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Editorial

Arme Menschen leben ungestinder, sind haufiger krank, erhal-
ten eine schlechtere drztliche Versorgung und sterben friiher. Die
Lebenserwartung von Angehorigen unterschiedlicher sozialer
Schichten differiert erheblich. Die Wahrscheinlichkeit, lange und
gesund leben zu konnen, nimmt mit der Hohe des Einkommens
zu. Wissenschaftler haben fiir Europa eine Spanne von bis zu sie-
ben Jahren ausgemacht.

Nach Erkenntnissen der neueren medizinischen Forschung
wird die Basis fiir eine gute Gesundheit bereits mit Beginn der
Schwangerschaft gelegt. Kinder aus sozialokonomisch benach-
teiligten Schichten tragen daher ein hoheres Risiko, schon in jun-
gen Jahren zu erkranken; zugleich sind sie mit einer Hypothek
auf ihre Gesundheit im Erwachsenenalter belastet. Armere Kin-
der leiden zudem zwei- bis dreimal so hiufig unter Fettleibigkeit
wie ithre wohlhabenderen Altersgenossen. Meist ist Fehlernih-
rung die Ursache dafiir. So sind etwa Hartz-IV-Empfinger finan-
ziell kaum in der Lage, ihre Kinder ausgewogen zu ernihren.
Der dafiir vorgesehene Tagessatz reicht knapp fiir das Schul-
essen, das etwa 2,50 Euro pro Tag kostet.

Eine priventive Gesundheitspolitik sollte folglich in starkem
Mafie auch darin bestehen, die sozialokonomische Lage von An-
gehorigen benachteiligter Schichten und deren Bildungschancen
konsequent zu verbessern. Ganz gleich, um welchen Lebensbe-
reich es sich handelt, das ,Rezept® fiir eine Verringerung sozialer
Ungleichheit ist Bildung: Besser Gebildete haben bessere Chan-
cen, auf dem Arbeitsmarkt Fuff zu fassen, laufen weniger Gefahr,
in extreme Milieus abzurutschen und verfligen iiber giinstigere
Voraussetzungen, bewusster zu leben sowie sich und ihre Kinder
gestinder zu erndhren.

Katharina Belwe
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oder die Chancenun-
gleichheit in der Bil-
dung - das eigentlich
brisante Ergebnis der
PISA-Studie - sind
nur einige Beispiele,
die die offentliche
Aufmerksamkeit nach
langer Zeit wieder auf
eine der zentralen ge-
sellschaftlichen Her-
ausforderungen  ge-
richtet haben: Un-
geachtet  erheblicher
Investitionen in Bil-
dungs-, Sozial- und
Gesundheitsleistun-

gen ist soziale Un-
gleichheit immer noch
ein bedeutendes ge-
sellschaftliches  Pro-
blem. Es sind vor
allem die vertikalen
Dimensionen sozialer
Ungleichheit wie Bil-
dung, berufliche Stel-

lung und Einkom-

men, die aufgrund ihrer zentralen Stellung im
gesellschaftlichen Leben wesentlich die
Chancen und Risiken der Lebensgestaltung
jedes Einzelnen beeinflussen.l! Wenngleich
das Geflige sozialer Ungleichheit in Deutsch-
land in den letzten 40 Jahren erhebliche Ver-
anderungen erfahren hat, so haben diese so-
ziookonomischen Merkmale doch wenig von

ihrer Aktualitit und Bedeutung fiir die Reali-
sierung von Lebenschancen verloren; sie
haben vielmehr eher noch zugenommen.

Das Einkommen ebenso wie der Beruf und
die Bildung stellen gesellschaftlich bedingte
Vor- und Nachteile dar, die — weitgehend un-
abhingig von der subjektiven Wahrnehmung
und der Interpretation dieser Bedingungen —
nahezu jeden Lebensbereich beeinflussen. In
der offentlichen und politischen Diskussion
wird oftmals verdringt, dass auch die Ge-
sundheit einer dieser Lebensbereiche ist, der
durch eben diese soziookonomischen Merk-
male maflgeblich beeinflusst wird. Dies tiber-
rascht nicht, da zahlreiche individuelle
Aspekte des Lebens durch die Stellung einer
Person innerhalb der sozialen Hierarchie be-
dingt werden. Von dieser hingt beispielsweise
ab, welche beruflichen Moglichkeiten die ein-
zelnen Personen haben, in welchen Wohnver-
hiltnissen sie leben, welchen beruflichen Be-
lastungen sie ausgesetzt sind, woftr sie ihr
Geld ausgeben (konnen), wie sie Probleme
bewiltigen und was sie in ihrer Freizeit tun.
Viele dieser Faktoren haben einen direkten
Einfluss auf die Gesundheit und deuten auf
die Verbindung zwischen sozialer Ungleich-

heit und Gesundheit hin.

Gesundheitliche Ungleichheit

Im Laufe der vergangenen 25 Jahre hat die in-
ternationale Forschung unzihlige Studien
zum Zusammenhang von sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit und damit eindeutige
und tberzeugende Belege dafiir vorgelegt,
dass die Sozialstruktur entscheidenden Ein-
fluss auf die Gesundheit ausiibt.l? Gesund-
heitliche Ungleichheiten finden sich in den
unterschiedlichsten Ausprigungen von Ge-
sundheit und Krankheit. Personen mit einer

I' Vgl. Stefan Hradil, Was pragt das Krankheitsrisiko:
Schicht, Lage, Lebensstil?, in: Matthias Richter/Klaus
Hurrelmann (Hrsg.), Gesundheitliche Ungleichheit.
Grundlagen, Probleme, Perspektiven, Wiesbaden 2006;
Nicole Burzan, Soziale Ungleichheit. Eine Einfithrung
in die zentralen Theorien, Wiesbaden 2005.

I2 Vgl. Matthias Richter/Klaus Hurrelmann, Ge-
sundheitliche Ungleichheit: Ausgangsfragen und Her-
ausforderungen, in: M. Richter/K. Hurrelmann
(Anm. 1); Andreas Mielck, Soziale Ungleichheit und
Gesundheit. Einfihrung in die aktuelle Diskussion,
Bern 2005; Johan P. Mackenbach, Health inequalities:
Europe in profile. An independent expert report com-
missioned by the UK presidency of the EU, London
2006.

APuZ 42/2007

3



4

niedrigen Bildung, einer dementsprechenden
beruflichen Stellung oder einem niedrigen
Einkommen sterben in der Regel friher und
leiden in ihrem ohnehin schon kiirzeren
Leben auch hiufiger an gravierenden gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen. Diese Ergeb-
nisse haben das Interesse der Wissenschaft
nicht nur auf einen der michtigsten Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit gelenkt, sie re-
prasentieren zudem bedeutende gesellschaft-
liche Ungerechtigkeiten, da ein breites Spek-
trum gesundheitlicher Ungleichheit nach den
Konventionen des Sozialstaats nicht legiti-
miert sein diirfte.l?

Die sozial ungleiche Verteilung von Krank-
heit und Tod ist dabei schon linger Gegen-
stand der Forschung, als vielleicht auf den
ersten Blick erkennbar ist. Seitdem empiri-
sche Dokumente vorliegen, lisst sich der Zu-
sammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit belegen. Gemeint ist die in-
verse Beziehung zwischen Schichtzugehorig-
keit und Mortalitit bzw. Morbiditat: Je hoher
die soziale Schicht, desto geringer ist die Er-
krankungs- bzw. Sterbewahrscheinlichkeit.
Alfred Grotjahn, einer der Mitbegriinder und
wichtigster deutscher Vertreter der Sozialhy-
giene, fasste etwa bereits 1923 folgende
Punkte zu einer sozialwissenschaftlichen Be-
trachtungsweise von Gesundheit und Krank-
heit zusammen:*

Die sozialen Verhaltnisse

— schaffen oder begiinstigen die Krankheits-
anlage;

— sind die Triger der Krankheitsbedingun-
gen;

— vermitteln die Krankheitsursachen;

— beeinflussen den Krankheitsverlauf.

Nachdem diese Forschungstradition mit
dem Ende des Ersten Weltkriegs abrupt ab-
brach, wurde das Thema erst ab Mitte der
1990er Jahre wieder stirker aufgegriffen,
wobei der Impuls nicht aus der Medizin, son-

I’ Vgl. Richard G. Wilkinson/Michael G. Marmot, So-
cial determinants of health: the solid facts, Copenhagen
2003.

I+ Vgl. Dieter Borgers/Giinter Steinkamp, Sozial-
epidemiologie — Gesundheitsforschung zu Krankheit,
Sozialstruktur und gesundheitsrelevanter Handlungs-
fahigkeit, in: Peter Schwenkmezger/Lothar R. Schmidt
(Hrsg.), Lehrbuch der Gesundheitspsychologie, Stutt-
gart 1994.
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dern aus der Soziologie kam. Inzwischen lie-
gen auch in Deutschland unzihlige Arbeiten
tiber die Art und das Ausmafl gesundheitli-
cher Ungleichheiten vor. Nach wie vor
nimmt die politische und mediale Offentlich-
keit jedoch nur wenig Notiz davon. Bemer-
kenswert ist aber, dass die Thematik in den
letzten beiden Jahren Eingang in das Gutach-
ten des Sachverstiandigenrates fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen ebenso
wie in den Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung fand, womit eine neue
(politische) Dimension erreicht wurde.l?

In den folgenden Kapiteln soll anhand
einer exemplarischen Auswahl von Ergebnis-
sen zunichst ein kurzer Uberblick iiber den
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit gegeben werden. An-
schliefend wird auf die bislang vorliegenden
Kenntnisse tiber die Ursachen der beobachte-
ten Ungleichheiten in der Sterblichkeit und
Krankheitshiufigkeit eingegangen, um so
einen Einstieg zum besseren Verstindnis ge-
sundheitlicher Ungleichheiten geben zu kon-
nen. Der Beitrag schlief§t mit einem Fazit zur
gesellschaftlichen Bedeutung gesundheitli-
cher Ungleichheiten und Moglichkeiten die-
sem gesamtgesellschaftlichen Problem zu be-
gegnen.

Das Statussyndrom

»Weil du arm bist, musst du friiher ster-
ben.“ Wie oben bereits angerissen wurde, hat
diese volkstimliche Redewendung bis heute
ihren tieferen Sinn nicht verloren. Jedoch ver-
schleiert sie eine wichtige Information: Die
gesundheitliche Ungleichheit betrifft nicht
nur eine benachteiligte soziale Unterschicht,
die sich durch ihr besonders sichtbares ,,Maf3
der Verelendung“ von der iibrigen Bevolke-
rung unterscheidet. Die soziale Ungleichheit
von Gesundheit und Krankheit durchzieht
vielmehr die gesamte Sozialstruktur einer Ge-
sellschaft. Der Zusammenhang ist in der
Regel linear, weshalb man auch von einem so-
zialen Gradienten spricht: Mit jeder Stufe, die

I5 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, Koordination und
Qualitit im Gesundheitswesen. Kooperative Koor-
dination und Wettbewerb, Soziodkonomischer Status
und Gesundheit, Strategien der Primirprivention,
Band I, Stuttgart 2005; Thomas Lampert u. a., Armut,
soziale Ungleichheit und Gesundheit, Berlin 2005.



Abbildung 1: Anteil der Minner und Frauen, die ihren allgemeinen Gesundheitszustand
als ,,sehr gut® einschitzen, nach sozialer Schichtzugehorigkeit
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Quelle: Thomas Lampert u. a., Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Berlin 2005; Datenbasis: Telefoni-

scher Gesundheitssurvey 2003.

in der sozialen Hierarchie hinabgegangen
wird, steigt das Risiko frithzeitiger Sterblich-
keit und der Hiufigkeit von Krankheit und
Behinderung stufenweise an. Der renom-
mierte britische Wissenschaftler Michael
Marmot hat dies treffenderweise als ,,Status-
syndrom® bezeichnet. Dieses Phinomen ver-
weist auf Prozesse relativer sozialer Benach-
teiligung zwischen den einzelnen sozialen
Statusgruppen, auf Faktoren also, die den ge-
sellschaftlichen Differenzierungsprozess ins-
gesamt — und nicht lediglich eine Teilgruppe —
betreffen.l® An einem Beispiel soll dies kurz
verdeutlicht werden.

In Abbildung 1 ist die Selbsteinschitzung
der Gesundheit in Abhingigkeit von der so-
zialen Schichtzugehorigkeit bei Mannern und
Frauen dargestellt. Derartige subjektive In-
formationen sind wertvoll, da sie den tatsich-
lichen objektiven Gesundheitszustand gut
vorhersagen und in einem engen Zusammen-
hang zur Sterblichkeit stehen. Unabhingig
von Geschlecht und Alter berichten Personen
aus der unteren sozialen Schicht wesentlich
seltener tber einen sehr guten Gesundheits-
zustand als Personen aus der mittleren und

16 Vgl. Johannes Siegrist, Soziale Krisen und Gesund-
heit, Géttingen 1996.

insbesondere aus der hoheren sozialen
Schicht. Dies ist nur ein Beispiel unter vielen.
Vergleichbare gesundheitliche Ungleichheiten
finden sich fir nahezu alle spezifischen Er-
krankungen und Behinderungen.

Gesundheitliche Ungleichheiten sind aber
alles andere als ein ausschliefllich deutsches
Phinomen. Bisher konnte fiir jedes Land, aus
dem Daten vorliegen, nachgewiesen werden,
dass die frihzeitige Sterblichkeit und gesund-
heitliche Beeintrichtigungen in Gruppen mit
niedrigem beruflichen Status, Ausbildungs-
stand und Einkommen haufiger auftreten.
Ein weiteres bemerkenswertes Ergebnis ist,
dass gesundheitliche Ungleichheiten in der
Sterblichkeit in den letzten 15 Jahren in Eu-
ropa angestiegen sind.lI” Die Schere in der Ge-
sundheit zwischen Arm und Reich geht also
zunehmend auseinander. Besonders erschre-
ckend erscheint, dass die gesundheitliche
Lage der Armsten und Reichsten auch in den
skandinavischen Lindern immer weiter aus-
einander klafft, galten diese Linder doch
lange Zeit als vorbildliche sozialstaatliche
Modelle, die in der Lage sind, den Einfluss
sozialer Ungleichheiten abzufedern. Als
Konsequenz sehen sich mit dem Beginn des

17 Vgl. J. P. Mackenbach (Anm. 2).
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21. Jahrhunderts alle hoch entwickelten Lan-
der mit substanziellen gesundheitlichen Un-
gleichheiten konfrontiert, die einen deutli-
chen politischen Handlungsbedarf offenba-
ren, auch und gerade da es bislang keine
Anzeichen einer Trendwende gibt.

Was ist fiir gesundheitliche Ungleichheit

verantwortlich?

6

Der gesicherte Nachweis eines Zusammen-
hangs zwischen soziodkonomischem Status
und Gesundheit darf aber nicht dartiber hin-
wegtduschen, dass die Forschung bis heute
noch weit davon entfernt ist, eine eindeutige
Erklirung fiir den Zusammenhang zwischen
sozialer Ungleichheit und Gesundheit liefern
zu konnen. Da das Einkommen ebenso wie
der Berufs- und Bildungsstatus fiir sich ge-
nommen beschreibende und keine erkliren-
den Groflen sind, miissen dementsprechend
die Faktoren und Einfliisse untersucht wer-
den, die zwischen der Sozialstruktur und dem
Auftreten von Krankheiten liegen. Zudem ist
eine Ursachenanalyse eine wesentliche Vor-
aussetzung fir gesundheitspolitische Emp-
fehlungen. Ohne die Kenntnis und das Ver-
standnis moglicher Ursachen ist es auch nicht
moglich, tber Mafinahmen nachzudenken,
wie diese Ungleichheiten verringert werden
konnen. Erst auf Grundlage dieser Erkennt-
nisse kann die Entwicklung und Implementa-
tion von Mafinahmen zur Verringerung ge-
sundheitlicher Ungleichheit erfolgen.

Fir die Erklirung gesundheitlicher Un-
gleichheit sind die vorliegenden Daten aus
zwel Grinden bemerkenswert.I® Zum einen
besteht ein stufenweises Gefille in der
Krankheits- und Sterblichkeitsrate, das heifit,
der Gesundheitszustand jeder Gruppe ist
schlechter als der in der hierarchisch nichst-
hoheren. Dementsprechend geht es bei der
Erklirung  gesundheitlicher =~ Ungleichheit
nicht um die Frage, warum es einen Zusam-
menhang zwischen Armut und Gesundheits-
beeintrichtigungen gibt. Es geht vielmehr um
die Frage, warum es ein soziales Gefille gibt,
das sich quer durch die gesamte Gesellschaft
zieht. Zum anderen ergibt sich aus den For-
schungsergebnissen eine Allgemeingiiltigkeit

I8 Vgl. Michael G. Marmot, Das gesellschaftliche
Muster von Gesundheit und Krankheit, in: Gert Kaiser
u.a. (Hrsg.), Die Zukunft der Medizin — Neue Wege
zur Gesundheit, Frankfurt/M. 1996.
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iber die Ursachen fir Erkrankungen und
Sterblichkeit. So zeigt sich bei der tiberwie-
genden Anzahl von Krankheiten bzw. Todes-
ursachen ein gleichbleibendes Muster der
Verteilung, das auf allgemeine krankheits-
ubergreifende Verursachungsfaktoren hin-
weist.

Erklirungsansitze:
Verursachung versus Selektion

Frithe Analysen der Ursachen gesundheitli-
cher Ungleichheit fokussierten im Wesentli-
chen auf drei verschiedene FErklirungsan-
sitze, welche bis heute nichts von ihrer
Aktualitit verloren haben:I® Der erste Erkli-
rungsansatz fithrt das Vorliegen soziookono-
mischer Unterschiede in der Gesundheit auf
soziale Selektionsprozesse zuriick. Der Aus-
druck ,Selektion® bezieht sich auf Prozesse
sozialer Mobilitit. Dabei wird etwa ange-
nommen, dass die Gesundheit den berufli-
chen Status und das Einkommen beeinflusst
und nicht umgekehrt. Etwas plakativ formu-
liert wird hier davon ausgegangen, dass nicht
Armut krank, sondern Krankheit arm macht.
Gemifl dem Motto ,Survival of the fittest
werden die beobachteten Ungleichheiten in
der Mortalitit und Morbiditit dabei als das
Ergebnis einer sozialen Aufstiegsbewegung
der Gesunden und als sozialer Abstiegspro-
zess der Kranken angesehen. Auch wenn es
einige Anhaltspunkte fiir derartige soziale
Mobilitdtsprozesse gibt, hat die Forschung
zeigen konnen, dass die Anzahl der hiervon
betroffenen Personen insgesamt zu gering ist,
um entscheidenden Einfluss auf die beobach-
teten Unterschiede in der Gesundheit aus-
zutliben.|1

Die beiden anderen Deutungsversuche
gehen im Unterschied zur Erklirung durch
Selektionsprozesse davon aus, dass ein niedri-
ger soziodkonomischer Status eine groflere
Gesundheitsgefihrdung verursacht (Armut
macht krank). Die beiden Ansitze betonen
jedoch unterschiedliche Maoglichkeiten der
Verursachung.

I° Vgl. Mel Bartley, Health inequalities. An introduc-
tion to theories, concepts and methods, Cambridge
2004; M. Richter/K. Hurrelmann (Anm. 2).

1 Vgl. Eero Lahelma, Health inequalities — the need
for explanation and intervention, in: European Journal
of Public Health, 16 (2006), S. 339; J. P. Mackenbach
(Anm. 2).



Der materielle Erklirungsansatz basiert —
wie der Name schon besagt — auf einer mate-
riellen Interpretation gesundheitlicher Un-
gleichheit. Hier wird argumentiert, dass Per-
sonen am unteren Ende der Statushierarchie
nicht nur tber geringere finanzielle Ressour-
cen verfiigen, sondern dass sie auch eher in
gesundheitsschidlichen Umwelten leben und
arbeiten.l'! Da viele dieser gesundheitsbeein-
trachtigenden Faktoren in einem systemati-
schen Zusammenhang stehen, ist die Exposi-
tion gegeniiber einzelnen materiellen Fakto-
ren eher sekundir. Von zentraler Bedeutung
ist vielmehr die Gesamtheit aller Faktoren,
denen bestimmte Bevolkerungsgruppen aus-
gesetzt sind. So ist es wahrscheinlich, dass bei
Personen, die in relativ schadstoffarmen
Wohnverhaltnissen und unbelasteten Wohn-
gebieten leben, auch die Arbeitsumgebung
und -organisation ,risikoarm“ sind und die
Hohe ihres Einkommens iiber dem Durch-
schnitt liegt.

Der kulturell-verhaltensbezogene Erkli-
rungsansatz hebt die Bedeutung soziookono-
mischer Unterschiede im gesundheitsbezoge-
nen Risikoverhalten hervor. Dementsprechend
werden die soziookonomischen Unterschiede
in der Morbiditit und Mortalitit hiufig mit
einer sozial ungleichen Verteilung gesund-
heitsbeeintrichtigender Verhaltensweisen wie
Zigarettenrauchen, Fehlernihrung, Alkohol-
missbrauch und Bewegungsmangel erklart.I'2
Im Mittelpunkt steht dabei die Tatsache, dass
diese Risikoverhaltensweisen sowohl mit dem
soziookonomischen Status als auch mit dem
Gesundheitszustand einer Person eng verbun-
den sind.

Die jingere Forschung tber die Ursachen
gesundheitlicher Ungleichheit hat die Erkli-
rungsversuche zunehmend erweitert und
durch neue Ansitze und Komponenten er-
ganzt. Zu nennen ist hier insbesondere der
psychosoziale Erklirungsansatz, der Ansitze
aus der Stress-, Bewiltigungs- und sozialen
Unterstitzungsforschung aufgreift und psy-
chologische sowie psychosoziale Faktoren
(etwa kritische Lebensereignisse, chronische
Alltagsbelastungen oder berufliche Gratifika-

I Vgl. Mika Laaksonen et al., Influence of material
and behavioural factors on occupational class differen-
ces in health, in: Journal of Epidemiology and Com-
munity Health, 59 (2005), S. 163-169;

12 Vgl. M. Richter/K. Hurrelmann (Anm. 2).

tionskrisen) zur Erklirung gesundheitlicher
Ungleichheiten heranzieht. In zahlreichen
Studien ist in der Folgezeit die Bedeutung
dieser Faktoren fiir die Genese gesundheitli-
cher Ungleichheit herausgearbeitet worden.
Es konnte aufgezeigt werden, dass nicht nur
psychosoziale Belastungen, sondern auch die
Ressourcen zu deren Bewiltigung sozial un-
gleich verteilt sind. Personen mit einem nied-
rigen soziookonomischen Status sind somit
in doppelter Weise betroffen.

Neben diesen Erkliarungsansitzen wurden
in unterschiedlichem Ausmafl weitere Deter-
minanten und Mechanismen diskutiert. Einer
dieser Ansitze bezieht sich auf Ungleichhei-
ten in der gesundheitlichen Versorgung, die
in den letzten Jahren auch in Deutschland zu-
nehmend in den Mittelpunkt des Interesses
gertickt sind. Der relative Beitrag dieses An-
satzes zur Erklirung gesundheitlicher Un-
gleichheiten wird jedoch kontrovers disku-
tiert.I’® Kritisch anzumerken ist beispielswei-
se, dass Zugang zu und Qualitit von
Versorgungsleistungen — auch wenn sie wich-
tig fir die Behandlung von Krankheiten sind
- zunichst wenig Einfluss auf Neuerkran-

kungen haben.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Spar-
mafinahmen im deutschen Gesundheitswesen
wie vor dem der verstirkten Kommerzialisie-
rung gesundheitsbezogener Dienstleistungen
stellt sich aber nachhaltig die Frage, ob hier
nicht ,,zusitzliche“ Risiken einer Ausweitung
gesundheitlicher Ungleichheiten geschaffen
werden. Erste Ergebnisse legen zum Beispiel
nahe, dass die Einfiihrung der Praxisgebtihr
zu einer niedrigeren Inanspruchnahme bei
einkommensschwachen  Bevolkerungsgrup-
pen gefihrt hat, auch wenn andere Studien
diese Ergebnisse nicht bestitigen konnten.I'*

I3 Vgl. Christian Janssen/Kirstin Grosse Frie/Oliver
Ommen, Der Einfluss von sozialer Ungleichheit auf
die medizinische und gesundheitsbezogene Versor-
gung in Deutschland, in: M. Richter/K. Hurrelmann
(Anm. 7).

I+ Vgl. Markus M Grabka/Jonas Schrey6gg/Reinhard
Busse, Die Einfiihrung der Praxisgebiihr und ihre
Wirkung auf die Zahl der Arztkontakte und die Kon-
taktfrequenz — eine empirische Analyse. Discussion
Papers 506, Berlin 2005; Waldemar Streich, Reaktionen
auf die Praxisgebiihr — was antworten die Betroffenen?,
in: Gesundheitsmonitor, 2 (2004), ohne Seitenangabe.
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Erklﬁrungsmodeﬂe gesundheitlicher sozialen Faktoren auf das Gesundheitsverhal-
Ungleichheit ten sollen beispielsweise verdeutlichen, dass

sie sowohl einen direkten als auch einen indi-
rekten — tber Verhalten vermittelten — Ein-

Inzwischen liegen zahlreiche Modelle vor, die ¢ e 4 S ecundheit besitzenl16

fir diese Ansitze einen theoretischen Bezugs-
rahmen hergestellt haben. Diese Modelle un-
terscheiden sich zwar in ihrer Komplexitit,
gemeinsam ist ihnen aber, dass sie verschie-
dene Ebenen und Verkniipfungen berticksich-
tigen.d!> Als ein Beispiel ist in Abbildung 2 ! i .
ein vereinfachtes Modell zur Erklirung ge- und damit auch die Reproduktion gesund-

sundheitlicher Ungleichheit von Johan P. heitlic-her. Ungleichheiten weitge.hend unbe-
Mackenbach (2006) dargestellt. rlicksichtigt lassen. Im Rahmen einer Lebens-

laufperspektive konnten in den letzten Jahren
zahlreiche neue Erkenntnisse gewonnen wer-

Abbildung 2: Einfaches Modell zur Erkli- den.l'” Hier wird der zeitliche Rahmen der

rung gesundheitlicher Ungleichheit Bet.rachtung von Z}1§ammenhéngen zwischen
sozialem Status, Risikofaktoren und Erkran-

kungen erweitert, womit Einflisse in den fri-
hen Lebensjahren fiir die Erklirung gesund-

Produktion und Reproduktion

Kritisch anzumerken ist, dass viele dieser An-
sitze und Modelle die zeitliche Dimension

1\12[;::;1,1: heitlicher Ungleichheit im Erwachsenenalter

_l einbezogen werden.I!® In verschiedenen Stu-

v dien konnte gezeigt werden, dass die Men-

Béli‘;‘;gn;i‘;’:f Verhalien —» | Gesundheie  schen, deren soziookonomischer Status wih-

y rend ihres gesamten Lebens niedrig ist, star-

J kere gesundheitliche Risiken haben als jene,
Psychosoziale die nur in einer Phase ihres Lebens diese Dis-
position aufweisen. Ahnliches gilt fiir die Ge-
Quelle: modifiziert nach Johan P. Mackenbach S]flndhelt: Die meisten Krar.lkhelten hab.en
(Anm. 2). eine lange .Entstehungsge'scl.nchte, und eine
beeintrichtigte Gesundheit im Erwachsenal-
ter ist haufig auf die gesundheitliche Lage im
Kindesalter zuriickzufiithren, also damit auf
Determinanten, die in fritheren Lebensphasen
auftraten. Gesundheitliche Ungleichheiten
konnen demnach auf eine Akkumulation von
benachteiligenden Lebensbedingungen tiber

vernrsacht und nicht umgekehrt. Der sozio- den Lebenslauf zuriickgefihrt werden. Ein

6konomische Status hat jedoch keinen direk- grofier Vorteil - des Lebenslaufgnsatzes ist,
ten FEffekt auf den Gesundheit. sondern dass er die scharfe Trennung zwischen Selek-

tions- und Verursachungsprozessen aufbricht

Faktoren

Im Modell wird davon ausgegangen, dass
gesundheitliche Ungleichheiten in  erster
Linie durch einen Effekt des soziookonomi-
schen Status auf die Gesundheit entstehen,
dass ein geringer soziookonomischer Status
also eine groflere Gesundhe1tsgefahrdung

beeinflusst sie iber spezifische ungleich ver-
teilte ,Risikofaktoren® (materielle, verhal-

tensbezogene und psychosoziale Faktoren). d verhaltensh . :
. -9 und verhaltensbezogene Determinanten gesundheit-
Die drei intermedidren Gruppen von Deter- i, Ungleichheit, in: Zeitschrift fir Gesundheits-
minanten stehen zudem in einer engen Bezie-  wissenschaften, 3 (2000), S. 198-215.
hung. Die Pfeile von materiellen und psycho- 117 Vgl. Johan P. Mackenbach et al., Socioeconomic in-
equalities in health in Europe — An overview, in: ders./
Martijntje J. Bakker (Eds.), Reducing inequalities in
I'5 Fir Deutschland zum Beispiel Giinter Steinkamp,  health: a European perspective, London 2002; Hilary
Soziale Ungleichheit in Morbiditit und Mortalitit. ~ Graham, Building an interdisciplinary science of health
Oder: Warum einige Menschen gesiinder sind und lin-  inequalities: the example of lifecourse research, in: So-
ger leben als andere, in: Wolfgang Schlicht/Hans-Her-  cial Science and Medicine, 55 (2002), S.2005-2016;
mann Dickhuth (Hrsg.), Gesundheit fir alle — Fiktion ~ John Lynch/George Davey Smith, A life course ap-
oder Realitit, Schorndorf 1999; Andreas Mielck,  proach to chronic disease epidemiology, in: Annual
Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Er-  Revue of Public Health, 26 (2005), S. 1-35.
gebnisse, Erklirungsansitze, Interventionsmdglich- I8 Siehe hierzu auch den Beitrag von Nico Dragano in
keiten, Bern 2000. diesem Heft.

I'e Vgl. Matthias Richter/Andreas Mielck, Strukturelle
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Abbildung 3: Wechselwirkungen zwischen Armut, Gesundheit und Bildung

Armut
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Quelle: Thomas Altgeld, Landesvereinigung flir Gesundheit Niedersachsen e.V.
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Quelle: Thomas Altgeld, Gesundheitsforderung — Eine Strategie fiir mehr gesundheitliche Chancengleichheit jen-
seits von kassenfinanzierten Wellnessangeboten und wirkungslosen Kampagnen, in: M. Richter/K. Hurrelmann

(Anm. 1).

und den dynamischen Charakter vieler dieser
Prozesse verdeutlicht. Dieser Ansatz verweist
auf eine kooperative Entstehung von Ge-
sundheit und sozialer Stellung.

Hier setzt auch die Frage nach der Repro-
duktion gesundheitlicher Ungleichheiten an.
Armut und soziale Benachteiligung bedingen
in der Regel einen schlechten Start ins Leben,
und sie vermindern zudem die Chancen auf
eine gute Gesundheit im weiteren Lebenslauf.
Kinder aus sozial benachteiligten Haushalten
sind dementsprechend hiufiger der Gefahr
ausgesetzt, spater selbst in Arbeitslosigkeit
oder Armut zu geraten.l!” Eine Hauptursache
fur die ,,Vererbung von Armut®, die sich hiu-
fig tiber mehrere Generationen hinweg beob-
achten ldsst, wird in der engen Verkniipfung
der sozialen Herkunft mit der Bildungsbetei-
ligung und dem Bildungserfolg gesehen (Ab-
bildung 3). Bereits in Kindertagesstitten sind
Kinder aus sozial benachteiligten Familien
unterreprisentiert, was die Moglichkeiten der
Kompensation von sozialen Nachteilen und
Defiziten durch eine gezielte Frithférderung
von vornherein vermindert. Auch das deut-
sche Schulsystem trigt eher zu einer Verfesti-
gung als zu einer Verringerung der Chancen-

1" Vgl. Thomas Lampert/Matthias Richter, Ge-
sundheitliche Ungleichheit bei Kindern und Jugend-
lichen, in: M. Richter/K. Hurrelmann (Anm. 1).

ungleichheit bei. Die relativ kurze Grund-
schulzeit reicht in der Regel nicht aus, um
vorhandene Defizite auszugleichen und die
Bildungsaspirationen von sozial benachteilig-
ten Kindern und ihren Eltern soweit zu stei-
gern, dass eine Empfehlung fir eine weiter-
fihrende Schule erteilt wird.120

Im Kindes- und Jugendalter erfolgen
zudem zentrale ,,Weichenstellungen“ fir die
gesundheitliche Entwicklung im weiteren Le-
benslauf, und diese sind mafigeblich durch
die Lebensumstinde geprigt. Beispielsweise
lasst sich eine Beziehung zwischen materieller
Deprivation in jungen Jahren und dem Auf-
treten verschiedener Erkrankungen im mittle-
ren und hoheren Lebensalter herstellen.
Ebenso sind Auswirkungen auf die kognitive
und geistige Entwicklung nachgewiesen, die
wiederum in enger Beziehung zu den Bil-
dungschancen und den daran gekniipften Ge-
sundheitspotenzialen steht. Kommt es bereits
in jungen Jahren zu Beeintrichtigungen der
Gesundheit, dann setzen sich diese oftmals in
spateren Lebensphasen fort, bisweilen mit
einem progressiven Verlauf. Niedrige Bil-

120 Vgl. Wolfgang Edelstein, Bildung und Armut. Der
Beitrag des Bildungssystems zur Vererbung und zur
Bekidmpfung von Armut, in: Zeitschrift fir Soziologie
der Erziehung und Sozialisation, 26 (2006), S. 120—
134.
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dungsabschliisse bedingen zudem haufig eine
vermehrte Bereitschaft fiir gesundheitsrele-
vantes Risikoverhalten. Durch Armut redu-
zierte Bildungs- und Gesundheitschancen
stehen damit in einem engen, sich hochschau-
kelnden Wechselverhiltnis.l?! Gesundheitli-
che Ungleichheiten konnen sich so leicht von
Generation zu Generation reproduzieren.

Wie bereits aus diesem kurzen Uberblick
deutlich wird, sind die Ursachen gesundheit-
licher Ungleichheit sehr komplex und viel-
schichtig. Mit keinem der zahlreichen For-
schungsansitze lassen sich die beobachteten
Ungleichheiten in der Gesundheit im Er-
wachsenenalter vollstindig erkldren. Es sind
derzeit jeweils nur Teilerklirungen des Phi-
nomens moglich. Der Lebenslaufansatz lie-
fert hier sicher die umfassendste Erklirung,
da er die Exposition gegeniiber materiellen,
verhaltensbezogenen und psychosozialen
Faktoren von der Geburt bis ins hohe Alter
und ebenso intergenerationale Prozesse be-
riicksichtigt.

Ausblick

10

Die Ausfuhrungen sollten deutlich gemacht
haben, dass gesundheitliche Ungleichheiten
ein universelles Problem sind und jedes Land
betreffen. Die allgemeine Beharrlichkeit ge-
sundheitlicher Ungleichheiten zeigt, dass diese
tief in modernen Gesellschaften verwurzelt
sind. Sie sollte zugleich als Warnung vor unrea-
listischen Erwartungen bezliglich einer kurz-
fristigen Reduzierung der soziookonomischen
Unterschiede in der Gesundheit mit Hilfe
konventioneller Strategien gewertetet werden.

Die aktuelle Diskussion tiber Kostensen-
kungen im Gesundheitswesen hat deutlich
gezeigt, dass es in der Gesundheitspolitik
hauptsichlich um die Bereitstellung und Fi-
nanzierung medizinischer Versorgungsleis-
tungen geht. Es bleibt unbestritten, dass der-
artige Versorgungsangebote bei schweren
Krankheiten zu einer verlingerten Lebenser-
wartung und einem besserem Krankheitsver-
lauf fithren konnen. Weitaus wichtiger fiir die
Gesundheit der Bevolkerung ist jedoch die

12 Vgl. Thomas Altgeld, Gesundheitsforderung — Eine
Strategie fiir mehr gesundheitliche Chancengleichheit
jenseits von kassenfinanzierten Wellnessangeboten und
wirkungslosen Kampagnen, in: M. Richter/K. Hurrel-
mann (Anm. 1).

APuZ 42/2007

Tatsache, dass die sozialen und wirtschaftli-
chen Bedingungen, wie sie sich in den gege-
benen sozialen Ungleichheiten widerspiegeln,
die Menschen krank und hilfebedirftig ma-
chen konnen. Es existiert ein deutliches Miss-
verhiltnis zwischen der Bedeutung der Ursa-
chen von Krankheit und Tod (etwa Rauchen,
korperliche Aktivitit, Ernihrung, Dispositi-
on gegentiber toxischen Stoffen) und der Ver-
teilung von Ressourcen im Gesundheitssys-
tem. Die meisten Ressourcen werden zur Be-
handlung von Krankheiten verwendet,
wiahrend nur wenige sich mit den vorgelager-
ten Determinanten der Krankheiten befassen.
Um diese Risikofaktoren modifizieren zu
konnen, muss ein Blick iiber den Tellerrand
der biomedizinischen Forschung gewagt wer-
den. Nur so geraten die ,wahren“ Determi-
nanten der Gesundheit ins Blickfeld.

Ohne eine breitere wissenschaftliche und
offentliche Diskussion tber die Ursachen ge-
sundheitlicher Ungleichheit, tiber die Mog-
lichkeiten der gesundheitsfordernden Verin-
derung sowohl der Verhaltnisse als auch des
Verhaltens in den unteren sozialen Schichten,
wird der gesamtgesellschaftlichen Herausfor-
derung nur schwer zu begegnen sein. Es
bleibt zu hoffen, dass das vorliegende
Schwerpunktheft neue Impulse fiir eine ver-
starkte Diskussion tiber die Mechanismen
und Determinanten der Produktion und Re-
produktion gesundheitlicher Ungleichheit
bringt. Wenngleich viele Fragen tiber den Zu-
sammenhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Gesundheit wissenschaftlich noch nicht
geklirt werden konnten, sind die gesund-
heitspolitischen  Entscheidungstriger den-
noch aufgefordert, das bereits heute verfiig-
bare Wissen iiber diesen Zusammenhang zu
nutzen und praktisch anzuwenden. Die Viel-
schichtigkeit der Ursachen gesundheitlicher
Ungleichheit macht jedoch deutlich, dass
keine Politik oder Politik-Domine alleine
eine nachhaltige Reduzierung dieser Un-
gleichheiten bewirken kann. Vielmehr ist ein
holistischer Ansatz notwendig, der zum
einen die einzelnen Dimensionen sozialer
Ungleichheit (Einkommen, Bildung und Be-
rufsstatus) und zum anderen die einzelnen
Determinanten und Mechanismen bertick-
sichtigt, tiber die soziale Ungleichheiten die
Gesundheit beeinflussen.
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chronischer  Krank-

heiten in den hoheren Altersstufen fiir die
steigende Lebenserwartung mafigeblich. Fast
zwei Drittel der vorzeitigen Sterbefille ent-
fallen — bei einer im Bevolkerungsdurch-
schnitt um etwa 2,5 Jahre pro Jahrzehnt stei-
genden Lebenserwartung — auf Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Krebserkrankungen und
Krankheiten der Atmungsorgane.

Als Folge der steigenden Lebenserwartung
wird ein zunehmend groflerer Anteil der
Menschen alt und sehr alt. Bereits im Jahr
2005 machten Personen tiber 65 Jahre etwa 19
Prozent der Gesamtbevolkerung aus. Nach
Vorausberechnungen des Statistischen Bun-
desamtes wird dieser Anteil bis zum Jahr
2050 auf iber 30 Prozent anwachsen.l2 Der
demographische Wandel stellt die Gesell-
schaft vor grofle Herausforderungen und
macht umfassende Reformen der sozialen Si-
cherungssysteme notwendig. Aus Sicht von
Public Health geht es deshalb schon lange
nicht mehr nur darum, das Leben zu verlin-
gern. Das Ziel ist vielmehr, die Voraussetzun-
gen dafiir zu schaffen, dass sich die Menschen
bis ins hohe Alter eine gute Gesundheit und
Lebensqualitit bewahren. Die Weltgesund-
heitsorganisation hat dies auf die Formel
wAdd life to years, not only years to life“ ge-
bracht. Angesichts der im Todesursachen-
spektrum  vorherrschenden  chronischen
Krankheiten, die durch einen progredienten,
also fortschreitenden Verlauf gekennzeichnet
und nur eingeschrinkt therapierbar sind,
stellt sich allerdings die Frage, inwieweit die-
ses Ziel erreichbar ist. Viele Forscher gehen
davon aus, dass sich zwar die vorzeitige
Sterblichkeit, nicht aber das Auftreten der
Krankheiten vermeiden lisst. Gerade die Er-
folge der frihzeitigen Krankheitserkennung
und -behandlung wiirden dazu beitragen,
dass die hinzugewonnenen Lebensjahre grofi-
tenteils mit Krankheiten und Funktionsein-
schrinkungen verbunden sind.I’ Ein optimis-
tischeres Szenario vertritt der amerikanische
Arzt James F. Fries. Nach seiner Auffassung
ist vor allem eine Stirkung der Primarpriven-
tion dazu geeignet, der Entstehung der meis-
ten chronisch-degenerativen Krankheiten
entgegenzuwirken und deren Manifestation
zeitlich hinauszuzogern. Da Fries gleichzeitig
von einer genetischen Begrenzung der Le-

I' Vgl. Destatis, Perioden-Sterbetafeln fiir Deutschland
— Allgemeine und abgekiirzte Sterbetafeln von 1871/
1881 bis 2002/2004, Wiesbaden 2006 (Destatis = der
Publikationsservice des Statistischen Bundesamtes
Deutschland).

12 Vgl. ebd., Bevolkerung Deutschlands bis 2050 — Er-
gebnisse der 11. Koordinierten Bevolkerungsvoraus-
berechnung, Wiesbaden 2007.

I’ Vgl. Ernest M. Gruenberg, The failures of success,
in: Milbank Memorial Fund Quarterly. Health and
Society, 55 (1977) 1, S. 3—-24; Lois M. Verbrugge/Alan
M. Jette, The disablement process, in: Social Science
and Medicine, 38 (1994), S. 1-14.
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bensspanne ausgeht, wiirde daraus eine Be-
schrankung der Krankheitsphase auf einen
kurzen Lebensabschnitt vor dem Tod resul-
tieren (,, compression of morbidiry).J*

Bei der Einschitzung der Szenarien ist zu
berticksichtigen, dass die Chancen auf ein
langes und gesundes Leben auch in den rei-
chen Lindern einschliefflich der europiischen
Wohlfahrtsstaaten hochst ungleich verteilt
sind.I> Die Angehorigen der unteren Status-
gruppen sind weitaus hdufiger von chronisch-
degenerativen Krankheiten und daraus resul-
tierenden Einschrainkungen der Lebensquali-
tit betroffen. Auflerdem treten bei ihnen
viele Krankheiten friher im Leben auf und
nehmen hiufiger einen ungiinstigen Verlauf.
Bereits im Kindes- und Jugendalter wird die
gesundheitliche ~Chancenungleichheit, die
sich letztlich in einer hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit in den statusniedrigen Bevolke-
rungsgruppen niederschligt, sehr deutlich.I®
Vor diesem Hintergrund diirfte das optimisti-
sche Szenario eines lingeren Lebens bei guter
Gesundheit vor allem fiir die sozial besser ge-
stellten Gruppen zutreffen, wihrend der
Zugewinn an Lebenszeit in den unteren Sta-
tusgruppen geringer ausfallt und die hinzuge-
wonnen Lebensjahre oftmals mit gesundheit-
lichen Einschrinkungen einhergehen.

Fur Deutschland liegen bislang keine Un-
tersuchungen zur zeitlichen Entwicklung von
sozialen Unterschieden in der allgemeinen
und gesunden Lebenserwartung vor. Selbst
die Ausgangslage fiir eine solche Analyse ist
noch nicht ausreichend beschrieben worden.
Die im Folgenden vorgestellten aktuellen
Untersuchungsergebnisse, die sich auf den
Einfluss von Einkommensunterschieden auf
die Lebenserwartung beziehen, sollen einen
Beitrag in diese Richtung leisten. Sie basieren
auf Daten des Sozio-oekonomischen Panels

I+ Vgl. James E. Fries, Aging, natural death, and the
compression of morbidity, in: New England Journal of
Medicine, 303 (1980) 3, S. 130-135.

I5 Vgl. Andreas Mielck, Soziale Ungleichheit und Ge-
sundheit. Empirische Ergebnisse, Erklirungsansitze,
Interventionsmoglichkeiten, Bern 2000; Johan P.
Mackenbach, Health Inequalities: Europe in Profile,
Rotterdam 2006.

l6 Vgl. Matthias Richter, Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten im Jugendalter. Der Einfluss sozialer
Ungleichheit, Wiesbaden 2005. Anmerkung der Re-
daktion: Siche hierzu auch den Beitrag von Nico Dra-
gano in diesem Heft.
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(SOEP) und den Periodensterbetafeln des
Statistischen Bundesamtes. Um die Ergeb-
nisse einordnen und diskutieren zu konnen,
wird zuvor der bisherige Forschungsstand
beschrieben, wobei vor allem auf Untersu-
chungen aus anderen europiischen Lindern
Bezug genommen wird.

Bisheriger Forschungsstand

Mit dem Begriff der sozialen Ungleichheit
werden an bestimmte gesellschaftliche Posi-
tionen gekniipfte Vor- und Nachteile be-
zeichnet, die sich an der Verfiigung tber
knappe und allgemein hoch bewertete Gtiter
wie Einkommen, Vermogen, Macht, Sozial-
prestige, Bildung oder Wissen festmachen.l’
In diesem Sinne ist soziale Ungleichheit auch
in den europdischen Wohlfahrtsstaaten ein
wesentliches Merkmal der Gesellschafts-
struktur. Je nach wirtschaftlichen, politischen
und gesetzgeberischen Rahmenbedingungen
sind aber Unterschiede im Ausmafl und Er-
scheinungsbild der sozialen Ungleichheit
festzustellen. Mit Blick auf die verschiedenen
Wohlfahrtsregime lassen sich die Mitglied-
staaten der EU in drei Gruppen einteilen:1
Die sozialdemokratisch gepréigten Staaten, zu
denen insbesondere die skandinavischen Lin-
der Schweden, Norwegen, Finnland und Di-
nemark gezihlt werden, zeichnen sich durch
eine egalitire Sozialpolitik und gut ausge-
baute wohlfahrtsstaatliche Institutionen aus.
Liberale Staaten wie Grofibritannien setzen
in erster Linie auf den Markt, Sozialleistun-
gen gehen hiufig nicht iber Formen der Ar-
menflirsorge hinaus. Konservative Staaten,
fur die neben Deutschland auch die anderen
kontinentalen und die siideuropidischen
Wohlfahrtsstaaten stehen, sind weder durch
eine besondere Ausrichtung am Markt noch
auf den Staat gekennzeichnet. Sozialleistun-
gen werden zumeist Uber beitragsfinanzierte
Systeme organisiert.

Geht man von der Einkommensungleich-
heit aus, dann ldsst sich ein Zusammenhang
zur mittleren Lebenserwartung feststellen,
der durch das jeweilige Wohlfahrtsregime

I” Vgl. Stefan Hradil, Soziale
Deutschland, Opladen 2001.

I8 Vgl. Gosta Esping-Andersen, The three worlds of
welfare capitalism, Princeton, N.J. 1990; ders., To-
wards the Good Society, Once Again?, in: ders (Ed.),
Why we need a new welfare state, New York 2002.
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beeinflusst ist.l® Das sozialdemokratisch
gepragte Schweden ist das Land mit den
geringsten Einkommensunterschieden in Eu-
ropa. Im Jahr 2003 verdienten dort die ein-
kommensstirksten 20 Prozent der Bevolke-
rung 3,3-mal mehr als die einkommens-
schwichsten 20 Prozent. Gleichzeitig haben
schwedische Minner und Frauen mit 77,9
bzw. 82,4 Jahren im EU-Vergleich eine der
hochsten Lebenserwartungen bei Geburt. Im
liberalen Groflbritannien betrigt das Verhilt-
nis der Einkommen zwischen dem reichsten
und irmsten Finftel der Bevolkerung 5,3.
Entsprechend weisen die britischen Minner
und Frauen mit 76,2 Jahren bzw. 80,7 Jahren
eine niedrigere Lebenserwartung auf.

In Deutschland bewegen sich sowohl die
Einkommensungleichheit als auch die Le-
benserwartung im europdischen Mittelfeld.
Das obere Finftel der Bevolkerung erzielt
Einkommen, die gegeniiber dem unteren
Fiinftel um den Faktor 4,4 erhoht sind. Die
mittlere Lebenserwartung betrigt fiir Manner
75,5 Jahre und firr Frauen 81,3 Jahre. Das
Bild in den tubrigen kontinentalen Wohl-
fahrtsstaaten dhnelt dem in Deutschland. In
den  sudeuropdischen  Staaten ist die
Einkommensungleichheit stirker ausgeprigt,
mit den entsprechenden Konsequenzen fiir
die Lebenserwartung. Sehr deutlich wird dies
am Beispiel von Portugal: Die reichsten 20
Prozent verdienen 7-mal mehr als die drmsten
20 Prozent der Bevolkerung, und die mittlere
Lebenserwartung bei Geburt liegt mit 74 Jah-
ren fur Minner und 80,5 Jahren fiir Frauen
auf einem im EU-Vergleich sehr niedrigen
Niveau.

Ungeachtet des Wohlfahrtsregimes lassen
sich in allen Lindern der EU betrichtliche
soziale Unterschiede in der Lebenserwartung
beobachten, wobei neben dem Einkommen
haufig auch der berufliche Status oder das
Bildungsniveau  betrachtet werden. Fiir
Schweden, England und Portugal wird fir
Arbeiter ein Mortalititsrisiko berichtet, das
etwa 50 Prozent Uiber dem von Angestellten
liegt.1® Analysen fir Deutschland ergaben

I Vgl. Destatis, Im Blickpunkt: Deutschland in der
Europiischen Union 2006, Wiesbaden 2006; Eurostat,
Strukturindikatoren zur Gesundheit, 2003.

1'° Vgl. Anton E. Kunst et al., Socioeconomic in-
equalities in stroke mortality among middle-aged men:
an international overview. European Union Working

sogar ein doppelt so hohes Risiko der
niedrigsten im Vergleich zur hochsten Berufs-
statusgruppel!! Die sozialen Unterschiede
treten bei allen vorherrschenden Todesursa-
chen zutage. Besonders stark ausgeprigt sind
sie bei der Sterblichkeit infolge von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Lungenkrebs.I2
Fiir viele Linder, etwa Schweden, England
und Italien, ldsst sich dariiber hinaus zeigen,
dass die sozial differenzielle Sterblichkeit bei
Minnern wie Frauen im Verlauf der 198Qer
und 199Qer Jahre weiter zugenommen hat.I!?
Fir Deutschland liegen hierzu bisher keine
Forschungsergebnisse vor.

Das hohere Mortalititsrisiko der unteren
Statusgruppen spiegelt sich in einer niedrige-
ren Lebenserwartung wider. In Schweden be-
trigt der Unterschied zwischen der niedrigs-
ten und hochsten Berufsstatusgruppe, wenn
man von der ferneren Lebenserwartung im
Alter von 20 Jahren ausgeht, bei Mannern 3,8
Jahre und bei Frauen 2,1 Jahre.l'* Fir Eng-
land wird, bezogen auf die mittlere Lebenser-
wartung bei Geburt, eine Differenz von 4,9
Jahren bei Mannern und 3,2 Jahren bei Frau-
en zwischen den irmsten und den reichsten
Regionen des Landes berichtetI'> Aussagen
zu Stideuropa sind auf der Basis von Daten
der spanischen Grofstidte Madrid und Bar-
celona moglich. Die berufsstatusspezifischen
Unterschiede in der Lebenserwartung im
Alter ab 30 Jahren betragen 2,4 bzw. 4,1 Jahre
bei Miannern und 1,2 bzw. 2,4 Jahre bei Frau-
enl'6 Fir Deutschland kann auf Ergebnisse
zu Bildungsunterschieden in der Lebenser-

Group on Socioeconomic Inequalities in Health, in:
Stroke, 29 (1998) 11, S. 2285-2291.

I Vgl. Uwe Helmert, Der Einfluss von Beruf und
Familienstand auf die Friihsterblichkeit von mann-
lichen Krankenversicherten, in: ders. (Hrsg.), Miissen
Arme frither sterben?, Weinheim 2000.

12 Vgl. J. P. Mackenbach (Anm. 5).

I3 Vgl. Johan P Mackenbach et al., Widening socio-
economic inequalities in mortality in six Western Eu-
ropean countries, in: International Journal of Epi-
demiology, 32 (2003) 5, S. 830-837.

I'* Vgl. Kristina Burstrom et al., Increasing socio-eco-
nomic inequalities in life expectancy and QALYs in
Sweden 1980-1997, in: Health Economics, 14 (2005),
S. 831-850.

I'5 Vgl. Mary Shaw et al., Health inequalities and New
Labour: how the promises compare with real progress,
in: BMJ, 330 (2005) 7498, S. 1016.

I'6 Vgl. Mauricio Avendano et al., Educational Level
and Stroke Mortality: A Comparison of 10 European
Populations During the 1990s, in: Stroke, 35 (2004) 2,
S. 432.
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wartung ab 16 Jahren zuriickgegriffen wer-
den. Der Abstand zwischen Abiturienten und
Hauptschulabsolventen macht bei Minnern
3,3 und bei Frauen 3,9 Jahre aus. Die Diffe-
renz in der Lebenserwartung bei Geburt zwi-
schen dem untersten und obersten Einkom-
mensquintil wird mit 10 Jahren bei Mannern
und 9 Jahren bei Frauen angegeben.I'?

Zu sozialen Unterschieden in der gesunden
Lebenserwartung gibt es nur vereinzelte Be-
funde. Eine schwedische Studie kommt zu
dem Ergebnis, dass die fernere Lebenserwar-
tung bei guter Gesundheit ab 20 Jahren bei
Mainnern und Frauen mit hohem Berufsstatus
um 7,1 bzw. 5,7 tber der in den Vergleichs-
gruppen mit niedrigem Berufsstatus liegt.I'8
Der Anteil der gesunden Lebensjahre lag bei
Mainnern mit hohem Status bei 88 Prozent
und war damit um 7 Prozent hoher als in der
Vergleichsgruppe, bei Frauen lag er bei 82
Prozent und war um 6 Prozent hoher. Fiir
Grofbritannien wird berichtet, dass 65- bis
69-jihrige Minner der hochsten Statusgruppe
14 weitere beschwerdefreie Lebensjahre er-
warten konnen, gleichaltrige Minner der
niedrigsten Statusgruppe hingegen nur 11,5
Jahre; bei Frauen betrugen die entsprechen-
den Werte 15,5 und 13,8 Jahrel!® Das ent-
spricht einem Anteil der gesunden Lebensjah-
re von 93 Prozent bei den Minnern aus den
oberen und von 85 Prozent bei denjenigen
aus den unteren Statusgruppen (Frauen: 83
Prozent gegentiber 74 Prozent). Fir Deutsch-
land existiert bisher nur eine Studie zu sozia-
len Unterschieden in der gesunden Lebenser-
wartung.1? Sie weist deutliche Einkommens-
und Erwerbsstatusunterschiede im Mortali-
tatsrisiko von gesunden und gesundheitlich
beeintrachtigten Manner und Frauen aus und
verweist zudem auf Unterschiede in Erkran-
kungs- und Gesundungswahrscheinlichkei-
ten.

17 Vgl. Anette Reil-Held, Einkommen und Sterb-
lichkeit in Deutschland: Leben Reiche linger? in: DP
Sonderforschungsbereich 504, No. 00-14 (2000).

I'8 Vgl. K. Burstrom (Anm. 14).

19 Vgl. David Melzer et al., Socioeconomic status and
the expectation of disability in old age: estimates for
England, in: Journal of Epidemiology and Community
Health, 54 (2000) 4, S. 286-292.

120 Vgl. Rainer Unger, Soziale Differenzierung der ak-
tiven Lebenserwartung im internationalen Vergleich,
Wiesbaden 2003.
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Aktuelle Ergebnisse fiir Deutschland

Im Folgenden werden Ergebnisse zu Ein-
kommensunterschieden in der allgemeinen
und gesunden Lebenserwartung der Bevolke-
rung Deutschlands vorgestellt, die auf Daten
des SOEP basieren. Es handelt sich dabei um
eine Haushaltsbefragung, die seit 1984 jihr-
lich vom Deutschen Institut fiir Wirtschafts-
forschung (DIW) durchgefithrt  wird.12!
Hauptanliegen der Studie ist eine zeitnahe Er-
fassung des politischen und gesellschaftlichen
Wandels in Deutschland. Das Stichprobende-
sign ermoglicht reprisentative Aussagen im
Querschnitt und eine lingsschnittliche Wei-
terverfolgung der Studienteilnehmer.

Durch eine sorgfiltige Nacherfassung bei
Nichterreichbarkeit der Studienteilnehmer
konnen Todesfille im SOEP relativ gut ermit-
telt werden.I?2 Allerdings zeigt sich im Ver-
gleich zu den amtlichen Sterbetafeln, dass die
Lebenserwartung auf Basis der SOEP-Daten
leicht tiberschitzt wird.1? Ein Grund hierfir
ist, dass Befragte mit einem schlechten Ge-
sundheitszustand und entsprechend hoherem
Sterberisiko haufiger die weitere Teilnahme
an der Untersuchung verweigern. Auch
durch die Nachverfolgung der ausgeschiede-
nen Studienteilnehmer und eine statistische
Anpassungsgewichtung wird diese Verzer-
rung nicht vollstindig ausgeglichen. Fiir die
Schitzungen zur Lebenserwartung werden
deshalb zusitzlich die Periodensterbetafeln
des Statistischen Bundesamtes herangezogen.
Das SOEP wird verwendet, um FEinkom-
mensunterschiede im Mortalititsrisko zu er-
mitteln. Anhand der Periodensterbetafeln
werden anschlieflend die entsprechenden Un-
terschiede in der Lebenserwartung be-
stimmt.2

12 Vgl. SOEPGroup, The German Socio-Economic
Panel (GSOEP) after more than 15 years — Overview,
in: Elke Holst et al. (Eds.), Proceedings of the 2000
Fourth International Conference of German Socio-
Economic Panel Study Users (GSOEP2000), Berlin
2001.

122 Vgl. Infratest Sozialforschung, Verbesserung der
Datengrundlagen fiir Mortalitits- und Mobilitdts-
analysen: Verbleibstudie bei Panelausfillen im SOEP,
Miinchen 2002.

1% Vgl. Rainer Schnell/Mark Trappmann, Konse-
quenzen der Panelmortalititim SOEP fiir Schitzungen
der Lebenserwartung, in: Arbeitspapier — Zentrum fiir
Quantitative Methoden und Surveyforschung, (2006) 2.
I* Vgl. Destatis (Anm. 1).



Abbildung 1a: Uberlebensraten von Minnern nach Einkommen
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Abbildung 1b: Uberlebensraten von Frauen nach Einkommen
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Datenbasis: SOEP und Periodensterbetafeln 1995-2005.

Die Analysen beziehen sich auf den Zeit-
raum 1995 bis 2005 und Angaben von mehr
als 32 500 Personen im Alter ab 18 Jahre. In-
nerhalb des Beobachtungszeitraums wurden
1902 Todesfille verzeichnet. Als Einkom-
mensindikator wird das so genannte Netto-
Aquivalenzeinkommen betrachtet, das die
Grofle und Zusammensetzung des Haushal-
tes und damit Einsparungen durch gemeinsa-
mes Wirtschaften in einem Mehr-Personen-
haushalt sowie die unterschiedlichen Ein-
kommensbedarfe von Erwachsenen und
Kindern beriicksichtigt.?> Das mittlere
Netto-Aquivalenzeinkommen der 18-jihri-
gen und alteren Bevolkerung lag im Jahr 2005

1% Vgl. Richard Hauser, Zur Messung individueller
Wohlfahrt und ihrer Verteilung, in: Statistisches Bun-
desamt (Hrsg.), Wohlfahrtsmessung — Aufgabe der
Statistik im gesellschaftlichen Wandel, Wiesbaden
1996.
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bei 1 398 Euro. Davon ausgehend wurden fiir
die Analysen funf Einkommenspositionen
bestimmt: Unter 60 Prozent, 60 bis unter 80
Prozent, 80 bis unter 100 Prozent, 100 bis
unter 150 Prozent, tiber 150 Prozent des ge-
sellschaftlichen Mittelwertes (Median).126 Per-
sonen mit einem Einkommen unterhalb der
60-Prozent-Schwelle, die im Jahr 2005 bei
839 Euro lag, sind nach sozialpolitischer De-
finition von Armut betroffen oder gefihrdet.
Die 150-Prozent-Schwelle, die 2097 Euro
betrug, kann entsprechend zur Abgrenzung
relativer Wohlhabenheit herangezogen wer-
den.

In den Abbildungen 1a und 1b sind Uber-

lebensraten von Minnern und Frauen in ver-

126 Vgl. Markus Grabka, Peter Krause, Einkommen
und Armut von Familien und ilteren Menschen, in:
DIW-Wochenbericht, 9 (2005).
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schiedenen Einkommensgruppen dargestellt.
Am Verlauf der Kurven ist zu ersehen, wie
hoch der Anteil in den betrachteten Gruppen
ist, der bis zu einem bestimmten Alter {iber-
lebt. Fiir beide Geschlechter zeigt sich spates-
tens ab einem Alter von 50 Jahren eine gradu-
elle Zunahme der Uberlebensraten mit der
Einkommensposition. Bei Mannern ist dieser
Gradient gleichformig ausgepragt, bei Frauen
ist vor allem die deutlich niedrigere Uberle-
bensrate der Armutsrisikogruppe auffillig.

Die Einkommensunterschiede finden auch
in den relativen Mortalititsrisiken einen
deutlichen Niederschlag (Abbildung 2). Das
altersstandardisierte Mortalititsrisiko von
Mainnern und Frauen aus der niedrigsten
Einkommensgruppe ist im Vergleich zu dem
der hochsten Einkommensgruppe um den
Faktor 2,7 bzw. 2,4 erhoht. Auch fiir die
mittleren Einkommensgruppen lisst sich ein
erhohtes Mortalititsrisiko feststellen. Die
Vertrauensintervalle weisen bei einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent die
Mortalititsrisiken von Minnern in den drei
niedrigsten Einkommensgruppen als statis-
tisch bedeutsam aus. Bei Frauen ist nur das
Mortalititsrisiko der einkommensschwichs-
ten Gruppe signifikant erhoht.

Abbildung 2: Relatives Mortalititsrisiko nach Ein-
kommen und Geschlecht
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In Abbildung 3 wird auf Basis der alters-
standardisierten Mortalititsrisiken und der
Periodensterbetafeln dargestellt, wie hoch der
Anteil der Minner und Frauen in den Ein-
kommensgruppen ist, die wahrscheinlich vor
Erreichen des 65. Lebensjahrs sterben. Die
vorzeitige Sterblichkeit ist umso hoher, je
niedriger das Einkommen ist. Im Vergleich
zur hochsten Einkommensgruppe sterben in
der niedrigsten Einkommensgruppe mehr als
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doppelt so viele Mianner und Frauen, bevor
sie das 65. Lebensjahr erreicht haben.

Fiur die Analyse der Einkommensunter-
schiede in der Lebenserwartung wurde neben
der Lebenserwartung bei Geburt und der Le-
benserwartung ab einem Alter von 65 Jahren
auch die Lebenserwartung in Gesundheit be-
trachtet (7abelle). Als gesunde Lebensjahre
wurden die Jahre erachtet, die bei sehr gutem
oder gutem allgemeinen Gesundheitszustand
verbracht werden. Im Zeitraum 1995 bis 2005
betrug die mittlere Lebenserwartung bei Ge-
burt fiir Minner 75,3 und fiir Frauen 81,3
Jahre. Die Differenz zwischen der hochsten
und niedrigsten Einkommensgruppe betrug
bei Minnern 10,8 Jahre und bei Frauen 8,4
Jahre. Manner und Frauen, die das 65. Lebens-
jahr erreicht haben, konnten damit rechnen,
15,7 bzw. 19,3 weitere Jahre zu leben. Im Ver-
gleich zwischen dem oberen und unteren
Ende der Einkommensverteilung ergibt sich
bei Minnern eine Differenz von 7,4 und bei
Frauen von 6,3 Jahren. Auch in der gesunden
Lebenserwartung finden die Einkommensun-
terschiede einen deutlichen Niederschlag. Von
Geburt an konnen Minner mit 64,8 und Frau-
en mit 66,6 gesunden Lebensjahren rechnen.
Das entspricht einem Anteil von 86 bzw. 82
Prozent an der gesamten Lebenszeit. Der Ab-
stand zwischen der hochsten und niedrigsten
Einkommensgruppe lasst sich mit 14,3 bzw.
10,2 Jahren angeben. Die Einkommensunter-
schiede in der gesunden Lebenserwartung ab
dem Alter von 65 Jahren betragen 5,9 Jahre bei
Minnern und 3,9 Jahre bei Frauen. Auch bei
Betrachtung des Anteil der gesunden Lebens-
jahre an der gesamten Lebenszeit fallen deutli-
che Einkommensunterschiede auf.

Die berichteten Ergebnisse weisen auf einen
Einkommensgradienten in der allgemeinen
und gesunden Lebenserwartung der Bevolke-
rung in Deutschland hin. In der Tendenz gilt:
Je hoher das Einkommen, desto eher besteht
die Aussicht auf ein langes und gesundes
Leben. Bei Minnern sind diese Unterschiede
noch etwas stirker ausgeprigt als bei Frauen.
Die FErgebnisse entsprechen weitgehend
denen, die fiir andere europiische Linder be-
richtet werden. Selbst in den skandinavischen
Wohlfahrtsstaaten variiert die Lebenszeit
stark mit dem sozialen Status, trotz der gut

Fazit



Abbildung 3: Vorzeitige Sterblichkeit vor einem Alter von 65 Jahren nach Einkommen
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Tabelle: Allgemeine und gesunde Lebenserwartung nach Einkommen und Geschlecht

Minner

0-60 % 70,1 12,3 56,8
60-80 % 73,4 14,4 61,2
80-100 % 75,2 15,6 64,5
100-150 % 77,2 17,0 66,8
>150 % 80,9 19,7 71,1
gesamt 75,3 15,7 64,8
Frauen

0-60 % 76,9 16,2 60,8
60-80 % 81,9 19,8 66,2
80-100 % 82,0 19,9 67,1
100-150 % 84,4 21,8 69,1
>150 % 85,3 22,5 71,0
gesamt 81,3 19,3 66,6

10,5 81 % 85 %
12,5 83 % 87 %
13,7 86 % 88 %
14,8 87 % 87 %
16,4 88 % 83 %
13,6 86 % 87 %
14,1 79 % 87 %
16,4 81 % 83 %
16,6 82 % 83 %
17,8 82 % 82 %
18,0 83 % 80 %
16,2 82 % 84 %

Datenbasis: SOEP und Periodensterbetafeln 1995-2005.

ausgebauten Systeme der sozialen Sicherung
und der im europiischen Vergleich hohen all-
gemeinen Lebenserwartung.1?

127 Vgl. Johan P. Mackenbach et al., Socioeconomic in-
equalities in morbidity and mortality in western Eu-
rope, in: The Lancet, 349 (2007), S. 1655-1659.

Vor dem Hintergrund der massiven Proble-
me auf dem Arbeitsmarkt und der Alterung
der Bevolkerung tendiert die Sozialpolitik in
Europa mehr und mehr zum Modell des akti-
vierenden Sozialstaates. Infolgedessen konnte
es zu einer weiteren Ausweitung der sozialen
und gesundheitlichen Ungleichheit kom-
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men.|?8 Bisher hat es zumindest noch kein eu-
ropiisches Land vermocht, das Auseinander-
driften der Mortalititsrisiken zwischen den
sozial benachteiligten und privilegierten Be-
volkerungsgruppen erfolgreich zu bekimp-
fen. Auf EU-Ebene werden heute allerdings
im Sinne des Ziels ,Equity in Health“ ge-
meinsame Anstrengungen unternommen, um
Ansitze zur Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheiten zu finden.? In einzelnen
Lindern haben sich diese inzwischen in kon-
kreten politischen Aktionsplinen und Ziel-
vorgaben niedergeschlagen. Beispielsweise
hat die britische Regierung im Jahr 2003 das
Programm ,, Tackling Health Inequalities: a
Programme for Action“ ausgerufen. Mit dem
Programm verbindet sich u.a. das Ziel, die
Mortalitatsunterschiede zwischen der nied-
rigsten und der hochsten Statusgruppe bis
zum Jahr 2010 um 10 Prozent zu verringern.

In Deutschland gibt es bislang nur einzelne
Aktivititen, aber keine umfassende politische

Nico Dragano

Gesundheitliche
Ungleichheit im
Lebenslaut

ass die Gesundheit von Sauglingen, Kin-

dern und Jugendlichen aus sozial be-
nachteiligten Familien hiufig schlechter ist als
die ihrer sozial besser gestellten Altersgenos-
sen, ist bekannt und durch Daten belegt. Als
wire dieser Umstand nicht bereits bedenklich
genug, kommt ein weiteres Problem hinzu: Die
neuere  medizinische
Forschung hat gezeigt,
dass frithe gesundheit-

Nico Dragano

liche

Dr. phil., geb. 1972; wissen-

Belastungen
Langzeitfolgen haben
konnen. Sozial benach-
teiligte Kinder haben
also nicht nur ein ho-
heres Risiko, bereits in

schaftlicher Mitarbeiter am
Institut fiir Medizinische Sozio-
logie der Heinrich-Heine-Univer-
sitat Diisseldorf, Universitdts-
straf3e 1, 40225 Diisseldorf.
dragano@uni-duesseldorf.de

Strategie oder konkreten Zielvorgaben zur
Verringerung der gesundheitlichen Ungleich-
heiten. Angesichts der auch hierzulande zu-
nehmenden Forschungstitigkeit und des
wachsenden Problembewusstseins bleibt zu

18

hoffen, dass die politischen Anstrengungen
zunehmen und dabei die Erfahrungen aus an-
deren Lindern genutzt werden.I®

128 Vgl. Aus Politik und Zeitgeschichte, (2005) 16,
Thema ,,Arbeitsmarktreformen® und dies., (2006) 89,
Thema ,,Reformen des Sozialstaates“.

12 Vgl. World Health Organization. Regional Office
for Europe, Health21: an introduction to the health for
all policy framework for the WHO European Region,
Copenhagen 1998; Ken Judge et. al, Health In-
equalities: a Challenge for Europe, London 2006.

10 Vgl. Andreas Mielck, Quantitative Zielvorgaben
zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit:
Lernen von anderen westeuropiischen Staaten, in:
Matthias Richter/Klaus Hurrelmann (Hrsg.), Ge-
sundheitliche Ungleichheit — Grundlagen, Probleme,
Perspektiven, Wiesbaden 2006.
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jungen Jahren zu er-
kranken, sie tragen auch ein Hypothek auf ihre
Gesundheit im Erwachsenenalter.

Diese ,,Belastungskarriere“ konnte ein wei-
terer Baustein in der Entstehung der grofien
sozialen Unterschiede von Krankheits- und
Sterblichkeitsrisiken im mittleren und hohe-
ren Erwachsenenalter sein. Zwar ist unum-
stritten, dass im Erwachsenenalter Einfliissen
wie dem Lebensstil oder den Umweltbelas-
tungen — etwa im benachteiligten Wohngebiet
— ein grofler Anteil daran zukommt, aller-
dings erkldren sie nicht die gesamte Ungleich-
heit im Krankheitsgeschehen. Angesichts von
Unterschieden in der Lebenserwartung zwi-
schen oberen und unteren sozialen Schichten
in Europa von bis zu sieben Jahren ist ein
besseres Verstindnis der Hintergriinde aber
dringend notwendig.I!

Der Ansatz der Lebenslaufperspektive bei
der Erforschung der gesundheitlichen Un-
gleichheit ist gleichbedeutend mit einem

I' Vgl. Johannes Siegrist/Michael Marmot, Soziale
Ungleichheit und Gesundheit. Neue Evidenz und ge-
sundheitspolitische Folgerungen, Bern 2007 (i.E.).



Rickblick auf Belastungen in fritheren Le-
bensphasen und auf die sozialen Muster ihrer
Verteilung in der Bevolkerung. Welche frithen
Belastungen in diesem Kontext wichtig sein
konnten, wird durch die medizinisch-epide-
miologische Lebenslaufforschung untersucht.

Frithe Risikofaktoren

Die wichtigste Erkenntnis dieser Forschung
ist, dass der menschliche Korper offensicht-
lich ein gutes Gedichtnis hat: Schidigungen
von Zellen und Organen, die im Mutterleib,
im Sauglings- und Kindesalter erfolgen, kon-
nen Uber Jahre und Jahrzehnte hinweg unbe-
merkt bleiben, bevor sie irgendwann als Er-
krankung sichtbar werden. Solche Langzeit-
folgen werden derzeit intensiv erforscht,
scheinen sie doch bei den meisten der weit
verbreiteten chronischen Erkrankungen im
Erwachsenenalter — wie etwa Herzkrankhei-
ten oder Stoffwechselkrankheiten — eine
Rolle zu spielen.

Die Pionierarbeit, welche die vorgeburtli-
chen und kindlichen Urspriinge von Krank-
heiten des hoheren Lebensalters ins Bewusst-
sein der Forschung brachte, wurde in den
1980er und 1990er Jahren vom britischen
Epidemiologen David Barker und seinem
Team geleistet. Barker verband Archivauf-
zeichnungen aus Geburtskliniken mit den Er-
gebnissen amtlicher Todesursachenstatistiken.
Er fand dabei heraus, dass Kinder, die bei
ithrer Geburt untergewichtig waren (= 2500
Gramm), im Erwachsenenalter eine hohere
Sterblichkeit aufgrund von Herzkrankheiten
aufwiesen als normalgewichtige Kinder.I2

Ein niedriges Geburtsgewicht, das zeigen
nachfolgende Untersuchungen, ist ein Indika-
tor fiir eine ganze Reihe von vorgeburtlichen
Entwicklungsstorungen. In diesem Zusam-
menhang muss das Konzept der ,kritischen
Perioden® kurz vorgestellt werden. Eine kriti-
sche Periode ist eine zeitlich begrenzte Ent-
wicklungsphase des Organismus, in der dieser
fir Storungen besonders anfillig ist.I> Fithren

12 Vgl. David J. P. Barker, The foetal and infant origins
of inequalities in Britain, in: Journal of Public Health
Medicine, 13 (1991), S. 64-68.

I3 Vgl. Yoav Ben-Shlomo/Diana Kuh, A life course
approach to chronic disease epidemiology, in: Inter-
national Journal of Epidemiology, 31 (2002), S. 285—
293.

solche Storungen zu Schidigungen, so sind
diese in der Regel im weiteren Verlauf des Le-
bens nicht mehr riickgingig zu machen.

Besonders ,kritisch’ in diesem Sinne ist die
Schwangerschaft. Der Fotus durchliuft bis
zur Geburt ein rasantes Wachstum, das in
keiner anderen Lebensphase wieder erreicht
wird. Fir die Herausbildung bestimmter Or-
gane gibt es zudem Zeitfenster, in denen ihre
Entwicklung weitgehend abgeschlossen sein
muss. Komplikationen konnen dazu fithren,
dass ein Organ, ganze Gruppen von Organen
oder funktionelle Mechanismen nicht zur
vollen Reife gelangen.* Solche Wachstums-
storungen bestehen dann lebenslang, daher
wird in diesen Fillen auch von einer ,,biologi-
schen Programmierung® gesprochen.

Schwerwiegende Folgen hat vor allem eine
Unter- oder Fehlernihrung des Fotus. Auslo-
ser auf Seiten der Mutter konnen die eigene
Unterernihrung, Fehlernihrung, gestorte Or-
ganfunktionen oder Tabak-, Alkohol- und
Drogenmissbrauch seinl® Ein Mangel an
Nihrstoffen kann die Entwicklung des Kin-
des schliefflich nachhaltig hemmen und zu
negativen Programmierungen fithren. Davon
konnen ganz unterschiedliche Systeme be-
troffen sein, etwa der Stoffwechsel, die Blut-
druckkontrolle oder die Lungenfunktion.lé
Unvollstindiges Wachstum muss aber nicht
sofort zu einer Erkrankung fihren. Solche
Defizite konnen tber eine lange Zeit kom-
pensiert werden; eine Erkrankung tritt nicht
selten erst dann auf, wenn im Laufe des Le-
bens weitere Risikofaktoren hinzu kommen
oder die allgemeine Reservekapazitit des
Korpers im Alter abnimmt. Hinweise auf sol-
che verzogerten Wirkungen gibt es unter
anderem fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen und chronische
Lungenerkrankungen.l”

I+ Vgl. Ivan Perry, Fetal growth and development: the
role of nutrition and other factors, in: Diana Kuh/Yoav
Ben-Shlomo (Eds.), A life course approach to chronic
disease epidemiology, Oxford 1997, S. 145-168.

I5 Vgl. Michael Wadsworth/Suzie Butterworth, Early
life, in: Michael Marmot/Richard Wilkinson (Eds.),
Social Determinats of Health, Oxford 20062

I6 Vgl. Neal Halfon/Miles Hochstein, Life course
health development: An integrated framework for de-
veloping health, policy, and research, in: The Milbank
Quarterly, 80 (2002), S. 433-479.

I” Vgl. Chris Power/Diana Kuh, Life course deve-
lopment of unequal health, in: Johannes Siegrist/Mi-
chael Marmot (Eds.), Social inequalities in health. New
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Die ,kritischen Perioden® enden nicht mit
der Geburt, auch die weitere Entwicklung
des Kindes ist von Bedeutung. Dies betrifft
nicht nur organische, wachstumsbezogene
Prozesse, sondern auch die kognitive Ent-
wicklung, die psychische Stabilitit und die
Personlichkeitsentwicklung, die alle in der
frithen Kindheit entscheidend geprigt wer-
den.18 Unter diesen Faktoren lisst sich eben-
falls eine ganze Reihe von potenziellen Quel-
len zukiinftiger Gesundheitsstorungen aus-
machen.

In dieser Arbeit ist es nicht moglich, einen
tieferen Einblick in die biologischen Hinter-
grinde der Wirkung frither Risikofaktoren
zu geben. Die Zusammenhinge sind duflerst
komplex und jeder einzelne Risikofaktor hat
seine spezifische Wirkungsweise, so dass
selbst eine verktrzte Darstellung noch zu
umfangreich wire. Hinzu kommen Aspekte
genetischer Veranlagung und deren Interakti-
on mit Umweltbedingungen. In aller Ober-
flichlichkeit kann aber das Fazit gezogen
werden, dass die gesundhelthchen Dispositio-
nen eines Menschen im Lebenslauf gepragt
werden und dass durch frihe gesundheitliche
Belastungen Weichen fiir eine spitere Erkran-
kung gestellt werden.

Sozial ungleiche Risiken

20

Nimmt man die oben beispielhaft genannten
frihen Risikofaktoren, so liegt die Vermu-
tung nahe, dass diese nicht zufillig tiber die
Bevolkerung verteilt sind. Unter- bzw. Fehl-
ernahrung der Mutter, Rauchen oder Alko-
holmissbrauch wihrend der Schwangerschaft
sind auch in entwickelten westlichen Gesell-
schaften eng mit soziodkonomischer und kul-
tureller Benachteiligung verbunden. Insofern
ist es wahrscheinlich, dass Kinder aus Fami-
lien soziookonomisch und kulturell benach-
teiligter Schichten ein hoheres Risiko haben,
in ,kritischen Perioden® frithe Schidigungen
zu erfahren. In der Folge haben sie im Er-
wachsenenalter ein hoheres Krankheits- und
Sterblichkeitsrisiko.

Damit ist einer der moglichen Wege skiz-
ziert, wie sich soziale Merkmale auf die Ent-
wicklung der Gesundheit im Lebensverlauf

evidence and policy implications, Oxford 2006, S. 27—
53.
I8 Vgl. ebd.
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auswirken. Die Hypothese, dass das Risiko
friher Schadigungen, die sich negativ auf die
Gesundheit in spiteren Lebensphasen auswir-
ken, in unteren sozialen Schichten hoher ist,
wird in der gesundheitlichen Lebenslauffor-
schung als ,Modell kritischer Perioden® be-
zeichnet.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, dieses
Modell wissenschaftlich zu bewerten. Die
erste besteht darin, die Grundannahme zu
prifen, dass frithe Risikofaktoren, wie etwa
ein niedriges Geburtsgewicht, sozial ungleich
verteilt sind. Obwohl die Datenlage insge-
samt noch iberschaubar ist, gibt es inzwi-
schen einige Studien, deren Ergebnisse fir
das Modell sprechen. So konnte wiederholt in
internationalen Studien gezeigt werden, dass
das Geburtsgewicht der Kinder mit der sozia-
len Schicht der Eltern korreliert.I®

Mittlerweile liegen auch aktuelle Ergeb-
nisse aus Deutschland vor. Sie beruhen auf
Daten der ,Perinatalerhebung®: einer amtli-
chen Erfassung aller Krankenhausgeburten in
Deutschland im Jahr 2005, die derzeit von
einer Arbeitsgruppe des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums ausgewertet werden. Die
Wissenschaftler berichten, dass Kinder, deren
Miitter un- oder angelernte Arbeiterinnen
sind, im Vergleich zu den Kindern von hohe-
ren Angestellten eine um 38 Prozent erhohte
Wabhrscheinlichkeit haben, mit einem niedri-
gen Geburtsgewicht (kleiner 2500 Gramm)
auf die Welt zu kommen.I'°

Auch zum mitterlichen Rauchverhalten
liegen aus der Perinatalerhebung erste Befun-
de der Arbeitsgruppe vor.l!! Das Rauchver-
halten der Mutter ist in diesem Kontext von
hoher Bedeutung, da es ein starker Risikofak-
tor sowohl fiir ein niedriges Geburtsgewicht
als auch fir Fehlbildungen, Wachstumssto-
rungen, eingeschrinkte Lungenfunktion und

I Vgl. z.B. Chris Power/Stephen Matthews, Origins
of health inequalities in a national population sample,
in: The Lancet, 350 (1997), S. 1585-1589.

1'° Vgl. Sven Schneider, Gesundheitliche Ungleichheit
beginnt im Mutterleib. Vortrag auf der Internationalen
Fachtagung ,Health Inequalities“ an der Universitit
Bielefeld, 7./8. Juni 2007.

I Vgl. ders./Holger Maul/Martina Pé6tschke-Langer,
Who smokes during pregnancy? An analysis of the
,German Perinatal-Register 2005 Survey“ of hospital
deliveries, in: Journal of Perinatal Medicine, (2007),
submitted.



andere Storungen ist.'2 Die sozialen Unter-
schiede sind hier sogar noch stirker ausge-
pragt als beim Geburtsgewicht: Sven Schnei-
der und Kollegen berichten, dass tiber 20 Pro-
zent der un- und angelernten Arbeiterinnen
wiahrend der Schwangerschaft rauchen, aber
nur 3,9 Prozent der hoheren Angestellten.
Dieses Ergebnis stimmt — auch in seiner
Deutlichkeit — mit jenen aus internationalen
Studien tberein.I!3

Neben den referierten Ergebnissen zur so-
zialen Ungleichheit liegen einige Daten fiir
weitere frithe Risiken vor, etwa zur postnata-
len Gewichtszunahme oder zu psychosozia-
len Belastungsereignissen, die hier nicht im
Einzelnen vorgestellt werden sollen. Als in-
teressante und aktuelle Quelle fiir Deutsch-
land kann auf den vom Robert-Koch-Institut
koordinierten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey verwiesen werden.l'* Dort finden
sich zahlreiche Belege dafiir, dass mit zuneh-
mender sozialokonomischer Benachteiligung
des Elternhauses die frithen gesundheitlichen
Risiken bei Kindern zunehmen.

Ob die berichteten sozialen Unterschiede
sich tatsichlich in Krankheits- und Sterblich-
keitsgeschehen im hoheren Lebensalter nie-
derschlagen, ist nur durch Langzeituntersu-
chungen zu kliren. In solchen Studien wer-
den Erkrankungen des Erwachsenenalters zur
sozialen Herkunft in Beziehung gesetzt. Die
Mehrzahl solcher Untersuchungen stammt
aus Grofibritannien und den skandinavischen
Lindern. Dort wurden zum einen bereits seit
den 1950er Jahren Geburtskohortenstudien
aufgebaut, deren Teilnehmer von Geburt an
bis heute beobachtet werden; zum anderen ist
es in diesen Lindern hiufig moglich, aktuelle
Krankheits- und Sterblichkeitsdaten retro-
spektiv mit offiziellen Statistiken zur sozialen
und gesundheitlichen Lage in der Kindheit zu
verbinden.

Die stirksten Aussagen erlauben Studien
zur frithzeitigen Sterblichkeit. Die Ergebnisse
der meisten Auswertungen zeigen, dass Kinder

1'2 Vgl. ebd.

I3 Vgl. etwa C. Power/S. Matthews (Anm. 9); Patricia
Dolan-Mullen, Maternal smoking during pregnancy
and evidence based interventions to promote cessation,
in: Primary Care, 26 (1999), S. 577-589.

I'* Eine umfangreiche Ergebnisdarstellung ist im Bun-
desgesundheitsblatt 2007, Band 50, Heft 5/6 er-
schienen.

aus sozial benachteiligten Schichten als Er-
wachsene ein erhohtes Risiko der frithzeitigen
Sterblichkeit haben.!> Wie solche Studien
durchgefithrt werden, sei an einem aktuellen
Beispiel erldutert. Maria Rosvall und Kollegen
haben 96 000 schwedische Manner und Frauen
der Geburtsjahre 1945 bis 1950 in eine Lang-
zeituntersuchung aufgenommen.l'¢ Startpunkt
der Betrachtung war das Jahr 1990; es wurde
beobachtet, welche der Studienteilnehmer bis
zum Jahr 2002 verstarben. Das Forschungs-
team setzte Sterblichkeit bzw. die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit dann mit dem sozialen Sta-
tus in der Kindheit in Beziehung. Erfasst
wurde dieser iiber den beruflichen Status des
Haushaltsvorstandes, der in amtlichen Statisti-
ken dokumentiert war und den Studienteilneh-
mern individuell zugeordnet werden konnte.
Das Ergebnis der Analysen ist, dass Manner
und Frauen, die in ihrer Kindheit einer sozial-
okonomisch benachteiligten Schicht angehor-
ten, im betrachteten Zeitraum ein erhohtes
Sterblichkeitsrisiko hatten. Minnliche Arbei-
terkinder hatten etwa im Vergleich zu Kindern
von Angestellten ein 30 Prozent hoheres Mor-
talititsrisiko im Erwachsenenalter (40 Prozent
fir Todesfille aufgrund von Herzkrankhei-
ten). Bei den Frauen waren es 20 Prozent (und
60 Prozent fir Herzkrankheiten).

Neben der Sterblichkeit sind auch nicht-
todliche Erkrankungen in Abhingigkeit von
sozialen Bedingungen wihrend frither Le-
bensjahre untersucht worden. Dabei zeigten
sich Zusammenhinge fiir verschiedene weit
verbreitete Krankheiten, zum Beispiel fiir
Herzkrankheiten, Schlaganfille, Diabetes,
Atemwegserkrankungen, funktionelle Sto-
rungen und psychisches Wohlbefinden.I'”

Aufschlussreich sind auch Untersuchun-
gen, die nicht direkt auf Krankheiten abzie-
len, sondern Risikoverhaltensweisen Erwach-
sener in den Blick nehmen. Eine Verbindung
zwischen dem sozialen Umfeld wihrend der

I'5 Vgl. George Davay Smith/John Lynch, Life course
approaches to socioeconomic differentials in health, in:
Diana Kuh/Yoav Ben-Shlomo (Eds.), A life course ap-
proach to chronic disease epidemiology, Oxford 20042,
I'6 Vgl. Maria Rosvall/Basile Chaix/John Lynch/Mar-
tin Lindstrom/Juan Merlo, Similar support for three
different life course socioeconomic models on predic-
ting premature cardiovascular mortality and all-cause
mortality, in: BMC Public Health, 6 (2006), S. 203.

17 Einen Uberblick bieten z.B. D. Kuh/Y. Ben-Shlo-
mo (Anm. 15).
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Abbildung: Hiufigkeit von Ubergewicht (BMI = 30) und Bluthochdruck (irztlich diagnos-
tiziert) nach Beruf des Vaters bei 4 062 Probanden im Alter zwischen 45 und 75 Jahreni!8
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Ubergewicht

Kindheit und spiterem Risikoverhalten wie
schlechter Ernihrung, Rauchen oder Bewe-
gungsmangel ist durchaus plausibel, da solche
Verhaltensweisen zu einem wichtigen Teil
durch die familidre und schulische Sozialisati-
on gepragt werden. Auch hier konnten wie-
der zahlreiche internationale Studien als
Beleg fiir eine Haufung eines gesundheits-
schidlichen Lebensstils, etwa Rauchen, Alko-
holmissbrauch oder Ubergewicht, bei Er-
wachsenen mit einer sozial niedrigen familia-
ren Herkunft angefithrt werden. Ob diese
Zusammenhinge auch fir Deutschland gel-
ten, kann zwar angenommen, mangels ein-
schligiger Studien bisher aber nicht belegt
werden.I!?

Um das Phinomen trotzdem fiir Deutsch-
land zu illustrieren, wurde eine explorative
Auswertung von Daten einer laufenden
Herz-Kreislauf-Epidemiologischen Untersu-
chung im Ruhrgebiet durchgefiihrt.l?° Die

I'8 Nico Dragano/Johannes Siegrist, Die Lebens-
laufperspektive gesundheitlicher Ungleichheit, in:
Matthias Richter/Klaus Hurrelmann (Hrsg.), Ge-
sundheitliche Ungleichheit, Wiesbaden 2006.

I'” Langzeitstudien zur Lebenslaufproblematik aus
Deutschland fehlen m.W. bisher weitgehend. Das gilt
im Ubrigen nicht nur im Bezug auf Risikoverhalten,
sondern auch fiir Krankheits- und Sterblichkeitsunter-
suchungen im Lebenslauf.

12 Vgl. Axel Schmermund/Stefan Mo6hlenkamp/An-
dreas Stang/Dietrich Gronemeyer/ Rainer Seibel/Her-
bert Hiche/et al., Assessment of clinically silent athe-
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Bluthochdruck

populationsbasierte Heinz Nixdorf Recall
Studie untersucht seit dem Jahr 2000 4 814
Biirgerinnen und Biirgern des Ruhrgebiets im
Alter zwischen 45 und 75 Jahren, um neue
Fritherkennungsmodelle fiir Herzinfarkte zu
entwickeln. Bei der Basisuntersuchung wurde
nicht nur der Lebensstil detailliert erfasst,
sondern bei einem Teil der Probanden auch
der Beruf des Vaters als Indikator der sozialen
Schicht der Herkunftsfamilie erfasst.

Die Abbildung zeigt die Verteilung von
zwei wichtigen Herz-Kreislauf-Risikofakto-
ren in der Stichprobe. Aufgeschlisselt ist die
Verteilung nach dem Beruf des Vaters. In der
Gruppe der Probanden aus einfachen und aus
Facharbeiterhaushalten finden sich mehr
Ubergewichtige und mehr Hypertoniker als
bei Probanden aus Angestellten-Elternhiu-
sern. Am deutlichsten sind die Unterschiede
beim Ubergewicht: Hier nimmt mit jedem
Schritt hin zu einem hoheren beruflichen Sta-
tus des Vaters der Anteil der Ubergewichti-
gen ab. Nach Geschlechtern getrennte Analy-
sen zeigen zudem, dass die Zusammenhange
bei Minnern und Frauen gleichermaflen zu
beobachten sind, die relativen Unterschiede

rosclerotic disease and established and novel risk
factors for predicting myocardial infarction and car-
diac death in healthy middle-aged subjects: Rationale
and design of the Heinz Nixdorf Recall Study, in:
American Heart Journal, 144 (2002), S. 212-218.



aber bei Frauen noch hoher ausfallen als bei
Mainnern.

Als Fazit aus diesen Ergebnissen kann fest-
gehalten werden, dass nach heutigem Wissen
die soziale Stellung der Eltern die gesundheit-
lichen Voraussetzungen fir das spitere Leben
der Kinder mitbestimmt. Medizinisch gese-
hen erklart sich die Verbindung zwischen der
sozialen Schicht der Familie und spateren Er-
krankungen durch ein haufigeres Auftreten
von frithen Risikofaktoren bei Kindern in so-
zial schlechter gestellten Elternhiusern.

Gefahren addieren sich

Dieser Zusammenhang bietet also eine einfa-
che Erklirung des Zustandekommens sozia-
ler Ungleichheit von Gesundheit. Wahr-
scheinlich ist die Erklirung aber zu einfach.
Denn indem frithe Risikofaktoren mit spate-
ren Erkrankungen im Erwachsenenleben as-
soziiert werden, bleibt die dazwischen liegen-
de Lebensphase weitgehend ausgeblendet.1?!
Das ist insofern problematisch, als die Mehr-
zahl der chronisch degenerativen Erkrankun-
gen eine multikausale Entstehungsgeschichte
hat. Das heif3t, dass in der Regel nicht ein ein-
zelner Risikofaktor als Ursache — etwa eines
spateren Herzinfarkts — auszumachen ist,
sondern dass tiber einen langen Zeitraum hin-
weg verschiedene Faktoren gleichzeitig oder
in zeitlicher Sequenz wirken. Es ist daher
nicht sehr wahrscheinlich, dass frithe Risiko-
faktoren in groflem Umfang alleine fir spite-
re chronische Erkrankungen verantwortlich
sind. Insofern muss das Modell um weitere
Risiken im Lebenslauf erginzt werden.

Nun ist bei Kindern aus Elternhiusern mit
einfacher Schulbildung, einem niedrigen Ein-
kommen oder geringerem beruflichen Status
die Wahrscheinlichkeit hoch, auch als Er-
wachsene einer sozial benachteiligten Schicht
anzugehoren.?2 Aus Sicht der gesundheitli-
chen Lebenslaufforschung ist dieser Punkt
insofern bedeutsam, als soziale Benachteili-
gung in jedem einzelnen Lebensabschnitt mit
bestimmten gesundheitlichen Risiken oder

12t Vgl. hierzu auch C. Power/D. Kuh (Anm.7);
N. Dragano/]J. Siegrist (Anm. 18).

12 Vgl. Reinhard Pollak, Soziale Mobilitit, in: Statis-
tisches Bundesamt (Hrsg.), Datenreport 2004, Bonn
2004.

Chancen einhergeht.1? Das gilt auch fir das
Erwachsenenalter selber, denn angefangen
vom ungesunden Lebensstil bis hin zu ge-
sundheitsgefihrdenden Berufen sind viele Ri-
sikofaktoren, die in diesem Alter auftreten,
sozial ungleich verteilt.

Der Weg zu sozial ungleichen Gesund-
heitsbelastungen fiihrt also noch tiber weitere
Stationen, die aber jeweils miteinander zu-
sammenhingen. Im unglnstigsten Fall addie-
ren sich die Belastungen verschiedener Le-
bensstationen, und im Ergebnis steht eine re-
gelrechte ,Belastungskarriere. Da Kinder
aus unteren sozialen Schichten nicht nur ein
hoheres Risiko fiir frithe Schidigungen
haben, sondern auch in spiteren Lebenspha-
sen hiufiger sozial vermittelten gesundheitli-
chen Belastungen ausgesetzt sind, kann es mit
der Zeit zu einer Ansammlung von Risiken
kommen. Es wird daher von einem ,, Kumula-
tionsmodell“ oder einem Modell der ,Risiko-
ketten gesprochen. Ein klassisches Beispiel
hierfir ist die Raucherkarriere: Wie oben er-
wihnt, ist das Risiko, bereits im Mutterleib
zum Passivraucher zu werden, fiir Kinder aus
soziookonomisch benachteiligten Schichten
erhoht. Damit ist die Basis fir weitere Risi-
kofaktoren gelegt: Diese reichen von der Be-
lastung durch Passivrauchen im Siuglings-
und Kindesalter tiber einen frithen Beginn
der eigenen Raucherkarriere bis hin zur
Schwierigkeit, das Rauchen im Erwachsenen-
alter wieder aufzugeben.

Welche Folgen eine Kumulation von Risi-
ken haben kann, zeigen verschiedene Stu-
dien, in denen die soziale Stellung der Stu-
dienteilnehmer zu verschiedenen Lebenspha-
sen erfasst und mit Krankheiten in
Bezichung gesetzt wurde. Die Tabelle zeigt
ein Beispiel, das aus der amerikanischen Ala-
meda County Study stammt. Dort ist die
Sterbewahrscheinlichkeit in einem Zeitraum
von 29 Jahren in Abhingigkeit vom Sozial-
status zu drei Zeitpunkten dargestellt. Es
wurde jeweils bestimmt, welcher sozialen
Schicht die Befragten in der Kindheit (Beruf
des Vaters), der Jugend (eigener Schulab-
schluss) und als Erwachsener (Einkommen)
angehoren. Die Ergebnisse zeigen einen
deutlichen Unterschied: Personen, die zu
mindestens zwei Zeitpunkten der niedrigsten
Schicht angehorten, hatten das hochste Ster-

1% Vgl. C. Power/D. Kuh (Anm. 7).
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berisiko, Personen, die zu mindestens zwei
Zeitpunkten der hochsten Schicht angehoren,
das niedrigste.

Die Kumulation von Risiken tiber den Le-
benslauf ist demnach eine weitere Moglich-
keit der sozialen Vermittlung von Krankheit
und Sterblichkeit. Allerdings ist das Kumula-
tionsmodell nicht blof§ als eine beliebige An-
einanderreihung von sozial ungleichen Risi-
ken zu sehen. Vielmehr gibt es auch zahlrei-
che Wechselwirkungen zwischen sozialen

Faktoren, Risikofaktoren und Krankhei-
ten.|2*
Tabelle: Sterbewahrscheinlichkeit in Ab-

hingigkeit von der Sozialschicht im Le-
benslauf (Alter der Studienteilnehmer zu
Beginn: 36 — 45 Jahre)I®

Sterbewahrscheinlichkeit
im Beobachtungszeitraum
in Prozent
Mdnner Fraunen
Hochste Sozialschicht zu | 18,9 12,8
mind. zwei Zeitpunkten | Prozent Prozent
Kombinationen aus 30,1 25,5
hoher und niedriger Prozent Prozent
Schicht
Niedrigste Sozialschicht | 35,1 35,8
zu mind. zwei Zeitpunk- | Prozent Prozent
ten

Ein wichtiger Aspekt ist etwa die gesund-
heitsbedingte Selektion. Damit wird ein Pro-
zess bezeichnet, bei dem eine Erkrankung -
oder Schadigung —, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt auftritt, den sozialen Status in
einer darauf folgenden Lebensphase beein-
flusst. Dies wire beispielsweise dann der Fall,
wenn die kognitive Entwicklung eines Kindes
aufgrund eines ungiinstigen sozialen Umfel-
des gestort ist, das Kind aus diesem Grund
nur einen niedrigen Schulabschluss erreicht,
der spiter in einen unqualifizierten Beruf mit
entsprechend hohen gesundheitlichen Risiken
mundet. Aus der Forschung gibt es zudem
Berichte dariiber, dass auch die soziale Mobi-
litit selbst einen Einfluss haben kann. So gibt

1 Vgl. C. Power/D. Kuh (Anm. 7).

1% Vgl. Gavin Turrell/John W. Lynch/Claudia Leite/
Trivellore Raghunathan/ George A. Kaplan, Socioeco-
nomic disadvantage in childhood and across the life
course and all-cause mortality and physical function in
adulthood: evidence from the Alameda County Study,
in: Journal of Epidemiology and Community Health,
61 (2007), S. 723-730.
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es Studien, die zeigen, dass soziale Abstiege
negative Gesundheitswirkungen haben kon-
nen.

Wechselwirkungen sind auch deshalb be-
deutsam, weil bestimmte Risiken gewisser-
maflen miteinander interagieren konnen. Mit
Interaktion ist dabei ein Zusammenwirken
von zwei und mehr Faktoren gemeint, das
entweder dazu fithrt, dass sich Risiken tiber-
proportional gegenseitig verstirken oder dass
sie — im Gegenteil — abgeschwicht werden.
Dabei konnen unterschiedliche Bereiche in-
teragieren. Ein Beispiel, das auch deshalb in-
teressant ist, weil es einen direkten Bezug zur
Pravention frither gesundheitlicher Belastun-
gen hat, veranschaulicht dies: Debbie A.
Lawlor und Mitarbeiter berichten aus einer
schottischen Geburtskohortenstudie, dass die
soziale Stellung wihrend der Kindheit zwar
einen starken Einfluss auf gesundheitsschadi-
gendes Verhalten (hier: Alkoholmissbrauch,
Rauchen, Ubergewicht) hat, sich die Wirkung
frithkindlicher Benachteiligung aber signifi-
kant abschwicht, wenn die betroffenen Kin-
der spiter einen hohe Schulbildung erhal-
ten.|?¢

Pravention im Lebenslauf

Diese so genannte , Effektmodifikation® ver-
weist nochmals auf die vielfache Verschrin-
kung gesundheitlicher und sozialer Entwick-
lungen im Lebenslauf. Zwar ist davon auszu-
gehen, dass bisher nur ein kleiner Teil der
tatsichlich existierenden Zusammenhinge
aufgedeckt worden ist. Aber die bisherigen
Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Le-
benslaufforschung zeigen doch recht deutlich,
dass soziale Benachteiligung fortwirkt und
dass diese auch nach Jahrzehnten noch die
Gesundheit prigen kann.

Auf Basis dieser Erkenntnis konnen
Schlussfolgerungen fir die Pravention gezo-
gen werden: Wenn es darum geht, gesund-
heitliche Ungleichheit zu verhindern, sind so-
zial benachteiligte Eltern und deren Kinder

126 Vgl. Debbie A. Lawlor/David Batty/Susan M.
Morton/Heather Clark/Sally Macintyre/David A.
Leon, Childhood socioeconomic position, educational
attainment, and adult cardiovascular risk factors: the
Aberdeen children of the 1950s cohort study, in: Ame-
rican Journal of Public Health, 95 (2005), S. 1245-
1251.



eine besonders vielversprechende Zielgruppe,
weil jeder Erfolg nicht nur unmittelbar die
Gesundheit, sondern auch die langfristige
Prognose der gesundheitlichen Entwicklung
der Kinder verbessert. Die Mafinahmen
konnten ganz unterschiedlicher Natur sein
und von Aufklirungsangeboten bis zur ge-
zielten personlichen Betreuung gefihrdeter
Mutter wihrend der Schwangerschaft rei-
chen.

Vor dem Hintergrund der Forschungser-
gebnisse ist aber auch festzuhalten, dass eine
Politik, die die soziale und o6konomische
Lage von Familien verbessert, als Priven-
tionspolitik bezeichnet werden konnte. Wei-
terhin zeigen Studien wie die von Lawlor,
dass der Schulbildung eine wichtige vermit-
telnde Rolle zufillt. Dies sollte eine zusitzli-
che Motivation dafiir sein, die nach wie vor
schlechten Bildungschancen von Kindern aus
unteren sozialen Schichten konsequent zu
verbessern.

Christine Hagen - Birbel-Maria Kurth

Gesundheit von
Kindern alleiner-
ziehender Miitter

P arallel zu den Prozessen gesellschaftli-
cher Modernisierung und der zunehmen-
den Vielfalt von Lebens- und Familienformen
vollzieht sich ein Wandel der gesellschaftli-
chen Sicht auf Trennungen und Scheidungen.
Die idealisierte ,Normalfamilie“ mit einer
auf Lebenszeit verbundenen Paarbeziehung

scheint immer haufiger
einem komplexen Ar-
rangement von ,Patch-
workfamilien zu wei-
chen. Mit einem Wan-
del der Beziehungs-
und Lebensformen von
Erwachsenen  verin-
dern sich zwangslaufig
auch die familidren Le-
benswelten vieler Kin-
der. In der Folge leben
von den insgesamt 14,4
Millionen Minderjihri-
gen in Deutschland im
Jahr 2005 15 Prozent in
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Auch wenn ein Teil der

Kinder von vornherein bei nur einem Eltern-
teil lebt, ist der hiufigste Grund fir das Auf-
wachsen in einer Einelternfamilie die Tren-
nung oder Scheidung der Eltern, die den
Kindern eine Anpassung an verinderte Le-
bensbedingungen abverlangt. Der Alltag in
der Familie muss grundsitzlich neu organi-
siert werden, oftmals wird ein Wechsel des
Wohnortes sowie von Schule oder Kindergar-
ten erforderlich, hiufig indert sich der Um-
fang der elterlichen Berufstitigkeit, und der
finanzielle Spielraum des Haushaltes wird
fast zwangslaufig enger.l? Auflerdem geht die

I Vgl. Statistisches Bundesamt, Leben in Deutschland.
Haushalte, Familien und Gesundheit — Ergebnisse des
Mikrozensus 2005, Wiesbaden 2006.

12 Vgl. Hans-Jiirgen Andref}, Wenn aus Liebe rote
Zahlen werden. Uber die wirtschaftlichen Folgen von
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Trennung der Eltern hiufig mit Auseinander-
setzungen und Konflikten einher, die von vie-
len Kindern tber Stimmungsschwankungen
der Eltern und damit verbundene Auswir-
kungen auf den elterlichen Erziehungsstil er-
lebt werden.I?

Es stellt sich die Frage nach den gesund-
heitlichen Auswirkungen einer Trennung und
den damit verbundenen psychosozialen Be-
lastungen von Kindern. Antworten auf diese
Frage soll ein Vergleich der gesundheitlichen
Risiken von Kindern in Ein- und Zweieltern-
familien auf Datenbasis des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) geben. Um
die Ergebnisse der KiGGS-Studie einordnen
zu konnen, wird vorab der bisherige For-
schungsstand umrissen. Der Beitrag schliefit
mit einer Diskussion moglicher Ansatz-
punkte fiir eine an dieser besonderen Ziel-
gruppe orientierten Sozial- und Gesundheits-
politik.

Folgen von Trennung und Scheidung
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Ob und inwieweit die Trennung oder Schei-
dung der Eltern fir die Kinder mit psychoso-
zialen Belastungen und Stressreaktionen ein-
hergehen, hingt entscheidend von der Bezie-
hung zu dem Elternteil ab, bei dem die
Kinder leben. Gelingt es den alleinerziehen-
den Eltern, ein stabiles und vertrauensbasier-
tes familidres Umfeld zu erhalten oder neu zu
schaffen, wirkt dies negativen Folgen fiir die
Kinder entgegend* FEin stabiles familidres
Umfeld nach einer Trennung aufzubauen,
stellt fir sich genommen fiir Alleinerziehende
eine Herausforderung dar. Hinzu kommen
hiufig Konflikte unter anderem um das Sor-

Trennung und Scheidung, in: ISI, 31 (2004), S. 1-5 (ISI
= Informationsdienst soziale Indikatoren)

I* Vgl. Ralf Bohrhardt, Vom ,broken home® zur mul-
tiplen Elternschaft. Chancen und Erschwernisse kind-
licher Entwicklung in diskontinuierlichen Familien-
biografien, in: Hans Bertram/Helga Kriger/C.
Katharina Spiefl (Hrsg.), Wem gehort die Familie der
Zukunft? Expertisen zum 7. Familienbericht der Bun-
desregierung, Opladen 2006, S. 169—-188.

I+ Vgl. Sabine Walper, Einflisse von Trennung und
neuer Partnerschaft der Eltern. Ein Vergleich von Jun-
gen und Midchen in Ost- und Westdeutschland, in:
Zeitschrift fir Soziologie der Erziehung und Sozia-
lisation, 22 (2002), S. 25—46; Valerie King/Juliana M.
Sobolewski, Nonresident Fathers’ Contributions to
Adolscent Well-Being, in: Journal of Marriage and Fa-
mily, 68 (2006), S. 537-557.
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gerecht, im Hinblick auf Unterhaltszahlun-
gen und schlechte Erwerbschancen von vor
allem alleinerziehenden Miittern. Auch bei
guter beruflicher Qualifikation gestaltet sich
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
schwierig, weil es oftmals keine Moglichkei-
ten der Kinderbetreuung und flexiblen Be-
schiftigung gibt. Entsprechend hoch ist der
Anteil der alleinerzichenden Miitter, die ge-
ringfiigig beschiftigt oder arbeitslos sind.I5
Die Folge ist hiufig eine angespannte finan-
zielle Situation: Das Armutsrisiko alleinerzie-
hender Frauen liegt mit 35 Prozent deutlich
iber dem des Bevolkerungsdurchschnitts
(13,5 Prozent).I6

Die hohen Anforderungen, denen sich
alleinerziehende Mdtter gegeniibersehen,
schrinken ihren Handlungsspielraum massiv
ein. Das hingt auch mit dem schwierigen
Zeitmanagement zusammen, das sich haufig
zu Ungunsten der Kinder gestaltet, die gerade
in der ersten Zeit nach der Scheidung oder
Trennung der Eltern ein hohes Maf} an Zu-
wendung und Unterstiitzung bendtigen.
Diese Diskrepanz zwischen der starken Bean-
spruchung der Mutter und dem gesteigerten
Unterstiitzungsbedtirfnis der Kinder wird als
die Hauptursache fiir Belastungen des Fami-
lien- und Erziehungsklimas angesehen.l” Em-
pirische Studien weisen vor allem in den er-
sten beiden Jahren nach der Scheidung oder
Trennung der Eltern auf Stressreaktionen und
Beeintrichtigungen der psychosozialen Ge-
sundheit der Kinder hin. Diese duflern sich
etwa in Verunsicherungen und Angsten, psy-
chischen und Verhaltensauffilligkeiten sowie

I5 Vgl. Norbert F. Schneider, Alleinerziehen — sozio-
logische Betrachtungen zur Vielfalt und Dynamik ei-
ner Lebensform, in: Jorg M. Fegert/Ute Ziegenhain
(Hrsg.), Hilfen fiir Alleinerziehende. Die Lebenssitua-
tion von FEinelternfamilien in Deutschland, Wein-
heim-Basel-Berlin 2003.

I Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS), Lebenslagen in Deutschland. 2.
Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung,
Berlin 2005.

I’ Vgl. Matthias Franz/Herbert Lensche, Allein erzie-
hend - allein gelassen? Die psychosoziale Beein-
trichtigung allein erziehender Miitter und ihrer Kinder
in einer Bevolkerungsstichprobe, in: Zeitschrift fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 49
(2003), S. 115-138; Sabine Walper, Kontextmerkmale
gelingender und misslingender Entwicklung von Kin-
dern in Einelternfamilien, in: J. M. Fegert/U. Zie-
genhain (Anm. 5).



in schulischen Problemen und Beziehungs-
konflikten.I®

Die unterschiedlichen Entwicklungskon-
texte missen Uberdies vor dem Hintergrund
des Alters und Entwicklungsstandes der Kin-
der gesehen werden. Kinder im Alter bis zu
zehn Jahren verstehen aufgrund ihrer noch
nicht entwickelten kognitiven Fihigkeiten
nicht, dass die elterlichen Konflikte allein in
der Paarbeziehung ihrer Eltern begriindet
sein konnen und geben sich oft selbst die
Schuld fiir die Trennung der Eltern. Gerade
in dieser Altersgruppe, in der eine verstind-
nisvolle Unterstiitzung der Eltern besonders
wichtig fir die Kinder wire, berichten allein-
erzichende Miitter hiufiger tiber Erziehungs-
schwierigkeiten und beurteilen ihren Erzie-
hungsstil eher als autoritir im Vergleich zu
alleinerziehenden Miittern mit alteren Kin-
dern.l?

Das Aufwachsen mit einem alleinerziehen-
den Elternteil kann jedoch auch Entwick-
lungschancen fiir die Kinder eréffnen. Wenn
die Konflikte zwischen den Partnern heftig
sind, kann eine Trennung der Eltern ein Aus-
weg aus einer bereits lingeren Phase psychi-
scher Belastung der betroffenen Kinder sein.
Werden Kinder aus Trennungsfamilien in-
strumentalisiert, so kann sich ein verminder-
ter Kontakt zum abwesenden Elternteil fiir
deren Belastungsempfinden gilinstig auswir-
ken.I'® Entwicklungsgewinne zeigen sich vor
allem bei jenen Kindern, die geringe Belas-
tungen in der Vortrennungszeit erlebt haben,
die gut sozial integriert sind und bei denen
durch eine konstruktive Auseinandersetzung
mit den trennungsbedingten Anforderungen
die Kompetenzentwicklung befordert wird.

Vor dem Hintergrund der unterschiedli-
chen Lebenssituationen lisst sich festhalten,

I8 Vgl. Gabriele Gloger-Tippelt/Lilith Ko6nig, Die
Einelternfamilien aus der Perspektive von Kindern.
Entwicklungspsychologisch relevante Befunde unter
besonderer Beriicksichtigung der Bindungsforschung,
in: J. M. Fegert/U. Ziegenhain (Anm.5); S. Walper
(Anm. 4).

I Vgl. Olaf Reis/Bernhard Meyer-Probst, Scheidung
der Eltern und Entwicklung der Kinder. Befunde der
Rostocker Langsschnittstudie, in: Sabine Walper/Beate
Schwarz (Hrsg.), Was wird aus den Kindern? Chancen
und Risiken fiir die Entwicklung von Kindern aus
Trennungs- und Stieffamilien, Miinchen 1999, S. 49—
71.

1 Vgl. S. Walper (Anm. 4); V. King et al. (Anm. 4).

dass allgemeingliltige Aussagen tiber den Ge-
sundheitszustand von Kindern in Einelternfa-
milien nicht formuliert werden konnen. Es ist
davon auszugehen, dass diese Kinder stirke-
ren Anforderungen und Belastungen ausge-
setzt sind als jene in Paarbeziehungen. Ob
und inwieweit es jedoch in Folge einer Tren-
nung zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen
der Kinder kommt, soll im Folgenden ein
empirischer Vergleich der Gesundheitsrisiken
von Kindern in Ein- und Zweielternfamilien
auf Basis des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys zeigen.

Die KiGGS-Studie

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts wer-
den bundesweit reprisentative Informationen
zu vielen wichtigen Facetten der gesundheitli-
chen Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
bereitgestellt. Aufgrund seines groflen Stich-
probenumfangs ermoglicht der KiGGS tief
gegliederte Analysen, auch fir spezifische Be-
volkerungsgruppen wie Kinder in Einelternfa-
milien. An der Studie, die vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit und vom Bundesminis-
terium fir Bildung und Forschung finanziert
wurde, haben zwischen Mai 2003 und Mai
2006 insgesamt 17 641 Jungen und Midchen
im Alter von 0 bis 17 Jahren sowie deren Eltern
teilgenommen.'!t Zu den Themenschwer-
punkten der Befragung zahlten die korperliche
und psychische Gesundheit, das subjektive Be-
finden, die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit, das Gesundheitsverhalten und die gesund-
heitliche Versorgung. Zudem gab es noch ein
arztliches Interview und eine medizinische
Untersuchung der Kinder und Jugendlichen.I2

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher al-
tersspezifischer Entwicklungsaufgaben und
Gesundheitsrisiken von Kindern wird in die-
sem Beitrag der Schwerpunkt auf die Ge-
sundheit von Drei- bis Zehnjihrigen in Ein-
und Zweielternfamilien gelegt.l'> Bei der In-

I Vgl. Birbel-Maria Kurth, Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS): Ein Uberblick tiber Pla-
nung, Durchfiihrung und Ergebnisse unter Bertick-
sichtigung von Aspekten eines Qualititsmanagements,
in: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz, 50 ( 2007), S. 533—546.

12 Zum gesamten Erhebungsprogramm von KiGGS
vgl. ebd.

I3 Die Analysen bleiben aufgrund der geringen An-
zahl alleinerziehender Viter auf Kinder allein-
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Tabelle 1: Anteil der drei- bis zehnjihrigen Jungen und Midchen in Ein- und Zweielternfamilien
mit psychischen und Verhaltensauffilligkeiten (in Prozent)

Jungen Midchen
in in in in

Einelternfamilien Zweielternfamilien Einelternfamilien Zweielternfamilien

% [95-K1] % [95-K1] % [95-K1] % [95-K1]
Emotionale Probleme 16,9 | [12,3-22,8] 7,5 [6,5-8,7] 15,9 | [11,8-21,2] 7,1 [6,1-8,3]
Verhaltensprobleme 278 | [224-340]] 168 | [156-180]] 193 | [151-243]] 108 | [9,5-12,3]
Hyperaktivitit 207 | [160-264]| 105 | [93-11,8]] 122 | [8,8-16,8] 50 | [4.2-59]
Peer-Probleme 170 | [128-222]] 105 | [94-11,7]| 148 | [11,5-18,7] 74| [6,5-8.4]
Gesamtproblemwert 189 | [144-244]] 75 | [66-851] 125 | [93-166]] 38 | [3,1-45]

Gruppenunterschiede mit 95 %-Konfidenzintervallen [95-KI], die sich nicht iiberschneiden, werden als statistisch signifi-
kant gewertet.
Datenbasis: Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003 -2006.

terpretation der Ergebnisse ist zu beachten,
dass es sich zumeist um die elterliche Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes der
Kinder handelt und diese nicht nur vorhan-
dene Beschwerden der Kinder, sondern auch
gesundheitsbezogene Einstellungen, Wahr-
nehmungen und Bewertungen der Eltern wi-
derspiegelt. Andere Untersuchungen kom-
men zu dem Ergebnis, dass Miitter, die ihre
Lebenssituation als belastend wahrnehmen,
das Verhalten ihrer Kinder hiufiger als ab-
weichend beurteilen.l'* Bedeutsam fiir die
Wahrnehmung von Verhaltensauffilligkeiten
scheint dabei weniger die objektive soziale
Lage der Eltern als deren subjektive Wahr-
nehmung von sozialen oder finanziellen Pro-
blemen zu sein.

Ausgewihlte Ergebnisse der
KiGGS-Studie
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Die Ergebnisse zeigen zunichst, dass sowohl
in Zwei- als auch in Einelternfamilien ein
Grofiteil der Eltern den allgemeinen Gesund-
heitszustand ihrer Kinder als sehr gut oder
gut bewertet. Nach Einschitzung der Eltern

erziehender Miitter beschrinkt. Die Vergleichsgruppe
wird durch Kinder gebildet, die mit beiden leiblichen
Eltern aufwachsen.

I+ Vgl. Sonja Arnholf-Kerri/Jirgen Collatz, Besteht
bei Miittern ein Zusammenhang zwischen psychischem
Befinden, negativen Stressverarbeitungsstrategien und
der Wahrnehmung kindlicher Verhaltensauffillig-
keiten? Reanalyse der Daten aus Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen fiir Miitter und ihre Kinder, in:
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation,
72 (2006),S. 165—171; Stefanie Sperlich/Jirgen Collatz,
Ein-Elternschaft — eine gesundheitsriskante Lebens-
form? Reanalyse der Daten aus Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen fiir Miitter und ihre Kinder, in:
ebd., S. 127-137.
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haben 95 Prozent der Kinder in Zweielternfa-
milien eine gute und sehr gute Gesundheit; in
Einelternfamilien wird der Gesundheitszu-
stand der Kinder zu 93 Prozent als gut und
sehr gut bewertet.

Wesentlich groflere Unterschiede zwischen
Kindern in Ein- und Zweielternfamilien sind
festzustellen, wenn die Eltern nach psychi-
schen Problemen und Verhaltensauffalligkei-
ten ihrer Kinder befragt werden. In der
KiGGS-Studie wurde mit dem Strength and
Difficulties Questionnaire (SDQ) ein Instru-
ment eingesetzt, das Hinweise auf emotionale
Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivi-
tit und Probleme im Umgang mit Gleichalt-
rigen liefert.I's

Es zeigt sich, dass Alleinerziehende die
Probleme ihrer Kinder in allen vier Problem-
bereichen signifikant hiufiger als auffillig
einstufen als Eltern in partnerschaftlichen Fa-
milien (7Tabelle 1)1 Hervorzuheben ist dar-
Uber hinaus, dass Jungen im Vergleich zu
Midchen nach Beurteilung ihrer Eltern gro-

I'> Die Eltern beantworteten insgesamt 25 Fragen zu
den genannten Bereichen sowie zu prosozialem Ver-
halten ihrer Kinder. Durch die Addition der vier Pro-
blemskalenwerte kann ein Gesamtproblemwert be-
rechnet werden. Fiir den Gesamtproblemwert und die
einzelnen Skalen wurden anhand von Cutt-Off-Wer-
ten die Kinder als ,unauffillig, ,grenzwertig® oder
yauffallig” klassifiziert. Vgl. Heike Holling et al., Ver-
haltensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen:
Erste Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS), in: Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 50 (2007),
S.784-793.

I'6 Multivariate Analysen zeigen, dass der Einfluss der
Lebensform in den dargestellten Ergebnissen auch
unter Beriicksichtigung des Alters der Kinder gleich
signifikant bleibt.



Abbildung: Anteil der 3- bis 10-jahrigen Jungen und
Midchen in Ein- und Zweielternfamilien mit sport-
licher Inaktivitit bzw. Ubergewicht oder Adipositas

fere Probleme in allen genannten Bereichen
aufweisen, und zwar sowohl in Ein- als auch
in Zweielternfamilien. Betrachtet man aller-

dings das Chancenverhiltnis fiir das Auftre-
ten der Probleme der Kinder zwischen Ein-
und Zweielternfamilien, stellt sich das Ge-
schlechterverhiltnis anders dar. Diesbezlig-
lich lisst sich festhalten, dass die Differenz
zwischen Midchen in Ein- und Zweielternfa-
milien in allen Problembereichen grofier ein-
geschitzt wird als bei Jungen. Aus Sicht der
Eltern haben Midchen zwar insgesamt weni-
ger hiufig psychische Probleme oder weisen
Verhaltensauffilligkeiten auf, der Zusammen-
hang zwischen der familiiren Lebensform
und dem Vorkommen der Auffilligkeiten ist
jedoch ausgeprigter als bei Jungen.

Zur Verbreitung von Ubergewicht bei Kin-
dern konnten fiir Deutschland bislang keine
verlisslichen Angaben gemacht werden. In
der KiGGS-Studie ist dies auf Basis von
Messwerten zu Korpergewicht und Korper-
grofle moglich.l'” Demnach sind knapp 18
Prozent der Drei- bis Zehnjihrigen in Einel-
ternfamilien und nahezu 12 Prozent der Kin-
der in Zweielternfamilien ibergewichtig oder
adipos. Auffillig sind hier wiederum die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede (Abbil-
dung): Wihrend in Familien mit partner-
schaftlicher Lebensform Ubergewicht bei
Jungen und Madchen mit einem Anteil von
rund 12 Prozent gleich stark verbreitet ist,
sind Jungen in alleinerzichenden Haushalten
mit 20 Prozent im Vergleich zu Midchen mit
15 Prozent besonders stark betroffen. Dieser
Befund deutet darauf hin, dass Jungen in Ein-
elternfamilien signifikant haufiger iiberge-
wichtig oder adipos sind und auch der
Zusammenhang zwischen der familidren
Lebensform und Ubergewicht stirker ausge-
pragt ist als bei Madchen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Kinder
aus Einelternfamilien seltener Sport treiben
(Abbildung). Bei Madchen ist dieser Unter-
schied noch deutlicher ausgeprigt als bei Jun-
gen. Eine altersdifferenzierte Betrachtung

17 Vgl. Barbel-Maria Kurth/Angelika Schaffrath-Ro-
sario, Die Verbreitung von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland —
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys, in: Bundesgesundheitsblatt  (Anm. 15),
S.736-743.

Ubergewicht
40

Sportliche Inaktivitit

. |

Jungen Midchen Jungen

B Einelternfamilien O Zweielternfamilien

Sportliche Inaktivitit: seltener als einmal die Woche sportlich

aktiv.

Midchen

Datenbasis: Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003-2006.

weist ferner auf deutliche Unterschiede bei
den sieben- bis zehnjihrigen Jungen hin: 25
Prozent der Jungen in alleinerzichenden im
Vergleich zu 14 Prozent der Jungen in partner-
schaftlichen Haushalten treiben seltener als
einmal in der Woche Sport. Diese Unterschie-
de zeigen sich vor allem beim Vereinssport,
wihrend sich die sportliche Betitigung aufler-
halb eines Vereins bei Kindern in Ein- und
Zweielternfamilien dhnlich darstellt. Eine Er-
klirungsmoglichkeit hierfiir konnten geringe
materielle und zeitliche Ressourcen der Ein-
im Vergleich zu Zweielternfamilien sein.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit wurde im Rahmen von KiGGS
der KINDL-R-Fragebogen eingesetzt, der
sich in epidemiologischen Untersuchungen be-
reits als Lebensqualitits-Screening-Instrument
bewdhrt hat. Im Rahmen der Untersuchung
sind den Eltern 24 Fragen zur Lebensqualitit
ithrer Kinder gestellt worden. Insgesamt wur-
den sechs Dimensionen der Lebensqualitit be-
rlicksichtigt, die in Form von ausgewihlten
Items in Tabelle 2 abgebildet sind.I18

I'8 Vgl. Ulrike Ravens-Sieberer/Ute Ellert/Michael
Erhart, Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Eine
Normstichprobe fiir Deutschland aus dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), in: ebd.,
S. 810-818.

APuZ 42/2007

29




30

Tabelle 2: Anteil der 3- bis 10-jihrigen Jungen und Midchen in Ein- und Zweielternfamilien beziig-
lich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (in Prozent)

Jungen Midchen
in in in in
Einelternfamilien Zweielternfamilien Einelternfamilien Zweielternfamilien
% [95-K1] % [95-K1] % [95-K1] % [95-K1]
Korper: sich krank fahlen 185 | [145-234]| 149 | [13,3-16,6]| 19,6 | [151-251]| 154 | [13,8-17,1]
(manchmal/oft/ immer)
Emotion: sich alleine fiihlen 16,3 | [12,2-21,4] 7,8 [6,9-8,8] 20,9 | [16,5-25,9] 7,8 [6,8-8,9]
(manchmal/oft/ immer)
Selbstwert: sich in seiner 21,2 | [16,6-26,6] 11,4 | [10,3-12,6] 14,2 | [10,5-19,0] 9,3 [8,2-10,6]
Haut wohlfiihlen
(manchmal/selten/ nie)
Familie: sich gut mit Eltern | 15,6 | [11,6-20,7] 88 | [78-99]| 11,8 | [84-162] 72 | [63-83]
verstehen
(manchmal/selten/ nie)
Freunde: sich gut mit 17,6 | [13,3-22,9] 89 | [7,8-100]] 162 | [12,0-21,5] 62 | [53-7.2]
Freunden verstehen
(manchmal/selten/ nie)
Kita/Schule: Probleme mit 170 | [128-22,1]| 103 | [%1-11L,6]] 12,1 | [8,8-163] 63 | [5A-74]
Aufgaben
(oft/ immer)

Datenbasis: Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003-2006.

Auf Basis der Einschitzung der Eltern zei-
gen sich in fast allen Lebensbereichen erhebli-
che Differenzen zwischen Kindern in Ein-
und Zweielternfamilien, allein die Unterschie-
de der elterlichen Aussagen zum korperlichen
Wohlbefinden ihrer Kinder fallen vergleichs-
weise gering aus und sind nicht signifikant. Im
Geschlechtervergleich zeigen den Elternanga-
ben zufolge Jungen in fast allen Bereichen ho-
here Anteile als Madchen. Lediglich der emo-
tionale Bereich wird von alleinerziehenden
Miittern bei ihren Tochtern als vergleichswei-
se problematisch eingeschitzt: 21 Prozent der
Maidchen und 16 Prozent der Jungen in Ein-
elternfamilien fithlen sich nach Einschitzung
threr Mitter mindestens manchmal alleine.
Bei Jungen in Einelternfamilien ist besonders
das Selbstwertgefiihl belastet. Auch die fami-
lidren Probleme sowie die Probleme mit Auf-
gaben in der Kita oder Schule scheinen aus
Sicht der alleinerziehenden Miitter bei Sohnen
stirker als bei Tochtern ins Gewicht zu fallen.
Probleme mit Gleichaltrigen werden von den
Alleinerziehenden hingegen sowohl bei ihren
Sohnen als auch bei ithren To6chtern als ver-
gleichsweise hoch eingeschitzt.

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Le-
bensbedingungen der Ein- als auch der Zwei-
elternfamilien stellt sich die Frage, ob bzw.
wie die gesundheitliche Situation der Kinder
durch weitere Merkmale der Lebenslage be-
einflusst wird. Hinsichtlich psychischer und
Verhaltensprobleme lassen sich auf der
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Grundlage der KiGGS-Daten vor allem fur
die Schulbildung der Mutter und die Wohnre-
gion bedeutsame Effekte feststellen. Bei Miit-
tern mit niedriger Schulbildung sind die Un-
terschiede zwischen Kindern aus Ein- und
Zweielternfamilien grofier als bei Mittern mit
einem hoheren Schulabschluss. Bemerkens-
wert sind dariiber hinaus die geringen und
nicht signifikanten Unterschiede bezlglich
der Einschitzung psychischer Probleme und
Verhaltensauffilligkeiten zwischen Ein- und
Zweielternfamilien in den ostdeutschen im
Vergleich zu westdeutschen Bundeslindern.
Diese Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschland sind nicht zuletzt vor dem unter-
schiedlichen Selbstverstindnis und Erfah-
rungshintergrund der Miitter und deren Belas-
tungserfahrungen zu interpretieren.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) haben gezeigt,
dass sich bereits im Kindesalter ein Zusam-
menhang zwischen der gesundheitlichen und
der sozialen Situation feststellen lisst. Vor
allem die psychosoziale Situation der Kinder
wird von alleinerziehenden Miittern in vielen
Bereichen als problematischer eingeschitzt als
von Eltern in partnerschaftlichen Beziehun-
gen. Auffillig sind insbesondere geschlechts-
spezifische Unterschiede: Es wurde deutlich,
dass Jungen in fast allen untersuchten Berei-




chen nach Einschitzung der Eltern grofiere
Probleme haben als Midchen. Obgleich die
Midchen beziiglich der psychischen und Ver-
haltensprobleme eine niedrigere Betroffenheit
aufweisen, sind die Differenzen zwischen den
Midchen in Ein- und Zweielternfamilien gro-
Rer als bei den Jungen. Insofern scheint hier
die soziale Situation vor allem bei Madchen
einen grofleren Effekt zu haben. Diese Ergeb-
nisse erweitern den Blick auf geschlechtsspe-
zifische Unterschiede, da in bisherigen Unter-
suchungen insbesondere bei Jungen auf den
Zusammenhang zwischen Ein-Elternschaft
und kindlichen Verhaltensauffilligkeiten ver-
wiesen wurde.l’® Als moderierende Einfliisse
wirken bei psychischen und Verhaltenspro-
blemen der Kinder vor allem die Schulbildung
der Mutter sowie die Wohnregion.

Vor dem Hintergrund der vor allem psy-
chosozialen Ungleichheiten von Kindern in
unterschiedlichen Lebensformen sollten poli-
tische Interventionen nicht nur auf die Stir-
kung der familiiren Ressourcen gerichtet
sein, sondern es sollten auch direkte Unter-
stiitzungsangebote fiir belastete Kinder ge-
schaffen werden. Alleinerziehende konnen
meist weniger familieninterne Ressourcen
mobilisieren als partnerschaftliche Familien.
Sinnvoll wire eine Unterstiitzung, nicht allein
durch vermehrte finanzielle staatliche Trans-
ferzahlungen oder steuerrechtliche Entlastun-
gen, sondern insbesondere auch durch ein be-
darfsgerechtes Angebot flexibler Arbeitsver-
haltnisse und Karrieremodelle in Verbindung
mit einem dichten Netz alltagserleichternder
Betreuungs- und Versorgungsinfrastruktur.
Eine ,nachhaltige Familienpolitik“I?° funk-
tioniert allerdings nur, wenn die Bedurfnisse
und die Anliegen der einzelnen Familienmit-
glieder als Ausgangspunkt genommen wer-
den. Zukunftsweisend sind hier beispielswei-
se multifunktionale Ansitze integrierter
Dienstleistungszentren fiir Familien, die
neben institutioneller Betreuung und Tages-
pflegevermittlung etc. auch andere haushalts-
nahe Dienstleistungen und zum Teil berufs-

1 Vgl. M. Franz/H. Lensche (Anm.7); G. Gloger-
Tippelt/L. K6nig (Anm. 8).

|2° Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSF]), Familie zwischen Flexibilitit
und Verlisslichkeit. Perspektiven fiir eine lebens-
laufbezogene Familienpolitik. Siebter Familienbericht,
Berlin 2006.

qualifizierende Angebote anbieten.l?! Zusitz-
lich wird hier eine enge Kooperation mit den
betrieblichen Akteuren empfohlen. Zum
Beispiel kann betriebsnahe qualifizierte Kin-
derbetreuung betriebliche Flexibilitatsanfor-
derungen an die Beschiftigten und die Be-
treuung der Kinder von insbesondere allein-
erzichenden Beschiftigten am chesten in
Ubereinstimmung bringen.

Eine direkte Unterstiitzung von Kindern
aus belasteten Trennungsfamilien ermogli-
chen Gruppeninterventionsprogramme, in
denen die personlichen Ressourcen fiir die
Bewailtigung der familiiren Belastungen ge-
fordert werden. Ziel entsprechender Inter-
ventionsmafinahmen ist es unter anderem,
eine elternunabhingige Perspektive der Kin-
der zu stirken.l22 Um betroffene Kinder zu
erreichen, sollten Konzepte und spezifische
Zugangswege erprobt und entwickelt wer-
den, die mogliche Angste, Unsicherheiten
und Uberforderungen der Kinder beriicksich-
tigen. Der Ausbildung niedrigschwelliger
Angebote, die in das alltigliche Leben von
Kindern integriert werden, kommt dabei eine
tbergeordnete Bedeutung zu. Die Forderung
solcher gezielter Praventions- und Unterstiit-
zungsmafinahmen kann nicht nur Leid von
den betroffenen Kindern abwenden, sondern
sich gleichzeitig hinsichtlich der psychosozia-
len Folgekosten massiv kostensparend aus-
wirken. Schliellich sind gesunde und selbst-
bewusste Kinder die Zukunft unserer Gesell-
schaft.

12 Vgl. z.B. das Landesprojekt ,,Familienzentren® in
NRW.

12 Vgl. Wassilios E. Fthenakis, Gruppeninterven-
tionsprogramm fiir Kinder mit getrennt lebenden oder
geschiedenen Eltern, Weinheim 1995.
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Ressourcen wird zur Behandlung von Krank-
heiten verwendet,
wihrend maximal fiinf
Prozent der Gesund-
heitskosten in Maf3-
nahmen der Primir-
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mehrerer Reformstu-
im  deutschen
Gesundheitswesen

verdeutlichen,  dass
Krankheiten, die eng
mit dem Risikofaktor
sUbergewicht durch Uberernihrung® ver-
kniipft sind und die das Ergebnis von Genetik,
Lebensstil und sozialem Umfeld der Men-
schen sind, epidemische Ausmafle angenom-
men haben.2 Ubermifiges Essen und Trinken
bei gleichzeitig schlechter Nahrungsqualitit,
korperliche Inaktivitit, Rauchen, Alkohol-
und Drogenkonsum stehen im Mittelpunkt
dieser Lebensstile, die zu den bekannten Zivi-
lisationskrankheiten fithren. Krankenkassen,
deren Leistungskataloge in Deutschland auf
dem Prinzip der Solidaritit beruhen, werden
nicht miide, darauf hinzuweisen, dass die
Grenzen der Finanzierbarkeit erreicht seien;
das Auftreten der ,modernen“ chronischen
Krankheiten (Herz- und Gefiflerkrankungen,
Diabetes mellitus Typ 2, Krebs) habe die

24943 Flensburg.
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Krankheitslasten verschoben. Der jlingste
deutsche Patient mit Diabetes mellitus Typ 2
ist finf Jahre alt. Ehemals als Erkrankungen
des Alters angesehene Verinderungen treten
heute bereits bei jungen Menschen auf, sie
werden riskanten Lebensstilen (Zusammen-
stellung 1) bei gegebenenfalls schwierigen bio-
logischen, sozialen und wirtschaftlichen Vor-
aussetzungen zugeschrieben.

Zusammenstellung 1: Erklirungen fiir ge-
sundheitlich riskante Lebensstilel3

(1) Es handelt sich um Auswirkungen einer
Lentiproblematik, d.h. Langzeitproble-
matik: Folgen zeigen sich meist nicht un-
mittelbar, Schiden entstehen unmerklich
in einem langsamen Prozess.

(2) Risikoverhaltensweisen betreffen zentrale
Lebensaktivititen, wie Essen, Trinken,
Bewegung, Sexualitit, und sind unreflek-
tierter Teil einer etablierten Alltagskultur.

(3) Riskante Lebensstile haben kurzfristig
positive, verstirkende Wirkung von Ge-
nuss und Spaf und erzeugen positive Ge-
fithle, die sozial geteilt werden.

(4) Es bestehen Auswirkungen eines ,unrea-
listischen Optimismus“: Mir passiert
schon nichts! Diese Haltung wird unter-
stlitzt durch autobiographische Erfahrun-
gen: ,Meine 90-jihrige Tante hat ihr
Leben lang geraucht!“

(5) Stress fithrt zu riskanten Verhaltenswei-
sen als Mittel der Bewiltigung von psy-
chischen Belastungen.

Vor diesem Hintergrund steht der Zusam-
menhang von Gesundheit und Ernihrung,
der meist als Gegenstand und Problem von
Medizin und Ernihrungswissenschaft behan-

I' M. Richter/K. Hurrelmann, Gesundheitliche Un-
gleichheit — Grundlagen, Probleme und Perspektiven,
Wiesbaden 2006, S.23. Anmerkung der Redaktion:
Siehe auch den Beitrag der Autoren in dieser Ausgabe.
2 Vgl. M. J. Miiller/M. Mast/K. Langnise, Die ,,Adi-
positasepidemie“ — Gesundheitsférderung und Pri-
vention sind notwendige Schritte zu ihrer Ein-
grenzung, in: Ernihrungs-Umschau, 48 (2001) 10,
S. 398-401.

> Modifiziert nach T. Faltermaier,
psychologie, Stuttgart 2005.

Gesundheits-



delt wird, interdisziplinir auf dem Priifstand.
In dessen Rahmen wird nachfolgend argu-
mentiert, dass lebensstilrelevante Bereiche
der Gesundheit in den westlichen Lindern
eine Frage von Kommunikation und Bildung
sind.

Es ist nicht meine Absicht, den Reform-
ideen von Gesundheitsexperten weitere Vor-
schlige hinzuzuftigen. Ich mochte die Auf-
merksamkeit vielmehr auf folgenden Aspekt
der offentlichen Diskussion richten: In Pha-
sen tiefgreifender gesellschaftlicher Verande-
rungen, die von den an grofiziigige soziale Si-
cherungssysteme gewohnten Menschen fast
zu viel verlangen, zielen die Gesundheitsfor-
derungs- und Priventionsstrategien vor-
nehmlich auf die Anderung individuellen Ver-
haltens. In dieser Lage erleben wir eine klassi-
sche Situation von Konfliktkommunikation,
deren Beziige und Abhingigkeiten Probleme
auf verschiedenen Ebenen zutage fordern,
welche die Menschen in guten Zeiten besser
bewiltigen konnen.

Gesundheit und
Erndhrungsgewohnheiten

Von den derzeit wichtigen Studien zur Ana-
lyse der Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas (Fettleibigkeit, Fettsucht) in rei-
chen Lindernl* untersucht die Kieler Studie
seit 1996 in einer Lingsschnitt- und drei
Querschnittuntersuchungen die  Gewichts-
entwicklung von Kindern und Jugendlichen.

Erste Zwischenergebnisse zeigen deutlich:I®

— Zuriickgehend auf Daten von 1978 sind
heute 23 Prozent der 5-bis 7-jihrigen Kin-
der und 40 Prozent der 11-Jihrigen iiberge-
wichtig.

I+ Vgl. Kiel Obesity Prevention Study (KOPS), 1996
bis 2009; Kinder- und Jugendgesundheitsstudie des
RKI (KIGGS) Berlin 2003 bis 2006.

I5 Vgl. M. J. Miiller/ M. Mast/K. Langnise, Werden wir
eine Gesellschaft der Dicken?, in: Miinchener Medizi-
nische Wochenschrift, (2001) 28, S. 863-867; S. Da-
nielzik, Epidemiologie von Ubergewicht und Adipo-
sitas. bei Kindern in Kiel: Daten der ersten
Querschnittuntersuchung der Kieler Adipositas-Pra-
ventionsstudie (KOPS), Universitit Kiel 2003 (Dis-
sertation).

— Diese Kinder finden sich haufiger in Fami-
lien mit iibergewichtigen Eltern, geringem
Einkommen und niedrigem Sozialstatus
(ermittelt aufgrund der Schulabschliisse der
Eltern).

— Dicke Kinder bewegen sich nicht gerne.

— Kinder aus den genannten Familien mit ge-
ringem Interesse an korperlichen Aktiviti-
ten verbringen mehr inaktive Zeiten mit
Fernsehen, Videos und Computern (,,Me-
dienzeiten®). Dabei scheinen sie spezielle
Essgewohnheiten zu entwickeln: Snacking
von Stfligkeiten und fetthaltigen Knabbe-
reien, siflen Getranken, fetten, preisgiinsti-
gen Wurstwaren.

Jenseits dieser Hinweise zeigt die Kieler Stu-
die keine generellen Bezlige zwischen der
Nahrungsqualitit und Adipositas.

Die Kieler Adipositaspriventionsstudie be-
gntigt sich nicht mit der Datenerhebung, sie
sucht auch nach Wegen einer niederschwelli-
gen Intervention und orientiert sich dabei an
den beiden Settings Familie und Schule. Erste
Zwischenergebnisse lassen Erfolge einer
schulischen Intervention erkennen, die Inzi-
denzrate ist bei der zweiten Querschnittsun-
tersuchung leicht gesunken. Der gewahlte
Weg tiber die Familien scheint hingegen we-
niger hoffnungsvoll: Nicht mehr als 20 Pro-
zent der Familien mit adipdsen Kindern er-
klirten tiberhaupt ihre Bereitschaft zur Mitar-
beit im Kampf gegen das Ubergewicht ihrer
Kinder. Beratungsangebote hatten jedoch in
diesen Familien keinen positiven Effekt auf
die Gewichtsentwicklung der Kinder.I¢

Kinder lernen verschiedene Ess- und Er-
nahrungsstile in den sie prigenden sozialen
Settings. Ausgehend von den Primérerfahrun-
gen in Familien sind Institutionen der Erzie-
hung und Bildung bestimmend, neben Perso-
nen und Gleichaltrigengruppen (Peers), zu
denen Beziehungen aufgebaut werden und
von denen Einflussnahmen akzeptiert wer-
den. Wenn aus dicken Kindern dicke Erwach-
sene werden konnen, stehen wir angesichts
einer adipogenen Umwelt in reichen Lindern

16 Vgl. M.]. Miller, Vortrag anlisslich der Tagung
»,McDonald & Co. — Wer trigt die Verantwortung®,
Evangelische Akademie Tutzing, Dezember 2003.
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(Zusammenstellung 2) vor Herausforderun-
gen nie geahnten Ausmafles, so dass Vertreter
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
feststellen: ,,Adipositas beginnend im Kindes-
alter ist das dringendste Gesundheitsproblem
in reichen Lindern.“l” Angesichts der steigen-
den Therapieresistenz mit zunehmendem
Alter richtet sich die Herausforderung an
eine frithzeitig beginnende und kontinuierli-
che Ernihrungsbildung bzw. Primarpraventi-
on, mit dem Ziel, Essen zu lernen. In einer
adipogenen Umwelt schlank, beweglich und
gesund zu bleiben, trifft mitten ins Zentrum
der Auswirkungen von sozialer Ungleichheit.

Zusammenstellung 2: Faktoren einer adipo-
genen Umwelt in reichen Lindernl®

— Die Mengenproblematik: Billige Nahrung
ist Tag und Nacht verfiigbar.

— Der menschliche Stoffwechsel ist eher fir
Hungerszeiten ausgelegt als fiir exzessiven
Nahrungskonsum.

— Der physiologische Nahrstoffbedarf wird
von psychosozialen Determinanten der
Essbediirfnisse und -gewohnheiten tiberla-
gert.

— Essanlisse und -situationen werden durch
die Medien zur Lebensstil- und Imagefrage
umgedeutet.

— Betroffene suchen nach Wegen der Ge-
wichtsreduktion ohne Anstrengung und
Verinderung von Gewohnheiten (,Wun-
derdiiten®).

— Beratungs- und Therapieangebote zur Ge-
wichtsreduktion vermitteln eher implizit,
dass Disziplin im Zentrum langfristiger Er-
folge steht.

— Die wirtschaftlichen Interessen der Le-
bensmittelkonzerne unterwerfen sich dem
okonomischen Prinzip und nicht dem der
sozialen Verantwortung.

I” Vgl. WHO, Obesity — preventing and managing the
global epidemic, Genf 1998.

I8 Vgl. I. Heindl, Gesundheit und soziale Zugehorig-
keit — Probleme der Vermittlung in Bildung und Bera-
tung, in: H. Heseker (Hrsg.), Neue Aspekte der Er-
nahrungsbildung, Frankfurt/M. 2005.
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»Wer arm ist, ist seltener gesund und haufi-
ger krank, geht bei Beschwerden spater zum
Arzt, erhilt eine schlechtere Behandlung, war-
tet linger auf ein Krankenhausbett, bleibt lin-
ger im Krankenhaus, hat eine schlechtere Pro-
gnose und stirbt frither.“l1° Weltweit scheinen
Lebensstilanalysen zu bestitigen, dass Armut,
niedriger Sozialstatus und Bildungsstand die
Gesundheit der Menschen negativ beeinflus-
sen. Vor allem Armutsstudien belegen beispiel-
haft fiir das Ess- und Bewegungsverhalten,
dass der Graben zwischen Experten-
empfehlungen und Laienverstindnissen in den
vergangenen 20 Jahren grofler geworden ist.11

Gleichwohl halten Ernihrungswissen-
schaftler und Mediziner an ihren Aufkli-
rungsbotschaften fest und scheinen zu igno-
rieren, dass diese vor allem von Armut sowie
niedrigem Sozial- und Bildungsstand betrof-
fene Menschen nicht erreichen.

Armutslagen und Ernahrungsprobleme
in Deutschland

Reiche europidische Nationen — so auch die
Bundesrepublik Deutschland — missen sich
seit Ende der achtziger Jahre mit dem Phano-
men Armut auseinandersetzen. Dabei handelt
es sich weniger um eine absolute Armut, das
physische Uberleben betreffend, sondern um
die so genannte relative Armut, das heiflt, es
geht um Fragen eines menschenwiirdigen Le-
bens. R. G. Wilkinson hat in seinem Buch
»Unhealthy Societies“I'! herausgefunden, dass
unter den hoch entwickelten Staaten nicht, wie
vielleicht erwartet, die reichsten Staaten die ge-
stindere Bevolkerung haben, sondern jene mit
der geringsten Einkommensdifferenz zwi-
schen arm und reich. Ungleichheit und relative
Armut - so Wilkinson — haben in Bezug auf
Morbiditit und Mortalitit absolute Effekte.
Neben Einelternteilfamilien, Arbeitslosen, Fa-
milien mit mindestens drei Kindern und Per-

I° E. Feichtinger, Armut und Ernihrung im Wohl-
stand: Topographie eines Problems, in: E. Barlosius
uw.a. (Hrsg.), Ernihrung in der Armut — ge-
sundheitliche, soziale und kulturelle Folgen in der
Bundesrepublik Deutschland, Berlin 1995, S.295.
(Arbeitsgruppe Public Health)

I© Vgl. P.S. Belton/T. Belton (Eds.), Food, Science and
Society — Exploring the gap between expert advice and
individual behaviour, Berlin 2003.

I'' R. G. Wilkinson, Unhealthy societies — The afflic-
tions of inequality, London—New York 1996.



sonen mit Migrationshintergrund sind vor allem Kin-
der und Jugendliche bis zum Alter von 15 Jahren von
Auswirkungen der Armut auf das Essverhalten und
den Ernihrungszustand betroffen.I'2

In der auflebenden Diskussion zur neuen Armut
wird zwischen sozialer und materieller Ernihrungsar-
mut unterschieden. Soziale Ernihrungsarmut erlaubt es
nicht, in einer gesellschaftlich akzeptierten Weise so-
ziale Beziehungen aufzubauen, Rollen und Funktionen
zu tibernehmen, Rechte und Verantwortlichkeiten
wahrzunehmen oder Sitten und Gebriuche einzuhal-
ten, die jeweils im sozialen und kulturellen Umgang mit
Essen in einer Gesellschaft zum Ausdruck kommen.
Materielle Erniabrungsarmut bedeutet, dass die Ernah-
rung weder quantitativ noch in ihrer physiologischen
und hygienischen Qualitit den Bedarf decken, sei es
durch einen Mangel an Mitteln zum Erwerb von Nah-
rung oder durch einen Mangel an Nahrung selbst.I'3

Aus verschiedenen Studien lassen sich erste Hinweise
auf den Einfluss niedriger Einkommen (Sozialhilfe-
empfinger) auf die Lebensmittelauswahl zusammen-
fassen:

— Die Verzehrsmengen von magerem Fleisch und
Fisch sind niedrig.

— Lebensmittel mit einem glinstigen Preis-Mengen-
Verhiltnis wie Brot, Teigwaren, fetthaltige Kartof-
felerzeugnisse, billige Streichfette und Wurstwaren
werden in grofleren Mengen verzehrt.

— Der Verzehr von frischem Obst und Gemiise ist ein-
deutig einkommensabhingig, d.h. arme Bevolke-
rungsgruppen weichen eher von nationalen und
internationalen Empfehlungen ab als die wohlha-
benden. Belton und Belton bestitigen fiir Grofibri-
tannien, dass Obst und Gemiise (Kampagne ,,5 hel-
pings of fruit and vegetables a day“) fiir von Ernih-
rungsarmut betroffene Menschen zu teuer sind.I'*

— Familien, die lange Zeit in Armut leben, schneiden
im Vergleich zu jenen in kurzzeitiger Armut hin-
sichtlich der Einseitigkeit in der Auswahl und des
zu hohen Fettgehalts der Nahrung noch deutlich
schlechter ab.

12 Vgl. 1.U. Leonhduser/S. Lehmkihler: Erndhrungsprobleme
von Privathaushalten mit vermindertem Einkommen (Sozial-
hilfebezieher) - sozialokonomische und ernihrungswissen-
schaftliche Aspekte, in: Lexikon der Ernahrung, Bd. 1, Heidelberg
2001, S. 403-407; 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung, Berlin 2005.

I3 Vgl. E. Feichtinger (Anm. 9).

I Vgl. P.S. Belton/T. Belton (Anm. 10).

Abbildung 1: 5-am-Tag-Kampagne

Die Aufmerksamkeit, mit der sich die Ge-
sellschaft gegenwirtig der Fehlernihrung von
Kindern und Jugendlichen zuwendet, ist be-
achtlich und erfihrt eine breite Unterstiit-
zung durch neue Projekte und Publikationen.
Die Konzepte und Materialien richten sich al-
lerdings an Bevolkerungsgruppen und Bil-
dungsschichten, die ohnehin oder eher fiir die
Sachverhalte von Essstorungen, Ubergewicht
und Fehlernihrung zu 6ffnen sind. Es bleibt
daher die zentrale Frage, wie jene Bevolke-
rungsgruppen zu erreichen sind, die in den
Statistiken Uber Essprobleme an der Spitze
liegen, deren Fehlernihrung durch Armut
entsteht. Menschen, deren Alltagsbewilti-
gung vor allem von Satt-werden-Konnen,
Essen als Mittel gegen Frustration und Lan-
geweile, fehlender personlicher Zufriedenheit
und sozialer Anerkennung bestimmt ist,
scheinen sich den derzeit verbreiteten kompe-
tenten Ratschligen und Empfehlungen zu
verschlieflen.

Vermittlungsmodelle gesunder Ernih-
rung — Botschaften und Zielgruppen

Die Krankheitsfolgen im Nahrungstiberfluss
reicher Linder haben beispielsweise zu Auf-
klirungskampagnen gefiihrt, auf die sich die
Ernihrungsexperten weltweit verstindigen

konnten (Abbildung 1).

Die zentrale Botschaft der ,5-am-Tag-
Kampagne“, wonach fiinf Portionen Obst
und Gemiise am Tag gegessen werden sollen,
ist in ihrer kurzen inhaltlichen und bildlichen
Aussage konzeptionell gelungen. Und den-
noch ist sie ein Beispiel daftir, dass solche
Aufklirungsbemtihungen offensichtlich vor
allen bei jenen Zielgruppen auf fruchtbaren
Boden fallen, die bereits tiber ein gutes Er-
nihrungswissen verfligen und in deren Le-
bensstil das gewtlinschte Verhalten passt.
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Armutsstudien, die sich auf Fragen des Ein-
kaufs- und Ernihrungsverhaltens einkom-
mensschwacher Haushalte konzentrieren,|!5
belegen, dass Sorgen und Probleme in Ar-
mutshaushalten nicht vordringlich die gesun-
de Ernihrung betreffen:

»Ich kaufe, was billig ist, und wo viel drin
ist.“ ,,Gesundes Essen ist Luxus — Menge und
Sattwerden zihlen.“ ,,Wir kennen die Risiken
der Zukunft, aber wir wollen Vorteile jetzt.”
»Frisches Obst und Gemdise ist zu teuer, man
kann es nicht lagern.“ ,,Also mal ehrlich, iiber
sowas [Erndhrung] hab ich noch nie nachge-

dacht.©

In Haushalten, in denen tigliche Routinen
von der Beschaffung ausreichender Nah-
rungsmengen bestimmt sind, die billig und la-
gerfihig sind, begleitet von der Monotonie:
Kartoffeln, Nudeln, Margarine, billige Wurst-
waren, Gemiise in Dosen, werden Produkte
gesunder Erndhrung zu Luxusartikeln. Je lin-
ger die Armut das Leben der Familien be-
stimmt, umso geringer wird das Interesse an
entsprechenden Botschaften.

Gesundheitsbezogene Ernihrungsbot-
schaften — Diskurse der Gesellschaft

36

Da die Gesellschaften ein Interesse daran
haben, Zusammenhinge und Probleme von
Armut, Gesundheit und Krankheit langfristig
zu losen, jedoch die beschrittenen Wege der
Gesundheitskommunikation durch Informa-
tion und Aufklirung nicht zum Erfolg fih-
ren, scheint es lohnenswert zu sein, sich wei-
tergehende Konfliktfelder der Kommunikati-
on niher anzusehen.

Beispielhaft mochte ich hier auf wider-
spriichliche Ebenen gesellschaftlicher Dis-
kurse eingehen. Die jeweiligen Argumente
von Vertretern unterschiedlicher Interessen-
gruppen fihren ganz offensichtlich zu Kom-
munikationskonflikten und verhindern 1o-
sungsorientierte Dialoge.

1> Vgl. S. H. Lehmkihler, Die Gieflener Er-
nahrungsstudie tiber das Erndhrungsverhalten von Ar-
mutshaushalten (GESA) - qualitative Fallstudien,
Gieflen 2002 (Dissertation).
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Zusammenstellung 3: Gesundheit und
Krankheit — gesellschaftliche Diskursel¢

— Moralische und ethische Argumentation:
»Die beste Therapie steht jedermann zu,
man kann arme, ungebildete Menschen
nicht ausschlieffen.“

— Der ckonomische Standpunkt: ,Die Kas-
sen sind leer, wir mussen sparen.

— Sichtweise medizinischer Experten: ,Die
Menschenrechte und der Hippokratische
Eid binden den Arzt und das Gesundheits-
wesen an Aufgaben der Lebenserhaltung
und -verlingerung.”

— Simplifizierung durch Bildung von Arche-
typen: ,Ich zahle monatlich 300 Euro in
die Krankenkasse ein: Das Geld steht mir
als Gesundheitsleistung zu.“

— Laienverstindnis: ,,Wir leben jetzt, wollen
essen und genieflen — gesund leben, bedeu-
tet Verzicht.“

— Mediendiskurs: ,,Konfrontation, meist auf
der Basis von widerspriichlicher Experten-
meinung, belebt das Gesundheitsgeschaft,
erhoht die Einschaltquoten und Auflagen.”

In der gegenwirtig schwierigen Phase der
Prisentation immer neuer Reformideen in
Deutschland, die auf der Seite der Betroffe-
nen von Angsten vor Verzicht und Verlusten
begleitet werden, erscheinen die Standpunkte
dieser Diskursebenen unvereinbar. Die Kon-
fliktparteien argumentieren im Sinne ihrer je-
weiligen Interessen und nicht zur gemeinsa-
men Losungsfindung.

Diskurse der Gesundheit fordern —
Lernen, von Gesundheit zu reden?

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Gesundheit (= Salutogenese) und der Um-
gang mit Krankheit erfolgen zu einem we-
sentlichen Teil im Alltag und nicht in profes-
sionellen Versorgungssystemen. Medizinisch-
anthropologische Untersuchungen in ver-
schiedenen Kulturen verweisen auf die Be-
deutung des nicht-professionellen, privaten
Sektors der Gesundheitsversorgung; Medi-
zinsoziologen sprechen in Analogie zum pro-

I'6 Vgl. I. Heindl (Anm. 8).



Abbildung 2: Antworten auf die Fragen: ,,Worauf legen Sie bei Ihrer Ernihrung besonde-
ren Wert?“ (links) und ,,Worauf legen Sie bei Ihrem Essen besonderen Wert?“ (rechts)i”

50 1

W Ost
O West [7]

40

30 A

20 A

(e}
I

guter

Geschmack
fettarm

vitaminreich
Abwechslung
nicht dick
werden

fessionellen Gesundheitssystem von einem
Laiengesundhbeitssystem. Empirische Unter-
suchungen in Industrielindern zeigen den
betrichtlichen Umfang einer Gesundheits-
selbsthilfe im Alltag, die vor allem im priven-
tiven Bereich konkurrenzlos ist
(Abbildung 2). Die Selbstmedikation bei Be-
schwerden und Erkrankungen ist ein weit
verbreitetes Phinomen und umfasst etwa 37
Prozent aller verkauften Arzneimittel.
Kenntnisse iiber Lebensmittel, Nihrstoffe
und ihre gesundheitlichen Wirkungen sind
beachtlich. Dieses Laiengesundheitssystem,
das unspektakulir funktioniert und sich ver-
steckt in Alltagshandlungen findet, wurde
unter anderem von T. Faltermaier und ande-
ren untersucht.l'® Aus den Ergebnissen wurde
deutlich, dass Laien bei Weitem nicht nur an
der Verhinderung von gesundheitlichen Sto-
rungen orientiert sind. Sie haben hiufig posi-
tive Gesundheitsziele und antizipieren in
ithren subjektiven Theorien auch Wege, wie
sie diese erreichen konnen. Dabei fillt es ins-
gesamt leichter, Menschen positiv zu motivie-
ren, als sie durch die Angst vor Krankheit ab-

17 V. Pudel, Medien und Ernahrungsverhalten, in: Le-
xikon der Ernihrung, Bd. 2, Heidelberg 2002, S. 375.
I'8 Vgl. T. Faltermaier/I. Kithnlein/M. Burda-Viering,
Gesundheit im Alltag. Laienkompetenz, Gesundheits-
handeln und Gesundheitsforderung, Weinheim 1998.
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zuschrecken.I'? Prinzipiell scheint es Erfolg
versprechend zu sein, Konzepte der Gesund-
heitstorderung in ausgewahlten sozialen Set-
tings, wie Kindergirten und Schulen (vor
allem in Tagesstitten fir Kinder und Jugend-
liche), Betrieben und Krankenhausern zu ent-
wickeln und umzusetzen.120

Worum geht es? Die Menschen wissen sehr
wohl zu unterscheiden, ob es sich um Genuss
und Geschmack oder gesundheitsrelevante
Nihrstoffrelationen, um Lebensqualitit oder
Lebenserwartung handelt. Thre subjektiven
Theorien konnten der Ausgangspunkt fir
mehr Beteiligung und Verantwortung jedes
Einzelnen sein. Die Menschen wiirden Ge-
sundheit nicht mehr an Experten abgeben,
sondern schon als Kinder lernen, sie zu be-
wahren, indem sie die Verantwortung fir die
Schaffung eines salutogenen (= gesundheits-
forderlichen) Umfeldes mittragen und dessen
Grenzen akzeptieren. Vor diesem Hinter-

19 Vgl. ebd.; T. Faltermaier, Subjektive Konzepte und
Theorien von Gesundheit, in: U. Flick, Wann fithlen
wir uns gesund? Subjektive Vorstellungen von Ge-
sundheit und Krankheit, Weinheim 1999.

12 Vgl. P. E. Schnabel, Gesundheit fordern und
Krankheit privenieren — Besonderheiten, Leistungen
und Potentiale aktueller Konzepte vorbeugenden Ver-
sorgungshandelns, Weinheim 2007.
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grund finde gesellschaftliche Solidaritit ange-
messene Mittel und Wege, denjenigen zu hel-
fen, die trotz grofler Sorgfalt im Umgang mit
der eigenen Gesundheit erkranken bzw. als
Ergebnis von Alterungsprozessen am Ende
des Lebens der Hilfe bediirfen.

Zusammenstellung 4: Kommunikation und
Bildung fiir ein salutogenes Umfeld in der
Gesellschaft im Blickwinkel sozialer Un-
gleichheitl?!

— Laienperspektiven von Gesundheit syste-
matisch stirken.

— Die Entstehung von Gesundheit (nicht
Krankheit) zum Thema offentlicher Dis-
kussionen machen.

— Die ,Narrationspriferenz* fiir Krankheits-
geschichten und Beschwerden in der deut-
schen Bevolkerung wandeln in das bevor-
zugte Erzihlen positiver Geschichten.

— Den narrativen Zugang zur Gesundheit
etwa Uiber Geschichten der Ess- und Bewe-
gungsbiographie suchen.

— Lernprozesse fir ein Gesundheitshandeln
frihzeitig im Kontext sozialer Settings be-
ginnen (Familie, Schule, Kindergarten, Ver-
eine etc.).

— Den Zusammenhang von Gesundheit und
Alltag, Gesundheit und Beruf herstellen.

Wenn in einer Gesellschaft Botschaften der
Themenfelder von Gesundheit nicht verstan-
den oder ignoriert werden, krankheitsbe-
dingte Folgen nicht therapierbar sind, weil sie
etwa nicht mehr bezahlt werden kénnen, so
fihrt die Frage nach sozialer Gerechtigkeit
beinahe zwangsliufig zu jenen Mitgliedern
der Gesellschaft, die ihr Handeln nur bedingt
selbst bestimmen konnen: Kinder und Ju-
gendliche sind abhingig von den Entschei-
dungen derer, die Verantwortung tragen, und
von den Rahmenbedingungen, die diese Er-
wachsenen schaffen. Sie leiden vor allem
unter den Folgen von Armut und mangelnder
Bildung. Die (Gesundheits-)Bildung, die wir
thnen nicht zukommen lassen, kommt unsere
Gesellschaft spiter teuer zu stehen.122 Derzeit

12! Vgl. I. Heindl (Anm. 8).
12 Vgl. 1. Heindl, Ernihrungsbildung — ein euro-
paisches Konzept zur schulischen Gesundheits-
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werden die sich daraus ergebenden Verpflich-
tungen und langfristigen Chancen einer ge-
sundheitlichen Bildung in Deutschland unter-
schitzt. Organisierte Erziehung und Bildung,
nachpriifbar in Kinder- und Jugendhilfegeset-
zen, Kindergarten- und Schulgesetzen, Rah-
menrichtlinien und Lehrplinen der Bundes-
linder, erscheint als programmatische Verant-
wortung, ohne verbindliche Auswirkung auf
Handlungskonsequenzen (Reformkonzepte,
Investitionen und Qualifizierungsmafinah-
men). So bleibt es zunehmend den Einzelini-
tiativen von Kindergarten und Schulen tiber-
lassen, ob sie die gesundheitliche Verwahrlo-
sung der Kinder durch Uberfiitterung und
Bewegungsmangel wahrnehmen, sich zustin-
dig fithlen und ihr padagogisches Programm
entsprechend gestalten. Sie sehen ihre ge-
sundheitsbildnerische Verantwortung darin,
die Lebensverhiltnisse der Kinder so zu ver-
andern, dass sie wieder ,gefthls- und sprach-
michtig® werden,I? so dass sie thren Korper
kennen und akzeptieren lernen, sich gerne be-
wegen und mit Freude und Genuss essen. Mit
der Unterstiitzung der Eltern diirfen dabei
nicht alle Kinder rechnen.

Den Essalltag selbstbestimmt, verantwor-
tungsvoll und genussvoll zu gestalten (= Food
Literacy), war und ist heute keine Selbstver-
standlichkeit. Als Teil der Gesundheit erneu-
ert Food Literacy sich erfolgreich zuallererst
durch Selbstorganisation und -beteiligung der
Menschen. Um dies erfahren und lernen zu
konnen, sollten Kinder und Jugendliche unter
anregenden, sie schiitzenden Lebensverhalt-
nissen aufwachsen diirfen. Deutschland steht
derzeit an dem schmerzlichen Wendepunkt,
entsprechende Systeme schaffen zu miissen,
die diese Erkenntnis in die Kopfe der Men-
schen zuriickbringen. Da viele Familien
damit iberfordert sind — wie das Problem
von sozialer Ungleichheit fiir adipose Kinder
zeigt —, richten sich Schlussfolgerungen und
Forderungen an die organisierte Bildung in
institutioneller Verantwortung.

férderung, Bad Heilbrunn 2004; dies., Ernihrung, Ge-
sundheit und institutionelle Verantwortung — eine
Bildungsoffensive, in: Ernihrungs-Umschau, 51 (2004)
6, S. 224-230; dies. (Anm. 8).

1% Vgl. G. Danzer/]. Rattner, Der Mensch zwischen
Gesundheit und Krankheit, Darmstadt 1999, S. 10.
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Gesundheit und soziale Ungleichheit APuZ 42/2007

Matthias Richter - Klans Hurrelmann
Warum die gesellschaftlichen Verhiltnisse krank machen

Wer arm, wenig gebildet und beruflich schlecht gestellt ist, wird haufiger krank
und muss frither sterben. Es wird thematisiert, welche Mechanismen und Pro-
zesse dem sozialen Gradienten in der Gesundheit zugrunde liegen, und es wer-
den Moglichkeiten aufgezeigt, den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit zu verringern.

Thomas Lampert - Lars Eric Kroll - Annalena Dunkelberg
Soziale Ungleichheit der Lebenserwartung in Deutschland

Angesichts des anhaltenden Anstiegs der Lebenserwartung und des damit ver-
bundenen demographischen Wandels stellt sich zunehmend die Frage, in wel-
chem Gesundheitszustand die hinzugewonnen Lebensjahre verbracht werden
konnen. Anhand aktueller Ergebnisse wird diskutiert, welche Bedeutung der
sozialen Ungleichheit in diesem Zusammenhang zukommt.

Nico Dragano
Gesundheitliche Ungleichheit im Lebenslauf

Krankheiten im Erwachsenenalter haben oft eine lange Vorgeschichte, die teil-
weise bereits im Mutterleib beginnt. Solch frithe Belastungen sind in der Gesell-
schaft ungleich verteilt: je niedriger die soziale Schicht, desto hoher das Risiko.
Der Beitrag beschreibt das Phinomen und seinen Folgen.

Christine Hagen - Birbel-Maria Kurth
Gesundheit von Kindern alleinerziehender Miitter

Verianderte Beziehungs- und Lebensformen der Eltern verindern auch die fami-
lidren Lebenswelten der Kinder. Aktuelle Ergebnisse des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS) zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen
gesundheitlicher und sozialer Situation der Kinder gibt. Dieser fallt fir Jungen
und Midchen sowie in den west- und ostdeutschen Bundeslindern je anders aus.

Ines Heindl
Ernihrung, Gesundheit und soziale Ungleichheit

Viele Familien sind mit den Aufgaben einer Ernihrungs- und Gesundheitsbil-
dung ihrer Kinder tiberfordert. Soziale Ungleichheit geht mit unterschiedlichem
Ess- und Bewegungsverhalten einher. Die sich daraus ergebenden Verpflichtun-
gen gesundheitlicher Allgemeinbildung werden in Deutschland unterschitzt.



