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Abstract

Soziale Ungleichheiten bei Gesundheit und Krankheit sind ein universelles Phanomen. Sie treten in
Abhangigkeit von verschiedenen Merkmalen sozialer Differenzierung auf und variieren tber die Zeit. Der
Beitrag erlautert Ungleichheiten bei den héaufigsten verhaltensassoziierten Erkrankungen, ihre
langzeitliche Entwicklung, die Bedeutung sozialer Mobilitdt und frahkindlicher Einflisse auf
Erkrankungsrisiken im mittleren und héheren Erwachsenenalter.
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Einleitung

Soziale Ungleichheiten beim Auftreten von Erkrankungen sind auch in L&andern mit hohem
Durchschnittseinkommen fest etabliert und durch eine groRe Zahl von Studien belegt [1], [2], [3].
Personen mit niedrigem Einkommen und niedriger Bildung sowie mit Berufen, die mit geringen
Entscheidungsspielrdumen und wenig Verantwortung ausgestattet sind, weisen im Vergleich die
héchsten Krankheits- und Sterblichkeitsrisiken auf [2].

Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass dies ein eurozentrischer Blick ist und dass sich
die Struktur gesundheitlicher Ungleichheiten in Landern mit mittleren und unteren Einkommensniveaus in
Abhéngigkeit von den verwendeten Indikatoren sozialer Differenzierung auch anders darstellen kann [4].

In einer gewissen Vereinfachung konnen die vorliegenden Studienergebnisse zu gesundheitlichen
Ungleichheiten fir wohlhabende Lander (wie beispielsweise Deutschland) folgendermafien
zusammengefasst werden:

e Gesundheitliche Ungleichheiten manifestieren sich bei fast allen kdrperlichen und psychischen
Erkrankungen, die durch Verhalten beeinflusst werden kdnnen. Dazu gehdren insbesondere die
haufigsten Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Magen- und
Lungenkrebs, chronische Lungenerkrankungen, Depressionen und Angststérungen und die
Mundgesundheit.

e Gesundheitliche Ungleichheiten treten tber die gesamte Lebensspanne der Menschen hinweg
auf. Allerdings verandern sich die Erkrankungen, anhand derer sie sich manifesteren, wahrend
des Lebensverlaufs.

e Gesundheitliche Ungleichheiten wurden fiir alle Lander berichtet, fir die Daten vorliegen.

e Gesundheitliche Ungleichheiten variieren tber die kalendarische Zeit und verstarken sich unter
den Bedingungen beschleunigten sozialen Wandels, wahrend Krisen- und Umbruchzeiten.

Die Abbildung sozialer Differenzierung

Gesundheitliche Ungleichheiten werden vorwiegend an grof3en Gruppen oder anhand ganzer
Bevolkerungen untersucht. Ublicherweise werden dazu auf der Mikroebene mit Bildung, beruflicher
Position, Einkommen und (seltener) Vermdgen nur wenige zentrale Indikatoren verwendet. Sie weisen
schwache bis mittelstarke Korrelationen auf [5] und sind nicht austauschbar [ €], [7], denn sie stehen flr
unterschiedliche Aspekte sozialer Differenzierung und kénnen sich daher in ihren kombinierten Effekten
addieren. Die Wahl dieser Indikatoren ist sinnvoll in Hinblick auf ihre Verwendung in grof3en
Bevolkerungsstudien, folgt aber auch pragmatischen Uberlegungen, denn sie kénnen relativ einfach
erhoben werden. Daneben kdnnen auf der Individualebene auch andere Indikatoren verwendet werden,
etwa Armut, soziale Deprivation oder die Verflgbarkeit uber materielle Guter.

Bei der Betrachtung tber die Indikatoren hinweg stellt sich die Frage, ob es fiir alle einen gemeinsamen

Nenner gibt. Wie noch zu zeigen sein wird, ist dies der Aspekt der Kontrolle als zentralem Element von
psychologischen und soziologischen Stresskonzepten (Geyer, 2020).
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e Bildung steht fir erworbene Ressourcen, die es ermoglichen, durch die Anwendung von Wissen,
Fahigkeiten und Handlungsstrategien Kontrolle Giber das eigene Leben ausiben zu kdnnen. Mit
dem Grad an Wissen und Bildung steigen die Méglichkeiten, fir anstehende Probleme flexibel
Mittel und Lésungswege zu wahlen und zum aktiven Handeln zu kommen. In Studien hat sich
gezeigt, dass die Ubernahme neuen Wissens in besser gebildeten sozialen Gruppen rascher
erfolgt und dass sie schneller und in hherem Malf3 Innovationen tibernehmen (Rogers, 2003).
Gleichzeitig steigen mit Wissen und Bildung die Leistungsmotivation, das Vertrauen in eigene
Fahigkeiten und der Optimismus. In der Psychologie wird dies unter dem Begriff der
Selbstwirksamkeit [8] gefasst [9] (Empowerment/Beféhigung). Gleichzeitig steigt mit abnehmender
schulischer und beruflicher Qualifikation das Risiko von Arbeitslosigkeit [10], [11], Rogers, 2003).

e Berufliche Position ist eine zusammenfassende Variable fir gesundheitsrelevante Aspekte
beruflicher Aktivitat. Sie unterscheiden sich nach Berufsgruppen und nach der Position in der
beruflichen Hierarchie. Damit verbunden sind wiederum Unterschiede in der beruflichen
Autonomie und dem Mafd mdglicher Entscheidungsspielraume sowie der Verfiigbarkeit externer
Supervision, wobei das Erkrankungsrisiko mit sinkender Autonomie zunimmt (Park & Searcy,
2012; Siegrist & Wahrendorf, 2016). Soziologisch relevant ist die berufliche Position auch fir die
Zusammensetzung und die Gro3e sozialer Netzwerke. Mit ansteigender beruflicher Position
nimmt die Heterogenitat von Netzwerken zu. Ihre Mitglieder haben sehr unterschiedliche
Qualifikationen und Zugange zu weiteren Ressourcen, wodurch die Moglichkeiten zunehmen,
vom Wissen und den Féhigkeiten anderer Personen zu profitieren. Dies wiederum verbessert die
Chancen, eigene Ziele zu erreichen [10], [11].

e Einkommen bestimmt auch die Voraussetzungen fiir gesundheitserhaltende Lebensweisen.
Daruber hinaus eréffnet es Chancen zur Nutzung materieller Ressourcen zur Bewaltigung
belastender Ereignisse. Studien zeigen, dass Einkommensungleichheiten mit gesundheitlichen
Unterschieden einhergehen kénnen. Dies bezieht sich sowohl auf die subjektiv eingeschatzte
Gesundheit als auch auf manifeste Erkrankungen, z. B. Depression oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Unterschiede des Einkommens kénnen auch Folgen fir die subjektive
Einschatzung der eigenen Bedeutung und des sozialen Ansehens haben. Statistisch wird meist
das Familieneinkommen zugrunde gelegt, seltener das Individualeinkommen. [10], [11].

e Vermégen wird eher selten als Indikator sozialer Differenzierung verwendet, weil es nicht
zuverlassig zu erheben ist und es sehr unterschiedliche Arten von Vermégen gibt (z. B.
Hauseigentum, Versicherungen, Geldvermégen oder Kapitalanlagen). Unterschiedliche Arten von
Vermégen nehmen mit dem Alter zu. Wenn sich das Einkommen nach der Berentung reduziert,
kénnen Vermogen ausgleichend wirken, um einen erreichten Lebensstandard zu halten. Die
empirischen Zusammenhange zwischen Vermégen und Gesundheit/Krankheit sind hoch. Deshalb
sollte es, wenn mdoglich, in Surveys erfasst werden.

¢ IndexmaRBe werden in Studien als Kombination der Einzelindikatoren verwendet. Bei der
Indexbildung kénnen die Indikatoren entweder einfach oder unter Verwendung von
Gewichtungsfaktoren addiert und Sozialschichtindizes gebildet werden [12]. Als Nachteil derartiger
Ansétze kann bei ermittelten Effekten nicht deutlich werden, auf welchen Indikator sie
zuriickzufiihren sind [13]. Sinnvoller erscheint es daher, Indikatoren einzeln oder im Rahmen
multivariater Analysen zu verwenden, was es einfacher macht, praventive MalRnahmen zu planen
[14].

GroRRenordnung gesundheitlicher Ungleichheiten

Die Erkrankungsraten der untersten sozialen Positionen im Vergleich zu den hdchsten kdnnen bis um
das Zwei- bis Vierfache erhoht sein. Unterschiede gibt es in Abhangigkeit von den betrachteten
Erkrankungen und in Abh&ngigkeit vom Alter. Sie zeigen sich nicht Uber die gesamte Lebensspanne
hinweg bei den gleichen Erkrankungen, sondern wechseln mit der Lebensphase und dem Alter. Im
Kindesalter gibt es vergleichsweise mehr Unfélle oder Infektionskrankheiten, im Jugendalter erreichen sie
ein Minimum, wahrend im mittleren und hoheren Lebensalter z. B. Herz- Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes und Krebskrankheiten vorherrschen.

Ungleichheiten sind in den Altersgruppen zwischen dem 40. und dem 55. Lebensjahr am stérksten
ausgepragt und nehmen mit zunehmendem Alter ab, weil ein Teil von ihnen zwischenzeitlich verstirbt. In
einzelnen Studien wurden fur die Altersgruppen jenseits des 65. Lebensjahrs keine sozialen
Unterschiede berichtet [15], [16].

Spezifische Erkrankungen

Von wenigen Ausnahmen abgesehen, nehmen gesundheitliche Ungleichheiten mit abnehmender
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sozialer Position zu. Die geringsten Risiken bestehen bei Menschen mit dem hochsten Bildungsniveau,
dem hochsten Einkommen und den hdchsten beruflichen Positionen. Es gibt also einen sozialen
Gradienten, der sich auf jeder Stufe sozialer Differenzierung als Anstieg oder Abnahme von
Erkrankungsrisiken manifestiert. Entscheidend fiir das Auftreten sozialer Gradienten sind Abhangigkeiten
von gesundheitsrelevanten Verhaltensmustern, Arbeitsbedingungen, politischen Rahmenbedingungen,
aber auch von strukturellen Merkmalen, wie z. B. sozialem Wandel, 6konomischen Krisen oder von
Systemen der sozialen Sicherung.

Diabetes Typ 2 hat einen starken Verhaltensbezug, insbesondere im Hinblick auf Erndhrung und
Bewegung. Beim Auftreten gibt es einen starken sozialen Gradienten [17]. Es kann eine direkte Linie von
gesundheitsrelevanten Lebensweisen zu Ubergewicht/Adipositas und zu Diabetes Typ 2 gezogen
werden. Diabetes Typ 2 geht einher mit erhéhten Risiken fir Sekundarerkrankungen, z. B. fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und erkrankungsassoziierte Beschwerden.

Wenn in diesem Zusammenhang die Indikatoren sozialer Differenzierung betrachtet werden, zeigt sich
der im Vergleich starkste Effekt fur Bildung [17]. Als weiteres Differenzierungsmerkmal haben sich
Berufsgruppen erwiesen, sodass bei Diabetes Typ 2 soziale Unterschiede nach Bildungsstufen und
Berufsgruppen auftraten [18]. Hinzu kommt, dass die Erkrankung immer friher im Lebensverlauf
ausbricht [19]. Mit steigender Erkrankungsdauer ist mit hoheren Risiken von Folgeerkrankungen [ 20],
[21], [22] und einer kirzeren Lebenserwartung, also mit erhdéhter Mortalitéat zu rechnen [ 19], die dann
wiederum soziale Unterschiede aufweist.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind wesentlich mit chronischen Belastungen und Anforderungen
assoziiert, insbesondere im Beruf [3]. Auch hier wurden erhebliche soziale Gradienten berichtet.
Daneben finden sich als Einflussfaktoren soziale Gradienten bei Ernahrung, Bewegung, Nikotinkonsum
und weitere gesundheitsrelevante Lebensweisen [23], [24].

Insbesondere bei der Berufstatigkeit sind es berufsspezifische Schadstoffexpositionen und im
Dienstleistungssektor die externe Kontrolle Uber Tatigkeiten und rigide externe Supervision. In der
neueren Literatur wird insbesondere auf die gesundheitsschadlichen Effekte langen Sitzens am
Arbeitsplatz hingewiesen (Owen et al., 2020).

Chronische Lungenerkrankungen und Lungenkrebs weisen sozial differenzierte Muster auf [ 25], [26],
die inshesondere Uber tatigkeitsspezifische Schadstoffexpositionen und besonders durch das Rauchen
zustande kommen kénnen. Zunehmende soziale Unterschiede bei Lungenkrebs kénnen dadurch erklart
werden, dass vermehrtes Rauchen zunachst in den héheren sozialen Schichten begonnen und sich mit
Zeitverzug in untere soziale Schichten ausgebreitet hat [27]. Rauchverzicht setzt zugleich friher in
héheren sozialen Schichten ein, was zu einer VergroRerung sozialer Gradienten fuhren kann, die sich im
Zeitverlauf dann verringern kdnnen.

Adipositas erlebt seit langerem in allen Altersgruppen und sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
erhebliche Zunahmen. Wenn nach Schulbildung differenziert wird, nehmen die Pravalenzen vor dem
Hintergrund bestehender sozialer Unterschiede nach Bildung in allen Gruppen uber die Zeit zu. In der
Beobachtungsperiode zwischen 2002/2004 bis 2018 stiegen die Pravalenzen von Adipositas bei
Méannern und Frauen im Alter von 40 bis 59 Jahren konstant, in manchen Altersgruppen waren sie zum
Ende der Beobachtungsperiode doppelt so hoch wie zu Beginn. Bestehende soziale Unterschiede
reproduzierten sich damit auf hdherem Niveau; fast durchweg gab es eine Zunahme sozialer Gradienten.

Langzeitlich ist mit einer Zunahme von Diabetes Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Gelenksbeschwerden und anderen Erkrankungen zu rechnen, die zugleich soziale Ungleichverteilungen
aufweisen [28].

Soziale Mobilitat

Soziale Mobilitat bezeichnet soziale Auf- oder Abstiege von Positionen oder Bildungsniveaus innerhalb
einer Generation (intragenerationale Mobilitdt) oder zwischen den Generationen (intergenerationale
Mobilitat).

Lange Zeit gab es keine Literatur zu der Frage, ob soziale Mobilitdit mit Verdnderungen von
Erkrankungsrisiken verbunden ist. Erst in den letzten Jahren wurden aussagekraftige Studien publiziert.
Zusammengenommen zeigt sich, dass soziale Mobilitat auch mit entsprechenden Veranderungen der
Gesundheit und des gesundheitsbezogenen Verhaltens einhergeht [29]. Dies bedeutet, dass soziale Auf-
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und Abstiege dazu fihren, dass die Gesundheit sozial mobiler Individuen sich an die Gesundheit der
Ankunftsgruppe anndhert, was durch die Ubernahme gesundheitsrelevanter Verhaltens- und
Lebensweisen erklarbar ist. Aus dieser Perspektive ist Aufwartsmobilitét durchweg positiv zu bewerten.

Aus den Arbeiten von Bourdieu [30] kénnen Hypothesen zu den gesundheitlichen Kosten sozialer
Mobilitat abgeleitet werden, zu denen in der neueren Literatur auch Befunde veréffentlicht wurden. So
zeigt sich, dass intergenerational aufwartsmobile Personen niedrigere Depressionsrisiken aufweisen als
Personen, die intergenerational in unteren sozialen Schichten verbleiben. Aufwartsmobile weisen die
gleichen Depressionsrisiken auf wie Personen, die intergenerational in der gleichen Schicht verbleiben.

Als ,individuelle Kosten“ des Aufstiegs haben intergenerational Aufwartsmobile zwar eine bessere
psychische Gesundheit, zugleich aber haben sie hohere Risiken fir korperliche Erkrankungen (z. B.
Herz-Kreislaufkrankheiten) als Personen, die intergenerational in h6heren sozialen Schichten verbleiben
[31]. Ausgehend von Bourdieu kann angenommen werden, dass Aufwartsmobile Verhaltens- und
Einstellungsmuster oder Mentalitdten der sozialen Ankunftsschicht erst erlernen missen, was mit
teilweise belastenden Anpassungsprozessen und sozialer Abwertung einhergehen kann. Als nachteilig
erweisen sich soziale Abstiegsprozesse innerhalb einer Generation, denn sie kénnen bei den Betroffenen
mit Verschlechterungen der Gesundheit einhergehen [32].

Neben den beschriebenen Auswirkungen sozialer Mobilitat auf Gesundheit kdnnen auch Erkrankungen
zu sozialer Abwartsmobilitdt fuhren. In der Literatur wird dies unter dem Begriff der ,Drifthypothese”
gefasst. Dies bedeutet, dass Individuen durch eine Erkrankung ihren Arbeitsplatz verlieren kénnen, dass
sich ihre Aufstiegschancen verschlechtern, oder dass sie nach einer Erkrankung keine Berufstatigkeit
mehr aufnehmen kdnnen. Am haufigsten finden soziale Abstiege in der Folge psychischer Erkrankungen
und Beeintrachtigungen statt [33], [34], die relativ friih im Lebensverlauf auftreten. Bei kdrperlichen
Krankheiten fuhrt der Weg vor dem Hintergrund einer erreichten beruflichen Position eher zuriick in den
Beruf oder in die Berentung.

Die Bedeutung von Umgebungseinfliissen in der frithen Kindheit

Seit den 1990-er Jahren wurden zunehmend Studien durchgefihrt, mit denen die Ursachen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheiten im Erwachsenenalter in Abhangigkeit von Einflissen der friihen Kindheit
untersucht wurden [35], [36]. Diese Lebenslaufepidemiologie genannte Forschungsrichtung ermdglicht
einen integrierenden Blick auf die Interaktion zwischen Umwelt, Psyche, Vererbung und
Erkrankungsrisiken.

Es hat sich gezeigt, dass Erfahrungen von Deprivation, Armut und Vernachlassigung insbesondere in
den ersten Lebensmonaten zu dauerhaften Verhaltenspragungen fuhren kénnen. Sie sind in der
Folgezeit teilweise sehr schwer zu verandern, weil es sich dabei nicht um Lernprozesse handelt, sondern
um dauerhaft etablierte Muster, die in sogenannten sensiblen Phasen der Hirnentwicklung festgelegt
werden. Kinder, die in solchen Phasen traumatischen, belastenden oder deprivierenden Einflissen
ausgesetzt sind, kénnen in der Folge z. B. Schwierigkeiten haben, sich zu konzentrieren, sie kénnen
vermehrt Defizite des Gedachtnisses und Schwierigkeiten haben, zu planen und Handlungen strukturiert
zu Ende zu fuhren [37], [38]. Umgekehrt foérdert eine anregungsreiche, stressarme und als sicher
wahrgenommene Umgebung Féahigkeiten, die spater in Schule und Beruf eher zu Erfolgen fiihren.

AbschlieBende Anmerkungen

Mit der Fokussierung auf Zusammenhénge zwischen sozialer Differenzierung und Erkrankungen vor
deren Auftreten war die Beschrankung verbunden, weitere Merkmale unberiicksichtigt zu lassen, die mit
gesundheitlichen Ungleichheiten einhergehen, weil sie eine getrennte und eingehende Behandlung
erfordern. Dazu gehéren z. B. Ungleichheiten nach Geschlecht [39], [40], [41] oder Migrationsstatus.
Ausgespart blieben auch Ungleichheiten in der Versorgung [42], da fur diese Thematik Elemente der
Sozialpolitik und der gesundheitlichen Versorgung betrachtet werden missen. Dies beinhaltet z. B.
Unterschiede zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung sowie Barrieren des Zugangs zur
Versorgung und Uber- und Unterversorgung sowie Fragen der Behandlungsqualitét.
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