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Einleitung
Die Lebenserwartung ist in den vergangenen Jahrzehnten in Deutsch-
land ebenso wie in den meisten wirtschaftlich fortschrittlichen Landern
kontinuierlich gestiegen.! Wohlstand und Wachstum, vielfaltige sozial-
und arbeitspolitische Programme und ein leistungsfahiges, der gesam-
ten Bevolkerung zugangliches Gesundheitssystem haben zu dieser Ent-
wicklung beigetragen.

Umso erstaunlicher ist, dass hierzulande Personen mit geringer
Bildung, geringem Einkommen und/oder einer niedrigen beruflichen
Position im Durchschnitt viele Jahre friiher sterben als sozial besser ge-

1 VAUPEL 2010.
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stellte Personen. Nach neuen Daten des Sozio6konomischen Panels, die
bis zum Jahr 2016 reichen, betragt die Differenz der mittleren Lebenser-
wartung bei Geburt zwischen Mitgliedern der niedrigsten und héchsten
Einkommensgruppe 8,6 Jahre bei Mannern und 4,4 Jahre bei Frauen
(siehe Abbildung 1).2

Abbildung 1: Mittlere Lebenserwartung bei Geburt nach Einkommen
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Sample des Sozio6konomischen Panels SOEP 1992-2016. Dargestellt ist die
relative Einkommensposition in Gruppen von < 60% bis zu >150% des mittleren
bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommens in der Bevélkerung.

Quelle: LAMPERT, HOEBEL, KROLL 2019.

Dabei zeigen sich die Unterschiede in der Sterblichkeit nicht nur in den
Extremen, sondern durchziehen die gesamte soziale Schichtungsstruk-
tur unserer Gesellschaft. Bereits die Mitglieder der zweithochsten von
fanf Einkommensschichten weisen eine hohere Sterblichkeit auf als
jene der obersten Schicht, und dieser Trend setzt sich auf jeder nach-
folgenden Stufe der Einkommensdifferenzierung fort. Dieser soziale
Gradient der Mortalitat® ist in einer Vielzahl bevélkerungsbezogener
Studien weltweit nachgewiesen worden und gilt als eine der am besten
gesicherten Erkenntnisse der aktuellen epidemiologischen Forschung.*

2 LAMPERT, HOEBEL, KROLL 2019.
3 MARMOT 2004.
4 STRINGHINI ET AL. 2017.
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Der soziale Gradient ist nicht auf die Mortalitdt begrenzt, sondern be-
trifft ebenso viele weit verbreitete chronische Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen, Depressionen
und bestimmte Krebserkrankungen, vor allem jene, die durch gesund-
heitsschadigendes Verhalten mit verursacht werden.> Ferner unter-
liegen Unfallrisiken und Behinderungen einem ausgepragten sozialen
Gradienten. Beispielsweise wurde fir die Niederlande ermittelt, dass
die Differenz behinderungsfreier Lebenserwartung, d.h. die Anzahl der
Jahre, die eine Person voraussichtlich ohne deutliche gesundheitliche
Einschrankungen erleben kann, zwischen Mitgliedern der héchsten und
der niedrigsten sozialen Schicht mehr als 15 Jahre betragt.®

Angesichts der Brisanz solcher Befunde stellt sich flr die Wissen-
schaft wie auch flr die Gesundheitspolitik die Frage, wie diese ge-
sundheitlichen Ungleichheiten erklart werden konnen und welche
praktischen Folgerungen gegebenenfalls aus entsprechenden Erkennt-
nissen zu ziehen sind, um diese Ungleichheiten zu verringern. Dem-
entsprechend ist die Forschung zu diesem Thema in den vergangenen
drei Jahrzehnten in verschiedenen Landern intensiv geférdert worden,
wobei besondere Erkenntnisfortschritte aus landertbergreifenden For-
schungskooperationen resultierten.’

Welche belastbare wissenschaftliche Evidenz zur Erklarung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten gibt es? Ist es zuldssig, hier von kausa-
len Prozessen zu sprechen? Welche Determinanten gesundheitlicher
Ungleichheit sind verdnderbar — und welcher gesundheitspolitische
Handlungsbedarf ergibt sich hieraus? Kénnen beim gegenwartigen
Wissensstand bereits gesicherte Handlungsempfehlungen an die Politik
gegeben werden?

Besonders die zuletzt genannte Frage ist in verschiedenen europa-
ischen Landern bisher unterschiedlich beantwortet worden. Wahrend
die Mehrzahl europaischer Staaten, zu denen auch Deutschland zéhlte,
keine ausreichende Evidenz fiir einen erhohten politischen Handlungs-
bedarf sahen, initiierten die Regierungen anderer Staaten wie GroRbri-
tannien, Niederlande, Finnland und Norwegen bereits seit den 1980er

5 MACKENBACH im Druck.
6  MACKENBACH im Druck.
7  MACKENBACH, DE JONGE 2018; SIEGRIST, MARMOT 2008; VINEIS ET AL. 2017.
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Jahren nationale Programme zur Verminderung gesundheitlicher Un-
gleichheit. Besonders frith handelte die britische Regierung.? Erste Er-
folge dieses Programms sind heute in Ansdtzen erkennbar. So konnte
wahrend einer 8 Jahre dauernden nationalen Intervention in Form ver-
starkter finanzieller Transfers und infrastruktureller Investitionen in be-
nachteiligte Regionen der Unterschied der Lebenserwartung zwischen
der Bevolkerung in den drmsten Regionen und der tibrigen Bevolkerung
verringert werden (ca. 8 Monate bei Mannern, 4 Monate bei Frauen).®
Insgesamt erfahrt das Thema soziale Ungleichheit von Gesundheit und
Krankheit inzwischen international eine hohe Aufmerksamkeit und wird
zunehmend zum Bestandteil der politischen Agenda.*®

Die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina hat in einem
Symposium im November 2018 die Bedeutung des Themas gesundheitli-
che Ungleichheit fiir die Forschung und Praxis in Deutschland diskutiert.
Die Beitrage dieses Symposiums werden nachfolgend in Form von Kurz-
fassungen dargestellt. Aufgabe dieser Einleitung ist es, den inhaltlichen
Rahmen zu skizzieren, in den die einzelnen Beitrdge eingeordnet werden
kénnen. Dabei sollen die drei Zielsetzungen, welche die Leopoldina mit
der Durchfiihrung dieses Symposiums verbunden hat, besondere Beach-
tung finden: Sie sahen erstens vor, durch die ausgewahlten Referentinnen
und Referenten eine moglichst aktuelle und gut gesicherte Darstellung
des jeweiligen Wissensstandes zu gewahrleisten. Dies erforderte zugleich
die Einbeziehung von Expertise aus verschiedenen Disziplinen, hier ins-
besondere der Epidemiologie, Soziologie, Psychologie und Okonomie.
Zweitens sollte der Charakter eines wissenschaftlichen Diskurses im Vor-
dergrund stehen. Dies bedeutet, dass die Inhalte jeweils methodenkri-
tisch beurteilt, und ungeloste Fragen und Widerspriiche insbesondere
mit Blick auf die Kausalitat der jeweiligen Zusammenhange thematisiert
werden sollten. Drittens sollte die Thematik sozialer Ungleichheit von Ge-
sundheit und Krankheit in der Perspektive des Lebensverlaufs behandelt
werden, da nur auf diese Weise den in der Biographie langerfristig wirksa-
men gesundheitlichen Prozessen Rechnung getragen werden kann.

8 MARMOT 2010.
9  BARR, HIGGERSON, WHITEHEAD 2017.

10 Hierzu hat nicht zuletzt der einflussreiche Kommissionsbericht der Weltgesundheits-
organisation ‘Closing the gap in a generation’ (WHO 2008) sowie die nachfolgende
Dokumentation des Regionalbtiros Europa der WHO (WHO 2014) beigetragen.
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Die Frage der Kausalitat
So gewiss die Evidenz eines Zusammenhangs zwischen sozialer Lage
und Sterblichkeit ist, wie sie auch aus Abbildung 1 am Beispiel der
bereits erwdhnten neuen Daten fur Deutschland ersichtlich ist, so
sehr stellt sich aus wissenschaftlicher Sicht die Frage, ob aus dieser
statistischen Beziehung auf einen kausalen Zusammenhang geschlos-
sen werden kann. Sterben also Menschen mit geringerem Einkom-
men und geringerer Bildung deshalb friher als andere mit hoherem
sozialen Status, weil sie Uber ein geringeres Einkommen und weniger
Bildung verfligen? Oder gibt es andere Erklarungen hierflr und die
Tatsache, dass die Betroffenen weniger Einkommen und Bildung ha-
ben, ist nur eine zufillige Ubereinstimmung? Aus wissenschaftlicher
Sicht erfordert der Nachweis einer solchen kausalen Beziehung die
Durchfiihrung wissenschaftlicher Experimente, in welchen die Perso-
nen nach dem Zufallsprinzip verschiedenen sozio6konomischen Be-
dingungen zugeteilt werden. Aus naheliegenden Griinden ist diese
Methodik bei bevolkerungsbezogener Forschung nicht anwendbar.
Es gibt nun eine Reihe von Alternativen, die dem klassischen Experi-
ment in ihrer Erklarungskraft zumindest nahekommen. Beispielsweise
werden in der demographischen und 6konomischen Forschung soge-
nannte natirliche Experimente oder ,Instrumente” genutzt, die etwa
durch die Umsetzung politischer MaBnahmen in bestimmten Landern
wirksam waren. Unter statistischer Beriicksichtigung méglicher Stor-
faktoren konnen sodann Effekte einer solchen MaRnahme auf die zu
untersuchende abhdngige Variable untersucht werden. Als Beispiel
eignet sich die Einflhrung eines neuen Gesetzes (z.B. die Verschie-
bung des Renteneintrittsalters).

In der epidemiologischen Gesundheitsforschung wird versucht,
kausale Beziehungen anhand einer speziellen Form von Beobach-
tungsstudien nachzuweisen, sogenannte prospektive Kohorten-Stu-
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dien.’* Dabei wird ein vermuteter Krankheitsfaktor (Exposition) zu
Beginn einer Studie ermittelt, d.h. zu einem Zeitpunkt, da die inter-
essierende Krankheit noch nicht aufgetreten ist. Sodann wird gepriift,
ob in der Folge ein Zusammenhang besteht zwischen der Starke der
Exposition und der Haufigkeit der neu aufgetretenen Krankheitsereig-
nisse. Das entsprechend erhohte relative Risiko wird abgesichert
durch statistische Kontrolle des Einflusses wichtiger Storvariablen.
Kritiker dieser Methodik weisen zum einen darauf hin, dass un-
klar bleibe, welche der zahlreichen Einflussfaktoren, die sich in der
Zugehorigkeit von Personen zu einer sozialen Schicht biindeln, fir den
identifizierten Zusammenhang verantwortlich sind, d.h. mit Hilfe wel-
cher Mechanismen die Beziehung letztlich erklart werden kann. Zum
andern wird kritisiert, dass die Ursache-Wirkungsbeziehung einseitig
Uberprift werde, indem Selektionsprozesse vernachldssigt werden,
die dazu fiihren, dass Personen mit einer hoheren Krankheitslast ver-
mehrt in niedrigen sozialen Schichten vorzufinden sind. So wurde vor
allem eine kausale Beziehung zwischen Einkommen und Morbiditat
oder Mortalitat in Frage gestellt, da das Einkommen von Personen, die
langer oder ofter krank sind, haufig krankheitsbedingt verringert ist.?
Als ein weiterer Kritikpunkt an der Kausalitatshypothese, der ins-
besondere den Schichtindikator ,,Bildung” betrifft, wird der Einfluss
nicht beobachteter Drittvariablen genannt, die sowohl Bildungsgrad
als auch spatere Lebenserwartung mitbestimmen kénnen. Als Beispiel
wird Intelligenz genannt, die nicht nur die soziale Position im Erwach-
senenalter beeinflusst, u.a. Uber den erzielten Bildungsabschluss, son-
dern die sich auch als ein gesundheitlicher Schutzfaktor erwiesen hat.*

11 Dabei wird eine groRere Bevolkerungsgruppe, die im Idealfall reprasentativ fur das
jeweilige Land ist, zur Teilnahme an einer Langsschnittstudie eingeladen. Zu Beginn
wird eine Gesundheitsuntersuchung der Teilnehmenden durchgefiihrt und ein
moglichst umfassendes Profil moglicher Gesundheitsdeterminanten anhand von
Befragungs- und Beobachtungsdaten erstellt. Nachfolgend wird in jedem Jahr gepriift,
ob Krankheits- oder Sterbefélle auftreten und ob deren Auftreten in einem statistisch
gesicherten Zusammenhang mit bestimmten Gesundheitsdeterminanten steht.
Dieser Zusammenhang wird quantitativ anhand des sog. relativen Erkrankungs- bzw.
Sterberisikos der exponierten im Vergleich zur nicht exponierten Bevélkerungsgruppe
ermittelt. Erst wenn eine deutliche Erhohung des relativen Risikos zusatzliche metho-
dische Kriterien erfiillt, spricht die epidemiologische Forschung von einer kausalen
Beziehung. (ROTHMAN, GREENLAND, LASH 2008)

12 MACKENBACH im Druck.
13 BATTY ET AL. 2006.
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Auch wenn eine Fille empirischer Hinweise nahelegt, dass die so-
ziale Lage von Personen als eine wesentliche Determinante von Gesund-
heit und Krankheit ernst zu nehmen ist, bedarf die Frage der Kausalitat
der Beziehung zwischen sozialer Lage und Morbiditat bzw. Mortalitat
noch weiterer wissenschaftlicher Klarung.

Ein Spektrum von Erkldarungen

Die Frage, welche Faktoren die Beziehung zwischen sozialer Schicht und
Gesundheit vermitteln, bildet den eigentlichen Forschungsschwerpunkt
in diesem Gebiet. Um als Mediator zu wirken, missen solche Faktoren
sowohl mit dem Pradiktor (soziale Lage) wie mit dem Ergebnis (Gesund-
heitsindikator) statistisch signifikant korrelieren. Zeigt sich dann, dass
ein zuvor ermittelter Zusammenhang — z.B. zwischen niedriger sozialer
Lage und Haufigkeit des Typ 2 Diabetes — durch Einbeziehung einer er-
klarenden Variable — z.B. Ubergewicht — seine statistische Signifikanz
verliert, dann wird dies als Beleg einer Mediation betrachtet: Das in
niedrigeren sozialen Schichten haufigere Ubergewicht erkldrt sodann
das dort haufigere Auftreten von Typ 2 Diabetes.*

Das Spektrum solcher bisher untersuchter vermittelnder Variablen lasst
sich grob in finf Kategorien einteilen:

>  materielle Faktoren
z.B. Schadstoffe in der Umwelt oder am Arbeitsplatz, schlechte
Wohnqualitat, Armut

» verhaltensbezogene Faktoren
v.a. gesundheitsschadigende bzw.-férdernde Handlungsweisen

»  psychosoziale Faktoren
z. B. soziale Isolation, akute und chronische soziale Stressoren,
personale Kompetenzen

>  Faktoren der medizinischen Versorgung
z.B. begrenzter Zugang zu Diagnostik und Therapie

14 VOLACO ET AL. 2018.
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>  biomedizinische Faktoren
genetische Risiken, andere krankheitsfordernde Anlagen, Vorscha-
digungen

Kurz zusammengefasst lasst sich feststellen, dass die Rolle von Bedin-
gungen der Gesundheitsversorgung in Landern wie Deutschland ledig-
lich von nachgeordneter Bedeutung ist und dass tUber eine Mediation
durch genetische Risiken bisher noch kein gesichertes Wissen vorliegt.*
Im Vordergrund stehen somit die drei Erklarungsansatze der materiell-
kontextuellen Bedingungen, der verhaltensgebundenen Einflisse sowie
der psychosozialen Determinanten. Ihre Bedeutung wird exemplarisch
in den nachfolgenden Zusammenfassungen der Tagungsbeitrage do-
kumentiert: Wahrend materielle Determinanten in den Beitragen von
Peter Haan (Einkommen) und Barbara Hoffmann (Umweltnoxen) im
Vordergrund stehen, befassen sich die Analysen von Johan Macken-
bach (Bedeutung des Zigarettenrauchens), Thomas Lampert (zeitliche
Trends des Gesundheitsverhaltens; Teilnahme an Friherkennungs-
untersuchungen) und Matthias Richter (Gesundheitsverhalten in der
Adoleszenz) vor allem mit der Rolle gesundheitsschadigender Verhal-
tensweisen. SchlieBlich unterstreichen die Beitrage von Michelle Kelly-
Irving (friihkindliche Traumata und Benachteiligungen) und Johannes
Siegrist (mentale und sozio-emotionale Belastungen im Erwerbsleben)
den Stellenwert psychosozialer Stresserfahrungen bei der Vermittlung
des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Erkrankungs- bzw.
Sterberisiken. In diesem letzteren Bereich ist es zentral, zusatzliche In-
formationen tber die vermittelnden psychobiologischen Prozesse in die
Analyse einzubeziehen, welche die moderne Stressforschung zur Ver-
flgung stellt.*®

Die Forschung zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit hat in
den vergangenen Jahren zahlreiche wichtige neue Erkenntnisse hervor-
gebracht. Zugleich ist sie gepragt von Kontroversen um die Deutungsho-
heit der unterschiedlichen Ansatze. Lange Zeit herrschte beispielsweise
die Meinung vor, dass gesundheitsschadigendes Verhalten die zentrale
Mediatorvariable darstellt. Neuere landervergleichende Studien haben

15 MACKENBACH im Druck.
16 RENSING ET AL. 2005.
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diese These relativiert,’” und die Bedeutung regionaler Differenzierun-
gen deutlich gemacht. So ist, wie Abbildung 2 zeigt, der statistisch er-
mittelte Beitrag gesundheitsschadigenden Verhaltens zur Erklarung des
Zusammenhangs zwischen sozialer Schichtzugehorigkeit und Sterblich-
keit in GroRbritannien (Whitehall-Il Studie) mit mehr als 50% bedeut-
sam, wahrend er in Frankreich (Gazel-Studie) mit etwa 20% wesentlich
geringer ist. Solche Landerunterschiede riicken beispielsweise Unter-
schiede in den sozialpolitischen Systemen in den Mittelpunkt.

Abbildung 2: gesundheitsschddigendes Verhalten als Erklérung fiir den Zusammen-

hang zwischen sozialer Schicht und Sterblichkeit in Grofsbritannien und Frankreich

80%
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Der Beitrag gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen (Rauchen, Alkoholkonsum,
Erndhrung, Bewegung) zur Erklérung des sozialen Gradienten der Mortalitéit nach
beruflicher Stellung, Bildungsstand und Einkommen in der britischen Whitehall-Il
Studie (N=9.771) und der franzdsischen GAZEL-Studie (N=17.760). Die prozentuale
Abschwdchung des Mortalitdtsgradienten wurde durch Vergleich der Regressions-
modelle ohne bzw. mit den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen ermittelt.

Die Abbildung basiert auf den Daten der Tabelle 5 in Stringhini et al. (2011), S.8.

Eine weitere Kontroverse bezieht sich auf die Erklarungskraft materieller
im Vergleich zu psychosozialen Einflussfaktoren. Angesichts dokumen-
tierter Wechselwirkungen zwischen materiellen, verhaltensbezogenen

17 STRINGHINI ET AL. 2011.
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und psychosozialen Bedingungen erscheint es allerdings sinnvoller,
diese Faktoren nicht gegenuber zu stellen, sondern integrative interdis-
ziplindre Analysen durchzufihren.*®

Das breite Spektrum wissenschaftlicher Erkenntnisse stellt dabei
eine Herausforderung fur praventives Handeln dar, denn es bietet keine
klare Evidenz zugunsten der Priorisierung bestimmter praventiver MaR3-
nahmen. Diese Herausforderung wird besonders deutlich, wenn man
gesundheitliche Ungleichheit aus der Perspektive des Lebensverlaufs
untersucht.

Die Perspektive des Lebensverlaufs

Ein wichtiges Ergebnis sozialepidemiologischer Forschung besagt, dass
die soziale Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit in zwei Phasen
des Lebenslaufs deutlich starker als in den Ubrigen Phasen ausgepragt
ist:in der frithen Kindheit und im mittleren Erwachsenenalter.” Sie setzt,
wie Erkenntnisse aus Geburtskohorten-Studien zeigen, bereits wahrend
der Schwangerschaft ein. Dabei erhéhen gesundheitsschadigende Ver-
haltensweisen ebenso wie chronische psychosoziale Stressbelastungen
werdender Mitter das Erkrankungsrisiko der Nachkommen noch Jah-
re und sogar Jahrzehnte spater, indem sie Fehlregulationen des em-
bryonalen Stoffwechsels sowie Zell- und Organschadigungen verursa-
chen.?® Neben gesundheitsschadigendem Verhalten stellen ungiinstige
Wohn- und Umweltbedingungen wahrend der Schwangerschaft und in
friher Kindheit weitere Vulnerabilitatsfaktoren dar, ebenso chronische
psychosoziale Stresserfahrungen in der Eltern-Kind-Beziehung.?! Im
Prozess der primaren Sozialisation werden die affektiven, kognitiven,
motivationalen und moralischen Aspekte individueller Entwicklung
entscheidend geformt. Dabei beeinflussen schichtspezifische Sozialisa-
tionsstile die Ausbildung individueller Fahigkeiten und Kompetenzen,
mithin auch die Ressourcen zur Bewaltigung gesundheitsrelevanter He-
rausforderungen.?

18 BARTLEY 2017.

19 KUH, BEN-SHLOMO 2004.

20 z.B. KUH, BEN-SHLOMO 2004; ENTRINGER ET AL. 2011.
21 PILLAS ET AL. 2014.

22 HURRELMANN, RICHTER 2014.
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Um die dynamischen Prozesse der Verbindung von sozialer Lage
und Erkrankungsrisiko zu untersuchen, sind drei verschiedene Modell-
vorstellungen entwickelt worden.? Das erste Modell geht davon aus,
dass sich sogenannte kritische Perioden identifizieren lassen. Ungiins-
tige Einflisse wahrend eines bestimmten Zeitfensters der Entwicklung
fihren demnach zu irreversiblen spateren Schadigungen. Dies trifft ins-
besondere fir die erwahnten Beispiele belastender Expositionen wah-
rend der Schwangerschaft zu.

Ein zweiter, als Pfad-Modell bezeichneter Ansatz sieht leichte bis
mittelschwere kognitive und gesundheitliche Beeintrachtigungen im
Schulalter als Folge des Aufwachsens in einem sozial benachteiligten
Milieu. Diese Beeintrachtigungen wiirden sodann, vermittelt tiber den
schulischen Erfolg, die soziale Position im spateren Lebensverlauf mit
ihren unterschiedlichen Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit
beeinflussen. Die Bedeutung dieses Modells wird aktuell durch eine
landeribergreifende Lebenslauf-Studie unterstrichen. Diese zeigt, dass
korpereigene Entziindungsaktivitdten im fortgeschrittenen Lebensalter
in starkerem Male durch den Schulabschluss als durch die Schichtzuge-
horigkeit der Eltern beeinflusst werden.?*

Das dritte Modell der kumulativen Benachteiligung bzw. Bevorzu-
gung nimmt an, dass Nachteile bzw. Vorteile in der Friihphase des Le-
bens beinahe zwangsldufig in entsprechende Chancen oder Barrieren
der Lebensgestaltung miinden. Durch eine Verkettung sozialer Benach-
teiligungen im jungen und mittleren Erwachsenenalter summieren sich
unginstige Einflisse auf die Gesundheit, die dann die Unterschiede in
Morbiditat und Mortalitat im hoheren Lebensalter vergrofRern. Zur II-
lustration dieses Modells dient der in Abbildung 3 dargestellte Befund.
Er zeigt den Zusammenhang zwischen kumulativer sozialer Benachtei-
ligung, gemessen anhand des jahrzehntelangen Verbleibens in einer
niedrigen beruflichen Position (in Abbildung 3 Gruppe rechts: ,Stable
unskilled”), und der erh6hten Auspragung eines epigenetischen Mus-
ters der DNA-Methylierung, das einen stressbedingten beschleunigten
Alterungsprozess anzeigt.® Im Vergleich mit der privilegierten Gruppe

23 POWER, KUH 2008.
24 BERGERETAL. 2019.
25 FIORITO ET AL. 2017.
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der stabil in hoheren beruflichen Positionen Beschaftigten ist der bio-
logische Alterungsprozess in der Gruppe der kumulativ Benachteiligten
um etwa ein Jahr beschleunigt. Auch eine weitere Studie, die fur diese
Gruppe ein erhohtes Risiko der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit aufzeigt,
verweist auf die klinische Bedeutung der biologischen Auswirkungen
von kumulativer sozialer Benachteiligung.?® Diese Resultate unterstrei-
chen, wie eng soziale Umstdande und grundlegende biologische Vorgan-
ge im Organismus miteinander verkniipft sind.

Abbildung 3: Geschdtzter Effekt unterschiedlicher sozialer Mobilitit auf be-

schleunigte Alternsprozesse
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Geschdtzte Gréf3e des Effekts unterschiedlicher Formen sozialer Mobilitét auf die
Ausprdgung des epigenetischen Markers beschleunigten Alterns (nach HANNUM
ET AL. 2013) in einer Kohorte erwerbstdtiger Mdnner und Frauen mittleren Alters
(N=2.293) (adjustiert fiir relevante Risikofaktoren). Von links nach rechts: stabile
beruflich privilegierte Position; Abwdrtsmobilitit; Aufwdrtsmobilitdt; kumulative
berufliche Benachteiligung.

Quelle: FIORITO ET AL. 2017, Figure 1d, p.5.Lizenz: CC BY 4.0 [https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/]

Wahrend Forschungen zu allen drei Modellen im Kontext einer Lebens-
verlaufsperspektive neue Einsichten erbracht haben, erweist sich das
Modell kumulativer Benachteiligung als besonders wirksam bei der
Identifizierung sozialer Risikogruppen im Hinblick auf gesundes Altern.

26 STRINGHINI ET AL. 2018.
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So wurde beispielsweise deutlich, in wie starkem Ausmal} der ,lange
Arm“ benachteiligter Lebens- und Arbeitsbedingungen im mittleren
Erwachsenenalter in die nachberufliche Phase des Lebens hineinwirkt.
Diese erhodhen nicht nur die krankheitsbedingte Frihinvaliditat,?” son-
dern schranken auch Lebensqualitdt und soziale Teilhabe im dritten
Lebensalter ein.?® SchlieRlich setzt sich die soziale Beeinflussung von
Morbiditdt und Mortalitdt weit tiber das 80. Lebensjahr hinaus fort.?
Wenn diese im Vergleich zur mittleren Lebensphase weniger stark aus-
gepragt ist, liegt dies vor allem an der erhoéhten Friihsterblichkeit von
Mitgliedern niedrigerer sozialer Schichten.°

Andererseits profitieren sozial besser gestellte Frauen und Manner
im hoheren Lebensalter von den Chancen aktiven Alterns, unter ande-
rem mittels gesunder Erndhrung, regelmaRiger Bewegung und Aktivita-
ten wie Ehrenamt und Betreuung. Sie sind besser in der Lage, physische
und mentale Einschrankungen zu kompensieren und jene Eigenschaften
selektiv weiter zu entwickeln, welche ihre Lebensenergie, Zufriedenheit
und soziale Einbindung starken.?* SchlieRlich werden die Chancen ge-
sunden Alterns durch die Aktivierung des in friheren Lebensphasen
gebildeten kulturellen Kapitals und des bereichsspezifisch erworbenen
Wissens erhoht.®? Aus dem Gesagten lasst sich folgern, dass enge Zu-
sammenhange zwischen sozialen Ungleichheiten und der Lebenserwar-
tung sowie der Lebensqualitdt im hoheren Alter bestehen. Selbst wenn
die abschlieRende Klarung der genauen Kausalitdtskette zur Entstehung
von sozialen Unterschieden in Lebenserwartung und Morbiditdt noch
aussteht, so zeigen einige aus der Lebensverlauf-Forschung abgeleitete
praventive Ansatze erfolgsversprechende Ergebnisse.

Mogliche praventive MaBnahmen
Es stellt sich die Frage, in welchen Bereichen und bei welchen Bevolke-
rungsgruppen solche praventiven Malinahmen zu empfehlen sind und

27 CARRETAL. 2018.

28 WAHRENDORF ET AL. 2016.

29 VAN ROSSUM ET AL. 2000.

30 LAMPERT, HOEBEL, KROLL 2019.

31 BALTES, STAUDINGER, LINDENBERGER 1999.
32 STAUDINGER, HEIDEMEIER 2009.
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wie gut sie jeweils wissenschaftlich fundiert sind. Die im Rahmen der
skizzierten Lebensverlaufsperspektive erwdhnten drei Modelle bieten
hierflr eine hilfreiche Orientierung.

Nach dem Modell kritischer Perioden sind Aktivitaten prioritar bei
soziobkonomisch und psychosozial vulnerablen jungen Eltern und al-
leinstehenden Mittern wahrend der Schwangerschaft und in der Pha-
se frihkindlicher Erziehung und Betreuung angezeigt. Unterstlitzende
Elternprogramme und Forderprogramme fir Kleinkinder bilden den
Schwerpunkt entsprechender MalRnahmen. Sie umfassen materiel-
le Hilfen, wie beispielsweise Wohngeld, erzieherische Beratungs- und
Betreuungsangebote sowie die Teilhabe der Kinder an Vorschul- und
Trainingsprogrammen. Evaluationen entsprechender Aktivitaten zeigen
verschiedene positive Wirkungen auf die kindliche Entwicklung, aller-
dings ohne den sozialen Gradienten von Gesundheit und Krankheit di-
rekt vermindern zu kénnen.*

Das Phasen-Modell verweist auf die zentrale Bedeutung guter Bil-
dung fir die weitere kognitive Entwicklung, den Erwerb wichtiger instru-
menteller und sozialer Kompetenzen sowie die sozialen Aufstiegschan-
cen. Dementsprechend sind Programme, die Wissen, Kompetenzen und
Gesundheit fordern, bei schulpflichtigen Kindern und Jugendlichen bis
hin zu jungen Erwachsenen in der tertidren Bildungsphase angezeigt. Die
positiven Effekte von erweitertem Bildungsangebot und hoherem Bil-
dungsniveau auf verbesserte Gesundheit und reduzierte Frihsterblich-
keit im weiteren Lebensverlauf sind wissenschaftlich vielfach belegt.3*

Aus dem Modell der kumulativen Benachteiligung lassen sich be-
sonders umfangreiche Aktivitdten herleiten. Sie beziehen sich im jun-
gen und mittleren Erwachsenenalter in erster Linie auf verbesserte
Chancen der Erwerbsbeteiligung und eine gute Qualitat der Arbeit so-
wie die Sicherung eines Lebensstandards, der vor Verarmung und sozia-
lem Ausschluss schiitzt. Im héheren Lebensalter sind spezifische sozial-,
gesundheits- und bildungspolitische MaRnahmen geeignet, das soziale
Gefalle von Krankheit und Behinderung zu verringern. Sehr detailliert
und wissenschaftlich fundiert sind Programme zur Verringerung des so-
zialen Gradienten von Morbiditat und Mortalitat im Erwachsenenalter

33 MELHUISH ET AL. 2008.
34 GALAMA, LIERAS-MUNEY, VAN KIPPERSLUIS 2018.
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in einem Strategiebericht fir GroRbritannien ausgearbeitet worden.*®
Sie umfassen (1) den Abbau sozial ungleicher Chancen medizinischer
Versorgung; (2) spezifische arbeits- und sozialpolitische MaRnahmen
aktiver Arbeitsmarktbeteiligung; (3) die Verbesserung von Arbeits-
schutz und Qualitdt von Arbeit und Beschdftigung auf der Ebene von
Organisationen und Betrieben; (4) Verfahren zu einer sozial gerechte-
ren Besteuerung von Einkommen und Vermogen; (5) den Ausbau un-
terstitzender Programme flir besonders bedirftige gesellschaftliche
Gruppen; sowie (6) kommunalpolitische Initiativen zu gesundheitsfor-
dernden Projekten, speziell fur die Bevolkerung in GroRstadten.

Wahrend in GroRbritannien auf nationaler Ebene, insbesondere
infolge eines umfassenden Politikwechsels, manche der im Strategie-
bericht vorgeschlagenen Programme ins Stocken geraten sind, zeigen
mehrere kommunalpolitische Initiativen beeindruckende Erfolge.*® In
Schweden, den Niederlanden, Norwegen, Finnland und Litauen sind in
den vergangenen Jahren dhnliche nationale Programme beschlossen
und in Teilen umgesetzt worden.?’

Fragen wir abschlieBend, welche Bedeutung diesen Programmen
fir eine nachweisbare Verringerung sozialer Ungleichheit von Krankheit
und Sterblichkeit zukommt, so lasst sich Folgendes festhalten:3® Es ist
bisher weder in Landern mit den erwahnten Programmen noch in den
Ubrigen Landern gelungen, die relative gesundheitliche Ungleichheit
zwischen den sozialen Schichten spirbar zu verringern. Zumindest gilt
dies flr das harte Kriterium der Mortalitdt von Mannern und Frauen. Es
ist moglich, dass die Reichweite der Programme bisher zu gering oder
der Zeitraum fiir entsprechende Verbesserungen zu kurz war. Es ist auch
denkbar, dass die Programme nicht in der Lage waren, die entscheiden-
den Determinanten zu adressieren oder zumindest wirkungsvoll zu be-
einflussen, vor allem angesichts der Tatsache, dass gesundheitsfordern-
de Verhaltensweisen in sozial privilegierten Bevolkerungsgruppen viel
umfassender und schneller tbernommen worden sind als in benach-
teiligten Gruppen.

35 MARMOT 2010.

36 FAHERTY, GAULTON 2017.

37 Fir eine Ubersicht: MACKENBACH im Druck.
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Wahrend somit die relativen Unterschiede von Morbiditdt und Mor-
talitat zwischen den sozialen Schichten nicht verringert wurden, sind
die absoluten Unterschiede — besonders mit Blick auf eine verringerte
Mortalitdat — zwischen den Schichten in den vergangenen drei Jahrzehn-
ten deutlich kleiner geworden. Dieses gesundheitspolitisch bedeutsa-
me Ergebnis zeigt sich besonders deutlich bei Todesursachen infolge
von Herz-Kreislauf-, obstruktiven Lungen- und bestimmten Krebskrank-
heiten. Es lasst vermuten, dass Verbesserungen des Gesundheitsver-
haltens und der alltaglichen Lebensfiihrung bei sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen hierbei eine Rolle spielen.

Angesichts fortbestehender relativer Unterschiede von Krankheit
und Sterblichkeit zwischen den sozialen Schichten stellt die Etablierung
nationaler Programme zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit
eine vorrangige Aufgabe dar. Mittelfristig konnen aus solchen Program-
men nachhaltige Gesundheitsgewinne auf der Ebene ganzer Bevolke-
rungen erwartet werden, selbst wenn diese sich bisher nur in seltenen
Fallen in einer veranderten Sterblichkeit niederschlagen.®

Deutschland ist fur diese Aufgabe mit seinem System der Gesund-
heitsversorgung und mit umfangreichen sozialpolitischen Programmen
im Prinzip gut gerustet. Hierzu ist es allerdings erforderlich, das bisher
vorherrschende Verstandnis von Gesundheitspolitik als Férderung des
Versorgungssystems auszuweiten und die ,Gesundheit der Bevolke-
rung” als Handlungsfeld verschiedener abgestimmter Bereiche politi-
scher Gestaltung zu verstehen. Zu diesem Ziel tragt auch eine mittler-
weile hierzulande gut etablierte, qualitativ anspruchsvolle Forschung
bei, die anhand bevolkerungsweiter Langsschnittstudien im Schnittfeld
von Medizin und Sozialwissenschaften den Handlungsbedarf dokumen-
tieren und die Wirkung von MaRnahmen evaluieren kann.* Zugleich
besteht eine zentrale Aufgabe wissenschaftlicher Forschung darin, die
erwdhnten offenen Fragen beziiglich einer kausalen Verkniipfung von
sozialen Bedingungen und Morbiditdt sowie Mortalitdt kritisch zu bear-
beiten und, wenn moglich, mit Gberzeugender Evident zu beantworten.

39 BARR, HIGGERSON, WHITEHEAD 2017; FAHERTY, GAULTON 2017.

40 NATIONALE AKADEMIE DER WISSENSCHAFTEN LEOPOLDINA, ACATECH, UNION DER
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Deutschland gehort zu den reichsten Landern der Welt und verfigt
Uiber umfassende Systeme der sozialen Sicherung und der medizini-
schen Versorgung. Gleichzeitig sind, wie in vielen anderen Landern,
erhebliche Ungleichheiten der Lebensbedingungen und sozialen Teil-
habechancen festzustellen, die in den vergangenen Jahren zum Teil
noch zugenommen haben. Zu verweisen ist unter anderem auf das
hohe, in bestimmten Bevolkerungsgruppen und Regionen steigende
Armutsrisiko, die fortschreitende Konzentration des Privatvermdogens,
die Zunahme (berschuldeter Haushalte, die Ausweitung prekdrer Be-
schaftigungsverhaltnisse, den wachsenden Anteil alterer Menschen
mit unzureichender Altersvorsorge sowie den nach wie vor stark aus-
gepragten Zusammenhang zwischen der sozialen Herkunft und den
Bildungschancen.'?

Aus Sicht von Public Health und Gesundheitspolitik sind die sozi-
alen Ungleichheiten von Bedeutung, weil sie sich in der Gesundheit
und Lebenserwartung der Bevolkerung widerspiegeln. Personen mit
niedrigem sozialen Status, gemessen zumeist Uber Einkommen, Bil-
dungsniveau und berufliche Stellung, sind vermehrt von chronischen
Krankheiten und Beschwerden betroffen, sie schatzen ihre eigene Ge-
sundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt schlechter ein und

1 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT, WISSENSCHAFTSZENTRUM BERLIN FUR SOZIALFOR-
SCHUNG 2016.

2 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT UND SOZIALES 2017.
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haben ein erhGhtes vorzeitiges Sterberisiko.>* Diese gesundheitlichen
Ungleichheiten sind nicht nur fir Deutschland, sondern fiir alle Lander,
fur die aussagekraftige Daten vorliegen, belegt. Dartber hinaus zeigen
die Daten mit Blick auf die vergangenen Jahrzehnte, dass sich die ge-
sundheitlichen Ungleichheiten auch unter veranderten gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen immer wieder reproduzieren.>®

Friihe Weichenstellung im Kindes- und Jugendalter

Der Einfluss des sozialen Status auf die Gesundheit ist bereits in der
Zeit rund um die Geburt festzustellen. Die vorliegenden Studien ma-
chen z.B. deutlich, dass Mitter mit niedrigem Sozialstatus wahrend der
Schwangerschaft weitaus haufiger rauchen, was beim Fétus zu erheb-
lichen organischen Schadigungen fiihren kann. Fiir andere perinatale
Einflussfaktoren wie Stressbelastungen und Ernahrungsverhalten der
Mutter, Stillen sowie Inanspruchnahme der Krankheitsfriiherkennungs-
untersuchungen fiir Kinder zeigen sich ebenfalls Unterschiede zuun-
gunsten der niedrigen Statusgruppen (siehe Abbildung 1).7#

Auch in der weiteren gesundheitlichen Entwicklung sind zum Teil
erhebliche soziale Unterschiede auszumachen. So werden bei Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus im Alter von fiinf bis sechs
Jahren, also kurz vor der Einschulung, deutlich haufiger Sehstérungen,
Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen sowie Wahrnehmungs- und psy-
chomotorische Storungen festgestellt. Fur intellektuelle Entwicklungs-
verzégerungen, emotionale und soziale Storungen sowie psychiatrische
Auffalligkeiten gilt gleichfalls, dass sie bei Kindern aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus vermehrt auftreten.>°

Vgl. LAMBERT ET AL. 2017.

Vgl. RICHTER, HURRELMANN 2016.

Vgl. MACKENBACH 2006.

Vgl. EUROPEAN COMMISSION 2013.

LAMPERT 2010.

LAMPERT, KUNTZ 2015.

Vgl. LANDESAMT FUR ARBEITSSCHUTZ, VERBRAUCHERSCHUTZ UND GESUNDHEIT 2016.
10 Vgl. SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT UND SOZIALES BERLIN 2016.
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Abbildung 1: Friihkindliche Einflussfaktoren der Gesundheit nach sozialem Status.

Sozialstatus: . Niedrig . Mittel Hoch
50

40

Prozent

Mutterliches Rauchen in der Nie gestillt Nicht alle U-Untersuchungen
Schwangerschaft (U3-U9)

Datenbasis: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1 2009-12)

Im Schulalter sind die sozialen Unterschiede vor allem in Bezug auf die
psychosoziale Gesundheit und das Gesundheitsverhalten stark ausge-
pragt. Beispielsweise ist das Risiko fiir psychische Auffalligkeiten wie
emotionale Probleme, Verhaltensprobleme und Probleme im Umgang
mit Gleichaltrigen bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus etwa vier- bis flinffach erhoht. Zudem weisen sie ein
zwei- bis dreifach erhdhtes Risiko fiir ADHS und Essstérungen auf. Ahn-
lich groRe Unterschiede sind im Gesundheitsverhalten auszumachen,
was z.B. darin zum Ausdruck kommt, dass Kinder aus der niedrigen Sta-
tusgruppe deutlich seltener frisches Obst und Gemiise essen, dafiir aber
haufiger StRigkeiten und zuckerhaltige Getranke konsumieren. Zudem
treiben sie weniger Sport, sie lernen spater schwimmen und sie fan-
gen hdufiger mit dem Rauchen an. Das unglinstigere Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten schlagt sich in einem mehr als dreimal hoherem
Risiko fiir Adipositas im Kindes- und Jugendalter nieder, mit erheblichen
Konsequenzen fir die weitere gesundheitliche Entwicklung.™!

11 Vgl. LAMERT, KUNTZ 2015.
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Ausdifferenzierung im mittleren Lebensabschnitt

Im jungen und dann insbesondere im mittleren Lebensalter kommt es
zu einer weiteren Ausdifferenzierung der gesundheitlichen Ungleich-
heiten. Mit Blick auf chronische Krankheiten und Beschwerden lasst
sich dies nicht nur an dem erhéhten Krankheitsrisiko der Angehérigen
der niedrigen Statusgruppen festmachen, sondern auch daran, dass die
Gesundheitsprobleme oftmals friiher auftreten, einen unglnstigeren
Verlauf nehmen und mit weitreichenderen Konsequenzen fir die All-
tagsgestaltung und die Lebensqualitat einhergehen.?

Zu den Krankheiten, die bei Personen mit niedrigem sozialen Sta-
tus haufiger auftreten als bei Personen mit mittlerem und hohem
sozialen Status, zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt
oder Schlaganfall, Stoffwechselstérungen wie Diabetes mellitus, Atem-
wegserkrankungen wie chronische Bronchitis oder chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung, muskuloskeletale Erkrankungen wie Arthrose
oder Osteoporose sowie Krebserkrankungen wie Lungen-, Magen- oder
Darmkrebs. Auch fiir viele psychische Erkrankungen und Stérungen, da-
runter Depressionen, Angststérungen sowie Suchterkrankungen, ist ein
verstarktes Vorkommen in den niedrigen Statusgruppen festzustellen.*

Wie stark die sozialen Unterschiede ausgepragt sind, hdangt von den
betrachteten Erkrankungen und Beschwerden ab. Haufig wird ein zwei-
bis dreifach erhdhtes Risiko in der niedrigen im Vergleich zur hohen
Statusgruppe berichtet. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass sich auch im
Vergleich der niedrigen zur mittleren und im Vergleich der mittleren zur
hohen Statusgruppe Unterschiede zeigen. Entsprechend wird oftmals
von einem sozialen Gradienten gesprochen, also einer graduellen Ab-
stufung des Krankheitsrisikos tber die gesamte Statushierarchie.**

Fortsetzung bis ins hohe Alter

Lange Zeit wurde davon ausgegangen, dass die gesundheitliche Un-
gleichheit im héheren Lebensalter weniger stark ausgepragt ist als im
jungen und mittleren Lebensalter. Neben der abnehmenden Bedeutung
von Belastungen und Risiken der Arbeitswelt wurde dies unter anderem

12 Vgl. LAMPERT ET AL. 2017.
13 Vgl. LAMPERT ET AL. 2014.
14 Vgl. MARMOT 2004.
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darauf zuriickgefiihrt, dass ein groRerer Anteil an Personen mit niedri-
gem Sozialstatus vorzeitig stirbt. Eine aktuelle Studie zeigt hierzu, dass
Manner und Frauen, die nach amtlicher Definition einem Armutsrisiko
ausgesetzt sind, d.h. Gber weniger als 60% des mittleren bedarfsge-
wichteten Haushaltsnettoeinkommens verfligen kénnen, zu 27% bzw.
13% bereits vor Erreichen des 65. Lebensjahres sterben. In der héchs-
ten Einkommensgruppe (150% und mehr des mittleren Einkommens)
betrifft dies lediglich 14% der Manner und 8% der Frauen.® Die vorlie-
genden Studien weisen aber auch darauf hin, dass weiterhin erhebliche
soziale Unterschiede in der Gesundheit bestehen. Dies zeigt sich sowohl
in Bezug auf das Risiko fiir chronische Krankheiten und Beschwerden als
auch fir funktionelle Einschrankungen und Hilfs- bzw. Pflegebeddrftig-
keit. Betrachtet man die fernere Lebenswartung im Alter von 65 Jahren,
dann betragt die Differenz zwischen der niedrigsten und hoéchsten Ein-
kommensgruppe bei Mannern 6,6 Jahre und bei Frauen 3,7 Jahre. Sie
liegt damit nur etwas geringer als die Differenz in der mittleren Lebens-
erwartung bei Geburt.

Fazit

Die sozialen Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwartung
machen ein zentrales Handlungsfeld von Public Health kenntlich. In ei-
nem Positionspapier des Zukunftsforums Public Health, einem Zusam-
menschluss wichtiger Akteure im Bereich Public Health in Deutschland,
heillt es hierzu: ,Einer der grofRten Risikofaktoren fiir unzureichende
Gesundheit ist soziale Ungleichheit. Politiker haben eine besondere
Verantwortung fur die Schaffung einheitlicher Rahmenbedingungen
und sozialer Chancengleichheit. Diese fordern nicht nur die Gesundheit,
sondern auch die demokratische und wirtschaftliche Entwicklung.“*® Da
davon auszugehen ist, dass die sozialen Unterschiede in der Gesund-
heit und Lebenserwartung infolge eines komplexen Zusammenspiels
materieller, psychosozialer und verhaltensbezogener Faktoren zustan-
de kommen, missen auch die Interventionen an mehreren Stellen an-
setzen. Die Erfahrungen aus anderen Landern, wie z.B. England oder
Schweden, zeigen, dass die Verringerung gesundheitlicher Ungleichhei-

15 LAMPERT, HOEBEL, KROLL 2019.
16 ZUKUNFTSFORUM PUBLIC HEALTH 2017, S. 1.
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ten eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt und politikbereichs-
Ubergreifende Anstrengungen erfordert. Diese miissen zum einen an
den eigentlichen Ursachen der gesundheitlichen Ungleichheiten anset-
zen, also an den benachteiligten Lebensverhaltnissen und verminder-
ten Teilhabechancen bestimmter Bevolkerungsgruppen. Zum anderen
stellt sich die Anforderung, Pravention und Gesundheitsférderung in al-
len Politikfeldern zu verankern (,,Health in all Policies”). Die Erfahrungen
machen aullerdem deutlich, dass die Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheiten eine langfristige Aufgabe darstellt und die ergriffenen
MaRnahmen stabile strukturelle und gesetzliche Rahmenbedingungen
sowie eine sichere Finanzierung bendtigen.
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Seit vielen Jahrzehnten steigt die Lebenserwartung in den meisten Lan-
dern der Welt kontinuierlich an. So zeigen Oeppen und Vaupel fir die
entwickelten Lander, dass sich seit GUber 150 Jahren die Lebenserwar-
tung bei Geburt alle 10 Jahre um etwa 2,5 Jahre erhoht hat.! Gleich-
zeitig gibt es jedoch eine starke Ungleichheit in der Lebenswartung
innerhalb einer Geburtskohorte. Die geschlechterspezifische Mortalitat
und damit die Lebenserwartung unterscheiden sich beispielsweise nach

1 OEPPEN, VAUPEL 2002.
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Bildung, Region, Vermdgen oder Erwerbseinkommen.? Diese Heteroge-
nitat kann wiederum Verteilungswirkungen haben. Insbesondere gibt
es einen Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung und den Ver-
teilungswirkungen im Rentensystem, wenn — wie im Deutschen Ren-
tensystem — die monatlichen Rentenzahlungen durch das Einkommen
im Erwerbsleben proportional bestimmt werden. Da Menschen mit
hohen Lebenseinkommen ceteris paribus langer leben, beziehen diese
Menschen flr einen langeren Zeitraum ihre Rente als Menschen mit
geringeren Lebenseinkommen, die eine kiirzere Lebenserwartung ha-
ben. Die heterogene Lebenserwartung hat also eine regressive Vertei-
lungswirkung hinsichtlich der Ungleichheit in den Lebenseinkommen.
Im Deutsche Rentensystem gibt es gleichzeitig auch progressive Ele-
mente. Dies gilt insbesondere fir Frihverrentungsprogramme und die
Erwerbsminderungsrenten, die Menschen mit geringen Lebenseinkom-
men eine proportional héhere Rente garantieren.

In einer aktuellen Studie wird die Entwicklung der Lebenserwartung
im Alter 65 fir Manner in Westdeutschland zwischen den Geburtsko-
horten 1926 bis 1949 nachgezeichnet und analysiert, wie sich die Le-
benserwartung nach den Lebenseinkommen unterscheidet.®* Fir die
Analyse nutzten die Autoren die Daten der Deutschen Rentenversiche-
rung, die Gber die Rentenanwartschaften (Rentenpunkte) Informatio-
nen zu den Lebenseinkommen enthalten. Die Studie konzentriert sich
in der Hauptanalyse auf Manner in Westdeutschland, die mindestens
30 Beitragspunkte gesammelt haben (ca. 75% aller westdeutschen
Manner). Damit werden auf der einen Seite Selbstandige (ca. 10%) und
Beamte (ca. 10%), aber auch Menschen mit sehr kurzen Erwerbsbiogra-
phien und sehr niedrigen Lebenseinkommen (ca. 5%) ausgeschlossen.*
Die Analysen zeigen deutliche Unterschiede in der Lebenserwartung,
die Uber die Kohorten zunehmen. Der Unterschied in der Lebenserwar-
tung im Alter 65 zwischen dem obersten und dem untersten Dezil be-
tragt fir westdeutsche Manner, die zwischen 1926 und 1928 geboren
wurden, etwa 4 Jahre, was einem relativen Unterschied von 30% ent-

2 CUTLER, DEATON, LLERAS-MUNEY 2006.
HAAN, KEMPTNER, LUTHEN im Druck.

4 Diese Stichprobenbeschrankung war notwendig, da die Rentenanwartschaften nur
fur die abhangig Beschaftigten eine geeignete Proxyvariable fir die Bestimmung der
Position in der Lebenseinkommensverteilung darstellen.
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spricht. Diese Differenz steigt flir die Kohorten 1947 bis 49 merklich auf
7 Jahre oder 50% an.

Im zweiten Teil der Studie zeigen die Autoren, welche Auswirkun-
gen diese Unterschiede in der Lebenserwartung fiir die Verteilungs-
wirkung des Rentensystems haben und wie sich die Verteilungswirkun-
gen nach Geburtskohorten unterscheiden. Fiir diese Analyse wurden
zundchst die Renditen des Rentensystems® unter der Annahme einer
homogenen Lebenserwartung berechnet. Diese Renditen wurden dann
mit Renditen verglichen, die die empirisch geschatzte heterogene Le-
benserwartung als Basis nimmt. Die Ergebnisse zeigen den Zusammen-
hang zwischen den Verteilungswirkungen des Rentensystems und der
Lebenserwartung. Unter der Annahme der homogenen Lebenserwar-
tung zeigen sich progressive Verteilungswirkungen, die vor allem durch
die Erwerbsminderungsrente erkldart werden kénnen. Das Bild dreht
sich jedoch um, wenn die Heterogenitdt in der Lebenserwartung be-
ricksichtigt wird. Im Gegensatz zur Berechnung auf Basis homogener
Lebenserwartungen zeigt sich dabei deutlich, dass die Renditen fast
gleichférmig mit den Lebenseinkommen zunehmen und fir das oberste
Dezil am héchsten ausfallen.

Die Ergebnisse der Studie belegen starke Auswirkungen der hete-
rogenen Lebenserwartungen nach Lebenseinkommen im Deutschen
Rentensystem, das unter der Annahme einer homogenen Lebenserwar-
tung auf Grundlage des Aquivalenzsystems eigentlich proportional aus-
gestaltet ist. Die dokumentierten Verteilungswirkungen sollten bei den
kiinftigen Rentenreformen mitbericksichtigt werden, insbesondere im
Kontext der Diskussion der Vermeidung von Altersarmut. Dabei miussen
jedoch zwei Dinge beachtet werden. Der gezeigte Zusammenhang zwi-
schen Anspriichen in der Rentenversicherung und Lebenswartung gilt
fir Selbstandige und Beamte nicht im gleichen Male. Diese Gruppen
verfligen oft Giber andere Einkommen. Sie haben zwar geringe Anspri-
che an die Rentenversicherung, haben aber dennoch hohe Lebensein-
kommen. Mogliche Reformen miissen daher auch explizit Information
Uber die anderen Einkommen dieser Gruppen verwenden. Wichtig ist
auch zu berticksichtigen, dass die Rentenanwartschaften fiir Menschen

5 Dabei werden die hypothetischen durchschnittlichen Zinsertrage berechnet, die Indivi-
duen, gegeben ihre erwarteten Rentenzahlungen, auf ihre Rentenbeitrage erhalten.
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in Ostdeutschland und fiir westdeutsche Frauen der betrachteten Ko-
horten aus unterschiedlichen Griinden keine geeignete Proxyvariable
fir die Bestimmung der Position in der Lebenseinkommensverteilung
darstellen.

Ostdeutsche der Kohorten 1926 bis 1949 haben einen groRen
Teil ihres Erwerbslebens in der DDR verbracht und dort waren die
Unterschiede in den Lebenseinkommen geringer als in der BRD. Die
Erwerbsbiographien und damit die Rentenanspriiche von Frauen in
Westdeutschland, die zwischen 1926 bis 1949 geboren wurden, sind
im Durchschnitt deutlich kiirzer als die der westdeutschen Manner.
Fur westdeutsche Frauen der untersuchten Kohorten findet sich daher
nahezu kein Zusammenhang zwischen Anspriichen in der Rentenversi-
cherung und der Lebenswartungen. Fiir die spateren Kohorten gleichen
sich die Erwerbsbiographien zwischen Ost-und Westdeutschland und
zwischen Mannern und Frauen stdarker an. Daher ist davon auszugehen,
dass sich die beschriebenen Ergebnisse fiir westdeutsche Manner auf
die anderen Gruppen in zunehmendem MaR bertragen lassen.
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Inequalities in morbidity and mortality by socioeconomic position are
among the most consistently reproduced findings in public health re-
search: rates of morbidity and mortality are higher among those with a
lower education, occupational class or income in all countries that have
taken the trouble to collect the necessary data. This also applies to coun-
tries in North-western Europe: despite their highly developed welfare
states, differences in life expectancy at birth between people with a low
and a high level of education often amount to between 5 and 10 years,
whereas differences in disability-free life expectancy even amount to be-
tween 15 and 20 years (for the Netherlands, see Figure 1).

Research over the past 25 years has given us a detailed understanding
of the explanation of this phenomenon. Many different pathways from
the social to the biological have been found, e.g., via differences between
socioeconomic groups in early child development, health-related behavi-
our, working conditions, exposure to psychosocial stress, access to health
care, etc. Reverse pathways from the biological to the social also play a
role, e.g., via the genetics of cognitive ability and differences in social mo-
bility between people in better and worse health. However, these research
findings do not immediately clarify why health inequalities have persisted
despite the welfare state. To answer this ‘macroscopic’ question, internati-
onal and historical comparative research may be more appropriate.
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Figure 1: Life expectancy at birth
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A number of recently published studies of differences between Euro-
pean countries in how health inequalities have developed over the past
decades suggest that the persistence of health inequalities is due to a
combination of three, partly overlapping, factors:

(1) Changes in the structure of society have changed the composition
and relative (dis)advantage of lower and higher socioeconomic
groups. For example, education has become more important as a
social stratifier, and the group of low educated has become more
homogeneous in terms of social and health disadvantage.

(2) Inequalities in material and non-material resources are still very
large, even in the most generous welfare states. Although the wel-
fare state has effectively reduced income inequalities and levels of
poverty, unfavourable financial, housing and working conditions
are still important determinants of higher levels of morbidity and
mortality in lower socioeconomic groups.

(3) Over the past decades, there have been massive health improve-
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ments, but these partly depend on behaviour change, which is easier
for higher socioeconomic groups. For example, the prevalence of
smoking has declined among men in many European countries,
but earlier and more strongly among highly educated men, which
partly explains why mortality has declined faster among the high
than the low educated, and why relative inequalities in mortality
have gone up in most European countries.

Health inequalities thus partly result from processes — such as educa-
tional expansion and rapid health improvements — that are difficult to
counteract, and that we do not even want to counteract. Nevertheless,
itis important to try to reduce health inequalities, and fortunately com-
parative studies do not only show their persistence, but also show their
variability both between countries and over time. This suggests that
they are not a law of nature and can be reduced if we find the right
entry-points for policy.
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Understanding how and why health is socially patterned across popu-
lations, forming a social gradient, is a major societal challenge if we
are to address health inequalities. The lifecourse approach is a con-
ceptual framework that entered epidemiology via sociology and so-
cial psychology.! It is an interdisciplinary approach where the complex
social, psychosocial and biological aspects of human life are taken into
account as they evolve over the life span, potentially contributing to
the construction of health inequalities.?

The notion of embodiment is central to the only comprehensive
“theory” of social epidemiology, formalised by Krieger.>*> She de-
scribed embodiment as “a concept referring to how we literally incor-
porate, biologically, the material and social world in which we live”.®
The way in which this happens is influenced by systematic differences

GIELE, ELDER 1998.
BEN-SHLOMO, KUH 2002.
KRIEGER 1994.

KRIEGER, ZIERLER 1996.
KRIEGER 2001a.

KRIEGER 2001b.
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in social environments that endure over time and have the capacity to
affect individuals over their lifecourse.”® A fundamental issue is to un-
pick the mechanisms and pathways through which the early social en-
vironment influences later health status. The mechanisms potentially
at stake are multiple. Broadly speaking, it is possible to classify them
into two main categories: (a) “exogenous” mechanisms involving so-
cially differentiated exposures to agents/molecules outside the body
that may influence biological functioning. These include, for example,
chemical or physical exposures such as air pollution, occupational
exposure to carcinogens or viral infections, and behaviours (tobacco,
alcohol, food); and (b) “endogenous” mechanisms involving psycho-
social exposures such as social isolation, organizational constraints
linked to work or psychosocial adversities, which may affect molecules
within the body, particularly those related to stress response systems.

One way of potentially measuring the consequence of socially
driven physiological stress, a mechanism of endogenous origin, is
through the concept of allostatic load. Allostatic load (AL) refers to the
idea of biological multisystem wastage, whereby “the strain on the
body produced by repeated ups and downs of physiologic response,
as well as by the elevated activity of physiologic systems under chal-
lenge, and the changes in metabolism and the impact of wear and tear
on a number of organs and tissues, can predispose the organism to
disease.”® Using one of the British Birth cohort studies, we examined
the relationship between stressful conditions in childhood, namely ad-
verse childhood experiences (ACEs), measured prospectively between
the age of 7 and 16, and subsequent physiological wear-and-tear as
measured at the age of 45 using allostatic load. The aim of this analy-
sis was to examine whether potentially stressful conditions in child-
hood, which are known to be socially patterned, may contribute to
the formation of health inequalities through biological embodiment.
We hypothesised that this could occur via mechanisms of endogenous
origin, where an over-solicited stress response system may lead to
physiological dysregulation and chronic illness; but also via exogenous

7  HERTZMAN 2012.
8 HERTZMAN 1999.
9  MCcEWEN, STELLAR 1993.
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mechanisms whereby stressful conditions may lead people to take on
unhealthy behaviours, like smoking. The conceptual scheme for this
analysis is illustrated in Figure 1.

Figure 1: Conceptual model of analysis of associations of early life adversity with

allostatic load
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Our findings confirmed that both of these mechanisms were at play. By
performing a path analysis we established that people who had experi-
enced ACEs had a higher allostatic load on average, compared to those
were not exposed to them.'® We also identified that smoking, educa-
tional attainment and wealth in adulthood were significant pathways
through which the relationship operated for men and women. While
body mass index was an important mediating factor between ACEs and
allostatic load among women.

In a separate study, we examined the relationship between allo-
static load and mortality, confirming that cohort members with a high-
er allostatic load score, meaning greater physiological dysregulation,
had a higher risk of premature death from all causes.™ The allostatic
load score was more strongly related to mortality compared to each of
its composite biomarkers, however we observed that inflammation,
measured using C-reactive protein, was also a strong determinant of
premature death. We ascertained from this work, that cohort mem-

10 SOLIS ET AL. 2015.
11 CASTAGNE ET AL. 2018.
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bers’ inflammatory status at the age of 45 was an especially important
potential driver of poor health and early mortality after taking other
confounders and mediators into account.

In summary, our work provides evidence that the social environ-
ment from childhood becomes biologically embodied, and this com-
plex embodiment dynamic leads in part to the construction of the
social gradient in health.
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Armut macht krank — dies gilt auch und gerade fiir heranwachsende Ge-
neration.! Fir Deutschland zeigen inzwischen unzéhlige Studien, dass
die gesundheitliche Situation der Kinder und Jugendlichen eng mit der
sozialen Stellung ihrer Eltern verbunden ist: Je niedriger der familidre
Wohlstand oder der Schultyp, umso hoher ist das Risiko, unter einer
beeintrachtigten Gesundheit oder Lebensqualitadt zu leiden — Madchen
sind in der Regel stirker betroffen als Jungen. Ahnliche Effekte finden
sich fur zahlreiche Aspekte des Gesundheitsverhaltens. Daten aus der
,Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)“ Studie verdeutli-
chen, dass der soziale Gradient in der Gesundheit in der Adoleszenz
—sowohl flr Deutschland als auch fiir Gber 40 weitere europdische Lan-
der —in den letzten 15 Jahre nicht reduziert werden konnte.?
Inzwischen liegen auch erste Ergebnisse liber die Ursachen die-
ses Zusammenhangs vor. In einer Studie fur Deutschland konnten wir
nachweisen, dass bis zu 30% der sozialen Ungleichheiten in der Lebens-
zufriedenheit bei 11- bis 15-Jahrigen durch das gesundheitsrelevante
Verhalten erklart werden kann. Ein ahnlicher Effekt zeigt sich auch in an-
deren europaischen Landern. Hierbei ist aber zu beriicksichtigen, dass
das Gesundheitsverhalten wiederum bedingt wird durch psychosoziale
und materielle Faktoren. In einer gemeinsamen Analyse dieser drei un-

1 VINERETAL. 2012; LAMPERT ET AL. 2016.
2 MOORETAL. 2015.



Gesundheitliche Ungleichheiten im Jugendalter und ihre Bedeutung fiir den Lebenslauf

terschiedlichen Faktorengruppen konnte festgestellt werden, dass bei
einer separaten Betrachtung jeder dieser drei Gruppen etwa 30% der
gesundheitlichen Ungleichheiten erklaren kann. Berlicksichtigt man die
Interdependenzen der Faktoren wird die zentrale Rolle materieller Ein-
flussfaktoren deutlich: Sie haben insgesamt einen wesentlich groReren
Erklarungswert, da sie sowohl direkt auf die Gesundheit wirken als auch
vermittelt Gber gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und psychoso-
ziale Faktoren.?

Aber lassen sich diese Befunde nur durch in dieser Lebensphase
vorliegende Risiko- und Schutzfaktoren erklaren? Ist die gesundheitli-
che Lage in der Adoleszenz nicht auch das Produkt vorgelagerter Pro-
zesse wahrend der (friihen) Kindheit? Und wie wirkt sich eine nachteili-
ge soziale und gesundheitliche Situation in dieser Lebensphase auf das
weitere Leben aus? Dariiber wissen wir sowohl national als auch inter-
national nur sehr wenig. Wahrend diese Lebenslauf-Denkweise in den
Sozialwissenschaften fest etabliert ist, wurde eine derartige Perspektive
in der Epidemiologie und Public Health-Forschung erst Ende der 1990er
aufgegriffen.® Die Grundidee dabei ist, dass (chronische) Krankheiten
nicht nur durch aktuelle Expositionen verursacht werden, sondern das
Produkt von Einfliissen Uber den gesamten Lebenslauf sind. Innerhalb
eines relativ kurzen Zeitraums hat sich die Lebenslaufepidemiologie
international zu einem aktiven Forschungszweig entwickelt. Aufgrund
mangelnder Daten, die gesundheitsbezogene Analysen tber den ge-
samten Lebenslauf ermoglichen wirden, ist diese Form der Forschung
in Deutschland allerdings bislang (so gut wie) nicht existent. Die NAKO
Gesundheitsstudie bietet potentiell diese Moglichkeit, allerdings erst in
15 bis 20 Jahren.

Die bisherige Evidenz auf dem Ausland konnte aufzeigen, welch ho-
hen Stellenwert biologische, verhaltensbezogene und soziale Einfllsse,
die von Geburt an bis ins hohe Alter vorliegen, auf die gesundheitliche
Lage im spdteren Leben haben. In Bezug auf gesundheitliche Ungleich-
heiten wird deutlich, dass der soziale Status bei der Geburt und in der
Kindheit eng mit Erkrankungen und vorzeitiger Sterblichkeit im spate-
ren Erwachsenenalter assoziiert ist. Mit dem Ubergang ins Erwachse-

3 MOOR, SPALLEK, RICHTER 2016.
4 RICHTER, GUNTHER, HERKE 2016.
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nenalter sind Kinder aus Familien mit einem niedrigen sozialen Status
doppelt benachteiligt: Sie haben ein hoheres Risiko selbst nur einen
niedrigen sozialen Status im Erwachsenenalter zu erlangen und sie ver-
fligen gleichzeitig Uber eine eingeschrankte Gesundheit.

Eine Lebensphase wurde dabei von der Lebenslaufepidemiologie
bislang weitestgehend ausgeblendet: Die Adoleszenz bzw. das Jugend-
alter.® Der primare Fokus lag bislang auf der Verknipfung von Risikofak-
toren um die Geburt und in der frithen Kindheit mit Erkrankungen im
spateren Erwachsenenalter. Erst in den letzten Jahren ist die Adoleszenz
zunehmen in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses gertickt.® Da-
bei lassen sich unterschiedliche Perspektiven einnehmen. So kann z.B.
die biologische Entwicklung — wie etwa der Zeitpunkt der Pubertat und
die Entwicklung des Gehirns in der Adoleszenz — mit spateren gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen in Beziehung gesetzt werden. Andere
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler legen den Analyseschwer-
punkt auf die Initilerung und Etablierung des Risikoverhaltens und sei-
nen langfristigen Konsequenzen. Ein besonderes Interesse besteht an
der Analyse der psychosozialen Entwicklung, da sich diese in der Ado-
leszenz beschleunigt. So treffen in keiner anderen Lebensphase so viele
Einfliisse aus unterschiedlichen sozialen Kontexten so schnell zusam-
men und die Heranwachsenden missen sich in einem komplexen Netz
von Familie, Freunden, Schule, Community, Gesellschaft orientieren
lernen. Dieses Geflecht an Einflussfaktoren muss sowohl als Chance zur
eigenen Weiterentwicklung als auch als Risiko fiir die persénliche und
gesundheitliche Entwicklung gesehen werden.

Bislang liegen nur vereinzelten Studien zu den langfristigen Konse-
quenzen dieser Einflussfaktoren in der Adoleszenz vor.” Die Forschung
zu den Fragen, die hier nur kurz angerissen werden konnten, steckt
noch in den Kinderschuhen. Schon jetzt zeichnet sich jedoch ab, dass
die Adoleszenz eine Lebensphase mit einem groRen Mdoglichkeitsspiel-
raum ist, in der zukiinftige Muster der Gesundheit etabliert werden. Sie
ist — nach der Geburt und den ersten Lebensjahren — als eine weitere
sensitive Entwicklungsphase zu verstehen.

5 SAWYERETAL. 2012.
6  SHLAFER ET AL. 2014; VINER ET AL. 2015.
7  VINERET AL. 2015.
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Das Berufsleben beeinflusst die Gesundheit der Erwerbsbevolkerung
in starkem AusmaR. Es tragt damit zur Entwicklung gesundheitlicher
Ungleichheit bei. Diese Beeinflussung kann positiv sein, wenn eine si-
chere und qualitativ gute Arbeit verfiigbar ist. Die dadurch gestarkten
materiellen und psychosozialen Ressourcen arbeitender Menschen
wirken sich giinstig auf die psychische und physische Gesundheit aus.
Wenn Personen jedoch von der Erwerbstatigkeit ausgeschlossen sind
oder wenn sie belastenden und prekdren Arbeitsbedingungen ausge-
setzt sind, ergeben sich ausgepragte negative Folgen fir ihre Gesund-
heit und ihr Wohlbefinden. Die entsprechenden Effekte sind deshalb
so stark, weil der Beruf nach wie vor von zentraler Bedeutung fir die
Realisierung guter Lebenschancen und nachhaltiger Lebensqualitat ist
und weil er einen Uberragenden Teil der aktiven Lebensspanne Erwach-
sener bestimmt.

Die Arbeitswelt hat in den vergangenen Jahrzehnten einen tiefgrei-
fenden Wandel erfahren, bestimmt durch wirtschaftliche Globalisie-
rung und technologische Neuerungen der Automatisierung und Digita-
lisierung. Dadurch sind einerseits manche, v.a. korperlich belastende,
Arbeitsbedingungen verringert worden, wahrend zugleich andere, v.a.
psychomental und sozio-emotional belastende, Aspekte der Erwerbsar-
beit an Bedeutung gewonnen haben. Dies zeigt sich beispielsweise an
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einer Zunahme von Arbeitsintensivierung und Arbeitsplatzunsicherheit
in modernen Gesellschaften.

Sowohl die sichere, kontinuierliche Teilhabe am Arbeitsmarkt wie
auch der Erwerb einer qualitativ guten Arbeit sind in allen modernen
Gesellschaften sozial ungleich verteilt. Ihre Verteilung folgt einem sozi-
alen Gradienten: Je hoher die sozio6konomische Position von Personen
im Erwerbsalter ist, beispielsweise gemessen anhand des Bildungs-
grades, desto hoher sind ihre Chancen auf eine sichere Beschaftigung
und eine gute Qualitat der Arbeit. Dies wurde wiederholt in europa-
weiten Studien, die auch Deutschland einschlieRen, dokumentiert.
Dabei stellt sich nun erstens die Frage, ob bei dem Zusammenhang
zwischen beruflicher Stellung und gesundheitlicher Ungleichheit die
berufliche Stellung als Determinante wirkt. Von besonderem Interes-
se ist sodann zweitens der diesen Zusammenhang erkldrende Beitrag
spezifischer Erwerbs- und Tatigkeitsmerkmale. Die erste Frage ist an-
hand umfangreicher Langzeitstudien zweifelsfrei beantwortet worden:
Sowohl das Risiko friihzeitiger Sterblichkeit wie auch die Wahrschein-
lichkeit, von einer schweren chronischen Krankheit, einem Unfall und/
oder einer krankheitsbedingten Friihberentung betroffen zu sein,
nimmt zu, je niedriger der berufliche Status von Erwerbspersonen ist.

Bei den entsprechenden Untersuchungen ist der Einfluss wichtiger
Drittvariablen, die den Zusammenhang erkldaren konnten, statistisch
kontrolliert worden. Naheliegend ist beispielsweise die Vermutung,
dass mit niedriger beruflicher Position gesundheitsschadigende Verhal-
tensweisen, z.B. Rauchen, Bewegungsmangel, und Risikofaktoren wie
Ubergewicht haufiger vorkommen, die ihrerseits Morbiditat und Mor-
talitat beeinflussen. Ebenso sind Selektionseffekte aus den Ergebnissen
herausgerechnet worden, die zeigen, dass Menschen mit gesundheit-
lichen Einschrdankungen in niedrigere berufliche Positionen absteigen.

Bezliglich der zweiten Frage ist festzuhalten, dass nicht nur phy-
sische Arbeitserschwernisse und schadigende Arbeitsstoffe, sondern
auch psychosoziale Arbeitsbelastungen das Erkrankungs- und Sterberi-
siko deutlich erhdhen. Letzteres gilt insbesondere, wenn psychosoziale
Belastungen anhand stresstheoretisch fundierter Modelle gemessen
werden, wie dem Anforderungskontroll-Modell (hohe psychomenta-
le Anforderungen an die Tatigkeit bei begrenztem Kontroll- und Ent-
scheidungsspielraum) und dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen
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(hohe Verausgabung bei zugleich geringer Belohnung in Form von Be-
zahlung, sozialem Status sowie Anerkennung). Wie Abbildung 1 zeigt,
folgt die Verteilung entscheidender, mit diesen Modellen gemessener
Belastungsaspekte des Erwerbslebens einem sozialen Gradienten.

Abbildung 1: Berufliche Position und Arbeitsbelastung
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Der soziale Gradient von Arbeitsstress: Haufigkeit von Gratifikationskrisen (links)
und geringer Kontrolle (rechts) nach Héhe der beruflichen Position (n = 6398; 50—
64 Jahre; in 11 europdischen Ldndern).

Abbildung modifiziert nach SIEGRIST 2015, S. 70.

Wissenschaftliche Befunde belegen dabei, dass die Rate stressasso-
ziierter Erkrankungen bei Erwerbspersonen, welche den mit diesen
Modellen gemessenen Belastungen ausgesetzt sind, signifikant erhoht
ist gegenliber derjenigen von nicht exponierten Beschaftigten. Dies
ist in verschiedenen Langsschnittstudien fiir zwei wichtige chronische
Erkrankungen, koronare Herzkrankheiten und Depressionen, nachge-
wiesen worden. In ersten Fall liegt die relative Risikoerhohung bei 40
bis 50%, im zweiten Fall liegt eine knappe Verdoppelung des relativen
Risikos vor.? Auch fiir weitere Indikatoren eingeschrankter Gesundheit
einschlielich krankheitsbedingter Frihrente sind entsprechende Zu-
sammenhange nachgewiesen worden.

1 KIVIMAKI, STEPTOE 2018; MADSEN ET AL. 2017; SIEGRIST, WAHRENDORF 2016.
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Aus den vorliegenden Erkenntnissen kdnnen wir daher die folgen-
de weitreichende Schlussfolgerung ziehen: Die erwahnten Belastun-
gen des Erwerbslebens leisten aufgrund ihrer héheren Pravalenz und
ihrer starkeren Wirkung bei sozial benachteiligten Beschaftigten einen
signifikanten Beitrag zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit im
Erwachsenenalter.

Welche praktischen Folgerungen sind beim gegenwartigen For-
schungsstand aus diesen Erkenntnissen zu ziehen? Zum einen liegt es
nahe, im Rahmen betrieblicher Gesundheitsforderung belastungsreiche
Arbeitsplatze zu verringern und deren Qualitdt durch MaBnahmen der
Ergonomie, des Arbeitsschutzes sowie der Organisations- und Personal-
entwicklung zu verbessern. Diese MaRnahmen sollten prioritar bei Be-
schaftigtengruppen einsetzen, die von einer doppelten Benachteiligung
schlechter Arbeitsqualitdt und erhéhter gesundheitlicher Gefahrdung
betroffen sind.2 Zum andern sollte angesichts globaler wirtschaftlicher
und technologischer Entwicklungen auf staatlicher und tberstaatlicher
Ebene dafiir Sorge getragen werden, dass grundlegende Bedirfnisse
sozialer Sicherung und persénlichen Schutzes der Erwerbsbevdlkerung
durch wirksame und nachhaltige Programme der Arbeits- und Sozialpo-
litik erfillt werden.?

2 MONTANO, HOVEN, SIEGRIST 2014.
3 SIEGRIST, WAHRENDORF 2016.
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Urbane Umweltnoxen sind vielfaltig und kdnnen auf verschiedenen di-
rekten und indirekten Wegen die gesundheitliche Situation vor allem
alterer Menschen beeinflussen. Zu den wichtigsten Verursachern von
problematischen Umweltbedingungen im stadtischen Umfeld gehdren
Verkehr, Industrie und Energieerzeugung, Heizung und Miillverbren-
nung. Diese fiihren zu Larmbelastung, Luftverschmutzung, Flachenver-
brauch, Mangel an Griinflaichen, Aufheizung und Entstehung von stadti-
schen Hitzeinseln, und indirekt zu Bewegungsmangel und verminderter
Lebensqualitdt der Stadtbewohner. Im Folgenden soll vor allem auf die
Bedeutung von Luftverschmutzung und Larm fir die gesundheitliche
Ungleichheit im Alter eingegangen werden.

Es ist bekannt, dass Luftverschmutzung durch Feinstdube, Stickoxi-
de und Ozon zu gesundheitlichen Schaden fiihrt. So liegen die Auswir-
kungen der Luftverschmutzung der AuBenluft laut Berechnungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) weltweit auf dem 5. Platz von 84
untersuchten Risikofaktoren fiir vorzeitige Sterblichkeit und Krankheits-
last. Die Luftverschmutzung der AuBenluft ist somit der mit Abstand
wichtigste umweltbezogene Risikofaktor insgesamt. 91% der Weltbe-
volkerung lebt oberhalb der von der WHO empfohlenen Richtwerte fir
Feinstaub. Dabei zeigt sich, dass, global gesehen, vor allem Lander mit
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niedrigem und mittleren Einkommen die Hauptlast dieser Umweltno-
xe zu tragen haben.! Diese Lander haben lberproportional haufig mit
hoher Luftverschmutzung zu kdmpfen. Die Erkrankungen, die durch
Luftverschmutzung ausgel6st bzw. beschleunigt werden, sind vor allem
chronische Erkrankungen des hoheren Alters: Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), Lungenkrebs, ischamische Herzerkrankun-
gen und Schlaganfall.

Aber auch lokal findet sich in vielen Regionen ein klarer soziotko-
nomischer Gradient fiir die Belastung mit Umweltnoxen und ihren ge-
sundheitlichen Auswirkungen. In Deutschland untersucht diese Zusam-
menhéange unter anderem die Heinz Nixdorf Recall Studie (HNRS), eine
laufende prospektive Kohortenstudie im Ruhrgebiet.? In einer Kohorte
von knapp 5000 Erwachsenen im Alter von 45 bis 75 Jahren bei der Ba-
sisuntersuchung in den Jahren 2000 bis 2003 wurden einerseits der so-
ziookonomische Status der Teilnehmenden anhand von Bildungsjahren,
Familienstatus, Beschaftigungsstatus, Familieneinkommen und Nach-
barschaftssozialstatus erhoben, und andererseits mehrere bedeutende
Umweltfaktoren an den Wohnadressen der Teilnehmenden mit Modell-
rechnungen geschatzt. Es zeigte sich, dass unglinstige Umweltfaktoren
vor allem bei sozial schlecht gestellten Teilnehmenden mit niedrigem
sozio6konomischen Status akkumulieren (siehe Abbildung 1).

Epidemiologische Studien zeigen unterschiedliche Effekte von Luft-
verschmutzung auf die Gesundheit der Bevolkerung. Diese Effekte tre-
ten bei heute vorliegenden Konzentrationen von Luftschadstoffen auf
und kdnnen sich bereits friihzeitig auswirken. Beispielhaft sollen im Fol-
genden einige Studien skizziert werden, die einen Zusammenhang zwi-
schen unglinstigen Umweltfaktoren und der kognitiven Leistungsfahig-
keit untersucht haben. Wegen der hohen und wachsenden Bedeutung
von Demenz in den alternden Gesellschaften des Westens und bisher
fehlender Therapiemoglichkeiten, nehmen Auswirkungen auf die Ent-
wicklung der Kognition in der Kindheit und des kognitiven Abbaus im
Alter eine besonders wichtige Stellung ein.

1 WHO 2016.
2 SCHMERMUND ET AL. 2002; HOFFMANN ET AL. 2006.
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Abbildung 1: Mehrfachbelastung und soziale Schicht
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Mehrfachbelastung (Luftverschmutzung, Ldrm, sozio6konomische Benachteili-
gung) und soziale Schicht (Bildung): Daten der Heinz Nixdorf Recall Studie (2000-
2015; N=4818; Mdnner und Frauen; 45-75 Jahre).

Die laufende Viva-Kohorte von schwangeren Frauen und ihren Kindern
in Boston, USA, zeigte, dass Kinder, die an groRen StraBen aufwachsen,
unabhdngig von der Bildung der Eltern im Grundschulalter niedrigere
Werte bei Intelligenztests aufweisen.3 Passend hierzu beobachtete eine
Studie an Grundschulkindern in Barcelona einen geringeren kognitiven
Leistungszuwachs bei Kindern, deren Schule in einer hoch belasteten
Region der Stadt liegt im Vergleich zu Kindern, deren Schule giinstigere
Umweltbedingungen hat.4 Auch chronische Belastung durch Umwelt-
larm, untersucht am Beispiel von Flugldarm, ist negativ mit der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit von Grundschulkindern verbunden.5 Bei diesen

3 HARRIS ET AL. 2015.
4 SUNYER ET AL. 2015.
5  STANSFELD ET AL. 2005.
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Studien wurden der soziookonomische Status und die Bildung der El-
tern beriicksichtigt, um eine Vermischung von Effekten zu verhindern.

Auch im mittleren und hoheren Erwachsenenalter lassen sich Zu-
sammenhange zwischen einer chronischen Belastung gegentiber Luft-
verschmutzung und StraBenlarm finden.® In Deutschland gibt es hierzu
Untersuchungen der HNRS, bei der diese beiden Faktoren selbst jeweils
mit einer niedrigeren kognitiven Funktion im Erwachsenenalter ver-
bunden waren und dariber hinaus gegenseitig die Wirkung des jeweils
anderen Faktors verstarkten.” Erste bildgebende Untersuchungen unter
Nutzung von Magnetresonanz-Tomographie des Gehirns bei alteren
Probanden zeigen Zusammenhange mit morphologischen Charakteris-
tika, wie z. B. der globalen oder lokalen Dicke der Hirnrinde.® Auch bei
Kindern konnten Zusammenhéange zwischen der Belastung durch Luft-
verschmutzung und der Dicke der Hirnrinde in bestimmten Gebieten
des Gehirns gesehen werden.®

Wegen der héheren Belastung sozial schwacher Schichten tragen
Umweltbelastungen zu einer weiteren Verstarkung von gesundheitli-
cher Ungleichheit im Alter bei, die sich vor allem an erhéhten Risiken
fiir typische Erkrankungen des Alters manifestiert.

BLOCK ET AL. 2012; TZIVIAN ET AL. 2015.
TZIVIAN ET AL. 2017.

WILKER ET AL. 2015; GUXENS ET AL. 2018.
GUXENS ET AL. 2018.
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