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Zusammenfassung

Gesundheitliche Unterschiede werden nicht nur durch genetische und andere biologische
Dispositionen, sondern auch durch soziale, 6konomische und umweltbedingte Faktoren ge-
prigt. Zudem prégt die Gesundheit Lebenschancen und Lebensrisiken, deren Untersuchung
traditionell Gegenstand der Soziologie ist. Der Beitrag zeichnet Analyseverfahren und
Schlussfolgerungen nach.

1. Einleitung

Das Thema ,,Gesundheit“ ist nicht allein Sache der Medizin. Denn gesundheitli-
che Unterschiede werden nicht nur durch genetische und andere biologische
Dispositionen, sondern auch durch soziale, 6konomische und umweltbedingte
Faktoren geprigt. Zudem prégt die Gesundheit Lebenschancen und Lebensrisi-
ken, deren Untersuchung traditionell Gegenstand der Soziologie ist. Daher be-
miiht man sich in der Soziologie seit langerem, gesundheitsrelevantes Verhalten
und Verdnderungen im Gesundheitszustand vor dem Hintergrund gegebener
Gesellschaftsstrukturen zu beschreiben.

Dabei gilt es mittlerweile als erwiesen, dass in praktisch allen modernen
Landern Krankheits- und Sterberisiken sozialschichtspezifisch verlaufen. Ins-
besondere ein hoheres Einkommen, eine bessere berufliche Stellung und ein
hoheres Bildungsniveau wirken sich positiv auf den Gesundheitszustand und
die Lebenserwartung aus (vgl. Abschnitt 2). Allerdings reichen diese drei
klassischen Schichtungsmerkmale zur Erkldrung des Zusammenhangs von so-
zialen Bedingungen und Gesundheit nicht aus. Auch Lagemerkmale wie der
Familienstand, das Alter, das Geschlecht und die ethnische Zugehdrigkeit von
Personen spielen eine bedeutende Rolle bei der Erkldrung gesundheitlicher
Ungleichheiten (vgl. Abschnitt 3). Neben diesen ,,objektiven* sozio-dkono-
mischen und sozio-demographischen Merkmalen hat die Soziologie in den
letzten Jahren aber auch auf die gesundheitliche Bedeutung ,,subjektiver*
Komponenten der Lebensfithrung hingewiesen. Sie spiegeln sich insbesondere
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in umfassenden und alltagsiibergreifenden Gesundheitslebensstilen wider
(vgl. Abschnitt 4).

2. Soziale Schichtung und Gesundheit

In Deutschland und mehr noch im Ausland liegt eine kaum noch zu iiberbli-
ckende Fiille von empirischen Befunden zu schichtspezifischen Gesundheits-
unterschieden vor (u.a. Mielck, 2000). Die hierbei gefundenen Ergebnisse sind
weitgehend unabhéngig davon, wie soziale Schichtung genau gemessen wird,
welche gesundheitlichen Indikatoren verwendet werden und in welchen Lan-
dern untersucht wurde. Ubereinstimmend zeigen sie, dass die meisten Krank-
heiten und friithzeitigen Todesfdlle desto hdufiger vorkommen, je niedriger die
soziale Schicht ist, der die Menschen angehoren. Es existieren nur sehr wenige
Krankheitsbilder (z.B. verschiedene Allergien und weiblicher Brustkrebs), die
in allen Schichten gleich haufig oder gar in besser gestellten Schichten haufiger
auftreten (Schneider et al., 2006). Die liberwiegende Mehrzahl der Untersu-
chungsresultate zeigt zusitzlich, dass die Angehorigen der unteren Sozialschicht
ihre eigene Gesundheit auch schlechter einschétzen und haufiger von gesund-
heitsbedingten Einschrankungen ihrer Lebensqualitét im Alltag berichten.

Die Angehorigen der unteren Sozialschichten sind haufiger von korperlichen
und psychischen Krankheiten, psychosomatischen Beschwerden, Unfallverlet-
zungen sowie Behinderungen betroffen als Personen, die oberen Schichten zu-
gehoren. Beispielsweise ist das Risiko, (jemals) einen Schlaganfall zu erleiden,
bei Méannern der unteren Schicht ca. 1,9-mal und bei Frauen sogar 2,9-mal ho-
her als in der Oberschicht (Lampert & Ziese, 2005). Das Risiko, an Diabetes
Mellitus zu erkranken, ist fiir Unterschichtsangehdrige dhnlich erhdht: fiir Mén-
ner 1,7- und fiir Frauen 2,8-fach. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine langerfristi-
ge Krankheit oder Gesundheitsstorung auftritt, ist bei Ménnern bzw. Frauen der
Unterschicht ca. 1,3-mal bzw. 1,4-mal mal hoher als bei Personen aus der Ober-
schicht.

Auch die Verteilung der Sterblichkeit verlduft sozialschichtspezifisch. Wer
der unteren Schicht angehort, lebt meist kiirzer als die Mitglieder oberer
Schichten. In Deutschland ist zum Beispiel die durchschnittliche Lebenserwar-
tung von Personen mit Abitur um mehr als drei Jahre hoher als die von Personen
ohne Abitur. Andererseits weisen Personen in Niedrigeinkommenslagen (d. h.
Menschen mit einem bedarfsgewichteten Pro-Kopf-Haushaltseinkommen von
weniger als 60 Prozent des bundesdeutschen Durchschnitts) eine insgesamt 10
Jahre geringere Lebenserwartung auf als einkommensstarke Personen (, die {iber
ein bedarfsgewichteten Pro-Kopf-Haushaltseinkommen von mehr als 150 Pro-
zent des Durchschnitts verfiigen). In dhnlicher Weise ist auch die sogenannte
»aktive Lebenserwartung™ schichtspezifisch differenziert: Menschen, die unte-
ren Schichten zugeordnet werden, miissen demnach nicht nur mit einer kiirzeren
Gesamtlebenszeit rechnen, sondern auch mit einem kiirzeren Leben in Gesund-
heit.



Die sozialwissenschaftliche Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten 205

2.1 Wo liegen die Ursachen des Schichteinflusses auf die
Gesundheit?

Die bislang vorgestellten Befunde erwecken den Eindruck, dass sich der Sozial-
status in starkem Mafe direkt auf die Gesundheit auswirkt. Bevor man diesen
Eindruck fiir bare Miinze nimmt, ist daran zu erinnern, dass die bislang vorge-
stellten Forschungsresultate zundchst nicht mehr als statistische Korrelationen
darstellen. Sie sagen nichts liber Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge aus.

Was die Wirkungsrichtung betrifft, so mag es sein, dass die Schichtzugeho-
rigkeit die ,,Ursache®, die Erkrankung bzw. der Tod die ,,Wirkung®“ darstellen
(Kausationshypothese). Dies muss jedoch nicht so sein. Korrelationen zwischen
Sozialstatus und Krankheit kénnen auch zu Stande kommen, wenn eine
schlechte gesundheitliche Verfassung die ,,Ursache® dafiir ist, dass Personen nur
einen niedrigen Sozialstatus erreichen, weil sich die Gesundheit auf die Arbeits-
markt- und Karrierechancen auswirkt (Selektions- bzw. Drifthypothese). Die
Frage ist also, ob die Zugehdrigkeit zur unteren sozialen Schicht das Risiko er-
hoht, vermehrt zu erkranken oder friih zu sterben. Oder fithren umgekehrt
Krankheiten dazu, dass Menschen in niedrige Schichten gelangen oder dort ver-
bleiben, wihrend gesunde Menschen in hohere Schichten aufsteigen? Eine em-
pirisch begriindete Entscheidung zwischen beiden Hypothesen ist aus Quer-
schnittsstudien nicht zu erhalten. Diese Momentaufnahmen zeigen nur zeit-
punktbezogene Ubereinstimmungen auf. Sie weisen z.B. darauf hin, dass in un-
teren Schichten mehr Herz-Kreislauf-Krankheiten auftreten als in oberen. Wo
die Ursachen und wo die Wirkungen zu finden sind, wie langfristig Faktoren
wirken miissen, um Wirksamkeit zu erzielen, bleibt im Dunkeln. Lingsschnitt-
studien, in denen die gleichen Personen immer wieder untersucht werden, und
daraus gewonnene Paneldaten kdnnen bessere Antworten geben, da Ursachen
stets zeitlich vor den Wirkungen auftreten. Solche empirischen Léngsschnittun-
tersuchungen belegen, dass gesundheitsbedingte soziale Auf- und Abstiege zwar
vorkommen, aber ihr Einfluss insgesamt zu gering ist, um die klaren Zusam-
menhénge zwischen Sozialstatus und Morbiditit bzw. Mortalitit zu erkldren. An
der ,,Kausationshypothese* ist also wesentlich mehr ,,dran* als an der ,,Selekti-
ons- bzw. Drifthypothese®.

Wenn die Wirkungsrichtung ,,Armut macht kra also nachweislich viel
stirker ausgeprégt ist als die Richtung ,,Krankheit macht arm®, dann fragt sich,
wie sich Armut bzw. die Schichtzugehorigkeit auf die Gesundheit auswirkt. Ers-
te Vermutungen gehen oft davon aus, dass die drei genannten Schichtfaktoren
Bildung, Beruf und Einkommen durchaus direkte und unmittelbare Konsequen-
zen fiir die Gesundheit haben, sei es, dass das Ausmal3 der Schicht-Ressourcen
Geld und Wissen fiir die Erhaltung der Gesundheit eine unmittelbare Rolle
spielt, sei es, dass mit dem Leben und Arbeiten in niedrigeren Schichten hohere
Belastungen und damit direkte Gesundheitsschddigungen verbunden sind. Tat-
sdchlich liegen Arbeiten vor, die zeigen, dass zum Beispiel absolute Einkom-
mensarmut (etwa eines alleinstehenden Wohnungslosen) unmittelbar zu gesund-
heitlichen Konsequenzen fiihrt. Die aus einer solchen Unterversorgung resultie-
renden gesundheitlichen Nachteile liegen auf der Hand. Die betroffenen Perso-
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nen konnen sich beispielsweise keine gesunden Wohnbedingungen und Nah-
rungsmittel leisten. Unmittelbare Einfliisse finden sich aber auch in anderen Be-
reichen, zum Beispiel im Berufsleben. Wer sich stdndig korperlich anstrengen
muss (u.a. schwere Lasten heben), wer schiddlichen Umwelteinfliissen (z.B.
Larm, Hitze) oder gesundheitsgefdhrlichen Stoffen (z.B. Staube, Gase) ausge-
setzt ist, arbeitet unter Bedingungen, die direkte und unmittelbar berufsbedingte
Gesundheitsnachteile nach sich ziehen.

Um das erhebliche Ausmal} des Zusammenhangs zwischen der Schichtzuge-
horigkeit der Menschen bzw. einer bestehenden Armutslage und ihrem Gesund-
heitszustand erkldren zu konnen, reichen die genannten unmittelbaren und ,,di-
rekt™ wirkenden Mechanismen allerdings nicht aus. In vielen Féllen miissen so-
ziale und psychische Faktoren hinzu kommen, um die gesundheitlichen Wir-
kungen des Schichtungsfaktors zu Stande zu bringen. Solche ,, subjektiv* und
meist indirekt wirkenden Schichtfaktoren sind zum Beispiel psychische berufli-
che Belastungen (Stressoren), die sich auf die Gesundheit auswirken. Aus geis-
tig-seelischen Berufsbeanspruchungen, hervorgerufen zum Beispiel durch Mo-
notonie, Zeitdruck oder den stetigen Zwang zur Freundlichkeit, entsteht beson-
ders dann gesundheitsschédigender Stress, wenn Berufstétigkeiten zugleich ho-
he quantitative Arbeitsanforderungen und geringe Kontrollspielrdume enthalten,
oder wenn lang andauernde Risiken existieren, denen keine entsprechenden
Gratifikationen gegeniiberstehen bzw. wenn Ungleichgewichte zwischen An-
forderungen und Belohnungen bestehen (vgl. Siegrist & Dragano, 2006).

Wer unteren sozialen Schichten angehort, verfiigt zudem héufig {iber geringe-
re soziale Unterstiitzungen und {iber schwach ausgebildete Fertigkeiten, mit be-
ruflichen Belastungen umgehen zu konnen (Coping-Strategien). Thr Fehlen
wiirde selbst dann zu einer hoheren gesundheitlichen Beanspruchung fiihren,
wenn die ,,objektive” Belastung nicht groBer wére als in den hoheren Schichten.
Damit verbunden sind auch schichtspezifische Unterschiede der sog. Selbst-
wirksamkeit (self-efficacy), das heilit der Fahigkeit, tatsichlich Handlungen aus-
fiihren zu konnen, die zu den gewiinschten Zielen fithren. Zudem mangelt es in
unteren Schichten auch an entsprechenden gesundheitsforderlichen sozialen
Netzen, an Entspannungstechniken, an Kenntnissen iiber Gefahrenquellen und
entsprechenden Abhilfemalnahmen sowie generell an optimistischen und akti-
ven Einstellungen iiber die Gestaltbarkeit von Lebensumstinden. Dabei spielen
Kontrolliiberzeugungen eine entscheidende Rolle, also generalisierte Erwar-
tungshaltungen eines Individuums dariiber, ob es durch eigenes Verhalten wich-
tige Ereignisse in seinem Leben beeinflussen kann oder nicht. Es zeigt sich im-
mer wieder, dass Personen aus der Oberschicht Lebensereignisse eher internal
und selbstgesteuert, also durch eigene Fahigkeiten und Eigenschaften kontrollie-
ren, wihrend der Lebensweg von Personen die der Unterschicht zugehdren héu-
figer external gesteuert sind, also durch duBlere situative Einfliisse kontrolliert
und wahrgenommen.

Die zuletzt genannten Faktoren sind in hohem Malle eine Frage des Wissens
und der Bildung. Auf diese Weise vermittelt nimmt Bildung Einfluss auf die
Deutung, Wahrnehmung und Verarbeitung von Symptomen und verbessert das
individuelle Verhaltensrepertoire im Hinblick auf den Umgang mit belastenden
Lebensereignissen und Stress. Wer iliber mehr gesundheitliches Wissen und {iber
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mehr Handlungskompetenzen in Belastungssituationen verfiigt, vermeidet auch
eher Risikoverhaltensweisen oder geht besser mit deren Folgen um. Die Bildung
wirkt sich so beispielsweise auf Kenntnisse, Einstellungen, Kontrolliiberzeu-
gungen und Werthaltungen und dadurch vermittelt auf alle relevanten Gesund-
heitsverhaltensweisen aus: auf die Inanspruchnahme arztlicher Vorsorge- und
Versorgungsleistungen und vor allem auf (Nicht-)Rauchen, Erndhrung, korper-
liche Betétigung und Alkoholkonsum.

Bereits die wenigen eben genannten Verhaltensweisen konnen einen grof3en
Teil der langeren Lebenserwartung der hoheren Bildungsschichten erkldren.
Aktuelle Befunde zeigen, dass in Deutschland mehr als 64 Prozent der Ménner
und 50 Prozent der Frauen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr rauchen, wenn
sie der Unterschicht angehoren, im Vergleich zu ca. 45 Prozent (Ménner) bzw.
ca. 33 Prozent (Frauen) in der sozialen Oberschicht (Schulze & Lampert, 2006).
Angehdrige der Unterschicht rauchen jedoch nicht nur insgesamt hiufiger, son-
dern beginnen im Lebensverlauf auch frither mit dem Rauchen und verbrauchen
zudem tdglich mehr Zigaretten als Raucher in hoheren Sozialschichten. Da das
Rauchen in Deutschland jéhrlich iiber 100.000 Todesopfer fordert, ist der Ein-
fluss des Tabakkonsums auf die bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten
kaum zu iiberschitzen. Aber auch starkes Ubergewicht findet sich in den nied-
rigsten Bildungsschichten bei mindestens 18-jahrigen Ménnern (Frauen) bis zu
2-mal (3-mal) hédufiger als bei Gebildeteren. Sportlich inaktiv sind in unteren
Schichten zwei Mal mehr Ménner und Frauen als in den obersten (vgl. zusam-
menfassend Lampert & Ziese, 2005).

Sowohl das Auftreten gesundheitsschiadlicher Verhaltensweisen (Rauchen,
Bewegungsmangel, zu kalorien-, fett- und kohlehydrathaltiges Essen), aber auch
deren gesundheitliche Auswirkungen sind eine Frage der Schichtzugehorigkeit
(Klein et al., 2001). So steigen die negativen Auswirkungen von gesundheits-
schiadlichem Verhalten mit sinkender Schichtzugehorigkeit, umgekehrt vergro-
Bern sich die positiven Effekte einer gesundheitsforderlichen Lebensweise mit
steigender Sozialschichtzugehdrigkeit. Hinzu kommt, dass die meisten gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen stark untereinander korreliert sind, d. h. wer
bestimmte gesundheitsforderliche Verhaltensweisen aufweist, verhdlt sich mit
hoher Wahrscheinlichkeit auch in anderer Hinsicht gesund. Entsprechend wei-
sen Personen aus unteren Sozialschichten hiufig in mehr als nur einer Hinsicht
eine ungesunde Lebensweise auf. Diese Kombination gesundheitsriskanter Ver-
haltensweisen erhoht das Mortalitdtsrisiko zusétzlich, da sich die mit den ein-
zelnen Verhaltensweisen verbundenen Morbiditits- und Mortalitétsrisiken héu-
fig potenzieren.

2.3 Grenzen des Schichtansatzes

Die vorstehenden Abschnitte haben gezeigt, dass sich die Schichtzugehorigkeit
und deren Merkmale auf das Krankheits- und Sterberisiko beeindruckend deut-
lich auswirken. In statistischer Hinsicht sind diese Zusammenhénge auch sehr
gut erforscht. Uber die Kausalprozesse, die das Leben in unteren Schichten und
in Armut so viel gesundheitlich riskanter machten als ein Dasein in vorteilhafte-
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ren Umstidnden, wissen wir aber nur ausschnitthaft Bescheid. Es kann keine Re-
de davon sein, dass geschlossene Kausalinformationen hierzu existieren. Ganz
zu schweigen davon, dass wir in der Lage wiren, den Weg sozialer Faktoren bis
in organische Prozesse hinein zu verfolgen.

Auffillig ist hierbei, dass sich die direkte Wirksamkeit schichtspezifischer
Lebensbedingungen offenbar in Grenzen hélt. Indirekte, hdufig sozial und psy-
chisch vermittelte Auswirkungen sind wohl sehr viel wirkungsméchtiger. Mit
solchen sozialen Vergleichsprozessen und den wachsenden Unterschieden
schichtspezifischen Gesundheitsverhaltens ist es wohl auch zu erkliren, dass
trotz der allgemeinen Verbesserung der objektiven Lebensbedingungen und
trotz des insgesamt steigenden Lebensstandards in modernen Gesellschaften die
gesundheitlichen Ungleichheiten nicht geringer geworden sind.

Gravierende gesundheitliche Ungleichheiten finden sich aber auch innerhalb
sozialer Schichten. Und manche &dhnliche Gesundheitsstrukturen lassen sich
auch iiber Schichtgrenzen hinweg beobachten. Neben den Strukturen schicht-
spezifischer Morbiditdt und Mortalitdt miissen sich also weitere, schichtexterne
Einflussfaktoren auf die Gesundheit finden. Es wire also ein Fehler, nach der
Analyse der klar erkennbaren schichtspezifischen Gesundheitsungleichheiten
halt zu machen und zu meinen, wir wiissten nun iiber die soziale Ungleichheit
der Krankheits- und Sterberisiken ausreichend Bescheid. So sagen Schichtungs-
analysen nichts iiber die ,horizontalen” sozialen und gesundheitlichen Un-
gleichheiten zwischen Mann und Frau, Alt und Jung, Migranten und Einheimi-
schen oder zwischen Ledigen und Verheirateten aus. Es wird sich im Folgenden
zeigen, dass die zuletzt genannten ,horizontalen* gesundheitlichen Ungleich-
heiten eher noch hiufiger aus psychosozialen Griinden zustande kommen als
das ,,vertikale* schichtspezifische Morbiditédtsgefille.

3. ,Horizontale” Ungleichheiten der Gesundheit

Besonders eindeutige gesundheitliche Auswirkungen haben der vorliegenden
Literatur zufolge der Familienstand bzw. die Lebensform, die Nationalitdt und
das Alter sowie das Geschlecht der Menschen. Als dramatischste Auswirkung
geschlechtsbezogener Gesundheitsungleichheit gelten dabei die Unterschiede in
der Lebenserwartung. Im Jahre 2006 betrug die durchschnittliche Lebenserwar-
tung neugeborener Jungen 76 Jahre und die neugeborener Médchen 82 Jahre.
Frauen leben im Durchschnitt also ca. 6 Jahre ldnger als Méanner. Allerdings ge-
ben Frauen haufiger als Ménner an, krank zu sein. Dies gilt ab dem 15. Lebens-
jahr bis ins mittlere Alter und im hoheren Alter. Urséchlich fiir die von jungen
Frauen ofter berichteten Beeintrichtigungen sind vor allem Krankheiten des
Verdauungssystems, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie psychi-
sche und Verhaltensstorungen. Bei Frauen im mittleren Alter gehéren Kompli-
kationen in der Schwangerschaft und Erkrankungen der Harn- und Geschlechts-
organe zu den hiufigsten Ursachen fiir einen Krankenhausaufenthalt. In héhe-
rem Alter zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr sind Ménner dagegen haufiger



Die sozialwissenschaftliche Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten

als Frauen krank, was vor allem auf Krebserkrankungen und Krankheiten des
Kreislaufsystems zuriickzufiihren ist.

Zudem bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern im
Hinblick auf das Gesundheitsverhalten. So rauchen Frauen zwar seltener. Wenn
sie einmal damit begonnen haben, horen sie aber auch seltener wieder damit auf.
Frauen achten zudem stérker auf eine gesunde Erndhrung. Sie leiden aber insbe-
sondere im Jugendalter haufiger an Untergewicht (15,1% gegeniiber 9,9% der
Jungen). Jungen dagegen sind deutlich hiufiger von Ubergewicht und Adiposi-
tas betroffen (8,4% gegentiiber 5% bei Médchen).

Auch der Familienstand bzw. die Lebensform der Menschen und die damit
einhergehenden Lebensverhiltnisse beeinflussen den Gesundheitszustand. Bei-
spielsweise leben Verheiratete langer als Ledige, wobei diese Tatsache nicht
durch die besseren Heiratschancen Gesunder erklart werden kann. Der Gesund-
heitsvorteil des partnerschaftlichen Zusammenlebens bleibt zudem auch nach
der Kontrolle sozio6konomischer Merkmale erhalten. Dabei profitieren Manner
gesundheitlich eher als Frauen. Verheiratete neigen zudem insgesamt seltener zu
Gesundheit gefihrdenden Verhaltensweisen, schon gar nicht zu mehreren
gleichzeitig, da die Partner von ihrer gegenseitigen gesundheitlichen Kontrolle
profitieren.

Auch die Lage der Migranten ist mit erheblichen gesundheitlichen Nachteilen
verbunden. Die (insgesamt wenigen) Ergebnisse fiir den deutschsprachigen Be-
reich zeigen, dass sich Migranten psychisch unausgeglichener fithlen als die
einheimische Bevolkerung. Migranten weisen auch haufiger psychische Storun-
gen auf. Dies betrifft vor allem Personen mit unsicherem Aufenthaltsstatus
(Asylsuchende). Personen mit Migrationshintergrund schétzen zudem ihren
subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein (Lampert & Ziese, 2005). Aller-
dings weisen neuere Befunde auch auf gegenldufige Zusammenhénge von Ge-
sundheit und Migration hin: Einige Migrantengruppen weisen im Hinblick auf
Herzkreislauf- und Krebserkrankungen bessere Mortalitétsraten auf als die deut-
sche Vergleichsgruppe.

3.1 Wo liegen die Ursachen des Einflusses ,horizontaler”
Faktoren auf die Gesundheit?

Wieso leben Frauen langer als Méanner, fiihlen sich gleichzeitig aber hiufiger als
diese krank? Hilfreich zur Beantwortung dieser Fragen ist zunichst die Diffe-
renzierung zwischen dem biologischen Geschlecht (sex) und dem sozialen Ge-
schlecht (gender). Neben ,naturgegebenen* Unterschieden kommen demnach
auch soziale Kontexte als Ursachen in Frage. So ermdglichen zum Beispiel ge-
sellschaftlich unterstiitzte Rollenbilder Doppelbelastungen von Frauen durch
Familie und Beruf und f6rdern hierdurch gesundheitliche Belastungen. Dabei
sind diese durch die Doppelbelastung hervorgerufenen gesundheitlichen Ein-
schriankungen fast genauso grofl wie der gesundheitliche Vorteil durch Familie
und Erwerbstitigkeit (Cramm et al., 1998). Andererseits spielen psychosoziale
Determinanten, zum Beispiel die geschlechtsspezifische Kdérperwahrnehmung
eine Rolle. Wie bereits gezeigt wurde, sind zwar insgesamt mehr Jungen als

Familienstand

Migranten
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Maidchen tatsdchlich {ibergewichtig, dennoch schitzen sich Médchen héufiger
zu dick ein, was auf eine problematische Einschétzung des eigenen Korperbilds
hindeutet. Die genannten objektiven und subjektiven sozialen Faktoren schlie-
Ben freilich nicht aus, dass auch das biologische Geschlecht gesundheitsrele-
vante Unterschiede, etwa die langere Lebenserwartung, erklaren kann.

Gesundheitsunterschiede sind auch stark mit der individuellen Einbettung in
soziale Netzwerke bzw. in soziale Beziehungen verbunden. Als soziales Netz-
werk mit besonderem gesundheitlichem Potenzial gilt dabei der familidre Le-
benskontext, das heifit die Anwesenheit bzw. Abwesenheit von (Ehe-)Partnern,
Kindern, Eltern und GroBeltern. Ein intaktes familidres Netzwerk bietet emotio-
nale Unterstiitzung, puffert kritische Lebensereignisse, mindert die Risikobereit-
schaft und ergénzt die professionelle Gesundheitsversorgung. Partner {iben of-
fenbar eine gilinstige gesundheitliche Verhaltenskontrolle aufeinander aus. Sie
fordern deshalb ,,gesunde” Lebensweisen entscheidend. Partnerschaften gelten
als sinnstiftende und Riickhalt gewéhrende Sozialbeziehungen, die insbesondere
in kritischen Lebenslagen abrufbar sind.

Andererseits gehen mit der familidren Unterstiitzung aber immer auch Belas-
tungen einher, insbesondere fiir diejenigen Familienangehdrigen, die die notwen-
digen Ressourcen zur Unterstiitzung bereitstellen. Familidre Beziehungen sind
deshalb nicht nur durch wechselseitige Solidaritdt und Harmonie gekennzeichnet,
sondern auch durch Situationen, die Energie und Zeit kosten und Konflikte und
Ambivalenzen enthalten. Damit ist der Familienkontext nicht nur als wichtige Ge-
sundheitsressource anzusehen, sondern auch als Stressor, mit moglichen negativen
Folgen fiir die Familienmitglieder. Insbesondere in intergenerationaler Perspektive
ist von einem ambivalenten Einfluss der familidren Beziechungen auf die Gesund-
heit der Familienmitglieder auszugehen, da die aus der familidren Unterstiitzung
wechselseitig resultierenden Belastungen und Entlastungen im Generationenver-
gleich ungleich verteilt sind. Wahrend z.B. Kinder und Senioren vorwiegend als
Empfanger von emotionaler, kognitiver und instrumenteller Unterstiitzung ange-
sehen werden, sind Erwachsene im mittleren Lebensalter {iberwiegend fiir die Be-
reitstellung der gesundheitsrelevanten familidren Ressourcen verantwortlich. Ins-
besondere mit zunehmendem Alter der Eltern werden die erwachsenen Kinder mit
neuen Lebenssituationen konfrontiert, die durch eine zunehmende Verantwort-
lichkeit fiir die alternden Eltern gekennzeichnet sind.

Wenn nach den Griinden fiir die spezifische Gesundheitssituation von Mi-
granten gefragt wird, ist zundchst zu beriicksichtigen, dass die meisten Men-
schen mit Migrationshintergrund den unteren Schichten angehoren: Viele Mi-
granten sind daher den Risiken ausgesetzt, die ein niedriger Sozialstatus mit
sich bringt. Allerdings sind in der sozialen Lage von Migranten zahlreiche wei-
tere Faktoren von gesundheitlicher Bedeutung. Beispielsweise treten sprachli-
che Barrieren und kulturelle Unterschiede im Gesundheits- und Krankheitsver-
stdndnis auf, die auch im Zusammenhang mit der gesundheitlichen Versorgung
zum Tragen kommen. Migration ist nicht zuletzt ein Lebensereignis, das die in-
dividuelle Biografie sowie die Familienentwicklung iiber mehrere Generationen
pragt. Hinzu kommen spezielle psychosoziale Belastungen im Zuge der Migra-
tion, wie zum Beispiel Trennung von der Familie, Diskriminierung oder unkla-
rer Aufenthaltsstatus.
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3.3 Grenzen der Erkldrung durch ,objektive” und ,horizontale”
Faktoren

Ahnlich wie die ,,vertikalen“ Schichtfaktoren beziehen sich die zuletzt genann-
ten ,horizontalen* Faktoren auf ,,objektive* Lebensumstinde, die auch unab-
hingig vom Denken und Handeln der Menschen wirksam sind. Allerdings ging
aus den skizzierten empirischen Befunden hervor, dass sich gerade (un)vor-
teilhafte gesundheitliche Auswirkungen meist im Zusammenwirken zwischen
,objektiven und ,,subjektiven™ Prozessen ergeben. Solange diese psychosozia-
len Prozesse sich als Folge der jeweiligen ,,objektiven® Determinanten (z.B. des
Geschlechts) mehr oder minder zwangsldufig einstellen, kdnnen sie als Be-
standteil der jeweiligen Faktoren aufgefasst werden. Anders ist es, wenn Denk-,
Verhaltens- oder Interaktionsmuster kontingent sind, wenn (z.B. bei Frauen) aus
welchen Griinden auch immer sehr unterschiedliche Denk- und Verhaltensmus-
ter zu beobachten sind. Hier hilft unter Umstédnden das Lebensstilkonzept wei-
ter.

4. Gesundheitslebensstile

Menschen dndern ihr Verhalten und ihre Einstellungen nicht jeden Tag. Wichti-
ge Verhaltens- und Einstellungsmuster (z.B. dsthetische Ansichten, Erndhrungs-
weisen, Kleidungsstile oder Freizeitgestaltungen) werden vielmehr zu Routinen
und bleiben {iber langere Zeit bestehen. Solche Gewohnheiten gelten zusammen
mit anderen Kennzeichen als personliche Merkmale. Nicht selten werden be-
stimmte Verhaltens- und Denkweisen genau zu diesem Zweck gepflegt, um
ndmlich von Mitmenschen in bestimmter Weise ,,gesehen* zu werden. Die ein-
zelnen alltdglichen Verhaltens- und Denkroutinen fligen sich im Leben der
Menschen zu einem Ensemble von Alltagsgewohnheiten, dem die persénlichen
Einstellungen einen Sinn verleihen. Dieser individuelle Lebensstil kann unauf-
fallig oder grell, konsistent oder voller Widerspriiche sein (vgl. Hradil, 2005:
671%).

Folgende sozialwissenschaftlichen Definition fasst dies zusammen: ,,Ein Le-
bensstil beruht auf der individuellen Organisation und expressiven Gestaltung
des Alltags, wird in biographischen Prozessen entwickelt und bildet eine Syn-
these von bewusst vorgenommenen und unbewusst routinisierten Verhaltens-
weisen, Einstellungen und Zielvorstellungen.* Ein Lebensstil ist demnach ein
regelmiBig auftretender Gesamtzusammenhang von Verhaltensweisen, Interak-
tionen, Meinungen, Wissensbestinden und bewertenden FEinstellungen eines
Menschen (Hradil, 2006: 161).

In den Einstellungen und Verhaltensroutinen der Menschen, mithin in ihrem
Lebensstil, zeigt sich erst, was die Ausstattung mit bestimmten Ressourcen (z.B.
mit Einkommen) und Bedingungen (z.B. Arbeitsbedingungen) in ihrem Leben
konkret bedeutet. Lebensstile produzieren andererseits iiber die bereits gezeig-
ten objektiven Schicht- und Lagebedingungen hinaus soziale Ungleichheiten ei-
gener Art. Lebensstile trennen respektierte von wenig respektierten Lebenswei-

Lebensstil
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Lebenserwartungs-
survey

sen und heben Distinktion iiber ,,Allerweltslebensstile” hinaus. Vermutlich
kiimmern sich Menschen um diese sozialen Ungleichheiten der Lebensstile
ebenso sehr wie um die materiellen Bedingungen ihres Lebens und deren Fol-
gen.

Erst die Beachtung des Gesamtzusammenhangs von (Gesundheits-)Lebens-
stilen als komplexe Verhaltens- und Denkstile vermag zu erkldren, wieso es
Menschen oft so schwer fillt, einzelne, auch von ihnen als gesundheitsschéidlich
erkannte Verhaltensweisen zu dndern (z.B. das Rauchen einzustellen oder mehr
Sport zu treiben). Das Konzept der Gesundheitslebensstile erlangte unter ande-
rem deshalb in Presse und Politik so grofe Popularitit, weil Gesundheitslebens-
stile viel leichter und billiger &nderbar erschienen als etwa das schichtspezifi-
sche Gesundheitsgefille. Man meinte, so relativ schnell und billig gesundheitli-
che Verbesserungen erzielen zu konnen. Gerade das Lebensstilkonzept als Ge-
samtzusammenhang von Lebenseinstellungen und Verhaltensroutinen macht
aber deutlich, dass Lebensstile so leicht nun auch wieder nicht dnderbar sind.

4.1 Empirische Befunde zu Gesundheitslebensstilen

Obwohl das Lebensstilkonzept in den Gesundheitswissenschaften vergleichs-
weise neu ist, liegen immer mehr empirische Untersuchungen vor. Sie zeigen,
dass sich individuelle zu sozialen Gesundheitslebensstilen verallgemeinern las-
sen: Es gibt typische Kombinationen individueller Einstellungen und Gesund-
heitsverhaltensweisen in bestimmten Personengruppen der Gesellschaft. Und es
gibt Zusammenhinge zwischen diesen typischen Gesundheitslebensstilen und
dem Krankheitsgeschehen.

Mit Daten des Lebenserwartungssurveys konnten z.B. aus der Kombination
von mehr als 15 relevanten Einzelmerkmalen (u.a. Bildung, berufliche Aktivitét,
Body-Mass-Index, Sport, Rauchen, Sensibilitét etc.) Gruppen und deren jewei-
lige gesundheitliche Verhaltenssyndrome (re)konstruiert werden. Thnen wurden
Namen wie ,,Interventionisten®, ,,Nihilisten®, ,,Aktive Bon Vivants* und ,,Friihe-
re Workaholics* gegeben, die auf den Kern der jeweiligen Gesundheitslebens-
stile hinweisen. Es zeigte sich zum Beispiel, dass fast 58% der Frauen, aber nur
11% der Ménner zur Gruppe der ,.Interventionisten* gehdrten (Luy & Di Giulio,
2005).

Auch Liischen und Niemann (1994) beziehen neben Verhaltensweisen auch
Einstellungen in ihre Definition eines ,,Gesundheitslebensstils™ ein. Sie kamen
unter anderem zum Ergebnis, dass ein sehr gesundheitsbeflissener Lebensstil in
seinen Auswirkungen moglicherweise recht ,,ungesund ist. In jedem Fall wie-
sen die ,Interventionisten”, die stindig auf ihren Gesundheitszustand achten
und viel unternehmen, um ihn zu verbessern, eine schlechtere Gesundheit auf
als die etwa gleich alten, aber viel weniger gesundheitsorientierten ,,Gesund-
heitspraktiker*. Inwieweit ein ,,interventionistischer Gesundheitslebensstil tat-
sdchlich ungesund ist oder aber ein bereits angeschlagener Gesundheitszustand
hiufig zu jenem ,,interventionistischen” Gesundheitslebensstil fiihrte, war in der
zeitlichen Momentaufnahme dieser empirischen Studie freilich noch nicht zu
ermitteln.
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4.2 Kénnen Gesundheitslebensstile erklaren? Moéglichkeiten und
Grenzen

Lebensstilstudien, auch jenen zu Gesundheitslebensstilen, wird gelegentlich der
Vorwurf gemacht, sie seien tautologisch angelegt. Wenn (Gesundheits-)Lebens-
stile ganz oder teilweise aus Verhaltensvariablen bestehen, und hieraus wieder-
um (Gesundheits-)Verhalten und Gesundheitszustinde erkliart werden soll, stelle
das — so wird argumentiert — eine offenkundige Tautologie dar. Dem widerspre-
chen Lebensstilforscher. Sie argumentieren, dass Lebensstile gesellschaftliche
Muster und deshalb auch vergleichsweise stabil seien. Sie wiirden von Gesell-
schaftsmitgliedern (wieder)erkannt, tibernommen oder abgelehnt und oft auch
symbolisch kenntlich gemacht. Aufgrund dieser sozialen Eigenstéindigkeit seien
(Gesundheits-)Lebensstile als Erkldrungsmomente fiir bestimmte einzelne (Ge-
sundheits-)Verhaltensweisen und somit fiir gesundheitliche Unterschiede durch-
aus einsetzbar.

Nach den verfiigbaren Befunden ist die Erkldrungskraft von Lebensstilbefun-
den auf dem Sektor der Gesundheit geringer als die Erkldrungsleistung von
Schichtbefunden. Die Gesundheit der Menschen héngt stirker von ihrer Stel-
lung im Gefiige sozialer Schichtung als von ihrem Gesundheitslebensstil ab.
Gleichwohl bleiben Gesundheitserkldrungen durch Lebensstile von Menschen
wichtig. Unter anderem deshalb, weil die ,,objektiven” Gefiige sozialer Un-
gleichheit im Allgemeinen und sozialer Schichtung im Besonderen sich seit ei-
niger Zeit auseinander entwickeln. Die Struktur sozialer Ungleichheit wird nach
allem, was wir wissen, wohl auch in Zukunft noch eine ganze Zeit lang ausein-
ander gehen. Arbeitsmarkt regulierenden und sozialstaatlich umverteilenden Maf-
nahmen wird von den meisten Forschenden allenfalls die Kraft zugesprochen,
diese Prozesse zu verlangsamen. Die ,,objektiven* Gefiige sozialer Ungleichheit
sind also in ihrer Entwicklungstendenz unter heute gegebenen Bedingungen
kaum und in ihrer Entwicklungsgeschwindigkeit nur bedingt gestaltbar. Es ist
derzeit kaum zu hoffen, durch Verdnderungen ,,objektiver” Ungleichheiten (z.B.
eine Angleichung der Einkommensverteilung) deutliche Gesundheitsverbesse-
rungen zu erzielen. Im Gegensatz dazu sind die (Gesundheits-)Lebensstile der
Menschen sehr wohl in Richtung und Geschwindigkeit beeinflussbar. (Auch
wenn sie stabiler sind, als vielen Gesundheitspolitikern lieb ist.) Die Erfor-
schung von Gesundheitslebensstilen, wie begrenzt auch immer ihre Wirkung
sein mag, steckt also einen wichtigen Raum ab, in dem mit nicht allzu teuren
und nebenwirkungsverdichtigen Mitteln Verbesserungen der Gesundheit erzielt
werden konnen. Da die Erforschung von Gesundheitslebensstilen Gruppierun-
gen mit je spezifischen Syndromen von Gesundheitseinstellungen und -verhal-
tensweisen unterscheidet, konnen z.B. die Zielgruppen definiert werden, auf die
hin MaBnahmen zur Gesundheitspriavention ausgerichtet werden sollten (Muel-
ler & Heinzel-Gutenbrunner, 2005).

Zielgruppen fur
Gesundheits-
pravention
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5. Schluss

Gesundheitschancen sind eng verbunden mit Strukturen sozialer Ungleichheit.
Ziel des vorstehenden Beitrags war es, einen Uberblick iiber die wichtigsten Zu-
sammenhéinge zwischen Strukturen sozialer Ungleichheit und sozialen Unter-
schieden von Krankheit und Tod zu geben. Damit verbunden sollten wichtige
sozialwissenschaftliche Konzepte vermittelt werden, die geeignet sich, diese
Zusammenhénge zu beschreiben und zu erkldren.
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