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1 Synopse

1 Synopse

Persistierende somatische Symptome — auch anhaltende Kérperbeschwerden genannt — sind mit
hohen individuellen und (gesundheits-)okonomischen Belastungen verbunden. Welche
Wirkmechanismen einer Persistenz zugrunde liegen, ist bislang nicht ausreichend verstanden. Auch ist
deren sozialer Kontext nicht hinreichend beleuchtet. Exemplarisch kann dies an der COVID-19-
Pandemie gezeigt werden. So infizierten sich deutlich haufiger sozial benachteiligte Personen(-
gruppen) mit COVID-19. Bei welchen Personen(-gruppen) die durch die Infektion auftretenden
Symptome wie Luftnot, Erschopfung und kognitive Stérungen im Sinne einer Long COVID Diagnose
persistieren, ist jedoch unklar. Auch steht aus, welche Rolle die Angst vor einer COVID-19-Infektion
dabei spielt. Die interdisziplindare Forschungsgruppe ,,Persistent SOMAtic symptoms ACROSS diseases
— from risk factors to modification (SOMACROSS)” (FOR 5211) widmet sich diesen und weiteren
somatischen Symptom(-clustern) und Einflussfaktoren, um erkrankungsiibergreifend zu untersuchen,
welche Mechanismen dazu fiihren, dass akute Korperbeschwerden persistieren. Das Teilprojekt
,Social inequalities in aggravating factors of somatic symptom persistence (SOMA.SOC)“ riickt dabei
soziale Ungleichheiten in den Fokus. Aus den gewonnen Erkenntnissen lassen sich, unter
Beriicksichtigung des sozialen Kontextes, individuelle und strukturelle Praventions- und
BehandlungsmalRnahmen ableiten.

Mit der vorliegenden, in Rahmen der SOMA.SOC Studie entstandenen Dissertation sollten daher
vertiefende Erkenntnisse zu sozialen und intersektionalen Ungleichheiten bei Personen mit
(persistierenden) somatischen Symptomen und Gesundheitsangst gesammelt werden. Dazu wurde die
somatische Symptomschwere als generischer Indikator flr verschiedene Cluster (persistierender)
somatischer Symptome herangezogen. Da bislang systematische Evidenz zu sozialen Ungleichheiten in
Gesundheitsangst als ein wichtiger Einflussfaktor fehlte, wurde als erste Publikation eine
systematische Ubersichtsarbeit inklusive Metaanalyse mit Fokus auf den soziodkonomischen Status
durchgefiihrt. In einer weiteren systematischen Ubersichtsarbeit wurde auch der Zusammenhang
zwischen Gesundheitsangst und Migration metaanalytisch aufbereitet. Letztere ist nicht Bestandteil
der vorliegenden Dissertation, es wird an entsprechender Stelle aber auf die zentralen Ergebnisse
verwiesen. Empirische Untersuchungen zu sozialen Ungleichheiten in (persistierenden) somatischen
Symptomen und Gesundheitsangst liegen bislang nur vereinzelt und zu unidimensionalen
Ungleichheitsindikatoren wie beispielsweise Geschlecht, Alter oder Bildung vor. Um deren
Zusammenwirken differenziert abbilden zu konnen, wurde das theoretische Konzept der
Intersektionalitdt als Analysemodell herangezogen. Auf Basis einer deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung wurden in einer zweiten Publikation intersektionale Ungleichheiten in
somatischer Symptomschwere analysiert. Als drei zentrale Determinanten von Gesundheit und Marker
struktureller Unterdriickung wurden dazu die sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte
und Einkommen, letzteres als Indikator des sozio6konomischen Status, untersucht. In einer dritten
Publikation wurden mithilfe eines komplexeren statistischen Verfahrens vertiefende Erkenntnisse zu
intersektionalen Ungleichheiten in Gesundheitsangst gewonnen.

Die Synopse liefert zunachst einleitend Hintergrundinformationen zu den Konzepten der
Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitdt sowie zu (persistierenden) somatischen Symptomen
und Gesundheitsangst. Unter Berlicksichtigung aktueller Evidenz werden die Relevanz des Themas und
bestehende Forschungsliicken diskutiert. Darauf aufbauend folgt eine Beschreibung der Ziele und
Forschungsfragen der Dissertation sowie die herangezogenen Materialien und verwendeten
Methoden. AnschlieRend werden die zentralen Ergebnisse der drei in die Dissertation einflieBenden
Publikationen zusammengefasst, in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet sowie methodische
Aspekte diskutiert. Die Synopse schlieflt mit Implikationen fiir Forschung und Praxis.



1 Synopse

1.1 Hintergrund

Im Folgenden werden konzeptuelle Uberlegungen zu Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitit
prasentiert, (persistierende) somatische Symptome und Gesundheitsdngste beleuchtet, der aktuelle
Forschungsstand zusammengefasst sowie aus den aufgezeigten Forschungsliicken die Ziele und
Fragestellung fir die vorliegende Dissertation abgeleitet.

1.1.1 Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitat

Die gesundheitliche Ungleichheitsforschung ist ein interdisziplindres Forschungsgebiet, das auf
Theorien, Konzepten und methodischen Ansatzen verschiedenster Fachdisziplinen wie der Soziologie,
Philosophie, Politik, Medizin, Epidemiologie und Public Health beruht [1]. Um einen Einblick in die
Thematik zu geben, werden zundchst die Konzepte der Gesundheitsgerechtigkeit und der
Intersektionalitdat erldutert. Es folgen empirische Befunde zu sozialen und intersektionalen
Ungleichheiten in ausgewdhlten Gesundheitsoutcomes. Darauf aufbauend werden modgliche
Malnahmen und Interventionen zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit skizziert.

Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit

Unter dem Konzept der Gesundheitsgerechtigkeit (engl. health equity) wird die Abwesenheit unfairer,
vermeidbarer oder reversibler gesundheitlicher Unterschiede zwischen sozialen Gruppen einer
Gesellschaft verstanden. In Anlehnung an Graham [2] kann zwischen sozialen Griinden fir Gesundheit
beziehungsweise gesundheitlicher Ungleichheit (soziale Determinanten von Gesundheit) und sozialen
Faktoren, die die Verteilung dieser Griinde bedingen (Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit)
unterschieden werden [1,2]. Dabei wird Gesundheit als ganzheitliches Konstrukt im Sinne des
biopsychosozialen Ansatzes von Engel [3] sowie des Salutogenese Modells von Antonovsky [4,5]
verstanden. Diese definieren Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum, bei welchem nicht allein
die Pathogenese im Fokus steht, sondern biologische, psychologische und soziale Stressoren wie auch
Widerstandsressourcen einer Person. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf dem Koharenzgefiihl,
welches beinhaltet, das eigene Leben als verstehbar, bewiltigbar und sinnhaft zu erleben [3-5].

Es existiert eine Vielzahl an theoretischen Strémungen, um die Verteilung von Gesundheit und
Krankheit innerhalb einer Gesellschaft zu erklaren. Ein diese Ansdtze zusammenfassendes
konzeptuelles Rahmenmodell wurde, unter besonderer Beriicksichtigung politischer Faktoren und
Uberlegungen von Diderichsen [6], von der Kommission fiir Soziale Determinanten der Gesundheit
(engl. Commission on Social Determinants of Health, CSDH) der Weltgesundheitsorganisation (engl.
World Health Organisation, WHO) erstellt [1,6]. Das Rahmenmodell der CSDH soll aufgrund seiner
umfassenden Betrachtung einer Vielzahl von am Entstehungsprozess von Gesundheitsgerechtigkeit
beteiligten Variablen im Folgenden naher erldutert werden. Wie Abbildung 1 zu entnehmen, sind zum
einen strukturelle Determinanten beteiligt, deren Untersuchung Rickschliisse auf Determinanten
gesundheitlicher Ungleichheit zuldsst, zum anderen vermittelnde Determinanten, die differenzierte
Aussagen zu sozialen Determinanten von Gesundheit ermoglichen. Die strukturellen Determinanten
setzen sich aus drei Kernbereichen zusammen: (1) dem Kontext, der alle sozialen und politischen
Mechanismen umfasst, die soziale Hierarchien begiinstigen oder formen, wie beispielsweise die
politische Ausgestaltung des Wohnungsmarkts und des Bildungswesens; (2) strukturelle
Mechanismen, die zur Stratifikation einer Gesellschaft fihren, primar erfasst durch die vertikalen, in
ein ,héher/niedriger“-Schema einordbare Indikatoren Bildung, Beruf, Einkommen und soziale Klasse
sowie die horizontalen Indikatoren Geschlecht und Rasse/Ethnizitat; (3) die aus den strukturellen
Mechanismen resultierende soziodkonomische Position von Individuen innerhalb der schon
genannten sozialen Hierarchien. Die strukturellen Determinanten nehmen dabei Einfluss auf
vermittelnde Determinanten. Letztere lassen sich wiederum den folgenden drei Kategorien zuordnen:
(1) materielle Umstinde, wie Wohnbedingungen, Konsummaoglichkeiten und physische
Arbeitsumgebung; (2) psychosoziale Faktoren, darunter Stressoren zum Beispiel im Wohnumfeld oder
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in Beziehungen, soziale Unterstlitzung und Bewaltigungsstrategien; (3) verhaltensbezogene und
biologische Aspekte, wie Ernahrung, koérperliche Aktivitat sowie genetische Faktoren. Darliber hinaus
gilt das Gesundheitssystem selbst als Determinante, da es, insbesondere durch
Zugangsvoraussetzungen und sektorenilibergreifende Zusammenarbeit, die individuellen Folgen einer
Erkrankung pragt. Die Erkenntnis, dass auch eine Erkrankung die soziale Position eines Individuums
beeinflussen kann, zum Beispiel durch krankheitsbedingt schlechtere Anstellungsverhaltnisse
einhergehend mit einem geringen Einkommen, wurde in der Social Drift Hypothese von Durkheim
festgehalten [7]. Hingewiesen werden soll auch auf die Konzepte des Zusammengehdrigkeitsgefiihls
innerhalb von Gruppen (engl. social cohesion), in den Arbeiten von Antonovsky als Koharenzgefiihl
beschrieben [4,5], und des sozialen Kapitals (engl. social capital) als Beteiligung von Personen(-
gruppen) an gesellschaftlichen und politischen Prozessen, die eine Briicke schlagen zwischen
strukturellen und vermittelnden Determinanten [1].

Abbildung 1: Konzeptuelles Rahmenmodell zu Gesundheitsgerechtigkeit der Kommission fiir Soziale
Determinanten der Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation.

h 4 h 4
Soziookonomischer und Sozio6konomische
politischer Kontext Position
Soziale Klasse Materielle Bedingungen
* Regierung Gender (Lebens-, Arbeitsbedingungen,
«  Wirtschaftspolitik Ethnizitat Erndhrung) Einfluss auf
+ Sozialpolitik (Arbeits-,“ *Verhaltensbezogenen Faktoren Gesundheits-
Wohnungsmarkt) Bildung Biologische Faktoren gerechtigkeit und
« Offentlichkeitspolitik ‘ Psychosoziale Faktoren Wobhlergehen
(Bildung, Gesundheit, Beruf 4
Soziale Absicherung) ‘ N
*  Kulturelle, gesell- Einkommen HY Gesundheits-
e, el e cor. — |

Soziales Kapital

Strukturelle Determinanten Vermittelnde Determinanten

Soziale Determinanten gesundheitlicher I Soziale Determinanten von
Ungleichheit Gesundheit

Quelle: Eigene Darstellung nach Solar und Irwin 2010, S. 48.

Gesundheitsungerechtigkeit wird also bedingt durch Strukturen, die systematische Ungleichverteilung
von Macht (engl. power), Prestige und Ressourcen zwischen sozialen Gruppen begiinstigen und damit
die Gesellschaft in soziale Schichten unterteilen. Dabei kann unter Macht die Dominanz (iber und
Unterdrickung von Personen(-gruppen) durch bessergestellte Personen(-gruppen) und/oder
hierarchische Strukturen verstanden werden. Positiv formuliert subsummiert der Machtbegriff die
Einflussnahme und Gestaltung bestehender hierarchischer Strukturen durch kollektives
Bewusstwerden und Handeln in Form von Teilhabe und Ermachtigung (engl. empowerment) [1,8,9].

Intersektionalitdit

Die strukturelle Ungleichverteilung von Macht, Prestige und Ressourcen und die daraus resultierende
Unterdrickung bestimmter sozialer Gruppen ist auch fir das Konzept der Intersektionalitdt von
zentraler Bedeutung. Auch hier wird also der Aspekt der sozialen Gerechtigkeit in den Fokus geriickt
[10]. Aus erkenntnistheoretischer Perspektive ermoglichen intersektionale Analysen einen
umfassenden Einblick in die individuelle Erfahrungswelt sich Gberschneidender Systeme struktureller
Unterdrickung und Diskriminierung, reprasentiert durch verschiedene Arten von ,Ismen”“, wie
beispielsweise Rassismus, Sexismus/bindrer Genderismus oder Klassismus [11-14]. Verankert ist das
Konzept in der Schwarzen feministischen Bewegung. Initial beschrieb Crenshaw 1989 [11] damit den
Ausschluss Schwarzer Frauen aus der —damals ausschlielRlich weifsen — feministischen Bewegung sowie
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aus der — damals ausschlieBlich mannlichen — Antirassismusbewegung in den USA [11]. Die folgenden
drei Prinzipien gelten als Grundannahmen von Intersektionalitdt und sind auch fir die vorliegende
Dissertation von zentraler Bedeutung: (1) soziale Identitdten treten nicht unabhangig und
unidimensional, sondern multiple und sich Gberschneidend auf; (2) Ausgangspunkt bilden Personen
multipler, historisch unterdriickter und diskriminierter sozialer Gruppen, wobei zunachst Schwarze
Frauen im Fokus lagen, spater kamen neben weiteren ethnischen Minderheiten unter anderem
soziokonomische Deprivation, sexuelle Orientierung und geistige/korperliche Beeintrachtigung hinzu;
(3) soziale Identititen auf Mikroebene (zum Beispiel Geschlecht, Rasse/Ethnizitdt und
soziobkonomischer Status) liberschneiden sich mit strukturellen Faktoren auf Makroebene (wie
Sexismus/bindrer Genderismus, Rassismus, Klassismus/Armut) [15]. Das in Tabelle 1 dargestellte
Modell der vier Dimensionen der Diversitat von Gardenswartz und Rowe 2003 [16] listet eine Vielzahl
weiterer intersektionaler Merkmale auf, welche sich den vier Bereichen Personlichkeit, interne,
externe sowie organisationale Dimensionen zuordnen lassen [16]. Die Typologie von McCall 2005 [13]
untergliedert ferner folgende drei intersektionale Ansidtze: Antikategoriale Ansdtze versuchen
bestehende Kategorien zu (berwinden, beispielsweise die Auflosung der dualistischen
Geschlechterkategorie mannlich-weiblich hin zu einer vielfdltigen geschlechtlichen Identitat.
Intrakategoriale Ansatze zeigen die Unterschiedlichkeit innerhalb spezifischer intersektionaler Strata
auf, indem zunéachst traditionelle soziale Kategorien verwendet und Erfahrungen von bisher nicht
untersuchten Personen(-gruppen) dagegengestellt werden, zum Beispiel der Vergleich von Frauen aus
der Arbeiterklasse mit Mannern aus der Arbeiterklasse. Interkategoriale Ansatze, schlielRlich, erfassen
die sich verandernden Beziehungen zwischen mehreren sozialen Gruppen, indem sie alle
intersektionalen Strata verschiedener sozialer Kategorien untersuchen und somit sowohl Privilegien
als auch Benachteiligungen beleuchten, wie etwa zunehmende Einkommensungleichheiten beziglich
Geschlecht, Bildung und Ethnizitat. Daneben kénnen die drei Ansatze, je nach Forschungsfrage,
kombiniert werden [13].

Tabelle 1: Modell der vier Dimensionen der Diversitat nach Gardenswartz und Rowe.

Dimensionen Beispiele
Personlichkeit -

Intern Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung, (soziale) Herkunft, geistige und
korperliche Fahigkeiten

Extern Wohnort, Einkommen, Religion, Familienstand, Elternschaft, Gewohnheiten,
Auftreten, Ausbildung, Berufserfahrung

Organisational Funktion/Einstufung, Arbeitsverhaltnis, Arbeitsort, Arbeitsdauer, Arbeitsfeld,
Arbeitsinhalte, Abteilung
Quelle: Eigene Darstellung nach Gardenswartz und Rowe 2003, S. 33.

Als theoretisches, konzeptuelles Rahmenmodell und Analysetool verstanden, (berwindet
Intersektionalitdt damit die in der Gesundheitsforschung weit verbreitete isolierte und
unidimensionale Betrachtung von Gesundheitsdeterminanten [10,17]. Dazu finden neben
traditionellen qualitativen Ansdtzen seit Mitte der 2000er Jahre vermehrt quantitative Ansatze
Anwendung [12,18,19]. Diese koénnen zum einen als deskriptive intersektionale Ansatze
konzeptualisiert werden, bei denen Schatzwerte (des Gesundheitsoutcomes) fiir sowie Unterschiede
zwischen intersektionalen Strata von Interesse sind. Zum anderen kénnen kausale Prozesse adressiert
werden, die zu intersektionalen Ungleichheiten beitragen [20]. Als vielversprechend erweisen sich
neue Analysemethoden der Unterscheidungsgenauigkeit (engl. discriminatory accuracy, DA) zur
Bestimmung der Heterogenitat innerhalb intersektionaler Strata [15,17,19,21]. Da eine geringe DA als
guantitatives Argument bei der Dekonstruktion irrelevanter Kategorien verwendet werden kann, wird
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diese auch als quantitative Umsetzung des antikategorialen Ansatzes nach McCall [13] interpretiert
[21,22]. Dabei kdnnen die intersektionalen Effekte additiv und/oder multiplikativ auftreten. Additive
Effekte reprasentieren die Summe der in den sozialen Identitaten begriindeten Privilegien und/oder
Unterdrickung, wohingegen multiplikative Effekte die gegenseitige Verstarkung dieser implizieren
[17,18,23]. Somit kénnen Wechselwirkungen verschiedener, sich iberschneidender und miteinander
verknipfter Formen von Unterdriickung auftreten. Deren Auswirkungen auf die Gesundheit sowie
etwaige moderierende (protektive) Faktoren lassen sich auf Bevolkerungsebene oder in grofReren
klinischen Samples analysieren [10,15,17]. Dabei werden theoriegeleitet — vor dem Hintergrund der in
der vorliegenden Dissertation beleuchteten sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte
und Einkommen — mannlichen Personen ohne Migrationsgeschichte mit hohem sozio6konomischen
Status die hochsten Privilegien und damit assoziiert der beste Gesundheitszustand zugeschrieben,
wohingegen weibliche Personen der ersten Migrationsgeneration mit niedrigem sozio6konomischen
Status dem hochsten Mal? an Unterdriickung und Diskriminierung ausgesetzt sind und damit assoziiert
den schlechtesten Gesundheitszustand aufweisen. Alle anderen intersektionalen Strata bilden eine
Mischform aus Privilegien und Unterdriickung und finden sich bezogen auf Gesundheitsoutcomes
innerhalb der zwei Extrema [24,25]. Wird eines der Extrema, entgegen der theoretischen Annahmen,
durch ein als Mischform definiertes intersektionales Stratum besetzt, so zum Beispiel mannliche
Personen der zweiten Migrationsgeneration mit hohem sozio6konomischen Status, wird dies als
intersektionales Paradoxon bezeichnet [10,26].

Um die Relevanz der in der vorliegenden Dissertation untersuchten drei sozialen Dimensionen
Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen zu verdeutlichen, werden nachfolgend weitere
Hintergrundinformationen, unter anderem spezifisch fiir den deutschen Kontext, ausgefiihrt. Den drei
Prinzipien und der historischen Entwicklung des Konzepts der Intersektionalitdt folgend, untersucht
die vorliegende Dissertation auf Mikroebene die intersektionalen Strata aus Geschlecht,
Migrationsgeschichte und Einkommen, letzteres als Indikator des sozio6konomischen Status. Diese
Uberschneiden sich mit den strukturellen Faktoren Sexismus/bindrer Genderismus, Rassismus und
Klassismus/Armut auf Makroebene. Folglich stehen im Zentrum der vorliegenden Dissertation
Personen multipler, historisch unterdriickter und diskriminierter sozialer Gruppen. Das Einkommen
kann sich, wie eingangs beschrieben, in zweierlei Hinsicht auf die Gesundheit auswirken: zum einen
direkt auf die materiellen Bedingungen, die fiir ein Mindestmal® an Gesundheit notwendig sind, wie
die sanitdre Versorgung, zum anderen auf die soziale Teilhabe und die Mdoglichkeit, die eigenen
Lebensumstande zu kontrollieren [1,27]. Da das Einkommen sowohl einen kumulativen Effekt (iber die
Lebensspanne aufzeigt als auch kurzfristige Anderungen in den Lebensumstidnden reflektiert [1],
eignet sich dieses besonders im Zuge der Untersuchung somatischer Symptome, welche liber den
Zeitverlauf persistieren kénnen. In Deutschland sind in den letzten Jahrzenten ein steigendes
Armutsrisiko und eine zunehmende Schere zwischen Arm und Reich zu verzeichnen. Im Jahr 2022 war
mebhr als ein Flinftel (21%) der in Deutschland lebenden Allgemeinbevdlkerung von Armut oder sozialer
Ausgrenzung bedroht [28,29], darunter insbesondere weibliche Personen und Personen mit eigener
Migrationserfahrung [30,31]. Dabei nimmt die Zahl der Personen mit Migrationsgeschichte in
Deutschland wie auch in ganz Europa kontinuierlich zu, zuletzt bedingt durch Wirtschaftskrisen und
Kriege [32]. Im Jahr 2022 wiesen ca. 27% der in Deutschland lebenden Allgemeinbevolkerung eine
Migrationsgeschichte auf, von denen etwa 16% auf die erste und 11% auf die zweite
Migrationsgeneration entfielen [33]. Hingewiesen werden soll an dieser Stelle auf eine Besonderheit
bezuiglich der Konstrukte Rasse/Ethnizitdt in Abgrenzung zur Migrationsgeschichte. Ersteres wird
primar in Forschung aus angelsachsischen Landern verwendet, die eine lange Historie der Migration
verbunden mit Sklaverei und Kolonialismus und daraus resultierenden Minderheiten aufweisen [34].
Dabei werden unter dem Begriff Rasse (engl. race) biologische Aspekte wie die Haut- oder Augenfarbe
subsummiert, wohingegen Ethnizitat (engl. ethnicity) als soziales Konstrukt verstanden wird [35]. In
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der Forschungspraxis werden diese Konzepte jedoch falschlicherweise haufig synonym verwendet
[36]. In deutschen Forschungsarbeiten wird hingegen aufgrund des historischen deutschen Kontextes
sogenannter Gastarbeiter, Spataussiedler und Vertriebener insbesondere des 2. Weltkrieges beim
Thema Migration analog zu vielen anderen Europdischen Landern bislang primar nach
Migrationsgenerationen basierend auf der Staatsangehorigkeit bei Geburt unterschieden [37]. Dies
konnte sich mit der vom Statistischen Bundesamt 2023 aktualisierten Definition andern, welche nur
noch alle seit 1950 Eingewanderten und ihre direkten Nachkommen als Personen mit
Einwanderungsgeschichte ausweist, alle anderen Personen entfallen auf die Komplementarkategorie
ohne Einwanderungsgeschichte. Dieser verstarkte Fokus auf Einwanderungserfahrungen soll die
Vergleichbarkeit mit den international dominierenden Konstrukten der Ethnizitdt/Rasse ermdoglichen
[38]. Wobei einschrankend schon hier anzumerken sei, dass allen genannten Konzepten die Kritik
anlastet, relevante Diskriminierungserfahrungen aufler Acht zu lassen [12,36]. Da die in der
Dissertation verwendeten Daten bereits im Jahr 2022 erhoben wurden, findet die aktualisierte
Definition des Statistischen Bundesamtes keine Berticksichtigung.

Empirische Befunde zu sozialen Determinanten von Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitéit in
ausgewdhlten Gesundheitsoutcomes

Nachfolgend sollen empirische Befunde zu sozialen Determinanten von Gesundheit und
gesundheitlicher sowie intersektionaler Ungleichheiten in relevanten Gesundheitsoutcomes
vorgestellt werden. Dabei liegt der Fokus auf den fiir die vorliegende Dissertation relevanten sozialen
Determinanten und ,,Ismen”.

Breite Evidenz findet sich national wie international zu unidimensionalen sozialen Ungleichheiten. So
konnte zwischen dem sozio6konomischen Status und zahlreichen Gesundheitsoutcomes ein sozialer
Gradient, also ein linearer Anstieg der Gesundheitsbelastung mit sinkendem sozio6konomischen
Status, festgestellt werden. Dies trifft zum Beispiel auf die subjektive Gesundheit, chronische
korperliche Erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit, psychische Erkrankungen und nicht zuletzt
die Mortalitatsrate zu [39-42]. Unterschiede bestehen jedoch in den Erklarungsansatzen. Bei der
Koronaren Herzkrankheit beispielsweise finden sich klassische kardiovaskulare Risikofaktoren wie ein
hoher Blutdruck, Cholesterinspiegel, Diabetes Mellitus und Zigarettenkonsum, wohingegen bei
psychischen Erkrankungen vermehrt inaddquate Bewaltigungsstrategien, stressassoziierte
Lebensereignisse, Traumata und geringe soziale Unterstlitzung als Erklarungsansatze herangezogen
werden [41-43]. Bekannt als Healthy migrant-Effekt sind Immigrant:innen bei ihrer Ankunft im
Einwanderungsland oft geslinder als Personen ohne Migrationsgeschichte, besonders zu beobachten
bei jlngeren, arbeitssuchenden Immigrant:innen [37]. Aufgrund der meist schlechteren
gesundheitlichen und 6konomischen Bedingungen im Herkunftsland weisen Immigrant:innen jedoch
ein hoheres Risiko fiir bestimmte Infektionskrankheiten und schwangerschaftsassoziierte
Gesundheitsprobleme auf. Auch findet sich ein hdheres Risiko fiir arbeitsbezogene Erkrankungen und
Unfalle sowie psychische Erkrankungen [44,45]. Diese sind meist eng mit einem geringeren
soziookonomischen Status und den damit assoziierten, eingangs erlduterten materiellen,
psychosozialen und verhaltensbedingten Determinanten verbunden [37]. Die Lange des Aufenthalts
korreliert teils stark mit dem Risiko fir lebensstilbedingte Erkrankungen, begrindbar mit dem
,westlichen” Lebens- und Erndhrungsstil [46]. Hinzukommend wird das Auftreten vermehrter
psychischer Erkrankungen aufgrund von strukturellen und interpersonellen
Diskriminierungserfahrungen und eines fehlenden Zugehorigkeitsgefiihls, vornehmlich in der zweiten
Migrationsgeneration, trotz verbesserter soziodkonomischer Bedingungen unter dem Stichwort
Integrationsparadox subsummiert [37]. Daneben besteht, initiiert durch die
Frauengesundheitsbewegung der 1970er Jahre, breite Evidenz zu dem Einfluss von Geschlecht auf
Gesundheit. So wurden sowohl beziglich des biologischen Geschlechts (engl. sex) als auch des
soziokulturellen Geschlechts (engl. gender) in allen medizinischen Fachdisziplinen relevante
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Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gefunden, beispielsweise bei kardiovaskuldren und
gastrointestinalen Erkrankungen, von denen Frauen tendenziell seltener betroffen sind, oder fiir
muskuloskelettale sowie psychische Erkrankungen, die vielfach eine héhere Pravalenz unter Frauen
aufweisen. Auch haben Frauen eine hohere Lebenserwartung [47]. Neben biologischen Griinden, wie
Genen und Hormonen, sind die Unterschiede ferner durch soziokulturell gepragte
geschlechtsspezifische Rollenerwartungen und Verhaltensweisen erklarbar. So findet sich bei vielen
Frauen zum Beispiel eine aufmerksamere Symptomwahrnehmung und -schilderung,
gesundheitsférderlicheres  Verhalten und eine  frihzeitige Inanspruchnahme  von
Gesundheitsleistungen. Daruber hinaus spielen strukturelle Determinanten wie Zugangsbarrieren
aufgrund von Sexismus und bindrem Genderismus eine wichtige Rolle [47]. Anzumerken sei, dass die
gendersensible Forschung und Versorgung in Bezug auf die Vielfalt geschlechtlicher und sexueller
Lebensrealitdten noch im Aufbau begriffen ist [47,48].

Wie eingangs beschrieben, ignoriert die primdr unidimensionale Darstellung von
Gesundheitsdeterminanten wesentliche Verflechtungen mit strukturellen Determinanten. Diesem
Defizit wird in dem Konzept der Intersektionalitdt begegnet. Da der Forschungsansatz, insbesondere
in seiner quantitativen Ausgestaltung, verhaltnismaRig jung ist, liegen bislang nur begrenzt empirische
Befunde zu intersektionalen Ungleichheiten zu verschiedenen Gesundheitsoutcomes vor. Diese
beziehen sich primar auf den angelsdchsischen Raum und sind ferner — der Komplexitat von
Intersektionalitdt immanent — von hoher Heterogenitdt beziglich der angewendeten Methodik, der
untersuchten intersektionalen Strata und Gesundheitsoutcomes, der gefundenen Effekte sowie
moglicher Erklarungsansatze gepragt [19,49-51]. Diese hier vollumfanglich darzustellen, Gbersteigt
den Rahmen der vorliegenden Dissertation. Daher wird exemplarisch auf die (systematischen)
Uberblicksarbeiten von Bauer et al. [19] und Guan et al. [52] verwiesen, die eine Vielzahl an
Gesundheitsoutcomes wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder die Erndhrungslage beleuchten, sowie
von Alghamdi et al. [26] und Trygg et al. [49], die den Fokus auf die mentale Gesundheit legen. Fir
Europa und explizit Deutschland liegen bislang nur wenige intersektionale Studien vor. Diejenigen von
Relevanz fur die vorliegende Dissertation werden nachfolgend ndher beleuchtet. Unter
Bericksichtigung von Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen fanden fir Schweden
beispielsweise Wemrell et al. [53] sowie Trygg et al. [50] intersektionale Ungleichheiten bezogen auf
die subjektive korperliche und/oder mentale Gesundheit und Wamala et al. [54] bei akuten
somatischen Symptomen. Letztere interpretieren ihre Ergebnisse auch als intersektionalen Gradienten
[54]. Einen solchen fanden Wandschneider et al. [55] auch in Deutschland fiir die selbstberichtete
korperliche und mentale Gesundheit anhand der intersektionalen Strata aus biologischem Geschlecht,
Gender und Migrationsgeschichte [55]. Erklart werden diese intersektionalen Ungleichheiten neben
interpersonaler Diskriminierung durch Erfahrungen strukturellen Sexismus, Rassismus, etc., die
wiederum Traumatisierung und Zugangsbarrieren zu einer addquaten Gesundheitsversorgung
beglinstigen [10,24,56] und teils mit weiteren, in der jeweiligen Krankheit begriindeten
Stigmatisierungserfahrungen einhergehen, in besonderem MaRe zutreffend beispielsweise bei HIV
oder bestimmten psychischen Erkrankungen [57].

Mafinahmen und Interventionen

Aufgrund der oben genannten strukturellen Ungleichverteilung von Macht, Prestige und Ressourcen
zwischen sozialen Gruppen, erfordert jede ernsthafte Bemiihung, gesundheitliche Ungleichheiten
abzubauen, letztlich eine Verdanderung der Machtverteilung zugunsten besonders unterdriickter
Personen(-gruppen) und eine gerechtere Verteilung der wesentlichen materiellen und sozialen Giiter.
Dabei werden Machtverdanderungen auf Mikroebene durch Teilhabe und Erméachtigung betroffener
Personen(-gruppen) und Communities nur durch einhergehende, in staatlicher Verantwortung
liegende strukturelle Verdnderungen auf Makroebene entscheidende Wirkung erzielen. Entsprechend
sollten sektoreniibergreifende MaRnahmen und Interventionen initiiert werden, die den jeweiligen
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Kontext berlicksichtigen und, im Sinne eines biopsychosozialen und salutogenetischen Ansatzes,
vermittelnde sowie strukturelle Determinanten gemeinsam adressieren [1]. Damit wird eine
Verringerung des Gesundheitsgradienten mit der proportional groSten Wirkung am unteren Ende des
Gradienten avisiert. Als besonders erfolgreich erweist sich dabei eine Kombination aus gezielten und
allgemeinen MaBnahmen, auch als proportionaler Universalismus bezeichnet [58]. Dabei kdnnen
mittels der oben vorgestellten DA-Analyse der Unterscheidungsgenauigkeit etwaige intersektionale
Strata mit erhéhtem, gezielten Interventionsbedarf identifiziert werden, im Falle einer hohen DA,
wohingegen eine geringe DA fiir universelle Mallnahmen spricht [19,59].

1.1.2 (Persistierende) somatische Symptome und Gesundheitsangst

In der Ungleichheitsforschung werden (persistierende) somatische Symptome und Gesundheitsangst
bislang kaum beriicksichtigt. Um einen Uberblick iiber die beiden Gesundheitsoutcomes zu geben,
wird nachfolgend in die Terminologie eingefiihrt, Pravalenzraten beschrieben sowie die klinische
Relevanz, atiologische Mechanismen und mogliche Interventionsstrategien erlautert. Ferner werden
empirische Befunde zu (intersektionalen) sozialen Ungleichheiten in den beiden Gesundheitsoutcomes
zusammengefasst.

(Persistierende) somatische Symptome

Unter somatischen Symptomen, auch als Kérperbeschwerden bezeichnet, werden kardiovaskulére,
gastrointestinale, urogenitale, neurologische und anderweitige Beschwerden oder Schmerzzustande
subsumiert [56,59]. In der Allgemeinbevolkerung sind somatische Symptome ein haufiges Phanomen.
So berichten Uber 80% der Bevolkerung von Korperbeschwerden mit leichter Beeintrachtigung und
20% von mindestens einem stark beeintrachtigenden Symptom innerhalb der vergangenen Woche
beziehungsweise des vergangenen Monats [60—62]. Am haufigsten werden erschopfungs- und
schmerzbedingte Beschwerden angegeben [60,63]. Auch bilden somatische Symptome einen
Hauptgrund fir die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems [64—66]. Ferner sind sie,
insbesondere in hoher Auspragung, mit funktionellen Beeintrachtigungen, reduzierter Lebensqualitat,
psychischem Stress, einem erhohten Krankenstand und Grad der koérperlichen/geistigen
Beeintrachtigung sowie einer erhdhten medizinischen Inanspruchnahme assoziiert [63,67—-69].
Adjustiert fiir chronische Erkrankungen dient die somatische Symptomschwere als unabhangiger
Pradiktor fir Morbiditat und Mortalitat, letzteres zumindest bei Mannern [67,70,71]. In der klinischen
Praxis werden somatische Symptome als Indikator fiir die Ursache und Schwere einer Erkrankung
sowie die Uberwachung des Behandlungsfortschritts herangezogen [67,72]. Dazu eignen sich kurze,
universelle Selbstbewertungsskalen [73] wie der validierte, mehrsprachige Patient Health
Questionnaire-15 [74] und dessen validierte Kurzform, die Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8) [67],
sowie die 12-ltem Symptom Checklist-90 Somatization Scale [75]. Mit diesen werden neben
Symptom(-clustern) auch die Symptomschwere quantifiziert [67,73]. Der GroRteil aller somatischen
Symptome, mit denen sich Patient:innen in der Primarversorgung vorstellen (etwa 75%), erweist sich
als voribergehend und mit einem korperlichen oder psychischen Trigger assoziiert, wie
Rickenschmerzen nach langem Stehen, die nach einer Zeit wieder abklingen. Lediglich ca. 5% der
vorgestellten Symptome sind schwerwiegend und indizieren akuten Handlungsbedarf. Bei einem nicht
unerheblichen Anteil von etwa 20% halten die Beschwerden hingegen liber einen ldngeren Zeitraum
von mehreren Monaten bis zu Jahren an [67,76]. Dabei wird haufig von einer Vielzahl (wechselnder)
Symptome berichtet, die mit deutlichen Alltagseinschrankungen verbunden sind. Unabhangig von
deren Ursache, werden diese mit dem Oberbegriff ,anhaltende Korperbeschwerden” oder
,persistierende somatische Symptome”“ bezeichnet [77]. Diese lassen sich mittels wiederholter
Messung der subjektiven somatischen Symptomschwere erfassen [78,79].

In den verschiedenen Versorgungssettings werden unterschiedliche Begrifflichkeiten und
Klassifikationssysteme genutzt, um anhaltende Kérperbeschwerden zu diagnostizieren [80]. Diese
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sollen nachfolgend kurz vorgestellt werden, da hier wichtige Zusammenhange zwischen den in der
Dissertation untersuchten Gesundheitsoutcomes ersichtlich werden. Liegt eine korperliche oder
psychische Grunderkrankung vor, wie zum Beispiel Krebs, eine Koronare Herzkrankheit,
Angsterkrankung oder Depression, werden persistierende somatische Symptome oftmals dieser
zugeschrieben und als eigenstdndige Entitat mit moglichem zusatzlichen Behandlungsbedarf negiert
[78,81-83]. Bei Symptomen ohne eine vermeintliche (korperliche) Ursache wird in der hausarztlichen
Versorgung meist von medizinisch unerklarten Symptomen gesprochen, die im Sinne eines veralteten,
sich aber dennoch hartnackig haltenden Korper-Geist-Dualismus meist einer psychischen Genese
zugeschrieben werden. Im facharztlichen Bereich wird hingegen eher von funktionellen Syndromen
gesprochen, dazu gehoren beispielsweise das Reizdarmsyndrom bei gastrointestinalen Symptomen,
das Chronische Fatigue-Syndrom bei anhaltender Ersch6pfung oder Fibromyalgie fiir unspezifische
Muskel- und Skeletschmerzen [80]. Bei vielen Patient:innen finden sich jedoch auch tiberschneidende
Symptomcluster. In der psychotherapeutischen Versorgung wurden anhaltende Korperbeschwerden
lange als Somatoforme Storungen diagnostiziert (siehe dazu die zehnte Revision der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (engl. International
Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) [84] und die vierte Auflage des
Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (engl. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) [85]). Diese unterteilen somatoforme Stérungen in Abhangigkeit
der Leitsymptomatik in (1) Somatisierungs-, Schmerz- oder Funktionsstérung mit unklaren
Koérperbeschwerden als Leitsymptom und (2) Hypochondrie, sofern die Angst vor einer ernsthaften
Erkrankung dominiert [80,84,85]. An dieser Stelle wird vorwegnehmend erwahnt, dass Hypochondrie
ein pathologisches AusmaR von Gesundheitsangst darstellt, worauf spater naher eingegangen wird. In
den neuesten Versionen der Klassifikationssysteme fiir psychische Erkrankungen, ICD-11 und DSM-5,
wurden die Diagnosekriterien der somatoformen Stérungen im Sinne eines biopsychosozialen
Ansatzes U(iberarbeitet [77,86]. Diese riicken nun individuelle Belastungen durch vorliegende
Symptome, anstelle des (Nicht-)Vorhandenseins einer biomedizinischen Ursache, in den Fokus und
sollen damit weniger stigmatisierend fir diese Patient:innengruppe sein. Voneinander abzugrenzen
sind die somatische Belastungsstérung (engl. somatic symptom disorder (SSD) beziehungsweise bodily
distress disorder), welche kérperliche Beschwerden mit symptombezogenen Angsten und
Befiirchtungen umfasst, und die Krankheitsangststérung (engl. iliness anxiety disorder, IAD) im Falle
von Angsten vor einer Erkrankung ohne vorliegende Korperbeschwerden [77,86-88]. Von den
ehemaligen Hypochondrie Diagnosen entfallen nach neuen Klassifikationskriterien schatzungsweise
80% auf die SSD und 20% auf die IAD Diagnose [88].

Die atiologischen Mechanismen persistierender somatischer Symptome sind bislang nicht ausreichend
verstanden. Ziel der interdisziplinaren Forschungsgruppe SOMACROSS (FOR 5211) — in welche die
vorliegende Dissertation eingebunden ist —ist daher, bei verschiedenen Erkrankungen zu untersuchen,
welche Risikofaktoren und Mechanismen dazu fiihren, dass kurzfristig entstandene
Koérperbeschwerden persistieren. Dazu wurde ein Arbeitsmodell basierend auf dem Vulnerabilitats-
Stress-Modell von Henningsen et al. [89] erstellt [79], welches in Abbildung 2 zu finden ist. Die in der
vorliegenden Dissertation beriicksichtigten Konzepte sind darin rot umrandet. Es wird ersichtlich, dass
eine Vielzahl pradisponierender und interagierender sozio-demografischer (zum Beispiel weibliches
Geschlecht, niedrige Bildung und sozio6konomischer Status), psychosozialer (unter anderem negative
Kindheitserfahrungen, Traumata, negative Affektivitdt) und biomedizinischer Faktoren (beispielsweise
frilhere Erkrankungen, Gene) bei Auftreten eines internen beziehungsweise externen
Stimulus/Auslosers, wie eine Infektion oder Verletzung, die Entstehung und das AusmaR somatischer
Symptome bedingen. Ob die Symptome abklingen oder persistieren, wird neben einer bestimmten
Erwartungshaltung durch weitere aufrechterhaltende Faktoren beeinflusst. Hierzu zdhlen zum einen
psychosoziale Faktoren beruhend auf kognitiv-perzeptuellen, emotionalen und verhaltensbezogenen



1 Synopse

Mechanismen, wie somatosensorische Verstarkung, Katastrophisieren, Gesundheitsangst und
dysfunktionales Gesundheitsverhalten. Zum anderen umfassen diese krankheitsspezifische und
krankheitsiibergreifende biomedizinische Faktoren wie das autonome Nervensystem, spezifische
Biomarker oder negative Behandlungserfahrungen [79,89]. Es zeigt sich neuerlich der enge
Zusammenhang von somatischen Symptomen und Gesundheitsangst als psychosozialem
Einflussfaktor flr eine Persistenz. Dieser findet sich auch in empirischen Befunden wieder. So kann
beispielsweise das AusmaR an Gesundheitsangst vor einer gastrointestinalen Infektion die Entstehung
eines post-infektiosen Reizdarmsyndroms nach sieben Monaten vorhersagen [90].

Abbildung 2: Risikofaktoren und Mechanismen fiir die Persistenz somatischer Symptome als
Arbeitsmodell der Forschungsgruppe SOMACROSS. (Die in der vorliegenden Dissertation
bericksichtigten Konzepte sind rot umrandet.)
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Quelle: Eigene Darstellung nach Léwe et al. 2022, S. 4.

Um das Risiko fiir die Persistenz somatischer Symptome und damit einhergehender individueller und
(gesundheits-)0konomischer Belastungen zu reduzieren, ist eine frihzeitige Diagnose und
leitliniengerechte Behandlung erforderlich. Dabei gilt es zunachst, die primararztliche Versorgung fir
das Thema psychosozialen Disstress zu sensibilisieren [91]. Fiir gezielte Interventionen, je nach Art und
Ausmall der somatischen Symptome sowie etwaiger Komorbiditdten, haben sich primararztlich
koordinierte Collaborative und Stepped Care-Ansatze zur Verringerung von Schmerzen, Mudigkeit,
Verdauungsproblemen und anderen Symptomen [64,92,93] sowie kognitive Verhaltenstherapie und
Antidepressiva bei schwereren Verlaufen [64,94,95] als wirksam erwiesen. Dabei liegt eine
Herausforderung in der teils groBen Verzogerung zwischen erstem Auftreten der Symptome und der
Aufnahme einer Psychotherapie, was oftmals mit einer Ubermalligen apparativen Diagnostik
verbunden ist [91].

Gesundheitsangst

Wie oben beschrieben, findet sich sowohl bezogen auf die diagnostischen Kriterien als auch die
dtiologischen Mechanismen eine enge Verkniipfung zwischen (persistierenden) somatischen
Symptomen und Gesundheitsangst.
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Gesundheitsangst wird definiert als ibermalige Sorge um die eigene Gesundheit verbunden mit der
Angst, eine schwere Krankheit zu haben oder zu entwickeln. Dabei werden Kérperempfindungen oder
etwaig vorliegende somatische Symptome, trotz wiederholter medizinischer Abklarung, als Hinweis
auf eine schwere Krankheit missinterpretiert [96-98]. Gesundheitsangst als Kontinuum reicht von
milden Symptomen bis hin zu einem pathologischen Ausmal3, das wie oben genannt als Hypochondrie
(ICD-11) beziehungsweise SSD oder IAD (DSM-5) diagnostiziert wird [96,99,100]. In Abhdngigkeit der
Operationalisierung von (pathologischer) Gesundheitsangst und der untersuchten Population wird in
der Literatur eine groBe Spannweite an Pradvalenzraten berichtet [96,101-103]. In ihrer
Ubersichtsarbeit benennen Weck et al. [96] Pravalenzraten fiir Gesundheitsangst als weiter gefasstes
Phdanomen von 2,1% bis 13,1% in der Allgemeinbevdlkerung und bis zu 34,6% in der psychiatrischen
Versorgung. Fiir pathologische Gesundheitsangst fielen die Pravalenzraten mit weniger als 1% in der
Allgemeinbevdlkerung und 0,3% bis 8,5% in verschiedenen klinischen Settings geringer aus [96]. Fir
die neuere Diagnose SSD ermittelt die Ubersichtsarbeit von Léwe et al. [104] eine Pravalenzrate von
etwa 13% in der Allgemeinbevdlkerung und 22% in klinischen Settings [104]. Fiir IAD fehlt es bislang
an belastbarer Evidenz auf Bevolkerungsebene [105,106]. Im Laufe der Zeit wurde das Konzept der
Gesundheitsangst beziiglich des jeweiligen Auslosers weiter ausdifferenziert. Exemplarisch sind hier
zu nennen Cyberchondrie bei exzessiver Internetrecherche, COVID-19 Anxiety Syndrom spezifisch fur
die COVID-19-Pandemie oder Progredienzangst im Falle einer zugrundeliegenden chronischen
Erkrankung [107-109].

Gesundheitsangst ist assoziiert mit vermehrten psychosomatischen Beschwerden und psychischen
Komorbiditdten wie Depression oder Angststoérungen, verminderter gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt und erhdhter Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, Krankheitsausfallen und
Arbeitsunfahigkeit [89,96,97,110,111]. Die atiologischen Mechanismen der Gesundheitsangst wurden
in verschiedenen Ansatze beschrieben, zum Beispiel von Warwick und Salkovskis [112] oder Barsky
und Wyshak [113]. Deren Modelle wurden von Sauer et al. [114] zusammengefiihrt, wie in Abbildung
3 dargestellt. Hervorzuheben sind die Auswirkungen gesundheitsbezogener Erfahrungen und
(frihkindlicher) negativer Lebensereignisse, welche zu dysfunktionalen Krankheitsreaktionen und
Katastrophisieren  fiihren  kdnnen. Zuséatzliche kognitive, affektive, korperliche und
verhaltensbezogene Ausloser tragen zur selektiven Aufmerksamkeit und somatosensorischen
Verstarkung bei, was zu einer Pathologisierung der Angst um die eigene Gesundheit filhren kann [112-
117].

Um Personen mit pathologischer Gesundheitsangst zu identifizieren, eignen sich neben dem
strukturierten diagnostischen Interview auch kurze Screening-Instrumente wie der Whiteley Index
(WI) oder das Short Health Anxiety Inventory [96]. Uneinigkeit besteht allerdings beziiglich eines
allgemeingiiltigen und klinisch relevanten Grenzwertes zur Klassifizierung von pathologischer
Gesundheitsangst [96,97,101,118]. Fir die Behandlung pathologischer Gesundheitsangst bietet sich,
wie auch fiir persistierende somatische Symptome, ein primérarztlich koordinierter Collaborative und
Stepped Care-Ansatz an [119]. Dieser beinhaltet eine friihzeitige Diagnosestellung, angemessene
Aufklarung der Patient:innen sowie psychotherapeutische Interventionen, insbesondere die
(internetbasierte) kognitive Verhaltenstherapie [120-123]. Herausforderungen liegen jedoch darin,
Betroffene fiir ihre (ibersteigerten Angste zu sensibilisieren und einen bedarfsgerechten Zugang zu
psychotherapeutischen Behandlungen zu erméglichen [124].
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Abbildung 3: Kognitiv(-behaviorales) Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
pathologischen Krankheitsangsten.

Entstehung pathologischer Krankheitsdangste
Erfahrungen in Kindheit und Jugend
(z.B. eigene Erkrankungen)

Dysfunktionale kognitive Annahmen und
Aktuelle negative Lebensereignisse Aktivierung Schert\ata z.u Gesundheit und I.(rankheit.
(z. B. ,Korperliche Beschwerden sind stets ein
(z.B. Todesfall) e " 2t S
Hinweis dafiir, dass etwas mit mir ernsthaft nichtin
Ordnung ist.“)

Negative automatische Gedanken und Bilder
(z.B. ,Ich konnte an Multiple Sklerose erkrankt sein.“)

Aufrechterhaltung pathologischer Krankheitsangste

Physiologische Faktoren (z.B. kérperliches Arousal) Somatosensorische Verstarkung

Wahrnehmen von ,harmlosen“ kérperlichen
Affektive Faktoren (z.B. negative Affekte) Verdnderungen

(z.B. ,Kribbeln in den Beinen®)
Behavoriale Faktoren (z.B. Vermeidung)

(Fehl-)Interpretation als Anzeichen einer schweren

Kognitive Faktoren Erkrankung (,Gefahr!“)
(z. B. selektive Aufmerksamkeitslenkung)

Quelle: Sauer et al. 2020, S. 737.

Empirische Befunde zu (intersektionalen) sozialen Ungleichheiten in (persistierenden) somatischen
Symptomen und Gesundheitsangst

Anhaltende Korperbeschwerden und Gesundheitsdngste haben eine hohe Relevanz fir die
medizinische Versorgung. Bislang fehlt es jedoch an Studien, die dezidiert soziale Ungleichheiten in
(persistierenden) somatischen Symptomen beziehungsweise (pathologischer) Gesundheitsangst in
den Fokus riicken. Vielmehr werden sozio-demografische Merkmale der betroffenen Personen oftmals
in der Studienbeschreibung oder als Kovariaten abgehandelt. Eine der wenigen Ubersichtsarbeiten
berichtete dabei inkonsistente Zusammenhéange zwischen verschiedenen persistierenden somatischen
Symptomen und Geschlecht, Bildung, Einkommen und Ethnizitdit beziehungsweise
Migrationsgeschichte [125]. Auch eine Ubersichtsarbeit zum Begriff der Somatisierung im Kontext von
Migration kam zu inkonsistenten Ergebnissen. Dies mag auch in der heterogenen Operationalisierung
sowohl von Somatisierung als Outcome als auch der Migrationsgeschichte begriindet sein und bedarf
weiterer Untersuchungen [126]. Flr Deutschland liegen einige wenige relevante Primarstudien vor. In
diesen berichteten Frauen, Personen in h6herem Alter, mit einem niedrigen sozio6konomischen Status
sowie einer Migrationsgeschichte haufiger von somatischen Symptomen und bewerteten diese als
schwerwiegender [60,63,70,127-129]. Ahnliche Assoziationen fanden sich in einer Bevélkerungsstudie
aus den Niederlanden [130]. Aus der oben erwdhnten schwedischen Untersuchung von Wamala et al.
[54] lieB sich ferner ein intersektionaler Gradient in akuten somatischen Symptomen unter
Beriicksichtigung von Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen ableiten [54]. Es fehlt jedoch
an einer metaanalytischen Aufbereitung der Primarstudien. Einschrankend ist auch zu erwahnen, dass
Personen mit Migrationsgeschichte sehr heterogen beispielsweise bezliglich des Herkunftsland, der
Religion oder des Grundes der Migration sind und sich die Ergebnisse daher nur eingeschrankt
verallgemeinern lassen [129]. Grundsatzlich ist jedoch die Tendenz erkennbar, dass kulturelle
Unterschiede das Erleben, die Erklarung und Kommunikation psychischen Stresses — oftmals in Form

12



1 Synopse

korperlicher Symptome — pragen [126,131]. Psychischer Stress kann dabei in besonderem MaRe von
traumatisierenden Lebensereignisse, Griinden der Migration und sozio6konomischer Benachteiligung
im Ankunftsland bedingt sein, vor allem bei weiblichen Immigrant:innen [35,132]. Beziiglich der neuen
psychischen Diagnosen SSD und IAD fehlt es bislang an aussagekraftiger Evidenz [104].

Hinsichtlich (pathologischer) Gesundheitsangst identifizierten verschiedene Ubersichtsarbeiten,
welche internationale Primarstudien aus den Jahren 1966 bis 2017 zusammenfassten, indifferente
Zusammenhange mit sozio-demografischen Variablen wie dem Alter, Geschlecht, sozio6konomischen
Status oder dessen Indikatoren sowie Ethnizitdt beziehungsweise Migrationsgeschichte [96,97,101].
Dieses uneinheitliche Bild zeigte sich auch in Populationsstudien aus Deutschland [133,134] und
Norwegen [135]. Demnach bedarf es auch hier einer metaanalytischen Aufbereitung.

1.1.3 Fragestellungen und Ziele

Die vorliegende Dissertation wurde, wie bereits erwahnt, im Rahmen der Studie ,Social inequalities in
aggravating factors of somatic symptom persistence (SOMA.SOC)“ verfasst, welche als Teilprojekt
eingebettet ist in die interdisziplindre Forschungsgruppe , Persistent SOMAtic symptoms ACROSS
diseases — from risk factors to modification (SOMACRQSS)” (FOR 5211). Ziel der Forschungsgruppe
SOMACROSS ist die Identifizierung allgemeiner und krankheitsspezifischer Risikofaktoren und
atiologischer Mechanismen, die dazu beitragen, dass Korperbeschwerden persistieren. Als eines von
sieben Teilprojekten untersucht die SOMA.SOC Studie, ob der sozio6konomische Status und die
Migrationsgeschichte als zentrale Ungleichheitsmerkmale mit Risikofaktoren fiir die Persistenz von
Koérperbeschwerden, insbesondere dem Reizdarmsyndrom und Fatigue, zusammenhangen. Eine
ausfiihrliche Beschreibung der interdisziplindren Forschungsgruppe SOMACROSS und der SOMA.SOC
Studie findet sich im nachfolgenden Methodik Kapitel 1.2.

Die vorliegende Dissertation legt den Fokus auf das Zusammenwirken sozialer Ungleichheitsmerkmale
bei Personen mit (persistierenden) somatischen Symptomen und Gesundheitsangst als einen
wichtigen Erklarungsfaktor. Wie vorangegangen erdrtert, werden (persistierende) somatische
Symptome und Gesundheitsangst, trotz hoher Pravalenzraten und individueller sowie 6konomischer
Belastungen, in der medizinischen Versorgung oft nur unzureichend berlicksichtigt oder ganzlich
negiert. Welche Personen(-gruppen) in welchem Ausmald betroffen sind und welche Interventionen
vielversprechend erscheinen, lasst sich aus der aktuell fragmentierten und priméar unidimensionalen
Evidenzlage nicht zufriedenstellend ableiten. Daher widmet sich die vorliegende Dissertation dieser
Forschungsliicke  unter  Bericksichtigung  aktueller = methodischer  Entwicklungen  des
Intersektionalitdtsansatzes sowie Zusammenfiihrung verschiedener Forschungsdisziplinen. Dabei
wurden folgende drei Fragestellungen und Ziele jeweils in einer spezifischen Publikation adressiert.
Eine Liste der in diese Dissertation einflieBenden drei Publikationen findet sich in Tabelle 2.

Das erste Ziel lag in der systematischen Recherche und metaanalytischen Aufbereitung bestehender
Evidenz zu sozialen Ungleichheiten bei Gesundheitsangst auf Patient:innen- und Bevdlkerungsebene.
Die korrespondierende Forschungsfrage lautete: Finden sich in Abhangigkeit des soziokonomischen
Status und dessen Indikatoren (Bildung, Einkommen und/oder berufliche Stellung) Unterschiede in der
Auspragung von Gesundheitsangst, die auf soziale Ungleichheiten schlieRen lassen? Die Ergebnisse
finden sich in Publikation 1: Social inequalities in health anxiety: A systematic review and meta-
analysis.

Das zweite Ziel bestand in der Analyse sozialer Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere unter
Bezugnahme des Konzepts der Intersektionalitat. Dazu wurden Primardaten einer deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung vor dem Hintergrund folgender Forschungsfragen ausgewertet: Finden sich in
Abhdngigkeit der drei sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen
intersektionale Ungleichheiten in der berichteten somatischenSymptomschwere? Und welche
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intersektionalen Strata sind wie stark betroffen? Die Ergebnisse sind dargestellt in Publikation 2:
Intersectional inequalities in somatic symptom severity in the adult population in Germany found
within the SOMA.SOC study.

Als drittes Ziel wurde die vertiefte Untersuchung intersektionaler Ungleichheiten in Gesundheitsangst
unter Verwendung eines Mehrebenenmodells zur Analyse individueller Heterogenitdt und
Unterscheidungsgenauigkeit (engl. multilevel analysis of individual heterogeneity and discriminatory
accuracy, MAIHDA) definiert. Auch hier diente die deutschlandweite Bevolkerungsbefragung als
Datenbasis. Konkret wurden folgende Forschungsfragen formuliert: Finden sich in Abhadngigkeit der
drei sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen intersektionale
Ungleichheiten in Gesundheitsangst? Wenn ja, welcher Interaktionseffekt liegt vor und welche soziale
Dimension zeigt den groRten Einfluss? Und welche intersektionalen Strata sind wie stark von
Gesundheitsangst betroffen? Die Ergebnisse sind aufbereitet in Publikation 3: Intersectional
inequalities in health anxiety: multilevel analysis of individual heterogeneity and discriminatory
accuracy in the SOMA.SOC study.

Tabelle 2: Liste der in die Dissertation einflieBenden Publikationen.

Publikation 1  Barbek, R., Makowski, A. C., von dem Knesebeck, O. (2022). Social inequalities in
health anxiety: A systematic review and meta-analysis. J Psychosom Res
153:110706. doi: 10.1016/j.jpsychores.2021.110706

Publikation 2  Barbek, R., Toussaint, A., Lowe, B., von dem Knesebeck, O. (2024). Intersectional
inequalities in somatic symptom severity in the adult population in Germany found
within the SOMA.SOC study. Sci Rep 14(1):3820. doi: 10.1038/s41598-024-54042-8

Publikation 3  Barbek, R., Liidecke, D., von dem Knesebeck, O. (2024). Intersectional inequalities in
health anxiety: multilevel analysis of individual heterogeneity and discriminatory
accuracy in  the SOMA.SOC study. Front PH 12:1388773. doi:
10.3389/fpubh.2024.1388773.

1.2 Material und Methodik

Die vorliegende Dissertation entstand, wie bereits erwahnt, im Rahmen der SOMA.SOC Studie, welche
eingebettet ist in die interdisziplindre Forschungsgruppe SOMACROSS. Daher wird im Folgenden kurz
die Forschungsgruppe SOMACROSS vorgestellt und darauf aufbauend naher auf die SOMA.SOC Studie
eingegangen sowie fir die Dissertation relevante Materialien und Methoden erlautert.

1.2.1  Forschungsgruppe SOMACROSS

Ziel der interdisziplindren Forschungsgruppe SOMACROSS ist die Identifizierung allgemeiner und
krankheitsspezifischer Risikofaktoren und atiologischer Mechanismen, die zur Persistenz somatischer
Symptome fiihren. Dazu wurden sieben Teilprojekte initiiert, die 10 verschiedene Krankheitsbilder in
3,916 Patient:innen untersuchen. Allen Teilprojekten gemein ist ein prospektives Studiendesign,
vergleichbare Erhebungszeitpunkte, zentrale Messinstrumente sowie Outcomevariablen, um die
Ergebnisse zu vergleichen und zu validieren. Die projektspezifischen Ergebnisse werden in einem
erkrankungsiibergreifenden multivariaten Vorhersagemodell zusammengefiihrt, aufbauend auf dem
in Abbildung 2 dargestellten Arbeitsmodell. Die gewonnenen Erkenntnisse tragen maligeblich zu einer
frihzeitigen Identifizierung von Risikopatient:innen sowie der Entwicklung zielgerichteter Praventions-
und Behandlungskonzepte fiir persistierende somatische Symptome bei. Die Forschungsgruppe
SOMACRQOSS wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geférdert (DFG-Projekthummer
des Koordinationsprojektes: 445297796; Sprecher: Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Lowe). Alle
Teilprojekte wurden im Vorhinein von der Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg
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beziehungsweise Minster genehmigt. Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung wird auf das veroffentlichte
Studienprotokoll der Forschungsgruppe SOMACROSS von Léwe et al. [79] verwiesen.

1.2.2 SOMA.SOC Studie

Ziele

Die SOMA.SOC Studie ist eines von sieben Teilprojekten der interdisziplinaren Forschungsgruppe
SOMACROSS. Ubergeordnetes Ziel der SOMA.SOC Studie ist die Untersuchung sozialer Ungleichheiten
bei Faktoren, die zu Symptompersistenz bei Personen mit Reizdarmsyndrom und Fatigue beitragen.
Soziale Ungleichheiten werden dabei insbesondere durch den sozio6konomischen Status sowie die
Migrationsgeschichte abgebildet. Als aufrechterhaltende Faktoren werden untersucht:
Krankheitswahrnehmung, Gesundheitskompetenz, Stigma, Krankheits- und Behandlungserfahrungen,
Krankheitsverhalten sowie Gesundheitsangst. Dabei kénnen, wie in Abbildung 2 dargestellt,
soziodemografische Faktoren als pradisponierende Faktoren sowohl direkt auf akute somatische
Symptome als auch indirekt Uber aufrechterhaltende (psychosoziale) Faktoren wie Gesundheitsangst
auf eine Persistenz wirken. Eine detaillierte Beschreibung der Studie wurde von den
Studienautor:innen in dem Studienprotokoll von dem Knesebeck et al. [136] veroffentlicht.

Studiendesign und Stichprobe

Die SOMA.SOC Studie zeichnet sich durch ein zweigeteiltes Studiendesign aus. Zum einen wurden
quantitative Daten zu Wissen, Uberzeugungen, Einstellungen und Erfahrungen beziglich
(persistierender) somatischer Symptome, insbesondere Reizdarmsyndrom und Fatigue, in der
Allgemeinbevdlkerung erhoben. Dazu wurde von Marz bis Mai 2022 eine Querschnittsbefragung
mittels computergestiitzter Telefoninterviews durch das Markt- und Sozialforschungsinstitut USUMA
GmbH mit Sitz in Berlin durchgefiihrt. Mittels Anwendung des Dual-Frame-Ansatzes [137] wurden 70%
Festnetz- und 30% Mobilfunknummern kontaktiert. Die zufédllige Auswahl der Zielpersonen in
Haushalten mit mehr als einem Mitglied wurde durch Anwendung des Kish-Selection-Grid [138]
sichergestellt. Zu Beginn der Telefoninterviews gaben die Befragten ihre miindliche Zustimmung zur
Teilnahme. Insgesamt wurde eine Stichprobe mit N = 2.413 Teilnehmenden realisiert, welches einer
Teilnahmequote von 45% entspricht. Die Fallzahlkalkulation basierte dabei auf einem Vignettendesign,
welches in der Dissertation jedoch keine Anwendung fand. Nahere Informationen zu den Vignetten
finden sich in dem SOMA.SOC Studienprotokoll [136]. Fiir die Vergleichbarkeit der Studienpopulation
mit der Allgemeinbevélkerung fand eine standardisierte dreistufige Gewichtung der Daten statt
[137,139]. Zunachst wurde die Verteilung der HaushaltsgroRe in der realisierten Stichprobe an die
bekannte Verteilung in der Grundgesamtheit angepasst. Darauf aufbauend wurden Designgewichte
berechnet, die fiir die durch das Stichprobendesign zwangslaufig entstehenden verschiedenen
Auswahlwahrscheinlichkeiten der Zielpersonen korrigieren. Mittels Anpassungsgewichten wurden in
einem dritten Schritt iterativ die sozio-demografischen Merkmale Alter, Geschlecht, Bildung und
Wohnort an deren Verteilung in der Grundgesamtheit angepasst. Damit wurde fiir bestehende
Verzerrungen sozio-demografischer Merkmale durch non-response bestimmter Gruppen korrigiert.
Nach dem dreistufigen Gewichtungsverfahren korrespondierte die Studienpopulation mit der in
Deutschland lebenden Allgemeinbevélkerung beziglich der in Schritt drei ausgewdahlten sozio-
demografischen Merkmale, wie in Tabelle 3 dargestellt.

Der zweite, qualitative Part der SOMA.SOC Studie beinhaltete Langsschnittinterviews mit
Patient:innen mit Reizdarmsyndrom oder Fatigue (n = 32 zu drei Messzeitpunkten, N = 96 Interviews
insgesamt). Dabei wurden die Entstehung und Entwicklung der Symptomatik, Bewaltigung und
Hilfesuche sowie Stigmatisierung thematisiert. Da der qualitative Studienpart nicht Teil der
Dissertation ist, wird flr ndhere Informationen neuerlich auf das SOMA.SOC Studienprotokoll
verwiesen [136]. Die SOMA.SOC Studie wurde von der Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg
genehmigt (Nummer 2020-10194-BO-ff).
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Instrumente

Im Folgenden werden die fiir die Dissertation relevanten Instrumente zu somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst sowie relevante sozio-demografische Fragebogenitems der
deutschlandweiten Bevolkerungsbefragung vorgestellt. Ein entsprechender Auszug des Fragebogens
findet sich in Anhang 1. Nahere Informationen zu den Instrumenten mit Vignettenbezug sowie die
vollstandige sozio-demografische Fragebatterie finden sich im SOMA.SOC Studienprotokoll [136].

Sozio-demografische Merkmale: Geschlecht, Alter, Migrationsgeschichte und monatliches
Nettohaushaltseinkommen wurden mittels standardisierter Fragebogenitems erhoben. Da lediglich
zwei Personen ihr Geschlecht als divers angaben, wurden diese aus den Analysen ausgeschlossen. Die
adaptierte Studienpopulation besteht folglich aus n = 2.411. Die Variable Geschlecht wurde in weiblich
und mannlich dichotomisiert. Der Definition des Statistischen Bundesamtes folgend [140], wurde fir
die Variable Migrationsgeschichte die Nationalitat der Befragten (Deutsch und/oder eine andere)
sowie das Geburtsland der Befragten und beider Elternteile (in Deutschland geboren ja/nein)
herangezogen. Entsprechend wurden die folgenden drei Kategorien gebildet: keine
Migrationsgeschichte, zweite Migrationsgeneration (Befragte in Deutschland geboren und mindestens
ein Elternteil nicht in Deutschland geboren) und erste Migrationsgeneration (Befragte und beide
Elternteile nicht in Deutschland geboren). Fiir eine bessere Vergleichbarkeit wurde ferner aus dem
monatlichen Haushaltsnettoeinkommen das Aquivalenzeinkommen berechnet. Dazu wurden die
abgefragten Einkommenskategorien durch die jeweiligen Mittelwerte ersetzt und anhand der
HaushaltsgroRe gewichtet. Dabei erhielt die erste Person den Faktor 1, Personen im Alter > 15 Jahre
den Faktor 0,5 und Kinder <15 Jahre den Faktor 0,3 [141]. Das Aquivalenzeinkommen wurde
verteilungsbasiert gedrittelt: niedrig (< 1,250 Euro), mittel (1,251 — < 2,250 Euro), hoch (= 2,250 Euro).

Somatische Symptomschwere: Zur Messung der somatischen Symptomschwere wurde die deutsche
Version der Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8) herangezogen [67]. Diese ist eine Kurzform des Patient
Health Questionnaire-15 [74]. Die Skala erfasst mit Hilfe von acht Items die Beeintrachtigung durch
somatische Symptome in den letzten sieben Tagen. Jedes Item kann auf einer 5-stufigen Likert-Skala
von 0 = gar nicht beeintrachtigt bis 4 = sehr stark beeintrachtigt beantwortet werden. Aufsummiert
ergibt sich eine Summenskala von 0 bis 32 Punkten. Hohere Punktwerte weisen dabei auf eine héhere
somatische Symptomschwere hin. Die Summenskala lasst sich ferner in vier Subskalen untergliedern,
die verschiedene Symptomcluster abbilden: gastrointestinal (1 Item: Bauchschmerzen oder
Verdauungsbeschwerden), kardio-pulmonal (2 Items: Schmerzen im Brustbereich; Kurzatmigkeit),
Schmerz (3 Items: Riickenschmerzen; Schmerzen in Armen, Beinen, Gelenken; Kopfschmerzen) und
Erschopfung (2 Items: Miudigkeit, Geflihl keine Energie zu haben; Schlafstérungen). Zur
Vergleichbarkeit wurden die drei Subskalen mit mehr als einem Item fir die Anzahl der Items
gewichtet. Folglich betragt die Spannweite der vier Subskalen 0 bis 4 Punkte. Die deutsche Version der
SSS-8 zeigt eine gute interne Konsistenz mit Cronbach a= 0,81 [67]. In der vorliegenden
Studienpopulation betrug Cronbach a =0,82.

Gesundheitsangst: Zur Messung von Gesundheitsangst wurde die validierte deutsche Version des
Whiteley Index (WI)-7 [99], eine Kurzform des validierten WI-14 [142], verwendet. Der WI-7 besteht
aus sieben Items zu Krankheitsiiberzeugungen und -dngsten. Jedes Item kann mit nein (= 0) oder ja
(= 1) beantwortet werden. Die Summenskala reicht folglich von 0 bis 7 Punkten, wobei héhere Werte
auf starkere Gesundheitsangst hinweisen [99]. Mit Cronbach a = 0,80 hat der WI-7 eine gute interne
Konsistenz [143]. In der vorliegenden Studienpopulation fiel Cronbach a = 0,67 etwas geringer aus.

Fehlende Werte: Uber alle hier beschriebenen und in den Analysen verwendeten Variablen hinweg lag
der Anteil fehlender Werten bei ca. 3%. Dies lag insbesondere in der Einkommensvariable begriindet,
fir die etwa 18% der Antworten fehlten. Die fehlenden Daten wurden auf ein zugrundeliegendes
Muster hin analysiert und mittels multivariater Imputation durch sogenannte chained equation
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imputiert [144]. Dabei wurde in Abhangigkeit des Skalenniveaus fir kontinuierliche Variablen ein
pradiktiver Mittelwertabgleich und flr bindre Variablen eine logistische Regression gerechnet.

Tabelle 3: Sozio-demografische Merkmale der Studienpopulation (n = 2.411, ohne Geschlecht
,divers”) im Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung in Deutschland (in %).

Studienpopulation  Allgemeinbevolke- p*

(gewichtet) rung in Deutschland
Geschlecht a 0,717
Weiblich 51,1 50,7
Mannlich 48,9 49,3
Altersgruppen b 0,471
18-40 32,2 33,3
41-60 34,0 33,1
>61 33,9 33,6
Migrationsgeschichte
Keine 77,6 -
Zweite Generation 11,2 -
Erste Generation 11,3 -
Einkommen (in Euro)
Niedrig (< 1,250) 34,7 -
Mittel (1,251 — < 2,250) 30,1 -
Hoch (= 2,250) 35,2 -

*Chi2-Test. — Keine Daten vorhanden fir die Bevélkerung > 18 Jahre.
2 Destatis Statistisches Bundesamt 2023a [145].
b Destatis Statistisches Bundesamt 2023b [146].

1.2.3 Evidenzsynthese

Um einen Uberblick iber den aktuellen Forschungsstand beziiglich sozialer Ungleichheiten (gemessen
anhand des sozio6konomischen Status beziehungsweise dessen Indikatoren Bildung, Einkommen
und/oder berufliche Stellung) in Gesundheitsangst zu erhalten, wurde als erste Publikation eine
systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse erstellt. Dies erfolgte in Ubereinstimmung mit dem
Standard Empfohlene Items fiir die Berichterstellung systematischer Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen (engl. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses, PRISMA)
[147] und dem Statement Metaanalyse von Beobachtungsstudien in der Epidemiologie (engl. Meta-
Analysis Of Observational Studies in Epidemiology, MOOSE) [148]. Das Review Protokoll wurde vorab
bei PROSPERO registriert (Nummer CRD42021237550).

Fiir die systematische Ubersichtsarbeit wurde in den vier Datenbanken PubMED, Web of Science,
PsycINFO und PSYNDEX bis einschlielich August 2021 nach relevanten Primarstudien gesucht.
Zusatzlich wurden die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien nach weiteren Treffern gescreent.
In Anlehnung an die Population, Exposition und Outcome-Kriterien [149] wurde ein Suchstring mit den
folgenden englischen Schliisselbegriffen erstellt: health anxiety, health worries, hypochondriasis,
illness anxiety (disorder), somatic symptom disorder in Kombination mit socioeconomic status,
income, education, occupation, social disparity, inequality. Der vollstandige Suchstring findet sich in
der Supplementary Information zu Publikation 1 in Kapitel 6. Die eingeschlossenen Titel wurden von
zwei Wissenschaftlerinnen unabhangig gegen vorab definierte Ein- und Ausschlusskriterien geprift.
Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: empirische Studien; Sprache Englisch oder Deutsch;
erwachsene Studienpopulation; soziobkonomischer Status erfasst mittels Index oder Einzelindikator;
validiertes Erhebungsinstrument flir Gesundheitsangst. Bei Uneinigkeit wurde durch Diskussion mit
einem dritten Wissenschaftler Konsens hergestellt. Um einen Uberblick tiber die eingeschlossenen
Treffer zu erhalten, wurde eine Auswahl an Studiencharakteristika extrahiert und tabellarisch
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aufbereitet. Die Studienqualitit wurde mittels des etablierten, fiir die Ubersichtsarbeit leicht
adaptierten Qualitatsbewertungsinstruments fiir das Projekt effektive Praxis 6ffentlicher Gesundheit
(engl. Effective Public Health Practice Project Quality Assessment Tool, EPHPP) bewertet [150,151]. Die
eingeschlossenen Studien wurden in zwei Subsamples (validierte Selbstbewertungsinstrumente
beziehungsweise klinische Interviews zur Erhebung von Gesundheitsangst) dividiert und zwei separate
Metaanalysen gerechnet. Da die Mehrheit der Studien Korrelationskoeffizienten beziehungsweise
Pravalenzraten berichtete, wurde der jeweilige Gesamteffektschatzer als Korrelation (r)
beziehungsweise log Odds Ratio (OR) mit zugehdrigem Standardfehler und 95%-Konfidenzintervall (Kl)
berechnet. Andere Effektschatzer, wie Mittelwerte (MW) oder die standardisierte Mittelwertdifferenz,
wurden nach einem Standardprozedere in Korrelationskoeffizienten beziehungsweise Pravalenzraten
transformiert [152,153]. Fehlende Werte wurden zunachst bei den Studienautor:innen angefragt und
aufgrund von Nichtantwort imputiert. Die Metaanalysen wurden als Modelle mit zufalligen Effekten
(engl. random effects) gerechnet [154], wobei die Standardfehler als Gewichte herangezogen wurden.
Zur Qualitatsbewertung der Metaanalysen wurden Cochran’s Q und Higgins I als HeterogenitatsmaRe
[155-157] sowie fail-safe N als Stabilitatsmall [158-161] begutachtet. Egger’s Regressionstest [162]
und die Trim and fill-Methode [163] wurden zur Uberpriifung und Anpassung auf mégliche
Publikationsverzerrungen verwendet. Neben diesen Sensitivitdtsanalysen wurden ferner stratifizierte
Subgruppenanalysen fiir a-prioi definierte Moderatorvariablen (zum Beispiel Studientyp, -population
und -qualitat) gerechnet, um etwaiger Heterogenitdt zwischen den Studien zu begegnen [164].

Das Signifikanzniveau der p-Werte wurde auf < 0,05 gesetzt. Die Analysen wurden in R 4.1.1 unter
Verwendung der Pakete ,meta” [165] und ,metafor” [166] unter Zuhilfenahme des Internettools
Psychometrica [153] durchgefiihrt.

1.2.4 Statistische Analysen im Rahmen der Bevdlkerungsbefragung

Im Anschluss an die Evidenzsynthese wurden die Primdrdaten der deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung statistisch ausgewertet, um intersektionale Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst zu untersuchen. Fiir einen ersten Uberblick (iber die
Studienpopulation  hinsichtlich der beiden Outcomevariablen wurden Mittelwerte mit
Standardabweichung (engl. standard deviation, SD) der SSS-8 und des WI-7 sowie deren Korrelation
berechnet. Mittels Varianzanalyse wurde ferner die Verteilung der zwei Outcomevariablen in den
sozio-demografischen Variablen auf unidimensionale soziale Ungleichheiten hin geprift.

Aufbauend auf diesen deskriptiven bivariaten Analysen, wurden mittels zwei verschiedener Ansatze
intersektionale Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere und Gesundheitsangst untersucht.
Dazu wurde aus den sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen 18
intersektionale Strata gebildet (2 x 3x 3=18). In der zweiten in die Dissertation einflieRenden
Publikation wurde eine multiple lineare Regression mit Interaktionsterm gerechnet. Dies entspricht
einer deskriptiven, interkategorialen Methodik im Sinne der Typologie von McCall [13], bei der die
Interaktionsterme als multiplikative Effekte eingefiihrt wurden [13,20,52]. Dabei wurde die somatische
Symptomschwere (SSS-8) als abhadngige Variable, Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen
in einem ersten Modell als Pradiktoren und in einem zweiten Modell als dreifach-Interaktionsterm und
Alter als Kovariate eingefiihrt. Vor dem Hintergrund einer rechtsschiefen Verteilung der SSS-8 wurden
robuste Standardfehler zur Wahrung der Heteroskedastizitdt berechnet [167]. Mittels paarweiser
post-hoc Vergleiche der geschatzten Randmittel (engl. estimated marginal means, emm) der SSS-8
wurden die intersektionalen Strata mit der hochsten beziehungsweise niedrigsten somatischen
Symptomschwere identifiziert, wobei fiir multiples Testen mittels der Falscherkennungsrate (engl.
false discovery rate) nach Benjamin und Hochberg [168] adjustiert wurde. Um Aussagen Uber Giite und
Art der Interaktionseffekte zu treffen, wurden die Modellparameter untereinander sowie mittels
Vuong's Test verglichen [17,169,170].
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Wie eingangs erldutert, etablieren sich in der Sozialepidemiologie jlingst MAIHDA Modelle als eine Art
Goldstandard zur DA-Analyse intersektionaler Ungleichheiten [21,171]. Fir die Dissertation wurde
dieses komplexere Verfahren in der dritten Publikation zur vertieften Untersuchung intersektionaler
Ungleichheiten in Gesundheitsangst herangezogen. MAIHDA ermdglicht den Vergleich von Individuen
zum einen auf erster Ebene zwischen intersektionalen Strata, zum anderen auf zweiter Ebene
innerhalb intersektionaler Strata. Signifikante Residualwerte werden dabei als zusatzlicher
intersektionaler Effekt definiert [171,172]. Im Sinne der Typologie von McCall [13] stellt MAIHDA eine
Mischform aus inter- und intrakategorialer, bei geringer DA auch antikategorialer Analysemethode dar
[13,19,21]. Die sozialen Dimensionen entsprechen dabei Variablen auf Kontextebene mit
gleichwertiger Relevanz fir die Outcomevariable [21]. In Anlehnung an Evans et al. [171] wurden drei
MAIHDA Modelle gerechnet mit Gesundheitsangst (WI-7) als Outcomevariable und zusatzlich: Basis
Modell 1 mit den drei sozialen Dimensionen als zufalligen Effekt; teiladjustierte Modelle 2a-c mit
jeweils einer sozialen Dimension als fixen Effekt (engl. fixed effect); vollstdndig adjustiertes
intersektionales Modell 3 mit allen drei sozialen Dimensionen als fixe Effekte. Alle Modelle wurden
auBRerdem fiir Alter und somatische Symptomschwere (SSS-8) adjustiert. Um die rechtsschiefe
Verteilung des WI-7 auszugleichen, wurde die Variable logarithmiert. Zur Einschatzung vorliegender
additiver und/oder multiplikativer Effekte wurde die proportionale Veranderung in der Varianz
zwischen den Strata (engl. proportional change in between-stratum variance, PCV) des Modells 3
bewertet. Dabei deutet eine hohere PCV (nahe 1) auf additive Effekte hin, da die sozialen Dimensionen
als fixe Effekte die gesamte Varianz erkldaren, wahrend eine niedrige PCV auf multiplikative Effekte
hinweist. Weiter wurde diejenige soziale Dimension ermittelt, die am starksten zu sozialen
Ungleichheiten bei Gesundheitsangst beitrdagt. Hinweis hierauf gibt der hochste PCV sowie die
niedrigste Intraklassenkorrelation (engl. intra-class correlation, ICC) der Modelle 2a-c. Mittels
paarweiser post-hoc Vergleiche der geschatzten Randmittel des WI-7 wurden die intersektionalen
Strata mit der héchsten und niedrigsten Gesundheitsangst ermittelt [171,173].

Fir alle Analysen wurden gewichtete Daten verwendet. Das Signifikanzniveau der p-Werte wurde auf
< 0,05 gesetzt. Die Analysen wurden in R 4.2.2 unter Verwendung der Pakete ,ggeffects” [174],
,ggplot2“ [175], ,mice” [144] und ,glmmTMB* [176] durchgefihrt.

1.3 Ergebnisse
Im Folgenden werden die Ergebnisse der drei in die Dissertation einflieBenden Publikationen
vorgestellt. Die vollstandigen Artikel finden sich wie im Original abgedruckt in Kapitel 6 bis 8.

1.3.1 Publikation 1: Social inequalities in health anxiety: A systematic review and meta-
analysis

Die systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse wurde mit dem Ziel erstellt, soziale
Ungleichheiten in Gesundheitsangst systematisch aufzubereiten. Als Indikator fiir soziale
Ungleichheiten wurde der soziookonomische Status, spezifiziert durch Bildung, Einkommen und/oder
berufliche Stellung, herangezogen. Nach Screening der vier Datenbanken wurden 1,480 potenzielle
Studien identifiziert, von denen 37 den a-priori definierten Einschlusskriterien entsprachen und in die
Metaanalyse integriert wurden. Dabei wurde Gesundheitsangst in 27 Studien mittels validierter
Selbstbewertungsinstrumente und in zehn Studien mittels diagnostischer Interviews erhoben. Der
soziookonomische Status wurde in 24 Studien mittels Bildung erfasst, in acht Studien mittels
Einkommen, vier Studien verwendeten einen Index und eine Studie die berufliche Stellung. Knapp ein
Drittel der Studien (n= 13) wurde in der Allgemeinbevolkerung und zwei Drittel in
Patient:innensamples (n = 16 korperliche, n = 8 psychische Beschwerden) durchgefiihrt. Weniger als
ein Viertel der Studien (n = 8) wies ein longitudinales Studiendesign auf und lediglich vier Studien
prasentierten multivariate Analysen. Knapp der Halfte der Studien (n = 17) wurde eine moderate bis
starke und 20 Studien eine schwache Studienqualitdt unter Verwendung des EPHPP attestiert.

19



1 Synopse

Fiir die Metaanalyse der 27 Studien basierend auf Selbstbewertungsinstrumenten fand sich nach
Transformation aller Effektschatzer eine signifikante, schwach negative Korrelation zwischen
Gesundheitsangst und soziodkonomischem Status (rgepooit = -0,14; 95%-KI -0,18 bis -0,09). Demnach
sind Personen mit héherem soziodkonomischen Status weniger stark von Gesundheitsangst betroffen.
Higgins 1= 85% wies Heterogenitdt zwischen den Studien aus. Stratifiziert nach potenziellen
Moderatorvariablen war der Effektschatzer fiir Studien basierend auf ajdustierten Analysen
beziehungsweise einer hohen Studienqualitat signifikant grofRer als der Gesamteffektschatzer. Die
Ubrigen Moderatorvariablen lieBen keinen signifikanten Effekt erkennen. Hinweise auf
Publikationsverzerrung (Egger’s Regressionstest, Trim and fill-Methode) fanden sich nicht. Das fail-safe
N heranziehend, kdnnen die Ergebnisse als stabil gewertet werden.

In der Metaanalyse, die die zehn Studien basierend auf diagnostischen Interviews zusammenfasst,
fand sich ein signifikant geringeres Risiko fiir Gesundheitsangst bei héherem sozio6konomischen
Status (ORgepoolt = 0,63; 95%-KI = 0,43 bis 0,92). Auch hier zeigte sich mit Higgins I = 70% Heterogenitit
zwischen den Studien, jedoch ohne erkennbaren Trend in den stratifizierten Subgruppenanalysen.
Obwohl Egger’s Regressionstest keinen Hinweis auf Publikationsverzerrung gab, fiihrte die Trim and
fill-Methode zu einem nichtsignifikanten Gesamteffektschatzer. Dieses uneinheitliche Bild spiegelte
sich auch in dem Ergebnis der fail-safe N Methode wider, da die Benchmark benétigter Studien nicht
erreicht wurde.

1.3.2 Publikation 2: Intersectional inequalities in somatic symptom severity in the adult
population in Germany found within the SOMA.SOC study
Auf Basis der Primardaten der deutschlandweiten Bevélkerungsbefragung wurden intersektionale
Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere untersucht. Die somatische Symptomschwere lag im
Mittel bei 5,8 Punkten (SD = 5,7). Dabei gaben die Befragten haufiger Erschopfung (MW = 1,1; SD =
1,1) und Schmerzen (MW = 0,8; SD = 0,9) als gastrointestinale (MW = 0,5; SD = 0,9) oder kardio-
pulmonale Symptome (MW = 0,4; SD = 0,7) an. Ferner bewerteten weibliche Personen, Personen im
Alter von 41 bis 60 Jahren, Personen mit niedrigem Einkommen und Personen der zweiten
Migrationsgeneration ihre somatische Symptomschwere signifikant hoher. Ahnliche Muster zeigten
sich in den vier Subskalen, mit der Ausnahme, dass sich bei gastrointestinalen und kardio-pulmonalen
Symptomen keine signifikanten Alters- oder Geschlechtsunterschiede fanden und die somatische
Symptomschwere von der ersten Migrationsgeneration am hdchsten bewertet wurde. Die Hinweise
auf soziale Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere bestatigten sich in der multiplen linearen
Regression mit Alter, weiblichem Geschlecht, niedrigem Einkommen und Migrationsgeschichte als
signifikante Pradiktoren fiir eine hohere somatische Symptomschwere.

In einem zweiten Regressionsmodell zeigten sich intersektionale soziale Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere in Form von signifikanten Interaktionstermen (weibliches Geschlecht*niedriges
Einkommen, p = 0,035; zweite Migrationsgeneration*niedriges Einkommen, p = 0,002; weibliches
Geschlecht*zweite Migrationsgeneration*niedriges Einkommen, p < 0,001). Dieses wies eine etwas
hohere erklarte Varianz sowie bessere Modellparameter verglichen mit dem Regressionsmodell ohne
Interaktionsterme auf. Die hdochste somatische Symptomschwere fand sich in den folgenden drei
intersektionalen Strata: mannliches Geschlecht*zweite Migrationsgeneration*niedriges Einkommen
(emm = 9,83; 95%-KI 6,58 bis 13,07); weibliches Geschlecht*erste Migrationsgeneration*niedriges
Einkommen (emm= 9,47, 95%-KI 6,88 bis 12,05); weibliches Geschlecht*keine
Migrationsgeschichte*niedriges Einkommen (emm = 7,83, 95%-KI 6,70 bis 8,96). Die geringste
somatische Symptomschwere zeigte sich hingegen fiir mdnnliche Personen mit niedrigem Einkommen
ohne Migrationsgeschichte (emm = 4,22; 95%-KI 3,66 bis 4,78). Dieses Muster manifestierte sich auch
in den paarweisen post-hoc Vergleichen.
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1.3.3 Publikation 3: Intersectional inequalities in health anxiety: multilevel analysis of

individual heterogeneity and discriminatory accuracy in the SOMA.SOC study
Zur Untersuchung intersektionaler Ungleichheiten in Gesundheitsangst als zweites relevantes
Konstrukt dieser Dissertation wurden neuerlich die Primdrdaten der deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung, diesmal mittels MAIHDA, analysiert. In der Studienpopulation lag der
Mittelwert des WI-7 zur Messung von Gesundheitsangst bei 1,69 (SD = 1,70). Dabei fanden sich im
Mittel signifikant hohere WI-7 Werte bei Personen im Alter von 41 bis 60 Jahren und bei Personen mit
Migrationsgeschichte. Zwischen Einkommen und Gesundheitsangst zeigte sich ein signifikant negativer
Gradient, wohingegen das Geschlecht keine Assoziation erkennen lie. Ferner korrelierte
Gesundheitsangst mit der somatischen Symptomschwere (gemessen mittels SSS-8; r = 0,55; 95%-KI
0,53 bis 0,58).

Neben unidimensionalen Ungleichheiten zeigten sich in den MAIHDA Modellen intersektionale
Ungleichheiten in Gesundheitsangst. Mit einem PCV = 0,995 und einem korrespondierenden ICC =
0,000 des vollstandig intersektionalen Modells (Modell 3), kann dieser Effekt als additiv eingestuft
werden, da die erklarte Varianz vollstandig durch die drei sozialen Dimensionen Geschlecht,
Migrationsgeschichte und Einkommen erklarbar war. Dabei spielte Einkommen die grote Rolle,
ersichtlich durch den héchsten Koeffizienten, PCV und den korrespondierenden niedrigsten ICC unter
den teiladjustierten Modellen (Modelle 2a-c). Folgende intersektionale Strata wiesen die hochste
Gesundheitsangst auf: weibliches Geschlecht*erste Migrationsgeneration*niedriges Einkommen
(emm = 1,42, 95%-KI 1,15 bis 1,72); mannliches Geschlecht*zweite Migrationsgeneration*niedriges
Einkommen (emm= 1,41, 95%-KI 1,15 bis 1,72); mannliches Geschlecht*erste
Migrationsgeneration*mittleres Einkommen (emm = 1,41, 95%-KI 1,10 bis 1,77). Hingegen waren
weibliche Personen mit mittlerem Einkommen ohne Migrationsgeschichte am geringsten von
Gesundheitsangst betroffen (emm = 0.83, 95%-KI 0,71 bis 0,95). Der Unterschied von 0,6 Punkten auf
dem WI-7 zwischen dem am starksten und am geringsten von Gesundheitsangst betroffenen
intersektionalen Stratum war statistisch signifikant (p < 0,001).

1.4 Diskussion

Im Folgenden werden die in der Dissertation gesammelten Erkenntnisse zusammengefasst und vor
dem aktuellen Forschungsstand diskutiert. Ferner werden methodische Uberlegungen reflektiert
sowie Implikationen fiir Forschung und Praxis abgeleitet.

1.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Einordnung in den aktuellen Forschungsstand

Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Dissertation sollten vertiefte Erkenntnisse zu sozialen intersektionalen
Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere und Gesundheitsangst gesammelt werden. Dazu
wurde zundchst in einer Evidenzsynthese der Forschungsstand zu sozialen Ungleichheiten in
Gesundheitsangst systematisch zusammengefasst und metaanalytisch aufbereitet. Darauf aufbauend
wurden Primardaten einer deutschlandweiten Bevdlkerungsbefragung in zwei verschiedenen
intersektionalen Ansatzen ausgewertet.

Im Zuge der systematischen Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse wurden 37 Priméarstudien
eingeschlossen, die mehr als 27.700 Individuen berlcksichtigten. Es fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einem niedrigen sozio6konomischen Status und Gesundheitsangst. Trotz
Heterogenitat und teilweiser Inkonsistenz der Ergebnisse konnen die Gesamteffektschatzer als robust
angesehen werden. Dabei erwiesen sich insbesondere Studien mit adjustierten/multivariaten
Analysen sowie einer hohen Studienqualitat als aussagekraftig.

Aufbauend auf der Evidenzsynthese wurden die Primardaten der deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung ausgewertet. Die Studienpopulation umfasste N = 2.413 Befragte (n =2.411
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nach Ausschluss der Personen, die ihr Geschlecht als ,divers” angaben), die hinsichtlich der
Gewichtungsfaktoren Geschlecht, Alter und Bildung vergleichbar mit der in Deutschland lebenden
Allgemeinbevélkerung war. Die somatische Symptomschwere (SSS-8) lag im Mittel bei 5,8 Punkten,
wobei Erschopfung und Schmerzen ausschlaggebender waren als gastrointestinale oder kardio-
pulmonale Symptome. Es zeigten sich unidimensional soziale Ungleichheiten dahingehend, dass
Personen des weiblichen Geschlechts, im mittleren Alter, mit niedrigem Einkommen und aus der
zweiten Migrationsgeneration eine signifikant hohere somatische Symptomschwere aufwiesen. Diese
sozialen Dimensionen zeigten sich auch in einer multiplen linearen Regression als signifikante
Pradiktoren. Das Vorliegen signifikanter Interaktionsterme gab ferner Hinweis auf bestehende
intersektionale Ungleichheiten. Dabei wiesen die folgenden intersektionalen Strata die hochste
somatische Symptomschwere auf: mannliches Geschlecht*zweite Migrationsgeneration*niedriges
Einkommen; weibliches Geschlecht*erste Migrationsgeneration*niedriges Einkommen; weibliches
Geschlecht*keine Migrationsgeschichte*niedriges Einkommen. Am wenigsten betroffen waren
hingegen mannliche Personen mit hohem Einkommen ohne Migrationsgeschichte. Diese Unterschiede
erwiesen sich in post-hoc Analysen als signifikant.

In der Studienpopulation lag die mit somatischer Symptomschwere korrelierte Gesundheitsangst,
erfasst durch den WI-7, im Mittel bei 1,69 Punkten. Ahnlich wie schon bei der somatischen
Symptomschwere erwiesen sich unidimensional mittleres Alter, niedriges Einkommen und
Migrationsgeschichte als signifikante Ungleichheitsmerkmale in Gesundheitsangst, nicht jedoch das
Geschlecht. Unter Anwendung mehrerer MAIHDA Modelle fanden sich intersektionale Ungleichheiten
in Gesundheitsangst. Diese waren von additivem Effekt mit Einkommen als starkster EinflussgroRe,
wobei die Modelle eine geringe DA erkennen lieBen. Die intersektionalen Strata mit der signifikant
hochsten Gesundheitsangst waren: weibliches Geschlecht*erste Migrationsgeneration*niedriges
Einkommen; mannliches Geschlecht*zweite Migrationsgeneration*niedriges Einkommen; mannliches
Geschlecht*erste Migrationsgeneration*mittleres Einkommen. Hingegen waren weibliche Personen
mit mittlerem Einkommen ohne Migrationsgeschichte am wenigsten von Gesundheitsangst betroffen.

Einordnung in den aktuellen Forschungsstand

Der aktuelle Forschungsstand zu sozialen Ungleichheiten in Gesundheitsangst ist fragmentiert,
inkonsistent und es fehlte an einer metaanalytischen Aufbereitung. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit zu Somatisierungsstérung und Hypochondrie zeigte sich, analog zu den hier
vorgestellten Ergebnissen, ein negativer Trend zwischen pathologischer Gesundheitsangst und Bildung
als alleinig untersuchter sozidkonomischer Indikator [97]. Eine narrative Uberblicksarbeit zu
Hypochondrie und Gesundheitsangst konnte hingegen keinen eindeutigen Zusammenhang aufzeigen
[96]. Beiden zitierten Studien fehlt es jedoch an einem belastbaren gepoolten Effektschatzer.

In den Analysen der Primdrdaten der deutschlandweiten Bevdlkerungsbefragung konnten
intersektionale Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere aufgezeigt werden. Wie
angenommen, wies die a priori als am privilegiertesten definierte Gruppe, namentlich mannliche
Personen mit hohem Einkommen ohne Migrationsgeschichte, die niedrigste somatische
Symptomschwere auf. Die a priori definierte Gruppe mit der hochsten angenommenen
Unterdriickung, namentlich weibliche Personen der ersten Migrationsgeneration mit niedrigem
Einkommen, wiesen die zweithéchste somatische Symptomschwere auf. Aus den intersektionalen
Strata bestehend aus gemischten Privilegien und Unterdriickung lieR sich hingegen kein eindeutiger
Trend ablesen, sodass nicht von einem klaren intersektionalen Gradienten gesprochen werden kann.
So wiesen zum Beispiel mannliche Personen der zweiten Migrationsgeneration mit niedrigem
Einkommen die hochste somatische Symptomschwere auf, aber die zweitniedrigste bei denjenigen mit
hohem Einkommen. Dieser Befund wird, wie eingangs erldautert, auch als intersektionales Paradoxon
bezeichnet und wurde fir verschiedene Gesundheitsoutcomes beobachtet, wie beispielsweise eine
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erhohte Suizidrate oder Kindersterblichkeit bei Schwarzen Mannern beziehungsweise Frauen der
Mittelschicht in den USA [10,15,177]. Fur den europaischen oder deutschen Kontext wurden bisher
nur wenige intersektionale Analysen durchgefiihrt. Da diese Studien zwischen Personen
unterscheiden, die innerhalb beziehungsweise aullerhalb des jeweiligen Landes geboren wurden
(anstelle der priméar im angelsachsischen Raum verwendeten Konstrukte Ethnizitat/Rasse), sind sie
besonders geeignet, um die vorliegenden Ergebnisse zur Migrationsgeschichte zu kontextualisieren. In
den Studien zeigten sich fiir verschiedene Gesundheitsoutcomes unterschiedliche intersektionale
Gradienten. Beispielsweise berichteten Wandschneider et al. [55] fir Deutschland einen
intersektionalen Gradienten aus weiblichem Geschlecht, weiblicher geschlechtlicher Identitdt und
Einwanderungserfahrung in Verbindung mit einer schlechteren subjektiven mentalen und
korperlichen Gesundheit [55]. Fir Schweden identifizierten Wemrell et al. [53], dhnlich den
vorliegenden Ergebnissen, die schlechteste selbst eingeschatzte Gesundheit bei Frauen mit niedrigem
Einkommen, die auBerhalb Schwedens geboren wurden. In einer weiteren schwedischen Studie
fanden Wamala et al. [54] intersektionale Ungleichheiten bezliglich des weiblichen Geschlechts,
niedrigen Einkommens und Einwanderungserfahrungen bei akuten somatischen Symptomen. Im
Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen zeigte sich die hochste Belastung jedoch bei Frauen mit
hohem Einkommen, die auBerhalb Schwedens geboren wurden. Dabei bildete den starksten
Risikofaktor in Bezug auf die Gesundheit die Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit, gefolgt von
weiblichem Geschlecht und erst zuletzt ein niedriges Einkommen [54]. Hingegen erwies sich in den
vorliegenden Ergebnissen Einkommen als die soziale Dimension mit dem grofSten Einfluss auf die
gefundenen intersektionalen Ungleichheiten, da alle sozialen Strata mit niedrigem Einkommen unter
denjenigen mit der hochsten somatischen Symptomschwere zu finden waren. Einzige Ausnahme
bildeten mannliche Personen ohne Migrationsgeschichte. Ein solcher Trend liel sich weder fiir das
Geschlecht noch fir die Migrationsgeschichte erkennen. Die Relevanz soziodkonomischer
Benachteiligung im Zuge gesundheitlicher Ungleichheit verglichen mit anderen sozialen Dimensionen
wie der Migrationsgeschichte wurde in einer Vielzahl an Studien belegt [1,178]. In Bezug auf die Art
des sozialen Mechanismus (additiver und/oder multiplikativer Effekt) lieRen die vorliegenden
Ergebnisse kein eindeutiges Bild erkennen. Einerseits fanden sich Hinweise auf einen multiplikativen
Effekt, da das multiple lineare Regressionsmodell bessere Modellparameter erkennen liel$ und einige
signifikante Interaktionsterme enthielt. Deren Nutzen konnte mittels Vuong’s Test jedoch nicht
bestatigt werden. Wie eingangs erldutert, wiederlegen diese Ergebnisse jedoch nicht die gefundenen
intersektionalen Unterschiede, da Intersektionalitat in erster Linie als theoretisches, konzeptuelles
Rahmenmodell zum Verstandnis von Heterogenitdt und sozialen Machtstrukturen verstanden werden
muss und weniger als zu testende Hypothese [17].

In den vorliegenden Analysen fiel die somatische Symptomschwere in dem am starksten betroffenen
intersektionalen Stratum (emm = 9,83) mehr als doppelt so hoch aus als in dem am geringsten
betroffenen intersektionalen Stratum (emm =4,22). GemaR der Validierungsstudie von Gierk et al. [67]
entspricht dies einem Anstieg des SSS-8 Schweregrads von niedrig (4 bis 7 Punkte) auf mittel (8 bis 11
Punkte). Dies ist relevant fir die Gesundheitsversorgung, da in der Validierungsstudie mit jedem
Anstieg des SSS-8 Schweregrads die Anzahl der Arztkontakte um 53% zunahm [67]. Auch kann die
Differenz zwischen dem héchsten und niedrigsten emm (9,83 — 4,22 = 5,61) als klinisch relevant
eingestuft werden, da der minimale klinisch relevante Unterschied der SSS-8 auf drei Punkte geschatzt
wurde [68].

Die DA-Analysen der Primdrdaten der deutschlandweiten Bevodlkerungsbefragung wiesen auch
intersektionale Ungleichheiten in Gesundheitsangst aus, mit einigen Parallelen zu den gefundenen
Ergebnissen in somatischer Symptomschwere. Wie angenommen, war die a priori definierte Gruppe
mit der hochsten angenommenen Unterdriickung, namentlich weibliche Personen der ersten
Migrationsgeneration mit niedrigem Einkommen, am stdrksten von Gesundheitsangst betroffen. Die
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hohe (psychische) Gesundheitsbelastung dieser von Unterdriickung betroffenen Personen(-gruppe)
steht, wie oben ausgefiihrt, in Einklang mit anderen Studien zu intersektionalen Ungleichheiten im
Bereich der mentalen Gesundheit [49,55,179]. Hingegen waren nicht, wie angenommen, mannliche
Personen mit hohem Einkommen ohne Migrationsgeschichte am wenigsten von Gesundheitsangst
betroffen, sondern weibliche Personen mit mittlerem Einkommen ohne Migrationsgeschichte. Aus den
gefundenen Ergebnissen lasst sich, wie auch fir die somatische Symptomschwere, kein klarer
intersektionaler Gradient ablesen, sondern diese geben vielmehr neuerlich Hinweis auf das
intersektionale Paradoxon. So waren beispielsweise mannliche Personen der zweiten
Migrationsgeneration mit niedrigem Einkommen, als intersektionales Stratum bestehend aus
gemischten Privilegien und Unterdriickung, am zweitstarksten von Gesundheitsangst betroffen. Dieser
Befund deckt sich mit deutschen Bevdlkerungsstudien, in denen insbesondere bei mannlichen
Personen mit Migrationsgeschichte eine ldngere Aufenthaltsdauer als wichtige Determinante fir
depressive Symptome und einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand gefunden wurde
[178,180]. Anhand des PCV und ICC als ausgewahlte Parameter der MAIHDA Modelle lieBen sich die
gefundenen intersektionalen Effekte als additiv einstufen. Dies steht in Einklang mit der sich
mehrenden Evidenz, die besagt, dass in MAIHDA Modellen die Mehrheit der Unterschiede zwischen
den intersektionalen Strata durch additive Haupteffekte erklart werden kann [21,50,181]. Analog zu
den Befunden zu somatischer Symptomschwere und bekannt aus weiteren Studien [1,50,178], trug
von den drei untersuchten sozialen Dimensionen das Einkommen am starksten zu den intersektionalen
Ungleichheiten bei. Ferner wiesen die MAIHDA Modelle eine niedrige DA auf, welche sich auch in den
teils hohen WI-7 Werten in intersektionalen Strata bestehend aus gemischten Privilegien und
Unterdriickung zeigte. Auch dieser Befund wurde bereits in friheren intersektionalen Studien
beobachtet [50,182].

Der WI-7 Score des am starksten betroffenen intersektionalen Stratums (emm = 1,42) lag um 0,6
Punkte hoher verglichen mit dem am wenigsten betroffenen intersektionalen Stratum (emm = 0,83).
Laut der Validierungsstudie von Fink et al. [99] entspricht dies einem Anstieg von niedriger (0 Punkte)
auf mittlere (1 bis 2 Punkte) Gesundheitsangst. Relevant ist dieser Unterschied fir die
Gesundheitsversorgung, da ein WI-7 Score von einem Punkt oder hoher mit mindestens einer
somatoformen Diagnose nach ICD-10, mit einem signifikanten Anstieg der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens und in Folge der Gesundheitskosten sowie mit einem schlechteren selbst
eingeschatzten Gesundheitszustand in Verbindung steht [99,183].

Die eingangs erlduterte, enge konzeptuell-diagnostische und atiologische Verflechtung von
somatischer Symptomschwere und Gesundheitsangst spiegelt sich auch in dem, nach Cohen [184] als
hoch einzustufenden, Korrelationskoeffizienten zwischen den beiden Gesundheitsoutcomes wider.
Daher sollen die dargelegten Befunde zu intersektionalen Ungleichheiten nachfolgend in einem
gemeinsamen Erkldarungsansatz gebilindelt werden. Dazu scheint eine Verschrankung der im
Hintergrund der Synopse ausgefihrten Rahmenmodelle zu Gesundheitsgerechtigkeit und
Intersektionalitdt sowie atiologischen Mechanismen (persistierender) somatischer Symptome und
Gesundheitsangst dienlich. Wie eingangs ausfihrlich beschrieben, steht das Auftreten
beziehungsweise die Verstetigung/Pathologisierung sowohl (persistierender) somatischer Symptome
als auch von Gesundheitsangst in engem Zusammenhang mit selektiver Aufmerksamkeit,
somatosensorischer Verstarkung und Erwartungen, die unter anderem durch negative und
traumatisierende Lebensereignisse, negative Krankheits- und Behandlungserfahrungen sowie
akute/chronische Stressoren geformt werden [79,89,114,131]. Deren Auftreten ist wiederum bei
Personen(-gruppen) wahrscheinlicher, die von materieller, psychosozialer sowie struktureller
Unterdriickung betroffen sind. Dies ist hdufig der Fall beispielsweise durch Sexismus/bindrem
Genderismus, Rassismus (beziehungsweise negative/traumatisierende Erfahrungen vor, wahrend und
nach der Immigration) und Klassismus/Armut [1,11,12]. Erfahrungen von (struktureller)

24



1 Synopse

Unterdriickung gehen wiederum einher mit héheren gesundheitlichen Belastungen, eingeschranktem
Zugang zu einer addquaten Gesundheitsversorgung und einem Defizit an individuellen
Bewaltigungsressourcen, wie Gesundheitskompetenz, sozialer Unterstiitzung und Koharenzgefiihl,
sowie, auf struktureller Ebene, einem geringen sozialen Kapital, kollektiver Einflussnahme und
Ermachtigung [1,44]. Vor diesem Hintergrund erscheint eine erhéhte somatische Symptomschwere
und Gesundheitsangst in den gefundenen intersektionalen Strata schlissig.

1.4.2  Methodische Uberlegungen

Im Folgenden werden Starken und Limitationen der vorliegenden Forschungsarbeit diskutiert, die bei
der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt werden sollten. Die systematische und metaanalytisch
aufbereitete Evidenzsynthese stellt erstmalig einen gepoolten Effektschatzer bereit, welcher auf
soziale Ungleichheiten in Gesundheitsangst hinweist. Dabei besteht, trotz sorgfiltiger und
systematischer Vorbereitung und Durchfihrung gemaRR der PRISMA Standards und des MOOSE
Statements, die Moglichkeit, dass wichtige Primarstudien nicht identifiziert wurden. Des Weiteren
lassen die Ergebnisse der Metaanalyse keine Kausalschliisse zu, da tGberwiegend Querschnittsstudien
eingeschlossenen wurden. Ein GroRteil dieser untersuchte als primare Fragestellung einen anderen
Sachverhalt als soziale Ungleichheiten in Gesundheitsangst. Entsprechend wurde der Zusammenhang
zwischen soziodkonomischem Status und Gesundheitsangst aus der Deskription der
Studienpopulation extrahiert (und nur in wenigen Fallen aus adjustierten Modellen), was sich negativ
auf die Qualitdatsbewertung auswirkte. Die entsprechende Adaption des Qualitdtsbewertungstools
EPHPP tragt diesem Aspekt zumindest in Teilen Rechnung. Eine weitere Herausforderung lag in der
diversen Erfassung beziehungsweise Definition von Gesundheitsangst und des sozio6konomischen
Status beziehungsweise stellvertretender Einzelindikatoren. Dies spiegelt sich auch in der hohen
Heterogenitat der Studien wider, die nur zum Teil durch die a-priori definierten Moderatorvariablen
erklart werden konnte. Ferner fallen die Ergebnisse von Subgruppenanalysen, welche auf kleinen
Fallzahlen (n < 5) basieren, per se weniger robust aus [185]. Eine geringe Fallzahl ist auch im Zuge der
Uberpriifung etwaiger Publikationsverzerrung kritisch zu werten [162].

Mit der vorliegenden Dissertation gelang ferner die erstmalige Zusammenfihrung des Konzepts der
Intersektionalitdt mit den beiden wichtigen Gesundheitsoutcomes somatische Symptomschwere und
Gesundheitsangst auf Bevodlkerungsebene in Deutschland. Diese fordert den interdisziplindren
Erkenntnisgewinn an der Schnittstelle aus Public (Mental) Health, Sozialepidemiologie,
Medizinsoziologie und (Gesundheits-)Psychologie. Auch liegen mit den in der Dissertation beinhalteten
Publikationen erstmalig intersektionale Analysen fiir den deutschsprachigen Raum vor, die nach der
Migrationsgeneration differenzieren. Vor dem Hintergrund ausreichend groRer Fallzahlen ist
grundsatzlich anzumerken, dass die adaptierte Studienpopulation mit n= 2.411 differenzierte
intersektionale Analysen ermdglichte. Dennoch zeigte sich in den 18 intersektionalen Strata eine breite
Varianz beztglich der Fallzahl (n =22 bis n =470). Dies liegt insbesondere in der ungleichen Auspragung
der Variable Migrationsgeschichte begriindet. Hier kommt ein Vorteil von MAIHDA verglichen zu
konventionellen intersektionalen Analysemethoden wie der multiplen linearen Regression mit
Interaktionstermen zum Tragen, das sogenannte Shrinkage. Dieses erzielt auch bei kleinen Fallzahlen
weitgehend robuste, konservative Schatzungen [21]. Daneben erméglichte die Anwendung des neuen,
komplexen MAIHDA Ansatzes vertiefende Aussagen zu der Art der intersektionalen Effekte [21,171].
Dennoch gibt es auch wissenschaftliche Stimmen, welche die sozialen Dimensionen auf zweiter Ebene
in MAIHDA Modellen als redundant und konventionelle Regressionsmodelle mit Interaktionstermen
als Gberlegen erachten [186]. Diese methodische Diskussion reiht sich in einen groReren Kontext der
Frage ein, ob und wie sich das originar qualitative Konzept der Intersektionalitdt quantitativ abbilden
lasst [187]. So wird beispielsweise argumentiert, dass viele statistische Methoden auf Annahmen von
Linearitat, Eindimensionalitat der MessgroRen und unkorrelierten Fehlertermen beruhen, die jedoch
nicht mit den komplexen Grundsatzen der Intersektionalitat Gbereinstimmen [15].
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Fiir die Erhebung der beiden Gesundheitsoutcomes wurden validierte Messinstrumente eingesetzt. Da
diese jedoch auf Selbstangaben beruhen, ist das Risiko sozial erwiinschter Antworten nicht
auszuschliefSen, insbesondere im Zuge von personlichen Telefoninterviews, was sich negativ auf die
Konstruktvaliditat auswirken kann [188]. In diesem Zuge ist auch zu erdrtern, wie das Konzept der
Intersektionalitat in der Forschungsarbeit adressiert wurde. Dazu formulierte Cole [189] drei Fragen,
von denen insbesondere die erste Frage — wer und wer nicht in den jeweiligen sozialen Dimensionen
inkludiert ist —an dieser Stelle vertieft werden soll. Grundsatzlich erméglichte das gewahlte Vorgehen
differenzierte Einblicke in die Verteilung der Krankheitslast zwischen sozialen Gruppen, indem der
Fokus nicht, wie in bisheriger Forschung, alleinig auf unterdriickten Personen(-gruppen) lag [10],
sondern auch Mischformen aus Privilegien und Unterdriickung untersucht wurden. Ferner erfolgte die
Wahl der sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und Einkommen analog zu der
historischen Entwicklung des Konzepts der Intersektionalitdt und Giberwindet damit den von Harari et
al. [187] kritisierten Dualismus aus Geschlecht und Ethnizitat. Dabei wurde das Geschlecht als soziales
Konstrukt im Sinne von Gender erfasst und reicht so tiber das rein biologische Geschlecht hinaus [190].
Aufgrund der kleinen Fallzahl konnten die Personen, die ihr Geschlecht als divers angaben, jedoch nicht
in den Analysen beriicksichtigt werden. Diese nachtragliche Dichotomisierung spiegelt nicht die
Lebensrealitdat wider und wird im intersektionalen Sinne kritisch bewertet [187]. Die Erfassung der
Migrationsgeschichte erfolgte analog zu der Definition des Statistischen Bundesamtes, sodass —
relevant fir den deutschen Kontext — nach erster und zweiter Migrationsgeneration unterschieden
werden konnte. Dabei unbericksichtigt blieben hingegen zum Beispiel das Herkunftsland, der Grund
der Migration und die Lange des Aufenthaltes. Aus diesen lassen sich jedoch wichtige Hinweise auf
Unterdriickung und Diskriminierung ablesen [37]. Wie bereits angemerkt, waren in der
Studienpopulation Personen mit Migrationsgeschichte verglichen mit der in Deutschland lebenden
Allgemeinbevdlkerung unterreprasentiert. Dies kann unter anderem darauf zuriickzufiihren sein, dass
bei unzureichenden Deutschkenntnissen eine Studienteilnahme nicht moglich war. Da sich die
Migrationsgeschichte sowohl fiir somatische Symptomschwere als auch Gesundheitsangst als ein
signifikanter Pradiktor erwies, ist anzunehmen, dass der Zusammenhang in besonders belasteten
Subgruppen, wie beispielsweise Gefliichteten, noch starker ausfdllt. Eine Generalisierung der
Ergebnisse auf die gesamte Population mit Migrationsgeschichte in Deutschland und eine Ubertragung
auf andere Lander ist daher nur bedingt moglich, was die interne sowie externe Validitat der
Studienergebnisse einschrankt [129]. Beziiglich des Einkommens ist anzumerken, dass in der niedrigen
Einkommenskategorie grundsatzlich auch von Armut bedrohte/betroffene Haushalte eingeschlossen
waren. Nicht inkludiert waren hingegen Personen ohne jegliches Einkommen wie etwa Obdachlose
oder Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus, welche aufgrund des Studiendesigns schwerlich
erreicht wurden. Ferner gilt Einkommen zwar als wichtiger Indikator, der jedoch nicht vollstandig die
komplexen Facetten des sozio6konomischen Status oder verwandter Konzepte wie der sozialen
Position oder sozialen Klasse abzubilden vermag. Letztere ermdéglichen eine tiefgreifendere Erfassung
der sozialen Strukturen und Hierarchien in einer Gesellschaft [1]. Ferner war durch die oben
beschriebenen, teils kleinen Fallzahlen eine Altersstratifizierung der Ergebnisse oder die Inklusion der
Altersvariable als eine vierte soziale Dimension nicht realisierbar, obschon sich Alter als signifikanter
Pradiktor sowohl bezliglich somatischer Symptomschwere als auch Gesundheitsangst erwies.

Bezogen auf die Gesundheitsoutcomes ist zu erwahnen, dass gleichwohl die Symptomschwere als
Indikator fiir das Risiko einer Persistenz gewertet werden kann, es fiir eine sichere Erfassung
persistierender somatischer Symptome wiederholter Messungen mittels der SSS-8 bedarf. Dies war
aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns nicht realisierbar. Ein weiterer einschrankender Aspekt
die interne Validitat betreffend ergibt sich aus dem Querschnittsdesign, welches zwar Aussagen tber
Assoziationen, nicht jedoch zu Kausalitditen ermdoglicht. Ferner ist an der geringen erklarten Varianz
der intersektionalen Modelle ablesbar, dass diese durch Aufnahme zuséatzlicher
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Ungleichheitsmerkmale sowie protektiver und Risikofaktoren an Aussagekraft gewinnen wiirden.
Diese lagen jedoch nicht im Fokus des vignettenbasierten Studiendesigns. Gleichwohl férderte die
parallele Untersuchung der zwei assoziierten Gesundheitsoutcomes die Validitat der diskutierten
Zusammenhange zur Erklarung der gefundenen intersektionalen Ungleichheiten.

1.4.3 Implikationen fir Forschung und Praxis

Die vorliegende Dissertation tragt dazu bei, fiir das wichtige Thema der Intersektionalitat in Forschung
und Praxis zu sensibilisieren. Dazu werden aus den inhaltlichen und methodischen Erkenntnissen
dieser Arbeit nachfolgend spezifische Implikationen abgeleitet.

Forschung

Die systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse zu sozialen Ungleichheiten in Gesundheitsangst
ist die erste ihrer Art. Es bedarf vermehrter Metaanalysen, welche zum einen weitere
Ungleichheitsmerkmale sowie deren intersektionale Verzahnung und zum anderen assoziierte
Gesundheitsoutcomes wie (persistierende) somatische Symptome und verwandte Konstrukte
untersuchen. Dies ermoglicht eine strukturierte und belastbare Kondensation des aktuell
fragmentierten Forschungsstands. Wie oben erwahnt, wurde von der Autorin und ihren Kolleg:innen
exemplarisch bereits eine weitere Metaanalyse zu migrationsspezifischen Ungleichheiten in
Gesundheitsangst veroffentlicht, die jedoch nicht Teil der vorliegenden Dissertation ist [191].

Aus den oben beschriebenen Limitationen zu Cole’s Frage, wer in den vorliegenden intersektionalen
Strata vertreten ist und wer nicht, kdnnen ferner spezifische Implikationen fir zukinftige
intersektionale Forschungsvorhaben abgeleitet werden. Vor dem Hintergrund ausreichend groRer
Studiensamples ist eine weitere Ausdifferenzierung intersektionaler Strata im Sinne des eingangs
vorgestellten Modells der vier Dimensionen der Diversitdt nach Gardenswartz und Rowe [16]
anzustreben. Dazu bedarf es exemplarisch einer differenzierten Erfassung des sozialen Geschlechts,
der geschlechtlichen Identitdit und der sexuellen Orientierung [12]. Diese ricken im Zuge
gendersensibler Medizin und Gesundheitsforschung verstarkt in den Fokus [48]. Daneben sollte
zukilinftige migrationsbezogene Forschung sprachliche und kulturelle Vielfalt starker beriicksichtigen,
um die Heterogenitdt von Personen mit Migrationsgeschichte angemessen abzubilden. Hier wird noch
einmal auf die neue Definition der Einwanderungsgeschichte des Statistischen Bundesamtes
hingewiesen, welche auch auf eine bessere Vergleichbarkeit mit dem Konstrukt der Ethnizitat abzielt
[38]. Wie sich diese in der Forschungspraxis etabliert und ob daraus auch ein Umdenken weg von der
reinen Gruppenzuschreibung aufgrund von Nationalitdt und Geburtsland hin zu (strukturellen)
Diskriminierungserfahrungen stattfinden wird, bleibt abzuwarten. AuRerdem wird in diesem Zuge
unter dem Stichwort Messinvarianz ferner auf die Entwicklung neuer und Uberpriifung bestehender
Erhebungsinstrumente beziiglich ihrer Kultursensibilitdt sowie deren Ubersetzung in weitere Sprachen
aufmerksam gemacht [192]. Auch sollten weitere Indikatoren beziehungsweise der aus diesen
gebildete sozio6konomische Status, die soziale Position oder soziale Klasse vermehrt herangezogen
werden, um ein vertieftes Verstandnis intersektionaler Zusammenhange zu gewinnen. Dariiber hinaus
gibt die oben bereits angesprochene Lebenslaufperspektive, realisierbar beispielsweise in
entsprechenden Kohortenstudien, Aufschluss dariiber, wie intersektionale gesundheitliche
Ungleichheiten Uber verschiedene Lebensabschnitten variieren [187]. Bereits gut belegt ist
beispielsweise eine Zunahme gesundheitlicher Benachteiligung mit steigendem Alter in diversen
Gesundheitsoutcomes [193]. Die genannten Erweiterungen oder Variationen der vorliegenden
intersektionalen Analysen ermdglichen ein vertieftes Verstdndnis intersektionaler Zusammenhéange
rund um das Thema (persistierende) somatische Symptome und deren Schutz- und Risikofaktoren. Zur
Uberpriifung der Robustheit der vorliegenden Ergebnisse bedarf es ferner einer Replikation der
durchgefiihrten Analysen in anderen Samples und Lindern. Dabei kann die Validitat kinftiger
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Ergebnisse auch durch die Verwendung einer einheitlichen Terminologie mit klar voneinander
abgegrenzten Konstrukten sowie validierter Messinstrumente und Cut-off-Werte erhoht werden [97].

In der Wissenschaftscommunity grundsatzlich diskutiert wird die Frage, ob und wie sich das originar
qualitative Konzept der Intersektionalitat quantitativ abbilden lasst [19]. Dazu gilt es, theoretische und
methodische Uberlegungen weiter voranzubringen, mittels Berichtsrichtlinien die Transparenz und
Qualitat intersektionaler Forschung zu steigern sowie den Fokus auf Kausalprozesse, veranderbare
Faktoren und Heterogenitat innerhalb intersektionaler Strata zu lenken. Dazu sollte neben
individuellen sozio-demografischen Merkmalen auch dezidiert Diskriminierungserleben auf
individueller und struktureller Ebene bericksichtigt werden. So kdnnen zugrundeliegende
Erklarungsmechanismen der gefundenen intersektionalen Ungleichheiten aufgedeckt werden [12].
Auch wird ein Paradigmenwechsel weg von der einseitigen Beleuchtung von Unterdriickung hin zu
einem ganzheitlichen Blick unter Beriicksichtigung von Teilhabe und Erméachtigung gefordert [194].
Ferner sollten vermehrt qualitative und quantitative Forschungsansatze zusammengefiihrt sowie
kultursensible, partizipative Forschungsprozesse geférdert werden [10,13,35,195]. Dies hilft letztlich
auch, um zielgerichtete und nachhaltige Interventionen fiir die Praxis ableiten zu kénnen [196,197].

In Ausblick gestellt wird an dieser Stelle die weitere Arbeit der Forschungsgruppe SOMACROSS, in der
neben anderen auch der Fragestellung der vorliegenden Dissertation unter Berticksichtigung der hier
genannten Implikationen sowohl quantitativ als auch qualitativ weiter nachgegangen wird. Die
vorliegende Dissertation lieferte insbesondere Belege dafiir, dass soziale Ungleichheitsmerkmale und
deren Zusammenwirken assoziiert sind mit (persistierenden) somatischen Symptomen und
Gesundheitsangst. In weiterer Forschungsarbeit gilt es zu priifen, ob die sozialen intersektionalen
Ungleichheiten auch in weiteren Einflussfaktoren vorhanden sind und welchen Beitrag diese im
Langsschnitt bezliglich der Chronifizierung persistierender somatischer Symptome leisten.

Praxis

Aufbauend auf dem Hintergrund der Synopse lassen sich aus den Ergebnissen und Limitationen der
vorliegenden Dissertation konkrete Implikationen fiir die Praxis ableiten. Diese zielen sowohl darauf
ab, Gesundheitsgerechtigkeit im Allgemeinen zu férdern, als auch explizit intersektionale Ungleichheit
in (persistierenden) somatischen Symptomen und Gesundheitsangst zu verringern. Dazu wird zunachst
noch einmal die Relevanz negativer Stressoren hervorgehoben. Diese zeigen sich sowohl in Form von
Diskriminierungserleben in von Unterdriickung betroffenen Personen(-gruppen) als auch als
dtiologischer Mechanismus in den untersuchten Gesundheitsoutcomes. Im Wesentlichen sollten
Malnahmen also darauf abzielen, negative Stressoren als vermittelnde sowie strukturelle
Determinante zu eliminieren beziehungsweise zu reduzieren. Vor dem Hintergrund der geringen DA
zwischen den untersuchten intersektionalen Strata riicken insbesondere universelle MaBnahmen in
den Fokus, um sogenanntes victim blaming zu vermeiden [35,58].

Zunachst bedarf es vor dem Hintergrund systematischer (Gesundheits-)Ungerechtigkeit
grundsatzlicher Veranderungen der Machtverteilung zugunsten besonders unterdriickter Personen(-
gruppen) und einer gerechteren Verteilung der wesentlichen materiellen und sozialen Giter. Dies kann
unter anderem realisiert werden durch das Angleichen (geschlechterspezifischer)
Einkommensunterschiede, die  Verbesserung von Bildungschancen (insbesondere in
strukturschwachen Gebieten), die Gestaltung eines gesundheitsférderlichen Arbeits- und
Wohnumfeldes im Sinne des Health in All Policies-Ansatzes und der Starkung des Zugehorigkeits- sowie
Kohédrenzgefiihls von Personen mit Migrationsgeschichte und Personen aus strukturschwachen
Gebieten [4,27,30,198,199].

Neben diesen grundsatzlichen Veranderungen insbesondere sozialpolitischer Strukturen soll
nachfolgend ein besonderes Augenmerk auf Implikationen fir die Ausgestaltung des
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Gesundheitssystems gelegt werden. Auch hier bedarf es grundsatzlicher struktureller Anpassungen,
um Gesundheitsgerechtigkeit zu fordern. Diese betreffen beispielsweise das deutsche
Gesundheitsversicherungssystem, welches aktuell nach privat und gesetzlich Versicherten sowie
Personen ohne Krankenversicherung, wie Asylbewerber:innen, Gefliichteten oder Wohnungslosen,
unterscheidet. Dadurch findet eine starke Ungleichbehandlung unter anderem bezogen auf Zugang,
Umfang und Qualitdt der Leistungen statt. Diesen Ungleichheiten kdnnte zum Beispiel mit einer
Bilrgerversicherung begegnet werden [200,201]. Daneben bedarf es MalRinahmen zur Sicherstellung
einer ausreichenden (Fach-)Arztdichte in strukturschwachen Regionen und Stadtteilen, insbesondere
auch beziglich der psychotherapeutischen Versorgung [202]. Dabei konnen die oftmals liberlasteten
bestehenden Versorgungsstrukturen zum Beispiel mittels niedrigschwelliger Angebote wie
Gesundheitskioske entlastet werden [203]. Im Sinne des von Antonovsky entwickelten Salutogenese
Modells [4,5] bedarf es vermehrter sozialer Teilhabe und Ermachtigung, insbesondere unterdriickter
Personen(-gruppen). Dazu scheinen gezielte MalRknahmen zur Stdrkung (gesundheitsbezogener)
Ressourcen auf strukturell-institutioneller und individueller Ebene, wie zum Beispiel
Gesundheitskompetenz, krankheitsspezifisches Wissen, Selbstwirksamkeit und das Verstandnis iber
das Gesundheitssystem, dienlich [131]. Diese kénnen beispielsweise in niedrigschwelligen Angeboten
wie der Selbsthilfe oder den bereits genannten Gesundheitskiosken vermittelt werden [119,203].

Die  nachfolgenden Implikationen dienen, neben der Forderung  grundsatzlicher
Gesundheitsgerechtigkeit, gezielt dem Abbau intersektionaler Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst. So gilt es, das Thema Intersektionalitdt verbunden mit
Macht, Unterdriickung, sozialer (Un-)Gerechtigkeit und kultureller Vielfalt verstarkt in
gesundheitsbezogene Ausbildungssysteme zu verankern. Dazu muss dies standardmaBig in die
Studien- und Ausbildungskurrikula integriert werden, ob in der (Gesundheits-)Psychologie, Medizin,
Pflege, Epidemiologie oder Public Health. Hier bedarf es auch eines Paradigmenwechsels des oben
genannten Korper-Geist-Dualismus hin zu einem ganzheitlichen, biopsychosozialen Verstandnis von
Gesundheit, um die Relevanz psychosozialen Disstress in den Fokus zu riicken [3]. Daneben kann die
klinische Praxis unter anderem von regelméaRigen Diversitatstrainings inklusive Selbstreflektion
[13,35,204,205] sowie hausérztlichen Trainingsprogrammen rund um das Thema Psychosomatik
[91,206] profitieren. Sprachbarrieren kdénnen zum Beispiel durch die Verstetigung von
Dolmetscherdiensten oder bi-/multikultureller Gesundheitsnavigator:innen in die Versorgung
reduziert werden [207]. Vor dem Hintergrund kultureller Vielfalt und Patient:innenzentrierung gilt es
ferner, eine mogliche unterschiedliche Symptomwahrnehmung und -duRerung, den Stellenwert von
Spiritualitdt und Glaube sowie die Inanspruchnahme nicht-medizinischer Versorgungsangebote, wie
etwa traditioneller Heiler:innen, starker zu bericksichtigen [35,126]. So lassen sich Erfahrungen
interpersonaler und struktureller Diskriminierung verhindern oder zumindest in der
(psychotherapeutischen) Behandlung angemessen beriicksichtigen [208,209].

Um in der klinischen Praxis diejenigen Personen zu identifizieren, die besonders von somatischer
Symptomschwere beziehungsweise Gesundheitsangst betroffen sind, bieten sich kurze,
mehrsprachige Selbstbewertungsinstrumente wie die SSS-8 oder der WI-7 an. So kénnen Symptome
erfasst werden, die nicht im Mittelpunkt des arztlichen Gesprachs stehen, jedoch wichtig fiir eine
angemessene und frihzeitige Diagnostik erscheinen [67]. Darauf aufbauend muss die
leitliniengerechte Behandlung fir alle positiv gescreenten Patient:innen gewaéhrleistet werden,
unabhangig von ihrer sozialen Herkunft und damit einhergehender Privilegien. Dieses zweigeteilte
Vorgehen folgt dem Ansatz des proportionalen Universalismus. Zu betonen ist die Relevanz einer
vertrauensvollen und transparenten medizinischen Versorgung bei Patient:innen mit persistierenden
somatischen Symptomen und/oder Gesundheitsangst und damit hiufig einhergehenden negativen
Krankheits- und Behandlungserfahrungen. So kénnen zentrale Stellschrauben fiir die Entstehung,
Persistenz und Pathologisierung somatischer Symptome und Gesundheitsangst, wie etwa Symptom-,
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Erkrankungs- und Behandlungserwartungen, Vermeidungsverhalten oder Aspekte der
somatosensorischen Verstarkung adressiert werden. Flr derlei Gesprdche bedarf es ausreichend Zeit,
Empathie und Kommunikationsfahigkeit auf Behandler:innenseite [131]. Als vertrauensvolle
Gatekeeper kdnnen Allgemeinmediziner:innen Betroffene im Rahmen von Collaborative und Stepped
Care-Ansadtzen durch das multisektorale Gesundheitssystem lotsen, wodurch ungeeignete
Behandlungen und Drehtireffekte reduziert werden. Dabei erscheint auch der Ausbau
multidisziplindrer Netzwerke und niedrigschwelliger psychotherapeutischer Versorgungsstrukturen
von entscheidender Bedeutung [92].

1.5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Dissertation bildet die erste Zusammenfiihrung wichtiger (psychosomatischer)
Gesundheitsoutcomes mit den Konzepten der Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitat auf
Bevolkerungsebene in Deutschland und leistet damit einen wichtigen Beitrag, um fir die Relevanz der
Intersektionalitat in Forschung und Praxis zu sensibilisieren. Konkret liefert die Arbeit vertiefte
Erkenntnisse zu sozialen intersektionalen Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere und
Gesundheitsangst. Die Relevanz sozioGkonomischer Benachteiligung im Zuge von Gesundheitsangst
zeigte sich zum einen in der Metaanalyse bestehender Evidenz. Zum anderen konnte aus den
Regressionsmodellen — mit Interaktionstermen und darauf aufbauend als MAIHDA — der Primardaten
einer deutschlandweiten Bevolkerungsbefragung intersektionale Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst abgeleitet werden. Der Fokus lag dabei auf den
intersektionalen Strata gebildet aus den sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und
Einkommen, welche mit Unterdriickung in Form von Sexismus, Rassismus und Klassismus/Armut
assoziiert sind. Von diesen erwies sich das Einkommen als groRter Einflussfaktor. Die signifikant am
starksten von somatischer Symptomschwere wie auch Gesundheitsangst betroffenen intersektionalen
Strata bildeten weibliche Personen der ersten Migrationsgeneration mit niedrigem Einkommen sowie
mannliche Personen der zweiten Migrationsgeneration mit niedrigem Einkommen. Die
intersektionalen Effekte konnten am ehesten als additiv eingestuft werden, ein eindeutiger
intersektionaler Gradient lie8 sich nicht ableiten.

Vor diesem Hintergrund, und dem Ansatz des proportionalen Universalismus folgend, sollten zum
einen MalRnahmen etabliert werden, die grundsatzlich eine gerechtere Verteilung von Macht und
Ressourcen forcieren, welche konsequenterweise auch Gesundheitsgerechtigkeit férdern. Hierzu
missen die Mallnahmen auf struktureller Ebene das Sozial- und Gesundheitsversorgungssystem
adressieren, wie zum Beispiel durch eine gerechtere Einkommensverteilung oder niedrigschwellige
Versorgungsangebote in strukturschwachen Gebieten. Zum anderen sollten spezifische MaRnahmen
darauf abzielen, somatische Symptomschwere und Gesundheitsangst sowie damit assoziierte
individuelle und 6konomische Belastungen zu reduzieren. Dazu bedarf es entsprechender
Anpassungen der klinischen Versorgung, beispielsweise die verstarkte Bericksichtigung
intersektionaler Bedarfe wie Kultursensibilitat oder Gesundheitskompetenzen, sowie ein universelles
Screening und darauf aufbauende leitliniengerechte (psychotherapeutische) Behandlung Betroffener,
unabhangig ihrer Ressourcen und Privilegien. Die MalRnahmen einend, liegt der Fokus auf der
Reduktion negativer Stressoren. Diese sind eng verwoben mit der Entstehung und Persistenz
somatischer Symptome sowie Gesundheitsangst und finden sich als zentraler Bestandteil des Konzepts
der Intersektionalitdt in allen Formen von Diskriminierungserleben, wie Sexismus, Rassismus und
Klassismus. Ferner bedarf es vermehrter interdisziplindrer und methodeniibergreifender
intersektionaler Forschung, um die Wirkmechanismen intersektionaler Ungleichheiten weiter zu
durchdringen und aus diesen gezielte MaRnahmen zur Forderung einer sozial wie gesundheitlich
gerechten Gesellschaft abzuleiten.
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CSDH

DA
DFG
DSM

emm
EPHPP

IAD
ICC
ICD

KI
MAIHDA

MOOSE

MW
OR
PCV

PRISMA

r
SD
SOMACROSS

SOMA.SOC
SSD

SSS-8
WHO

Wi

Kommission fiir Soziale Determinanten der Gesundheit (engl. Commission on
Social Determinants of Health)

Unterscheidungsgenauigkeit (engl. discriminatory accuracy)

Deutsche Forschungsgemeinschaft

Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen (engl.
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

Geschatzte Randmittel (engl. estimated marginal means)
Qualitatsbewertungsinstrument fiir das Projekt effektive Praxis 6ffentlicher
Gesundheit (engl. Effective Public Health Practice Project Quality Assessment
Tool)

Krankheitsangststorung (engl. iliness anxiety disorder)

Intraklassenkorrelation (engl. intra-class correlation)

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (engl. International Classification of Diseases and
Related Health Problems)

Konfidenzintervall

Mehrebenenmodell zur Analyse individueller —Heterogenitdt und
Unterscheidungsgenauigkeit (engl. multilevel analysis of individual
heterogeneity and discriminatory accuracy)

Metaanalyse von Beobachtungsstudien in der Epidemiologie (engl. Meta-
Analysis Of Observational Studies in Epidemiology)

Mittelwert

Odds Ratio

Proportionale Anderung in der Varianz zwischen den Strata (engl. proportional
change in between-stratum variance)

Empfohlene Items fiir die Berichterstellung systematischer Ubersichtsarbeiten
und Metaanalysen (engl. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses)

Korrelationskoeffizient

Standardabweichung (engl. standard deviation)

»Persistent SOMAtic symptoms ACROSS diseases — from risk factors to
modification”

»Social inequalities in aggravating factors of somatic symptom persistence”
Somatische Belastungsstorung (engl. somatic symptom disorder)

Somatic Symptom Scale-8

Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organisation)

Whiteley Index
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Anhang 1: Auszug an Instrumenten und Items aus dem SOMA.SOC Fragebogen
Gesundheitsangst (WI-7)

Cl.4 Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit. Sie haben die
folgenden Antwortméglichkeiten: ,,nein“, ,ja“.

nein ja k. A.
a Denken Sie, dass mit lhrem Kérper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist? 01 02 03
b Machen Sie sich viel Sorgen um lhre Gesundheit? 01 02 03

Konnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er sagt, dass kein Grund zur
c . - 01 02 03
Besorgnis besteht?

d Machen Sie sich oft Sorgen, moglicherweise eine ernsthafte Krankheit zu haben? 01 02 03

e Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt? 01 02 03

¢ Wenn Sie von"einer Krankhei'F (Zl.,lm Beispiel durch'das' Fernseher? oder einen o o o
Bekannten) héren, machen Sie sich Sorgen, dass Sie die Krankheit bekommen?

g Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome geplagt werden? 01 02 03

Somatische Symptomschwere (SSS-8)

C1.3 | Unabhdngig von der eben gehérten Fallgeschichte, wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 7 Tagen
durch die folgenden Beschwerden beeintréichtigt? Sie haben die folgenden Antwortméglichkeiten: ,,gar
nicht”, ,wenig”, ,,mittel”, ,stark”, ,sehr stark”.

gar nicht wenig mittel stark :te;:L k. A.
a Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden 00 01 02 03 04 05
b Rickenschmerzen 00 01 02 03 04 05
C Schmerzen in Armen, Beinen, oder Gelenken 00 01 02 03 04 05
d Kopfschmerzen 00 01 02 03 04 05
e Schmerzen im Brustbereich 00 01 02 03 04 05
f Kurzatmigkeit 00 01 02 03 04 05
g Miidigkeit, oder Gefiihl, keine Energie zu haben 00 01 02 03 04 05
h Schlafstérungen 00 01 02 03 04 05

Sozio-demografische Angaben

Q100 | Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

O weiblich

O maéannlich

O divers

Q101 Wie alt sind Sie?
e Jahre

D1 Sind Sie in Deutschland geboren? [ nein [ja

D2 Welche Staatsangehérigkeit(en) haben Sie? (Mehrfachangaben moglich)

O Deutsch und / oder

O eine andere

D3 Ist hre Mutter in Deutschland geboren? [dnein [ja
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D3a | Ist lhr Vater in Deutschland geboren? [Onein [ja
Wie viele Personen, Sie selbst miteingeschlossen, wohnen stdndig in lhrem Haushalt? Gemeint sind alle
Personen, die hier gemeinsam wohnen und wirtschaften. Denken Sie bitte auch an alle im Haushalt lebenden
D6 Kinder.
& Personen
e Alter der Personen
Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltsnettoeinkommen, d.h. das Nettoeinkommen, das Sie (alle
D13 zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben? Gemeint sind Einklinfte zum Beispiel aus

Arbeit, Rente, Sozialhilfe, Vermietung und anderer Quellen.

unter 1.000 €

1.000 € bis unter1.500 €

1.500 € bis unter 2.000 €

2.000 € bis unter 2.500 €

2.500 € bis unter 3.000 €

3.000 € bis unter 3.500 €

O oooooad

Gber 3.500 €
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Objective: The association between a low socioeconomic status and poor health, also known as social inequalities
Health anxiety in health, has been shown in numerous studies. This also applies to most mental illnesses, such as somatization or
Hypochondriasis

anxiety disorders. It is unclear, however, whether social inequalities are evident in health anxiety as well.
Therefore, this review and meta-analysis systematically examines social inequalities in health anxiety.
Methods: A systematic literature search was conducted covering all studies published until August 2021. The
databases PubMED, Web of Science, PsycINFO, and PSYNDEX were screened to identify quantitative studies
using validated tools to measure health anxiety and examining the association with socioeconomic status. Meta-
analytic methods were applied by using random-effect models. The study quality was assessed with the Effective
Public Health Practice Project Quality Assessment Tool.

Results: Overall, 37 studies were eligible for meta-analysis. Effect sizes of 27 studies using screening scales and 10
studies using diagnostic interviews to measure health anxiety were calculated separately. Meta-analyses revealed
a significant association between socioeconomic status and health anxiety (r — 0.14, 95%-CI -0.18 to —0.09
(screening scales) and OR 0.63, 95%-CI 0.43 to 0.92 (diagnostic interviews)), indicating a lower risk for health
anxiety in people with higher socioeconomic status.

Conclusion: Findings suggest that the health-related disadvantage of socially deprived people is also evident

meta-analysis
Social inequalities
Socioeconomic status

regarding health anxiety. This should be considered in programs to reduce social inequalities in health.
PROSPERO registration number CRD42021237550.

1. Introduction

Health anxiety (HA) is a continuum ranging from absent health
awareness to severe/obsessive concerns about one’s health [1,2]. People
with excessive HA, also described as pathological HA, diagnosed as
hypochondriasis, illness anxiety disorder (IAD), or somatic symptom
disorder (SSD), are preoccupied with the fear of having or getting a
serious illness and usually misinterpret bodily sensations or symptoms as
an indicator of a disease [3,4]. Mostly, the fear persists despite medical
reassurance [5-7]. Over time, several sub-types of the initial concept or
specific symptoms of HA were developed, like modern health worries,
cyberchondria, or fear of progression (FoP) in case of an underlying
chronic illness [8,9]. To measure HA, screening instruments and diag-
nostic interviews are used. Concerning screening instruments, there is
still disagreement about a universal and appropriate diagnostic
threshold/cut-off value to classify individuals with (pathological) HA
[10-12].

Great variance in the prevalence of HA within different populations

* Corresponding author.

has been reported. In their review, Weck et al. [12] reported the prev-
alence of (pathological) HA from 47 study populations. Hypochondriasis
was found to have a prevalence of less than 1% in the general population
and 0.3%-8.5% in different clinical contexts. HA as a broader concept
below the diagnostic threshold affected more people, with a prevalence
rate of 2.1%-13.1% in the general population and 4.5%-34.6% in
different medical settings, with the highest rates in the psychiatric
setting [12]. Studies examining the prevalence of SSD and IAD are still
rare. In the general medical setting, for instance, a prevalence of 7.0%
for IAD was found in India [13], in China it was 33.8% for SSD [14]. The
great heterogeneity in prevalence estimates might be explained by the
different definitions, conceptualizations, inconsistent use of terminology
and measurement tools of HA [12,15-17]. Moreover, prevalence varies
according to social characteristics like gender, age, education, and
ethnicity [10,12,15].

Different approaches have been developed to explain the etiology of
HA, e.g. the cognitive-behavioral model of Warwick & Salkovskis [18],
or the model of somatosensory amplification of Barsky & Wyshak [19].
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These emphasize the impact of health-related experiences and adverse
life events (during childhood), leading to dysfunctional illness responses
and catastrophizing. Additional cognitive, affective, physical, and
behavioral triggers contribute to selective attention and somatosensory
amplification, leading to persistence of HA [9,18-20]. HA is associated
with increased psychosomatic complaints and mental comorbidities
such as depression or anxiety disorder, persisting somatic symptoms,
disability, reduced health-related quality of life, and increased health
care utilization and costs [4,10,13,21-26].

Numerous studies have demonstrated a link between socioeconomic
status (SES, measured by education, income, and/or occupation) and
health. In general, people with a low SES - compared to people with a
high SES - show worse health as well as higher morbidity and mortality
[27-29]. Reasons for social inequalities in health are manifold. Ac-
cording to different explanatory models, psychosocial (e.g. coping, so-
cial isolation, stress), material (e.g. housing, working conditions, access
to (high quality) health care) and behavioral factors (e.g. smoking, ex-
ercise, health and behavior-related knowledge) contribute to in-
equalities in health by mediating the association between SES and health
outcomes [30,31]. Accordingly, exposure to adverse psychosocial fac-
tors is likely to be experienced more frequently among lower socioeco-
nomic groups [32].

Social inequalities in the so-called common mental disorders, which
include depression and anxiety disorders (e.g. generalized anxiety dis-
order, panic disorder, or phobias), as well as in several somatoform
disorders are systematically documented, indicating higher prevalence
and health burden in lower SES groups [33-37]. However, the associ-
ation between SES and (pathologic) HA remains unclear. Previous
studies analyzing social inequalities in HA in different study populations
and countries led to inconclusive results. Some studies and one former
review found increased HA among socially deprived individuals
[2,10,38,39], others found no significant association [16,40,41]. Only
few studies showed a contrary trend by reporting an increased risk of HA
among people with higher SES [42]. Thus, there is a need to shed light
on the association between SES and HA in a systematic manner. This
review is the first that systematically examines social inequalities in HA
in the adult population and adds statistical reliable results by conducting
a meta-analysis.

2. Method
2.1. Data sources and search strategy

The following databases were searched for relevant studies until
August 2021: PubMED, Web of Science, PsycINFO, and PSYNDEX.
Furthermore, the reference lists of studies selected for inclusion were
scanned for relevant publications. According to the population, expo-
sure and outcome criteria (PEO) [43], the literature search used the
following terms (with synonyms and closely related words): health
anxiety, health worries, hypochondriasis, illness anxiety (disorder), so-
matic symptom disorder combined with socioeconomic status, income,
education, occupation, social disparity, inequality. The full search
strategy is provided online (see Supplementary material 1).

2.2. Study selection

A team of three reviewers (RB; AM; OK) performed the search.
Search results were imported into a Citavi reference management sys-
tem database. After removing duplicates, two reviewers (RB; AM)
screened all titles/abstracts and subsequently the full texts of relevant
studies for eligibility against pre-defined inclusion and exclusion
criteria. In case of disagreements, a third reviewer (OK) was consulted to
reach a consensus through discussion. The following inclusion criteria
were defined: a) empirical studies published until 1st of August 2021; b)
written in English or German; c) inclusion of an adult population; d)
indicator of SES (either the single indicators education, income,

Journal of Psychosomatic Research 153 (2022) 110706

occupational status; or indices: social position, social class, SES) on in-
dividual level as exposure; e) HA as measure, ranging from mild to se-
vere, and based on a validated self-rating scale or a validated diagnostic
interview. Criteria for validation were either the description of validity/
psychometrics of the assessment tool or a cross-reference to a validation
study. Exclusion criteria consisted of: a) qualitative studies, non-
empirical studies, reviews or meta-analyses; b) children as target pop-
ulation; c) specific forms of HA (COVID-related HA, cyberchondria,
modern health worries, FoP); d) non-validated measure of HA; e) study
not reporting association between HA and SES.

2.3. Data extraction and analysis

The following study characteristics were extracted, again indepen-
dently by two reviewers (RB; AM): study design, country, setting/pop-
ulation, sample size, gender, age, HA measure, and SES indicator. To
conduct meta-analyses, two subsamples of studies were separately
analyzed. The first subsample consists of studies based on validated self-
rating scales to screen for HA. Since a large proportion of studies re-
ported correlation coefficients, correlation was used as pooled effect
size. For studies reporting prevalence rates or mean values, log odds
ratios (OR) or standardized marginal means (SMD) were calculated,
which were then transformed into correlation coefficients [44,45]. All
correlation coefficients were Fisher’s z-transformed to overcome the
potential bias due to small sample sizes [46,47]. Secondly, studies based
on diagnostic interviews to assess pathological HA were pooled. Since
the majority of these studies reported prevalence rates, log OR with the
associated standard error (SE) were calculated as standardized effect
estimates. In case of mean values, SMD were calculated, which were
converted to log OR in a second step [44,45]. If available, effect esti-
mates of fully adjusted models were used and standardized for both
meta-analyses. In case of missing data, corresponding authors were
contacted repeatedly via e-mail. However, none was able to provide the
requested data. Therefore, missing data was imputed by calculating the
mean of the effect estimates and/or SE of the remaining studies. In some
studies, multiple SES indicators were used (n = 12). For the selection of
an indicator for the analyses, the following hierarchical criteria were
defined: 1) usage of index; 2) usage of the indicator initially categorized
as low and high by the study authors; 3) usage of education only if ‘less
than lower secondary education (high school)’ could be separated as the
low category and ‘tertiary education’ as high category (according to the
International Standard Classification of education (ISCED) 2011 [48]);
otherwise, usage of income comprising the highest versus lowest cate-
gory. Because observational studies can vary in many factors, each meta-
analysis was conducted as a random effect model [49]. Weighting of
standardized effect measures was based on the SEs. The extent of het-
erogeneity was measured using Cochran’s Q and Higgins I? [47,50,51].
In case of substantial heterogeneity (Higgings I? > 50%), potential
reasons were explored by conducting sensitivity analysis. Therefore, as
suggested by Aromataris & Munn [52], the following methodological
and statistical factors were defined a priori as possible mediators: type of
SES indicator, study population, region, study type, statistical analysis,
and study quality. Stratified meta-analysis was conducted for each of the
mediators. Egger’s regression test and the trim-and-fill method were
used to check and adjust for possible publication bias (p < 0.05) [53,54].
Additionally, the fail-safe N (N¢) was calculated to provide further in-
formation on the stability of the meta-analytical results. As suggested by
Carson et al. [55], several N with different assumptions (insignificant o
0.05 and 0.1; irrelevant OR 1.05/r 0.01) were calculated as an
approximation (benchmark according to Rosenthal [56] N¢ > 5n + 10)
[55-58]. Calculation, visualization, and sensitivity analyses were per-
formed with R and the packages ‘tidyverse’, ‘meta’, ‘metafor’, ‘esc’, and
‘easystats’ as well as the internet-based calculation tool Psychometrica
to pre-calculate effect sizes [45,47] (access to Psychometrica via
https://www.psychometrica.de/effektstaerke.html; for the R syntax see
Supplementary material 2).
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2.4. Quality assessment

The aim of the quality assessment process was to clarify the extent to
which the included studies were suitable for answering the research
question of the present systematic review rather than to rate the study
quality as a whole. To evaluate the different studies with one over-
arching tool, the established Effective Public Health Practice Project
Quality Assessment Tool (EPHPP) was selected [59]. The EPHPP was
originally developed to assess intervention study designs, but is also
applicable for observational studies [60]. Strengths of the EPHPP tool
are the compact design, clearly defined answer categories, and content
and construct validity [59,60]. It initially consists of six main categories:
selection bias, study design, confounders, blinding, data collection
method, and withdrawals/dropouts. Each category can be rated as
strong, moderate, or weak and summed up to a global score. An overall
strong quality score was assumed if all sub scores were rated as high or
moderate, a moderate total score reflects one weak category, and more
than one weak category leads to a weak total score [59]. To cover the

(n = 168)

Studies included in meta-
analysis (n = 37)

Records identified from
Databases (n = 1,428)
PubMed (n = 550) .
Web of Science (n = 540) N Duphcate recgrgj 8removed before
Psycinfo (n = 269) screening (n = 548)
Psyndex (n = 69)
Citation searching (n = 52)
Records screened Records excluded
—>
(n=932) (n=764)
Reports excluded (n = 131)
association measured not like
defined (n = 49)
Reports assessed for eligibility ) outcome not like defined (n = 36)
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most relevant aspects for quality assessments of observational studies
stated by the Cochrane Collaboration, and as solely observational
studies were included in the systematic review, the EPHPP was slightly
modified to fit specific methodological aspects [60,61]. First, the cate-
gory blinding was dropped because it refers to intervention studies only.
Second, because cross-sectional studies are suitable for answering
associative questions, this study design was rated as moderate; longi-
tudinal and case-control studies were rated as strong. Also, the category
confounders was generalized measuring basic confounders as a whole
instead of testing for pre-interventional group differences. Withdrawals
and dropouts were completed by loss to follow-up regarding longitudi-
nal studies. Finally, the category statistical analysis was included in the
overall score. The quality assessment was piloted. RB and AM assessed
included studies independently and discussed disagreements in the
study team.

This systematic review was undertaken according to the PRISMA
standards [62] and MOOSE statement [63] (see Supplementary material
3). The review protocol was registered at PROSPERO (No.

exposure not like defined (n = 16)
no validated measurement tool
(n=11)

language: not English or German
(n=7)

sample already included (n = 6)
no journal article (n = 5)
systematic review (n = 1)

Fig. 1. PRISMA 2020 flow diagram. From: Page MJ et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021; 372:n71.
doi: https://doi.org/10.1136/bmj.n71. For more information, visit http://www.prisma-statement.org/.

3


https://doi.org/10.1136/bmj.n71
http://www.prisma-statement.org/

R.M.E. Barbek et al.

CRD42021237550).
3. Results

Through initial screening of the four different databases, 1428 re-
cords were identified (Fig. 1). Additionally, 52 records were identified
from citation searching. After removing duplicates, 932 titles and ab-
stracts were screened, of these 764 were excluded due to not fitting the
predefined eligibility criteria. Of all 168 full texts assessed for eligibility,
131 were excluded in concordance with predefined inclusion and
exclusion criteria (due to inappropriate outcome or exposure; associa-
tion of interest; language; study sample; study or publication type).
Finally, 37 studies were included in the meta-analysis. Details of
excluded studies can be found online (see Supplementary material 4).

Of the 37 included studies, 27 studies were based on validated self-
rating scales to screen for HA and 10 studies measured pathological
HA using diagnostic interviews. Study characteristics are presented in
Table 1. Different SES indicators were included in the meta-analyses. In
more than half of the cases it was education (n = 24), followed by in-
come (n = 8), an index (n = 4), or occupational status (n = 1). Less
studies investigated HA in patients with mental or psychosomatic
complaints (n = 8) compared to samples of general patients/patients
with somatic complaints (n = 16) or population-based studies (n =13). 8
studies had a longitudinal study design and 4 studies presented relevant
effect measures in multivariate analyses, which were mostly adjusted for
sociodemographic, psychosocial and health-related variables. About
half of the included studies were of strong or moderate quality (n = 17).
Detailed quality assessment according to the EPHPP can be found online
(see Supplementary material 5).

For a first meta-analysis, 27 studies based on validated HA screening
scales were taken into account (see Fig. 2), of which 9 studies reported
correlation coefficients, 3 studies prevalence rates or ORs, and 11
studies mean values. For the remaining 4 studies, values had to be
imputed due to missing data. According to Cohen [91], a significant
small negative pooled correlation between HA and SES could be found
(r — 0.14, 95%-CI -0.18 to —0.09), indicating higher SES groups
suffering less from HA.

In a second meta-analysis, 10 studies based on diagnostic interviews
measuring pathologic HA were pooled (see Fig. 3). Of these, 7 studies
reported prevalence rates and 2 studies mean values. For one study,
missing data was imputed. Overall, the model showed a significantly
lower risk for pathological HA in higher SES groups (OR 0.63, 95%-CI
0.43 to 0.92).

Stratified meta-analyses were performed to examine potential
moderating effects (Table 2). In case of studies based on validated self-
rating scales, higher effect sizes were evident for studies using multi-
variate analysis as well as studies of high quality (r — 0.21, 95%-CI -0.29
to —0.13 and r — 0.19, 95%-CI -0.26 to —0.13). Regarding studies based
on diagnostic interviews, no clear trend emerged — primarily due to
small sample sizes in the subgroups.

Overall, heterogeneity between studies was detected in both meta-
analyses (I2 = 85% for studies using screening tools and I = 70% in
case of pooled studies based on diagnostic interviews). Although strat-
ification reduced heterogeneity in some cases (Table 2), no clear trend
emerged. In concordance with the results of the stratified analyses,
heterogeneity could be reduced in case of multivariate analysis and high
study quality for validated self-rating scales. Regarding diagnostic in-
terviews, studies among mental/psychosomatic patients or the general
population as well as studies conducted in Europe and Australia were
homogenous. In the other strata, heterogeneity remained high.

For both subsamples, Egger’s regression test gave no indication for
publication bias (studies using self-rating scales: intercept —0.20, t =
1.62, p = 0.12; studies using diagnostic interviews: intercept 0.50, t =
—1.75,p = 0.12). In case of studies using self-rating scales, the effect size
hardly changed after the imputation to adjust for publication bias
(studies trimmed 6; adjusted r — 0.19, 95%-CI -0.24 to —0.13, 12 = 90%).
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Also, the range of high fail-safe Ns indicated stability of the overall effect
size (x 0.05 Ngs 2682; o 0.05 N 4436; r 0.01 N 429; with benchmark 5
x 27 + 10 = 145). In case of studies using diagnostic interviews, how-
ever, after imputing studies to correct for potential publication bias, the
pooled OR increased slightly and became statistically insignificant
(studies trimmed 4; adjusted OR 0.84, 95%-CI 0.56 to 1.26, 12 = 77%).
The inconclusive results are supported by the fail-safe Ns which just
failed reaching the benchmark (a 0.05 Ngg 58; a0 0.05 Ngs 102; OR 1.05 N
60; with benchmark 5 x 10 + 10 = 60). The adjusted funnel plots can be
found online (see Supplementary material 6).

4. Discussion
4.1. Summary and interpretation in context of literature

To the best of our knowledge, this is the first systematic review and
meta-analysis investigating social inequalities in HA, including 37
studies comprising more than 27700 individuals. The meta-analytical
results indicate a statistically significant association between HA and
SES, with higher risk for HA in lower SES groups. However, in case of
diagnostic interviews, the effect became insignificant once adjusted for
publication bias. Subgroup analyses showed increased pooled effect
sizes for studies using multivariate analysis and of high quality, indi-
cating the relevance of well conducted studies.

Our findings are in line with the systematic review of the epidemi-
ology of somatization disorder and hypochondriasis conducted by Creed
& Barsky [10], reporting a negative trend between pathological HA and
education. Also, a higher morbidity in socially deprived persons is
evident for many mental disorders, e.g. mood, somatoform or anxiety
disorders [27,34,36,37,92].

A number of factors can be considered to explain social inequalities
in HA. Consulting explanatory models for social inequalities in health,
these can be categorized into biomedical, psychosocial, material, and
behavioral factors [30,31]. Regarding biomedical variables, individuals
with lower SES have an increased health burden due to higher (multi-)
morbidity of somatic and mental illnesses which are in turn associated
with increased HA [16,27,93,94]. In terms of psychosocial risk factors
for HA, adverse (childhood) live events such as negative experiences of
illness and death, abuse or social disparagement as well as multiple
work- and family-related demands are risk factors, seeing that recent or
acute life stressors more often affect socially deprived people. An addi-
tional deficit of coping resources and social support makes it difficult for
many of those affected to deal with these experiences appropriately
[12,95-97]. With regard to material factors, patients of lower SES face
increased barriers respecting health care services and negative treat-
ment experiences in health care as well as difficulties in the patient-
doctor relationship [98,99]. Such aspects can lead to dysfunctional
health care use and represent material or care-related correlates of HA
[21,100,101]. Another possible explanation for social inequalities in HA
is (mental) health literacy. Health literacy can be defined as “the degree
to which individuals have the ability to find, understand, and use in-
formation and services to form health-related decisions and actions for
themselves and others” [102]. Health literacy is strongly related to
health behavior and limited in low SES groups [30,103]. It can be
assumed that individuals having a low understanding of health- and
illness-related information more often assess their health situation un-
realistically, cope with illness inappropriately, and suffer more from
fearful health-related thoughts [104]. Thus, overall, it is likely that
various factors contribute to the high vulnerability of people with low
SES that can favor catastrophizing, negative illness perceptions and
behavior as well as the onset and persistence of HA.

4.2. Limitations

When interpreting the results of the review and meta-analyses, some
methodological issues should be considered. First, the risk of missing out



R.M.E. Barbek et al.

Table 1

Study characteristics of included studies (n = 37).
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# Author (year)

Study
design

Country

Setting/population

Sample size

Gender (f); age
(years + SD/
median)

HA measure

SES indicator

Studies based on validated self-rating screening scales

1 Adhami-
Moghadam &
Iran-Pour (2014)
[64]

2 Barsky et al.
(2001) [21]

3 Bleichhardt &
Hiller (2007) [2]

4 Bleichhardt &
Hiller (2006)
[65]

5 Boston & Merrick
(2010) [66]

6 Brown et al.
(1999) [671

7 Burke et al.
(1990) [68]

8 Chen et al. (2019)
[69]

9 Fava et al. (1982)
[70]

10  Gerdes et al.
(1996) [71]

11 Golkari et al.
(2015) [72]

12 Guo et al. (2000)
[41]

13  Hacimusalar
et al. (2020) [73]

14  Hollifield (1999)
[74]

15  Huang & Shi
(2016) [39]

16  Jones et al.
(2012) [75]

17  Kirmayer &
Robbins (1991)
[76]

18 Lee et al. (2011)
[77]

19  Norbye et al.
(2020) [25]

20  Noyes et al.
(2004) [78]

21 Noyes et al.
(1999) [79]

Cross-
sectional

Cross-
sectional

Cross-
sectional
Cross-
sectional

Cross-
sectional
Cross-
sectional

Cross-
sectional

Cross-
sectional
Cross-
sectional
Cross-
sectional

Cohort

Cross-
sectional
Case-
control

Cross-
sectional

Case-
control

Cross-
sectional
Cross-
sectional

Cross-
sectional
Cross-
sectional
Cohort

Cross-
sectional

Iran

USA

Germany

Germany

New
Zealand
USA

USA

China
Italy

USA

USA

Japan

Turkey

USA

Taiwan

Canada

Canada

China
Norway
USA

USA

Patients with retinitis
pigmentosa of Iran RP
Center

Patients of a primary care
clinic

General population

Patients of an outpatient
clinic for psychotherapy

Community-dwelling adults
aged >65

Two samples of clinic
attenders: general clinical
sample (1); heart
examination sample (2)

Adults with traumatic brain
injury of 2 post-acute head
injury rehabilitation
programs

Medical employees from 13
medical centers

Inpatients of a general
hospital

Outpatients of a University
Hospital and its Clinics

Patients with minimally
displaced radial head/distal
radius fracture 1 and 5
weeks after injury
Outpatients of a general
clinic/ psychiatric clinic
Patients with non-cyclical
mastalgia/healthy medical
personal as controls, aged
15-50

Clinic attenders of a family
practice center

Patients with somatoform
disorder/controls without
mental disorder

Women with early stage
breast cancer

Attenders of 2 general
hospital family medicine
clinics

General population of Hong
Kong

Inhabitants of Tromsg aged
>40

Veterans of the Gulf War
1991 residing in Iowa

First degree relatives of HA/
non-HA patients from a
general medicine clinic

939 (417
final
analysis)

876

1575

114

145
129 (sample
1: 40;

sample 2:
89)

66

1702
325

210

69 (after:
55)

243

81 (40
cases, 41

controls)

185

294 (148
cases, 146
controls)

131

685

3014
18,064
602

169

44,6%; 36-45

HA: 72%; 35-44
C: 75%; 35-44

53.8%; 36-45

HA-sample 1:
66.7%; 35.3
(10.48);
HA-sample 2:
56.1%; 34.3
(10.96)
71.7%; 75-78

Sample 1: HA:
77.8%; 47.2
2.3

C: 72.7%; 58.2
(3.1); sample 2:
HA: 50.0%; 39.3
(2.9)

C: 65.7%; 47.9
(2.0

19.7%; 28.2
(7.5)

76.3%; 34.2

56.6%; 41.4
(15.9)

HA: 62.1%; 43.1
(20.6)

C: 56.4%; 45.7
(16.1)

71.0%; 47.0
(16.0)

59.7%; 40-49

Cases: 38.3(8.8);
controls: 36.3
(7.2)

HA: 76.3%; 37.9
(11.5)

C: 76.9%; 37.2
(12.2)

Cases: 66.9%;
52.2(10.4);
controls: 65.8%;
39.8(12.4)
54.6(9.1)

58.0%; 44.4
(16.6)

53.4%; 35-44

52.5%; 56.0
(11.0)
12.1%; >35
years
62.7%; 43.3
(15.9)

Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI-2),
adapted version

Whiteley Index (WI-4), Minnesota
Multiphasic Personality Inventory
(MMPI)

Illness Attitude Scale (IAS)

Illness Attitude Scale (IAS)

Short Health Anxiety Inventory
(SHAI)
Whiteley-Index (WI)

Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI)

Chinese Short Health Anxiety
Inventory (CSHAI)

Illness Behavior Questionnaire
(IBQ)

Whiteley Index (WI-14)

Whiteley Index (WI-14)

Illness Behavior Questionnaire
(IBQ)
Health Anxiety Inventory (HAI)

Illness Attitude Scale (IAS)

Health Anxiety Questionnaire

(HAQ)

Multidimensional Inventory of

Hypochondriacal Traits (MIHT)
Illness Behavior Questionnaire

(IBQ), adapted version

Chinese Whiteley Index (WI-7)
Whiteley Index (WI-6)

Whiteley Index (WI-14)
Whiteley Index (WI-14), Somatic
Symptom Inventory (SSI), Illness

Attitude Scale (IAS), Somato-
sensory Amplification Scale (SAS)

Education

Education

Education

Education

Education

Index”

Education

Income
Occupational

status
Education

Education

Education

Education

Education

Education

Education

Education

Income
Income
Income

Education

(continued on next page)
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Table 1 (continued)
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# Author (year) Study Country Setting/population Sample size Gender (f); age HA measure SES indicator
design (years + SD/
median)
22 Pandey et al. Cross- India Medical outpatients 400 IAD: 67.9% Short Health Anxiety Inventory Income
(2017) [13] sectional C: 40.9% (SHAI)
23  Prabhaetal Cross- India Patients of an outpatients 843 (sample 48.8%; 37.0 Short Health Anxiety Inventory Education
(2020) [17] sectional service of psychiatry 1: 431; (11.8) (SHAI)
(sample 1) and neurology sample 2:
(sample 2) 412)
24  Sanchez Galan Cross- Spain Profoundly deaf adults 102 49.0%; 39.0 Mini-Mult Personality Education
et al. (2000) [80] sectional Questionnaire (MMPQ)
25  Schaub & Linden Cross- Germany Community sample of Berlin 516 Not specified Geriatric Mental State-A (GMS-A) Education
(2000) [81] sectional residents aged >70
26  Sigstrom et al. Cohort Sweden Women in Gothenburg aged 770 38-54 Whiteley Index (WI-14), adapted Income
(2021) [82] 38-54 version
27  van Dijk et al. Cohort Netherlands  Patients of two day 110 Sample 1: Whiteley Index (WI-14) Education
(2018) [83] treatment programs (sample 67.3%; 65.0
1 + 2) with depression/ (5.7); sample 2:
anxiety/somatoform 60.7%; 67.1
disorder aged >60 (6.2)
Studies based on diagnostic interviews
28  Altamura (1998) Cross- Italy Patients of 50 hospital/ 2620 58.3%; 25-44 World Health Organization Education
[84] sectional community psychiatric care Somatoform Disorders Schedule
services (SDS)
29  Barsky etal. Cohort USA Medical outpatients of a 253 (cohort Cohort 1: HA: Structured Diagnostic Interview Index”
(1998) [38] primary care clinic in 1:133; 76.6%; 58.0 for Hypochondriasis based on
1987-1989 (cohort 1) and cohort 2: (15.3)/C: DSM-III-R criteria (SCID)
1990-1992 (cohort 2) 120) 72.9%; 61.3
(14.7);
cohort 2: HA:
71.1%; 48.0
(15.2/ C: 64.3%;
57.9(15.6)
30  Barsky etal. Cross- USA Outpatients of a general 117 HA: 76%; 57.1 Structured Diagnostic Interview Index”
(1990) [85] sectional medical clinic (15.6) for Hypochondriasis based on
C: 74%; 59.4 DSM-III-R criteria (SCID)
(15.2)
31  Bleichhardt & Cohort Germany Inpatients with somatization 54 (follow- HA: 59.3%; 41.7  International Diagnostic Education
Hiller (2005) syndrome up: 48) 9.9) Checklists for DSM-IV (IDCL)
[86] C: 77.8%; 40.4
9.5
32 Cao et al. (2020) Cross- China Outpatients of 9 tertiary 699 SSD: 61.30%; Structured Clinical Interview for Income
[14] sectional hospitals 42.9 (14.2) DSM-5 for SSD (SCID-5)
33  Garcia-Campayo Cross- Spain Patients of 8 primary care 1559 Not specified Standardized Polyvalent Education
et al. (1998) [87] sectional centers Psychiatric Interview (SPPI)
34  Looper & Cross- Canada Residents of an ethnically 567 HA-sample 1: Composite International Education
Kirmayer (2001) sectional diverse urban setting in 50%; 42.2(14); Diagnostic Interview (CIDI)
[88] Montreal HA-sample 2:
64.7%; 50.0
(17.5)
C: 63.4;41.8
(16.3)
35  Martin & Jacobi Cross- Germany General population 4181 HA-sample 1: Composite International Index”
(2006) [89] sectional 63.6%; 43.8 Diagnostic Interview (CIDI)
(10.7)
HA sample 2:
52.5%; 45.2
(12.3)
C: 53.9%; 41.5
(13.1)
36  Noyes (2005) Cross- USA General population 937 HA: 70.7%: 47.0  Composite International Income
[16] sectional (12.6) Diagnostic Interview (CIDI)
C: 54.5%; 45.4
(15.3)
37  Noyes (1994) Cross- USA Patients of a general 100 HA: 80.0%; 39.6  Structured Diagnostic Interview Education
[90] sectional medicine clinic at a (12.1) for Hypochondriasis based on

university hospital

C: 80.0%; 39.9
(12.3)

DSM-III-R criteria (SCID)

C comparison group; f female; HA health anxiety; IAD illness anxiety disorder; SES socioeconomic status; SD standard deviation; SSD somatic symptom disorder.
# Comprises social class or social position as SES indicator.

relevant articles remains despite greatest efforts of conducting each re-
view step systematically. Second, included studies are mainly of cross-
sectional design. This does not allow conclusions about causality and
has a negative impact on the quality rating. The quality score is further

weakened by the fact that included studies mostly focused on another
primary research questions than social inequalities in HA. Therefore,
data for meta-analysis often had to be taken from the description of the
study characteristics instead of the statistical analyses adjusted for
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confounding variables. A comprehensive model of social inequalities in
HA should include all explanatory factors mentioned above (biomedical,
psychosocial, material, and behavioral). This would significantly in-
crease the validity of the studies and of the meta-analysis. Third,
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Study Total Correlation COR 95%-Cl Weight
Adhami-Mogadam 2014 [64] 417 —a— -0.14 [0.23;-0.04] 43%
Barsky 2001 [21] 876 - i -0.28 [-0.34;-022] 4.7%
Bleichhardt 2007 [2] 1575 &= -0.10 [-0.15;-0.05] 4.9%
Bleichhardt 2006 [65] 114 — & -0.14 [-0.32; 0.05] 29%
Boston 2010 [66] 145 — e -0.20 [-0.35;-0.04] 3.2%
Brown 1999 [67] 89 —a— -0.32 [-0.49;-0.12] 26%
Burke 1990 [68] 66 — 0.01 [-0.23; 0.25] 2.2%
Chen 2019 [69] 1702 ] -0.12 [-0.16;-0.07] 4.9%
Fava 1982 [70] 325 | -0.06 [-0.17; 0.05] 4.1%
Gerdes 1996 [71] 197 —=m | -0.13 [-0.27; 0.01] 3.6%
Golkari 2015 [72] 55 ——=—1+ -0.34 [-0.56;-0.08] 1.9%
Guo 2020 [41] 243 —a -0.14 [-0.26;-0.01] 3.8%
Hacimusalar 2020 [73] 81 — & -023 [[042;-001] 24%
Hollifield 1999 [74] 84 — & -0.08 [-0.29; 0.14] 2.5%
Huang 2016 [39] 294 —=a -0.25 [-0.36;-0.14] 4.0%
Jones 2012 [75] 131 —E— -0.13 [-0.29; 0.04] 3.1%
Kirmayer 1991 [76] 646 e -0.08 [-0.16;-0.01] 4.6%
Lee 2011 [77] 3014 = -0.23 [0.26;-020] 5.0%
Norbye 2020 [25] 9560 -0.20 [0.22;-0.19] 51%
Noyes 2004 [78] 601 TEa| -0.05 [-0.13; 0.03] 4.5%
Noyes 1999 [79] 169 —& -0.14 [-0.28; 0.01] 3.4%
Pandey 2017 [13] 174 — -0.37 [0.49;-023] 3.4%
Prabha 2020 [17] 405 = 0.16 [0.06; 0.25] 4.3%
Sanchez-Galan 2000 [80] 102 — %1 -0.14 [-0.33; 0.06] 2.8%
Schaub 2000 [81] 516 —=a 0.11 [0.02; 0.19] 4.4%
Sigstrom 2021 [23] 770 HEE -0.06 [-0.13; 0.01] 4.6%
vanDijk 2018 [83] 110 — -0.14 [-0.32; 0.05] 29%
Random effects model 22461 <> -0.14 [-0.18; -0.09] 100.0%
Prediction interval — [-0.35; 0.09]
Heterogeneity: /2 = 85%, p < 0.01 ! ! ! '
-06 04 02 0 02 04

Favours high SES Favours low SES

Fig. 2. Pooled estimates of studies based on validated self-rating scales (n = 27).

Study Odds Ratio OR
Altamura 1999 [84] . T 0.60
Barsky 1998 [38] — = 0.25
Barsky 1990 [85] — a1 047
Bleichhardt 2005 [86] — s 0.60
Cao0 2020 [14] —ma T 0.70
Garcia-Campayo 1998 [87] —& 1 0.62
Looper 2001 [88] — s 0.82
Martin 2006 [89] — = 0.59
Noyes 2005 [16] — 0.40
Noyes 1994 [90] : — 1.72
Random effects model == 0.63
Prediction interval : | — |

Heterogeneity: 1% = 70%, p < 0.01

0.1 05 1 2 4

Favours high SES Favours low SES

Fig. 3. Pooled estimates of studies using diagnostic interviews (n = 10).

95%-Cl Weight

[0.30; 1.21
[0.12;0.52

1 97%
]
[0.17;1.27]
]
]
]

9.4%
6.6%
1.7%
13.9%
7.2%
6.4%
11.3%
10.1%
13.7%

[0.34;1.03
[0.47:1.04
[0.24; 158
[0.29; 2.30]
[0.33; 1.05]
[0.21;0.78]
[1.14; 2.58]

[0.43; 0.92] 100.0%
[0.23; 1.70]

aggregation of data was challenging, especially due to different SES
indicators with diverse subgroups. Additionally, since studies defined
HA heterogeneously and no consistent cut-off point for the majority of
HA self-rating scales existed [25], inconsistent grouping of individuals
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Table 2
Sensitivity analysis.
Validated self- Diagnostic
rating scales interviews
n r (95%-CI),  Psubgroup D OR (95%- Psubgroup
IS cn,
Overall 27  -0.14 10  0.63(0.43
(-0.18 to to 0.92),
—0.09), 70%
85%
Type of SES 0.419 0.116
indicator
Education 19 -0.12 5 0.86 (0.45
(—0.18 to to 1.64),
—0.06), 70%
81%
Income 6 —0.17 2 0.56 (0.02
(—-0.29 to to 18.77),
—0.05), 51%
90%
Occupation 1 —0.06 0 NA
(-0.29 to
0.18), NA
Index” 1 -0.32 3 0.42 (0.14
(—0.56 to to 1.29),
—0.03), 37%
NA
Study population 0.427 0.868
Population- 10 -0.11 3 0.55 (0.24
based (-0.18 to to 1.30),
—0.04), 0%
91%
Patients 11 -0.17 5 0.68 (0.27
general/ (—0.26 to to 1.67),
somatic —0.09), 84%
72%
Patients 6 —0.11 2 0.60 (0.57
mental/ (-0.27 to to 0.63),
psychosomatic 0.06), 86% 0%
Region 0.464 0.950
Europe (with 9 —0.10 (—0.17 to 4 0.60 (0.58
Australia) —0.02), 89% to 0.62),
0%
North America 10 -0.15 5 0.62 (0.23
(-0.23 to to 1.68),
—0.07), 86%
72%
Asia 8 -0.16 1 0.70 (0.26
(-0.28 to to 1.92),
—0.03), NA
90%
Study type 0.605 0.227
Cross-sectional 21 -0.13 8 0.71 (0.47
(-0.19 to to 1.07),
—0.07), 67%
87%
Longitudinal 6 -0.16 2 0.41
(-0.27 to (0.002 to
—0.04), 87.45),
65% 70%
Statistical 0.014 NA
analysis
Unadjusted 23 -0.12 10  0.63(0.43
(—0.18 to to 0.92),
—0.07), 70%
86%
Adjusted 4 —-0.21 0 NA
(—0.30 to
—0.13),
0%
Study quality 0.034 0.920
Strong 5 -0.19 0 NA
(—0.26 to
—0.13),
0%
Moderate 11 —-0.10 1
(—0.16 to
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Table 2 (continued)

Validated self- Diagnostic

rating scales interviews

n r(95%CD, Daubgowp N OR(95%  Daubgroup
I cn,
—0.03), 0.60 (0.22
85% to 1.64),

NA
Weak 11 -0.15 9 0.63 (0.41

(-0.25 to to 0.97),
—0.04), 73%
87%

CI confidence interval; HA health anxiety; NA not applicable; OR odds ratio; r
correlation coefficient; SES socioeconomic status.
# Comprises social class or social position as SES indicator.

with and without HA was the consequence in the studies using self-
rating scales. Also, although only standardized and validated diag-
nostic interviews were included in the meta-analysis, different assess-
ments of HA could have an effect on the results in the form of
heterogeneity. Fourth, there was heterogeneity between studies (e.g.
study populations, or region), which could only be partially resolved in
the sensitivity analyses. About one quarter of included studies (n = 10)
looked at HA in a specific context or medical sample, e.g. veterans,
medical employees, or patients with specific diseases affecting the brain,
eye or heart. Accordingly, selection bias in these specific study pop-
ulations could have emerged. Hence, comparability of studies is limited.
As subgroup analyses including only a few studies provide less robust
results (n < 5), the findings of the sensitivity analyses should be regar-
ded with caution [44]. Finally, in case of studies using diagnostic in-
terviews, contradictory results of Egger’s regression test, the trim-and-
fill method and the fail-safe N were found. Since Egger’s test depends
on the number and sample size of included studies [53], a lack of power
of Egger’s test must be assumed for this comparatively small subsample
of studies (n = 10; smallest sample size n = 54). Since the trim-and-fill
method resulted in a reduced and insignificant effect size and the fail-
safe Ns just failed to reach the benchmark, there inconsistencies of re-
sults indicating publication bias and questioning the stability of the
meta-analytical results.

4.3. Conclusion

By taking these limitations into account, future studies should aim at
investigating and explaining social inequalities in HA. For this purpose,
well-conducted longitudinal studies are needed across different settings
and populations. Multivariate models, controlling for relevant con-
founders, can detect reliable associations between SES and HA as well as
potential influencing or mediating factors. The validity of future results
can be increased by the usage of consistent terminology and clear
demarcation of different constructs, validated measurement instruments
and cut-off points, and the consideration of existing standards for
transparent measurement and documentation [10,40]. In order to
obtain more reliable results, there is a need for further studies measuring
HA with validated diagnostic interviews, ideally in the psychiatric
setting as well as large samples of the general population.

4.4. Implications and perspectives

To prevent HA, especially in its excessive and persistent extent,
empowering socially deprived groups is essential. Therefore, targeted
interventions to strengthen (health-related) resources like self-efficacy,
health literacy, and illness-specific knowledge are needed. Also, a
trustful doctor-patient relationship should be aimed at to reduce un-
certainty, particularly in the general medical setting. As gatekeepers,
general practitioners can lead their (deprived and anxious) patients
through the multi-sectoral health care system and thereby reduce
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unnecessary treatment and high health care expenditures [105].
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Supplementary Information

Supplement file 1: Search strategy

((,,health anxi*”[tiab] OR ,health worr*“[tiab] OR , health fears“[tiab] OR , health-related fears“[tiab]
OR ,iliness worr*“[tiab] OR ,,iliness fears“[tiab] OR ,,illness concern*“[tiab] OR , hypochondri*“[tiab]
OR , iliness anxiet*“[tiab] OR , somatic symptom disorder*“[tiab])

AND

(,socio*“[tiab] OR ,inequalit*“[tiab] OR ,,inequit*”[tiab] OR , SES”[tiab] OR ,income*“[tiab] OR
,earning*“[tiab] OR ,, wage*“[tiab] OR ,,education*“[tiab] OR , occupation*“[tiab] OR ,social status”
[tiab] OR ,social class” [tiab] OR ,social disparit*” [tiab] OR ,,social determin*“[tiab]))
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Supplement file 2: R syntax

Hi##initial preparation##H#
#istall packages (once)#
install.packages("tidyverse")
install.packages("meta")
install.packages("metafor")

#load packages#
library(tidyverse)
library(meta)
library(metacor)
library(metafor)

Hittconvert effect sizes##
install.packages("esc"
library(esc)
library(easystats)

##tstudies using validated self-rating scales##
#convert OR to r - with easystats#
convert_logoddsratio_to_r(-1.0534) #Barksy'01#
convert_logoddsratio_to_r (-0.4262) #Chen'19#
convert_logoddsratio_to_r(-1.43) #Pandey'17#

#convert SMD to r - with esc#

convert_d2r(-0.7796, 0.2490, NULL, 22, 67) #Brown'99#
convert_d2r(-0.378, 0.2008, NULL, 29, 168) #Gerdes'96#
convert_d2r(-0.1998, 0.2679, NULL, 17, 67) #Hollifield'99#
convert_d2r(-0.3944, 0.1869, NULL, 30, 616) #Kirmayer'91#
convert_d2r(-0.1391, 0.0791, NULL, 544, 226) #Sigstrom'21#
convert_d2r(-0.1611, 0.1533, NULL, 50, 275) #Fava'92#
convert_d2r(-0.409, 0.1924, NULL, 212, 31) #Guo'00#
convert_d2r(-0.4189, 0.0209, NULL, 5015, 4545)#Norbye'20#
convert_d2r(-0.107, 0.0816, NULL, 302, 299) #Noyes'04#
convert_d2r(0.352, 0.1115, NULL, 113, 292) #Prabah'20#
convert_d2r(0.2284, 0.0908, NULL, 198, 318) #Schaub'00#

##tstudies using diagnostic interviews##

#convert d to OR - with esc)#

convert_d2or(-0.2856, 0,2674, 54, es.type = "logit") #Bleichhardt'05#
convert_d2or(0.2985, 0,1988, 100, es.type = "logit") #Noyes'94#

Hi#tmeta-analysest##

##tmeta-analysis of studies using validated self-rating scales (n=28)###
#import dataset from excel#

library(readxl)

data_correl <- read_excel("data_correl.xlsx")

View(data_correl)

Hassign correct format to variables#
data_correlSn<-as.numeric(data_correlSn)
data_correlSr<-as.numeric(data_correlSr)
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#metacor#

m.cor <- metacor(cor =r,
n=n,
studlab = Author,
data = data_correl,
fixed = FALSE,
random = TRUE,
method.tau = "REML",
hakn = TRUE,
title = "correl")

m.cor

#forest plot#

forest.meta(m.cor,
predict=TRUE,
label.left="Favours high SES",
label.right="Favours low SES",
xlim = ¢(-0.6,0.4),
print.tau2=FALSE,
leftlabs="Author")

H#tsensitivity analysisH##
#Egger's test for publication bias#
metabias(m.cor, method.bias="linreg")

#funnel plot#
funnel.meta(m.cor,xlim=c(-0.5,0.5))

#funnel plot with trim-and-fill-method#
taf_r <- trimfill(m.cor)

summary(taf _r)

funnel(taf_r, legend=TRUE)

#subgroup analysis#

update.meta(m.cor, subgroup=study, tau.common=TRUE)

update.meta(m.cor, subgroup=analysis, tau.common=TRUE)

update.meta(m.cor, subgroup=SES, tau.common=TRUE)

update.meta(m.cor, subgroup=population, tau.common=TRUE)

update.meta(m.cor, subgroup=region, tau.common=TRUE)

update.meta(m.cor, subgroup=EPHPP, tau.common=TRUE, control=list(stepadj=0.5, maxiter=1000))

###Htmeta-analysis of studies using diagnostic interviews (n=10)###
#import dataset from excel#

library(readxl)

data_OR <- read_excel("data_OR.xIsx")

View(data_OR)

#Hassign correct format to variables#
data_ORSlogOR<-as.numeric(data_ORSlogOR)
data_ ORSSElogOR<-as.numeric(data_ORSSElogOR)

#metagen#t
m.gen <- metagen(TE = logOR,
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seTE = SElogOR,
studlab = author,
data = data_OR,
sm ="OR",
fixed = FALSE,
random = TRUE,
method.tau = "PM",
hakn = TRUE,
title = "OR")

m.gen

#forest plot#

forest.meta(m.gen,
predict=TRUE,
label.left="Favours high SES",
label.right="Favours low SES",
xlim = ¢(0.1,4),
print.tau2=FALSE,
leftlabs="Study")

H#tsensitivity analysis##
#Egger's test for publication bias#
metabias(m.gen, method.bias="linreg")

#funnel plot#
funnel.meta(m.gen)

#funnel plot with trim-and-fill-method#
taf_r <- trimfill(m.gen)

summary(taf _r)

funnel(taf_r, legend=TRUE)

#subgroup analysis#

update.meta(m.gen, subgroup=study, tau.common=TRUE)

update.meta(m.gen, subgroup=SES, tau.common=TRUE)

update.meta(m.gen, subgroup=population, tau.common=TRUE)

update.meta(m.gen, subgroup=region, tau.common=TRUE)

update.meta(m.gen, subgroup=EPHPP, tau.common=TRUE, control=list(stepadj=0.5, maxiter=1000))

###further sensitivity analysis##

##meta-analysis of studies using validated self-rating scales without the ones that have been
imputed (n=23)##

#import dataset from excel#

library(readxl)

data_correl_imputed <- read_excel("data_correl_imputed.xlsx")

View(data_correl_imputed)

#Hassign correct format to variables#
data_correl_imputedSn<-as.numeric(data_correl_imputedSn)
data_correl_imputedSr<-as.numeric(data_correl_imputedSr)

#fmetacor#
m.cor <- metacor(cor =r,
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n=n,
studlab = Author,
data = data_correl_imputed,
fixed = FALSE,
random = TRUE,
method.tau = "REML",
hakn = TRUE,
title = "correl")
m.cor

##tinfluence analysis of studies using validated self-rating scales##
#meta-analysis with the package metafor#
Zcor <- rma.uni(ri=r,

ni=n,
measure="ZCOR",
vtype="AV",

data=data_correl,
slab=Author,
method="REML",
test="knha",
digits=2)

Zcor

#CI of heterogeneity measures#
confint(Zcor)

#standardized residuals#
rstandard(Zcor)

res <- rstudent(Zcor)

res

#influencing cases and leave-one-out#
inf <- influence(Zcor)

inf

plot(inf, plotdfb = TRUE)

leav <- leavelout(Zcor, digits = 2)
leav

#preparation of data_correl for fail-safe N: convert r to Fisher's Z and calculate the variance of Z with
the formula 1/(n-3)(analogue for all r values of data_correl; see Borenstein et al. 2009)#
convert_r2z(-0.14)

1/(417-3)

data_correlSFisherZ<-as.numeric(data_correlSFisherZ)
data_correlSVarZ<-as.numeric(data_correlS$Varz)

#fail-safe N - Rosenthal alpha=0.05, 0.1#
fsn(yi=Fisherz,

vi=Varz,

data=data_correl,

type="Rosenthal",

alpha=0.05,

digits=2)

fsn(yi=Fisherz,
vi=Varz,
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data=data_correl,
type="Orwin",
weighted=TRUE,
target=0.01,
digits=2)

##influence analysis of studies using diagnostic interviews##
#meta-analysis with the package metafor#
logOR <- rma.uni(yi=logOR,

sei=SElogOR,

data=data_OR,

slab=author,

method="PM",

test="knha",

measure="OR",

digits=2)
logOR

#exponentiation of logarithmic estimate and Cl#
exp(-0.46)
exp(-0.84)
exp(-0.09)

#CI of heterogeneity measures#
confint(logOR)

#standardized residuals#
rstandard(logOR)

res <- rstudent(logOR)

res

#influencing cases and leave-one-out#
inf <- influence(logOR)

inf

plot(inf, plotdfb = TRUE)

leav <- leavelout(logOR, transf = exp, digits = 2)
leav

#fail-safe N - Rosenthal alpha=0.05, 0.1; Orwin target~OR=1.05->logOR=0.049#

fsn(yi=logOR,
sei=SElogOR,
data=data_OR,
type="Rosenthal",
alpha=0.05,
digits=2)

fsn(yi=logOR,
sei=SElogOR,
data=data_OR,
type="Orwin",
target=0.049,
weighted=TRUE,
digits=2)

#ittend#iHt
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Supplement file 3: MOOSE Checklist for Meta-analyses of Observational Studies

Item No Recommendation R O
Page No
Reporting of background should include
1 Problem definition 2-3
2 Hypothesis statement -
3 Description of study outcome(s) 3
4 Type of exposure or intervention used 3
5 Type of study designs used 3
6 Study population 3
Reporting of search strategy should include
7 Qualifications of searchers (eg, librarians and investigators) 1,3
8 Search strategy, including time period included in the synthesis and key 3, sup. file1
words
9 Effort to include all available studies, including contact with authors 3
10 Databases and registries searched 3
11 Search software used, name and version, including special features 3
used (eg, explosion)
12 Use of hand searching (eg, reference lists of obtained articles) 3
13 List of citations located and those excluded, including justification Tabf.”;,:up.
14 Method of addressing articles published in languages other than 3
English
15 Method of handling abstracts and unpublished studies 3
16 Description of any contact with authors 3
Reporting of methods should include
Description of relevance or appropriateness of studies assembled for
17 . ; 4
assessing the hypothesis to be tested
18 Rationale for the selection and coding of data (eg, sound clinical 3
principles or convenience)
Documentation of how data were classified and coded (eg, multiple
19 o ; . 3
raters, blinding and interrater reliability)
20 Assgssment of confou_ndlng (eg, comparability of cases and controls in 4, sup. file 5
studies where appropriate)
Assessment of study quality, including blinding of quality assessors, )
21 L . . ) 4, sup. file 5
stratification or regression on possible predictors of study results
22 Assessment of heterogeneity 4
Description of statistical methods (eg, complete description of fixed or
random effects models, justification of whether the chosen models
23 . 3-4
account for predictors of study results, dose-response models, or
cumulative meta-analysis) in sufficient detail to be replicated
Fig. 1-3, Tab.
24 Provision of appropriate tables and graphics 1-2, sup. file
4-6
Reporting of results should include
25 Graphic summarizing individual study estimates and overall estimate Fig. 2-3
26 Table giving descriptive information for each study included Tab. 1
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27 Results of sensitivity testing (eg, subgroup analysis) Tab. 2
28 Indication of statistical uncertainty of findings 16'2”2’ gup.
Item No Recommendation RETPEmEE E
Page No
Reporting of discussion should include
29 Quantitative assessment of bias (eg, publication bias) 18
30 Justification for exclusion (eg, exclusion of non-English language 18
citations)
31 Assessment of quality of included studies 18, sup. file 5
Reporting of conclusions should include
32 Consideration of alternative explanations for observed results 17-18
Generalization of the conclusions (ie, appropriate for the data presented
33 s . . ) 18
and within the domain of the literature review)
34 Guidelines for future research 18-19
35 Disclosure of funding source 19

From: Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al, for the Meta-analysis Of Observational Studies in
Epidemiology (MOOSE) Group. Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology. A Proposal
for Reporting. JAMA. 2000;283(15):2008-2012. doi: 10.1001/jama.283.15.2008.
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Supplement file 4: Reasons for exclusion

#study Citation reason for exclusion
Databases screening
1 Ali, N. et al. (2018): Mental health difficulties among attendees in the language: not english

emergency department of Baghdad teaching hospital. In: Arab Journal of or german
Psychiatry 29 (2), S. 108-116.

2 Armentrout, D. P. et al. (1982): Pain-patient MMPI subgroups: the outcome: not HA like
psychological dimensions of pain. In: Journal of behavioral medicine 5 defined
(2), S. 201-211. DOI: 10.1007/BF00844809.

3 Barrett, Anne E.; Robbins, Cheryl (2008): The multiple sources of outcome: not HA like

women's aging anxiety and their relationship with psychological distress. defined
In: Journal of aging and health 20 (1), S. 32-65. DOI:
10.1177/0898264307309932.

4 Barsky, A. J. et al. (2000): Predictors of remission in DSM association measured:
hypochondriasis. In: Comprehensive psychiatry 41 (3), S. 179-183. DOI:  not between HA and
10.1016/S0010-440X(00)90045-2. SES

5 Barsky, A. J. et al. (1994): Histories of childhood trauma in adult sample: already
hypochondriacal patients. In: The American journal of psychiatry 151 (3), included in study with
S.397-401. DOI: 10.1176/ajp.151.3.397. earlier publication date

6 Barsky, A. J. et al. (1990): The prevalence of hypochondriasis in medical association measured:
outpatients. In: Social psychiatry and psychiatric epidemiology 25 (2),S.  not between HA and
89-94. DOI: 10.1007/BF00794988. SES

7 Bell, Robert A. et al. (2011): Lingering questions and doubts: Online association measured:
information-seeking of support forum members following their medical  not between HA and
visits. In: Patient Education and Counseling 85 (3), S. 525-528. DOI: SES
10.1016/j.pec.2011.01.015.

8 Berens, Sabrina et al. (2021): The Validity of Somatic Symptom Disorder  association measured:
in Patients With Gastrointestinal Complaints. J Clin Gastroenterol. not between HA and

SES

9 Brakoulias, Vlasios et al. (2011): Obsessive-compulsive spectrum association measured:
disorders: A comorbidity and family history perspective. In: Australasian  not between HA and
Psychiatry 19 (2), S. 151-155. DOI: 10.3109/10398562.2010.526718. SES

10 Busse, Ewald W. (1993): Duke University Longitudinal Studies of Aging. association measured:
Duke-Laengsschnittstudien des Alterns. In: Zeitschrift fuer Gerontologie  not between HA and
26 (3), S. 123-128. SES

11 Cengiz, Gul Ferda et al. (2019): Comparison of patients with migraine and association measured:
tension-type headache in terms of somatosensory amplification and not between HA and
health anxiety. In: Arquivos de Neuro-Psiquiatria 77 (11), S. 768-774. SES
DOI: 10.1590/0004-282x20190132.

12 Chinawa, J. M. et al. (2016): Psychosomatic problems among medical outcome: not HA like
students: a myth or reality? In: International Journal of Mental Health defined
Systems 10. DOI: 10.1186/s13033-016-0105-3.

13 Chuang, Chih-Chun (2019): Effects of health information seeking publication type: not a

behaviors on anxiety, and loss among East Asian international students.  journal article
In: Dissertation Abstracts International Section A: Humanities and Social
Sciences 80 (7-A(E)), No Pagination Specified.

14 Claassen-van Dessel, Nikki et al. (2016): Clinical value of DSM IV and DSM exposure: not social
5 criteria for diagnosing the most prevalent somatoform disorders in inequality like defined
patients with medically unexplained physical symptoms (MUPS). In:
Journal of psychosomatic research 82, S. 4-10. DOI:
10.1016/j.jpsychores.2016.01.004.
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22

23

24

25

26

27

28
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Coie, J. D. et al. (1980): Behavioral determinants of mental illness
concerns: a comparison of community subcultures. In: American journal
of community psychology 8 (5), S. 537-555. DOI: 10.1007/BF00912591.

Costa, D. L. C. et al. (2012): BODY DYSMORPHIC DISORDER IN PATIENTS
WITH OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER: PREVALENCE AND CLINICAL
CORRELATES. In: Depression and anxiety 29 (11), S. 966—975. DOI:
10.1002/da.21980.

Delatte, Joseph G.; Delatte, Gale M. (1984): Young and old alcoholics:
Some personality differences. In: J. Clin. Psychol. 40 (2), S. 613-616. DOI:

10.1002/1097-4679(198403)40:2<613::AlD-JCLP2270400240>3.0.CO;2-4.

Durrani, M. R. K. et al. (2018): PSYCHIATRIC PATIENTS IN MEDICAL OPDs:
A PHYSICIANS' DILEMMA. In: Khyber Medical University Journal-Kmuj 10
(1), S. 40-43.

Ebert, D. et al. (1995): Change in symptomatology of melancholic
depression over two decades. Core symptoms and culturally determined
symptoms. In: Psychopathology 28:273-80.

Fava, Giovanni A. et al. (1982): Depressive symptoms and abnormal
illness behavior in general hospital patients. In: General hospital
psychiatry 4 (3), S. 171-178. DOI: 10.1016/0163-8343(82)90053-6.

Favreau, H. et al. (2010): Anxiety, panic and hypochondriasis in workers
under investigation for occupational asthma: a prospective study. In:
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 181.

Fergus, Thomas A. et al. (2018): Somatic symptom severity among
primary care patients who are obese: examining the unique
contributions of anxiety sensitivity, discomfort intolerance, and health
anxiety. In: Journal of behavioral medicine 41 (1), S. 43-51. DOI:
10.1007/s10865-017-9873-8.

Fernandez, C. et al. (2005): Characteristics and one-year follow-up of
primary care patients with health anxiety. In: Prim Care Comm Psych
10(3):81-93.

Fink, P. et al. (2018): THE EPIDEMIOLOGY OF HEALTH ANXIETY OR
ILLNESS ANXIETY IN THE GENERAL DANISH POPULATION. PREVALENCE
AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS. THE DANFUND STUDY. In:
International journal of behavioral medicine 25, S127-S127.

Gan, J. J. et al. (2016): Somatic Symptom Disorder in Semantic Dementia:

The Role of Alexisomia. In: Psychosomatics 57:598-604.
Gerolimatos, Lindsay A.; Edelstein, Barry A. (2012): Anxiety-related
constructs mediate the relation between age and health anxiety. In:
Aging & Mental Health 16 (8), S. 975-982. DOI:
10.1080/13607863.2012.688192.

Ghubash, Rafia et al. (2004): Profile of mental disorders among the
elderly United Arab Emirates population: sociodemographic correlates.
In: International journal of geriatric psychiatry 19 (4), S. 344-351. DOI:
10.1002/gps.1101.

Goel, Namni et al. (2002): Depressive symptomatology differentiates
subgroups of patients with seasonal affective disorder. In: Depression
and anxiety 15 (1), S. 34—41. DOI: 10.1002/da.1083.

Gropalis, Maria et al. (2012): Hypochondriasis, somatoform disorders,
and anxiety disorders: sociodemographic variables, general
psychopathology, and naturalistic treatment effects. In: The Journal of
nervous and mental disease 200 (5), S. 406—412. DOI:
10.1097/NMD.0b013e31825322e5.

outcome: not HA like
defined

association measured:
not between HA and
SES

exposure: not social
inequality like defined

association measured:
not between HA and
SES

outcome: no validated
measurement tool

sample: already
included in study with
earlier publication date

publication type: not a
journal article

association measured:
not between HA and
SES

outcome: no validated
measurement tool

association measured:
not between HA and
SES

outcome: no validated
measurement tool
exposure: not social
inequality like defined

outcome: not HA like
defined

exposure: not social
inequality like defined

outcome: not HA like
defined
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Grulke, Norbert et al. (2006): Worrying about one's job, family, financial
situation and health - results of a population-representative study.
Psycho-social medicine. 2006(3).

Gureje, O. et al. (1997): Somatization in cross-cultural perspective: A
World Health Organization study in primary care. In: American Journal of
Psychiatry 154 (7), S. 989—-995.

Hadjistavropoulos, H. D. et al. (2001): Anxiety in older persons waiting
for cataract surgery: Investigating the contributing factors. In: Canadian
Journal on Aging-Revue Canadienne Du Vieillissement 20 (1), S. 97-111.
DOI: 10.1017/s0714980800012150.

Hanel, Gertraud et al. (2009): Depression, anxiety, and somatoform
disorders: Vague or distinct categories in primary care? Results from a
large cross-sectional study. In: Journal of psychosomatic research 67 (3),
S. 189-197. DOI: 10.1016/j.jpsychores.2009.04.013.

Hilger, C. et al. (2019): "Dr. Google" - Informationssuche und
Krankheitsangst bei Maennern mit lokal begrenztem Prostatakarzinom.
In: Der Urologe 58 (9), S. 2019.

Husing, Paul et al. (2018): Comparing the diagnostic concepts of ICD-10
somatoform disorders and DSM-5 somatic symptom disorders in patients
from a psychosomatic outpatient clinic. In: Journal of psychosomatic
research 113, S. 74-80. DOI: 10.1016/j.jpsychores.2018.08.001.

Jeffers, Amy J. et al. (2015): Health anxiety and the non-medical use of
prescription drugs in young adults: A cross-sectional study. In: Addictive
Behaviors 50, S. 74-77. DOI: 10.1016/j.addbeh.2015.06.012.

Jensen, J. C. et al. (2012): The significance of health anxiety and
somatization in care-seeking for back and upper extremity pain. In:
Family practice 29 (1), S. 86—95. DOI: 10.1093/fampra/cmr046.
Karimzadeh M, Salsabili N, Akbari Asbagh F, Teymouri R, Pourmand G,
Soleimanieh Naeini T. Psychological disorders among Iranian infertile
couples undergoing Assisted Reproductive Technology (ART). Iran J
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outcome: no validated
measurement tool

association measured:
not between HA and
SES
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defined

association measured:
not between HA and
SES

outcome: not HA like
defined

exposure: not social
inequality like defined

exposure: not social
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exposure: not social
inequality like defined

outcome: no validated
measurement tool

association measured:
not between HA and
SES

language: not english
or german
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not between HA and
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association measured:
not between HA and
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outcome: no validated
measurement tool
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Supplement file 5: Quality assessment assessed with the Effective Public Health Practice Project
Quality Assessment Tool (EPHPP)
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Supplement file 6: funnel plots (trim-and-fill method)
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Auf den nachfolgenden Seiten findet sich Publikation 2 im Original abgedruckt inklusive der
Supplementary Information.
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- Supplement Table S1: Pairwise comparison of estimated marginal means of somatic symptoms
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Intersectional inequalities

In somatic symptom severity

in the adult population in Germany
found within the SOMA.SOC study

Rieke Barbek™, Anne Toussaint?, Bernd Léwe? & Olaf von dem Knesebeck*

Somatic symptoms are common in a wide range of medical conditions. In severe cases, they are
associated with high individual and economic burden. To explore social inequalities in somatic
symptom severity (SSS) and to identify social groups with highest SSS, we applied an intersectional
research approach. Analyses are based on cross-sectional data of the adult population living in
Germany (N =2413). SSS was assessed with the Somatic Symptom Scale-8. A multiple linear
regression model with three-way interaction of gender, income and history of migration and post-hoc
pairwise comparison of estimated marginal means was conducted. Analyses revealed intersectional
inequalities in SSS along the axis of gender, income, and history of migration. Highest SSS was found
in males with low income whose parent(s) immigrated, females with low income who immigrated
themselves, and females with low income and no history of migration. Intersectional approaches
contribute to a more comprehensive understanding of health disparities. To reduce disparities in SSS,
proportionate universal interventions combining universal screening and targeted treatment seem
promising.

Keywords Gender, History of migration, Income, Intersectionality, Social inequalities in health, SOMA.
SOC, Somatic symptoms, Somatic symptom severity

Somatic symptoms are one of the primary causes of medical consultations'. They appear in a wide range of physi-
cal, mental, and psychosomatic diseases like cancer?, coronary heart disease’, anxiety, depression** or somatic
symptom disorder®. Overall, the most frequent symptoms are exhaustion- and pain-related complaints”®. Thereby,
the vast majority of all somatic symptoms presented in primary care turn out to be either minor and self-limited
(about 75%) or persistent (about 20%), whereas less than 5% are acutely serious'. Women, older aged people, and
people with low socio-economic status more often report severe somatic symptoms”®~'!. Regarding race/ethnicity
(or adapted to the German research context, history of migration) as another important social determinant of
health, evidence is lacking. Severe somatic symptoms are associated with functional impairment, a lower quality
of life, sick leave, and increased health care visits>®*!1112. Adjusted for chronic illness, they are an independent
predictor of ill health and mortality (in men)®'®',

To identify individuals with high somatic symptom severity (SSS), brief universal self-reported screening
tools like the Somatic Symptom Severity Scale-8 (SSS-8) as the short form of the Patient Health Questionnaire-15
(PHQ-15) seem promising”'*. For targeted interventions, depending on the type and extent of somatic symptoms
(self-limited or persistent), medication and exercises to reduce pain, fatigue or digestive problems"!* as well
as antidepressants and cognitive behavioral interventions turned out to be effective*-%, The interventional
approach of combining universal screening and targeted treatment follows the proportionate universalism for-
mulated by Marmot & Bell* which seems most promising to reduce health disparities.

However, it is still unclear which social subgroups have highest SSS and therefore may need particular atten-
tion in proportionate interventions. As described above, research on SSS focuses on separate socio-demographic
variables so far. However, to gain a comprehensive understanding of the social context of SSS, the interplay
of relevant social determinants of health in SSS needs to be examined. According to the framework of social
determinants of health developed by the World Health Organization®, income, education, gender, and race/
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Germany. ZDepartment of Psychosomatic Medicine and Psychotherapy, University Medical Center
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ethnicity have proven to be key social predictors of poor health outcomes. Understanding the interplay of these
(and further) social predictors is the objective of intersectional research?!. Intersectionality can be understood
as the interaction of multiple social categories leading to more than additive disadvantage, discrimination and
inequality. The framework is based on the work of Kimberlé Crenshaw who initially criticized the double dis-
crimination due to race and sex faced by black women compared to black men and white women in the United
States (U.S.)?. Stress exposure due to e.g. racism or sexism and subsequent coping mechanisms can result
in higher morbidity and mortality?’. Besides experiences of discrimination on the individual level, multiple
discrimination can occur on a structural level diminishing peoples’ social power and opportunity for political
participation®*. In addition, agency to resist against on€’s social categories might moderate the effect of intersec-
tions on health outcomes?. Thereby, social mechanisms can occur either additive (following the double/triple
jeopardy) or multiplicative (in accordance with the multiple jeopardy) or some combination. Additive effects
represent the sum of privileges and/or disadvantages, whereas multiplicative effects imply that the effects of the
social characteristics enhance each other®?’.

Research on intersectional inequalities in different health outcomes, mainly self-rated mental and/or physi-
cal health status, received increased attention in the last five to ten years, currently still primarily in the U.S.28%.
Thereby, research focuses on the intersections of gender, race/ethnicity (history of migration) and/or socio-
economic status (indicated by income, education and/or occupation). Due to the diverse assessment of the inter-
sectional categories as well as methodological aspects, comparability is limited and results are inconclusive?®%.
For the European or German context, so far only few studies were conducted indicating intersectional inequalities
according to female gender, low income, and history of migration**-**. Common to all studies and in accordance
with theoretical assumptions®??, multiple privilege is attributed to the intersection of males with high income
born in the respective country, whereas multiple disadvantage is attributed to females with low income born
outside the respective country. These assumptions also serve as the basis for the present study.

To shed further light on the social context of SSS and to identify the ones with highest SSS, an intersectional
approach is needed. Accordingly, we investigated the following research questions: To which degree is the adult
population living in Germany affected by SSS? Is SSS more pronounced in people of female gender, low income,
and history of migration, indicating social inequalities in SSS? If so, do gender, income and history of migration
interact, indicating intersectional inequalities in SSS? And relatedly, have the more disadvantaged intersections
(including female gender, low income, and a history of migration) significantly higher SSS than the more privi-
leged ones (including male gender, high income, and no history of migration)?

Methods

Study design and sample

Analyses are based on cross-sectional data of the adult population (age > 18 years) living in Germany. Data was
collected via a telephone survey (computer assisted telephone interviews) from March until May 2022 by a com-
pany specialized on market and social research. By applying a dual frame approach with random-digit-dialing,
70% registered and computer generated as well as 30% mobile phone numbers were included in the sample®.
Within households, respondents were randomly chosen via the Kish selection-grid®*. Sample size calculation
was based on a vignette design applied in the study (for details, please see the published study protocol*®). These
vignettes were not used in the present analyses. Interviews were conducted in German language. Accordingly,
people with insufficient German language skills were excluded. The sample consisted of N =2413 participants.
The response rate was 45%. Data was weighted following a standardized three steps approach®*. First, the dis-
tribution of household sizes in the sample was weighted according to the official distribution in the population.
Second, design weights were calculated to correct for differing probabilities of selection rooted in the sampling
design, including the household size and number of household and mobile phone numbers. Third, continuing
bias in the distribution of socio-demographic characteristics due to e.g. higher non-response of certain groups
of people was adjusted by applying the iterative proportional fitting including age, gender, education, and place
of residence. After the three-steps weighting approach, the weighted study sample, regarding the fitted variables
age, gender, and education (see Table 1) corresponded to the socio-demographic distribution of the official 2022
German statistics. Informed consent was obtained from all subjects and/or their legal guardian(s).

The survey is part of a large interdisciplinary project on persistence of somatic symptoms. The framework and
study design of the Research Unit 5211 “Persistent SOMAtic Symptoms ACROSS Diseases: From Risk Factors
to Modification (SOMACROSS)” and the subproject “Social Inequalities in Aggravating Factors of Persistent
Somatic Symptoms (SOMA.SOC)” have been described in detail in the published study protocols®*”.

Measures

Social inequalities: Age, gender, education, net household income per month, and history of migration were
assessed by a standardized questionnaire. Since only two respondents reported their gender as diverse, they were
excluded from the analyses and the variable was dichotomized into male and female. The net monthly household
income was converted into the equivalent income to take differences in household size and composition into
account. First, to convert the categorical income variable into a metric scale, the range of each category was
replaced by the respective mean value. In case of the lowest category, the mean value was set at 750 Euro and for
the highest category at 5250 Euro. The values were then weighted according to the household size (first person
factor 1, other persons aged > 15 years factor 0.5, children aged < 15 years factor 0.3)*. The equivalent income
was divided into terciles with the following categories: low (<1250 Euro), medium (1251- <2250 Euro), and
high (=2250 Euro) income. Years of education was categorized according to the International Standard Clas-
sification of Education into the following three levels of education: low (<9 years), medium (10 years), and high
(=12 years)*®. According to the definition of migration background by the Federal Statistical Office*’, history of

Scientific Reports |

(2024) 14:3820 | https://doi.org/10.1038/s41598-024-54042-8 nature portfolio



www.nature.com/scientificreports/

Weighted sample (n=2411) | Official German statistics | p*

Gender 2

Female 51.1 50.7

Male 489 493 07
Age groups b

18-40 322 33.3

41-60 34.0 33.1 0.471
>61 339 33.6

Level of education ¢

Low (<9 years) 31.2 30.2

Medium (10 years) 31.3 31.7 0.677
High (> 12 years) 37.7 38.1

Equivalent income (in Euro)!

Low (<£1250) 34.7 -

Medium (1251-<2250) 30.1 -

High (=2250) 352 -

History of migration

No history of migration 77.6 -

People whose parent(s) immigrated 11.2 -

People who immigrated themselves 113 -

Table 1. Socio-demographic characteristics of the study population in comparison with official German
statistics (%). *Chi’-test. —Data not available for population aged 18 years or older. *Federal Statistical Office
2023%. PFederal Statistical Office 2023°. “Federal Statistical Office 20232

migration was assessed based on the nationality (German nationality and/or another) and country of birth of
participant as well as the country of birth of both parents (born in Germany yes/no). Accordingly, participants
could be allocated to the following three categories: no history of migration, people whose parents (one or both)
have immigrated, and people who have immigrated themselves. Due to the historical context of so called guest
workers, late emigrants, and refugees, German research mostly assesses history of migration instead of race/
ethnicity>.

Somatic symptom severity (SSS): To assess SSS, the German version of the Somatic Symptom Scale-8 (SSS-
8)° was used as the short version of the Patient Health Questionnaire (PHQ-15) . The scale consists of eight
items asking about the most frequent somatic symptoms, using a time interval of the last seven days. Each
item can be scored on a 5-point Likert scale (0 =not bothered at all to 4 =bothered very much). The total
score of the sum scale ranges from 0 to 32 with higher scores indicating higher SSS. The German version of
the SSS-8 has good internal consistency with Cronbach a=0.81°. In the present study, Cronbach a was 0.82.
Additionally, to assess different somatic symptom patterns, the eight items of the SSS-8 can be assigned to four
subscales: gastrointestinal (1 item: stomach or bowel problems), pain (3 items: back pain; pain in arm, legs,
joints; headache), cardiopulmonary (2 items: chest pain or shortness of breath; dizziness), and fatigue (2 items:
feeling tired or having low energy; trouble sleeping). For comparability, the mean of each of the three subscales
containing two or three items (pain, cardiopulmonary, fatigue) was weighted according to the number of items.
The score of the four subscales ranges from 0 to 4.

Missing data

In total, about 18% of individual items across all variables were missing (at random). This was mostly due to
missing values on the income variable. For the other variables, the amount of missing values was about 3%. The
missing data pattern was analyzed, and missing data was imputed using the multivariate imputation by chained
equations method*'. The method for imputing missing values depends on the variable’s nature. For continuous
variables, predictive mean matching was applied, while logistic regressions were used for binary variables.

Statistical analyses

To provide an overview of the study sample in terms of SSS, we first calculated arithmetic means with standard
deviations (SD) for the SSS-8 sum scale and the four subscales. We then tested the hypothesis of higher SSS (in
higher age, female gender, low income, and history of migration with analyses of variance.

Second, to gain a deeper understanding of (intersectional) social inequalities in SSS, we conducted
multivariate analyses. As intersectional approaches have a high degree of complexity, we further analyzed the
sum scale of the SSS-8 and refrained from including the subscales. We initially conducted a multiple linear
regression model including the SSS-8 sum scale as the dependent variable, gender, income, and history of
migration as predictors, and age as a covariate. To explore intersectional social inequalities in SSS, we then
applied a descriptive intercategorical approach with multiplicative scale interaction?. Therefore, a second linear
regression model was conducted with the SSS-8 sum scale as the dependent variable, gender, income, and history

Scientific Reports|  (2024) 14:3820 | https://doi.org/10.1038/s41598-024-54042-8 nature portfolio



www.nature.com/scientificreports/

of migration as a three-way interaction term, and age as a covariate. Thereby, the intersections of gender, income,
and history of migration represent not only characteristics on individual level, but broader social contexts*.
Checks for multicollinearity revealed no collinearity issues. Concerning homoscedasticity and multivariate
normality, deviation of residuals was observed due to the right-skewed distribution of the outcome. Hence, robust
standard errors were used to ensure heteroscedasticity-consistent estimation*?. Estimated marginal means with
robust standard errors were calculated based on the multiple linear regression model including intersections.
To identify the intersection with highest SSS, pairwise comparison of the estimated marginal means between
the 18 intersections of gender, income, and history of migration (18 =2 x 3 x 3) was carried out. Thereby, males
with high income and no history of migration were set as the intersection of highest privilege, whereas females
with low income who immigrated themselves were hypothesized as the most disadvantaged intersection. All
other intersections represented a mix of privilege and disadvantage. To consider multiple testing, p-values were
corrected with the false discovery rate according to Benjamin & Hochberg®. Performance of the different models
(including explained variance and the interclass correlation coefficient, among others) was compared and tested
with Vuongs test to see if including the three-way interaction term of gender, income, and history of migration
in the linear regression model was beneficial****. To assess the type of underlying social mechanism, we refer to
significant interaction terms and Vuong’s test?. For all analyses, the weighted data set was used. The significance
level for p-values was set at p<0.05. Analyses were conducted with the R packages “sjPlot™, “ggeffects™,
“easystats™®, and “ggplot2”*’.

Ethical approval

The study design was approved by the Ethics Commission of the Hamburg Medical Chamber (No. 2020-10194-
BO-ff). All research was performed in accordance with relevant guidelines/regulations and the Declaration of
Helsinki.

Results

As presented in Table 1, mean age of participants was 51.4 years (SD =18.8). Gender was equally distributed.
About one third of respondents had a low (<9 years), medium (10 or 11 years) or high education (> 12 years). The
distribution of age, gender, and education corresponds to official German statistics®~>% The equivalent income
of about one third of respondents could be rated as low (<1250 Euro), medium (1251- <2250 Euro) or high
(22250 Euro). About 20% of participants had a history of migration. For the latter two, comparison with official
German statistics was not possible since data was not available for the population aged 18 years or older™>*.

Means of the SSS-8 sum scale and the four subscales are presented in Table 2. Mean of the SSS-8 sum
scale was 5.8 (SD =5.7). Regarding the four subscales, respondents were more bothered by fatigue (mean=1.1,
SD =1.1) and pain-related symptoms (mean 0.8, SD =0.9) compared to gastrointestinal (mean=0.5, SD=0.9)
or cardiopulmonary symptoms (mean 0.4, SD=0.7).

Analyses of variance revealed significant differences in SSS within socio-demographic variables. Highest
scores were found in females, middle aged people (41-60 years), people with low income, and people whose
parent(s) immigrated. Similar patterns were found for the four subscales; Except no significant (p=0.712) age
difference showed for the gastrointestinal subscale and no significant (p=0.551) gender difference appeared for
the cardiopulmonary subscale. Moreover, for both of these subscales, highest values were found in people who
immigrated themselves. Altogether, these bivariate analyses revealed social inequalities in SSS.

Sum scale® Subscales®
P Gastro P Pain P Cardio P Fatigue P

Overall 5.83 (5.70) 0.49 (0.91) 0.82 (0.86) 0.39 (0.73) 1.05 (1.08)
Gender
Male 5.28 (5.52) <0.001 0.43 (0.84) 0.001 0.74 (0.81) <0.001 0.38 (0.74) 0.551 0.92 (1.03) <0.001
Female 6.39 (5.83) 0.55 (0.98) 0.90 (0.89) 0.39 (0.72) 1.17 (1.11)
Age groups
18-40 5.28 (5.31) 0.003 0.50 (0.89) 0.712 0.67 (0.75) <0.001 0.31 (0.68) <0.001 1.07 (1.05) 0.002
41-60 6.24 (6.29) 0.50 (0.95) 0.89 (0.94) 0.40 (0.78) 1.13 (1.17)
>61 5.93 (5.42) 0.47 (0.89) 0.89 (0.85) 0.44 (0.72) 0.95 (1.01)
Equivalent income (in Euro)
High (>2100) 4.74 (4.72) 0.37 (0.91) 0.63 (0.71) 0.34 (0.67) 0.90 (0.99) <0.001
Medium (1251-<2100) 5.14 (4.88) 0.42 (0.84) 0.76 (0.80) 0.30 (0.61) 0.93 (0.98)
Low (£1250) 727(6.69) | <0.001 | 0.65(1.03) | <0.001 |1.03(0.97) |<0.001 |0.49(0.84) | <0.001 |1.27(0.99)
History of migration
No history of migration 5.50 (5.43) <0.001 0.45 (0.89) <0.001 0.77 (0.82) <0.001 0.36 (0.69) 0.006 1.01 (1.06) <0.001
People whose parent(s) immigrated 7.08 (5.92) 0.58 (0.95) 1.02 (0.93) 0.47 (0.80) 1.26 (1.10)
People who immigrated themselves 6.82 (6.95) 0.66 (1.02) 0.96 (1.00) 0.48 (0.87) 1.16 (1.18)

Table 2. Socio-demographic characteristics and somatic symptom severity (SSS-8; n=2411; mean (standard
deviation)). “Range 0-32. "Range 0-4. "Analysis of variance.
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These social inequalities in SSS were also found in the multiple linear regression model 1 (Table 3). Age, female
gender, low income, and history of migration were all significant predictors of higher SSS. The explained variance
was 6.0%. Table 3 additionally presents model 2 including the interaction terms of gender, income, and history
of migration. Here, female gender, low income and people who immigrated themselves remained significant
predictors of higher SSS. Additionally, these predictors were significant in certain interaction terms, namely
female*low income (p=0.035), low income*parent(s) immigrated (p=0.002), and female*low income*parent(s)
immigrated (p <0.001). The explained variance was 7.2%. Moreover, model 2 showed better performance than
model 1 although Vuongs test did not reach statistical significance (p =0.052; see Supplementary Table S2).

Table 4 presents the age-adjusted estimated marginal means (emm) with 95% confidence intervals (CI) of SSS
in the 18 intersections of gender, income, and history of migration based on the multiple linear regression model
2. The three intersections with highest SSS were males with low income whose parent(s) immigrated (emm=9.83,
95%CI 6.58-13.07), females with low income who immigrated themselves (emm =9.47, 95%CI 6.88-12.05),
and females with low income and no history of migration (emm =7.83, 95%CI 6.70-8.96). In contrast, males
with high income and no history of migration (emm =4.22, 95%CI 3.66-4.78) had lowest SSS, followed by
males with high income whose parent(s) immigrated (emm =4.40, 95%CI 3.48-6.12), and males with medium
income and no history of migration (emm =4.87, 95%CI 4.04-5.71). Significant differences between the above
mentioned intersections with highest and lowest SSS became also apparent in the post-hoc pairwise comparison
of the estimated marginal means of all 18 intersections with false discovery rate controlling (see Supplementary
Table S1, with +/- indicating significant differences between the intersections with highest and lowest SSS).

Discussion

Summary of main results and discussion of current state of research

With our study, we shed further light on the social context of SSS in Germany. By applying an intersectional
approach, we combined three important social determinants of health, namely gender, income, and history
of migration, which were previously examined separately, if at all. Thereby, differentiating between parent(s)
immigration and own immigration provides new insights into the intersections of people with a history of
migration which were mostly divided into born inside/outside of the respective country in previous intersectional
research*®?,

Our analyses revealed intersectional social inequalities in SSS, indicated by the significant interaction terms.
The significant three-way interaction term female*low income*parent(s) immigrated reflects unexpected low
SSS in this intersection. Intersections with highest SSS were males with low income whose parent(s) immigrated,
females with low income who immigrated themselves, and females with low income and no history of migration.
The intersections with lowest SSS were males with high income and no history of migration, males with high
income whose parent(s) immigrated, and males with medium income and no history of migration. In post-hoc
pairwise comparison, the intersections with highest and lowest SSS differed significantly from each other.

Model 1 Model 2
B Beta |p B Beta P
(Intercept) 321 |NA <0.001 3.19 | NA <0.001
Age 0.02 | 0.07 0.019 0.02 | 0.07 0.001
Female gender® 0.99 |0.09 0.001 1.08 | 0.09 0.001
Income medium"® 0.07 |0.01 0.337 0.65 | 0.05 0.145
Income low 2.17 |0.18 <0.001 1.21 | 0.10 0.008
People whose parent(s) immigrated* 1.61 |0.09 0.001 0.57 | 0.03 0.562
People who immigrated themselves® 1.24 |0.07 0.002 1.75 | 0.10 0.043
Female*income medium -0.98 | - 0.06 0.116
Female*income low 1.32 | 0.09 0.035
Female*parent(s) immigrated 1.81 | 0.07 0.225
Female*immigrated themselves -1.54 | -0.06 0.238
Income medium*parent(s) immigrated 0.40 | 0.01 0.758
Income medium*immigrated themselves -0.81 | -0.02 0.522
Income low*parent(s) immigrated 3.82 10.14 0.002
Income low*immigrated themselves -0.15 | - 0.01 0.901
Female*income medium*parent(s) immigrated —-142 | -0.03 0.468
Female*income medium*immigrated themselves 0.95 | 0.02 0.638
Female*income low*parent(s) immigrated -6.63 | -0.17 <0.001
Female*income low*immigrated themselves 1.58 | 0.05 0.353
R? 0.060 0.072

Table 3. (Intersectional) social inequalities in somatic symptom severity (SSS-8): multiple linear regression
model 1 including gender, income, and history of migration as predictors and model 2 additionally including
the interaction terms of gender, income, and history of migration (n=2411). NA not applicable. *reference:
male. Preference: high income. ‘reference: no history of migration.

Scientific Reports|  (2024) 14:3820 | https://doi.org/10.1038/s41598-024-54042-8 nature portfolio



www.nature.com/scientificreports/

Intersection | Estimated marginal mean | 95% confidence interval | Proportion of intersections in the sample(%)
MnMhI 4.22 3.66-4.78 16.52
M2ndMhI 4.80 3.48-6.12 1.40
MnMmI 4.87 4.04-5.71 10.41
FnMmI 4.97 4.30-5.64 13.34
FnMhI 5.30 4.61-5.99 12.79
FlstMmlI 5.31 3.78-6.84 0.92
MnMII 5.44 4.41-6.46 9.69
F1stMhI 5.51 3.50-7.51 1.45
M1stMmlI 5.81 3.56-8.07 1.70
M2ndMml 5.84 4.18-7.50 2.23
M1stMhI 597 4.18-7.77 1.89
F2ndMmI 6.32 4.41-8.23 1.51
MilstMII 7.04 2.28-11.80 2.32
F2ndMII 7.39 5.46-9.32 2.15
F2ndMhI 7.68 4.99-10.37 1.10
FnMII 7.83 6.70-8.96 14.84
FlstMII 9.47 6.88-12.05 2.98
M2ndMII 9.83 6.58-13.07 2.77

Table 4. Estimated marginal means (emm) of somatic symptom severity (SSS-8) in the intersections of
gender, income, and history of migration (n=2411; adjusted for age). M male, F female, nM no history of
migration, 2ndM people whose parent(s) immigrated, 1stM people who immigrated themselves, hI high
income, mI medium income, 1I low income.

The score of the most affected intersection (emm =9.83) was more than twice as high compared to the least
affected intersection (emm =4.22). According to the validation study by Gierk et al.%, this corresponds to an
increase of the SSS-8 severity category from low (4-7 points) to medium (8-11 points). This is relevant for health
care, since in the validation study, an increase of each SSS-8 severity category was associated with a 53% (95%CI
44-63%) increase in health care visits. In addition, the difference of the highest and lowest emm (9.83-4.22=5.61)
can be rated as clinically relevant, since the minimal clinically important difference of the SSS-8 was estimated
as a 3-point change'?. As hypothesized, the intersection a priori defined as the most privileged one, namely
males with high income and no history of migration, had lowest SSS. However, the intersection a priori set as
the most disadvantaged, namely females with low income who immigrated themselves, showed (only) second
highest SSS. In the intersections of mixed privilege and disadvantage no clear trend emerged. For instance, males
whose parent(s) immigrated with low income had highest SSS but second lowest for the ones with high income.
In relation to the impact of the three social characteristics, all intersections including low income (except males
with no history of migration) were found among the ones with highest SSS. In contrast, no such trend emerged
regarding gender or history of migration. Therefore, our study revealed further evidence for the great importance
of economic deprivation in the light of other social characteristics like history of migration®*.

Regarding the type of social mechanism (additive and/or multiplicative effect), inconclusive patterns emerged.
On the one hand, there was indication for a multiplicative effect, since the multiple linear regression model
included some significant interaction terms and showed better model performance®. On the other hand, the (just
about) insignificant Vuong’s test confirmed no benefit of the three-way interaction term in the linear regression
model. However, as currently discussed, the latter does not disprove intersectionality in SSS, “as it is above all a
framework to understand heterogeneity and social power rather than a hypothesis™**.

For the European or German context, only few intersectional analyses were conducted so far indicating
different intersectional gradients in several health outcomes. Since these studies differentiate between people
born in and outside of the respective country (instead of race/ethnicity in case of studies from the U.S.), they are
particularly suitable to contextualize our findings regarding history of migration. For instance, Wandschneider
et al.*” found an intersectional gradient of female sex, feminine gendered practice and immigration experience
associated with worse subjective mental and physical health in Germany. For Sweden, Wamala et al.*? found an
intersectional gradient of female gender, low income, and birth outside of Sweden in acute somatic symptoms.
However, contrary to our findings, the study revealed a clear intersectional gradient and the highest burden was
found among women with high income who were born outside Sweden. In another Swedish study by Wemrell
et al.*!, similar to our findings, the worst self-rated health was found in females with low income who were born
outside of Sweden. More intersectional research is needed to provide further insights into the diverse social
(intersectional) contexts regarding health outcomes.

The intersectional inequalities in SSS found in our study can be explained in two directions. First, as somatic
symptoms are reported in various diseases, an unequal distribution of these underlying diseases may contribute
to an unequal distribution of SSS. For instance, individuals with lower income have a higher burden of chronic
diseases®, females with no history of migration are more affected by chronic physical diseases like coronary heart
disease, and females with a history of migration more often suffer from mental disorders like depression®. All
these diseases are related to higher SSS*>*°. Furthermore, an association between a longer duration of stay in the
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country of immigration and a worse subjective health was found?. Nevertheless, it is important to acknowledge
that not only the history of migration itself but associated socio-economic disadvantages and experiences of
discrimination are responsible for higher health burden, as discussed above*. Psychosocial factors like lack
of social support, traumatic or adverse life events, and loneliness revealed to be strong predictors of somatic
symptoms™’. Since these psychosocial factors in turn are closely linked to social disadvantage and immigration
experiences, they might also contribute to higher SSS in more disadvantaged intersections®*?.

Limitations

Some methodical aspects have to be considered when interpreting our results. The study sample with N=2413
made discriminating intersectional analyses possible. Nevertheless, in the 18 intersections, there was quite some
variation in the number of respondents (see Table 4). For this reason, we refrained from stratifying our analysis
by age but presented age-adjusted results. Since age was associated with SSS in the bivariate analyses as well as the
multiple linear regression models, it can be assumed that there are important differences according to individual
life stages, which we were not able to take into account. Future studies with larger sample sizes could solve this
problem. Also, the participants who reported their gender as diverse had to be excluded from analyses due to
insufficient sample size, although additional differentiations of gender would have been preferable?'. In future
studies, gender practice and/or sexual orientation could also be analyzed.

Furthermore, our study sample did not fully cover the population with a history of migration®, especially
with own migration experiences, last but not least because insufficient German language skills were an exclusion
criterion in the present study. Since history of migration showed to be a significant predictor of SSS, associations
might be even stronger for some subgroups like refugees. Future migration-related research should cover different
languages and focus on lived experiences of specific migration populations to address heterogeneity. In 2023,
the focus on migration-related experiences rather than the country of birth was included in the definition of
the Federal Statistical Office based on recommendations of the Commission on Integration®. In light of the
research aim of the present study a pairwise comparison based on a fixed effects model with interaction terms
was reasonable to compare the social groups with highest and lowest SS5?*?°. However, to further address
heterogeneity and gain a more comprehensive understanding on underlying social mechanisms, random effects
models like MATHDA (multilevel analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy) seem
promising in quantitative health research to identify differences between and within intersections®. In adition,
to explore the richness of individual experiences within intersections qualitative methods appear promising®.

Moreover, it can be assumed that crucial protective factors (like agency, resilience, social support), risk
factors (like experiences of individual or structural discrimination) as well as individual chronic illness would
have drawn a more comprehensive picture of the predictors of SSS. This is also reflected in the low explained
variance. However, these additional factors were not focus of the present study but could be included in future
studies as discussed above. Furthermore, to reduce collinearity, we solely chose income (and not education in
addition) as an indicator of socio-economic status as income not only effects material conditions but also social
participation®.

With a mean SSS-8 score of 5.8 (SD =5.7), we found slightly higher SSS in our study population compared
to the initial validation study®. This may be explained by a slightly higher mean age and a lower income level of
our study population. Additionally, since the study is specific for the German context, transferability of results
to other countries is limited.

Conclusion

Intersectionality examines the interaction of multiple forms of disadvantage or oppression and the influence
on peoples’ (health) experiences. By applying this framework, the study revealed intersectional inequalities in
SSS as well as the intersections with highest SSS, namely males with low income whose parent(s) immigrated,
females with low income who immigrated themselves, and females with low income with no history of migration.
Following the proportionate universalism, a combination of universal and target interventions located in the
health care system seems promising to reduce health disparities related to SSS (besides the general effort to reduce
income inequalities). These may consist of brief universal screening tools for SSS in different languages to identify
the individuals affected by high SSS in combination with targeted treatment interventions. Future intersectional
research should emphasize the lived experiences of disadvantage and privilege and apply random effects models
as well as qualitative approaches to shed further light on the social context of SSS.

Data availability
The datasets generated in and/or analyzed in the current study are available from the corresponding author on
reasonable request.
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Table S1: Pairwise comparison of estimated marginal means of somatic symptoms severity (SSS-8) in
the intersections of gender, income, and history of migration with false discovery rate-controlling and

robust standard deviations (n =2,411).

MnMhl

MnMhl
male*

no history of
migration*
high income

MnMml

MnMII

M2ndMhl

M2ndMml

M2ndMllI

M1stMhl

M1stMml

M1stMill

FnMhl

FnMml

FnMlI

F2ndMhl

F2ndMml

F2ndMlI

FlstMhl

FlstMml

FlstMll

MnMml

male*

no history of
migration*
medium income

MnMII
male*

no history of
migration*
low income

M2ndMhl
male*
parent(s)
immigrated*
high income

M2ndMml
male*

parent(s)
immigrated*
medium income

M2ndMlI

male*

parent(s) +
immigrated*

low income

M1stMhl
male*
immigrated
themselves*
high income

M1stMml
male*
immigrated
themselves*
medium income

M1stMll
male*
immigrated
themselves*
low income

S1




MnMhl

FnMhl
female*

no history of
migration*
high income

MnMml

MnMII

M2ndMhl

M2ndMml

M2ndMll

M1stMhl

M1stMml

M1stMil

FnMhl

FnMmlI

FnMII

F2ndMhl

F2ndMml

F2ndMlI

FlstMhl

F1stMml

FlstMII

FnMml
female*

no history of
migration*
medium income

FnMII

female*

no history of +
migration*

low income

F2ndMhl
female*
parent(s)
immigrated*
high income

F2ndMml
female*
parent(s)
immigrated*
medium income

F2ndMlI

female*

parent(s) +
immigrated*

low income

F1stMhl
female*
immigrated
themselves*
high income

FlstMml
female*
immigrated
themselves*
medium income

FistMll

female*

immigrated +
themselves*

low income

Adjusted for age.

M male, F female, nM no history of migration, 2ndM people whose parent(s) immigrated, 1stM people who immigrated

themselves, hl high income, ml medium income, Il low income.

+ significantly more SSS. - significantly less SSS. Empty fields no significant difference. Significance level p < 0.05 with false

discovery rate correction.
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Table S2: Comparison of model indices.

Name R? R? RMSE Sigma AIC AlCc BIC Performance
adjusted weights!  weights!  weights!  Score (%)

m1_initial 0.060 0.058 5.206 5.534 0.017 0.019 1.000 14.3

m2_intersections  0.072  0.065 5.196 5.511 0.983 0.981 0.000 85.7

Models: m_initial (Im) multiple linear regression model with gender, income, history of migration as predictors, and age as
covariate. m_intersections (Im) multiple linear regression model with intersections of gender, income, and history of
migration, adjusted for age.

Model indices: R? explained variance of dependent variable. R? adjusted for different number of predictors. RMSE Root mean
square error as the average distance between predicted and actual values. Sigma standard error of residuals. AIC Akaike-
Information-Criterion based on log-likelihood. AICc Interclass correlation coefficient. BIC Bayesian-Information-Criterion
based on log-likelihood with sample size adjustment. Performance score Index composed of the mean values of all indices
(rescaled from 0 to 1).

1wt = exp(-0.5 * delta_ic) / sum(exp(-0.5 * delta_ic)) with delta_ic = model index — smallest model index in the model set.
Higher values (except for RMSE) indicating better model fit to identify the model that best explains the dependent variable.
Non-significant Vuong’s test (m_intersections vs m_initial p = 0.052).
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Intersectional inequalities in
health anxiety: multilevel analysis
of individual heterogeneity and
discriminatory accuracy in the
SOMA.SOC study

Rieke Barbek*, Daniel Ludecke and Olaf von dem Knesebeck

Institute of Medical Sociology, University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Hamburg, Germany

Background: Intersectional approaches are needed to disaggregate the complex
interaction of social identities contributing to (mental) health disparities.
Health anxiety represents an overlooked public mental health issue. Therefore,
intersectional inequalities in health anxiety were examined using multilevel
analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy (MAIHDA).

Methods: Analyses are based on cross-sectional data of the adult population
living in Germany (N =2,413). Health anxiety was assessed with the Whiteley
Index-7. Applying intersectional MAIHDA, health anxiety in the intersectional
strata of gender, history of migration, and income was predicted. Discriminatory
accuracy was assessed via the intra-class correlation and the proportional
change in variance.

Results: Analyses revealed additive social inequalities in health anxiety with
greatest impact of low income but no clear intersectional gradient. Most
affected by health anxiety were females who immigrated themselves with low
income, males whose parent(s) immigrated with low income, and males who
immigrated themselves with medium income.

Conclusion: Intersectional approaches contribute to a more comprehensive
understanding of (mental) health disparities. In addition to general efforts to
counteract health inequalities, combining universal screening and targeted
psychotherapeutic treatment seems promising to specifically reduce inequalities
in health anxiety.

KEYWORDS

health anxiety, intersectionality, MAIHDA, mental health disparities, social
determinants of health, SOMA.SOC

Introduction

Health anxiety is understood as the excessive worry over health and fear of having or
getting a serious illness which can range from mild symptoms to a pathological extent (1, 2).
With prevalence rates between 2.1 and 13.1% in the general population and even up to 34.6%
in the psychiatric setting, health anxiety is a widespread but much overlooked challenge (1, 3).
Due to its stress relation, health anxiety often coexists with other mental disorders, such as
generalized anxiety disorder, depression or somatoform disorders and is also relevant in the
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context of (chronic) physical illnesses (4, 5). Adverse life events, e.g.,
experiencing a (former) serious illness, high levels of stress, or ongoing
challenges in life can contribute to the development or exacerbation
of health anxiety symptoms (4, 5). Health anxiety is associated with
reduced health-related quality of life and high economic burden due
to inappropriate health care use, sick-leave, and disability (1, 4, 6).
Cognitive behavioral therapy has proven to be an effective treatment
to reduce health anxiety (7). The challenge, however, remains to
sensitize those affected to their excessive fears and enable access to
appropriate psychotherapeutic treatment (7). In medical settings, brief
screening instruments like the Whiteley Index (WI) or the Short
Health Anxiety Inventory (SHAI) seem promising to identify
individuals critically affected by health anxiety (1). This combination
of universal screening and targeted treatment follows the approach of
proportionate universal interventions (8).

It is important to acknowledge that social inequalities can play a
role in shaping the experiences and outcomes of individuals with
health anxiety. Systematic evidence revealed individuals with low
socio-economic status, education, or income to be more affected by
health anxiety (1, 9). However, regarding gender, age, and ethnic
minority status/history of migration as further important social
determinants of mental health (10), systematic evidence is
inconclusive (1, 11). As former studies are limited to single indicators,
an intersectional approach is needed to shed further light on the social
context of health anxiety as an important and overlooked mental
health outcome (3).

Intersectionality is rooted in Black feminist theory and can
be understood as a framework to understand interactions of multiple
social categories leading to disadvantage, discrimination, and
inequality (12, 13). Stress exposure due to, e.g., sexism or racism and
subsequent coping mechanisms can result in higher morbidity and
mortality (14). Besides experiences of discrimination on the individual
level, multiple discrimination can occur on a structural level
diminishing peoples’ social power and opportunity for political
participation (15). Additionally, protective factors to resist against
one€’s social categories might moderate the effect of intersections on
health outcomes (16). Thereby, social mechanisms can occur either
additive or multiplicative or some combination of both. Additive
effects represent the sum of privileges and/or disadvantages, whereas
multiplicative effects imply that the effects of the social characteristics
enhance each other (16, 17). Quantitative research on intersectional
inequalities in different health outcomes received increased attention
in recent years and new statistical approaches have been developed
(18-20). Research mainly focused on self-rated physical and/or
mental health status as outcome and on the intersectional strata of
gender, race/ethnicity (history of migration) and/or socio-economic
status (indicated by income, education, and/or occupation). Due to
the diverse assessment of the intersectional strata as well as
methodological aspects, comparability is limited and results are
inconclusive (18, 20). For the European or German context, so far only
few studies were conducted indicating intersectional inequalities in
mental health status according to female gender, low income, and
history of migration (20, 21).

By applying the novel approach of intersectional multilevel
analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy
(MAIHDA) to health anxiety as an important mental health outcome,
we explored the broader social context of mental health disparities
with the focus on the social dimensions gender, history of migration,
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and income as three key social determinants of health. The following
research questions were investigated: Are there social inequalities in
health anxiety in the adult population living in Germany? If so, are
these social inequalities of additive or multiplicative effect and which
of the three social dimensions contributes most to inequalities in
health anxiety? Are the more disadvantaged intersectional strata
significantly greater affected by health anxiety than the more
privileged ones?

Materials and methods
Study design and sample

Analyses were based on cross-sectional data collected via a
telephone survey (computer assisted telephone interview) of the adult
population (age>18years) living in Germany. The survey was
conducted from March until May 2022 by a company specialized on
social research. To ensure a probability sample, randomization
followed the dual-frame approach with random-digit-dialing (22)
including registered and computer-generated telephone (70%) as well
as mobile phone numbers (30%). Furthermore, within households,
respondents were randomly chosen via the Kish selection-grid (23).
Sample size calculation was based on a vignette design applied in the
study. For details, please see the published study protocol (24). In the
present analyses, the vignettes were not used. Interviews were
conducted in German language. Accordingly, people with insufficient
German language skills were excluded. Oral informed consent was
given at the beginning of the interview. In total, N=2,413 people
participated in the study, resulting in a response rate of 45%. To
correct for selection bias regarding overrepresentation or
underrepresentation of certain groups of people, data was weighted
following a standardized three steps approach (22, 25). First, the
distribution of household sizes in the sample was weighted according
to the official distribution in the population. Second, design weights
were calculated to correct for differing probabilities of selection rooted
in the sampling design, including the household size, number of
households and mobile phone numbers. Third, continuing bias in the
distribution of socio-demographic characteristics was adjusted by
applying the iterative proportional fitting including age, gender,
education, and place of residence. After the three-steps weighting
approach the weighted study sample corresponded to the socio-
demographic distribution of the official 2022 German statistics.

Measures

Social dimensions

Gender, history of migration, and net household income per
month were assessed by a standardized questionnaire. Since only two
participants reported their gender as diverse, they were excluded from
the analyses and the variable gender was dichotomized into male and
female. According to the definition of migration background by the
Federal Statistical Office, history of migration was assessed based on
the nationality (German nationality and/or another) and country of
birth of participants as well as the country of birth of both parents
(born in Germany yes/no) (26). Hence, participants were allocated to
the following three categories: no history of migration, parent(s)
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immigrated, or immigrated themselves. Due to the historical context
of so called guest workers, late emigrants, and refugees, German
research mostly assesses history of migration instead of race/ethnicity
(14, 26). To take differences in household size and composition into
account, the net monthly household income was adjusted for
household size (27). The resulting equivalent income was divided into
the following terciles: low (< 1,250 Euro), medium (1,251 - < 2,250
Euro), and high (> 2,250 Euro) income.

Covariates

Age was assessed as another item by the standardized
questionnaire and divided into the following terciles: 18-40years,
41-60years, 60+ years. Since health anxiety can be associated with
worse health conditions, it is important to account for individual
health status. As an indicator of the current health status, somatic
symptom severity was assessed with the German version of the
Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8) (28). The scale consists of eight
items asking about gastrointestinal, cardiopulmonary, pain-related,
and fatigue-related somatic symptoms, using a time interval of the last
seven days. Each item can be scored on a 5-point Likert scale (0=not
bothered at all to 4 =bothered very much). The total score of the added
items ranges from 0 to 32 with higher scores indicating higher somatic
symptom severity (28).

Outcome

Health anxiety was assessed with the validated German version of
the Whiteley Index-7 (WI-7), a short form of the validated Whiteley
Index-14 (2). The WI-7 consists of seven items regarding illness
convictions and illness worries. Each item can be answered with no (=
0) or yes (= 1). The total score ranges from 0 to 7 with higher scores
indicating more health anxiety (29). In the present study, Cronbach’s
a was 0.67.

Missing data

In total, about 1% of individual items across all variables were
missing (at random). This was mostly due to missing values on the
income variable (about 18%). For the other variables, the amount of
missing values was <1%. The missing data pattern was analyzed, and
missing data was imputed using the multivariate imputation by
chained equations method (30). The method for imputing missing
values depends on the variable’s nature. For continuous variables,
predictive mean matching was applied, while logistic regressions were
used for binary variables.

Statistical analyses

For an overview of the study sample in terms of health anxiety,
we first calculated arithmetic mean with standard deviation (SD) of
the WI-7 score. With analyses of variance, unidimensional social
inequalities in health anxiety were examined. Additionally, Pearson
correlation (r) between health anxiety and somatic symptom severity
was measured.

For the intersectional analysis, MAIHDA was carried out (19, 31).
This novel approach in quantitative intercategorical intersectionality
research includes multilevel models nesting individuals at level 1
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(between-strata level) within intersectional strata at level 2 (within-
strata level). By this, social identities correspond to contextual-level
variables with equal relevance for the outcome, consistent with
intersectionality theory (19). In accordance with existing methods,
three MAIHDA models were fitted (32). Model 1 as a base model with
the intersectional strata dimensions as random intercepts; models 2a-c
as partially adjusted intersectional models including each social
dimension as separate fixed effect; model 3 as a fully adjusted
intersectional interaction model with all three social dimensions as
fixed effects. For the models, the intra-class correlation (ICC), the
between-stratum variance, and the proportional change in the
between-stratum variance (PCV) were calculated. The ICC describes
the discriminatory accuracy of the model in identifying individuals
with higher or lower health anxiety. Higher ICC indicates a greater
similarity in health anxiety within the intersectional strata and a
greater difference between the intersectional strata. The PCV indicates
how much of the total proportion of explained variance by the
intersectional strata can be contributed to each of the social
dimensions. Therefore, model 2a-c and model 3 were compared to
model 1. To answer the question whether social inequalities in health
anxiety were of additive or multiplicative effect, the PCV (and
corresponding ICC) of model 3 was assessed. A high PCV (close to 1)
indicates additive effects, as the social dimensions (included as fixed
effects) explain all the variance, whereas a low PCV indicates
multiplicative effects beyond additive effects. To identify the social
dimension contributing most to social inequalities in health anxiety,
models 2a-c were compared to each other regarding the estimate
(highest coefficients), the ICC (lowest coefficients), and the PCV
(highest coeflicients). To gain insights into the amount of health
anxiety in the intersectional strata, estimated marginal means (emm)
of the WI-7 score based on the random effects of model 1 were
calculated. By applying post-hoc pairwise comparison, the question
whether disadvantaged intersectional strata (including female gender,
a history of migration, and low income) were significantly greater
affected by health anxiety than the more privileged ones (including
male gender, no history of migration, and high income) was pursued.
‘We obtained 18 intersectional strata, which were derived from the
three social dimensions gender, history of migration, and income
(2x3x3=18).

To comply with model assumptions, especially to adjust for right-
skewness of the WI-7, the logarithmized WI-7 score was used as
outcome for all models and coefficients were back-transformed (33).
All MATHDA models were adjusted for age and somatic symptom
severity. It would have been preferable to also include these variables
as social dimensions. However, this was not possible due to the
insufficient sample size. All analyses were carried out using weighted
data to correct for selection bias and improve the accuracy and
reliability of the results obtained from the data analysis. In terms of
robustness, analyses using weighted and unweighted data yielded
comparable results. The significance level for p-values was set to
p<0.05. Analyses were conducted in R 4.2.2 using the packages “mice”
(30), “glmmTMB” (34), and “ggeffects” (35).

Ethics approval

The survey is part of a large interdisciplinary project on persistence
of somatic symptoms. The framework and study design of the
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Research Unit 5211 “Persistent SOMAtic Symptoms ACROSS
Diseases: From Risk Factors to Modification (SOMACROSS)” and the
subproject “Social Inequalities in Aggravating Factors of Persistent
Somatic Symptoms (SOMA.SOC)” have been described in detail in
the published study protocols (24, 36). The study was approved by the
Ethics Commission of the Hamburg Medical Chamber (No. 2020-
10194-BO-ff). All research was performed in accordance with relevant
guidelines/regulations and the Declaration of Helsinki.

Results

Table 1 gives an overview of the study sample in terms of health
anxiety. The mean WI-7 score of the total study population was 1.69
(SD=1.70). Significant differences in health anxiety in the two social
dimensions income and history of migration as well as age (as a
covariate) indicate unidimensional social inequalities in health
anxiety. Regarding gender, no significant differences emerged. Somatic
symptom severity was positively associated with health anxiety.

The intersectional MAIHDA models are presented in Table 2.
According to the base model 1, social inequalities in health anxiety are
apparent. The ICC was 0.039 and the conditional R* 0.251.

TABLE 1 Health anxiety (WI-7, range 0-7) according to social dimensions
and covariates (n = 2,411).

% Mean(SD)  p
Total 1.69 (1.70)
Social dimensions
Gender 0.458
Male 48.9 1.66 (1.59)
Female 51.1 1.71 (1.80)
History of migration 0.000
No history of
77.4 1.59 (1.67)
migration
Parent(s) immigrated 11.2 1.93 (1.80)
Immigrated
11.4 2.13(1.88)
themselves
Income (in Euro) 0.000
High (> 2,100) 345 1.34 (1.48)
Medium (1,251 - <
29.8 1.49 (1.56)
2,100)
Low (< 1,250) 357 2.19 (1.90)
Covariates
Age groups 0.000
18-40 322 1.39 (1.56)
41-60 34.0 1.92 (1.81)
>61 338 1.74 (1.68)
Mean (SD) 7 (95%-CI) P
Somatic symptom
5.85 (5.70) 0.55 (0.53-0.58) 0.000

severity (SSS-8)

CI, Confidence interval; , Pearson correlation.
** Analyses of variance.
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The social inequalities found are most likely of additive effect. This
can be concluded from the PCV of 0.995 and a corresponding ICC of
0.000 of model 3, indicating that all of the explained variance by the
intersectional strata can be ascribed to the three social dimensions.
Furthermore, among the three social dimensions, low income
contributed most to the social inequalities found in health anxiety.
This can be inferred from the highest coeflicient of 1.19, the highest
PCV of 0.495 and the corresponding lowest ICC of 0.020 in model 2¢
(partially adjusted models 2a-c).

Figure 1 presents the estimated marginal means of the WI-7 score
across the 18 intersectional strata derived from base model 1. The
intersectional strata most affected by health anxiety were females with
low income who immigrated themselves (emm=1.42, 95%-CI 1.15-
1.72), males with low income whose parent(s) immigrated
(emm=1.41, 95%-CI 1.15-1.72), and males with medium income
who immigrated themselves (emm=1.41, 95%-CI 1.10-1.77). In
contrast, the intersectional strata least affected by health anxiety were
females with no history of migration and medium (emm=0.83,
95%-CI 0.71-0.95) or high income (emm=0.84, 95%-CI 0.73-0.97),
and males with high income whose parent(s) immigrated (emm=0.87,
95%-CI 0.61-1.18). The WI-7 score of the most affected intersectional
strata was about 0.6 points higher than the least affected intersectional
strata. The differences between the most and least affected
intersectional strata were statistically significant (p <0.001). However,
no clear intersectional gradient emerged.

Discussion

Summary of main results and discussion of
current state of research

Our study contributes to the understanding of intersectional
mental health disparities. By applying the novel intersectional
MAIHDA, we examined the broader social context of health anxiety
as an important but overlooked mental health outcome. In particular,
we investigated 18 intersectional strata derived from three key social
determinants of health, namely gender, history of migration, and
income, which were previously examined separately, if at all. Thus,
differentiating between one’s own and parent(s) immigration provides
new insights into the intersections of people with a history of
migration. Previously, in intersectional research, these were commonly
divided into born inside or outside of the respective country (18, 20).
Using intersectional MATHDA has several advantages compared to
conventional multivariate analyses, for instance the differentiation of
between- and within-stratum variance and robust estimates (19, 31).

Our analyses revealed additive social inequalities in health
anxiety. Among the three social dimensions, low income contributed
most to these social inequalities. However, no clear intersectional
gradient emerged. The intersectional strata most affected by health
anxiety were females who immigrated themselves with low income,
males whose parent(s) immigrated with low income, and males who
immigrated themselves with medium income. On the contrary, the
intersectional strata least affected by health anxiety were females with
no history of migration and medium or high income, and males
whose parent(s) immigrated with high income. The intersectional
strata most and least affected by health anxiety differed significantly
from each other.
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TABLE 2 Results from the intersectional multilevel analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy (MAIHDA) in health anxiety (WI-7;

n=2,411).

Model 1 -
base model®

Estimate (95%-Cl)

Model 2a -
gender adjusted?®

Estimate (95%-ClI)

migration adjusted?®
Estimate (95%-Cl)

Model 2b - Model 2c -

income adjusted?®
Estimate (95%-Cl)

Model 3 -
interaction effects®

Estimate (95%-Cl)

Fixed effects

Intercept ‘ 1.56 (1.46-1.67) ‘ 1.59 (1.46-1.73) ‘ 1.46 (1.35-1.59) 1.43 (1.31-1.56) ‘ 1.44 (1.36-1.52)
Gender (Ref male)

Female ‘ ‘ 0.95 (0.85-1.07) ‘ ‘ 0.91 (0.86-0.96)

History of migration (Ref none)

Parent(s) immigrated 1.07 (0.95-1.21) 1.07 (0.99-1.14)
Immigrated themselves 1.15(1.02-1.30) 1.14 (1.07-1.22)
Income (Ref high)

Medium 1.07 (0.95-1.19) 1.04 (0.99-1.10)
Low 1.19 (1.07-1.33) 1.17 (1.10-1.23)
Summary statistics

1cc 0.039 0.036 0.027 0.020 0.000
Between-stratum

variance (SD) 0.01 (0.11) 0.01 (0.10) 0.01 (0.09) 0.01 (0.08) 0.00 (0.01)
PCV 0.083 0.331 0.495 0.995

R arginal/conditional 0.221/0.251 0.220/0.248 0.231/0.251 0.249 / 0.246 0.253/0.253

CI, Confidence interval; ICC, Intra-class correlation; PCV, Proportional change in variance; SD, Standard deviation; R’ Variance explained by fixed effects; Rqiionas Variance explained

by fixed and random effects.
“Adjusted for age, somatic symptom severity (SSS-8).

As hypothesized, the intersection a priori set as the most
disadvantaged, namely females with low income who immigrated
themselves, were most affected by health anxiety. The high (mental)
health burden of this disadvantaged intersectional stratum is in line
with other studies relating to intersectional mental health disparities
(18, 20, 21). The second intersectional strata particularly affected by
health anxiety were males with low income whose parent(s)
immigrated. Since the differentiation of history of migration is specific
to German health research, we refer to studies investigating the
German population. Concordant, a longer duration of residence was
found to be an important determinant of depressive symptoms and
worse subjective health status, especially among men (14, 37).
Contrary to our expectations, the intersectional strata a priori defined
as the most advantaged, namely males with no migration history and
high income, only had the fourth lowest level of health anxiety. Rather,
females with no history of migration and medium income were least
affected by health anxiety. Further intersectional studies regarding
health anxiety or similar mental health outcomes like generalized
anxiety disorder or somatoform disorders are needed to contextualize
these findings.

The WI-7 score of the most affected intersectional strata
(emm=1.42) was 0.6 points higher compared to the least affected
intersectional strata (emm=0.83). According to the validation study
by Fink et al. (2) this corresponds to an increase in the WI-7category
from low (0 points) to medium (1-2 points). This is relevant for
healthcare, since a WI-7 of one point or higher was associated with at
least one ICD-10 somatoform disorder (2). Furthermore, an increase
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of the WI-7 of minimum one point was associated with a significant
increase in health care use and costs as well as reduced self-rated
health (38).

The social inequalities in health anxiety found in our study were
most likely of an additive effect. In light of the current discussion
regarding multiplicative or additive intersectional effects, the latter
does not disprove intersectionality in health anxiety, as
intersectionality is above all a framework to understand
heterogeneity and rather than a testable
hypothesis (16).

Against the background of low income as the most impactful of

social power

the three investigated social dimensions, our study revealed further
evidence for the great importance of economic deprivation in light of
other social characteristics such as history of migration (14). The
relevance of socioeconomic disadvantage in health anxiety was also
demonstrated in a recent meta-analysis (9). The etiology of health
anxiety is strongly related to negative life events, negative illness
experiences, and ongoing life stressors (4). Besides structural
oppression, psychosocial, material, and behavioral stressors
(subsumed as intermediary determinants) as well as higher health
burden and limited access to health care occur more often in the
course of a low socio-economic background (as well as pre, during,
and post-migration). These factors can contribute to increased health
anxiety in disadvantaged intersectional strata due to concerns about
individual well-being and limited individual as well as structural
resources to address stress exposure and health issues appropriately
(10, 14).
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female, none, medium (15.0%)

female, none, high (16.7%) 4

male, parent(s) immigrated, high (1.8%) 4
male, none, high (19.5%) -

male, immigrated themselves, high (1.9%) A
female, none, low (11.4%) A

female, parent(s) immigrated, medium (1.3%) 4
male, none, medium (10.4%)

female, immigrated themselves, medium (1.5%) 4
female, parent(s) immigrated, high (1.5%)
male, parent(s) immigrated, medium (1.5%)
female, parent(s) immigrated, low (1.9%) A
female, immigrated themselves, high (1.9%)
male, immigrated themselves, low (1.4%) -
male, none, low (7.6%)

male, immigrated themselves, medium (1.5%)
male, parent(s) immigrated, low (1.4%) A

female, immigrated themselves, low (2.0%) 4

0.6

FIGURE 1

Estimated marginal means of health anxiety (WI-7) across 18 intersectional strata defined by combinations of gender, history of migration, and income
based on model 1 (n = 2,411). Gender: male/female, history of migration: none/parent(s) immigrated/immigrated themselves, income: high/medium/
low. (%) Proportion of intersectional strata in the sample. Adjusted for age, somatic symptom severity (SSS-8).

: : T
0.9 1.2 1.5 1.8
Predicted mean WI-7 score

Limitations

Some methodological aspects have to be considered when
interpreting our results. To reduce selection bias affecting internal and
external validity, a weighted data set based on a standardized three
steps weighting-approach was used (22, 25). However, the study
sample did not fully cover the population with a history of migration
(39) because individuals with insufficient German language skills were
excluded. Since history of migration showed to be a significant
predictor of health anxiety, associations might be even stronger for
some subgroups like refugees. Future migration-related research
should cover different languages to gain access to specific migration
populations like refugees (14). In addition, regarding external validity,
generalizability of our results to other countries is limited due to
country-specific social structures. In terms of internal validity, our
cross-sectional data solely provided evidence regarding associations
but no conclusions regarding causality. Hence, longitudinal data is
needed to shed light on the causal relationship between the social
dimensions and health anxiety, particularly in light of the feedback
effect of ill health on the socioeconomic status, e.g., due to worse
employment (10).

Concerning construct validity, although validated self-reported
measures were used, especially in the context of telephone
interviews, aspects like social desirability might have affected the
measurement validity (40). Against the background of measurement
invariance, future research should also focus on differences in
language and cultural habits in diverse populations when
(41).

implementing appropriate assessment tools Besides,
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intersectionality served as a theoretical framework including three
key social determinants of health. However, future studies could
enhance the implementation of the framework in quantitative
research by including further social dimensions, like age (1), gender
practice and/or sexual orientation (12), and intensify the assessment
of structural discrimination (42).

Conclusion

Intersectionality serves as a framework in health disparity
research to examine the complex interaction of multiple forms of
disadvantage or oppression and the influence on peoples’ health
experiences. By applying intersectional MAIHDA, the study revealed
additive social inequalities in health anxiety as one important mental
health outcome. Low income showed greatest impact, but no clear
intersectional gradient emerged. Most affected by health anxiety were
females who immigrated themselves with low income, males whose
parent(s) immigrated with low income, and males who immigrated
themselves with medium income. To reduce social and health-related
inequalities in general, a more just distribution of key material and
social resources is needed. Therefore, interventions should address
intersectional inequalities on the structural as well as intermediary
level, e.g., equalizing (gender-specific) income differences, creating a
healthy working and living environment as well as diversity-friendly
(access to) healthcare, and strengthening the sense of belonging in
multi-cultural communities. To reduce inequalities in health anxiety
in particular, proportionate universal interventions combining broad
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multi-language screening in outpatient and inpatient care and
enabling access to targeted psychotherapeutic treatment seem
promising. Future intersectional research should emphasize the actual
experiences of disadvantage and privilege and apply novel approaches
like MATHDA as well as qualitative research to disaggregate the
complex interaction of social categories contributing to mental
health disparities.
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9 Summary

9 Summary

(Persistent) somatic symptoms and health anxiety are closely intertwined, both etiological as well as
diagnostically, and are associated with high individual and economic burden. Nevertheless, despite
clinical relevance, research and medical care for patients suffering from persistent somatic symptoms
and health anxiety is often fragmented and characterized by stigmatization. Existing evidence points
to social inequalities in both health outcomes, but systematic and meta-analytical synthesis is lacking.
The primarily unidimensional assessment of social inequalities also neglects the intersectional
interconnectedness of social dimensions, as well as experiences of structural oppression. Hence, this
is the first dissertation combining two important psychosomatic health outcomes with the concepts of
health equity and intersectionality. In specific, the dissertation aims to explore intersectional social
inequalities in somatic symptom severity and health anxiety and, based on the findings, identify
targeted approaches for research and practice. Therefore, firstly, a systematic review with meta-
analysis was carried out to analyze social inequalities in health anxiety in general. Secondly, based on
a population survey of the adult population living in Germany, intersectional regression models for
both health outcomes with interaction terms and hereon MAIHDA were calculated. Intersectional
strata of the three social dimensions gender, history of migration, and income were focused on, which
are associated with (historical) oppression in the form of sexism, racism and classism/poverty. The
dissertation was carried out in the study “Social inequalities in aggravating factors of somatic symptom
persistence (SOMA.SOC)”, which is part of the interdisciplinary research group “Persistent SOMAtic
symptoms ACROSS diseases — from risk factors to modification (SOMACROSS)” (FOR 5211). By
providing in-depth insights into the social context of (persistent) somatic symptoms and health anxiety,
this dissertation contributes to the overall objectives of the SOMA.SOC study as well as the research
group SOMACROSS and raises awareness of the important topic of intersectionality in research and
practice.

The dissertation revealed intersectional social inequalities in somatic symptom severity and health
anxiety. The relevance of socioeconomic deprivation in the course of health anxiety was shown in the
meta-analysis of 37 included primary studies. Furthermore, intersectional inequalities in health anxiety
as well as somatic symptom severity could be derived from the regression models, with low income
proving to be the greatest influencing factor. The intersectional strata significantly most affected by
somatic symptom severity and health anxiety were females with low income who immigrated
themselves and males with low income whose parents immigrated. The intersectional effects could
most likely be classified as additive. A clear intersectional gradient did not appear. Against the
background of the etiological relevance of negative stressors and a low discriminatory accuracy
between the intersectional strata, universal strategies targeting structural and individual stressors
appear particularly promising. Hence, social and health policies are needed to reduce the systematic
unequal distribution of power, prestige and resources. In addition, interventions specifically for the
healthcare setting like universal screening and targeted (psychotherapeutic) treatment of particularly
affected people irrespective of their privilege are needed to reduce intersectional inequalities in
somatic symptom severity and associated health anxiety. Expanding intersectional research further
promotes the understanding of the mechanisms of intersectional inequalities and possible
intervention strategies.
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10 Zusammenfassung

(Persistierende) somatische Symptome und Gesundheitsangst sind atiologisch wie auch diagnostisch
eng verwoben und assoziiert mit hohen individuellen sowie 6konomischen Belastungen. Dennoch ist
die Forschung sowie medizinische Versorgung trotz der hohen klinischen Relevanz oftmals
fragmentiert und von Stigmatisierung gegeniiber betroffenen Patient:innen gepragt. Bestehende
Evidenz deutet auf soziale Ungleichheiten in den beiden Gesundheitsoutcomes hin, bislang mangelt es
jedoch an einer metaanalytischen Synthese. Die bislang primar unidimensionale Betrachtung sozialer
Ungleichheiten vernachlassigt ferner die intersektionale Verschrankung sozialer Dimensionen sowie
Erfahrungen struktureller Unterdriickung. In der vorliegenden Dissertation wurden daher erstmalig
zwei  wichtige  (psychosomatische) Gesundheitsoutcomes mit den Konzepten der
Gesundheitsgerechtigkeit und Intersektionalitdit zusammengefiihrt. Konkrete Ziele waren dabei die
vertiefte Untersuchung sozialer beziehungsweise intersektionaler Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst sowie, auf den gewonnenen Erkenntnissen aufbauend, das
Ableiten gezielter MalRnahmen fiir Forschung und Praxis. Dazu wurde zum einen exemplarisch eine
systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse zu sozialen Ungleichheiten in Gesundheitsangst
angefertigt. Zum anderen wurden auf Basis der Primardaten einer deutschlandweiten
Bevolkerungsbefragung intersektionale Regressionsmodelle mit Interaktionstermen sowie darauf
aufbauend als MAIHDA zu den beiden Gesundheitsoutcomes gerechnet. Die untersuchten
intersektionalen Strata wurden aus den sozialen Dimensionen Geschlecht, Migrationsgeschichte und
Einkommen gebildet, welche mit (historischer) Unterdriickung in Form von Sexismus, Rassismus und
Klassismus/Armut assoziiert sind. Die Dissertation entstand im Rahmen der Studie ,,Social inequalities
in aggravating factors of somatic symptom persistence (SOMA.SOC)“, welche Teil der interdisziplinaren
Forschungsgruppe ,Persistent SOMAtic symptoms ACROSS diseases — from risk factors to modification
(SOMACROSS)” (FOR 5211) ist. Durch die vertieften Einblicke in den sozialen Kontext (persistierender)
somatischer Symptome und Gesundheitsangst tragt die vorliegende Dissertation wesentlich zu den
Gesamtzielen der SOMA.SOC Studie wie auch der Forschungsgruppe SOMACROSS bei und sensibilisiert
flr das wichtige Thema der Intersektionalitat in Forschung und Praxis.

Die vorliegende Dissertation deckte intersektionale soziale Ungleichheiten in somatischer
Symptomschwere und Gesundheitsangst auf. Dabei wurde in der Metaanalyse von 37 Primarstudien
die Relevanz sozio6konomischer Benachteiligung bei Gesundheitsangst ersichtlich. Ferner lieRen sich
aus den Regressionsmodellen intersektionale Ungleichheiten in Gesundheitsangst wie auch
somatischer Symptomschwere ableiten, wobei sich ein geringes Einkommen als groSter Einflussfaktor
erwies. Die signifikant am starksten von somatischer Symptomschwere wie auch Gesundheitsangst
betroffenen intersektionalen Strata bildeten weibliche Personen der ersten Migrationsgeneration mit
niedrigem Einkommen sowie mannliche Personen der zweiten Migrationsgeneration mit niedrigem
Einkommen. Die intersektionalen Effekte konnten am ehesten als additiv eingestuft werden, ein
eindeutiger intersektionaler Gradient fand sich nicht. Vor dem Hintergrund der &tiologischen Relevanz
negativer Stressoren und der geringen Unterscheidungsgenauigkeit zwischen den intersektionalen
Strata erscheinen insbesondere universelle MaRnahmen, abzielend auf strukturelle wie individuelle
Stressoren, vielversprechend. Dabei bedarf es zum einen grundlegender sozial- und
gesundheitspolitischer MalRnahmen, um die systematische Ungleichverteilung von Macht, Prestige
und Ressourcen zu reduzieren und in der Folge Gesundheitsgerechtigkeit zu férdern. Zum anderen
bedarf es konkreter MaRnahmen fir die klinische Versorgung, um gezielt intersektionale
Ungleichheiten in somatischer Symptomschwere und Gesundheitsangst zu reduzieren. Als
erfolgsversprechend erweisen sich hier universelle Screenings und niedrigschwellige
psychotherapeutische Behandlung fiir besonders betroffene Personen, unabhiangig von deren
Privilegien. Daneben ermdglicht der Ausbau intersektionaler Forschung ein vertieftes Verstandnis Gber
die Wirkmechanismen intersektionaler Ungleichheiten und moéglicher Handlungsansatze.
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