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Subjektive Gesundheit, Lebenszufriedenheit
und der soziale Gradient bei
11- bis 15- Jahrigen in Osterreich

Abstract

SUBJECTIVE HEALTH, LIFE SATISFACTION AND

THE SOCIAL GRADIENT OF 11- TO 15-YEAR-OLDS IN AUSTRIA
Individual social status has always been known to be one of the most
influencing predictors for health. Nowadays, as we face a growing
gap between the rich and the poor, we also face an increasing num-
ber of people who suffer from a low level of health. Findings of dif-
ferent studies suggest that there is a gradient that runs across an
entire population which implies a systematic correlation between so-
cial status and individual health status. Using findings of the Austrian
HBSC survey we redraw this gradient for 11- to 15-year-olds in Austria.
Our main findings are in accordance with findings from all over Eu-
rope and show that students who have a higher socioeconomic sta-
tus also have better health and have a three times better chance to
experience excellent health than students with the lowest socioeco-
nomic status. These representative findings for the Austrian popula-
tion of 11- to 15-year-old students show that policy makers at all levels
in Austria should also be highly concerned about the future develop-
ment of health inequalities among children and adolescents.

von Markus Hojni, Wolfgang Diir

DER UNGLEICHHEITS-GRADIENT

Der individuelle soziotkonomische Status, definiert tiber den Besitz
oder Nicht-Besitz von spezifischen Guitern bzw. Ressourcen’, ist einer
der einflussreichsten Pradiktoren fiir den Gesundheitszustand gan-
zer Populationen. Die ungleiche Verteilung von diesen »wertvollen«
Gutern fuhrt dazu, dass auch der Gesundheitszustand ungleich ver-
teilt ist.? Das heifit, dass die soziokonomische Ungleichheit in einer
Population auch zu einer ungleichen Verteilung von Gesundheit in
derselben Population fithrt. Dieser Zusammenhang erklart sich zu-
nachst daraus, dass armere Bevolkerungsschichten im Allgemeinen
Entbehrungen hinnehmen miissen: schlechte Arbeits- und Wohnbe-
dingungen, mangelnde Ausgewogenheit in der Erndhrung, zu wenig
ausgleichende Bewegung, belastende familidre Verhéltnisse usw. fiih-
ren zu einem verstarktem Auftreten von physischen und psychischen
Erkrankungen in diesen Bevolkerungsgruppen. Jungste empirische
Studien zeigen aber, dass dieses Phanomen nicht nur auf die Arms-
ten der Armen beschrankt ist, sondern gestuft in allen sozialen Schich-
ten einer Population vorzufinden ist. Die systematische Korrelation
zwischen soziodkonomischem Status und Gesundheitszustand folgt
hierbei einem Gradienten, der mit der sozialen Schicht ansteigt (Gra-
ham 2001, Marmot 2004). Das heif3t, dass von den negativen Folgen
der soziodkonomischen Schichtung auf die Gesundheit bereits die
zweitoberste — also an sich wohlhabende — Schicht betroffen ist, und
so weiter immer schlimmer die Wohlstandsleiter hinunter.

KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT IM

FOKUS GESUNDHEITLICHER UNGLEICHHEIT

In der Forschung und Berichterstattung tiber gesundheitliche Un-

gleichheit lassen sich im letzten Jahrzehnt drei Entwicklungen be-

obachten:

+ die Verlagerung des Forschungsinteresses von Erwachsenen im
Erwerbsalter hin zu Kindern und Jugendlichen;

- dass auch schon Kinder und Jugendliche unter ungleich verteil-
ten Lebensverhaltnissen leiden (Infantilisierung der Armut);

- dass im Kindes- und Jugendalter wichtige Weichen fiir die
gesundheitliche Ungleichheit im spateren Leben gestellt wer-
den3 (Lampert & Richter 2009, Spencer 2000, Taylor et al. 2000).

MONITORING GESUNDHEITLICHER UNGLEICHHEIT — DIE HBSC-STUDIE

Einen wesentlichen Beitrag fiir ein international vergleichbares Mo-
nitoring gesundheitlicher Ungleichheit liefert die von der WHO ko-
ordinierte Studie »Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)«, die mittlerweile in 43 Landern4 durchgefihrt wird und die
bereits seit 1986 im Vier-Jahres-Rhythmus Daten von 11- bis 15-jah-
rigen Schulern und Schiillerinnen zu Gesundheit, Gesundheitsver-
halten und relevanten Gesundheitsdeterminanten erhebt. Neben
Indikatoren flr die positive Gesundheit und die Lebensqualitédt wer-
den ebenso subjektive Beschwerden psychischer und physischer Art,
Ubergewicht, chronische Krankheiten, sowie glinstige und ungiins-
tige Verhaltensweisen erfasst. Fur die Erfassung gesundheitsrele-
vanter Faktoren bietet die HBSC-Studie ein breites Spektrum an Di-
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mensionen, in dem ein Spezifikum die Erfassung der durch die El-
tern vermittelten soziodkonomischen Verhaltnisse, in denen Kinder
und Jugendliche aufwachsen, ist. Erfasst wird dies mittels der »fa-
mily affluence scale« (Familienwohlstandsskala, kurz FAS, Currie et
al. 2001), die, wenngleich in eingeschrédnkter Weise, den Lebens-
standard der Kinder und Jugendlichen misst und anhand von An-
gaben zur Anzahl der Autos in der Familie, der Urlaubsreisen in den
letzten zwolf Monaten, der Computer im Haushalt und zum eige-
nen Zimmer der Jugendlichen ermittelt (Currie et al. 2008).

Die »FAMILY AFFLUENCE SCALE«, LEBENSZUFRIEDENHEIT UND
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT IN OSTERREICH

Fir eine erleichterte Interpretation der sterreichischen FAS-Daten,
die 2006 im Rahmen der HBSC-Studie erhoben wurden, wurde aus
den Einzelitems ein Gesamtindex gebildet, der entlang einer 10-stu-
figen Skala die Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen ab-
bildet. Mit Hilfe statistischer Parameter> wurden finf Wohlstands-
gruppen gebildet (gering, eher gering, mittel, eher hoch, hoch), um
im Vergleich zu einer dreistufigen Skala eine detaillierte Differen-
zierung der gesundheitlichen Unterschiede zwischen den sozialen
Schichten zu erfassen. Entsprechend dieser Skala zeigt sich fur Oster-
reich, dass 11% der 11- bis 15-jahrigen Kinder und Jugendlichen einen
geringen Wohlstand berichten und nur rund 5% einen sehr hohen.
Zwischen diesen beiden Extremgruppen breitet sich das Feld jener
aus, die teilweise Benachteiligungen bei materiellen Besitztiimern
hinnehmen miissen und dementsprechend auch bei der Gesund-
heit Abstriche machen mussen. Zur Messung der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen durch den sozialen Status sind die ebenfalls
durch die HBSC-Studie erhobenen Indikatoren »subjektive Gesund-
heit«®und »Lebenszufriedenheit« neben vielen anderen Indikatoren
von besonderem Interesse. Die Zuverlassigkeit bzw. Genauigkeit, mit
der diese Indikatoren messen, wurde bereits in mehreren Studien
validiert (z.B. Idler & Kasl 1995, Cunny & Perri 1991).

SOZIALER GRADIENT UND GESUNDHEIT IN OSTERREICH
Der Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und der subjektiven
Gesundheit bzw. Lebenszufriedenheit l4sst sich auch in Osterreich
als systematischer Effekt in Form von Odds-Ratios® darstellen. Die
ermittelten Chancen, bei einer héheren Schichtzugehérigkeit auch
eine bessere Gesundheit zu haben, zeigen am Beispiel der subjekti-
ven Gesundheit, dass die Wahrscheinlichkeit auf eine »ausgezeich-
nete Gesundheit« (hochste Kategorie) kontinuierlich ansteigt. Schon
die zweit-niedrigste FAS-Stufe weist eine um den Faktor 1,9 hohere
Chance auf als die unterste FAS-Stufe (Armutseffekt); fir die mitt-
lere Stufe gilt bereits ein Faktor von 2,1, fiir die zweithdchste Stufe
der Faktor 2,6, und bei der hochsten FAS-Stufe besteht bereits eine
dreimal (Faktor 2,95) so hohe Chance auf eine ausgezeichnete Ge-
sundheit gegentiber jenen, die zur untersten FAS-Stufe gehoren.
Die Erkenntnis, die aus dieser knappen Darstellung gewonnen
werden kann, ist nicht zu unterschétzen. Die blof3e Existenz dieses
Gradienten verweist darauf, dass gesundheitliche Ungleichheiten
auch in Osterreich die gesamte Bevélkerung durchziehen und nicht
nur auf Minderheiten, die in manifester Armut leben, beschrankt ist.
Damit stiitzen die fur Osterreich ermittelten Daten das allgemeine
Verstandnis, dass gesundheitliche Ungleichheit nicht nur biologisch
oder genetisch bedingt, sondern ein durch gesellschaftliche Ver-
héltnisse erzeugtes Phanomen ist.

Quo VADIS ADOLESCENTIA?

Um einem Anstieg gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwir-
ken, ist die Entwicklung geeigneter politischer Mafinahmen gefor-
dert, die
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+ das Armutsrisiko unter Kindern und Jugendlichen einddmmen,

+ die ckonomischen sowie materiellen Belastungen sozial schwa-
cher Familien reduzieren,

- die Familien in der Bewaltigung ihres Alltags zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf unterstiitzen und

- eine Bildungspolitik schaffen, welche die Schule als Lebensraum
flir Kinder und Jugendliche wahrnimmt und ihr Potential als
Kompensator fiir soziale Ungleichheit nutzt.

Diese Aufzdhlung lief3e sich noch weiter fortsetzen. Zusammenfas-

send kann aber festgehalten werden, dass die nachhaltige Verrin-

gerung der gesundheitlichen Ungleichheit eine gemeinsame Auf-

gabe von Sozial-, Familien-, Bildungs-, Finanz-, Arbeitsmarkt- und

Gesundheitspolitik ist, die auf einer breiten Ebene mit Akteuren des

offentlichen Dienstes zusammenarbeiten muss, um der vorhande-

nen Problemlage erfolgreich entgegentreten zu kénnen (Richter &

Hurrelmann 2009). [ ]

1) Spezifische Glter bzw. Ressourcen sind definiert als jene Guter, die in
einer Gesellschaft einen besonderen Wert besitzen wie Bildungsab-
schlisse, Einkommen, etc.

Vgl. Hurrelmann 2009

N

Vgl. hierzu Jungbauer-Gans & Kriwy 2004, Klocke & Lampert 2005,
Lampert & Kurth 2007, Richter et al. 2008

Stand 2010

Fir die Gruppenbildung wurden Mittelwert (5,5) und Standard-
abweichung (1,7) herangezogen.

»Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand beschreiben?«, 4-teilige
Skala mit »Ausgezeichnet — gut — eher gut — schlecht« als Antwort-

w
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moglichkeiten.
»Hier ist das Bild einer Leiter. Die oberste Sprosse der Leiter, »10«, stellt

=

das beste fiir dich mégliche Leben dar. Der Boden, auf dem die Leiter
steht, ist »o«. Er stellt das schlechteste Leben dar, das fiir dich in deiner
Situation méglich ware. Insgesamt betrachtet: Auf welcher Sprosse der
Leiter findest du, dass du derzeit stehst?« Die Einstufung erfolgt auf
einer Skala zwischen o und 10 (vgl. Cantril 1965).

Statistische Malzahl, die angibt, welche Chance/Risiko bei zwei Gruppen
besteht ein bestimmtes Merkmal aufzuweisen.
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