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Soziale Schicht und Krankheit: Forschungsstand
in der Bundesrepublik (alte Léinder)

Bei der Analyse des Themas ‘soziale Schicht und Krankheit’ konnen
drei aufeinander aufbauende Fragen unterschieden werden:
1. Gibt es im Gesundheitszustand und in der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung Unterschiede nach sozialer Schicht?
2. Warum gibt es diese Unterschiede?
3. Wie kdnnen diese Unterschiede verringert werden?
Die erste Frage bildet den Ausgangspunkt der Diskussion; ohne den
empirischen Nachweis von Unterschieden sind die nachfolgenden
zwei Fragen von relativ geringer Bedeutung. In einem zweiten
Schritt miissen Hypothesen iiber die Ursachen der Ungleichheit ent-
wickelt und empirisch iiberpriift werden, um schlieBlich die Unter-
schiede verringern zu kénnen. Auch wenn diese Stufenfolge stark
vereinfacht ist und eine Utopie ausdriickt, so kann sie doch als Richt-
schnur fiir Aufgaben und Probleme bei der Erforschung des Themas
‘soziale Schicht und Krankheit’ dienen.

In der Bundesrepublik ist der Weg bis zur Erfiillung dieser Utopie
offenbar besonders weit. Bisher ist noch nicht einmal der ersten
Frage viel Aufmerksamkeit gewidmet worden, und auch ein relativ
vollstindiger Uberblick iiber vorliegende empirische Ergebnisse
ist m.W. nicht vorhanden. Es erscheint daher besonders wichtig, den
Stand der empirischen Forschung in den alten Lindern aufzuzeigen,
um so den grofen Forschungsbedarf verdeutlichen zu konnen,
anderen Forschergruppen die Einarbeitung zu erleichtern, und um
schlieBlich darauf hinweisen zu kénnen, dal schon die derzeit vor-
liegenden sehr liickenhaften empirischen Ergebnisse auf erhebliche
Unterschiede schliefien lassen. Auf theoretische Modelle zur Er-
kldrung von sozialen Ungleichheiten kann dagegen aus Platzgriinden
nur kurz eingegangen werden.

Die Begriff ‘soziale Schicht’ wird zumeist mit Hilfe von drei
Variablen operationalisiert: Schulbildung, Beruf und Einkommen.
Auch der Begriff ‘Krankheit’ muf} konkretisiert werden, die folgen-
den vier Variablen konnen die wesentlichen Problembereiche erfas-
sen: Mortalitit, Morbiditit, Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen und Gesundheitsrisiken. Aus der Schnittmenge der
Variablen fiir soziale Schicht einerseits und Krankheit andererseits
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ergibt sich somit ein Raster fiir die Suche nach empirischen und
theoretischen Diskussionsbeitridgen. Eine Einbeziehung weiterer
Dimensionen potentieller Ungleichheit in Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung (z.B. nach Staatszugehorigkeit) wire wiinschens-
wert, wiirde jedoch den Rahmen dieses Beitrags sprengen.

Historischer Abriff der Diskussion

Die umfangreichste deutschsprachige Sammlung von empirischen
Arbeiten stammt bemerkenswerterweise aus dem Jahre 1913 (Mosse
& Tugendreich 1981). Auf knapp 900 Seiten wird in 20 Beitrigen
eine Fiille von empirischen und theoretischen Analysen zur Frage
der ‘sozialen Atiologie und sozialen Therapie von Krankheiten’ vor-
gestellt. So werden z.B. bei Tuberkulose, Nervenkrankheiten und
Alkoholismus Unterschiede nach Beruf und Schulbildung beschrie-
ben. Die Diskussion wird ergdnzt durch Beitrége iiber die Einfliisse
von Erndhrung und von Wohn- und Arbeitsbedingungen; d.h von
den oben genannten Fragen wird nicht nur die erste, sondern auch
die dritte angesprochen.

In der Bundesrepublik Deutschland (alte Lander) begann eine ver-
stirkte Diskussion des Themas ‘soziale Schicht und Krankheit® erst
Mitte der 70er Jahre. In einem Projekt unter der Leitung von E. Jahn
wurden Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse Lindau aus dem
Jahr 1975 ausgewertet. Im Vordergrund standen dabei Vergleiche
von Arztkontakten, drztlichen Leistungen, Arzneimittel-Verordnun-
gen, Inanspruchnahmen von Fritherkennungsuntersuchungen und
Arbeitsunfihigkeitsfillen nach soziookonomischem Status (z.B.
ungelernter Arbeiter, Facharbeiter, einfacher Angestellter, qualifi-
zierter Angestellter).

Ungefihr zur gleichen Zeit wurde von H. Abholz ein Buch heraus-
gegeben, welches héufig als Standardwerk der Sozialepidemiologie
in der Bundesrepublik angesehen wird (Abholz 1976a). Der dama-
lige Forschungsstand in der Bundesrepublik wird dadurch verdeut-
licht, daf von den insgesamt 13 Beitrdgen nur vier empirische aus der
Bundesrepublik stammen. Auch der Herausgeber weist auf dieses
Dilemma ausdriicklich hin: »Fiir die BRD und Westberlin sind nur
einige, im Vergleich zu den englischen und amerikanischen Untersu-
chungen in Umfang und Methodik weniger entwickelte Arbeiten vor-
handen. Dies ist darin begriindet, daB in der BRD keine ausreichende
Gesundheits- und Sozialstatistik gefithrt wird und sozialmedizinische
Forschung weiterhin vernachldssigt wird« (Abholz 1976b, S. 15)
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Schichtenspezifische Versorgungsprobleme standen erstmals zu
Beginn der 80er Jahre im Zentrum eines groferen Symposiums
(HauB et al. 1981). Viele namhafte Wissenschaftler aus der Bundes-
republik und Vertreter des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung (BMA) und des Bundesministeriums fiir Jugend,
Familie und Gesundheit (BMJFG) nahmen an diesem Symposium
teil. Es wurde auch der Entwurf des Forschungsschwerpunkts
‘Schichtenspezifische Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen’
vorgestellt, in welchem in der Folgezeit einige Projekte gefordert
wurden (BMA 1987, BMA 1990). Dennoch war mit dem Sympo-
sium der Hohepunkt der Diskussion erreicht; in den 80er Jahren
nahm das Interesse am Thema ‘soziale Schicht und Krankheit’
erheblich ab.

In jiingerer Zeit ist jedoch eine Wiederbelebung zu beobachten.
So hatte die gemeinsame Jahrestagung der beiden Sektionen Sozial-
politik und Medizinsoziologie der Deutschen Gesellschaft fiir So-
ziologie im Mai 1989 ‘Strukturen und Ungleichheiten der gesund-
heitlichen Versorgung’ zum Thema (Buhr et al. 1989 und 1990). In
dem Endbericht der Enquete-Kommission zur Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung wird die Wichtigkeit von schich-
tenspezifischen Analysen ausdriicklich hervorgehoben (Enquete-
Kommission 1990). Auch der vorliegende Argument-Band konnte
dazu beitragen, daB in den 90er Jahren Frage der Schichtenabhén-
gigkeit von Krankheit und Krankheitsversorgung wieder stirker in
den Mittelpunkt riicken.

Stand der empirischen Forschung

Eine Ubersicht iiber den empirischen und theoretischen Forschungs-
stand zum Thema ‘soziale Schicht und Krankheit’ in der Bundesre-
publik ist bereits in einigen Publikationen vorhanden (Braun & Rei-
ners 1986, Enquete-Kommission 1990, Gerhardt & Kirchgissler
1986, HauB et al. 1981, Kirchgissler 1990, Liischen et al. 1989,
Mielck 1991a, Oppolzer 1986, Siegrist 1989, Weber 1987). Eine rela-
tiv vollstindige und systematische Auflistung der empirischen
Arbeiten fehlt jedoch bisher. Im folgenden wird versucht, mit Hilfe
der Variablen Schulbildung, Beruf und Einkommen einerseits und
Mortalitit, Morbiditit, Inanspruchnahme von medizinischen Lei-
stungen und Gesundheitsrisiken andererseits eine derartige Liste zu
erstellen. Diese Liste soll nicht zuletzt dem Ziel dienen, anderen
Forschergruppen die Einarbeitung zu erleichtern.
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Eine systematische Ubersicht der empirischen Untersuchungen
aus der BRD zeigt die Tabelle 1 (s.u.). Die Kreuze in Tabelle 1 sym-
bolisieren die empirischen Zusammenhénge, die in den Arbeiten
untersucht werden. Das Kreuz in der ersten Zeile besagt, da$ z.B. in
der Studie von Abholz (1974) empirische Angaben zu Mortalitéts-
unterschieden nach ‘Stellung im Beruf® enthalten sind. Wenn ver-
gleichbare Auswertungen der gleichen Studie vorliegen, wurde die
jingere Publikation ausgewdihlt. Wenn Morbiditit oder Gesund-
heitsrisiken im Laufe eines Arztkontakts festgestellt werden, sind
die Grenzen zwischen diesen Rubriken und der Inanspruchnahme
flieBend. In diesem Fall wird die Studien bei Morbiditit oder
Gesundheitsrisiken eingeordnet, da hier unter Inanspruchnahme vor
allem die Anzahl von Arztkontakte, Verordnungen und Vorsorge-
untersuchungen verstanden wird.

Einige ausgewihlte Ergebnisse sollen den empirischen Forschungs-
stand exemplarisch verdeutlichen. Neumann und Liedermann (1981)
analysierten die Todesfille von deutschen Méannern zwischen 30 und
70 Jahren in Stuttgart aus dem Jahr 1976; in allen Altersgruppen war
die Gesamtmortalitit in den unteren sozialen Schicht am hochsten
und in den oberen sozialen Schicht am niedrigsten. In der Alters-
gruppe 30 bis 40 Jahre wurden z.B. pro 100. 000 Personen der glei-
chen Altersgruppe bei einfachen Beamten/Angestellten und ange-
lernten Arbeitern 152 Todesfélle und bei leitenden Beamten/Ange-
stellten und freien Akademikern nur 78 Todesfille beobachtet (in der
Altersgruppe 65 bis 70 Jahren waren es z.B. entsprechend 4.163 und
2.719 Todesfdlle). In mehreren Studien wurden die Stadtbezirke von
West-Berlin miteinander verglichen in bezug auf Mortalititsdaten
aus den Jahren 1969 bis 1976 und Tuberkulose-Inzidenzdaten aus
den Jahren 1971 bis 1973 (Abholz 1973, Abholz 1974, Abholz 1976c,
Borgers 1980). Die Ergebnisse zeigen, daff die Stadtbezirke mit
einem hohen Arbeiteranteil (Kreuzberg, Wedding, Tiergarten, Neu-
kolln) tiberdurchschnittlich hohe Werte bei der Sduglingssterblich-
keit, bei Todesfillen durch Herzkreislaufkrankheiten und Krank-
heiten der Atmungsorgane und bei der Tuberkulose-Inzidenz auf-
weisen. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Keil und Backsmann
(1975), indem sie die Stadtgebiete in Hannover nach dem Anteil der
Personen mit VolksschulabschluB als dem hochsten SchulabschluB
unterscheiden: In den Stadtgebieten mit geringem Bildungsniveau
war die Mortalitét iiberdurchschnittlich hoch.

In einer Auswertung der Daten des nationalen Gesundheitssurveys
konnte gezeigt werden, daB mit abnehmender sozialer Schicht (Index
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aus Schulbildung, Berufsstatus und Einkommen nach Scheuch
(1970] der eigene subjektiv eingeschitzte Gesundheitszustand so-
wohl bei Minnern als auch bei Frauen schlechter wird; so gaben
z.B. in der Oberschicht ca. 55 % und in der Unterschicht ca. 29 %
an, mit ihrem Gesundheitszustand sehr zufrieden zu sein (Enquete-
Kommission 1988). Auch bei einer Messung der sozialen Schicht
mit Hilfe von Schulbildung oder beruflicher Stellung (z.B. Arbeiter,
Angestellte) und bei einer Betrachtung von speziellen Krankheiten
(z.B. Krankheiten des Kreislaufsystems oder der Verdauungsorgane,
Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegewebe) zeigt sich der
Zusammenhang von zunehmender subjektiver Morbiditit mit
abnehmender sozialer Schicht (Hoeltz et al. 1990). Andere Auswer-
tungen ergeben, daB auch die Gesundheitsrisiken eine vergleichbare
Verteilung aufweisen: In der unteren sozialen Schicht sind Rauchen,
Hypercholesterinimie, Ubergewicht und Bluthochdruck zumeist
mehr verbreitet als in der oberen sozialen Schicht (Enquete-
Kommission 1988, Helmert et al. 1989, Hoeltz et al. 1990).

Auch bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
zeigen sich dhnliche Unterschiede nach sozialer Schicht. Mit den
Daten der AOK Lindau aus dem Jahr 1975 konnte gezeigt werden,
daB ungelernte Arbeiter eher Allgemeinédrzte und Facharbeiter eher
Fachirzte aufsuchen (Griinauer et al. 1979). Mit den Daten des
Nationalen Gesundheitssurveys wurde ein dhnliches Ergebnis gefun-
den: Die Anzahl der Besuche bei Fachérzten nimmt mit abnehmen-
der Schulbildung ebenfalls ab; in den letzten 4 Wochen gingen z.B.
22.2 % der Frauen mit Abitur und 14,1 % der Frauen mit Volks- oder
Hauptschulbildung zum Frauenarzt (Hoeltz et al. 1990). Eine Befra-
gung von 6.151 Wochnerinnen Mitte der 70er Jahre in Erlangen
ergab, daB Vorsorgeuntersuchungen beim Frauenarzt mit abneh-
mender sozialer Schicht seltener wahrgenommen werden. Entspre-
chend wurde die Meinung, da wihrend der Schwangerschaft ein
Arztbesuch nur bei Beschwerden notwendig sei, von Frauen mit
Volksschulbildung erheblich hiufiger vertreten als von Frauen mit
héherer Schulbildung (Pauli 1978). Collatz et al. (1979) befragten
Eltern von allen Kindern, die im Stadtgebiet von Diisseldorf im
ersten Quartal 1976 ein Jahr alt wurden; die Teilnahme an dem
Krankheits-Friiherkennungsprogramm fiir Kinder (U 1 bis U 8) war
in der untersten sozialen Schicht am geringsten; so betrug z.B. die
Teilnahme bei U3 (3. bis 6. Lebenswoche) 84,9 % in der Ober-
schicht und 45,2 % in der unteren Unterschicht.

Die ausgewihlten Ergebnisse und die Vielzahl der aufgefiihrten
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Studien in Tabelle 1 konnen zu dem SchluB verleiten, daB der empi-
rische Forschungsstand in der Bundesrepublik sehr gut ist und ein
eindeutiges Bild der Schichtenabhingigkeit vermittelt. Beides ist
jedoch falsch. So sind auch durchaus widerspriichliche Ergebnisse
vorhanden. Die Auswertungen der Daten des Nationalen Gesund-
heitssurveys haben beispielsweise ergeben, dafl die subjektive Mor-
biditit mit schlechterer Schulbildung zunehmen (z.B. bei Krank-
heiten des Kreislaufsystems) oder gleichbleiben kann (z.B. bei
Krankheiten der Atmungsorgane). In einer Analyse der Teilnahme
an Krebsfritherkennungs-Untersuchungen mit Daten einer représen-
tativen bundesweiten Bevolkerungsbefragung aus dem Jahr 1987
wurde festgestellt, daf bei Ménnern und nicht-berufstitigen Frauen
die Teilnahme mit schlechterer Schulbildung eher zunimmt und bei
berufstitigen Frauen eher abnimmt (Mielck & Brenner 1991).

Die Aussagefihigkeit der Ergebnisse wird auch durch konzeptio-
nelle und methodische Probleme eingeschrinkt. Viele Studien
umfassen nur sehr wenige Personen und beziehen sich nur auf einen
Zeitpunkt in einer kleinen Region. Validitdt und Reliabilitit der
ausgewdhlten Variablen werden nur in Ausnahmefallen kritisch dis-
kutiert. Zum Teil sind die Studien schon relativ alt; neuere ver-
gleichbare Studien, die eine Analyse der zeitlichen Verdnderung von
Unterschieden nach sozialen Schichten ermdglichen wiirden, sind
kaum vorhanden. Einige Studien vergleichen Regionen miteinander
(z.B. Abholz 1973, Abholz 1974, Abholz 1976¢, Borgers 1980, Bren-
ner et al. 1991, Keil & Backsmann 1975), diese 6kologischen Studien
erlauben keinen direkten SchluB auf Unterschiede zwischen Perso-
nen. In anderen Studien (z.B. Becker & Linke 1987, Linke 1984)
fehlt die Kontrolle der Altersverteilung; da nicht nur die Mortalitit
altersabhiingig ist, sondern auch die Altersstruktur in verschiedenen
sozialen Schichten unterschiedlich sein kann, sind diese Ergebnisse
kaum zu interpretieren. Allgemein lassen sich nur wenige empiri-
sche Analysen finden, in denen mdgliche Confounder diskutiert und
die Auswahl der in die Analyse aufgenommenen Confounder
begriindet werden. Viele Studien sind rein deskriptiv und beinhalten
keine multivariaten Auswertungen. Dies bedeutet auch, daB Hypo-
thesen iiber mogliche Ursachen von schichtenabhingigen Unter-
schieden nicht in multivariaten Modellen getestet werden. Zudem
fehlt eine Diskussion von moglichen Verzerrungen (biases), wie
z.B., ob bei Befragungen das Antwortverhalten von der sozialen
Schicht abhingig sein kann.

Ein weiteres Problem wird durch die in vielen Studien getroffene
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Unterscheidung zwischen Arbeitern und Angestellten deutlich, so
z.B. auch bei der Analyse der Friihrenten (u.a. Enquete-
Kommission 1990, Oppolzer 1986). Da sich die Trennschirfe diese
Eingruppierung heute zunehmend verwischt, bleibt unklar, welche
Arbeitsverhéltnisse mit diesen Begriffen erfat werden. Allgemein
fillt auf, daB die Wahl einer bestimmten Operationalisierung von
‘sozialer Schicht’ selten inhaltlich begriindet und mit anderen mog-
lichen verglichen wird. Auch der unterschiedliche Aussagegehalt
der verschiedenen Operationalisierungen (Einkommen, Schul-
bildung, Beruf, Index) wird nicht diskutiert.

Diese Miingel und Probleme diirfen jedoch nicht dariiber hinweg-
tduschen, daB die empirischen Studien auf eine erhebliche Un-
gleichverteilung von Mortalitit, Morbiditét, Inanspruchnahme und
Gesundheitsrisiken zu Lasten der unteren sozialen Schichten hin-
weisen. Notwendig sind jedoch mehr ‘methodisch saubere’ empiri-
sche Untersuchungen, in denen potentielle Confounder und ‘effect
modifier’ (d.h. Variablen die Unterschiede erkldren oder in deren
Ausprigungen die Unterschiede verschieden groB sind) einbezogen
werden. Das AusmaB von schichtenspezifischen Unterschieden
kann abhiangen von Merkmalen wie Geschlecht, Alter und Wohnort.
‘Relevant fiir den Gesundheitszustand ist nicht die soziale Schicht per

_se, es sind die mit der sozialen Schicht einhergehenden Lebens-
bedingungen (z.B. Arbeits- und Wohnbedingungen, Freizeit- und
Ernidhrungsverhalten) und die Kontakte mit dem gesundheitlichen
Versorgungssystems. Diese vielfiltigen Zusammenhénge miissen in
deskriptiven und multivariaten empirischen Studien erforscht wer-
den, um praktikable Interventionsvorschlige zur Verringerung der
Ungleichheiten entwickeln zu kénnen.

Stand der theoretischen Forschung

Die Mingel in der empirischen Forschung korrespondieren mit dem
bisher ungeniigenden theoretischen Forschungsstand. Die theore-
tische Diskussion konzentriert sich auf Fragen der Verwendbarkeit
und der Operationalisierung des Schichtbegriffs, des Konflikts
zwischen Verhalten- und Verhéltnisprévention, der Belastungen und
Handlungsspielriume am Arbeitsplatz, des Arzt-Patient-Verhéltnis-
ses, und auf den Konflikt zwischen dem Risikofaktoren- und dem
Lebensweisen-Konzept (Brucks et al. 1987, Enquete-Kommission
1990, Jahn 1981, Kirchberger 1981, Maschewsky 1984, Scharf 1978,
Siegrist 1990).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 193



42 Andreas Mielck

Ohne die Diskussion im Einzelnen darstellen zu konnen, sollen
hier lediglich einige zentrale Positionen kurz beschrieben werden.
Die Bedeutung der Arbeitswelt fiir die Entstehung von Krankheits-
unterschieden zwischen sozialen Schichten wird z.B. von B. Scharf
betont (Scharf 1978). In seinem Uberblick iiber den Forschungs-
stand formuliert er mehrere Thesen, die wie folgt zusammengefaBt
werden konnen: (1) Fiir abhdngig Beschiftige, vor allem fiir Arbei-
ter, und ihre Familien existieren aufgrund ihrer »restriktiven
Lebenslage bzw. Arbeits- und auflerbetrieblichen Lebensverhilt-
nisse nach wie vor eklatante Gesundheitsrisiken und -defiziten sowie
gesundheitliche Versorgungsdefizite«. (2) Besonders extrem sind die
Gesundheitsbelastungen z.B. fiir »Schwer- und Schwerstarbeiter,
jugendliche und weibliche Un- und Angelernte, dequalifizierte
Facharbeiter und mittlere Angestellte, édltere Arbeitnehmer, Lang- -
frist-Arbeitslose«. (3) »Die Moglichkeiten der Reproduktion der
verschlissenen Arbeitskraft« werden durch die Arbeitsbedingungen
begrenzt, so daf sich »gerade fiir die Arbeiterschichten kumulativ
wachsende Gesundheitsrisiken und -defizite« ergeben. (4) »Die re-
striktive Lebenslage und die Ungleichheit der Gesundheitschancen
erhalten sich in der Regel iiber den gesamten Lebenslauf des Betrof-
fenen und werden von der Eltern- auf die Kindergeneration weiter-
gegeben«. :

Die Vorteile des Lebensweisen- gegeniiber dem Risikofaktoren-
Konzept lassen sich wie folgt zusammenfassen: Das Risikofaktoren-
Modell konzentriert sich auf die verhaltensbedingten Gesundheits-
risiken wie z.B. Rauchen, iiberméBigen Alkoholkonsum und Be-
wegungsmangel. Implizit ist die Auffassung enthalten, daB ein
schlechter Gesundheitszustand héufig selber verschuldet ist, und
daB durch Aufkldrung das gesundheitsgefahrdende Verhalten korri-
giert werden kann; damit steht dieses Konzept dem Ansatz der Ver-
haltensprévention nahe. Demgegeniiber vertritt das Lebensweisen-
Konzept die Position, daB gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen
auch aus den Lebensbedingungen resultieren und dafl daher durch
Aufkldrung allein nur wenig erreicht werden kann; damit steht
dieses Konzept dem Ansatz der Verhaltnisprévention nahe (Enquete-
Kommission 1990, Maschewsky 1984, Scharf 1978).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dal eine umfassende Theorie zur
Erkldrung von schichtenabhingiger Mortalitit und Morbiditit
zumindest im deutschsprachigen Raum bisher noch nicht vorhanden
ist. Viele Erkldrungsansitze bestehen iiberwiegend aus Hypothesen,
die bisher kaum operationalisiert und empirisch {iberpriift werden
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konnten. Als relativ gesichert kann jedoch gelten, daB belastende
und restriktive Arbeitsbedingungen eine Gesundheitsgefahrdung vor
allem bei Arbeitern (und hier wiederum vor allem bei an- und unge-
lernten Arbeitern) darstellen (Friczewski 1988, Hradil 1987, Oppol-
zer 1986, Scharf 1978, Siegrist et al. 1990). Unklar ist jedoch, wie
wichtig Arbeitsbedingungen zur Erkldrung von schichtenabhéngigen
Unterschieden sind, und wie grof der Einflu von anderen potentiel-
len Ursachen ist. '

Forschungsbedarf

Zur Behebung der empirischen und theoretischen Méngel bedarf es
einer Neuorientierung und besseren Kooperation von verschiedenen
wissenschaftlichen Disziplinen; gefordert sind vor allem Soziologie,
medizinische Soziologie, Sozialmedizin und Epidemiologie. Die
Erforschung von sozialen Ungleichheiten ist auch in der Bundes-
republik eine Doméne der Soziologie (Bader & Benschop 1989, Ber-
ger & Hradil 1990, Bolte & Hradil 1988, Franz et al. 1986, Geifiler
1987, Giesen & Haferkamp 1987); Unterschiede von Gesundheit und
Gesundheitsversorgung nach sozialer Schicht wurden jedoch bisher
kaum diskutiert. Die medizinische Soziologie widmet sich dem
- Grenzbereich zwischen Soziologie und Medizin. »Ziel dieser
Analysen ist ein besseres Verstindnis der sozialen Einfliisse auf die
Erhaltung der Gesundheit, auf die Entstehung und den Verlauf von
Krankheiten sowie ein besseres Verstidndnis der Moglichkeiten und
Grenzen medizinischer Mafinahmen und ihrer Auswirkungen auf
Individuum und Gesellschaft« (Siegrist 1988, S. 1).

Auch die Sozialmedizin arbeitet in dem Grenzbereich zwischen
Soziologie und Medizin, betont dabei aber mehr die medizinischen
Aspekte (Blohmke et al. 1976, Schifer & Blohmke 1978). Die Ana-
lyse von schichtenabhingigen Unterschieden wurde hier jedoch
genauso vernachldssigt wie bei der medizinischen Soziologie. M.
Pflanz schreibt in der Einleitung der Neuauflage des Werkes von
Mosse und Tugendreich im Jahr 1981: »Wir sollten unsere heutige
Sozialmedizin daraufhin analysieren, was sie eigentlich besser
macht als die sozialhygienischen Viter vor drei Generationén. Dann
stellten wir fest, daB unsere heutige Sozialmedizin, wiederentstan-
den lange Jahre nach dem 2. Weltkrieg, noch léngst nicht wieder den
Stand des Wissens und vor allem des Ansetzens an soziale Probleme
erreicht hat, der damals selbstverstdndlich war« (Mosse & Tugend-
reich 1981).
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Die Epidemiologie, deren Etablierung in der Bundesrepublik erst
in den letzen Jahren begann, konzentriert sich auf Methodik, Durch-
fithrung und Analyse von empirischen Studien im Gesundheitsbe-
reich. Obwohl die Erforschung von schichtenabhédngigen Unter-
schieden dem Arbeitsbereich von allen vier Disziplinen zugeordnet
werden kann, haben sie sich dieser Aufgabe bisher kaum zuge-
wandt. Notwendig erscheint eine Kooperation dieser Disziplinen:
Soziologie konnte sich dabei gemeinsam mit der medizinischen
Soziologie auf die theoretischen, Sozialmedizin auf die medizi-
nischen und Epidemiologie auf die methodischen Fragen konzen-
trieren. Die blofe Einbeziehung von Variablen wie Schulbildung in
deskriptive Statistiken ist nicht ausreichend. Erforderlich sind
Untersuchungen, in denen theoretisch fundierte Hypothesen iiber
AusmaB und Ursachen von schichtenabhéngigen Unterschieden mit
Hilfe von multivariaten empirischen Methoden analysiert werden.
Dabei sollten keine ‘Weltmodelle’ iiberpriift werden, sondern einige
spezielle Hypothesen, die Aussagen iiber die relative Wichtigkeit
von verschiedenen potentiellen Ursachen erlauben. Eine derartige
‘Sozialepidemiologie’ ist notwendig, um wissenschaftlich begriind-
bare Interventionsvorschldgen zur Verringerung von Ungleichheiten
entwickeln zu kdnnen.

Es wire selbstverstindlich falsch, die bisherigen Mingel nur der
Wissenschaft anzulasten. Auch die politischen Entscheidungstriager
miissen sich fragen lassen, warum sie diese Forschungsrichtung in
der Vergangenheit nicht stirker gefordert haben. Daher soll am Ende
dieses Beitrags die Forderung stehen, daB sozialepidemiologische
Studien bei der Verteilung der Forschungsgelder in Zukunft stirker
beriicksichtigt werden.

Korrespondenzanschrift:
Dr. A. Mielck
GSF-medis, Ingolstidter Landstr. 1, W-8042 Neuherberg
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Tabelle 1: Empirische Studien aus der Bundesrepublik (alte Linder)

Soziale Schicht

Sch™Ber? Ein® Ind*

Mortalitit Abholz 1974 X

Becker & Linke 1987 X

Borgers 1980 X

Brenner et al. 1991 X

Collatz et al. 1983 X X

Keil & Backsmann 1975 X

Lehr et al. 1987 X X

Linke 1984 X

Neumann & Liedermann 1981 X

Ritz 1989 X

Schepers & Wagner 1989 X X

Statistisches Bundesamt 1963 X
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Soziale Schicht
Sch' Ber? Ein® Ind*

Morbiditat

Inanspruchnahme von

medizinischen Leistungen

Abholz 1973

Abholz 1974

Badura 1987

Blohmke et al. 1975
Bolm-Audorff & Siegrist 1983
Borowski & Preiser 1990
Brennecke 1981

Cooper & Sosna 1983
Dilling & Weyerer 1987
Enquete-Kommission 1988
Garbe 1990

Garrett-Bleek et al. 1976
Griinauer et al. 1979
Hoeltz et al. 1990

Kern 1989

Mielck 1985

Mielck 1991a

Mohlmann & Zollmann 1988
Pauli 1978

Petri 1979

Pfaff et al. 1990

Schlange et al. 1975
Selbmann et al. 1977
Siegrist 1984

Trotnow & Pauli 1976
Weyerer & Dilling 1987

Albrecht-R. & Thiele 1984
Asam & Henke 1982
Borowski & Preiser 1990
Brennecke 1981
Brennecke 1985
Bundesregierung 1973
Collatz et al. 1979

X

> RoX X X X X > L T o T

LT T

>

X
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Soziale Schicht
Sch' Ber? Ein? Ind*
Collatz et al. 1983 X X
Garbe 1990 X
Griinauer et al. 1979 X
Hirtel 1985 X X
Henke 1981 X X
Hoeltz et al. 1990 X X
Infratest 1983 X X
Kirschner 1981 X X X
Klusmann & Angermeyer 1987 X X
Lemke et al. 1987 X X
Mielck 1991b X
Mielck & Brenner 1991 X
Mohlmann & Zollmann 1988 X
Pauli 1978 X X
Pfaff et al. 1990 X X X
Schardt 1986 X
Siegrist & Bertram 1970 X
Thiele 1981 X X
Gesundheitsrisiken
A BCDETFGHII
X Borgers & Menzel 1984 X
X X XX X X  Enquete-Kommission 1988 X
X X X X X Hirtel & Keil 1986 X
X Hartel et al. 1988 X
X Hirtel & Chambless 1989 X
X X X X Helmert & Greiser 1988 X
"X X XX X X Helmert et al. 1989 X
X X X X X  Hoeltz et al. 1990 X X
X X X Krampitz et al. 1986 X
X Riitten 1989 X X X
X Siegrist et al. 1982 X
X Siegrist 1984 X

A=Alkoholkonsum, B=Hypercholesterinimie, C=Hypertonie, D=Rauchen, E=sportliche Inaktivitit,
F=Stress, G=Typ A Verhalten, H=ﬁbergewicht, I=ungesunde Ernahrung

' Schulbildung (oder Index aus Schul- und beruflicher Bildung)

Stellung im Beruf (z.B. Arbeiter, Angestellte)

Einkommen

Index (zumeist aus Schulbildung, Ber und Eink nach Scheuch 1970)

N
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