Fachaufsatz

Soziale Ungleichheit und Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter

Aktuelle Erkenntnisse zur gesellschaftlichen Differenzierung
gesundheitlicher Risiken und deren Ursachen

Matthias Richter, Thomas Lampert, Klaus Hurrelmann

,,Weil du arm bist, musst du frither sterben.” Diese Aussage hat fiir Erwachsene immer noch
ihre Giiltigkeit. Wie ist es aber um unsere Kinder und Jugendlichen bestellt? Die Forschung
zeigt auch hier, dass die Chancen fiir ein gesundes und langes Leben sich in Abhédngigkeit
von der Bildung, dem Beruf und dem Einkommen der Eltern ergeben. Ursachen dieses sozia-
len Gradienten in der Gesundheit finden sich in erster Linie in den ungleichen Lebensbedin-
gungen der Heranwachsenden. Nur {iber eine Senkung gesundheitsschidigender Belastungen
und dem Aufbau personlicher und sozialer Ressourcen bei sozial benachteiligten Bevolke-
rungsgruppen kann dieser gesellschaftlichen Herausforderung entgegengewirkt werden.

1. Einleitung

Trotz erheblicher Investitionen in Bildungs-, Sozial- und Gesundheitsleistungen
iiben die Bildung, das Einkommen und die berufliche Stellung nach wie vor
gravierenden Einfluss auf die Verwirklichung von individuellen Lebenschancen
aus. Diese ungleiche Verteilung von Ressourcen wird auch als soziale Un-
gleichheit bezeichnet. Die Gesundheit ist ohne Zweifel eine der wichtigsten Le-
benschancen. Wie die Forschung in den letzten Jahren gezeigt hat, sind Krank-
heiten und vorzeitiger Tod auch heute noch dort haufiger anzutreffen, wo Men-
schen in besonders ungiinstiger sozialer Lage leben. Dies iiberrascht nicht, da
viele Aspekte des Lebens durch die Stellung einer Person in der sozialen Hierar-
chie bedingt werden. So beeinflusst die gesellschaftliche Stellung beispielswei-
se, welche beruflichen Méglichkeiten die einzelnen Personen haben, welchen
beruflichen Belastungen sie ausgesetzt sind, in welchen Hausern sie leben, wo-
fiir sie ihr Geld ausgeben, wie sie Probleme bewéltigen und was sie in ihrer
Freizeit machen. Viele dieser Faktoren beeinflussen die Gesundheit und deuten
auf die Verbindung zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit hin.

In den letzten Jahren ist das Interesse an dem Thema ,,Soziale Ungleichheit
und Gesundheit* auch in Deutschland deutlich gestiegen. Verglichen mit der
Anzahl und der Qualitédt der Untersuchungen im Ausland, ist fiir Deutschland
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zwar noch ein erheblicher Nachholbedarf zu konstatieren, mittlerweile hat sich
die Datenlage aber soweit verbessert, dass eine eindeutige Aussage moglich ist:
Je niedriger die Bildung, das Einkommen oder die beruflichen Stellung einer
Person, umso hoher ist das Risiko zu erkranken oder frither zu sterben. Damit ist
nicht nur die Lange, sondern auch die Qualitit des Lebens entscheidend von der
gesellschaftlichen Stellung mitbestimmt. Diese Ungleichverteilung von Gesund-
heit und Krankheit durchzieht die gesamte Gesellschaft und nicht nur eine be-
sonders benachteiligte Teilgruppe. Es existiert ein deutlicher sozialer Gradient
in der gesundheitlichen Situation, d.h. mit einer stufenweisen Abnahme des
Einkommens, der Bildung oder der beruflichen Stellung erh6ht sich das Risiko
frithzeitiger Sterblichkeit und Krankheit ebenfalls stufenweise. Bemerkenswert
ist, dass dhnliche Zusammenhénge fiir ganz unterschiedliche Krankheiten und
Todesursachen gefunden werden, dass soziale Unterschiede in der Gesundheit
also offenbar durch allgemeine, krankheitsiibergreifende Faktoren bedingt sind.

Im Vergleich zur Erwachsenenbevolkerung ist der Einfluss sozialer Un-
gleichheit auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wesentlich seltener
Gegenstand des wissenschaftlichen Interesses. Die Studien beziehen sich in der
Regel auf die Altersspanne zwischen dem 20. und 65. Lebensjahr, d.h. auf das
erwerbsfahige Alter. Die Erforschung der gesundheitlichen Situation von Kin-
dern und Jugendlichen im Kontext ihrer Lebensbedingungen und unterschiedli-
chen sozialen Lagen ldsst auch gegeniiber dem Ausland noch einen grofien
Nachholbedarf erkennen. So wird im 11. Kinder- und Jugendbericht der Bun-
desregierung beispielsweise konstatiert, dass die Schwierigkeiten bei der Fest-
stellung des Zusammenhanges zwischen Gesundheit und sozialer Ungleichheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland in erster Linie auf einer mangel-
haften Forschungslage beruhen.

Das Fehlen von Erkenntnissen iiber sozio6konomische Unterschiede in der
Gesundbheit fiir diese Altersgruppen ist umso erstaunlicher, als dass ihr Nach-
weis eine besondere Herausforderung fiir die Gesundheitspolitik darstellt. So
wird der Grundstein fiir die Gesundheit des spiteren Lebens in der Kindheit und
Jugend gelegt, und gesundheitliche Beeintrachtigungen in den ersten Lebensjah-
ren haben oftmals langfristige gesundheitliche und gesellschaftliche Konsequen-
zen. In diesem Alter werden zudem Stile im Umgang mit dem eigenen Korper
nachhaltig gepréagt und gefestigt. Kinder und Jugendliche stellen damit die zen-
trale Bevolkerungsgruppe fiir Pravention und Gesundheitsférderung dar. Hinzu
kommt, dass inzwischen keine andere Altersgruppe stirker von Armut (als ex-
treme Auspragung sozialer Ungleichheit) betroffen ist als Kinder und Jugendli-
che. Die Armutsquote von Kindern bis zum Alter von 10 Jahren war im Jahr
2000 dreimal so hoch wie die der {iber 70-Jdhrigen; mehr als die Hilfte der Kin-
der lebt zudem in prekdren Einkommensverhéltnissen (Statistisches Bundesamt
2002). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach der gesundheitlichen
Lage im Kindes- und Jugendalter und dem Ausmalf} der Ungleichheiten, die sich
unter verschiedenen sozialen Bedingungen ergeben, mit besonderem Nach-
druck.

Im Folgenden wird anhand ausgewahlter Forschungsergebnisse ein grundle-
gender Uberblick iiber die Zusammenhinge zwischen sozialer Ungleichheit und
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen gegeben. Da die meisten Studien auf
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eine Trennung zwischen Kindheit und Jugend verzichten und teilweise sehr
breite Altersgruppen verwenden, ergeben sich zwangsweise einige Uberschei-
dungen. Fiir einen erginzenden Uberblick sei auf die Arbeiten von Jungbauer-
Gans/Kriwy (2004), Richter (2005) und Klocke/Lampert (2005) verwiesen. An-
schlieBend werden verschiedene Ansétze diskutiert, die der Frage nachgehen,
wie der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter erklédrt werden kann. Der Beitrag schliefft mit einem
Ausblick und moglichen Wegen zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleich-
heiten.

2. Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Kindesalter

Der Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit im Kindesalter wurde
bislang vor allem im Hinblick auf Verzogerungen der korperlich-geistigen Ent-
wicklung und einzelnen gesundheitlichen Beeintrachtigungen untersucht. Ver-
einzelt lassen sich auch Aussagen {iber Umweltbelastungen, Unfallverletzungen,
zahnmedizinische Probleme und die Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchun-
gen treffen. In vielen anderen Bereichen werden Untersuchungen allerdings
durch Datendefizite erschwert. Das gilt z.B. flir chronische Krankheiten, Behin-
derungen und die psychische Gesundheit der Kinder.

Entwicklungsverzogerungen und Gesundheitsstorungen

Daten zu Entwicklungsverzégerungen und Gesundheitsstorungen von Kindern
werden durch die Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes bereitgestellt. Die Untersuchungen zielen auf die Feststellung von me-
dizinisch relevanten Auffalligkeiten und informieren die Eltern iiber Behand-
lungs- und Beratungsmoglichkeiten. In einigen Bundesldndern werden von den
Eltern Angaben zu deren Erwerbsstatus und Schulbildung erhoben, so dass die
Entwicklung der Kinder im Zusammenhang mit ihrer sozialen Herkunft be-
trachtet werden kann. In Brandenburg wurden bei Kindern aus sozial benachtei-
ligten Elternhdusern vermehrt Seh-, Sprach- und psychomotorische Stérungen
sowie Beeintrichtigungen der geistigen Entwicklung und psychiatrische Er-
krankungen festgestellt (Abb. 1). Aulerdem waren sie hiufiger iibergewichtig
und verhaltensauffillig (Bohm et al. 2003).

Chronische Krankheiten

Zur Verbreitung von chronischen Krankheiten bei Kindern liegen bislang kaum
aussagekriftige Daten vor. Noch am besten stellt sich die Datenlage bei allergi-
schen Erkrankungen dar. Fiir Erkrankungen wie Neurodermitis, Asthma und
Heuschnupfen lésst sich erstaunlicherweise ein verstirktes Auftreten in den so-
zial besser gestellten Bevolkerungsgruppen beobachten (Heinrich et al. 2000).
Allergien scheinen damit einen Sonderfall der sozial ungleich verteilten Krank-
heitslast zu begriinden. Dies gilt nicht nur fiir Kinder, sondern auch fiir Erwach-
sene, wie zahlreiche nationale und internationale Studien belegen (Mielck
2005). Eine Auswertung der Miinchner Asthma- und Allergiestudie legt aber ei-
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ne differenzierte Betrachtungsweise nahe, da schweres Asthma mit 10 und mehr
Anfillen im Jahr zweimal haufiger bei 9- bis 11-jdhrigen Kindern von Eltern mit
niedriger Schulbildung gefunden wurde (Mielck et al. 1996).

Abb. 1. Medizinisch relevante Befunde bei Einschiilern und Einschiilerinnen
nach Sozialstatus
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Quelle: Brandenburger Einschulungsuntersuchungen 2002 (Bohm et al. 2003)

Umweltbelastungen

Seit einigen Jahren wird verstérkt auf die Gesundheitsrelevanz von Umweltbela-
stungen verwiesen, die sich z.B. durch hohes Verkehrsaufkommen, Lirmbela-
stung oder Luftverschmutzung ergeben. Anhaltspunkte fiir eine sozial ungleiche
Verteilung von Umweltbelastungen liefert eine Studie, an der Kinder aus vier
deutschen Stiddten (Miinchen, Leipzig, Bad Honnef und Wesel) teilnehmen, die
in den Jahren 1997 bis 1999 geboren sind. Kinder von Eltern aus unteren sozia-
len Schichten leben demnach héufiger an viel befahrenen Hauptstraen und sind
stairkerem Verkehrslarm ausgesetzt. Soziale Unterschiede finden sich aulerdem
bei Luftschadstoffen in der Innenraumluft, u.a. als Folge des Heizens mit Holz
oder Kohle sowie eines hoheren Tabakkonsums der Eltern. Am deutlichsten
treten diese Unterschiede bei Kindern aus den GroB3stddten Miinchen und Leip-
zig zutage (Bolte et al. 2004).

Unfallverletzungen

Unfille und daraus resultierende Verletzungen sind bei Kindern der hiufigste
Grund fiir eine Krankenhauseinweisung und die mit Abstand bedeutendste To-
desursache. Zusammenhénge zur sozialen Lage werden u.a. durch eine Aus-
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wertung von Daten der AOK Mettmann aus den Jahren 1987 bis 1996 belegt
(Geyer/Peter 1998). Fiir 6- bis 10-jdhrige Kinder von un- oder angelernten Ar-
beitern konnte gezeigt werden, dass sie hdufiger wegen einer Unfallverletzung
im Krankenhaus behandelt werden als Gleichaltrige von Eltern mit einem hohen
Berufsstatus (z.B. Arzte, Richter oder Manager). Interessanterweise zeigt sich in
dieser Studie, dass der Zusammenhang zwischen Unfallverletzungen und Be-
rufsstatus in der Altersgruppe der 11- bis 16-Jdhrigen deutlich schwécher ist.
Ahnliche Ergebnisse finden sich fiir die Brandenburger Einschulungsuntersu-
chungen: Von den im Jahr 2000 untersuchten Einschiilern hatten insgesamt
15,4% in den ersten Lebensjahren eine Unfallverletzung erlitten. Soziale Unter-
schiede zeigten sich vor allem bei Verkehrsunféllen und Verbrennungen, jeweils
mit einem etwa doppelt so hohem Vorkommen bei Kindern von Eltern mit nied-
rigem Sozialstatus (EllsdBer et al. 2002).

Mund- und Zahngesundheit

Aussagekriftige Daten zur Mund- und Zahngesundheit von Kindern werden durch
die Mundgesundheitsstudien des Instituts der Deutschen Zahnérzte bereitgestellt.
GemaB der letzten Erhebung aus dem Jahr 1997 findet sich der stirkste Kariesbe-
fall bei Kindern, die eine Sonderschule besuchen. Zwischen Haupt-, Real- und Ge-
samtschiilern zeigen sich dagegen nur geringe Unterschiede. Jungen und Mad-
chen, die ein Gymnasium besuchen, sind am geringsten von Karies betroffen.
Auch fiir Paradontitis zeigt sich ein hoheres Vorkommen bei Kindern mit niedri-
gem Bildungsniveau. Das gilt insbesondere fiir schwere Auspragungsformen, wie
z.B. Zahnfleischentziindungen. Ein Vergleich mit fritheren Erhebungen zeigt, dass
die sozialen Unterschiede im Vorkommen von Karies im Verlauf der 90er Jahre
abgenommen haben. Zwar ldsst sich in allen Bildungsgruppen eine Verbesserung
der Mundgesundheit feststellen, am deutlichsten zeichnet sich diese aber bei Kin-
dern mit niedrigem Bildungsniveau ab (Micheelis 2001).

Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen

Die vorliegenden Forschungsbefunde belegen zudem einen Einfluss sozialer
Ungleichheit auf die Teilnahme am Krankheitsfritherkennungsprogramm fiir
Kinder. Die Fritherkennungsuntersuchungen (U1-U9) gehoren zu den Regellei-
stungen der gesetzlichen Krankenkasse; sie konnen also ohne Zuzahlungen in
Anspruch genommen werden. Viele Krankenkassen erinnern ihre Mitglieder
zudem mit Rundschreiben an die Untersuchungstermine. Trotzdem zeigen sich
soziale Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten, die spétestens ab der U3
deutlich ausgeprégt sind und im Laufe der Untersuchungsreihe weiter zuneh-
men. Verdeutlichen lésst sich dies beispielsweise mit Daten der Berliner Ein-
schulungsuntersuchungen aus dem Jahr 1999. Bis zur U6 hatten mehr als 90%
der Kinder von Eltern mit mittlerem oder hoherem Sozialstatus alle Untersu-
chungstermine wahrgenommen; in der statusniedrigsten Gruppe waren es hin-
gegen lediglich 70% (Abb. 2). Der Anteil der Kinder, die an allen neun Unter-
suchungsterminen teilgenommen hatten, lag in der hochsten Statusgruppe bei
etwa 75% und in der mittleren Statusgruppe bei 65%, im Vergleich zu etwa 42%
in der untersten Statusgruppe (Delekat/Kis 2001).
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Abb. 2. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in Abhéngigkeit vom
Sozialstatus
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Quelle: Senatsverwaltung flir Arbeit, Soziales und Frauen 1999 (Delekat/Kis 2001)

3. Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Jugendalter

Wihrend viel dafiir spricht, dass die gesundheitliche Situation von Kindern mit
ihrer sozialen Lage zusammenhéngt, sind die bisher vorhandenen Forschungser-
gebnisse fiir Jugendliche weniger eindeutig (Richter 2005). Einige Untersu-
chungen konnten zwar soziale Ungleichheiten in der Gesundheit im Jugendalter
nachweisen, viele Studien weisen aber nur relativ schwache und teilweise sogar
keine Differenzen aus. Dies gilt insbesondere fiir das fiihe Jugendalter (11 bis
16 Jahre). Nach dieser Phase einer relativen Angleichung scheint sich der Ein-
fluss sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit ungefihr ab dem 18. Lebensjahr
wieder stirker bemerkbar zu machen. Im Folgenden wird etwas niher auf die
Besonderheiten gesundheitlicher Ungleichheiten im Jugendalter eingegangen.

Akute und chronische Krankheiten

In einer Untersuchung {iber den Einfluss sozialer Ungleichheit auf unterschied-
liche Ursachen von Krankenhauseinweisungen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter unter 15 Jahren konnten fiir Erkrankungen der oberen Luftwege (der héu-
figsten Ursache einer Krankenhauseinweisung) keine Unterschiede auf Basis
des Berufsstatus der Eltern nachgewiesen werden (Geyer et al. 2002). Ein so-
zialer Gradient zeigte sich aber fiir die Lange des Krankenhausaufenthaltes, der
als ein Indikator fiir den Schweregrad der Erkrankung gelten kann. Fiir akute In-
fektionen der Atmungsorgane hingegen fanden sich einige soziale Unterschiede,
als Kinder und Jugendliche aus der hochsten beruflichen Statusgruppe mit der
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niedrigsten beruflichen Statusgruppe (d.h. Extremgruppen) miteinander vergli-
chen wurden. Auch hier zeigte sich fiir die Verweildauer im Krankenhaus ein
deutlicherer Effekt des Berufsstatus. Fiir die anderen untersuchten Ursachen ei-
ner Krankenhauseinweisung weisen die Daten wiederum auf eine Abwesenheit
gesundheitlicher Ungleichheiten hin.

Ergebnisse liber bildungsspezifische Unterschiede bei verschiedenen Erkran-
kungen im spéten Jugendalter und frithen Erwachsenenalter liegen aus einer
bundesweiten Studie, dem Bundesgesundheitssurvey, vor (Helmert et al. 2001).
Fiir die elf Krankheitsgruppen, die bei den 18- bis 29-Jdhrigen mit einer Haufig-
keit von mehr als 3% auftraten, finden sich insgesamt nur relativ geringe bis
keine bildungsspezifischen Unterschiede. Jedoch steigt das Auftreten von Aller-
gien bei Méannern mit zunehmendem Bildungsgrad, und bei Frauen ist die Hau-
figkeit von Migréne und psychischen Krankheiten signifikant negativ mit dem
Bildungsgrad assoziiert. Bei Méannern ergibt sich zudem ein negativer Zusam-
menhang zwischen der Bildung und Bluthochdruck. Dariiber hinaus steigt der
Anteil von Personen, die unter drei und mehr Krankheiten leiden, mit abneh-
mendem Bildungsstatus bei beiden Geschlechtern leicht an.

Subjektive Gesundheit

Die meisten Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind frei von ernsten kor-
perlichen Erkrankungen. Jedoch erfahren und berichten sie iiber vielféltige sub-
jektiv empfundene gesundheitliche Beeintrachtigungen, sobald nach spezifi-
schen Symptomen gefragt wird. Diese selbsteingeschétzte Gesundheit ist von
besonderer Bedeutung fiir die Gesundheitsforschung, da hier die Jugendlichen
selbst zu Wort kommen. Aktuelle Daten {iber die subjektive Gesundheit im frii-
hen Jugendalter liegen aus der WHO-Studie ,,Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) vor (Richter 2005). Wie die Ergebnisse zeigen, finden sich
deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede im Einfluss sozialer Ungleichheit
auf verschiedene Indikatoren der Gesundheit. So ldsst sich bei Madchen fiir die
Selbsteinschitzung der Gesundheit ebenso wie bei wiederholt auftretenden psy-
chosomatischen Beschwerden (z.B. Kopfschmerzen, Einschlafprobleme oder
Schwindel) und psychischen Problemen ein deutlicher Zusammenhang mit dem
Berufsstatus der Eltern und dem familidren Wohlstand nachweisen (siche Abb.
3). Médchen mit sozial benachteiligten Eltern weisen demnach ein etwa doppelt
so hohes Risiko einer negativen Einschitzung der Gesundheit und wiederholt
auftretender psychosomatischer Beschwerden auf. Bei Jungen hingegen liegen
nur fiir den familidren Wohlstand sozio6konomische Unterschiede vor, die zu-
dem sehr gering ausgeprégt sind.

Gesundheitsrelevantes Verhalten

Vor dem Hintergrund, dass die Jugendphase zumindest in den westlichen Industri-
enationen im Regelfall eine der am wenigsten krankheitsanfalligen Phasen im Le-
ben darstellt, kommt der Analyse des Gesundheitsverhaltens im Jugendalter eine
Schliisselrolle zu. In dieser Lebensphase werden vielfiltige gesundheitsbezogene
Einstellungen und Verhaltensweisen erprobt, erlernt, verfestigt oder auch wieder
verworfen. Die iiberwiegende Anzahl der im Jugendalter ,,erfolgreich® angenom-
menen Verhaltensweisen und Gewohnheiten werden im Erwachsenenalter fortge-
fiihrt und sind damit bestimmende Faktoren fiir den weiteren Gesundheitszustand.
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Trotz dieser Bedeutung ist auch hier die Zahl der Studien, die dem Einfluss sozia-
ler Ungleichheit auf das Gesundheitsverhalten nachgegangen sind, eher gering.

Abb. 3. Der Einfluss des Berufsstatus der Eltern auf die Selbsteinschiatzung der
Gesundheit und psychosomatische Beschwerden (Angaben in %)
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Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2002 (Richter 2005)

In verschiedenen Analysen der aktuellen HBSC-Studie konnte gezeigt werden,
dass sowohl der Berufsstatus der Eltern als auch der familidre Wohlstand nur ei-
nen sehr schwachen Einfluss auf den Konsum psychoaktiver Substanzen aus-
iiben (Richter/Hurrelmann 2004, Richter 2005). Lediglich bei Méddchen konnte
ein statistsich signifikanter Anstieg des Tabakkonsums mit sinkendem Berufs-
status der Eltern nachgewiesen werden. Beim Alkoholkonsum und bei alkohol-
bedingten Rauscherfahrungen hingegen zeigte sich nur bei Jungen ein schwa-
cher Effekt des familidren Wohlstands. Im Vergleich zum Tabakkonsum lag hier
jedoch ein inverser sozialer Gradient vor, d.h. mit steigendem Berufsstatus der
Eltern und familidirem Wohlstand stieg auch das Risiko regelméiBigen Alkohol-
konsums und alkoholbedingter Rauscherfahrungen (Abb. 4). Fiir den Cannabis-
konsum wiederum konnte kein Einfluss sozialer Ungleichheit gefunden werden.
Ein anderes Bild zeigte sich hingegen fiir die Verhaltensweisen, die auch im Ju-
gendalter noch stark dem elterlichen Einfluss unterliegen. So findet sich unabhén-
gig vom Geschlecht und vom Alter der Jugendlichen ein deutlicher Einfluss so-
zialer Ungleichheit fiir die regelméBige Einnahme des Friihstiicks, die Zahnhygie-
ne ebenso wie fiir iiberméiBiges Fernsehen und den Konsum von stark zuckerhalti-
gen Limonaden. So haben Jungen und Médchen mit einem niedrigen familidrem
Wohlstand oder Berufsstatus der Eltern ein deutlich hoheres Risiko, tiglich vier
Stunden oder mehr fernzusehen und seltener als zweimal taglich ihre Zéhne zu
putzen als Gleichaltrige mit einem hohen Berufsstatus bzw. familidrem Wohlstand



Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Kindes- und Jugendalter

(Abb. 4). Der Einfluss sozialer Ungleichheit wird hier anscheinend iiber das Ver-
halten, die Vorgaben und die Kontrolle der Eltern an die Jugendlichen ,,weiterge-
geben®. Interessanterweise konnte in dieser Studie fiir die korperliche Aktivitat
ebenso wie den Konsum von Obst und Gemiise nur bei Médchen ein Effekt so-
zialer Ungleichheit nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass
elterliche Vorgaben beziiglich des Erndhrungsverhaltens bei Madchen stirker
durchgesetzt und eingehalten werden als bei Jungen.

Abb. 4. Der Einfluss sozialer Ungleichheit auf verschiedene Aspekte des Ge-
sundheitsverhaltens (Angaben in %)
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4. Erklarungsansatze gesundheitlicher Ungleichheit

Die Erklarung des Zusammenhangs zwischen sozialer Ungleichheit und Ge-
sundheit stellt nach wie vor eine grofle Herausforderung fiir alle mit der Ge-
sundheit befassten Wissenschaften dar. Dies ist um so erstaunlicher, wenn man
bedenkt, dass es ohne die genaue Kenntnis der Ursachen auch nicht moglich ist,
iiber Maflnahmen nachzudenken, wie diese Ungleichheiten verringert werden
konnen.

Aus der Vielzahl unterschiedlicher Erklarungsversuche haben sich in den
letzten Jahren zwei verschiedene Anséitze als besonders bedeutsam erwiesen:
(1) die Erklarung durch gesundheitsrelevantes Verhalten und (2) die Erklarung
durch materielle und psychosoziale Faktoren. Beide Erklarungen, die in erster
Linie mit Blick auf das Erwachsenenalter entwickelt wurden, gehen davon aus,
dass soziale Ungleichheiten eine groflere Gesundheitsgefahrdung verursachen.
Gesundheitliche Ungleichheiten sind nach dieser Erklarung also die Folge einer
sozial ungleichen Verteilung verschiedener Krankheitsursachen (Armut macht
krank). Die beiden Ansitze betonen dabei jedoch unterschiedliche Mdglichkei-
ten der Verursachung.'

Die Erklarung durch gesundheitsrelevantes Verhalten hebt die Bedeutung ei-
ner sozial ungleichen Verteilung verschiedener gesundheitsbeeintrachtigender
Verhaltensweisen wie Zigarettenrauchen, Fehlerndhrung, Alkoholmissbrauch
und Bewegungsmangel hervor. In unzéhligen Studien konnte der Beweis er-
bracht werden, dass diese Faktoren nicht nur gravierenden Einfluss auf die Ge-
sundheit ausiiben, sondern auch hiufiger bei Personen mit niedriger Bildung,
beruflichen Stellung und Einkommen auftreten. Auch wenn dieser Zusammen-
hang in erster Linie fiir das Erwachsenenalter gilt, kann diese Erklarungsmog-
lichkeit durchaus auf das Kindes- und Jugendalter {ibertragen werden, da die ge-
sundheitliche Situation bereits in diesem Alter sowohl durch das selbst gewéhlte
als auch durch das iiber Eltern vorgegebene gesundheitsrelevante Verhalten be-
einflusst wird.

Kritische Analysen haben gezeigt, dass eine ausschlieBliche Erkldrung der
beobachteten Ungleichheiten in der Gesundheit durch ein hdufigeres Auftreten
gesundheitsschiddigenden Verhaltens bei sozial benachteiligten Personen nicht
geleistet werden kann. Zudem ldsst dieser Erklarungsansatz die soziale Einbin-
dung von Verhalten weitgehend aulen vor. Vielmehr stellt sich die Frage, war-
um es ein soziales Gefille gesundheitsrelevanten Verhaltens gibt. Die Erklarung
durch materielle und psychosoziale Faktoren versucht diese Frage zu beantwor-
ten, indem sie die Bedeutung einer sozial ungleichen Verteilung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen betont, die wiederum zu gesundheitsschédlichem Ver-
halten fithren kann. Neben materiellen und umweltbezogenen Faktoren standen
in den letzten Jahren verschiedene psychologische und psychosoziale Faktoren
in Mittelpunkt der Forschung, die sich grob in zwei Gruppen unterteilen lassen:
Belastungen (z.B. kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastungen) und Res-
sourcen, d.h. Faktoren, welche die Auswirkungen der Belastungen auf die Ge-
sundheit modifizieren (z.B. soziale Unterstiitzung und personale Bewéltigungs-
mechanismen). In zahlreichen Studien konnte die Relevanz solcher Faktoren fiir
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die Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten nachgewiesen werden. Da viele
dieser gesundheitsbeeintrachtigenden Faktoren in einem Zusammenhang stehen,
ist die Exposition gegeniiber einzelnen Faktoren eher sekundir. Von zentraler
Bedeutung ist vielmehr die Gesamtheit aller Faktoren, denen bestimmte Bevol-
kerungsgruppen ausgesetzt sind. So ist es wahrscheinlich, dass Personen, die in
relativ schadstoffarmen Wohnungen und unbelasteten Gegenden leben, auch ei-
ne ,risikoarme® Arbeitsumgebung und -organisation besitzen sowie iiber starker
ausgepragte psychologische Strategien zur Bewéltigung von Problemen verfii-
gen. Neue Erkenntnisse {iber die relative Bedeutung der verschiedenen Ansitze
zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten kommen aus Untersuchungen, in
denen gesundheitsrelevantes Verhalten und verschiedene umweltbezogene und
psychosoziale Belastungen und Ressourcen gemeinsam untersucht wurden. Bei
der Frage nach der Erklarungskraft der einzelnen Ansétze zeigt sich, dass den
Lebensbedingungen insgesamt das stirkere Gewicht beim Zustandekommen ge-
sundheitlicher Ungleichheiten zukommt, da sie die Gesundheit sowohl direkt als
auch indirekt iiber das gesundheitsrelevante Verhalten beeinflussen.

Bezieht man die Erklarung durch psychosoziale Faktoren auf das Kindes- und
Jugendalter lassen sich ebenfalls verschiedene potentielle Quellen psychosozia-
ler Belastungen identifizieren. Die soziale Lebenswelt der Heranwachsenden ist
im Wesentlichen durch die drei Lebensbereiche Familie, Schule und Frei-
zeit/Gleichaltrigengruppe gekennzeichnet. In diesen miteinander verkniipften
Bereichen findet auch die konkrete Auseinandersetzung der Jugendlichen mit
den massiven Anpassungs- und Umstellungsleistungen erfordernden Entwick-
lungsaufgaben statt (z.B. die Ablosung von den Eltern oder die Aufnahme von
Beziehungen zum anderen Geschlecht). Potentielle entwicklungsbedingte Bela-
stungs- und Stressfaktoren, die zu einer Beeintrachtigung der Gesundheit oder
riskanten Verhaltenspraktiken fiihren konnen, sind demnach vor allem in diesen
Handlungsbereichen zu verorten. Im Rahmen der Familie und der Gleichaltri-
gengruppe entwickeln sich zudem soziale und individuelle Unterstiitzungspo-
tentiale und Bewaltigungsmechanismen.

Genau an dieser Stelle setzt auch die Ursachenforschung fiir den eher schwa-
chen Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit bzw. Ge-
sundheitsverhalten im Jugendalter an. Verschiedene Autoren argumentieren,
dass dieses Phanomen moglicherweise auf altersspezifische Belastungen und
Anforderungen zuriickzufiihren ist, die mit der Schule, der Gleichaltrigengruppe
und der allgemeinen Jugendkultur assoziiert sind. Dabei wird angenommen,
dass diese Einfliisse die traditionellen Schichtgrenzen ,,brechen®, d.h. unabhén-
gig von sozialen Ungleichheiten wirken und dementsprechend den Effekt der
familidren Herkunft auf die Gesundheit verringern. Mit anderen Worten bilden
verschiedene gesundheitsrelevante Einflussbereiche und damit in Verbindung
stehende Faktoren und Mechanismen einen ,,Schutzeffekt* gegeniiber dem Ein-
fluss der Sozialschicht. Aufgrund der Tatsache, dass die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten im Jugendalter wie in keiner anderen Phase des Lebens-
laufs vor dem Hintergrund der Einbindung in die Gleichaltrigengruppe und dem
Einfluss der Schule zu interpretieren ist, wird diesen sozialen Umwelteinfliissen
auBlerhalb der Familie ein grofleres Gewicht bei der Bestimmung der gesund-
heitlichen Situation eingerdumt als der familidren Herkunft.
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Die Uberpriifung dieser theoretischen Annahmen mit Hilfe von Daten steht
erst in den Anfiangen. Es wurde zwar hiufig nachgewiesen, dass zahlreiche mit
der Schulumwelt assoziierte Faktoren wie Unterrichtsqualitét, Klassenklima
oder schulische Leistungsanforderungen in einem direkten Zusammenhang mit
der Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten der Heranwachsenden stehen,
aber iiber einen moglichen Einfluss sozialer Ungleichheit auf diese Faktoren ist
nicht so gut wie nichts bekannt. Gleiches gilt fiir den Einfluss der Gleichaltri-
gengruppe, deren Einfluss auf unterschiedliche Aspekte des Gesundheitsver-
haltens wiederholt nachgewiesen wurde. Erste wichtige Erkenntnisse {iber den
Einfluss sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit im Spannungsfeld zwischen
Schule und Gleichaltrigengruppe liegen aus einer aktuellen Analyse von Daten
der HBSC-Studie vor (Richter 2005). Die Ergebnisse zeigen, dass im Jugendal-
ter Einfliisse aus dem Umfeld der Schule und der Gleichaltrigengruppe eine ent-
scheidende, wenn nicht sogar eine wichtigere Rolle bei der Bestimmung der ge-
sundheitlichen Lage im Jugendalter spielen als soziale Ungleichheiten. Bemer-
kenswert ist an den Ergebnissen vor allem, dass sich der Einfluss der Schule und
der Gleichaltrigengruppe auf die Gesundheit auch unabhingig von der sozialen
Herkunft nachweisen ldsst. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass die Jugendlichen
eben nicht nur dem Sozialisationseinfluss der Familie unterliegen, sondern zu-
nehmend auch der Schule, den Peers ebenso wie den Medien. Dabei muss je-
doch angemerkt werden, dass diese Effekte auch von der Wahl der jeweiligen
gesundheitlichen Indikatoren abhéngen. Die beschriebenen Prozesse beziehen
sich in erster Linie auf gesundheitliche Storungen, die erst in der Adoleszenz
auftreten (z.B. psychosomatische Beschwerden, Unfille oder Beeintrachtigun-
gen der mentalen Gesundheit) und nicht auf Erkrankungen, die bereits seit der
frithen Kindheit vorliegen.

5. Ansatzpunkte fur eine Reduzierung gesundheitlicher
Ungleichheiten

Die hier vorgestellten Ergebnisse belegen, dass sich soziale Ungleichheiten be-
reits im Kindes- und Jugendalter negativ auf die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten auswirken. Auch wenn verschiedene Studien darauf hinweisen,
dass gesundheitliche Ungleichheiten im Jugendalter bei verschiedenen gesund-
heitlichen Beeintrdchtigungen noch ein relativ geringes Ausmalf} besitzen, be-
deutet dies nicht, dass sie deswegen als unwichtiger anzusehen sind. Sie kdnnen
aus verschiedenen Griinden sogar als bedeutender angesehen werden. Kinder
werden in eine bestimmte soziookonomische Umwelt hineingeboren. Dement-
sprechend haben sie keinen Einfluss auf ihre Lebensumstinde. Krankheiten, die
aus diesen Gegebenheiten resultieren, sind demnach nicht nur Zeichen von Un-
gleichheit sondern sozialer Ungerechtigkeit. Dariiber hinaus sind mit der Ge-
sundheit in erheblichem Mafe Entwicklungs- und Lebenschancen verkniipft.
Eine soziale Benachteiligung im Kindes- und Jugendalter kann dementspre-
chend weitere Benachteiligungen nach sich ziehen und gravierenden Einfluss
auf gesundheitliche Ungleichheiten im spdteren Lebenslauf nehmen.
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Wenn es um die Entwicklung und Anwendung konkreter Mafnahmen zur
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten geht, muss fiir Deutschland im
Vergleich zu den europdischen Nachbarlandern noch ein groer Nachholbedarf
konstatiert werden. Dennoch gibt es wachsende Erfahrungen mit gesundheitsbe-
zogenen Interventionen bei sozial benachteiligten Familien. Die Angleichung
gesundheitlicher Ungleichheiten bei bestimmten Indikatoren der Gesundheit und
des gesundheitsrelevanten Verhaltens ebenso wie die geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Einfluss sozialer Ungleichheit bringen jedoch einige Probleme
in Bezug auf die Entwicklung praventiver Mafinahmen mit sich. Wenn alle Ju-
gendlichen beispielsweise dhnlichen gesundheitlichen Risiken unterliegen (wie
z.B. bei Unfillen oder dem Tabak- und Cannabiskonsum), ist es eher unwahr-
scheinlich, dass Mallnahmen, die auf bestimmte soziookonomisch benachteiligte
Zielgruppen gerichtet sind, zu einer Reduzierung der jeweiligen gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen insgesamt fithren. Fiir diese Indikatoren wird vielmehr
eine umfassende Strategie benoétigt, die alle Kinder und Jugendlichen erreicht.

Auf der anderen Seite besteht die Gefahr, dass Mallnahmen, die auf alle Ju-
gendlichen abzielen und gleichzeitig eine aktive Teilnahme erfordern, bestehen-
de gesundheitliche Ungleichheiten vergroflern. Verschiedene Studien haben
namlich aufgezeigt, dass Jugendliche aus den Mittel- und Oberschichten diese
MafBnahmen eher annehmen und von ihnen profitieren. Fiir eine effektive Pra-
vention scheint es vielmehr notwendig, beide Strategien zu beriicksichtigen.
Zum einen die MaBnahmen, die sich an die Allgemeinbevolkerung richten und
die dariiber hinaus auch bei den sozial benachteiligten Jugendlichen einen posi-
tiven, gesundheitsforderlichen Effekt haben. Zum anderen miissen stéarker als
bisher Anstrengungen unternommen werden, um geeignete und nachhaltige Zu-
gangswege und Strategien zur besseren Erreichbarkeit sozial benachteiligter
Kinder und Jugendlicher sowie deren Familien zu schaffen. Auf einige wichtige
Handlungsfelder soll abschlieBend kurz eingegangen werden.

Die entscheidende Rolle der Lebensbedingungen bei der Erklarung gesund-
heitlicher Ungleichheiten muss auch bei der Entwicklung von Mallnahmen zur
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten beriicksichtigt werden. Eine In-
tervention, die lediglich auf die Verbesserung der gesundheitlichen Situation bei
gleich bleibenden sozialen Verhéltnissen abzielt, greift zu kurz. Vielmehr ist es
erforderlich, dass die Gesamtpolitik die sozialen Ungleichheiten an der Wurzel
anpackt und die Finanz-, Bildungs- und Sozialpolitik so gestaltet wird, dass eine
nachhaltige Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten erreicht wird. Dane-
ben miissen sozialpolitische Bemiihungen stirker als bisher darauf zielen, die
hoéheren 6konomischen und materiellen Belastungen in sozial schwachen Fami-
lien durch geeignete Férderungen zu verringern. Dazu gehdren sowohl die fi-
nanzielle Unterstiitzung dieser Familien als auch ausreichende Betreuungsange-
bote fiir Kinder und Jugendliche sowie Anlaufstellen fiir allein Erziehende in
den Kommunen. Priaventive und gesundheitsforderliche Malnahmen, die auf ei-
ne Reduzierung aktueller und spéterer soziookonomischer Unterschiede in der
Gesundheit abzielen, sind auch und gerade im schulischen Kontext und hier ins-
besondere in den Haupt- und Sonderschulen zu implementieren. Dies gilt gerade
fiir das deutsche Schulsystem mit seinen hohen Selektionsmechanismen und ih-
ren Folgen fiir die Lebenschancen junger Menschen. Die Schule bietet fiir ge-
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zielte Elternarbeit zudem ein ideales ,,Setting*, das stirker als bisher genutzt
werden sollte.

Die Hilfe fiir sozial benachteiligte Familien darf sich aber nicht nur auf die
oben beschriebene 6konomische Dimension beschrianken, sondern muss auch
psychosoziale Aspekte der Lebenswelt ,,Familie* beriicksichtigen. Derartige
MafBnahmen sind besonders Erfolg versprechend, da hier sowohl Eltern als auch
Jugendliche angesprochen werden, die beide einem héheren Krankheitsrisiko
ausgesetzt sind. Durch aktive familien- und jugendpolitische Vorkehrungen
miissen Familien in die Lage versetzt werden, auch in 6konomischen oder psy-
chologischen Krisensituationen eine verléssliche Bezugsgruppe fiir Kinder und
Jugendliche zu bleiben. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass erfolgreiche Mafi-
nahmen auch immer die Beteiligung und Motivation der Betroffenen vorausset-
zen.

Da sozial benachteiligte Familien nur selten Hilfsangebote in Anspruch neh-
men, gibt es in Bezug auf gesundheitliche Themen einen hohen Aufklarungs-,
Informations- und Beratungsbedarf. Solche Zugangsbarrieren bestehen vermut-
lich aufgrund von Angsten, Unsicherheiten und Uberforderungen, aber auch
aufgrund von Stress und Zeitmangel. Zudem ist von einer anderen Problem-
wahrnehmung und anderen Kommunikationsformen als bei Familien aus mittle-
ren und hoheren Sozialschichten auszugehen. Gesundheitsforderung muss dies
in geeignete Strategien fiir sozial benachteiligte Familien mit einbeziehen. So
sollten starker als bisher niedrigschwellige und wenig zeitintensive Angebote
eingerichtet werden. Die Gesundheitsberatung und -versorgung muss zudem di-
rekt in die Lebensbereiche von Kindern und Jugendlichen integriert werden.

Zusammenfassend ist anzumerken, dass das Ziel einer Verbesserung der Ge-
sundheitschancen von sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen nur mit
einer kombinierten Strategie aus den oben genannten Handlungsfeldern zu er-
reichen ist. Dazu ist es erforderlich, eine differenzierte und zielgenaue Priventi-
on bei klar definierten Gesundheitsproblemen zu schaffen. Handlungsbedarf be-
steht vor allem bei der praktischen Umsetzung dieser MaBlnahmen. So muss sich
jeder Anbieter praktischer Mallnahmen fragen, ob er etwas oder noch mehr zur
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen kann. Die Politik ist
aufgefordert, diesen Anbietern langfristige und umfassende Ressourcen bereit
zu stellen und eine Koordination der Malnahmen zu gewahrleisten. Wichtig ist
auch, dass tliberpriift wird, ob die oben genannten Malinahmen wirklich zu einer
Reduzierung soziodkonomischer Unterschiede in der Gesundheit beitragen, wie
grof} diese Wirkung ist und welche Ressourcen dafiir notwendig sind. Nur auf
Grundlage derartiger Evaluationen ist es moglich, aus den Erfahrungen zu ler-
nen und das Ziel von effektiven und effizienten MaBinahmen zu erreichen.

Anmerkungen

1 In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu betonen, dass natiirlich auch der umgekehrte
Weg (Krankheit macht arm) seine Berechtigung hat. Wie die Forschung gezeigt hat,
konnen Prozesse des sozialen Abstiegs der Kranken und des Aufstiegs der Gesunden
durchaus zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen. Bei der Frage nach
dem Umfang solcher sozialen Mobilitétsprozesse zeigt sich aber, dass die gesundheitli-
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chen Ungleichheiten bei weitem nicht aufgrund derartiger Mechanismen alleine erklart
werden konnen, da die Zahl der von gesundheitsbedingter Mobilitét betroffenen Perso-
nen zu gering ist, um entscheidenden Einfluss auszuiiben.
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