischem Status zuzuordnen.

(Hapkee, U., Maske, U, et al, 2012).

Die Psychotherapie ist ein wesentlicher Behandlungsansatz bei anndhernd allen psychischen
Leiden. Abh&ngig von der Art und Intensitdt der psychischen Leiden kann bei Bedarf
beziehungsweise muss die Pharmakotherapie ergdnzend zu der Psychotherapie angewendet

werden. (Bundespsychotherapeutenkammer, 2015).

7.1 Depression

., Depressionen sind hdufig psychische Stérungen mit einer hohen Lebenszeitprdvalenz.

Ein Drittel aller Depressionen dauern langer als zwei Jahre an. Uber zehn Prozent aller
Depressionen bestehen linger als fiinf Jahren*. (Brakemeier,E. Schramm, E. Hautzinger, M.
2012, S.1).

Depression ist ein Oberbegriff fir die Storungen der Seelenlage. Diese zeigen sich
beispielsweise als Energie- und Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenverlust
und Traurigkeit.

Depressive Storungen kénnen entweder ohne weiteres Zutun oder einen erkennbaren Grund in
Erscheinung treten oder sind Folge von schweren physischen oder psychischen Belastungen
oder Grunderkrankungen. (GEDA, 2010, S. 93).

Nahezu 20 Prozent der Burger sind von einer Depressionsphase betroffen. Die Betroffenen
erkranken mindestens einmal im Leben. Mehr als 10 Prozent der Bevolkerung erkrankt
innerhalb eines Jahres an Depression. Ménner sind etwa halb so hdufig betroffen wie Frauen.
In aller Regel tritt die Depression bei Menschen im Alter zwischen 25 bis 35 Jahren erstmals
auf.

Wer an einer Depression leidet, ist einem hoheren Risiko ausgesetzt Folgeerkrankungen zu
erleiden. In der Regel handelt es sich bei den Folgeerkrankungen um weitere psychische

Storungen. Angststorungen sind die haufigsten Folgeerkrankungen von Depressionen. Hieran
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erkranken drei von vier Burgern, die vorher an einer Depression gelitten hatten.
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2015).

Offenbar haben in den letzten Jahrzehnten vor allem die chronifizierten Depressionen
zugenommen. Depressionen erfassen immer jlngere Altersgruppen und stellen bereits eine
echte ,, Volkskrankheit* dar. (Brakemeier, Schramm, Hautzinger, 2012, S. 9).

Experten sagen voraus, dass im Jahre 2020 die Anzahl an depressiv erkrankten dramatisch
zunehmen wird. Sie gehen davon aus, dass diese Krankheit die zweithdufigste
Krankheitsursache in allen Industrielandern darstellen wird.

(Bundespsychotherapeutenkammer, 2015).

In der Bundesrepublik sterben jahrlich ca. 10.000 Birger an den Folgen eines Suizidversuchs.
Viele dieser Menschen waren depressiv erkrankt. Trotz der Anstrengungen depressive
Menschen zu therapieren, ist der Anteil der depressiv Erkrankten unter den Selbstmdordern
hoch. Schatzungen sagen, dass 40 %70 % der Selbstmorde durch eine Depression begrindet
sind. (RK1 2006; Kocalevent, Hegerl 2010).

Im Jahr 2008 schlugen Kosten in Hohe von tber 5,2 Milliarden Euro fir die Behandlung von
depressiven Menschen zu Buche.

Ungeachtet dieser hohen Aufwendungen erhdlt ein Teil der Betroffenen keine adéquate
Behandlung. Ein Grund hierfur ist unter anderem die regelmaRig wichtiger erscheinende
Behandlung der physischen Symptome. Oft wird aber auch die Heftigkeit der Depression
unterschatzt und es kommt dadurch zu keiner ausreichenden und angemessenen Behandlung.
(RKI1 2008; Wittchen, Jacobi 2001).

Etwas 8% der Ménner und 15% der Frauen waren im Jahr 1998 von Depressionen betroffen.
Diese Zahlen schlossen Menschen mit ein, die sich selbst als depressiv diagnostiziert hatten.
Diese Angaben kann man aus dem Bundesgesundheitssurvey desselben Jahres entnehmen. Im
Jahr 2009 hingegen wurden 5% der Ménner und 8% der Frauen registriert, die in den
vergangenen 12 Monaten durch einen Arzt als depressiv diagnostiziert wurden. Das bedeutet
allerdings, dass die fiir 2009 genannten Zahlen keine Selbstdiagnosen beinhalten. Somit sollte
fir das Jahr 2009 die Gesamtzahl der depressiv erkrankten unter Berlcksichtigung der

Selbstdiagnosen hoher sein.
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Einige Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eine Depression beeinflussen, sind unter anderem
familiare Aspekte, aktuelle psychische Belastungen, Trennungen und Verluste in der Kindheit

sowie andere korperliche Erkrankungen.

Ein anderer wichtiger und bedeutsamer Faktor der Depression ist die soziale Ungleichheit.

Die vorliegende Arbeit wird herausfinden, ob in unteren Sozialschichten der Anteil von

Menschen mit Depressionen grofRer ist als in oberen Sozialstatusgruppen. (GBE, RKI, 2013).

8 Psychische Erkrankung und soziale Ungleichheit

“In Zukunft wird die Schere zwischen Arm und Reich eine der grolien Ursachen fir

psychische Storungen und Krankheiten sein” (Kawallek, A).

Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und psychischer Erkrankung ist ein
kontinuierliches Thema in der psychiatrischen Epidemiologie. Diverse Forschungen haben
den Zusammenhang zwischen dem sozialen Status und psychischen Stérungen bewiesen.
(KolIner, Schauenburg, 2013. S. 85).

Besonders betroffen von psychischen Stérungen in Industrielandern sind Menschen aus
niedrigeren sozialen Schichten. In diesem Kontext haben internationale Studien gezeigt, dass
zwischen Armutsindex, Bildung oder niedriger Sozialstatus und psychischer Stérungen ein

Zusammenhang besteht. (Mutters, Mauz, Jacobi, 2009).

Die psychische Gesundheit wird durch die soziale Ungleichheit beeinflusst. (Lampert, Mielck,
2008). Die Armen leiden oft unter psychischen Erkrankungen, weil sie kaum Chancen auf
gerechtes Leben haben. Reichere hingegen werden krank, weil sie durch Stress und
Leistungsdruck den Lebenssinn verlieren. (ebd.). Um die Schichtverteilung besser zu erklaren

wurden drei Erklarungsmodelle erarbeitet.

Die erste Hypothese bzw. Denkvorgang besagt, dass Arbeitslosigkeit und Arbeitsbedingungen
eine grofRe und gravierende Rolle fur den Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen

und sozialer Schicht spielen. Der Zusammenhang wurde oben erklart.

Die zweite Uberlegung basiert sich auf der ,Drifthypothese”. Damit wird das hiufige
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Vorkommen von Schizophrenie in den unteren Schichten erklart. Schizophrenie ist eine
psychische Erkrankung. Ursache dafur konnte ein hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko und

finanzielle Probleme in der unteren sozialen Schicht sein.

Die dritte Erklarung zeigt, dass Menschen aus der unteren sozialen Schicht bestimmte
Lebensumstande, z. B. geringes Einkommen, schlechte Wohnqualitat etc. als Belastung
erleben. Flr Betroffene gibt es dann weniger Ressourcen, um die Belastungen verarbeiten zu
konnen. Das konnte zu sozialem Druck, zu dem Verlust der Selbstsicherheit und deshalb
anschlieBend zu psychischen Erkrankungen fiihren. (Weilekes, 2007, S. 28 ).

An dieser Stelle geht die Arbeit erneut auf den unter 5.2 bereits erwéhnten Bundes-
Gesundheitssurvey mit angeschlossenem Zusatzmodul ,,Psychische Stérung® ein. Denn die
Studie zeigte Uber die bereits berichteten Zusammenhange auch die Verteilung der
psychischen Stoérung (beispielsweise Despression) geschlechtsabhangig und abhéngig von
dem SES auf. In der Abbildung 9 kann man erkennen, dass Manner und Frauen aus niedrigen
SES am héaufigsten von psychischen Stérung betroffen sind.

Abb. 9: Statusspezifische Unterschiede in der 12-Monats-Pravalenz
psychischer Storungen bei 18-65-jahrigen Méinner und Frauen
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(Lampert, Mielck, 2008, Psychische Gesundhit)

31



9 Fragestellung

Die Arbeit beschaftigt sich mit den Fragen
- Wie ist die Verteilung der Depression in verschiedenen soziobkonomischen Schichten?

- Welche Faktoren der sozialen Ungleichheit kdnnen als ursachlich fur Depression
identifiziert werden?

Die Fragen werden durch Vergleiche der verschiedenen Studien beantwortet.

10 Das methodische Vorgehen

Es wurde im ersten Arbeitsschnitt eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Das
Ziel ist es, aktuelle Reviews und Studien zu sozialer Ungleichheit und zur \erteilung der
Depression in verschiedenen soziokonomischen Schichten zu finden. Es wurden im zweiten
Schritt die Studien anhand einer Literaturrecherche ermittelt. Die Ergebnisse dieser Reviews

und Studien soll die Fragestellung der Arbeit beantworten.

10.1 Die Durchfiihrung der Literaturrecherche

Fur diese Bachelorarbeit wird neben einer strukturierten Online Literaturdatenbankanalyse
auch eine Handrecherche durchgefihrt, die es ermdglicht die Verteilung der Depression in
verschiedenen soziotkonomischen Schichten zu erfassen und zu identifizieren und zu klaren
welche sozialen Faktoren ursachlich flr eine Depression sind.

Es wurde die Internetsuchmaschine Google Scholar ausgewahlt sowie das RKI als Leitinstitut
des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland. Die Internetsuchmaschine

,Google* wurde auch zusétzlich verwendet.

Weitere Datenbanken wurden aufgrund der Einschrankung des Untersuchungszeitraums nicht

beriicksichtigt. Es wurde nur nach deutschsprachiger Literatur gesucht.

Zu der Suchstrategie gehorte die Eingabe von Suchworten wie soziale Ungleichheit oder
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soziobkonomische Schichten. Daruber hinaus wurden Suchbegriffe wie Depression,
psychische Erkrankung, Verteilung der Depression sowie gesundheitliche Ungleichheit und
unterschiedliche Endungsmoglichkeiten nach dem Wortstamm genutzt. Diese Suchbegriffe
und Abwandlungen wurden auch in Kombination bei der Recherche eingesetzt. Die
Datenbankrecherche erfolgte durch diese Suchschlagworte und deren Verknlpfungen mit
UND-/ODER und NICHT- Operatoren. Anschlielend wurden die Datenbanken festgelegt, in

denen die Literaturrecherche vorgenommen werden sollte.

10.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden ausschlielich an Manner und Frauen durchgefiihrte, randomisierte kontrollierte
Studien (RCT) und Reviews zu Grunde gelegt. Grund hierfir sind das Fehlen von
dokumentierten Studienergebnisse und zahllosen Behauptungen aus nicht-wissenschaftlichen
Texten.

Einschlusskriterien:

Jahr: 1998-2015
Region:
* Deutschland
 Lander der EU (Wenn Deutschland in Untersuchung einbezogen oder
Untersuchungsergebnisse auch fiir Deutschland verallgemeinert werden kdnnen.)
Sprache: Deutsch

Zielgruppe: Erwachsene zwischen 18 bis 79

Ausschlusskriterien:

Titel oder Abstract: Wenn fehlende Relevanz erkennbar.

Aktualitat: Es liegt aktuellere Literatur zum gleichen Thema vor.
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10.3 Materialauswertung

Folgender Leitfragen wurden neben dem Erscheinungsjahr, Erscheinungsdatum und dem

Autor zur Auswertung der gefundenen Literatur ausgewéhit:
1. Welcher Bezug besteht zur Forschungsfrage?
2. Welches Thema bzw. Problem wird bearbeitet?
3. Auf welche Aspekte wird eingegangen?
4. Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen ziehen?

Insgesamt wurden funf Studien anhand dieser Fragen durch die Materialauswertung
ausgewahlt, die inhaltlich beschrieben werden.

11 Ergebnisse

Im folgenden Ergebnisteil werden die Studien zum genannten Thema vorgestellt. Hierbei wird
die Auswertung der Quellen dargestellt. Begonnen wird mit einer kurzen Beschreibung der

ausgewahlten Studie.

Es ist anzumerken, dass die einzelnen dargestellten Studien und Reviews nicht die
vollstandigen Suchresultate umfassen. Die Studien sind inhaltlich auf das Wesentliche gekdrzt.
In dem folgenden Kapitel werden die relevanten Erkenntnisse aus dem bundesweit
reprasentativen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts dargestellt. (Lampert, Jacobi,
2014).

11.1 Vorstellung der Studien

Zur Beantwortung der Frage, wie die \erteilung der Depression in verschiedenen

soziobkonomischen Schichten ist und welche sozialen Faktoren als ursachlich fiir eine
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Depression identifiziert werden, wurden funf Studien in dieser Arbeit beriicksichtigt und

miteinander verglichen.

Durch die Materialauswertung anhand dieser Fragen in Bezug auf die Forschungsfrage
wurden insgesamt funf Studien ausgewéhlt. Die Datenbasis alle dieser Studien ist aus den
vom Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrten Studien.

Die Studien sind:
- Rose, U., Jacobi, F. (2006). Gesundheitsstorungen bei Arbeitslosen
Ein Vergleich mit Erwerbstatigen im Bundesgesundheitssurvey 98.

- Lampert, T. (2004-2005). Schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten.

- Mauz, E., Jacobi, F. ( 2008)Psychische Storungen und soziale Ungleichheit im
Geburtskohortenvergleich

- RkI, ( 2008- 2013) Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)

- Lampert, T., Kroll, L., Mters, S., Stolzenberg, H-. (2008-2011) Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Im Folgenden werden die oben genannten exemplarisch ausgewahlten Studien einzeln

inhaltlich vorgestellt.

11.2 Prévalenz psychischer Stérung (Depression) nach soziobkonomischem Status

In den folgenden Punkten werden verschiedene Studien, welche sich mit dem Zusammenhang
von Depression und SES beschaftigen, beschrieben. Dariiber hinaus werden die fiir diese

Arbeit relevanten Ergebnisse zusammengefasst dargestellt.
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11.2.1 Gesundheitsstorungen bei Arbeitslose - Ein Vergleich mit Erwerbstatigen im
Bundesgesundheitssurvey 98

Rose, U., Jacobi, F. (2006). Gesundheitsstorungen bei Arbeitslosen- Ein Vergleich mit

Erwerbstatigen im Bundesgesundheitssurvey 98.

Im Zeitraum von Oktober 1997 und Marz 1998 wurde vom RKI eine Studie zum Thema
Gesundheitsstérungen bei Arbeitslosen durchgefuhrt. Es wurden 7124 Menschen im Alter
zwischen 18-79 Jahre befragt. Dabei ging es um die Frage, ob die unterschiedlichen sozialen
Schichten Einfluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand haben und ob die
Lebensumstande innerhalb der Schichten psychische Stérungen verursachen kodnnen. Die
Ergebnisse zeigen, dass sowohl bei Frauen als auch bei Mannern die subjektive Einschatzung
des allgemeinen Gesundheitszustandes bei niedrigerer Schicht schlechter ist als bei hoherer
Schicht. AuRRerdem belegen die Ergebnisse in Bezug auf psychische Stérungen aus dem
Klinischen Interview fiir arbeitslose Frauen und Méannern jeweils eine héhere Pravalenz der

Depression. (Rose, Jacobi 2006).

Das heilt, dass eine niedrigere soziale Schicht im Zusammenhang mit der Gesundheit steht
und es beeinflussen kann. AulRerdem ist die Arbeitslosigkeit einer der sozialen Faktoren, die

Depressionen verursachen kénnen.

11.2.2 Schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten

Lampert, T. (2004-2005). Schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitszustand und

Gesundheitsverhalten.

Eine weitere Studie Uber schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten wurde im Jahr 2005 durchgefihrt. Es handelt sich um einem
telefonischen Interview und es wurde dabei insgesamt 8.318 Méanner und Frauen zwischen 18

bis 65 Jahren in ganz Deutschland befragt. Die Schwerpunkte lagen hierbei auf chronischen

36



Krankheiten und Beschwerden. Untersuchungsvariable war unter anderem die Depression.
Dabei wurde die Datenbasis aus dem telefonischen Gesundheitssurvey 2003 benutzt, der von
RKI durchgefihrt worden war. Die Studie besagt ebenso, dass sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern chronische Erkrankungen unter anderem Depression haufiger in der Unterschicht als

in der Oberschicht vorkommen. (Lampert 2005).

Ein Geschlechtsunterschied ist aber in dieser Studie zu sehen. Bei Frauen in der Unterschicht
treten Depressionen h&ufiger auf als bei Manner. Bei der subjektiven Gesundheit ist auch
anzumerken, dass Frauen ihre Gesundheit schlechter einschétzen als Manner. Auflerdem

schatzen jingere Menschen ihre Gesundheit besser ein als éltere.

Die bis zu dem Zeitpunkt vorgelegte Studien deuten entsprechend Kklar auf die
Schlussfolgerung hin, dass Depressionen 6fter und haufiger in der unteren sozialen Schicht

auftreten.

11.2.3 Psychische Stérungen und soziale Ungleichheit im Geburtskohortenvergleich

Mauz, E., Jacobi, F. ( 2008)Psychische Stérungen und soziale Ungleichheit im

Geburtskohortenvergleich

Die dritte zu erwdhnende Studie mit dem Titel ,, Privalenz psychischer Stérungen und soziale
Ungleichheit in den Geburtskohorten* betrachtet die Schichtunterschiede im Vorkommen
psychischer Storungen. Es wurden 4181 Menschen im Alter von 18-65 bei diesem
telefonischen Interview teilgenommen. Dabei wurde zwischen drei Geburtskohorte
unterschieden: (1933-1947, 1948-1967, 1968-1980).

Bei Frauen und Ménnern lassen sich in einer 12-Monats-Diagnose die Schichtunterschiede
aufzeigen. Wahrend in den beiden jiingeren Kohorten der unteren Schicht sich hohere
Prévalenzen zeigen, verteilen sich in der &ltesten Kohorte die psychischen Stérungen
homogen. Es l&sst sich in der Tendenz nachweisen, dass der Zusammenhang sozialer
Ungleichheit der Manner und psychischen Stérungen bei der jiingsten Geburtskohorte starker
als in den beiden anderen Geburtskohorten (Interaktionseffekt: p<0,10); und somit ein

sozialer Gradient in der jungsten Kohorte am deutlichsten sichtbar ist.
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In einer reprasentativen deutschen Stichprobe wurde nachgewiesen und bestétigt, dass der
bekannte Zusammenhang zwischen Sozialschicht und psychischen Stérungen gilt, je niedriger
die soziale Schicht desto hoher die Pravalenz psychischer Stérungen.

In dieser Studie wird zwischen Geburtskohorten unterscheiden. In den jiingeren Kohorten
sind psychische Stérungen und Depressionen starker erkennbar als in den alteren Kohorten.

Diese Aussage gilt sowohl fiir Manner als auch fur Frauen. (Jacobi, Mauz 2013).

Bei der Analyse der Indikatoren sozialer Ungleichheit, wie Einkommen und Bildung, im
Zusammenhang mit der Diagnose ,,psychische Storung®, wurden Geburtskohorte- und
Geschlechtsunterschiede festgestellt und aufgezeigt. Bei Mé&nnern die ab 1968 geboren
worden sind, zeigten die Ergebnisse, dass diese Manner mit niedriger Bildung ein 10,5- fach
erhdhtes Risiko fur irgendeine psychische Stérungen haben im \ergleich zu Mannern mit
héherer Bildung. Bei den Frauen aus der gleichen Geburtskohorte entspricht die
Risikoverteilung innerhalb der Bildungsklassen den Ergebnissen der Manner. Es gibt jedoch
auch Determinanten, die das gesundheitliche Befinden positiv beeinflussen. Die subjektive
Zufriedenheit mit der eigenen finanziellen Situation ist einer dieser sogenannten protektiven
(schutzenden) Determinanten. Weitere protektive Determinanten - sowohl fur Méanner als
auch fir Frauen - sind Zufriedenheit mit Freundeskreis und Familie. Bei den Frauen erhoht
eine niedrige Bildung das Risiko fiir eine psychische Stoérung, wahrend ein geringeres
Einkommen das Risiko fir eine psychische Stérung verringert. Sowohl bei Frauen als auch
bei Maénnern in der Geburtskohorte zwischen 1948-1967 besteht kein Zusammenhang
zwischen Bildung und Einkommen und psychischer Storung. Bei den Mé&nnern, die bis 1947
geboren wurden und am besten und am schlechtesten ausgebildet sind, ist das Risiko an
einem psychischen Leiden zu erkranken am geringsten. Dabei liegt im Einkommen

tendenziell ein sozialer Gradient vor.

Bei der Gruppe der bis 1947 geborenen Frauen kann man nur bedingt Zusammenhéange auf-
zeigen. Man kann zusammenfassen, dass in dieser Gruppe eine hohe Bildung zum hdéchsten
Risiko fiihrt an einer psychischen Stérung zu erkranken. Andererseits geht mit personlich ge-
flhlter Zufriedenheit mit dem Beruf ein verringertes Risiko an psychischen Stérungen zu er-

kranken einher.

Wenn man die verschiedenen Faktoren betrachtet, welche die psychische Gesundheit
beeinflussen, stellt man fest, dass bei Mannern ein Zusammenhang zwischen psychischer

Krankheit und Indikatoren sozialer Ungleichheit besteht. Dem gegentber gestellt kann man
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zusammenfassen, dass bei Frauen vorwiegend ein Zusammenhang zwischen personlichen
oder zwischenmenschlichen Einflussfaktoren und psychischen Storungen vorliegt. Diese
Einflussfaktoren sind zum Beispiel Freundschaft oder auch Familie.

Zusammenfassend kann man auf Basis der beschriebenen Studie zum Schluss gelangen, dass
Personen aus niedrigeren SES, speziell die Personen mit niedriger Bildung, in Zukunft starker
von psychischen Krankheiten betroffen sein werden. Zu dieser Entwicklung tragt einerseits
sowohl die Zuspitzung der sozialen Gradienten in den Geburtskohorten aus jingeren
Jahrgdngen bei, andererseits auch der starkere Anstieg psychischer Stérungen bei Menschen
aus niedrigen SES. Die Studie hat ergeben, dass bei den untersuchten Mannern alle

Auswirkungen stéarker in Erscheinung getreten sind als bei den untersuchten Frauen.

(Mauz, Miiters, Jacobi, 2009. S. 7).

11.2.4 Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)

Es folgte von 2008 bis 2015 die Studie ,,Gesundheit in Deutschland Aktuell“ (GEDA) von
RKI. Diese Studie ist als Querschnittstudie angelegt und wurde anhand telefonischer
Interviews durchgefiihrt. Im Jahr 2008 bis 2010 wurden rund 25000 Personen ab 18 Jahre
befragt. Die ndchste Befragung hat im Jahr 2012 bis 2013 mit etwa 26000 Teilnehmer
stattgefunden. Da die befragten Menschen im Jahr 2014 bis 2015 Menschen unter 18 Jahre alt

waren, wurde dieser Zeitraum hier ausgeschlossen. (GEDA, 2010).

Ziel war die Bereitstellung aktueller Daten zu gesundheitsbezogenen Themen, Analyse
zeitlicher Entwicklungen und Trends. Im Mittelpunkt des Forschungsbestrebens stand die
Fragestellung inwieweit sich der Zusammenhang von sozialen Merkmalen und einer
diagnostizierten Depression zwischen Frauen und Mé&nnern unterscheidet. Die Daten der
GEDA 2012 zeigen auf, dass die im Vergleich zu der GEDA-Studie 2009 festgestellte 12-
Monats-Pravalenz, welche die erfassten Depressionen betrifft, geschlechtsunabhéngig in der
GEDA-Studie 2012 die Anzahl der erfassten Depressionen deutlich hoher ausfallt. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass es insgesamt eine Ausweitung der Depressionsdiagnosen gab. (RKI,
2014).
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Diese Studie bestatigt, dass insgesamt bei 8,9% der Frauen und bei 5,2% der Manner im Alter
zwischen 18 und 64 Jahren in den letzten zwolf Monaten eine Depression oder eine
depressive Verstimmung darztlich oder psychotherapeutisch diagnostiziert worden war. Die
GEDA-Studie belegt ebenfalls, dass ,,bei Frauen und Mé&nnern mit niedrigem Sozialstatus
(mehrdimensionaler Index aus Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen; vgl. Lampert et
al.2013) haufiger eine Depression diagnostiziert wird als bei denjenigen mit hohem Status®.
Abbildung 10 (RKI 2013)

Abb. 10: 12-Monats-Priivalenz fiir Depressionen nach sozio6konomischem Status bei 18
Jihrigen und ilteren Miinner und Frauen. Datenbasis: Studie '"Gesundheit in Deutschland
aktuell" (GEDA) 2009 und 2010 (N= 43.024)
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(Lampert et al 2014)

Um die Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit genauer zu erfassen, wurde im Jahr
2010 mit dem Mental Health Inventory ein internationales Untersuchungswerkzeug zur
Anwendung gebracht. Die Ergebnisse daraus zeigen, dass Frauen und Mé&nner mit einem
niedrigeren Sozialstatus unabhangig von Altersgruppen haufiger einen Mangel an psychischer
Gesundheit aufweisen. Abbildung 11 (RKI1 2013)
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https://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=15968::Depression,%20depressiv
https://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=15968::Depression,%20depressiv

Abb. 11 Erhebliche Beeintridchigung der psychischen Gesundheit in den letzten vier Wochen nach
sozioGkonomischem Status bei 18-jihrigen und ilteren Minnern und Frauen. Datenbasis:
"Gesundheit in Deutschland aktuell" 2010 (N= 21.939)
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(Lampert et al 2014)

Die GEDA-Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei M&nnern im Erwerbsalter im Vergleich zu
Frauen im Erwerbsalter eine Depressionsdiagnose starker mit einem niedrigen Sozialstatus

und dem Erwerbsstatus (arbeitslos / nicht erwerbstétig) assoziiert ist. (RKI 2013).

Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie gehen 17 % der Manner und 14 % der Frauen mit
Arbeitslosigkeitserfahrungen in den letzten finf Jahren davon aus, dass ihre beeintrachtigte

Gesundheit mit ein Grund fur den Verlust des Arbeitsplatzes war. (Lampert et al 2013).

Es ist zusammenzufassen, dass diese Studie genauso wie die zwei anderen angefiihrten
Studien den niedrigen sozialen Status, d.h. niedrigere Bildung, Berufsstatus und Einkommen
als Grund einer Depression bestétigt.
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11.2.5 Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Lampert, T., Kroll, L., Miters, S., Stolzenberg, H-. (2008-2011) Ergebnisse der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Die letzte Studie, die in der vorliegenden Arbeit Beriicksichtigung findet, ist die Studie, die
ebenfalls Bestandteil des Gesundheitsmonitoring des RKI ist. Die Abkirzung (DEGS1) steht

fiir ,, Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®.

Die erste Erhebungswelle (DEGS1), die personliche Befragungen, Untersuchungen und Tests

umfasste, wurde im Zeitraum von 2008 bis 2011 durchgefiihrt.

Das Ziel dieser Studie war es, fur die Bundesrepublik Deutschland reprasentative Daten
hinsichtlich der Gesundheitssituation von Erwachsenen zur Verfiigung zu stellen. Dies sollte

folgende Punkte beinhalten:

- Feststellung zeitlicher Tendenzen bezogen auf die Entwicklung der Gesundheitslage in
Deutschland

- Erhebungen tber den gesundheitlichen Verlauf im Lebenslauf der Befragten

Eine Einwohnermeldeamtsstichprobe wurde als Basis dieser Untersuchung genutzt. Zu den
gelisteten Personen wurden noch Personen hinzugefugt, die an dem Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) teilgenommen hatten. Es wurde insgesamt 8152 Personen
personlich gefragt. (GoRwald, Lange et al. 2012. S. 775).

Die Studie konnte aufzeigen, ca. ein Viertel der 18- bis 79-jahrigen Menschen ihren eigenen
Gesundheitszustand wie folgt bewerteten:

- mittelmalig

- schlecht

- sehr schlecht
Hierbei bewerten Frauen mit 27,1% ihre Gesundheit hdaufiger innerhalb der oben genannten
Kategorien als Manner mit 23,4%. (Lampert, Kroll et al. 2013).

In der befragten Bevolkerungsgruppe wurden ungeféhr 8,1% der Personen einer depressiven
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Symptomatik zugesprochen. Bei Frauen liegt die Pravalenz mit 10,2% deutlich hoher als bei

Mannern mit einem Wert von 6,1%.

Mit einem Anteil von 16%, sind es die Frauen mit einem niedrigen SES, die am meisten von
depressiver Symptomatik betroffen sind. Die Frauen aus den jeweils hoheren Statusgruppen
sind weniger von depressiver Symptomatik betroffen. Die Frauen mit mittleren SES sind zu
9,9% betroffen, die Frauen mit hohen SES sind mit 5,6% betroffen (Abbildung 12).

Ahnlich verhalt sich die Verteilung der depressiven Symptomatik bei Mannern. Auch bei den
Ménnern ist die Gruppe mit dem niedrigen SES am starksten betroffen, wobei der Anteil mit
11,1% etwas unter dem Anteil der Frauen mit niedrigem SES liegt. Auch hier sind die Manner
mit den hdheren SES weniger von einer depressiven Symptomatik betroffen, wobei die Mén-
ner mit mittlerem SES mit 5,3% und Manner mit hohem SES mit 4,3% betroffen sind (Abbil-
dung 13). (GoRwald, Lange et al. 2012).

Abb.12: Allgemeiner Gesundheitszustand ( " mittelmiBig", '"schlecht", "sehr schlecht) in den letzten 3 Monaten

nach soziookonomischem Status bei 18 bis 79-jéihrigen Frauen
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Abb. 13: Allgemeiner Gesundheitszustand ( " mittelmiBig", "schlecht", "sehr schlecht) in den letzten 3 Monaten

nach sozio6konomischem Status bei 18 bis 79-jihrigen Minner
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(Lampert et al 2013, Soziookonomischer Status und Gesundheit Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Die DEGS1 Studie kommt zum eindeutigen Resultat, dass ,,in der 18- bis 79-jahrigen
Bevolkerung Deutschlands ein enger Zusammenhang zwischen dem SES und der Gesundheit
besteht “. (Lampert, Kroll et al. 2013. S. 819).

Beim dieser Studie ist ein Unterschied zwischen den Geschlechtern erkennbar. Die Ergebnisse
haben gezeigt, dass Frauen aus unteren sozialen Schichten in der 12-Monats-Pravalenz mit
8,1% ungefahr doppelt so hdufig an einer Depression leiden als Manner des gleichen sozialen
Status mit 3,8%. (GBE, RKI, 2013).

12 Depression und soziale Ungleichheit

Der Zusammenhang zwischen psychischer Krankheit und sozialer Ungleichheit wurde in

dieser Arbeit ausfihrlich und mehrfach dargelegt.

Nach den Ergebnissen einer Vielzahl von Studien geht Arbeitslosigkeit (im Vergleich zu

Erwerbstatigkeit) mit einem deutlich erhohten Risiko psychischer Stérung und
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Geflhlsbeeintrachtigungen einher, die bei Wiederbeschéftigung zuriickgehen.

Aber handelt es sich bei den durch soziale Ungleichheit verursachte psychische Krankheiten
um Depressionen oder ausschlie3lich um andere psychische Krankheiten, wie zum Beispiel

Angststérungen oder somatoforme Stérungen?

In L&ngsschnittstudien wurde eindeutig bewiesen, dass es eine Verbindung zwischen
schlechten Arbeitsbedingung und Depression sowie Angststorungen gibt. Die schlechten
Arbeitsbedingungen sind eher Menschen mit niedrigem SES zuzuordnen. . (Mauz, Jacobi,
2008).

Des Weiteren l&sst sich aus der Tabelle 2 erkennen, dass sowohl erwerbslose Ménner als auch
erwerbslose  Frauen, unabhangig vom Alter, im \ergleich zu Teilzeit- oder
\ollzeitbeschaftigten, am  starksten von  Depressionen  betroffen  sind. Das
Beschaftigungsverhaltnis ist ein wesentliches Merkmal sozialer Ungleichheit, somit

aussagekraftig fir den Zusammenhang zwischen Depression und sozialer Ungleichheit.

Tabelle 2

12-Monats-Privalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Erwerbsstatus
Datenquelle: GEDA 2009, 2010

Erwerbsstatus
Arbeitslos [ nicht Teilzeit / .
erwerbstitig gelegentlich Volizeit
Frauen
18 bis 29 Jahre 7.1% 5,7% 4 5%
30 bis 44 Jahre 10,1% 7.6% 6,9%
45 bis 64 Jahre 15,8% B,6% 8,6%
Manner
18 bis 29 Jahre 3.1% 3.3% 2.4%
30 bis 44 Jahre 15,1% 10,2% 3,0%
45 bis 64 Jahre 15,4% 9.2% 4,6%

(GBE, RKI, 2013)
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In der folgenden Abbildung 13 kann man den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Depression noch eindeutiger erkennen. Die Daten zu dieser Studie stammen aus der
GEDA-Studie 2009. Die Abbildung zeigt alters-, geschlechts- und statusabhéngig die
Verteilung von Depression. Am hadufigsten sind Personen mit niedrigem Sozialstatus

geschlechtsunabhangig von Depression betroffen. (GBE, RKI, 2011).

Abb. 14: Anteil der Frauen und Minnern mit diagnostizierter
Depression in den letzten 12 Monaten, nach Alter und Sozialstatus
Datenbasis: GEDA 2009
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(GBE, RKI, 2011)

13 Diskussion

Die unter den Punkten 11.2.1 bis 11.2.5 beschriebenen Studien werden im Folgenden
diskutiert. Die Studien zeigen, dass alle sozialen Faktoren, ndmlich Einkommen, Beruf und
Bildung einen Einfluss auf die psychische Gesundheit ausiben. Dartiber hinaus wurde die
Erwerbstatigkeit als ein wichtiger Aspekt, der Einfluss auf die psychische Gesundheit hat,
herausgearbeitet. Des Weiteren steht Arbeitslosigkeit im Zusammenhang mit Depression und

beeintrachtigt die Gesundheit negativ. Aullerdem schdtzen Personen in unteren sozialen
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Schichten ihren Gesundheitszustand schlechter ein als Personen aus hoheren sozialen
Schichten.

Die Studien ,,DEGS1* und ,,Schichtspezifische Unterschiede im Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten™ haben beide belegt, dass es einen Unterschied zwischen Ménner und
Frauen in der Depressionspravalenz gibt. Denn beide Studien konnten aufzeigen, dass Frauen
aus unterer sozialer Schicht haufiger an einer Depression leiden als Méanner der gleichen

unteren sozialen Schicht.

Im Gegenteil zu den beiden oben genannten Studien haben Daten der Studien ,,GEDA* und
»Psychische Storungen und soziale Ungleichheit im Geburtskohortenvergleich® ein anderes
Ergebnis belegt. Die Daten haben einen deutlichen sozialen Gradienten bei der befragten
Gruppe der Ménner aufgezeigt. Das bedeutet, dass arbeitslose Ménner im Erwerbsalter mit
einem niedrigen Sozialstatus starker mit Depression assoziiert sind als arbeitslose Frauen im

Erwerbsalter.

Somit widersprechen sich die Ergebnisse der ersten zwei genannten Studien im Vergleich zu
den zweiten zwei genannten Studien. Denn bei den erstgenannten Studien sind Frauen aus
niedrigen sozialen Schichten starker von Depressionen betroffen als Manner, bei den
zweitgenannten Studien verhalt es sich genau anders herum. Die widersprichlichen
Ergebnisse zwischen den DEGS1 und GEDA Studien sind lediglich auf den ersten Blick
widerspruchlich, denn die Voraussetzungen der Studien sind nicht identisch. Die Unterschiede
sind unter anderem zuriickzufiihren auf die jeweilige zu klarende Fragestellung und der
Durchfiihrung der jeweiligen Studie. Im Folgenden werden die Ursachen dieser

widersprichlichen Ergebnisse ndher betrachten und erdértert.

Dazu sollte der methodische Unterschied zwischen DEGS1 und GEDA Studien berucksichtigt
werden, welche zu den unterschiedlichen Ergebnissen flhrt. Beispielsweise gibt es
Unterschiede in der Frageformulierung. Bei der GEDA beispielsweise wurden die Befragten
nach Depression oder depressive Verstimmung gefragt. Die Antworten wurden jedoch in einer
Kategorie zusammengefasst. Bei der DEGS1 wurde lediglich nach Depression gefragt. Das
fihrt dazu, dass Menschen mit depressiver Verstimmung nicht in der gleichen Kategorie
berlicksichtigt wurden.

Daruber hinaus wurden unterschiedliche Befragungsmethoden angewendet. Die Befragung
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bei der GEDA wurde als Telefoninterview durchgefuhrt, wobei die Befragung bei der DEGS1
als personliches Interview durchgefihrt wurde. Bei einem personlichem Interview ist man
typischerweise auskunftsfreudiger, da man sich grundsétzlich besser auf den Gespréchspartner
einlassen kann und somit sich eher die Zeit nimmt die Fragen ausfihrlich und korrekt zu

beantworten.

Ein weiterer Unterschied ist die Erhebungsmethode. Wéhrend GEDA Studie als
Querschnittstudie angelegt ist, ist die DEGS1 Studie als kombinierte Quer und
Langsschnittstudie konzipiert. Daraus resultiert, dass bei der GEDA Studie beispielweise die
Ergebnisse nicht eindeutig als kausale Folge definiert werden koénnen. Das bedeutet, dass
nicht eindeutig geklart ist ob die Depression zur Erwerbslosigkeit gefuhrt hat

(Selektionshypothese) oder die Erwerbslosigkeit zur Depression (Kausalititshypothese).

14 Fazit

Diese Arbeit hat herausgefunden, dass soziale Ungleichheit einen erheblichen Einfluss auf die
psychische Gesundheit besonders auf die Depression darstellt.

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung der vorliegenden Arbeit kann man
zusammenfassend feststellen, dass alle Studien belegen, dass die Menschen aus unteren
sozialen Schichten, trotz Unterschieden zwischen dem Geschlecht und dem Alter, 6fter von
Depressionen oder psychischen Erkrankungen betroffen sind als Menschen aus héheren
sozialen Schichten. Folglich fiihrt die soziale Ungleichheit bei Personen mit niedrigen SES
zu einem hoheren Anteil an depressiv Erkrankten als bei Menschen mit einem hoheren SES.

Generell kann man zusammenfassen, dass Gesundheit — und somit auch depressive
Erkrankungen — nicht nur durch die eigene Lebensweise und Veranlagung beeinflusst werden,

sondern auch durch den SES.

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung kann man festhalten, dass die Untersuchungen
gezeigt haben, dass Depressionen durch das Fehlen oder einen Mangel der Faktoren
Einkommen, Bildung und Berufsstatus entstehen, denn fiir die Betroffen (in erster Linie
armen Menschen) stehen dann kaum Ressourcen zur Verfligung, um die Belastungen der
sozialen Ungleichheit verarbeiten zu kdnnen. Alle Faktoren wirken zusammen und man kann

auf Basis der vorliegenden Studien nicht sagen welche der Faktoren mehr oder starkeren
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Einfluss auf die Entstehung von Depression haben.

Nun stellt sich die Frage, ob die Situation, welche sich tendenziell in den nachsten Jahren
verstarken wird, unveranderbar ist und wir diesen Zustand in unserer Gesellschaft hinnehmen
mussen. Meiner Meinung nach muss es das Ziel der Gesellschaft sein, diese Missstande
aufzuheben oder zumindest zu reduzieren. Denn die diskutierten Punkte, Gesundheit und
Faktoren des SES, betreffen letztendlich die Lebensqualitat. Das Ziel unserer Gesellschaft und
jedes einzelnen sollte sein, die Lebensqualitat fur alle zu steigern. Sicherlich gibt es bei der
Friherkennen und Prdvention von Depressionen noch \erbesserungspotential. Und
selbstverstandlich ist es nachvollziehbar, dass alleine eine Verbesserung der Einflussfaktoren
aller Determinanten auf den SES hochkomplex ist und es keine einfache und kostengunstige
Losung gibt. Ich denke, dass die bereits definierten Menschenrechte der UN-
Menschenrechtscharta, wie beispielsweise Recht auf Arbeit (Artikel 23 und 24), Recht auf
Bildung (Artikel 26) und Recht auf angemessenen Lebensstandard (Artikel 25) nicht nur nicht

ausreichend umgesetzt werden, sondern nicht ausreichend sind.

Wihrend meiner Auseinandersetzung mit dieser Thematik bin ich zur Uberzeugung gelangt,
dass die Ursache der Missstande im Kapitalismus und der ungerechten \erteilung von
Einkommen und Vermdgen zu suchen ist. Der Einzelne kann deshalb nicht seine
gesundheitliche Situation in jedem Fall selbst verbessern, vielmehr sind seine Mdglichkeiten
zur Verbesserung auch durch die ihm verfligbaren gesellschaftlichen Ressourcen bestimmit.

Das bedeutet, dass die Gesellschaft umdenken und sich neu ausrichten muss:

- die Menschen mussen viel starker im Mittelpunkt unserer aller Anstrengungen sein,

nicht das Geld oder das Eigentum/\Vermdgen

- die Neuausrichtung kann nur durch eine kollektive Anstrengung gelingen, die

Menschen mussen sich darauf einstellen ihr Verhalten zu andern

- eine Verbesserung der Situation geht erstmal nur mit Verzicht (z. B. von Einkommen

oder Freizeit) einher

Als néchstes missen die Mangel bei den Determinanten der SES behoben werden. Es muss
allen Menschen ein besserer und gerechterer Zugang zu Bildung erméglicht werden. Denn
Bildung fiihrt zur Verringerung von sozialer Ungleichheit. Und Bildung ermdglicht den
soziobkonomischen Status zu andern, mehr Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen zu

erhalten, gestinder zu leben und somit weniger dem Risiko ausgesetzt zu sein, an psychischen
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Leiden zu erkranken. Allerdings muss der bessere Zugang zu Bildung und Berufschancen
auch von den Menschen mit niedrigen SES angenommen werden. Dies bedeutet auch eine
Anstrengung und auch Verzicht (zum Beispiel auch Freizeit) fir die Menschen aus niedrigen
SES. Eine bessere (fairere) Verteilung von Einkommen und Vermdgen bedeutet andererseits
auch Verzicht, speziell fiir die Menschen aus den héheren SES (z.B. durch hohere Steuern fir
Besserverdienende). Deshalb steht auch am Anfang der Entwicklung das notwendige
erwahnte Umdenken innerhalb der Gesellschaft.

Die Geschlechtergerechtigkeit muss starker forciert werden, Frauen miissen zum Beispiel fir

die gleichen Berufe genau so viel verdienen wie Ménner.

Weiterhin soll den Menschen, die ihre Lebenssituation nicht aus eigener Kraft verbessern
kdnnen, starkere Zuwendung zuteilwerden. Das heif3t, dass unter anderem sozialen Leistungen

durch den Staat ausgebaut werden sollten.

Selbstverstandlich kénnen die von mir angedachten MaRRnahmen die gesundheitliche
Ungleichheit (und somit den erhohten Anteil von Depression bei Menschen aus niedriger SES)
nicht komplett beseitigen, ich denke aber, dass die Mallnahmen dazu beitragen kénnen die

gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.

Aber ist denn jetzt der richtige Zeitpunkt diese Veranderungen einzufiihren? Ich denke: wenn
nicht jetzt anfangen, wann dann? Ich habe in dieser Arbeit dargestellt, dass das Problem der
Depression, die auf die Zugehorigkeit zu einer niedrigen sozialen Schicht zuriick zu fuhren ist,
mit der Zeit zunehmen wird. Ich erinnere auch an meine oben beschriebene Zeit in einem
Asylheim in Norwegen und der damit verbundenen niedrigen SES mit allen gesundheitlichen
Konsequenzen. Hierauf bezogen mdchte ich auf die hochbrisante, aktuelle und noch nicht
durch die Politik und Bevolkerung beherrschte Einwanderung von Flichtlingen hinweisen.
Wir haben derzeit eine signifikant erhdhte Zahl von Einwanderern und Kriegsflichtlingen, die
sich in Deutschland niederlassen mochten. Wo werden all diese Menschen unterkommen?
Wieviel Zeit wird vergehen bis die Menschen unsere Sprache sprechen werden kénnen und
arbeiten werden kdonnen? Wie lange wird es dauern bis die Kinder hiesige Schulen besuchen
werden koénnen? Welche gesundheitlichen, auch psychischen Vorbelastungen bringen diese
Menschen mit? Wer sich mit der Beantwortung der Fragen beschaftigt, fir den ist es absehbar,
dass die Losung der sozialen Ungleichheit noch schneller und noch intensiver angegangen

werden muss.
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