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Abstract

Soziale Unterstiitzung resultiert aus sozialen Bindungen und Netzwerken. Als psychosoziale Ressource hat
soziale Unterstiitzung einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit. Sie kann u. a. das psychische Wohlbefinden
verbessern, Stress reduzieren und die Auswirkung unginstiger Lebensbedingungen verringern. Auf Basis der
Erhebung GEDA 2014/2015-EHIS des Robert Koch-Instituts (RKI) wird das Ausmafs und die Verteilung wahrgenom-
mener sozialer Unterstitzung in der erwachsenen Bevélkerung Deutschlands untersucht (n=23.617). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sich Frauen und Manner zu einem grofden Teil durch nahestehende Personen oder Nachbarn
unterstiitzt fiihlen. Soziale Unterstiitzung ist jedoch nicht in allen Bevélkerungsgruppen gleich verteilt: Altere
Personen, gering gebildete sowie nicht erwerbstitige Frauen und Manner berichten vergleichsweise haufig von
geringer sozialer Unterstitzung. Damit kénnen insbesondere diejenigen Bevélkerungsgruppen, die hdufiger von
gesundheitlichen Problemen betroffen sind, seltener auf diese Ressource zuriickgreifen.

W SOZIALE UNTERSTUTZUNG - RESSOURCEN - SOZIALE LAGE - GESUNDHEITSMONITORING - DEUTSCHLAND

Einleitung

Soziale Unterstiitzung entsteht unter anderem aus sozi-
alen Bindungen und Netzwerken und ist eine wichtige
Ressource fuir die Gesundheit. Dabei kann soziale Unter-
stlitzung verschiedene, sich teilweise tiberlagernde Funk-
tionen haben. Einerseits umfasst sie emotionale Unter-
stitzung, die durch Gefiihle von Zuneigung und
Flirsorge sowie ein wahrgenommenes Verstandnis durch
andere gekennzeichnet ist. Andererseits bietet soziale
Unterstltzung auch instrumentelle Unterstitzung. Die-
se zeigt sich in Form von Hilfe bei der Bewiltigung
konkreter Aufgaben des Alltags, etwa finanzieller Unter-
stitzung oder unentgeltlicher Arbeit. Damit sind bei-

spielweise Hilfe bei Einkdufen oder die Bezahlung
von Rechnungen gemeint. Weitere Aspekte sozialer
Unterstitzung sind Hilfe bei Entscheidungsfindungen,
Feedback zu eigenen Entschliissen sowie durch die
Bereitstellung von Informationen (informationelle Unter-
stitzung) [1, 2]. In der Forschung kann soziale Unter-
stitzung auf verschiedene Arten erfasst werden.
Vornehmlich unterschieden wird die Erhebung von wahr-
genommener bzw. erwarteter sozialer Unterstiitzung
sowie tatsachlich erhaltener sozialer Unterstiitzung [3].
Empirisch konnte gezeigt werden, dass insbesondere
die wahrgenommene soziale Unterstiitzung als psycho-
soziale Ressource einen Einfluss auf verschiedene
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Aspekte von Gesundheit haben kann [2, 4—7]. Dabei wur-
den insbesondere Zusammenhiange mit dem psychi-
schen Wohlbefinden, dem Selbstbewusstsein und der
Selbstwirksamkeitswahrnehmung, aber auch mit dem
Gesundheitsverhalten in Bezug auf kérperliche Bewe-
gung, Tabak- und Alkoholkonsum beobachtet [1]. Men-
schen, die sich nicht ausreichend sozial untersttzt ftuh-
len, sind haufiger durch chronischen Stress belastet,
leiden haufiger unter kérperlichen Beschwerden und
Krankheiten und haben zudem ein erh6htes Mortalitats-
risiko [1, 2, 8, 9]. Fur die in Deutschland lebende Erwach-
senenbevolkerung konnte darliber hinaus gezeigt wer-
den, dass eine geringe wahrgenommene soziale
Unterstitzung bei Frauen und Mannern in allen Alters-
gruppen mit einer deutlich erhéhten Pravalenz von
Depressionen einhergeht [10].

Indikator

Der Indikator soziale Unterstitzung wurde in der Stu-
die GEDA 2014/2015-EHIS durch die Selbstangabe der
Befragten in einem schriftlichen oder Online-Fragebo-
gen erfasst. Der Grad der wahrgenommenen sozialen
Unterstitzung wurde mittels der Oslo-3-ltems-Social-
Support Scale (Oslo-3-Skala) erhoben [11]. Konkret wur-
den folgende Fragen gestellt: ,Wie viele Menschen ste-
hen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen
kénnen, wenn Sie ernste persénliche Probleme haben?“
(Antwortvorgaben: keine, 1 bis 2, 3 bis 5, 6 oder mehr),
»Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere
Menschen an dem, was Sie tun?“ (Antwortvorgaben:
sehr viel, viel, weder viel noch wenig, wenig, keine) und
»Wie einfach ist es fur Sie, praktische Hilfe von Nach-
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barn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?* (Antwort-
vorgaben: sehr einfach, einfach, méglich, schwierig,
sehr schwierig). Mit der Skala wird somit die subjektiv
wahrgenommene Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung
gemessen. Durch Addition der Einzelpunktwerte aus
den drei Fragen wurde ein Index gebildet, der Werte
zwischen 3 und 14 Punkten annehmen kann. Der
Bereich von 3 bis 8 Punkten wird als geringe Unterstiit-
zung, von g bis 11 Punkten als mittlere Unterstitzung
und von 12 bis 14 Punkten als starke Unterstiitzung
klassifiziert [12].

Die Analysen basieren auf Daten von 23.617 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren (12.921 Frauen, 10.696
Ménner) mit gultigen Angaben zu sozialer Unterstiit-
zung. Analysen zum (selbstdefinierten) Erwerbsstatus
wurden auf das erwerbsfahige Alter (bis 64 Jahre)
begrenzt.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungs-
faktor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe
von der Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korri-
giert. Der Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung
und entspricht der regionalen Verteilung in Deutschland.
Die Internationale Standardklassifikation fiir das Bil-
dungswesen (ISCED) wurde verwendet, um die Angaben
der Studienteilnehmenden zur Bildung zu klassifizieren
[13]. Es wird von einem statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn sich die
Konfidenzintervalle nicht tberlappen.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik von
GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. 2017
[14] sowie im Beitrag Gesundheit in Deutschland aktuell
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Mebhr als ein Viertel der
Frauen und Minner in
Deutschland nehmen

ihre soziale Unterstiitzung
als stark wahr.

17,6 % der Frauen und 19,0 %
der Ménner geben an, dass
sie nur geringe soziale
Unterstiitzung erhalten.

1

Tabelle 1

Soziale Unterstiitzung
(Oslo-3-Items-Social-Support Scale)

bei Frauen nach Alter und Bildungsstatus
(n=12.921)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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— neue Daten fuir Deutschland und Europa in Ausgabe
1/2017 des Journal of Health Monitoring.

Ergebnisse und Einordnung

In Deutschland berichten 29,2 % der Frauen und 25,4 %
der Minner, dass sie starke soziale Unterstiitzung erfah-
ren (Tabelle 1 und Tabelle 2). Weitere 53,2 % der Frauen
und 55,7% der Ménner erhalten eine mittelstarke sozi-
ale Unterstutzung. Eine geringe soziale Unterstiitzung
wird nur von 17,6 % der Frauen und 19,0% der Minner
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wahrgenommen. Bei Frauen steigt der Anteil derjenigen,
die nur geringe soziale Unterstiitzung erhalten, mit dem
Alter leicht an. Weder die Unterschiede nach Alter noch
nach Geschlecht sind statistisch signifikant.

Die Daten zeigen dartber hinaus, dass der Grad der
sozialen Unterstiitzung mit dem Bildungsstatus zusam-
menhangt: So ist der Anteil der Frauen und Ménner
mit geringer sozialer Unterstltzung in der oberen Bil-
dungsgruppe am geringsten. Bei Frauen ist dieser Unter-
schied fiir alle Befragten im Alter bis 64 Jahre signifikant.

Frauen Geringe Unterstiitzung Mittlere Unterstiitzung Starke Unterstiitzung
% (95 %-Kl) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Frauen (gesamt) 17,6 (16,6-18,6) 53,2 (52,1-54,3) 29,2 (28,1-30,3)
Untere Bildungsgruppe 23,0 (21,0-25,2) 51,7 (49,4-54,0) 25,2 (23,1-27,5)
Mittlere Bildungsgruppe 17,0 (15,8-18,2) 54,2 (52,9-55,6) 28,8 (27,4-30,2)
Obere Bildungsgruppe 12,3 (11,0-13,7) 51,6 (49,8-53,4) 36,1 (34,3-37,9)
18-29 )ahre 16,7 (14,5-19,2) 55,1 (52,5-57,6) 28,2 (25,9-30,5)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (18,2-29,5) 53,2 (47,0-59,3) 23,4 (18,5-29,1)
Mittlere Bildungsgruppe 16,1 (13,7-18,9) 54,9 (51,8-58,0) 29,0 (26,0-32,1)
Obere Bildungsgruppe 9,5 (6,9-13,1) 57,9 (53,3-62,4) 32,6 (28,6-36,9)
30-44 Jahre 17,9 (16,1-19,7) 52,5 (50,0-55,1) 29,6 (27,3-32,0)
Untere Bildungsgruppe 29,3 (23,4-36,1) 45,8 (38,2-53,5) 24,9 (18,8-32,2)
Mittlere Bildungsgruppe 17,7 (15,5-20,0) 54,9 (51,8-58,0) 27,4 (24,6-30,4)
Obere Bildungsgruppe 122 (10,1-14,7) 504  (46,6-54,1) 375 (33,9-412)
45-64 Jahre 15,9 (14,6-17,3) 53,4 (51,7-55,0) 30,7 (29,1-32,4)
Untere Bildungsgruppe 20,5 (17,1-24,4) 55,4 (50,9-59,7) 24,1 (20,6-28,0)
Mittlere Bildungsgruppe 15,9 (14,3-17,7) 53,4 (51,2-55,7) 30,7 (28,6-32,8)
Obere Bildungsgruppe 11,7 (9,9-13,7) 51,4 (48,4-54,4) 36,9 (34,1-39,8)
=65 Jahre 20,2 (18,3-22,3) 52,3 (49,9-54,7) 27,4 (25,3-29,6)
Untere Bildungsgruppe 22,6 (19,7-25,7) 50,8 (47,0-54,5) 26,7 (23,3-30,3)
Mittlere Bildungsgruppe 18,8 (16,2-21,6) 54,5 (51,3-57,7) 26,8 (24,0-29,7)
Obere Bildungsgruppe 17,0 (13,8-20,8) 485 (43,5-53,5) 34,5 (29,9-39,4)
Gesamt (Frauen und Ménner) 18,3 (17,6-19,0) 54,4 (53,6-55,2) 27,3 (26,6-28,1)

KI=Konfidenzintervall

[ #]«[mof|



Journal of Health Monitoring

Tabelle 2

Soziale Unterstiitzung
(Oslo-3-Items-Social-Support Scale)

bei Minnern nach Alter und Bildungsstatus
(n=10.696)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

i

Frauen und Méanner

der unteren Bildungsgruppe
berichten haufiger

von geringer sozialer
Unterstiitzung als Frauen
und Manner der hohen
Bildungsgruppe.
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Manner Geringe Unterstiitzung Mittlere Unterstiitzung Starke Unterstiitzung
% (95 %-Kil) % (95 %-KiI) % (95 %-Ki)

Mainner (gesamt) 19,0 (18,0-20,0) 55,7 (54,5-56,8) 25,4 (24,4-26,4)
Untere Bildungsgruppe 26,2 (23,4-29,2) 52,6 (49,3-55,9) 21,2 (18,5-24,2)
Mittlere Bildungsgruppe 19,4 (18,1-20,7) 56,0 (54,4-57,6) 24,6 (23,2-26,7)
Obere Bildungsgruppe 14,1 (12,9-15,4) 56,8 (55,1-58,5) 29,1 (27,6-30,6)
18-29 )ahre 18,9 (16,5-21,6) 55,0 (52,0-57,9) 26,1 (23,5-28,9)
Untere Bildungsgruppe 23,4 (18,0-29,9) 51,0 (44,3-57,6) 25,6 (20,0-32,1)
Mittlere Bildungsgruppe 17,7 (14,8-21,0) 57,4 (53,3-61,4) 24,9 (21,7-28,4)
Obere Bildungsgruppe 15,2 (10,8-21,0) 51,8 (46,1-57,4) 33,1 (27,6—-39,0)
30-44 Jahre 19,2 (17,1-21,4) 55,6 (52,9-58,2) 25,3 (23,2-27,4)
Untere Bildungsgruppe 34,4 (27,0-42,7) 49,9 (42,0-57,9) 15,6 (10,3-23,1)
Mittlere Bildungsgruppe 18,5 (15,8-21,6) 58,0 (54,2-61,6) 23,5 (20,7-26,6)
Obere Bildungsgruppe 13,3 (10,7—-16,4) 54,3 (50,5-58,0) 324 (29,2-35,8)
45-64 Jahre 18,9 (17,5-20,4) 55,9 (53,9-57,8) 25,2 (23,7-26,8)
Untere Bildungsgruppe 24,4 (20,0-29,5) 54,0 (48,1-59,8) 21,5 (17,5-26,3)
Mittlere Bildungsgruppe 20,6 (18,5-22,9) 54,8 (52,0-57,6) 24,6 (22,3-27,0)
Obere Bildungsgruppe 13,7 (12,1-15,6) 58,5 (56,0-60,9) 27,8 (25,6-30,1)
=65 Jahre 19,0 (17,2-20,9) 56,0 (53,7-58,2) 25,1 (23,0-27,3)
Untere Bildungsgruppe 24,8 (20,3-29,9) 55,9 (49,9-61,6) 19,3 (15,4-23,9)
Mittlere Bildungsgruppe 19,6 (16,8—22,7) 54,7 (51,4-58,0) 25,7 (22,6-29,1)
Obere Bildungsgruppe 15,2 (13,1-17,5) 58,5 (55,2-61,8) 26,3 (23,4-29,5)
Gesamt (Frauen und Ménner) 18,3 (17,6-19,0) 54,4 (53,6-55,2) 27,3 (26,6-28,1)

KI=Konfidenzintervall

Bei Ménnern trifft dies auf die Altersgruppen ab 30 Jah-
ren zu. Starke soziale Unterstiitzung wird vor allem im
mittleren Lebensalter von 30 bis 64 Jahren deutlich hiu-
figer von Frauen der oberen Bildungsgruppe (im Ver-
gleich zur unteren Bildungsgruppe) wahrgenommen.
Bei Ménnern trifft dies auf die 30- bis 44-J4hrigen zu.

In Bezug auf den Erwerbsstatus ist zu sehen, dass
der Anteil geringer sozialer Unterstiitzung unter den
nicht erwerbstatigen Frauen und Ménnern zwischen
18 und 64 Jahren deutlich héher ausfillt als bei den

Voll- und Teilzeiterwerbstatigen (Abbildung 1). Bei bei-
den Geschlechtern ist der Anteil unter den Nicht-Er-
werbstatigen mit geringer sozialer Unterstiitzung im
mittleren Lebensalter zwischen 30 und 64 Jahren beson-
ders hoch. Starke soziale Unterstiitzung hingegen wird
bei Mannern ab 30 Jahren signifikant haufiger von Voll-
zeiterwerbstatigen im Vergleich zu nicht erwerbstitigen
Personen wahrgenommen. Bei Frauen trifft dies auf die
Altersgruppe zwischen 45 und 64 )Jahren zu (Daten
nicht gezeigt).
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Abbildung 1

Anteil geringer sozialer Unterstiitzung
(Oslo-3-Items-Social-Support Scale)
nach Geschlecht und Erwerbsstatus
(n=10.140 Frauen; n=7.847 Minner)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Der Anteil an Personen

mit geringer sozialer
Unterstiitzung fallt unter
nicht erwerbstétigen Frauen
und Méannern deutlich
héher aus.
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Die Ergebnisse der GEDA 2014/2015-EHIS Studie zei-
gen somit, dass mehr als vier Fiinftel der Erwachsenen-
bevélkerung Deutschlands nach eigener Wahrnehmung
tuber soziale Bindungen und Netzwerke verfligen, von
denen sie eine mittlere bis starke Unterstiitzung erhal-
ten. Andererseits nehmen vor allem Frauen und Ménner
mit niedriger Bildung haufiger eine geringe soziale Unter-
stutzung durch ihr soziales Umfeld wahr. Zudem berich-
ten nicht erwerbstdtige Frauen und Ménner besonders
haufig von einer geringen sozialen Unterstitzung. Ins-
besondere Gruppen, die auch stédrker von gesundheit-
lichen Problemen betroffen sind, kénnen somit in gerin-
gerem Ausmaf$ auf diese Ressource zurlickgreifen. Diese
Ergebnisse stehen im Einklang mit Daten aus fritheren
GEDA-Studien und einer Untersuchung zum Zusam-
menhang von sozialer Unterstitzung und Gesundheit
auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels [4, 6].
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