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In den letzten 30 Jahren haben zahlreiche
empirische Studien gezeigt, dass auch in
Deutschland, trotz des hohen allgemeinen
Wohlstandes und der umfassenden
sozialen Sicherungssysteme, ein enger
Zusammenhang zwischen dem sozialen
Status und der Gesundheit besteht.
Dieser Zusammenhang ldsst sich gerade
in Bezug auf schwerwiegende chronische
Erkrankungen und Beschwerden, die
oftmals mit weitreichenden Beein-
trichtigungen der Alltagsbewiltigung
und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit einhergehen, sowie mit Blick auf
die vorzeitige Sterblichkeit beobachten
(siehe empirische Ubersichten bei [1-4]).
Die sozialen Unterschiede in der Morbidi-
tat und Mortalitat werden auch auf den
Begriff der ,,gesundheitlichen Ungleich-
heit” (engl.: ,health inequality®) gebracht
und als eine extreme Auspragungsform
sozialer Ungleichheit verstanden, die
in einem auf Solidaritdt und Chancen-
gerechtigkeit aufbauenden Wohlfahrts-
staat eine grofle gesellschaftspolitische
Herausforderung darstellt [5].

In den letzten Jahren hat sich inner-
halb der Public-Health- und der epi-
demiologischen Forschung mit der
Sozialepidemiologie eine eigenstindige
Forschungsrichtung etabliert, die sich
nach eigenem Verstandnis mit der sozialen
Verteilung von Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken sowie den sozialen De-
terminanten der Gesundheit befasst [6,
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7]. Neben Impulsen aus den Vereinigten
Staaten, Grof3britannien, Skandinavien
und einzelnen anderen europiischen
Lindern, in denen die Sozialepidemio-
logie schon ldnger etabliert ist, wurde
die Entwicklung in Deutschland maf3-
geblich durch Aktivititen internationaler
Organisationen, insbesondere der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), beein-
flusst. Zu verweisen ist unter anderem auf
die WHO-Rahmenprogramme Health
for All und Health 2020, in denen die
Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit zwischen und innerhalb der
Léander als ein {ibergeordnetes Gesund-
heitsziel beschrieben wird (8], sowie die
von der WHO eingerichtete Commission
on Social Determinants of Health, die in
ihrem unter der Leitung von Sir Michael
Marmot erarbeiteten Abschlussbericht
die sozialen Determinanten der Gesund-
heit als die zentralen Ansatzpunkte der
politischen Bemiithungen um eine Ver-
besserung der Bevolkerungsgesundheit
und einen Abbau der gesundheitlichen
Ungleichheiten herausstellt [9].
Nachfolgend werden Stand und
Perspektiven der sozialepidemiologischen
Forschung in Deutschland beschrieben.
Zunichst wird auf die Entwicklung und die
aktuelle Situation der Sozialepidemiologie
eingegangen und dabei auch ein Bezug
zum internationalen Kontext hergestellt.
Im Anschluss wird auf den empirischen
Forschungsstand eingegangen, der
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sich seit Mitte der 1980er-Jahre stindig
weiterentwickelt hat. Aulerdem werden
mehrere Modelle vorgestellt, die zur
Systematisierung des empirischen
Forschungsstandes beitragen und An-
kntipfungspunkte fiir die Erkldrung der
gesundheitlichen Ungleichheit aufzeigen.
Davon ausgehend werden abschlieflend
einige wichtige Herausforderungen und
Perspektiven fiir die sozialepidemio-
logische Forschung diskutiert: die Bertick-
sichtigung der Lebenslaufperspektive, die
Analyse epigenetischer Mechanismen,
die Einbeziehung von Menschen mit
Migrationshintergrund, die Verbindung
zur Versorgungsforschung, die Unter-
suchung regionaler und sozialrdumlicher
Ungleichheiten sowie die Ausweitung der
Analysen auf den internationalen Ver-
gleich.

Etablierung der
Sozialepidemiologie
als eigenstandige
Forschungsrichtung

Die Diskussion iiber soziale Unter-
schiede in der Gesundheit und Lebens-
erwartung hat in Deutschland eine lange
Tradition. Im Grunde reicht diese bis
zu Rudolf Virchow und Salomon Neu-
mann zuriick, die bereits Mitte des 19.
Jahrhunderts auf die gesellschaftlichen
Ursachen von Krankheit und vorzeitiger
Sterblichkeit hingewiesen und staatliche
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Mafinahmen zum Schutz der Gesund-
heit gefordert haben [10]. Mit Beginn des
Ersten Weltkriegs kam die an den sozialen
Problemen ansetzende Forschungs-
richtung der Medizin allerdings zum Er-
liegen und wurde auch nach dem Ende
des Zweiten Weltkriegs zunéchst nicht
wieder aufgegriffen. Die Wiederbelebung
des Themas setzte erst mit der Veroffent-
lichung des Black Reports in Grof3-
britannien im Jahr 1980 ein [11]. Dieser
Bericht wurde von einer Arbeitsgruppe
um Sir Douglas Black, den Présidenten
des ,Royal College of Physicians®, er-
stellt und zeigte gravierende soziale
Morbiditits- und Mortalitdtsunterschiede
in der englischen und walisischen Be-
volkerung auf. Der Black Report und
der einige Jahre spiter unter dem Titel
»1The Health Divide“ [12] veroffentlichte
Nachfolgebericht erzielten eine grofle
offentliche Resonanz und l6sten zunéchst
in Grofibritannien, dann auch in vielen
anderen Landern eine rege Forschungs-
tatigkeit aus.

In Deutschland setzte diese Ent-
wicklung verspétet ein. Mit Beginn der
1990er-Jahre hat das Forschungsinteresse
an der sozial ungleichen Verteilung des
Erkrankungs- und Sterberisikos dann
aber kontinuierlich zugenommen. Ein
Beleg hierfiir ist, dass gesundheitswissen-
schaftlich orientierte Fachzeitschriften
wiederholt Schwerpunkthefte zur gesund-
heitlichen Ungleichheit herausgegeben
haben. Neben dem vorliegenden Schwer-
punktheft des Bundesgesundheitsblatts ist
auf Hefte der Zeitschriften ,,Sozial- und
Praventivmedizin (heute: International
Journal of Public Health)“ (1993, Jg. 38,
Heft 3) und der ,,Zeitschrift fiir Gesund-
heitswissenschaften (heute: Journal of
Public Health)“ (2000, Jg. 6, Heft 3)
als frithere Beispiele zu verweisen. Im
Jahr 2007 hat auch das Deutsche Arzte-
blatt ein Schwerpunktheft mit dem Titel
»Armut und Gesundheit® ver6ffent-
licht, das Teil einer gemeinsamen Aktion
von 230 internationalen medizinischen
Fachzeitschriften war (,,Global Theme
Issue on Poverty and Human Develop-
ment®, 2007, Jg. 104, Heft 42). Zudem
sind mehrere Sammelbiande und Mono-
grafien erschienen, die einen Uber-
blick iiber den Stand der Theoriebildung
und der empirischen Forschung ver-

mitteln, wie z. B. ,,Krankheit und soziale
Ungleichheit® [13], ,,Soziale Ungleich-
heit und Gesundheit® [1], ,,Sozial-Epi-
demiologie® [6], ,Miissen Arme frither
sterben?“ [14], ,,Gesundheitliche Un-
gleichheit® [3] und , Health inequalities®
[15]. Das zunehmende Interesse spiegelt
sich ebenfalls in einer Reihe von Fach-
tagungen und Konferenzen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit wider. Zu nennen
sind hier insbesondere die seit 1995 jahr-
lich stattfindenden Kongresse ,Armut
und Gesundheit“ in Berlin, die zwischen
2005 und 2009 ausgerichteten Kongresse
»Health Inequalities in Bielefeld und
Berlin sowie die an wechselnden Orten
durchgefithrten Jahrestagungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Soziologie (DGMS), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Sozialmedizin und Pra-
vention (DGSMP) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi),
die sich regelmiflig mit der gesundheit-
lichen Ungleichheit und den sich daraus
ergebenden gesellschaftlichen Heraus-
forderungen befassen. Eine wichtige
Rolle bei der Koordination der ver-
schiedenen Veranstaltungen spielt die
im Jahr 1997 gegriindete AG Sozialepi-
demiologie, die Wissenschaftlern aus ver-
schiedenen Fachgesellschaften eine ge-
meinsame Arbeitsplattform bietet. Zu
verweisen ist auSerdem auf die Sektion
»Medizin- und Gesundheitssoziologie“
innerhalb der Deutschen Gesellschaft
fur Soziologie (DGS), auch weil diese die
Verbindung zur Soziologie herstellt. Die
Institutionalisierung der Sozialepidemio-
logie an den deutschen Hochschulen
erfolgt vor allem iiber die Gesundheits-
wissenschaften und die Humanmedizin,
vereinzelt auch uber die Sozialwissen-
schaften. Dariiber hinaus gingen in den
letzten Jahren wichtige Impulse von
einigen aufleruniversitdren Forschungs-
einrichtungen aus, z. B. dem Robert
Koch-Institut in Berlin, dem Helmholtz
Zentrum in Miinchen und dem Leibniz-
Institut fiir Praventionsforschung und
Epidemiologie in Bremen. Dass das
Thema gesundheitliche Ungleichheit
immer wieder in den Blickpunkt der
Offentlichkeit gerdt und mittlerweile
seitens der Politik eine stirkere Resonanz
erfihrt, ist auch der Gesundheitsbericht-
erstattung auf Bundes- und Landerebene
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zu verdanken. Im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes werden
mittlerweile regelmaflig Berichte ver-
offentlicht, die sich mit der sozial un-
gleichen Verteilung der Gesundheits-
chancen und Erkrankungsrisiken befassen
[16-19]. Inzwischen wird das Thema auch
in anderen Berichtswesen behandelt, wie
z. B. der Armuts- und Reichtumsbericht-
erstattung der Bundesregierung [20, 21]
und den Gutachten des Sachverstindigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen [22, 23].

Empirischer Forschungsstand
in Deutschland

Erste umfassende empirische Analysen
der sozialen Ungleichheit im Krank-
heitsgeschehen wurden in Deutschland
Mitte der 1980er-Jahre im Rahmen des
MONICA-Projektes (Monitoring Trends
and Determinants in Cardiovascular
Disease) und der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Priaventionsstudie (DHP) durch-
gefithrt. Beide Studien hatten einen
Schwerpunkt auf kardiovaskuldren Er-
krankungen und Risikofaktoren. Die im
Anschluss an die DHP-Studie vom Robert
Koch-Institut durchgefiihrten Gesund-
heitssurveys erweiterten das Themen-
spektrum auf die subjektive Gesundheit,
die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, das Gesundheitsverhalten jenseits
der klassischen verhaltenskorrelierten
Risikofaktoren und die Gesundheitsver-
sorgung. Aktuell stellen die vom Robert
Koch-Institut im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings durchgefiihrten Surveys
»Gesundheit in Deutschland aktuell®
(GEDA), ,,Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS) und
»Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS)
eine wichtige Datengrundlage fiir die
sozialepidemiologische Forschung bereit.
Daneben konnen weitere Gesundheits-
surveys, die haufig thematisch oder in
Bezug auf die Altersgruppen stirker ein-
gegrenzt sind, genutzt werden, z. B. der
Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) des
Instituts fiir Therapieforschung (IFT), die
Drogenaffinititsstudie (DAS) der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und die Studie Health-Behaviour
in School-aged Children (HBSC) der



Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Zusitzliche Analysemoglichkeiten er-
offnen sich tber epidemiologische
Studien, wie z. B. die Heinz Nixdorf
Recall-Studie, die Study of Health in
Pomerania (SHIP), die inzwischen in der
Feldphase befindliche Nationale Kohorte
(NAKO) sowie die 2013 gestartete sozial-
epidemiologische Geburtskohortenstudie
Gesundheit von Babys und Kindern in
Bielefeld (BaBi). Dariiber hinaus kommt
sozialwissenschaftlichen Erhebungen,
z. B. dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) und der Allgemeinen Be-
volkerungsbefragung der Sozialwissen-
schaften (ALLBUS), sowie amtlichen
Statistiken, z. B. dem Mikrozensus und
der Statistik Leben in Europa (EU SILC),
ein hoher Stellenwert zu. In diesen Er-
hebungen stehen zwar weniger Gesund-
heitsinformationen zur Verfiigung, dafiir
werden die Lebensbedingungen sehr
differenziert erfasst. Zunehmend ge-
nutzt werden auch die Daten der Sozial-
versicherungstrager, vor allem der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV)
und der Deutschen Rentenversicherung
Bund, da die Zugangswege zu diesen
Daten, u. a. durch die stirkere Férderung
von Kooperationen mit Forschungs-
einrichtungen und die Einrichtung von
Forschungsdatenzentren, in den letzten
Jahren erheblich verbessert wurden.

Die vorliegenden Forschungsergeb-
nisse deuten in grof3er Ubereinstimmung
darauf hin, dass Personen mit niedrigem
sozialen Status hdufiger von Krank-
heiten und Beschwerden betroffen sind
als Personen mit héherem sozialen Status
([1-3, 16]; @ Abb. 1). Die Unterschiede
zwischen den Statusgruppen fallen gerade
in Bezug auf schwerwiegende chronische
Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Diabetes mellitus oder chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung deutlich
aus. Fiir Herzinfarkt und Schlaganfall
kann z. B. von einem 2- bis 3-fach erh6hten
Erkrankungsrisiko in der niedrigen im
Verhiltnis zur hohen Statusgruppe ge-
sprochen werden [24-26]. Werden an-
stelle von Survey-Daten die auf drztlichen
Diagnosen basierenden Abrechnungs-
daten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung herangezogen, dann fallen die
sozialen Unterschiede bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen noch stirker aus [27,
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Zusammenfassung

Soziale Unterschiede in der Morbidi-

tat und Mortalitat stellen seit jeher einen
zentralen Gegenstand der Public-Health-
Forschung dar. In den letzten Jahren ist ein
zunehmendes Forschungsinteresse festzu-
stellen, das in der breiten Offentlichkeit und
auch in der Politik einen deutlichen Widerhall
findet. Der vorliegende Beitrag beschreibt
die Entwicklung und Etablierung der Sozial-
epidemiologie in Deutschland und stellt den
aktuellen empirischen Forschungsstand dar.
AufBerdem werden verschiedene Modelle
zur Erklarung der gesundheitlichen Un-
gleichheit beschrieben. Auf dieser Grundlage
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werden anschlieBend ausgewdahlte Heraus-
forderungen und Perspektiven der sozialepi-
demiologischen Forschung aufgezeigt und
anhand dieser verdeutlicht, weshalb die Ana-
lyse der sozialen Unterschiede in der Morbidi-
tat und Mortalitdt auch kiinftig eine zentrale
Aufgabe der Public-Health-Forschung im
nationalen sowie internationalen Kontext
darstellen wird.
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Abstract

Social differences in morbidity and mortal-
ity have always been a central topic in pub-
lic health research. In recent years, there has
been a growing research interest that has
clearly resonated with the general public
and the political arena as well. This article de-
scribes the development and establishment
of social epidemiology in Germany and pres-
ents the current status of research. In addi-
tion, it describes different models for explain-
ing health inequalities. On this basis, selected

Social inequality and health. Status and prospects
of socio-epidemiological research in Germany

challenges and prospects of socio-epidemi-
ological research are demonstrated. The rea-
son why the analysis of social differences in
morbidity and mortality will continue to be a
key task of public health research in the na-
tional and international context in the future
is also explained.

Keywords

Social epidemiology - Social status -
Social inequality - Health inequality -
Public health

28]. Auflerdem konnten auf Grundlage
der GKV-Daten soziale Unterschiede bei
Krebserkrankungen, wie z. B. Magen-,
Darm- und Lungenkrebs, gezeigt werden
[29]. Auch psychische Erkrankungen
und Stérungen treten in der niedrigen
Statusgruppe vermehrt auf. Dies gilt z. B.
fiir Depressionen, Angststérungen und
Substanzstérungen [30, 31]. Mit Blick
auf die im Krankheitsspektrum vor-
herrschenden Erkrankungen sind nur
wenige Ausnahmen auszumachen. Da-
zu zihlen allergische Erkrankungen, die
hédufiger in den héheren Statusgruppen
anzutreffen sind [32, 33]. Auch fiir Brust-
krebs wird bisweilen ein verstarktes Vor-
kommen in den héheren Statusgruppen
berichtet, die Ergebnisse hierzu sind aber
nicht einheitlich [28, 29].

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2016 ‘ 155

Deutliche Unterschiede zuungunsten
der niedrigen Statusgruppen zeichnen
sich dartiber hinaus im Auftreten von
Unfallverletzungen, Behinderungen und
funktionellen Einschriankungen ab [16,
34]. Entsprechend unterschiedlich fallt
die Selbsteinschdtzung des allgemeinen
Gesundheitszustands und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit aus. Zum
Teil kommen die Statusunterschiede in
der subjektiven Gesundheit sogar noch
starker zum Ausdruck, was als Hinweis
auf Unterschiede in Bezug auf gesund-
heitsbezogene Einstellungen, Wahr-
nehmungen und Uberzeugungen sowie
personale und soziale Bewiltigungs-
ressourcen verstanden wird [35, 36].

Viele der Erkrankungen und Be-
schwerden, in deren Verbreitung sich
soziale Unterschiede abzeichnen, kénnen
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Manner

auf Risikofaktoren zuriickgefiihrt werden,
die im Zusammenhang mit dem Gesund-
heitsverhalten zu sehen sind. Grofie Be-
deutung kommt dabei dem Rauchen
zu, das in den niedrigen Statusgruppen
deutlich starker verbreitet ist. Zwar ldsst
sich in den letzten Jahren in allen Status-
gruppen ein Riickgang des Rauchens
beobachten, die sozialen Unterschiede
sind aber weitgehend erhalten geblieben
[37]. Beztiglich des Alkoholkonsums er-
gibt sich kein eindeutiges Bild. Gerade
bei Frauen zeigt sich, dass auch in den
héheren Statusgruppen dhnlich haufig
oder sogar haufiger regelméflig und
auch riskant Alkohol konsumiert wird.
In Bezug auf die Alkoholabhingigkeit
und alkoholbedingte Erkrankungen sind
aber zumindest bei Mannern deutliche
Unterschiede zuungunsten der niedrigen
Statusgruppen festzustellen [38]. Auch
mit Blick auf das Bewegungsverhalten
ist eine differenzierte Betrachtungsweise
angezeigt. Die hoheren Statusgruppen
treiben héufiger Sport, sind aber in ihrem
Alltag seltener korperlich aktiv, da sie
haufiger sitzenden Tdtigkeiten nach-
gehen [39]. Zu beriicksichtigen ist dabei,
dass die hohere Alltagsaktivitit in den
niedrigen Statusgruppen der Gesund-
heit nicht immer zutraglich ist, da sie
oftmals mit kérperlicher Uberbean-
spruchung und Fehlbelastung sowie folg-
lich mit Risiken fiir die Gesundheit ein-

Frauen

hergeht [40, 41]. Dariiber hinaus lasst sich
feststellen, dass sich die Angehdorigen der
niedrigen Statusgruppen ungesiinder er-
ndhren. Festmachen lasst sich dies unter
anderem an einer insgesamt hoheren
Kalorienzufuhr, einer oftmals nicht aus-
gewogenen Erndhrungsweise und einem
héufigeren Verzehr von fett- und zucker-
haltigen Lebensmitteln [42]. Auch in
der Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens treten deutliche soziale Unter-
schiede zutage. Dies gilt insbesondere
fur praventive und gesundheitsférdernde
Angebote wie die Krebsfritherkennungs-
untersuchungen, den Gesundheits-
Check-up und die Teilnahme an kassen-
finanzierten Angeboten zur Gesundheits-
forderung [43-45].

Die sozialen Unterschiede in Bezug
auf Erkrankungen, Beschwerden und
die zugrunde liegenden Risikofaktoren
kumulieren letztlich in einem erhohten
vorzeitigen Sterberisiko in den sozial be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen. Mit
Blick auf das Einkommen sprechen die
vorliegenden Studien fiir eine um fiinf
bis iiber zehn Jahre verringerte mittlere
Lebenserwartung bei Geburt bei Personen
mit niedrigen im Vergleich zu Personen
mit hohen Einkommen [46, 47]. Be-
trachtet man nur die Lebensjahre, die bei
guter Gesundheit verbracht werden, die
sogenannte gesunde Lebenserwartung,
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wachsener in Deutschland
(DEGS1), 2008-2011 [28]

dann fallen die Unterschiede noch grofSer
aus (B Tab. 1).

Die sozialen Unterschiede in der
Gesundheit treten nicht erst im Er-
wachsenenalter hervor, sondern zeichnen
sich bereits bei Kindern und Jugendlichen
deutlich ab. Die KiGGS- und HBSC-
Studie, aber auch die Einschulungsunter-
suchungen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und andere Erhebungen
machen deutlich, dass der soziale Status
der Familie beinahe alle Gesundheits-
und Entwicklungsbereiche im Kindes-
und Jugendalter beeinflusst. Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus haben z. B. ein deutlich er-
hohtes Risiko fiir Verhaltensauffillig-
keiten, einschliefilich ADHS und Ess-
storungen, fiir Bewegungsmangel und
Adipositas, sie erndhren sich ungesiinder
und schétzen ihre eigene gesundheits-
bezogene Lebensqualitit schlechter ein
[34, 48]. Bereits rund um die Geburt
zeichnen sich deutliche soziale Unter-
schiede ab, was sich unter anderem
daran festmachen lédsst, dass Kinder aus
sozial benachteiligten Familien haufiger
in der Schwangerschaft dem miitter-
lichen Rauchen ausgesetzt sind, zu einem
geringeren Anteil gestillt werden und
seltener an den U-Untersuchungen teil-
nehmen [49, 50]. Diese Unterschiede
koénnen aus einer Lebenslaufperspektive
als frithe Weichenstellungen begriffen



Tab. 1 Lebenserwartung bei Geburt und gesunde Lebenserwartung bei Geburt nach Einkommen (in Jahren). Datenbasis: Sozio-oekonomisches

Panel und Periodensterbetafeln 1995-2005 [46]

Lebenserwartung bei Geburt Gesunde Lebenserwartung? bei Geburt
Ménner Frauen Ménner Frauen
Netto-Aquivalenzeinkommen®
<60% 70,1 76,9 56,8 60,8
609%-—-<80% 734 81,9 61,2 66,2
80%-<100% 75,2 82,0 64,5 67,1
100%-<150% 77,2 844 66,3 69,1
>150% 80,9 853 71,1 71,0
2Anzahl der Lebensjahre, die bei guter oder sehr guter Gesundheit verbracht werden
bAnteil vom mittleren Netto-Aquivalenzeinkommen

werden, die sich noch im mittleren und
hoheren Lebensalter in erh6hten Er-
krankungsrisiken, z. B. in Bezug auf Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen,
widerspiegeln [49, 51].

Dariiber hinaus machen die vor-
liegenden Forschungsergebnisse deutlich,
dass die sozialen Unterschiede im Gesund-
heitszustand und in der Lebenserwartung
in allen Altersgruppen nicht nur beim
Vergleich der am schlechtesten mit den
am besten gestellten Statusgruppen fest-
zustellen sind. Vielmehr sind auch Unter-
schiede zwischen den niedrigen und
mittleren Statusgruppen sowie zwischen
den mittleren und hoheren Statusgruppen
zu beobachten. Zumindest in Bezug auf
bestimmte Bereiche der Gesundheit kann
davon gesprochen werden, dass die Er-
krankungsrisiken umso geringer bzw. die
Gesundheitschancen umso besser sind, je
hoéher der soziale Status ist. Dieses Ver-
teilungsmuster wird als sozialer Gradient
oder Statussyndrom bezeichnet und
damit auch in Bezug auf die Verteilung
der Erkrankungsrisiken bzw. Gesund-
heitschancen die Bedeutung von relativen
Ungleichheiten, die sich tiber das gesamte
Spektrum der Statuslagen abzeichnen, be-
tont [52, 53].

Erklarung der gesundheitlichen
Ungleichheit

Neben der Beschreibung stellt die Er-
klarung der gesundheitlichen Ungleich-
heit einen Gegenstand der sozialepi-
demiologischen Forschung dar. Ein
wichtiger Meilenstein war auch in dieser
Hinsicht der Black Report, in dem die
beobachteten sozialen Unterschiede in
der Morbiditdt und Mortalitit mittels

struktureller, materieller, kultureller und
verhaltensbezogener Determinanten
erklart werden. Als strukturelle De-
terminanten werden vor allem die korper-
lichen und psychischen Wirkungen von
Arbeits- und Wohnbedingungen be-
zeichnet. Materielle Determinanten
zielen auf ungleich verteilte materielle
Ressourcen, insbesondere Einkommen
und Vermogen, und resultierende 6ko-
nomische Deprivationslagen ab. Unter
kulturellen Determinanten werden zum
einen eher direkte Bildungseffekte wie
etwa medizinisches Wissen und zum
anderen eher indirekte Effekte kulturellen
Kapitals wie etwa die durch Bildung
erworbene Befdhigung zur Selbst-
disziplinierung beziiglich gesundheits-
schidlicher Verhaltensweisen und die
Handlungskompetenz bei personlichen
Belastungssituationen gefasst [54]. Die
verhaltensbezogenen Determinanten
schlieSlich beziehen sich auf statusspezi-
fisch sozialisierte und durch die jeweiligen
materiellen Lebensbedingungen gepragte
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
und Lebensstile.

Damit brachte der Black Report neben
individuellem Verhalten auch sozial ver-
mittelte Ursachen gesundheitlicher Un-
gleichheit in die Diskussion ein. In
den Jahren darauf folgte dann durch
verschiedene Autoren zunichst eine
weitere Differenzierung, Strukturierung
und Einordnung dieser Ursachen ent-
lang der Mikro-, Meso- und Makro-
ebene. Vor allem aber verlagerten sich
die Hauptstromungen der Diskussion
weg von einer individualistischen
Risikofaktorenmedizin, zunichst hin
in Richtung Meso- und spéter weiter in
Richtung Makroebene. Ein Beispiel hier-
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fir ist das im deutschen Sprachraum weit
verbreitete Modell zur Erkldrung gesund-
heitlicher Ungleichheit von Mielck und
Elkeles [1, 55]. Dieses Modell konstatiert
zum einen eine sozial ungleiche Verteilung
an Wissen, Macht, Geld und Prestige und
zum anderen sozial bedingte Unterschiede
im gesundheitsrelevanten Verhalten. Auf
der Mesoebene werden sozial bedingte
Unterschiede erstens in der Arbeits-
und Wohnsituation (vor allem Arbeits-
stress und Wohnumgebung), zweitens
in den Bewdltigungsressourcen (soziale
Unterstiitzung etwa am Arbeitsplatz und
kompensatorische Erholungsmoglich-
keiten etwa in der Wohnumgebung) sowie
drittens in der medizinischen Versorgung
identifiziert.

Dariiber hinaus beriicksichtigt das
Modell die bereits im Black Report dis-
kutierte Moglichkeit, dass gesundheits-
bedingte Beeintrichtigungen einen
sozialen Aufstieg erschweren respektive
einen sozialen Abstieg begilinstigen
konnen. Allerdings wird mit Blick auf die
vorliegenden Studien die Bedeutung eines
solchen Selektionseffektes fiir die Er-
kldrung der gesundheitlichen Ungleich-
heit als eher gering eingeschitzt [55, 56].

In den folgenden Jahren entwickelten
sich Theorie und Empirie hinsichtlich
dieser drei Richtungen weiter: Erstens
wurden psychosoziale Faktoren, wie
Stress und Unterstiitzung am Arbeits-
platz, mittels unterschiedlicher Modelle
untersucht. Insbesondere Siegrists Modell
beruflicher Gratifikationskrisen erwies
sich dabei fiir die Erklarung gesundheit-
licher Ungleichheit als anschlussfahig
[57]. Zweitens wurde auch die Bedeutung
der natiirlichen und gebauten Umwelt
fir die Entstehung gesundheitlicher Un-
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gleichheiten zunehmend erkannt und be-
forscht [58]. Drittens entstand ebenso ein
eigener Forschungszweig zur Frage, in-
wiefern Angebot, Versorgung und Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
Ungleichheiten mitbedingen [59, 60].

In den letzten Dekaden war der
Theoriediskurs also geprdgt von einer
Verortung der Ursachen gesundheit-
licher Ungleichheit von ,,proximal nach
distal“ und von einer zunehmenden
Differenzierung der Einflussgréf3en vor-
rangig auf der Mesoebene. Dabei erfolgte
auch eine Ausweitung der Betrachtung auf
»horizontale“ Ungleichheiten, etwa hin-
sichtlich des Geschlechts, der Nationalitit
und des Migrationshintergrunds, sowie
auf die Entwicklung im Lebenslauf [61].

Aktuelle Erkldrungsansitze gesund-
heitlicher Ungleichheit stellen nun-
mehr makrosoziologische Einfliisse in
den Vordergrund. Das wohl bekannteste
Modell ist derzeit die CSDH-Framework
der Commission on Social Determinants
of Health der WHO (8 Abb. 2). Die WHO
kommt zu dem Ergebnis, dass viele der-
zeitige Gesundheitssysteme gesundheit-
liche Disparititen zwischen privilegierten
und benachteiligten gesellschaftlichen
Gruppen eher vergroflern als verringern.
Die WHO identifiziert dabei auf der
Makroebene - neben Globalisierungs-
prozessen - die makrodkonomische
Politik, die Sozialpolitik, das 6ffentliche
Bildungs-, Gesundheits- und Sozial-
versicherungssystem ebenso wie die

politischen Entscheider und Regierenden
sowie das gesellschaftliche Wertesystem
als strukturelle Determinanten gesund-
heitlicher Ungleichheit. Vice versa
koénnten nationale Gesundheitssysteme
per se zu einer Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheiten beitragen, in-
dem sie die intersektorale Zusammen-
arbeit intensivieren und dabei soziale Be-
teiligung und soziales Empowerment auf
Biirger- und Institutionenebene nutzen,
um die alltdglichen Lebensbedingungen
zu verbessern und einer ungerechten
Verteilung von Ressourcen entgegenzu-
wirken [9, 62].

In einem von Pons-Vigués und
Kollegen jiingst veroffentlichten Modell
zur Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
heiten auf kommunaler Ebene richten
die Autoren ihr Hauptaugenmerk eben-
falls auf makrosystemische Einfliisse
und betonen die Rolle von Politik und
Regierung sowie nationaler und globaler
Entwicklungen auf die gesundheitliche
Ungleichheit [63].

Forschungsperspektiven

Die Forschung zur sozialen Ungleich-
heit von Gesundheit und Krankheit be-
schaftigt sich mit einer komplexen Ge-
mengelage sozialer, 6konomischer,
psychosozialer und biologischer Prozesse.
Auch wenn mittlerweile viel tiber die
Zusammenhinge und die zugrunde
liegenden Prozesse und Mechanismen,

158 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2016

Abb. 2 <« Framework der
WHO-Kommission,,Social
Determinants of Health”
zur Erkldrung der gesund-
heitlichen Ungleichheit
[9, 60]

die zur Produktion und Reproduktion der
gesundheitlichen Ungleichheit beitragen,
bekannt ist, so bleibt doch ein weites Feld
an offenen Fragen. Im Folgenden werden
deshalb einige ausgewihlte Forschungs-
perspektiven beschrieben, die fiir die
Weiterentwicklung und kiinftige Aus-
richtung der Sozialepidemiologie von
grofler Bedeutung sein diirften.

Lebenslaufbezogene Analyse der
gesundheitlichen Ungleichheit

Die epidemiologische Lebenslauf-
forschung betrachtet Gesundheit als
Ergebnis langfristiger biologischer,
psychischer und sozialer Prozesse [64].
Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
einer lebenszeitlichen Perspektive
waren Analysen, die Zusammenhénge
zwischen frithkindlichen Risikofaktoren,
z. B. einem geringen Geburtsgewicht,
und einer frithzeitigen Mortalitdt im
hoheren Lebensalter fanden [65]. Mittler-
weile sind zahlreiche Zusammenhinge
bekannt, bei denen sowohl biologische
als auch psychosoziale Risikofaktoren,
die in jungen Jahren auftreten, das Er-
krankungsgeschehen im spiteren Leben
in vielféltiger Weise beeinflussen [66].
Die Erkliarung dieser Zusammen-
hinge ist aufgrund der zeitlichen Ab-
hangigkeiten und der Vielzahl be-
teiligter Faktoren &duflerst komplex.
Dabher sollen hier nur zwei zentrale An-
nahmen skizziert werden. Die erste An-



nahme ist, dass ,kritische Perioden®
existieren, in denen Weichenstellungen
fir die weitere gesundheitliche Ent-
wicklung erfolgen. Diese Perioden sind
bestimmte Phasen der physiologischen
und psychischen Entwicklung, in denen
eine erhohte Vulnerabilitit gegentiber
Storungen der natiirlichen Entwicklung
besteht. Ein besonderer Stellenwert wird
dabei der Schwangerschaft beigemessen,
aber auch im Sauglings-, Kindes- und
Jugendalter gibt es spezifische Phasen, in
denen wichtige Entwicklungsaufgaben
abgeschlossen sein sollten (z. B. Sprach-
entwicklung, Kérperwachstum). Kommt
es in diesen Phasen zu Stérungen, dann
konnen sich diese langfristig auswirken
und noch im héheren Lebensalter zu
einem erhohten Risiko fiir Krankheiten
und Funktionseinschriankungen fithren
[66].

Eine weitere Annahme ist, dass es
weniger einmalige Ereignisse, sondern
kumulative und zeitlich andauernde
Prozesse sind, die die Gesundheit im
Lebenslauf priagen [67]. Neben der Dauer
kommt dabei auch der Intensitit und dem
Beginn der Risikoexposition ein hoher
Stellenwert zu. Fiir viele Risikofaktoren,
wie z. B. Rauchen, Mangel- und Fehl-
erndhrung, Ubergewicht und Adipositas
sowie geringe korperlich-sportliche
Aktivitat, konnte inzwischen gezeigt
werden, dass die Auswirkungen auf die
Gesundheit umso stérker sind, je frither
im Leben sie auftreten, je starker sie aus-
gepragt sind und je langer sie wirken [68,
69].

Der Zusammenhang zwischen sozialer
Position und Gesundheit im Lebens-
lauf begriindet sich dadurch, dass zahl-
reiche gesundheitliche Belastungen in
frithen Lebensphasen sozial ungleich
verteilt sind. So lassen sich bei Faktoren
wie dem kindlichen Ubergewicht oder
Entwicklungsstérungen im Kleinkind-
alter deutliche Unterschiede zwischen
den sozialen Gruppen erkennen, wobei
eben Kinder aus d&rmeren und schlechter
gebildeten Familien haufiger betroffen
sind [17]. Diese sozial ungleiche Ver-
teilung von Risikofaktoren schreibt sich
bis in das Jugendalter fort, sodass die be-
troffenen Personen bereits beim Eintritt
in das Berufsleben erhebliche gesundheit-
liche Beeintrachtigungen haben konnen.

Weitere Bedeutung bekommen diese
Prozesse durch ihre Interaktion mit
der sozialen Mobilitdt. Kinder aus be-
nachteiligten Familien haben nicht nur
ein hoheres Risiko, gesundheitlichen Be-
lastungen ausgesetzt zu sein, sondern
sind zugleich auch im Hinblick auf jhre
Bildungskarrieren benachteiligt. Ursédch-
lich sind hier strukturelle Eigenheiten des
Bildungssystems, die zur Folge haben,
dass der Bildungserfolg in starkem Mafle
von der sozio6konomischen Position
der Herkunftsfamilie abhéngt [70]. Er-
reichen diese Jugendlichen ihrerseits
niedrigere Bildungsabschliisse, so ist die
Wabhrscheinlichkeit hoch, dass sie auch
am Arbeitsmarkt eher niedrigere beruf-
liche Positionen einnehmen werden.
Uber die Assoziation einer niedrigen
beruflichen Position mit verschiedenen
negativen gesundheitsrelevanten Ein-
fliissen, wie z. B. einer prekdren Be-
schaftigung, niedrigem Einkommen und
hoheren Arbeitsbelastungen, schreiben
sich somit soziale und gesundheitliche Be-
nachteiligungen fort [71].

Die vorliegenden empirischen Studien
zur gesundheitlichen Ungleichheit
im Lebenslauf stammen iiberwiegend
aus dem amerikanischen, britischen
und skandinavischen Raum. Es wire
wiinschenswert, wenn auch die hierzu-
lande zunehmend bessere Datenlage ver-
mehrt fiir langsschnittliche, lebenslauf-
bezogene Analysen genutzt wiirde. Solche
Analysen haben nicht nur einen Wert
fur die Grundlagenforschung, sondern
machen zugleich deutlich, auf welche
spezifischen Risikokonstellationen in
einzelnen Lebensphasen sich eine ziel-
gerichtete Privention konzentrieren
sollte.

Bedeutung epigenetischer
Mechanismen fiir die
gesundheitliche Ungleichheit

Zusammenhinge im Lebenslauf sind
mittlerweile gut belegt, jedoch sind die zu-
grunde liegenden biologischen Mechanis-
men der Genese gesundheitlicher Un-
gleichheiten noch zu einem groflen
Teil unverstanden [72-75]. Das Wissen
iiber die Produktion und Reproduktion
gesundheitlicher Ungleichheiten im
Lebenslauf hort damit - im tibertragenen
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Sinne - hdufig an der Hautoberfliche auf.
Im Gegenzug haben die molekulare Bio-
logie und die Biomedizin distalen Ein-
flussgrofSen bislang sehr wenig Bedeutung
geschenkt.

Erst in den letzten Jahren riickten
naturwissenschaftliche Erkenntnisse
und allen voran das Epigenom in den
Fokus der Forschung tiber gesundheit-
liche Ungleichheiten [76-78]. Die Epi-
genetik als grundlagenwissenschaft-
liches Forschungsfeld innerhalb der Bio-
logie untersucht Gen-Umwelt-Inter-
aktionen. Dabei geht es im Kern um
die Beobachtung, dass eine identische
genetische Ausstattung zweier Lebe-
wesen nicht zwangsldufig auch zur Aus-
pragung identischer Phianotypen fiihrt.
Sehr allgemein formuliert regelt das Epi-
genom, ob genetische Anlagen auch tat-
sachlich zum Tragen kommen (sog. Gen-
expression). Solche Einfliisse auf die Gen-
expression sind nicht statisch, sondern
unterliegen vielfaltigen Umwelteinfliissen,
sodass in Abhéngigkeit von den Lebens-
umstinden biologische Prozesse in Gang
gesetzt werden konnen — oder eben nicht.

Erste Studien iiber die Rolle sozialer
Determinanten in der Genaktivitit
zeigen, dass Faktoren wie soziale Iso-
lation, sozialer Stress und gerade der
soziodkonomische Status tatsdchlich
mit der Genexpression assoziiert sind.
So unterscheidet sich das Ausmafl der
DNA-Methylierung, eines der zentralen
epigentischen Mechanismen, deutlich
nach dem Einkommen und der Bildung
[79]. Ahnliche Assoziationen finden sich
auch fiir andere (psycho)biologische
Mechanismen, wie z. B. die Neurotrans-
mission im Hirn oder die Zellalterung [72,
80, 81].

Die Verkniipfung sozialer Faktoren
mit epigenetischen Prozessen kann dazu
beitragen, Mehrebenenmodelle der Ent-
stehung von Gesundheit und Krankheit
zu entwickeln und zu testen und auf diese
Weise die Kooperation zwischen Sozial-
und Naturwissenschaften zu stirken.
Eine detaillierte Analyse des Zusammen-
spiels sozialer und biologischer Modelle
erweitert nicht nur das Wissen tiber die
Entstehung bestimmter Erkrankungen,
sondern ist auch in der Lage, die bis-
herigen Erklarungsmodelle gesundheit-
licher Ungleichheiten zu tiberpriifen und
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weiterzuentwickeln. Aktuell finden bei-
spielsweise erste Ubertragungen epi-
genetischer Erkenntnisse und Theorien
in die lebenslaufbezogene Erforschung
gesundheitlicher Ungleichheit statt [82,
83].

Migration als Determinante
gesundheitlicher Ungleichheit

Migration wird mittlerweile als eine
wichtige Determinante gesundheit-
licher Ungleichheit in den westlichen
Einwanderungsgesellschaften wahr-
genommen, deren Einfluss aufgrund
weiterer Zuwanderung vermutlich noch
zunehmen wird. Die Sozialepidemiologie
befasst sich daher seit einigen Jahren ver-
starkt mit dem Einfluss von Migration auf
die Gesundheit der Bevolkerung. Einen
wichtigen Zugang stellt dabei der Lebens-
laufansatz dar, wobei der Lebenslauf von
Migranten oftmals in drei Abschnitte
unterteilt wird: die Phase vor, wihrend
und nach dem Migrationsereignis. In
allen drei Phasen konnen spezifische
Expositionen auf die Gesundheit der
Migranten einwirken. Zu beriicksichtigen
ist allerdings, dass es zwischen Migranten
je nach Herkunft, rechtlichem Status und
Grund der Wanderung eklatante Unter-
schiede gibt [84].

Bereits in der Phase vor der Migration
konnen Expositionen aufgetreten sein,
die sich deutlich von denen der nicht-
migrierten Bevolkerung unterscheiden.
Besondere Bedeutung kommt dabei
sicherlich Ereignissen zu, die letztlich
den Ausschlag fiir die Migration ge-
geben haben, z. B. Naturkatastrophen,
Armut oder bewaffnete Konflikte. Eine
besonders kritische Phase, insbesondere
bei Fliichtlingen, stellt der oft jahre-
lange Migrationsprozess dar, in dem
diverse gesundheitliche Expositionen
auftreten kénnen. In der Phase nach der
Migration werden dann kulturell ge-
prigte Verhaltensunterschiede und die
besondere soziale Lage der Migranten
im Zielland bedeutsam. Vielfach wird
argumentiert, dass gesundheitliche Nach-
teile von Migranten nach der Migration
weitgehend eine Folge des niedrigen
sozialen Status seien. In der Tat weisen
Migranten iiberproportional hiufig einen
niedrigen Sozialstatus auf. Migranten

haben haufiger eine schlechtere Schul-
bildung und berufliche Qualifikation als
die Mehrheit der Bevolkerung im Ziel-
land. Dies dufiert sich dann beispielweise
in einer hoheren Arbeitslosenquote und
im Durchschnitt schlechter bezahlten
beruflichen Titigkeiten. Hinzu kommen,
zumindest bei Mannern mit Migrations-
hintergrund, statusspezifische gesund-
heitsschiadigende Verhaltensweisen, wie
beispielsweise eine hohere Raucherquote
[85]. Diese Belastungen und Risiken
koénnen mit schlechterer Gesundheit, be-
sonders in zunehmendem Alter, assoziiert
sein [86]. Nicht-migrierte Arbeitnehmer,
die dhnliche Tatigkeiten ausfithren, sind
allerdings gesundheitlich dhnlich belastet.
Es handelt sich hierbei also eher um ein
statusspezifisches als um ein migrations-
spezifisches Phdnomen. Auch die Nach-
kommen von Migranten, die sogenannte
zweite und dritte Generation, befinden
sich oftmals noch in einer besonderen
gesundheitlichen Situation, da auch hier
die soziobkonomische Position der Eltern
einen Einfluss hat. Das betrifft zum einen
die materielle Lebenslage, in der Kinder
aufwachsen, aber auch die kulturelle
Pragung von Verhaltensweisen, wie z. B.
der Esskultur oder der Umgang mit
dem Gesundheitssystem. Aus sozialepi-
demiologischer Sicht ist Migration bzw.
ein Migrationshintergrund demnach ein
wichtiger Faktor fiir die Beschreibung der
gesundheitlichen Ungleichheit einer Be-
volkerung. Der Zusammenhang zwischen
Migration und Gesundheit ist dabei
multidimensional, und der Migrations-
hintergrund fungiert als eine Art Surrogat
fur eine Vielzahl von dahinter stehenden
Mechanismen und Prozessen. Ohne Ein-
beziehung des sozialen Status ist die Ana-
lyse der gesundheitlichen Situation von
Migranten von nur begrenztem Aus-
sagewert. Migranten sollten deshalb mit
in sozialepidemiologische Analysen ein-
bezogen und ihre spezifischen Lebens-
umstédnde berticksichtigt werden. Oftmals
wird dies noch durch eine unzureichende
Datenlage erschwert, da in vielen Studien
Menschen mit Migrationshintergrund
nicht entsprechend ihrem Anteil an der
Bevolkerung beteiligt werden. Anderer-
seits ist festzustellen, dass die vorhandenen
Daten, die z. B. durch das SOEP oder den
Mikrozensus bereitgestellt werden, zu
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selten genutzt werden. Dariiber hinaus ist
mit Blick auf die zunehmende Anzahl an
Flichtlingen, die zu einem Grofiteil lang-
fristig in Deutschland bleiben werden
und spezifische Gesundheitsprobleme
und Versorgungsbedarfe haben, festzu-
stellen, dass erhebliche Informations-
defizite bestehen. Um diese abzubauen,
miissen spezifische Zugéinge der Daten-
gewinnung gefunden werden, unter Be-
riicksichtigung von sprachlichen und
kulturellen Barrieren sowie der sozialen
und gesundheitlichen Situation dieser Be-
volkerungsgruppe.

Soziale Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung

In den oben aufgefithrten Erklarungs-
modellen zur gesundheitlichen Ungleich-
heit wird die gesundheitliche Versorgung
als eine Einflussgrofle auf die Entstehung
- und im giinstigen Fall den Abbau - von
sozial differenziellen Erkrankungsrisiken
angesprochen. Die Frage, ob alle sozio-
6konomischen Gruppen eine addquate
Gesundheitsversorgung erhalten, muss
mit den Methoden der Versorgungs-
forschung beantwortet werden, die
sich mit der gesamten Gesundheitsver-
sorgung inklusive Pravention, Gesund-
heitsférderung und Krankenversorgung
befasst [87].

Die Versorgungsforschung hat unter
anderem zeigen konnen, dass Maf3-
nahmen zur Pravention und Gesundheits-
férderung insbesondere von denjenigen
Bevolkerungsgruppen in Anspruch ge-
nommen werden, die ohnehin einen
gesunden Lebensstil und ein geringes
Krankheitsrisiko aufweisen. Menschen
in soziookonomisch benachteiligten
Positionen hingegen nehmen praventive
und gesundheitsfordernde Angebote
seltener wahr. Dieses ,Praventions-
dilemma“ ist beispielsweise aus Studien
zur Inanspruchnahme der Schwangeren-
vorsorge, zur Partizipation an den Ul-
bis U9-Untersuchungen, zu Riicken-
schulen, zu Mafinahmen zur Tabakent-
wohnung und Gewichtsreduktion, zur
Zahnprophylaxe und zu Krebsvorsorge-
untersuchungen bekannt [88]. Trotz ziel-
gruppengerechter Bemithungen und
partieller Erfolge ist dieses ,,preaching to
the converted [89] im Feld der Pravention



und Gesundheitsforderung weiterhin ein
strukturelles Problem, welches die ohne-
hin schon bestehende gesundheitliche
Ungleichheit noch verstirken kann.

Weniger eindeutig ist die Daten-
lage im Bereich der Krankenversorgung.
Eine methodische Herausforderung ist
die notige Adjustierung nach der tat-
sdchlichen Morbiditit der Betroffenen.
Schliefilich lassen sich Vergleiche zu Inan-
spruchnahme und Qualitit der Kranken-
versorgung zwischen Bevolkerungs-
gruppen nur auf Basis dhnlich schwerer
Fille treffen. Daten aus Deutschland
weisen auf Status-, Geschlechts- und
Migrationseinfliisse in der Inanspruch-
nahme und im Behandlungserfolg
kurativer MafSinahmen hin [90], bei-
spielsweise dergestalt, dass ambulante
und stationire Behandlungsdauer ebenso
wie der Behandlungserfolg bei sozial
Benachteiligten ungiinstiger sind [90].
Dariiber hinaus hat die Versorgungs-
forschung Hinweise darauf geliefert, dass
die Einfiihrung der Praxisgebiihr [91], die
Bevorzugung von Privatpatienten gegen-
tiber Kassenpatienten [92, 93], der bessere
Zugang hoher Gebildeter zu Fachérzten
[94] und eine regionale ambulante Unter-
versorgung gesundheitliche Ungleich-
heiten auf struktureller Ebene [95] ver-
starkt haben konnten [96].

Die Hinwendung zum Gesundheits-
system ist ein relativ neuer Trend in der
Forschung zur gesundheitlichen Un-
gleichheit. Allerdings wird die Bedeutung
dieser Forschungsperspektive zunehmend
klarer. Zum einen sind die Akteure der
Versorgung wichtige Partner beim Ab-
bau gesundheitlicher Ungleichheit, da
sie aktiv dazu beitragen kénnen, Ver-
sorgungsstrukturen zu verdndern und
die medizinischen Folgen sozial un-
gleicher Belastungen zu verringern. Zum
anderen profitiert das Gesundheits-
system insgesamt, wenn es gelingt, eine
passgenaue Versorgung anzubieten und
damit die Wirksamkeit von Mafinahmen
zu steigern.

Regionale und sozialraumliche
Betrachtung der gesundheitlichen
Ungleichheit

Das rdumliche Zusammenfallen von
sozialer Benachteiligung und ein-

geschrankter Gesundheit ist ein haufig be-
obachtetes Phdnomen, das die Forschung
zur sozialen Ungleichheit seit Lingerem
bewegt. In Deutschland ist beispielsweise
die Lebenserwartung in solchen Regionen
niedriger, die auch ein niedrigeres Ein-
kommensniveau oder hohe Arbeitslosen-
raten haben [18, 97]. In einem Bericht zur
gesundheitlichen Lage in Ost- und West-
deutschland 20 Jahre nach dem Mauerfall
berichtet das Robert Koch-Institut, dass
soziookonomische Unterschiede mittler-
weile viel pragender fiir die Gesundheit
einer Region sind als Ost-West-Unter-
schiede [98]. Dieser Befund ist nicht
nur fir die allgemeine Lebenserwartung
giiltig, sondern auch fiir einzelne Er-
krankungen wie ischdmische Herzkrank-
heiten [99]. Solche raumlichen Ungleich-
heiten lassen sich zudem bis hinunter auf
die Ebene von einzelnen Nachbarschaften
in Stadten beobachten [100].

Fir diese Korrelationen auf 6ko-
logischer Ebene bietet sich eine ein-
fache Erklarung an. In Gebieten in denen
viele drmere oder soziookonomisch be-
nachteiligte Menschen leben, sind die Er-
krankungsraten notwendigerweise hoher,
weil diese Menschen eben aufgrund ihrer
individuellen Situation héhere Risiken
haben. Solche ,,kompositionellen Effekte*
reichen aber zur alleinigen Erklirung
nicht aus. Das zeigen Studien, die mithilfe
von Mehrebenenanalysen einen eigen-
standigen Effekt von sozialer und 6ko-
nomischer Benachteiligung auf rdum-
licher Ebene auf die individuelle Gesund-
heit der Bewohner dieser Regionen ge-
funden haben [101]. Dieser Einfluss ver-
mittelt sich {iber Faktoren, die in direktem
Zusammenhang mitdem Wohlstand einer
Gegend stehen. Gemeint sind Faktoren
wie beispielsweise die allgemeine Wohn-
qualitat im Wohnviertel, das Verkehrs-
aufkommen, Kriminalitdtsraten, Er-
holungsmoglichkeiten oder Sportstitten,
die in ihrer rdumlichen Verteilung oft
von 6konomischen und politischen Be-
dingungen abhéngen. Studien belegen,
dass solche Umgebungsbelastungen tat-
sachlich haufiger in ,drmeren“ Gegenden
(Stadteile oder Regionen) zu beobachten
sind [102, 103]. Hinzu kommen Einfliisse
auf das individuelle Verhalten. Fiir zahl-
reiche gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen, wie z. B. die korperliche Be-
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wegung, spielen Umgebungseinfliisse
eine wichtige Rolle. So fillt es Menschen
in Gegenden mit vielen Sportstdtten
und attraktiven Auflenflichen leichter,
Sport zu treiben, als Menschen in inner-
stadtischen Ballungsraumen.

Vor diesem Hintergrund kommt der
Diskussion tiber die finanzielle Lage von
Kommunen und um die immer stéirkere
soziale Segregation in Grof3stddten auch
fiir die Sozialepidemiologie grofle Be-
deutung zu. Mittlerweile besteht zu-
nehmend die Moglichkeit, in Studien er-
hobene Individualdaten mit sozialrdum-
lichen Indikatoren zusammenzuspielen.
Die vorliegenden Untersuchungen, die
sich dies zunutze gemacht haben, machen
deutlich, dass Mehrebenenbetrachtungen
in erheblichem Mafle zum Verstidndnis
gesundheitlicher Ungleichheit beitragen
konnen.

Gesundheitliche Ungleichheit
im internationalen Vergleich

Wie Menschen leben und arbeiten, wie
das Einkommen in der Gesellschaft ver-
teilt und wie das Gesundheitssystem
organisiert ist: All diese Faktoren ent-
stehen nicht in einem Vakuum [104-106].
Die Commission on Social Determinants
of Health hat in ihrem Bericht fiir die
WHO deutlich unterstrichen, dass die
Qualitdt der sozialen Determinanten
der Gesundheit durch politische, 6ko-
nomische und soziale Krifte geformt wird,
die sich je nach Land und Region unter-
scheiden konnen [9]. Verandert man also
den Blickwinkel und nimmt eine Makro-
perspektive ein, die ganze Gesellschaften
fokussiert, wird deutlich, dass nicht nur
individuelle Merkmale wie soziale und
materielle Lebensbedingungen, sondern
auch der Wohlstand eines Landes, das
Ausmaf der Einkommensungleichheit,
der Aufbau des Wohlfahrtsstaates oder
die politischen Partizipationsmoglich-
keiten Einfluss auf die Gesundheit und
das Ausmaf} gesundheitlicher Ungleich-
heit in einer Bevolkerung nehmen [107-
109].

Wihrend der Zusammenhang
zwischen gesellschaftlichem Wohlstand
und Gesundheit auf Linderebene gut
dokumentiert ist [110], zeigen aktuelle
Ergebnisse, dass nicht nur die Hohe des



Leitthema

Wohlstands, sondern auch seine Ver-
teilung innerhalb der Gesellschaft (z. B.
Einkommensungleichheit) eine Rolle fiir
die Gesundheit auf Bevolkerungsebene
spielt: Je grofer die Kluft zwischen den
reichen und armen Bevélkerungsgruppen
ist, desto hoher sind die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen. Wie eine Analyse
von Wilkinson und Pickett [111] zeigt,
lasst sich diese Assoziation fiir zahlreiche
Gesundheitsindikatoren, wie z. B. Sdug-
lingssterblichkeit, subjektive Gesund-
heit, psychische Stérungen, Abhingig-
keit von Alkohol und illegalen Drogen,
Ubergewicht und Adipositas, verfrithte
Schwangerschaften bei Teenagern und
Gewalt, nachweisen.

Mit der systematischen Uberpriifung
des Zusammenhangs zwischen Gesund-
heit, gesundheitlicher Ungleichheit und
wohlfahrtsstaatlicher Politik beschaftigten
sich jiingere Forschungsarbeiten in
landervergleichender Perspektive [112—
114]. Aufgrund einer Vielzahl sozialer
Leistungen, wie z. B. im Falle von Arbeits-
losigkeit, Krankheits- und Arbeitsun-
fahigkeit und sogenannten Schliissel-
leistungen (wie fiir das Gesundheits-
system oder fiir soziale Dienste), messen
diese Studien der jeweiligen wohlfahrts-
politischen Ausgestaltung einen hohen
Stellenwert bei [107]. In einer linder-
vergleichenden Studie zu Einkommens-
unterschieden und aufgewendeten Sozial-
leistungen konnte beispielsweise gezeigt
werden, dass Lander, die eine egalitire
Wirtschafts- und Sozialpolitik verfolgten,
deutlich niedrigere Sduglings-, Kinder-
und Gesamtmortalititsraten aufweisen als
weniger egalitdre Lander [115]. Vergleich-
bare Ergebnisse liegen inzwischen auch
fur das Jugendalter vor [116, 117].

Nicht nur die allgemeine gesund-
heitliche Lage, sondern auch das Aus-
maf soziodkonomischer Disparititen in
der Gesundheit unterscheidet sich nach
dem Wohlfahrtsregime. Interessanter-
weise finden sich in den skandinavischen
Wohlfahrtsstaaten nicht die niedrigsten
soziodkonomischen Unterschiede in
der Gesundbheit [106, 113, 114]. Vielmehr
weist das konservative Regime oftmals
die niedrigsten, das liberale und ost-
europaische Regime dagegen die hochsten
soziodkonomischen Unterschiede in der
Gesundheit auf. Was Ursache und was

Wirkung ist, lasst sich aus solchen Quer-
schnitterhebungen nicht ablesen, und
die Forschung steht hier noch am An-
fang. Jedoch zeigen die Auswertungen
den Wert der Makroperspektive, da diese
Informationen unmittelbare Bedeutung
fur die politische Planung haben kénnen.

Zusammenfassung
und Diskussion

Die Sozialepidemiologie hat sich,
ausgehend von ersten Forschungs-
arbeiten in den 1980er- und frithen
1990er-Jahren, in den letzten zwei Jahr-
zehnten auch in Deutschland als eigen-
standige Forschungsrichtung innerhalb
der Public-Health- und der epidemio-
logischen Forschung etabliert. Auch
wenn der Anschluss an die Lander, in
denen Sozialepidemiologie eine lingere
Tradition hat, noch nicht ganz geschafft
ist — zu verweisen ist unter anderem auf
die britischen Geburtskohortenstudien
oder die skandinavischen Registerdaten
— gibt es in Deutschland inzwischen eine
umfassende Datenlage. Die von Jahr zu
Jahr zunehmende Anzahl an Studien
weist auf einen ausgepragten und iiber
die Zeit tiberdauernden Zusammen-
hang zwischen dem sozialen Status und
der Gesundheit bzw. Lebenserwartung
hin. Bisweilen wird mit Blick auf den
empirischen Forschungsstand sogar fest-
gestellt, dass neue Studien, die sich mit
sozialen Unterschieden in der Morbidi-
tat und Mortalitdt befassen, nur von be-
grenztem Wert sind, da sie lediglich einen
inzwischen hinlédnglich bekannten Zu-
sammenhang belegen. Dagegen ist einzu-
wenden, dass die regelmaf3ig wiederholte
Analyse der gesundheitlichen Ungleich-
heit wichtige Hinweise darauf liefert, ob
und wie sich die beschriebenen Problem-
lagen und Verteilungsungleichheiten
unter sich wandelnden gesellschaft-
lichen Verhaltnissen reproduzieren. Die
kontinuierliche Beschreibung der gesund-
heitlichen Ungleichheit anhand aktueller
Daten und die daran ansetzende Analyse
zeitlicher Entwicklungen und Trends sind
deshalb als wichtige, dauerhafte Aufgaben
der sozialepidemiologischen Forschung
anzusehen.

Daneben stellt die Erklarung der be-
obachteten sozialen Unterschiede in der
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Morbiditdt und Mortalitdt eine Heraus-
forderung fiir die sozialepidemiologische
Forschung dar. Die vorgestellten Modelle
und Schemata dienen zur Systematisierung
des bisherigen empirischen Forschungs-
stands und zeigen Anhaltspunkte fiir die
Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit
auf. Sie stellen keine Erklirungsmodelle
im engeren Sinne dar und lassen sich
auch nicht umfassend empirisch iber-
priifen. Trotz der zum Teil iiberzeugend
beschriebenen Beziehungen zwischen den
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen,
dem sozialen Status und den mit diesem
verkniipften Lebensbedingungen und
Teilhabechancen, dem Verhiltnis von Be-
lastungen und Ressourcen, dem Gesund-
heitsverhalten und assoziierten Risiken,
der gesundheitsbezogenen Versorgung
sowie der Gesundheit bzw. Lebens-
erwartung ergeben sich noch viele offene
Fragen. Dies gilt schon deshalb, weil die
allgemein formulierten Zusammen-
hénge zwischen den Faktoren je nach be-
trachtetem Ungleichheitsindikator und
Gesundheitsoutcome und auch der unter-
suchten Population spezifiziert werden
miissen.

Vor dem Hintergrund dieser Uber-
legungen ergibt sich eine Reihe inhalt-
licher Herausforderungen fiir die sozial-
epidemiologische Forschung. Dazu zihlt,
wie bereits erwdhnt, die Analyse zeit-
licher Entwicklungen und Trends, die
durch eine zunehmend bessere Datenlage
unterstiitzt wird. Ebenso stellen lebens-
phasenspezifische Betrachtungen der
gesundheitlichen Ungleichheit eine grofie
Herausforderung dar. Lange Zeit galt das
Interesse der sozialepidemiologischen
Forschung vorwiegend dem mittleren
Lebensalter, weil die Arbeitswelt als
zentraler Entstehungsort der Produktion
und Reproduktion der gesundheitlichen
Ungleichheit angesehen wurde. In den
letzten 15 Jahren hat sich das Forschungs-
interesse auf das Kindes- und Jugend-
alter ausgeweitet. Damit wurde dem Um-
stand Rechnung getragen, dass sich der
Einfluss des sozialen Status bereits sehr
frith abzeichnet und die gesundheit-
liche Entwicklung im weiteren Leben
nachhaltig prigt. Bislang vergleichs-
weise selten wird die gesundheitliche Un-
gleichheit im hoheren Lebensalter be-
trachtet. Vor dem Hintergrund des demo-



grafischen Wandels riickt dieser Lebens-
abschnitt aber zunehmend ins Blickfeld.
Mittlerweile liegen mehrere fiir weitere
Forschung anschlussfihige Analysen
vor, die verdeutlichen, dass sich auch im
hoheren Alter zum Teil deutliche soziale
Unterschiede in der Gesundheit ab-
zeichnen [118, 119].

Neben alters- bzw. lebensphasen-
bezogenen Analysen stellen geschlech-
terspezifische und -vergleichende Be-
trachtungen eine bedeutende Perspektive
der Sozialepidemiologie dar [120]. Die
lange Zeit unterstellte Annahme, dass die
gesundheitliche Ungleichheit bei Frauen
schwicher ausgepragt ist als bei Mannern,
kann inzwischen als widerlegt angesehen
werden. In einzelnen Bereichen sind die
sozialen Unterschiede bei Frauen sogar
starker ausgeprégt als bei Mannern, so
z. B. in der Verbreitung der Adipositas.
Zum Teil stellen sich die Zusammenhénge
auch umgekehrt dar. Ein Beispiel ist der
Alkoholkonsum, der bei Frauen anders
als bei Ménnern in der niedrigen Status-
gruppe geringer ist als in der hohen Status-
gruppe. Die vorliegenden Forschungs-
ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass
die Erkldrung der gesundheitlichen Un-
gleichheit bei Mannern und Frauen unter-
schiedlich erfolgen muss [121].

Dariiber hinaus sind die im vor-
liegenden Beitrag ausfithrlich be-
schriebenen Perspektiven als wichtige
Herausforderungen fiir die sozialepi-
demiologische Forschung zu verstehen,
und zwar, wie bei den vorgenannten,
sowohl hinsichtlich der Beschreibung
als auch der Erklarung der gesundheit-
lichen Ungleichheit. Bei der Lebenslauf-
forschung, der Analyse epigenetischer
Mechanismen, migrantenspezifischen Be-
trachtungen, regionalen und sozialraum-
lichen Analysen sowie internationalen
Vergleichen handelt es sich allesamt um
zukunftstrichtige Public-Health-Themen.
Die Weiterentwicklung der Sozialepi-
demiologie und deren Bedeutung inner-
halb der Public-Health- und der epi-
demiologischen Forschung werden ent-
scheidend davon abhidngen, inwieweit es
gelingt, diese Themen zu integrieren und
fur die Analyse der gesundheitlichen Un-
gleichheit zu nutzen.
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