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1 Zusammenfassung und Abstract 

 

1.1 Zusammenfassung 

Der Zusammenhang von niedrigem sozialem Status und verschiedenen Gesundheitsfaktoren 

wurde schon vielfach belegt. Wohingegen in ärmeren Regionen Umweltfaktoren und die 

medizinische Grundversorgung von hoher Bedeutung sind, scheinen in moderneren 

Industriegesellschaften zunehmend psychologische Prozesse als potentiell vermittelnde 

Faktoren zwischen der sozialen Position und Gesundheit an Bedeutung zu gewinnen. Zentral 

scheint hierbei die Wahrnehmung von sozialer Ungleichheit zu sein, was sich in dem Konstrukt 

des subjektiven sozialen Status (SSS) abbilden lässt. Hierunter ist die Selbstwahrnehmung der 

sozialen Position im Vergleich zu einer Referenzgruppe zu verstehen. Es konnte gezeigt 

werden, dass ein niedriger SSS mit verschiedensten Gesundheitsmaßen häufig stärker 

zusammenhängt als objektive Statusindikatoren wie Bildung, Einkommen oder Berufsstatus.  

 Da Studien bisher zeigen konnten, dass Arbeitslose deutlich schlechtere psychische 

Gesundheit als Erwerbstätige aufweisen, sollte in Studie I anhand von Daten aus einer 

repräsentativen Haushaltsbefragung untersucht werden, ob dieser Befund im Zusammenhang 

mit dem SSS steht. Zudem sollte mit Hilfe konzeptueller Pfadmodelle untersucht werden, ob 

der SSS einen potentiell vermittelnden Faktor im Zusammenhang zwischen objektiven 

Statusindikatoren und psychischer Gesundheit darstellen kann. Es zeigte sich, dass Arbeitslose 

sowohl geringere psychische Gesundheit als auch einen niedrigeren SSS als Erwerbstätige 

berichteten. Zudem konnte ein Zusammenhang des SSS mit psychischer Gesundheit innerhalb 

der Gruppe der Arbeitslosen gefunden werden. Im Rahmen eines konzeptuellen Pfadmodells 

vermittelte der SSS den Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und psychischer Gesundheit. 

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei Arbeitslosigkeit ein geringerer SSS mit 

schlechterer mentaler Gesundheit assoziiert ist. 

 Ziel von Studie II war die experimentelle Untersuchung des Einflusses von SSS auf 

induzierten Schmerz in einer nicht-klinischen weiblichen Stichprobe. Dazu wurden die 

Versuchsteilnehmerinnen in zwei experimentelle Bedingungen randomisiert. In den beiden 

Gruppen wurde die subjektiv wahrgenommene soziale Position der Personen experimentell 

durch eine Manipulation temporär gesteigert oder verringert. Zur Überprüfung des Effekts auf 

induzierten Schmerz bestimmten wir die Druckschmerzschwelle. Im Manipulationscheck 

bestätigte sich, dass Personen in der hohen Statusgruppe ihren SSS höher einschätzten als 

Personen in der niedrigen Statusgruppe. Zudem zeigte sich, dass Personen mit temporär 
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verringertem SSS eine höhere Schmerzschwelle angaben, als Personen mit temporär 

gesteigertem SSS. Diese Ergebnisse deuten erstmalig darauf hin, dass ein experimentell 

verringerter SSS einen Einfluss auf die Angabe der Schmerzschwelle hat. 

 Es war Ziel der dritten Studie den Fokus auf potentiell vermittelnde Faktoren im 

Zusammenhang zwischen dem SSS und kardiovaskulären Erkrankungen zu legen. Dazu 

untersuchten wir die Verbindung von SSS mit nächtlichem Blutdruckabfall als 

kardiovaskulären Risikofaktor in einer nicht-klinischen Bevölkerungsstichprobe. Den 

nächtlichen Blutdruckabfall der Probanden1 ermittelten wir durch eine ambulante 24-h 

Blutdruckmessung. Dabei zeigte sich ein Zusammenhang von SSS mit nächtlichem 

Blutdruckabfall. Dieser Zusammenhang blieb weiterhin bestehen, wenn objektive 

Statusindikatoren in den Analysen berücksichtigt wurden. Der Befund deutet darauf hin, dass 

der SSS eigenständige Varianz in Bezug auf Veränderungen des nächtlichen Blutdrucks 

aufklären kann. Somit lassen die Ergebnisse vermuten, dass der SSS möglicherweise mit 

kardiovaskulären Veränderungen assoziiert ist, die in Zusammenhang mit einem erhöhten 

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen stehen. 

 Abschließend wird mit Studie IV eine weitere Arbeit der Forschungsgruppe präsentiert, 

die den kontrafaktischen SSS im Zusammenhang mit psychischer Belastung bei sozial 

benachteiligten Personen untersucht. Als kontrafaktischen SSS bezeichnet man einen 

erwünschten oder geplanten besseren sozialen Status, wenn ein kritisches Lebensereignis wie 

Scheidung oder Arbeitsplatzverlust nicht eingetreten wäre. Die Diskrepanz zwischen 

kontrafaktischem SSS und tatsächlichem SSS könnte hier eine Rolle im Zusammenhang von 

sozialer Benachteiligung und psychischer Beeinträchtigung spielen. Es zeigte sich, dass sowohl 

arbeitslose als auch alleinerziehende Personen einen höheren kontrafaktischen SSS im 

Vergleich zu ihrem tatsächlichen SSS berichteten. Je höher diese Diskrepanz zwischen 

kontrafaktischem und tatsächlichem SSS ausfiel, desto stärker war die psychische Belastung 

der Personen. Der kontrafaktische SSS und seine Diskrepanz zum tatsächlichen SSS könnten 

weitere vermittelnde psychologische Faktoren darstellen, die in sozial benachteiligen 

Bevölkerungsgruppen mit erhöhter psychischer Belastung assoziiert sind. 

 

  

 
1 Aus Gründen der Lesbarkeit wird im Folgenden die männliche Form verwendet. 
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1.2 Abstract 

The relationship between low social status and several health indicators is well established. 

Whereas environmental factors and basic medical services affect health in low-income 

countries, potential psychological mechanisms seem to mediate the effect of social status on 

health in higher-income countries. Research suggests, that perceived social inequality ï also 

referred to as subjective social status ï might be such a psychological factor mediating the 

association between social status and health outcomes. Subjective social status (SSS) represents 

onesô perceived social position in a specific hierarchy. Low SSS is associated with several 

mental and physical health impairments and these associations normally persist even after 

adjusting for objective socioeconomic measures such as income, education, and occupation. 

Unemployment has been identified as an important factor influencing mental health, but 

the mediating processes and mechanisms by which unemployment influences mental health are 

not well known. This study aimed to examine if unemployed individuals report lower SSS as 

well as lower mental health than employed individuals. Based on conceptual path models, we 

further tested if SSS might play a mediating role in the relationship between unemployment and 

mental health. We found that unemployed individuals reported lower SSS as well as lower 

mental health than employed individuals. Path model analyses indicated that the negative effect 

of unemployment on mental health was partially explained via a reduction of SSS. Our findings 

suggest that SSS may be an important psychological mechanism influencing mental health in 

unemployed individuals. 

The second study of this thesis aimed to examine the effect of social status on pain 

thresholds by experimentally manipulating participantsô SSS in a healthy student sample. 

Participantsô perceived social standing in comparison to other people in Germany was either 

temporarily elevated or reduced. We assessed participants' pressure pain thresholds before and 

after the manipulation. The manipulation check confirmed that participants in the low-status 

condition reported significantly lower SSS than participants in the high-status condition. 

Furthermore, participants in the low-status condition reported increased pain thresholds 

compared to participants in the high-status condition. The results of this study indicate that 

temporarily manipulated social status affects pain thresholds. 

The third study aimed to address the issue if lower SSS is related to reduced nocturnal 

blood pressure (BP) dipping, a risk factor for cardiovascular disease. SSS and 24h ambulatory 

blood pressure were assessed in a non-clinical community sample. Analyses revealed an 

association between lower SSS and reduced nocturnal blood pressure dipping even after 
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adjusting for objective measures of social status (i.e. education, occupation, and income). Our 

findings suggest that reduced nocturnal blood pressure dipping might be a potentially mediating 

biological mechanism in the relationship between SSS and cardiovascular disease. 

The fourth study presents further examinations of the research group. This study aimed 

to test how the discrepancy between factual SSS and counterfactual SSS relates to 

psychological distress in socially deprived individuals (i.e. unemployed individuals and single 

mothers). Upward counterfactual thinking refers to the process of simulating better alternatives 

to a factual state. When socially disadvantaged individuals reflect on the negative outcomes 

regarding their social status, they may be thinking these may not have happened if they did not 

lose their job, or did not become a single parent. Participants of both samples reported higher 

counterfactual SSS than factual SSS. We found that a higher discrepancy between factual and 

counterfactual SSS was associated with elevated psychological distress. Thus, the discrepancy 

between counterfactual and factual SSS might be an additional psychological factor in the 

relationship between social inequality and mental health in socially disadvantaged individuals. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

 

2.1 Soziale Ungleichheit als gesundheitlicher Risikofaktor 

Eine niedrige soziale Stellung einer Person in der Gesellschaft wird in der klinischen und 

gesundheitspsychologischen Forschung schon seit langem als ein entscheidender 

gesundheitlicher Risikofaktor betrachtet. Häufig wird die soziale Stellung in Form von 

objektiven Indikatoren wie Bildung, Einkommen oder Berufsstatus ermittelt (Duncan, Daly, 

McDonough, & Williams, 2002). Ein niedriger sozialer Status ist ein bedeutender Prädiktor für 

zahlreiche gesundheitliche Beeinträchtigungen, Erkrankungen und allgemeine Sterblichkeit 

(Adler et al., 1994). Früher lag der Fokus zunächst auf der Erforschung des negativen Effekts 

von Armut und den gesundheitlichen Folgen verschiedener ungünstiger Lebensbedingungen in 

ärmlichen Verhältnissen (Adler & Ostrove, 1999). Dabei wurde der Zusammenhang von 

niedrigem sozialem Status mit Gesundheit in Form eines Schwellenmodells betrachtet, was der 

Annahme folgte, dass die Lebensumstände in Armut, aber nicht die soziale Position an sich, 

einen negativen Einfluss auf die Gesundheit haben (Adler & Ostrove, 1999). Diese Annahme 

geriet ins Wanken, als in der Whitehall-Studie zur Sterblichkeit britischer Beamter ein 

gradueller Zusammenhang zwischen sozialem Status und Mortalität sowie kardiovaskulären 

Erkrankungen gefunden wurde (Marmot, Shipley, & Rose, 1984). Adler und Kollegen (1994) 

schlussfolgerten auf Basis der Ergebnisse der Whitehall-Studie und anderer epidemiologischer 

Studien, dass der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit besser durch ein 

graduelles Modell abgebildet werden kann. Das bedeutet, dass nicht alleine Armut und damit 

einhergehende ungünstige Lebensbedingungen, sondern die soziale Stellung selbst einen Effekt 

auf Gesundheit hat. Experimentelle Studien an Primaten unterstützen diese Hypothese (Adler 

et al., 1994; Wilkinson, 1999). Während bei Armut Umweltfaktoren und medizinische 

Versorgung eine bedeutende Rolle für die Gesundheit spielen, scheinen diese Faktoren für 

höhere soziale Schichten sowie die Bevölkerung in moderneren Industriegesellschaften mit 

universeller medizinischer Grundversorgung im Allgemeinen weniger zur Erklärung des 

Zusammenhangs von sozialem Status und Gesundheit beizutragen (Wilkinson, 1999). Passend 

dazu beschreibt Wilkinson (1997), dass nicht der Mangel an absoluten materiellen Faktoren, 

sondern eher relative Ungleichheit den negativen Einfluss auf Gesundheit erklären kann. Dazu 

führt er an, dass in Ländern mit hoher Einkommensungleichheit die Sterblichkeitsrate höher zu 

sein scheint als in Ländern mit geringerer Einkommensungleichheit. Folglich scheint vor allem 

die Wahrnehmung von Ungleichheit im sozialen Vergleich mit anderen Personen der eigenen 
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Referenzgruppe einen relevanten Faktor für Gesundheit darzustellen (Wilkinson, 1999). Schon 

der Sozialpsychologe Leon Festinger (1954) beschrieb in seiner Theorie des sozialen 

Vergleichs, dass Menschen ein dauerhaftes Bedürfnis haben, ihr Selbstbild durch 

Vergleichsprozesse mit anderen Personen zu evaluieren. Zudem wurde bereits 1949 das 

Konstrukt der relativen Deprivation in der sozialpsychologischen Forschung vorgestellt 

(Stouffer, Suchman, Devinney, Star, & Williams, 1949). Relative Deprivation beschreibt die 

Wahrnehmung eines Nachteils in einem interpersonellen Vergleich, der in Folge der 

Wahrnehmung als unfair bewertet wird (Smith, Pettigrew, Pippin, & Bialosiewicz, 2012). Im 

Laufe der Zeit wurden nicht nur sozialpsychologische Konstrukte im Zusammenhang mit 

relativer Deprivation untersucht, sondern auch verschiedene Gesundheitsparameter. Dabei 

deuten die Ergebnisse verschiedener Studien darauf hin, dass höhere relative Deprivation mit 

geringerer physischer und psychischer Gesundheit assoziiert ist (Eibner & Evans, 2005; Mishra 

& Carleton, 2015).  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass psychologische Prozesse, wie die 

Wahrnehmung und Bewertung sozialer Ungleichheit, als potentiell vermittelnde Faktoren zur 

Erklärung des komplexen Zusammenhangs von sozialem Status und Gesundheit beitragen 

können. 

 

2.2 Subjektiver sozialer Status 

Zuvor wurde beschrieben, dass die Wahrnehmung von sozialer Ungleichheit in Abgrenzung zu 

rein objektiven Statusindikatoren zunehmend als potentiell vermittelnder psychologischer 

Faktor im Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit in den Fokus der 

klinischen und gesundheitspsychologischen Forschung gerät. Anfang der 2000er Jahre wurde 

die MacArthur-Skala zur Erfassung des subjektiven sozialen Status (SSS) als Konstrukt für 

wahrgenommene soziale Ungleichheit vorgestellt (Adler, Epel, Castellazzo, & Ickovics, 2000). 

Ganz allgemein repräsentiert der SSS die selbstwahrgenommene Position einer Person in einer 

bestimmten sozialen Hierarchie. Es gibt weitere Skalen zur Erfassung der wahrgenommenen 

sozialen Position, die sich meist nur geringfügig von der MacArthur-Skala hinsichtlich der 

Stufenanzahl oder der einleitenden Formulierung unterscheiden. Daher wird im Folgenden 

exemplarisch die MacArthur-Skala beschrieben, deren Validität und Reliabilität in 

verschiedenen Studien überprüft und bestätigt wurden (Cundiff, Smith, Uchino, & Berg, 2013; 

Euteneuer, Süssenbach, Schäfer, & Rief, 2015; Operario, Adler, & Williams, 2004). Zur 

Erfassung des SSS werden Personen gebeten, sich im Vergleich zu einer explizit definierten 
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Referenzgruppe auf einer 10-stufigen Leiter einzuordnen. Die zumeist verwendete Skala erfasst 

den nationalen SSS in Bezug auf eine distale Referenzgruppe (Euteneuer, 2014). Dabei sollen 

sich die Befragten im Vergleich zu anderen Personen der eigenen Nation hinsichtlich Bildung, 

Einkommen und Beruf einstufen. Weitere Skalen unterscheiden sich von dieser Skala zur 

Erfassung des nationalen SSS vor allem hinsichtlich der Referenzgruppe. Diese abgewandelten 

Skalen beziehen sich auf den Vergleich mit Personen im proximalen Umfeld der Befragten, wie 

zum Beispiel der Schule, dem Arbeitsumfeld oder dem sozialen Netzwerk (Giatti, Camelo, 

Rodrigues, & Barreto, 2012; Goodman et al., 2001). In der aktuellen Forschung wird neben 

dem nationalen SSS zunehmend häufiger auch die selbstwahrgenommene Position im 

Vergleich zum sozialen Umfeld der befragten Personen (d.h. lokaler SSS) erfasst (Euteneuer, 

2014). Der nationale SSS unterscheidet sich vom lokalen SSS nicht nur hinsichtlich der 

Referenzgruppe, sondern auch im Hinblick auf die in der Instruktion beschriebenen 

Vergleichsmerkmale. Während die Skala zur Erfassung des nationalen SSS auf einen Vergleich 

hinsichtlich objektiver Statusindikatoren wie Bildung, Einkommen und Beruf hinweist, wird 

bei der Erfassung des lokalen SSS ein Vergleich im Hinblick auf die allgemeine Stellung im 

sozialen Umfeld angestrebt (Giatti et al., 2012). In Abbildung 1 sind die deutschen Versionen 

der MacArthur-Skalen zur Erfassung des nationalen und lokalen SSS mit Instruktion abgebildet 

(Euteneuer et al., 2015). Sollten in Forschungsarbeiten beide Instrumente Verwendung finden, 

empfiehlt es sich zunächst den lokalen SSS und dann den nationalen SSS zu erheben, um zu 

vermeiden, dass der lokale Vergleich auf objektive Statusindikatoren gelenkt wird (Euteneuer 

et al., 2015).  

 

Abbildung 1 Darstellung der deutschen MacArthur-Skalen zur Erfassung des subjektiven sozialen Status (SSS) 

in Bezug auf eine proximale (lokaler SSS) und eine distale (nationaler SSS) Referenzgruppe. 
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2.2.1 Verschiedene Facetten des subjektiven sozialen Status 

Die aktuelle Forschungslage zeigt, dass der nationale SSS bisher mindestens viermal so häufig 

in Studien verwendet wurde wie der lokale SSS (Zell, Strickhouser, & Krizan, 2018). Jedoch 

scheinen die jeweiligen Skalen in Abhängigkeit von der Referenzgruppe verschiedene Facetten 

der selbstwahrgenommenen Position zu erfassen (Euteneuer, 2014). Betrachtet man Studien, 

die den SSS sowohl in Bezug auf eine distale als auch proximale Vergleichsgruppe erfasst 

haben, ergibt sich ein inkonsistentes Bild hinsichtlich des Zusammenhangs mit verschiedenen 

Gesundheitsparametern. Einige Studien zeigen ähnlich starke Zusammenhänge für nationalen 

und lokalen SSS mit Gesundheitsfaktoren (Subramanyam et al., 2012), andere Studien 

berichten einen stärkeren Zusammenhang mit dem nationalen SSS (Wolff, Subramanian, 

Acevedo-Garcia, Weber, & Kawachi, 2010) und weitere Studien zeigen einen stärkeren 

Zusammenhang mit dem lokalen SSS (Euteneuer, Mills, Rief, Ziegler, & Dimsdale, 2012). In 

einer aktuellen Metaanalyse zeigten sich jedoch Zusammenhänge des lokalen SSS mit 

Gesundheitsverhalten, psychischer Gesundheit, selbstberichteter Gesundheit sowie physischer 

Gesundheit, deren Effektstärken vergleichbar waren zu denen der Zusammenhänge des 

nationalen SSS (Zell et al., 2018). Zudem deuten die Ergebnisse der Metaanalyse daraufhin, 

dass beide Skalen eigenständige Varianz in Bezug auf die untersuchten Gesundheitsfaktoren 

aufklären. Dieser Befund untermauert die Annahme, dass in Abhängigkeit der Referenzgruppe 

unterschiedliche Facetten der selbstwahrgenommenen Stellung erfasst werden können. Eine 

erste Annahme ist, dass der Vergleich mit proximalen Bezugsgruppen vor allem durch 

alltägliche Erfahrungen geprägt wird und damit direktere und häufigere Vergleichsprozesse 

abbilden könnte als der Vergleich mit der distalen Referenzgruppe (Cundiff et al., 2013; Hoebel 

& Lampert, 2018). Es bedarf jedoch weiterer Forschung, um die verschiedenen Facetten des 

SSS und deren unterschiedliche Einflüsse auf verschiedene Gesundheitsfaktoren besser 

erfassen und verstehen zu können. 

 

2.2.2 Determinanten des subjektiven sozialen Status 

Neben der Referenzgruppe gibt es weitere Faktoren, die bei der Selbsteinschätzung der sozialen 

Stellung von Relevanz sind. Studien, die verschiedene Determinanten des SSS untersucht 

haben, zeigen, dass Bildung, Einkommen und Berufsstatus als objektive Statusindikatoren eine 

große Rolle bei der Einschätzung der eigenen sozialen Stellung spielen (Andersson, 2018; 

Lundberg & Kristenson, 2008; Quon & McGrath, 2014; Singh-Manoux, Adler, & Marmot, 
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2003; Wolff, Acevedo-Garcia, Subramanian, Weber, & Kawachi, 2010). Neben diesen 

klassischen objektiven Statusindikatoren konnten in den angeführten Studien aber auch 

verschiedene psychologische Faktoren wie Selbstwert, Vertrauen, Lebenszufriedenheit, 

Kontrollüberzeugungen und wahrgenommene finanzielle Kontrolle als Determinanten des SSS 

identifiziert werden. Singh-Manoux und Kollegen (2003) schlagen vor, dass der SSS sich als 

kognitiv gebildeter Durchschnitt interpretieren lässt, der neben den objektiven 

sozioökonomischen Faktoren auch vergangene und zukünftige Aspekte ï wie unter anderem 

die Wahrnehmung von finanzieller Absicherung ï mit einbezieht und damit ein genaueres Maß 

als objektive Indikatoren für die soziale Stellung darstellt. Dies könnte auch erklären, warum 

die Zusammenhänge zwischen SSS und verschiedenen Gesundheitsfaktoren sogar bestehen 

bleiben, wenn objektive Statusindikatoren wie Bildung, Einkommen oder Berufsstatus in den 

Analysen berücksichtigt werden (Adler et al., 2000; Ostrove, Adler, Kuppermann, & 

Washington, 2000; Singh-Manoux, Marmot, & Adler, 2005). Auch kürzlich veröffentlichte 

metaanalytische Ergebnisse zeigen, dass SSS mit physischer Gesundheit über objektive 

Statusindikatoren hinaus zusammenhängt (Cundiff & Matthews, 2017). Aktuelle Studien 

deuten sogar daraufhin, dass der SSS als psychologischer Faktor den Zusammenhang zwischen 

objektivem sozialem Status und verschiedenen Gesundheitsfaktoren partiell mediiert 

(Demakakos, Nazroo, Breeze, & Marmot, 2008; Hoebel, Maske, Zeeb, & Lampert, 2017; Roy, 

Godfrey, & Rarick, 2016). Jedoch konnte auch in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass 

der Einfluss objektiver Statusmerkmale auf die subjektive Einschätzung der sozialen Position 

über Bevölkerungsgruppen und Referenzgruppen hinweg verschieden sein kann. So scheint das 

Einkommen zum Beispiel für afroamerikanische Personen einen geringeren Einfluss auf die 

Einschätzung des SSS zu haben als für kaukasische oder lateinamerikanische Personen (Wolff, 

Acevedo-Garcia, et al., 2010). In einer anderen Studie wurde gefunden, dass das 

durchschnittliche Einkommen in der Nachbarschaft sich in Abhängigkeit vom eigenen 

Einkommen unterschiedlich auf die Einschätzung des SSS auswirkt. Personen mit einem 

geringen Einkommen schätzten ihren SSS höher ein, wenn sie in einer Nachbarschaft lebten, 

die ein hohes durchschnittliches Einkommen aufwies, wohingegen Personen mit einem hohen 

Einkommen ihren SSS höher einschätzten, wenn sie in einer ärmeren Nachbarschaft lebten 

(Roy et al., 2016). Darüber hinaus scheint der Zusammenhang zwischen objektiven 

Statusindikatoren und SSS je nach Position in der sozialen Hierarchie zu variieren. Während 

im unteren Bereich der Leiter zur Erfassung des SSS vor allem die Zunahme an Bildung mit 

einer höheren Position auf der Leiter assoziiert war, scheint am oberen Ende der Leiter vor 
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allem der Zuwachs privaten Eigentums von Relevanz für die Einschätzung gewesen zu sein 

(Andersson, 2018).  

Insgesamt verdeutlichen diese Ergebnisse, dass das Konstrukt des SSS zur Erfassung 

wahrgenommener sozialer Ungleichheit sich mittlerweile in der klinischen und 

gesundheitspsychologischen Forschung etabliert hat und in der Erforschung des 

Zusammenhangs zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit von großer Relevanz ist. 

Jedoch wird auch deutlich, dass die beeinflussenden Faktoren bisher noch unzureichend 

erforscht sind. 

 

2.3 Subjektiver sozialer Status und Gesundheit 

Im vorherigen Abschnitt wurde der SSS als Indikator für wahrgenommene soziale Ungleichheit 

vorgestellt. Darüber hinaus wurde bereits beschrieben, dass der SSS mit einer Vielzahl von 

Gesundheitsfaktoren assoziiert ist und dass diese Zusammenhänge in der Regel bestehen 

bleiben, wenn objektive Statusindikatoren wie Bildung, Einkommen und Berufsstatus in den 

Analysen berücksichtigt werden. Dabei besteht die theoretische Annahme, dass ein niedriger 

SSS einen negativen Effekt auf verschiedene Aspekte von Gesundheit hat. Auch wenn 

zahlreiche Zusammenhänge zwischen niedrigem SSS und verschlechterten Gesundheitsmaßen 

diesen Effekt vermuten lassen, muss erwähnt werden, dass die meisten Studienergebnisse auf 

querschnittlichen Untersuchungen beruhen (Cundiff & Matthews, 2017). Durch die 

überwiegende Verwendung querschnittlicher Designs in der Erforschung des Zusammenhangs 

zwischen SSS und Gesundheit lassen sich keine kausalen Rückschlüsse ziehen und die 

Richtung des Effekts bleibt ungewiss (Euteneuer, 2014; Hoebel & Lampert, 2018).  

Bislang wurden zwar wenige längsschnittliche Untersuchungen durchgeführt, aber die 

Ergebnisse längsschnittlicher Studien untermauern die theoretische Annahme, dass ein 

niedriger SSS zu vielfältigen Beeinträchtigungen der Gesundheit führt (Demakakos, Biddulph, 

de Oliveira, Tsakos, & Marmot, 2018; Singh-Manoux et al., 2005). Jedoch gibt es auch 

längsschnittliche Studien, deren Ergebnisse nahe legen, dass es neben dem bisher berichteten 

Effekt von SSS auf Gesundheit auch einen umgekehrten Effekt von Gesundheit auf die 

Einschätzung der wahrgenommenen sozialen Position gibt (Nobles, Weintraub, & Adler, 

2013). Durch diesen bidirektionalen Zusammenhang könnte ein schlechterer 

Gesundheitszustand selbst zu einer Determinante des SSS werden und auch zu einem sozialen 

Abstieg hinsichtlich objektiver Statusindikatoren führen.  



                                                                                                                        THEORETISCHER HINTERGRUND 

11 

  

Neben längsschnittlichen Studien, bieten aber auch experimentelle Untersuchungen die 

Möglichkeit, Hinweise dafür zu finden, welche potentiell gesundheitsrelevanten temporären 

psychologischen und biopsychologischen Veränderungen alleine durch die Wahrnehmung von 

sozialer Ungleichheit getriggert werden können. Erste Ergebnisse experimenteller 

Untersuchungen deuten ebenfalls einen Effekt des SSS auf verschiedene Gesundheitsfaktoren 

an (Pieritz, Süssenbach, Rief, & Euteneuer, 2016; Schubert, Süssenbach, Schäfer, & Euteneuer, 

2016). Um einen Überblick über die verschiedenen Gesundheitsfaktoren zu erhalten, die in der 

bisherigen Forschung mit dem SSS in Verbindung gebracht wurden, sollen im Folgenden 

exemplarisch Ergebnisse aus einzelnen gesundheitsrelevanten Bereichen zusammengefasst 

werden.   

 

2.3.1 Zusammenhänge mit physischer Gesundheit 

In einer Metaanalyse untersuchten Cundiff und Matthews (2017), ob der Zusammenhang des 

SSS mit physischer Gesundheit eigenständige Varianz aufklären kann, wenn objektive 

Statusindikatoren berücksichtigt werden. Es zeigte sich ein eigenständiger Zusammenhang 

zwischen SSS und physischer Gesundheit unabhängig von objektiven Statusmerkmalen. Der 

Zusammenhang des selbstberichteten Gesundheitszustandes mit dem SSS gehört dabei 

wahrscheinlich zu den meist untersuchtesten und robustesten in der Erforschung der 

Assoziation von SSS und Gesundheit (Euteneuer, 2014; Zell et al., 2018). Epidemiologische 

Studien zeigen, dass ein schlechter selbstberichteter Gesundheitszustand das Risiko für 

verschiedene Erkrankungen und Mortalität erhöht (Burström & Fredlund, 2001). Die 

Verbindung zwischen niedrigem SSS und schlechterer selbstberichteter Gesundheit wurde 

sowohl in querschnittlichen (Camelo, Giatti, & Barreto, 2014) als auch längsschnittlichen 

Untersuchungen (Nobles et al., 2013) gefunden. Betrachtet man weitergehend Erkrankungen 

als das Gegenteil physischer Gesundheit, lassen sich Assoziationen zwischen niedrigem SSS 

und verschiedenen Erkrankungen finden. Cohen und Kollegen (2008) induzierten 

beispielsweise gesunden Personen übliche Erkältungsviren und fanden heraus, dass für 

Personen mit einem höheren SSS das Risiko für Erkältungssymptome geringer war. Darüber 

hinaus wurde in weiteren Studien ein niedriger SSS mit einem erhöhten Risiko für Diabetes 

(Singh-Manoux et al., 2003) und Erkrankungen der Atemwege (Thompson et al., 2014) in 

Verbindung gebracht. Besonders häufig ist der Zusammenhang zwischen SSS und 

kardiovaskulären Erkrankungen untersucht worden. In einer aktuellen Metaanalyse wurden die 

bisherigen Studienergebnisse zu koronaren Herzerkrankungen zusammengefasst und es konnte 
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gezeigt werden, dass das Risiko für ischämische Herzkrankheiten bei Personen mit einem 

niedrigen SSS deutlich erhöht ist (Tang, Rashid, Godley, & Ghali, 2016). Zudem konnte in 

weiteren Studien gefunden werden, dass auch das Risiko für Bluthochdruck (Peltzer & Pengpid, 

2018) oder die Entwicklung des metabolischen Syndroms (Manuck, Phillips, Gianaros, Flory, 

& Muldoon, 2010) bei Personen mit einem niedrigen SSS ansteigt. Obwohl neben 

kardiovaskulären Erkrankungen auch chronische Schmerzerkrankungen hohe Prävalenzraten 

sowohl in Europa (Leadley, Armstrong, Lee, Allen, & Kleijnen, 2012) als auch den USA 

(Dahlhamer et al., 2018) aufweisen, gibt es zu der Verbindung von SSS mit chronischem 

Schmerz bisher nur wenig Forschung. Eine erste Studie untersuchte den Zusammenhang 

zwischen SSS und der Verordnung von Schmerzmitteln. Dabei zeigte sich, dass Personen mit 

einem niedrigeren SSS häufiger Analgetika verordnet bekamen (Wakefield, Sani, Madhok, 

Norbury, & Dugard, 2016).  

Zusammengenommen lässt sich sagen, dass verschiedene Aspekte physischer 

Gesundheit in Verbindung mit dem SSS untersucht wurden und sich bedeutende 

Zusammenhänge finden lassen. Es zeigt sich aber auch, dass der SSS bislang in Bezug auf 

einige Erkrankungen mehr und auf andere weniger erforscht wurde. Insgesamt fehlen auch hier 

vor allem längsschnittliche und experimentelle Untersuchungen, um kausale Aussagen treffen 

zu können. 

 

2.3.2 Zusammenhänge mit psychischer Gesundheit 

Auch in diesem Forschungsbereich gibt es vielfältige Untersuchungen zum Zusammenhang 

zwischen SSS und verschiedenen Aspekten psychischer Gesundheit. In Metaanalysen, die den 

SSS in Zusammenhang mit verschiedenen Gesundheitsparametern untersucht haben, wird für 

SSS und psychische Gesundheit im Vergleich zu anderen Gesundheitsfaktoren der stärkste 

Zusammenhang gefunden (Quon & McGrath, 2014; Zell et al., 2018). Betrachtet man einzelne 

Studien, wurden unterschiedliche Dimensionen psychischer Gesundheit erfasst. Präg und 

Kollegen (2016) untersuchten den Zusammenhang zwischen SSS und psychischem 

Wohlbefinden in 29 verschiedenen Ländern. Unabhängig davon, ob Industrienation oder 

Entwicklungsland, zeigte sich, dass ein niedriger SSS mit schlechterem psychischem 

Wohlbefinden assoziiert ist, wobei dieser Zusammenhang in verschiedenen Nationen 

unterschiedlich stark ausgeprägt war. Neben psychischem Wohlbefinden wurde der SSS auch 

in Verbindung mit psychopathologischen Symptomen oder psychischen Erkrankungen 

untersucht. In Bezug auf psychopathologische Symptome konnten Studien zeigen, dass ein 
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niedriger SSS mit erhöhter Ängstlichkeit und Angstsensitivität (Zvolensky et al., 2018), stärker 

wahrgenommenem Stress (Garey, Reitzel, Kendzor, & Businelle, 2016) oder vermehrten 

depressiven Symptomen (Hoebel et al., 2017) assoziiert ist. Eine weitere Studie untersuchte 

den Zusammenhang von SSS und der 12-Monats-Prävalenz für psychische Störungen nach 

DSM-IV in 18 Ländern. Ein niedriger SSS ging mit einem höheren Erkrankungsrisiko für 

psychische Störungen nach DSM-IV einher, wobei dieser Zusammenhang stärker in Ländern 

mit einem höheren Nationaleinkommen zu finden war (Scott et al., 2014). Darüber hinaus wird 

in einer aktuellen Studie die Annahme aufgestellt, dass psychische Störungen auch als 

Determinanten des SSS fungieren könnten. Dazu erfassten De Vries und Kollegen (2019) zu 

einem ersten Messzeitpunkt das Vorliegen einer psychischen Störung und drei Jahre später den 

SSS in einer Bevölkerungsstichprobe. Dabei zeigte sich, dass Personen mit einer psychischen 

Störung im Vergleich zu Gesunden nach drei Jahren einen deutlich geringeren SSS berichteten. 

Betrachtet man Ergebnisse einer experimentellen Studie, deuten diese jedoch auf einen 

gegenteiligen kausalen Effekt im Zusammenhang zwischen SSS und depressiven Symptomen 

hin. Personen, deren SSS experimentell reduziert wurde, berichteten mehr depressive 

Kognitionen und stärkere Rumination im Vergleich zu Personen, deren SSS temporär gesteigert 

wurde (Schubert et al., 2016).  

Insgesamt zeigt sich, dass verschiedene Aspekte psychischer Gesundheit mit der 

selbstwahrgenommenen sozialen Position assoziiert sind. Es zeigt sich aber auch, dass die 

Beziehung zwischen SSS und psychischer Gesundheit möglicherweise bidirektional ist und 

damit komplexer als zunächst angenommen. 

 

2.3.3 Zusammenhänge mit gesundheitlichen Risikofaktoren 

Nicht nur der Zusammenhang des SSS mit physischer und psychischer Gesundheit wurde bisher 

untersucht, sondern auch die Verbindung des SSS mit verschiedenen gesundheitlichen 

Risikofaktoren. Die Untersuchung dieser Risikofaktoren ist daher so interessant, weil sie als 

potentiell vermittelnde Faktoren zu einem besseren Verständnis des Zusammenhangs von SSS 

und Gesundheit führen können. Hier soll zwischen behavioralen und biologischen 

Risikofaktoren unterschieden werden. Hinsichtlich behavioraler Risikofaktoren konnte dabei 

gezeigt werden, dass ein niedriger SSS mit vermehrtem Alkohol- und Tabakkonsum (Assari, 

Smith, Mistry, Farokhnia, & Bazargan, 2019), ungesundem Essverhalten (Brennan & Singh, 

2012) sowie geringer physischer Aktivität (Reitzel, Nguyen, Strong, Wetter, & McNeill, 2013) 

assoziiert ist. Die Ergebnisse einer experimentellen Studie deuten darüber hinaus darauf hin, 
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dass sich die Kalorienzufuhr in Abhängigkeit vom manipulierten wahrgenommenen sozialen 

Status verändert (Cardel et al., 2016). Im Folgenden soll nun noch auf eine Reihe von Studien 

eingegangen werden, die den Zusammenhang von SSS mit biologischen Risikofaktoren 

untersucht haben. Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass ein niedriger SSS mit einem 

erhöhten Body-Mass-Index (Dhurandhar et al., 2018) oder einer verªnderten Ŭ-Amylase-

Aktivität (Habersaat, Abdellaoui, Geiger, Urben, & Wolf, 2018) einhergeht. Andere Studien 

deuten zudem darauf hin, dass ein niedriger SSS mit einer reduzierten ɓ-adrenergen 

Rezeptorfunktion (Euteneuer et al., 2012) sowie einem erhöhten Blutdruck (Harbison, Pössel, 

& Roane, 2019) in Verbindung steht. Auch hier können experimentelle Befunde angeführt 

werden, die zeigen, dass ein experimentell induzierter niedriger wahrgenommener Status mit 

einem stärkeren Anstieg im systolischen und diastolischen Blutdruck verbunden war (Cundiff, 

Smith, Baron, & Uchino, 2016). 

Die hier präsentierten Ergebnisse aus querschnittlichen, experimentellen und 

längsschnittlichen Studien zeigen, dass der SSS mit einer Reihe von gesundheitlichen 

Risikofaktoren assoziiert ist, die wiederum eine vermittelnde Rolle bei der Entstehung 

verschiedener physischer und psychischer Krankheiten spielen können.
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3 Darstellung des Dissertationsvorhabens 

 

3.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellungen 

Die vorherige Zusammenfassung der Literatur konnte zeigen, dass der Zusammenhang von 

niedrigem sozialem Status ï angezeigt durch objektive Statusindikatoren ï und verschiedenen 

gesundheitlichen Problemen schon vielfach untersucht und belegt wurde. In den letzten zwei 

Jahrzehnten hat sich jedoch die Forschung vor allem dahingehend verändert, dass die 

Erforschung der selbstwahrgenommenen sozialen Position in Bezug auf eine bestimmte 

Referenzgruppe in den Fokus rückt. Wie eingangs dargestellt zeigen mittlerweile zahlreiche 

Studien, dass ein niedriger SSS mit psychischen und physischen Beeinträchtigungen sowie 

verschiedenen psychobiologischen und behavioralen Risikofaktoren assoziiert ist. Als 

potentiell vermittelnder Faktor im Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und 

Gesundheit kann der SSS neue Präventions- und Interventionsmöglichkeiten eröffnen. Daher 

ist die genauere Erforschung weiterer Fragestellungen hinsichtlich der Assoziationen von SSS 

und Gesundheit von großer Relevanz. Im Folgenden sollen Forschungslücken identifiziert 

werden, aus denen sich die Zielsetzungen dieser Dissertation ableiten lassen. 

 Die einleitende Zusammenfassung der Literatur hinsichtlich der Determinanten des SSS 

hat gezeigt, dass vor allem objektive Statusindikatoren eine entscheidende Rolle bei der 

Einschätzung der eigenen sozialen Stellung spielen. Jedoch zeigte sich auch, dass sich 

verschiedene Personengruppen hinsichtlich der Einschätzung des SSS und der dazu 

verwendeten Faktoren unterscheiden können. Somit erscheint es sinnvoll, den Zusammenhang 

des SSS mit verschiedenen Gesundheitsmaßen in einzelnen Bevölkerungsgruppen, die sich 

hinsichtlich determinierender Faktoren unterscheiden, näher zu untersuchen. Aus klinischer 

Perspektive ist dabei vor allem die spezifischere Erforschung des SSS in sozial benachteiligten 

Bevölkerungsgruppen interessant, da soziale Benachteiligung häufig mit psychischen 

Beeinträchtigungen einhergeht (Marmot, Allen, Bell, Bloomer, & Goldblatt, 2012). Wenig 

erforscht ist bisher, wie Personen sozial benachteiligter Bevölkerungsgruppen verschiedene 

Facetten ihres SSS einschätzen. Zudem stellt sich die Frage, ob der SSS einen potentiell 

vermittelnden psychologischen Faktor im Zusammenhang von sozialer Benachteiligung mit 

psychischer Beeinträchtigung darstellen kann. Um diese Fragen im Rahmen der Dissertation 

genauer zu beleuchten, war es das Ziel der ersten Studie, den Zusammenhang von 

verschiedenen Facetten des SSS mit psychischer Gesundheit in sozial benachteiligten 

Bevölkerungsgruppen zu untersuchen. Passend dazu werden in Studie IV weitere 
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Untersuchungen der Arbeitsgruppe hinsichtlich der Rolle des SSS im Zusammenhang zwischen 

sozialer Benachteiligung und psychischer Beeinträchtigung präsentiert. 

 Wenig untersucht ist bislang auch der Zusammenhang von SSS und Schmerz, obwohl 

chronische Schmerzen in der Bevölkerung weit verbreitet sind (Leadley et al., 2012). Da sowohl 

die Wahrnehmung als auch der Ausdruck von Schmerzen von einer Reihe psychosozialer 

Prozesse beeinflusst wird (Williams & Craig, 2016), stellt sich die Frage, ob der SSS an der 

Entstehung, Verarbeitung und Bewertung von Schmerzen beteiligt ist. Bislang fehlen 

experimentelle Studien, die den Effekt von sozialem Status auf Schmerz untersuchen. Hier 

bietet sich ein Paradigma zur Manipulation des SSS an, wodurch psychologische und 

biopsychologische Prozesse in sozialen Vergleichsprozessen untersucht werden können. 

Zielsetzung dieses Ansatzes ist es, Hinweise dafür zu finden, welche potentiell 

gesundheitsrelevanten temporären psychologischen und biopsychologischen Veränderungen 

alleine durch die Wahrnehmung von sozialer Ungleichheit getriggert werden können. Ziel der 

zweiten Studie war es daher, den Einfluss des SSS auf Schmerz experimentell zu untersuchen. 

 Darüber hinaus liegt besonderes Interesse in der Erforschung der SSS-Gesundheits-

Assoziation auf den psychobiologischen Prozessen, die eine vermittelnde Rolle im 

Zusammenhang zwischen SSS und verschiedenen Erkrankungen spielen könnten. Im Fokus 

stehen hier vor allem stressbezogene Veränderungen des autonomen Nervensystems, des 

Immunsystems sowie neuroendokrine Prozesse (Adler et al., 1994; Hoebel & Lampert, 2018). 

Da nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation kardiovaskuläre Erkrankungen global 

gesehen die häufigste Todesursache darstellen, ist die Erforschung der psychosozialen 

Risikofaktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung kardiovaskulärer Erkrankungen von 

besonderer Relevanz. Während durch eine Vielzahl an Studien bereits gezeigt werden konnte, 

dass ein niedriger SSS mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen assoziiert 

ist, sind die zu Grunde liegenden biologischen Veränderungen noch nicht ausreichend 

untersucht. Hier fehlen unter anderem Studien zum Zusammenhang des SSS mit tageszeitlichen 

Schwankungen des Blutdrucks, deren Veränderung mit einem erhöhten Risiko für 

kardiovaskuläre Erkrankungen einhergehen kann. In Studie III  sollte daher der Zusammenhang 

des SSS mit nächtlichem Blutdruckabfall untersucht werden. 

  



                                                                                             DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS 

17 

  

3.2 Fragestellungen des Dissertationsvorhabens    

Basierend auf der bisherigen Forschungslage zum Zusammenhang des SSS mit verschiedenen 

Gesundheitsfaktoren wurden dem Dissertationsvorhaben folgende Fragestellungen zu Grunde 

gelegt:  

 

Studie I: Unterscheiden sich arbeitslose Personen von erwerbstätigen Personen 

hinsichtlich der wahrgenommenen sozialen Position in Bezug auf eine distale Referenzgruppe 

(nationaler SSS) und in Bezug auf eine proximale Referenzgruppe (lokaler SSS)? Könnte der 

SSS einen potentiell vermittelnden Mechanismus im Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und 

psychischer Gesundheit darstellen? 

 

 Studie II: Gibt es einen kausalen Effekt von experimentell manipuliertem SSS auf die 

Schmerzschwelle? Unterscheidet sich die Druckschmerzschwelle von Personen, deren SSS 

temporär verringert wurde, von der Druckschmerzschwelle der Personen, deren SSS temporär 

erhöht wurde? 

 

 Studie III : Sind ein niedriger lokaler SSS und ein niedriger nationaler SSS mit 

reduziertem nächtlichem Blutdruckabfall als Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen 

assoziiert? Kann der SSS eigenständig Varianz in Bezug auf nächtlichen Blutdruckabfall 

aufklären, wenn objektive Statusindikatoren in den Analysen berücksichtigt werden? 

 

Studie IV: Unterscheidet sich der kontrafaktische SSS, der die antizipierte soziale 

Stellung ohne Trennung (bei alleinerziehenden Personen) oder ohne Verlust des Arbeitsplatzes 

(bei arbeitslosen Personen) abbilden soll, von dem tatsächlichen SSS in zwei Stichproben sozial 

benachteiligter Bevölkerungsgruppen (Alleinerziehende und Arbeitslose)? Steht die 

Diskrepanz zwischen dem kontrafaktischen SSS und dem tatsächlichen SSS in Verbindung mit 

psychischer Belastung?
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Neubert, M., Süssenbach, P., Rief, W., & Euteneuer, F. (2019). Unemployment and mental 

health in the German population: the role of subjective social status. Psychology research 

and behavior management, 12, 557-564. 

4 Zusammenfassung der Studien 

4.1 Studie I: Arbeitslosigkeit und psychische Gesundheit in einer repräsentativen 

deutschen Stichprobe: die Rolle des subjektiven sozialen Status 

 

 

 

 

Hintergrund:  Epidemiologische Studien zeigen, dass Arbeitslosigkeit mit einem erhöhten 

Risiko für psychische Erkrankungen (Depression, Angst- und Abhängigkeitserkrankungen) 

einhergeht (Jacobi et al., 2014).  Auch wenn der negative Einfluss von Arbeitslosigkeit auf 

psychische Gesundheit in vielen Studien bereits untersucht wurde, sind die vermittelnden 

Mechanismen, über die Arbeitslosigkeit auf psychische Gesundheit wirkt, weitestgehend 

unbekannt (Paul & Moser, 2009; Wanberg, 2012). Die selbstwahrgenommene Stellung in einer 

sozialen Hierarchie, auch als subjektiver sozialer Status (SSS) bezeichnet, könnte einen 

psychologischen Faktor darstellen, der den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und 

psychischer Gesundheit mediiert. Obwohl der Erwerbsstatus und damit auch die 

Arbeitslosigkeit entscheidende Determinanten des SSS sind (Adler et al., 2008; Singh-Manoux, 

Adler, & Marmot, 2003), wurde der SSS in Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit kaum 

untersucht. Daher war es Ziel der Studie, den SSS sowie psychische Gesundheit zwischen 

arbeitslosen und erwerbstätigen Personen zu vergleichen. Zudem sollte die Rolle des SSS als 

potentiell vermittelnder psychologischer Faktor des negativen Zusammenhangs von 

Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit untersucht werden. 

Methode: Die Daten für diese querschnittliche Studie wurden im Rahmen der Erhebungswelle 

2016 des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP), einer repräsentativen deutschlandweiten 

Haushaltsbefragung, erhoben. Die Skalen zur Erfassung des SSS wurden im Erhebungsjahr 

2016 erstmals in einer Teilstichprobe des Innovationssamples (SOEP-IS) eingeschlossen. Von 

den 2156 Probanden der Teilstichprobe haben wir alle erwerbstätigen oder arbeitslosen 

Personen im erwerbsfähigen Alter (15-65 Jahre) eingeschlossen. In den Berechnungen der 

Studie wurden dadurch N=113 Arbeitslose und N=1117 Erwerbstätige berücksichtigt. Der SSS 

wurde mittels der deutschsprachigen Versionen der MacArthur-Skalen sowohl im Vergleich 

mit dem sozialen Umfeld (lokaler SSS) als auch im Vergleich zu anderen Personen in 

Deutschland (nationaler SSS) gemessen. Zudem erfassten wir das monatliche 

Nettoäquivalenzeinkommen der Personen als objektiven Indikator für sozialen Status. Die 
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selbstberichtete psychische Gesundheit wurde durch die psychische Subskala des SF-12 

Gesundheitsfragebogens bestimmt. Paarweise Vergleiche zwischen Erwerbstätigen und 

Arbeitslosen im Hinblick auf soziodemographische Variablen, SSS und psychische Gesundheit 

wurden mit Hilfe von t-Tests oder Chi2-Tests berechnet. Die Rolle des SSS als potentiell 

vermittelnder Mechanismus im Zusammenhang des Erwerbsstatus mit psychischer Gesundheit 

wurde unter Verwendung eines konzeptuellen Pfadmodells geschätzt.  

Ergebnisse: Die paarweisen Vergleiche ergaben signifikante Unterschiede zwischen 

Arbeitslosen und Erwerbstätigen hinsichtlich ihres SSS und ihrer psychischen Gesundheit. 

Arbeitslose Personen schätzten sowohl ihren nationalen SSS (Erwerbstätige: M=6.01, SD=1.55; 

Arbeitslose: M=4.61, SD=1.89, p<.001) als auch ihren lokalen SSS (Erwerbstätige: M=6.57, 

SD=1.53; Arbeitslose: M=5.31, SD=1.94, p<.001) niedriger ein als erwerbstätige Personen. 

Auch in Bezug auf psychische Gesundheit gaben arbeitslose Personen signifikant niedrigere 

Werte als Erwerbstätige an (p<.001). In einem konzeptuellen Pfadmodell zeigte sich, dass 

Arbeitslosigkeit mit reduzierter psychischer Gesundheit assoziiert war (B=2.91, 95% CI [0.78, 

5.25], p=.012) und dieser Zusammenhang wurde durch den nationalen SSS vermittelt (B=0.6, 

95% CI [0.23, 1.13], p=.01). Somit berichteten arbeitslose Personen einen geringeren 

nationalen SSS, was wiederum zu reduzierter psychischer Gesundheit führte. Zudem zeigte sich 

der indirekte Pfad von Erwerbsstatus über Einkommen und nationalen Status zu psychischer 

Gesundheit als signifikant (B=0.34, 95% CI [0.13, 0.56], p=.002). Für den lokalen SSS konnten 

keine direkten oder vermittelnde Zusammenhänge mit psychischer Gesundheit gefunden 

werden. 

Diskussion: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass arbeitslose Personen ihre 

wahrgenommene soziale Stellung im Vergleich zu anderen Personen in Deutschland (nationaler 

SSS) und im Vergleich mit Personen aus ihrem sozialen Umfeld (lokaler SSS) geringer 

einschätzen als erwerbstätige Personen. Darüber hinaus berichteten Arbeitslose eine geringere 

psychische Gesundheit als Erwerbstätige. Der negative Zusammenhang von Arbeitslosigkeit 

mit psychischer Gesundheit wird im konzeptuellen Pfadmodell durch den nationalen SSS 

vermittelt. Zudem scheint Arbeitslosigkeit mit niedrigerem Einkommen assoziiert zu sein, was 

wiederrum in Zusammenhang mit einem niedrigeren nationalen SSS und damit auch mit 

geringerer psychischer Gesundheit steht. Somit könnte der nationale SSS möglicherweise als 

potentiell vermittelnder psychologischer Mechanismus zwischen Arbeitslosigkeit, Einkommen 

und psychischer Gesundheit zu einem besseren Verständnis dieses Zusammenhangs beitragen.  
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status affect pain thresholds? ï An experimental examination. Manuscript submitted for 

publication. 

4.2 Studie II: Der Effekt des subjektiven sozialen Status auf die Schmerzschwelle ï Eine 

experimentelle Untersuchung 

 

 

 

 

Hintergrund:  Wenn man versucht, die bisherige Forschung zum Zusammenhang des sozialen 

Status mit Schmerz zusammenzufassen, findet man gegensätzliche Ergebnisse. Ein niedriger 

sozialer Status, sowohl objektiv als auch subjektiv gemessen, steht in Zusammenhang mit 

chronischen Schmerzen (Ikeda et al., 2019; Wakefield et al., 2016). Betrachtet man hingegen 

akute Schmerzen in Form von induzierten Schmerzreizen, zeigt sich, dass niedriger sozialer 

Status mit einer höheren Schmerzschwelle und Schmerztoleranz einhergeht (Zhang et al., 

2013). Auch wenn ein niedriger sozialer Status einen Risikofaktor für die Entstehung 

chronischer Schmerzen darstellt und die Ergebnisse hinsichtlich akuten und chronischen 

Schmerzes unterschiedlich ausfallen, wurden bislang kaum experimentelle Studien zur 

Untersuchung des kausalen Effekts von sozialem Status auf Schmerz durchgeführt. Somit war 

es Ziel dieser Studie, den direkten Effekt von subjektivem sozialem Status (SSS) auf akute 

Schmerzreize mit Hilfe eines Paradigmas zur experimentellen Manipulation des SSS zu 

untersuchen. 

Methode: Dazu wurden 51 gesunde Studentinnen durch Randomisierung auf zwei 

experimentelle Bedingungen aufgeteilt. In der Bedingung SSS-Hoch (N=25) sollten sich die 

Probandinnen mit anderen Personen in Deutschland vergleichen, die am untersten Ende der 

sozialen Hierarchie zu finden sind, also das niedrigste Einkommen, die geringste Bildung und 

die am schlechtesten angesehenen Berufe haben. Die Probandinnen in der Bedingung SSS-

Niedrig (N=26) sollten sich hingegen mit anderen Personen in Deutschland vergleichen, die die 

am besten angesehenen Berufe, die höchste Bildung und das meiste Einkommen haben. 

Abschließend beurteilten alle Teilnehmerinnen ihren nationalen SSS auf der deutschen Version 

der MacArthur-Skala, indem sie ihre Position auf einer 10-stufigen Leiter einordneten. Zudem 

wurde sowohl vor als auch nach der experimentellen Manipulation die Druckschmerzschwelle 

der Probandinnen unter der Verwendung eines Algometers bestimmt. Dazu wurde das 

Algometer auf dem Bizeps platziert und der Druck wurde um 1kg/cm2 pro Sekunde auf 

maximal 5kg/cm2 erhºht, bis die Teilnehmerinnen durch das Wort ĂStoppñ ihre 

Schmerzschwelle signalisierten. Für den Manipulationscheck wurde ein t-Test zum Vergleich 

des SSS der beiden Experimentalbedingungen berechnet. Der Effekt des SSS auf die 
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Schmerzschwelle wurde mit einem linearen gemischten Modell basierend auf zwei 

Messzeitpunkten (pre- und post-Manipulation) überprüft.  

Ergebnisse: Nach der experimentellen Manipulation des SSS gaben die Probandinnen in der 

Bedingung SSS-Hoch einen signifikant höheren SSS an (M=7.16, SD=1.21) als die 

Teilnehmerinnen in der Bedingung SSS-Niedrig (M=6.54, SD=1.07), t(49) = 1.94, p=.029 

(einseitig), Cohenôs d =0.54. Das Ergebnis deutet darauf hin, dass durch die Manipulation der 

SSS in der jeweiligen experimentellen Bedingung in die intendierte Richtung temporär 

verändert werden konnte. Darüber hinaus deuten die Ergebnisse des linearen gemischten 

Modells durch eine signifikante Interaktion von Gruppe x Zeit einen Effekt des SSS auf die 

Schmerzschwelle an, (ɓ = 0.22; 95% CI [0.00, 0.43], p=.048). 

Diskussion: Der Befund, dass die Probandinnen in der Bedingung SSS-Niedrig einen deutlich 

niedrigeren SSS als die Teilnehmerinnen der anderen Experimentalbedingung berichteten, 

deutet auf eine erfolgreiche temporäre Manipulation des SSS hin. Zudem zeigten die Analysen, 

dass die Schmerzschwelle der Teilnehmerinnen in der SSS-Niedrig-Bedingung im Vergleich 

zu der Schmerzschwelle der Probandinnen in der SSS-Hoch-Bedingung nach der Manipulation 

des SSS anstieg. Dieser Zusammenhang könnte sowohl durch psychosoziale als auch 

physiologische Prozesse vermittelt sein, was in weiteren Studien untersucht werden sollte.  
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Nocturnal Blood Pressure Dipping. Manuscript submitted for publication. 

4.3 Studie III : Subjektiver sozialer Status und nächtlicher Blutdruckabfall ï eine 

querschnittliche Untersuchung an einer gesunden Stichprobe 

  

 

 

 

 

Hintergrund: Der Blutdruck unterliegt normalerweise tageszeitlichen Schwankungen. Am 

Tag ist der Blutdruck zumeist höher und fällt während des Schlafes um 10-20 % ab. Ein 

reduzierter nächtlicher Blutdruckabfall in der Nacht geht mit einem erhöhten Risiko für 

verschiedene kardiovaskuläre Erkrankungen und Mortalität einher (Cho, 2019; Salles et al., 

2016). In vorherigen Studien konnte wiederholt gezeigt werden, dass ein niedriger sozialer 

Status, gemessen an objektiven Kriterien wie Einkommen, Bildung oder Berufsstatus, in 

Verbindung mit reduziertem nächtlichen Blutdruckabfall steht (Rodriguez et al., 2013). Auch 

wenn der subjektive soziale Status (SSS) bereits mit verschiedenen Risikofaktoren für die 

Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen sowie einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre 

Erkrankungen selbst in Verbindung gebracht wurde, gibt es jedoch bislang wenige Studien zu 

nächtlichen Veränderungen des Blutdrucks in Zusammenhang mit dem subjektiven sozialen 

Status. In dieser Studie sollte deswegen untersucht werden, ob niedriger SSS mit reduziertem 

nächtlichen Blutdruckabfall zusammenhängt und ob dieser Zusammenhang auch bestehen 

bleibt, wenn objektive Statusindikatoren in den Analysen berücksichtigt werden. 

Methode: Den Zusammenhang von SSS mit nächtlichem Blutdruckabfall untersuchten wir an 

einer nicht-klinischen Bevölkerungsstichprobe (N=53). Zunächst wurde mit den Probanden das 

strukturierte klinische Interview zum DSM-5 durchgeführt (SKID) um auszuschließen, dass 

eine klinisch relevante psychische Störung vorliegt. Als objektive Maße für sozialen Status 

erfassten wir Bildung, Einkommen und Berufsstatus. Mit Hilfe der deutschen Versionen der 

MacArthur-Skalen wurde der SSS sowohl im Vergleich mit dem sozialen Umfeld (lokaler SSS) 

als auch im Vergleich zu anderen Personen in Deutschland (nationaler SSS) gemessen. Um 

tageszeitliche Veränderungen des Blutdrucks zu messen, wurden die Probanden für die 

folgenden 24 Stunden mit einem ambulanten Blutdruckmonitor (ABDM) ausgestattet. Zur 

Berechnung des Blutdruckabfalls wurden zunächst getrennte Blutdruckmittelwerte für Wach- 

und Schlafphase bestimmt. Der Mittelwert der Schlafphase wurde von dem Mittelwert der 

Wachphase subtrahiert. Höhere Werte zeigen einen höheren nächtlichen Blutdruckabfall an. 

Dabei wurde der Blutdruckabfall separat für den systolischen Blutdruck (SBD), diastolischen 

Blutdruck (DBD) und der mittlere arterielle Druck (MAD) berechnet. Zusammenhänge 
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zwischen SSS und nächtlichem Blutdruckabfall wurden in verschiedenen Modellen auf Basis 

multipler Regressionen getrennt für SBD, DBD und MAD analysiert. Modell 1 beinhaltete 

jeweils nationalen oder lokalen SSS sowie den Blutdruckabfall für SBD, DBD oder MAD und 

wurde für den 24-h Blutdruck kontrolliert. In Modell 2 wurde jeweils zusätzlich für Alter, 

Geschlecht und objektive Statusindikatoren justiert. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse der multiplen Regressionen zeigen, dass ein niedriger lokaler SSS 

signifikant mit einem verringerten nächtlichen DBD-Abfall (ɓ=0.29, 95% CI [0.03, 0.55], 

p=.030), verringertem MAD-Abfall (ɓ=0.29, 95% CI [0.03, 0.55], p=.030) und tendenziell mit 

einem reduzierten nächtlichen SBD-Abfall (ɓ=0.25, 95% CI [-0.02, 0.52], p=.074) assoziiert 

war. Auch im zweiten Modell, in dem zusätzlich die objektiven Statusmaße Bildung, 

Einkommen und Berufsstatus berücksichtigt wurden, blieben die oben beschriebenen 

Zusammenhänge bestehen. Dahingegen konnten für den nationalen SSS keinerlei signifikante 

Assoziationen mit dem nächtlichen Blutdruckabfall der einzelnen Parameter gefunden werden 

(alle p-Werte >.1). 

Diskussion: Personen, die eine niedrige selbstwahrgenommene soziale Stellung im Vergleich 

mit anderen Personen in ihrem sozialen Umfeld (d.h. lokaler SSS) angeben, weisen einen 

reduzierten nächtlichen Blutdruckabfall auf. Der soziale Vergleich mit anderen Personen in 

Deutschland (d.h. nationaler SSS) scheint hier keinen empirischen Zusammenhang mit 

nächtlichem Blutdruckabfall zu haben. Der Zusammenhang zwischen lokalem SSS und 

nächtlichem Blutdruckabfall blieb bestehen, wenn objektive Statusindikatoren in den Analysen 

berücksichtigt wurden. Dieser Befund deutet darauf hin, dass der lokale SSS eigenständige 

Varianz in Bezug auf Veränderungen des nächtlichen Blutdrucks aufklären kann. Somit lassen 

die Ergebnisse vermuten, dass der lokale SSS mit kardiovaskulären Veränderungen assoziiert 

ist, die in Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen stehen.
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Euteneuer, F., Schäfer, S. J., Neubert, M., Rief, W., & Süssenbach, P. (2019). What if I had 

not fallen from grace? Psychological distress and the gap between factual and counterfactual 

subjective social status. Stress and Health, 35(5), 675-680. 
 

4.4 Studie IV: Der Unterschied zwischen tatsächlichem und kontrafaktischem 

subjektivem sozialem Status ï Gibt es einen Zusammenhang mit psychischer Belastung? 

 

 

 

 

Hintergrund:  Personen, die durch ein kritisches Lebensereignis wie Scheidung oder 

Arbeitsplatzverlust soziale Benachteiligung erfahren, erleben häufig psychische Belastung und 

haben ein erhöhtes Risiko für verschiedene psychische Erkrankungen. Dieser Zusammenhang 

ist teilweise auf objektive sozioökonomische Faktoren wie Einkommen oder Berufsstatus, 

jedoch auch auf psychologische Faktoren wie den subjektiven sozialen Status (SSS) 

zurückzuführen. Zudem könnte ein kontrafaktisches Aufwärtsdenken zu einer erhöhten 

psychischen Belastung dieser Personen beitragen (Broomhall, Phillips, Hine, & Loi, 2017). Als 

kontrafaktisches Aufwärtsdenken in Bezug auf die soziale Position bezeichnet man den 

Vergleich zwischen dem tatsächlichen sozialen Status mit einem erwünschten oder geplanten 

besseren sozialen Status, wenn ein kritisches Lebensereignis nicht eingetreten wäre. Während 

Studien zu kontrafaktischem Aufwärtsdenken im Allgemeinen einen Zusammenhang mit 

psychologischer Belastung und vor allem depressiven Symptomen zeigen konnten (Roese & 

Epstude, 2017), gibt es bislang wenig Forschung zu kontrafaktischem Aufwärtsdenken und 

psychischer Belastung in Bezug auf den sozialen Status. Daher war es hier das Ziel zu 

untersuchen, ob die Diskrepanz zwischen tatsächlichem und kontrafaktischem SSS mit 

psychischer Belastung zusammenhängt. Dazu wurden zwei sozial benachteiligte 

Bevölkerungsgruppen ï Alleinerziehende (Studie 1) und Arbeitslose (Studie 2) ï befragt. 

Methode: In dieser Arbeit wurden N=124 alleinerziehende Mütter (Studie 1) und N=310 

arbeitslose Personen (Studie 2) hinsichtlich ihres tatsächlichen und kontrafaktischen SSS 

befragt. In beiden Studien wurde der SSS im Vergleich mit anderen Personen in Deutschland 

(nationaler SSS) mit der deutschen Version der MacArthur-Skala erfasst. Zur Erfassung des 

kontrafaktischen SSS wurde die nationale SSS Skala umformuliert: Die Probanden sollten sich 

vorstellen, wo ihre aktuelle soziale Position im Vergleich mit anderen Personen in Deutschland 

hinsichtlich Bildung, Einkommen und Beruf wäre, wenn sie nicht alleinerziehend (Studie 1) 

oder arbeitslos (Studie 2) geworden wären. Um die Diskrepanz als Maß für kontrafaktisches 

Aufwärtsdenken zu erhalten, subtrahierten wir den tatsächlichen SSS vom kontrafaktischen 

SSS. Höhere Werte deuten auf höheres kontrafaktisches Aufwärtsdenken hin. Zudem erfassten 

wir in beiden Studien psychische Belastung in Form von wahrgenommenem Stress und 
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depressiver Symptomatik. Subjektiver Stress wurde mit Hilfe der deutschsprachigen 4-Item 

Version der Cohenôs Perceived Stress Scale (PSS-4) gemessen. Die depressive Symptomatik 

wurde mittels der deutschen Version des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) erfasst. 

Multivariate Zusammenhänge zwischen kontrafaktischem Aufwärtsdenken in Bezug auf die 

wahrgenommene soziale Position und psychischer Belastung wurden in verschiedenen 

Modellen auf Basis multipler Regressionen jeweils für subjektiven Stress und depressive 

Symptomatik analysiert. Modell 1 wurde für den tatsächlichen SSS justiert. In Modell 2 wurde 

zusätzlich für objektive Indikatoren des sozialen Status (d.h. Bildung, Einkommen, 

Berufsstatus) und die Dauer des Status als alleinerziehende Mutter (Studie 1) oder als 

Arbeitsloser (Studie 2) adjustiert. 

Ergebnisse: In Studie 1 zeigte sich, dass alleinerziehende Mütter ihren kontrafaktischen SSS 

(M=7.20, SD=1.53) signifikant höher als ihren tatsächlichen SSS (M=5.61, SD=1.91) 

einschätzten (p<.001). Die multivariaten Analysen in Model 1 ergaben, dass alleinerziehende 

Mütter, die eine höhere Diskrepanz zwischen tatsächlichem und kontrafaktischem SSS 

berichteten, höheren subjektiven Stress (ɓ=0.25, p=.027) und stärkere depressive Symptome 

(ɓ=0.24, p=.032) aufwiesen. Diese Zusammenhänge blieben auch in Model 2 nach der 

Hinzunahme von objektiven Maßen des sozialen Status signifikant (p-Werte <.05). Ähnliche 

Ergebnisse ließen sich auch in Studie 2 finden. Arbeitslose Personen schätzten ihren 

kontrafaktischen SSS (M=5.82, SD=2.28) als signifikant höher im Vergleich zu ihrem 

tatsächlichen SSS (M=3.83, SD=2.15) ein (p<.001). In Model 1 zeigte sich, dass arbeitslose 

Personen, deren Diskrepanz zwischen kontrafaktischem und tatsächlichem SSS höher war, 

mehr subjektiven Stress (ɓ=0.21, p<.001) und stärkere depressive Symptome (ɓ=0.13, p=.043) 

berichteten. Auch hier blieb der Zusammenhang unter Berücksichtigung objektiver 

Statusmerkmale weiterhin signifikant (p-Werte <.05).  

Diskussion: In diesen beiden querschnittlichen Studien konnte gezeigt werden, dass 

kontrafaktisches Aufwärtsdenken in Bezug auf die wahrgenommene soziale Position, bei sozial 

benachteiligten Bevölkerungsgruppen mit einer erhöhten psychischen Belastung in 

Zusammenhang steht. Dieser Zusammenhang bleibt bestehen, wenn der tatsächliche SSS sowie 

traditionelle Statusmaße wie Bildung, Einkommen und Berufsstatus berücksichtigt werden. 

Möglicherweise stellt das kontrafaktische Aufwärtsdenken neben dem tatsächlichen SSS und 

objektiven Maßen für sozialen Status einen weiteren vermittelnden psychologischen Faktor dar, 

der in sozial benachteiligen Bevölkerungsgruppen mit vermehrtem subjektivem Stress und 

erhöhter depressiver Symptomatik assoziiert ist. 
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5 Diskussion 

 

Im Rahmen dieser Dissertation wurde der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit mit 

verschiedenen Gesundheitsfaktoren unter der Berücksichtigung des SSS als psychologischem 

Faktor, unter Verwendung unterschiedlicher Paradigmen und statistischer Analyseverfahren 

untersucht. Um ein breites Spektrum an Gesundheitsfaktoren abzudecken, wurden in den 

einzelnen Studien unterschiedliche Aspekte von Gesundheit untersucht. 

 In Studie I und IV lag der Fokus vor allem darauf, einzelne Facetten des SSS im 

Zusammenhang mit psychischer Belastung in sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen zu 

untersuchen. In Studie I zeigten konzeptuelle Pfadmodelle, dass der negative Zusammenhang 

von Arbeitslosigkeit mit psychischer Gesundheit durch das Einkommen und den nationalen 

SSS vermittelt wurde. Diese Ergebnisse deuten einerseits darauf hin, dass Berufsstatus und 

Einkommen eine entscheidende Rolle für die Einschätzung des SSS bei arbeitslosen Personen 

spielen könnte und andererseits, dass der SSS möglicherweise als psychologischer Faktor zur 

Erklärung des negativen Effekts von Arbeitslosigkeit auf psychische Gesundheit beitragen 

könnte. Interessanterweise stellte sich nur der nationale SSS, nicht aber der lokale SSS als 

potentiell vermittelnder Faktor dar. Obwohl auch der lokale SSS durch Berufsstatus und 

Einkommen beeinflusst wurde, konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen dem lokalen SSS 

und psychischer Gesundheit gefunden werden. Dieser Befund ist überraschend, da vorherige 

Studien in anderen Bevölkerungsgruppen einen Zusammenhang von lokalem SSS mit 

psychischer Beeinträchtigung finden konnten (Diaz, Guendelman, & Kuppermann, 2014; 

Garey et al., 2016; Michelson, Riis, & Johnson, 2016). Möglicherweise ist der nationale 

Vergleich, der sich explizit auf objektive Faktoren des sozialen Status bezieht, bei arbeitslosen 

Personen ein relevanterer Stressor als der proximale Vergleich.  

 Während in Studie I der Fokus auf der potentiell vermittelnden Rolle des SSS lag, wurde 

in Studie IV der kontrafaktische SSS in Bevölkerungsgruppen arbeitsloser und 

alleinerziehender Personen untersucht. Zum einen zeigte sich, dass sowohl Arbeitslose als auch 

Alleinerziehende ihren kontrafaktischen SSS höher als ihren tatsächlichen SSS einschätzten. 

Zum anderen konnte gezeigt werden, dass eine höhere Diskrepanz zwischen tatsächlichem und 

kontrafaktischem SSS mit vermehrten depressiven Symptomen sowie mehr wahrgenommenem 

Stress assoziiert war. Diese Zusammenhänge blieben auch bestehen, wenn tatsächlicher SSS 

und objektive Statusindikatoren in den Analysen berücksichtigt wurden. Daher scheint die 

Diskrepanz zwischen kontrafaktischem und tatsächlichem SSS einen wahrgenommenen 

sozialen Abstieg abzubilden, auch wenn kein objektiver sozialer Abstieg hinsichtlich 
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traditioneller Statusindikatoren zu verzeichnen ist. Zu einem solch wahrgenommenen sozialen 

Abstieg können kritische Lebensereignisse führen, durch die antizipierte Karrierechancen 

verhindert werden (Euteneuer & Schäfer, 2018; Nicklett & Burgard, 2009). Interessant ist auch 

der Vergleich mit experimentellen Studien, die einen Aufwärts- bzw. Abwärtsvergleich nutzen, 

um den SSS zu manipulieren. In einer früheren experimentellen Studie zeigte sich, dass ein 

Aufwärtsvergleich zu einem niedrigeren SSS und in Folge zu vermehrten depressiven 

Kognitionen führte (Schubert et al., 2016). Das legt die Vermutung nahe, dass ein 

Aufwärtsvergleich in Bezug auf den antizipierten Status einen negativen Effekt auf psychische 

Gesundheit haben könnte. Interessant wäre es zu überprüfen, ob der Abwärtsvergleich einen 

positiven oder puffernden Effekt auf Gesundheitsfaktoren hat. Der kontrafaktische SSS und vor 

allem die Diskrepanz zwischen kontrafaktischem und faktischem SSS stellen somit weitere 

psychologische Faktoren dar, die bei der Erforschung des Zusammenhangs von sozialer 

Benachteiligung und psychischer Beeinträchtigung berücksichtigt werden sollten.  

 In Studie II  wurde unter Verwendung eines experimentellen Paradigmas erstmalig der 

Einfluss des SSS auf induzierten Schmerz untersucht. Dabei zeigte sich, dass Personen, deren 

SSS temporär verringert wurde, eine höhere Schmerzschwelle angaben, als Personen mit 

temporär erhöhtem SSS. Für dieses Ergebnis kommen unterschiedliche Erklärungsansätze 

infrage. Einerseits könnte der angestrebte Aufwärtsvergleich in der SSS-Niedrig-Bedingung 

Stress induziert haben. Vorherige Studien zeigen, dass Stress mit einem Anstieg der 

Schmerzschwelle und Schmerztoleranz assoziiert war (Timmers et al., 2018). Anderseits 

könnte der Aufwärtsvergleich in der SSS-Niedrig-Bedingung auch ein Gefühl von 

Erniedrigung ausgelöst haben. Um die empfundene Erniedrigung zu kompensieren, könnten 

Personen in der SSS-Niedrig-Bedingung höhere Schmerzschwellen berichtet haben. Frühere 

Studien zeigen, dass beispielsweise der soziale Status des Versuchsleiters einen Effekt auf die 

angegebene Schmerzschwelle hatte (Kállai, Barke, & Voss, 2004). Zusammenfassend lässt sich 

sagen, dass Studie II  erste experimentelle Befunde für einen negativen Effekt des SSS auf 

Schmerz liefert, die in weiteren Studien überprüft werden sollten. 

 Im Rahmen der dritten Studien wurde der Zusammenhang des SSS mit reduziertem 

nächtlichem Blutdruckabfall als Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen in einer 

gesunden Bevölkerungsstichprobe untersucht. Dabei zeigte sich, dass ein niedriger lokaler SSS 

mit reduziertem nächtlichem Blutdruckabfall assoziiert war, auch wenn objektive 

Statusindikatoren in den Analysen berücksichtigt wurden. Überraschend war zunächst, dass nur 

ein Zusammenhang von lokalem SSS, aber nicht von nationalem SSS mit nächtlichem 

Blutdruckabfall zu finden war. Eingangs wurden bereits metaanalytische Befunde beschrieben, 
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die vergleichbare Zusammenhänge von nationalem und lokalem SSS mit verschiedenen 

Gesundheitsfaktoren ergaben. Jedoch zeigte die Metaanalyse auch, dass der lokale SSS einen 

eigenständigen prädiktiven Wert liefern kann (Zell et al., 2018). Dadurch wird die Annahme 

gestützt, dass durch den lokalen SSS andere Facetten der wahrgenommenen sozialen Stellung 

erfasst werden können als durch den nationalen SSS. Betrachtet man frühere Studien, die den 

Zusammenhang von SSS und kardiovaskulären Risikofaktoren untersucht haben, lassen sich 

ähnliche Ergebnisse finden. Beispielsweise berichteten Ghaed und Gallo (2007), dass ein 

niedriger lokaler SSS mit höherem ambulanten Blutdruck assoziiert war, wohingegen ein 

niedriger nationaler SSS sogar mit geringerem Blutdruck in Verbindung stand. Der in Studie 

III  gefundene Zusammenhang zwischen SSS und nächtlichem Blutdruckabfall zeigt die 

Relevanz physiologischer Veränderungen in der Erforschung der SSS-Gesundheits-

Assoziation. Der weitere Einbezug dieses Befundes in die Erforschung kardiovaskulärer 

Erkrankungen könnte sowohl neue Möglichkeiten für Präventions- als auch 

Interventionsmaßnahmen eröffnen. 

 

5.1 Limitationen der vorliegenden Arbeit 

Bei der Interpretation der hier beschriebenen Ergebnisse sind einige Einschränkungen zu 

berücksichtigen. Die Befunde der Studien I, III und IV basieren auf der Analyse 

querschnittlicher Daten. Dadurch lassen sich aus den Ergebnissen keine Rückschlüsse 

hinsichtlich der Kausalität der gefundenen Zusammenhänge ziehen. Die in Studie I 

beschriebene vermittelnde Funktion des SSS im Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und 

psychischer Gesundheit basiert somit auf konzeptuellen Pfadmodellen, die auf Annahmen aus 

der bisherigen Erforschung des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und psychischer 

Beeinträchtigung gründen. Auch die Assoziation von der Diskrepanz zwischen 

kontrafaktischem und tatsächlichem SSS mit psychischer Belastung kann nicht dahingehend 

interpretiert werden, dass eine höhere Diskrepanz zu stärkerer psychischer Belastung führt. Im 

Hinblick auf Studie III  lässt sich die Richtung des Zusammenhangs eher vermuten. Es ist davon 

auszugehen, dass Personen physiologische Veränderungen wie den nächtlichen Blutdruckabfall 

nicht direkt beobachten oder wahrnehmen können, was den Einfluss dieser Parameter auf 

Veränderungen des SSS unwahrscheinlich erscheinen lässt. Dennoch sollte auch der gefundene 

Zusammenhang zwischen dem SSS und nächtlichem Blutdruckabfall nicht kausal interpretiert 

werden. Auch wenn bisherige längsschnittliche und experimentelle Studien einen Effekt des 
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SSS auf Gesundheit andeuten, sollte beachtet werden, dass Nobles und Kollegen (2013) einen 

bidirektionalen Effekt in der SSS-Gesundheits-Assoziation finden konnten.  

 Eine weitere Einschränkung besteht darin, dass die Ergebnisse der Studien I und IV 

ausschließlich auf Selbstbeurteilungsmaßen basieren. In der bisherigen Forschung hat sich 

gezeigt, dass der Zusammenhang von SSS mit selbstbewerteter Gesundheit und 

selbstberichteter psychischer Beeinträchtigung sehr robust ist und im Vergleich zu anderen 

Gesundheitsfaktoren den stärksten Zusammenhang darstellt (Quon & McGrath, 2014; Zell et 

al., 2018). Dieser robuste Zusammenhang zwischen den Selbstbeurteilungsmaßen könnte 

zumindest teilweise auf einen gemeinsamen Faktor zurückzuführen sein. So könnten beide 

Maße durch ein bestimmtes Antwortverhalten oder stabile Persönlichkeitsvariablen beeinflusst 

werden (Singh-Manoux et al., 2005). Als wichtige konfundierende Variable wurde bisher vor 

allem negativer Affekt untersucht. Dabei zeigten Studien, dass negativer Affekt eher als 

Mediator und nicht als Störvariable im Zusammenhang von SSS und anderen 

Selbstberichtmaßen Beachtung finden sollte (Cundiff et al., 2013; Operario et al., 2004). Um 

die Annahme der gemeinsamen Messvarianz experimentell zu überprüfen, untersuchten Kraus 

und Kollegen (2013) den Einfluss von Emotionen auf die Einschätzung des SSS sowie auf den 

Zusammenhang von SSS und selbstberichteter Gesundheit. Dabei zeigte sich in Abhängigkeit 

unterschiedlicher induzierter Emotionen weder ein Unterschied in der Einschätzung des SSS 

noch im Zusammenhang von SSS mit selbstberichteter Gesundheit.  

 Weiterhin sollte beachtet werden, dass die Ergebnisse der zweiten Studie auf einer 

relativ kleinen und sehr homogenen Stichprobe beruhen und damit die Generalisierbarkeit der 

Befunde eingeschränkt ist. Jedoch sollten geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der 

Schmerzwahrnehmung und der Effekt des Geschlechts des Versuchsleiters auf 

Schmerzäußerungen bei der experimentellen Untersuchung von Schmerz Beachtung finden 

(Kröner-Herwig, Gaßmann, Tromsdorf, & Zahrend, 2012; Levine & De Simone, 1991). Das 

Geschlechterverhältnis unter den Psychologiestudierenden der Universität Marburg ist mit etwa 

dreimal so vielen Frauen wie Männern ziemlich unausgeglichen. Um für das Geschlecht als 

konfundierende Variable zu kontrollieren, entschieden wir uns daher, ausschließlich weibliche 

Studierende in die Untersuchung einzuschließen. Problematisch an dieser studentischen 

Stichprobe ist weiterhin, dass die Probandinnen einen hohen sozioökonomischen Status und 

Karrierechancen haben. Somit könnte der Effekt der experimentellen Manipulation vor allem 

hinsichtlich der Verringerung des SSS durch einen Aufwärtsvergleich in dieser Stichprobe 

durch die Antizipation eines sozialen Aufstiegs in der Zukunft abgeschwächt worden sein.  
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5.2 Perspektiven für Forschung und Praxis 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit sowie den beschriebenen Limitationen lassen 

sich Implikationen für zukünftige Forschung und Praxis ableiten. Die Ergebnisse der Studien I 

und III  waren zunächst überraschend. Während in Studie I ein Zusammenhang zwischen 

nationalem SSS ï nicht aber lokalem SSS ï und psychischer Gesundheit gefunden wurde, war 

in Studie III  nur der lokale SSS ï aber nicht der nationale SSS ï mit nächtlichem 

Blutdruckabfall assoziiert. Diese Befunde reihen sich ein in die aktuelle Forschung, die die 

Annahme aufstellt, dass je nach Referenzgruppe unterschiedliche Aspekte der 

selbstwahrgenommen Position abgebildet werden. Daher sollten künftige Studien 

Zusammenhänge verschiedener Facetten des SSS mit Gesundheitsfaktoren untersuchen. Zudem 

sollten auch Studien durchgeführt werden, um die Determinanten der verschiedenen Facetten 

des SSS genauer zu untersuchen. Hierzu könnten Studienteilnehmer zum Beispiel gefragt 

werden, auf welche Gruppen von Personen (z.B. Freunde, Familie, Arbeitskollegen) sie sich 

beziehen, wenn sie sich mit ihrem sozialen Umfeld vergleichen. Auch experimentelle Studien 

wären unter Verwendung abgewandelter Manipulationen denkbar. Die bisherige Manipulation 

des SSS bezieht sich auf den Vergleich mit anderen Personen in Deutschland hinsichtlich 

traditioneller objektiver Statusindikatoren. Hier könnte man die Referenzgruppe verändern und 

den Fokus des Vergleichs auf andere Indikatoren lenken. 

 Bei den Limitationen wurde beschrieben, dass der Effekt der verwendeten Manipulation 

in Studie II in der studentischen Stichprobe abgeschwächt gewesen sein könnte. Eine 

Abwandlung der Manipulation hinsichtlich der Referenzgruppe und der Vergleichsindikatoren 

könnte einen stärkeren Effekt auf den SSS bei Studierenden haben. Es wäre vorstellbar, die 

Studierenden zu bitten, sich mit anderen Studierenden in Deutschland hinsichtlich ihrer 

sozialen Herkunft, ihrer studentischen Leistungen, ihrer Wohnsituation oder ihrer finanziellen 

Situation zu vergleichen. Dadurch ließe sich in einer studentischen Stichprobe der Effekt des 

SSS innerhalb einer proximalen Referenzgruppe auf verschiedene Gesundheitsfaktoren 

untersuchen. Da der negative Einfluss des SSS jedoch vor allem in sozial benachteiligten 

Bevölkerungsstichproben zu finden ist, wäre auch hier die experimentelle Untersuchung des 

SSS in Bezug auf eine proximale Referenzgruppe und deren Vergleich mit einer distalen 

Referenzgruppe von Interesse.  

 In Studie II zeigte sich zudem, dass es für zukünftige experimentelle Untersuchungen 

des Effekts von sozialem Status auf experimentell induzierten Schmerz sinnvoll erscheint, 

vermittelnde Prozesse einzubeziehen. Der Befund der Studie konnte nicht dahingehend 
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differenziert werden, ob sich die Manipulation des SSS auf die Schmerzwahrnehmung oder 

Schmerzäußerung auswirkte. Daher sollten Folgestudien sowohl physiologische 

Stressparameter (z.B. Herzrate, Cortisol) als auch psychologische Maße wie zum Beispiel 

negativen Affekt oder Selbstwirksamkeitserwartung als vermittelnde Faktoren erfassen. 

Problematisch ist dabei nur, dass es bislang keine genauen Angaben dazu gibt, wie lange der 

Effekt der Manipulation auf den SSS andauert. Werden möglicherweise zu viele 

Mediatorvariablen zwischen Manipulation und abhängiger Variable erfasst, könnte die 

temporäre Veränderung des SSS bereits abgeschwächt sein. 

 Studie IV fokussierte auf sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen und untersuchte 

die Diskrepanz zwischen kontrafaktischem und tatsächlichem SSS mit psychischer 

Beeinträchtigung in Zusammenhang steht. Interessant wäre hier die Untersuchung von 

Bevölkerungsgruppen, deren kontrafaktischer SSS niedriger als ihr tatsächlicher SSS ist. Dazu 

könnten zum Beispiel Personen befragt werden, die nach längerer Zeit der Arbeitslosigkeit 

wieder erwerbstätig sind. So könnte die Hypothese überprüft werden, ob es einen positiven 

Zusammenhang zwischen einer umgekehrten Diskrepanz und Gesundheit gibt. Möglicherweise 

könnte der kontrafaktische SSS auch experimentell manipuliert werden, indem man Personen 

verschiedene vergangene Ereignisse antizipieren lässt. So könnte beispielsweise eine Gruppe 

instruiert werden, sich vorzustellen, wie ihr sozialer Status wäre, wenn sie arbeitslos geworden 

wären. Eine andere Experimentalgruppe könnte sich hingegen vorstellen, wie ihr sozialer Status 

wäre, wenn sie eine Million Euro im Lotto gewonnen hätten. Sollte der Abwärtsvergleich 

innerhalb der eigenen Person einen puffernden Effekt auf Gesundheit haben, würde dies neue 

Interventionsmöglichkeiten für sozial benachteiligte Personen eröffnen. 

 Auch interessant ist der Befund, dass nur der lokale SSS mit nächtlichem 

Blutdruckabfall assoziiert war. Wie bereits beschrieben, zeigen aber auch andere Studien 

hinsichtlich biologischer Risikofaktoren ähnliche Befunde. Als Gemeinsamkeit dieser 

biologischen Parameter lässt sich finden, dass sie mit sympathischer Überaktivität und 

vermehrtem Stress verbunden sind. Cundiff und Kollegen (2020) beschreiben in einer aktuellen 

Übersichtsarbeit, dass Stress häufig als ein vermittelnder Faktor zwischen sozialem Status und 

Gesundheit angesehen wird, obwohl bisher eindeutige Befunde fehlen. Ergebnisse einer 

aktuellen Metaanalyse zum Zusammenhang des sozioökonomischen Status mit 

Stressreaktivität deuten darauf hin, dass nicht die Reaktivität, sondern eher die Erholung nach 

einem Stressor mit dem sozialen Status in Verbindung steht (Boylan, Cundiff, & Matthews, 

2018). Mehr Aufklärung könnten Studien liefern, die den Umgang mit Stress im Alltag 

untersuchen. Dafür bietet sich die ambulante Messung physiologischer Stressparameter, wie sie 
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in Studie III  verwendet wurde, an. In zukünftigen Studien könnten zusätzlich durch 

Tagebucheinträge der Probanden direkte Reaktionen auf alltägliche Stressoren sowie 

verwendete Copingstrategien erfasst werden. 

 Insgesamt legen vorherige Studien und die Ergebnisse dieser Arbeit nahe, dass vor allem 

längsschnittliche Studien benötigt werden. Betrachtet man die Ergebnisse von Studie I, wäre es 

sinnvoll, den potentiell vermittelnden Einfluss des SSS im Zusammenhang von Arbeitslosigkeit 

mit psychischer Gesundheit auch längsschnittlich zu untersuchen. Besonders interessant wäre 

eine Untersuchung, die den gefundenen Zusammenhang bei Personen betrachtet, deren 

Erwerbsstatus sich von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 ändert. Auch hier lässt sich ein 

bidirektionaler Zusammenhang vermuten, der durch Cross-Lagged-Panel-Analysen untersucht 

werden könnte. Im Hinblick auf Studie IV könnten längsschnittliche Untersuchungen ein 

besseres Verständnis hinsichtlich der Diskrepanz zwischen kontrafaktischem und tatsächlichem 

Status liefern. Hier bieten sich ebenfalls jährliche Haushaltsbefragungen wie das SOEP an. 

Würde man den kontrafaktischen SSS in der Innovationsstichprobe des SOEP etablieren, 

könnten Veränderungen des kontrafaktischen SSS und seine Diskrepanz zum tatsächlichen SSS 

in Abhängigkeit von aktuellen Lebensumständen und Veränderungen über die Zeit betrachtet 

werden. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation haben auch Implikationen für die Praxis. 

Insgesamt zeigt sich die Relevanz des SSS als psychologischer Faktor im Zusammenhang 

zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit. Damit eröffnet der SSS eine neue Dimension 

für Präventions- und Interventionsmöglichkeiten. Betrachtet man die Ergebnisse von Studie I, 

kann ein besseres Verständnis der vermittelnden Prozesse, durch die sich Arbeitslosigkeit auf 

psychische Gesundheit auswirkt, dazu beitragen, soziale und psychologische Interventionen für 

arbeitslose Personen zu verbessern (Kim & von dem Knesebeck, 2015; Paul & Moser, 2009). 

Interventionen hierzu könnten darauf abzielen, den SSS von arbeitslosen Personen durch 

soziales Engagement, ehrenamtliche Tätigkeiten, Einbindung in soziale Gruppen oder 

Freizeitangebote zu steigern. Auch die Ergebnisse von Studie IV haben Implikationen für die 

Praxis. Wird angenommen, dass vor allem der Aufwärtsvergleich den negativen 

Zusammenhang mit Gesundheit erklärt, könnten klassische Methoden zur kognitiven 

Umstrukturierung genutzt werden, um Salienz und Bedeutung des kontrafaktischen SSS zu 

reduzieren. Während die Ergebnisse der Studien I und IV potentielle 

Interventionsmöglichkeiten hinsichtlich psychischer Beeinträchtigung liefern, sind die 

Ergebnisse von Studie III  eher für den Bereich der physischen Beeinträchtigungen relevant. 

Lässt sich der Zusammenhang von SSS und nächtlichem Blutdruckabfall als kardiovaskulärer 



  DISKUSSION 

33 

  

Risikofaktor durch weitere Studien belegen, sollte der SSS als psychologischer Mechanismus 

in der Prävention und Behandlung kardiovaskulärer Erkrankungen berücksichtigt werden. 

Dabei können weitere Studien Aufklärung darüber liefern, ob vor allem der proximale 

Vergleich einen Risikofaktor darstellt. Auch hier sind Interventionen denkbar, die darauf 

abzielen, den SSS durch stärkere Einbindung in soziale Aktivitäten und Netzwerke zu erhöhen. 

Darüber hinaus zeigte eine aktuelle Studie, dass der SSS umso höher eingestuft wurde, desto 

proximaler die Referenzgruppe war (Habersaat et al., 2018). Somit wäre denkbar, dass 

kognitive Ansätze verwendet werden könnten, um den individuellen sozialen Vergleich auf 

proximale Referenzgruppen zu lenken. 

 

5.3 Fazit  

In der vorliegenden Arbeit konnte die Relevanz von wahrgenommener Ungleichheit, abgebildet 

durch den SSS, in der klinischen und gesundheitspsychologischen Forschung herausgearbeitet 

werden. Dabei wurden verschiedene Facetten des SSS und unterschiedliche Aspekte von 

Gesundheit untersucht, um die Vielseitigkeit dieses psychologischen Faktors abzubilden. 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der durchgeführten Studien, dass es wichtig ist, zwischen 

verschiedenen Facetten des SSS zu differenzieren. Darüber hinaus deuten die Befunde an, dass 

durch den distalen sozialen Vergleich (d.h. nationaler SSS) andere Aspekte der sozialen 

Stellung abgebildet werden können als durch den proximalen Vergleich (d.h. lokaler SSS). 

Zudem konnten erste experimentelle Befunde für einen negativen Effekt von sozialem Status 

auf die Angabe von Schmerzen gefunden werden. Durch den Befund, dass ein niedriger lokaler 

SSS mit reduziertem nächtlichem Blutdruckabfall assoziiert ist, wurde ein potentieller Faktor 

identifiziert, der möglicherweise zur Erklärung des komplexen Zusammenhangs von sozialer 

Ungleichheit und kardiovaskulären Erkrankungen beitragen kann. 

 Die Ergebnisse dieser kumulativen Dissertation fügen sich somit in die bestehende 

Forschung ein und liefern neue Ansätze sowie Implikationen für Forschung und Praxis. Es 

erscheint nicht verwunderlich, dass das Interesse an der Erforschung des SSS in den letzten 

Jahren stetig zugenommen hat. Der SSS erweist sich in Form einer Single-Item-Skala zur 

Erfassung wahrgenommener sozialer Ungleichheit als äußert ökonomisch. Gleichzeitig 

ermöglicht der SSS als vermittelnder psychologischer Faktor des negativen Effekts von sozialer 

Ungleichheit auf Gesundheit neue Präventions- und Interventionsansätze.
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Abstract 

Past research regarding the relationship between social status and pain has yielded divergent 

results. The present study aimed to examine the effect of social status on pain thresholds by 

experimentally manipulating participantsô subjective social status (SSS). 51 healthy female 

undergraduates were randomly assigned to a low- or high-status condition. Participantsô 

perceived social standing was temporarily elevated (high SSS) or reduced (low SSS). Before 

and after experimental manipulation participantsô pressure pain thresholds were assessed. 

Manipulation check confirmed that participants in the low-status condition reported 

significantly lower SSS than participants in the high-status condition. A linear mixed model 

indicated significant differences between slopes for pain thresholds: Pain thresholds in the low 

SSS condition increased compared to the high SSS condition (ɓ = 0.22; 95% CI, 0.002 to 0.432; 

p = .048). Findings suggest that temporarily manipulated social status affects pain reports. 

Potential explanations for this effect are discussed. 

 

Keywords: subjective social status, experiment, pressure pain, pain threshold, experimental 

pain 
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1. Introduction  

Several psychosocial factors affect the experience and expression of pain (Borsook, Youssef, 

Simons, Elman, & Eccleston, 2018; Williams & Craig, 2016). Past studies concerning different 

constructs of social status and different facets of pain have reported mixed results. Low 

socioeconomic status has been associated with several conditions of chronic pain (e.g., lower 

back pain, migraine) (Ikeda et al., 2019; Manack, Buse, & Lipton, 2011). Moreover, an 

individualôs perceived social standing in a social hierarchy referred to as subjective social status 

(SSS), has been linked to pain and the prescriptions of analgesic drugs (Euteneuer, 2014; 

Wakefield, Sani, Madhok, Norbury, & Dugard, 2016). In studies using experimental pain 

stimulation, however, participants with low social status reported less pain sensitivity, higher 

pain tolerance, and higher pain thresholds (Manoj Kumar, 2011; Zhang et al., 2013). 

 So far, only a few experimental studies exist which investigate the causal effect of social 

status on pain. Results from studies using animal models indicate that in mouse dyads, lower 

status mice exhibited less pain sensitivity to induced pain stimuli (Gioiosa, Chiarotti, Alleva, & 

Laviola, 2009). Similar results can be found in healthy humans. Participants tested by an 

experimenter with high social status  (i.e., a professor) reported increased pain tolerance which 

might imply that status-related social comparisons influence pain reports (Campbell, Holder, & 

France, 2006). The experience of social exclusion may in part relate to a low social position. 

Studies that implemented experimental designs to induce social exclusion obtained mixed 

results. Whereas current social exclusion led to hypersensitivity to pain stimuli, future-life 

exclusion led to numbness (Bernstein & Claypool, 2012; DeWall & Baumeister, 2006; 

Eisenberger, Jarcho, Lieberman, & Naliboff, 2006). 

 In sum, the state of research regarding pain and social status is inconsistent. Whereas 

some studies found an association between low social status and increased chronic pain, other 

studies found that low social status is associated with decreased experimental pain. Given the 

fact that the research mentioned above examines different constructs of social status, the present 

study aims to directly examine the causal effect of SSS on pain thresholds using an experimental 

design. To do so, participants were randomly assigned to two experimental conditions which 

temporarily elevate or reduce oneôs subjective social standing (high vs. low SSS). Participantsô 

pressure pain thresholds were assessed before and after the manipulation. Given the 

contradictory findings of previous work, this study was exploratory. Thus, although we 

hypothesized that the experimental groups differ in their reports of pain thresholds, our 

hypothesis was nondirectional. 
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2.  Material and Methods 

2.1 Participants 

Participants were recruited via a mailing list. Psychology students participated in exchange for 

course credit. Because of gender differences in pain perception and experimenter sex effects on 

pain expression, we only included female participants. Of the original sample, we excluded one 

participant who failed to follow instructions resulting in a total sample size of 51 healthy female 

undergraduates. All participants gave written informed consent. The study was approved by the 

local ethics committee. 

 

2.2 Procedure 

At first, participants completed an online questionnaire assessing sociodemographic variables. 

On average two days later, participants were invited to the lab. Participants were randomly 

assigned to the experimental conditions (high vs. low SSS). Next, the experimenter determined 

individuals' pre-manipulation pain threshold following the procedure reported by Nussbaum 

and Downes (1998). After measuring the threshold, participants were seated in front of a 

computer screen and the experimenter started the manipulation. Then, the post-manipulation 

pain threshold was assessed. At the end of the experiment, individuals were fully debriefed.  

 

2.3 Pressure Pain Threshold  

Participantsô pain thresholds were determined using a pressure algometer (Wagner FORCE 

DIAL FDK 10). The algometer was applied to biceps brachii muscle on the nondominant arm. 

The pressure was increased steadily to 5 kg/cm2 over 5 seconds. Participants were instructed to 

say ñstopò as soon as the pressure became painful. In total, pre- and post-manipulation pain 

thresholds were each assessed by 3 trials with 10-second intervals between trials. The mean 

values of the consecutive trials were calculated. Participants were kept uninformed of their 

threshold values during the procedure. 

 

2.4 Manipulation  

To manipulate participantsô SSS, we used a modified paradigm (Pieritz, Süssenbach, Rief, & 

Euteneuer, 2016; Schubert, Süssenbach, Schäfer, & Euteneuer, 2016) based on the procedure 

from Kraus and colleagues (Kraus, Côté, & Keltner, 2010). Individuals in the high SSS [low 

SSS] condition were induced to experience high [low] relative social standing in comparison 

too other people in Germany. Participants received written instructions that they should 

compare themselves to the people at the bottom [top] of a 10-rung ladder, who are the worst 
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[best] off regarding money, education, and occupation. During the first two minutes, 

participants were instructed to write about as many differences as possible between themselves 

and those at the bottom [top] of the ladder. During the following two minutes, we asked them 

to write about their privileges [disadvantages] compared to those people. As a manipulation 

check, the German version of the MacArthur Scale of SSS was used (Euteneuer, Süssenbach, 

Schäfer, & Rief, 2015). Participants placed themselves on a 10-rung ladder with higher scores 

indicating higher SSS.  

 

2.5 Measures  

Participantsô objective social status was assessed via participantsô net income and their highest 

educational level. We classified the educational level using the International Standard 

Classification of Education (ISCED 97), an instrument designed by the United Nations 

Educational, Scientific, and Cultural Organization (UNESCO, 2011). The ISCED 97 includes 

seven levels with higher values indicating higher levels of education. 

 

2.6 Statistical analyses 

Statistical analyses were carried out with IBM SPSS statistics version 23.0 for Windows (SPSS 

Inc., Chicago). We conducted pairwise comparisons of baseline variables (i.e. age, gender, 

objective social status) using t-tests. To control for a successful manipulation, we calculated a 

t-test to test if participants in the high SSS condition reported higher ratings of SSS. The effect 

of experimental manipulation on pain thresholds was analyzed using a linear mixed model with 

maximum likelihood estimation according to current recommendations for repeated 

measurements (Detry & Ma, 2016). Different covariance structures were tested and the model 

with the scaled identity repeated covariance matrix provided the best model fit. We based the 

model on two time points (pre- and post-manipulation). The model included group as factorial 

predictor, time as continuous predictor, the group x time interaction (for testing differences in 

slopes between groups), and a random intercept. Given the exploratory nature of this work, all 

p-values were two-tailed except for the manipulation check. 

3.  Results 

Data were available as follows: 100% of the sample provided information about their age and 

SSS after manipulation, 98.04% about their educational level, and 92.16% about income. Valid 

pressure pain thresholds were available for 86.27% (pre-manipulation) and 84.31% (post-

manipulation) of the participants. Table 1 presents sociodemographics for both experimental 
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conditions. We found no significant group differences for baseline variables and objective 

social status. After manipulation, participants in the high SSS condition reported higher ratings 

of SSS (M = 7.16, SD = 1.21) than participants in the low SSS condition (M = 6.54, SD = 

1.07), t(49) = 1.94, p = .029 (one-tailed), Cohenôs d = 0.54. This effect size is comparable with 

findings from previous research (Kraus et al., 2010; Schubert et al., 2016). Thus, the 

manipulation successfully shifted participantsô subjective social standing in the intended 

direction.  

 

Table 1 

Baseline variables and objective social status for both experimental conditions 

p-values derived from t-tests (two-tailed). 

 

The linear mixed model to test the effect of the experimental manipulation of SSS on 

pain thresholds revealed a significant group x time interaction (df 1; F = 4.14; p = .048) but no 

significant main effects for time or group. At baseline, the mean (SD) pain threshold was 2.93 

(1.05) in the low SSS condition and 2.88 (1.03) in the high SSS condition. After manipulating 

participantsô SSS a mean (SD) pain threshold of 3.05 (1.06) was observed in the low SSS group 

and 2.78 (1.03) in the high SSS group. Pain thresholds in the low SSS condition increased 

compared to pain thresholds in the high SSS condition (ɓ = 0.22; 95% CI, 0.002 to 0.432). 

Figure 1 displays the slopes for pressure pain thresholds for both experimental groups. 

 

4. Discussion 

This study examined the effect of SSS on pain thresholds using experimental manipulation. As 

intended, the manipulation successfully shifted participantsô SSS. Participants in the high SSS 

condition placed themselves on higher ranks on the MacArthur scale than participants in the 

Variable High SSS 

condition 

(n = 25) 
 

Low SSS 

condition 

(n = 26) 

Statistic df p 

Age, mean (SD) 20.44 (1.58) 20.73 (2.71) t = 0.47 49 .64 

Education, mean (SD) 3.04 (0.20) 3.08 (0.40) t = 0.45 48 .66 

Income, mean (SD) 639.13 (226.91) 746.54 (687.09) t = 0.71 45 .48 



ANHANG   

54 

 

low SSS condition. Results of the mixed model indicate an effect of temporarily manipulated 

SSS on participantsô pain thresholds. Our main finding is that participants in the low SSS 

condition reported increased pain thresholds compared to participants in the high SSS 

condition. 

Fig. 1 Slopes for pressure pain thresholds (estimated means) before and after the manipulation of 

participantsô SSS for both experimental conditions. Lower values indicate lower pain thresholds. 

 

 This finding supports earlier cross-sectional research that found an association between 

low social status and higher reported pain thresholds in response to induced pain stimuli (Manoj 

Kumar, 2011; Zhang et al., 2013). However, it remains unclear how exactly social status affects 

pain. One possible explanation is that the manipulation in the low SSS condition induced stress. 

Previous studies indicate that inducing low SSS reduces heart rate variability, which might be 

reflective of heightened stress (Kraus & Mendes, 2014; Pieritz et al., 2016).  Several studies 

reported that acute stress increases pain threshold and pain tolerance (Flor & Grkser, 1999; 

Timmers et al., 2018). Thus, the low SSS manipulation could have led to a stress-induced 

hypoalgesia. To test for mediational effects, future studies should measure self-reported stress 

and physiological stress markers after manipulation.  

 On the other hand, one could argue that the manipulation of SSS did not affect the 

perception of induced pain but the expression of pain. Prior research revealed an effect of 

experimenter gender and profession on individualsô reports of pain. Participants tested by an 

experimenter of the opposite sex or high profession reported increased pain tolerance and pain 

threshold (Kállai, Barke, & Voss, 2004; Levine & De Simone, 1991). Separating subjective and 

physiological responses to pain stimuli revealed an effect of experimenter gender on subjective 

responses but not on physiological responses (Aslaksen, Myrbakk, Høifødt, & Flaten, 2007). 

Accordingly, it was reasoned that psychosocial factors influence pain expression. It is possible 
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that participants in the low SSS condition felt degraded after manipulation and tried to 

compensate this feeling by withstanding the pain stimuli. This is in line with the assumption 

that pain is a threat to the social self, which argues that the experience of pain challenges the 

need for autonomy, belonging, and fairness (Karos, Williams, Meulders, & Vlaeyen, 2018).  

 A notable limitation of the study is that the generalizability of the present findings is 

reduced due to the relatively small and homogeneous female student sample. Moreover, we did 

not include physiological measures in response to pain stimuli. Future research should include 

both subjective and physiological pain responses to disentangle how the manipulation of social 

status affects pain reports in response to induced pain stimuli. Further investigations are 

required to determine the exact mechanisms influencing the perception and the report of pain 

in individuals with low social status. Finally, more empirical and theoretical work is necessary 

to integrate short-term effects of status on pain perception with long-term effects on chronic 

pain.   
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Abstract 

Background: Low social status has been linked to cardiovascular disease. Subjective social 

status (SSS), which represents oneôs perceived position in a social hierarchy, has been 

suggested to predict health outcomes beyond objective measures of socioeconomic status. The 

present study examined if lower SSS is related to reduced nocturnal blood pressure (BP) 

dipping, a risk factor for cardiovascular disease. 

Methods: A community sample of 53 healthy adults underwent 24-hr ambulatory BP 

monitoring. All participants provided information on SSS and objective measures of 

socioeconomic status (i.e. education, occupation, and income). SSS was measured in 

comparison to others in the country (national SSS) as well as in comparison to oneôs social 

environment (local SSS) using the German versions of the MacArthur Scales. 

Results: Analyses found that participants with low local SSS exhibited attenuated nocturnal 

diastolic blood pressure dipping, mean arterial pressure dipping (p < .05), and tended to show 

reduced systolic blood pressure dipping (p < .1), even after adjusting for objective 

socioeconomic status. No significant associations between national SSS and cardiovascular 

measures were observed.  

Conclusions: Oneôs perceived social position in the social environment (i.e. local SSS) is 

associated with nocturnal BP dipping. Therefore, local SSS may be an important psychosocial 

factor linking perceived social inequality and cardiovascular health.   

 

Keywords: blood pressure, subjective social status, objective socioeconomic status, nocturnal 

blood pressure dipping, cardiovascular health, cardiovascular risk factors 

 

 

 

 

 



  ANHANG 

61 

  

Introduction  

Blood pressure (BP) is usually higher during daytime and drops by around 10-20% during sleep. 

This is defined as nocturnal BP dipping [1]. Reduced nocturnal BP dipping predicts 

cardiovascular morbidity, total mortality, cardiovascular or coronary events, and stroke [2ï4]. 

Cardiovascular diseases are among the leading causes of death worldwide [5]. Because low 

social status is a psychosocial risk factor for developing cardiovascular disease [6], research on 

the association between different indicators of social status and several cardiovascular health 

outcomes such as nocturnal BP dipping is of particular interest.  

Low socioeconomic status has been related to several cardiovascular risk factors as well 

as an increased risk for coronary heart disease [7,8]. Regarding nocturnal BP dipping, several 

studies indicate, that low objective socioeconomic status (OSS) is related to attenuated 

nocturnal BP dipping [9ï12]. It has been suggested, however, that subjective social status (SSS) 

predicts several health outcomes beyond income, occupation, or education, that constitute the 

traditional measures of OSS [13ï15]. SSS represents an individualôs perceived position relative 

to others in a social hierarchy [16]. Whereas national SSS captures a comparison with others in 

oneôs country, local SSS covers a more proximal comparison with others in oneôs social 

environment [13]. Results of a recent meta-analysis indicate, that local as well as national SSS 

predict unique variance in health outcomes [17]. 

Regarding the association of SSS and cardiovascular health, metanalytic evidence 

supports the assumption that the risk for coronary artery disease is elevated in low SSS 

individuals [18]. SSS has also been related to hypertension and metabolic syndrome [19,20]. 

Furthermore, there is a wide range of associations between SSS and risk factors for 

cardiovascular disease such as smoking, physical activity, increased body mass index (BMI), 

maladaptive eating behaviors, or perceived stress [21ï26]. Recent findings from studies using 

experimental designs corroborate the notion of a causal effect of SSS on cardiovascular risk 

factors. These studies found that experimentally inducing low SSS led to attenuated 

cardiovascular reactivity, increased food intake, as well as negative affect [27ï29].  

Although SSS has been linked to an elevated risk for cardiovascular disease [18,19] and 

higher BP [20,30ï32], research on the relationship between SSS and nocturnal BP dipping is 

scarce. One study focusing on neighborhood problems and nocturnal BP dipping reported a 

significant association of lower national SSS with reduced dipping in diastolic blood pressure 

[33]. Since the two facets of SSS may show differential associations with cardiovascular health, 
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our study aimed to explore how these facets are related to nocturnal BP dipping. More 

concretely, it was examined if SSS in comparison to oneôs social environment (i.e., local SSS) 

and SSS in comparison to otherôs in oneôs country (i.e., national SSS) are associated with 

nocturnal dipping of systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), and mean 

arterial pressure (MAP). Based on the existing literature we hypothesized that individuals with 

low local as well as individuals with low national SSS show attenuated nocturnal BP dipping, 

even after adjusting for measures of OSS. 

Method 

Participants and Procedure 

A non-clinical community sample of 53 healthy adults participated in this study. Data were 

collected between 2016 and 2019. Participants were recruited via university mailing lists, 

advertisements, and announcements. Several of the recruited participants were considered for 

further ongoing studies to provide reference data for clinical samples. For study participation, 

individuals received a payment of 50 euro. Exclusion criteria were a current diagnosis of mental 

disorders, medical illness or current infections, use of medication influencing cardiovascular 

parameters (e.g. antihypertensive medication, psychotropic medication), current drug or alcohol 

abuse and moderate to severe depressive symptoms indicated by scores higher than 19 in the 

Beck-Depression-Inventory-II (BDI -II) [34]. After telephone screening, eligible study 

participants were invited to the lab, where a trained study assistant conducted the structured 

clinical interview for DSM-IV (SCID) to check for current psychiatric disorders. Also, a set of 

questionnaires including different kinds of sociodemographic and psychosocial variables was 

handed out to the participants. Study information was provided and all participants gave written 

informed consent. At the end of the lab session, participants have been equipped with the 

ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) device. Participants wore the ABPM device for 

24 hours until it automatically stopped. The study was approved by the institutional ethics 

committee of the Philipps University of Marburg. 61 healthy participants were initially screened 

and 55 individuals took part in the study. One participant reported moderate to severe 

depressive symptoms (BDI-II > 19) and another participant had abnormally high BP values (> 

160/105 mm Hg). These two participants were excluded, leading to a final sample of 32 healthy 

women and 21 healthy men.  
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Ambulatory BP Monitoring (ABPM)  

ABPM was performed for a 24-h period during the workweek. Participants were instructed to 

follow their typical daily activities but refrain from intense physical activity. Monitoring started 

between 8 a.m. and 11 a.m. for each participant. The ABPM device (card(X)plore, Meditech 

Ltd., Hungary) was programmed to obtain BP readings every 15 minutes during daytime (7 

a.m. to 10 p.m.) and every 30 minutes during nighttime (10 p.m. to 7 a.m.). The inflatable cuff 

was placed on the participant's right arm. After the measurement, ABPM readings were 

manually screened for artifacts. As recommended, only strongly incorrect readings were deleted 

from recordings [35]. SBP values lower than 60 or higher than 260 and DBP values lower than 

40 and higher than 150 were defined as artificial readings and excluded. Mean arterial pressure 

(MAP) was calculated by a device-specific software (CardioVisions, Meditech Ltd., Hungary) 

using the following formula: DBP + [(SBP-DBP)/3]. Wake (9 a.m. to 9 p.m.) and sleep (1 a.m. 

to 6 a.m.) weighted averages were determined using recommended timeframes to eliminate 

time periods, during which BP underlies considerable individual variation [35,36]. Nocturnal 

SBP, DBP, and MAP dipping were defined by subtracting the sleeping average BP from the 

waking average BP, this means lower values on these difference measures reflect reduced 

nocturnal BP dipping. This procedure yields adequate reliability for dipping values [1]. 

Subjective Social Status (SSS) 

In this study, individuals' local and national SSS was assessed with the German versions [37] 

of the MacArthur scales [16]. The MacArthur scales are valid measures to assess an individualsô 

perceived position in a social hierarchy [37,38]. Here, local SSS represents individuals' 

perceived position in comparison to their social environment. To assess local SSS, participants 

rated their position on a 10-rung ladder in comparison to their social environment. National SSS 

captures a more distal comparison with oneôs countries population. To assess national SSS, 

participants were asked to place themselves on a 10-rung ladder in comparison to those people 

of the German population who are the worst and the best off with respect to money, education, 

and jobs. The top of those ladders represents people with the highest and the bottom those with 

the lowest position in the national or local comparison group. Thus, higher scores indicate 

higher local and national SSS. 

Objective socioeconomic status (OSS) 

Information about participants' education, occupation, and income was classified using the 

Winkler Index, a widely used indicator of OSS [39]. The level of education was calculated by 
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combining individualsô highest degree of education and their highest vocational education. 

Occupation represents the occupational status of the participant (e.g., unemployed, student, 

technician, civil servant). To define the monthly household income in euro, participants were 

asked to classify their income using seven different ranges such as:  < 1250, 1250 - < 1750, 

1750 - < 2250, 2250 - < 3000, 3000 - < 4000, 4000 - < 5000 and > 5000. All three variables 

include scores ranging from 1 to 7, with higher scores indicating higher levels of education, 

occupation, and income. 

Statistical Analyses 

Statistical analyses were carried out with IBM SPSS version 23.0 for Windows (Chicago, SPSS, 

Inc.) and Mplus7 (Muthén & Muthén, 1998-2012). Data were screened for extreme univariate 

outliers by using boxplots and multivariate outliers by calculating Mahalanobis distances. To 

examine associations between study variables, bivariate correlation analyses were used. The 

concurrent associations of national and local SSS with SBP, DBP, and MAP dipping were 

estimated using separate models based on multiple regressions for each nocturnal BP dipping 

and SSS variable with maximum likelihood estimation. For each association, we tested a model 

including BP dipping and SSS adjusted for total 24-h BP (Model 1). The second model was 

additionally adjusted for age, sex, education, occupation, and income (Model 2). 

Insert Table 1 here. 

Results 

Table 1 shows descriptive statistics of the sample. Data were available as follows: 96.23% of 

the sample provided information about their education level and their occupation and 92.45% 

about their income. Valid BP dipping values were available for 94.34% of the participants. 

Table 2 presents bivariate associations between all study variables. Concerning SSS and 

nocturnal BP dipping, bivariate correlation analyses revealed significant relationships between 

local SSS and BP dipping. As hypothesized, participants who reported lower local SSS showed 

reduced nocturnal DBP dipping (r (48) = .29, p = .045), nocturnal MAP dipping (r (48) = .28, 

p = .048) and tended to exhibit reduced SBP dipping (r (48) = .24, p = .096). No significant 

bivariate correlations or trends were found for national SSS and nocturnal BP dipping (all p-

values > .1). Considering measures of OSS, bivariate associations between lower income and 

reduced nocturnal SBP dipping (r (48) = .47, p = .001) as well as reduced MAP dipping (r (48) 

= .35, p = .017) were found. Whereas no associations between education and nocturnal BP 
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dipping were found, lower occupation was associated with attenuated nocturnal SBP dipping (r 

(48) = .32, p = .025).  

Insert Table 2 here. 

 To test our hypotheses, that low SSS is associated with attenuated nocturnal BP dipping 

beyond objective measures of socioeconomic status, separate multiple regressions were carried 

out. Figure 1 summarizes results for national SSS and nocturnal BP dipping for a model with 

and without controlling for OSS. For national SSS, no significant associations with nocturnal 

BP dipping were found (all p-values > .1). 

Insert Figure 1 here. 

With respect to local SSS, analyses revealed significant associations with nocturnal BP 

dipping. Lower local SSS was tied to reduced nocturnal DBP dipping (ɓ = 0.29, 95% CI [0.03, 

0.55], p = .030), reduced nocturnal MAP dipping (ɓ = 0.29, 95% CI [0.03, 0.55], p = .030) and 

tended to show reduced nocturnal SBP dipping (ɓ = 0.25, 95% CI [-0.02, 0.52], p = .074). After 

additionally adjusting for age, sex and OSS (Model 2), lower local SSS was still related to 

reduced nocturnal DBP dipping (ɓ = 0.28, 95% CI [0.03, 0.54], p = .030), nocturnal MAP 

dipping (ɓ = 0.28, 95% CI [0.04, 0.53], p = .026), and tended to be related to reduced nocturnal 

SBP dipping (ɓ = 0.24, 95% CI [-0.00, 0.49], p = .052). Figure 2 illustrates associations for 

local SSS and nocturnal BP dipping for a model with and without controlling for OSS. 

Insert Figure 2 here. 

Discussion 

This study aimed to examine whether individuals with low SSS exhibit reduced nocturnal BP 

dipping, a significant cardiovascular risk factor [2ï4]. To capture different facets of 

participant's perceived social position, SSS was assessed in comparison to oneôs social 

environment (i.e., local SSS) as well as in comparison to others in the country (i.e., national 

SSS). As hypothesized, the results of this cross-sectional study indicate that lower local SSS is 

related to reduced nocturnal DBP and MAP dipping. Moreover, the relationship between local 

SSS and nocturnal SBP dipping tended to be statistically significant. These associations 

persisted even after adjusting for objective measures of socioeconomic status (i.e., education, 

occupation, income). Concerning national SSS, no significant associations with nocturnal SBP, 

DBP, or MAP dipping were found.  
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 In line with previous studies on the association of SSS and health, the relationship 

between local SSS and nocturnal BP dipping remained significant, even after adjusting for 

objective measures of socioeconomic status. This finding adds support to the assumption that 

SSS plays a unique role in the association between social inequality and health [14]. Moreover, 

results of a recent longitudinal study indicated, that SSS is a strong predictor of cardiovascular 

mortality and that SSS may be an important pathway linking OSS to cardiovascular mortality 

[40]. Since previous studies reported an association between low OSS and reduced nocturnal 

BP dipping [9,10], SSS might constitute a mediating mechanism in the relationship between 

social inequality and nocturnal changes in BP.  

 Interestingly, we found that only local SSS but not national SSS was related to 

attenuated nocturnal BP dipping. The comparison with proximal others (i.e., local SSS) can be 

argued to be more driven by experiences made in everyday life and therefore assesses more 

frequent aspects of social status than the national comparison [38,41]. One possible explanation 

for our finding could be, that the proximal comparison is more stressful and accompanied by 

more sympathetic overactivity. The sympathetic nervous system plays a major role in regulating 

cardiovascular stress responses to physiological and psychological stressors [42]. Prolonged 

sympathetic overactivity induced by chronic psychological stress elevates the risk for 

cardiovascular disease [42,43]. In line with this rationale, various other studies showed, that the 

relationship between SSS and stress-related cardiovascular biomarkers was stronger and more 

robust for local SSS than for national SSS. For example, one study reported an association of 

lower local SSS with higher ambulatory DBP, whereas lower national SSS was related to lower 

DBP values [30]. Findings of a study on local SSS and heat shock protein-70, a stress-related 

biomarker associated with elevated BP, revealed that local SSS was a significant independent 

predictor of higher heat shock protein-70 levels [44]. Moreover, research on SSS and adrenergic 

receptor function also demonstrated that local SSS was more strongly related to reduced beta-

adrenergic receptor responsiveness than national SSS [45]. Cundiff and colleagues [46] stated 

that causal evidence is needed to evaluate the assumption that psychological stress may be an 

important mediator linking low social status and poor health. Therefore, it would be worthwhile 

to examine the mediational role of chronic psychological stress in the relationship between SSS 

and cardiovascular health in future research. 

 Although the results of our study add to a growing body of literature demonstrating that 

different facets of SSS affect several health outcomes beyond measures of OSS, there are 

limitations to our study. Due to the cross-sectional nature of our study, causality cannot be 
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ascertained and potential mediators were not included in the analyses. As mentioned before, 

psychological stress especially mental distress could be such a mediating mechanism. 

Psychological distress relates to low SSS [47] as well as to cardiovascular diseases [48]. 

Furthermore, research suggested that the association between psychological distress and the 

risk for cardiovascular disease is mostly explained by behavioral processes [49]. Since SSS also 

relates to such behavioral factors influencing cardiovascular risk like smoking, physical 

activity, and maladaptive eating behaviors [21ï24,26], future research should consider methods 

such as experimental or longitudinal designs to investigate the mediating pathways by which 

SSS affects cardiovascular health. Of course, the generalizability of the present results is limited 

since a non-clinical German community sample was examined in this study. Finally, nocturnal 

BP dipping was only assessed during one night. Assessing BP dippings across several nights 

could surely increase the reliability of the dipping ratio [1,50]. 

 In conclusion, our findings suggest that low local SSS is associated with reduced 

nocturnal BP dipping and therefore possibly related to cardiovascular health. The relationship 

between local SSS and nocturnal BP dipping persists after ruling out other influence factors 

such as objective measures of socioeconomic status. Therefore, local SSS could pose an 

important and unique psychosocial factor linking social inequality and cardiovascular health. 

Future research is needed to determine causality and mediating factors in the relationship 

between local SSS and cardiovascular health. 
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Table 1  

Descriptive Statistics of Study Variables (N = 53) 

 

Note. Values are shown as mean (SD) unless otherwise noted.  

SSS = subjective social status; SBP = systolic blood pressure;  

DBP = diastolic blood pressure; MAP = mean arterial pressure 

 

 

 

 

 

 

 

Age, years 30.32 (9.88) 

Females, N (%) 32 (60.4) 

Local SSS 6.98 (1.14) 

National SSS 6.47 (1.27) 

Education 5.20 (1.31) 

Occupation 2.53 (2.07) 

Income 1.73 (1.35) 

Awake SBP, mm Hg 122.58 (9.28) 

Sleep SBP, mm Hg 107.36 (11.22) 

24-hour SBP, mm Hg 116.88 (8.85) 

SBP dipping, mm Hg 15.22 (9.27) 

Awake DBP, mm Hg 73.22 (6.30) 

Sleep DBP, mm Hg 59.76 (6.70) 

24-hour DBP, mm Hg 68.66 (5.44) 

DBP dipping, mm Hg 13.46 (7.23) 

Awake MAP, mm Hg 89.70 (6.75) 

Sleep MAP, mm Hg 75.66 (7.55) 

24-hour MAP, mm Hg 84.70 (6.03) 

MAP dipping, mm Hg 14.04 (7.69) 
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Figure 1. Bar charts illustrating associations of subjective social status in comparison to others in the country 

(national SSS) with nocturnal blood pressure dipping. Standardized estimates based on multiple regressions with 

maximum likelihood estimation. Model 1 (R2 for systolic/diastolic/mean arterial blood pressure dipping = 

.01/.03/.01) is adjusted for 24-hr blood pressure and model 2 (R2 for systolic/diastolic/mean arterial blood 

pressure dipping = .25/.15/.19) additionally adjusts for age, sex and objective social status (i.e. education, 

occupation, and income). +p < .1; *p < .05 

 

 

 

Figure 2. Bar charts illustrating associations of subjective social status in comparison to oneôs social community 

(local SSS) with nocturnal blood pressure dipping. Standardized estimates based on multiple regressions with 

maximum likelihood estimation. Model 1 (R2 for systolic/diastolic/mean arterial blood pressure dipping = 

.07/.10/.09) is adjusted for 24-hr blood pressure and model 2 (R2 for systolic/diastolic/mean arterial blood 

pressure dipping = .30/.23/.26) additionally adjusts for age, sex and objective social status (i.e. education, 

occupation, and income). +p < .1; *p < .05 
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Anhang D: Studie IV 
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