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In den letzten 25 Jahren wurden zahlrei-
che empirische Studien zum Einfluss des
soziookonomischen Status auf die Ge-
sundheit und Lebenserwartung durch-
gefiihrt. Die vorliegenden Forschungs-
ergebnisse zeigen in grofSer Ubereinstim-
mung, dass Menschen mit niedrigem so-
ziodkonomischem Status haufiger von
Krankheiten, Beschwerden, Behinde-
rungen und Unfallverletzungen betroffen
sind, die eigene Gesundheit und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit schlech-
ter einschitzen und zu einem grofleren
Anteil vorzeitig sterben. Auch in Risiko-
und Belastungsexpositionen, gesund-
heitsrelevanten Einstellungen und Ver-
haltensweisen sowie in der Inanspruch-
nahme von Préiventionsangeboten und
Versorgungsleistungen treten soziooko-
nomische Unterschiede zutage. Zum Teil
zeigen sich auch Unterschiede zwischen
den mittleren und hohen Statusgruppen,
sodass von einem soziodkonomischen
Gradienten der Gesundheitschancen
und Krankheitsrisiken gesprochen wer-
den kann (Ubersichten zum empirischen
Forschungsstand z. B. bei [1, 2, 3, 4, 5]).
Der Begriff des soziokonomischen
Status beschreibt die individuelle Posi-
tion in einem durch soziale Ungleich-
heit gekennzeichneten Gesellschaftsge-
fiige [6, 7]. Damit wird unterstellt, dass
der soziodokonomische Status regelma-
Big mit sozialen Vor- und Nachteilen
einhergeht, die sich an der Verfiigung
iiber knappe und allgemein hoch bewer-
tete Giiter wie Einkommen, Vermogen,
Macht, Sozialprestige, Bildung oder Wis-
sen, einschlieflich ungleicher Zugangs-
wege zu diesen, festmachen lassen [8, 9].
Im Mittelpunkt stehen soziale Vor- und
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Nachteile, die durch die Stellung in der
Arbeitswelt und die berufliche Position
bestimmt sind. Den deutlichsten Nieder-
schlag findet dies im schichtungssoziolo-
gischen Ansatz, dessen Fokus sich, aus-
gehend von einer starken Prestigeorien-
tierung im Laufe der 1960er- und 1970er-
Jahre, unter dem Eindruck des gesell-
schaftlichen Wandels in Deutschland, zu-
nehmend auf die Dimensionen Bildung,
Berufsstatus und Einkommen verlagert
hat [10, 11].

Ausgehend vom schichtungssoziolo-
gischen Ansatz, wurden mehrere Vor-
schldge zur Operationalisierung des so-
ziobkonomischen Status im Rahmen der
Gesundheitsforschung erarbeitet [12, 13,
14, 15]. Die empirische Basis stellte dabei
zunéchst vor allem die Deutsche Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) dar,
die im Zeitraum von 1984 bis 1991 durch-
gefiihrt wurde. Durch die an diese Studie
angeschlossenen Nationalen Befragungs-
und Untersuchungssurveys wurden erst-
mals bundesweit repriasentative Daten
insbesondere zur Verbreitung von kar-
diovaskuldren Erkrankungen und Risiko-
faktoren verfiigbar gemacht [16]. Der am
breitesten rezipierte Vorschlag stammt
von Joachim Winkler [14, 17]. Der sozio-
6konomische Status sollte demnach tiber
einen mehrdimensionalen Index erfasst
werden, dessen Berechnung auf Infor-
mationen zur schulischen und berufli-
chen Bildung, zur beruflichen Stellung
sowie zum Haushaltsnettoeinkommen
basiert. Dazu werden die Ausgangsva-
riablen in vereinheitlichte ordinale Ska-
len iiberfithrt und jedem Skalenwert ein
Punktwert zugewiesen. Der Index wird
additiv als Punktsummenscore berech-
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net und kann in statistischen Analysen
als metrische Variable behandelt werden,
auch wenn die Teildimensionen nur ein
ordinales Skalenniveau aufweisen. Darii-
ber hinaus wird eine Differenzierung zwi-
schen 3 Statusgruppen vorgeschlagen, die
so abgegrenzt werden, dass die niedrige
und hohe Statusgruppe jeweils etwa 25%
und die mittlere Statusgruppe etwa 50%
der Untersuchungspopulation umfasst.
Dieser Ansatz wurde bis heute beibe-
halten und auch den Empfehlungen der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epi-
demiologie zur Messung soziodemo-
grafischer Merkmale in epidemiologi-
schen Studien zugrunde gelegt [18]. Al-
lerdings wurde fiir den Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998, die telefonischen Ge-
sundheitssurveys von 2003 bis 2007 und
den Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey 2003-2006, die allesamt vom Ro-
bert Koch-Institut durchgefiihrt wurden,
eine Anpassung der Berechungsgrundla-
ge des Statusindex vorgenommen, insbe-
sondere um der Entwicklung der nomi-
nalen Einkommen und der Bildungsbe-
teiligung der Bevolkerung Rechnung zu
tragen (17, 19]. Aufgrund der breiten Ak-
zeptanz dieses Ansatzes in der Sozialepi-
demiologie, die sich in den letzten 10 Jah-
ren als eigenstdndige Forschungsrich-
tung mit Schwerpunkt auf den Zusam-
menhang zwischen dem sozio6konomi-
schen Status und der Gesundheit etabliert
hat, und in der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, die sozio6konomische
Unterschiede in der Gesundheit und Le-
benserwartung sowohl als Schwerpunkt-
als auch als Querschnittsthema behandelt,
konnte eine gute Vergleichbarkeit der
Forschungsergebnisse erzielt werden [20].
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Tab.1 Berechnungsgrundlage fiir den SES-Index in der GEDA-Studie 2009

Punkte  Schulische und beruf-  Berufsstatus des Befragten oder Netto-Aquivalenz-
liche Qualifikation des Haushaltsvorstandes einkommen

1,0-1,9 Kein schulischer Landwirt: 10 ha und mehr (1,0) <655 EUR (1,0)
und kein beruflicher
Abschluss (1a: 1,0)

Hauptschulabschluss Landwirt o.n.A. (1,0 656-815 EUR (1,5)
und kein beruflicher Landwirt: Unter 10 ha (1,1)
Abschluss (1b:1,7) Ungelernte Arbeiter (1,3)

Angelernte Arbeiter (1,8)

Arbeiter o.n. A. (1,9)

2,0-29 Realschulabschluss oder  Vorarbeiter, Kolonnenfiihrer (2,0) 816-935 EUR (2,0)
POS‘AbSCNUSS undkein  Gelernte oder Facharbeiter (2,1) 936-1065 EUR (2,5)
:)Zek:.uglg)her Abschluss Meister, Polier, Brigadier (2,4)

' Angestellte mit ausfiihrender Tatig-
keit (2,4)
Sonstiges 0.n. A. (2,9)
Beamte im einfachen Dienst (2,9)

3,0-39 Kein schulischer Ab- Selbststandige: keine Mitarbeiter 1066-1185 EUR
schluss oder Haupt- (3,5) (3,0)
schulabschluss und
Ausbildung/Lehre/

Fachschule (1c: 3,0)
Realschulabschluss, POS  Angestellte mit qualifizierter Tatig- 1186-1290 EUR
und Ausbildung/Lehre/  keit (3,6) (3,5
Fachschule (2a: 3,6)
FH-Reife, Abitur, EOS Selbststandige: 1 bis 4 Mitarbeiter
und kein beruflicher (3,6)
Abschluss (2c-gen:3,7)  Angestellte 0.n. A. (3,7)
Selbststandig im Handel, Gewerbe
etc. (3,9)

4,0-4,9 FH-Reife, Abitur, EOS Selbststandige oder Freiberufler 1291-1395 EUR
und Ausbildung/Lehre/  0.n.A.(4,0) (4,0
Fachschule (2c-voc:4,8)  Beamte im mittleren Dienst (4,1) 1396-1545 EUR

Angestellte mit verantwortlicher (4.5)
Tatigkeit (4,2)
Selbststandige: 5 oder mehr Mit-
arbeiter (4,2)
Selbststandige: PGH Mitglied (4,2)
Angestellte mit umfassender Fiih-
rungstatigkeit (4,7)
5,0-59 Kategorie nicht besetzt ~ Beamte 0.n.A. (5,0) 1546-1665 EUR
(5,0)
Beamte im gehobenen Dienst (5,2) 1666-1895 EUR
Freiberufler: Keine Mitarbeiter (5,8) (5,5)

6,0-7,0 FH-Reife, Abitur, EOS Akademiker im freien Beruf (6,2) 1896-2165 EUR

und Bachelor, Diplom FH (6,0)
(3a:6,1)
FH-Reife, Abitur, EOS Beamte im héheren Dienst (6,4) 2166-2665 EUR
und Master/Magister/ (6,5)
Diplom, Promotion (3b:  Freiberufler: 1 bis 4 Mitarbeiter (6,8) 2666 EUR (7,0)
7.0) Freiberufler: 5 oder mehr Mitarbeiter

(7,0)

POS Polytechnische Oberschule, EOS Erweiterte Oberschule, FH Fachhochschule, PGH Produktionsgenossen-

schaften des Handwerks, 0. n. A. ohne nahere Angabe.
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In den letzten Jahren wurde am Ro-
bert Koch-Institut ein Gesundheitsmoni-
toring auf Bundesebene etabliert, das eine
regelmifiige Bereitstellung von Gesund-
heitsdaten gewéhrleistet [21]. Auf diese
Weise soll eine belastbare Daten- und In-
formationsgrundlage geschaffen werden,
um Entwicklungen im Krankheitsgesche-
hen, im Gesundheits- und Risikoverhal-
ten sowie im Umgang mit Krankheiten
und Krankheitsfolgen kontinuierlich be-
obachten und vor dem Hintergrund ge-
sellschaftlicher Rahmenbedingungen
und gesundheitspolitischer Interventio-
nen bewerten zu kénnen. Das Gesund-
heitsmonitoring umfasst 3 Komponen-
ten: die Studie ,,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell® (GEDA), eine regelmai-
Big durchgefiihrte telefonische Befra-
gung der erwachsenen Bevolkerung in
Deutschland, die Studie ,,Gesundheit von
Erwachsenen in Deutschland“ (DEGS),
die als Wiederholungsbefragung zum
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 konzi-
piert wurde und neben Querschnitt- auch
Langsschnittdaten bereitstellt, sowie die
Fortfithrung des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) als Kohorten-
studie. Der Start des Gesundheitsmoni-
torings wurde zum Anlass genommen,
die bisherige Operationalisierung des so-
zio6konomischen Status einer kritischen
Priifung zu unterziehen und unter Be-
riicksichtigung der Anforderungen, die
an die Monitoringdaten gestellt werden,
weiterzuentwickeln. Zu diesen Anforde-
rungen zdhlen z. B. die Analyse zeitlicher
Entwicklungen und Trends, die interna-
tionale Vergleichbarkeit der Daten sowie
der Politik- und Praxistransfer der For-
schungsergebnisse.

Im Folgenden werden eine grundle-
gend iliberarbeitete Operationalisierung
vorgestellt und die Vorteile gegeniiber
dem bisherigen Vorgehen beschrieben.
AufSerdem werden exemplarisch Ergeb-
nisse zum Zusammenhang zwischen dem
soziodkonomischen Status und der Ge-
sundheit prasentiert, die auf dem weiter-
entwickelten Ansatz basieren. Dazu wur-
den mit der Selbsteinschétzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes, Adi-
positas und Rauchen 3 Gesundheitsout-
comes ausgewdhlt, zu denen zahlreiche
vergleichbare Befunde aus anderen Stu-
dien vorliegen, um iiberpriifen zu kon-
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nen, wie gut der tiberarbeitete SES-Index
diskriminiert. Als Datengrundlage diente
zunichst die GEDA-Studie, da die Daten
aus der DEGS-Studie und der KiGGS-
Kohortenstudie noch nicht vorlagen. Per-
spektivisch soll die vorgestellte Operatio-
nalisierung des sozio6konomischen Sta-
tus aber in Bezug auf alle Komponen-
ten des Gesundheitsmonitorings am RKI
einheitlich umgesetzt werden.

Daten und Methode

Bei der GEDA-Studie handelt es sich um
eine bundesweit reprisentative telefoni-
sche Befragung der 18-jdhrigen und il-
teren Bevolkerung in Deutschland. Sie
fand erstmals im Zeitraum von Juli 2008
bis Juni 2009 (GEDA 2009) statt und soll
kiinftig in 1- bis 2-jahrigen Abstdnden
wiederholt werden [22]. An der GEDA-
Studie 2009 haben insgesamt 21.262 Per-
sonen teilgenommen. Das Antwort- und
Kooperationsverhalten der Teilnehmer
wurde gemifd den international standar-
disierten Vorgaben der American As-
sociation of Public Opinion Research
[23, 24] untersucht. Die Kooperations-
rate auf Zielpersonenebene (Anzahl der
Interviews an allen Zielpersonenkontak-
ten) lag bei 51,2%, die Responserate (An-
teil der abgeschlossenen Interviews in der
um neutrale Ausfille bereinigten Brutto-
stichprobe, Response Rate 3 AAPOR)
betrug 29,1%. Um design- und respon-
sebedingte Abweichungen auszugleichen
und die Reprisentativitit der Ergebnisse
der GEDA-Studie zu verbessern, wurden
Gewichtungsfaktoren gebildet [22]. Die
Datenbasis stellten dabei der Mikrozen-
sus 2007 und die laufende Bevolkerungs-
fortschreibung des Statistischen Bundes-
amtes dar (Stand 31.12.2008).

Fiir die tiberarbeitete Operationalisie-
rung des soziookonomischen Status, die
nachfolgend beschrieben wird, wurden
Angaben zum Alter und Geschlecht der
Befragten, zur schulischen und berufli-
chen Bildung, zur beruflichen Stellung
und Tétigkeit, zum Haushaltsnettoein-
kommen, zur Haushaltstruktur und zum
Wohnort beriicksichtigt. In die Analy-
sen zum Zusammenhang zwischen dem
soziodkonomischen Status und der Ge-
sundheit wurden auflerdem Informatio-
nen zum selbsteingeschitzten allgemei-

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Zusammenfassung

Der soziookonomische Status (SES) stellt eine
zentrale Analysekategorie der epidemiolo-
gischen Forschung und Gesundheitsbericht-
erstattung dar. Im Rahmen der Deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie wurde zur
Messung des SES ein mehrdimensionaler ag-
gregierter Index entwickelt, der bis heute in
vielen Studien verwendet wird. Fiir das Ge-
sundheitsmonitoring am Robert Koch-Ins-
titut (RKI) wurde der Index einer kritischen
Uberpriifung unterzogen und grundlegend
liberarbeitet. Die Uberarbeitung betrifft vor
allem die Operationalisierung und Katego-
risierung der statusbildenden Merkmale Bil-
dung, Berufsstatus und Einkommen sowie
die verteilungsbasierte Abgrenzung der Sta-
tusgruppen. Der vorliegende Beitrag be-
schreibt, wie bei der Uberarbeitung vorge-
gangen wurde und welche Voriiberlegun-
gen dabei eine Rolle gespielt haben. AuB3er-
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dem werden Ergebnisse zum Zusammen-
hang zwischen dem SES-Index und 3 Ge-
sundheitsoutcomes (selbsteingeschatzter
allgemeiner Gesundheitszustand, Adiposi-
tas und Rauchen) berichtet, die auf Basis von
Daten der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA) 2009 gewonnen wurden. Per-
spektivisch soll der Giberarbeitete SES-Index
in allen Erhebungen des Gesundheitsmonito-
rings am RKI, neben GEDA sind dies die,, Stu-
die Gesundheit von Erwachsenen in Deutsch-
land” (DEGS) und der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS), einheitlich umge-
setzt werden.

Schliisselworter

Soziodkonomischer Status - Soziale
Ungleichheit - Gesundheitliche Ungleichheit -
Gesundheitssurvey - Gesundheitsmonitoring

Abstract

The socioeconomic status (SES) is a central
analytical concept for epidemiologic research
and health reporting in Germany. Within the
German Cardiovascular Prevention Study
(GCP), a multidimensional aggregated index
of SES has been developed, which is used to
this date. We have revised this index critical-
ly and reworked it according to the necessi-
ties of German health monitoring at the Ro-
bert Koch Institute (RKI). The main changes
involve the operationalization and categori-
zation of the status-constituting dimensions
education, occupation, and income as well
as the categorization of the resulting socio-
economic status groups. This paper explains
the steps of the revision process and the
ideas behind it. In addition, it provides em-

Measurement of the socioeconomic status within
the German Health Update 2009 (GEDA)

pirical evidence on the association of the re-
vised index with three important health out-
comes (self-rated health, obesity, and smok-
ing) using data of the German Health Up-
date 2009 (GEDA) study. It is planned to apply
the revised SES concept in all studies on Ger-
man health monitoring at the RKI, i.e., not on-
ly to GEDA but also to the German Health In-
terview and Examination Survey for Adults
(DEGS) and the German Health Interview and
Examination Survey for Children and Adoles-
cents (KiGGS) in the same way.

Keywords
Socioeconomic status - Social inequality -
Health inequality - Health survey - Health
monitoring

nen Gesundheitszustand, zum Tabakkon-
sum sowie zum Korpergewicht und zur
Korpergrofle als Grundlage fiir die Be-
rechnung des Body-Mass-Index (BMI)
und zur Bestimmung von Ubergewicht
und Adipositas einbezogen. Die statisti-
schen Analysen wurden mit dem Statis-
tikprogrammpaket Stata SE 11.1 durchge-
fiihrt und mit der PASW (Predictive Ana-
lytics Software) Statistics 18 von SPSS re-
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pliziert. Dabei wurde der oben beschrie-
bene Gewichtungsfaktor angewendet,
um die Reprisentativitit der Ergebnisse
zu verbessern. Neben Priavalenzen wer-
den im Folgenden auch altersadjustier-
te Odds Ratios dargestellt, die mittels bi-
nér logistischer Regressionen berechnet
wurden.
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Tab.2 Soziookonomischer Status in der Studie GEDA 2009 des Robert Koch-Instituts

(n=21.168)
Bezeichnung Quintil desSES  Untere Grenze Obere Grenze Anteil (%)
der Kategorie
Niedrig” 1. Quintil 3,0 79 20,0
JMittel” 2. Quintil 8,0 9,8 20,5

3. Quintil 9,9 1,7 19,8

4. Quintil 11,8 13,8 19,7
,Hoch” 5. Quintil 13,9 21,0 20,0

Tab.3 Soziookonomischer Status von

Mannern und Frauen in verschiedenen
Altersgruppen (n=21.168)

Soziookonomischer Status

Niedrig  Mittel Hoch
Manner
18-29 Jahre 20,4 65,6 14,0
30-44 Jahre 143 57,8 27,9
45-64 Jahre 16,4 57,2 26,4
65+ Jahre 20,3 574 22,3
Gesamt 17,4 59,0 23,6
Frauen
18-29 Jahre 22,9 64,5 12,6
30-44 Jahre 14,4 61,4 243
45-64 Jahre 18,0 61,5 20,5
65+ Jahre 34,7 57,6 7,7
Gesamt 22,5 60,9 16,7
Gesamt
18-29 Jahre 21,6 65,1 13,3
30-44 Jahre 143 59,6 26,1
45-64 Jahre 17,2 59,3 23,5
65+ Jahre 28,7 57,5 13,8
Gesamt 20,0 60,0 20,0

Tab.4 Korrelationskoeffizienten fiir den
Zusammenhang zwischen den Scores der

Einzeldimensionen und dem Gesamtscore
des soziookonomischen Status (n=21.168)

SES Ein- Bil- Be-
kom-  dung® ruf
men?®

SES 1,00

Ein- 0,80 1,00

kom-

men

Bildung 0,78 0,36 1,00

Beruf 0,72 0,37 0,47 1,00
SES Gesamtscore des soziookonomischen Status.
aTeilscore fiir die Dimension Einkommen. PTeilscore
fiir die Dimension Bildung. “Teilscore fiir die Di-
mension Beruf.

Operationalisierung der
statusbildenden Merkmale

Bei der Uberarbeitung der Operationa-
lisierung des soziookonomischen Sta-
tus wurde die grundlegende Konzeption
des bislang verwendeten Index beibehal-
ten [17]. Der liberarbeitete Index fiir den
sozio6konomischen Status, der nachfol-
gend, in Anlehnung an den international
gebrauchlichen Ausdruck ,socioecono-
mic status (SES) als SES-Index bezeich-
net wird, basiert auf den 3 Statusdimen-
sionen Bildung, Beruf und Einkommen
(s. auch @ Tab.7, 8 und 9 im Anhang).
Sie gehen gleichbedeutend in den Punkt-
summenscore ein.

Wie im Vorschlag von Winkler und
Stolzenberg [17] wird die Dimension Bil-
dung als Individualmerkmal auf Basis der
schulischen und beruflichen Qualifika-
tion der Befragten operationalisiert, wah-
rend die Dimensionen Beruf und Ein-
kommen als Haushaltsmerkmale beriick-
sichtigt werden. Unterschiede zum bishe-
rigen Vorgehen bestehen in der Operatio-
nalisierung der Einzeldimensionen und
der Skalierung der Punktwerte. So wer-
den zwar weiterhin in jeder der 3 Dimen-
sionen mindestens 1 Punkt und hochs-
tens 7 Punkte vergeben, allerdings wer-
den im iiberarbeiteten Vorschlag auch
Zwischenabstufungen auf der Ebene der
ersten Dezimalstelle vorgenommen, de-
ren Abstande sinnvoll, d. h. mit Blick auf
transparente Kriterien, zu interpretie-
ren sind. Damit kann von einer metri-
schen Skalierung der Einzeldimensionen
und nicht, wie beim bisherigen Vorge-
hen, von einer ordinalen Skalierung aus-
gegangen werden. Die verwendeten Kate-
gorien und zugehorigen Punktwerte sind
in @ Tab. 1 dargestellt.

Zur Klassifikation der Bildungsab-
schliisse wurden Gruppen auf Basis der
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internationalen Klassifikation ,,Compa-
rative Analyses of Social Mobility in In-
dustrial Nations“ (CASMIN) verwendet.
Die CASMIN-Klassifikation wurde in
den 1970er-Jahren fiir international ver-
gleichende Analysen zur sozialen Mobi-
litat entwickelt. Im Jahr 2003 wurde eine
tiberarbeitete Version vorgestellt, die den
aktuellen Entwicklungen der Bildungs-
systeme, insbesondere in Grof8britannien,
Frankreich und Deutschland, Rechnung
tragt [25]. Die Klassifikation unterschei-
det 9 Bildungsgruppen, die sich anhand
von Kombinationen aus schulischen und
berufsqualifizierenden Abschliissen er-
geben. Als externes Kriterium, um die
9 Bildungsgruppen in eine eindeutige
intervallskalierte Rangfolge zu bringen,
wurde die Verwertbarkeit der Zertifika-
te auf dem Arbeitsmarkt ausgewéhlt. Als
Indikator fiir diese Verwertbarkeit wur-
de das Bruttoerwerbseinkommen heran-
gezogen, das Personen mit entsprechen-
den Abschliissen im Jahr 2008 am deut-
schen Arbeitsmarkt durchschnittlich er-
zielten. Je hoher das entsprechende Ein-
kommen, desto hoher der Punktwert der
Bildungsgruppen. Um die Punktwerte zu
berechnen, wurden die Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) aus dem
Jahr 2008 verwendet [26]. Beriicksichtigt
wurden alle vollzeiterwerbstatigen Per-
sonen im Alter zwischen 30 und 59 Jah-
ren. Die mittleren Differenzen im Brut-
toerwerbseinkommen wurden anhand
eines linearen Regressionsmodells be-
rechnet und fiir das Alter und das Ge-
schlecht der Befragten kontrolliert. Zum
Abschluss wurden die mittleren Einkom-
men der Bildungsgruppen auf den Va-
riationsbereich 1,0 (Bildungsgruppe mit
dem niedrigsten Einkommen) bis 7,0
(Bildungsgruppe mit dem hochsten Ein-
kommen) standardisiert.

Der Berufsstatus wurde als Haushalts-
merkmal operationalisiert. Dazu wur-
den der Berufsstatus der Befragungsper-
son und der Berufsstatus des Hauptver-
dieners im Haushalt verglichen und der
hohere Wert dem Haushalt zugewiesen.
War nur eine Person im Haushalt aktu-
ell erwerbstitig, wurde deren Berufssta-
tus zugrunde gelegt. Bei Haushalten, in
denen keine Person erwerbstitig war,
wurde der Status des zuletzt ausgeiibten
Berufs berticksichtigt. Als Kriterium fiir
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Abb. 2 A Adipositas nach soziookonomischem Status (n=20.752)

die Zuweisung von Punktwerten diente
der International Socio-Economic-Index
of Occupational Status (ISEI) nach Gan-
zeboom et al. [27]. Der ISEI-Index be-
zieht sich auf berufliche T4tigkeiten, die
nach der Berufsklassifikation ISCO-88
kodiert sind. Er verwendet die Lohne
und die notwendige Qualifikation zur
Austibung der Titigkeiten als Kriterien
fiir die Zuweisung des Berufsstatus. Fiir
die Zuweisung der Punktwerte wurden
Mittelwerte des ISEI-Scores nach berufli-
cher Stellung gebildet und anschlieflend
auf den Variationsbereich 1,0-7,0 stan-
dardisiert. Sofern keine giiltigen Werte
zur differenzierten beruflichen Stellung
verfligbar waren, wurden Werte auf Ba-

sis der einfacheren Unterscheidung von
Arbeitern, Angestellten, Beamten, Land-
wirten, mithelfenden Familienangehori-
gen und Selbststdndigen zugewiesen.
Beim Einkommen wurde im Ein-
klang mit den Vorgaben der Armuts-
und Reichtumsberichterstattung der
Bundesregierung und den europiischen
Empfehlungen fiir die Berichterstattung
zum sozialen Zusammenhalt in Europa
das bedarfsgewichtete Haushaltsnetto-
einkommen (Netto-Aquivalenzeinkom-
men) als Indikator verwendet [28]. Das
Netto-Aquivalenzeinkommen wird aus-
gehend vom verfiigbaren Haushaltsnetto-
einkommen (Summe der Erwerbs-, Ka-
pital-, Transfer- und sonstiger Einkom-
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men der Haushaltsmitglieder) berechnet.
Dabei wird eine Bedarfsgewichtung (Di-
vision durch die Summe der Bedarfsge-
wichte der Haushaltsmitglieder) vorge-
nommen, um Einsparungen durch ge-
meinsames Wirtschaften in Mehr-Perso-
nen-Haushalten und den altersspezifisch
variierenden Einkommensbedarf zu be-
riicksichtigen. Fiir die Bedarfsgewichtung
wird auf die sog. neue OECD-Aquiva-
lenzskala zuriickgegriffen, die dem Haus-
haltsvorstand ein Gewicht von 1,0, jeder
weiteren Person im Alter von mindestens
14 Jahren ein Gewicht von 0,5 und jeder
weiteren Person, die jiinger als 14 Jahre ist,
ein Gewicht von 0,3 zuweist [28]. Fiir die
Ermittlung der Punktwerte wurde ausge-
hend vom Netto-Aquivalenzeinkommen
eine verteilungsbasierte Abgrenzung von
13 gleich groflen Gruppen vorgenommen,
sodass der Abstand zwischen den Ein-
kommensgruppen jeweils einem Punkt-
wert von 0,5 entspricht.

Bekanntermaflen verweigert in Sur-
veys ein Teil der Teilnehmer die Aus-
kunft zur Einkommenssituation [29].
Um diesem Problem zu begegnen, wur-
den fehlende Werte beim Haushaltsnet-
toeinkommen durch ein Regressionsmo-
dell imputiert. Dazu wurden die Anga-
ben der Befragten zu ihrem Alter, ihrer
Bildung und ihrem Berufsstatus sowie
regionalstatistische Informationen des
Statistischen Bundesamtes zum mitt-
leren Haushaltsnettoeinkommen der
Wohnregion der Befragten verwendet.
Um Verzerrungen durch diese Imputa-
tion zu vermeiden, wurde zu den impu-
tierten Werten ein normalverteilter Zu-
fallsterm mit der Streuung der Residu-
en des Regressionsmodells addiert, der
die Varianz der resultierenden Variable
an die Varianz der Ausgangsvariable an-
gleicht (vgl. [30]).

Berechnung des mehr-
dimensionalen SES-Index

Der iiberarbeitete SES-Index wird als
Punktsummenscore, auf Basis der in
den Einzeldimensionen Bildung, Berufs-
status und Einkommen zugewiesenen
Punktwerte, berechnet. Da die 3 Subska-
len mit dem gleichen Gewicht in die Be-
rechnung eingehen, kann der SES-Index
Werte zwischen 3,0 und 21,0 annehmen.
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Abb. 3 A Aktuelles Rauchen nach soziobkonomischem Status (n=21.158)

Der SES-Index kann in Analysen als me-
trische Variable eingehen, oder es kann
eine Kategorisierung in mehrere Status-
gruppen vorgenommen werden. Dazu
wird eine verteilungsbasierte Abgren-
zung in 5 gleich stark besetzte Gruppen
(Quintile) vorgeschlagen, wobei die 3
mittleren Gruppen (2. bis 4. Quintil) zu-
sammengefasst werden. Diese dreistufi-
ge Skala (niedriger, mittlerer und hoher
SES) erméglicht einen Vergleich zwi-
schen den - gemessen an der Kumula-
tion von Bildungsabschliissen, Berufssta-
tus und Einkommen - unteren und obe-
ren 20% der Bevolkerung mit einer breit
definierten Mitte, die 60% der Bevolke-
rung umfasst. Alternativ konnten noch
differenziertere Abgrenzungen vorge-
nommen und z. B. 5 (Quintile), 7 (Septi-
le) oder sogar 10 Statusgruppen (Dezen-
tile) betrachtet werden. Durch die ver-
teilungsbasierte Abgrenzung von Status-
gruppen wird unterstrichen, dass es sich
beim soziodkonomischen Status um ein
Maf relativer sozialer Ungleichheit han-
delt. Auflerdem wird sichergestellt, dass
in Zusammenhangsanalysen keine Ver-
zerrungen aufgrund extremer Zellen-
besetzungen in den Kategorien auftre-
ten [31].

Die Kategorien, Grenzwerte und der
zugehorige Anteil von Befragten in der
GEDA-Studie 2009 sind in @ Tab. 2 dar-
gestellt. Der Anteil von Befragten mit
fehlenden Werten betragt 0,4%.

In @ Tab. 3 sind die entsprechenden
Anteile fiir die 18- bis 29-, 30- bis 44-, 45-
bis 64- und 65-jahrigen und élteren Per-
sonen differenziert nach Geschlecht dar-
gestellt. Demnach haben Ménner etwas
hiufiger als Frauen einen hohen sozio-
6konomischen Status. Zudem ist der An-
teil von Ménnern und Frauen mit ho-
hem Status in den mittleren Altersgrup-
pen hoher als in den jiingeren und alte-
ren Altersgruppen.

Der SES-Index zeigt eine hohe Uber-
einstimmung mit anderen Maflen des so-
ziobkonomischen Status. Bei vollzeitbe-
schiftigten Befragten betragt die Korre-
lation des SES-Index mit dem ISEI-Score
r=0,68, mit dem SIOPS-Score r=0,62
und mit dem Magnitude-Prestige Score
r=0,70 (fiir eine Ubersicht und Erldute-
rung der Mafle vgl. [20]). Die Armutsri-
sikoquote liegt bei Mannern und Frauen
mit niedrigem SES bei 48,7% und 49,2%,
wihrend sie bei Médnnern und Frauen
mit mittlerem und hohem SES lediglich
6,9% und 9,1% bzw. 0,1% und 0,3% be-
trigt. Ahnlich gut diskriminiert der In-
dex zwischen Versicherten in der gesetz-
lichen und privaten Krankenversiche-
rung. Der Anteil von privat versicherten
Minnern und Frauen mit niedrigem SES
betragt nur 1,2% bzw. 1,1%, wahrend der
Anteil bei Befragten mit hohem SES bei
35,9% und 26,2% liegt. Die Korrelation
der Teildimensionen Bildung, Beruf und
Einkommen untereinander ist mit r=0,36
bis r=0,47 nicht allzu stark (8 Tab. 4).
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Empirische Ergebnisse zum
Zusammenhang zwischen
dem soziookonomischen
Status und ausgewahlten
Gesundheitsoutcomes

Im Folgenden werden Ergebnisse der
GEDA-Studie 2009 zum Zusammen-
hang zwischen dem sozio6konomi-
schen Status und den Gesundheits-
outcomes Selbsteinschitzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes, Adi-
positas und Rauchen dargestellt. Dabei
wird zwischen Minnern und Frauen so-
wie 4 Altersgruppen (18-29, 30-44, 45—
64 und 65 Jahre oder ilter) differenziert,
um Aussagen dariiber treffen zu konnen,
ob der Zusammenhang zwischen dem
soziodkonomischen Status und den Ge-
sundheitsoutcomes mit dem Geschlecht
und dem Alter variiert. Die Selbstein-
schitzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes wurde in der GEDA-Studie
mit einer einfachen Frage aus dem Mini-
mum European Health Modul (MEHM)
erhoben (Antwortkategorien: ,,sehr gut®,
»gut®, ,mittelmaflig®, ,schlecht, ,sehr
schlecht®). Die Analysen beziehen sich
auf den Anteil der Personen, die ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als
mittelmaflig bis sehr schlecht bewerten.
Das Vorliegen einer Adipositas kann auf
der Basis von Angaben der Befragten zu
ihrer Korpergrofie und ithrem Korperge-
wicht ermittelt werden. Dazu wurde der
Body-Mass-Index (BMI) berechnet, in-
dem das Korpergewicht (kg) durch die
quadrierte Kérpergrofie (m?) dividiert
wurde. Als adipos werden entsprechend
einer Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) Personen mit
einem BMI-Wert von 30 oder héher be-
zeichnet. Um Aussagen tiber das Rauch-
verhalten treffen zu konnen, sollten die
Studienteilnehmer unter anderem ange-
ben, ob sie zurzeit rauchen (Antwortka-
tegorien: ,,Ja, tiglich®, ,Ja, gelegentlich,
»Nein, nicht mehr*, ,,Habe noch nie ge-
raucht®). Als aktuelle Raucher bzw. Rau-
cherinnen werden Personen angesehen,
die angaben, dass sie zurzeit taglich oder
gelegentlich rauchen.

Nach den Daten der GEDA-Studie
2009 liegt der Anteil der Personen, die
ihren allgemeinen Gesundheitszustand
als mittelmaflig bis sehr schlecht bewer-



Tab.5 Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (,mittelmaBig” bis,sehr schlecht”), aktuelles Rauchen und Adipositas nach

sozialem Status. Ergebnisse binar logistischer Regressionen bei Ma@nnern nach Kontrolle fiir Alter

Manner Allgemeiner Gesundheitszustand Adipositas (n=9017) Rauchen (n=9096)

(n=9086)

OR (95%-KIl) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert
18-29 Jahre
Niedriger SES 2,59 (1,27-5,26) p<0,001 1,08 (0,47-2,52) p=0,792 1,87 (1,25-2,80) p<0,001
Mittlerer SES 1,24 (0,71-2,17) p=0,414 0,93 (0,52-1,66) p=0,771 1,32(0,97-1,78) p=0,051
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
30-44 Jahre
Niedriger SES 6,84 (4,19-11,14) p<0,001 2,73 (1,62-4,62) p<0,001 2,07 (1,41-3,03) p<0,001
Mittlerer SES 2,95 (2,10-4,15) p<0,001 1,97 (1,43-2,70) p<0,001 1,90 (1,54-2,34) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
45-64 Jahre
Niedriger SES 4,96 (3,55-6,93) p<0,001 2,15(1,47-3,15) p<0,001 2,07 (1,50-2,85) p<0,001
Mittlerer SES 1,96 (1,56-2,47) p<0,001 1,59 (1,24-2,05) p<0,001 1,46 (1,20-1,78) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
65+ Jahre
Niedriger SES 2,31(1,52-3,50) p<0,001 2,91(1,74-4,85) p<0,001 0,87 (0,46-1,67) p=0,487
Mittlerer SES 1,44 (1,10-1,89) p<0,010 1,95 (1,34-2,85) p<0,001 1,08 (0,73-1,58) p=0,644
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
Gesamt
Niedriger SES 3,90 (3,13-4,86) p<0,001 2,17 (1,69-2,79) p<0,001 1,65 (1,364-2,00) p<0,001
Mittlerer SES 1,85 (1,60-2,14) p<0,001 1,61(1,36-1,91) p<0,001 1,41 (1,25-1,59) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.

OR (Odds Ratio) Risiko des Auftretens in der niedrigen bzw. mittleren im Verhaltnis zur hohen Statusgruppe (Referenzkategorie), 95%-Kl 95%-Konfidenzintervalle zu den
Odds Ratios, Angaben zu den Fallzahlen (n) beziehen sich auf die Modelle fiir das gesamte Altersspektrum, p-Wert p-Wert der Differenz zur Referenzkategorie (Ref)).

ten, in der 18-jahrigen und alteren Be-
volkerung Deutschlands bei 29,6%. Bei
Minnern ist dieser Anteil etwas geringer
als bei Frauen (27,1% gegeniiber 31,9%).
Mit zunehmendem Alter schitzen so-
wohl Minner als auch Frauen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand héufi-
ger nur als mittelméafig bis sehr schlecht
ein. Bei Mdnnern nimmt der Anteil aus-
gehend von den 18- bis 29-Jahrigen bis
hin zu den 65-Jihrigen und Alteren
von 9,0% auf 47,8% zu, bei Frauen von
13,3% auf 54,2%. Der Anteil der Mén-
ner und Frauen, die ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als mittelmaf3ig bis
sehr schlecht bewerten, ist in der nied-
rigen soziookonomischen Statusgrup-
pe am hochsten (B Abb. 1). Allerdings
bestehen in dieser Hinsicht auch Unter-
schiede zwischen der mittleren und ho-
hen Statusgruppe, sodass es begriindet
erscheint, von einem Statusgradienten
bzw. -gefille in der Selbsteinschitzung
des allgemeinen Gesundheitszustands
zu sprechen. Bei Méannern findet dieser
Gradient im mittleren Lebensalter den
starksten Ausdruck. Bei Frauen ist das

Statusgefille hinsichtlich des selbst ein-
geschatzten allgemeinen Gesundheitszu-
standes in allen Altersgruppen deutlich
ausgepragt.

Die Pravalenz der Adipositas in der
18-jahrigen und alteren Bevolkerung liegt
nach den Daten der GEDA-Studie 2009
bei 16,0%, wobei nur geringe Unterschie-
de zwischen Miannern und Frauen be-
stehen (16,3% gegeniiber 15,7%). Der An-
teil der adipdsen Méanner und Frauen ist
im jungen Erwachsenenalter noch rela-
tiv gering und nimmt im Altergang suk-
zessive zu, bei Mannern von 7,1% im Al-
ter von 18 bis 29 Jahren auf 21,2% im Al-
ter von 65 Jahre oder alter, bei Frauen von
5,5% auf 22,1%. Die Pravalenz von Adi-
positas ist bei Mannern und Frauen in
der niedrigen Statusgruppe am hochsten
und in der hohen Statusgruppe am ge-
ringsten (B Abb. 2). Bei Médnnern sind
diese Unterschiede ab einem Alter von
30 Jahren zu beobachten, bei Frauen tre-
ten sie bereits im jungen Erwachsenen-
alter deutlich zutage. Auffillig ist dabei,
dass der Zusammenhang zwischen dem
sozio6konomischen Status und der Adi-
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positas in allen Altersgruppen bei Frau-
en stirker zum Ausdruck kommt als bei
Mainnern.

Als aktuelle Raucher sind nach den
Daten der GEDA-Studie 2009 29,9% der
18-jahrigen und alteren Bevolkerung zu
bezeichnen. Manner rauchen mit 33,9%
zu einem grofleren Anteil als Frauen, die
zu 26,1% gelegentlich oder taglich rau-
chen. Im Altersgang nimmt die Verbrei-
tung des Rauchens ab. Wihrend von den
18- bis 29-jahrigen Ménnern 43,2% rau-
chen, sind es von den 65-jahrigen und
alteren Ménnern lediglich 13,7%. Bei
Frauen geht die Privalenz von 37,9%
bei jungen Erwachsenen bis auf 8,7%
bei dlteren Menschen zuriick. Auch im
Rauchverhalten zeichnen sich sozio6ko-
nomische Unterschiede ab (B8 Abb. 3).
Im jungen und mittleren Erwachsenen-
alter rauchen mehr Méanner und Frauen
aus der niedrigen im Vergleich zur mitt-
leren und insbesondere zur hohen Sta-
tusgruppe. Lediglich bei den 65-Jahri-
gen und Alteren ist die Rauchquote in
der niedrigen Statusgruppe geringer als
in der mittleren und hohen Statusgrup-
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Tab.6 Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (,mittelmaBig” bis,sehr schlecht”), Adipositas und aktuelles Rauchen nach

sozialem Status. Ergebnisse binar logistischer Regressionen bei Frauen nach Kontrolle fiir Alter

Frauen Allgemeiner Gesundheitszustand Adipositas (n=11.735) Rauchen (n=12.062)

(n=12.050)

OR (95%-KI) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert
18-29 Jahre
Niedriger SES 5,28 (2,75-10,14) p<0,001 4,38 (1,78-10,78) p<0,001 1,75(1,17-2,62) p<0,010
Mittlerer SES 2,79 (1,57-4,94) p<0,010 2,23 (1,08-4,60) p<0,050 1,38(1,01-1,91) p<0,050
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
30-44 Jahre
Niedriger SES 3,52(2,43-5,10) p<0,001 5,33 (3,30-8,60) p<0,001 3,75 (2,71-5,20) p<0,001
Mittlerer SES 2,00 (1,56-2,56) p<0,001 2,64 (1,87-3,75) p<0,001 1,86 (1,54-2,24) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
45-64 Jahre
Niedriger SES 3,55 (2,69-4,69) p<0,001 4,41 (3,16-6,15) p<0,001 2,46 (1,841-3,28) p<0,001
Mittlerer SES 1,90 (1,58-2,29) p<0,001 1,79(1,38-2,33) p<0,001 1,84 (1,52-2,22) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
65+ Jahre
Niedriger SES 3,54 (2,44-5,14) p<0,001 6,19 (3,76-10,18) p<0,001 0,65 (0,37-1,15) p=0,083
Mittlerer SES 2,18 (1,58-3,00) p<0,001 2,80 (1,76-4,46) p<0,001 0,94 (0,61-1,44) p=0,773
Hoher SES Ref. Ref. Ref.
Gesamt
Niedriger SES 3,54 (2,97-4,23) p<0,001 4,08 (3,27-5,09) p<0,001 1,79 (1,51-2,11) p<0,001
Mittlerer SES 2,03(1,78-2,31) p<0,001 1,98 (1,65-2,38) p<0,001 1,55(1,38-1,74) p<0,001
Hoher SES Ref. Ref. Ref.

OR (Odds Ratio) Risiko des Auftretens in der niedrigen bzw. mittleren im Verhaltnis zur hohen Statusgruppe (Referenzkategorie), 95%-Kl 95%-Konfidenzintervalle zu den
0dds Ratios; Angaben zu den Fallzahlen (n) beziehen sich auf die Modelle fiir das gesamte Altersspektrum, p-Wert p-Wert der Differenz zur Referenzkategorie (Ref)).

pe, die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen sind in diesem Alter aber
vergleichsweise gering.

Um die deskriptiven Befunde abzusi-
chern, wurden binér logistische Regres-
sionen mit den Gesundheitsoutcomes
als abhingiger Variablen und dem so-
ziookonomischen Status als unabhén-
giger Variablen durchgefiihrt. Die in
B Tab.5 (Ménner) und 6 (Frauen) aus-
gewiesenen Odds Ratios sind als Chan-
cenverhiltnisse zu interpretieren. Sie ge-
ben an, um welchen Faktor das Risiko in
der niedrigen und mittleren Statusgrup-
pe im Verhéltnis zur hohen Statusgruppe,
die als Referenzkategorie definiert wur-
de, erhoht ist. Der Begriff Risiko wird
verwendet, obwohl er statistisch gese-
hen nicht préazise ist, um nicht von der
Chance, adip6s zu sein oder zu rauchen,
sprechen zu miissen. Bei den Berechnun-
gen wurde fiir den Einfluss des Alters sta-
tistisch kontrolliert, um zu beriicksichti-
gen, dass sich die Statusgruppen in ihrer
Alterszusammensetzung unterscheiden
und dass die Gesundheitsoutcomes im
Altersgang variieren.

Angesichts der Ergebnisse der Regres-
sionsanalysen lasst sich die Aussage tref-
fen, dass Manner aus der niedrigen Sta-
tusgruppe ein im Verhdltnis zur hohen
Statusgruppe um den Faktor 3,9 erh6h-
tes Risiko haben, jhren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als mittelmaf3ig bis
sehr schlecht zu bewerten (B Tab. 5). Fiir
Frauen aus der niedrigen Statusgruppe
betragt das entsprechende Chancenver-
haltnis 3,5:1 (8 Tab. 6). Bei Ménnern tre-
ten die deutlichsten soziookonomischen
Unterschiede im mittleren Lebensalter
zutage, bei Frauen sind sie im jungen Er-
wachsenenalter etwas starker ausgepragt
als im mittleren und hoheren Alter.

Beziiglich der Adipositas bestitigen
die Ergebnisse der Regressionsanalysen,
dass die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen bei Frauen grofler sind als
bei Mannern. Betrachtet man das gesam-
te Altersspektrum, dann haben Mianner
aus der niedrigen im Verhéltnis zu den-
jenigen aus der hohen Statusgruppe ein
2,2-fach erhohtes Risiko fiir Adipositas
(B Tab.5). Bei Frauen aus der niedrigen
Statusgruppe ist das Risiko sogar um das
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4,1-Fache gegeniiber der Referenzgrup-
pe erhoht (B Tab. 6). Besonders deutlich
tritt diese geschlechtsspezifische Varia-
tion in der Gruppe der 18- bis 29-Jahri-
gen hervor. Wahrend Frauen mit niedri-
gem soziookonomischem Status ein um
den Faktor 4,4 erhohtes Risiko fiir Adipo-
sitas haben, zeigen sich bei Mannern kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen
den Statusgruppen.

Das Risiko zu rauchen ist bei Ménnern
und Frauen der niedrigen Statusgruppe
um das 1,7- bzw. 1,8-Fache im Verhiltnis
zur hohen Statusgruppe erhoht (B Tab. 5,
6). Bei Midnnern sind die sozio6konomi-
schen Unterschiede im jungen und mitt-
leren Erwachsenenalter dhnlich stark aus-
geprégt, bei Frauen hingegen fallen sie
im mittleren Lebensalter deutlicher aus
als im jungen Erwachsenenalter. Im ho-
heren Lebensalter, d. h. ab dem 65. Le-
bensjahr, lassen sich weder bei Mannern
noch bei Frauen signifikante Unterschie-
de im Rauchverhalten zwischen den Sta-
tusgruppen beobachten.



Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurde eine
grundlegende Uberarbeitung der Mes-
sung des soziookonomischen Status
vorgestellt und auf Basis der Daten der
GEDA-Studie 2009 erstmalig umgesetzt.
Als Ausgangspunkte diente ein Opera-
tionsvorschlag von Joachim Winkler,
der in den fritheren Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts angewen-
det wurde und auch den Empfehlungen
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir
Epidemiologie zur Messung soziode-
mografischer Merkmale in epidemiolo-
gischen Studien zugrunde lag [17]. Die
Unterschiede zum bisherigen Vorge-
hen bestehen in der Operationalisie-
rung und Kategorisierung der statusbil-
denden Merkmale Bildung, Berufsstatus
und Einkommen sowie in der Abgren-
zung der Statusgruppen auf Basis des als
Punktsummenscore berechneten Index.

Im Gegensatz zur urspriinglichen
Fassung von Winkler und Stolzenberg
[17] wurden die Ausgangsvariablen zu
Bildung, Berufsstatus und Einkommen
bei der Uberarbeitung in metrische Ska-
len tiberfithrt. Dadurch ergeben sich eine
differenziertere Abstufung und Vorteile
bei der Berechnung des SES-Index und
der verteilungsbasierten Abgrenzung
der Statusgruppen. Dariiber hinaus wur-
de bei der Kategorisierung der Variab-
len und der Zuweisung von Punktwer-
ten zu den Kategorien auf internatio-
nal bewihrte Instrumente und Krite-
rien zuriickgegriffen. So wurde zur Ka-
tegorisierung der Bildung die interna-
tionale CASMIN-Klassifikation zugrun-
de gelegt. Bei der Skalierung der berufli-
chen Stellung diente der ISEI-Index als
Bewertungs- und Zuordnungskriterium.
Beim Einkommen wurde im Einklang
mit der deutschen und européischen So-
zialberichterstattung das Netto-Aquiva-
lenzeinkommen verwendet. Die Orien-
tierung an bewahrten Instrumenten und
Kriterien hat den Vorteil, dass auch an-
hand der Scores zu den Einzeldimensio-
nen belastbare und mit anderen Studien
vergleichbare Ergebnisse erzielt werden
konnen.

Ein weiterer Unterschied zum Index
von Winkler und Stolzenberg [17] be-
steht darin, dass bei der Indexbildung

eine verteilungsbasierte Abgrenzung
der Statusgruppen zugrunde gelegt wur-
de. Auf diese Weise konnen 5 gleich gro-
f3e Statusgruppen unterschieden werden,
die jeweils 20% der Bevolkerung umfas-
sen. Die dariiber hinaus vorgeschlagene
Abgrenzung des 1., 2. bis 4. und 5. Quin-
tils der Indexwerte (Statusgruppen mit
niedrigem, mittlerem und hohem SES)
unterstiitzt Aussagen tiber Unterschie-
de in Bezug auf die jeweils betrachteten
Gesundheitsindikatoren zwischen den
20% der Untersuchungspopulation, die
am unteren und am oberen Ende der Sta-
tushierarchie rangieren, mit einer breiter
definierten Mitte. Ein Vorteil der vertei-
lungsbasierten Abgrenzung der Status-
gruppen wird bei der Analyse zeitlicher
Entwicklungen und Trends deutlich. So
kann anhand des SES-Indexes das Aus-
maf3 relativer gesundheitlicher Ungleich-
heiten zwischen 2 Zeitpunkten analysiert
werden, auch wenn sich die Einkom-
mensverteilung, die Bildungsbeteilung
der Bevolkerung oder die Berufshierar-
chie zwischenzeitlich verandert haben.
Ein mehrdimensionaler SES-Index ist
ein geeignetes Instrument, um das Aus-
mafd und die Entwicklung der gesund-
heitlichen Ungleichheit zu beschreiben.
Ob dabei, wie vorgeschlagen, 3 oder aber
mehr Statusgruppen unterschieden wer-
den, hingt von der jeweiligen Fragstel-
lung und nicht zuletzt von der Stichpro-
bengrofle ab. Ebenso kann der SES-Index
in epidemiologischen Analysen z. B. zur
Ermittlung von Risikoprofilen fiir be-
stimmte chronische Erkrankungen he-
rangezogen werden, und zwar sowohl
als eigenstiandige Einflussgrofle als auch
zur Confounder-Kontrolle. Allerdings
ist zu berticksichtigen, dass der Aussage-
kraft der mit einem mehrdimensionalen
SES-Index erzielten Ergebnisse Grenzen
gesetzt sind. Dies wird besonders deut-
lich, wenn nach Erkldrungszusammen-
héngen fiir die beobachtete gesundheitli-
che Ungleichheit gefragt wird oder kon-
krete Zielgruppen fiir Interventionen
identifiziert werden sollen. Analysen
mit den Einzelindikatoren Bildung, Be-
rufsstatus und Einkommen kénnten hier
aufschlussreicher sein, da sie eher Riick-
schliisse auf die Bedeutung von z. B. ge-
sundheitsrelevanten Einstellungen und
Verhaltensweisen, berufsbezogenen Be-
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lastungen und Ressourcen oder materiel-
len Lebensbedingungen erlauben [18, 32].
Auch deshalb wurden bei der Operatio-
nalisierung und Kategorisierung der in
den Index einbezogenen Merkmale be-
wihrte nationale und internationale Ins-
trumente und Standards zugrunde gelegt.
Dadurch lasst sich eine kongruente Dar-
stellung der anhand des SES-Index und
der Einzelindikatoren erzielten Ergebnis-
se gewahrleisten.

Die vorgestellten empirischen Ergeb-
nisse veranschaulichen, dass der iiber-
arbeitete SES-Index sehr gut diskrimi-
niert. Sowohl das Muster als auch die
Stirke der Zusammenhénge mit den ex-
emplarisch betrachteten Gesundheits-
outcomes stehen im Einklang mit Befun-
den, die in anderen Studien erzielt wur-
den. Auch alters- und geschlechtsspezi-
fische Variationen der Zusammenhinge,
die vor allem bei Adipositas deutlich zu-
tage treten, stimmen mit vergleichbaren
Forschungsergebnissen iiberein (s. z. B.
(1,13, 34]).

Die vorgestellte {iberarbeitete Opera-
tionalisierung des soziookonomischen
Status wird kiinftig in allen Erhebun-
gen im Rahmen des Gesundheitsmo-
nitorings am Robert Koch-Institut ein-
heitlich umgesetzt. Der SES-Index wird
in den vom Robert Koch-Institut be-
reitgestellten Public-Use-Files enthal-
ten sein und steht damit allen Nutzern
uneingeschrankt zur Verfiigung. Da fiir
die Indexbildung nur wenige Fragen be-
noétigt werden, die das Erhebungspro-
gramm nicht unverhiltnismaflig auswei-
ten, kann er auch in andere Studien rela-
tiv leicht integriert werden.
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(B Tab.7,8,9)



Tab.7 Operationalisierung der notwendigen Merkmale zur Berechnung des soziookonomischen Status in der Studie ,Gesundheit in Deutsch-

land aktuell” 2009

Bereich Frage Antwortkategorien
Bildung BIL1: Welchen hochsten schulischen Abschluss Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/(EOS)
haben Sie? Fachhochschulreife/Fachoberschule
Mittlerer Schulabschluss/Realschule/mittlere Reife/POS bzw. 10. Klasse (vor 1965:
8.Klasse)
Haupt-/Volksschule
Schule beendet ohne Abschluss
Noch keinen Abschluss/Schiiler
Anderer Schulabschluss (z. B.im Ausland erworben)
BIL2: Und welchen hochsten beruflichen Abschluss  Universitat oder Hochschule
haben Sie? Fachhochschule, Ingenieurschule
Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie)
Ausbildung an Berufsfachschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung)
Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
Keinen Abschluss oder noch in beruflicher Ausbildung (Student, AZUBI, Berufsvor-
bereitungsjahr, Praktikant)
Keinen Berufsabschluss (und nicht in Ausbildung)
Anderen Ausbildungsabschluss
Beruf BER1: Sind Sie derzeit.... ... Vollzeit erwerbstatig
... Teilzeit erwerbstatig
Gelegentlich oder unregelmaBig erwerbstétig
BER2: In welcher beruflichen Stellung sind Sie Liste It. Tab. 8 vorlegen
hauptsachlich beschaftigt?
BER3: Sind Sie der Hauptverdiener in lhrem Haus- Ja
halt? Nein
BERA4 (Falls, BER3="Nein”): In welcher beruflichen Liste It. Tab. 8 vorlegen
Stellung ist der Hauptverdiener im Haushalt haupt-
sachlich beschaftigt?
Einkommen  EINK1: Und wie viele Personen leben standig in Anzahl der Personen

Ihrem Haushalt, Sie selbst mit eingerechnet?

EINK2: Wie viele Personen in Ihrem Haushalt sind
jlinger als 14 Jahre?

Anzahl der Personen unter 14 Jahre

EINK3: Wie hoch ist in etwa das monatliche Netto-
Einkommen lhres Haushalts insgesamt? (Summe
der Einkommen aller im Haushalt lebenden Per-
sonen inklusive Renten, Pensionen, Eltern- und
Kindergeld, 0. A.)

Betrag als offene Angabe in EUR

(Bei Verweigerung) Liegt es (iber 2500 EUR oder unter 2500 EUR? Anschlie8end Liste It.
Tab. 9 mit Einkommenskategorien vorlesen

Hinweis: Die Operationalisierung der Merkmale orientiert sich an den demografischen Standards [33].
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Tab.8 Operationalisierung der beruflichen Stellung

Frage Antwortkategorien

In welcher beruflichen Stellung? Arbeiter > AR
Angestellter > AN
Beamter (auch Zeitsoldat/Richter) - BA
Freiberuflich oder sonstige/r Selbstandige/r, auch Landwirt - BPSF1
Mithelfende/r Familienanangehdrige/r
Sonstiges
AR: Welche Art von Arbeiter? Ungelernter Arbeiter
Angelernter Arbeiter
Gelernter oder Facharbeiter
Vorarbeiter, Kolonnenfiihrer
Meister, Polier, Brigadier
AN:Welche Art von Angestellter?  ausfiihrender Tatigkeit nach allgemeiner Anweisung (z. B. Kassiererin, Datentypist, Pfértner o. A.)
Angestellter mit .... qualifizierter Tatigkeit, die nach Anweisung erledigt wird (z. B. Sachbearbeiter, Fachverkaufer, technischer Zeichner)

eigenstandiger Leistung in verantwortlicher Tatigkeit bzw. mit Fachverantwortung fiir Personal (z. B. wissenschaft-
licher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter)

umfassender Fiihrungstatigkeit und Entscheidungsbefugnissen (z. B. Direktor, Geschaftsfiihrer, Vorstand)
BA: Welche Laufbahngruppe? Einfachen Dienst (bis einschlielich Oberamtsmeister)
Beamterim ... Mittlerer Dienst (von Assistent bis einschlieBlich Hauptsekretar, Amtsinspektor)

Gehobenen Dienst (von Inspektor bis einschliefSlich Oberamtsrat)
Hoheren Dienst, Richter, Professoren u. a. (von Rat aufwarts)

BPFS1: Welche Art Selbststéndi- Selbststandiger Landwirt bzw. Genossenschaftsbauer — BPSF2
ger? Akademiker in freiem Beruf (z. B. Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater) -~ BPSF3

Selbststandig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie, Dienstleistung (auch Ich-AG oder PGH-Mitglied) — BPSF3
BPFS2: Haben oder hatten Sie Landwirtschaftlich genutzte Fladche unter 10 ha

eine landwirtschaftlich genutzte | andwirtschaftlich genutzte Fliche von 10 ha und mehr
Fldche unter 10 ha, mit 10 ha oder

mehr oder sind bzw. waren Sie
Genossenschaftsbauer (ehemals

Genossenschaftsbauer (ehemals LPG)

LPG)?

BPFS3: Haben oder hatten Sie ... keine weiteren Mitarbeiter
1 bis 4 Mitarbeiter
5 oder mehr Mitarbeiter

PGH-Mitglied (nur fiir BPFS1=Handel usw.)
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Tab.9 Kategorien fiir die Einkommensabfrage (Zugewiesene Werte wurden den Befragten

nicht gezeigt)

Bereich Antwortkategorie (EUR) Zugewiesener Wert

Liegt es tiber 2500 EUR Unter 3000 2750
Unter 3500 3250
Unter 4000 3750
Unter 4500 4250
Unter 5000 4750
Unter 6000 5500
Unter 7500 6750
Unter 10.000 8750
Unter 20.000 15.000

... bei etwa 2500 EUR Bei etwa 2500 2500

... oder unter 2500 EUR? Uber 2250 2375
Uber 2000 2125
Uber 1750 1875
Uber 1500 1625
Uber 1250 1375
Uber 1000 1175
Uber 750 875
Uber 500 625
Bei 500 500
Oder darunter 250
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